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I N T R o D u e e I o N 

Lo importante q1.1e reviste la Operatoria 
Dental como materia a fin a la Odontología e 
.íntimamente ligada a la práctica diaria., con 
todos s1.1s cambios y evoluciones en la época 
actual Tue sin discusión el móvil que da im­
pulso.: con desmedido aTán y sobrado entusiasmo 

-·a.-la .d.iTícil tarea de realizar éste pequeño 
estudio.como parte integrante que es la tesi& 
en .el estudio. de la carrera proTesional. 

Siendo la Operatoria Dental importante 
materia recdméndada·e. impulsada por verdaderos 
maestrosde nuestra proTesión. Con mi tr.nbajo: 

·no hago· sino recopilar los datos existentes, 
ya sea en los libros, en apuntes tomados en 
clases, en revistas especializadas en 'el tema, 
etc. 

Nuestra.profesión es muy compleja y sin 
duda una de que se exigen en mayor número de 
pequeñas y grandes virtudes para la ··formación 

··de un buen proTesional en el más alto sentido 
de la palabra, ya que son necesarios- concep-

· tos c:ientí-fic:os -firmes, vocación, honestidad, 
etc. · · .. · 



CAPITULO I 

HISTORIA, OBJETO E I"PORTANCIA 

dentarias 
hombre. Las 
relación a. 

en el hombre 

Las lesiones 
como la vida.del 
que se poseen en 
sienes dentar:i,as 
el craneo.· 

son tan antiguas 
primeras pruebas 
la presencia !e­
se encuentran en 

Desde· la época d_e papiro· de Ebers descu­
bierto en· 1872, el documento más antiguo en el 
que se esponen las causas. de las c•ries y se 
proponen su curación. 

El papiro de Ebers-es una recopilación de 
doctrinas médicas y dentales que abarca el pe­
ríodo comprendido entre los aPlos 3700 y 1500 
antes de Cristo. En él se encuentran conceptos 

·terapéuticas y se mencionan "remedios" de 
aplicación, no solamente a los dientes,. sino 
también a la encía~ 

De lo que no cabe duda es que la civili­
zación egipcia conoció y su~ri6 las caries 
procurando también combatirla. Cinco sig.lcs 
antes de nuestra era, ya se conocían en. Egip:­
to, :seg(m menciona Herodoto, especialista ·que 
se dedicaba a curar los dolores de los dien­
tes. 

Hipócrates (450 A.C.> a~irmaba que los 
higos y las tunas blandas y dulces, producían 
lesiones en los dientes, cuando se depositaban 
en. los espacios interdentarios y no eran reti­
rados. 

Eristrato de Cos fundó la escuela de Ale­
jandt•ia en 300 A.C. y trató los problemas den­
tales con un criterio ampliamente conservador. 
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Archígenes de Siría. C9B A.c.) practico la 
cauterización con acero calentando al rojo en 
caso de -fractura de dientes con.pulpa expuesta 
y llegó a obturar cavidades producidas por ca­
ries, previa limpieza de las mismas, con una 
sustancia preparada a base de resinas. 

Claud.ius Galeno < 130 D. C.) nacido en Bér-
9amo y educado en Roma, fué uno de los hombres 
de mayor cultura médica y quiza el anatomista 
~ás .dedicado y distinguido~ 

Observó al teracicne:::.. y !¡¡¡¡s:iones pul pares 
y · 1esiones del. periodonto y describí ó el núme­
ro y posición de los dientes con··sus caracte­
rísticas anatómicas, haciendo notar que son 
"huesos" inervados por el trigémino al que se 
describe lo mismo que a otros nervios o crane­
ales. 

Rahzes CBS0-923> obturaba cavidades de 
caries no solo con el -fin de restaurar la fun­
ción masticatoria, sino .para evitar el conta­
gio de los dientes vecinos. 

Ali Abbas cuarenta años más tarde, trata­
ba de salvar les dientes con pulpa aofectada 
por medio de la cauterización.· 

Avisena (980) estudia la anatomía y -filo­
so-fía de los dientes como también la -forma co­
rrecta de practicar su limpieza. Aconsejó per­
oforación de cámara pulpar y -fué el primero en 
aplicar "remedios en dicha cavidad .... 

En Guy Chaulliac <1300-1368> hombre de 
siencia. Sus obras -fueron traducidas en va­
rios idiomas y en ellas preconizaba "que las 
.intervenciones en la boca, debieran ser reali­
zadas por un individuo con conocimientos espe­
ciales sobre extracción". 
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Es, pués el primer autor que aboga por la 
especialización en Odontologia. Estudio tam­
bién algunos materiales y aconsejó el empleo 
de sustancias dentrificas. 

En 1390 Pietro de Argelato introdujo una 
numerosa ser~e de instrumentos quirOrgicos 
destinados a intervenciones en la boca. 

Giovanni D'Arcola, profesor en Bologna y 
en Padua, explica.la aplicación de un instru­
mento especial para extracciones, al que deno­
minan "Pellican", pero lo que le di6 sitio de 
honor en la historia de nuestra especialidad 
es haber sido el primero en usar el oro en ob­
turaciones. 

Giovanni de Vigo <1460-1520) aconseja la 
limpieza mecánica de las lesiones producidas 
por la caries, con trépanos, limas y otros 
instrumentos convenientes, .indicando la nece­
sidad de obturar posteriormente esas cavida­
des. 

Ambrosio Paré (1507-1590>, en Francia, 
médico famoso que inició su aprendizaje qui­
rürgico, como "barbero" practicó extracciones 
llegando a ser cirujano de excepcional nombra­
dia, culminando su carrera como cirujano de la 
Casa Real. 

En 1838 John Lewi diseña un aparato que 
al mover pequeñas mechas cortaban el diente al 
girar, que fueron las precursoras de las fre­
sas de hoy. 

