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I N T R o D u e e I o N • 

El objetivo principal de esta tesis es el de conocer los pri~ 

cipios fundamentales en lo que a Operatoria Reconstructiva se refiere. 

Va dirigida a todo el alumnado que desee ampliar sus conoci-

mientos sobre tan importante tema. Consta de una recopilación báeica de: pr~ 

paración de cavidades, clasificación, principios, instrumental, técnicas de 

empleo de materiales, etc. 

Es imprescindible tener en cuenta la importancia que tienen -

los dientes y el aparato masticador en sí, en la integración de un complejo 

denominado, cuerpo humano, el cual necesita estar Íntegro para que funcione 

totalmente. 

La Operatoria Reconstructiva se ocupará de devolver en un mo

mento dado, el equilibrio que pueda haberse perdido, en éste gran complejo. 

Todo cirujano dentista deberá tener siempre presente estos -

principios ~sicos en Odontología, para así asegurar una excelente atención 

y rehabilitación al paciente principalmente por bien de este Último y de la 

Odontología. 
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HISTORIA CLINICA. 

A.- Interrogatorio. 
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CAPITULO I 

HISTORIA CLINICA. 

Antes de cualquier atención a un paciente, es necesario obte

ner toda la información posible con respecto al mismo para poder realizar un 

buen diagnóstico y determinar si la capacidad física y emotiva del enfermo -

le permitirá tolerar un procedimiento dental específico. 

Con la ayuda de la historia clinica, podemos indagar lo más -

posible sobre los padecimientos del paciente; ésta se divide en: interrogat.2_ 

rio, exploración física y exámenes de gabinete. 

A.- Interrogatorio. 

Para obtener una historia clínica completa, es necesario efe~ 

tuar un interrogatorio exhaustivo, empleando un lenquaje sencillo, claro, f! 

cil de comprender tanto por el operador como por el paciente. 

Por medio del interrogatorio nos podreaos comunicar directa o 

indirectamente con el sujeto o terceras personas, en caso de que sea un niño, 

y se harán preguntas ordenadas y lógicas para recopilar datos tanto persona

les como faailiares. Los datos que podremos obtener serán: 

a) Generales: no11bre, edad, sexo, raza, doaicilio, estado ci

vil, ocupación, lugar de naciaiento, etc. 

b) Antecedentes personales no patolcSqices: hábitos, vivienda, 

alimentación, higiene personal, tabaquismo, alcoholi&llO, etc. 

c) Antecedentes faailiares y hereditarios: edad y estado de -

salud de padres y heraanos, causa y edad de fallecimiento de parientes más -

cercanos, enfermedades C:OllCH s!fllis, hemofilia, tuberculosis, diabetes, ca!. 

diopat!as, jaquecas, alergias, cáncer, as11111, padres neuróticos. 

d) Antecedentes personales patol6gicos: enfenedades de la n! 

- 3 -



fiez, sensibilidad a medicamentos o alimentos, enfermedades sistémicas, vacu

nas, tratamientos medicas, operaciones, hospitaliza~iones, en mujeres lnte-

rrogar el número de gestaciones y abortos. 

e) Padecimiento actual o motivo de la consulta: debe anotarse 

con la mayor brevedad posible y en las propias palabras del paciente. Tipo -

de dolor, sitio, irradiaciones, i.ntensidad, duración, hora en que ocurre, i

nicio, tieMpo de evolución. 

f) Aparatos y sistemas: tienen que ser preguntas breves y co!! 

cisas, sólo para saber de algún trastorno que en dado momento nos ocacione -

alguna complicación con el tratamiento que se este realizando o con los med.!, 

camentos que se esten empleando. 

B.- Explorac16n Física. 

La iniciaremos con: peso, estatura, temperatura, pulso, fre-

c:uencia respiratoria y presión arterial. 

t.a enfocaremos al aspecto dentario y parodontal; muco~as, te

jidos duros, tejidos blandos, carrillos, piso de bOca, lengua, paladar blan

do y duro, labios, aaiqdalas, faringe, articulación temporo-mand!bular, ocl,!;!. 

ción. Para éste fin dividire1110s la exploración en: 

a) Inspección& puede ser libre (con la vista) o armada (con -

espejo, pinzas y explorador). Tomaremos en cuenta: color, forma, tama~o, co!l 

torno, consistencia de tejidos cirClllldantes y de lesiones, aU111ento de volú-

men, tártaro dentario, caries, restauraciones, anomalías dentarias, etc. 

b) Palp&ción: se reaU.za con la mano, con un solo dedo o va

rios dedos, por •edio de ésto nos da.rell\Os cuenta de la consistencia, senaib,1 

lidad, forma; tanto en normalidad como el alteraciones. 

e) Percuci6n: ea un pequeAo golpe de un instrumento rolllO, co

llO por ejemplo el sango del espejo, contra la pieza dentaria, en sentido bu-



co-linqual, ocluso-apical y disto-mesial. Nos sirve para percatarnos de algJ 

na 1esi6n en los tejidos de sostén. Los sonidos serán: 

agudo, firme y claro.

amortiguado y seco.

doloroso.-

sano. 

despulpados. 

periodontitis. 

dolor vivo e intolerable.- absceso alveolar agudo. 

c.- Exámenes de Gabinete. 

En algunos casos se requerirán exámenes de este tipo, ya sea 

uno o varios, principalmente si la historia clínica nos haga sospechar de u

na posible enfermedad renal, anemia, predisposición a las hemorragias o dia

betes. En tales circunstancias se le remitirá al paciente a un laboratorio -

clínico para que se le efectúen sus estudios correspondientes. Entre los ex!, 

menes están: 

a) Radiografías: por lo general se utilizan las intraorales -

(periapicales, de aleta mordible y oclusales), en ocaciones nos auxiliaremos 

de la extraoral Cantero-posterior, postero-anterios y lateral del cráneo). 

b) Estudios de sanqre: tiempo de sangrado, tiempo de coagula

ci6n, biometr!a hemática y química sanguínea. 

el Exámen general de orina. 
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CAPITULO II 

DESCRIE'CION DE UN DIENTE. 

Esmalte.- Capa dura de tejido de origen epitelial, calcificado. 

Dentina.- Masa del diente formada de tejido conectivo calcificado. 

Cemento.- Formado de tejido conectivo calcificado especial. 

Pulpa Constituida por tejido conectivo de tipo mesenquimatoso. 

Odontoblastos.- Células tisulares conectivas. 

Corona anatómica.- Parte del diente que comprende el esmalte. 

Raíz anatómica.- Parte del diente cubierta por el cemento. 

Corona clínica.- Parte del diente que se extiende más allá del borde glngi-

val. 

Cuello.- Es la unión entre la corona y la raíz. 

t!hea cervical.- Línea visible entre el esmalte y el cemento. Línea de unión. 

Cavidad pulpar.- Espacio dentro de cada diente de forma parecida a la del ~ 

diente. 

cámara pulpar.- Parte más dilatada en la porción coronal del diente. 

Canal radicular.- Parte estrecha que se extiende por la raíz. 

Agujero apical.- Orificio pequeño localizado en el vértice de la raíz. 

Borde alveolar.- Borde óseo que se proyecta a partir del cuerpo del maxilar. 

Membrana period6ntica.- Membrana conectiva que adhiere firlnemente los dien-

tes a sus alveolos. 

Encía.- Revestimiento externo para el hueso alveolar. 

Borde gingival.- Parte del tejido de la encía que se extiende coronalmente -

más allá de la cresta del proceso alveolar. 



A.- DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS DIENTES. 

En la formación de un diente participan dos capas germinati-

vas. El esmalte proviene del ectodermo; la dentina, el cemento y la pulpa 

provienen del mesénquima. 

Lámina dentaria.- El primer signo de desarrollo dentario hum! 

no se observa durante la sexta semana de la vida embrionaria, el embrión mi

de 11 mm. 

La lámina dentaria es el esbozo de la porción ectodérmica del diente, ésta -

se forma a partir de algunas células de la capa basal del epitelio bucal que 

comienza a proliferar a un ritmo más rápido que las células adyacentes, se ~ 

rigina un engrosamiento epitelial en la región del futuro arco dentario y se 

extiende a lo largo de todo el borde libre de los maxilares. 

Yemas dentarias.- El embrión mide 23 mm. Desde la lámina den

taria se desarrollan pequeñas salientes redondeadas u ovoides en 10 puntos -

diferentes que corresponden a la posición futura de los dientes deciduos y -

que son los esbozos de los 6rqanos dentarios o yemas dentarias. Más tarde la 

lámina dental dará origen a unas yemas epiteliales similares sobre la super

ficie lingual que se desarrollarán produciendo dientes permanentes. 

Etapa de casquete.- El embrión mide 35 mm. Se caracteriza por 

la invaginación del epitelio del germen dentario en el seno del mesénquima -

subyacente, donde empieza a adoptar la forma de escudilla invertida. La par

te convexa se denomina 6rgano del ea111alte, el mesénquima que llena la conca

vidad se llama papila dentaria. 

La papila dental que más tarde se transformará en pulpa esta formada de una 

red de células mesenquiJnatoaa•• 

El estadio del embri6n de 60 111111. se caracteriza por que laa -
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céluJ.as periféricas de la etapa de casquete forman el epitelio dentario exter 

no en la convexidad y el epitelio dentario interno en la concavidad. 

Las células del centro del órgano dentario epitelial, situadas entre el epi

telio externo e interno, comienzan a separarse por aumento del líquido inter 

celuJ.ar y se disponen en una malla llamada Retículo Estrellado o pulpa del -

esmalte. 

Etapa de la campana.- Se alcanza cuando el feto mide 70 mm. -

El.6rgano dentario esta diferenciado en las capas externas e internas del e

pitelio dentario, el estrato intermedio y el estrato reticular. 

El epitelio dentario interno está formado por una sola capa de células que -

se diferendan, antes de la amelogénesis, en células cilíndricas, los amelo

blastos. 

Las células del epitelio dentario interno ejercen influencia organizadora S2, 

bre las células mesenquimatosas subyacentes, que se diferencias hacia odont,2_ 

blastos. 

Antes que el epitelio dentario interno comience a producir esmalte, las cél.!!, 

las periféricas mesenquimatosas de la papila dentaria se diferencian hacia .2. 

dontoblastos y adquieren la potencialidad específica para producir dentina~ 

La prillera fot'lllación de la predentina tiene lugar cuando el -

feto alcanza una longitud de 120 mm. {4g o Sa mea fetal). Entonces es posi~ 

ble detectar el primer depósito de salea cálaicaa y cuándo comienza la amel2_ 

q'n•ds ... 

Etapa avanzada da campana.- En esta etapa, el límite entre el 

epitelio dentario interno y los odontoblastos delinean la futura uni6n dent! 

no-eam&ltica. Además, la unión de los epitelios dentarios interno y externo 

en el 111argen bucal del &rgano epitelial, en la región de la línea cervical -

9 -
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dará origen a la vaina radicular epitelial de Hertwig. 

Fonr.a~ión de la raíz. 

A medida que se deposita dentina y ~srnalte, va apareciendo la 

forma de la futura corona. Aparecen nuevos ameloblastos de manera que ernpie-

za a formarse esmalte a todo lo largo de lo que será la futura línea de uni-

ón de la corona anaté~ica y la raíz, mientras se inducen las células de la -

papila dental para diferencia se en odontoblastos. 

El Órgano dental epitelial forma la vaina radicular epitelial de Hertwig que 

modela la forma de las raíces e indica la formación de la dentina. 

Cuando las células de la capa interna han inducido la diferenciación de las 

células del tejido conjuntivo hacia odontoblastos y se ha depositado la pri

mera capa de dentina, la vaina pierde su continuidad y su relación Íntima --

con la superficie dental. Sus reciduos persisten como restos epiteliales de 

Malassez en el ligamento perlodontal. 

Al separarce la vaina radicular de la raíz formada de dentina, hace que los 

tejidos conectivos mese:nquilll!ltosos del saco dental depositen cemento en la -

superficie externa de la dentina. 

La for111ación de la raíz es un factor importante para la erupci6n del diente 

ya que hay poco espacio para que se forme completllJllente y estando erupcionan 

do el diente, aumenta el espacio para su completa formación. 

a) Esmalte. 

El esmalte o sustancia a&unantina es el tejido calcificado -

m&s duro del cuerpo humano, se dureza, as! como su fraqilidad, se deben al -

contenido extremadalllente elevado se sales minerales y a su disposición cris-

talina. I.a funci6n especifica del esiaalte es formar una cubierta resistente 

- 10 -
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para loa dientes, haciéndolos adecuados para la función masticatoria. 

El color de la corona cubier:ta de es1:1alte •:aria desde blanco amarillento ha!:_ 

ta blanco grisáceo, ésto es debido a las diferencias en la translucidéz y é~ 

ta puede deberse a variaciones en el graé~ de la calcificación y la homoge-

neidad del esmalte. 

Composición Qub i.c11: 

Consiste principalmente de "~terial inorgánico (96%) y solo ~ 

na pequeña cantidad de sustancia orgánica (~%). 

La mayor parte de la sustancia inorgánica está constituída por hldroxiapati

ta, el contenido de sodio es de 1%, el magnesio 1% aproximadamente, el carb2_ 

nato, como ani6n, llega a representar 3%. ~n concentraciones más bajas y v~ 

riables se encuentran otros constituyentes inorgánicos tales como el hierro, 

fluor y manganato. 

Los principales componentes orgánicos del est".alte son dos proteínas: 

una qlicoprote!na soluble y'una proteína más insoluble. 

Estructura: 

Prismas del es~alte.- La entidad estructural del esmalte es -

un bastoncito o prisma. A partir de la unión amelodentinal, los prismas si-

guen una dirección hacia afuera hasta la superficie del diente, este trayec

to no es recto sino curveado en 11 s11 • Esta disposición puede ser el factor -

que aumente la resistencia a las fuerzas de fractura. 

Los prismas tienen aspecto cristalino claro. 

Vainas de los prismas.- Cada priS1!14 está cubierto por una ca

P6 delqada periférica, muestra un !ndice de refracción diferente, es relati

vamente resistente a los ácidos, esta menos calcificada y contiene más sus~ 

- 11 -



tancia orgánica que el mismo prisma. 

Los prismas cel esmalte no están en contacto directo entre s!, sino pegados 

por la suctancia interprismática. 

Dirección de los pris11tas.- Están orientados generalmente en -

ángulos rectos respecto a la superficie de la dentina. Cerca del borde inci

sivo de las puntas de las cúspides, cambian gradualmente hacia dirección ca

da vez más oblicua hasta que son casi verticales en la reqi6n del borde o de 

la punta de las cúspides. 

Cristales.- Los cristales de hidroxiapatita del esmal.te huma

no maduro son bastoncitos cortos. 

El eje más largo de los cristales es en la parte anterior casi paralela a la 

dimensi6n larga del prisma. En el extremo posterior son casi perpendiculares 

al prisma y gradualmente se van disponiendo más en sentido longitudinal. 

Matriz.- t.- .. tr{z orgánica es escasa y rellena los intersti

cios que hay entre los cristales. Debido a su escasez, su fragilidad y su f!_ 

cil solubilidad, lo más probable es que la 111Atr!z del esmalte sea un gel sin 

estructura en el cual estan incluidos los cristales. 

Líneas de incremento de Retzius.- Son lineas de crecimiento, 

aparecen como bandas cafes, c01nienzan en la unión amelodentinal y se extien

den periférica.mente hacia la superficie formando un ángulo agudo con la uni

ón. Ilustran el patrón de irw::retnento, o sea, la aposición sucesiva de capas 

de la 111atr!a del esaalte durante la fo~ción de la corona. 

Se han atribuído las lineas de incremento o estr!as de Retz1us a una minera

lización alterada, a la desviación periódica de los prismas del es111&lte, a -

variaciones en la estructura o~ánica básica, o a calcificación fisiológica 

-12 -



ritmica. 

Cutícula del esmalte.- El Último producto segregado por los! 

meloblastos es la cutícula primaria del esmalte, es una membrana delicada, -

llamada membrana de Nasmyth, por haber sido el primero en investigarla, cu-

bre toda la corona del diente recientemente salido. Tras la ctupción, la cu

tícula se desgasta al cabo de poco tiempo y es reemplazada por una película 

orgánica producida por precipitación de glicoproteínas presentes en la sali-

va. 

Laminillas del esmalte.- Son estructuras restas y estrechas, 

como hojas delgadas que se extienden desde la superficie del esmalte hasta -

la unión dentinoesmáltica. Consiste de material orgánico, pero con mineral -

escaso. 

Penachos del esmalte.- Pueden encontrarse en la porción más -

profunda del esmalte. Comienzan en el límite amelodentinal desde donde se -

despliegan como las ramificaciones de un arbusto. Un penacho no brota de una 

zona aislada pequefta, sino que se trata de una estructura estra,cha, como cin 

ta, cuya extremidad interna se origina en la dentina. 

Los penachos consisten de prismas hipocalcificados del esmalte. y de sustan-

cia interprismática. 

Husos adamantinos.- Son estructuras que se encuentran prefe-

rentemente en la región de la cúspide, parecen prominencias cortas con un e~ 

tremo amplio. Comienzan en el límite amelodentinal y desde ah! su direcci6n 

es en ángulo recto respecto a la superficie de la dentina. 

b) Dentina. 

