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1NTR0DUCCION 

Debido a los problemas socioeconómicos que padscesos en 

la actualidad, los problemas dentales se acentúan cada vez - 

a &a, afectando como es lógico a un número mayor de poblacíóo. 

Por este motivo besos realizado el siguiente trabajo so 

bre Operatoria Dental, ya que es una disciplina que todo --

Odontblogo debe saber. Y en relación al parráfo anterior se- 

requiere de gente con buenos conocimientos para llevar a ca-

bo una buena labor comunitaria. 

Como ya sabemos que: "Esta disciplina se fundaeata en-

enseñar a restaurar la salud, la función anatómica y la está 

tica de los dientes que han sufrido lesiones en su estructu-

ra ya sea por caries, por traumatismos, por erosíbn o por --

abrasiones mecánicas" . 

También nos enseña a preparar dientes que sirven como - 

sostén de piezas artificiales. 



BREVE HISTORIA DE LA ÚPER,IU IA 

En las excavaciones realizadas en Egipto se descubrieron 

anoias con relleno de oro en caridades tal1o4as ess sus dice--

tea. Estas son la* primeras obturaciones de que se tiesa eoti 

cia, pero no se sabe con certeza si fueros adornos aplicados- 

al sobalsasar a los muertos o tratasisatos de caries llevados 

a cabo durante la vida del sujeto. 

Aunque ausentó con la llanada ci ili 	óa, la caries — 

dental es tan vieja coso el cundo y el baire debe rsier bus-

cado desde entonces atenuar sus efectos. Pot ello es llgico -

pensar que el comienzo de la Operatoria metal se eesfe --

con el de la Odontología misma,. 

Y aunque parezca extraño, hay relativas te pocas astece 

dentes históricos de la ciencia de los aatsriales ¿tales y - 

a pecar de que la prtctica odontológica se roasts a ípcas m 

tenores a la Era Cristiana. 

Fenicios y Etruscos, por ejemplo, etilisasea b— 	y -- 

alambres de oro para la* confección de Prát¥sis partidas. 

En América también se encontraron iurnstacáooss de oro - 

o de piedras preciosas en dientes de aborsseoes de la época - 

preincaica e incaica. No sería extraño que los ssckias y los 

chistas, tan habilidosos para la confección de jopos de alto -

valor artístico, hayan realizado taiii iacrstacfa¥s del -

sismo tipo para el relleno de cavidad as de caries. 

Hay datos de que la Odostologf. rie:r re • el - 

año de 1728. cuando Paucbard publica os tzat~ • el que ~ 

cribe muchos tipos de rsatauraciaar attifteialas de rrfil,- 

taabim se menciona que la operatoria metal selil del ssli 
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rimen con Pauchard quien en 1746, al publicar la segunda .di 

cibn de un libro que compendiaba los conocimientos odontoló-

gicos de la época, ya hablaba de un aparato para taladrar -- 

dientes. 

Fue Pauchard, justamente, el primero en aconsejar la -- 

eliminación de los tejidos cariados antes de la reatauraci5n. 

Los distintos procedimientos de restauraciones fueron - 

perfeccionando la preparación de cavidades. El primero en — 

preconizar la forma de la cavidad fue Arthur Robert de acuer 

do con los principios bssicos que más tarde Black llamarla -

sztansibn preventiva. 

Posteriormente en 1756, Pfaff describe la técnica para-

obtener impresiones de la boca con cera, impresiones que uti 

ligaba para confección de un modelo de yeso de Parfs. En - -

1792 fecha importante porque en ese tiempo Chamant del siglo 

siguiente, sigue la introducción de la incrustación de porce 

lana. 

Es evidente, pues, que muchos de los materiales de res-

tauración y accesorios que se utilizan en la actualidad se -

es¥plearon anteriormente, aunque solo hace poco se comenzó a- 

disponer de alguna información cientffica sobre ellos. 

El primer despertar de importancia se traduce a media--

dos del siglo XIX, cuando se da comienzo a los estudios de - 

investigación en amalgama. Por la misma época se publica es-

tudios sobre porcelana y oro en hojas. Estos progresos más - 

bien esporádicos en los conocimientos culminan con las bri—

llantes investigaciones de G.V. Black, iniciadas en 1895, y-

en realidad, el verdadero creador y propulsor de la Operato-

ria Dental cientffica fue Black, ya que sus principios y le- 
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yes  sobre preparación de cavidades fueron tan minuciosamente 

estudiados que muchos de ellos rigen hasta nuestros días. 

Difícilmente se hallará una faceta de la Odontología --

que éste infatigable investigador no tratara. 

Llegamos así a la cofia moderna operatoria, donde el díse 

ño operatorio para cualquier tipo de restauración exige al - 

profesional un concepto claro sobre distintos factores que - 

Inciden fundoaentalmente en la prescripción: forma del dien-

te; dirección y magnitud de las fuerzas masticatorias; resia 

tenia de las paredes cavitorias; acción de las retenciones-

o anclajes; resistencia de los material..; acción de la rete 

ción de contacto y de los tejidos de sostén. 

En otras palabras: la preparación de cavidades, cuyo do 

minio exige al operador profundos conocimientos de mecánica-

y de factores de índole biológica, a veces díficiles de valo 

rer con exactitud o certeza. 

Para la preparación de cavidades solo se pueden dictar-

normas generales, ya que es el propio operador quien debe a-

plicar su criterio clínico ajustándolo al caso iidividual, - 

después de un análisis consciente de todos los factores que-

influyen en la forma definitiva de una cavidad. 

El profesional se encuentra todos los días con casos to 

talmente atípicos, que solo puede resolver adecuadamente si-

su acervo científico esté normado por conceptos claros y de-

finidos y, sobre todo, evoluciones de acuerdo al progreso in 

dudable de nuestra especialidad llegando a un buen díagnosti 

co. 
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D!UIOLOCIA, HISTOLOGIA Y ANATOMIA DEL DIENTE. 

No se podre tallar una correcta cavidad para que el mate 

riel restaurador le devuelva al diente la forma anatómica, la 

resistencia, la función y la estética, si no se conoce la con 

for.acibn externa e interna de la pieza dentaria donde se ope 

ra y la estructura histolbgica de las partes -duras y blandas 

que la componen. 

La Cirugía de los tejidos duros del diente ha evoluciona 

do tanto que se ha transformado en una ciencia cada vez mas - 

compleja y precisa. Como hemos visto, nuestra disciplina se - 

vincula de alguna manera con todas las ramas de la Odontolo--

gia, pero tiene una relación estrecha, íntima e inseparable - 

con dos de ellas: la Anatomía y la Histología. 

En la histología el análisis de las caracterfsticas de - 

los tejidos duros y blandos del diente, su composición, dure-

za y resistencia, sus planos de clivaje, facilita la prepara-

ción de la cavidad mediante la elección del instrumento a uti 

limar y nos permite considerar si las paredes cavitorias son-

capaces de mantener firmemente en su sitio la substancia obtu 

ratriz durante el ejercicio del acto masticatorio ya que hay-

fuerzas que tienden a desplazarlo. 

En la anatomía cada diente tiene sus características ana 

tó.icas y de ellas depende en gran parte la forma externa e - 

interna de las cavidades y asó la acertada preparación. 
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COMPONENTES HISTOWCIC S DEL DIENTE 

Esmalte o Susbtancia Adanantiaa: 

La substancia adamantina cubre y da forma exterior a la 

corona. Es el tejido mis duro del orgaaia¥o, es si único te-

jido de origen ectobláatíco ya que el diente establece el -- 

primer contacto con el medio bucal a travá del esmalte y re 

cubre al diente tsporario como al permanente desde el lí ite 

amelo-cementerio hasta las superficie: oclusales e incisales. 

Es de aspecto vitrio, superficie brillante y translócida, su 

color depende de la dentina que soporta. 

Su dureza se debe a que ss la estructura mía MIN88ALIZA 

DA de todas cuántas forman el organismo; solo contiene de 3 a 

8 2 de materia orgánica, y en análisis por calcinación se ha-

logrado demostrar que la mitad de este porcentaje ea nserada. 

Su espesor vara según el sitio en que se encuentra, es sdni-

so en la regida cervical y llega hasta 2 y 2.5 m., en las ci 

seas de las cúspides. Esto sucede en la dentadura de adulto, - 

en la dentadura infantil si grueso del 	alte es uniforme de 

medio m o menos de espesor. 

La substancia adamantina está formada por prismas o cilin 

dros que homogéneamente atraviesan todo el espesor del 	al- 

te desde la 1£nea de deaarcacibn dentina - esmalte hasta la - 

superficie de la corona donde se encuentra la cáticula de Mash 

sito, estos prismas esta n colocados irradiando del centro a - 

la periferia, y son perpendiculares a la unida aselodentinaria. 

Algunos no cambian la dirección, son rectos, otros se curvas-

durante todos los espacios que se forman en la divergencia de 

los mismos. 
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Los  prismas se agrupan en haces llamados fascículos los 

cuales no siempre son paralelos, y esto da lugar a que se -- 

consideren dos clases de tejidos. El primero tiene cierta --

do¥ogensidad o paralelismo entre los fascículos de prisaas,-

y forman la mayor parte del conjunto titular, esta clase de-

esaalte es fácilmente rompible, sino esta sostenido por la - 

dentina. La fractura se realiza en el mismo sentido direccio 

sal de los prismas, y puede hacerse con cincel en el momento 

de naa intervención clínica o por presión de la masticación. 

El segundo aspecto histológico es el de fascículos entre 

cruzados, formando nudos y es conocido como esmalte nudoso o 

escleroso, es mis duro y resistente al desgaste. Los prismas 

del esmalte, vistos en un corte transversal tiene forma exa-

gonal o circular, su diámetro es aproximadamente de 4.5 a 5-

micras. Estin compuestos de apetito o fluorapatita. 

La substancia que une los prismas se caracteriza por te 

nar un indice de refracción ligeramente mayor, su contenido-

en-jales minerales es menor y se le conoce con el oo■bre de-

substancia interprismática. Se cree que se calcifica gradual 

mente por ionización del medio que la rodea y llega a aceptar 

elementos nuevos que provienen del exterior, como fluoruros, 

los cuales proporcionan al esmalte mayor dureza y resistencia 

en todos sentidos, en la actualidad, se aceptan fenómenos de 

permeabilidad y de ósmosis dentro del tejido mismo. 

Como sabemos la calcificación de la aatrfz orgánica del 

esmalte se hace de fuera hacia adentro, en capas que van su-

perponidndose, alterando periodos de mineralizacién campletos 

o normales, con otros incompletos o pobres en sales de calcio 

llamados periodos de descanso según el estado de salud del - 
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individuo;  aunque estos períodos de descanso se consideran - 

normales el .etabolisoo tisular del organismo. 

Las diferencias de condensación del mineral que se de-

positan en capas produce, cap conseaaeacia, que algws ten 

san mayor cantidad de substancia protiíca mo procesada o ma-

jor dicho que la siiseralisaciáa de éstas no sea coepleta; --

por tanto, tiene distinto color. 

óstas zonas obscuras que señalan tales perfodos de des-

canso en la tineralización, se les conoce con el nombre de -

Lineas o estrías de tetsivs. Alteraciones aparentes y reales 

del esmalte duraste su formación. 

QRIQJu OL mas§~ 
La corona anatómica está formada y delimitada exterior-

rente por el esmalte, que a su vez esta cubierto por una fi- 

na ne■brana conocida como cutícula del 	slte o 	 brana de 

Nasbaith. Esta cutícula no tiene forre de estructura celular, 

aunque algunos la describen con características de epitelio 

pavinentoso estratificado; en general es considerado produc-

to de elaboración del epitelio reducido del esmalte, una vez 

que ente ha terminado se forman los prianas adamantinos o -- 

prismas del esmalte. 

Se le conocen 2 capas: la interna, que esta adherida a-

la superficie del esmalte y que s" calcifica, y la externa -

que se encuentra adherida total o parcialmente al epitelio -

de la encia. 

Es de constitución s'—te resistente, tanto al des-

gaste por fricción, cateo al ataque de los leidos y los ílca 

lis bucales. 

La unión dentina esmalte no se efec. a en un plano coa 
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pietanente regular, en cortes histol6giccs se aprecia una 11-

~a ondulada donde tu fibrillas dentinarías penetran en el -

«malts. In otros lugares se encuentran haces de prismas ada- 

timos usados Penachos de gosdeksr y esto puede ser corf 

dardo coceo alteración del proceso de calcificación durante - 

la formacila del diente. 

Tambi$n encontramos ciertas conformaciones denosinadas - 

aros 6 Agujas, que son terminaciones de las fibras de Thosies 

o prolongaciones citipltsmaticas de los odontoblastos que pe-

netran en el esmalta a través de la unión aelodentinaria. --

Los machones o penachos *margen de la unión dentina esalte,-

estío formados por substancias interprisettica y prisas no -

calcífícados. 

Son alteraciones consideradas como rasgaduras del easial- 

te en formación, causadas por presiones anormales en el 	en 

to de la calcificación, las culles dejan señales semejantes—

a cicatrices que atraviesan todo el espesor del esmalte. 



- 9-. 

~M& 

6s el principal tejido foruador del diente, esta cubier-

ta por el esmalte en la porcida de la corona y envuelve coaple 

ta¥snte a la pulpa, *acepto en el ápice y es la rase la cubre-

por el csaento. Es tejido intensaesate calcificado, más duro - 

que el hueso y tiene una sensibilidad oaquisita a cualquier - 

estfaulo; su aineralisacióa da principio un poco antes que el-

eaalte. Su evolución forma la corona, y después de la erupción 

continúa formando la rala, el aetaboliseo de calcificación pro 

sigue durante toda la vida, reduce el tamaño de la cavidad pul 

par en la porción coronaria y conductos radiculares. 

Se le considera como tejido duro, formado por una substan 

cia fundasental calcificada, que guarda en el interior de su -

configuracián existen infinidad de tubitos llamados Túbulos 

Dentinarios donde se alojan las fibrillas de Thoaes. 

Aunque las mismas sales que entren en la cosposicibn del-

esmalte intervienen en la dentina, la menor proporción de és—

tas: 69-72 2, indica que el resto es substancia orgánica. Su -

traaa orgánica, dispuesta en red, le da una gran elasticidad,-

que le permite resistir y dispersar las fuerzas que le trasmi-

te el ess¥alte, haciendo al mismo tipo de almohadilla o sopor 

te. 

Tres elementos entran en la constitución de la Aentina: - 

substancia fundamental, canductillos dentinarios y fibrillas - 

de Tboass. 

Cano se aencioaó en el pérrafo anterior la substancia - 

fundamental até caapuesta por elevado porcentaje de sales mi-

nerales entre-assclados con la tras orginica. 

Los conductillos destinarlos son de forme cónica con be--

se en el lfaite dentino-pulgar y vrtice dirigido hacia el es- 
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salte. En general, son perpendiculares a la pulpa y sn forma 

irradiada van al encuentro del limite amelodentinario. los -

t silos dentinarios tienen un diámetro de 4.5 hasta 1.5 mi—

cras cerca de la unión de la dentina con el esmalte o el cs-

.ssto donde se anastoeosan unas con otras y ta¥biin tienen - 

disposici6n en abanico, puede considerarselea coso oquedades 

que se comunican con la cámara pulpar y se lea conoce coso -

lagunas deatinarias. 

Las fibrillas de Thomes son prolongaciones del citoplas 

sa de los odontoblastos o dentinoblastos, que son las célu--

las productoras de substancia coligena que. al calcificarse, 

constituye la dentina. Al mineralizarse esta masa las célu—

las que ha propiciado su formación o sean los odontoblastos--

ssigran hacia la parte central del diente, y van dejando la - 

prolongación de su citoplasma en forma de fibrillas, las que 

se quedan aprisionadas dentro del tejido endurecido. Estas - 

fibrillas son las conductoras nutricionales del tejido denti 

nav Lo. 

Pueden ser un peligro en caso de infección cariosa, por 

que facilitan la penetracíbn microbiana. 

En la raíz existen entos mismos espacios interglobula-- 

res, los cuáles pueden considerarse muy semejantes 6 aún i-- 

guales y reciben el nombre de capa granular de Thoses. 

Se cree que estos espacios o huecos pueden servir para-

dar cierta flexibilidad a la dentina, o como reserva de tejí 

do recalcificable en caso de infsccidn o lesidn. Algo mame-- 

jsite sucede en el tejido del esmalte con las l.arelas, que - 

sirven para dar alguna flexibilidad al conjunto adasaatino, 



ya que por su misma dureza lo hace su, rígido. 

Su calcificación se realiza, casa en el esmalte, por ca-

pas que presentan &pocas de mayor actividad durante el metabo 

lisas evolutivo. 2s el sspssor de la ara hay propeccíoass ea 

feooidalas sotoriaoente paralelas a la superficie destinaria-

que a sssejassa de las ltaeas de Ratsivs en el esmalte, llevara 

el 'ore de lineas de contorno de Oven. 

Antiguamente se citaban solo dos estados físicos de la - 

dentina: la primera y la secundaria. Boy se considera ah pro 

fundamente este bscbo y se estiman las diferentes calidades -

de tejido• forssdos; reconociendo también las variadas cmr- -

cuastaacias que concurrieras para constituirse. 