En 1840, Hayden Harris y dos médicos más 
inauguraron el primero de febrero la primera 
Escuela Dental del mundo "The Baltimore Colle­
ge of Dentisty" con lo cual comenzó la separa­
ción de la enseñanza dental de las escuelas de 
medicina. 
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Entre 1840 y 1845 
tistas que comenzar6n 
llado en finas hojas, 
clelgado cordel. 

san numerosos los den­
ª emplear el oro enre­
dándole la forma de un 

En 1848, A.Hill 
múltiples y variados 

entrega 
empleos : 

un producto de 
la gutapercha. 

En 1850, Chavalier perfecciona el taladro 
originario de Lewi y 8 a~os más tarde Charles 
Merry lo mejo!"a empleando un cable flexible. 

En 1885, Robert Arthur, descubre la pro­
piedadadhesiva del oro, lo que facilita la ta­
rea de hacer orificaciones. 

Se inicia así un período de perfecciona­
miento que culmina en 1863 y 1872, con George 
J. Pach. quien us6 por primera. vez los cilin­
dros de oro, tal como se emplean en la actua­
lidad. 

Años después, G.V. Black y otros odontO­
logos de· su época contribuirían al mejoramien­
to de las orificaciones. 

El primer material para impresiones pre­
sentado por Charles Stents en Inglaterra en 
1857, fue mejorado en América. 

El aislamiento perfecto del campo opera­
torio, por medio del dique de goma ideado por 
Sanford c. Barnun (1864>. 

En 1871, Luis Jack, emplea en Francia las 
matrices para obturar las cavidades compues­
tas. 

G.A. Bonwill, en 1876,comienza a emplear 
diamante para desgastar los dientes. 
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En, 1877, Wilkersan diseña y hace -fabri·car 
el pri'mer sillón de.ntal hidráulico previsto de 
una bomba accionada a pie, que permite ubicar 
al paciente a di-ferentes alturas. 

En 1881, B.G.Perry inventa los separado­
res que llevan. su nombre y que, con pequeñas 
vari'antes, a<Jn se emplean con muy buenos· re­
sultados. 

Ache~on, en 1892 descubre,el carborundo, 
-facilitando el desgaste de los dientes. 

En 1888, l~. F. Li tch • hacia conocer las 
primará's coronas " Vernner" posteriormente me­
joradas por C.L. zalexander, base de las em-, 
pleadas con é:{ito actualmente., 

En 1891, G.V.Black, habia publicada una 
serie de articulas re-ferentes a la preparaci6n 
de cavidades, de-finie.ndo la.extensión preven:.. 
tiva y nuevos conceptos en operat"oria dental, 
su magistral obra operativa dentristry abarca .. 
ordenadamente sus conocimientos' y experien­
cias. 

En 1893, G.V. Black, propone el sistema 
de nomenclatura dental, aceptando con pequeñas 
variantes hasta la -fecha. 

Después de la Segunda Guerra Mundial se 
concretó la aparición de una de las más gran­
des conquistas de la Operatoria Dental: los 
acrilicos de polimerización en la boca o auto-
polimerizables. · 

En 1954 aparece en el mercado otra 9r•an 
conquista moderna: los materiales para impr•e­
siones hechos en base a si 1 icones a los met•:­
captanos. 

"'.;"(•? 
;.~>" 

l 
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A partir de 1946 se inicia el "periodo de 
la alta ... velocidad",· .mediante cambios en·el 
sistema eléctrico del 'equipo y peleas de dis­
tinto diámetro. Se consiguió elevar la velo-. 
cidad hasta 10.000 r.pm. en 1946 y 25.000 en 
1950. 

:En Í956 y 1957 se peri=eccionaron y salie­
ron a la' venta las turbinas·impulsadas por ai­
re, con una aparatologia independiente del 
equipo dental. Su descubridor,Borden, patentó 
a su nombre el sistema. 

Actualmente la industria produce turbinas 
denominadas "a colchen aire" que disminuye 
considerablemente el ruido. 

OPERATORIA. DENTAL: OBJETO E IMPORTANCIA 

El objeto de la Operatoria Dental es res­
guardar la estructura dentaria, restaurar la 
pérdida de substancia ocasionada por caries, 
traumat~smos, o erosión, cuando causas de ori­
gen endógeno o exógeno madi-fican o al'teran el 
-fun.cionam'iento normal de su órgano central: la 
pulpa. · . 

· Dentro del campo de la operatoria· dental 
está todo cuando se relaciona con el cuidado, 
normalización y restauración de los tejidos 
del diente. La importanci·a de la Operatoria 
Dental desde que ella está encargada de mante­
ner el aparato dentario del hombre en condi­
ciones de -función normal. 

La protección de la morfología déntaria 
involucra prevención la reparación de la pér­
dida de substancia obliga a la restauración. 

"La Operatoria Dental 
dfVidi rse en tres partes". 

puede lógicamente 
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l>. Diagnóstico. 

2>. Prevención o procedimientos profi­
lásticos. 

3>. Restauración o medidas quir(lrgi.cas o 
mec:~nicas. 

El diagnóstico dependerá del conocimiento 
de la estructura y funcionamientos normales, 
adquiridos en el estudio de la Anatomia Den­
tal, Histología, Fisiología y Bioquímica. 

La p:·evencíón constituye en importancia 
la primera y primordial delas obligaciones del 
odontólogo. 

La restauración será el proceso más im­
portante en lo referente a devolver la función 
y estética a nuestra cavidad en relación con 
las demás piezas dentarias·. 

En resumen: Breene Vardiman decia "El tan 
sólo extirpar una caries, hacer la cavidad re­
tentiva, y efectuar un relleno mecánicamente 
adecuado, no constituye un alto grado de Odon­
tologia Operatoria. 



