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INTRODUCCION 

He tratado en este trabajo, de dar una sínte 
sis lo más completa posible acerca del trabajo de­
la operatoria dental dentro de la Odontología. 
Quiero recordar la importancia que, dentro de la -
Odontología restaurativa la operatoria dental tie­
ne. Ya que, tomando en cuenta la situación econ6-
mica, social, educativa y sanitaria en que se en-­
cuentra el pueblo de nuestro país; sigue siendo bá 
sico el tratamiento y el esfuerzo por salvar las -
piezas dentarias que como sabemos el mal estado de 
éstas o su ausencia, ocasiona, propicia y ayuda a­
la presencia de enfermedades y/o trastornos orgánl 
cos que pueden variar desde una simple mala diges­
ti6n hasta una 61cera gastrointestinal y/o, defi~­
ciencias nut~itivas bastante importantes. 

Por lo anterior descrito cabe mencionar la -
responsabi 1 i dad que e 1 cirujano dentista debe te-­
ner el tratamiento de los trastornos que afectan -
el aparato masticatorio tomando una actitud humana, 
responsable y de superación continua, ya que el c2 
nacimiento y aprendizaje no tienen término, más -­
ahora con la velocidad con que las investigaciones 
y los adelantos técnicos, químicos y científicos -
que presentan. 

Espero que esta síntesis pueda tener eco en­
el trabajo de mis compañeros y pueda 1 levar un co­
nocimiento nuevo a quienes la lean y así habrá cum 
pi ido su cometido. 
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HISTOLOGIA DENTARIA 



3 

ESMALTE 

La corona del diente está cubierta por el t~ 

jido más duro del cuerpo; el esmalte o sustancia -
adamantina. La dureza del esmalte; y asf mismo su 
fragilidad se deben al contenido extremadamente 
elevado de sales minerales que posee. 

El esmalte contiene de 92 a 96 % de materia­
inorgánica, 1 ó 2% de sustancia orgánica y 3 ó 4%­
de agua. La mayor parte de sustancia inorgánica -
está constituida por hidroxiapatita, y los compo~­
nentes orgánicos parecen ser dos Proteínas: glico­
protefna y una más insoluble. 

El espesor del esmalte es mfnimo en el cue--
1 lo, y ha medida que se acerca a la cara oclusal a 
borde incisal, se va engrosando hasta alcanzar su­
mayor espesor al nivel de las cúspides o tubércu-­
los en los molares y premolares, y a nivel del bo.!:. 
de cortante en incisivos y caninos. 

Este espesor es de 2 mm. al nivel del borde­
cortante de incisivos y caninos, de 2 6 3 mm. al -
nivel de las cúspides de los premolares, 2.6 mm. -
al nivel de las cúspides de los molares, y de 0.5-
a nivel de los cuellos de todas las piezas denta~­
ri as. 

Histológicamente las estructuras que encon-­
tramos en el esmalte son: cutícula nashmyth, pris­
mas, sustancias interprismáticas, bandas de Hun-­
ter estr i as de Retz i us, 1ame1 as, pen.achos y husos­
Y agujas. 
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La cutícula de nashmyth; en vuelve a toda la 
corona, es una estructura orgánica, 1 as fuerzas de 
trituración y fricci6n hacen que se desgaste des-­
pués de la erupción.del diente. Las áreas más pr~ 
tegidas, como el cuello del diente, puedan conser­
var la cutícula durante un tiempo más largo. 

Los prismas, tienen su origen en la unión es 
malte y dentina y están compuestos de estrías y 
vainas, el trayecto de los prismas desde la unión­
adelo dentina hasta la superficie, no es recta si­
no curva en forma de S. 

Sustancias interprismáticas; los prismas e~ 
tán unidos por esta sustancia que se continua por­
todo el cuerpo del esmalte y parece ser más plástl 
ca y suave que el prisma. 

Las bandas de Hunter, aparecen como unas ba.!J. 
das amplias claras y oscuras y de perfi 1 difuso. -
Atraviesan el esmalte más o menos en la misma di-­
rección que los prismas. 

Las estrías de Retzius; son líneas de creci­
miento y están más ampliamente separadas que las -
estriaciones trnsversales, comienzan en la unión -
amelodentinal y se extienden periféricamente hacia 
la superficie; se acepta que las estrías son prod.!::!_ 
cidas por una mincrarización alterada. 

Las lamelas o laminillas; se encuentran con­
más frecuencia en el esmalte del cuello del diente, 
son rectas y estrechas no mineralizadas. 

Los penachos pueden encontrarse en la por- -
ción más profunda del esmalte, comienza en el lími 
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te amelodentinal desde donde se despliegan como -­
las ramificaciones de un arbusto. 

Los husos; se encuentran en regiones más pr~ 
fundas del esmalte comienzan en el límite ameloden 
tinal siguiendo un curso recto a la unión con el -
esmalte. 

FUNCIONES Y CAMBIOS QUE OCURREN CON LA 
EDAD EN EL ESMALTE 

El esmalte no contiene células, es más bien­
producto de elaboraci6n de células especiales 1 !a­
madas Adamantublaslos o ameloblastos. 

El tejido que nos ocupa carece de circula- -
ci6n sanguínea y linfática, pero es permeable a -­
sustancias radioactivas. 

El esmalte que ha sufrido un traumatismo o -
una lesi6n cariosa no es capaz de regenerarse n1 -
estructural ni fisiológicamente. 

Como resultado de los cambios que ocurren -­
con la edad en la porción orgánica de los dientes, 
éstos se vuelven más oscuros y menos resistentes a 
los órganos externos. 

E 1 cambio más notab 1 e que ocurre en e 1 esmal 
te con la edad, es el de la Atricción o desgaste -
de las superficies oclusales e incisales y puntos­
de contacto proximales, como resultado de la masti 
cae i ón. 
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CEMENTO 

El cemento es un tejido duro mineralizado -­
que cubre a la dentina en su porción radicular, -­
presenta varias similitudes con el hueso compacto, 
sin embargo, el hueso es vascularizado y el cernen~ 

to es avascular, su espesor varía desde el cuello­
donde es mínimo su color es amari 1 lento y su supe~ 
ficie rugosa. 

Encontramos dos tipos de cemento: el acelu--
1 ar y el celular. El tipo acelular como su nombre 
lo indica no contiene células, en tanto que el ce­
lular sí. 

El cemento acelular se encuentra en la mitad 
coronaria de la raíz, mientras que el celular se -
encuentra en la mitad apical de la misma. 

El cemento es el tejido menos mineralizado -
de los tejidos duros. El contenido mineral es - -
aproximadamente de 65%, la fracción orgánica 23% y 
el 12% de agua. 

La porción mineralizada está compuesta de -­
calcio y fósforo bajo la forma de hidroxiapatita,­
contiene colágenos. El componente orgánico conti~ 
ne complejos de proteínas y polisacáridos. 

Las fibras de Sharpo y pueden observarse pe­
netrando en el cemento, y estas fibras son producl 
das los fibroblastos en la membrana parodental. 

Las fibras de la matríz son producidas por -
los cementoblastos y son las encargadas de asegu­
rar las fibras de Sharpey dentro del cemento. 
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Las líneas de crecimiento poseen un conteni­
do más elevado de sustancia fundamental y de mine­
rales y una cantidad más baja de colágenos, que 
las paredes restantes del cemento. 

El cemento en su porción acelular está cu- -
bierto por una zona de precemento. 

Los cementoblastos, pueden observarse en la­
superficie del cemento. Estas células son las en­
cargadas de producir las fibras de la matriz así -
como las sustancias fundamental y tienen los típi­
cos caracteres citol6gicos propios de las células­
productoras de proteínas. 

En el cemento celular pueden apreciarse 
lagunas y los canalículos del cemento que son 
estructuras correspondientes a sus homónimos 

, 

las-
1 as-

oseos. 

Las lagunas del cemento alojarán a los cerne~ 
tocitos y los canalfculos contendrán sus prolonga­
ciones celulares. Los cementocitos tienen los mis 
mos rasgos de los cementoblastos. 

LAS FUNCIONES OEL CEMENTO SON DOS: 

Protegen a la dentina de la raíz y dan fija­
ción al diente en su sitio por la inserción que en 
toda superficie da la membrana periodentaria. 

Cuando el cemento no está en contacto perfeE 
to con el esmalte de la región del cuello, la re-­
tracción de la encía dejará expuesta la dentina, -
1 a cua 1 posee mucha sen si bi 1 i dad en esta región, y 

puede sufrir la acci6n abrasiva de algunos dentrí­
ficos 
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DENT 1 NA 

La dentina es un tejido conectivo duro mine­
ralizado, constituye su masa principal en la coro­
na su parte externa está limitada por el esmalte y 
en la raíz por el cemento. Por su parte interna -
está limitada por la caámara pulpar y conductos -­
pulpares. 

Su composición química: aproximadamente 10%­
agua; de sustancia orgánica, y 10% de minera 1. La 
porción orgánica está compuesta principalmente de­
colágeno y se encuentra en forma de fibri 1 las. Los 
materiales inorgánicos se combinan para formar 
cristales de apatitita. 

Su espesor: es bastante parejo, sin embargo­
un poco mayor desde la cámara pulpar hasta el bor­
de incisa! u oclusal. 

Dureza: es menor que la del esmalte pues so­
lo contiene 70% de sales calcáreas y el resto de -
sustancia orgánica. 

Fragilidad: No tiene; ya que la sustanciaº.!: 
gánica le da cierta elasticidad frente a la acción 

, . 
mecan1ca. 

Clivaje: no tiene, ya que es un tejido amor-
fo. 

Sensibilidad: la tiene sobre todo en la zona 
granulosa de Thomes. 

Constitución Histológica.- Es mucho más com­
pleja que la del esmalte pues tiene mayor número -
de elementos. 
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Estructuras: matriz clasificada de la denti­
na tubuloso canalículos dentinarios fibras de tho 
mes, 1 íneas incrementadas de Von Ebner y Owen, es­
pacios interglobulares de czermac, capa granular­
de thomes, 1 ínea de schenger. 

Matriz clasificada de la dentina.- Llena los 
espacios entre las prolongaciones odontoblásticas­
contiene fibri 1 las colágenas incluidas en una sub~ 
tancia fundamental mucopoli sacáridos. Estas se en­
cuentran en forma de cristales de apatita. Entre-
1 as f i br i 1 1 as. 

Tubuloso canalfculos dentinarios. Alojan -
las prolongaciones de los odontoblastos el volumen 
y el diámetro de las luces de estos túbulos presen 
tan variaciones que dependen de la edad del diente 
y la localizaci6n en el seno dentina l. En los - -
dientes j6venes el diámetro de los túbulos pueden­
ser cuatro-cinco micras. Entre uno y otro encon-­
tramos la sustancia fundamental matriz de la denti 
na, a nivel de la uni6n amelodentinaria, se anasto 
mosan entre sf cruzándose para formar la zona gra­
nulosa de tomes. 

Los túbulos están ocupados por la vaina de -
Newman, que en su parte interna y tapizando lapa­
red se encuentra una sustancia 1 lamada elastina. -
En todo el espesor de túbulos encontramos circula­
ci6n linfática; en el centro encontramos la fibra­
de thomes que es una prolongaci6n del odontoblasto 
que transmite sensibilidad a la pulpa. 

Líneas de Von Ebener. Estas aparecen más 
claramente en los cortes no descalcificados liger~ 



10 

mente tratados con ácido, o cuando la pulpa se ha­
retraido dejando una especie de cicatriz y fáci 1 -
a la penetraci6n de caries. 

Línea de Owen. Su fase de clasificaci6n - -
muestra un retraso de varios días representadas -
por bandas curvas y amplias que siguen el contorno 
del crecimiento de la dentina de la corona o de la 
raíz. Por lo tanto estas líneas del contorno de -
Owen están causadas por trastornos en el metaboli~ 
mo del calcio, y se caracterizan porque se orien­
tan en ángulos rectos en relaci6n con los tubulos­
dentinarios. 

Espacios interglobulares de Czermas. Se ob­
servan en cualquier parte de la dentina especial-­
mente en la uni6n amelodentinaria y se consideran­
como defectos estructurales de calcificaci6n y fa­
vorecen la penetraci6n de la caries. 

Capa granular de Thomes.- Se observa como -­
una delgada capa de aspecto granuloso que se loca­
l iza cercana a la zona cementodentinaria. 

Líneas de Sche rger. · Son cambios de di rec- -
ción de los túbulos dentinarios, y se consideran 
puntos de mayor resistencia a la caries. 

Dentina primaria.- Producida después de que­
el diente adquiere su posici6n funcional en la ca­
vi~ad bucal y por los odontoblastos en períodos de 
reposo en la vida del diente. La dentina primaria 
y secundaria están separadas por una línea hiper-­
calcificadas de dentina. 

Dentina Secundaria.- Ya sea porque los odon-
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toblastos se acumulan en un espacio más pequeño 
por reducci6n de tamaño de la cámara pulpar o por­
que el estímulo es mayor pueden producirse por dos 
tipos de dentina secundaria: 1) regular; 2) irregu 
lar. 

Dentina regular.- Producida como resultado -
de estímulos funcionales más intensos; la cantidad 
de dentina dependerá del grado de intensidad del -
estímulo. Esta dentina secundaria se encuentra en 

·techo y en el piso de la cámara pulpar. 

Dentina Irregular.- Los odontoblastos que r~ 

ciben estímulos agudos como el ataque de caries o­
por procedimientos quirúrgicos responden depositan 
do dentina irregular. En algunos casos no hay tú­
bulos, ya que los estímulos pueden ser tan inten-­
sos que destruyen los odontoblastos y las células­
vecinas son las que activan para producir lama~ -
tri z. 

La dentina es sensible al tacto, presión pro 
funda, frío, calor y algunos alimentos dulces y -­
ácidos. 

PULPA DENTINARIA 

La pulpa es un conjunto de elementos histoló 
gicos que constituye la parte vital del diente. 
Está formada por tejido conjuntivo laxo especiali­
zado de origen mesenquimatoso. 

El tamaño de la pulpa varía de acuerdo con -
la edad, el tamaño de la pieza dentinar¡a que se -
trate por ejemplo, en una persona joven con dien--
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tes permanentes, 1 a pulpa puede ser extremadamente 
grande y rodeada de una pared pequeña de dentina,­
por lo que en estas piezas debemos tener,,,cuidado 
al hacer nuestras preparaciones para no l'legar a -
lesionar dicho órgano. 

FUNCIONES: 

Funci6n formativa. La principal funci6n de­
l a pu 1 pa, 1 a formación de dentina. 

Funci6n nutritiva.- La dentina se nutre gra­
cias a la capa de células odontoblásticas metaliza 
das en la superficie de la pulpa. 

El parénquima pulpar, está formado por vasos 
sanguíneos 1 infáticos, nervios, sustancias inters­
ticial, células conectivas e histiocitos. 

Función defensiva.- Está a cargo de los his­
tiocitos se localizan a lo largo de los capilares­
en los procesos inflamatorios producen anticuerpos, 
tienen forma redonda en macnofago, ante una infec-. , 
c1on. 

Función Sensorial.- Como todo tejido nervio­
so transmite sensibilidad ante cualquier exitan.te, 
y sea físico, químico, mecánico o eléctrico, tam-­
bién la pulpa contiene algunas fibras nerviosas 
que ayudan a regular el flujo sanguíneo en sus ca­
p i 1 ares. 



13 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA 

Para poder comprender su compartimiento de -
la pulpa bajo diferentes estados clínicos, es pre­
ciso conocer su estructura celular; por lo que a -
continuación se describe someramente los elementos 
celulares que intervienen en la pulpa. 