De esta manera a la dentina primaria se le distingues --

dos estados: el natural o dentina joven, que esta eoastitui-

da por una ~esa o asdio calcificado que guarda en su interior 

los conductillos dentinarios donde se alojan las fibrillas de 

Thones; los que tienen una amplitud de 4.5 micras de luz el -

nieel Je su nacimiento cerca del odontoblasto, y diribupe --

hasta 1.5 micras en la región snastooática; y la dentina es-

clerótica 6 dentina recalcificada, que es dentina que se ha -

recalcificado. Los conductillos dentinarios han reducido su -

luz por causa de una acelda defensiva ante una agresión. 

En igual forss a la dentina secundaria se le estudias 2 - 

distintas constituciones: la regular o normal y la irregular o 

de defensa; la regular se produce constantsasnte a coase~~ 

cía de la edad, en toda la superficie de la cavidad palpar co 

ronaria y redicular, lo que obliga a reducir el ta~ de es-

ta cavidad palpar, se le ds ' ina secundaria porque ea produ-

cida posteriormente a la erupción del d_ante y a la formación 
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del &pica. Por este motivo la dentina ed muy sensible a los 

estímulos térmicos, químicos y mecinicos, y reaciona de una 

sola manera que es el "dolor" y gracias a esa fina seasibili 

dad con que la naturalesa la ha dotado produce constantes¥sa-

te dentina secundaria. 

La Dentina secundaria irregular, es un tejido nuevo, --

forosadose a expensas de la cavidad pulpar como reacción de-

defensa ante una afección o estimulo. 

Este neotejído se constituye ripidamente y, por lo mis-

mo, la heterogeneidad de su configuración se hace evidente,-

las capas de mineralizaci6n son de diferente color y densí--

dad lo cual depende de la rápidez de su formación y seriedad 

de la afeccidn que la provocó. 

Las linean de recesión que dejan los cuernos de la pul- 

pa al calcificarse, son una muestra de tejido recién formado. 

Por último tenemos la que llamamos Dentina Nodular 6 --

Palpar, y es la que se forma en el interior de la cámara pul 

par, pero no adherida a sus paredes sino mis bien en forma - 

de múltiples nódulos dentro de la cavidad, que a veces obli-

tera los conductos radiculares. 
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CDIENTO 

Ea el tejido que cubre la totalidad de la rala hasta el 

cuello anatáaico del diente, de color amarillento, de consis 

tercia sale flpcible y sssoe dora que la Destina; su calcifi-

cación es tila menor y no es sensible o sensitiva coro es 

te. 

De los tejidos duros del diente es el Calco que encíe-- 

•re células dentro de su coestitucilo kistol6gica, la coloca 

ción de ellas recuerda en cierto modo la del tejido la inar- 

subperidctico del buco. Cwsnto y asean con igual dureza. 

Se considera dividido • dos capes: asa esterna, celo--

lar y otra interna. acelular. Las chulas de la capa externa, 

son los ce■sntoblastos o c¥swtocitos, aparentan una foros -

tipica ovoide con prolongaciones filamentosas, coso los os--

teocitas, aunque sin ser tan estrellados; sus raaif ícaciones 

llegan a anastososarse con las de las otras células. La capa 

interna m caapacta, sss sineralisada, y de crecimiento nor-

mal auy lento, es asía delgada y esta mida a la Dentina. La-

externa fija las fibras del ligsato parodontal; a éstas f1 

brea del parodonto, que se deján atrapar por el ceaento, se- 

les dan el nombre de fibras perforantes. 

La forssación del cemento es posterior a la Dentina, se-

hace por capas superpuestas a expensas de la parte interna - 

del folículo 6 saco dentario, que conserva es este aoaento - 

los casantoblastos o productores de caasuto. Existe, adssis, 

otra capa de células tasbíia provenientes de la parte inter-

na del folículo dentario las que das origen al lígaoento pa- 

rodontal, que es el medio de soati del diente. 

El cuento tiene ta¥biin la cualidad de crecer continua 
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mente. Sigue formándose aún después de que el diente ha he-

cho erupción. Los apbsitos del cemento se van superponiendo, 

engrosando la porción apical y robusteciendo el desmodonto - 

que ae adapta a la función sin trauoatizarse. 

Las irregularidades de las superficie del cemento que - 

pueden ser observadas a simple vista como granulaciones, ru-

gosidades 5 hipertrofia&, son más notables en dientes de per 

sonas de edad avanzada. Se presentan en razón directa de — 

ciertas anomalías funcionales; mala posición, movilización - 

patológica, etc. 

En los casos de hipertrofias cementarias en el ápice ge 

neralnente de origenes diversos, se consideran patológicos,-

cono los cementomas. 

Las perlas del esmalte que se encuentran raramente en - 

la bifurcación de las raíces, son producto de los restos epi 

teliales de la vaina de Hertwig, que probablemente guardaron 

tejido del retículo estrellado, y por tal motivo dieron lugar 

a esta neoformacibn adamantina. 
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PULPA 

La pulpa es el órgano vital g sensible par exelencía - 

del diente y esta compuesto por un estroma celular de teji-

do conjuntivo laxo, ric— .te vascular izado. Se pueden des-

cribir varías capas o zonas ~tentes desde la porción ya-

calcificada, 6 sea la dentina, hasta el centro de la pulpa. 

Se encuentra en el centro del diente y circundada por-

la Dentina, se encuentra una caridad que se conoce coso ca-

sara palpar. Este pequeño recinto esta ocupado totalmente - 

por la Pulpa Dentaria. 

La priácra es la prsd.ntioa, suórrancia collgena que -
constituye un medio calcificable, alimentado por los odonto 

blastos. tata zona esta cruzada por los plexos de Von Korff 

que son fibrillas de retículina que entran en la constitu—

ción de la matriz orgánica de la Dentina. 

La segunda capa la tornan Yms odcatoblastos; constitu-

yen estos un estrato pavásent®so de cílulas diferenciadas - 

de forma cilíndrica o prisdetica, en cuyo polo externo tie-

nen una prolongación citoplasaatiea que se introduce en la-

Dentina. 

La tercera capa se encuentra lamediatameute por debajo 

de los odontoblastos y es la zona IasaI de Wei11, donde ter-

minan las prolongaciones nerviosas que accupaman al paquete 

vasculonervíoso, la cuál, es muy rica en elementos vitales. 

Por último, más al centro de ésta capa celular diferen 

ciada se halla el estro~a propiamente ¿febo de tejido laxo, 

de una gra vascularización; en este lagar se encuentran fi- 

broblastos y célular pertenecientes al sitas retículo en-

dotelial, que llena y torna ell interior de la pulpa dentaria, 
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Por el foramen apical penetra uaa arteriola, que desde 

su recorrido radicular se ramifica en capilares; posterior 

sente se convierte ea venoso que se ene en un ablo vaso pa-

ra seguir el sieso recorrido de regreso y salir por el aislo 

agujero apical. 

Se ha logrado comprobar la esisteacia de vasos linfati 

col dentro del sstroas palpar, lo cuál garantiza su poder - 

defensivo. El filamento del Berrio que entra por el aguje-

ro apical se ramifica, conviertieado a todo el conjunto ea-

un plazo vasculonervioso. 

Al principio, la feei& de la pulpa consiste en formar 

dentina; posteriormente, cuando ya se lea encerrado dentro - 

de la claara pulpar, sigue formando aumm tejido o dentina 

secundaria, pero su principal fsoci&a consiste en nutrir y 

proporcionarle sensibilidad; se le considera como el 6rga-

no vital por excelencia de sostén y defensa. 
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MEMBRANA PERIODONTICA 

A medida que se forma la raíz del diente y se depósita 

cemento en su superficie, se desarrolla la membrana peri.o-- 

dbntica del mesénquima del saco dental que rodea al diente 

en desarrollo, y llena el espacio que queda entre él y el-

hueso del alvéolo. Este tejido está formado por hases frac 

sos de fibras colágenas dispuestas en forma de ligamentos - 

suspensorios entre la raíz del diente y la pared ósea de su 

alvéolo. 

Los hases de fibras están inclufdos por un extremo en - 

el hueso del alvéolo y por otro en el cemento que recobre a-

la rafz, dispuestas estas fibras en diferentes posiciones co 

mo son: Gingivales, Interdentario o Transeptal, Cresto-alvéo 

lar, Horizontal, Oblicuas y las Apiciles 

Las fibras gingivales son irradiadas y rodean al diente 

uniendo la encia al cuello clínico. 

Las interdentario o Transeptales pasan por la encía, --

cerca de la cresta alveolar, y se insertan en el cuello de - 

ambos dientes contiguos, colaborando así en mantenerlos uni-

dos. 

Las cresto alveolares estan de duera hacia adentro en - 

dirección oblicua hacia oclusal, impidiendo la e:trusi6n del 

diente. 

Las horizontales se insertan en el cemento dentario y - 

en el hueso alveolar mis o menos perpendicularmente a ambos-

tejidos y están ubicadas en el tercio gingival de la rata. 

Las oblicuas son las fibras más abundantes y abarcan la 

mayor parte de la superficie de la raíz y del alvéolo y al - 

revés de las fibras que forman el grupo de las cresto alveo-

lares. 
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Las apicales cubren y protegen el paquete visculonervio- 

so de la pulpa dentaria y se irradian en abanico desde el ce-

mento al hueso alveolar y mantienen el ápice radicular en el-

centro del alvéolo. 

En ambos extremos las partes de las fibras que quedas in 

cluidas en tejido duro se denominan fibras de Sharpey. 

Las fibras no crecen en el hueso ni en el cemento, debe-

tenerse presente que las células de la membrana periodbstica-

en desarrollo son capaces de producir no solo fibras colige--- 

nao, sino también la matriz orgánica tanto del hueso cases del 

cwsnto. En el borde óseo las células de la membrana prodeema 

fibras coltgenas y también los demás elementos de la matriz -

ósea; estos últimos se dep6sitan alrededor de los bases de fi 

bras coligenas, que quedan incluidas en la matriz ósea que — 

luego se calcifica y queda unida al hueso. El mismo fenb¥eno- 

ocurre en el extremo dental de la membrana. Importa tener pre 

sente que debe formarse cemento si las fibras colágenas de la 

..Imbrana han de fijarse firmemente al diente. 

Las fibras de la membrana parodontal permiten cierto gra 

do de movimiento del diente dentro del alvéolo. Ademas de te-

ner función de suspensión, la membrana parodontal posee otras. 

Tanto como los cementoblastos que hay a nivel de la raes, se-

consideran células de la membrana; por lo tanto, poseen fun-

ciones oste6genas y camentbgenas. 

En su interior los capilares sanguíneos constituyan la - 

única fuente de nutrición para los cementocitos. Los nervios-

de la membrana proporcionan a los dientes su sensibilidad tic 

til tan notable e importante. 
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AMTE UA Di/TAL 

Función Dentaria: 

Los dientes son los 6rga:ws aís raros del cuerpo bao^, 

y se encuentran en la cavidad bucal feir - parte de ella, - 

siendo sus funciones primordiales: las de ~ticacíóa es pri-

asr término, la for.ación del habla o loc.cióa, y ta¥biéa van 

a cumplir una función estética todo ello de acuerdo ene la in 

tegridad de las piezas dentarias. 

Masticación es un acto completo de las piezas dentarias-

por lo cual loa alimentos que se llevas a la boca roa de ser-

cortados, desgarrados, aplastados, trttara& a y arados, coa 

la colaboración de la ensalivación, para luego ser deglutidos. 

El hos¥bre en toda su vida es provisto de dos deaticioaes 

una de ellas en los primeros años de vida, a la carl se le han  
dado diferentes nombres: Temporal, Cadoce, frisada, Decidúa, 

Infantil, etc. 

La otra dentición que hace aparición al rededor de los 6 

año- y que tendrá que servir para el resto de la vida del bol 

bre, recibe también diferentes no res coso: terusaeste, adul 

ta, definitiva, sucedánea, secundaria, etc. 

Níaero de Piezas. 

El número de piezas que presenta s, iadiviio ea su den-

tición Temporal ea de 20, y en la peeosaeate ser; de 32, la - 

■itad de ellas se encuentra alojadas es el salar y la otra-

en la aandfbula por lo que se divides Ls pi.* as es superiores 

e inferiores, y a su vez en derecho e iz4sferdo, caostaodo ca 

da cuadrante de incisivos centrales, Ases laterales, dos cani-

nos, cuatro presolares y seis solares ea la deatadrra peras-- 

nente. En la primaria se encuentra soiaaeste aseada de los- 
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cuatro  premolares. 

Estructura Anatómica. 

Todo diente se divide aaatbaieasate ea dos porciones Co 

rona y las unido entre sí por m areno. 

La corona es la parte del diente que va a efectuar propia 

mente las funciones de la sasticacióa y por lo tanto, ea la - 

parte visible de la boca. Para evitar confusiones se han ela-

borado dos clases de limitaciones, ~a, la corona sastáatica,-

que ea la porción de la pieza dentaria recubierta por esmalte 

y la corona clínica que viene a ser la porción de la pieza — 

dental que se encuentra visible es la boca o dicis de otra ma 

neta es la porción dentaria que es está asbierta por la socia, 

así tendremos que una corona ama~ ea que baya óseio er' cióa 

en un tercio de su corona será una corona clínica, taabíis e-

ziste la posibilidad de que coincida- la corona clfaica y la-

corona anatómica. 

La unión que existe entre la corona aaatáaica y la raía 

de un diente, se conoce con el .re de LSaw Cervical(cue—

llo del diente), formando un ~te aastáaico fijo e invaria-

ble. 

La rafe es la porción del diente que se encuentra tirme-

mente implantada al proceso ~asilar o osadibular sedíie el ca-

so, lo que le de usa gran estabilidad ea mas fe eioaes. Caen-

e:iste una relación de la rata, coa el t — ' y función de la 

corona, nos encontramos que ezfatss ¿testes de ras sola tal e-

6 unirrediculares, de dos ratees o birradirelares y de tras -

tal ces o trirrediculares. 

La cavidad ea donde se aloja la malta eral se di- 
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as Ciara Pulpar la cual tiende a tomar la forma anatómica si 

terna de los dientes, aunque un tanto estilizada. 

ISWMCLATURA GENERAL DE LAS CORONAS Y RAICES. 

La corona anatómica para los estudios se ha isugiaado y-

comparado con incubo con el objeto de estudiar majar su acato 

asía, ami tenemos que, todas las coronas tienen 5 superficies. 

Los nombres que reciben son: Superficie Mesial, que es - 

aquella que se encuentra cercana a la línea media de la cara, 

Superficie Distal ea la opuesta a la anterior, Superficie La-

bial la que se encuentra atrts del labio, Superficie Lingual-

colocada hacia la lengua, en los inferiores; en los supsrio--

res la •isma superficie recibe el nombre de Palatina porque - 

va al paladar. 

La superficie Labial en posteriores recibe el aa¥bre de-

bucal y Vestibular, y por dltimo tenemos la Superficie Incisal 

que en los dientes anteriores practicamente es un borde y en-

los posteriores corresponde a la superficie Oclusal. 

Se da el nombre de Ingulos a la unión de dos o mis super 

ficies, en los dientes contamos con los ángulos Linsa o ingu-

los lineales y que se encuentran formados por dos superficies 

llamados así de acuerdo con las superficies de que se cazpon-

gen, por ejemplo: ángulo mesio-incisal, tambiin hay ingulos - 

triedros 6 ángulos punta y que son la unión de tres superfi—

cies por ejemplo: Ingulo mssio-linguo-incisal. 

La corona para su estudio se divide en tres diasosioass- 

bisicaa: Altura o longitud que corresponde desde la Usas ces 

vical a la superficie oclusal y se denomina Ingulo cervico--- 

incisal, o cervico-oclusal, el ancho se toma entre la superfi 

cíe labial o vestibular a la lingual o palatina y se denomina 
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diáestro labio-lingual o vestíbulo-palatino 6 buco-palatías. 

Ahora bien la corona en lo que respecta a su losg;itmé - 

se divide en tercios, así en los anteriores ten s tercio - 

cervical. tercio medio y tercio incisal y es loa posterior.. 

tercio cervical, tercio medio y tercio oclusal. 

También es acostumbra dividir cada una de las superfi—

cies en tercios de acuerdo con su diámetro .esio-distal 6 -

labio-lingual, por lo cual tendremos tercio labial, tercio -

central y tercio -lingual, de cualquierdiente anterior ea — 

cambio en posteriores se tienen tercio bucal, tercio cmatral 

y tercio lingual o palatino. 

La raía del diente es la parte que le sirve de soporte. 

Se encuentra firmemente colocada dentro de la cavidad alveo-

lar, en el espesor de la apófisis alveolar de los buscos sst-

xilar y mandibular. La raíz esta constituida por destina y - 

cubierta por cemento en el cual se inserta las fibras colM 

nas del ligamento parodontal que la sostiene y fija al abríº 

lo. 

La fijeza del diente esta en relación directa con el te 

mato de la raás, a la que contribuyen favorablemente una Me--

cindad adecuada y un antagonismo funcional. 