La dentina constituye la mayor parte del diente, como tejido 

-13 -



vivo está compuesta por células especializadas, los odontoblastos y una sus

tancia intercelular. 

La dentina es un tejido conectivo avascular y mineralizado. Está revestida -

por el esmalte en su porci6n coronal y por el cemento a nivel de la raíz del 

diente. 

A diferencia del esmalte que es duro y quebradizo, la dentina puede sufrir -

deformación ligera y es muy elástica. El contenido menor en sales minerales 

hace a la dentina más radiolÚCida que el esmalte. 

Composición Química: 

La dentina está formada aproximadamente de 70% de Materia in

orgánica, 18~ de materia orgánica y 12'1. de agua. 

La porci6n inorgánica consiste principalmente en cristales de hidroxiapatita, 

también existen fosfatos cálcicos amorfos. Consta también de otras sales mi

nerales tales como carbonatos y sulfatos. 

La porción orgánica consta principalmente de fibras colágenas y una sustan-

cia fundamental de mucopolisacáridos. 

Estructura: 

Las entidades estructurales ~sicas de la dentina son: 

a) Odontoblastos y la prolongación del mismo (fibras de Tomes). 

b) El canal{culo de la dentina. 

c) El espacio periodontoblástico. 

d) La dentina pericanalicular. 

e) La dentina intercanalicular. 

a) Odontoblasto1 y prolongaciones de los odontoblaatoa.- Los 

cuerpos d• los odontoblasto1 eat'n colocado• en una capa sobre la superficie 
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pulpar de la dentina y Únicamente sus prolongaciones citoplásmicas están in

el u{das en la matriz mineralizada, cada célula origina una prolongación que 

atraviesa el espesor total de la dentina en un canal estrecho llamado túbulo 

dentinal. 

Las prolongaciones odontoblásticas son más gruesas cerca de los c~erpos celu 

lares y se adelgazan hacia la superficie externa de la dentina. 

b) Canaliculos o túbulos de la dentina.- Alojan las prolonga

ciones de los odontoblastos, su curso es algo curvo, semejando una 11 5" en su 

forma. En la raíz, en la zona de los bordes incisivos y en las cúspides, los 

túbulos son casi rectos. Son más anchos cerca de la cavidad pulpar y se vuet 

ven más estrechos en sus extremidades externas. 

c) Espacio periodontoblástico.- Contiene líquido tisular y u

nos cuantos componentes orgánicos como fibras colágenas, se interpone entre 

la pared del tÚbulo y la prolongación del odontoblasto. Su importancia radi

ca en que es en esta localizac16n donde tienen lugar los cambios tisulares. 

d) Dentina pericanalicular o peritubular.- Es una zona anular 

transparente que rodea a la prolongación odontoblástica, forma la pared del 

túbulo dentlnal. Esta dentina está mucho más mineralizada que la dentina in

tertu'bular. 

e) Dentina intercanalicular o intertubul.ar.- La masa princi-

pal de la dentina está constituid& por la dentina inte.rtubular. Se halla si

tuada entre loa canal!culos de la dentina. Está ~uy mineralizada, y más de -

la mitad de su volúmen está formado por 1114tr!z orgánica, que consiste de nu

merosas fibrillas colágenas finas envueltas en una sustancia fundamental a~ 

morfa. 
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Componente Mineral: 

El componente mineral de la dentina son los cristales de apa-

tita. 

La mineralización de la dentina es principalmente efecto de la cristaliza--

ci6n alrededor y entre las fibras colágenas. En el interior y alrededor de -

las fibras colágenas aisladas, los cristales parecen estar orientados con -

sus ejes longitudinales paralelos a la dirección de la fibrilla. 

Lineas de Incremento: 

En cortes transversales, las líneas de incremento corren en -

ángulos rectos en relación a los tÚbulos dentinales. El curso de las lineas 

indican el modo de crecimiento de la dentina. La distancia entre las estr!as 

corresponde a la porci6n diaria de aposición. 

La mineralización de la dentina a veces comienza en zona glo

bulares pequeñas, que normalmente se fusionan para form&r una capa de denti

na uniformemente calcificada. 

La rnatr!z de la dentina es la que se forma primero y se calcifica generalmen 

te un d!a despues de su aparición. La capa no calcificada se llama predenti

na y se localiza entre la punta de los odontoblastos y la dentina recién cal 

cificada. 

e) Pulpa. 

Anato11!u 

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, formada por la cá

Nra pulpar coronal y los canales radiculares. La fo.tila de la pulpa sigue a-
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prox1m11damente los limites de la superficie externa de la dentina, las pro

lonqaciones hacia las cúspides del diente se llaman cuernos pulpares. 

Durante la formaci6n radicular, la extremidad apical radicular es una abert.!:!_ 

ra amplia limitada por el diafragma epitelial. Los canalec; ;;adiculares o pul 

pares, no siempre son rectos y Únicos, sino varían por la presencia de cana

les accesorios. 

Hay variaciones en la localizaci6n, forma y tamaño del agujero apical, es ~ 

ra una abertura apical recta y regular. Con frecuencia existen dos o más ag~ 

jeros apicales bien definidos, separados por un.a división de dentina y cem~!!. 

to, o solamente cemento. 

Composici6n Química: 

La composici6n de la pulpa dentaria tiene un promedio de 25~ 

de materia orgánica y 75% de agua. La pulpa a medida que avanza en edad, se 

hace menos celular y más rica en fibras. 

La pclpa es un tejido conectivo laxo especializado. 

Estructura: 

La pulpa esta formada por c'lulas, fibroblastos y una sustail

cia intercelular, &sta a su vez consiste de fibras y de sustancia fundamen-

tal. Tambi'n forman parte de la pulpa dentaria los cuerpos de las células de 

la dentina, los odontoblastos, y células defensivas. 

Células.- Las células predominantes de la pulpa dentaria son 

los fibroblastos. son células aplanadas provistas de un núc:l.eo ovalado. Pue

den ser de forma estrellada y presentar largas prolongaciones y conectar u .... 

na• é:on otraa mediante desmosomas. 

La• c'lulas defensivas son muy importantes para la actividad defensiva de la 

pulpa, Hpecialment:e en la rcacc16n infla11111toria. En la pulpa norul M en-
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cuentran en estado de reposo. Un grupo de estas células es el de los histio

citos o macrófagos que se encuentran generalmente a lo largo de los capila-

res, y con mayor frectiencia en las pulpas dentarias jóvenes. 

Las células de reserva del tejido conjuntivo laxo son as células mesenquim~ 

tosas indiferenciadas, éstas células se encuentran asociadas también a los -

capilares y por esto se pueden diferenciar de los fibroblastos. 

Un tercer tipo de células que desempeñan parte importante en las reacciones 

de defensa son los linfocitos. 

En ocaciones también pueden observarse células plasmáticas, granulocitos y -

eosin6filos. La pulpa humana normal no contiene células cebadas, pero éstas 

pueden verse en las pulpas inflamadas. 

Fibroblastos y fibras.- Conforme aumenta la edad hay deduc--

ción progresiva en la cantidad de fibroblastos, acompañada por aumento en el 

número de fibras. 

Las fibras de Korff se originan entre las células de la pulpa como fibras -

delgada a, engrosandose hacia la periferia de la pulpa para formar haces rel~ 

tivamente gruesos que pasan entre los odontoblastos y se adhieren a la pre-

dentina. 

Las fibras son principalmente de naturaleza colágena. Las fibras colágenas -

no son abundantes en la pulpa dentaria joven; la porción más apical es más -

fibrosa que el resto de la pulpa. 

Odontoblastos.- El cambio más importante en la pulpa dentaria 

durante el desarrollo, es la diferenciaci6n de las células del tejido conjun 

tivo cercanas al epitelio dentario hacia odontoblastos. 

Sustancia fundamental.- Contiene unos complejos de hidratos -

de carbono y uniones de prote!nas con polisacáridos, existen también mucopo-
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li54cáridos ácidos y glicoproteínas. 

Vasos Sanguíneos: 

Las arteriolas y vénulas entran o salen de la pulpa a través 

del agujero apical, y ordinariamente se encuentra una arteria y una o dos ve 

nas. 

La arteria que lleva la sangre hacia la pulpa, se ramifica formando una red 

rica tan pronto entra al canal radicular. 

Las venas recogen la sangre de la red capilar y la regresan a los vasos may~ 

res. Las vénulas siguen el mismo curso que las arterias, están situadas algo 

más hacia el centro de la pulpa. 

Nervios: 

Por el agujero apical entran gruesos haces nerviosos que pa-

san hasta la porci6n coronal de la pulpa, donde se dividen en numerosos gru

pos de fibras, y finalmente· dan fibras aisladas y sus ramificaciones. Por lo 

regular, los haces siguen a los vasos sanguíneos, y las ramas más fi113s a 

los vasos pequeños y los capilares. 

En la pulpa se encuentran fibras somáticas aferentes mineralizadas que se ~ 

van dividiendo en ramas más pequeñas en su trayecto hasta la porci6n más pe

riférica. En la región subodontoblástica se pierde la vaina mielÍnica y la -

continuaci6n de éstos nervios hacia la periferia se hace por medio de fibras 

desnudas en íntimo contacto con los odontoblastos y sus prolongaciones cito

plásmicas. 

En la pulpa se encuentran solamente un tipo de terminaciones nerviosas, las 

terminaciones nerviosas libres, específicas para captar el dolor. 

Sensibilidad de la pulpa y la dentina: 
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El dolor dentinal es agudo, punzante y de corta duración, 

mientras que el dolor pulpar es algo apagado y pulsátil, persistiendo duran

te cierto tiempo. 

Funciones de la pulpa: 

Formadora.- La pulpa es de origen mesodérmico y contiene la -

mayor p!lrto ~1! los elementos celulares y fibrosos encontrados en el tejido -

conjuntivo laxo. 

La función primaria de la pulpa dentaria es la producción de dentina. 

Nutritiva.- ta pulpa proporciona nutrición a la dentina me--

diante los odontoblastos, utilizando sus prolongaciones. Los elementos nutrl 

tivos se encuentran en el Líquido tisular. 

Sensorial.- Los nervios de la pulpa contienen fibras sensiti

vas y motoras. Las fibras sensitivas tienen a su cargo la sensibilidad de la 

pulpa y la dentina, conducen únicamente la sensación del dolor. 

Defensiva.- ta pulpa está bien protegida contra lesiones ex~ 

ternas, siempre y cuando se encuentre rodeada por la pared intacta de denti

na.' s1· se expone a irritación ya sea de tipo mecánico, térmico, químlco o -

bacteriano, puede desencadenar una reacci6n eficaz de defensa, La reacción -

defensiva es por medio de la formación de dentina reparadora si la irrita--

ción es ligera, o como reacción inflamatoria si la irritación es más seria. 

d) Cemento. 

El cemento es un tejido especializado, mesenquiJMtoso calcifi 

cado, un tipo de hueso modificado que cubre la ra!z anatómica de los dientes. 

Comienza en la región cervical del diente, a nivel de la unión cementoeS111ál-
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tica, y continúa hasta el vértice. El cemento forma parte del aparato de sus 

tentaci6n de loG dientes, su papel estriba en diluir en su sustancia los ex

tremos de las fibras del ligamento period6ntico, y en ésta forma unirlos al 

diente. 

El cemento es permeable, su dureza es menor que la de la dentina. Es de co-

lor amarillo claro y se distingue fálcilmente del esmalte por su falta de -

brillo y su tono más obscuro. 

Existen dos clases de cemento: celular y acelular, ambos se componen de una 

matriz interfibrilar calcificada y fibrillas colágenas. El tipo acelular no 

contiene células, se localiza en la mitad coronaria de la raíz. El cemento -

celular sí contiene células, se encuentra menos calcificado que el acelular 

y esta en la mitad apical de la ra!z. 

Composición Qu!micat 

El cemento adulto contiene entre un 45% a un 50% de sustancia 

inorgánica y entre· un 50% a un 55% de material orgánico y agua. 

La mayor parte de la porción mineralizada está compuesta de calcio y fosfato, 

presente principalmente bajo la forma de h1droxiapat1ta, también se encuen~ 

tran en cantidades variables vestigios de varios elementos, entre ~stos ten!. 

mos al fluoruro, el cual se encuentra especialmente en concentraciones altas 

en las capas externas del cemento. El calcio y la relación magnesiofÓsforo -

son más elevados en las áreas apicales que en laa cervicales. 

Los principales componentes del material orgánico aon colágena y aucopolisa

cáridos. 

Estructura: 

El cemento acelular parece consistir ú.nic:.mente de la sustan

cia intercelular calcificada y contiene las fibras de Sharpey 1.nc:luidaa. La 
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sustancia intercelular está formada por dos elementos, las fibrillas coláge

nas y la sustancia fundamental calcificada. 

Fibras de Sharpey.- Cuando las fibras periodontales, que son 

las que conectan el diente al hueso, son incorporadas por el cemento a base 

de la aposici6n cont!nua de éste, se les denomina fibras de Sharpey. Estas -

fibras son producidas por los fibroblastos en la membrana periodontal. 

Fibras de la matr!z.- Tienen orientados sus ejes largos para

lelamente a la superficie de la raíz. Son producidas por los cementoblastos 

y son las encargadas de asegurar las fibras de Sharpey dentro del cemento. 

Las células incluidas en el cemento celular, cementocitos, -

son semejantes a los osteocotis y se encuentran en espacios llamados lagunas. 

La mayor parte de las prolongaciones se dirigen hacia la superficie periodo~ 

tal del cemento. 

Cementoblastos.- En la superficie del cemento pueden observa~ 

se los cementoblastos, éstas células son las encargadas de producir las fi-

bras de la matr!z, así como la sustancia ñlndamental. 

Cementocitos.- Las lagunas del cemento alojarán unas células, 

los cementoeitos, y los canal!culos contendrán sus prolongaciones celulares. 

Los cementocitos, sobre todo los que están a cierta distancia de la superfi

cie, tienen relativamente poco citoplasma y escasos organoides, manifestando 

con ello su hipoactividad. 

Tanto el cemento acelular como el celular están separados en capas por line

as de incremento, que indican su formación periódica. 

Punciones del Cemento: 

- 22 -



Anclar el diente al alveolo Óseo por medio de las fibras. 

Compensar, mediante su crecimiento, la pé~dida de sustancia -

dentaria consecutiva al desgaste oclusal. 

Contribuir, por medio de su crecimiento, a la erupción oclus:?_ 

mesial continua de los dientes. 

e) Ligamento Periodontal. 

Se han dado diversos términos a éste tejido·: me111brana peride!!. 

tel, pericemento, periostio dental, membrana alveolodental y ligamento peri,2_ 

dontal. 

El ligamento periodontal es el tejido conjuntivo que rodea la ra!z del dien

te, la une al alveolo óseo y se encuentra en continuidad con el tejido con~ 

juntivo de la encía. 

Estructura: 

Los elementos tisulares esenciales del ligamento periodontal 

son las fibras principales, todas unidas al cemento, estas fibras son colág~ 

nas blancas del tejido conjuntivo, y no pueden alargarse. Los haces de fi--

bras principales, que siguen una dirección ondulada desde el hueso hasta el 

cemento, permiten movimientos ligeros del diente durante la masticación. 

Fibras principales: 

Grupo transeptal.- Estas fibras se extienden interproXililalme~ 

te sobre la cresta alveolar y se incluyen en el cemento del diente vecino. 

Grupo de la cresta alveolar.- Se extienden oblicuamente desde 

el cemento, debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. Su -

fum:Lón e.s equilibrar el empuje coronario de las fibras más apicales, ayuda~ 

do a mantener el dienta dentro del alveolo y a resistir los 110viaiento1 lat!, 
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rales. 

Grupo horizontal.- Las fibras se extienden en ángulo recto -

respecto del eje mayor del diente, desde el cemento hacia el hueso alveQlar. 

Grupo oblicuo.- Es el grupo inás grande del ligamento periodo~ 

tal, se extienden desde el cemento, en direcci6n coronarla, en sentido obli

cuo respecto al hueso. Soportan la mayor parte de las fuerzas de masticaci6n 

y las transforman en tensión sobre el hueso alveolar. 

Grupo apical.- Se irradia desde el cemento hacia el hueso, en 

el fondo del alveolo. En ralees incompletas no existen. 

Existen otro tipo de fibras, entre las cuales tenemos: 

Fibras colágenas, contienen vasos sanguíneos, linfáticos y 

nervios, están distribuidas entre las fibras principales. 

Fibras elástica•, son lllUY pocas. 

Fibras oxitalánicas, se diponen principalmente alrededor de -

los vasos y se insertan en el cemento del tercio cervical de la ra!z. 

Los haces de las fibras se encuentran einpaludos o treMados y unidos quími

camente a la mitad del camino entre el cemento y el hueso en una zona llama

da Plexo Interdentario, a partir de fibras cortas. 

Elementos celu1ares: 

Los elemento• celulares del ligamento periodontal son los fi

broblastos, células endoteliales, ce11entoblastos, oateoblastos, osteoclastos 

y reatos epiteliales de Melassez. 