CAPITULO II 

HISTOLOG!A DEL DIENTE 

1.- EsmaLte 

2.- Dentina 

3.- Pulpa Dentaria 

4.- Cemento 

Para el ejercicio de la Operatoria Den-· 
tal, .es necesario conocer la Histología de los 
dientes, ya que es osbre tejido dental dende 
vamos a e.fectuar los diversos .cortes. 

Si el conocimiento exacto de ella ponemos 
en peli9rc su estabilidad, pudiendo causar 
grandes dañes. 

Los tejidos del diente puden clasi.¡icarse 
en. dos grupos: Los calci.¡icados <esmalte, 
dentina y cemento) y lo• ne calci*icados <pui­
pa, membrana periodontaly encía o 9ingiva). 

Para conocer sus características y apli­
car correctamente el tratamiento adecuado, es 
necesario analizar cada una de las caracterís­
ticas de estos tejidos. 

ESMALTE 

Es el tejido exterior del diente que cu­
bre la corona en toda su extensión hasta-el_ 
cuello, donde se une con el cemento de la 
raíz. Se relaciona en su parte e>:terna con 
ela mucosa gin~ival y en la parte interna en 
toda su extensión con la dentina. El espesor 
del esmalte es variable a nivel de borde inci­
sa! mide o.e mm. a 2.3 mm. En el tercio medio 
de la cara proximal mide de 0.6 a 1 mm. En el 
borde incisa! de caninos mide de 1 mm. a 2.8 
mm. A la altura de la caspide tiene un espe­
so•· de 1.5 mm. 
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Eri" la cúspide de 

· 2. 3.' mm.· En el surco 
O.«!i·a 1.4 mm. 

9 -

premolares es de 1.5 a 
dé la cara oclusal, de 

En el tercio medio de la cara proximal de 
1. a 1.6 mm. el surco de la cara oclusal de 
los molares es de o.e a 1.4 mm. En el tercio 
medio de la cara proximal es de 1. a. 1.8 mm. 
en las cúspides de 1.7 a 2.8 mm.: a nivel del 
cuello de todos los dientes el espesor es de 
0.5 mm. 

Estructura Histológica..~ En el ~smalte 
encontramos.diverso~ ~lementos estructurales, 
c¡ue d~sde el punto .de viste operatot•io. intere-
san y sen los siguientes: · 

1. Cutícula de Neshmyth 

2." Prismas 

3. Substancia. interpris~ática 

4. Estrías de Redzius 

·s. Lamélas 

·6. Penachos 

IMPORTANCIA CLINICA 

Cutícula de Nashmyth. - Ct.1bre el esmalte 
en todas sus super-ficies, en algunos sitios 
puede ser inc,ompleta, muy delgada y -fisurada. 

Prismas.- Son columnas que contienen el 
esmalte en toda su espesura, en cuanto a su 
-forma son exagonales en su mayoría y pentago­
nal es algunos. Las columnas miden de 2 a 6 
micras de largo y de 2 a 2.8 micras de ancho. 
En super-ficies planas, la dirección de los 
prismas esta colocada perpendicularmente en 
relación al limite amelod~ntin~rio. En super­
*iciem cóncavas convergen a partida este lími­
te, en super-ficias divergen al exterior. 
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SÜbstancia interprismática.- Se •ncuen­
tra uniendo todos los prismas, es +áciltmente 
soluble en ácidos diluidos, lo cual explica la 
+ácil penetración de la caries. 

Estrías de Redzius.- Se seccionan por 
desgaste del esmalte, aparecen como líneas de 
color ca+é 9ue se extienden desde la línea 
amelodentinaria hacia a+uera y a oclusal o.in­
cisa!, tienen dirección oblicua en el tercio 
oclusal. Las estrías no llegan a la super+i­
cie externa del esmalte, sino que los.circuns­
criben +armando círculos. Esto ocurre también 
a nivel del tercio incisa! de dientes anterio­
res. 

Lamélas.- Favorecen la penetración de 
caries por estructuras hipocalci+icadas. 

Penachos.- Formados por pris .. as y subs­
tancia interprismática no calci+icados. 

Husos y a9ujas.- Representan las termi­
naciones de las +ibras Thomes; penetran hacia 
el esmalte a través de la unión amelodentina­
ria, son estructuras no calci+icadas. 

Hasta hace poco tiempo se tenía el con­
cepto de 9Úe el esmalte era un tejido estáti­
co, es decir 9ue no su+ría cambios. 

Actualmente está demostrado 9ue es un te­
jido permeable, o sea 9ue permite el intercam­
bio de sustancias del interior a exterior y 
viceversa. 

El esmalte su+re cambios +ísicos 
(di+usión> y 9uímicos <reacción> No es capaz 

de resistir los ata9ues de la caries, no se 
di+unde, pero sí puede cambiar iones, a este 
+enómeno se le conoce ~como "diado9uís­
mo11. 
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DENTINA 

Es el tejido básico de la estructura del 
diente y constituye al macizo dentario. Su 
parte externa está limitada por el esmalte, y 
en la. raíz por el cemento, por su parte inter­
na está limitada por la cámara pulpar y los 
conductos pulpares, la dentina está formada en 
un setenta por ciento de material inorgánico y 
en un treinta por ciento de agua. La sustan­
cia orgánica está constituída principalmente 
por colágena y mucopolisacáridos. El componen­
te inorgánico lo ~orma Tundamentalm~nt~ el mi-. 
neral APATITA. 

Características principales.- Su espesor 
es bastante grande, sin embargo se encuentra 
disminuido a nivel de la corona y en la cámara 
pulpar hasta incisa! u oclusal. 

Dureza.- Es menor 9ue la del esmalte ya 
9ue solo contiene setenta y dos por ciento de 
sales calcareas y un veintiocho por ciento de 
sustancias orgánicas. 