Odontoblastos.- Células ci lfndricas muy dif~ 
renciadas, dispuestas, en una capa continua en la­
periferia de la pulpa, cada una de el las emite dos 
o más fi brillas citoplasmáticas que se extiende a­
través de los tubulos dentinarios hasta el límite­
amelodent~nario en donde se anastomosan, aunque en 
la funci6n de estas células, existen múltiples co~ 
troversi as, se cree que intervienen en la forma- -
ción de dentina y tiene :cjerta función sensorial. 

Célul~s mesenquim&tica indiferenciadas se en 
cuentran en contacto con las paredes capilares, 
pueden 1 legar a transformarse durante o después de 
la inflamaci6n en células fagocitorias o en fibro­
blastos. 

Células mononucleares. Se encuentran gene-­
ralmente en los estados crónicos de las enfermeda­
des pulpares, su función es fagocitar a los micro­
organismos y restos celulares. 
' 

Vasos pulpares. La pulpa dentinaria está -­
irrigada por una gran red de vasos sanguíneos cu-­
yas paredes son muy delicadas y la luz de ciertos­
vasos es sumamente estrecha. 

A través del foramen apical, penetran algu--
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nas arterias que son acompañados de pequeños ner-­
vios y venas; una vez dentro de conducto propiame~ 
te dicho, las arterias y venas se ramifican en una 
complicada red capilar que termina en asas perifé­
ricas situadas en la porción adyacente a la capa -
odontoblástica, en esta zona, se transforman en v~ 

nas que regresan en una posición más central con -
el eje del diente. 
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En los pueblos civi !izados la mayoría de las 
enfermedades epidémicas -tales como la viruela o -
e 1 có 1 era, que antiguamente arrebataban mi 1 1 ares -
de vidas- han sido dominadas, y se han real izado -
considerables progresos en la lucha contra la tu-­
bercu losi s la pulmonía y otras enfermedades endéml 
cas. 

Como consecuencia enfermedades que en otro -
tiempo creaban problemas de orden sanitario relatl 
vamente poco importantes, han adquirido en la ac-­
tua 1 i dad nuevo re 1 i eve. 

En esta categoría figuran las enfermedades -
crónicas y depauperantes, tales como la fiebre º.!! 
dulante, las artritis las enfermedades de los die!! 
tes. Una de estas, la caries dentaria ha permane­
cido rebelde o incluso ha aumentado actualmente ha 
despecho de una total mejoría del estado sanitario 
de la población y así se ha convertido en un impo~ 

tante problema sanitario. Esto no solo a causa de 
sus posibi 1 idades efectos nocivos y de sus secue--
1 as, sobre el estado general, sino también por el­
~osto de su tratamiento, que actualmente se eleva­
al 15%, por lo menos, del presupuesto nacional. 

Evidentemente, es de urgente necesidad em- -
prender métodos para luchar contra la caries y es­
indiscutible que un libro que tenga por objeto las 
enfermedades dentarias y su tratamiento, ha de co.!! 
tener una sección destinada a la discusión de los­
med i os ex i stente s para su prof i 1 axis. 
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CARIES 

Es un proceso qufmico-biol6gico caracteriza­
do por la destrucción más o menos completa, de los 
elementos constituidos del diente. 

Es químico, porque intervienen en su produc­
ci6n substancias químicas (ácidos), y es biológico, 
porque intervienen organismos. 

Hay diferentes teorías acerca del modo en -­
que se inicia la lesión. Todas el las probadas en­
laboratorios y algunas en vivo; describiremos las­
pri nci pales. 

1.- Teoría Acidogénica. Está basada en que los 
ácidos provenientes de 1 metabo 1 i smo de 1 os mi croo.!: 
ganismos acidogénicos de la placa bacteriana que -
son capaces de desintegrar el esmalte. 

En los estudios la desintegración bacteriana 
de los carbohidratos de la dieta, es indispensable 
para que se inicie el proceso patológico una am- -
plia variedad de microorganismos de la flora oral, 
pueden producir ácidos el estreptococo Mutans y el 
1 actobac i 1 o son 1 os pri nci pa 1 es. 

Después de amplias investigaciones Mi 1 ler -­
concluyó que los microorganismos que intervienen -
en el proceso carioso, son múltiples, no fue gene­
ralmente aceptada por sus contempor,neos, algunos­
i nvesti gadores con la idea de que una bacteria es­
pecífica podría ser encontrada para la caries; 
igual que lo ha sido para otras enfermedades. 

De tal manera que no se puede concluir sobre 
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un agente etiológico específico, ya que son diver­
sos microorganismos los que han manifestado eviden 
cias pero ninguna de manera definitiva. 

2.- Teoría Proteolítica. Esta es propuesta por 
Gottlieb y colaboradores, presupone que la caries­
se inicia por la matriz orgánica del esmalte. 

El mecanismo es que los microorganismos res­
ponsables serían proteolíticos. 

Una vez destruida la vaina interprismática y 
las proteínas interprismáticas, el esmalte se_ des­
integra por disolución física. 

El principal apoyo de esta teoría procede de 
cortes histopatol6gicos en los cuales las regiones 
del esmalte más ricas en proteínas sirven como ca­
mino para el avance de la caries, pero la teoría -
no explica la relación del proceso patológico con­
hábitos de alimentación y la prevención de la mis­
ma por medio de dietas. 

3.- T~oría de Quelación. 
la etiología de la caries a 
por disoluci6n, debido a. la 
Quelación orgánicos. 

Esta teoría atribuye­
la pérdida de apatita­
acci 6n de agentes de -

Sabemos que la Quelaci6n puede ·causar solo -
bi lización, y transporte de material mineral de or 
dinario insoluble. 

Los agentes de Quelación de calcio entre los 
que figuran aniones ácidos, aminas, péptidos, poll 
fosfatos y carbohidratos, están presentes en ali-­
mentos, comida, y material de sarro y por el lo se­
concibe podrían contribuir al proceso de caries. 
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Sin embargo esta teoría no puede explicar la 
relaci6n entre la dieta y la caries dental, ni el­
hombre, ni los animales de laboratorio. 

4.- Teoría Endógena. En esta teoría, se asegu­
ra que la caries puede ser el resultado de cambios 
bioquímicos que se inciden en la pulpa y se tradu­
cen clínicamente en el esmalte y la dentina. 

El proceso tendría su origen en alguna in- -
fluencia del sistema nervioso central principalmen 
te en relación al met~bolismo del magnesio de los-

.dientes individuales; esto explicaría que la ca- -
ries ataque 'algunos dientes y respetará a otros. -
En esta teoría el procedimiento de caries es de 
origen p~lp6geno y emanaría de una perturbación en 
el equilibrio fisiol6gico entre las actividades de 
la fosfatasa. 

Sin embargo una relaci6n exacta causa-efecto 
entre fosfatasa y caries dental, no ha sido cons1E 
nada experimentilmente. 

Etiología de la Caries.- Dos factores inter­
viene~ en la producción de la caries: el coeficien 
te de la resistencia del di.ente y la fuerza del -­
agente químico. Biológico de ataque. 

El coeficiente de resistencia del diente es­
tá en razón directa de la riqueza de sales calcá-­
reas que lo componen, y está sujeto a variaciones­
individuales, que ,p_ueden ser hereditarias o adqui­
ridas. La caries no se hereda pero si la predi sp.2. 
sici6n del órgano a ser fácilmente atacado por los 
agente~ exteriores. 

' 
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Se hereda la forma anatómica, que puede facl 
litar o no, en que la caries sea común y frecuente 
muchas veces debida a alimentación defectuosa o de 
ficiente dieta no balanceada, enfermedades infec-­
ciosas, malos hábitos, etc. 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRODUCCION DE LA 
CARIES 

1.- Debe existir susceptibilidad a la caries. 

2.- Los tejidos duros del diente deben ser sol~ 
bles a los ácidos orgánicos débiles. 

J.- Presencia de bacterias acidogénicas y acidQ 
ricas y de enzimas proteolfticas. 

4.- El medio en que se desarrollan estas bacte­
rias debe estar presente en la boca con cierta fr~ 
cuencia, es decir, el individuo debe ingerir hidr~ 

,tos de carbono, especialmente azúcares refinados. 

5.- Una vez producidos los ácidos orgánicos, -­
principalmente el ácido láctico es indispensable -
que no haya neutralizante de la saliva de manera -
que puedan afectuar sus reacciones descalcificado­
res de la substancia mineral del diente. 

6.- La placa bacteriana de León Wi 11 i ams que es 
una película adherente y resistente, es esencial -
en todo proceso carioso. 

SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES 

En la caries del esmalte no dolor; se locali 
za al hacer una inspección y exploración. 
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Normalmente el esmalte se ve de bri 1 lo y co­
lor uniforme pero donde la cutícula de Nasmyth fal 
ta o alguna porción de prismas se ha destruido, da 
el aspecto de manchas blanquecinas granulosas. 
Otras veces se ven surcos transversales u oblicuos 
opacos, blanco-amari rlerito o de color café. 

Los bordes la grieta o cavidad son de color­
café, más o menos obscuro, y a 1 1 i mp i ar 1 os restos 
contenidos en esta cavidad encontramos que sus pa­
redes son anfracturosas y pigmentadas de café obs­
curo. En 1 as paredes de 1 a cavidad, se ven 1 os -­
prismas, fragmentados a tal grado, en que se redu­
cen las substancias amorfas. Más profundamente y­
aproxim~ndose a la substancia normal, se observan­
prismas disociados cuyas estri as han sido reempla­
zadas por granulaciones y los intersticios prismá­
ticos. Se ven gérmenes baci lis, y cocos por gru-­
pos, y uno que otro diseminado. 

En cuanto la dentina es penetrada el proceso 
carioso evoluciona con mayor rapidez pues las vías 
normales de entrada son más amplias; pues los tubu 
los dentinarios se encontraron en mayor número y -

su luz es mayor que la de la estructura del esmal­
te, y los gérmenes y toxinas tienen fáci 1 acceso.­
El índice de reincidencia a la caries en la denti­
na es menor, dado que la dentina es un tejido me-­
nos calcificado que el esmalte. La caries crece -
en profundidad y es su superficie, la dentina su-­
fre una descalcificación del fondo y de paredes p~ 
diendo presentarse la caries regresiva. 

Al hacer un corte longitudinal de una pieza-
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f Espontfineo porque no ha sido producido por -f ninguna causa extraña directa, sino por la conges­
f ti6n del 6rgano pulpar que hace presi6n sobre los-

nervios ~ulpares, quedando estos comprimidos con-­
tra las paredes duras e inextensibles de la cámara 
pulpar; este dolor exacerba por las noches, debido 
a la posici6~ horizontal de la cabeza y congesti6n 
de la misma causada por la mayor afluencia de san-
gre. 

El dolor provocado es debido a agentes físi­
cos químicos o mecánicos. 

Mu~has veces este grado de caries que produ­
ce tan fuerte dolor espontáneo puede aliviarse al­
succionar produciendo con el lo una hemorragia que­
descongestiona la pulpa. 

Podemos asegurar que cuando nos encontramos­
ante un caso con los síntomas que acabamos de señ-2 
lar estamos ante un grado de caries que ha invadi­
do a la pulpa, pero que no ha producido su muerte, 
porque hay vitalidad y existe circulación aun cuan 
do esté restringida. 

En la caries de cuarto grado la pulpa ya ha­
sido destruida y pueden existir varias complicaci~ 
nes. 

Cuando la pulpa ha sido desintegrada en su -
totalidad, no hay dolor ni provocado n1 espontáneo. 
La destrucci6n de la parte coronaría de la pieza -
es total o casi total, constituyendo lo que vulga~ 
mente se llama raig6n. La cloración de la parte -
que aún queda en la superficie es de color café. 
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dentaria con caries en dentina encontraremos tres­
zonas: 

1.-

2. -
3.-

zona de reblandecimiento o de destrucci6n. 
zona de 

. . ,. 
1nvas1on. 

zona de defensa. 

La zona de reblandecimiento o de destrucci6n, 
está constituida; por detritus alimenticio o denti­
na reblandecida que tapiza las paredes de la cavi­
dad y se desprenden fácilmente por medio de excav~ 
dores, marcando así e 1 1 f mi te con 1 a zona sigui en­
te. 

La zona de invasi6n, tiene la consistencia -
de la dentina sana, si observamos esta zona micro~ 
cópicamente notaremos que la dentina ha conservado 
su estructura, solamente los túbulos están ligera­
mente dilatados y ensanchados, y en mayor cantidad 
en las carencias de la primera zona, se encuentran 
también 1 lenos de microorganismos. 

La coloraci 6n de las dos zonas es café pero­
el tinte es un poco bajo en la zona de invasi6n. 

En la zona de defensa, la coloraci6n desapa­
rece, 1 as f i bri 11 as de Thomes se retraen dentro de 
los túbulos, como reacción defensiva de los odonto 
blastos colocándose en su lugar n6dulos de neoden­
tina que obturan la luz de los nódulos tratando de 
impedir el avance de caries formando asf la zona -
de defensa en oposici6n a la zona de invasión re-­
presentada por los microorganismos. 

Su síntoma patogneum6nico de la invasi6n de­
la dentina es dolor provocado. 
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Espontáneo porque no ha sido producido por -
ninguna causa extraña d~irecta, sino por la conges­
ti6n del 6rgano pulpar ue hace presión sobre los­
nervios pulpares, queda do estos comprimidos con~­
tra las paredes duras e inextensibles de la cámara 
pulpar; este dolor exac rba por las noches, debido 
a la posici6n horizontal de la cabeza y congestión 
~e la misma ~ausada por la mayor afluencia de san­
gre. 

El dolor provocado es debido a agentes físi­
cos químicos o mecánic s. 

Muchas veces est grado de caries que produ­
ce tan fuerte dolor es ontáneo puede aliviarse al­
succionar produciendo con el lo una hemorragia que­
descongestiona la pulpé. 

Podemos asegurar que cuando nos encontramos­
ante un caso con los s ntomas que acabamos de seña 
1 ar estamos ante un grndo de caries que ha i nvad i -
do a la pulpa, pero qu • no ha producido su muerte, 
porque hay vitalidad y existe circulación aun cuan 
do est6 restringida. 

En la caries de ~uarto grado la pulpa ya ha­
sido destruida y puede1 existir varias compl icaci~ 
nes. 

Cuando la pulpa a sido desintegrada en su -
totalidad, no hay dolo ni provocado n1 espontáneo. 
La destrucción de la parte coronaria de la pieza -
es total o casi total, constituyendo lo que vulga~ 

mente se llama raig6n. La cloraci6n de la parte -
que aún queda en la superficie es de color café. 
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Dejamos asentado que no existe sensibilidad, 
vitalidad y circulaci6n, y por eso no existe dolor 
pero las complicaciones de este grado de caries si 
son dolorosas. 

CARIES Y NUTRICION 

La composici6n de la dieta ingerida por una­
persona tiene relación directa con la incidencia -
de caries que sufra. 

los alimentos pueden influir ya sea por sus­
Garacterísticas físicas o por una composición quí­
mica. 

CARBOHIDRATOS 

Almidones.- El efecto de los almidones en la 
producción de caries parece ser debido más a su -­
consistencia que a su composición, ya que tienden­
~ ser retenidos en los espacios interdentarios fa­
cilitando la formación y desarrollo de la placa -­
bacteriana. Algunos almidones pueden también dis­
minuir el PH por la acción fermentable de las bac­
terias. 

