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INTRODUCCION. 

La pr&ctica de la operatoria dental en nuestros consulto

rios, d1a a d1a lleva y busca el fin de cuidar por todos los -

medios necesarios a nuestro alcance, la salud de la cavidad h!!, 

cal que es de primordial importancia, porque cualquier desequ! 

librio en ella repercute en la salud general del individuo. 

En este trabajo los principios de preparaci6n de cavida -

des y en si la preparaci6n de una cavidad, los desarroll' des

de el punto de vista de la operatoria dental con fines terap'! 

ticos y prot6sicos, persiguiendo asl la restauraci6n no de una 

pieza por si sola, sino devolver el equilibrio a toda la cav.! 

dad oral. 

Siempre ha de ser de mucha importancia, el que podamos a

yudar a nuestra Universidad, de una manera u otra y m&s que -

nada satisfactorio el poder ayudar a la Facultad por medio de

este trabajo que lleva doble fin, ya que para mi significa lo

grar su aprobaci6n y obtener el titulo de Cirujano Dentista. 

Creo sin raz6n a dudas que cuando realizamos una labor, -

todos perseguimos un prop6sito, y el mio en lo particular es -

el de llevar adelante en lo que sea posihle la práctica odont~ 

16gice de hoy y de siempre. Y el de que este trabajo pueda ªY!!. 

dar aunque sea en una mlnima parte a mis compañeros que dejo -

en esta Facultad. 

Este trabajo lo logr~ realizar con la ayuda de acredita -

dos libros de texto, apuntes, ideas y consejos de niis maestros 
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y m&s que nada la ~an ayuda que me aport6 mi directo de tésis 

quien me gui6 con paso seguro a lograr mi fin. 



TEMA I 

CARIES 

a).- Clasificaci6n de caries. 

b).- Sintomatologia rte caries. 

e).- Diagn6stico cl1nico de caries. 



CARIES. 

Es una afección de los tejidos duros del diente, de nat~ 

raleza qulmico-microbiana, que tiene su origen en factores 12 

cales y generales muy complejos y regidos por mecanismos bio

lÓf?:icos. 

En definitiva, es una mineral-proteocolisis de los teji

dos duros del diente con la posterior invasi6n polimicrobiana 

que marcha de afuera hacia adentro. 

a).- Clasificaci6n .!!!, caries: 

La caries ha sido clasificada de varias formas, pero por 

los tejidos que afecta se clasifican en primero, sep.:unclo, te!:_ 

cero y cuarto grado, quedando de la si~uiente manera. 

De primer grado ataca sólamente esmalte. 

De segundo grado ataca esmalte y dentina. 

De tercer l'!:rado ataca esmalte y dentinn lle~ando muy cer 

ca de la pulpa. 

De cunrto grado cuando ha lle~ado hasta la pulpa. 

b).- Sintoaatologla de !! caries.-

Una vez destruidas las capas superficiales del esmalte , 

hay v1as de entrado naturales que favorecen la penetración de 

los g~rmenes, como son lns estructuras no cnlcificndas o hip,2_ 

calcificadas: los penachos, husos, agujas y estrias de Rit -

zius. 

Caries ~ primer grarto. Es la caries del esmalte, no exi_! 
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te dolor, se localiza el hacer la inspecci6n y exploraci6n,

el esmalte se v~ de color y brillo uniforme, pero donde la -

cutlcula se encuentra incompleta y elg(in prisma se ha des 

truldo d& el aspecto de mancha blanquecina granulosa. Otraa

veces se ven surcos transversales oblicuos u opacos, blanco

amarillento o de color caf~. 

Microsc6picamente injciada la caries, se v~ en el fondo

de la p~rdida de suhstancia, detritus alimenticios en donde

se alojan numerosas variedarles r!e microorg;inismos. 

Los bordes di:'! las p;rietas o cavictarl son de color car~, -

más o menos obscuro y al limpiar los restos contenidos en la 

cavirl0<1 1 encontramos que :;:ns parerles son defectuosas y pig -

mentadas de caf~ obscuro. 

En las paredes ~~ la cnvirlad se ven prismas fract11rodos

a tal grado riue quedan reduciclos a suhstancia amorfa. MAs a

dentro apenas iniciada la dcsintegraci6n, los prismas est~n

normales tanto en color como en estructura. Sefiolondo otra -

vez que en este periodo a6n no existe rlolor. 

CARIES DE PRIMER GRADO. 

(ASINTOMATICA). 
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Caries .!!.!_segundo grado. En la dentina el proceso es muy 

parecido aún cuando el avance es más rápido da:!o que no es un 

tejido tan mineralizado como el esmalte, pero en su composi -

ción contiene también cristales de apatita impregnados a ma -

tr1z colágena. Por otra parte existen tamhién elementos es 

tructurnles que nropicinn la nenctraci6n de la caries, como -

son los tuhulos dentinarios, los espacios interglobulares de

Czermac, las lineas incremrntales de Von Ebner y Chien. 

La dentina unn vez que ha sido atacada por el proceso ca 

rioso, presenta tres canas bien definidas y son: zona de re -

blandecimiento, qulmicamentc formada por fosfato monocálcido. 

La zona de invasión formarla por fosfato dicálcico. La co 

!oración de estas zonas es caf~. 

La Última zona es la de dPfensa formada por fosfato tri

cálcic0, en esta zona la coloraci6n desaparece. 

Los s1ntomas ~ue nos presenta la caries de se~undo ~rado 

es dolor provocado por algún agente externo, como bebidns 

trias, calientes, in~estión de azúcar o cualquier otra subs -

tancia que libere ácido o algún ar.ente mecánico. El dolor ce

sa en cuanto cesa el excitante. 
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CARIES DE SEGUNDO GRADO. 

(DOLOR PHOVOCAUO). 

Caries !!! tercer grado. El s{ntoma patognomónico de este 

grado, es el dolor provocado y espontáneo. 

El dolor provocndo es debido a agentes f1sicos, nu1micos 

y mecánicos. IU dolor espontáneo no ha sido producido por ni!!, 

guna causa externa, sino nor la conp:csti6n del órgano pulpar

el cual al inflamorse hace pres;Ón sobre los nervios sensiti

vos pulpares, los cuales quedan compririidos contrn las pare -

des inextensibles de la c!mara pulpar. Este dolor es exacer -

bante ~or las noches, debido a la posición horizontal de la -

cabeza al estar acostado; la cual se congestiona por mayor a

fluencia de san~re. 

Algunas veces eRte grado de caries, produce un dolor tan 

fuerte, que es posible aminorarlo al succionar, pues se prod~ 

ce una he•orra~ia que descongestiona el 6rgano pulpar. Pode -
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mos estar sep;uros de que cuando encontramos un cuadro con es

tos slntomaa, podemos diagnosticar caries de tercer grado que 

ha invadido a la pulpa, pero no producido la muerte de ésta. 

CARIES DE TERC~ GRADO. 

(DOLOR PROVOCADO Y ESPONTANEO). 

Caries.!!.!, cuarto grado. En este ~rado de caries, la pul

pa ya ha sido destruida y puede acarrear varias complicacio -

nes. 

Cuando la pulpa he sido destruida en AU totalidad, no 

hay dolor, ni espontáneo, ni provocado. La destrucci6n de !a

parte coronaria de la pieza dentaria en total, constituyendo

nos lo que se llama un resto radiculRr. La coloración de la -

parte que aún queda es caf' en su superficie. 

Recordemos nuevamente, que·en esta situación no existe -

sensibilidad, vitalidad y circulación y es por eso Que no se

presenta dolor, pero las complicaciones de este grado, si son 

dolorosas. 
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Estas complicaciones van desde Osteomielitis, pasando por 

Celulitis, Hiositis, Osteítis. 

En ~eneral, debemos prnceder a hacer la extracci6n en es

te grado de caries, sin esnerar o ~ue venga unn comnlicaci6n, 

o si las circunstancias lo per• iten hacer un tratamiento end~ 

dóntico. 

CARIES DE CUARTO GllAUO. 

(MU!i!J:TE PULPAR). 
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e).- Diagn6stico cl1nico de caries.-

El comienzo de caries sobre la superficie lisa del esma! 

te, f!cilmcnte la reconocemos nor la blancura y aspecto de ti 

za de esta zona. Esto es resultarlo de la opacidad, como cnns!_ 

cuencia del nrincipio de la descalcificaci6n. 

Caries ~ fisuras :t. tosetas. Este tipo de caries es fá -

cil de diarnosticar, ya que la zona se retiene a su paso por

dichas fosas o fisuras. Cuando ya se encuentra m6s avanzada,

el esmalte socavadc se puede diagnosticar o juzgar la exten -

si6n del foco carioso, por la falta de transparencia y el te

ñido parecido a la tiza, alrededor de las fosas o fisuras. 