Funciones del liguento periodontal z 

Las funciones del ligamento periodontal sont 
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Física.- Transmisión de fuerzas oclusales al hueso; inserción 

del diente al hueso~ mantenimiento de los tejidos gingivales en sus relacio

nes adecuadas con los dientes; resistencia al impacto de las fuerzas oclusa

les; y provisión de una envoltura de tejido blando para proteger los vasos -

nerviosos de lesiones producidas por fuerzas mecánicas. 

Formativa.- Es ejecutada por los cementoblastos y los osteo-

blastos, esenciales en la elaboración del cemento y del hueso, y por los fi

broblastos que forman las fibras del ligamento. 

Nutritiva.- El ligamento periodontal provee de elementos nu-

. tritivos al cemento, hueso y encía mediante los vasos sanguíneos, proporcio

na drenaje linf&tico. 

Sensorial.- La inervación del ligamento periodontal confiere 

sensibilidad propioceptiva y táctil, que detecta y localiza furezas extrañas 

que actúan sobre los dientes y desempefta un papel importante en el mecanismo 

neuromuscular que controla la musculatura masticatoria. 
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CAPITULO III 

PREPARACION DE CAVIDADES. 

A.- CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES. 

a) Por su extensi6n. 

b) Por su finalidad. 

c) Por su etiología. 

B.- PRINCIPIOS DE LA PREPARACION DE CAVIDADES. 

a) Disefio de la cavidad. 

b) Forma de resistencia. 

el Form.a de retenc:i6n. 

d) Forma de conveniencia. 

e) Eliminación de caries. 

f) Terminado de la pared de esmalte. 

g) Limpieza de la cavidad. 

c.- INSTRUMENTAL. 

D.- GENERALIDADES SOBRE PREPARACION DE CAVIDADES. 

a) Apertura de la cavidad. 

b) Remoción de la dentina cariada. 

el Limitaci6n de loa contornos. 

d) Tallado de la cavidad. 

e) Biselado de los bordes. 

f) Liapiesa de la cavidad. 



CAPITULO III 

PREPARACION DE CAVIDADES. 

A.- CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES. 

Las cavidades se dividen de acuerdo a su extensión, a su firl!, 

lidad, y a su etiología. 

a) Por su extensión. 

Las cavidades, según su mayor o menos extensión se dividen en 

tres grandes gnipos: 

10 Cavidades simples.- Son las que se encuentran situadas en 

una s6la cara del diente, la cual le dá su no~bre, por ejemplo: cavidades o

clusales, mesiales, distales, vestibulares, etc. 

1.- Cavidad mesial. 

2.- Cavidad gingival por vestibu-

lar. 

3.- cavidad oclusal en aequndo mo

lar inferior izquierdo. 

A veces también se les denomina por el tercio del diente donde asientan; asi 

por ejemplo; cavidad 9in9ival por vestibular, cavidad gingival por palatino. 

Para fijar su posición en la boca, la denominación de la cavidad debe ser ª.! 

guida por el nombre del diente. ejemplos Cé\Vidad oclusal en segundo 110lar i!!_ 

ferior izquierdo; cavidad mesial en incisivo central superior derecho. 
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2Q Cavidades compuestas.- Son las que se extienden.en dos ca

ras. Se designan con los nombres anat6micos de las caras del diente en que -

se encuentran situadas, por ejemplo: cavidad mesio-oclusal, cavidad vestibu

lo-oclusal, disto-incisal, etc. También debemos especificar aquí, cuál es el 

diente afectado. Por ejemplo: cavidad mesio-oclusal en el segundo molar inf~ 

rior derecho. 

Cavidad mesio-oclusal en 

el segundo molar :l.nferior 

derecho. 

30 Cavidades compleja•.- Son las talladas en tres o más caras 

del diente y también ellas seftalan su denominación, por ejemplo: cavidad me

sio-ocluso-diatal; cavidad disto-ocluso-vestibular, etc. Al,agregarles el -

nombre del diente quedan localizada• en la boca. Ejemplo: cavidad vestibulo

ocluao-mesi&l en el segundo molar superior izquierdo; cavidad mesio-ocluao-

disto-vestibular en primer 110lar :l.nferior derecho. 

Cavidad vestibulo-ocluao-diatal en el primer 

llOlar inferior derecho. 
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b) Por su finalidad. 

Las cavidades artificiales, realizadas mecánicamente por el -

operador, tienen: 

Finalidad terapéutica.- Será cuando nuestra intervenci6n ten

ga por objeto el tratamiento de una lesi6n dentaria: caries, abrasi6n, frac

tura; se trata de devolverle la salud a un diente enfermo. 

Finalidad protética o protésica.- Cuando se debe preparar en 

el diente una cavidad destinada a recibir una 1ncrustaci6n, que servirá como 

cabeza de apoyo para un puente. 

Las cavidades con finalidad terapéutica, a su vez, se clasifican de acuerdo 

con su aituaci6n en: 

A) Proximales: denominadas también intersticiales y son las -

mesiales y distales. 

B) Expuestaaf son las que asientan en las caras libres del ~ 

diente: oc:lusales, bucales y linguales. 

e) Por su etiolog!a. 

Basándose en la etiología y en el tratamiento de las caries, 

Blaclt ideó una magn!fica clasificación de las cavidades con finalidad tera~ 

péutic:a. Las divide primero en dos grandes grupoai 

Grupo I.- Cavidades en puntos y fisuras. Se confeccionan para 

tratar caries asentadas en deficiencias estructurales del ea111alte• 

Grupo II.- Cavidades en superficies lisas. Se tallan en las -

superficies lisas del diente y tienen por objeto tratar caries que se produ

cen por falta de autocliais o por negligencia en la higiene bucal del pacie~ 

te. 
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Blaclt considera el grupo I como clase y subdivide el grupo II en 4 clases. -

Quedan as! definitivamente divididas las cavidades en 5 clases fundamentales. 

Debido a su localización de la caries o a la forma de sus conos de desarro-

llo, cada una de estas clases de cavidades exige procedimientos operatorios 

que tienen particulares características. 

Claslficaci6n de Black: 

Clase I Comprende integra~ente las cavidades en puntos y fis~ 

ras de las caras oclusales de molares y premolares; cavidades en los puntos 

situados en las caras vestibulares, palatinas o linguales de todos los mola

res; cavidades en los puntos situados en el cíngulo de incisivos y caninos -

superiores. 

Clase II En t!IOlares y pre1110lares: cavidades en las caras pro

xillales, mesiales y distales. 

Clase III En incisivos y caninos: cavidades en las caras pro

ximales que no afectan el ángulo incisa!. 

Clase IV En incisivos y caninos: cavidades en las caras prox,!_ 

•les que afectan el ángulo 1.neisal. 

Clase V En todos los dientes: cavidades en el tercio ginglval, 

abajo de la porcicSn llÁ• vol'Wlinosa del diente, en las caras vestibulares o -

J)9latinaa o linguales. 

Cavidad•• de clase VI La• cavidades con finalidad protética • 

fueron consideradas por Boiason cOllO de clase VI, con lo que se completó la 
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tradicional clasificación de Black. 

El Dr. Alejandro Zabotinsky, dividió las cavidades con finalidad protética -

en: 

a) Centrales.- Se llallllln as! porque exigen un mayor tallado -

del dientet una mayor profundización en el tejido dentario. Dentro de las C! 

vidades de este grupo, las más importantes son: H-0-D (mesio-oclusc-distal) 

y próximo-oclusales. 

b) Periféricas.- Al contrario de las anteriores, se hallan l!. 

mitadas a zonas más periféricas del diente; son totalmente diferentes, en su 

forma, a las cavidades que se preparan con fines terapéuticos. 

B.- PRINCIPIOS DE LA PREPARAC!ON DE CAVIDADES, 

La preparación de cavidades constituye el ci~iento de la res

tauraci6n y la minuciosidad de la preparaci6n determina el éxito del ?roced! 

miento operatorio. Se emplean instrumentos cortantes giratorios y de mano p~ 

ra preparar el diente ~ra recibir y apoyar la restauraci6n; son necesarias 

ciertas profUndidades y angul.aciones en las paredes de la cavidad para con~ 

servar el material de restauración una vez que haya sido colocado en el dien 

te. 
¡ 

Loa escritos de Black fueron los primeros en que se refinaron y catalogaron 

loa métodos para la reducci6n de loa dientes. A él se deben las reglas de e~ 

tención ~· las formas retentivas ensa~bladb• a manera de caja que se han dis! 

ftado. para todos loa diente. 

Los principios de Black para la_preparación de cavidades son los siguientes; 

a) Disei\o de la cavidad.- La for111a y contorno de la restaura

ción que se haré sobre la superficie del diente. 

b) Por.a de resistencia.- El grosor y la fort11a dada a la rea-
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tauración para evitar la fractura de cualesquiera de estas estructuras. -, 

c) Forma de retención.- Propiedades dadas a la estructura den 

tal para evitar la eliminación de la restauración. 

d) Forma de conveniencia.- Métodos empleados para preparar la 

cavidad para lograr el acceso para insertar y retirar el material de restau-

ración. 

e) Eliminación de caries.- Procedimiento que implica eliminar 

el esmalte cariado y descalcificado; si es necesario, deberá ser seguido por 

la colocación de bases intermedias. 

f) Terminado de la pared de esmalte.- Procedimiento de alisa-

miento, angulaci6n y biselado de las paredes de la preparación. 

g) Limpieza de la cavidad.- La limpieza de la preparación deE 

pues de la instrumentación, incluyendo la eliminación de partículas dentales 

y cualquier otro sedimento restante dentro de la preparación, as! como la a-

plicaci6n de barnices y medicamentos para mejorar las propiedades restaurad~ 

ras o para proteger a la pulpa. 

Al reducir el diente deberá seguirse una técnica conservadora. La reducción 

se refiere principalmente a las fuerzas mecánicas de la preparación y angul!. 

eión de la pared y la profundidad de la cavidad. Estos factores deberán ser 

acordes con la forma de ~a cavidad y cambiarán según las propiedades físicas 

del material de restauración. 

a) Diseño de la cavidad. 

El diseño de la cavidad se refiere a la forma del área margi

nal de la preparación. Esta deberá incluir la les16n'car1osa y la• zonas su

sceptible• a la caries sobre la superficie que se restaura. Loa lllárgenes de

ber'n localizarse sobre· estructuras dentales tersas que sean lillpiadas en -
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fonna natural por la 11\asticación o que puedan ser limpiadas con aparatos pa

ra la higiene. ' 

Factores que afectan el diseño de la cavided: 

La relación cavosuperficial constituye parte del diseño de la 

cavidad. El margen cavosuperficial deberá ser biselado cuando se emplean ma

teriales lllás resistentes que el mismo diente. 

otro grupo de factores que ayudan a determinar el diseño de -

la cavidad son las norma1; que rigen los factores de extención por prevención 

o cortar para irununidad. Estos factores determinan el sitio en que se local! 

za definitivamente el margen de la cavidad. La preparación se extenderá a -

través de áreas susceptibles a la caries que hagan contacto con los bordes -

de la lesi6n cariosa. Debido a la extensión, el diseño de la cavidad o sus -

limites ocupará una INperficie mayor que la de la caries. 

del enialte. 

Las normas a seguir al hacer el diseño de la cavidad incluyen: 

La 11\agnitud de es111alte afectado (generalmente descalcificado). 

La extenci6n de la caries a nivel de·1a unión de la dentina y 

Laa áreas incluidas en la extensión por prevenci6n (coloca--

ci6n de los Ñrgenes en zona• inmunes). 

b) Forma de resistencia. 

La for111& de resistencia deberá evitar la fractura de la res-

tauración o del diente. El grosor de la restaurac16n, as! como el disefio de 

las paredes de la caYid4d se han calculado para desviar o absorver las ten~ 

siones. 

Factores que afectan la fo&:tl& de resistencia: 
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Las paredes internas de la cavidad se preparan de tal forll!a -

que se unan en dirección perpendicular y paralelas a la línea de fuerza, y -

se producen paredes definidas Íntegras para poder complementar la resisten-

cia. La profundidad de la cavidad deberá hacerse adecuadamente para permitir 

que exista un grosor adecuado en sentido ocluso-cervical del material de re! 

tauración. Las propiedades físicas del material de restauración también afes 

ta la resistencia. El tipo de palanca ejercido sobre la restauración también 

está relacionado con la resistencia. 

El grosor adecuado del material de restauración está asegura

do cuando las paredes axial y pulpar se colocan a 2 mm. dentro de la unión -

de la dentina con el esmalte. El diente se prepara a esta profundidad o se -

le coloca la superficie base para conformarse a esta cifra para protección -

de la pulpa. La profundidad de la cavidad se acepta como adecuada si_se. gen~ 

ran fuerzas oclusales noemales del diente y existirán las máximas propieda-

des de resistencia en la restauración. 

La forma de resistencia se proporciona más adecuadamente me-

diante la profundidad de la cavidad y no la anchura, ya que la sobreexten--

ción vestibular y lingual debilita las cúspides. 

La angulación de las paredes del ensamble afecta la resisten

cia. Una cavidad en forma de plato no ofrecerá buen apoyo y dará co1110 resul

tado el desalojamiénto. El factor angulación se encuentra !ntimainente rela-

cionado con la retención por fricción de las paredes. 

e) Forma de retenci6n. 

El motivo de la forma de retenci6n es impedir el desalojamie!l 

to de la restauración, se logra •ediante algún tipo de retención mecánica e!l 

tre la pared de la cavidad y el aaterial de restauración. 
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Tipos de forma de retención: 

Retención por fricción con las paredes.- Es obtenida por su ~ 

nión con el material de restauración. Mientras ,ás áspera sea la pared de la 

cavidad mejor será la retención de la restauración. Las paredes paralelas y 

la interdigitación intima son las propiedades ideales para la retención de -

la restauraci6n. 

Retenciones mecánicas.- Estas se colocan en las esquinas y ex 

tremidades de la preparación. 

Surcos, agujeros, colas de milano, accesorias y espigas. 

d) Forma de conveniencia. 

El lograr acceso para preparar al diente y colocar la restau

ración es indispensable. 

Métodos para obtener la forma de conveniencia: 

Extenci6n de la preparación de la cavidad.- El diente puede -

ser preparado para permitir el acceso a la caries y a la dentina. Este se h~ 

ce variando la angulación de la pared o eliminando esmalte sano. 

Selección de instrumentos.- La utilización de instrumentos p~ 

queños o diseñados especialmente permite que la cavidad sea preparada cuando 

sea dificil llegar a ciertas superficies. 

Métodos mecánicos.- La aplicación de la separación lenta y ri 
pida as! como la retracción gingival pueden proporcionar conveniencia al ha

cer la preparación de la cavidad. 

La forma de conveniencia es necesaria para el procedimiento operatorio, ya -

que si no se cuenta con el acceso adecuado no es posible dar las dimensiones 

ni el acabado necesarios. 
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e) Eliminaci6n de caries. 

La restauración permanente no éeherá ser colocada hasta que -

toda la caries haya sido retirada de la lesión. El material carioso es teji

do infeccioso blando o esponjoso, lo que lo hace inadecuado como cimiento de 

una restauraci6n. Este dco~rá ser eliminado para proporcionar una pared de -

dentina sólida. 

Las c•vidades pro!~ndac deberán ser cubiertas sistemáticamen

te con hidróxido de calcio. 

La eliminación general de caries se emplea para rehabilitar -

al paciente al principio del tratamiento; eliminando caries, ajustando la -

dieta, mejorando las técnicas de cepillado dental y alterando la flora hact~ 

riana de la boca. 

El retiro de la caries elimina los irritantes de la estructu

ra dental. El hecho de que el tejido carioso sea blando lo hace incompatible 

con la restauración 

f} Terminado de la pared de esmalte. 

El terminado de la pared de esmalte es la fase más delicada -

de la refinación de una cavidad. La angulación final de la pared se dará du

rante la etapa de terminado. El margen cavosuperficial deberá ser refinado -

en forma de ángulo recto o biselado para complementar las propiedades f!si-

cas de la restauración elegida. 

La adaptación de ciertos materiales ha sido mejorada dejando 

la pared de la cavidad áspera. Debido al aumento del área superficial de la 

pared, existe mayor interdigitación entre ambas superficies cuando se emplea 

amalgama. Sin embargo, en todas las preparaciones el borde de esmalte deberá 

alisarse para producir el mejor 111argen cavosuperfici.al posible. La pared de 
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la cavidad, alisada y definida favorecerá todos los principios de prepara--

ción de cavidades. 

g) LimEieza de la cavidad. 

La limpieza de la preparación terminada es el Último princi--

pio que deberá realizarse. la eliminación de fragmentos de tejido dental, --
sangre, saliva y mucina de la cavidad favorece la adaptación de la restaura-

ción a la pared de la cavidad. La contaminación puede reducirse empleando el 

dique de hule para aislar al diente. 

El agente limpiador de elección es el peróxido de hidrógeno -

al 3% aplicado directamente con el aparato nebulizador de la unidad. 

Las aplicaciones de aire tibio se emplean para terminar el -

procedi.miento de limpieza. El diente deberá ser secado totalmente y examír~

do con un explorador afilado. La punta del explorador se colocará en las re

tanciones para limpiar y eliminar el sedimiento y usando despues aire hasta 

que se logre un grado de limpieza aceptable. 

c.- INSTRUMENTAL. 