Estos alimentos deberán ingerirse solo duran 
te la comida en que dispone de saliva y otros ali­
mentos para ayudar a la limpieza bucal. 

AZUCARES 

Está bien comprobada la acción cariogénica -
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de este tipo de nutrición, siendo la sacarosa la -
que es más rápidamente fermentable. Estudios re-­
cientes han demostrado que la sacarosa más que - -
otros azúcares promueve el tipo de caríes dental -
que va acompañada de dep6sítos gruesos de sarro. 

GRASAS 

Datos actuales parecen indicar que una cier­
ta concentraci6n de grasas no azucaradas, comidas­
con· almid6n como ojuelas de papa, de maíz y cerea­
les similares son aceptables entre comidas, de 
cualquier forma no pueden vencer el efecto· del azQ 
car al combinarse con ella Ejemplo: mantequi la de­
-~ acah u ate. 

EL DENTISTA Y LA NUTRICION 

El dentista podría 1 legar a ser el profesio­
nista del cual un número creciente de personas ha­
de recibir consejo en su nutrici6n. Como existe -
alta frecuencia de males bucales el dentista, tie­
ne ocasi6n de ver un sector de la poblaci6n amplia 
con mayor frecuencia, durante visitas más largas y 

en condiciones menos agudas de enfermedad que las­
que el médico atiende. Estos factores proporcio-­
nan oportunidad, no solo para determinar estados -
de nutrición sino también para procurar a los pa-­
cientes consejos en cuanto a su nutrici6n. 

A medida que la práctica de la Odontología -
preventiva se haga cada vez más posible la guía en 
nutrición 1 legará a ser una parte mayor de la odon 
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tologfa. 

En el caso de la saliva puede influir sobre­
la generación de caries dental. Aunque se ha suge 
rido que la saliva podría ser realmente conducente 
a la caries, la preponderancia de la evidencia - -
existente apoya la conclusión de que el efecto gl~ 
bal de la saliva es de protecci6n del diente con-­
tra el ataque carioso. 

Algunas de las finalidades de la Odontologfa 
es evitar la desnutrici6n y permitir la ingestión­
apropiada de los alimentos. El estado ideal de la 
salud bucal permite completa libertad en la selec~ 
ción de alimentos para morder, masticar y degluir. 

PREVENCION OE CARIES 

La caries se produce cuando.los dientes sus­
ceptibles a el la están expuestos cari6genas. 

En la actualidad no es factible reducir de -
manera significativa la población de microorganis­
mos cariógenos, pero si puede reducirse su efecto­
de producir ácidos a partir de carbohidratos fer-­
mentables, por eliminación de estos carbohidratos­
de la dieta. La eliminación de carbohidratos no -
es deseable ni posible por largo tiempo. 

Solo dos exposiciones entre comidas a canti­
dades menores de dulces, aumentaron significativa­
mente la caries, en cambio azúcar consumida en for: 
ma de pan a las horas de comida no afectarán de -
modo apreciable la caries. De estos estudios es -
\'álido concluir que un factor primario necesita --
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ser controlado y puede ser 1 lamado frecuencia de -
exposici6n" de la boca a los.carbohidratos fermen­
tables. 

Es necesario el conocimiento de la dieta del 
paciente, así como sus hábitos alimenticios, se 1n 
forma a la persona de como los malos hábitos al co 
mer podrán causar problemas en su salud oral y se­
segui rá la posibi 1 idad de lo que el come tiene que 
ver con la salud de la boca. 

Como primera medida profiláctica, debemos -­
contrarrestar la acci6n de los ácidos impregnando­
la superficie del esmalte con una sustancia insolu 
ble. 

En los n1nos, que durante los primeros ocho­
pños de vida han bebido continuamente agua que co.!l 
tiene más de una parte de mi 116n de fluor hay me-­
nor susceptibilidad a la caries, pero tienen los-, 
dientes veteados, y si desgraciadamente la caries­
penetra, avanza con mayor rapidez. 

La adici6n por una parte de mi 116n de floru­
ro al agua potable, asegura una reducci6n de un --
60% de la frecuencia de caries. 

En toda boca con caries activa, se ha const~ 
tado la presencia de microorganismos entre el los,­
con mayor frecuencia del lactobaci lo acid6fi lo. 
Como medida profiláctica tenemos, que todo lo que­
sea reducido o eliminado, constituirá una técnica­
de profilaxis de 1 a caries. 

Los dentríficos o enjuagatorios que conten-­
gan fosfato dipsico de amonio, reducen también la-
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presencia de lactobaci los. 

Como medida profiláctica se sugiere el cep1-
I lado y enjuagado completo de la boca, inmediata-­
mente después de las comidas, y de cualquier i nge~ 
ti6n de azúcares. 

La aplicaci6n de fluoruro de sodio al 2% y -
su acci6n se explica por la permeabilidad del es-­
malte; esta técnica se efectua en cuatro sesiones, 
pero actualmente se prefiere el uso de floruro es­
tañoso, aplicando en una sola sesi6n. Se realiza­
de la manera siguiente. 

1.- En la cita inicial se hace una profilaxis­
a conc1enc1a. 

2.- Debemos 1 impiar y pulir las superficies e~ 
puestas de 1 os di entes, ayudados con i&cep i 11 os gi r.2_ 
torios, y los espacios interproximales con tiras -
de 1 i no y 1 ija muy fina. 

3.- Aplicación inmediata del floruro estañoso. 

4.- Esta aplicaci6n es conveniente hacerla por 
cuadrantes, pues debe hacerse con exclusi6n absol,1! 
ta de sa 1 i va. 

5.- Las piezas a tratar después de aislada y -
seca se impregnan con un algod6n empapado con f lu~ 
ruro estañoso, por un 1 apso de cuatro minutos, 1 o­
cua I implica, que cada 15 o 30 seg. se pase nueva­
mente el algodón. 

6.- Una vez verificado todo eso, en todas las­
piezas dentarias se despide al paciente, recomen-­
dándole que no coma, beba o se enjuague en los pr~ 
meros treinta minutos. 
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7.- Depende de la susceptibilidad a la car1es­
que tenga el paciente tratado, si se vuelve a ha-­
cer una aplicaci6n a los siete meses, al año o por 
más tiempo. 

RESUMIENDO TENEMOS LAS SUGERENCIAS PARA 
LA PREVENCION DE LA CARIES SON: 

1.- Durante el período preduptivo, la dieta de 
be contener alimentos ricos en calcio y f6sforo, ~ 

vitamina O, y cantidades 6ptímas de f luor, para -­
asegurar la formación de los dientes con propieda­
des físico químicas que las hagan resistentes a la 
caries. 

2.- Durante el período posteroeruptivo, 
gesti6n de hidratos de carbono fermentables 
ser e 1 i mi nada. 

la in­
debe -

Se debe estimar la ingestión de alimentos de 
tergentes al final de la comida. 

3.- La ingestión entre comidas de bocados com-­
puestos por hidratos de carb6n debe ser eliminada­
o reducida drásticamente. 

Se les puede reemplazar por frutas frescas o 
por alimentos pobres en glúcidos fermentables. 

4.- El cepillado, uso de hilo y enjuagatorios, 
deben ser 1 levados a cabo lo más pronto posible -­
después de la ingesti6n de alimentos. 

Estos procedimientos son particularmente im­
portantes antes de acostarse puesto que el flujo -
salival es mínimo durante el sueño. 
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5.- El uso de aplicación tópica de fluoruros y 
dentífricos terapéuticos de valor establecido debe 
merecer ser estimulado. 



O E F 1 N 1 C 1 O N 

D E 

C A V 1 D A D E S 

SEGUN SU 

E X T E N S 1 O N 

31 



32 

Las cavidades se denominan de acuerdo con su 
respectiva situaci6n en las caras de los dientes. 

Asf por ejemplo pueden ser labiales bucales, 
linguales, oclusales, mesiales y distales; además­
de estas denominaciones también se les puede divi­
dir en dos grupos: 

1.- Cavidades en puntos fisuras y defectos es­
tructurales del esmalte. 

2.- Cavidades en superficies lisas. 

las cavidades de puntos y fisuras, se or1g1-
nan en los pequeños defectos estructurales del es­
malte, asf como en las fisuras de las caras oclus~ 
les, fosetas y fisuras linguales y labiales o ves­
tibulares de los molares, por lo general dichas ca 
vidades no necesitan gran extensi6n que la del lí­
mite de sus áreas. 

Las cavidades de superficie lisa; se origi-­
nan en las superficies lisas de los dientes, caus~ 

do generalmente a la falta de higiene por parte -­
del paciente o defectos estructurales, tendremos~ 
que extender a áreas o zonas sanas y de relativa~ 
inmunidad para evitar una reincidencia de caries. 

DEFINICIONES 

CAVIDADES SIMPLES 

Son cavidades que se preparan ~n una sola e~ 
ra del diente y se designan con el nombre de dicha 
cara donde se preparan, Ejemplo Mesial, distal, -­
oclusal, etc. 
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CAVIDADES COMPUESTAS 

Estas cavidades son las que abarcan dos ca-­
ras del diente y se denominan de acuerdo a las ca­
ras que abarcan en una pieza, Ejemplo, cavidades -
mesio-oclusal-distal, etc. 

POSTULADOS DE BLACK 

1.- Relativo a la forma de la cavidad~ For­
ma de caja con paredes paralelas, piso, fondo o -­
asiento plano, ángulo recto de 90°. 

2.- Relativo a los tejidos que abarcan la ca 
vidad. Paredes de esmalte soportadas por dentina. 

3,- Relativo a la ampliaci6n que debemos de­
dar a nuestra cavidad extensión por prevención. 

PLANOS DE CORTE 

Para poder determinar con exactitud la ubica 
ci6n de una cavidad y la inclinaci6n de sus pare-­
des, es necesario relacionarla con los planos que­
pueden cortar el diente en distintas direcciones.­
Asr tenemos: planos horizontales, oclusales, gingj_ 
vales o cervical, medio, pulpar, subpulgar, planos 
verticales o axiales. 

PAREDES 

Es uno de los límites de una cavidad. 
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PAREDES AX 1 A LES 

Estas paredes siguen la direcci6n mayor del­
diente, las transversales se 1 laman pulpares. 

ANGULO 

Es la uni6n de dos superficies a lo largo de 
una recta. 

ANGULO CAVO SUPERFICIAL 

Es el que está formado por las paredes de la 
cavidad y la superficie del diente, Ejemplo, ángu~ 

lo diedro medio pulpar y diedro ángulo disto buco­
pulpar. 

CONTORNO MARGINAL 

Es la forma de apertura de la cavidad. 

ESCA LON 

Es una preparaci 6n aux1 1 i ar de 1 a forma de 
caja compuesta y formada por las pa~edes axial y 

pu lpar. 



35 

CLASIFICACION Y PREPARACION DE CAVIDADES 
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NOMENCLATURA Y CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES. 

Para poder determinar con exactitud la ubic~ 
c1on de una cavidad y la inclinación de sus pare-­
des es imprescindible tomar en consideración los -
planos que pu~den cortar al diente en distintas -­
direcciones. 

Plano Horizontal.- Son perpendiculares al eje lon­
gitudinal del diente. 

Plano Oclusal.- Se adosa a la superficie oclusal -
de molares y premolares. 

Planp Gingival o Cervical.- Corta a todos los die~ 
tes a la altura del 
cuello. 

Plano Medio.- Pasa por la mitad de la altura de la 
corona anatómica. 

Plano Pulpar.- Pasa por el techo de la cámara pul­
par. 

Plano Subpulpar.- Pasa por el piso de la cámara -­
pulpar. 

PLANOS VERTICALES O AXIALES 

Se corta el diente en dos direcciones: 

Mesiodistalmente y vestibulolingualmente o vestfbu 
lo palatinamente. 

a).- Planos Mesiodi stales. 

Medio.- Pasa por el eje mayor del diente y -
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por la mitad de las caras mesial y distal. 

Corta al diente en dos partes: una vestibu-­
lar y otra 1 ingual o palatina. 

Bucal.- Es paralelo al anterior y tangente a 
la cara vestibular. 

Palatino lingual.- Es también paralelo a los 
anteriores y tangente a la cara palatina o lingual. 

b).- Planos vestfbulo palatinos o vestfbulo lingu~ 
les. 

Medio.- Pasa por el eje longitudinal ~el - -
diente y por la mitad de la cara vestibular y de ~ 
la cara palatina o lingual. Corta al diente en -­
una parte mesial y otra distal. 

Mesial.- Es paralelo al anterior y se adosa­
ª la cara mesial. 

Distal.- Es paralelo al anterior y tangente­
ª, 1 a cara dista 1 . Los p 1 anos mes i a 1 y dista 1 se -
depominan tambi~n en planos proximales. 

CLASIFICACION SEGUN BLACK PARA LAS CAVIDADES ES: 

Clase 1 .- Todas las cavidades que empiezan -
en puntos y fisuras de molares y premolares, cfng~ 

los de anteriores y defectos estructurales en to-­
dos los dientes. 

Clase 11 .- Cavidades en la superficie proxi­
males de molares y premolares. 

Clase 111 .- Cavidades en caras proximales de 
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1nc1s1vos y caninos sin abarcar el ángulo incisa!. 

Clase IV.- cavidades en incisivos y caninos­
en sus caras proximales abarcando el ángulo inci-­
sa 1. 

Clase V.- Cavidades en el tercio gingival, -
1abia1, 1 i ngua 1 o pa 1 atina de todas 1 as piezas de.n 
tarias. 

PASOS A SEGUIR PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES SE 
GUN BLACK. 

Que son: 

1.- Diseño de la cavidad. 
2.- Forma de resistencia 

3.- Forma de retención 
4.- Forma de conven1enc1a 
5.- Remoción de la dentina car1osa rema­

nente 
6.- Tal lado de las paredes adamantinas 
J.- Limpieza de la cavidad. 

DISEÑO DE LA CAVIDAD 

Este paso se refiere a que nosotros antes de 
empezar una cavidad ya debemos de tener en nuestra 
mente la forma que se le dará a la cavidad. 

Los pasos a seguir para'este diseño son los­
s i gu i entes: 

1.- Llevar los márgenes de la cavidad es hasta­
donde hay estructura dentaria s61ida, esto se hace 
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con el objeto de que después de obturada la cav1-­
dad, con las fuerzas de masticación no se vayan a­
fracturar áreas del diente o queden debí les. 

2.- Dejar siempre paredes de esmalte soportadas 
por dentina, pues se fracturan quedando en estas -
zonas grietas en donde puede haber reincidencia de 
caries. 

3.- Cuando hay dos preparaciones en el mismo 
diente, que estén cercanas, unirlos para no dejar­
puentes que fácilmente se fracturen, destruyendo -
ya la obturaci6n. 

4.- Se incluirán rosetas, fisuras y derectos es 
tructurales del esmalte, ya que estas zonas son de 
masiado susceptibles a la caries. 

5.- Ampliar siempre el ángulo cavo superficial­
hasta zonas que reciben beneficios de autocl isis -
o sea lugares parcialmente inmunes a la caries. 

6.- En presencia de cavidades proximales o del­
tercio gingival, deberá extenderse el ángulo cavo­
superficial hasta ligeramente abajo del borde li-­
bre de la encía. 

FORMA DE RESISTENCIA 

Se tomará en cuenta la resistencia después -
de obturada la pieza. 