Caries proximales. Dificultades esencialmente uayores 

nos produce el tratar de diagnosticar caries proximales, deb,! 

do a que el desarrollo de este tino de caries, es en puntos o 

superficies de contacto en los cuales la vista y los instru 

mentos nos ayudan poco. Una ayuda muy eficaz nos presentas 

los Rx, ya que por este rnedio se facilita hastante el rliagno~ 

tico de una caries proximal. 

Caries~ cuellos. También este tipo ele caries, es de r!, 

cil escaoatorin para el diagn6stico, sobre todo cuando se de-

sarrolla en los cuellos de segundos y terceros molares en su

zona distal, por esta raz6n se rtebe revisar con sumo cuirtado

estas zonris, ya que las substancias duras riue lo cubren son -

muy finas y fácilmente nos llevan a une pulpitis, asimismo se 
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encuentra en peligro constante, los cuellos de dientes cubie~ 

tos por coronas o que nos sirven como pilares de puentes fi -

jos, ya que la caries si no se trata, nos destruye la ra1z y

como consecuencia se pierde la pieza, y si está sosteniendo -

un puente nos conduce a la pérdida del mismo. 

Caries crónica. Se reconoce por la coloración parda del

esmalte o de la dentina. Al contrario de la caries a~11da 1 la

superficie enferma es relativamente dura y no ofrece a la zo

na ninguna posibilidad ne retención. Aunque la caries crónica 

~rogresa muy lentamente, su tratamiento está indicado. 
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TEMA II 

Asepsia y Antisepsia 



ASEPSIA Y ANTISEPSIA. 

El plan de asepsia y antisepsia de un consultorio consi.! 

te en: 

a).- Cuidado del equipo y de los aparatos. 

b).- Limpieza del operarlos y cuidado de sus manos. 

c).- Antisepsia del campo operatorio. 

d).- Esterilizaci6n de los instrumentos y accesorios. 

La asepsia la vamos a lograr con &f!UO y ,ieb6n ayudados 

por cepillos y despu~s el instrumental deber& ser secado con

un lienzo completamente l impío. 

La antisepsia le logramos nor medios físicos y qulmicos. 

El principio fisico es el calor, puede Rer seco o húmedo. El

calor seco se realiza por e~ flnmeo directo en la lámpara de

alcohol, o por la colocaci6n de los instrumentos dentro del -

esterilizador de aire caliente durante una hora y a la tempe

ratura de 175° a 2osºc. El inconveniente de este m6todo, es -

que los instrumentos pierden temple. 

Existe tambi~n la esterilización por merlio de calor hÚm!_ 

do, que consiste en la colocación de los instrumentos durante-

15 minutos en agua hirviendo. Este sistema tambi~n tiene el -

inconveniente de Que los instrumentos se oxidan. 

Otro medio es el autoclave, pero este s6lo se utiliza en 

las ~rendes operaciones. 
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La esterilizeci6n por medios qulmicos se realiza por la

inmerei6n de los instrumentos durante una hora en alcohol ab-

soluto o en alwuna soluci6n antisfiptica tal como el formol al 

5%, fenol al 1% o hidronaftol de 3% al 5%. 

En casos especiales de infección, como en pacientes sif! 

11ticos, los instrumentos deberán sumer~irse en una solución-

al 1:1000 de bicloruro de mercurio, el uso de guantes de ~oma 

est~riles está indicarlo en estos casos. 

En el campo operatorio, al principio do una serie de op~ 

raciones, la boca del paciente deberá librarse de todos los -

dep6sitos de sarro y de ralees que se encuentra, y a continua 
' -

ci6n se deberán pulir todos los dientes con ayuda de cepillos 

giratorios y pastas especiales, clesuu~s se tratarán todos los 

tejidos blandos. 

Al principio de cada sesi6n es conveniente que el pacie!! 

te se enjua~ue la boca con algun antis~ptico o con suero ti -

siolÓgico. 

Si se va a producir alguna herida, se pincela la región

con tintura de yodo diluida. 

Para mejores condiciones de trabnjo, es prefer·ible secar 

el campo oµerator·io mediante la colocacilm del dique de hule, 

el cual además de seco mantendrá est6ril dicho campo operato-

rio. 

El dique de hule es un aditamento muy aceptable, por su

fácil manipulaci6n y porque nos separa al campo operatorio de 
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la lengua, el carrillo y el medio húmedo de la cavidad oral. 

En operatoria dental el dique de hule es utilizado en -

la colocaci6n de bases cavitarias y en la obturaci6n defini

tiva. Es indispensable en el tratamiento de conrlnctos radicu 

lares. 

11 



a).-

b).-

e).-

d).-

e).-

t).-

g).-

b).-

TEMA III 

PREPARACION DE CAVIDADES 

Nomenclatura. 

Cl as it icac i6n. 

Tiempos operatorios en le preparaci6n 

de cavictades. 

Cavidades clase I. 

Cavidades clase 11. 

Cavidades clase 111. 

Cavidades clase IV. 

Cavidades clase v. 



PREPARACION DE CAVIDADES. 

Nomenclatura - una cavidad está formada por paredes y &~ 

gulos. 

Paredes - forman el contorno de una cavidad tomando 

el nombre de la cara tallada correspon 

diente. 

PARED V8STIBULAR - Paralela y próxima a la cara vestibular. 

PARED MESIAL 

PARED DISTAL 

~ARED PALATINA 

PAimD LINGUAL 

PARED PULPAR 

- Paralela y próxima a la cara mesial. 

- Paralela y próxima a la cara distal. 

- Paralela y próxima a la cara palatina. 

- Paralela y próxima a la cara linp:ttal. 

- Plano perpendicular al eje longitudinal 

del diente, pasa por encima del techo de -

la clunara pulpar. 

PARED GINGIVAL • Es perpendicular al eje longitudinal del -

diente y pasa próxima y paralela al borde-

1 ibre de la encia. 

PARED AXIAL 

Angulo 

ANGULO DIEDRO 

Es la que pasa paralela al eje longitudi -

nal del diente. 

- formados por la intersección de dos o mls

paredes uniendo y tomando el nombre de 'ª
tos, pueden ser diedros, triedros, entran

tes y salientes. 

- es formado por la intersecci6n de dos par~ 

12 



ANGULO TRIEDRO 

des (mesiovestibular)~ 

- Es el punto o v~rtice formado por la inter. 

sección de tres paredes (pulpo-disto-vest! 

bular). 

ANGULO ENTRANTE - Es el án~ulo diedro o triedro formado por

y SALIENTE la intersecci6n de la pared pulpar con las 

ANGULO INCISAL 

ANGULO CAVO 

SUPERFICIAL 

paredes axiales. 

Del saliente pulpo axial. 

- Es el lmr,1110 el iedro formado por las pare -

des labial y lingual de las cavidades prox_! 

males de dientes anteriores. 

• Formado por la intersecci6n de las paredes 

de la cavidad con la superficie o cara del 

diente, llamado también borde cavo superf! 

cial. 

Clasificación.- Las cavidades las clasificarnos de acuerdo con: 

1.- Situaci6n. 

2.- Extenci6n. 

3.- Etiologla. 

SegÚn su situaci6n se distinguen en proximales y expues

tas. Las primeras, denominadas intersticiales son las mesta -

les y distales. 

Las expuestas son las que as.ientan en les caras libres -

del diente: Oclusales, Bucales, Linguales. 

Seg(in su extenci6n mayor o menor, las cavidades est¡n d! 
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vididas en: Simples, Compuestas y Complejas. 

Las simples son las que se encuentran limitadas a una S!!_ 

la de las caras del diente. 

Las compuestas ~ cuando se extienden a dos caras contiguas. 

Las complejas cuando invaden m&s de dos caras. 

SegÚn su etiolog1a el Dr. Black ha hecho de las envida -

des una clasificaci6n especial, teniendo en cuanta para ello

consideraciones de orden etiol6gico de Black. 

son: 

El Dr. G. N. Block la dividi6 en dos grandes grupos que-

1.- Cavidades de puntos y fisuras como en 

la primera clase. 

2.- Cavidades en superficies lisas como -

son: segunda, tercera, cuarta y quin

ta clase. 

Primera clase - cavidades en puntos y fisuras de las ca

ras oclusales de premolares y molares y

en los dos tercios oclusales de las ca -

ras vestibular o palatina o lingual, de

todos los molares, cavidades en los pun

tos situados en la cara lingual de inci

sivos y caninos. 

Segunda clase - cavidades en la• caras masial o distal -

de premolares y •olares. 

Tercera clase - cavidad•• proximales de incisivo• y can! 



Cuarta clase 

Quinta clase 

nos que no afectan el Angulo incisa!. 

- cavidades proximales de incisivos y -

caninos que afectan el An~ulo incisa!. 

cavidades en el tercio gingival de las

caras vestibulares y linguales de prem.2. 

lares, molares, dientes anteriores. 

El Dr. Black realizó estudios completos y di6 a conocer-

con bases científicas, los siguientes tiempos operatorios, 

los cuales siguen empleanrlose con ciertas modificaciones. 

Los Tiempos Operatorios del Dr. Black son: 

1.- Obtener la forma y diseño requerido. 