Instrumentación empleada para lograr estos principios: 

al Forma de conveniencia.- Utilizando una fresa redonda núme

ro medio para penetar y una fresa de cono invertido número 34 para hacer la 

extención, con instrumentos giratorios de velocidad normal operando a 6 000 

r.p.m. Para los instrumentos giratorios de alta velocidad de 250 000 r.p.rn. 

se emplean las fresas pequeaas para fisura números 556, 557, 699 y 700. 

b) Forma de resistencia.- se emplean fresas de fisura de vel~ 

cidad normal números 557 y 701. 

e) For111a de retención.- Se colocan zonas retentivas con una -
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fre~a de cono invertido número 33 y agujeros para postes con una fresa de e~ 

no invertido número 700, las que deberán ser operadas a velocidad normal. 

d) Forma de conveniencia.- Las pequeñas fresas de fisura son 

aceptables. Las fresas para la pieza de mano recta es empleada por su conve

niencia, ya que el tallo más largo y delgado de esta fresa es Útil en prepa

raciones anteriores. 

el Eliminaci6n de caries.- Las grandes caries iniciales se r~ 

tiran con un excavador de cuchara. La caries residual se elimina con fresas 

redondas grandes números 4 al 6, girando a la menor velocidad posible. 

f) Terminado de la pared de esmalte.- Las fresas de fisura 

rectas, operando a la menor velocidad posible, se emplean para alisar la ca

vidad. 

g) Limpie~a de la cavidad.- Torundas de algodón saturadas con 

peróxido de hidrógeno al 3% son aceptables para las preparaciones tertninadas. 

D.- GENERALIDADES SOBRE.PREPARACION DE CAVIDADES. 

El operador no debe olvidar que la base sólida de una restau

ración permanente descansa en una cavidad bien preparada, la que debe estar 

hecha sobre tejido ~ano. Los que pretendiendo tteconooizar diente" hacen "ag~ 

jeros", reduciéndose solamente a la caries, sin hacer extención preventiva -

no benefician al paciente, por lo contrario lo perjudican, ya que atentan a 

los sanos principios que rigen a la operatoria. En esas condiciones la obtu

'ración caerá por falta de anclaje, o se fracturarán las paredes del diente o 

se localizarán nuevas caries que debieron ser prevenidas• 

Los objetivos de la preparación de una cavidad son: 

1Q &liminar los tejidos alterados por la acción de la caries. 

20 Suprillli.r: un foco infeccioso capaz de dar lugar a la conta-
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minación del diente vecino (caries prosima.les), o a la del organismo en gen~ 

ral (focos infecc~osos apicales). 

30 Impedir la.recidiva de la lesión en el diente tratado. 

Los tiet11pos operatorios son: 

a) Apertura de la cavidad. 

b) RelllOC1Ón de la dentina cariada. 

e) Lilllitación de los contornos. 

d) Tallado de la cavidad. 

e) Biselado de los bordes. 

f) Limpieza definitiva de la cavidad. 

PRIMER 'l"IEMPO: 
Apertura de la cavidad. 

La apertura de la cavidad consiste en separar todas las por~ 

ciones de es111alte que se hallen descalcificadas o socavadas. Esto tiene dos 

finalidades: por una parte quitar lo inútil y por otra, lograr una amplia vi 

sión de la cavidad de la caries para facilitar·y asequrar la total elilnina-

ción de la dentina cari4da. 

Para una explicación g~neral de la apertura de la cavidad, el Profe. Ritacco 

ha dividido a las caries en dos grandes c¡rupos: 

1) Caries en superficies librea del diente. 

2) Caries proxilllales con la presencia del diente vecino. 

1) La caries en superficies libres del diente comprende: pun

tos y fisuras (clase I de Black)¡ caries qingivales (clase V de Black); y C! 

ries estrictaraente proxiJlalea con ausencia del diente vecino. 

Apertura: cuando la caries ea Peqllei'ia, el eS111alte está muy -

firme todavía y oblig• a realizar una verdadera apertura de la cavidad, esta 
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se realiza mediante la utilización de instrumentos rotatorios con poder de -

desgaste y penetración; el ideal es la piedra de diamante redonda pequeña u

sada a alta velocidad 

Con esta fresa debe abrirse ampliamente la bree a de la c3ries; luego se co~ 

tinúa con una piedra de diamante tronco-cónica o cilíndrica, algo más peque

ña que la apertura lograda, hasta eliminar totalmente el esmalte socavado. 

cuando la caries es qrnade, ya existe naturalmente una brecha en la que pue

de ser colocada una piedra de diamante tronco-cónica o cilíndrica, para eli

minar con ella la totalidad del esmalte socavado. 

La apertura de las cavidades de clase V cuando no se han pro

ducido espontáneamente, puede realizarse con pequeñas piedras redondas de -

diamante. 

2) Apertura de la caries proximal con presencia del diente V!, 

.cino. Estas caries comprenden: caries proximales en incisivos y caninos 

(clase III de Black); caries proximales en premolares y molares (clase II de 

Black). 

cuando la carie• de clase III es pequeña (estrictamente prox14111), para rea

lizar la apertura de la cavidad •• necesario un paso previos la aeparaci6n -
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de dientes. Se logra asi la visualiz~ 

ción de la caries y la apertura se h~ 

rá facilmente con fresas redondas pe

queñas, números 1/2 o 1. 

Cuando la caries de clase III es graE 

de y ha socavado o desmoronado parte 

del esmalte vestibular o palatino (o 

lingual si se trata de dientes infe-

riorcs) la apertura de la cavidad se 

realiza con piedras tronco-cónicas de 

diamante, desgastando el esn:alte socavado en forma de media luna. En estos -

casos no es imprescindible separar los dientes. 

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 diaaiante chica se talla una pequeña cavidad en la zona del 

surco, vecina a la cara afectada. 

Una vez vencido el eS111alte -

con dicha piedra, haya o no 

caries en oclusal, se coloca 

una fresa redonda dentada p~ 

queña Ho. 502 o 503 y en pl~ 

na dentina se confecciona un 

tunel que pase por debajo 

deñ reborde marginal y lle

gue hasta la caries. 

Se enqncha el tunel, prefe

rentemente a expensas de o-

cl uul, con fresas redondas 
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más grandes o con fresas cono invertido pequeñas no. 34; luego con piedras -

tronco-cónicas o cilíndricas de diamante, de tamaño ligeramente menor al di! 

metro del tunel, se desmorona el reborde marginal con esmalte ya socavado, -

haciendo una suave presión hacia oclusal. 

El Dr. Zabotinsky nos dice que el instrumental y la técnica operatoria dife

rirán según sea el tipo de cavidad: 

Cavidad en la que existen bordes de esmalte socavados y debi

litados por la caries recurrente. 

Cavidad en que los bordes de esmalte se encuentran sostenidos 

por un.a capa de dentina, que, aunque ~ás o menos atacada, es lo suficiente-

mente resistente como para desempefiar su función de amortiguador. 

Cavidad que, por su situación y dimensiones, exija ser abier

ta a partir de una superficie indemne del diente, como sucede con las caries 

extricamente proximales de los premolares y molares (cuando existe el diente 

vecino). 

En el pr1-ler caso se utilizarán, preferentemente instrumentos cortantes de -

mano; ciru::eles rectos y angulados; el instrumento deberá ser colocado en tal 

forma que su hoja se halle situada lo más perpendicularmente posible con re_! 

pecto al plano que contiene a la abertura de la cavidad y con su bisel vuel

to hac a el centro de la misma. Se resecará el esmalte por pequeñas porcio-

nes, mediante la aplicaci6u de suaves golpes dados por medio de un martillo 

ad-hoco. t.os dedos de la mano que empuña al instrumento, deberá buscar un a

poyo conveniente en los dientes vecinos, para impedir que aquél resbale en -

forma brusca y vaya a lesionar las partes blandas de la boca; o penetre bru! 

camenta en el interior de la cavidad. 

'l'a~bién pueda eliminarse ese esmalte socavado procediendo a su desqaste por 

medio de piedras ~ontadas. 
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Eliminaci6n de esmalte socavado. 

En el segundo caso, se recurrirá a instrumentos cortantes rotatorios: tala-

dros, fresas dentadas (redondas, cilíndricas, cilíndricas terminadas en pun

ta, tronco-cónicas); piedras montadas o puntas Cc6nica, piriforme, en fornia 

de lenteja); discos para separar (de acero). 

Cuando se trata de caries fisuradas estrechas, situadas en las caras oclusa

les de los premolares y molares, se excava una pequeña depresión en la parte 

media de la caries, con una fresa redonda, ligeramente mayor de diámetro que 

el de la cavidad ya existente. Después se cambia dicho instrumento por una -

fresa cilíndrica o tronco-cónica y se extiende en todos los sentidos, ponle~ 

do bien al descubierto la zona cariada. 

Se crea en la parte media de la caries, por medio del taladro y fresa redon

da dentada, una depresion, en la que se introducirá una fresa de cono inver

tido. Inclinándola ligeramente, se procederá a socavar el esmalte, a nivel -

del l:úaite amelodentinario; llevándola luego hacia el exterior, se destruirá 

la cornisa dia11antina resultante. 

En el tercer caso. Las piedras montadas o puntas se utilizan, principalmente 

en aquellos casos en que se deben iniciar las operaciones sobre esmalte sa

no, COlllO cuando se procede a la apertura de una cavidad estrictamente proxi

aal, en un llOl&r o premolar, desde la superficie triturante. 

Los discos pan separar se emplean para la apertura de las caries proximales, 

en loa pre110lares y 110lares. 
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SEGUNDO TIEMPO: 
Remoción de la dentina cariada. 

En el trancurso de este tiempo operatorio debemos eliminar, -

del interior de la cavidad, todos aquellos tejidos que se hallen afectados -

por el proceso mismo de la caries. 

Para la remoción de la dentina cariada se recurre al empleo de las cuchari-

llas, las cuales se utilizan de la siguiente manera: 

El borde cortante de la cu-

charilla se introducirá en -

la dentina reblandecida, a -

nivel de la parte media de -

la cavidad; profundizada li

geramente la cucharilla, se 

le imprimirá un movimiento -

rotatorio, en sentido oclu-

sal, con lo que se levantará 

una capa más o menos gruesa 

de dentina desorganizada. -

Procediendo siempre desde el centro hacia la periferia, resecaremos los tej! 

dos cariados. 

También se pueden hacer uso de fresas redondas lisas grandes Ho •• 4 a 7. De 

esta manera se disminuye el riesgo de la exposici6n intempestiva de la pulpa. 

Es conveniente usar la baja velocidad. La dentina enferma debe ser rigurosa

mente eliminada con movimientos de la fresa que se dirijan desde el centro a 

la periferia. 

Control de la cavidad: 

Una vez resecada la dentina enferma, es necesario hacer el --
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control de la cavidad, para ver si se ha dejado o no restos de tejidos cari! 

dos, así como cerciorar~e de si se ha llegado a perforar la cámara pulpar. 

Un pri.Jller exámen se puede hacer por medio de la observaión directa o indire~ 

ta; esta simple inspección permitirá descubrir la presencia de dentina cari~ 

da que, por su color pardusco, s0= destaca fácilmente de los tejidos sanos, -

de color blanco-amarillento. 

Tambi~n se puede usar el explorador. Sólo se -

debe dar por finalizado este tiempo operatorio 

cuando al pasar suavemente el.explorador oor -

el fondo de la cavidad se produsca el caracte

r!stico ruido de dentina sana, conocido con el 

nombre de grito dentinarlo. Si todavía existe 

dentina reblandecida, la punta aguda del explorador, al hundirse en el teji

do descalcificado, levantaría.pequeños trozos de tejido enfermo y no produc! 

ria ningún ruido al deslizarse. 

La tintura de iodo o la violeta de genciana son útiles para descubrir denti

na enferllla, se utiliza de la siguiente manera: por medio óe una torundita de 

algodón embebida en la solución de iodo o violeta, se pincelan las paredes -

de la cavidad y particularmente el fondo de la misma; proyectando agua tibia 

en el interior de la cavidad y examinándola por medio del espejo, se deduce 

que ha quedado tejido enfermo cuando se comprueba la· presencia de manchas os 

curas bien lilllitadas, rodeadas por espacios más claros (dentina sana). 

TERCER TIEMPO: 
Limitación de los contornos. 

Después de extirpadas todas aquellas partes del diente que a

parescan dañadas o reblandecidas, tanto del esmalte como de la dentina, se -

procurará dar a la cavidad una forma adecuada para recibir y retener los ma-
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teriales de obturación. 

Los requisitos para la limitación de los contornos son: 

a) Extención preventiva. 

b) Exter.ción por estética. 

e) Extención por razones mecánicas. 

d) Extención por resistencia. 

El punto de vista más importante al tratar de la conformación de la cavidad 

es el de que las paredes del diente remanente después de haber sido limpia--

das de caries, deben ser lo suficientemente fuertes para poder resistir la -

presión masticadora en las nuevas condiciones a que se hallará sometida. Por 

este motivo las paredes de esmalte que no tengan el apoyo y protección de u-

na capa lo bastante gruesa de dentina elástica deberán ser suprimidas, igual 

mente hay que quitar las aristas y los pisos de esmalte que puedan quebrarse 

al masticar y dar origen a una grieta o un espacio entre el e~malte y el ma-

terial de obturación. 

al &xtención preventiva: Consiste en llevar los bordes de la 

cavidad hasta zonas inmunes al desarrollo de la caríes, con el fin de evitar 

recidivas a nivel de los bordes de la obturación. Esto se conoce como la ex-

tención preventiva de Black. 

Las zonas inmunes se encuentran situadas en regiones del diente donde el mo-

vimiento de los labios, de los carrillos, la lengua y la fricción fisiológi

ca normal de los alimentos durante la mastic~r.ión 1 realizan una limpieza au-

tomática. Estas son las zonas de autoclisis. 

En las cavidades de clase I, la extención preventiva se realiza de acuerdo -

con la anatomía de las fosas y surcos. 

En las cavidades de clase II, la extención preventiva exige lleqar hacia ve.!. 
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tibular y lingual hasta la zona 

de autoclisis y en dirección 

ginglval hasta por debajo de la 

lengüeta, esto es, debe permi--

tir el pasaje de la punta de un 

explorador entre los bordes de 

la cavidad y el diente adyacen-

te en tres direcciones: bucal, 

lingual y qingival¡ la exten~ 

ción deficiente dará por resul-

tado la incompleta extracción -

de la caries, la predisposición 

a la instalación de nuevas ca--

ries y la dificultad para la a-

plicación de la matríz. 

En las cavidades de clase III y 

V sólo debe incluir la lesión -

de la caries. Sin embargo una -

descalcificación de esmalte ad-

yacent~ a una lesión de clase ,r exige la ampliación de la cavidad correspon

diente a ésta, para incluir esa área y prevenir la recurrencia de caries. 

b) Extención por estética: También en este tiempo operatorio 

deben considerarse factores estéticos al confeccionar la forma definitiva de 

la cavidad en lo que respecta a su borde cavosuperficial. Ellas deben estar 

diseñadas con lliwas curvas, que se unan armoniosamente de acuerdo con la a

nato•!a dentaria. 

Es taabién por razones de estética que se extiende hacia la cara labial el -
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borde correspondiente de una cavidad proximal en un incisivo o canino, cuan

do ee le va a obturar por medio de un.a orificación o de una incrustación de 

oro. 

c) Extenc16n por razones mecánicas: En algunos casos se debe 

extender.la cavidad por razones de =ecánica, solo así se pueden disminuir -

las fuerzas desarrolladas por las paredes dentarias para mantener firmemente 

la restauración en su sitio durante el acto masticatorio. 

En una cavidad dentaria se distinguen el fondo de la misma, las paredes y -

los bordea •. El fondo ha de ser lo bastante fuerte para evitar una acción pe~ 

judicial sobre la pulpa. Las paredes de la cavidad deben ser asimismas re&.!,! 

tentes, para no ceder a la presión cuando se introdu&ean los materiales de -

obturación. 

La cavidad debe tener profundidad suficiente por todos los lados, de manera 

que en todos los sitios debe existir una capa de material de relleno sufi~ 

ciente para ofrecer la resistencia debida. Tal fin se alcanza haciendo per~ 

pendiculares las paredes; evitando los ángulos obtusos y agudos tanto en el 

fondo de la cavidad como en los bordes. cuanto más pequeña y regular sea una 

cavidad, tanto N's seguro estará el ma.terial obturados. 
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d) Extenci6n por resistencia: Después de la remoción de la --

dentina cariada suelen quedar bordes adamantinos socavados, esto sucede con 

cierta frecuencia en las caras oclusales de los prillleros ~~lares superiores, 

cuando existen caries en ambas fosas. 

En estos casos el puente que separ~ ambas cavidades puede haber quedado debi 

litado y el e6l!lalte~ por su fragilidad, no soportará el esfuen:o que le exi

girá el acto iaasticatorio. 

Se realiza antonces lo que se denomina extenci6n por resistencia. Es decir, 

se unen ambas cavidades eliminando el tejido poco resistente. 