Como ya se dijo anteriormente los dienta constan de vasos 

dos o tres ratees, y éstas toman su nombre en relación con la 

posición que guardan respecto a los planos sagital y traasv 

sal del organismo.Asf de la raía bífida o bifurcada que tie-

nen los molares inferiores una rama es mesial y la otra din-

tal y de las tres rasas o cuerpos de reta de los molares su-

periores, dos son vestibulares una es .erial y otra dintel. 
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Al igual que la corona se coceara coa os wbo, con la - 

raíz puede hacerse otro tanto, su figura alargada tiene si&i-

litud con otro cuerpo geométrico, que purde ser w coca 6 una 

pirámide curdraagular, coa la base dirigida hacia el cuello. 

Las caras de ata pirámide saz, setíw ss orientación se-

sial, distal, vsstibular o labial y lísg.al, ea la mi.su. for-

aa que las caras aciales de la coroca. 

Para su estudio taobiio se divide s tercios, correspon-

diendo el tercio apical al catremo de ella, el tercia ~dio - 

es el cuerpo de la rafe, y el tercio cervical que se halla --

próai.o al cuello, es el tercio s <sosoo o tr+s000 radicular. 
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HISTORIA CLINICA 

La historia clínica debe ser clara, completa y sencillaf  
y para que sea válido su uso en el consultorio dental, su apli 

cacibn debe ser rutinaria. 

Las preguntas deberán hacerse utilizando el lenguaje popo 

lar, de tal ~rara que la persona puede responder con seguri—

dad. 

Una vez que la historia clínica se ha llenado, el dentis-

ta y su paciente la firmarán para certificar que ésta se ha --

efectuado y que este correcta. 

cuando el paciente vuelve después de algún tiempo se debe 

revisar la historia clínica para •er si hay algin cambio. 

Zata historia clínica consta de varios métodos en elavv-

rarla como es de la Picha de indentificaci6n donde se mataría 

los datos personales del paciente, despuis se hará un interro-

gatorio de Aparatos y Sieteus, después se interrogará sobre - 

su Padecimiento actual y todo esto nos lleva a un diasiostice-

y un pronóstico definitivo para poder llevar a cabo un buen --

tratamiento bucal. 
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FECHA DE CONSULTA 

HISTORIA CLINICA NUM. 

MMBRE 	 EDAD 

SLED 	ESTADO CIVIL 

DQIICILIO 	 TEL. 

OCUPACION 	LUGAR DE NACIMIENTO 

DOM3RE DE SUS PADRES 

Ii(RE Y NUMERO DE HERMANOS 

OCUPACIONES Y TELEFONOS 

RÓCQlENDADO POR 

APARATOS Y SISTEMAS: 

Dizoátivo: 

Existe diarrea o estreñimiento 	, Nauseas 	,Vómito 

dolor abdominal, sangrado 	, cólico 	,ictericia_ 

aneroxia 

Cardiovascular: 

Hay disnea, de cubito o de esfuerzo 	, edema 	, dolor 

precordial 	, opresión palpitaciones 	, vertigo con 

los cambios bruscos de posición 	, epistasis 	. dolor - 

de extremidades con frío 

Respiratorio: 

	

Hay tos, con o sin expectoración, cianosis 	, 8e a-- 

co.paRa estos datos de sfntomas generales cosco fiebre, pérdida 

de peso, anorexia 

Génito-urinario: 

Enuresis 	, Disuria 	, es normal la menstruación 	, 

su rito 	, cantidad 	, duración 	, escurrimiento 
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vaginal 	, control vesical 	, anormalidades del pene 

o de los testículos 	, es satisfactoria la micción 	, 

son normales las características de la orina 

indócrino: 

Trastornos del crecimiento 	. ingestión exagerada de 11-- 

quidos 	, polifagia, bocio, enfermedad tiroidea 	, in- 

tolerancia al frio 	, Anorexia 	, diarrea, vamitos.y - 

pirdida de peso 

Nervioso: 

Son frecuentes los episodios de cefalea 	, son normales - 

la visión, el olfato, el gusto, la audición y el tacto 

asiste disminución de la memoria 	, de la coordinación 

Hasatopoyetico: 

Padece anemia 	, palidez 	, equimosis con traumatismos 

leves 	, sangrado prolongado de heridas 

DITEAROGATORIO COMPLDIENTARIO 

Padece actualmente alguna enfermedad 

Cuál es? 

Esta tomando algGn medicamento 

Ha sido operado recientemente 

Cuando efectuó su Gltima consulta médica 

La alérgico a algGn medicamento 

Na presentado alguna reacción a los anestdsicos locales 

Culado fue la Gltima ves que tuvo atención dental 

Qué tipo de tratamiento dental ha recibido 

Condición de higiene bucal 
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Buena 	Mediana 

Incidencia de Carita: 

laja 	Mediana 

Peso 	Pulso 

ODONTOG1AHA 

Pobre 

Alta 

Presión 

Estudio Radiotrtfico: 

legión desdentada 	Dsn idad &.sa 	Infección 

Easidual 	, tafces 	. Diaates aoprt• 	-- 

Resorción ósea 	, Ligera 	, Marcada 	. 

CAUSA DE LA PERDIDA DE LAS PIRAS DUITARIAS: 

Movilidad 0 1 2 3 

DIAGNOSTICO 

PRONOSTICO 

TRATAfIQRO 

#Lubrica del C.D. 	lubrica del Paciente. 
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a% 

LXPLORAC10W PROPIAI(.NTE 

DICHA 

Interrogatorio: 

La intervención del paciente en el procedimiento de ea-

ploración reviste sine importancia y requiere por parte del-

.aplorador preguntas concisas, ya que la vaguedad de las mis 

mas pueda dar por resultado la obtención de datos poco dig--

nos de confiansa. 

Y este interrogatorio se lleva a cabo en dos aspectos — 

que son= 

a) Directo 

b) Indirecto 

El directo se realiza directamente al paciente 

El indirecto se realiza por medio de otra persona y es-

to es cuando el paciente es un niño 6 cuando el paciente no-

puede proporcionar ningun dato. 

EWLORACION DE LA EXTREMIDAD CEFALICA 

En la historia clínica general, debería ser anotados — 

los movimientos anormales que pudieron tener asiento en la - 

astresídad ceftlica en conjunto como la modificación en la - 

forma y volasen normales: abundancia, escasez y coloración - 

del pelo, configuración general de la cara; anosalfas que pu 

dieran apreciarse en la frente, globos oculares, pupilas, --

Etc. 

EN NARIZ 

te anotarán las anomalías de la forma, el vol4men y el - 

EN SOCA 

Desarrollo de los labios, dirección de la hendidura la- 
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bial aaasalfas en los labios(ooviaientos, cicatrices, pírdi-

ds de substancia, coloracida), mucosa gingival y de las seii 

has. 

9iasdad, forma, color, tarifo, ssvilidad y cicatrices. 

ESTADO Da la DORADORA 

Estado general de la siena, caries, giroversiones de -- 

los dientes y/o ausencia de los aia¥os. 

VELO DEL PAl A~. 

Color, snvilidad y úvula. 

r~ DE LA GAJCANTA 

Pilares, igdalas, etc. 

!orea y volú■en, pulsaciones arteriales, abultaaieoto - 

circunscritos (ganglios, cuerpo de la tiroides). 



)NODOS DE EXPLOIAC ION a mCA 
Inspección: 

Apoyados por una buena luz caetostzada en la cavidad — 

oral y mediante la ayuda de un espejo y de pisas ¿tales,-

se lleva a cabo la iaspecciós m fe~ isicial 4e toda la — 

dentadura, socias, lengua, piso de la boca, etc., para final 

mente dedicar la observación al diente o dientes nocivo de - 

la consulta. 

PERCUSIQI 

Una vez separado el labio o el carrillo, mtiliz o el- 

espejo, se percute coa el siseto del ed 	las 41t sed—

Das al infectado, dejando irte para el fiad cso el objeto - 

de distinguir con claridad el sonido. 

PESCUSIOi SONORA 

Dato valioso para el odontólogo es el efecto @@moro de-

la percusión, los dientes despulpados o coa rarefacción para 

endodóntica, producen un toso neto aooctisis ea osstrast-- 

con el sonido que producen los ¿lentes saos. 

)NILID D 

Los dientes adyacentes al afectado se tomada por la coro 

na mediante la pinza dentaria, obsereaeio su se►ilidd, tan-

to en sentido vertical coso borizantal, repitiasiase la ope-

ración con el diente en estudio. 

ESPLOIAC ION INSTR[JOJTAL 

Esta se puede realizar tanto oso el esflrradsr esos coa 

la cucharilla, debiéndose inesstig r la esiatscfa o la c--

rancia de sensibilidad dentaria, la e@~esrió pislpar y el. 

resultado de la investigación saos dari el grado de vitalidad 

de la pulpa. 
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Estas exploraciones deben ser llevadas a cabo con espe- 

cial cuidado para evitar la contaminación pulpar o para no - 

lastimar al paciente. 

PALPACION 

Aunque es recomendable utilizar una sola imano para la - 

palpación, en ocasiones es menester el uso de las dos manos- 

para darnos cuenta del estado de los tejidos blandos de la - 

boca, asá como la consistencia de los tejidos duros de la ca 

vidad oral. 

EXAMEN RADIOGMPICO 

Pese a que la utilización de los Rayos E coso medio de - 

diagnóstico bucal nos llevan al diagnóstico correcto del 752 

de los problemas dentales, no ofrecen al mismo tipo os cier 

to tipo de limitaciones como son: la imposibilidad para dial 

nosticar caries debajo de coronas, no ver fracturas es seati 

do necio-distal, no nos revelarán una patología palpar y nos 

darin generalmente, una in& gen de parodonto normal en las pa 

raendodontitis agudas. 

UAlBrN ELECTRICO DE VITALIDAD PULPAR 

La electricidad ha venido siendo usada desde el año de-

1867 para la determinación de la vitalidad pulgar, consiste-

en hacer pasar a través de la pulpa, una corriente eléctrica 

muy débil, cuya intensidad va en aumento hasta tocar los usr-

bralea de irritación. Se manifiesta como una sensación de --

cosquilleo, calor y hasta un ligero dolor como efecto de -

pequeño choque eléctrico. 

Para lo anterior, los aparatos ata conocidos saa, de al 

ta frecuencia, el vitalosetro de durton y Ritter, y de baja 

frecuencia: el pulpometro de White. 
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PRUEBAS TERNICAS (Calor y Frio) 

Pruebas de Calor: 

1.- Agua a 40°C. 

2.- Aire caliente 

3.- Gutapercha caliente 

4.- bruñidor caliente 

PRUEBA DE FRIO 

1.- Agua fria 

2.- Aire frío 

3.- Cloruro de etilo 

4.- Hielo. 

PRUEBA ANESTESICA 

Para llegar a señalar el diente afectado podemos llegar 

por eliminación mediante la anestesia del dentario inferior. 

FUNCION EXPLORADORA Y PUNCION ASPIRADORA 

La primera sera de utilidad para certificar la sensibili 

dad pulpar cuando requiere extirpar la pulpa, y la segunda es 

necesario como canalizadora del pus o gases. 

TRANSILUMINACION 

Cuando se carece de Rayos X, este procedimiento resulta 

útil para observar el problema, utilizando para llevarlo a --

cabo, la luz de la lámpara y la ayuda de un espejo. 

EXAMENES DE LABORATORIO 

Son encaminados principalmente a tratamientos endodónti 

cos y a la cirugía oral. 

Los exímenes previos a la cirugía son necesarios para --

aclarar dudas sobre quistes, tumoraciones o discrasias sanguf 

neas, en tanto que las pruebas para endodoncia, son de índole 

bacteriológico como son los cultivos. 
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CARIES DENTAL 

Caries dental es una lesión de los tejidos duros del --

diente que se caracteriza por una combinación de los procesos 

la descalcificación de la parte mineral y la destrucción de—

la aatrís orgánica. 

ETIOLOGIA 

La etiología exacta de la caries dental no es conocida, - 

sin embargo, tienen que intervenir dos factores esenciales pa 

ra producir la enfermedad: Bacterias y carbohidratos fermente 

scibles, los eicroorganisaos sdris sospechosos son Streptococos 

Mutan y S. sangui*. 

El papel casual del S. Nutans se ha confiscado por¢,e -- 

llena los postulados de Kock en priastes no humanos infecta---

das con ese organis.o. Por lo tanto la caries dental se consi 

dera una enfermedad infecciosa. 

Los carbohidratos feraentescibles as iaportant es la ca 

riogénesis es la sacarosa, es mucho más cariógeno que los de-

siáu azúcares, tanto en los animales como en el hombre, por — 

la capacidad de algunos atreptococos (S.Mutans) de formes dez-

tranes insolubles y resistentes, que fermentan produciendo --

ácido. La coloración de la superficie del diente por gérmenes 

cariógenos es un precursor esencial de la desaineralisaciba - 

del esmalte subyacente. 

La placa dental (bacteriana) proporciona la fijación --

adhesiva del diente. 

Patologícas¥ente, la caries coaiensa como una desaiaeralf 

ración superficial del esmalte, la cual progresa a la largo - 

del curso radial de los prisa.. del ewlte y llega a la mide 
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dentina-esmalte. En esta unión, la caries se extiende lateral 

mente y hacia el centro de la dentina subyacente asumo una --

configuración cónica con el ipíce hacía la pulpa. Los t6bulos 

dsntinalss quedan infiltrados de bacterias y se dilatan a ex-

penaas de la matris interyacente. 

Se forman focos de licuefaccíbn por la cualeaencia y des 

truccián de tdbos adyacentes. El ablandamiento de la dentina-

procede a la desorganización y decoloración que culminan en - 

la formación de una masa gaseosa 6 correosa. La caries final-

mente se extiende a la pulpa y destruye la vitalidad del diem 

te. 

Se han propuesto varias teorías para explicar el mecanis 

mo de la caries dental. Algunas mantienen que la caries surge 

del interior del diente; otras como que tienen su origen fue-

ra de él. Algunos autores describen la caries a defectos es-

tructurales o bioquímicos en el diente; otros consideran que 

los puntos iniciales de ataque son los prismas o barras inor-

ginicas. 

Algunas teorías mía prominentes son la quisuoparasítica, 

la proteolftica y la que se basa en conceptos de proteolisis- 

quelación. Las teorías end6gena, del glucógeno, organotrópi-

ca y biofísica representan algunas de las opiniones minorita-

rias que existen en el presente. 

TEORIA QUIMIOPARASITARIA 

Esta teoría fue formulada por Millar, quíér en 1582 pro 

clamó que la desintegración dental es una enfermedad quisio-

parasítaria constituida por dos etapas netamente marcadas; -

descalcificaciSn o ablandamiento del tejido y disolución del 

residuo reblandecido. Sin embargo, en el caso del esmalte, - 
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falta la segunda etapa, pues la descalcificación del esmalte - 

significa prácticamente su total destrucción. La causa era la 

terpretada coso: "Todos los aicroorgaaissos de la boca que -- 

poseen el poder de excitar una fementación leida de los ali-

mentos pueden tomar parte, y de hecho la tomas, ea la produc-

ción de la primera etapa de la caries dental... y todos los--

que poseen una acción peptonisante o digestiva sobre substan-

cias albusinosas pueden tomar parte en la segunda etapa". 

tecientssente, Posdick y Nutchias pusieron de actualidad 

la teoría de que la iniciación y el progreso de ma lesión de 

caries requiere la fermentación de asócares en el sarro den-- 

tal o debajo de él, y la producción de acido Retaco y otros-

icidos débiles. La caries fue identificada oon una serie espe 

cifica de reacciones basadas en la difusión de smbstancias. - 

La penetración de caries fue atribuida a cambios en las pro-

piedades físicas y quíaicas del ess¥slte durante la vida del - 

diente y a la naturaleza semipermeable del esmalte en el diva 

te vivo. 

TEOIIA Pg)TEOLITICA 

Los proponentes de la teoría proteolftica coa sus varias 

modificaciones miran la matrfs del esmalte caen la llave para 

la iniciación y penetración de la caries dental. El mecanismo 

se atribuye a microorganismos que descospoaea protefsas, los 

cufles invaden y destruyen los elementos orgánicos del esmal 

te y dentina, la digestión de la materia org&aica va seguida 

de disolución física, acido o de alas tipos, de las sales -- 

íaorgLnicas. Cottlieb sostuvo que la caries 	iesa ea las--

lasinillas del esmalte o vainas de prismas sin calcificar, — 

que carecen de una cubierta cuticular protectora ea la super- 
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ficie. El proceso de caries se extiende a lo largo de estos - 

defectos estructurales a medida que son destruídas las protel 

nas por enzimas liberadas por los organismos invasores. Con - 

el tiempo, los prismas calcificados son atacados y necrosados. 

La destrucción se caracteriza por la elaboración de un - 

pigmento amarillo que aparece desde el primer momento en que-

esta involucrada la estructura del diente. Sc supone que el - 

pigmento es un producto metabólico de los organismos proteol£ 

ticos. En la mayoría de los casos, la degradación de protef-- 

nas va acompañada de producción restringida de ácidos. En :a- 

sos raros la proteolisis sola puede causar caries. 