2.- Obtener la forma de resistencia requerida. 

3.- Obtener la formo de retención requerida. 

4.- Obtener la forma de conveniencia requerida. 

n.- Remover cualquier dentina cariosa remanente. 

6.- Terminaci6n de la pared adamantina. 

7 .- Hacer la limpieza de la cavidad. 

En ciertas condiciones el quinto de éstas, debe colocar

se corno el segundo, se encontrará que eo la excepción mAs que 

la regla general. 

Los Tiempos Operatorios del Dr. Marshall fueron: 

1.- Apertura de la cavidad. 

2.- Remoci6n del tejido carioso. 

3.- Forma retentiva. 

4.- Tallado de la pared adamantina. 
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5.- Biselado de los bordes. 

6.- Limpieza definitiva de las cavidades. 

Forma de deseño - es la forma nel &rea ne la superficie

del diente que será inclinada dentro del deseño o limite has

ta donde se llevarán los már~enes adamantinos de la cavidad -

terminarla. La extenci6n y corte hasta dichas lineas debe ser

lo primero en considerarse y realizarse. 

Una vez obtenido el pronóstico por los medios de diagn6.§_ 

tico como son: Interrogatorio, Exploraci6n, Radiograflas, 

etc • 1 se traza un plan rle trabajo Qtie incluye un diseño pre -

vio o mental. 

El diseño de la cavidad estA intimamente relacionado con 

la forma del diente afectado, sitio de la cara, extención de

la misma, el material restaurativo que se va a emplear y con

la direcci6n de los prismas. 

Teniendo e~tos datos se conoce la extención que se le da 

rá la preparación de la cavidad, tomando en cuenta incluir 

dentro del diseño aquellas norciones de la superficie del die~ 

te que son especialmente propensas a la caries en el futuro,

como son las áreas sin limpieza habitual y defectos estructu

rales del esmalte que se encuentran pr6ximos a la preparaci6n 

Cuando el esmalte se encuentra debilitado por la caries

dentinaria este puede clivarse, llevando a cavo la apertura. 

En cavidades cuya apertura ha sido producida por la ca -

ries, 6nicamente se amplia dicha envidad, eliminando los pri~ 
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mas de esmalte sin soporte de dentina sana. Al realizar el d~ 

lineamiento de la cavidad, el corte primario debe extenderse

hasta el sitio donde debe quedar su ángulo cavo superficial,

cumpliendo con la ley de extenci6n por prcvenci6n. 

Se respetan las cúspides y crestas marginales diseñando

la cavidad con lineas curvas que se aunan armoniosamente de ! 

cuerdo con la anatomla del diente, sin formar 6ngulo o lineas 

rectas que pueden disminuir su resistencia. 
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Forma de resistencia - su caracter!stica es soportar el

esfuerzo masticatorio, está dada por la confip;uraci6n que se

dá a las paredes de la cavidad, para que pueda resistir las -

presiones que se ejercen sobre la restauraci6n u obturación. 

En paredes cuyas paredes sean !rAgiles o las cúspides es 

t~n d~bilea, la forma de resistencia de ~atas, consiste en ta 

llarlas para que mediante el material restaurativo puedan ser 

protegidas contra las fuerzas que se ejercen sobre ellas. 

Esto adquiere mayor importancia en aquellos dientes que

han recibido tratamiento endod6ntico, debido por una parte, a 

la gran amplitud de las cavidades y por otra parte, a la dis

minución de la sustancia or~ánica dentaria. 

FOUMA DE RESISTENCIA. 
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Forma de retcnci6n - es la forma que debe poseer la ca -

vided para prevenir que la obturaci6n sea desplazada por las

fuerzas de ocluci6n funcional. Gran parte se obtiene con la -

forma de resistencie pero requiere mayor retenci6n para evi 

ter que la obturnci6n sea desalojada por las fuerzas latera -

les o de palanca que se produzcan sobre ella. Se obtiene de -

la s i1?;11 ie nte manera: 

1.- Suficiente profundidad de la cavidad. 

2.- Cuando la anchura en una cavidad simple sea menor o igual 

a la profundidad, ~sta será retentiva. 

3.- Una llave o cole de milano en las superficies oclusales -

de premolares y molares o en las caras nalatina de dien -

tes anteriores. 

4,- Tallando las paredes axiales de la cavidad estrictamente-

paralelas, retentivas o lit;eramente expulsivas. 

5.- Por medio de rieleras y puntos retentivos para postes, 

pernos, pita, pins y pinledges. 

"P 
FOHMA DE R~TENCION. 
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Forma de conveniencia - cuando la forma general de la C!!. 

vidad se ha desarrollado, se tendrán que hacer modificaciones 

paro lograr la forma m&s conveniente para colocar el materi~l 

de la obturaci6n y ésto frecuentemente se obtiene cortando u

no pared con cierto inclinaci6n, permitiéndole al operador a

empacar con mayor seguridad. Después de haber realizado el P!!. 

so anterior habrá ocasiones en que el operador al visualizar

lo cavidad, observa que requiere una retcnci6n es conveniente 

al coso. 

Remoci6n de la dentina cariosa - frecuentemente en ca 

ries de poca extenci6n, ésta ha sido eliminada por los pasos

anteriores pero en ocaciones cuando el proceso cerioso es un

poco más extenso pueden haber quedado algunos puntos o zonas

de caries que no han sido removidas para no dar uno profundi

dad exagerada a la cavidad, siendo esto lo raz6n por la cual

el Dr. Black le incluye en este paso. 

Cuando se trota de puntos ceriosos, éstos pueden remover 

se con una fresa de bola de corte liso del tamaño adecuado y

cuondo es de ~ayor extención se emplear& uno cucharilla o es

cavodor. Estos deben ser empleados con mucho cuidado y poca 

presión del centro a la periferia o viceversa seg6n el caso 

aflojando la caries y desprendi~ndolo en capas. 

Para determinar cuando todo tejido cariado he sido remo

vido, se emplea un explorador que producirá un sonido nitido

que algunos autores llaman "grito dentinario". 
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En muchos casos en que la exposici6n pulpar sea probable 

en donde existe una duda o para conocimiento de la extenci6n

y profundidad de la caries será necesario para la terminaci6n 

de las formas de resistencia y retenci6n, el remover la ca 

ries inmediatamente despu~s de haber completado satisfactori~ 

mente la forma de diseño. 

lfüMOCION DE LA DENTINA CAnIOSA. 

Terminado de la pared adamantina - el biselado y alisado 

de la cavidad es el {1ltimo corte que se realiza en la prepar.!!. 

ci6n de cavidades. 

Para el tallado de la pared adamantina es indispensable

conocer la direcci6n que presentan los prismas en las distin

tas superficies del diente, y al realizarla tener la seguri -

dad de seguir dicha dirección. Cuando ésto no se lleva a cabo 
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los prismas deben estar soportados por la dentina, es decir,

que debe cortarse más de su extremo externo que del interno. 

Si se realiza lo contrario los prismas terminorian en la 

pared cavitaria, fract~rándose posteriormente, lo que darla -

lugar a la recidiva de caries por existir una soluci6n de con 

tinuidad entre la restnuraci6n y el tejido dentario. 

Existen tres tipos de biceles: 

1.- Uicel corto situado Únicamente en la pared adamantina. 

2.- Bicel largo, que llega hasta la uni6n amelo-dentinaria. 

3.- Bicel completo, que abarca los dos tejidos hasta el piso-

de la cavidad. 

~l primero está indicado Únicamente en aquellos casos en 

que el material restaurativo presenta resistencia de bordes y 

generalmente, consiste en tallar el ángulo cabo superficial a 

45°C. Su finalidad es day mayor protecci6n a los prismas y m.!:_ 

jor terminado al material. 

El segundo puede emplearse para los materiales ya menci.!!_ 

nados. Para el tercero tambi~n pueden emplearse los anterio -

res asl como aquellos que carecen de resistencia de bordes y

en ~stos el bicel debe seguir la dirección de los prismas, P.!:_ 

ro su inconveniencia estriba en que las paredes cavitarias se 

rian demasiado expulsivas. Cuando dos paredes biceladas se u

nen entre sl el bicel debe ser continuo. 

El aislamiento de la pared adamantina tiene por objeto 

remover prismas sueltos, que deepu~s pueden caer y dejar un 
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márgen imperfecto obteniendo al mismo tiempo una superficie-

n1tida que seria el éxito para la restauraci6n. 
' 1.S. --t: ,_,,. . 

\ 

BISEL PARA INCRUS'l'ACION. 

INCLINACION DE 45°C. 

Limpieza de cavidad - se realiza de la siguiente manera: 

1.- Se emplea un chorro de agua tibia. 

2.- Se seca con aire tibio. 

3.- Se usa explorador para eliminar los restos de tejido den

tario o como polvillo o de~ri tus que hallan querlado. 

4.- Se pasa una torunda de algod6n seca, haciendo un barrido

final. 