Cuando en un lllOlar suoeri<lr o inferior 

existe caries oclusal y tai:ibién en la 

fosa vestivular o palatina, y al fina-

lizar la remoción de la denti~ caria-

da queda el borde marginal muy débil, 

se de~ realizar extención por resis~ 

tencia, eliminando dicho reborde para 

un~.r ambas cavid4des. 

En_ este tiempo operatorio se puede em-

plear una fresa troco-cónica de diamante o piedra en forma de lenteja. 

CUARTO TIEMPO: 
Tallado de la cavidad. 

Co~prende el conjunto de operaciones tendientes a dar a la e~ 

vidad una forma tal. que la capacidad pera recibir y retener una sustancia -

obturadora cualquiera, cuya finalidad será la de devolver al diente su f\ln-

ción fis1ol6qica, al igual que sus características anat6micas y estéticas. 

Adeinás, esa forina debe asegurar, frente a la acción repetid& de las fuerzas 
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masticatorias, un maximU111 de resistencia, no sólo de las paredes cavitarias, 

sino ta~bién del diente en sí. 

Para lo antes mencionado, se debe conciderar: 

- Forma de resistencia. 

- Forma de retanci6n. 

- Forma de anclaje. 

- Forma de comodidad o conveniencia. 

Ferina de resistencia.- Se dice que una cavidad tiene forma de 

resistencia cuando presenta caracteristicaa tales que la hacen capaz de so-

portar, sin que se produzca la fractura del diente o de alguna de la~ pare--

des cavitarias, las presiones que durante los esfuerzos de la masticación le 

son transmitidos por intermedio de la substancia obturadora. 

Se conseguirá el fin perseguido tallando un 

piso plano que forme, con las paredes cir-

cundantes, también planas, ángulos diedros 

y triedros bien marcados. 

En caso de qlle la caries fuese profunda, y 

la remoción de la dentina cariada hubiese -

111arcado un desnivel en las paredes o en el 

piso de la cavidad, está indicado igualar dichas superficies por medio de e~ 

mento. 

Ferina. de resistencia en las cavidades si~plesi se la consigue 

adoptando la forma conocida con el nombre de caja; en ella las paredes son -

planas y se unen formando ángulos nitidos, ya sea diedros o triedros. 

Forma de resistencia en las cavidades compuestas y complejas: 

como estas cavidades se extienden a 2, l o más caras, estarán constituida• 

por igual nW.Sro de cajas unidas entre s!; la unión de dos cajaa contic;uaa 
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marca lo que Ee conoce con el nombre de escalón. 

Forma de retención.- Es la forma que se da a la cavidad para 

que la sustancia plástica de restauración, en ella condensada, no sea despl~ 

zada por las fuerzaE de oclusión funcional. 

Las condiciones regidas por 

la forma de retención son -

las mismas que en la forma 

de resistencia¡ paredes y -

pisos ?lanas que formen, al 

intersectarse, ángulos die

dros y tiedros bien marca-

dos. También consiste prin

cipalmente, en lograr en s,!. 

tics elegidos previamente, 

que el piso de la cavidad -

tenga mayor diámetro que su 

perímetro externo. 

La retención depende tam~

bién de la rugosidad y elasticidad de la dentina. 

En las cavidades, el desplazanlento de la restauración puede realizarse en -

un sólo sentido: hacia la abertura de la cavidad. En ella basta con que la -

profundidad sea iqual o mayor qUA! el ancho, aunque sus paredes laterales se

an paralelas o ligeramente divergentes hacia el exterior. Esta regla s6lo P2. 

dri ser llevada a la práctica en aquellos casos en que se trate de cavidades 

de pequeña abertura. 

Cuando la cavidad es de uplia abertura, se loc¡rará la retención adecuada, 

· •i•pre que el tipo de material de obturación qu. •• vaya a e11pla.r asi lo -
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exija, haciendo divergir ligeramente las paredes laterales a medida que se -
1 

aproximen al piso de la cavidad. La divergencia puede afectar a las paredes 

axiales en toda su altura, o sólo a nivel de su unión con el piso. 

Suelen tallarse también retenciones adicionales en los án;ulos diedros de u-

n1Ón del piso de la cavidad con las paredes laterales. Legrando as{ en deteE 

minadas zonas, que el piso de la cavidad sea mayor que la abertura. 

En las cavidades conpustas las restauraciones pueden desplazarse en varios -

sentidos: hacia la abertura de cualquiera de las cajas. 

Para que una cavidad tenga retención debemos tener en mente otro factor: La 

fuerza masticatoria que se ejerce en el reborde marginal o en sus proximida-

des. Se tienen que considerar dos casos 9enerales: 

1.- Sin escal6n.- Aqu1 la fo! 

ma de retenci6n se obtiene en 

igual forma que en la1 cavid~ 

des simples, con la Única di-

ferencia de que, por el hecho 

de faltar una de las paredes 

laterales, conviene exagerar 

un tanto la divergencia, en -

forma de cola de milano, con 

respecto al piso cavitario. 

2.- Con escal6n.- La retención se refuerza mediante el tallado de una caja -

adicional. Esta caja adicional, o caja oclusal en los premolares y molares, 

es llamada cola de milano lingual a nivel de loa incisivos y ~ninos. 

Cada material exige determinadas propiedades de la forma. de la cavidad y no 

todas laa eavidadas permiten el empleo de todos loa .. terialea de empaste, -

ya a cauaa de la retención. 
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Existen 6\lrcos de retnci6n, los cuales ofrecen mayor eficacia para los fines 

perseguidos, es decir, agarre para el empaste que se extiende alrededor de -

la cavidad formando un plano de retención muy amplio, junto con el menor pe~ 

juicio del diente por pérdida de substancia. En cuanto a la prolongación pl~ 

na circular del empaste y dispuesta como un anillo saliente alrededor del -

mismo que penetra en la ranura de retención, es casi imposible su fractura, 

y además la operación de rellenar el surco con los materiales de obturación 

no ofrece la menor dificultad. 

Instrwnental: 

Para conseguir paredes y pisos planos que formen, al interses 

tarse, ángulos bien l!lllr<:4dos se utilizará: 

Presas cilíndricas.- que se 111antendrán perpendicularmente con 

respecto al piso de la cavidad; dará piso plano y paredes laterales planas y 

paralelas. 

Fresas tronco-cónicas.- nos arán un piso plano y paredes la

terales también planas, aunque ligeramente divergentes entre s! hacia el ex

terior. 

Fresas de cono invertido.- alisan el piso cavitar!o y las pa

redes laterales, haciendo a estas Últilllas convergentes hacia el exterior, ya 

sea en toda su altura, o s6lo a nivel de su unión con el piso, según el talll!, 

ño de la fresa • que se recurra. 

Poraa de anclaje.- Cuando se trata de restaurar una cavidad -

con una incrustación, es imprescindible tener en cuenta que dicho bloque re! 

taurador debe quedar fir11emente en la cavidad sin necesidad de substancia c~ 

mentante, la misi6n de esta será únicamente la de llenar el espacio virtual 

existente entr:e 1nc:rustac16n y paredes dentarias. !fo se debe confiar en la -
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adhesividad del cemente, puesto que ella puede considerarse como nula para -

mantener la restauración en su sitio. 

Sólo una incrustación realizada sobre una cavidad, en la cual se haya tenido 

en cuenta la foJ:111a de anclaje, podrá 1SOportar los esfuerzos masticatorios. 

Anclajes Son los distintos medios o dispositivos de que se V! 

le el odontólogo para que un bloque restaurados (incrustación) se mantenga -

firmemente en una cavidad sin ser desplazado por las fuerzas de oclusión. 

La incrustación metálica, con finalidad terapéutica, está indicada siempre -

que se tenga que proteger paredes débiles, por esta razón sufre más que nin

guna otra restauración la influer~ia de las fuerzas desarrolladas durante el 

acto masticatorio. Los elementos o medios de los cuales nos valemos para ev! 

tar su desplazamiento constituyen el anclaje. Para conseguirlo se aprovecha 

el tejido resistente de la propia pieza dentaria que se reconstruye, la rel! 

ción de contacto con los dientes vecinos y elementos ajenos a los dientes y 

a la restauraci6n, colllO ser!&n los tornillos mecánicos, aunque al final es -

el tejido dentario el encargado de soportar el esfuerzo. 

Forma de co•odidad o conveniencia.- Consiste en 1110dificar el 

tallado de las paredes cavitarias para condensar lllás f'cilmente el material 

reat urador, o para simplificar la toma de impres16n cuando sa ha prescripto 

una incrust•ción metálica. 

Tel'lllinado el tallado de una cavidad, pueden hacerse necesarias ciertas modi

ficaciones de fot'lllA que faciliten la obturación de la misma. Esta finalidad 

puede ser alcanz«da inclinando en un cierto grado determinada pared cavita~ 

ria o lleqando a eliminarl• en algunos cadoa. 

Cuando laa cavidades pr6ximo-oclusales de molares y prt1110larea no ae puede -

confeccionar ~ cola de milano a expensas de las paredes iaterales, porque 
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no haya materialmente tejido dentario resistente o porque se las debilitaría 

mucho, conviene realizar un pin en la parte de la cara oclusal más distante 

de la caja proximal. 

QUINTO TIEMPO: 
Biselado de los bordes. 

Bisel es el desgaste que se realiza en algunos casos en el -

borde cavosuperficial de las cavidades para proteger los prismas adamantinos 

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

ción metálica. 

Al restaurar un diente, 

siempre quedan priSll!as ada

mantinos en contacto direc

to con la sustancia restau

ratriz. Si se fracturan los 

prismas que forman el borde 

cavosuperficial, se produce 

una solución de continuidad 

entre sustancia restaura~ 

tria y tejido dentario. A~ 

11! puede hacerse una nueva 

caries. Para prevenir este 

inconveniente se confeccio

na un bisel de protección, siempre que el material de restauración lo pert11i

ta. Para ello es necesario que la substancia restauratriz tenga cualidades -

de dureza superficial y de resistencia a la flexión y a la torsión. 

El oro, sus aleaciones y las aleaciones c:ro.o-niquél son las sustancias que 

cuinplen con los requisitos. Por este 110tivo, se nallza únic:amente bisel en 
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cavidades para incrustación met&lica. 

!1 bieel debe tener una incllnaci6n de 45° 

con respecto a la perpendicular del piso -

de la cavidad. 

Las amalgamas, la porcelana cocida y el C! 

mento de silicato no per111iten la confec--

ci6n de biseles en las cavidades por su --

gran fragilidad. Se fracturaría el material en las zonas de menor espesor y 

quedaría allí una solución de continuidad que facilitaría el injerto de una 

nueva. caries. 

El biselado se lleva a cabo por medio de los siguientes instrumentos: 

- Piedra$ montadas: preferentemente de forma c6nica o piriforme. 

Fresas cilíndricas o tronco-c5nicas, de corte liso. 

Disco de papel; tiras para· pUlir. 

- Instrumentos cortantes, de mano: cinceles de Black, azadones. 

SEXTO TIEMPO: 
Limpieza de la cavidad. 

Este tiempo comprende la eliminaci6n de todos los residuos -

que hayan quedado en ~l interior de la cavidad: polvo de dentina, restos de 

ea11alte, etc. 

Cuando se utiliza dique, se eliminan con chorro de aire tibio los restos de 

tejido dentario o de polvo de cemento que puedan haberse depositado en la c.! 

vida d. 

Si no •• ha empleado el aislamiento absoluto del. campo operatorio, es muy ú

til para este paso el ueo del ato11izador de los equipos dentales. La cavidad 

se desinfecta con bolitas de algodón embebidas en alcohol timolado. Huevos -

chorr:o• de aire tibio prodUcen su desecamiento y la cavidad queda preparada 
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para que en ella puedan continuarse los pasos necesarios para confeccionar -

una incrustaci6n o una restaurac1.6n con sustancie plástica. 
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CAPITULO IV 

BARNICES Y BASES CAV!TARIAS. 

A.- BASES CAVITARIAS. 

a) Oxido de cinc-eugenol. 

b) Hidróxido de calcio. 

e) Cemento de fosfato. 

B.- BARNICES. 

C.- TECNICAS DE EMPLEO. 

D.- CEMENTO DE FOSFATO DE CINC. 

E~- CEMENTO DE OXIDO DE CINC-EUGENOL. 

F.- CEMENTO DE SILICATO. 



CAPITULO IV• 

BARNICES Y BASES CAVITARIAS. 

Los barnices y bases cavitarios se utilizan principalmente p~ 

ra formar una barrera contra el pasaje de sustancias irritantes como es el -

ácido de algunos cementos, o el pasaje de fluidos bucales hacia la dentina -

subyacente. 

A.- BASES CAVITARIAS. 

Son compuestos que se aplican preferentemente sobre el piso 

de las cavidades, debajo del material restaurador principal. Estas bases se 

usan para favorecer la recuperación de la pulpa lesionada y protegerla de -

las numerosas agresiones que se producen sucesivamente; para proteger a la -

pulpa de la acc16n téraica, aislante térmico; para provocar o ayudar a la d!, 

fensa natural; COlllO aislante químico; y, en algunos casos, cuando llevan in

corporados medic:a111entos, actúan también como paliativo de la inflamación pu!, 

par, agente terapéutico. 

La pérdida de dentina más allá de la profundidad adecuada para conformar la 

cavidad, ya sea COllO consecuencia de las caries o de una fractura, hace indi

cado el uso de u.na base. La más elevada conductibilidad tér111ica de los mate

riales restauradores metálicos como la amalgama o el oro hacen necesario re

e11plazar las partea más profundas de dentina por.medio de un material aisla!l 

te. Laa características potencialmente irritantes del material para obtura-

ci6n definitiV1l en s! mismo, como es el caso del cemento de silicato o la r,! 

sinll. hacen necesario también sustituir a la d~ntina perdida. La pérdida se

vera de dentiM que produce una exposici6n pul.par indica, en ciertas condi

ciones, la realiaacilSn de un tr11tamiento conservador como es la colocac:i6n -
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de un forro o base cavitarios que tengan propiedades terapéuticas. 

Los compuestos que se colocan entre la restauración y la estructura dental -

para proteger a la pulpa viva son llamados también bases intermedias. El ma

terial de la base no deberá ser irritante ya que se encuentra cerca del tej~ 

do pulpar y se emplea para reemplazar la dentina bajo restauraciones metáli

cas y zonas de tensión. También se utilizan como un auxiliar para establecer 

la forma de resistencia. 

Se han utilizado como bases cavitarias el óxido de cinc y eugenol, el cemen

to de fosfato de cinc y el hidróxido de calcio. 

a) Oxido de cinc-eugenol. 

Vienen en forma de un polvo y un líquido que se mezclan. Se -

puede utilizar como obturaciones temporales, bases para aislamiento térmico 

y obturaciones de conductos radicualres. 

La combinaci6n del óxido con el eugenol forma un cemento endurecido que tie

ne excelente compatibilidad ·tanto con los tejidos duro• como los blandos de 

la boca. Su acción es obtundente del dolor y hace menos sensible a los teji

dos. otraa de sus características adicionales es ser algo antiséptico, prov.!!. 

er de un buen sellado marginal de las cavidades que obtura, tener baja con-

ductibilidad térmica y ser protector por naturaleza. También tienen el inco.!l 

veniente de poseer resistencia a la compresi6n, a lo que hay que agregar su 

lento traguado. 

Las bases de 6xido de cinc y eugenol no aon aconsejables co~o piso o base P!. 

ra amalgama, por su baja resistencia a la compres16n. En cambio puede ser e!!!. 

pleada como base en contacto directo con la dentina y en cavidades profundas 

siempre qua se le pueda agregar enci111a una película de fosfato de cinc, cuya 

resistencia a la compresi6n es mayor. Sobre esta base, la cavidad puede ser 

restaurada con amalgama o con ee•ento de silicato. 
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En ningún caso puede ser emplea&!& como base para restaurar la cavidad con --

acrílico autopolilllerizable, por la presencia del eugenol. 

La lesi6n profunda excavada no deberá ser cubierta con eugenol ya que el te-

jido pulpar no formará un puente de calcio tan bueno cuando exista una expo-

s1ci6n. 

Una mezcla espesa de óxido de cinc-eugenol es conveniente aunque difícil de 

hacer. Se requiere fuer:a para el espatulado para incorporar el polvo a la -

mezcla. Puede hacerse una r.ezcla regular de consistencia espesa o puede re--

forzarse el cemento con fibras de algodón para dar mayor resistencia y fuer-

za. Aunque el modelado y tallado del cementQ de Óxido de cinc y eugeno! es -

similar al del ceaento de fosfato de cinc, este material no se recomienda p~ 

ra incr\lstaciones por su tendencia a la fractura. 

b) RidrÓxido de calcio. 

El hidróxido de calcio puede ser empleado como una base o co-

lllO un barniz, constituye el 111aterial de elección para recubrimiento pulpar -

profiláctico. Estos compuestos son de naturaleza alcalina y presentan un al-

to 9rado de flujo. 

IJo se recomienda el recubri.lliento pulpar para todas las exposiciones en dieu 

tes perinanentes. El hidróxido de calcio se utiliza como protección slstemát,i 

ca y rara vez en casos en que los factores traumáticos hayan producido una -

exposiei6n Mec,nic:a. El recubrillliento pulpar será eficaz en pocos casos, pe-

ro cuando existan s!ntoaas de dolor en una restauración profunda, se pensará 

que el recubrJ.ai.ento in.adecuado es el causante de los síntomas degenerativos. 