La forma de esta cavidad dada con el parale~ 

lismo de las paredes, el piso plano, ángulos de --
90º y la profundidad de la cavidad. 
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FORMA DE RETENCION 

Se refiere a la resistencia que representa -
la cavidad obturada, a ser desalojada de el la su -
obturación. La forma de retención varía según el­
materi al con que se vaya a obturar la cavidad, te­
nemos como ejemp 1 o: 1 a ama 1 gama y e 1 otro, 1 a re-­
tenc i ón estará dada por el paralelismo de las par~ 
des del piso plano, ángulo interno de 90°. Pero si 
fuera material de obturación como el silicato, el­
acrf 1 i co, etc., 1 a cavidad tendrá que ser retenti­
va ya que si no se hiciera con el tiempo el mate-­
rial se desalojaría. 

Otra forma con que contaríamos para la reten 
ci6n serfa la cola de mi lana y el escalón auxiliar 
de la forma de caja y los pi botes. 

FORMA DE CONVENIENCIA 

Se trata de la configuraci6n que se da a la­
cavidad a fin de facilitar la visión, el acceso de 
1 os instrumentos, 1 a canden sac i 6n de 1 os materia--
1 es obturantes. 

REMOCION DE DENTINA CARIOSA REMANENTE 

Ya realizada la apertura de la cavidad, los­
restos de la dentina cariosa, se removerán con fr~ 
sa en su primera parte y posteriormente con excava 
dores en forma de cucharillas. 

La dentina enferma tendrá que ser eliminada­
con movimientos que se dirijan del centro a la pe-
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riferia y debemos dar por finalizar este tiempo -­
cuando al pasar suavemente un explorador por el 
fondo de la cavidad produciéndose el clásico ruido 

1de dentina sana. 

Se dará por finalizado este paso ya elimina­
d a por tota 1 1 a dentina car i osa. 

TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS 

Paso que se refiere al biselado que se debe­
hacer en el esmalte, aunque esto depende del mate-

' ri al que se va a usar, la inclinaci6n de las pare­
des adamantinas se regula principalmente la situa­
ci6n de la cavidad, la dirección de los prismas -­
del esmalte, la friabi lidad del mismo, las fuerzas 
sJe mordida, la resistencia de borde del material -
obturante. 

LIMPIEZA DE LA CAVIDAD 

Paso que tiene por objeto desalojar de la ca 
vi dad cualquier residuo que se encuentre en el la -
ya sea restos de dentina, esmalte, saliva, etc. 

Que se efectuará con agua tibia, aire tibio­
y substancias antisépticas, como el alcohol timola 
do. 

PREPARACION DE CAVIDADES 

CLASE 

Esta clase de cavidades es necesario exten- 7 
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der el ángulo cavo superficial hasta donde haya z~ 

nas inmunes a la caries, abarcando la cavidad to-­
das las fosetas, fisuras y defectos estructurales­
del esmalte con objeto de dejar la pieza dentaria­
relativamente inmune a la caries. 

El diseño de la cavidad dependerá del lugar­
donde esté radicada la caries y la pieza de que se 
trate. 

En premolares la cavidad deberá ser en forma 
de ocho. 

En los molares la cavidad tomará forma de 
cruz. 

En los molares super1 ores tomará de doble 
ocho. 

La forma de resistencia de este tipo de cavl 
dades está dada por el paralelismo de las paredes­
y pisos planos, como también por la profundidad de 
la misma. La apertura de la cavidad la real izamos 
por medio de una fresa redonda del No. 1/2 ó 2, p~ 
niéndola sobre el esmalte, hasta 1 legar a la dentl 

·na, posteriormente se cambia por una fresa redonda 
del No. 4,5 ó 6, dependiendo del grado de destruc­
ción que exista por la caries, terminado este pri­
mer paso, se tomará el instrumento de mano, como -
el cincel recto No. 48 para cortar alguna exten- -
sión necesaria debiendo siempre 1 levar ángulo cavo 
superficial hasta zonas inmunes a la caries. 

En caso de cavidades con caries más avanzada 
destruyendo más dentina se usará una fresa de cono 
invertido No. 33,34 6 35, para remover dentina ca­
r1osa. 
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CLASE 11 

El diagn6stico de esta segunda clase suele -
ser difíci 1 cuando la caries es incipiente; en sus 
comienzos se descubrirá por medios radiográficos. 

El diseño de esta cavidad, se hará abriendo­
, dos caras de dicha pieza por lo menos, éstas son -

oclusales y proximales. 

En la cavidad oclusal se hará como si fuera­
una primera clase, o sea abarcando todas las fose­
tas y defectos estructurales, esta caja oclusal se 
prepara para dar.le estabilidad a la obturaci 6n. 

Esta preparaci6n proximal debe tener forma -
rectangular, las paredes bucal y lingual deben ser 
paralelas entre sí o ligeramente convergentes ha-­
e i a 1 a cara oc 1usa1 de 1 di ente, 1 os margenes de --
1 as paredes proximales hacia lingual y bucal deben 
1 levarse hasta zonas donde reciben la autocl isi s. 

La extensi6n hacia gingival se hará ligera-­
mente abajo del borde en la encía. 

La forma de retención y de resistencia de es 
tas cavidades, estará dada en su caja oclusal por­
el paralelismo de las paredes y sus pisos planos,­
igual que como en primera clase. 

Primero se produce a la apertura de la cavi­
dad desde la cara oclusal, eligiendo una fosa o -­
punto de surco oclusal lo más cercano posible a l.a 
cara proximal en cuesti6n, en este punto se excav~ 
rá una depresi6n, que será el punto de partida pa­
ra hacer un túnel que 1 legará hasta la caries pro­
ximal. 
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Dicho túnel lo debemos hacer con una inclina 
ción, tal, que no se ponga en peligro la cámara 
pulpar, el túnel deberá ser ensanchado en todos 
sentí dos. 

Ya lograda la depresión de forma cónica 1n-­
troduciremos una fresa redonda pequeña del No. 502 
ó 503, hasta alcanzar límite amelo denti nario des­
pués se cambia por una fresa cilíndrica de corte -
grueso del 558 o por una troncocónica No. 701, en­
la cual ensanchamos la foseta en todos sentidos. 

Posteriormente se excava el túnel hasta lo-­
grar la cavidad de la caries proximal. 

Después se ensancha el túnel en todos senti­
dos con fresa de cono No. 34. 

Los instrumentos que se usarán serán: cince­
les rectos del 15 ó 20 y el cincel angulado de for 

ma 15, 8, 6 para inferiores. 

Cuando se talla la cavidad de clase 11 se -­
consideran en dos tiempos: 

1.- Preparación de la caja oclusal 
2.- Preparación de la caja proximal 

CLASE 111 

Este tipo de preparación se hará en dientes­
anteriores que tengan caries en sus caras proxima­
les, pero sin que esta afecte o debí lite el ángulo 
i nci sal. 

Para este tipo de cavidades existen dos obt.!:!, 
raciones con ci licato y con metal; para el primer-
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caso será para cavidades pequeñas y para las de me 
tal será mpyor. 

La apertura de la cavidad se hará primero 
con una fresa redonda pequeña, haciendo movimien-­
tos rotatorios, en seguida con una fresa de cono -
invertido No. 33, 1/2 ó 34. 

La pared adamantina de estas cavidades nunca 
deben biselarse y tener mucho cuidado de no dejar­
esmaltes en soporte dentinario, además al usar es­
tos materiales de obturación como los ci licatos, -
se tendrá que poner una protección pulpar entre la 
obturación y la cavidad, que tendrá que ser sufi-­
cientemente profunda para colocar dicha base. 

Cuando la destrucción del diente sea demasi~ 
do, está indicado el tipo de cavidad para restaur~ 
ción metálica, este tipo de cavidades abarca la c~ 
ra proximal y palatina donde se va a dar la reten­
·~ i 6n y estabi 1 i dad de 1 a incrustación. 

La forma de la cavidad en su cara proximal -
es media luna y en la palatina es de cola de mi la­
no, la forma de resistencia está dada por la pro-­
fundidad de la cavidad. 

Para la construcción de la cola de milano -­
puede usarse fresas de fisuras No. 700 ó 701 po~ -
niéndolas más o menos a la mitad de la cavidad pr~ 
ximal en sentido gingivo-incisal, y debiéndose ha­
cer una canaladura más o menos de dos a cinco de -
longitud y de profundidad. 

CLASE 1 V 

Estas cavidades se realizan cuando la carres 
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afecta el ángulo incisal de incisivos y caninos si 
la caries proximal se extiende y debilita el ángu­
lo inci sal, éste con las fuerzas de masticaci6n se 
fractura 

La dificultad para preparar este tipo de ca­
vidad son mayores aunque las que se nos presentan­
en 1 as de tercera c 1 ase pues éstas abarcan toda 1 a 
cara proximal del diente y debemos buscar un ancl~ 
je en el borde incisal o bien en la cara palatina; 
la primera la trataremos de anclar con rieleras y­
poste incisa! si se trata de un diente corto y an­
cho, pero si se trata de un diente corto y angosto 
se uti 1 izará un anc 1 aje en 1 a cara pa 1 atina en for 
ma de cola de milano. 

En las cavidades de anclaje en el borde incl 
sal, la cavidad proximal, tiene forma de caja y -­
con una tajada en toda la cara proximal 1 legando -
hasta 1 igeramente abajo del borde libre de la en-­
cía. La cavidad incisal tiene también una tajada­
hecha a bisel a expensas de la cara palatina 1 le-­
vando dicha tajada o bisel una fisura que en el e~ 
tremo 1 leva un poste en el lado opuesto de la cara 
afectada. La forma de resistencia está dada por -
la fisura y el poste incisal así como por la caja­
proximal más el grosor de la obturación la cual d~ 
be ser siempre metálica, pues de lo contrario ten­
dremos probabilidades de fracasar debido a que de­
otro material no sea una incrustación metálica se­
desalojará fácilmente. Para preparar estas cavid~ 
des debemos eliminar todo el sarro que exista en -
la porción gingival del diente; después tomaremos­
un disco de carborundum o de diamante de una sola­
luz. Al hacer el corte de tajada debemos tener --



47 

cuidado de no lesionar la papí la dentaria ya que -
el corte lo tenemos que extender ligeramente abajo 
del borde libre de la encía, el corte no lo debe-­
mos hacer muy profundo por razones de estética pa­
ra que no sea muy visible la restauración. 

El biselado de estas cavidades es inci sal -­
únicamente y en la unión de la rielera y de la ca­
ja proximal. 

El otro tipo de cavidad con anclaje de cola­
de milano la caja de la cara proximal es igual que 
en el caso anterior para hacer la cola de milano -
lo hacemos con una fresa No. 557 6 700 lo más cer­
ca del ~ngulo, con el fin, de tener más espacio -­
donde ~rofundizar y proteger m~s la pulpa, lo prin 
cípal de esta cola es el ltsmo para tener una ma-­
yor retenci6n y evitar que se desaloje la obtura-­
ci6n. 

CLASE V 

Las cavidades de clase V se presentan en ca­
ras lisas en el tercio gingíval de las caras buca­
les linguales de todas las piezas dentarias. 

Las causas principales de estas cavidades en 
ángulos muertos que se forman por la convexidad de 
1 a autoc 1 i sis. 

Además que en el borde gingival se forma una 
especie de bolsa donde se acumulan restos alimentí 
cios 8 bacterias, etc .. Que contribuyen ampliamente 
a la producci6n de la caríes. 

Por otro lado, ~ente de poca limpieza no ce-
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pi 1 la esas zonas por lo tanto no quita los restos­
al imenticios que en el las se acumulan, y al contr~ 
río gentes excesivamente escrupulosas cepi 1 lan in­
debidamente esas zonas produciendo un desgaste con 
1 as cerdas de 1 cep i 1 1 o y 1 as substancias más o me­
nos abrasivas de los dentífricos ocasionando cana­
l aduras. 

La preparación de estas cavidades presentan­
ciertas dificultades como son: 

1.- La sensibilidad tan especial de esta zo­
na que se recomienda se administre anestesia.­
Troncular o local, según el caso. 

También el uso de instrumentos de mano hace­
mos dolorosa la intervenci6n. 

2.- También la presencia de fest6n gingival­
y algunas veces hipertrofiado nos dificulta el ta­
l lado de la cavidad y la facilidad con que sangra­
y nos dificulta la visión. 

3.- Cuando se trata de los últimos molares -
los tejidos yugales dificultan la preparación y v1 . , 
s1 on. 

Para la preparación de cavidades de clase V­
dividiremos su estudio en dos grandes grupos: los­
que se preparan en piezas anteriores y los que se­
efectuan en piezas posteriores. 

La eliminación de contornos señalaremos que­
la pared gingival debe ir fuera de la encía libre, 
la pared oclusal o incisa! debe estar limitada has 
ta donde se encuentre dentina que soporte firmemen 
i:e el esmalte. 
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Mesial y distalmente 1 imitaremos hasta la -­
uni6n de los ángulos axiales y lineales. 

La forma de resistencia en estas cavidades -
no necesitan nada de especial, ya que no se hayan­
expuestas a las fuerzas de masticaci6n. 

,La forma de retenci6n, nos la da el peso co~ 
vexo en ~entido mesio-distal y plano en sentido-~ 
gingivo-oclusal. 
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AMALGAMA 

Es un tipo especial de aleación en la que -
uno de sus componentes es el mercurio por cuanto -
es un metal líquido a la temperatura ambiente; pu~ 

de alearse a otros metales que estén en estado s6-
l ido. Este proceso se conoce con el nombre de 
ama 1 gamac i ón. 

El mercurio se combina con muchos metales; -
pero desde el punto de vista dental la uni6n que -
más interesa es la que se produce con una aleación 
de plata-estaño con pequeñas cantidades de cobre y 
zinc. 

T'cnicamente esta aieaci6n se denomina alea­
ción para amalgama dental. 

La restauraci6n el ínica de la amalgama: 

La amalgama es un excelente material para ob 
turaci6n. No solo es el material que se utiliza -
con mayor frecuencia en operatoria dental sino, -­
también el que presenta menores porcentajes de fa-
1 las con respecto a cualquier otro material para -
obturación. 

Una de las razones de estos resultados clíni 
cos excelentes es probable que sea debido a la ten 
dencia que tiene la obturación de amalgama de dis­
minuir 1 a f i 1 trae i 6n margina 1. 

Ya que uno de los mayores inconvenientes de­
las obturaciones el ínicas es la filtración que pue 
de ocurrir entre las ~aredes de la cavidad y la -­

" restauraci 6n. 
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SELECCION Y PROPORCION DE LA ALEACION Y EL MERCU 
RIO 

Selecci6n.- Para el mercurio dental existe -
un solo requisito, que es de su pureza. Los ele-­
mentos que comúnmente lo contaminan tal como el a~ 
sénico, pueden conducir a la mortificaci6n de la -
pulpa. 

Asf mismo, la falta de pureza afecta negati­
vamente a las propiedades f(sicas de la amalgama. 

EFECTOS DE LA RELACION ALEACION MERCURIO 

Aunque uno de los objetivos de la condensa-­
ci6n es el remover tanto mercurio como sea posible, 
para una presi6n de condensaci6n dada, cuando ma-­
yor sea la cantidad de mercurio mezclada con la -­
aleación, tanto mayor será la cantidad retenida en 
la amalgama. Todo mercurio presenta en exceso del 
necesario para las reacciones del fraguado, afecta 
el cambio dimensional. 

CLASIFICACION 

De acuerdo a la cantidad de metales que con­
tenfan las aleaciones se clasificará las amalgamas 
en cuatro grupos: 

Binarias: Compuestas por mercurio y un metal, , A amalgama de cobre. 