5.- Se observa con detalle si se encuentra perfectamente ter

minada, y si faltase algo, en este momento se llevar6 a -
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cabo repitiendo la limpieza de la cavidad. 

6.- Si es posible se coloca el dique de caucho antes de empa

car la obturación de oro colado se podrá refrescar la ca

vidad, cortando la superficie. 

En caso que la preparación se encuentre ligeramente por

debajo del tejido gin~ival y éste tienda a sangrar, se contr.2_ 

la primero la hemorra~ia, evitando así que se penetre en la -

cavidad y se procede a la limpieza de la misma. 

Si la preparaci6n de la cavidad se llevó a cabo con el -

dique de caucho en su sitio, se tendrá la segurirtad de que no 

hubo contaminación salival. 

LIMPIEZA DE LA CAVIDAD .. 
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Cavidades ~ !· Son las que se construyen en puntos,

fisuras y defectos estructurales de las caras oclusales de 

premolares y molares, cavidndes en los puntos situados en las 

caras vestibulares y palatinas de todos los molares en el ter 

cio oclusal, y cavidades situadas en el clngulo de incisivos

y caninos superiores. 

La apertura de la cavidad cuando es más pequeña, se ini

ciará con instrumentos cortnnt.cs rotatorios, de éstos, el más 

es la fresa iniciándose con una fresa redonda dentada pequeña 

la cual se cambia después por una de mayor grosor, prosegui -

mos con fresas de fisura cilindrica terminadas en punta, las

cuales se colocan perpendicularmente a la que va a ser el pi

so de la cavidad. 

La extirpación del tc,jido cariado, se hace medinnte fre

sas redondas de corte liso o por medio de excavadores o cuch!!, 

rillas. 

Si al extirpar este tejido encontramos porciones de esma! 

te desprovistos de apoyo dentinario, debemos clivar esa parte 

con cinceles. 

Con fresas troncocónicas y ciltndricas dentadas, se lle

vará a cabo la conformación de la caviiJar:l. Todo lo ya señalo

do hasta aqu1 se tomar§ en cuenta el material que se va a uti 

lizar como obturante. En los pesos siguientes hebr6 variantes 

de acuerdo al material e usar. 

La extensión preventiva, se hor6 de acuerdo a la pieza. 
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Tret&ndose de premolares tanto inferiores collO superio -

res, las cavidades se extcnder&n por surcos, fisuras y defec

tos estructurales adquiriendo la forma de un ocho. En los se

gundos molares inferiores, siguiendo también surcos, fisuras

y defectos estructurales, tomarán la forma de una cruz, y en

los molares superiores la forma de un doble ocho. 

En caso de que hay que unir una cavidad oclusal de un mo 

lar con una cara bucal o lingual del mismo, ésta se har& dé -

forma rectangular y se le llamar& preparaci6n lingual o bucal 

En las .caras palatinas de dientes anteriores superiores

en la región del c1n7ulo, tomar&n las cavidades una forma re

dondeada o ligeramente triangular. 

La forma de resistencia, es la forma de caja que se le -

dar& e todas las cavidades siempre y cuando las paredes y pi

sos estén bien alisa~os, para ello usaremos fresas cillndri -

ces de corte liso o piedras montadas e instrumental mec&nico

de mano. 

En la conformidad rle la cavidad se debe tomar en cnenta

la profundidad de la cavidad para no llegar a lesionar el 6r

gano pulper; en ceso de proximidad de le pulpa, procederemos~ 

a higienizar la cavidad y a colocar nuestra base cavitaria 

respectiva, ya sea hidróxido de calcio si existe herida pul -

par o est& muy próxima, o de lo contrario 6xido de zinc y eu

genol si no es muy profunda. 

Para la forma de retenci6n existe una regla general en -

todas las clases, que dice "toda cavidad cuya profundidad sea 
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igual por lo menos a su altura, es de por sí retentiva." 

Si la cavidad va a ser para materiales plásticos, las P! 
• 

redes deberán ser ligeramente convergentes hacia la superfi -

cíe. Tambi~n se harán retensiones con fresas de cono invertí-

do en los hn~ulos que forman el piso con las paredes bucal y-

lingual. 

La forma de conveniencia de una cavidad que ser& obtura

da con amal~ama, se debe realizar con fresas troncocónicas P! 

ra establecer una !ir.era divergencia de las paredes laterales 

hacia oclusal; esta inclinación hace las veces de un soporte-

que prote~e en parte los prismas adamantinos en el borde cabo 

superficial. 

Cabe recordar, que este tipo de preparación no lleva bi-

celado de los bordes cavitarios. 

En cavidades para incrustación, la forma de conveniencia 

debe realizarse con fresas troncocónicas grandes o con pie 

dras troncoc6nicas para obtener una divergencia de las pare -

des hacia oclusal. 

En este caso, si se practicar& el bicclado de los bordes 

cavitarios. Y por Último, el terminado de la cavidad se bar&-

con un chorro de agua tibia, agua bidestilada o alcohol al 

50% o cualquier otro antiséptico apropiado¡ para as! quedar -

lista a recibir el material de obturación. 
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CAVIDAD CLASE I. 

Cavidades f!!!!! .!!• Son las que se preparan en las caras 

proximales de premolares y molares (meslal y distal), y co 

rresponden a las compuestas por su oxtenci6n. 

Si la caries es pequeña y no existe diente contiguo, la

apertura de la cavidad la haremos a conveniencia propia. Si -

se presenta con diente vecino, empezaremos la cavidad desde -

la cera oclusal aunque éste no se encuentre afectada. De esta 

manera con una fresa redonda pequeña labremos el tunel hasta

llegar a la caries, si la cera oclusal se encuentra afectada

se inicia siguiendo la anatom1a de la pieza, lo cual facilita 

el trabajo de romper el esmalte sano, para ello se necesitar' 

la fresa troncoc6nica pare hacer le comunicaci6n de la cara -
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proximal con la oclusal. 

Con cucharillas se realizar& la extirpación del tejido -

cariado. 

La conformación de la cavidad, la consideramos en dos 

partes: en la cara oclusal y en la cara proximal. 

Por la cara oclusal, la extcnción por prevención deberá

incluir todos los surcos, con mayor raz6n si son fisuradas, -

de tal manera que en alg-unas de sus fosetas podamos estable -

cer la retención deseada. 

Esta extención preventiva se puede realizar con una fre

sa de fisura cilíndrica dcntnda o troncocónica de corte grue-

so. 

Por la cara proximal la extenci6n preventiva la realiza

mos utilizando fresas troncocónicas de corte grueso llev&ndo

la de bucal a lingual y viceversa, socavando el esmalte de 

los bordes, procediendo despu~s al clivaje dirigido al inte -

rior de la cavidad. La limitación de nuestro cnrte deber& lle 

var hasta 1 mm. por debajo de la enc1a libre en dirección gin 

gival, en sentido bucal y lingual, el corte deber& llegar ha! 

ta zonas de autoclisis. 

La form~ de resistencia estar& dada por la conformación

de la caja oclusal y de la caja proximal, con &nr,ulos comple

tamente definidos. 

La bese cavitaria, ser& de acuerdo a la profundidad de -

la cavidad. La forma de retención como siempre, dependerA del 
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material que se va a utilizar; en caso rle amnlgama la reten -

ci6n se hará en el ángulo que forma el piso con las paredes -

bucal y lingual, además se colocarán retenciones adicionales

en las parceles bucal y linv,ual de la caja proximal. 

Tratánrlose de incrustaciones 1 sólamente se nrac Ucarlm -

las retenciones de la caja proximal siempre y cuando el caso

lo requiera. 

La forma do conveniencia en este caso, está dada por el

material de obturación a emplear. 

81 biselado de los bordes cavitarios, sólo se efectuar&

en caso de cavidades para incrustación, ya que esta si posee

resi.stcncia de bordes pucte efectuarse con alguna piedra mon

tada o también con la misma fresa troncoc6nica. 

El terminado de la cavidad se practicar& por los medios

antisépticos ya descritos. 

CAVIDAD CLASE 11. 
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Cavidades Q!.!!! .!!!• Son las que se construyen en las c~ 

ras proximales de los incisivos y caninos que no afectan el -

ángulo incisal. La apertura de la cavidad la vamos R iniciar

con fresas redondas dentadas y con instrumentos de mano, bus

cando la manera de no afectar la cara bucal del diente, por e 

esdtica. 

La extirpaci6n del tejido cariado la hacemos mediante 

fresas de bola o cucharillas. 

La extenci6n preventiva se realizará llevando la cavidad 

hasta zonas inmunes a la caries. 

La forma de resistencia, la logramos tallando la pared -

pulpar paralela al eje longitudinal del diente, pero en cavi

dades profundas la pared pulpar la haremos convexa en sentido 

buco-lingual para protecci6n pulpar y planos en sentido ging.!, 

vo-incisal. 

La base cavitaria se colocará solamente en casos necesa-

rios. 