Fragilidad.- No tiene. La sustancia or­
gánica le dá cierta elasticidad cuando se 
ejercen presiones mecánicas. 

Sensibilidad.- Se proporcionan las pro­
longaciones protoplamáticas de los odontoblas­
tos, 9ue reciben el nombre de fibras de Tho­
mez. 

Estructuras Histológicas. 
más importantes son: 

1. Matriz dentinaria 

2. Tubulos dentinarios 

Los elementos 
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3. fibras de. Thomez 

4. Líneas de Von Ebner y Owen 

5. Espacios interlobulares de Cermack 

6 •. Zona granulosa de Thomez 

7. Líneas de Scherger 

Matriz de la dentina.- Es la sustancia 
-fundamental calcii'ic:ada que.constituye la maza 
principal de l.a dentina. 

Tubulos dentarios.- Son conductos de la·· 
dentina que se extienden desde la pared'pulpar 
hasta la unión amelodentinaria de la corona y 
hasta la unión cementcdentinaria de la raíz. 

. Fibras .de Thomez.- Son prolongaciones ci­
:t;oplasmáticas de. células pulpares <odontoolas,­
tos>. Son más gruesas cerca del cuerpo pul­
par, y se van haciendo más angostas, ramifi­
cándose y anast.omcsándose a medida que se 
aproxima a la unión amelo-cemento dentinaria. 

Líneas incrementables de Van Ebner y 
Owen.- Se encuentran muy marcadas cuando la 
pulpa se ha retraído, dejando una especie de 
cicatriz, la cual es susceptible a. la penetra­
ción de caries. Se conocen también como líne­
as de rescesión los cuernos pulpares. 

Espacios interg1obula.res de Cermack.- Son 
cavidades que se observan en cualquier parte 
de la dentina, especialmente en las proximida­
des del esmalte. Se consideran como de-fectos 
estructurales de la dentina y favorecen al 
proceso carioso. 
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Zona granulomatosa de 
.te logitudinal se ven los 
sición radial a l~ pulpa. 
dentinaria se anostomosan y 
mando la zona granulomatosa 
paración entre los tubulos 
mi.eras .. 

Thomez.- En un cor­
tubulos pero en po­

En la unión amelo­
entre cruzan, -far­
de Thomez. La se~ 
es de dos a &eis 

Lineas de Sch~rger.- Son 2ambios de di­
rección de los tubulos dentinarios; se consi­
deran como zonas o P.untos de me>yo:- raliói.&tenci.a 
a las caries. 

CEMENTO 

Es un tejido calcificado y duro que recL1-
bre a la denti~a en su porción radicular. Es 
menos duro C¡ue el esmalte, pero más c:¡L1e el 
hueso y dentina, recubre íntimamente la raíz 
del diente desde el cuello donde es minimO, 
hasta el ápice, donde adquiere el máximo, su 
color es amarillento y su super-ficie rugosa. 

Su composición: Setenta por ciento de sales 
minerales y el treinta por ciento de sustan­
cia. En· el .cemento se insertan los 1 igamentos 
c:¡~e unen a la raiz con las paredes alveolares. 
Normalmente el c~mento está protegido por la 
encia, pero cuando ésta se retrae, queda al 
descubierto y puede descalcificarse, siendo 
-facilmente atacado por la ceries. 

Funciones del cemento.- Tiene dos ~uncio­
nes: Prote9er a la dentina de la raiz y dar 
-fijación al diente en su sitio, por la in~er­
ción que en toda su super-f icie de la membrana 
periodontal. 

El cemento se forma durante todo el tiem­
po y permanece el diente en mu alveolo. 



-· 14 -

El estímulo que· causa 
la presión: A medida que 
apice se va redondeando y 
fuerzas de la masticación. 

dicho fenómeno es 
el tiempo pasa, el 
aplanando por las 

El cemento es un tejido de elaboración de 
la membrana periodontal; en su· mayor parte se 
fcirma de la erupc~ón intracisea del diente, una 
vez rota la vaina epitelial de Hertwig, varias 
células del tejido conjuntivo d.e la membrana· 
periodontal se ponen en contacto con la supe­
~icie exte~na de. la dentina radicular y se 
transfo~man en unas células cuboide~ caracte­
rísticas_, ..:a las que se les· da el -nombre de ce-

. -mentoblastos. 

El cemento es elaborado durante dos fases 
consecutivas, en la primera fase es depositado 
el tej~do cementoide~ el cual no ~stá calcifi­
cado. En la segunda el tejido cementoide se 
trasforma en·tejido calcificado o cemento; en 
ésta Qltima, cada cementoblasto queda encerra­
do en ·la matriz del cemento, trasformándose en 
una célL1la diferenciada llamada cementocito. 

PULPA DENTARIA 

Se llama así· al conjunto de elementos 
histológicos encerrados en la cámara pulpar. 
Constituy~ la parte vital del diente y está 

formado por tejido conj~ntivo laxo de origen 
mesenquimatoso. Se relaciona con la dentina 
en toda su superficie y con el foramen apical, 
teniendo relación de continuidad con los teji­
dos pariapicales de donde proceden. 

Estructuras.- Podemos considerar dos en­
tidades. F'arenquima pulpar encerrado en ma­
l las de tejido conjuntivo; y una capa de odon­
toblastos que se encuentran adosados a la pa­
red de la cámara pulpar. 
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·Es importante señalar que -.también se en­
cuentran varios elementos estructurales, qua 
son: Vasos sanguineos·, lin-fáticos, -fibr•s 
nerviosas sensitivas, sustancia intersticial e 
histiocitos. 