El principal apoyo a la teoría proteol£tica procede de - 

demostraciones histopatológicas de que algunas regiones dei - 

esmalte son relativamente ricas en proteínas y pueden servir-

co avenidas para la extensión de la caries. La teoría no - 

expiicb ciertas características clínicas de la caries dental, 

como su localización en lugares del diente específicos, su re 

lación con hibitos de alimentación y la prevención dentaria - 

de la caries. Tampoco explica la producción de caries en ani-

males de laboratorio o a causa de dietas ricas en carbohidra-

tos ni la prevención de la caries experimental por inhibido--

res glucolíticos. No se ha demostrado la existencia de un se- 

canísmo que muestre como la proteoiisis puede destruir tejido 

calcificado, excepto por la formación de productos tinales -- 

ácidos. Se ha calculado que de la cantidad Lotal de ácido po-

tencialmente disponible a partir de proteína de esmalte solo-

puede disolverse una pequeña fracción del contenido total de-

sales de calcio del esmalte. Así mismo, no hay pruebas quími-

cas de que existe una pérdida temprana ee materia orgánica en 
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la caries del esmalte, como tampoco se han aislado de ma-

nera consecuente formas proteolíticas de lesiones tempra-

nas del esmalte. 

TEORIA DE P ROTEOL I S I S-QU ELAC ION 

Schatz y colaboradores ampliaron la teoría proteolí-

tica a fin de incluír la quelación cosco una ezplicaci5n - 

de la destrucción concosítante del mineral y la satrfz - 

del esmalte. La teoría de la proteolisis-quelacián atribua 

ye la etiología de la caries a dos reacciones interrelacio 

nadas y que ocurren si'nultaneanente, destrucción mocrobia 

aa de la matriz orgánica mayormente proteínas y pérdida - 

de apatita por disolución, por la acción de agentes de -- 

quelaci6n orgánica, algunos de los cuáles se originan co-- 

mo productos de descosposición de la matriz. 

Los agentes de quelaci6n de calcio, entre los aloe fi 

guran unión de ácidos, amina, péptidos, polifosfatos y — 

carbohidratos, están presentes en alimentos, saliva y ma-

terial de sarro, y por ello se concibe que puedan contri-

buir al proceso de caries. 

La teoría sostiene tambida que, puesto que los orga-

nismos proteolíticos son, en general, siás activos en am—

biente alcalino, la destrucción del diente puede ocurrir- 

aún en pH neutro o alcalino. La microflora bucal producto 

ra de ácidos, en vez de causar caries protege en realidad 

los dientes por dominar e inhibir las formas proteolíti-- 

cae. 

Hay serias dudas en cuanto a la válidez de algunas - 

de las priiüsias básicas de la teoría de proteolisis--cue- 

lacisn. Aunque el efecto sobre las sales de calcio irnsala 
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ble en un hecho bien documentado, no se ha demostrado que 

ocurra un fenómeno similar al del esmalte in vivo. La pro 

teína de esmalte es extraordinariamente resistente a la - 

degradación ■icrobiana. No ha mostrado que bacterias que-

atacan queratina destruyan la matriz orgánica del esmalte. 

TEORIA ENDOGENA 

La teoría endógena fue propuesta por Csernyel, quien-

aseguraba que la caries era resultado de un trastorno bio 

qufaico que comenzaba en la pulpa y se manifiesta quísica- 

mente en el esmalte y la dentina. El proceso se precipita-

por una influencia selectiva localizada del sistema nervio 

so central o algunos de sus núcleos sobre el metabolismo 

de magnesio y flu6r de dientes individuales. 

TEORIA DEL GLUCOGENO 

Egvide sostiene que la suceptibilidad a la caries ---

guarda relación con alta ingestión de carbohidratos duran-

te el período de desarrollo del diente, de lo que resulta-

de deposito de glucógeno y glucoprotetnas en eceso en la - 

estructura del diente. Las dos substancias quedan in ovili 

zadas en la apatita del esmalte y la dentina durante la sis 

duración de la matriz y con ello aumentan la vulnerabili-

dad de los dientes al ataque bacteriano después de la crup 

ción. 

Los ácidos del sarro convierten glucógeno y glucopro-

tefnas en glucosa y glucosamina. La caries comienza cuando 

las bacterias del sarro invaden los tramos orgánicos del - 

esmalte y degradan la glucosa y la glucosaeina a icidos -- 

dessineralizantes, esta teoría ha sido muy criticada por - 
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ser altamente especulativa y no fundamentada. 

TEOR IA ORGANOTRM ICA 

La teoría organotrópica, de Leingebuer, sostiene que 

la caries no es una destrucción local de los tejidos den-

tales sino una enfermedad de todo el órgano dental. Esta-

teoría considera al diente coso parte de un sistema biolb 

gico capuesto de pulpa, tej j idos duros y saliva. La di—

reccida del intercambio entre ambas depende de las propia 

dades bioquímicas y bioffsicas de los medios y del papel-

activo o pasivo de la membrana. La saliva contiene un fac 

tor de aaduraci6n que une la proteína sit icroscópica y - 

los ca ponentes minerales al diente y ~tienen un estado 

de equilibrio biodinSaico. El equilibrio, el uineral y la 

aatrís de esmalte y dentina están unidos por enlaces de - 

valencia basopolares. Todo agente capaz de destruir los - 

enlaces polares o de valencia romperá el equilibrio y --

causara la caries. 

TEOtiA BIOPISICA 

•suman y Disalvo desarrollaron la teorfa de la carga 

para la inmunidad de la caries, basada en la respuesta de 

protefnas fibrosas a esfuerzo de caupresi6n. Postularon - 

que las altas cargas de la masticación producen m efecto 

esclerozante sobre los dientes, independiente de la aceito 

de atrición o detergente. Los cambios esclerdticos se efes 

tdas presuniblesente por medio de una pérdida caatinua del 

contenido de agua de los dientes, conectado posiblsseate - 

con un despliegue de cadenas de polipdptidos o ss empaque--

t; lento más apretado de cristalitos fibrilares. Los ca-- 
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bici estructurales producidos por compresión se dice aisssa 

ta la resistencia del diente a los agentes destructivos e¥ 

la boca. 

Todas las teorías que preceden acerca de la torsaciás 

de caries están de acuerdo en que la enfermedad implica di 

solución del emalte dental. 

Pruebas procedentes de estudios .orfol6gicos, blofisi 

coa y bioquímicos controlados apoyan abrusiadorarate la --

conclusi6n de que, en la caries en desarrollo el sasialts -

se vuelve soluble antes de perderse la matrfs, siediciones-

directas del pb indican que la disolución producida por la 

carlea ocurre en ambiente tcido. 

La resistencia de dientes humanos al ataque de caries 

parece aun entar con la edad, los dientes recien brotados - 

son considerablemente ala susceptiblemente a la caries que 

los dientes sis viejos. Aunque se desconoce el secanis~o a 

que se deben la a aduración y mayor resistencia, en general 

se asocia con la exposición a la saliva. 

Al aumentar la edad, hay también aumento en la cantea 

traci6n de fluoruro y disminución en la concentraciáa de - 

carbonato del esmalte de la superficie. Ademis de afectar-

el esmalte sano, hay pruebas de que los canpaentes org t 

cos y. -inerales de la saliva pueden depositarse en ¡reas - 

de esmalte defectuoso o deaaineralisado y con ello asfeorar 

la velocidad de desarrollo de la lesi8n de caries. 

La saliva contribuye de manera iaportante al caiio m 

el contenido fónico y la permeabilidad del esmalte. 
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CLASIFICACION DL la CARIES SpG1M lLACE. 

El Dr. G. Y. block clasificó en cuatro prados a la ca- 

1.- Caries de ler. Grado.- Esta caries abarca úsica¥sate es 

salte, el diente no prssaeta dolor debido a que es un - 

tejido inorgiaico; se presenta norsalasote ea los surcos, 

fisuras y defectos sstructuralss de las caras oclusalea. 

2.- Caries de 2do. Grado.- esta caries abarca aalta y den 

tina, aquí el dolor se presenta provocado por un estfau 

lo, por ejs¥plo: lo frio, caliente, acido, dulce y en - 

ocasionas lo salado. 

3.- Caries de Ser. Grado.- Esta caries al igual que la ante 

rior afecta esslate y dentina pero ataca también a la - 

pulpa. La pulpa se encuentra inflaada, aquí el dolor - 

es espontáneo, no es necesaria la presencia de un esti-

mulo . 

4.- Caries de Oto. Grado.- Esta caries abarca esmalte, des-

tina y pulpa, pero ésta ya no se conserva coa vitalidad 

no hay dolor debido a que la pulpa esta ~arta y su pro-

nbstico es desfavorable. 

ZONAS DE CARIES 

En la caries es indudable que esta tiene su origen en - 

factores locales y generales soy ca■plejos, regidos por los-

mecanismos de la biología general y que serán mencionados de 

acuerdo con el avance del proceso destructor. 

Clinicaeente es observado primero coso una alteración - 

del color de los tejidos duros del diente, coa siailtaaea--- 
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disminución de su resistencia. aparece una mancha lecho 

se o pardusca que no ofrece rugosidades al explorador;-

más tarde se torna rugosa y se producen pequeñas eroszo 

nos hasta que el desmoronamiento de los prismas adaman-

tinos hace que se forme la cavidad de caries propiamen-

te dicha. 

Cuando la afección avanza rápidamente pueden no -- 

apreciarse en la pieza dentaria diferiencias muy nota—

bles de coloraci6n. 

Ira. ZONA DE LA CAVIDAD 

El desmoronamiento de los prissms del esmalte y la 

lisia dentinaria, hacen que lbgicatrtnte se foise una - 

cavidad patológica donde se alojan residuos de la des-- 

truccidn tisular y restos alimenticios. Es fácil de apre 

ciar clínicamente cuando ha llegado a cierto grado de - 

desarrollo. 

2da. ZONA DE DESORGANIZACION 

Cuando canienza la lisia de la substancia orgánica 

se forman, prisero, espacios o huecos irregulares de for 

a,a alargada, que constituyen en su conjunto con los tejí 

dos duros circundante la llamada zona de desorganización. 

En esta zona no es posible cauprobar la invasión polisi-

crobiana. 

ara. ZONA DE INFECCION 

1lís profundamente, en la primera linea de la imra—

si6n n crobiana .aisten bacterias que se encargan de pro 

vocar la Tisis de los tejidos mediante enzimas proteoli-

ticas, que destruyen la trama orgánica de la dentina y - 
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facilitan el avance de los microorganismo* que se encuera 

tren en la boca, Se trata de la zona de infección. 

4ta. ZONA DE DE ALCIYICAClOi 

Antes de la dsstraeeiáa de la substancia orgánica, ya 

los microorganismos acid6filos y acidógenos se han ocupado 

de descalcificar los tejidos duros mediante la acción de - 

toxinas. Ea decir, existes en la porción ala profunda de - 

la caries una zona de tejidos duros descalcificados que --

forman justa nte la 11~& zona de descalcificación, don 

de todavía no Da llegado la vanauerdi.i de los ■icroorganis 

saos. 

Sta. ZONA De DaTZ*A T1AISWJC1DA 

La pulpa dentinaria, en su afán de defenderse, produ-

ce, segGn la sayorfa de los autores, una zona de defensa - 

que consiste en la obliteración cálcica de los canalículos 

dentinarios. 

Histológicamente se aprecia coso una zona de dentina-

tranalGcida, especie de barrera interpuesta entre el teji-

do enfermo y el nor~sl coi el objeto de detener el avance-

de la caries. 

Por lo contrario, otros autores opinan que la zona -- 

translúcida ha sido atacada por la caries y que realmente-

ea trata de un proceso de descalcificación. 

CONOS DE CARIES 

Cualquiera que sea la zona del diente donde la caries 

se inicie, avanza siwapre por los puntos de menor resistes 

ció. Sigue, por lo tanto la dirección del cemento inter---

prissitico y de los condectillos dentinarios. 
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En la caries de puntos y finuras ésta son& de desarro 

llo tiene la forma de dos conos unidos por su base, es de-

cir, la brecha o vértice del cono adamantino puede ser mi- 

croscbpico y no observarse clinicas¥ente. Pero la caries va 

ensanchtndose en sentido pulpar siguiendo la dirección de-

los prismas hasta llegar al límite amelo-dentinario. Aqui-

se forma un nuevo cono de base externa, aún mayor por la - 

menor resistencia de la dentina, y acompañado a los conduc 

tilloa dentinarios su vértice tiende légicaaente a aproxi- 

marse a la pulpa dentaria. 

En las superficies lisas la forma de los conos de ca-

ries varia de acuerdo a su localizaci6n. 

En las caras proximales se producen por debajo del -- 

punto de contacto y toman la forma de los conos, ambos de-

base externa. Es decir la dirección de los prismas del es-

malte ligeramente convergentes hacia pulpar, hace que el - 

cono de caries tenga su base externa y aparezca a veces --

truncado. Por la dirección de los conductillos dentinarios 

el cono de caries también tiene su vértice hacia el inte-

rior. 

En las zonas gingivales los conos de caries tienen --

también su propia característica: en el tejido adamantino 

no tiende hacer un cono mis truncado, y en la dentina la -

dirección de los canalículos dentinarios hace que el cono-

de tejido enfermo tenga dirección apical. 
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POI ULADOS I L. Dr. C.V. E ACR. 

&m un conjunto de reglas o principios para prepara-

ei& de cavidades que debemos seguir, pues están basados-

so reglas de iepsaieria y ate concretas te en leyes de -

fLiea y ssclaica les cuales nos peraiten obtener sagnifi 

coa resultados, estos postulados son: 

I) RELATIVO A LAromaDE LA CAVIDAD 

Es en torea de caja con pared~ paralelas, 
piso, fondo o asiento plano; Ingulos rect-
tos ds 90'. 

II) RELATIVO A LOS TU IDOS QUE ADRARCA LA CAVIDAD 

Paredes de eaaslte soportadas por dentina 
sana. 

III) MLTIVO A LA w SIOU QDE DELE TENER LA CAVIDAD 

se refiere a la exteasidn por prevensión. 

Coso ya se menciono en el primer postulado se refie-

re a lo relativo a la forra, esta debe ser de caja para - 

que la obturaci6n o restauraci6n resista al conjunto de - 

fuerzas que van a obrar sobre ella y que no se desaloje o 

fracture, es decir que tenga estabilidad. 

En el segundo se refiere a que las paredes del esnal 

te estos soportadas por dentina sana, ya que evita especf 

ficamiente el esmalte se fracture(friabilidad). 

En el tercero se refiere a la extensión por preven—

ción significa que los cortes deben llevarse hasta treas-

s ~ al ataque de la caries, para evitar su recidiva. 

PRLPARACIOM DI C&VIDADSS 

Es el conjunto de procedimientos operatorios que se-

practican en los tejidos duros del diente con el fin de - 

extirpar la caries y alojar un material de obturaci6n. 
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PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES 

I).- DISEÑO DE LA CAVIDAD 

II).- FORMA DE RESISTENCIA 

III).- FORMA DE RETENCION 

'IV).- FORMA DE CONVENIENCIA 

V).- REMOCION DE LA DENTINA CARIOSA 

VI).- TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS 

VII).- LIMRIEZA*DE LA CAVIDAD. 

I.- DISEÑO DE LA CAVIDAD 

Consiste en llevar la linea marginal a la posición - 

que ocupar& al ser terminada la cavidad. En general debe-

de llvarse hasta áreas menos susceptibles a la caries (es 

tensión por prevención) y que proporcione un buen acabado 

marginal a la restauración. Los margenes deben extenderse 

hasta alcanzar estructuras s6lidas(paredes de esmalte so-

portadas por dentina sana). 

Y en cavidades donde se presentan fisuras, la exten-

Sión debe ser tal que alcance a todos los surcos y fisu-

ras. En cavidades simples el diseño del contorno típico - 

se rige por regla general en la forma anatbnica de la ca-

ra en cuestión.. 

El deseño debe pues de llevarse hasta áreas no sus—

ceptibles a la caries y que reciben los beneficios de la 

autoclisis. 

II.- FORMA DE RESISTENCIA 

Es la configuración que se dá a las paredes de la cª 

vidad para que pueda resistir las presiones que se ejer--

san sobre la obturación o restauración. La forera de recia 

tencia es la forma de caja en la cual todas las paredes - 
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son planas, formando ángulos diedros y triedros bien de 

finidos. El suelo de la cavidad es perpendicular a la - 

linea de esfuerzo, condición ideal para todo trabajo de 

construcción casi todos los materiales de obturaciáa or-

restauración se adaptan mejor contra superficies flamas, 

en estas condiciones queda diesinutda la tendencia a - 

resquebrajarse. La obturación ea más estable el quedar-

por la dentínaque es ligeramente elástica a las paredes 

opuestas. 

II1.- FORMA DE RETENCION 

Es la forma adecuada que se di a una cavidad para-

que la obturación o restauración no se desaloje ni se -

eueva, debido a las fuerzas de basculacióa o de palmea, 

al preparar la foraa de resistencia, se obtiene ea ciar 

to grado y al mismo tiempo la de retención. Entre atas 

retenciones mencionaremos la cola de nilaoo, las orejas 

de conejo, el escalón auxiliar de la forsss de caja, ore 

jas de gato y los pivotes. 

IV.- FORMA DE CONYBIIHICIA 

Es la configuración que damos a la cavidad para fa 

cilítar nuestra visión, el facil acceso de los instru--

mentos, la condensación de los materiales obturantes, - 

el modelo del patrón de cepa, etc. Es decir todo agre

llo que vaya a facilitar :vuestro trabajo. 