Ternarias: Compuestas por mercurio y dos me­
tales; amalgama de mercurio; plata y estaño. 
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Cuaternarias: Formada por mercurio y tres m~ 
tales.- Amalgama de Black (mercurio con plata, es­
taño, cobre, zinc). 

Las nuevas aleaciones están formadas princi­
palmente por: plata, estaño, cobre, zinc cuyas pr~ 
piedades tienden a componerse mediante su porcent~ 
Je. 

Plata -----------------65 a 70% Mínimo 

Cobre ----------------- 6% Máximo 
Estaño 25% Máximo 
Zinc 2% Máximo 

Plata.- Peso at6mico es de 107.8 y su punto­
de fusi6n es de 961°C. es el más blanco de los me­
tales y toma un pulido bri 1 lante siendo su maleabl 
lidad y ductibi lidad solamente inferiores al oro.­
Su tenacidad es superior a la del oro. No se oxi­
da en el aire. Siendo únicamente atacada por los­
sulfuros. 

Es el principal componente de la aleaci6n, y 
entra en su composición en una proporci6n que va-­
ría desde el 65 a 70%. 

Se expande al endurecer en proporci6n a so -
porcentaje contribuye al rápido endurec:irniento de­
la masa; aumenta su resistencia y debido a su ele­
vado límite elástico disminuye al "FLOW" se amalga 
ma con dificultad y comunica un color claro, aumen 
ta la resistencia a la corrosión. 

Estaño.- Componente de gran importancia ya -
que entra en la composici6n de aleación en propor­
ci 6n de 1 25%. 
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Con un peso at6mico de 118; 7; el punto de ~ 
fusi6n es de 232°C, se contrae, otorga plasticidad 
a la masa; retarda el endurecimiento y se amalgama 
con una gran facilidad en el mercurio; ayuda ama~ 
tener el color, por ser muy resistente a la corro­
si6n. 

Cobre.- Su peso at6mico es de 63.5, siendo -
su punto de fusión 1083°C, es un metal muy malea-­
ble; no se oxida en el aire seco, pero en presen-­
c1a de humedad la superficie toma color gris verdo 
so. 

En la amalgama aumenta la resistencia. 

Zinc.- El empleo del Zinc es la aleación pa­
ra amalgama, es con frecuencia motivo de controver 
sia. Es raro que intervenga en un~ proporci6n su: 
perior al 1% por lo que es probable que esta pequ~ 
ña cantidad solo ejerza una ligera influencia en -
la resistencia y el escurrimiento de la amalgama. 

Desgraciadamente el zinc aún en pequeñas pr~ 
porciones, produce una expansión anormal en prese~ 
c1a de humedad. 

Este metal actua como un barredor ya que du­
rante la fusión se une al oxfgeno y a otras impur~ 

zas presentes, y evitar de esta manera la oxida-·­
ción de otros metales; en particular el estaño. 

EFECTOS DE CONTAMINACION 

Todas las observaciones sobre el cambio di-­
mensional de las amalgamas de plata hasta ahora --
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vistas se han referido al que toma lugar dentro de 
las 24 horas. 

Si la amalgama se contamina con humedad; to 
ma lugar una expansión de considerable valor. 

Por lo común esta expansión comienza alred~ 
dor de los 3 6 5 días posteriores se conocen los -
tipos de expansión retardada o secundaria. 

Los principales factores de la expansión 
execisa o retardada son: 

saliva o sudor y temperatura. 

EFECTOS DE CONDENSACION 

Si el régimen de la trituraci6n se mantiene 
constante, un aumento de presión es la condensa- -
ci6n el tamaRo de los condensadores; la presión 
descondensada, la uniformidad de la presión ejercl 
da son los factores que deben tomarse en cuenta, -
ya que de el los dependerá no solamente la obtura-­
ción de una masa con resistencia mecánica, sino la 
eliminación de mercurio. 

ADAPTACION 

Como se ha dicho varias veces todas las ob­
turaciones dentales están sometidas a la penetra-­
ción de agentes deletéros entre el material res-­
taurador y las paredes de la cavidad. Ningún mate­
rial dental demuestra evidencias de adhesión a la­
estructura dentaria. En el mejor de los casos, so­
lo hay una íntima adaptación. 
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La adaptación es una propiedad muy importan 
te de la amalgama. Su adaptación a las paredes ca­
vitari as, es perfecta dejando casi visible al des­
obturadora cavidad. 

Se amolda fácilmente, sin adherirse, s1em-­
pre que se sigan los pasos de Black. 

Skinder y Rmmes han demostrado que el exc~ 

so de mercurio altera la condición de adaptación -
del material desde que producen expansiones duran­
te mucho tiempo, que 1 legan a provocar intensos d~ 
lores al· paciente. 

RESISTENCIA A LA COMPRESION 

Es elevada en las amalgamas con gran porce~ 
taje de plata, por lo que permite afirmar su cuall 
dad de resistencia a la presión masticatoria. 

Cualquier alteraci6n a su manipulación dis­
minuye su resistencia produciéndose fracturas y 
desgastes. 

CONDUCTIVIDAD TERMICA 

La amalgama, constituída por metales, es 
buena conductora de calor, frío y electricidad. 

Como consecuencia, sus efectos sobre la pul 
pa dentaria depende de la profundidad de la cav1-­
dad y de la capacidad de defensa del órgano pulpar. 
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PI GMENTACION Y CORROSION 

Es por todos conocido la pigmentaci6n y la­
eventual corrosi6n que experimentan las amalgamas­
en el medio bucal. 

Es por esta consecuencia por lo que por lo­
general, su uso se 1 imita a los dientes posterio-­
res. 

De acuerdo con la teoría de la corrosión 
eléctrica, la amalgama dental carece de homogeni-­
dad estructural como para resistir la pigmentaci6n 
y la corrosi6n, las diferentes fases de que está -
constituída la amalgama son electrodos con diferen 
te potencial. eléctrico que con la saliva como ele.s, 
trol ito, constituyen un ejemplo típico de célula -
de corrosi6n. 

El producto de esta corrosi6n está formada­
principalmente por estaño por plata y cobre. 

En la pigmentaci6n, el mercurio no influye. 
En otra~ palabras el aumento de mercurio no produ­
ce necesariamente una corrosi6n mayor. No obstante, 
las restauraciones con un alto contenido de mercu­
rio presentan una superficie deteriorada que acel~ 
ra la decoloración. De esta manera, las técnicas -
que procuran disminuir el contenido final del mer­
curio, en virtud de que producen superficies y má~ 
genes más 1 isas, conducen a obturaciones con mayor 
resistencia a la pigmentaci6n. 

MANIPULACION 

Primero debe prepararse la aleaci6n y el 
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mercurio y para ello hay básculas especiales y tam 
bién dispensadores que dan las cantidades requeri -
das de ambos materiales con una cantidad exacta. 

Después se pone en el mortero o en un amal­
gamador eléctrico. 

Las amalgamas que se encuentran en el mere~ 
do, tienen diferentes tiempos de cristal izaci6n, -
desde tres minutos hasta diez, por lo cual debemos 
de fijarnos en las recomendaciones de los fabrican 
tes según la clase de amalgama que se use. 

Tomaremos como base la amalgama que tarda -
diez minutos. 

Ya colocadas las cantidades debidas en el -
mortero de aleación y mercurio, comenzaremos a ha­
cer la mezcla, procurando que la velocidad y la 
presión ejercidas sean constantes. 

Es recomendable que la velocidad no sea mu­
cha, procurando unas 160 R.P.M., la presión no de­
be ser fuerte pues se sobretriturarfa la aleación 
produciendo después cambios dimensionales. 

Esta mezcla debe durar dos minutos, después 
se amasa durante dos minutos más en un paño limpio 
o dique de hule e inmediatamente se empieza a emp2_ 
car la cavidad. 

Para 1 levar la amalgama a la cavidad que se 
obtura haremos uso de un porta amalgamas. 

Se empaca la primera porci6n, comenzando 
por el piso de la cavidad uti 1 izando un empacador­
! iso nunca estriado, posteriormente la segunda po~ 
ción a la cual se ha experimentado mayor cantidad-
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de mercurio, y por último la tercera porción lo -­
más cerca posible. 

Todas estas manipulaciones se har~n en un 
tiempo de 7 a 10 mins. incluyendo el modelado, ya­
que a los .10 mi ns. comienza la cristalizaci6n, y -
si sigue trabajando se vuelve quebradizo para el -
modelado de la amalgama comenzamos por tal lar los­
planos inclinados, después de los surcos y a contl 
nuación 1 imitaremos la obturación exactamente en -
el ángulo cabo superficial, sin dejar excedentes -
ya que la amalgama no tiene resistencia de bordes. 
Deberá usarse Wesco para la modelaci6n de la amal­
gama finalmente; ya que nos ayuda a dar la anato--

,. 
m1a. 

REGIMEN DE ENDURECIMIENTO 

La amalgama no gana resistencia tan rápido-~ 
como sería de desear, al término de los 20 mi ns. -
la resistencia a la compresión puede alcanzar solo 
un 6% de la que adquiere al final de una semana. 

El paciente debe de ser prevenido en el sen­
tido de no someter la restauraci6n a grandes es-··­
fuerzos mast~catorios hasta 6 u 8 horas después de 
la incersi6n tiempo en el cual la amalgama alcanza 
del 10 al 90% de su resistencia máxima. 

Para pulir el amalgama, usamos piedra p6mez­
en pasta, asf como blanco de españa en conjunto -­
con cepi 1 lo de cerda dura y suave, discos de fi 1-­
tro hule, etc. 

Matriz para amalgama.- Una matriz dental es-
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una pieza de forma conveniente de metal o de otro­
materi al, que sirve para sostener y dar forma a la 
obturaci6n durante su colocaci6n. 

Esta matriz se usará cuando falte una o va-­
r1as paredes en una cavidad que va a ser obturada. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA AMALGAMA 

INDICACIONES: En cavidades de clase 1 de Black (s~ 
perficie oclusal de molares y premolares; dos ter­
cios oclusales de las caras vestibulares y lingua­
les de molares superiores y; ocasionalmente en !a­
cara palatina de incisivos superiores). 

En cavidades de clase 11 de Black (próximo -
oclusales de molares de segundos premolares y cavi 
dades disto-oclusales de primeros premolares). -

Cavidades de clase V de Black (tercio gingi­
val de las caras vestibular y lingual de molares). 

CONTRAINDICACIONES. 

VENTAJAS DE LA AMALGAMA. 

1.- Elevada resistencia al esfuerzo mastica­
torio. 

2.- Insoluble en el medio bucal 
3. - Adaptabi 1 i dad perfecta a 1 as paredes ca­

v i tar i as. 
4.- Sus modificaciones volumétricas son tole 

radas por el diente cuando se siguen - -
fielmente las exigencias de la técnica. 
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5.- De conductibilidad técnica menor que los 
materiales puros. 

6.- Superficie lisa y bri liante 
7. - De f ác i 1 man i pu 1aci6n 
8.- No produce alteraciones de importancia -

en los tejidos dentarios. 

9.- Tallado anat6mico fáci 
10.- Pulido final perfecto 

e inmediato 

11.- Ampliamente tolerada por el tejido 91ng~ 
va l. 

12.- Su el iminaci6n en caso de necesidad no -
es dificultosa. 

DESVENTAJA DE LA AMALGAMA 

1.- No es estética 

2.- Tiene tendencia a la contracción, expan-. ,,. . 
escurrimiento . s1on y 

3.- Poca resistencia de bordes 
4.- Gran conduct i bi 1 i dad térmica y eléctrica. 

Las causas que tienden a producir contrae-~ 
ci6n podemos mencionar el exceso de estaño, las -­
partículas demasiado finas, la excesiva moledura -
al hacer la mezcla, y la presi6n exagerada al com­
primir la amalgama dentro de la cavidad. 

La expansi6n generalmente es culpa de lama­
nipulaci6n, mencionaremos tres factores que inter­
vienen en e 1 1 a; 

a) Contenido del mercurio.- Cuando hay exceso de -
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éste, existirá la expansión para evitarlo, se -
pasará éste y la aleación procurando que al ex­
primirla quede una porción de 5 a 5. 

b) La humedad.- La amalgama debe ser empacada bajo 
una sequedad como ya dijimos antes, para esto -
usaremos en los casos necesarios, el dique de -
hule, eyector de saliva, y rol los de algodón, -
etc. 

c) La amalgama debe encontrarse en la cavidad para 
evitar también la expansión. 

La amalgama es un material muy bueno de obt~ 
ración para piezas posteriores, siempre y cuándo -
se tengan todas las precauciones y se sigan las re 
glas, y su incersión de la cavidad. 

RESTAURACION DE ORO VACIADO 

INCRUSTACION 

Son muy pocos los metales que, para restaur~ 
ciones dentales, se utiliza en su estado de pureza. 
El oro constituye una excepción, uno de los prime­
ros materiales empleados para las restauraciones -
dentales fue el oro puro y su popularidad, como el 
elemento restaurador, en algo ha aumentado en los­
últimos años. Es el más noble de los metales. 

Rara vez se pigmenta o corroe en la cavidad-
oral. 

Sus principales desventajas son su color, su 
alto coeficiente de conductibilidad térmica y la -
dificultad para manipularlo. 
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CLASES DE ORO 

Oro en hojas.- Debido a que el oro es el más 
maleable de los metales, se puede laminar en hojas 
extremadamente delgadas. 

Oro mate.-· Otra forma de oro puro comúnmen 
te usado para restauraciones es el oro mate. Este 
material más bien es un polvo formado por precipi­
tación eléctrica. 

Oro en polvo.- Se obtiene y se prepara por -
medios químicos o físico-químicos. 

ORO COHESIVO Y NO COHESIVO 

En última instancia, todas estas formas de -
oro puro se pueden clasificar como cohesivas o no­
cohesivas. Como se hizo notar previamente la cap~ 
cidad característica del oro de unirse o soldarse­
ª la temperatura bucal bajo presi6n. 

El oro_ que se usa para las incrustaciones, -
no es oro puro sino una aleaci6n:de oro con plati­
no, cadmio, plata, cobre, para darle mayor dureza, 
ya que el oro puro tiene resistencia a la compre-­
si6n y sufre dasgaste a la masticación. 

El uso de las incrustaciones está especial-­
mente indicado en restauraciones de gran superfi-­
cie en cavidades subgingivales, en cavidades de 
clase 11 y IV. 
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LA CONSTRUCCION DE LA INCRUSTACION PUEDE DIVIDIRSE 
EN CINCO ETAPAS. 

1.- La construcción del modelo de esfera. 

2.- El investimiento del patrón de cera y su 
colocación dentro del cubilete. 

3.- La eliminación de la cera del cubilete -
por medio del calentamiento, quedando el modelo en 
negativo dentro de la investidura del cubilete. 

4.- Vaciado del oro dentro del cubilete. 

5.- Terminado, pul ido y cementación dentro -
de 1 a c av i dad . 

LA CERA CON GRAN IMPORTANCIA EN LA CONSTRUCCION DE 
INCRUSTACIONES. 

Esta es una combinación de varias ceras, ta­
les como parafina y ciertas ceras microcristalinas 
amorfas. Estas 61timas no funden a una temperatu~ 
ra definida; más bien se ablandan gradualmente con 
un aumento de la temperatura. 

La cera para modelar incrustaciones, son una 
mezcla de cera de abeja, parafina, cera vegetal de 
carnauva y colorantes oleo s~lubles. 