Vasos sanguineos.- El parénquima pulpar 
se presenta con-formado en la porci6n radicular 
por un paquete . váscuio nervio.so, al cual se 
constituye de arterias, venas, vasos lin-fáti­
cos y. -fibras nerviosas, que penetran a. través 
del foramen apical. 

Los vasos sanguíneos están constituidos 
por dos túnicas formadas por -fibras mulculares 
lizas, y una sola capa de endotelio lo cual 
explica su debilidad ante los procesos patql6-
gicos~ 

Vasos linfáticos.- Sigue en la mis- tra.:..· 
yectoria que.los vasos sanguíneos disbribuyén'-' 
dose a los odontoblastos, y a su vez a las -f i­
bri l las de Thomez. 

Nervios.- Penetran junto con venas y •r­
terias del foramen apical. Cuando sa •proxima.n 
a lá capa de odcntcbla•tos, pierden liu v.aina 
de mieliná, quedando las -fibras dasprot-.gidas 
de l.a misma. 

Sustancia intersticial.- Es una especia 
de linfa muy espesa y de consistencia gelati­
nosa. Se cree que tiene la -función de r-.gular 
la presi6n que se ejerce dentro de la cámara 
pulpar, -favoreciendo a la ciréulación. 

Todos los elementos anteriores, envueltos 
en una malla de tejido conjuntivo, -for•an al 
parénquima pulpar. 

Células conectivas.­
-formación de los dientes 
formación de la dentina. 

Es el período de 
cuando se inicia la 

Existen entre los 
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odon.toblastos las células conectiv•s, las cua-. 
les producen fibrina., ayudan a la aplicación 
de sales minerales y contribuyen a la forma­
ción de la matriz dentinaria; una vez -formado 
el diente éstas células se transforman y desa­
parecen. terminando ahi su función. 

Histiocitos.- Se localizan a lo largo de 
los capilares en los procesos infla111atoriás 
produciendo anticuerpos. Son redondos y se 
transforman en·macrófagos ante una in-facción. 

Odontoblasto!!!.- Estan adosados a la pared 
de la cámara pulpar. 

Son células fusiformes; al igual que las 
neuronas tienen dos funciones: La central y la 
periférica. La terminación central se anasto­
mosa en las terminaciones nerviosas de los 
nervios pulpares, y la periférica es la que da 
origen a las fibrillas de Th~mez. 

Funciones de la pulpa. 
cuatro: 

1. Función formativa 

2. Función sensorial 

::s. F1..mción nutritiva 

4. Función de defensa 

Se le atribuyen 

Función formativa.- Es la que normalmente 
desarrolla la pulpa fabricando dentina secun­
daria a partir del contacto oclusal con el 
diente antagonista. Asá, se pueden encontrar 
en las dientes de ancianos, la pulpa completa­
mente retraída. 
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Función sensorial.- Proporcionada por las 
terminaciones de las -Fibras nerviosas y capaz 
de registrar estímulos -Físicos. <calor, -Frie) 
eléctricos, químicos (ácidos> y mecánicos 
<presión). 

Función nutritiva.- Por 
son llevados los alimentos 
células que la -Forman. 

medio de la cual 
y líquidos a las 

Función de de-fensa.­
de la pulpa .c¡ue consiste 
.dentina seguridaria cuando·· 
da.; 

Función de reserva 
en la -Formación de 

la ·Pulpa· ~~. asredi-



CAPITULO III 

CARIES DENTAL 

3.1. ETIOLOGIA DE LAS CARIES 

La caries se puede definir como "una en-· 
fermedad de los te~idos calcificados de los 
dientes, caracterizada por ·1a desmineral:iza­
ción de la porción inorgánica y de la destruc.:.... 
ción de .la sustancia orgán,ica del diente"~ 

La caries Dental es la enfermedad crónica 
que con mayor frecuencia afecta al ser humano 
moderno. 

El proceso de la car1es lo podemos expli­
car. con la siguiente fórmula. 

Carbohidrato refinado más bacteria igual 
a la plai:a ác:ida más superficie dentál suscep­
tible igual a caries dental. 

La caries dental afac:ta ,a· un noventa y 
ocho por ciento de la población, se observa en 
todas las edades, ambos sexos y todas las cla­
se económicas. 

El problema de la caries se·ve c:omplic:mdo 
aún más por factores tales como la dieta u há­
bitos personales del paciente. 

La frecuencia de la caries aumenta en al­
gunas zonas en que los individuos consumen una 
dieta más refinada con mayores cantidades de 
azucar. 

ETIOLOGIA 

Las teorías relativas a la etiología qe 
las caries dental han sido divididas en trés'· 
grupos: 
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Acidogénica, proteolitica y proteoli-'­
sis-quelación. Di-fieren principalmente en la 
predicción del tipo de bacteria que causa la 
disolución del diente. 

La teoria acidogénica de Miller y Black 
parece ser la más aceptada de las trés. 

Esta teoria postula que ciertas bacterias 
producen ácido.cerca de la super-ficie·diente, 
lo que descalci-ficai la posición inorgánica• 

FACTORES INDIRECTOS QUE PUEDEN AFECTAR LA 
ETIOLOGIA DE LA CARIES. 

A> DIENTE 

1. Composición 

2. Caracteristicas mor-fológicas 

· 3.· Posición 

B> SALIVA 

1. Cómposición 

a) Inorgánicas 

b> Orgánica 

3. Viscocidad 

4. Cantidad 

5. Factores antimicrobianos 
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C> DIETA 

1. · Factor físico 

a> Calidad de la dieta 

2. Factores locales 

a> Contenido en carbohidratos 

b> Contenido en vitaminas 

c> Contenido "n 'flu.or. 

DIENTE 

Las variaciones en la morfolo9ia .y pos·i­
ci6n se cnnumeran porque a.fec:ta el· grado. de 
caries, así c:omo la· p'osición química del· dien..;. 
te. 