Y . - RI1 C ION DE LA DENTINA CAlIOSA 

Los restos de la dentina canosa, una ves efectos--

da la apertura de la cavidad, los removemos con fresas-

en su primera parta y después en cavidades profundas can 



- 48 - 

excavadores en forma de cucharillas para evitar hacer una 

comunicación pulpar. Debemos remover toda la dentina re--

blandecida que se localice profunda, hasta sentir tejido- 

duro. 

VI.- TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS 

La inclinación de las paredes del esmalte, se regula 

principalmente por la situación de la cavidad, la direc—

ción de los prismas del esmalte, la f riabilidad del mismo, 

las fuerzas de mordida, la resistencia de borde del mate- 

rial obturante, etc., interviene también en ello la clase 

de material que se va usar. 

Cuando se bisela el ángulo cavo superficial o el gin 

gívo axial y se obtura con materiales que no tienen resis 

tencia de borde, es seguro que el margen se fracturará y-

en estos casos se tendrá que usar materiales con resisten 

cia de borde. 

El contorno de la cavidad debe estar formado por ciar 

vas regulares y lineas rectas, por razones de estética, - 

el bisel en los casos indicados deberá de ser siempre plá 

no y bien trazado y con buenos limites. 

VII.- LIMPIEZA DE LA CAVIDAD 

Cuando se utiliza dique, se eliminan con chorro de - 

aire tibio los restos de tejido dentinario o de polvo de-

cemento que puedan haberse depositado en la cavidad. 

Si no se ha empleado el aislamiento absoluto del cam 

po operatorio, es muy Gtil para este paso el uso del ato-

mizador de los equipos dentales. 

La cavidad se desinfecta con bolitas de algodón e~ 

bidas con substancias antisépticas como: benzal, sosite,- 

agua bidestilada. 
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NOMENCALTURA DE MS PAREDES Y AJG1ILOS CAVITORLOS 

Las paredes forman los contornos de la cavidad, los 

ángulos están tornados por la intersección de dos o as-

paredes y también por la intersección de las paredes con 

la superficie externa del diente. 

PAREDES 

se les designa con el ao■bre de la cara dentaria ve 

cine que sigue aprosiaada.ente su mismas dirección, A ve-

ces también se les denomina coso el plano más próximo --

dentario. 

Pared vestibular o bucal: raralela y próxima a la 

cara vestibular. 

Pared sesial: paralela y próxima a la cara serial 

Pared dintel: paralela y próxima a la cara dintel 

Pared Palatina: paralela y próxima a la cara palati 

na de los dientes superiores. 

Pared lingual: paralela y próxima a la cara lingual 

de los dientes inferiores. 

Pared pulpar: paralela al plano pulpar( piso de las 

cavidades oclusales e incisales). 

Pared subpulpar: paralela al plano subpulpar(piso - 

de las cavidades oclusales para cuando se ha extirpado - 

la pulpa coronaria) 

Pared gingival: paralela al plano gingival y próxi-; 

sea a la encia. 

Pared oclusal: paralela al plano oclusal 

Pared axial: paralela a los planos verticales o aaia 

les(piso de las cavidades vestíbulares, palatinas y seria 

les). 
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Pueden mencionarse también genéricamente como pa 

redes axiales, todas las paredes cavítoriaa paralelas 

a los planos axiales. Aunque no sea en piso de cavfde 

des. 

Aunque ya hemos nombrado anteriormente át0s i- 
culos as conveniente tomarlos en cuenta para llevar - 

a cabo una buena restaurací6n. 

Angulos se les designa así con el nombre cosbíaa 

do de las paredes que lo componen. 

Ángulos diedros: cuando estén fosados por la fs 

tersección de dos paredes. 

Angulo Tledros: cuando están formados por la is-

teraacción de tres paredes. 

Angulo o borde cavo superficial de las cavidades 

sste es formado por las paredes cavítarias en su oaiáa 

con la superficie del diente y señala el lfaite e:ter 

no de las cavidades. 

DOSQUEJO DE CAVIDADES 

Las cavidades pueden ser simples, compuestas y - 

complejas. 

Cavidades simples son talladas con una sola cara 

del diente, la que le da su nombre por ejemplo: cavi-

dadas oclussles, mescales, distales, etc. 

A veces se les denomina también por el tercio — 

del diente donde asientan, por ejemplo: cavidad sismo 

val por vestibular, cavidad gingival por palatías etc. 

Para fijar su posición en la boca, la dem siisa—

cibn de la cavidad debe ser seguida por el nas¥bre del 

diente, por ejemplo: cavidad mesíal en incisivo ca— 
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tral inferior izquierdo, etc. 

Cavidades compuestas son talladas, en des caras del 

diente, las que indican su de " iaaei6o por ejemplo: ca 

vidad cesio-oclusal, cavidad restib lo-ocli al, etc. 

Para ubicarlas en la boca se debe citar el dieste-

en el cual han sido realisadas (cavidad disto oclusal-

en segundo presiolar inferior derecho, etc.). 
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CLASIFICACION DE CAVIDADES 

Las cavidades artificiales, realizadas mecánica-

mente por el operador, tienen una finalidad terapéuti 

ca, si se trata de devolverle la salud a un diente en 

termo, y una finalidad protética, si se desea confec-

cionar una incrustación metálica que será sostén de - 

dientes artificiales (puentes fijos). As 1 nace la pri 

cera clasificación de cavidades en dos grupos princi-

pales: 

1.- CAVIDADES CON FINALIDAD TERAPEUTICA 

II.- CAVIDADES CON FINALIDAD PROTETICA. 

CLASIFICACION ETIOLOGICA 

Basandose en la etiología y en el tratamiento de 

la caries. Black ideó una magnifica clasificación de-

las cavidades con finalidad terapéutica, que es unáni 

s¥emente aceptada. Y las divide primero en dos grandes 

grupos: 

GRUPO I 

Cavidades en puntos y fisuras se confeccionan pa 

ra tratar caries asentadas en deficiencias estructura 

les del esmalte. 

GRUPO II 

Cavidades en superficies lisas, se tallan, como - 

su nombre lo indica, en las superficies lisas del dien 

te y tienen por objeto trarar caries que se producen - 

por falta de autoclisis o por negligencia en la higiene 

bucal del paciente. 
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Slack considera el gimo I c~ clase y subdivide 

el grupo II en cuatro clases, 	asl definitiva- 

mente divididas las cavidades es cisco clases Euadas¥en 

tales. 

CLASE I DE .DiACE 

Comprende fnte¥ramente las cuvi4. es ea puntos y - 

fisuras de las caras oclssales de solares y premolares; 

cavidades en los poatos sitetdos es las caras vestibul.a 

res o palatinas( o Baguales) de todos los molares, ca-

vidades en los pastas sitnsdos en el cíngulo de incisi-

vos superiores e inferiores. 

CALSE II DE IL I 

En los molares y premolares, cavidades en las ca- 

ras proxiaales (mcsiales y dístales). 

CLASE III DE &AC[ 

En incisivos y caninos, cavidades ea las caras pro 

:i.ales que no afectas el águ o iacísal. 

CLASE IV DE BACE 

hl incisivos y casinos, cavidades en las caras pro 

xinales que afectan el fsgalo iacisal. 

CLASE * DE R ACE 

En todos los dientes, cavidades gis vales en las - 

caras vestibulares o palatíass. 

Las cavidades em fi-1i isi protftica ferron coosi-

deradas por Binases, car de clase VI, ces lo que se con 

pletó la tradicional clasifica~ de Eleck. 

CAV I flES DE CLASE I 	m 2~ W A1.IZ~5 ED CUAS 
OCLUSALES. 
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Estas pueden estar en caras bucales o linguales de 

todas las piezas, en los tercios oclusal y medio, en — 

cierta frecuencia en el cíngulo de los incisivos latera 

les superiores y en los volares superiores cuando exis- 

te tubérculo de Carabelli. 

Varios pasos en la preparación de cavidades son co 

aunes y de estos principalmente la apertura de la cavi- 

dad, remoción de dentina cariosa y licitación de cantor 

nos, los destila pasos varían de acuerdo con el material- 

obturante, también existe alguna diferiencia en los tres 

primeros pasos, según se trate de cavidades pequeñas o 

amplias. 

Cuando son cavidades ~ pequeñas, empleamos en su 

apertura, fresas redondas del No. 1 ó 2. En cavidades m 

pijas cosieass¥os por eliminar el esmalte socavado por me 

dio de instrumentos cortantes de mano, o bien piedras 

montadas. 

Las formas de resistencia y retención se obtiene con 

fresas cilíndricas No. 557 6 558 y si se necesitan reten 

ciones adicionales, usamos fresas de cono invertido del- 

No. 33 1/2 6 34. 

Para el biselado de bordes en incrustaciones, pie- 

dras montadas del No. 24 6 27. 

En caras palatinas de los incisivos, usaremos de -- 

preferencia instrumentos de mano, por la cercanía de la- 

pulpa los seis indicados son azadones y hachitas del No.- 

6, 2 y 6, 2y 12. 

La resoci6n de la dentina cariosa en cavidades ps- 

qufias al abrir la cavidad se remueve toda la dentina ca 
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riosa pero si ha quedado algo de ella, la removemos con 

fresas redondas de corte liso No. 3 y 4, o por medio de 

excavadores de cucharilla como son las de Darby Perry - 

del No. 6, 7, 8, 9 6 10; o de Black. 

La limitación de contornos cuando son puntos, sólo 

practicar la cavidad de tal manera que puede después -- 

bien asegurada la obturación o restauración. 

Si son fisuras, en estas debemos aplicar el postu-

lado de Black de extensión por prevención. 

En los premolares superiores se elabora una prepa-

ración en forma de 8 y en cuanto al segundo solar infe-

rior se prepara la cavidad dándoles una forma similar,-

cuya concavidad abraza a la cdspide bucal. 

En los molares superiores que cuentan con un puen-

te fuerte de esmalte sano se preparan dos cavidades, si 

este puente queda débil se unen haciendo uan sola cavi-

dad. 

En el cíngulo de dientes anteriores, se prepara la 

cavidad haciendo en pequeño la reproducción de la care-

en cuestión. 

En los puntos o fisuras bucales y linguales, si --

hay buena distancia hacia el borde oclusal, se prepara-

una cavidad independiente de la cavidad oclusal, pero -

si el puente de esmalte que los separa es frágil, se -- 

unen formando cavidades compuestas o complejas. 

CAVIDADES DE CLASE II 

La caries proximales en premolares y molares se -- 

presentan con gran frecuencia en la práctica diaria. Se 

producen generalmente debajo de la relación de contacto, 
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y por ser caries en superficies lisas, mis que a deiicien 

ciar estructurales del esmalte se deben a negligencia del 

paciente en su higiene bucal, ate tarde el paciente se - 

queja de retención de alimentos y de sensibilidad al filo 

y a los dulces y, por fin, cede ante lea fuerzas de oclu-

sión funcional. 

Cada diente tiene su propia anatomía y su especial - 

relación con los dientes vecinos. En las caras proxi.ales 

de estos dientes es excepcional el poder preparar una ca-

vidad simple pues la presencia de la pieza contigua lo la 

pide y es verdaderamente raro no encontrar pieza contigua, 

el diseno de la cavidad debe ser en cierto modo la repro-

ducción en pequeño de la cara en cueatibn, pero debasíos - 

tener en cuenta, que si la cavida' esta muy cerca del bor 

de, es decir que abarque casi todo el tercio oclusal debe 

ros preparar una cavidad compuesta o compleja, según sea. 

Consideramos por otra parte tres casos principales. 

1.- La caries se encuentra situada por debajo del puente 

del punto de contacto. 

2.- El punto de contacto ha sido destruido y esta deatruc 

ci6n se ha extendido hacia el reborde marginal. 

3.- Junto con la caries proximal, existe otra oclusal cer 

ci de la arista marginal. 

La remoción de la dentina cariosa se realiza por me-

dio de cucharillas o fresas redondas de corte liso. 

Limitación de contornos se lleva a cabo en dos partes 

una en la cara triturante G oclusal y otra en la cara pro-

ximal. 
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a) En oclusal, exteraderemos la cavidad incluyendo 

todos los surcos, con Mayor razón si son f sorsdos (ex-

tensión por prevención), de manera que en sigues de las 

fosetas podemos preparar la cola de Hilaao. 

b) En proxisal la extensión la coosideraaos aaelo- 

en varios casos: 

1.- Cuando el canal obtenido es bastante sacho ea  - 

sentido buco-lingual. 

2.- Cuando ese ancho es afniao 

El tallado de la cavidad lo cousidsrramos ea dos -- 

tiespos: 

a).- Preparación de la caja oclusal 

b).- Preparación da la caja prosiasl. 

En Ls preparación de la caja oclusal se liase a ts 

bo en Corma de resistencia, usamos frases cilíndricas -

dentadas No. 559 y 569 que seria llevadas paralsla ts 

hacia los lados para formar las paredes lateral as y al- 

•iwo tisapo el piso. La profundiad a la cual llevare— 

nos aaestra cavidad es de 2 a 2 1/2 m., alisaremos pa-

redss y piso por procedimientos usuales. 

La torna de ratenci6n, cuando la cavidad necesitar 

ser retentiva desde el punto de vista Ml ~ter al obt. 

rente, si va a ser iacrustacióo(rtarial ao plisti.co).-

la retención debe ser en sentido prósíao prosi,al, baca 

liosual, pero en sentido sia~iro oclosal. 

Usando materiales plásticos la retención gingivo -

oclusal se logra haciendo que las parares seas liassaaw 

te convergente hacia la superficie. •ta coswrgsreia -
purde ser siaplesente en tercio palpar. 
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La sentido proximalla retención nos lo proporciona 

la cola de milano, en mentido buco lingual, la retención 

nos la dan los ángulos bien definidos al nivel de las ca 

res labial y lingual con la pulpar. 

La preparación de la caja proxinal en forma de re 

sístencia en la cual ya hemos tallado la caja axial, --

lingual, bucal y gingival. La forma de retención depende 

nuevamente del material obturante si es plistico, reten-

ciones en los tres sentidos, si no es plástico no debe - 

ser retentiva en sentido -gingivo oclusal. 

Cuando es plástico, en sentido gingivo oclusal la - 

retención se obtiene por la profundidad que se da a se--

tas cavidades de manera tal que el ancho buco-lingual en 

gingival sea mayor que ese ancho en oclusal , en otras - 

palabras que las paredes sean convergentes de gingival -

a oclusal. 

En sentido buco-lingual, se logra haciendo paredes-

planas y ángulos diedros bien definidos. 

En sentido próximo proximal haciendo que la caja sea 

ligeramente más ancha en la unión de la pared axial. 

Biselados los bordes, solo se efectúa en caso de - 

incrustaciones (material no platico) y debe ser de 45g. 

en la pared gingival, lo efectuaremos con un tallador de 

~rgea gingival. 

CAVIDADES DE CLASE III 

La caries se presenta en caras prosimales de dientes 

anteriores sin llegar el ángulo, la preparación de estas-

cavidades qua se presentan para el operador son un peo - 

dificales ya que hay varieireaones. 
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a).- La psqusis dissssiáa del capo operatorio 

b).- La vecindad de la prlps, w los dientes anterio-

res son siy frecuentas las ¡Sanar recesioualas ya que si - 

espesor del esmalte y de la dalias es reducido en esta -- 

c).- Las malas posicio¥ss (recuestas que se @acusa---

tras y en las que debido el apiiaaisato de los dientes, es 

dificil su prepara~~. 

d).- gata saat as srsnsate sensible y se hace necesa 

rio s■plsar wucPas Veces es .tesis. 
e).- Ls ascssidad de pre asir la fractura del ángulo-

incisal plantea tasbiin m Sras problssn al operador, ----

quien debe estudiar con rigurosidad los canos clínico. pa-

ra lograr una cc■pleta eficacia técnica. 

Cuando han aussncía de la pieza contigua, es wp ft--

cii su preparacion, si la arias es siaple debemos prepa--

rer una cavidad siaple y anca una casipussta. 

Osbenos abordar las cavia 	por el íamulo linguo-- 

proxiaal y evitar tocar el bucal, solamente que se presea 

te en la cara bucal haya una cavidad aiplia conenzaresos-

por ahí. 

La limitación de contornos, la llevaremos hasta Creas 

menos susceptibles a caries y que reciben los beneficios - 

de la autoclisis. El lf ite de la pared gingival estaré -

por lo renos a 1 es., por fuera de la sacia libre, los --

bordes bucal y lintual de la cavidad estarán cerca de los 

ángulos axiales lineales correspondientes, pero sin alcas 

zarlos. 
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11 ángulo incisal, lo menos cercano posible al borde 

incisal y solamente que la caries esté muy cerca de él — 

tendremos que arriesgarnos por razones de estética al lle 

ver la cavidad hasta ahí y si se presentara fractura del-

1n ulo, posteriormente prepararíamos una cavidad de clase 

IV. 

La forma de resistencia se lleva en la pared axial - 

(pared pulpar en este caso) paralela al eje longitudinal- 

del diente. En cavidades profundas hacerlas convexas en - 

sentido buco -lingual, para protección de la pulpa y pia-

mos en sentido gingivo incisal. 

El tallado de la pared gingival lo hacemos con frs--

zas de cono invertido del No. 33 1/2. 