LAS CERAS DE BUENA CALIDAD PARA INCRUSTACIONES DE­
BEN TENER LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS: 

a) Coeficiente muy reducido de expansión térmi-
ca. '"'rl 

b) Mucha cohesión 
c) Poca adherencia a las paredes de la cavidad 
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d) Plasticidad a la temperatura de la cavidad -
buca 1 

e) Que no cambie de forma ni se doble 
f) Color que se distingue fácilmente 
g) Traslucidez en capas delgadas 
h) Volatilidad a altas temperaturas. 

METODOS PARA LA CONSTRUCCION DE UNA INCRUSTACION 

TENEMOS TRES METODOS: 

DIRECTO.- Se construye el modelo de cera di­
rectamente en la boca. 

INDIRECTO.- Se toma la impresión de la pieza 
donde se encuentra la cavidad ya preparada; se va­
cía yeso piedra sobre la impresión obteniendo una­
réplica del caso y sobre este modelo se construye­
el patrón de cera. 

SEMIDIRECTO.- Se obtiene también la réplica­
del caso y se construye el patrón de cera, una vez 
construido lo 1 levamos a la boca y se rectifica~­
~entro de la cavidad original. 

VENTAJAS E INCONVENIENTES DEL ORO PARA ORIFICAR 

Ventajas.- Resistencia al esfuerzo de lama~ 
ticación. Ya que es un material que tolera perfe~ 
tamente la acción de las fuerzas masticatorias, y­
en base a esa propiedad se le usa en pequeñas zo-­
nas donde se requiere una obturación de gran res1~ 
tencia. 

1.- Dureza, densidad y resistencia al impacto. 



66 

Son las grandes cualidades del oro 

2.- Adaptabilidad a las paredes cavitarias. 

La maleabi 1 idad del oro, conjuntamente con,­
la técnica para orificar, que exige la condensa- -
ción en pequeños trozos, asegura una adaptación -­
perfecta a 1 as pare'des cavi tar i as sobre 1 as cuá 1 es 
se conforma, insinuándose en todas las depresiones 
de 1 a dentina sin adherí rse a e 11 os. 

3.- lnalterabi lidad en el medio bucal. El oro -
resiste la acci6n de los fluidos bucales, permane­
ciendo inalterable el calor. Aún en las orifica-­
ciones incorrectas terminadas. 

4.- Superficie 1 isa y bri 11 ante, como 1 a del es­
malte. La orificaci6n real izada co~ técnica ade-­
cuada, permite obtener después de su terminado y -
pulido, una superficie lisa y brillante. 

5.- No produce alteraciones a la dentina. El -­
oro no produce ningún efecto secundario sobre los­
tejidos dentarios. Es perfectamente tolerado, -
pues se comporta desde ese punto de vista como - -
cuerpo aséptico y de acci6n neutra. 

1NCONVEN1 ENTES 

a.- Color.- El color particular del oro ha -
sido una de las causas que han hecho caer en des-­
uso a la orificaci6n en los dientes anteriores. 
Es un inconveniente insoluble, por otra parte, la­
atenuac i 6n de este inconveniente está· en 1 a h ab i 1 i 
dad del operador al tal lar una cavidad y terminar­
la orificación, especialmente en aquel los sujetos-
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que presentan una tonalidad dentaria que, permite­
su uso sin que sea tan notable la diferencia de co 
lor. 

b.- Conductibilidad térmica.- Es sin duda -­
considerable siendo muy común la sensación a veces 
dolorosa que se experimenta después de orificar s~ 
bre una dentina hipersensible pero con películas -
aisladoras como el cemento de fosfato de zinc o de 
resina cloroformada se evita el problema. 

c.- Técnica laboriosa.- Se necesita gran ha­
bi 1 idad del operador y gran atención. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Tomaremos dos aspectos en el tratamiento or1 
~icaci6n. 

1.- Factor paciente 

2.- Factor diente 

3.- Factor paciente.- Está indicada en pers~ 
nas j6venes, de temperamento tolerante. 

Ya que la intervención es por lo regular la­
boriosa y no faci 1 ita en personas nerviosas. 

Factor diente. 

a) Sus relaciones con los tejidos de soporte 
y sostén. 

b) El grado de caries y su ubicación 
c) Su coeficiente de resistencia 
d) Posici6n del diente en la boca 
e) Su accesibilidad operatoria 
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1.- Factor importante que determina la con-­
traindi cación severa de la orificación en aquel las 
bocas con enfermedades periodontales. 

Tampoco está indicado en los casos de reab-­
sorción ósea, ni en los dientes temporarios cual-­
quiera que sea el grado de calcificación. 

2.- Factor indicado.- Diente cuya caries pe~ 
mite la preparación de una cavidad con paredes re­
sistentes para soportar las presiones de la conde~ 
sación. 

Pero en un diente afectado, por una caries -
extensa en superficie o una muy próxima a la pulpa, 
obligará ai uso de substancias protectoras que pue 
den hacer fracasar la orificación. 

La ubicación de la caries es otro factor im 
portante; así pues, en las caries gingivales que -
aparecen debajo de la encía; es difíci 1 preparar -
una buena obturación, ya que tambi6n se presentan­
la dificultad para aislar el campo operatorio. 

Coeficiente de resistencia.- Contraindicada­
la orificación en dientes pobremente calcificados, 
cuya dentina es químicamente blanda. 

POSICION OEL DIENTE EN LA BOCA 

Factor de gran importancia desde el punto de 
vista de la Odontología moderna. Razones estéti-­
cas desplazaron a la orificación de la región ant!:, 
rior, de la boca; pero por medio de la combinación 
oro platino y la destreza del operador es posible­
orificar en dientes anteriores sin que resulte de-
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masiado visible la obturación. 

La orificaci6n está indicada en cavidades -­
oclusales de molares y premolares y en ciertos pu~ 
tos gingivales. 

Accesibilidad.- Está indicada en todas aque­
l las zonas del diente donde su acceso sea posible­
y cómodo. 

Estará contraindicada en terceros molares su 
peri ores, en cavidades disto oclusales de segundos 
y terceros molares superiores, y terceros inferio­
res debido a que la gran mayoría de los ~asos su -
acceso es dificultoso. 

RESINAS 

CLASIFICACION DE LAS RESINAS: 

Debido a la heterogeneidad y a su naturaleza 
compleja, resulta poco menos que impracticable es­
tablecer una nomenclatura rigurosa para clasificar 
las resinas, y lo mismo pasa con su composición y­
e structura. 

Sobre la base del comportamiento térmico de­
la resina se puede hacer una clasificación. 

Si el proceso se realiza sin cambio químico­
ablandándola por calor y presi6n y enfriándola lu~ 

go para fijar su nueva forma, las resinas se clasl 
fican corno termoplástica; estas resinas son fusi-­
bles y, por lo común solubles en los solventes or­
gánicos. Si por el contrario toma lugar una reac­
ci 6n química durante el proceso de modelo de mane-
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raque el producto final resulta químicamente dife 
rente a la substancia original la resina se clasi­
fica como termocurables, por lo general éstas son: 
insolubles e infusibles. 

Un medio más racional para clasificar una r~ 
s1na es tener presentes sus unidades estructurales, 
más adelante se aplicarán estas clasificaciones. 

RESINAS DENTALES 

Las resinas sintéticas.- la más empleada pa­
ra restauraciones en los dientes ausentes y de las 
estructuras dentarias, tanto.se usa para la recons 
trucci6n parcial (obturación) o total de uno o má; 
dientes; como para la de una prótesis completa. 

Dentro de las resinas sintéticas, la que con 
más frecuencia se utiliza es una resina acrílica.­
El poli metacri lato de metilo. 

REQUISITOS PARA LAS RESINAS DENTALES 

El motivo por el cual la aplicaci6n de las -
actuales resinas dentales se limitan casi a las de 
poi i (metracri lato de metilo), hace qué, hasta e!­
momento actual; es la única que, con una técnica -
relativamente simple de manipulaci6n logra reunir­
las propiedades exigibles a los materiales para -­
uso c 1 ín i co. 

Los requisitos ideales que debe cumplir una­
resina dental son los siguientes: 

1.- Ser lo suficientemente traslúcida o 
transparente como para permitir reemplazar estéti-
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camente los tejidos bucales y, a tal fin, ser pos~ 
bles de tensiones o pigmentaciones. 

2.- Después de su elaboración, no experimen­
tar cambios de color fuera o dentro de la boca. 

3.- No sufrir contracciones, dilataciones o­
di st~rsiones durante su curado ni en el uso poste­
rior de la boca. En otras palabras, deberá poseer 
estabi 1 i dad dimensiona 1 en todas circunstancias. 

4.- Poseer, dentro de límites normales de -­
uso, una re si stenci a mecánica re silencia y resi s-­
tenci a a la absorción adecuada. 

5.- Ser impermeable a los fluidos bucales de 
manera que no sea antihigiénica, ni olor desagrad~ 
ble. De usarse como material para obturación o co 
mo cemento, se deberá unir químicamente con las es 
tructuras del diente. 

6.- Tener una adhesión a los alimentos o a -
otras substancias ocasionales lo suficientemente -
escasa como para que la restauración se pueda lim­
piar de la misma manera que los tejidos bucales. 

7.- Ser insípido, inodora atáxica y no 1rr1-
tante para los tejidos bucales. 

8.- Ser completamente insoluble en los flui­
dos bucales o en otras substancias ocasionales, -­
sin presentar signos de corrosión. 

9.- Tener poco peso específico y una conduc­
tividad térmica relativamente alta. 

10.- Poseer una temperatura de ablandamiento­
que esté por encima de la temperatura de cualquier 
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alimento o líquido caliente que se 1 leve a la boca. 

11.- En caso de fracturas inevitables, ser fá 
ci lmente reparables. 

11.- No necesitan técnicas n1 equipos compl i­
cados para su manipulaci6n. 

TI POS DE RESINA 

Para que una resina pueda ser utilizada en -
Odontología debe poseer propiedades óptimas, sobre 
todo en lo que a su estabilidad química y dimensio 
na les respecta. 

Además debe de ser dura, resistente, no que­
bradiza y fáci 1 de manipular. 

Resinas Vinílicas.·· Como la mayoría de las -
resinas polimerizables, las vinílicas derivan del­
eti leno. 

Resinas acrílicas.- Estas se derivan del eti 
leno que contienen en su fórmula estructural un -­
grupo vinílico. Existen por lo menos dos 1series -
de resinas acrílicas de interés odontol6gico. 

Una de el las deriva del ácido acrílico y 
otra del ácido metacrí lico. Ambas poi imerizan por 
adición de la manera habitual. 

Resinas epóxicas.- Estas son de recién inte­
rés odontológico. Estas resinas termocurables se­
pueden polimerizar a la temperatura ambiental y -­
tienen características únicas en lo referente a la 
adhesión a ciertos metales, a la madera y al vi- -
drio, a la estabilidad química y a la resistencia. 
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RESINAS ACRI LICAS OE AUTOPOLIMERIZACION 

Estas son las que poi imerizan a la temperat~ 
ra de la boca y que se emplean en operatoria den-­
tal con la finalidad de obturar cavidades terapéu­
ticas. 

Su composici 6n se presentan en forma de lí-­
quido o mon6mero y polvo o polímero. 

Ambos tienen la misma composición química, y 

aunque provienen de idéntica substancia de base -­
tienen distintos pesos moleculares. 

Las substancias del mon6mero son: 

1.- Aceleradores o activadores 
2. - 1 nh i bi dores o estabi 1 i zadores 
3. - Estabi 1 i zadores de ca 1 or 

E 1 po 1 ímero. - Para 1 a obtenci 6n de 1 po 1 fmero 
consiste en lavar el mon6mero para lo cual se mez­
cla con agua y ciertos alcalices y se agita. Lue­
go se separa por decantaci6n, quedando libre de hi 
droquinona. 

Polvo - polímero+ catalizador (oxidante)+ 
colorante 
Líquido - monómero +acelerador+ estabiliza 
ro (reductor) 

RELACION : POLVO - LIQUIDO 

Cuanto mayor sea la cantidad de líquido monó 
mero - masa, más fluida, mayor será el calor que -
se genera. Por el contrario, preparando una masa­
mAs espesa, co~ menos 1 Íquido, el calor de poi ime­
rizaci 6n ser& menor. 
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EFECTOS DE LA HUMEDAD 

Este tipo de restauraciones con estas resi-­
nas exigen cuidadosa observación; como el aisla- -
miento del campo con dique de goma; a fin de impe­
dir la acci6n de la humedad, ya sea saliva o secre 
ción de la papila. 

TIEMPOS DE EFECTOS DE LA HUMEDAD 

a.- En el instante de preparar el material (hume-­
dad, ambiente, o recipientes húmedos). 

b.- Durante la inserción de la masa en la cavidad. 
(saliva, exudado gingival). 

CAMBIOS DIMENSIONALES 

Contracción de polimerización. los acríli-­
cos como la mayoría de los materiales de uso Odon­
tológico se contraen cuando cambia de estado. En­
el caso de las resinas, la contracci6n mayor se -­
produce en el instante de la conversión del monóme 
no en polímero y puede 1 legar hasta el 21% en vol~ 
men. 

PRECAUCIONES GENERALES 

los acrílicos autopolimerizables constituyen 
un material de obturación cuyas características 
técnicas deben seguirse fielmente y cuidando el 
cumplimiento de sus mínimos detalles. 

Por ahora existen una serie de requisitos mí 
nímos que deben mantenerse porque la experiencia 
ha demostrado que poseen gran importancia. El los -
son: 
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a.- Cualquiera que sea la marca del material con-­
viene seguir las instrucciones en lo referente 
a sus técnicas de preparaci6n general. 

b.- Si bien puede solucionar problemas de magnitud 
tal como la restauraci6n de dientes con gran -
destrucción de tejidos se considerará que el ~ 

éxito depende de las indicaciones precisas. 

c.- El aislamiento del campo operatorio con di que­
de goma es imprescindible pudiendo emplearse -
'el ai si amiento relativo con rol los de algod6n. 

d.- Previamente a la preparaci6n de la cavidad, es 
indispensable la separaci6n de los dientes, si 
se trata de caries proximales, y la retracci6n 
de la encía en los casos de ciavidades cervica­
les. 

e.- La pulpa conviene aislarla de los efectos (no­
bien estudiado) del material durante o después 
del polimerizado. Una película delgada deba~ 
nfz de copal y el cemento de fosfato de zinc -
como base son los materiales que mejores resul 
tados ofrecen. 

f.- Al preparar el material para la inserci6n, hay 
que evitar el contacto con la humedad u otro -
líquido como ya se menciona, pues se .altera la 
po 1 i mer i zac i 6n. 

g.- En tanto que el instrumento como espátulas, 
pinceles, etc. deben de ser de material 1nox1-
dable y estar perfectamente limpios. 

h.- La cera o hilo· de seda altera las propiedades­
de I material si se establecen contactos duran-
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te e 1 período de p 1 ast i ci dad. 

r.- La acción de los medicamentos altera la polim~ 
ri zac i ón. Si 1 a dentina ha quedado impregnada 
con el fármaco, es necesario su total relleno­
con cemento de fosfato de zinc. Si resulta ne 
cesaria la desi~fecci6n de la cavidad con al-­
gún medicamento, 1 os pasos a segu 1 r serf an. 

1.- Aplicar el medicamento 
2.- Lavar con alcohol 
3. - Ap 1 i car abundante cantidad de agua -

estéril o agua oxigenada. 

4.- Lavar nuevamente con alcohol, secar­
con a1 re. 

5.- Colocar barnfz de copal, solamente -
en la pared pulpar. 

6.- Aplicar el cemento de fosfato al pi­
so pulpar. 