La manipulaci6n de las preparaciones c:omercides de hidr6geno de calcio es -

fácil. Se e111plean pequeños tubos de base y catalizador, el contenido es mez-

clado sobre la loseta en cantidades igu&les. La pasta se hace mezclando per-

fectamente los eoaponentes con un instru111ento dise~ado especialmente. La Pª! 
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ta es entonces pincelada sobre la pared s6lida de dentina que forma el piso 

de la lesión cariosa. Sólo deberá colocarse una capa delga=a de hidróxido de 

calcio sobre la estructura dental ya que las aplicaciones ~ás gruesas se de~ 

moronan. 

En las lesiones exteneas o complejas, la base deberá ser cu~ierta con un ce

mento más resistente para evitar la fractura durante la co~densaci6n de la -

restauración. 

La superficie de dentina seca es el Único medio satisfactorio sobre el cual 

puede colocarse el hidróxido de calcio. La mezcla fluirá libremente y cubri

rá las porciones más profundas de la pared. Cuando existe hu:nedad, el fragu~ 

do de la pasta se acelera, dificultando el recubrimiento co~?leto de la pa~ 

red excavada. 

El hidr6xido de calcio se utiliza principalmente como un recu?:>rimiento para 

las cavidades profundas. Se le emplea en dientes que no presenten s!ntomas • 

de degeneraci6n para protege! alguna exposición no detectada. Como base para 

restauraciones de clase III y V con cemento de silicato o acr!lico autopoli

merizable. Está contraindicado bajo amalgama por su escasa resistencia. 

e) Cemento de fosfato. 

El material para base utilizado con mayor frecuencia es el e!_ 

mento de fosfato de cinc. Se mezclan polvo de fosfato de'cinc y ieido fosf6-

r1co para formar una masa cristalina lo suficientemente fuerte para dar apo

yo a la restauración. 

Con el cemento de fosfato de cinc se hacen dos tipos de mezclas. La mezcla -

cremosa se emplea para cementar vaciados, y la mezcla espesa se emplea para 

colocar bases debido a la facilidad con la que se 111aneja y se le puede dar -

forma. 

Lila bases de cemento empleadas para reducir la eonduc:ci6n tén11ica se colocan 
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simplemente sobre la dentina redondeando las superficies para proporcionar -

grosor y vo!Úmen bajo la 'restauraci6n con a~~lgama. La base no deberá cubrir 

la pared del esmalte o hacer contacto con el rnárgen cavosuperf1c1al; por lo 

tanto, es necesario dar forma al cemento con una fresa de fisura o explora~ 

dor afilado. 

El procedimiento para la colocación de una base para una incrustación debe -

hacerse con mayor cuidado. El cemento se colocará co~tra el diente y se le -

dará la forma deseada tratando de reemplazar la dent!.r.a perdida. Las bases -

son cortadas, alisadas y localizadas finalmente a 0.5 mm. por dentro de la -

unión de la dentina con el esmalte. Las fresas de fis~ra troncocónic~s se e~ 

plean para dar la angulaci6n necesaria a la base para elioinar las retencio

nes en las paredes circundantes y producir una inclinación que facilitará el 

retiro del patrón de cera. 

Una mezcla espesa y una base bien adaptada serán más resistentes y por lo -

tanto menos susceptibles a la disolución que pudiera presentarse por estar -

expuesta a la saliva. 

B.- BARNICES. 

Los barnices cavitarios resinosos están compuestos por una o 

más resinas obtenidas de goaias naturales. tos barnices c:avitarios son flu!-

dos capaces de fonnar una película y están compuestos por un itaterial 'resin2, 

so disuelto en un solvente volátil apropiado. 

Los solventes que se pueden utilizar para disolver las resinas son: el clor2 

formo, alcohol, acetona, éter~ acetato de etilo, etc. Los lSOlventes se evap2_ 

ran rápidamente una vez que el barniz es colocado lSObre ei diente, dejando -

un peque~o residuo orqánico delgado sobre la pared de la cavidad. El grosor 

de eata cape varia de 5 a 25 •icras, dependiendo del tipo de solvente y el -
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número de aplicaciones. 

Estos materiales se colocan sobre las paredes de la cavidad para sedación de 

la punta y sellado de los tubilillos d_entarios o para mejorar la adi::ptación 

del material de restauración a la estructura dental. 

Su acción principal es impedir la penetración ácida de los materiales. El -

barniz actúa no sólo como un tapón inerte entre el diente y la restauración, 

sino también como una membrana semipermeable. El uso de barniz para cavida-

des mejora la capacidad de sellado de la amalgama, los ácidos de los cernen-

tos se encuentran parcialmente bloqueados y otros iones necesarios son torna

dos de los materiales de restauración, especialmente de la amalgama. El bar

niz para cavidades no se emplea con las resinas debido a que la goma se di-

suel ve en el monómero. 

La película de barniz colocada bajo una restauraci6n metálica no es un ais~ 

lante térmico eficaz, aunque estos barnices presentan baja conductividad té,:: 

mica, la pelicula aplicada n~ tiene espesor suficiente para brindar aisla-~ 

miento térmico. Incluso una capa exageradamente gruesa de barniz no brinda 

aislamiento térmico cuando se aplica calor sobre la amalgama dental. 

Aunque el barniz no reduce la sensibilidad postoperatoria cuando la restaur!. 

ci6n metálica permanente es sometida a cambios bruscos de temperatura produ

cidos por l!quidos o alimentos fríos o calientes introducidos en la cavidad 

bucal, su eficacia en este aspecto está estrechamente relacionada con su te_!l 

dencia a reducir la filtración marginal alrededor de la restauración. 

Aplicación del barniz.- Ea sumamente importante obtener una -

capa uniforme y continua en todas las superficies de la cavidad. Si la capa 

es dispareja o si hay burbujas, los resultados serán inciertos. Hay que apl..!. 

car varias capas delgadas. Cuando la primera capa se seca, aparecen pequeftos 

orificios. La segunda o la tercera aplicación rellenarán la 11ayor parte de 



los orificios y dejará así ~ capa más continua. El barniz se aplica con -

pincel, con una asa de alambre o con una torundita de algodón. 

La consistencia del barniz debe ser fluida. Si el barniz fuera muy viscoso -

no inhibirá bien la filtración marginal.· Si el barniz se espesa mientras se 

halla almacenado o durante su uso, hay que disolverlo con un solvente adecu! 

do. 

La solubilidad de los barnices dentales es baja; son virtualmente insolubles 

en agua destilada. Así, si en la zona 111arginal de la restauración hay una c~ 

pa delgada de barniz, no se produce deterioro perceptible del barniz en el -

medio bucal normal. Sin embargo si se deja barniz en el margen, debe ser en 

pequeñas cantidades, por que todo exceso impedirá la terminación adecuada de 

los márgenes de la restauración. 

No obstante, siempre habrá que quitar toda película de barniz de los márge-

nes de esmalte antes de colocar una restauración de cemento de silicato. El 

barniz inhibe la penetración del fluoruro en el esmalte, hay que tener gran 

cuidado en el llOMento de quitar el barniz de los márgenes. Es necesario no -

despegarlo inadvertidamente de las paredes cavltarias. s610 se consigue la -

protección apropiada cuando se cubren completamente las superficies de la e~ 

vida d. 

Las bases y los barnices apoyan la restauración y protegen el 

tejido pulpar ~ientras se restaura la lesi6n profunda. Algunos barnices mej~ 

ran las propiedades f{sicas. Las propiedades de una base o barniz ideal son: 

a} La base o barniz deberá mejorar el sellado marginal y la adaptación a las 

paredes de la cavidad. 

b) La conductibilidad tér111ica de la restauración (metálica) deberá ser redu

cida por la base. 

c) La base o el barniz deber' evitar el intercaJnbio químico entre la restau-
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ración y el paciente. 

d) El proceso de acción galvánica deberá ser reducido por la base sedante o 

el barniz. 

e) Cuando se ha colocado sobre el tejido dental, la base o el barniz no deb! 

rá irritar la pulpa o interferir con la reacci6n del fraguado de la restaur~ 

ción. 

f) El material deberá ser de aplicaci6n fácil y no deberá contaminar áreas -

del diente fuera de la preparación de la cavidad. 

c.- TECNICAS DE EMPLEO. 

La técnica del empleo de las bases y de los barnices varía S! 

gún la profundidad de la cavidad y con el tipo de material con que se resta~ 

rará la cavidad. 

Cavidades profundas para amalgama e incrustaciones.- Cuando -

las cavidades son profundas y la pulpa se sabe próxima, se aconseja la colo

cación de hidróxido de calcio y/u óxido de cinc-eugenol sobre el piso pulpar. 

Luego se aplica una película de barniz de copal que se lleva con una torunda 

pequeña de algod6n. Es preferible que la película sea delgada y si se sospe

cha que no ha cubierto todas las paredes, se puede aplicar otra capa. !As P!. 

l!eulas muy gruesas pueden desprenderse durante l& manipulac16n operatoria. 

En seguida, sobre el barniz, se coloca una base de cemento de fosfato de ~ 

cinc correctamente preparado. Con esto tenemos la garantía de: 

t.- Una bas• de protección y/o defensa para la pulpa. 

2.- Una película de barnia par' imp•dtr 1• ~ene~~t&n ácida. Al mismo tiem

po se protegen las paredes laterales, pues a través de ellas puede llegar a 

la pulpa el ácido del cemento, siguiendo la direcci6n de loa conductilloa ~ 
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dentinarios. 

3.- Una ba~e de cemento de fosfato de cinc garantiza resistencia y anula la 

acción térmica a través del material restaurador, especialmente amalgama. 

Cavidades de profundidad normal.- Para amalgamas e incrusta-

clones se aplica solamente barniz de copal en todas las paredes cavitarias y 

lue<Jo la base de cemento de fosfato de cinc sobre el piso pulpar. 

Cavidades para acrílico autopolimerizable.- En estos casos se 

debe tener el cuidado de evitar los medicamentos, pues el eugenol impide o -

altera la polimerización normal del acrílico. En consecuencia cuando las ca

vidades son profundas aplicamos hidróxido de calcio con un catalizador (Dy-

call. En las cavidades de profundidad normal se aplica barniz de copal sola

mente en el piso pulpar. Después cemento de fosfato de cinc y una vez endur!. 

cida la base, se repasa con instrumentos cortantes de mano las paredes late

rales. para eliminar algún resto de resina copal que pudiera haberse quedado 

en ellas. 

D.- CEMENTO DE FOSFATO DE: CINC. 

Desde el punto de vista de la operatoria dental, los cementos 

de fosfato de cinc tienen aplicación en tres circunstancias: 

1) Para relleno de cavidades en caso de dientes despulpados. 

2) Para aislar la pulpa. 

3) Para fijar incrustaciones. 

1) Relleno de cavidades en casos de dientes despulpados. Una 

vez realizado el tratamient.o del o de los conductos radiculares y obturados, 

es necesario rellenar la cavidad resultante con una substancia que impida la 

reinfección y sirva de base para la confección de la restauración definitiva. 
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En este caso el cemento de fosfato es uno de los materiales más indicados. -

Se prepara el cemento y con una espátula pequeña o condensador se lleva el -

material aproximándolo a una de las paredes, mediante movimientos de vibra-

ción se va llenando la cavidad, tratando de que se deslice por una de las p~ 

redes, a fin de evitar burbujas. 

El cemento irá ascendiendo después de tapizar el piso subpulpar, por las pa

redes opuesta, hasta obturar completamente la cavidad. Luego de esperar el -

comienzo del fraguado se condensa ligeramente con un instrumento liso y se -

espera el endurecimiento o fraguado final. Es importante hacer notar que to

da esta operación deberá hacerse en un medio seco y libre de humedad, por lo 

que se aconseja el aislamiento del campo con dique de goma. 

2} Aislación de la pulpa. Se prepara el cemento y terminada -

la mezcla se espera un tiempo que oscila entre 30 segundo· y un minuto, antes 

de llevarlo a la cavidad. De esta manera termina la reacción química. 

Estando la cavidad aislada del medio bucal, conviene lavarla con alcohol io

dado al 1~, y secar nuevamente. 

Es necesario evitar el resecado, pues si ac! ocurriese, la avidez de humedad 

de la dentina har!a absorver líquido de cemento, cuya acidéz ocacionar!a 

trastornos inflamatorios a la pulpa a través de los conductillos dentinarios 

luego se aplica el barniz de copal. 

La técnica es la siguiente: . 

a) Previa desinfecci6n de la dentina se seca suavemente con aire tibio y se 

aplica el barniz protector. 

b) Se prepara el cemento. 

c) Previa espera de 30 sequndos a un minuto, se toca la masa con el extremo 

agudo de un explorador y ~•diante un suave movimiento de rotación quedará ~ 

adherida una pequeaa porción, de forma redondeada. 
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d) Se lleva el explorador a la cavidad y se deja contactar suavemente el ce

mento adherido en el extremo contra la porción de dentina previamente elegi

da. Sin dejar el instrur.ento, se hace deslizar el ce~e~to hacia toda la pa-

red por aislar. Si no alcanz~ra a cubrirla, se toma una segunda porción si-

guiendo la misma técnica, hasta cubrir totalmente la paree deseada. 

el Cubierta la pared pulpar con la delgada película de cemer.to, es necesario 

e!:=perar hasta que se inicie el endurecimiento antes de ad<!ptar el cerner.to a 

la pared dentaria. 

En los dientes anteriore~, conviene llevar pequeñas porciones 

de cemento por vez, a fin de mantener intactos los bordes cavitarios. En ~a~ 

bio en molares y premolares se puede llevar el cemento en una sola etapa, ya 

que el tamaño de la cavidad simplifica la operación. 

En los casos de cavidades profundas, en las cuales se sospeche que la aciééz 

del liquido pueda lesionar la pulpa próxima, conviene aplicar previamente un 

protector pulpar (Óxido de cinc-eugenol o hidróxido de calcio). 

3) Fijación de incrustaciones. Otro de los usos del cemento -

en operatoria dental es para fijar incrustaciones o piezas protéticas diver

sas. Manteniendo la pieza y la cavidad libres de h\lllledad, se llenan o cubren 

con el ceQento preparado, aplicando la pieza protética en su sitio. Esta de

be mantenerse inmovil todo el tiempo que necesite el cemento para loqrar su 

fraguado total. 

premolares. 

&.- CEMENTO DE OXIDO DE cnc-EUGENOL. 

Indicaciones y usos: 

1.- Como protector pulpar en cavidades profundas de molares y 

En estos casos, el cingenol, de consistencia espesa, se aplica directamente 
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sobre la dentina. Como su resistencia a la compresión es escasa se debe cu-

brir con cemento de fosfato de cinc. En los dientes anteriores que se obtur~ 

rá.n en forma definitiva con acr!lico de polimerización en la boca, no convi~ 

ne emplear el oxigenol pues altera las propiedades de la resina sintética. -

Por eso su uso está limitado a los di.entes posteriores, con obturaciones de 

amalgama o incrustación metálica. 

Su acción como protector pulpar se debe al eugenol, el cual ejerce un efecto 

paliativo sobre la pulpa. Al ser llevado a la cavidad con óxido de cinc, peE_ 

mite el mantenimiento de una acción prolongada, lo que aumenta las defensas 

pulpares, facilitando su reorganización posterior de defensa. 

2.- En caso de pulpitis aguda o subaguda, se aplica el cemen

to de cingenol a fin de desinflamar la pulpa. Para ello, se eliminan de la -

cavidad caries, restos de dentina deaorganizada y previa extirpación con cu

charilllas de la dentina reblandecida, se aplica sobre la pared pulpar un a.t 

godón humedecido en eugenol y se rellena la cavidad con el ox1genol, prepar!?, 

do en forma de macilla espesa. 

3.- Como material de obturación temporal. En cavidades prepa

radas para incrustación metálica, terapéutica o protética, mientras se con~ 

fecciona el bloque restauratrjz. En estos casos conviene agregarle a la mez

cla de oxigenol fibras de algodón, en cantidades proporcionales al tamaño de 

la cavidad para facilitar la operación de relleno y permitir su fácil elimi

nación posterior. 

4.- Como cemento de fijación temporal. En aquellas circunsta,!?. 

cias en que resulte conveniente mantener una pieza protética durante un tiea 

po determinado. 

También se cementan provisionalmente los jacket temporales, mientras se. pre-
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para en el laboratorio el definitivo en cerámica. 

F.-C~ DE SILICATO. 

El cenento de silicato est~ especialmente indicado en las re~ 

tauraciones de los ~ientes ant~riores y en particular, en las cavidades de -

Ill y V clase de Blac.~. En forma general, está indicado en todas aquellas e~ 

vidades que se encuentran ampliamente protegidas del choque masticatorio. En 

cambio está contraindicado su empleo en cavidades expuestas a la acción di-

recta de las fuer.zas l\lasticatorias, puet no sólo son frágiles sino que se 

desintegran. En casos de reconstruccio~es de !ngulos, sólo es factible su e!!!. 

pleo en obturaciones combinadas, en las que la ?'>reión expuesta a la acción 

de los choques se. metálica. 
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CAPITULO V 

MATERIALES DE OBTURACION. 