En cavidades compuestas o comí tejas penetramos por - 

lingual y prepararemos una caja con retención de cola de-

milano por lingual y la otra caja retentiva si se va a e¥ 

pisar material plástico o biselado si es incrustación. 

No olvidaremos que si es para material plástico no - 

debe desalojarse en ningún sentido, pero siva a ser in--- 

crustacibn deberé desalojares en un sólo sentido de prefe 

rancia lingual para cavidades -compuestas o complejas; pa 

ra cavidades seimples será proximal. 

CAVIDADES DE CLASE IV 

Se realizan cavidades de clase IV (reconstrucciones- 

angulares) cuando la caries afecta el ángulo incisal de - 

dientes anteriores y también cuando un diente anterior ha 

perdido uno o ambos ángulos íncisales por trausutisaos. - 

los que son bastatemente frecuentes sobre todo en los ni-

ños. 
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Si la caries prozimal se extiende y debilitan el dn-

gulo incisal, éste pronto se desmorona ante la acción de-

las fuerzas de oclusión funcional. 

Las fracturas de ángulo, originadas por caries son - 

ata habituales ea ~la que en distal. En la cara sesial-

son aplanadas y la relación de contacto se encuentran .ás 

próziass al borde inciaal y por su caracterfatica anat&ai 

ca los ángulos mescales deben soportar mayores esfuerzos 

que los distales ya que estos son ah redondos. 

Las cavidades de clase IV plantean uno de los proble 

Mas Más dificilea de la Operatoria Dental por las siguien 

eme caracterfaticas: 

1.- Se opera sobre piezas de tamaño reducido 

2.- La restauración debe soportar grandes fuerzas de 

masticación. 

3.- La vecindad de la pulpa y L frecuente presencia-

de liosas recesionales impiden la realización de 

cavidades prof'—'da.. 

4.- Distino color y translucidez de los dientes en—

la soca gingival, media e incisal y la necesidad 

estética de tornar invisibel al obturación. 

S.- !alta de un material estético que ofresca resis-

tencia ea pagos espesores. 

lo obstaºte, el operador hibil puede sacar provecho-

de los siguientes factores: 

1.- ficil aeesao a la cavidad 

2.- Crea visibilidad 

3.- d los bordes iscisales las fuersaa mastieatorias 
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su accíba especialmente en dos sentidos: hacia apical 3p 

desde palatino, hacia vestibular en los dientes superio 

res. La última acción es hacia lingual en los inferiores. 

En este tipo de cavidades de clase IV, el material 

avis usado para restaurarlas es la incrustación, especial 

ásate el oro, pues es el único que tiene resistencia de 

bordo, si queremos mejorar la estética haremos la ia---

crustacídn combinada con frente de silicato o de acrfli 

co. Para ello haremos una caja extrea a la incrustaciéa 

que sera retentiva y un agujero a todo el espesor del - 

oro que sea ala amplio por lingual que por bucal para -

qre el silicato o acrílico no se desaloje. 

Podemos colocar también acrílico de autopollaerisa 

ciéa con pivotes aatilicos. Actualmente han aparecido -

ea el comercio algunos nuevos materiales de obturaciáa- 

estéticos y muy duros que son uní mezcla de resina y --

cuarzo, que sirven para la obturación estética de esta- 

clase. 

La retención en estas cavidades varia enors¥ente, 

las seis conocidas son: la cola de milano, los escalones, 

los pivotes, ademé. de ranuras adicionales. 

Segun el grosor y el tamaño de los dientes variará 

el anclaje correspondiente y tenemos tres casos: 

1.- En dientes cortos y gruesos, preparares:os la - 

cavidad coa anclaje incisal y pivotes. 

2.- Ea dientes largos y delgados, prepararemos es-

ealéa lingual. 

3.- to dientes largos y delgados, prepararemos es-

eali~ lingual y cola de milano. 
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CAVIDADES m CLASE Y 

estas cavidades se presentan en las caras lisas, es 

el tercio gingival de las caras bucal de todas las piezas 

dentarias. La causa principal de la presencia de estas -

cavidadea. es sl Emulo aserto que se (sana de la co mo-

:idad de estas caras, que no reciben los beneficios de la 

autoclisis. 

La frecuencia de las caries es mayor en las caras - 

bucales que en las linguales. 

La preparación de estas cavidades presenta ciertas-

dificultades: 

1.- La sensibilidad tan especial de esta zoma hace reco-

mendable y muchas veces necesario el uso de anestesia, -

También el uso de intrusentos de Mano hace secos doloro-

so la intervención. 

2.- La presencia del festón gingival, algunas veces hiper 

trofiado, nos dificulta el tallado de la cavidad y la fa 

cuidad con que sangra nos dificulta la ~isióa. 

3.- Cuando se trata de los últimos malares, los tejidos-

dificultan la visión, para evitar estos inconvenientes - 

indicaremos al paciente que no abra sucbo la boca, nos -

ayudareos del espejo bucal que nos servirá de retractor 

de los carrillos, para iluminar por reflejo de la luz la 

zona en cuestión, o tastiiia nos sirve de visión indirec-

ta y usaremos áatnlo es ves de contra f■Sslo. 

La apertura de la preparacida de cavidades es esta-

clase Y, cuando la caries es incipiente y mo ha lleWo-

aGn a dentina, para vencer el ea¥lts se stilisam pe~ 

¡las piedras de diamante redondas. Si el proceso easioso•- 
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ha llegado a dentina, como se ha instalado en una superfi 

cis lisa, la apertura se realiza espontanea.ente y los -- 

prismas del esmalte se derrumban por el simple avance del 

proceso canoso. 

Taabidn exista diferencia en relación al material ob 

tunante con 6 sin retenciones. 

La remoción de la dentina canosa se realiza siempre 

con fresa redonda lisa del No. 3 y 4. 

Las limitaciones de los contornos se realiza si la - 

caries va por debajo de la encia, necesitamos limitarla -

por debajo de ella, la pared incisal u oclusal debe de - 

limitarse hasta donde se encuentre dentina que soporte --

firmemente al esmalte. 

De todas maneras debe de formar una linea armoniosa, 

recta o incisal al tercio medio. 

Mesial y distalmente limitaremos la cavidad hasta --

los ángulos axiales lineales, es raro encontrar que la ca 

ríes de esta clase vaya más allá de esos lfaites. 

En caso de que la pared oclusal o incisal vaya mis -

allt del tercio medio, quedará un puente de esmalte trá--

gíl, es conveniente entonces una cavidad compuesta con o-

clusal. 

La forma de resistencia no necesita nada especial. - 

puis estas zonas no están expuestas a las fuerzas de mes-

ticacíón. 

La forma de retención, nos la di el piso convexo sa-

seatído gingívo oclusal. 

En caso de obturación con material plástico, la re-- 

tsacióo seré dos canaladuras en oclusal y gingival o si - 
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es incrustación el ángulo cavo superficial a 45 
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CIENTOS DENTALES 

'Los cementos dentales son materiales de resisteacia re 

lativassnte bajos, pero se usan extensamente en Odontología 

cuando la resistencia no es un requisito fundaratal. 

Con una posible excepción, no se adhieren al r- .lte y 

la dentina, y se disuelven y erosionan en los líquidos bucé 

les. Estos defectos los convierten en materiales no pares--

nentes. 

Sin embargo, independientemente de ciertas propiedades 

inferiores, poseen tantas caracterfaticas positivas que se-

utilisan en un 40 a 60 2 de lao restauraciones. 

Se usan como agentes cementantes para restauraciones - 

coladas fijas o bandas ort6donticas, como aislantes tira+i--

cos de bajo de restauraciones metálicas, y para prot.cci6n-

pulpar. 

CLASIFICACION DE LOS CEMENTOS DENTALES 

Los cementos dentales se clasifican según su composi--

ci6n en: FOSFATO DE CINC, OXIDO DE CINC-EUGENOL.HIIISDSIDO - 

DE CALCIO. 

CEMENTO DE FOSFATO DE CINC 

Cooposici6n.- su principal componente básico del polvo 

de fosfato de cinc es el óxido de cinc. El principal míodifi 

cador es el óxido de magnesio, presente en una proporción - 

de una parte de óxido de magnesio a nueve partes de 6iido - 

de cinc. Además el polvo puede contener pequeñas cantidades 

de otros poxidos, como el bismuto y silice. 

Los líquidos se componen esencialmente de fosfato de -

aluminio, acido fosfórico y, en algunos casos, fosfato de - 
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cinc, aunque las cooposíciones de los lígidos seo sfadla-

res por lo general no se pueden iaterc iar los ligaidos-

y usarlos con los diferentes polvos. La ce■¥posicíóo del 11 

quido es decisiva, y el fabricante pose sspscial caíd~ - 

en ella. 

La acidez caso es previsible por la presas a de áci-

do tost6rico, ea los ceosntos es bastante elevada en el no 

miento en que coa colocados en el diente. Tres cisatos des-

puls de cooensada la ancla, el pH del csseato de fosfato-

di cinc es de 3.3 cono se indica a contíonacíós. 

El p8 aumenta rápidamente, alcanzando la eatralidad-

entre 28 y `• horas, cuando las aesclas son flaídad, el pH 

es ala bajo y permanece bajo mayor tieapo. 

El pH inicial y el de 2• días de las saesclas fluidas-

del csnento de fosfato de cinc son de alrededor de 0.5 de-

unidad inferiores a los registrados en sclas oís espesas. 

Por lo general, se cree que el diente propiamssta di-

cho actúa de alguna amera para neutralizar el bajo pIS, al 

principio el diente ayuda algo a unestar el pl del c : 

to de fosfato de cinc. 

El espesor de la película para une iacrsstacíde o cº 

ron& calce adecuadamente, debe de ser seticiestaneste del 

¡ada para que no interfiera ea la adaptaclE. de la restar 

ración. Adsols, el espesor de la pelicsla de cai■t te y la 

adaptación de la restauración sa detesaadss par la pote 

siga de ce¥tacia.. 

La resistencia de los comentos detades dstesaas be 

jo fuerzas ds ca■prssíóe. La resistsocia a la 	tssii-

del comento ds fosfato de cinc so deje gas iafesiar a --- 
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700 Eg/cr2 al cabo de 24 horas de hecha la mezcla. 

Como se dejó establecido con anterioridad, la recio 

teacia del cemento depende de la relación polvo-liquido, 

cap se puede observar la resistencia a la compresión au 

meeta rápidamente a medida que aumenta la cantidad de --

polvo mezcaldo con 0.5 milímetros de liquido. 

La dureza del cemento de fosfato de cinc es de 45 -

al cabo de 24 horas y de 60 al cabo de una semana. 

El cemento de fosfato de cinc se contrae mucho sds-

cuando se halla en contacto con el aire que con el agua. 

Así, no dejaremos que el cemento se seque. Si el cemento 

está en contacto con el agua, su contracción es despre--. 

ciable en relación con la cementaciód. 

CUENTO DE OXIDO DE CINC-EUGENOL 

Estos cementos vienen en forma de un polvo y un lí-

quido que se mezcla de manera muy semejante a la de los-

cesfentos de fosfato de cinc. Se pueden utilizar como ob- 

Curaciones temporales, bases para aislamiento térmico y-

obturaci6n de conductos radiculares. Y es uno de los ce-

mentos dentales menos irretantes de todos los usados. 

Su composición es esencialmente igual que la de las 

pastas para impresión que excepto que por lo normal no - 

lleva plastificantes. 

Aunque se puede conseguir un cemento satisfactorio-

de Ssido de cinc-sugenos con un tipo apropiada de &ido-

de cinc, y eugenol, las propiedades de trabajo de los ce 

montos mejoran por la incorporación de ciertos aditivos. 

La resina, por ejemplo, mejora el cemento mejorando la - 

consistencia y haciendo que la mezcla sea seis suave. 
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Muchas son les sales qw aceleran la reacción del fra 

guado, pero los compuestos de cinc, tales como acetato de-

ciac, propionsto ds Cine y succinato, son especialmente 6- 

tu... 

Como se seáal6 anteriormente, el tipo de óxido de --- 
i 

cinc utilizado tiene considerable importancia su la obten-

ción del tisa¥po de fraguado aporpiado. Ade.is, cuanto se--

sor sea la partícula de óxido de cinc, ais rtpido será el-

fraguado. Gin embargo, el tiempo de fraguado depende aia - 

de la coaposici6a total que ds las dimensiones de las par-

ticulas de óxido de cinc. La manera ala eficaz ds regular-

el tiempo de fraguado es agregar un acelerador al polvo, - 

al liquido, o a cabos. 

Cuanto mayor sea la cantidad de óxido de cinc iacorpo 

rada al eugenol, con mayor rapidez fraguaré el material. A 

menor temperatura de la loseta, ala prolongado el tiempo -

de fraguado, siempre que la temperatura sea superiro al --

punto de rocío. 

La resistencia de los cementos de óxido de cinc-coge 

nol recibe la influencia de varios factores.Todos los ce—

mentos de óxido de cinc-eugenos comerciales y la mayoría - 

de las mezclas experiaentablea contienen aditivos, así co-

so variantes de la relación polvo-lfquido. Otras modifica-

ciones del cemento parecen afectar también a la resistan--

cia. 61 efecto del tamaño de las partículas del óxido de -

cinc es mínimo cuando se mezcla solamente óxido de cinc y-

eugsnol. 

te probable que el uso de los cementos de óxido de -- 

cinc-eguenoi sean los materiales sets eficaces conocidos 
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para obturaciones temporales, antes de colocar una restaura 

ción permanente en la boca. El eugenol ejerce efecto palia-

tivo en la pulpa del diente. El uso de marcadores radiacti- 

vos para observar la adaptación de los diferentes materia-

les a la estructura dentaria ha revelado que el óxido de --

cinc-eugenol es excelente pa-a reducir la microfiltración, 

por lo senos durante los primeros días o semanas. 

Frecuentemente, se cementan puentes fijos con cesen--

tos de óxido de cinc-eugenol. Esta técnica ha sido conside 

rada coso medida temporal para reducir la sensibilidad pos 

operatoria mientras la pulpa se recupera. Debido a las pro 

piedades mecánicas relativamente bajas de este tipo de ce-

mento, el puente es cementado después en forma definitiva-

con cemento de fosfato de cinc. 

Sin embargo, el mejoramiento de las propiedades que - 

se puede obtener con el uso de aditivos ha llevado a la -- 

formulación de cementos de óxido de cinc-eugenol Wmejorado' 

o "reforzado" pensados para la cementación peroste de - 

restauraciones coladas. Estos productos recurres a uno de-

los dos sistemas básicos estudiados en el párrafo anterior. 

Emplean: 1) refuerzo de polfaeros, o 2) incorporación de -

ácido orto-etoaibensoico al eugenol. El último taobféa con-

tiene un relleno, tal como el cuarzo. 

Los requisitos de retención mínimos para los atentes - 

ces¥entantes no están definidos. Es indudable que las da 

das impuestas al cemento propiamente dicho varías segiw la 

situación clinic particular, el diseño eectsico de la casi 

dad y la fuerza ejercida sobre la restauración. 
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la la actualidad, as han empleado largo tipo estos 

catos, con éxito. Sin sebarco, hay que hacer observe -

ciossa a a proloapdas antes de que se pueda establecer -

dstinitivamsate el efecto exacto de factores tales cates - 

la filtración del eugeaol ss sl rssdlaiaato clínico del -

.atsrial.. 

9ID5OXIDO DI CALCIO 

Otro faterial del tipo de los csmsatos que se usas pi 

ra proteger la pulpa de un dieate iasaitable-sate sa ss-

to durante una esaiobra odontológica es el bidrásido de - 

calcio. Ss cree que el bidrdsido de calcio tisade a acela 

rar la iorescide de dentina swoiaria entre la pulpa en-

puesta. La destina secundaria as una barrera eficas a las 

irritantes. Por lo co~, cuanto seis apena es la dennos, 

prlearia p sec'edaria, entre el piso de la cavidad y L -

pulpa, .sjor es la protecci6a del trate qut ico y tísico. 

61 bidr5xido de calcio se usa con trecosacia e~ ha 

se sis cavidades profundas, aunque so baya usa asposociáe-

pulpar obvia. Ea tales cavidades, puede babar awrtsras -

.icroscópicas hacia la pulpa. iaviaibles desde el punto - 

de vista citaico. 

.Los csssntos de bidr6zido de calcio tienes un pl ele 

vado que tiende a ser constaste. Los lfiit.s u de pl — 

11.5 a 13.00. Cano ocurre con otros tipos de caía ato, la-

accíóa de "buffer" del diente as dair. 

la la práctica, se esparce sobre la vise ta1l 	una 

suspansiis acuosa o no acuosa de hidróxido de calcio. 11 

espesor de asta capa m de uso~ 2 nilfastros. esta cap¥- 

ds bidréaldo de calcio no adquiere •afieiaets d aa pasa 
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que as 1s pueda dejar cateo base. Se suele cubrir coa ca- 

to ds fosfato de cinc. 
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MATRIALLS DE 0DTURAC ION 

Qwlassa t 

ta un tipo especial de aleación en la que uno de sur 

casypouentes es el mercurio. Por lo tanto es un metal li-

quido a la temperatura ambiente, puede alearas con otros-

metales que estén al estado sólido. 