En caso de dientes desvitalizados y contra­
tamientos de conducto radicular, el relleno con c~ 
mento debe de ser total, especialmente a nivel del 
conducto. Una precauci6n conveniente en estos ca­
sos es eliminar el contenido de aquel en el tercio 
gingival. 

J·- Una vez terminada la cavidad y antes de prepa­
rar el material, conviene tener al alcance de­
la mano todo lo que se necesite para la obtura 
ción para reducir tiempo. 

k.- Se empleará celofán y no tiras de matrices de­
celuloide. 
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1 .- Si fuese necesario el empleo de coronas moldes, 
deben seleccionarse entre las de acetato de ce 
lulosa o de celofán. 

Las de acrílico transparente tienen el inco~ 
veniente que, como se adhieren al material, diri-­
gen hacia el la la contracci6n por lo tanto la masa 
se separa de las paredes cavitarias. 

m.- Obturada la cavidad, debe mantenerse la inmovl 
1 idad'hasta la polimerizaci6n total de la masa. 
No.debe confundirse endurecimiento con polime­
rización. El primero comienza a partir del s~ 

gundo minuto de insertada la resina. El segun 
do (dependiendo de la temperatura del ambien-: 
te).- No ocurre antes de ocho minutos. 

n.- Ya polimerizado el material conviene cubrir la 
superficie con vaselina líquida y esperar alg~ 
nos minutos antes de comenzar el pulido. 

ñ.- Se recortan los excesos con fresa e instrumen­
tos cortantes filosos, conviene hacerlo desde­
el centro de la masa hasta la periferia. 

o.- Tanto la cavidad como su obturación y pul ido,­
deben hacerse en una sesi6n evitando la infec­
ci6n de la dentina y el uso de fármacos. 

INDICACIONES 

Los acrílicos autopolimerizables están espe­
cialmente indicados en restauraciones para la re-­
gi6n anterior.de la boca, incluyendo a los cuatro­
incisivos, caninos y premolares. 

Otra de sus indicaciones, casos extremos ta-
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les como: confecci6n de puentes provisorios, para­
reparar fracturas de aparatos protéticos, agregar­
ganchos, dientes artificiales, reposici6n de dien­
tes enchapados; con este material puede solucionar 
numerosos problemas directamente en la boca, en 
forma provisional o definitiva prevaleciendo en to 
dos los casos, el criterio del Odontólogo. 

MATERIALES DE RESINAS ACRILICAS DE AUTOPOLIMERIZA­
CION 

Entre éstas contamos con: 

1. - Trepa 1 Ester 
2.- Serviton Simplified 
3.- Orthofi 1 
4.- Kadon colorfast 
5.- Cri lene. 

LAS TECNICAS DE ESTAS RESINAS ACRILICAS DE AUTOPO­
LIMERIZACION 

Cada profesional aport6 el producto de su e~ 
periencia, modificando detalles en algunos casos o 
agregando nuevos sistemas en otros. 

Para estudiar esta técnica la dividiremos en 
5 grupos. 

1.- Compresiva 
2.- De polimerización estratificada 
3.- Del pincel o Nelson 
4.- Contentiva 
5.- Fluida 

En cada una de el las, la técnica de prepara-
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ci6n de las ,cavidades es la misma, ya que solo va­
rían el sistema de obturación o la preparaci6n del 
material. Debido a que las cavidades son simi la-­
res a las que se preparan para otros materiales de 
obturación. 

TECNICA COMPRES! VA. 

Consiste en 1 lenar la cavidad con el mate- -
rial de obturaci6n preparado en forma densa, y com 
pr1m1r hasta lograr la polimerización total de !a­
masa. 

TECNICA ESTRATIFICADA 

Cuando la resina es aplicada en masa dentro­
de la cavi.dad sin ningún adhesivo, la contracci6n­
de polimerizaci6n puede separar el material de las 
paredes cavjt~rias, para evitar este inconveniente 
puede emp 1 e

1
arse 1 a técnica de po 1 i mer i zac i ón estrl! 

tificada que consiste en llenar solamente el piso­
de la cavidad con una película de material y espe­
rar su polimerización; se aplica otra, y se espera 
así sucesivamente hasta 1 lenar totalmente la cavi­
dad. 

TECNICA DEL PINCEL O DE NEALON 

Está basada en la compensación de las con- -
J 

tracci~nes mediante la aplicación de pequeftas por-
ciones de material. 

La técnica es: 

1 .- La c~vidad se prepara en la forma co­
rriente, con retención y sin bisel. 
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2.- En vaso dappen se colocan 10 o 12 gotas­
del mon6mero y en otro una cantidad de -
polímeros algo mayor que la necesaria p~ 
ra 11 en ar 1 a cavidad. 

3.- Con un pincel de cerda de marta no. O 6-
00, se humedece ligeramente la cavidad -
con el mon6mero. 

4.- El vaso conteniendo el polímero se ca- -
lienta suavemente a fin de aumentar la -
temperatura del polvo. 

5.- Se humedece la punta del pincel con el -
líquido y con esa pared se toca la supe~ 
ficie del poi ímero calentado. 

6.- El material se 1 leva a un ángulo de la -
cavidad y se deposita en él tratando de­
que fluya, si no ocurriese así, se hume­
dece nuevamente el pincel y se toca la -
masa depositada en la cavidad, y fluirá­
libremente por las retenciones. 

7.- Se espera entre 40 y 60 segundos y ser~ 
pite la mis~a técnica aplicando una se-­
gunda porción sobre la primera; y asf s~ 
cesi vamente hasta re 11 enar 1 a cavidad. 

8.- Obturada la cavidad con exceso se cubre­
la obturación con una lámina de estaño o 
con vaselina líquida y se espera como ml. 
n1mo 10 minutos antes de proceder al pu­
l ido final. 

Se puede decir que esta técnica conduce a m~ 
chos fracasos ya que está basada en la compensa- -
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ci6n de la contracci6n de endurecimiento de cada -
porci6n por el agregado de una nueva fluida. 

TECNICA CONTENTIVA 

Esta se emplea exclusivamente desde la aparl 
ción de los nuevos materiales con sus adhesivos -­
correspondientes, consiste simplemente en contener 

·la masa de la cavidad cor:t una simple tira de acet,!! 
to de celulosa o celofán, sin ejercer presión. 

TECNICA FLUIDA 

Esta técnica es una adaptaci6n a los nuevos­
materi ales; tendremos que describir una reconstrus 
ción de ángulo en diente anterior (clase IV de - -
Black); pero se puede usar para todos los casos. 

RESINAS REFORZADAS (COMPOSITES) 

Bowen y Colaboradores, trabajaron para lo- -
grar una fórmula que, con algunas modificaciones -
no muy substanciales, constituyeron la base de la­
mayoría de las resinas con el nombre de "composi-­
tes" estando actualmente en el comercio dental. 

Los composites, tienen en su composici6n en­
tre 70 y 80% de material inerte o refuerzo tratado, 
y el 30 6 20 % de substancia orgánica en forma de­
comon6mero de resina. 

Hay dos técnicas para mezclar los composites 
según su presentación, po 1 vo, 1 r qui do o en pastas. 

Desde el punto de vista clínico, una vez mez 
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ciados polvo y líquido, o las pastas entre sf du-­
rante 30 segundos, se aplica la masa en la cavidad 
rápidamente va perdiendo la fluidez y comienza el­
endurecimiento. 

PREPARACION DEL LIQUIOO Y POLVO 

Hay dos técnicas para mezclar los composites 
según su presentación; polvo-lfquido, o en pasta. 

Desde el punto de vista c lfnico; una vez me~ 
ciados polvo y líquido o las pastas entre sr duran 
te 30 segundos, se aplicará la masa en la cavidad. 
Rápi.damente va perdiendo su fluidez y comienza el­
endurecimiento por la interacci6n de los activado~ 
res y catalizadores que provocan la conversi6n del 
comonómero. 

Formándose una matriz que adhiere a la supe~ 
ficie tratada cada partícula del refuerzo inherte, 
rellenando los espacios vacíos. 

Así se deduce; que el tiempo de trabajo es -
muy corto, el terminado y pulido se hace de inme-­
di ato; también es cierto que en ciertas cavidades­
poco accesibles (clase 111 estrictamente proximal); 
o en reconstrucción de ángulo (clase IV con lapa­
red palatina comprometida); comienza el endurecí-­
miento antes de que pueda 1 Ienarse totalmente la -
cavidad. 

Por otra parte, en lugares donde el el ima es 
cálido; el tiempo de polimerización se acorta aún­
más dificultando la labor. 
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EXPANSION TERMICA 

Depende de las diferentes temperaturas a que 
someta al material La boca está expuesta a estas­
variaciones térmicas ya que la ingestión de líqui­
dos o al ímentos calientes provocaría expansión, -­
mientras se sucediera una evidente contracción si-
i nmedi atamente después se aplicaran líquidos fríos. 

Esto traería como consecuencia la desadapta­
ción a nivel de las paredes cavitarias. 

ABSORCION DE AGUA 

En el caso de los composites; el contenido -
inorgánico no absorbe agua por su naturaleza, en -
cambi~ la absorci6n se p~¿duce en la interfase con 
la matriz. 

DUREZA ABSORCION Y SOLUBILIDAD 

La presencia de refuerzo en los composites -
aumenta su dureza, en relación con los acrílicos -
de metacri lato pero a pesar del refuerzo inerte -­
que aumenta su dureza, su resistencia a la absor-­
ción es baja; variando de un paciente a otro de 
acuerdo a los factores que gobiernan los fenómenos 
gnatostáticos. 

En lo que se refiere a la solubilidad, es ca 
si nula. Podría decirse que los composites son 
prácticamente insolubles en el medio bucal. 

En cuanto a la resistencia eléctrica es tam­
bién alta, por lo que no existe la posibi'lidad de-
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que se produzcan corrientes galvánicas. 

POROSIDAD 

Se presenta el problema cuando se intenta -­
eliminar los excesos y pul ir la superficie; sus -­
condiciones cambian. Aparecen poros rayaduras y -
pierde su bri 1 lo; algunas de las causas son las sr 
guientes: 

1.- Aire encerrado durante el mezclado, -­
quedándose atrapadas burbujas de ai re encerrando -
gases que dejan poros en la superficie de la absor . ,. 
cron. 

2.- Aire encerrado durante el relleno. En 
el instante de insertar la masa de materia en la -
cavidad, dado el escaso tiempo de trabajo puede -­
quedar aire entre una porción y otra a pesar de la 
~ompresi6n; al recortar los excesos y pul ir la su­
perficie se ve la zona porosa. 

3.- Rugosidad superficial.- Es uno de los­
problemas más grandes que presentan los composites, 
es la rugosidad de su superficie cuando se produce 
al terminado y pulido final. 

ESTABILIDAD DE COLOR 

En 1 os compos i tes, 1 as mod i f i cae iones de co-
1 or se deben a dos factores: 

1.- Deficiencia de técnica 
2.- Reacciones químicas entre los agentes 

poi imerizantes. 

3. - Por pasos técn i e os. 
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Asf por ejemplo, la aplicación de fármacos -
para desinfectar la dentina o el dejar medicamen-­
tos entre una secci6n y otra, obturando provisio-­
nalmente con gutapercha u óxido de zinc-eugenol 
también la presencia de humedad en la cavidad, ta~ 

bi'n uso de instrumentos met~licos, como tambi'n -
el empleo de barnices, etc. 

Son: factores con influencia de modificar el 
color de la resina reforzada o composites: 

TERMINADO Y PULIDO 

Se sugiere terminar las restauraciones elimi 
nando los excesos con fresas ci lfndricas de carbu­
ro de tugsteno de corte liso y pul ir con pasta que 
contenga zirconio. 

Ya que con este procedimiento; la lisura su­
perfici~I el bri 1 lo adecuado no se consigue en 
aquel las resinas cuyos componentes son de partícu­
las grandes o muy duras. 

PRECAUCIONES GENERALES 

A).- Aislamiento absoluto del campo operatorio con 
dique de goma. 
Aislamiento relativo (rollos de algodón, con­
o sin aparatos mecánicos). 

8).- Si se trata de caries proximales es necesaria 
la separación inmediata de los dientes. 

C).- La planimetría cavitaria es el principio fun­
damental del éxito. 

0).- La pulpa conviene aislarla por los efectos --
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de 1 materia 1 durante o después de 1 a po 1 i rner .l. 
zación. Debiéndose aplicar sobre las paredes 
pulpares una película delgada de barniz de c~ 
pal y sobre el la cemento de fosfato de zinc. 

E).- Durante la inserción del material, hay que -­
evitar el contacto con la humedad a otro lf-­
quido, pues la polimerización. se altera. 

F).- Los instrumentos; (espátulas y condensadores) 
deben de ser de plástico o madera y desecha-­
bles, una vez usadas quedan contaminadas. 

G).- La acción de los medicamentos altera la poli­
merización, si la dentina ha quedado impregn~ 
da con fármacos, es necesario cubrirla con -­
una película de cemento de fosfato de zinc. 

H).- Ya determinada la cavidad y antes de preparar 
el material, conviene tener al alcance de !a­
mano todos los elementos necesarios ya que el 
tiempo de trabajo de los composites es breve­
y la gelación se inicia alrededor de los dos­
minutos de iniciada la mezcla. 

1).- Cuando es necesario emplear coronas moldes, -
se seguirán los siguientes pasos: 

1.- Aplicar el medicamento 
2.- Lavar con alcohol 
3.- Aplicar abundante agua estéri 1 o agua -

oxigenada 
4.- Lavar nuevamente con alcohol y secar 

con aire 

5.- Colocar barniz de copal; solamente en -
las paredes pulpares. 
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6.- Aplicar cemento de fosfato de zi ne so-­
bre el piso pulpar. 

Estos pasos se harán bajo aislamiento absolu 
to del campo operatorio. 

J).- Hay que evitar los esfuerzos bruscos al reco~ 
taro pulir. La resina puede fracturarse o -
desprenderse de la cavidad. 

K).- Tanto la cavidad como su terminado y pulido -
deben hacerse en la misma sesi6n. 

INDICACIONES. 

los composites están especialmente indicados 
en las restauraciones para la regi6n anterior y m~ 
dia de la boca, incluyendo los incisivos, caninos­
Y premolares. 

En lo que respecta a las cavidades de clase-
Y 11, estamos convencidos que su empleo es cir-­

cunstancial, ya que nuestra experiencia personal y 

a través de la literatura consultada se desgasta -
por la fricci6n después del año de insertada la ob 
turaci6n. 

Otras indicaciones que podríamos denominar -
de urgencia, quedan al juicio el fnico del profesio 
nal reparaciones en boca, jacket crown, provisio-­
nalmente, etc. 

COMPOSITES 

ADAPTIC.-

Material de restauraci6n, es aceptable para-
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uso de restauraciones de clase 111 y clase V y pa­
ra uso de restauraciones seleccionadas de clase 1-
y de IV donde la estética es de primera importan-­
c1a. 

Su presentación.- El comercio dental presen­
ta este material en dos avíos: uno que contiene -­
pasta universal, y otro con pasta catalizadora; 
bloques de papel satinado para mezclar, y espátu-­
las de plástico desechables. 

Composici6n 75% de cuarzo. 

Propiedades.- Resistencia a la compresi6n a­
la tensi6n, absorci6n de agua 0.75%, comportamien­
tos de rayos X (radiolúcidos) con tiempo total de­
trabajo de 5 o 7 minutos. 

CONCISE 

Presentación en dos avíos: un pote con pasta 
universal; y el otro con pasta catalizadora, blo-­
ques de papel satinado para mezclar y espátula de­
plástico desechables. 