Estos poseen áreas de susceptibilidad a 
la caries y ~stas se dividen.en áreas de -fose7 
tas y .fisuras y área.s lisas. 

Las área~ de fosetas y fisuras poseen re­
tenciones provocan la acumulación de alimen­
tos~ Lo que acelera el desarrollo de las ca­
ries, con más frccuenc:iá en las superficies 
oc:lusales de los dientes posteriores asi como 
en .fosetas linguales de los incisivoz. superio­
res. 

Actualmente se emplean 
suras para obliterar estas 
caries. 

selladores de fi­
zonas y evitar la 

Las lesiones en 
las caras pro>:imal y 
descuido. 

las superficie!S lisas· de 
~racial se atribuyen al 
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,Las lesiones gingivales 
al tejido. ep itel ial y son el 
cepillado dental. La pieza se 
la aposición de al.imentos y 
cuente de ácido. 

comienzan Junto 
resultado de mal 
descalcifica por 
'formación subse-

La posición del diente también constituye 
un factor en el desarrollo de la caries por un 

·acumulamiento de alimentos. · 

Este tipo de caries puede ser reduc.ida 
utilizando seda hilo dental. 

SALIVA 

La n.:iturale::a y cantidad de la saliva 
afectan el desarrollo de las caries. Cada mi­
nuto 5e. produce aproximadamente un mi 1 ámetro 
de saliva para lubt•icar las. estructuras .dentro 
de la cavidad bucal. Una producción insui'i­
ciente puede provocar caries ya que los dien­
tes no son lavados durante la mastica~ión. 

VISCOSIDAD 

L.::::; 9lándulas salivales mucosas son las 
encargadas de producir la saliva viscosa me­
diante la .secreción de mucoporizacáridos. 

P.H. 

Capacidad de captación de bióxido de car­
bono y la capacidad de amortiguador de la sa­
liva son propiedades de la misma, que pueden 
t•etrasar la descalcificación del diente. 

El P.H. no dii'iere en 
cientes inmunes a la 
caries y normalmente 

caries 
oscila 

gran cosa en pa­
Y propensas a la 
entre 5. 2 y 5. 5. 
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La capacidac;I amortiguadora. funciona para 
neutralizar los ácidos formados en la placa e 
ingeridos en la dieta. 

DIETA 

El principal problema es la ingestión de 
carbohidratos refinados, que se reducen en la 
boéa para formar ácidos lácticos, butirico y 
piróvico que se mantienen · en contacto con el 
esmalte por .medie de la placa, causando la 
descalcíficacfón del diente •. 

La ingestión de carbohidratos está rela­
cionada can la concentración de bacterias pro­
ductoras de ácidos y caries. Se ha estudiado 
el papel del Lactobacillus Acidophilus y se 
encontró que este microorganismo abunda el'\ el 
paciente susceptible· de caries. · 

. c.uando .se restringe la absorción de car­
bohidratos, especialmente mono y polizacári~ 
dos, se observa una reducción en la concentra­
ción de estos microorganismos. 

Las características físicas del alimento 
tambi•n san consideradas como factores para 
prevenir la caries. Los alimentos fibrosas y 
de cónsistencia .dura deberán ser consumidas al 
final de la comida para frotar los dientes y 
las encías en forma natural· en la masticación. 

PLACA 

La composición es coma una red de mucina 
nitrogenada, células descamadas y microorga­
nismos. Es resistente á los liquidas bucales, 
dificil de eliminar y de formación rápida. 
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La aposición d• la 
suele ser el .si tia del 
ya que la placa -.ntiene 
tacto can el esaAlte. 

placa can el es&lllte 
da~o real del diente, 

a los ~cidos en can-

TERHINOLOGIA V CLASIFICACION 

El tipo de caries es deter•inado por Ja 
gravedad o loca!izaci6n de la lesión • 

. CARIES AGUDA <EXHUBERANTE> 

COnstituye un proceso rápido que i-..lica 
un 9ran n<uaero de dientes. Las lesiones agu­
das son de color •~s claro que las otras le­
siones, que son de color café tenue o gris. 

Con f'rec:uencia se observan exposiciones pul­
pares en pacientes con caries aguda. 

CARIES CRONICA 

suele ser de larga duración, afecta un 
nw.ero menor de dientes y san de .. nar t-aiio 
.que 1as caries :.agudas. 

La dentina descalcificada suele ser de 
color café obscuro y de consistencia coeo de 
cuero. El pronóstico pulpar es 6til ya que 
las 1esiones más profundas suelen reql.aerir so­
la.ente recubri•iento prafil~ctico y bases 
protectoras. 

CARIES PRIPIARIA <INICIAL> 

Constituye el ataque inicial sobre la su­
perficie dental, no par la extensión de los 
daños. 
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CARIES SECUNDARIA <RECURRENTE) 

Suele observarse alrededor de los márge­
nes de las restauraciones ocasionadas por de­
sajuste o fracturas. 

3.2. SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES 

En caries del esmalte ne; ha.y dele:-, :ze 
localiza al hacer una inspección y explora­
ción. Normalmente el esmalte se ve de brillo 
y color uniforme, pero donde la cutícula de 
Nashmyth falta, o alguna porción de prismas se 
ha destruido da el aspecto de manchas blanque­
sinas .granulosas. Otras veces se da en surcos 
transversales u oblicuos opacos, blan­
co-amarillentos o de color c~fé. 

Microscópicamente iniciada la caries, se 
ve en el fondo la pérdida de sustanciaz, de­
·tritus alimenticia en donde hay numerosa va­
riedad de microorganismos. Los bordes de la 
grieta o cavidad son de color café, más o me­
nos obscuro, y al limpiar los restos conteni­
dos de esa cavidad ·encontramos que sus paredes 
son anfractuosas y pigmentadas de café obscu­
ro. 