L1 mercurio se puede combinar con muchos metales, pe 

ro en Odontología la unión que ala interesa ea una alea—

ción de plata estaño con pequeñas cantidades de cobra y -

sinc. T*cnicamente esta aleación se denosina aleacióa pa-

ra malgama dental. 

La asalgama de que se provee el Odontólogo ea bajo - 

la forma de limaduras que se obtienen desastando un lin-

gote colado por medio de un instrumento cortante, en algo 

nos casos las limaduras se presentan envasadas en peque—

ños sobres de pltstico. En otros, las cantidades se pren-

san y se les da una forma de pastilla o pudor... 

La mezcla de la aleación y el mercurio se llama tri-

turación, y esto se puede realizar con un mortero y un --

pistilo o con un aparato especial llamado amalgamador. 

Después de la trituración se procede a empacar la --

algaaa con instrumentos especiales y e ente procediaien 

to se le denomina condensación. 

Posteriormente vienen unos cambios metalogrtficos y - 

sobreviene el fraguado o endurecimiento de la amalgama. 

En la restauración clínica la amalgama es un exceleó 

te material que se utiliza con ala frecuencia es Operato-

ria Dental no solo es el material que se utiliza coa s¥is- 



- 71 - 

frecuencia sino que también, el que presenta menores por 

centajes de fallas con respecto a cualquier otro material 

para obturacion. 

Una de las razones de estos resultados clínicos eme-

lentes es probable que sea debido a la tendencia que tie-

ne la obturación de la amalgama de disminuir la filtración 

marginal. Esta es la razón por la que, para reducir las - 

filtraciones que pueden ocurrir alrededor de una restaure 

ci6n se inserta adecuadamente, la filtración se hace me-

nor a medida que la amalgama envejece en la boca. El motí 

vo de esta reducción de la filtración se ha atribuido a -

la disposición de productos de corrosión de la amsalgaa -

que en ese espacio se produce. 

Puede así mismo ser debido al crecimiento de díainu-

tos cristales de estaño o estaño mercurio, que a través - 

del tiempo se produce en la amalgama en la interferencia-

del diente y la restauración; no obstante observaciones - 

diarias en el consultorio revelan numerosas amalgamas fra 

casadas. 

Y son 4 los motivos más frecuentes: recídívas de ca-

ries, fracturas, cambio dimensional o pigmentación, y co-

rrosión excesiva. 

El exito de una amalgama depende del contralor y de-

la atención de muchas variables; desde la preparación de-

la cavidad hasta el momento en que la obturación se pulen. 

Cada uno de los pesos manipulativos tiene un efecto bien-

definido, son las propiedades físicas y qufaícaa y los --

óxitos y fracasos de la restauración. El principal factor 
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que contribuye a la recidiva de caries y fracturas es el 

diseño incorrecto de la cavidad. 

Propiedades Zisicas.- Las propiedades ala importan- 

tes en cuanto a la 	1g 	respecta son: la estabili- 

dad dimensional(coatracción), la resistencia y el escu--

rriaiento. 

La mayor parte de los metales se contraen durante - 

la solidificación. De acuerdo con su composición una a—

malgama dental durante su solidificación puede contraer-

se o dilatarse. 

A este respecto la composición de la aleación para-

amalgama, que está determinado por el industrial, tiene-

suaa importancia, la composición final depende, sin em-

bargo, de la manipulación a la que el odontólogo la soae 

te. Si este no hace una trituración y condensación ade—

cuada de la mejor aleación para amalgama. Hay posibili—

dades de obtener una amalgama de calidad deficiente, para 

lograr una restauración satisfactoria es preciso que el- 

odont6logo conozca los principios fundamentales involu--

crados en la técnica y los efectos que produce sobre las 

propiedades físicas. 

EFECTOS DE LOS C 	a¥rnS DE LA ALEACION 

La plata (6SZ) que es el principal componente, al n 

te la resistencia de la amalgama y disminuye su escurri--

siento, su efecto general es mentar la expansión, pero-

si entra en exceso iota puede resultar de mayor magnitud-

que la necesaria. 

La plata costribsge a que la amalgame sea resistente 
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a la pigasntacíón. En presencia del estaño, también ace- 

lera el tiempo de endurecimiento requerido por la alga 

sea. 

Si el contenido de plata es demasiado bajo o el del 

estaño demasiado elevado, la aaalgaaa se contrae. 

El estaño (282), se caracteriza por reducir la ex--

pensión de la amalgama o aumentar su contracción. Dismi-

nuye la resistencia y la dureza, debido a que posee ma-

yor afinidad con el mercurio que con la plata y el cobre, 

tiene adea s. la apreciable ventaja de facilitar la emal 

gaci6n de la aleación. 

El cobre (5 x), se añade en pequeñas cantidades ---

reemplazando a la plata, en combinación con ésta tiende-

a aumentar las expanciones de la amalgama. Sin .aro,-

si se usa una proporción aproximadamente superior al 5 2, 

la dilatación puede ser excesiva. La incorporación de co 

bre ausenta la resistencia y la dureza de la malgama y-

reduce su escurrimiento. También hace que asta sea menos 

susceptible a las inevitables variaciones que se produ-

cen las manipulaciones que realiza el odontólogo. 

El zinc (2 X), esta pequeña cantidad solo ejerce una 

ligera influencia en la resistencia y el escurrimiento - 

de la amalgama. Sin embargo, contribuye a facilitar el - 

trabajo y la limpieza de la amalgama durante la tritura-

ción y la condensación. 

11 zinc, desgraciadamente, aún en pequeñas propor--

ciones, produce una expansión anormal en presencia de bu 

sedad. 

Este material actúa caso un 'borrador", ya que dura! 
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te la (urna se rs al oúteeo y a otras is cesas presea 

tes y evita de mata otra, la o=idacids de los otras me-

tales, ea particular la del estaño. 

?oóricameate, el cinc os es esencial para la 	1s. 

A~IISli$ SI! zinc 
Su aplicaciáa está justificada ea aquellas soase doá 

de as virtualmente imposible mantener el ca~ operatorio 

seco, tal como es el caso de los dientes posteriores de - 

los niños. 

Resta donde se 	ce, no existen mas ores diferencias 

entre las propiedad.. físicas de matos dos tipos de ales-- 

cimas*. id~, casayos de laboratorio no indican coa --

respecto a la resistencia a la corrosión, las aleaciones 

sin cinc difieras de las que lo contienen. 

Mientras esté insertíaaose en la cavidad, no hay re-

zón para que una arla sea contaminada croa la epidermis 

y la trasspiraci&a de las menos del odoatóloio o coa la -

salios, la esmere y otros restos similar.. de la boca del 
paciente. La notes del odoataloSo salo debe ser la de un-

co operatorio sera e hisis:ico con prescindencia de si 

la a■ala coatier zinc o M. 

IM IO Y PISI a Id► 4IJEACIQI Y Si. MMMIO 

Para el ssresrio dental existe un solo requisito, que 

os el de se psusa. Les eleasatos que corsate lo coata-

ia, tal csas el ars¥iico, pendas conducir a la mirtifica 

eída de la palpa. 4x1 mune, la falta de pereza afecta se- 

Satiesrate a Ir propiedades físicas de la 	l$.. 

Ha el wresria la aleaeióa se puede coassieir se Lor- 

es de polvo o de pastillas. 
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La elección del tamaño de la partícula y la consisten 

cía o tersura de la mezcla, es por lo comen un asunto de - 

preferencia personal. Cuanto más gruesas son las partícu--

las, tanto ala tendencia hay a que la mezcla fresca ea u.-

nos pllstica, la tendencia actual es la de utilizar alea- 

cíame de cortes más finos o de partículas que durante la-

trituraci6n se desmenucen fácilmente. Las aleaciones de — 

corte fino dan una mezcla de amalgama más suave, y una vez 

•ndurscida,la rsstaurací6n presenta una superficie lisa, - 

factible de darle un alto brillo. 

El régimen en endurecimiento de las amalgamas afecta-

das con diferentes aleaciones también varía considerable—

.ate, las aleaciones de grano fino, enduresca más rápida. 

Desde este punto de vista, el odontólogo deberá escoger la 

elección que más le convenga a su velocidad de trabajo in-

dividual y a la técnica particular más empleada. 

Las proporciones de las cantidades de aleación y de - 

mercurio que se han de utilizar se expresan coso la reta--

cí6n aleación mercurio. 

Así por ejemplo: una relación de aleaci6n mercurio de 

5/8 significa que para 5 partes de aleaci6n se usarán 8 --

partes de mercurio en peso para que pueda quedar 5/5 al ea 

primír la amalgama. 

Trituración, ha sido tradicional, mezclar o triturar-

la aleación y el mercurio en un mortero con un pistilo, pe 

ro en la actualidad se utiliza, cada vez ata, alguna forma 

de emalgamaci6n mecánica. El objeto de la trituración es - 

obtener la a.algamaci6n del mercurio y la aleación. 



- 76 - 

Terminada la mezcla empieza la condensación y no se debe 

permitir que la aaagaaa permanezca mucho tiempo sin que se le 

condense en la cavidad. Toda mezcla que tenga aía de 3 1/2 mi 

autos de preparada es deberá descartar y, de ser necesario. - 

se preparan & una nueva. 

Durante la condensación el campo operatorio debe permane 

cer absolutamente seco, la seis ligera incorporación de humo--

dad en este periodo ocasiona una expansión retardada con los-

siguientes inconvenientes en la obturación. 

La condensación siempre debe hacerse entre 4 paredes y-

un pico, una o ais de estas paredes pueden estar constituida 

por una lámina delgada de acero inozidable, que se llana me-

tris. La condensación se puede realizar coa instintos de-

mano o mectnicos. El secínico es por medio de una rápida vi-

bración. 

El tallado y pulido de la a algas , es con el objeto de-

simular su anatomía y no reproducir extra —ente los deta-

lles finos. De hacer un esculpido profundo las sanas margina 

les se reducen y se pueden fracturar bajo las tensiones *asti 

catorias. 

Si se ha seguido una técnica conveniente, la amalgama se 

podrá tallar tan pronto como se haya terminado la condenan--- 

ci6n. 

Sin ssbargo, no deberá comenzarse baste que esté sufi-- 

ciento ente dura como para ofrecer resistencia al mamones-

tal de esculpido. 

Antes de proceder al pulido final, por lo .egos se deja 

rín transcurrir 24 horas y de preferencia mas seosna. lapso- 
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en que se supone que la amalgama ha endurecido completasen 

te. Para silo se usaran bruñidores estriados o lisos para-

quitar excedentes. 

Durante el pulido es sumamente importante evitar el - 

calor, toda temperatura por encima de los 6S'C., hará aflo 

zar el mercurio a la superficie, y las zonas así afectadas 

sufrirán un debilitamiento y'una predisposición a la frac-

tura o a la corrosión. 

Para el pulido se usiííun polvo abrasivo hfiedo en --

pasta. 

VENTAJAS 

Insoluble en el medio bucal ácido, adaptabilidad a --

las paredes, conductividad térmica menor que los metales - 

puros, superficies lisas y brillante&, de fácil aaipula--

ci6n, y tallado anatómico, fácil e inmediato el pulido, a% 

pliamente tolerado con el tejido gingival en contacto, se-

eliminan fácilmente. 

DESVENTAJAS 

No tiene armonía de color(antiestitico),su resistencia 

de borde es mínima, conductor térmico y eléctrico 

INDICACIONES 

Cavidad de clase I y II, ampliamente destruidas utili 

zando pernos. 

Cavidad de clase III: en caninos de caras dístales, -- 

primeros molares. 

CONTRAINDICACIONES 

En dientes anteriores en caras vestibulares, es dientes 

antagonistas donde haya oro u otro tipo de ~tal. 
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El colado m amo de los procedimientos más utilisados 

en la construcció. de restauraciones dentales fuera de la-

boca. El patrón que raptoduce la forma de las partes perdi 

das de las estructuras del diente o de la prótesis, y que-

luego ha de substituirse con tonal, se modela con cera. Es 

te se cubre cos r revestimiento, que esencialmente está -

constitufdo por ma sescla de heaihfdratado de gipso alta-

y beta y sílice, que se cosdtina con agua en la misma foraa 

que el yeso. Dsspu~s que el revestimiento endurece, La ce-

ra se elisias por medie de .-a temperatura de 110C., y — 

dentro del espacio o del ~lda que esta deja se hace pene-

trar el metal fundido. Si se coplea una técnica correcta,- 

la estructura rssultaate es un duplicado exacto del pa---

tón de cera. 

El contenido de oro de una aleaci6n dental, por lo co 

sin está espresada por el quilate o la finesa de la miss¥s,- 

el quilate de 	aleación determina las partes de oro puro 

que hay sobre 24 partas so que puede dividirse la aleación, 

asf, por ejemplo, oro ds 24 kilates significa que todas sus 

partes, y por 	igmista el todo, son de oro puro; alea—

ción de 22 Mates quiere decir que la aleación esté coa---

puesta por 22 partes quiere decir que la aleación esta com-

puesta por 22 partes da oro puro y por otras 2 de otros me-

tales cu alesgriera . 

Un medio seis príetieo de estimar la cantidad de oro --

contenido sa rsr alascfi, ss por la finesa. La finesa de -

asa aleacida de ore apresa las partes de oro por mil que -

contiene una alsaeido. 4sf, por slaplo, una aleación time 
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sus tres cuartas partes de oro puro, se dice que su fineza 

es de 750. Oro mil es oro puro etc. 

La composición del oro es de hecho, que el principal- 

componeate de las aleaciones de oro con color de dicho me- 

tal. Su principal contribución es a~entar la resisteacia- 

a la pigmentación, para tener la seguridad de que las res- 

tauraciones de aleaciones de oro no as pigmentan en los -- 

fluidos orales, una de las condiciones sets importantes que 

considerar es que tenga suficiente cantidad de metales no 

bles. 

Sobre esta base, el contenido de oro de una aleación- 

dental tendri que ser, por lo menos de 752 en peso. 

El oro también confiere ductilidad a la aleación. Au- 

menta el peso especifico y es un factor en el tratamiento- 

tírmíco de la aleación principalmente en combinación con - 

el cobre. 

COBRE 

Son contíbución más importante en la aleaciones de oro 

es la de aumentar la resistencia y la dureza. 

La segunda contribución importante del cobre es la -- 

acción que, en combinación con el oro, el platino, el pala 

dio y la plata tiene en el endurecimiento térmico. Para -- 

que el cobre actúe en el endurecimiento por tratamiento --

tirmico es necesario que su preparación en la aleación sea 

superior al 4 %. Conviene tener presente, sin embargo, el-

cobra disminuye la resistencia de la aleación a la corro--

sión y a la pigmentación y que, por esta ratón, su propor-

ción debe estar licitada. También tiende a comunicarle su-

color característico rojizo. 
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PLATA 

Tiene a blanquear la aleación y acentúa el color ar-

rillo neutralizando el rojizo que confiere el cobre. `a --

ciertas ocasiones, particular.eate en presweia del pala--

dio, puede contribuir • la ductilidad de la almaeida. 

PLATINO 

Endurece y anta la resistencia de las aleaciones - 

de oro oda sáa que el cobre y, por consiguiente, se agrega 

coa este propósito conjunta¥eate coa el oro ausenta la re-

sistencia de la aleación y a la pipeataci& y a la corro 

sien. 

al platino tiende a blanquear a la aleaeidn y reaceió 

ea con el cobre para producir un mdureeisieato térmico --

efectivo. 

PALADIO 

Como resulta su s econ6.ico que el platino, coa fre—

cuencia segrega a la aleaciones ea su remplazo y al confe-

rir a la aleación casi las mismas propiedades que éste, la 

arbstitución, por lo coaGia resulta satisfactoria. 

tete metal aumenta la resistencia y la ¿eresa, es s-

elaasuto efectivo en el endurecimiento t*a ico, pero so --

taato ea■o el platino. De todos los metales que, por lo cá 

seis, intervienen su las aleaciones de oro dentales, el pa-

lsdio es el ca■poasate que seis capacidad tase as blaqus.r 

las. 

Esta que intervenga as se S a it para q e las bls--

grte por co■pleto. El paladio es el principal ~tribsyas-

te activo de los "Oros Elencos" aapleaios ea odontología. 
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ZINC 

Se agrega en pequeñas cantidades como elemento lim-

piador, actea combinindose con los 6xídos presentes y de 

ahf que aumenta la "fluidez de colado" de la aleacien. - 

Reduce también el punto de fusión. 

CLASIPICACION DE LAS ALEACIONES DE ORO DENTALES PARA COLADOS 

Las aleaciones se pueden clasificar de acuerdo con-

el uso a que se les destina o por su dureza y otras pro- 

piedades. Por lo comen se considera que cualquier alea--

ción con un número de dureza, Drinell menor que 40, es -

demasiado blando y débil para ser usada en la boca. 

tipo 1.- Estas aleaciones deben tener una dureza --

comprendida entre 40 y 75 y un alargamiento de 182 pór - 

lo asnos, como ya se dijo, esencialmente estén compuso--

tas de oro, plata y cobre y rara vez por platino o pala-

dio. 

Son muy dGctiles y pueden ser brufídas con facilidad 

pero poseen un limite proporcional relativamente bajo. 1b 

admiten el endurecimiento térmico. Funden a altas teaperá 

turas y para que su fuci6n sea completa, es necesario ca-

lentarlos a temperaturas ligeramente por encima de 95C a 

1OS'C. 