La forma de retcnci6n nos la dará el tallado de las par~ 

des que realizamos con fresas de cono invertido. 

En la forma de conveniencia se consideran dos variantes, 

pues una se obtura con materiales nlAsticos y la otra con re~ 

tauraciones metálicas. Cuando se preparan cavidades para mat~ 

riel plástico, es porque la caries es poco extensa, por raz~n 

estética y porriue el paciente posee una buena higiene bucal. 

Cuando la destrucci6n del diente es demasiado grande y -
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esté contraindicada la obturaci6n plástica, o que el paciente 

pase a una higiene bucal defectuosa, está indicada la restau

raci6n metálica, preparfllldo entonces la envidad con una rete!!. 

ci6n especial como cola de milano. El biselado de los bordes

cavitarios se realizará solamente en casos de incrustaci6n. 

El terminado de la cavidad se hace con los medios anti -

sépticos usuales. 

El biselado de los bordes cavitarios se realizará so1a·

mente en casos de incrustaci6n. El terminado de la cavidad se. 

hace con los medios antisépticos usuales. 

CAVIDAD CLASE III. 

(Con poca extenci6n nreventiva por la falta rle un -

material que ofrezca ~arnntlas). 
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Cavidades f.!!!! !Y• Este tipo de cavidades las vamos a -

construir en los dientes anteriores cuando el proceso carioso 

abarca el &ngulo incisa!. Estas cavidades, son m&s frecuentes 

en las caras mesiales que en las distales, porque el &rea de

contacto está más cerca del borde incisal y además son el re

sultado de no haber obtenido una clase III a tiempo. 

En este tipo de preparaciones, es de gran importancia t! 

ner un estudio radiográfico de la pieza a tratar antes de ini 

ciar los tiempos operatorios. 

La apertura de la cavidad la iniciamos mediante un corte 

de tajada con disco de carborundum o de diamante sin variar -

la direcci6n. 

El corte debe llegar cerca de la papila dentaria y li~e

ramente inclinada en sentido incisa! y lingual. 

Por medio de cucharillas y de fresas de bola se llevar&

ª cabo la extirpaci6n del tejido cariado. 

La forma de resistencia se efectuará de la misma manera

que la clase III. 

La extenci6n preventiva se hace hasta sitios de autocli

aia o autolill)>ieza. 

Se colocar6 como base cavitaria hidr6xido de calcio en -

la pared pulpar si la cavidad ea profunda. 

Hay diferentes tipos de retencionea para estas cavidadea 

y as! tene1110s: la cola de •ilano, los escalones, loa pivotes

Y las ranuras adicionales. 
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Debemos de ser muy cuidadosos en la preparaci6n ~e estas 

cavidades por la proximidad de la pulpa, sobre torlo en pacie~ 

tes j6venes y niños. 

SegÚn el grosor y el tamaño efe los rlientes, var1a el an

claje, y as! tenemos: 

1.- En dientes cortos y ~ruesos 1 prepararemos la envidad con

anclaje incisa! y pivotes. 

2.- En dientes cortos y r.lelp;ados, hacemos un escal6n lin~al. 

3.- En dientes larQ:os y rJelgados, tallaremos escal6n linr,ual

y cola de milano. 

Cuando se ha hecho necesario efectuar primernmente un 

tratamiento endod6ntico 1 conviene aprovechar el canal radicu

lar para hacer una incrustaci6n espi'.rada o colocar un perno -

met&lico para emplear aJ~6n material pl~stico. 

El biselado de los bordes cavitarios y el terminado de -

la cavidad ser& igual que en clases 111. 

CAVIDAD CLASE IV. 

CON COLA ílF.: MILANO. 
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Cavidades Clase !• Son todas aquellas que se preparan en 

los tercios gingivales en todas las piezas. 

La apertura de la cavidad, la inici&11os con una fresa de 

bola de corte fino, d&ndole la profundidad a la cavidad de a

cuerdo con el proceso carioso. 

La extirpaci6n del tejido cariado se hace con la misaa -

fresa de bola y las cucharillas. 

La·extenci6n por prevención, se inicia con fresas cil!n

dricas, llevando nuestro corte de distal a mesial teniendo en 

cuenta que el piso deberl de llevar una forma convexa siguie!!, 

do la curvatura de la pieza. 

Este tipo de cavidades no necesitan forma de resistencia 

pues estas zonas no están expuestas a las fuerzas de la maet! 

cación. 

Solamente si la cavidad es profunda, se colocarán bases

cavi tarias, de lo contrario sólo se barnizar6 la cavidad. 

La forma de retención nos la d6 el piso convexo en eent! 

do mesto-distal y plano en sentido gingivo-incisal u oclusal. 

En casos de obturación con material pl6stico es conve 

niente que las retenciones se hagan sobre las paredes oclusa

les en dientes posteriores e incisa! en dientes anteriores y

en gingival. 

Si es incrustación, solamente se biselar& el ánr,ulo cavo 

superficial a 45°. 

El terminado de la cavidad como es costu•bre se har' por 
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los •edios antis~pticos usuales. 

CAVIDAD CLASE V. 
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TEMA IV 

Instrumental usado en operatoria Dental. 



INSTRUMENTAL USADO EN OPERATORIA DENTAL. 

En operatoria dental, conta110s para nuestra práctica di.!!_ 

ria con intrumentos cortantes, condensantes y miscel&neos. 

Entre los instrumentos cortantes, los utilizamos para 

cortar tejidos duros y blandos, consideramos a todas las cla

ses de fresas, discos de diversos tipos, piedras aontada& o -

sin montar, cinceles, cintas alizartores de m&rgen gingival, -

azadones, cuchillos para oro cohesivo, bruñidores estriados y 

en general todo lo que utilizamos para cortar. 

Se consideran dentro de estos instrumentos cortantes tam 

bi~n: las tijeras, los bistur1es, los removedores de sarro y

los removedores de dentina. 

Lae fresas las clasificamos en redondas, entadas, de fi

sura, de cono invertido y troncoc6nicas, el corte que nos de

jan estas fresas puede ser: corte fino o corte grueso. 

A Tallo, b Cuello, e Parte activa o cabeza. 

---~ "v,..----
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Dentro de los instrumentos condensantes, podemos consid,! 

rar, a los empacadores y obturadores para amalgama, silicato, 

cementos, oro cohesivo y para ~tRpercha. La configuraci6n de 

estos instrumentos puede ser redondeada o espatuiada y ser es 

triados o lisos, en la actualidad casi no se usan los estria-

dos. 

Considerando dentro de los instrumentos miscel&neos, en

contramos las peras de aire y agua, pinzas de curaci6n, espá

tulas para yeso y para cementos, exploradores, espejos, sost! 

nedores de rollos de al~od6n, godetes, mantenedores de espa -

cio, grapas para separar dientes, y las matrices y porta ma -

trices. 

M - Mango 

E - Espejo 

' 

.. p•j•• bucal••· 

º' 

:J 

El 4i1eño 4e los instrumentos cortantaa, •• de una ... .-
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ra tal, que si lo usa1110s correctamente pode110• logar el m&xi

llO de eficiencia con el m!ni110 de esfuerao. 

Los encontramos co11puestos estos inatru•entoe por el 118!!, 

go, el tallo y la punta de trabajo, por lo general encontra 

moa tres o cuatro n6meros grabados en el mango, que signifi 

can, la longitud de la punta, la angulaci6n. No1 presentan 

también las letras R o L que significan derecho o izquierdo 

en idioma extranjero. 

La forma de tomar los instrumentos son varias, entre e 

llas: 

1.- En forma de pluma, es la más usada cuando se necesita de

licadeza de tacto. 

2.- En forma de portaplu11a invertido, es de poco uso. 

3.- Con la palma de la mano y el pulgar, esta forma la us8llOB 

cuando necesitamos aplicar mucha fuerza. 

4.- De e11puje con la palma de la mano, también es de poco uso. 
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TEMA V 

Materiales de Impresi6n. 



MATERIALES DE IHPRESION. 

Los 11ateriales de impresi6n que usaremos en operatoria -

dental, deben presentar las siguientes caracteristicas: 

t.- Deben permitir la reproducci6n de la zona impresionada. 

2.- No deben presentar cambios dimensionales de valor cl!ni -

co. 

3.- Deben ser el6sticos para poder eludir retenciones. 

4.- Ser de t&cil manejo y conservaci6n. 

Los materiales de impresi6n de m&s uso los dosificamos -

en r!gidos y el6~ticos. 

En operatoria dental, tienen mis importancia los elAsti

cos, entre los cuales figuran: los hidrocoloides reversibles

e irreversibles, los mercaptanos y los silicones. 