En las paredes de la cavidad, 
prismas, fragmentados a tal grado, 
duce a sustancia amorfa. 

se ven los 
que se re-

Más adentro apenas se inicia 1a disocia­
ción y los prismas conservan su integridad 
tanto en color como en estructura. 

No existe dolor en ese grado de caries. 
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CARIES DE ESMALTE Y DENTINA 

En cuanto la dentina es penetrada, el 
proceso carioso evoluciona con mayor rapidez, 
pues las v&as normales de entrada son más am­
plias, ya que los tóbulos dentinarios se en­
cuentran en mayor número, y su luz es mayor 
que la de las estructuras del esmalte, y los 
gérmenes y toxinas tienen fácil acceso. 

Por otra parte el indice de resistencia a 
la caries en ·la dentina· es menor, dado que la 
dentina es un tejido menos calcificado que el 
esmalte. La caries crece· en profundidad y en 
superficie, la dentina sufre das:;calcificación 
del fondo y las paredes, pudiendo presentarse 
la caries regresiva. 

Al hacer un corte longi tudintal de una 
pieza dentaria con caries en la dentina, en­
contraremos tres zonas bien diferenciadas que 
van de fuera hacia adentro. Estas zonas son: 

1. Zona de reblandecimiento 

2. Zona de invasión 

3. zona de defensa 

ZONA DE REBLANDECIMIENTO 

Está 
y dentina 
des de la 
por medio 
te con la 

constituida por detritus alimenticio 
reblandecidea, que tapiza las pare­
cavidad y se desprende ~ácilmente 

del excavador, marcando asi el limi­
siguiente zona. 

ZONA DE INVASION 

Tiene la consistencia de la dentina sana, 
si observamos esta zona microscópicaff.ente no-
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taremos que la dentina ha conservado su es­
tructura, y sé lamente los tCabulos están 1 ige­
ramente dilatados y ensanchados, sabre todo en 
las cercanias "de la primera zona se encuene­
tran también llenos de microorganismos. La co­
loración de las dos zonas es café pero el tin­
te es un poco más bajo en la zona de invasión. 

ZONA DE DEFENSA. 

La co!orac!On d~~aparece, la~ Eibrill~~ 
de Thomez se retraen dentro de las tCabulos, 
como reacción de'fensiva de los odontoblásticos 
colocándose en .su lugar nódulos de neodentina 
que obturan la luz de los t~bulos tratando de 
impedir el avanc~ de la caries, formando así 

.la zona de de~ensa- en oposición a la zona de 
invasión representada por microorganismos. 

El signo característico de la invasión de 
la dentina es el dolor provocado. Los cambios 
de la temperatura, las bebidas frias, los ali­
mentos calientes, la ingestión de .azCacares o 
de frutas 9ue libera-ácido, etc. producen do­
lor, el cual cesa en cuanto termina el e~ci­
tante. Este grado de caries corresponde al 
segundo de la clasificación de Black. 

PENETRACION EN LA PULPA 

Corresponde a la caries de tercer grado 
de la clasi'ficación de Black. La caries ha 
penetrado en la pulpa misma, produciendo in­
'flamaciones e infeccione& de dicho organo, pe­
ro conservando su vitalidad. 



El síntomá patogneumónico de la caries de 
tercer grado es el dolot• espontáneo y. el pro­
vocado. 

Espontáneo por que no ha sido producido 
por ninguna causa extraña directa, sino por le 
congestion órgano pulpar. que hace presión so­
bre los nervios pulpares, los cuales quedan 
comprimidos contra las paredes duras e enex­
tensibles de la cámara pulpar; este dolor se 
excerba por la noche, debido a la posic:ión .. ho­
rizontal de la cabeza y congestión de la mlsma 
causada por la mayor a.fluencia de sangre. 

El dolor provocado es dibido a ~ger.te6 
.físicos, químicos o mecánicos;· muchas veces 
este grade dec;;.ries que. produce tan -fuerte .do­
lor espontáneo puede aliviarse al succionar 
produciendo con ella una hemorragia c¡ue des­
congestiona a la pulpa. Podemos asegurar.que 
cuando nos encontramos ante un caso con los 
síntomas que mencionamos estamos ante un grado 
de caries que ha invadido la pulpa pero que no 
ha producido su muerte, porc¡ue hay vitalidad y 
exist~ circulación aan cuando esté restringi­
da. 

En la caries de cuarto grado en la ~lasi­
i'icac ión de Black, la pulpa ya ha sido de•~ 
truida y pueden existir varias complic:•ciones. 

Cuando la pulpa ha sido desintegrada en 
su totalidad no hay dolor, ni provacado La 
destrucción de la parte coronaria de la pieza 
es total o casi total, constituyCendo lo que 
v1-1l9armente se llama raigón. La coloración de 
la parte que auCun queda en su SLtper-ficie de 
color cai'é. 

Dejamos asentado que no existe sensibili­
dad, vitalidad y circulación, y es por eso que 
no existe dolor, pero las complicaciones de 
Este grado de caries si son dolorosas. 
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Estas complicaciones, van d•sd• la ma­
no-artritis apical, -hasta la osteamielitia, 
pasando· par la celulitis ·misocitis, osteitis y 
periostitis. 

La sintom·atología de la mono-artritis nos 
es proporcion~da par tre s datos que son: 

Dolor a la percusión del diente sensación 
de alargamiento y movilidad anormal. 

La celulitis se presenta cuando la infec­
ción e inflamación se localiza en tejido c:on­
_juntivo. 

La mioscitis, cuando la inflamación abar­
ca los m(isculos especialmente los masticadores 
en estos casos se presenta el trismus, o sea 
la _contracciCC:Ín de estos m(ilsculos que impiden 
abrir la baca normalmente <mesetero>. 