. El otro avío contiene cuatro potes con tin--
tes modificadoras de color en forma de pasta en 
los tonos blanco gris, amari 1 lo y marrón para ser­
mezclados con la pasta universal hasta lograr la -
tonalidad deseada. 

Su composición: 

Contiene el 72% del peso de micro partfculas 
de cuarzo. 

Sus propiedades.- Resistencia a la compre- -
sión, resistencia a la tensi6n, absorci6n de agua-
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0;75% comportamiento a los rayos X (radiolúcido);­
tiempo de trabajo total de 5 a 7 minutos. 

EPOXYUTE HL 72 
Este fué el primer composite que se presenta 

al mercado dental. 

Su presentación.- Presenta frasco de plásti­
co con líquido un pote con polvo, cuatro potes con 
tintes modificadores: blanco, gris, amarillo y ma­
rrón, bloques de papel satinado, una cucharilla -­
proporcionadora espátula y condensadores plásticos. 

Composición: 

Está compuesto por si lice y bario ~ratados. 

Propiedades: Por no contener metí 1 metacri I~ 
to ni ácido metacri lato disminuirá la toxicidad ha 
cia la pulpa. Y polvos de 7.0 a 7.2. 

Su forma 1 Íquida y polvo, permite una cierta 
variedad de -tonalidades. 

Tiene una resistencia a la compresi6n, res1 s 
tencia a la tensi6n, absorción de agua 0.74% com-­
portamiento a los rayos X (radio-opacos); tiempo -
total de trabajo de 5 a 7 minutos. 

Composici6n: 

Está constituida por 67% del peso y refuerzo 
de aluminio-silicato. 
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MANIPULACION DE LOS COMPOSITES 

PROCEDIMIEN~OS CON LA FORMA DE PASTAS: 

Antes de usar la resina o una vez al día, es 
conveniente mezclar cuidadosamente las pastas, te­
niendo la precaución de hacerlo con espátulas dife 
rentes o empleando cada extremo en el caso de que­
éstas sean dobles. 

El material que poseen casi todos los avíos, 
se compone de un pote con pasta universal, otro -­
con catalizadora bloques de papel satinado y espá­
tulas de plástico o teflón. 

Hay que tener cuidado de no emplear la parte 
de la espátula que se usó para retirar la pasta -­
universal, para colocarla en la pasta catalizador­
º viceversa, ya que la polimerización se produce -
al mezclar las dos pastas. 

Con la certeza de que el campo operatorio e~ 
tá preparado para recibir la obturación, se produ­
ce al mezclar ambas pastas empleando cualquier ex­
tremo de la espátula durante treinta segundos. 

En caso de que sea necesario agregarle modi­
ficadores de color, se emplean los tintes que cada 
avío tiene, generalmente en cuatro tonalidades: ma 
rrón, gris, amari 1 lo y blanco. 

Sobre el papel se ubica una porción de pasta 
universal y con la misma espátula previa limpieza­
con una gasa, se toma la o las porciones de tintes 
convenientes. 

En este caso se mezclan cuidadosamente las -
porciones. 
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Ya mezcladas la pasta universal y los tintes 
modificadores, se forma una sola masa y se coloca­
al lado de la misma cantidad de catalizador. 

Esto se hace durante treinta segundos, para­
posteriormente llevarlo a la cavidad. 

RESINAS CON TECNICA DE GRABADO CON ACIOO: 

El sistema de grabado con ácido tiene como -
caracterfstica esencial lograr una mayor superfi-­
cie de traba mecánica a una resina fluida con el -
fin de que al poi imerizar se aumente la capacidad. 

CONCI SE 

Está constituido por una soluci6n grabadora­
(ácido fosfórico al 37%) dos resinas muy fluidas y 
un composite en forma de pasta. 

La solución ácida graba microscópicamente la 
superficie del esmalte estableciendo una tabla me-

, . 
canica. 

TECNICA 

A.- Se prepara la cavidad siguiendo la planimetría 
cavitaria clásica. 

B.- Se protege el diente vecino contiguo, se condi 
ciona el esmalte con el ácido fosfórico al 37%, 
con exceso sobre la superficie adamantina. 

C.- Se lava cuidadosamente y se seca con aire, el­
esmalte debe presentar la apariencia de color­
blanco mate o blanco tiza. 
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D.- Se mezcla una porci6n de la resina fluida uni­
versal con la misma cantidad de catalizador, y 
se aplica dentro de la cavidad y zona del es-­
malte. 

E.- Sin esperar a que endurezca, se mezclan el co~ 
posite universal y catalizador en partes igua­
les y se aplica dentro de la cavidad con exce­
so empleando tiras de acetato, ángulos prefor­
mados o cajas de plata. 

F.- Sin movilizar la masa, se espera durante siete 
minutos hasta que el material haya polimeriza­
do, luego se desgastan los excesos puliendo -­
los excesos posteriormente. 

ENEMALI TE 

Producto destinado para seleccionar el serio 
problema que presentan las absorciones cervicales, 
cuya etiología no está debidamente acelerada, pero 
se supone que uno de los factores principales es -
la idiosincracia del paciente, desgaste por un in~ 

decuado uso de 1 cepi 1 lo, razón de naturaleza químl 
ca alteraciones en la composici6n de la saliva, -­
etc. 

COMPOSICION 

El enemalite, está compuesto por una resrna­
fluida. 

PROPIEDADES: Resistencia a la composici6n; resis-­
tencia a la tenei6n; tiempo de gelificaci6n a 23°C. 
(100 a 120 seg.); tiempo de poi imerizaci6n a 23ºC. 
(150 a 170 seg.). 
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Presentaci6n.- El avío está provisto por distintas 
potes numerados. 

1.- Pote No. 1 con teniendo ácido fosfórico a 1 50%­
actua l mente con un colorante rojo para diferen 
ciar lo. 

2.- Un pote de act i vador 2· 
' 

para ser mezclado con-

el contenido No. 2 a fin de activarlo. 

3.- Un pote No. 3 que contiene la resina fluida. 

4.- Un pote No. 4 con un' agente para colorear o --
tinte. 

s.- Un pote No. 5 con una resina opaca. 

6.- Un pote con un 1 r qui do adhesivo 11 amado "Boos-

ter". 

J.- Una espátula y un condensador de plástico. 

8.- Un cristal con indicaciones de porciones para­
obtener co 1 ores:. 

TECNICA 

En primera instancia se puede mezclar el co~ 
tenido de pote No. 2 que es un polvo granulado en­
el frasco No. 2 para activarlo y se mezcla durante 
dos minutos usando la espátula de plástico. 

El diente aislado con dique de goma, se lim­
pia con pómez y agua usando un cepillo o brocha -­
dental, luego se lava con agua a presi6n. En este 
momento, se aplica sobre toda la superficie a res­
taurar, en el ácido condicio~ador (No. 1) y se le­
mant i ene durante uno o dos minutos, 1 uego se 1 ava­
a presión, y después se seca a presi6n, y poste- -
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riormente con aire hasta que la superficie tome un 
color blanco tiza. 

Se seleccionan partes del pote para lograr -
el color elegido de acuerdo a la escala que apare­
ce en la loseta. 

En ese momento, se mezclan las pastas selec­
cionadas y se 1 levan al diente cubriendo toda la -
superficie abrasionada y el esmalte adyacente tra­
tado; hasta construir la morfologfa coronaria. 

Si se sospecha que la descalcificación no ha 
sido profunda, a pesar del tiempo de aplicaci6n se 
coloca una pequeña cantidad de adhesivo (Bosster)­
y se seca con aire. Luego se aplica con 1 a resina. 
La obturaci6n no debe moverse ni tocarse hasta el­
endurecimiento y polimerizaci6n total, o sea entre 
quince o veinte min. transucrrido este tiempo, se 
eliminan los excesos con piedra de diamante de gr~ 
naf i no o fresas c i 1 f ndr i cas 1 isas de carburo de -­
tuxteno, puliendo finalmente con precisi6n. 

La duraci6n de este material varía entre uno 
y dos años, la obturaci6n se desprende debiéndola­
real izar de nuevo. 

RESTODENT 

Material destinado a las preparaciones deán 
gulas incisales sin preparaci6n cavitaria con la -
intenci6n de lograr unión o adhesión mecánica por­
medio de 1 grabado del esmalte por la acción del -­
ácido. Su composición química está basada en un -
mon6mero alifático. 
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PRESENTACION DEL MATERIAL 

Presenta un av10 compuesto por: 

1.- Un pote de polvo 
2.- Un frasco de plástico con lfquido para color -

es del 59 a 69. 
3.- Otro frasco con colores del 70 al 82 
4.- Un pote con opacificador 
5.- u ri pote con ácido fosf6rí co al 50% 
6.- Espátu 1 as y condensador"es 

7.- Un medidor para polvo 
8.- Bloques de papel satinado. 

TECNICA GENERAL 

Aislamiento del campo con dique de goma. 

La aplicación de anestesia está reservada e~ 
clusivamente a las situaciones que exigen el uso -
de i~strumentos rotatorios (preparación de cavida­
des, retenciones adicionales, píns, tornillos, 
etc.). 

1.- Limpiar cuidadosamente el o los dientes con -
p6mez y agua o precise, empleando un cepi 1 lo o~ -
brocga de cerda, luego se lava con agua a presión. 

Y se separan los dientes con instrumentos me 
cánicos. 

2.- Ya colocado el separador se seca con aire a -­
presi 6n, 1 ibre de aceite del compresor. Si la den 
tina quedó expuesta (casos de fractura profunda);: 
se coloca una pelfcula de hidr6xido de calcio con­
catal izador (dyical o hidrey) solamente en la zona 



de la dentina expuesta y profunda. 

Se presenta caries, se extirpa y s1 es conve 
niente se realizan retenciones. Luego se coloca -
el hidróxido de calcio y si es necesario cemento -
de fosfato en la parte pulpar. 

3.- Se procede a grabar en ese momento, en el es-­
malte de borde cavitario y de 2 o 3 milímetros so­
bre las caras: vestibular, 1 ingual o palatino y el 

remanente proximal afectado. 

Para el lo se cubr~ toda la zona para descal­
cificar con una torunda de algodón embebida en una 
solución de ácido fosfórico al 50%. En el caso -­
del restodent, este ácido tiene un color rojo para 
visualizar mejor la zona a tratar. 

El ácido debe permanecer durante uno o dos -
minutos dependiendo de la edad del paciente. 

,4.- Pasado este tiempo, se leva a presi6n para el i 
minar restos del ácido, luego coIT aire se seca has 
ta que el esmalte tome una coloración blanco tiza; 
sino se logra esta tonalidad, hay que volver a - -
aplicar ácido nuevamente por un minuto adicional,­
lavar y secar. 

5.- Así en este estado, se considera que el esmal­
te quedó descalcificado existiendo microsurcos pa­
ra el anclaje de la resina. 

1 

Posteriormente se prepara el material, colo­
cando sobre el bloque de papel satinado, una gota­
de líquido de la tonalidad que corresponda por ca­
da medida de polvo, y se mezclan durante 10 o 15 -
segundos. 
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Se puede disminuir la natural translucidez -
del restodent, puede agregarse el polvo una peque­
ña porci6n de opacificador. 

6.- Ya preparada la mezcla, se 1 lena la cavidad -­
previamente preparada con matriz de plata, o si se 
desea emplear una corona prefabricada de acetato -
de celulosa, se llena primero la cavidad, luego la 
corona con el material y se.aplica ésta sobre el -
pi ente sosten i éndo 1 a para evitar su mov i 1 i dad has­
ta lograr la polimerizaci6n. 

7.- En diez minutos polimeriza el material como mf 
n1mo, dependiendo de la temperatura ambiente. 

Recordando que es importante no confundir en 
durecimie~to con polimerización, el primero se pr_2 
duce generalmente a los cinco minutos, pero la re~ 
tauraci6n debe permanecer inmóvi 1 durante el tiem­
po establecido. 

Se refiere idealizar la forma de mantener la 
corona o molde de acetato o usar matrices de plata 
adhesivas con godiva por platino, y dejar el mate­
rial sin moverlo durante diez o quince minutos por 
razones de precaución. 

8.- Ya poi imerizado el material, los excesos se -­
desgantan con piedra de diamante o fresa de ,carbu­
ro de texteno para lograr la morfologfa coronaria~ 
Posteriormente se pule con precise como usando ce­
pi 1 los o brochas de cerdas blandas, se quita el di 
que de goma y se controla la oclusi6n. 
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CONCLUSIONES 

Tenemos que uno de los grandes problemas que, 
tienen las restauraciones en el sector anterior de 
la boca, es la ausencia o escaso sel lado periféri­
co. Presentando un fracaso en los si 1 icatos y en­
las resinas convencionales y también en las resi-­
nas reposadas. 

El grabado con ácido del borde adamantino 
significa la posibilidad de efectuar retenciones,­
mediante procedimientos químicos en el esmalte, lo 
cua 1 no era posi b 1 e 1 ograr por medio de 1 os i ns·tr.!:!_ 
mentos cortantes ni rotatorios, porque no hay duda 
que al aplicar ácido se producen descalcificacio-­
nes, lo que se traduce en retenciones de pequeña -
profundidad pero de amplia superficie. 

Sin duda alguna que ello no significa que se 
pueda confiar enteramente en el grabado con ácido­
como único sistema de retenci6n. Proceder de esta 
manera significa como, resultado una obturaci6n -
temporaria cuya duraci6n .dependerá de diversos fac 
tores. 

Por lo que grabar con ácido los bordes ada-­
mantinos de una cavidad planimátrica preparada - -
otorgará una posi bi 1 id ad mayor de retención a las­
resi nas y probablemente un sel lado periférico to-­
ta l. 
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"CONCLUSIONES" 

LA OPERATORIA DENTAL ES LA BASE ESTRUCTURAL­
DE LA ODONTOLOGIA YA QUE ESTA DISDIPLINA NOS ENSE­
ÑA A RESTAURAR LA SALUD, FUNCION Y ESTETICA EN LAS 
PIEZAS DENTARIAS LESIONADAS POR DIVERSOS FACTORES­
COMO YA HEMOS ENUMERADO ANTERIORMENTE. 

LA OPERATORIA DENTAL ES MUY VARIADA Y MULTl­
PLE, CADA PACIENTE ES DIFERENTE A LOS OEMAS Y ASl­
CADA CASO, POR LO CUAL EL ODONTOLOGO DEBE ESTAR -­
CONSC l ENTE DE ESTO Y ENFRENTARLO LO MAS CAPACITADO 
POSIBLE, Y SI ESTA HA SABIDO APROVECHAR LOS CONOCl 
MIENTOS ADQUIRIDOS EN SUS ESTUDIOS UNIVERSITARIOS­
PODRA EVITAR UN FRACASO EN EL EJERCICIO PROFESIO-­
NAL. 

HAY QUE RECORDAR QUE ESTA ESPECIALIDAD EXIGE 
A QUIEN LA EJERCE MUCHA CONCIENCIA HUMANA~ NO SOLO 
PORQUE SE OPERA EN MATERIA VIVA Y SENSIBLE, SINO -

" PORQUE LAS PIEZAS DENTARIAS TIENEN UN PROFUNDO VA-
LOR PSIQUICO PARA EL PACIENTE. 

PARA TERMINAR HAY QUE RECORDAR QUE LA ODONTO 
LOGIA REQUIERE RESPONSABILIDAD, HONESTIDAD Y PROFE 
SIONALISMO LO CUAL DEBE TENER PRESENTE EL CIRUJANO 
DENTISTA. 
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