Los hidrocoloides reversibles, son substancias que al e.! 

tado coloidal pueden pasar generalmente del estado de gel al

de sol y viceversa, cumplen con los requisitos de elasticidad 

y constancia de propiedad; en su composici6n química contie -

nen: 

Agar Agar --------~---- 8 a 15~ 

Borax ------------------- 0.2~ 
Sulfato dePotasio ------ 2~ 

Agua ---------------~--- 83.~~ 
el nombre con que se le conoci6 al principio en el mercado C.!!, 

11ercial. 
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Su composici6n es la siguiente: 

!!!§§: 

Po limero Sulfurado --- 79.72" 

Oxido de Zinc --------- 4.89" 

Sulfato de Calcio ------- 15.39" 

ACELERADOR: 

Per6xido de Plomo ------- 77 .65\lb 

Azufre ------------------ 3.53\lb 

Aceite de Castor -------- 16.84\lb 

Otros ------------------- 1.99')G 

Su presentación es en forma de pasta en dos tuhos. 

Los hules de silic6n con pollmeros sint6ticos formados -

en una cadena de pollmcros, compuestos por silicones y oxlge-

no. 

El silicón lo encontramos en forma de pasta, el tubo co~ 

tiene el polidimetil siloxano y el liquido el actoato de est~ 

ño. 

La manipulación de estos hules tanto los mercaptanoa co

mo los silicones, lo efectuamos en una loseta de vidrio o so

bre de papel encerado, sobre el cual colocamos una porción de 

base y una de acelerador, los cuales mezclamos. El hule de .,_ 

mercaptano nos presenta la desventaja de no adherirse al por

taimpresiones, por lo que se nos hace necesario el uso de un

adhesi vo, a diferencia de 6ste el silicón no necesita adhesi-

vo. 
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Unn vez que llevemos el material al nortnimpresi6n lo d.!. 

rigimos a la zona por impresionar y esperamos su endurocimien 

to. 

Los materiales de impresión rlgidos son aquéllos que al-

endurecer en la boca no tienen elasticidad parn retirarlos de 

retensiones cuando éstas existan¡ eAtn es la rnz6n de que te~ 

gan menos uso que los materiales elásticos, entre éstos enco~ 

tramos el yeso soluble, modelinas y compuestos zinquenólicos. 

El yeso soluble es un yeso llamado de París que responde 

a la fórmula (Caso4) 2020 con elementos modificadores que re

gulan el tiempo de fra~uado y la eXl)nnsión. Por lo general es 

t&n constituidos por hemihidratos b, talco, acelerador de rra 

guado y antiexpansivos. 

Las modclinas son substancias termopl~sticas que se a 

blandan por acción del calor y endurecen cuando enfr1an sin o 

currir en ellas camhios químicos. Generalmente se sabe que 

contienen: Estearina y Hesina Kauri. 

Los co11puestos zinquenÓlicos son el resultado de la u 

nión entre el óxido de zinc y el eugenol. 

Actualmente existen materiales de impresión tales como -

el Optosil Xantopren (sil icón cuerpo pesado). Con el optosil

ae to11ar6 una impresión primaria sobre la cual se van a hacer 

rectificaciones con el Xantopren (silic6n cuerpo ligero). 

Los hidrocoloides irreversibles son materiales caracteri 

zados por el hecho 1te que el sol se puede cambiar a gel, pero 
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el gel no puede regresar a su estado primitivo. Son amteria -

les de impresi6n anat6mica, que los usa•os para obtener mode

los de eotudic, pare 11«>delo~ ortodoncicos, para la conatrut. -

ci6n de parciales y de pr6tesis totales .. 

Dentro de ente grupo encontramotl los alginatos, los cue.-

les los encontraaos constituidos por: 

Alginato de Potasio -~---~ 12~ 

Tierra de Diatoll!!eaA ··---- 70" 

Sulfeto de Calcio Dihidratadn ~ 12" 

Su manipulación la realizamos en una taza de hule limpia 

colocamos el polvo y luego el ague, .lo batimos con une espá.t!! 

la durante un minuto hasta obtener una pasta de consi.stencia

cremosa, carga110s el portaimpresi6n, lo llevamos a la boca, y 

lo dejamos por tres •inutos hasta que enduresea, despu~s lo -

retiramos para aer vaciado en yeso. 

Este material nos presanta la desventaja de no ser llUY -

exacto. 

En el mercado lo encontramos en forma de polvo en sobres 

o en botes. 

Los hules de polisult'uro de mercaptano. tienen como ca -

racter1stica el ser muy exactDs, por sus propiedades el6sti -

cas. 
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TEMA VI 

. MATERIALES DE OBTURACION 

a).- Silicatos y resinas compuestas. 

b) .- ./\mal gamas • 

e).- Oros. 



MATERIALES DE ODTIJRACION. 

a).- Silicatos '!.. Resinas Compuestas. 

El silicato es un material de mucho uso en la clínica den 

tal, lo utiliznmoB m6s que nada pnrn restauraciones de la re

gión anterior de la boca, por razones de estética. 

En su composición, encontramos polvo y liquido, el polvo 

compuesto de s!lice, creolita, Óxido de berilio, fluoruro de

calcio, un fundente y un colorante. 

El llquido compuesto por ácido fosfórico 50')6, agua 40~1 -

sales de aluminio y de zinc 10%. 

Este material polimeriza por gclaci6n, una vez polimeri

zado, toma apariencia de esmalte, llenando los requisitos de

estética. 

Su tiempo de fraguado es de tres a ocho minutos a la tem 

peratura ambiental o sea 37°C. 

Es un material frágil, cuya resistencia a la compresión

está en relación del polvo y el liquido, entre más polvo se -

coloque, la resistencia es más. Esto también nos ayuda hacie.!_ 

do que la desinter,ración a la que están expuestos los cemen -

tos de silicatos sea lo más lenta posible. 

g1 color de los silicatos cambia, cuando existe presen -

cia de humedad, o las mismas substancias ~ue el paciente in -

giera como café, té, vino, etc; provocan estos cambios. 

Debido al fluor que contiene en su mezcla, los cementos-
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de silicato, preservan al esmalte haciendo que la enries se -

presente con menos frecuencia. Sin embargo, existe el inconv~ 

niente de que lesiona a la pulpa de una manera irreversible. 

TECNICAS DE MANIPULACION. 

Para un mejor resultnrlo de esta restnurnci6n y para fi -

nes est6ticos, debemos elegir el color adecuado que debe lle

var el material para que se asemeje m&s al color natural del

diente que vamos a restaurar, parn este fin utilizamos el co

lor1metro apropiado, tomando el color a la luz natural. 

En una loseta limpia, colocamos dos porciones de líquido 

y dos porciones grandes de polvo lo dividimos en dos partes ! 

guales, una de estas porciones en otras dos partes, a la vez

una de estas seg~ndas porciones la fraccionamos en dos resul

t&ndonos octavos. 

Empleando una espltula de tarno o rle ágata, incorporamos 

la primara porción de polvo al liquido y lo mezclamos durante 

15 sep;undos, <lespu~s incorporamos la segunda porci6n en ip;ual 

forma y en el mismo tiempo, después incorporamos uno de los -

octavos, en este momento la masa arlquiere una forma pesada y

exige el golpeteo para conse~uir la mezcla; si el caso lo re

quiere podemos agregar la porción restante de polvo. Con to -

dos estos tiempos, el mezclado no lo debemos exceder del min!!. 

to. 

Para la obturaci6n, el material lo llevamos a la cavidad 
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mediante los condensadores y con una matriz de celofán presiE?, 

namos con los dedos hasta cercior~rnos de que el material ha

pol imerizado. Esto lo hacemos en cavidades de clase III. 

Para cavidades ele clase V, antes de la obturación recon!?_ 

titu1mos al diente con cera blanca, reproduciendo la morfolo

gla coronaria; unn matriz calentando modelina rle baja fusi6n

y una vez r¡ue adquiere forrm de pasta, se coloca Robre una 

plumilla de uscribir. Esta a la vez se oprime sohre la cara -

del diente a restaurar; con esto, logramos nnu matriz que nos 

servir¡ de elementos de contenci6n ~el material restaurativo

definitivo. Inrtediatamente proced~mos a retirar el relleno ele 

la cavidad, y con previa limpieza, desinfección de la cavidad 

procedemos a preparar el material restaurativo e inmecHata111e!!. 

te despuAs lo llevamos a ln cavidad en dos etapas. 

En lo primero etapa se llenan el piso y las retensiones

y en la se~nda se recubre la cavidad con exceso. Luego apli

camos sobre la obturaci6n una lámina ~e celuloide o papel ce

lotlua con vaselina y reinsertamos la m~triz ya sea de origen

comerclal o elabararla por nosotros mismos. 

El pulido lo haremos una vez que haya polimerhado el 11!. 

terial con tiras de lino 9 con lijas finas, cons instrumento•

cortantes hasta que dejemos una superficie perfecta adoptsda

al diente, sin dejar solución de continuidad entre el material 

restaurativo y el dientew El brillo lo dar-emos con cepillo Y-:

blanco de España. 
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E•t• tipo de reatauraci6n la pode110s efectuar tambi'n en 

clase I, en la regi6n del clngulo de las piezas anteriore• 

superiores. 