A.- MATERIALES PARA OBTURACION DEFINITIVA. 

a) Amalgama. 

b) Cemento de silicato. 

e) Incrustaciones de oro. 



CAPITULO V 

MATERIALES DE OBTURACION. 

La finalidad de los materiales de obturación o empastes es --

restituir la funsión del diente e~ todos los sentidos. 

Condiciones que ha~ de reunir los materiales para obturación: 

El morder· y desmenuzar los alimentos exige de lo:: cl.er.':-:s U:!d rerie c!e pro--

piedades físicas y qu!micas, sobre toco una dureza suficiente y una fol'.'ma a-

decuada. La dureza la posee el diente gr3cias a su envoltura de esmalte; la 

forma está dada en·1os incisivos por la pl'.'esencia de un borde cortante; en -

los molares, por las cúspides que encajan entre la de los molares antagcnis-

tas, articulándose, para que al moverse el maxilar inferior rocen unas con -

otras. Tal estabilidad en la fot'llla .es lo primero que se debe pedir que pose-

an los materiales de obturación. Esta resistencia mecánica de los borc~~ 

nifica la facultad oe que los materiales puedan ayudar sin romperse a la pr~ 

sión masticatoria en cualquier dirección • 

. Al realizar la masticación desempeña un papel importante, junto con el es---

fuerzo mecánico, la insalivación de los alimentos por los liquidas de la bo-

ca, y éstos son los que producen tantos daños en los sitios en que el esmal

te no está completamente integro. Los materiales de obturación deberán resi! 

tir a su acción y precisamente en alto grado, ya que al masticar se hacen 

circular los l{quidos comprimiéndolos contra el diente y sus empaste. Por 

consiguiente, ha de exigirse que el material de empaste posea una resisten--

cia absoluta contra los jugos bucales. 

La constancia .de volúm.en es necesaria para evitar que cambien las relaciones 

entre cavidad del diente y empaste, asegurando su uni6n estrecha una vez em-
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prendida la operación de obturar. La continuidad entre empaste y diente, la 

completa adaptación y cierre de toda la cavidad por parte de los materiale: 

de obturación es indispensable para defender al diente de los perjuicios que 

se le ocacionen. Se debe procurar que no se produzcan grietas entre el empa..;! 

te y la pared del diente, no sólo después de terminada la obturación, sino -

ya durante las operaciones para colocarla. Por la importancia enorme que ti~ 

ne ésta ausencia de huecos y el evitar se produzcan sitios propicios a la r~ 

tención de mat·~ria orgánica, está justificada la afirmación de que el mejor 

material para obtu~ar es el que poseé en mayor grado una facultad de tomar -

la forna, de adaptarse a las paredes de la cavidad. 

La adaptabilidad de los materiales de obturación a las paredes de la cavidad 

estará en las mejores condiciones de realizarse si va unida con otra pro9ie

dad, un coeficiente elevado de adherencia. Esta propiedad hace más fácil el 

enlace, o el ajuste a los bordes. 

Por la adherencia se cierran incluso espacios microsc6picos; junto a esto -

permite asegurar el e~paste a la cavidad sin que halla que cambiar para ello 

su forma. Asi se puede conservar un~ cantidad de diente sano muy considera-

ble que en otros casos, es decir, no siendo adherente el empaste a la cavi-

dad, no habría más remedio que sacrificar para garantizar la retenci6n al em 

paste. Sin adherencia puede reestablecerse la función del diente, pero si 

los materiales de obturación la poseen, simplifican mucho las dificultades y 

aseguran el éxito del trabajo. 

Las influencias f!sicas desfavorables pueden consistir en una dureza desme~ 

rada de los mater1al~s de obturación, ~ientras una consistencia adecuada se 

puede considerar beneficiosa. La adherencia puede ejercer un influjo favora

ble de tal naturaleza, porque las paredes débiles resultan robustecidas y -

apoyadas como consecuencia de la uni6n de los materiales de obturaci6n y el 
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diente, hasta ~! punto que pueden resistir a las presiones de la masticación, 

es decir, se conser·:an paredes tan finas que no se podrían dejar si no se -

contara con materi~:e- de obturación adherente. Adem&s la dureza de los mate 

riales desempeña u~ p~oel escencial. En el diente sano, debajo del esmalte -

duro ejerce la dentina u~~ orote~ción elástica por su consistencia mucho má~ 

blanda que el primero: cuando f::l':.e ·~l acolchonado que produce l.:i dentina, -

se agrieta y se quie~ra el cs~alte no pudiendo resistir la fuerza de la mas

ticación. Por este motivo al tratar de la preparación de las cavidades se ha 

aprendido la norma de que no se puede c~.'1servar y en con:zecuencia se debe re 

secar todo el esmalte al que falta su protección natural de dentina elást!

ca. Ahora bien, se puede tener un ca so en que de toda la corona del dier.te -

no quede más que una cascarilla de esmalte, especialmente en personas jóvenes, 

Esto representa el dilema de obtar por seguir las reglas generales y quitar 

ésta pared de esmalte con lo cual la consecuencia más probable sería la im?~ 

sibilidad de salvar el diente con los medios conservadores haciendo pr-'c esa 

una corona metálica de duración igualmente limitada o bien prob~r a conse~-

varlo con empaste por lo menos .durante corto tiempo contra lás citadas re---

. glas generales. 

Para conservar el diente con empastes, ser!an preciso que el material posey~ 

ra una dureza no superior a la de la dentina. Esta dureza no es suficiente -

para obturaciones que se hallan sometidas a la presión masticatoria, porque 

tales materiales no poseen la condición precisa de poder for~.ar aristas re-

sistentes, mientras que podrían ser de utilidad manifiesta en el relleno de 

cavidades, que por su situación pueden prestar buenos servicios combinándo-

los con otros de :nayor dureza, utilizando los blandos sólo para proteger- las 

paredes de la cavidad en los sitios no expuestos directamente a la presi6n -

de los dientes antagonistas. 
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Otra propiedad importante y muy Útil de un material de obturación con~iste -

en favorecer el buen aspecto del diente. 

Entre las propiedades químicas figuran en primer lugar la utilización de un 

poder antiséptico permanente. Esto impide que siga el desarrollo de gérmenes 

productores de inflamación, que se hallan en los conductillo~ dentinales, --

hasta llegar a la pulpa, en la que se producirán una inflamación secundaria 

con todos sus desagradables síntomas. 

De entre las propiedades físicas ~ebe tenerse en cuenta sobre todo la condus 

tibilidad o falta de conductibilidad térmica' de los materiales como propie--

dad mala o buena, respectivamente. Cuando no son conductores del calor, se -

conserva la pulpa en estado sano, mientras que si los materiales de obtura-

ción conducen bien el calor son causa de irritaciones de la pulpa. 

Finalmente para la elección de materiales hay que considerar la posibilidad 

de su aplicación, y junto con ella su mayor o menor facilidad o dificultad. 

Depende de ciertas circunstancias determinadas por la naturaleza y el sitio 

del tratamiento el que sea po ible la aplicación de los distintos materialec. 

Sobre todo es de capital importancia el contacto de la saliva durante el pr~ 

ceso de la obturación. 

Ocurre además que los distintos materiales tienen diversa sensibilidad para 

el acceso de la humedad. Hay materiales en los que basta en caso de necesi-

dad el secar con un algodón una capa, inmediatamente antes de poner la si---

9uiente, para asegurar la homogeneidad del empaste; para otros materiales el 

menor contacto con la humedad representa la pérdida del empaste con imposib.!, 

lidad absoluta de terminarlo y la necesidad de empezar otra vez desde el 

principio, renunciando a lo que ya se había hecho. 

Para ésta Última clue de materiales no hay, por consiguiente_, manera de tr,!_ 

~jarlo en todos aquellos casos en que no este garantizado un aislamiento --
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:-erfecto de la hucecad durante todo el tiempo de la operación. Con esto se -

trata de la duraci·~~ de las manipulaciones y de su facilidad o dificultad. -

No se debe perder de vista la finalidad de la obturación, o sea, restablecer 

la función del diente. Hay que desechar sin la menor duda la comodidad y fa

cilidad de su apl~cación cuando es a costa de su solidéz, es decir, de su e

ficacia funcional; pero las ct:flcultades tampoco han de ser de tal magnitud 

que resulte dudoso el vencerlas, con lo cual queda incierto el éxito f~ncio

nal. 

Por todo lo antes ~encionado se puede concluir que las sustancias usadas pa

ra la obturación definitiva o provision~l de cavidades en los tejidos duros, 

deben poseer deter111inadas propiedades necesarias y deseables las cuales son: 

1.- Suficiente dureza para que no se de~gasten ni deformen en la boca a cau

sa de influencias mecánicas. 

2.- Resistencia a los líquidos bucales y a los alimentos. {indestructibidad 

química). 

3.- Conservación de su forma y volúmen en la boca. 

4.- Falta de conductibilidad térmica para que no transmitan a la pulpa los -

cambios de temperatura. 

s.- Alto grado de adaptabilidad, que permita la unión impermeable del mate-

ria! a la pared dentaria. 

6.- Color lo más silllilar posible al propio diente. 

7.- Ausencia de toda a~ción nociva sobre el tejido dentario, la pulpa, la -

mucosa bucal y la salud del individuo. 

8.- Facilidad de inserción. 

9.- Máxima resistencia a la humedad. 

10.-Adesividad a las paredes de la cavidad dentaria. 

11.-Acción ligei:amente antiséptica, a lo menos en estado reciente. 

12.-Que sean fáciles de levantar en caso necesario. 
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A.- MATERIALES PARA OBTURACIONES DEFINITIVAS. 

a>' oro.- Pertenece a los metales nobles. Posee una gran cant! 

dad de propiedades que hacen que su empleo como material de obturación sea -

muy adecuado. Una de sus propiedadeE más importantes es la cohesión. 

Una característica ausente en este tipo tle material tle obturación es la fal

ta de semejanza en el color con el diente. 

Es muy dúctil y posee una adaptabilidad a las paredes de la cavidad muy ele

vada. Junto a esta propiedad con las propiedades antisépticas del oro ofrece 

una defensa contra la aparición de nuevas caries, llamadas caries secunda--

rias, y permiten además el agarre hermético y seguro del empaste a las pare

des de dentina elástica por naturaleza. El oro no se altera ni lo atacan los 

ácidos, a excepción del agua regia, por lo que es absoluta la seguridad de -

que no se altera por las propiedades químicas de los líquidos de la boca. su 

constancia de volúmen es muy grande y su resistencia a los esfuerzos de la -

masticación está asegurada pQr su gran cohesión. 

b) Amalgama.- Con el nombre de amalgama se designa todas las 

aleaciones en que participa el mercurio. Las amalgamas pueden ser binarias, 

es decir, formadas por mercurio y otro metal, o bien de tres, cuatro, cinco 

o más metales. Las principales propiedades de la amalgama son: Primero, que 

siendo introducidas en la cavidad en estado de plasticidad, lo cual permite 

en primer término su utilizaci6n como material de obturación, pasan en un -

tiempo relativamente corto al estado s6lido, sin que se modifiquen la forma 

ni el volúmen, y además las aristas de estos materiales tienen una reisten-

cia suficiente. 

e) Cementos de silicato.- Los cementos desilicato son trans-

lúcidos. 
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Los silicatos por-~en un considerable número de propiedades de las que se ex! 

gen a los materi:ilc>r rle ohturación, de manera que, supuesta una preparación 

cuidadosa y una 3pl:.:::,1::-ión concienzuda, pueden sin duda alguna i:er consider!!. 

dos corno absolutamente útiles y prácticos en ciertos sitios, sobre todo en -

las caras vestibulares y proximales de los dientes anteriores, especialmente 

cuando hay dificultad para la toma de impresión destinada a confeccionar in-

crustaciones de porcelana o cuando esté indicado un empaste rápido y fácil -

de realizar por motivos sociale1:. Son asI mismo utiliz'1bles con buen éxito -

en las cavidadeE visibles de las caras c~oximales de los bicuspÍdeos y mola-

res, es decir, especialmente en las caras mei:iales de los primeros premola--

res superiores, porque su resistencia en los bordes es suficiente para ser ~ 

tilizados en capa gruesa incluso en la~ caras oclusales, y su resistencia --

contra las influencias de naturaleza química procedente de l s líquidos bu--

cales. La adaptabilidad para obtener un cierre hermético con la pared ¿el --

diente parece suficiente, aunque no pueda hablarse propiamente de u~a fuerza 

de adhesión, y la fijeza del empaste hay que lograrla más bien dando fcrma !!. 

decuada a la cavidad, es decir, practicando retenciones. 

a) Amalqama. 

El uso de las amalgamas está limitado a las cavidades de los 

• 
molares. En los dientes delanteros sólo encuentran aplicación excepcional--

mente en caras proximales sin defectos vestibulares de dientes que sopor".:an 

aparatos protéticos. Por lo contrario, pueden usarse en los molares casi ill 

mitadamente si se hace la elección del método más conveniente. También se h~ 

cen resaltar sus propiedades antisépticas. Estas parecen ser sus Únicas ven-

tajas, raientra·s que frente a ellas presentan los inconvenientes de la inten-

S4 coloración de su superficie y de todo el diente si no ~e ha puesto un 

cuerpo interaedio aislador. 
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Al preparar la cavidad, se prefiere la forma de caj~, e~ decir, con las par~ 

des perpendiculares al fondo, en lugar de la forma de taza, y asi ya por su 

conformación, se ~rocura conseguir la necesaria retención, Deben tenerse pr~ 

parados los inst:-umentos, la matriz y el portamatrices para una obturación -

proximal. La preparación, el secado y la disposición del instrumento necesa-

rio se efectuará antes de amasar la amalgama. 

La amalgama se prepara para cada obturación por separado y se exprime con la 

fuerza necesaria para que adquiera una buena consistencia. La cavidad se pr::_ 

tege cuando sea posib e con el dique de goma o con otros medios para impedir 

el acceso de saliva o sangre, y se va secando sucesivamente con alcohol, 

éter y aire caliente. 

La técnica de obturación para cavidades tanto centrales como proximales se -

adapta a los siguientes principios: 

- La calidad de la obturación definitiva depende, además del material emple! 

do, de la elaboración de la ~asa y de la forma de obturar. La manipulación d! 

fectuosa anula las ~ejores cualidades que le material pueda poEeer. En cam-

bio la manipulación correcta puede inclusive, mejorar la~ cualidades del ma-

terial. 

En la cavidad seca se deposita cada vez porciones diminutas de la amalgama. 

Para ello se utiliza el portaamalgamas, la pinza y un instrumento de espátu

la acodado transversalmente; también pueden utilizarse los dedos. 

Cada porción diminuta que se introduce se somete individualmente al atacado 

rotatorio. Se empieza a friccionar la amalgama contra las paredes cavitarias, 

continuando as! hasta que sólo quede el centro por rellenar. No debe ejerce!. 

se presión alguna sobre la pared axial (pulpar). Toda porción que se introd~ 

ce se somete al atacado rotatorio con la mayor fuerza posible, y la amalqama 

~ue as! se desprende se·deposita como reciduo en un recipiente. Debe conden-
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"ª::se hasta la Úl t !.!"a capa que se inserte, para poder conseguir en lo po:;i-

ble una gran homogeneicad y tener como resultado el éxito de la obturaci6n. 

D~spu~s de una pre~ia ~od~lacl6n groso modo, ~e comprueban la artlculaci6n y 

la oclusi6n y se l:~pian las caras laterales. La tran~lción de la ruperficie 

oclusal a la proxi~al debe ser cj~icua y roma, sin que se olvide el e~pacio 

interdentario oclus~l. Se levanta des?u~s la matriz. Despu~s se procede a la 

limpieza deflnltiv;, se comprueba cuidadosamente la rr.orc!ida, y las caras 

proximales fe pule~ cor. sumo cuidado en la región gingival. 

roda obturación y e:!:?Ccialmente la de >r.algama, exige una pulimentación muy 

cuidadosa. As{ se evita la decoloración, se disminuye el riesgo de una caries 

secundaria y se conserva la encía, como también el parodonto marginal. La p~ 

limentación no se e~?rende sino hasta el endurecimiento total de la amalgama; 

por consiguiente, se debe hacer una vez transcurridas 24 horas. 

b) Ce~ento de silicato. 

Quedan indicados en todas las cavidades visibles, es cecir, -

sobre todo en las de dientes anteriores, y en casos especiales de los prime

ros premolares. Su sensibilidad contra la humedad mientrs fragua hasta que -

se han endurecido co~pletamente, cosa que requiere de !O a 20 minutos, exige 

un aislamiento absoluto ce la saliva, es decir, el empleo sistemático del dl 
que de goma hasta que se ha endurecido el empaste. Por el peligro de que el 

silicato se colorea con sales metálicas, producidas por los ácidos ctel cerne~ 

to, hay que hacer la icezcla con espátulas de hueso o ágata, y para obt,Jra!' -

se utilizan instrumentos de n!quel puro, ágata o vidrio. 