El tipo I de aleaciones se utilizan para incrustacio 

neo que no han de estar sometidas a grandes tensiones, ta 

les coso en las cavidades proximales simples en incisivos 

y caninos o en las del tercio gingival (clase ItI y V, --

respectivamente, en la clasificación de block). 

Las aleaciones ala duras de este tipo se pueden usar 

para incrustaciones destinadas a cavidades de las super-- 
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ticies pro:iaalea de los pre.olarss y solaras y es los ís 

cisivos y caninos que afectan el ángulo incísal, Clase II 

y IV, reapectivasente, en la clasificación de Mlaek. 

Tipo II.- Las aleaciones que pertenece a esto ¡topo-

posesa una dureza Irinell de 70 a 100, este tíipo de alea 

ciases pueden contener algo ds paladio y de platino, ss -

proporción en cobre es superior a la del grupo anterior,-

sus teeperaturas de fusila son algo sás bajas que las del 

tipo I.$u fusión a temperaturas por encina de 927* C a --

971'C, es coleta. 

se utiliza para cualquier clase iscrrstaeíoses, por-

lo que son suy populares en la práctica profesional. 

£1 tipo III.- se refiere al mesero de dareu Iriasll 

ds las alsacianas de este tipo, en su coodicids de 

dadas, varía entre 90 y 140. Contienen por lo p,.aeral, -- 

las aayores cantidades de paladio y de platino pemitidas 

asno para que su fusian sea posible con el soplete dental 

casón de aire y gas. Por consiguiente, son sis arras p rs 

sietentes que las de los otros tipos anteríores p, por la 

sii 	razón tienden a poseer un color amarillo a& claro. 

Su porcentaje de alargamiento es sts bajo que el de los -

tipos I y II. 

£1 uso de esta aleacion está cosuseste licitado a -

iacrustacionss, coronas y anclajes para pestes que ras -

i estar sanstidos a grandes tensiones dv reate la s+satic 

eióe. 

El tipo IV.- ea por sus características, estas alea-

ciases que, resultan muy conveniente* para calados de --- 



- 83 - 

grandes piesas, como sillas, prótesis parciales de una cola 

pisas, abrazaderas y barras linguales, requiere una clasifi 

cacíán especial. En ellas, la resistencia y la reaílsncia -

soo indispensables, pero sus temperaturas de fusión no pue-

den ser demasiado altas, puesto que a un mismo tiempo es se 

cesario fundir grandes cantidades de letal. Pos lo consi---

guiente, este tipo de aleaciones posee, por lo general, una 

temperatura de fusión que está en las vecindades de 817'C a 

982C, que es más baja que la de otros tipos. 

El descanso de la temperatura de fusión se logra subs-

tituyendo partes del contenido de oro por cobre, como estas 

aleaciones se emplean para los aparatos colados removibles, 

es factible limpiarlas y pulirlas fuera de la boca y, enton 

ceo las pequeñas pigmentaciones que pueden tomar lugar, son 

fácílaente eliminadas. 

ALEACIONES DE ORO BLANCO 

Todas las aleaciones descritas hasta ahora pertenecen-

a las de color "oro", en las que, por lo general, predomina 

el de este metal. Como ya se hizo notar, con el agregado de 

platino, paladio o plata, la aleación se torna blanca o pla 

teada. 

El blanqueador más efectivo es el paladio. Cuando el - 

contenido de oro con respecto a quel llega a un mínimo, las 

aleaciones resultantes, mas que de oro, es mis apropiado --

denominarlas "aleaciones de paladio". 

En su condición de ablandadas, todas las aleaciones - 

son duras, con un número de dureza Brinell mayor que 100.-

En conparacibn con las aleaciones de color oro presentan - 

una ductilidad baja y una resistencia a la pigmentación m 
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nor. Como es de suponer, debido a su alto costssido de 

paladio, el líaíte superior de sus iatervalas de t~ 

peraturas de fusión es elevado y está es las vedada--

des de 1025'C. 

Esto dificulta la fusión en cantidad casado se ---

utilizan el soplete de aire gas y, a senos que se toses 

las debidas precauciones se corre el riesgo de osidar - 

la aleación. 
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CZNZMS DE SILICATO 

Los cementos de silicato, son materiales de obtura-

ci6n considerados semipermeables, se presentan ea el mar 

cado bajo la forma de polvo y líquido. El polvo contiene 

sílice, alumina, creolita, óxido de berilio, fluoruro de 

calcio y un fundente, el liquido es una solución acuosa-

del ácido ortofoaf6rico con fosfato de zinc y mayor can-

tidad de agua que en los demás cementos. 

al reaccionar el polvo y el líquido, se forma el --

ácido siliiico el cual se considera como un coloide irrs 

♦ersibls. El resultado de la mezcla es una austaecia ¡e-

latinosa, el endurecimiento del silicato es por gelaci6a 

puesto que es un coloide, los demás cementos dentales en 

durecen por cristalización. 

Una vez endurecido el silicato, tiene la apariencia 

de esmalte circunstancia muy favorable sobre otros srt - 

riales de obturación o de restauración, que no cumplen--

con su cometido de estitica. 

Este material lo usamos en cavidades de clase Y y - 

III, por estética y por condiciones de permanencia puesto 

que no hay fuerzas de masticación que lo puedan fractu-

rar y también lo usamos en cavidades de clase IV, co■bí-

nando con oro. Una aplicación mis es cavidades de clase-

I en caras bucales de dientes anteriores. 

El endurecimiento de los silicatos se logra en un - 

lapso de 15 minutos, pero se ha observado en un Sras .6-

mero de ensayos, que el endurecimiento con respecto al -• 

cambio químico final, se extiende durante un periodo de-

varios días y que la obturación, ausenta con el tiempo - 
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en resistencia y en sus cualidades de perasaencia. 

esta condición existe solamente, en un asedio asiien 

te húmedo como ea la boca, en donde la obturacida está -

continuas¥ente bañada por la saliva. Esta particalaridsd-

debe tenerse en cuanta al hacer una obtrraeiás de silica 

to, sobre otra efectuada con anterioridad pues podría --

deshidratarse la nueva obturación. te el caso de que no-

se quite toda la antigua obturacibo, es necesario colo-

car entre uno y otra una base de barsfs a base colon&. 

Igualmente siempre debeaos colocar ms capa de bar-

niz en el piso de todas las obturacio . p restavracio —

oes, para sellar los tdbulos dentinarios. 

Las tres cualidades ata i.portantes de los cUica - 

tos son sus relativas resistencia, panda y trwpª 

rencia, las cuales se efectiian sieapre y cuando baya pre 

sencia de saliva. Una de las causas seis frecuentes de — 

fracaso en esta clase de obturación, es la falta de re--

tenciones adecuadas en -la preparación de la casíde re--

cordesos que en clases V y III casi siesnre las retesri 

neo van como canaladuras en las paredes gingivales y ea-

las incisales. 

La sanipulacidn para la preparaci6a de la masa, de -

besos besos unicaoente incorporar el polvo al liquido, sobre -

una loseta limpia y fria haciendo la preaiáa wssaria - 

para lograr una perfecta unida, MJUC LfT*tAt, 	lia- 

mate coso en el cemento de fosfato de sise pees &ato, -

asf caso, sclaa muy fluidas son fatales para el mids-

de estas clases de obturaciones. Or asarla rápida acels 

re el endurecimiento, y una lenta lo retarda. tl. tis■p- 
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adecuado, es de un minuto para la incorporación y tres 

para obturar la cavidad. La espátula debe de ser de --

ágata, hueso o acero inoxidable, para que no ocurran -

cambios de coloración en la mezcla. Los instrumentos - 

que usamos para transportar la masa a la cavidad y pa-

ra efectuar su empacado en ella, no deben ser corrosi-

bles, y deben de mantenerse perfectamente limpios. La- 

consitencia ideal de la masa antes de ser insertada en 

la cavidad debe de ser de camote cocido. 

Si la cavidad es profunda debemos colocar un ce--

asnto medicado y sobre de il una capa aislante de bar- 

nís para que el silicato no absorva otras sustancias y 

cambie de coloración. 

Una vez colocado el silica_o en su sitio, y ha---

biendo dejado un poco de exceso, presionamos dándole - 

una forma correcta con la ayuda de una tira de celuloi 

de, la cual nos sirve de matriz y la sostenemos firme-

mente durante todo el tiempo que tarde en endurece el-

silicato, después la retiramos y con la ayuda de instru 

mentos filosos de mano, la recortamos y colocamos sobre 

la obturación vaselina sólida o manteca de cacao para - 

protegerla temporalmente de los fluidos bucales. 

Las tiras de celuloide se presentan en el mercado 

en tres gruesos, conviene usal las medianas, pues las-

gruesas dejan exceso de material en los bordes y produ 

can una convexidad no deseada, además de que no caben-

con facilidad entre diente y diente; y las delgadas --

forman una concavidad en vez de una convexidad al pre-

sionarlas. Sólo la experiencia nos dirá la cantidad de 
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eatas Ial que necesitemos para una obturación. 

lo debemos de olvidar la serte de requisitos necesa 

tina antes de hacer la obturacíós, tales cano operar en-

&po seco y esterilizar la cavidad, lay gdeoes afirman 

que nunca quedaré correcta una obturación de silicato sí 

no se usa el dique de Soma, para mantener nuestro co-

seco, pues mientras se endurece no debe de humedecerse - 

por ninada motivo. 

También deberemos tener en cuenta que la tira de ce 

luloide no debemos despegarla ea el asato de retirarla, 

sino que debemos de deslizarla, y que al colocar la masa 

dentro de la cavidad lo primero que debemos de espacar,-

son las retenciones. 

NUuca debemos acelerar su endurecimiento, por medio 

de aire o calor;  debemos de colocar sobre la superficie-

del diente contiguo un poquito de la masa la cual nos -- 

servirá de control para saber en que a' uto endureció,y 

poder retirar la tira de celuloide. 

Una vez colocada la vaselina sólida o la manteca de 

cacao el paciente puede cerrar la boca y le daremos una-

nueva cita para el pulimento final. 

En esta resida con la ayuda de iastr rato@ filosos 

de mano, recortaremos el exceso de material ea los bar—

des; si se trata de obturaciones de clase III pulisaaos-

con tiras de lino, con lijas finan basta que la obtura -

cibn quede perfectarate adaptada, de arre tal que ao-

quede aolucian de continuidad entre la pieza dentaria y- 
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el silicato. Podemos también usar discos de lija fiaos 

pero debemos evitar el calentamiento y por Gltiao con-

cepillos blandos y blanco de España sacarle brillo a - 

la superficie. 

Las desventajas de este silicato es que causa ---

irritación sobre la pulpa si no tiene una base protec-

tora y puede llegar a la necrosis pulpar. 

Cambia de color al entrar en contacto con la bine 

dad. 

Las ventajas del silicato es que es un material -

estético y de•ficil preparación. 

USIMA3 DE CUARZO 

Son compuestos de resina y cuarzo, no son acrfU-

cas al silicatos y resisten perfectamente a las fuerzas 

de siasticación, según lo especifican los fabricantes ea 

sus productos. El tiempo dirá si los resultados obteni-

dos concuerdan con lo que aseguran las casas producto—

ras de este material de obturación. 

Los podemos usar en clases III y V, y combinado ea 

IV, de preferencia en dientes anteriores, sin embargo,-

los fabricantes recomiendan el producto para todas las-

clases dado que el material es sumamente duro, y que —; 

tasbidn remite al desgaste de las fuerzas de mastica---

cibn. 

La preparación de la cavidad, es igual que la que-

preparamos para cualquier obturación, es decir con re—

tenciones adecuadas para material insertado en estado -

plistico. 

Puede o no colocarse barniz o cementos ~dicados • 
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sin  alterar el resultado. 

La sanipulación es sobre m block de papel especial 

que viene en el estuche, se coloca 	asa eanti 

dad de la pasta universal utilisan+o la espttrla de plb 

tico que trae el estuche y con el otro catre N da la ea- 

pátula ya sancionada se coloca la .i 	castidad de cata 

lisador. Nunca das¥ebos de usar el mi^ emano ya que -

cosensaria.a catalisarse todo el producto. 

Se macla de 20 a 30 segundos y coa la siw espttu 

la, nunca de r tal, procedemos a obturar la cavidad, pre 

vimente deseada, esterilisada, etc. Se cooieasar1 psr--

fectarnte en las retenciones, piso, etc., pode com--

prisir el material obturante coa pinas y torandas de al 

god6n. si se usan matrices éstas deberás de aci arco, no 

ea necesario lubricarlas. 

El tiempo oiziao de inssrciba es de 90 seguados. --

Despuis da 5 minutos, procedros al peliasato fuel de -

la obturación por los osdios revelas. 

USDIAS ACEILICAS. 

El acrflico es una resina ciatdtica del astasatil-

watacrilato de estilo, perteneciste al grw'o temoplis 

tico. Se presenta en el coaercio u focas de polvo y 11 

quido. El liquido es el oond■ero del autfl~tacrilato 
da estilo al cual se ls ha egregais m arte lipatt,-

tieaa adecua un inhibidor de la polirriaacido, la hi--

droquinasa y un acelerador. 

El polvo que es el polfisro, a taiiin el astil--

astacrilato de ~tilo ~odifica/s con 41¥et11-pra-tol i-

dina que hace las Maces de activador y períaido de bes~ 
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zoilo que es el agente que va a iniciar la polimeriza 

ción. 

Esto se efectúa en la boca a una temperatura ds - 

37'C, en un tiempo que varia de 4 a 10 minutos, des--

pudo de pasado este tiempo la resina puede pulir&*. 

Hace tiempo que aparecieron en el comercio acrili 

coa que tienen ademts fibras de vidrio para darles du-

reza, pero no ha dado el resultado deseado, pues su---

fren cambio dimensionales. Siempre debemos colocar un-

barniz protector antes de obturar. 

La manipulación se lleva a cabo por medio de dos -

tÉcnicas aplicacian, la de condensación y la de pincel. 

La primera se efectúa mezclando polvo y líquido la 

saturación se espera un minuto y a continuación se lle-

va a la cavidad con el Obturador liso, y se empaca co-- 

menzando por las retenciones y se prosigue hasta llenar 

la cavidad, se deja un poco de exceso y se presiona con 

una tira de resina especial, la que se sostiene firme-

mente hasta el endurecimiento del material. A continua-

cibn se retira la matriz y la obturación estt lista pa-

ra ser pulida. 

Esto lo hacemos con disco de lija grueso, delgado, 

discos de agua, fieltros con blanco de España, etc. 

El sistema del pincel es el siguiente: con un pia-

ccl de pelo de tarta 100 ó 0 -0, se toma un poco de lí 

quido a la profundidad de 1 mm., y se satura con él una 

pequeña bolita de polvo, se lleva a la cavidad y se co-

loca en el fondo, procurando rellenar las retenciones.-

Se limpia el pincel y se repite la operación tantas ve- 
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ces sean necesarias hasta llenar la cavidad. La ces 

veniente señalar quetanto el polvo caso el lfgmido-

han sido colocados en recipiente. distintos, y ea -

tre cada una de las operaciones señaladas debemos -

ds pasar un poco del líquido con el pincel para que 

el material fluye y cuando está terminado el relle-

no se espera a que endurezca colocando algún lubri-

cante:sElido sobre 41. Cuando la sosa ya está ter mi 

nada(dura) puede pulirse en la forma ya indicada. 

£n el comercio se presenta esta clase de ser£-

lico en gran variedad demarcas y colores. Son asta 

rieles muy estéticos, pero debemos pulirlos perfec-

tamente para que no absorvan la humedad y no caabiea 

su coloración. 

Las desventajas de las cuales la principal eoª 

siete en cambios dimensionales ocasionados a su ves 

por cambios de temperatura, ya que en igual a so 7 2 

por cada grado. Por otra parte y debido a los siff 

cadores del políaero, se oxida ficilsebte haciendo - 

que la obturación cambie de color. 



CONCLUS ION E S 

Venos que es importante que el Odontólogo tenga una real 

convicción sobre el aparato masticatorio ya que requiere un - 

cuidado especial para conservarse en lao mejores condiciones-

funcionales posibles, para preparar cualquier clase de cavi-

dad. 

Debemos tomar en cuenta las etapas del crecimiento y de-

sarrollo como son en la niñez en la cual, durante esta etapa-

se requiere de ciertas necesidades alimenticias; para esto. - 

se debe conocer bien la biatologia del diente para evitar 1e-

sí6n en su parte ala vital. 

El diagnóstico y el estudio del plan de tratamiento se - 

han de basar no sólo en la caries y en el estado periodontal-

de la boca, sino también en el estado de salud del paciente.-

t esto lo lograremos por medio de una historia clínica. 

Se debe de conocer les ventajas y desventajas de los ma-

teriales de obturación y restauración, para hacer un mejor y-

correcto uso de ellos. Y conseguir el éxito deseado en las - 

restauraciones dentarias. 

Por lo cual nosotros optamos hablar sobre este tema, --

pues pensamos que es uno de los conocimientos básicos para el 

Cirujano Dentista y esperamos que sirva de orientación para - 

nuestos compañeros y de interes para nuestros parientes y smi 

nos• 
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