El silicato, debe colocarse en restauraciones de.diente• 

anteriores como material est,tico y en pacientes con buena h.! 

giene bucal. 

No es aconsejable en pacientes con respiración bucal, en 

cavidades expuestas al choque masticatorio, en casos de re 

construcci6n de &ngulos solo cuando se e11ploe un alma de 118 -

tal como respaldo y cuando no es posible igualar el color del 

diente. 

RESINAS COMPUESTAS. 

Este material es uno de los productos introducidos re 

cientemente en el mercado y en operatoria ~ental. 

Este producto, estl formado de una fose org&nica de u 

ni6n o liga y m&s del 70~ de material de relleno inorginico. 

Este material de relleno, est& constituido por partlcu -

las pequeñlsimas de cuarzo que se unen qul111ica•ente a la liga 

resinosa especialmente desarrollada, produciendo el material~ 

restaurativo sumamente duro tiene un bajo porcentaje de con -

tracci6n y un coeficiente de baja expansión termal lo cual r! 

duce las posibilidades de agrietamiento. Es virtualmente in•.!!. 

luble al medio bucal y todo esto con su gran resistencia a la 

absorci6n, dli como resultado que la restauraci6n sea de larga 

duraci6n. 
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Las resinas compuesta~, son recoaendables para restaura

ciones de las clases 111 y V. Ade8'1 proporcionan excelente1-

Y duraderas restauraciones temporales para 101 diente• ante -

riore• fracturados en clase IV reforzados con pina, como en -

cavidades oclusales simples de clase I y compuestas de clase

II cuando se justifique por razones est~ticas. 

Las resinas son compatibles con todas las bases y barni

ces debido a que no contienen metil metacrilato u otros adel

gazadores. 

Este compuesto combina la traslucidez y est~tica en ant! 

riores y resistencia en posteriores. 

Su traslucidez debido a los cristales de cuarzo en su 

composici6n, reflejan y transmiten el color de los tejidos 

dentarios vecinos con las que se logro una identificoci6n to

tal de tras!ucidez y brillo natural completamente estahle y -

duradera. 

Las resinas present~n gran resistencia a las manchas que 

nos producen el tabaco, car~, l&piz labial y otros agentes c~. 

munes. 

Este material se presento en un estuche con dos pastas,~ 

la universal y el catalizador, un block de papel para mezcla

do y uno suficiente cantidad de esp,tulas plásticas. 

Para el empleo de este material, la preparación de la C!, 

vided se hace en forma convencional, util1.zando paredes bien

definidas, pisos planos y convenientes retenciones. No se re-
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quiere ninguna base o bnrnlz en cavidades poco profundas, pe

ro si ln proximidad pulpar dictn las necesidades de este pro

cedimiento, li resina compuesta es compatible con todo tipo -

de bases y barnices. 

Para la mezcla de este materinl utilizamos el extremo de 

una espátula pl6stica depositnndo sobre el block de papel la

cantidad de pasta universo! que se requiera. Con ol otro ex -

tremo redondeado de la misma espátula, agregamos una cantidad 

similar de catalizador lo mezclamos durante 20 O 30 segundos; 

nunca se debe usar el mismo extremo de la espátula para intr2_ 

ducirlo en ambos frascos porque podrla provocar un endnreci -

miento en cualquiera de las pastas. 

Una vez terminado el mezclarlo se procede a la obturaci6n 

insertando dentro de la cavida<l con la misma espátula de plá!. 

tico o con el instrumento apropiado, condensándolo perfecta -

mente en el piso y retenciones de la cavidad, con torundas de 

algodón bien comprimidas en las pinzas de curaci6n. Si la ca

vidad preparada está completamente seca, con dique de hule, 

rollos de algod6n o aire la inserci6n, mejora notablemente. 

Cuando usamos matrices, 6stas deberán estar bien coloca

das en posición adecuada y' bien acuñadas. No es necesario lu

bricarlas; una vez llenada la cavidad no la deberemos sobre 

llenar, porque el tiempo máximo de inserci6n es de 90 segun 

dos. 

El recortado y pulido, se bar& despu¡e de 5 minutos una-
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vez retirada la matriz y corregida la ocluci6n y puntos de 

contacto. Se deben usar instru•entos filosos, freses de dia 

mante, piedras verdes y blancas, discos de carburo, tiras de

lija, en bajas y altas velocidades; despu's de una hora, el -

paciente puede masticar con la obturación colocada. 

b).- Amalgama. 

La amalgama se encuentra constituida por la uni6n de me.r. 

curio con uno o m&s metales; dependiendo del n6mero de comp.o

nentes, la amalgama ser& binaria, terciaria, cuaternaria y 

quinaria, perteneciendo ~atas al grupo de las dentales. 

La aleación estar& compuesta por plata, estaño, cobre, -

zinc, y mercurio. La plata le darlt a la amalgama una gran re

sistencia a la compresión, el estaño ayuda a la amalgama pero 

un exceso de estaño provocarla una contracción de la amalgama 

el cobre mejora la dureza, la resistencia y las caractcrlsti

cas de endurecimiento y cristalizaci6n, mientras qne el zinc

ve a actuar como agente desoxidante. 

Entre las principales ventajas de la amalgama, se encue!!. 

tra la facilidad de manipulación, adaptabilidad a las paredes 

de la cavidad, insolubilidad a los fluidos ln1calcs, resisten~ 

c ia a la compresión y f6.c i1 pulido. 

Una de sus desventajas es· que es totalmente antiest,tica 

tendencia a la contracci6n, expansión y escurrimiento; tiene

poca resistencia de bordes y adem&s es una gran conductora 

térmica y eléctrica. 
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La trituraci6n de ln nmalgama se lleva a cabo en dos fo~ 

mas: la mecánica y la manual. 

La manual es por medio de mortero y pistilo, se deposita 

la amalgama en el mortero y se triturará con el pistilo, to -

mando 6ste en forma rle lápiz o puñal, si se toma en esta for

ma la fuerza que se aplica será mayor. 

La mecinica es la m6s usual y es por medio de un aparato 

eléctrico llamado amalgnmaclor, que funciona bajo fuerzas cen

trifugas, centripetas o combinada. 

Una vez triturada la amalgama, se colocar~ sobre un lien_ 

zo de trapo limpio o un -peclazo de hule y se ex-prime para eli

minar el exceso de mercurio en caso de haberlo. Se evitar& m!!_ 

nipular la amalgama con los dedos o con las manos. Ya tritnr!!_ 

da la amalgama se procerlerá a la colocación en la cavidad, 

con porta-amalgama, primeramente en las retenciones siendo e!! 

pacada con los obturadores. Antes de este paso, el campo ope

ratorio deberá estar perfectamente aislado y seco, ya sea con 

dique de hule o con rollos de algod6n. 

Ya que la amalr-;ama ha sido empacada hasta el Angulo cavo 

superficial, se modelarA y se .espera su cristalizaci6n para -

pulido. 

La cr i.stalizac ión de la amalr,ama se efectuará en !los ho

ras pero la puliremos hasta las 24 horas, pues podria aflorar 

todavla mercurio a la superficie y por lo tanto, ocasionar 

cambios dimensionales. 
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El pulido rle ln amolgnmn, su l1ace con bruiíidores lisos o 

estriarlos, para acentuar la anatomln y lue~o se t1~n el hlnnco 

de España o el omnlf::loss y nos ayudarnos con cepillos de ccr -

das duros y sHnves, djscos de l111le o de fieltro. 

En lo ohturnci6n con arnnlr.nma, el mayor porcentaje de 

fracasos consiste en la.mala prcparnci6n de ln cavidad en un-

30%. 

Para la manirnlaci6n de la amnl~.~ama se usan el mortero -

ele mano, y los aparatos mecánicos en forma aclec11nda, puesto -

que su nso deficiente puede provocar alteraciones volurn6tri -

cas de gran consideraci6n en un 25% del porcentaje total de -

fraca¡¡o•. 

La contaminación de la amal~amn por la humedad, saliva o 

sudor provoca 11na excesivo expansi6n en un 10% clel porcentaje 

de fracasos. 

La condensaci6n de la amalgama no solo tiene por objeto

adaptarla a la caYidad preparadn, sino tambi~n la mayor elim.! 

nación de mercurio posible ya que residuos de este metal pro

vocarlan una expansión excesiva o retardada. La mala cond•••!. 

ci6n tiene un 10~ de posibilidades de fracasos. 

El corte de la amalgama deberá sebuir una linea de cont.! 

nuidad entre el ánr,ulo cavo ¡.,uperficial y la obturaci6n, ya -

que una falta de continuidad favorecerla la recidiva de ca 

ries. Su porcentaje de fracasos es de un 10%. 

Dejar una obturación de amalgama sin pulir, aunque su 
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t~cnica de preparaci6n haya sido correcta, trae como conse 

cuencia ennegrecimiento y corrosi6n superficial, esto nos dá

un 10% de fracasos. 