La preparación de la c:avidad: fondo firtne, paredes fuertes, perpendiculares 

a él y bordes netos. ~ara la retención es suficiente labrar surcos superfi-

ciales par que los silicatos !e refuerzan por su adhesión a la~ parerjes. 
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En la cavidad completamente seca se pone con un instrumento la cantidad de -

material plástico que sea necesario para cubrir el fondo de la misma por c~2 

pleto, luego se empuja enérgicamente del centro hacia los bordes dentro de -

las retenciones que han de ser rellenadas por completo o llevando nueves r::i:

ciones que se comprimen contra las anteriores, se va llenando la cavidad 

empezando por las partes más lejanas y menos accesibles para que no se vaya 

a cerrar el paso hacia ellas. Al terminar debe de haber un poco de exceso de 

material en todos los.bordes de la cavidad, que se quitan con una espátula, 

a partir del centro de la obturación hacia la periferia. Así se mejora toda

v!a la adaptabilidad a los bordes, es decir, el cierre marginal de 13 obtura 

ción. Con este objeto, antes de empezar la obturación hay que introducir los 

instrumentos en vaselina para impedir que el cemento se pegue a ellos. Para 

esto son recomendables y pr~cticas las tiras de celuloide, que igualmente u~ 

tadas de vaselina proporcionan una buena adaptación y una superficie extraoE_ 

dinariamente lisa. 

El material sólo debe ser manejado mientras es verdaderamente plástico. En -

cuanto empieza a fraguar hay que cesar de comprimir para que la cristaliza-

ctón se produzca en reposo sin trastornos. 

Después del fraguado se quita la vaselina con un algodón humedecido en alco

hol. Se obtienen los mejores resultados cuando se ha modelado correctamente 

y no se requiere ningún pulido ulterior. Si existiera algún reciduo, se de-

jará para ser pulimentado en la sesión siguiente, con objeto de no alterar -

el proceso normal del fraguado, por lo tanto el pulido se realizará con sumo 

cuidado. 

e) Incrustaciones de oro. 

Estan formadas de oro de 23 a 24 quilates, responden.por com-
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pleto a las exigencias mecánicas a que se someten. No se ha podido comprobar 

un desgaste digno de mensión, como tampoco la deformación del oro al ejercer 

la acción masticatoria ni el consiguiente ensanchamiento del punto de contas 

to, mismo que es sencillo de corregir con un nuevo pulido si el caso ee pre

senta. Alteraciones qu{mica~ e~ el oro no se producen en la cavidad bucal, y 

el color se conserva mejor que en las obturaciones amartilladas. 

El punto débil, sobre el cual surgieron al principio muchas dudas, es el de 

su sujeción por el cemento de fosfato, por su vulnerabilidad para los ácidos 

y su insignificante adherencia en delg~cas capas. Las incrustaciones de oro 

hechas en una cavidad preparada como es debido tienen Euficiente retención, 

y las junturas del cemento se pueden hacer desaparecer casi por com?leto en 

la superficie del contorno, en estas circunstancias los agentes químicos no 

pueden desplegar su acción destructiva sobre ellas. El cemento preserva los 

estímulos térmicos y amortigua la buena conducción de calor del oro. El ce-

mento rechaza por su adherencia la entrada de la saliva a las parede: ~e la 

cavidad. 

La dificultad del ajuste del contorno en le borde gingival, la buena conduc

ción del calor siendo ésta excesiva y la falta de armonía del color con las 

piezas dentarias son algunas de las desventajas de menor importancia que pe

see la obturación con incrustaciones de oro. 

Ventajas e inconvenientes generales; 

El procedimiento tiene a su favor diversas ventajas, mismas -

que dependen de las propiedades del material. 

a) La obturación colada (incrustación metálica) supera a todo.material plás

tico en cuanto a resistencia mecánica se refiere, lo que significa solidéz. 

Es por consiguiente el material que mejor se adapta a las superficies denta

rias activas y a las reconstrucciones de gran escala. Esto tiene consecuen--
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cias de la mayor impotencia; por ejemplo: se pueden elaborar obturaciones de 

tenuidad extraordinaria, y la reconstrucción del contorno no ofrece grandes 

limitaciones, debido al carácter del material. 

b) La resistencia química es en general superior a la de cualquier cemento o 

amalgama. El oro puro y las valio~as aleaciones de quilate elevado sólo son 

superadas por la porcelana sometida a la cocción. 

c) La perfección del cierre marginal depende también del carácter del metal. 

Desde eEte punto de vista la incrustación de oro puro sólo es superada por -

la de oro estaño; el oro condensado a martillo (orificación) no siempre al--

canza esa perfección. 

d) El procedimiento no es muy dificil; en todo caso el individuo dotado de -

habilidad manual puede, adiestrándose, llegar a dominarlo. Tampoco supone P!. 

ra el paciente una pérdida significativa de tiempo. En este caso la obtura--

ción se prepara fuera de la boca. 

e) La elaboración es -para el paciente- menos incómoda que la orificación. 

f) Las paredes débiles, si la extención profiláctica lo exige, pueden sacri-

ficarse sin tener que pensar en perjuicio para el diente ni en las fuerzas -

de retención. 

q) La obtención exacta del contorno superficial necesario es fácil, especia,!_ 

mente de la superficie triturante y del punto de contacto, también cabe una 

corrección ulterior. Especialmente el borde cervical, en la reqión del espa-

eio interdentario, puede reconstruirse debidamente. Esta ventaja existe con 

respecto a todas las otras obturaciones exceptuando quizá las incrustaciones 

de porcelana cocida. 

Expuestas las ventajas, también se tienen inconvenientes. 

al En las reqiones visibles, en lo que se refiere a estética, no existe arm2. 

n!a en el color, que difiere del de los dientes, tanto si se trata de oro C!?., 
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mo de metales substitutos. 

Por lo tanto re:;ulta antiestético y conspicuo, y habr!a que evitarlo, sobre 

todo en las caras labiales. Tales regiones corre~ponden al dominio de los m~ 

teriales de obturación odontocromáticos: cemento de silicato y especialmente 

la porcelana sometida a cocción. 

b) La conductividad térmica del oro, así como de las aleaciones de oro o de 

plata, perjudican notablemente la pulpa viva, si la separación estriba en 

una capa tenue de dentina. Esto se refiere de igual manera a los bloques me

tálicos de gran penetración que a las coronas tenues aplicadas en los incisi 

vos. Sin e:abargo, en muchos casos pueden insertarse obturaciones intermedias 

de conductibilidad escata o nula, sin menguar la retención. 

e) A veces, por razones de estética debe sacrificarse gran cantidad de teji

do dentario sano. 

d) En general, el levantamiento de una incrustación de gran tamaño no repre

senta una dificultad mayor; ésta sólo puede existir en los casos de al~ación 

dura en los que el levantamiento no deba ser total o en cantidad considera-

ble. 

e) Evidentemente el costo de la incrustación de oro o de aleación de elevado 

quilate es .superior notablf!fllente al de las obturaciones plásticas. 

f) Por Últi.Jllo un detalle no menos importante es: la técnica más dificil r.' ., 

se compara con la de las obturaciones plásticas, tanto por lo que atañe a la 

~reparación de la cavidad como a la elaboración de la obturación. A esto a-

qreguese todavía dificultades especiales por los materiales y por el método, 

que se presentan en el proceso específico de elaborar la incrustación -obten 

ción del patrón, revestimiento, colado, etc-. Finalmente la complicación del 

proceso se presta a cometer errores, superables una vez obtenida con la prá=. 

tica necesaria. 
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Indicaciones y contraindicaciones de las incrustaciones de --

oro; 

En las cavidades proximales de los incisivos y caninos las i~ 

crustaciones de oro son pocas veces recomendables; habr!a de presentarse el 

caso en que una gran caverna cariosa estuviese en una superficie al descu--

bierto y faltase el diente vecino. De vez en cuando se presenta un caso en -

que por faltar la pared lingual, la prolongación de la cavidad a dicha cara 

ofrece una retención segura. 

Cavernas en bordes triturantes de incisivos y caninos no pueden hallar mejor 

solución que el tratamiento de la incrustación de oro. 

Para las cavidades de la cara triturante de los primeros y segundos molares 

están indicadas indistintamente las obturaciones con cemento de silicato, a

malgamas y las incrustaciones de oro. 

En cavidades laterales que alcanzan a la cara triturante, cuyas obturaciones 

requieren un punto de contac~o con el diente vecino, se desiste siempre de -

emplear cualquier clase de obturaciones de cemento. 

Para las cavidades vestibulares en el cuello del diente de los molares se e~ 

coge el cemento de silicato si hay que atender al precio1 de acuerdo a la si

tuación individual. En los segundos molares ocurren muchas circunstancias 

que indican el empleo de la amalgama y sólo se decide por la incrustación de 

oro cuando alrededor de la cavidad vestibular no presenta ninguna huella pa

tológica, lo que ocurre pocas veces. 

El precisar las indicaciones en casos complicados en los que la caverna ca~ 

riosa se extiende a varias caras, se ajusta a criterios similares que deter

minan los casos t!picos corrientes. Ha de resolverse ante todo y positivame!!. 

te la pregunta respecto de si la preparación puede hacerse sin gran pérdida 

de dentina y iin expone~ a la pulpa. 
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Existen circunstancias bien determinadas que parecen indicar la necesidad de 

la incrustación, haciendo caso omiso de la cue~tión económica: 

- Las cavidades extensas y complicadac, sobre todo las próximooclusales, en 

la región de los molares, son tributarias de las incrustaciones. 

- Los dientes distales débiles -bicúspides superiores- requieren una incrus

tación en los casos de cavidad MOO existente o que debe prepararse. S6lo la 

incrustación puede proporcionar la debida resistencia. 

- Las caras triturantes de dientes activos, los dientes mesiales muy desgas

tados, y las obturaciones para elevar la articulación, deben elaborarse con 

un material colado duro. 

- Las cavidadeE espaciosas proximales y de gran profundidad cervical en los 

dientes mesiales, especialmente en los caninos (cavidades distales), se obt~ 

ran vetajosamente con una incrustación. 

- De las cavidades cervicales de los dientes ant~riores en caso de gran pro

fundidad en sentido radicular la obturación más indicada es la incrustación 

de porcelana cocida. 

Contraindicaciones: 

>Las incrustaciones de oro están contraindicadas: 

- En los sitios visibles de los dientes anteriores por motivos de estética. 

- Cuando su ejecución en comparación con otra clase de obturaciones requie--

re un sacrificio mayor de dentina. 

- En las cavidades pequeñas en las que se concluye el trabajo en menor tiem

po utilizando oro cohesivo. · 

- En las piezas dentarias que sufran.extraordinaria sensibilidad al calor. 

- Cuando se requiera colocar una corona de oro que sirva de pilar a un puen-

te. 

- Los dientes cuya duración por efecto de piorrea alveolar o enfermedad del 
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periostio no ofrezcan un pronóstico favorable. 

- En los dientes con estructura deficiente del esmalte. 

Reglasgenerales para la preparación de lascavidades: 

La preparación comienza después de esti.rpado todo el tejido -

enfermo y del tratamiento radicular, si ha sido necesario. Raras veces se r! 

quiere la anestecia, misma que se empleará lo menos posible. Mediante un ta

llado prudente con piedras humedecidas en agua caliente y con soluciones a-

nestésicas Cpantocaína, pantocina), pueden prepararse debidamente inclusive 

regiones hiperestéticas. 

Mientras que para las obturaciones de porcelana las parei!es han de ser per-

pendiculares a la superficie para evitar la r~ptura del contorno quebradizo, 

para las incrustaciones de oro se recomienda hacer el borde de la cavidad en 

forma de chaflán. Con ello terminan las incrustaciones de oro en un reborde 

muy delgado, que se puede moldear muy bien contra el borde de la cavidad con 

cualquier pulidor. 

Por el chaflán de los bordes, se obtiene la ventaja de una duraci6n mayor -

del esmalte dentario. Este Últillo puede ser cortado por una superficie que -

lo atraviese en tres direcciones distintas: 

1.- El corte cae paralelo a los prisaas del eS11alte. 

2.- El corte secciona los ext.re110s superiores de los pri ... s. 

3.- El corte secciona lo• extremo• inferiores de loa prismas, de modo que -

los que quedan en el borde no •lcarutan • l• dentina. 

Este Último caso es el ll'Áll defavorable. Los extre1110s de los pris11as que ya -

no se sostienen por la dentina, saltan fác:ilinente desconchados, seqún se sa

be por experiencia. 
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Reglas de aplicación general. 

La separación ejercida con prudencia proporciona el espacio -

mesiodistal requerido¡ la gutapercha, empleada con precaución rechaza el te-

jido 9ingival de las cavidades de caries. 

Se conforma la cavidad de manera que el patrón de cera o la impresión plást! 

ca pueda levantarse sin deformación y sin emplear gran fuer:z:1. 

Conforme a esta idea, debe establecerse de antemano la dirección de entrada, 

por lo tanto la cavidad de acuerdo con ella. 

Resulta muy eficáz e instructiva la verificación por medio de una impresión 

de prueba obtenida con cera o con pasta de moldear. LaE regiones retentivas 

se suprimen de dos maneras: extirpando el tejido periférico o rellenándolas 

con gutapercha o con cemento de fosfato de cinc. 

La incrustación ha de encontrar su retención tan sólo en la forma de la ca'vi 

d•d o por anclaje de espiga. 

En las cavidades centrales la retención se obtiene por la preparación capsi-
. i 

forme. 

Las cavidades complicadas se elaboran a base de la retenci6n por cola de mi-

lano. .. 
Los dientes despulpados permiten utilizar los conductos radiculares para an-

claje. 

Las paredes cavitarias deben biselarse en su terminación periférica, en la -

forma que recomienda Black: ángulo de 20-25º y longitud de 0.5 a 1 1U1.; se-

qÚn Black, 1/4 aproximadamente del grosor del eamalte. Este biselado no apl! 

cable en las obturaciones plásticas, es requisito imprescindible en las in--

crustaciones; de éste depende en gran parte el cierre marginal her111ético. 

tas paredes de la caja han de ofrecer siempre divergencia hacia la superfi-

cieJ el ángulo que la pared cavitaria ha de for111ar con el suelo debe de ser 

- 90 -



entre 100° y 110°. 

En todas las preparaciones hay que proceder conforme al principio fundamen-

tal que indica: respetar la región pulpar lo más que se pueda, lo que signi

fica ahorrar dentina, Para ello hay que establecer la forma de anclaje lo -

más periférica posible. Debe tenerse en cuenta la conductividad térmica del 

material y por lo tanto, establecer las paredes lo más lejos posible de la 

pulpa. Naturalmente esto no importa sólo desde el punto de vista, puesto --

que ya se ha citado la significación que tiene evitar la intervención de 

los conductillos dentinales y la extirpación de grandes masas de dentina. Si 

se requiere deberá obtenerse espacio suficiente para la obturación interme-

dia con materiales de conductivilidad térmica escasa o nula; ésto pu~de ver! 

ficarse antes de obtener el patrón de cera, o bien una vez que se ha colado 

la obturación se excava el espacio correspondiente. De esta forma no se re-

quiere invertir mucho tiempo para intervenir la cámara pulpar en caso neces!_ 

rio. 

Los bordes de obturación no deben ser subgingivales. Si esto no puede impe-

dirse desde un principio, debe cercenarse tejido gingival. Se toma esta med.!, 

da no con el fin de obtener un cierre 111arginal duradero sino para proteger· -

el tejido parodóntico. 
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e o H e L u s I o H E s • 

PRIMERA.~ Al realizar este trabajo nos hemos percatado que la 

Operatoria Reconstructiva es rama fundamental de esta carrera, debido a que 

por ella podemos devolver las funciones a cada diente que halla sido destru! 

do por diversas causas y de esta manera mantener la integridad y el equili-

brio correcto del aparato masticatorio y con ésto del organismo. 

SEGUNDA.- La historia cl{nica, es un apoyo fundamental en to

do trabajo operatorio, ya que por medio de ésta podrán ser detectadas patol~ 

g!as que pudieran llegar a entorpecer la labor. 

TERCERA.- Es importante conocer a fondo la Anatomía, Histolo

g!a de los dientes para reconstruirlos a la perfección y devolverl s nueva-

mente sus funciones. 

CUARTA.- Tanto la preparación de cavidades como su diversas 

clases son fundamentales en cualquier trabajo de operatoria y deben tenerse 

siempre presentes aunque muchas veces clínicamente la destrucción dentaria -

no permite elaborar cavidades de una manera ideal. 

QUINTA.- De todos los medicamentos utilizados en Operatria R! 

constructiva, ye sean cementos, bases, barnices o materiales restaurativos, 

deberán tenerse en cuenta sus propiedades e indicaciones, pera que no se pr! 

sente ninguna complicación postoperatoria. 

SEXTA.- En relación a los materiales para obturación deflnit! 
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va, afirmamos que estos estarán dados por el grado de destrucción dentaria, 

restauraciones exiEtente en la boca, ya sean adyacentes o antagonista, y ne

cesidades eEtéticas o ptrotéticas. 

SE?TIMA.- Todo cirujano dentista deberá poEeer amplios conoc! 

mientos de e~ta il:?ortante rama de la Odontología, ya que de ellos va a de-

pender en gran medida la salud posterior de un paciente. 
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