Una mala colocaci6n rle la matriz tiene un 5~ de fracasos 

la matriz deber& ser adherida lo más posible a la pared axial 

de la pieza nor obturar. 

Cuando se va a obturar una cavi.dcd con aml\lgama rle clase 

II, ser6. necesal'io la construcci6n de riat1·ices narA obtener ~ 

na rcsta11raci6n buena rJe ln caja proximal y por consi.r-niente, 

del punto de contacto. Parn esto, so usan los portn-matrices

comerc in les, empleándose una honda de lat6n la nue es prepar.u 

da previam~nte parn que se adopte hien a la caj~ pro~imal. Ya 

prcpa1·ndo el porta-matrlz, se coloca en la pieza por obturar

y se acuiia per rectamente a nivel de la ene la con el fin ele 

darle la forma arlecnnda a la cnja proximal 1 estas cuñas po 

dr&n ser peclnzos 1le palillos, cuiias rle nnranjo las cuales van 

a tener la función de adherir lo más posible la banda ele la -

tón a la pared nxial. 

e).- Q!:Q!. 

3e dá el no111bre de incrustación de oro en operatoria rlc!!_ 

tal, a una pieza o bloque hecho ele este r1atcrinl, obteniéndo

la por merlio riel vaciarlo conodclo procedimiento ile la cerA 

pcr11i1la 1 y rinc se lince con el ohjeto de reconstruir la pérdi-

da de suhstnncin :1e una pieza rlentari n ocncior.ad;1 por c1ial 

quiera cle lns causas qne rm·~ ello existen, rest H11yén1lolc no 

solar.·ento lo porción per·•' idn 1 sino su fnrmn nnatór:1ice1 v fisi.o - -
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16gica. 

Entre las ventajas de la incrustaci6n, tenernos que no es 

atacada por los liquidas bucales, posee resistencia n la pre

si6n, no cambia de volumen despuÉÍs de ser colocada, fácil ma

nipulaci6n y fhcil pulido. 

Sus desventajas son que ti~nen poca adaptabilidad a las

paredes de la cnvidact, es nnticst6tlcn 1 es conductora tÉÍrmica 

y el~ctrica y sobre todo que necesita rle un n•eclio ele cementa

ci6n. 

La conductibilidad t~rmica y eHctricn se ve disminuida

por el medio de cemcntaci6n que se hace con el fosfato de zinc 

el cunl va a actuar como aislante a las paredes, piso de la -

cavidad y la misma incrustaci6n. 

En la construcci6n de una incrustnci6n, comprende una s~ 

rie de maniobras que podemos resumirlas para su ruejor compre

si6n de lo manera siguiente: 

Preparnci6n de la envidad en la pieza que va a ser res -

taurada. 

Obturaci6n del martelo de cera que representa la porci6n

que se va a rest mirar. 

Investido ele dicho 111oclelo de cera. 

Calentamiento clel cuhilete· y obtenci6n clel vaciAclo. 

Pulimentaci6n del vaciarlo y previa cemont.aci6n rlel inis -

mo. 

Para la construcción clel 1nodelo ele cern existen tres m~

torlos: 
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fil. directo. Que consiste en construir el modelo de ce-

ra directamente en lo hoca del paciente. 

fil. indirecto. En el cual, se toma una ifl'presiór de la 

pieza en la cnnl. está prcpan11Jo l n cav illacl y en nl1:unos casos 

de las piezas vecinas e inmerlintn:nonte <1espu~s se vae:!a eh Y.2, 

so para reproducir la cavida~ preparada. 

El semi-indirecto es igual que el indirecto sólo ~ue el

modelo de cera obtenido rle la r6plica se recttftca en la cavi 

dad ori~inal lle la boca del paciente. 

Para la elaboraci6n del modelo de cera, primeramente se

reblnndece una porción de cero azul parn morlelar lo que va a

ser la incrustación en la flama de nna lámpara ele alcohol, se 

introduce en la cavidad y se presiona con los dedos model&nd.!?, 

se perfectamente con una esp&tula .fria toda su anatom1a. 

Una vez obtenido el patrón ~e cera por cualquiera de los 

•'todos, colocArnos el cuele. Para ello nos servimos de un al

filer o de un alambre un [IOCO m¡s grueso sin punta, lo calen

tamos en la l&mpara de alcohol y lo insertamos en el modelo -

de cera, sosteni~ndolo con firmeza hasta que se entrle. Ya h~ 

cho esto, se retira el cuele con todo y morlelo ele cera con 111!!. 

cho cuidado siguiendo siempre una dirección correcta. 

Para investir el patr6n o modelo de cera, debemos antes

lavarlo con cloroformo o alcohol para eliminar todo resto ex

traño. Se hace la mezcla en una taza de hule con investidura

de cristobalita de grano tino y ai;na, bati6ndose con una esp! 

tula de yeso hasta que aiiquiera la consistencia cremosa, se !. 
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liminan todus lns h11r;11t,il's ele ftirc con Ul) vihrndor meclmico o 

con vibraciones pro~uct~ns por nosotros mismos. 

Se monta el 1:1odelo de cera en una peann y se procede a -

pincelar el morlclo rle cera con la investidura, hasta lograr -

cubrir tocios los rletalles anatómicos; in;1c<1intame11te clespués

se coloca el cuhilete perfectamente forrado con na¡rnl nsbesto 

en sn interfor rirevi.,mente 'mmedecido. Se vh~rte toilo la in -

vestidura dentro del cubilete hasta llenarlo completnrnente y

se somete a vibraciones. 

Se esriera un tiempo ele 30 a 40 m.inutos para retirar la -

peana y despu6s se procede a extraer el cuele calentándolo 

previamente en una lámpara de alcohol. 

Se somete el cubilete o una temperatura de tonºc. En el

horno eléctrico durante 20 minutos para prorlucir el descence

rado. 

Para el colarlo del oro dentro del cubilete existen tres

m6tor:los: 

1.- Por medio de la presión del aire. 

2 .- Nerliante fuerzas centritugas. 

3 .- Mediante la forrr.ac i6n riel ''acto en la cámara 

del modelo. 

El m6s usado es el rle la fuerza centrifuga. Una vez des

cencerado el cuhilete se somete a una temperatura de Rooºc de!!. 

tro del horno el6ctrico durante 10 minutos y se prepnra la m! 
quina centr1fnr,a, se coloco el oro en cantülnd suficiente en

e! crisol parn ser fundi~o mediante un soplete. Una vez que -
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el oro ha alcanzado una forma ltquida y un color rojo blanqu!. 

cino, se saca el cubilete del horno y ae coloca en la centri

fuga para producir el colado. 

Se espera un tiempo hasta que el culiilete se enfrie, se

ohtiene el modelo en oro y se introduce en &cido muri,tico P! 

ra eliminar cunlquier substancia t6xica despu~s se lava pcr -

fectnmnnte con ar;un. 

Se prueba el modelo, se rocorta el cuele con un disco de 

carburo y se procedo al pulimiento con piedras montadas rojas 

discos y puntas de hule, con cepillos y rojo ingl~s. 

Se vuelve a rectificar en la cavidad el modelo en oro, -

se desinfecta llastn dejarlo listo para la previa ce111entaci6n. 
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CONCLUSIONES. 

Por la pr&ctica diaria de la operatoria dental en nues -

tros consultorios, se ha convertido en una de las ramas m&s -

importantes sin lugar a dudas de la Odontolog!a. 

Para nosotros en nuestro papel de Cl!nicos, juega un pa

pel muy importante conocer todo lo relacionado con las disci

plinas Odontol6gicas porque de estos conocimientos depende en 

gran parte el ~xito y vnloraci6n de nuestros trabajos. 

Al paciente niño o adulto, lo debemos tratar siempre co- · 

mo una unidad· y no como unfl entidad hucal, ye riue por princi-

pio trataremos de evitar todas las enfermedades que lle~uen a 

repercutir en la cavidad oral y por este medio evitar futuras 

compl icnciones. 

La preocupaci6n m&s grande de la cHnica de operatoria -
• dental, es el de extinguir de una manera u otra el padechiie!!_ 

to caries, que como ya sabemos es una afecci6n qu!mica o bio-

16gica de avance r~pido, cuyo s!ntoma principal es el dolor -

cuando ya ha alcanzado un avance considerable, y hasta el mo

mento lo hn conseguido por medio de todas las clases de obtu-

raciones que en si forman el tratamiento a seguir en contra -

del padecimiento caries. 

Y para este fin, en operatorio ~ental debemos dominar la 

Ilistolog!a Dental, el uso correcto del instrumental adecuado, 

conocer los mejores m~todos que nos faciliten la preparoci6n

de les cavidades, los principios bhsicos que los-rigen, domi-
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nar las t6cnicas de ruanipulaci6n de los materiales dentales -

y el uso correcto de los uismos. 

Logrnndo esto, el c. D. no rtebe sentirse satisfecho, si

no por el contrario aumentar dia a ella sus conocimicnt.os ¡inrn 

lograr prestar un mejor servicio al paciente. 
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