La osteitis y periostitis, cuando la in­
fección es localizada en el hueso o en la pe­
riostio, y la osteomielitis, cuando ha llegado 
hasta la médula. 

3.3. MEDIDAS PROFILACTICAS PARA LA PREVENCION 
DE CARIES 

Entre los factores que se;alamos para que 
la caries se produzca, está el de la solubili­
dad de los tejidos duras del diente en los 
ácidos orgánicos débiles. AsCi es como prime­
ra medida profiláctica, debemos contrarrestar 
la acción de las ácidos impregnando la super­
ficie esmalte can una sustancia insoluble. 
Esto lo lograremos aplicando una solución tó­

pica de Fluoruro de Sodio al 2% que trae como 
consecuencia una reducciCon proceso cariase, 
en la proporción de un 40%. 
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En los ni~os que durante los primeros 
ocho a;os de vida han debido continuamente 
agua que contiene más de una parte por millón 
de luor, hay menos susceptibilidad a la ca­
ries, pero tienen los dientes veteados. y si 
desgraciadamente, la caries penetra, avanza 
con mayor rapidez. 

La adición de una parte por millon fluo­
ruro al agua potable, asegura una reducciron 
un 60/. de la frecuencia de caries. 

En ·toda 
constatado la 
_tre ellos con 
acid6filc. 

boca con caries activa se ha 
presencia microorganismos y en­

mayor frecuencia al lactobacilo 

Como medida profiláctica tenemos, que to­
do lo que· sea redu_cirlo o eliminarlo, consti­
tuirá yba técnica de profilaxis de la caries. 

Este lactcbacilo ha sido eliminado de la 
boca de los ni;os por la exlusi6n drástica en 
su dieta, de los hidratos de carbono fermenta­
bles también con el use de la penicilina en el 
dentrificc. 

Los dentrificos o enjuagatorios que con­
tengan fosfatodibasico de amonio, reducen tam­
bién la presencia los lactobacilos. 

Es perfectamente reconocido que a los 
cinco o diez minutos de ingeridos los azuca­
res, la acidez de la placa bacteriana en los 
individuos susceptibles, alcanza el punto 
idial parta la.descalcificación del esmalte, y 
este punte se mantiene de 30 a 90 minutos. 

Como medida profiláctica se sugiere el 
cepillado y enjuagado completo de la boca, in­
mediatamente después de las comidas, y de 
cualquier ingestión de azC1cares. Mencionamos 
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.ya la aplicación del Fluoruro. de Sodio al 2X y 
·su acción se explica por· la permeabilidad del 
esmalte esta técnica se efect6a. en cuatro se­
siones, pero actualmente se prefiere el uso 
del 'fluoruro estanoso, aplicando en una sala 
sesión. 

Lá manerá de obtener los máximos bene'fi­
cios de esta· nueva técnica de aplicación 6ni­
ca; es observando las siguientes reglas: 

1. En la cita i'nicial se hace una profi­
laxis a conciencie, inclusive existen 'fresas 

· espl:!ciales. para la twrbina que nos ayudan ex­
traor-dinariamente a efectuar c:orresc·tamente 
esa pro'filaxis. 

2. Debemos limpiar y pulir con polvo .de 
piedra pomez las super<ficies de los dientes, 
ayudados con cepillos giratorios, y los .espa­
cios interproximales con tiras de lino y lijas 
muy <finas. 

3.­
tanoso. 

Aplicación inmediata del fluoruro es-

4. Esta aplicación conveniente hacer-la 
por cu"adrantes, pues debe hacerse con exlusión 
de la saliva. 

5. Las piezas a tratar después de aisla­
das y secas, se impregnan con un algodón en 
'fluoruro estaPicso por- un lapso de 4 minutos 
los cuales implica que cada 15 o 30 segundos 
se pasa nuevamente el algodón. 

6. Una vez veri~icado todo eso en todas 
las piezas dentarias, se despide al paciente, 
reccmendándole que no coma, beba o se enjuague 
durante los primeros 30 minutos. 
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7. Depende de la susceptibilidad a la 
caries que tenga el paciente tratado, si se 
vuelve a hacer una aplicación a. los seis meses 
al año o por más tiempo. 

La efectividad clínica del fluoruro es­
tañoso, despende de mantener en estado activo 
el estaño estanoso. Para, poder asegurar que la 
solución contenga la mayor cantidad· de éste 
fluoruro debe ser fresca para cada tratamiento 
y usarse inmediatamente. 

Para ésto, se pide a un farmaséutico que 
en capsulas .de Lily núme,..o "O" ponga el fluo­
ruro estar.ose en proporción de 0.30 gramos por 
cápsula~ · 

Una vez que se tienen las cápsulas con 
ésta proporción, deben guardarse en un recep­
tángulci cierre herméticamente. y asimismo el 
polvo de fluoruro estanoso debe de estar pro­
tegido perfectamente del aire. y la humedad an­
tes de ser colocado en las cápsulas, lo cual 
ayudar~ a prevenir la oKjdación y la hidróle­
sis de la superficie los cristales del fluoru­
ro. 

Antes de usar el con.ter.ido de la c.ipsula, 
se añaden 10 mg. de agua destilada y se agita 
·ligeramente, lo cual puede efectuarse en un 
frasco de polietileno, de capacidad mayor, pa­
ra lograr la solución perfecta, y asi se puede 
hacer la aplic:aciOn a los dientes. Estos 10 
m9. deben de ser suficientes para tratar toda 
la boca .de un paciente, y si sobra solución 
debe desecharse. 



CAPITULO IV 

PREPARACION DE CAVIDADES Y NOMENCLATURA 
SEGUN BLACK 

PREPARACION DE CAVIDADES SEGUN BLACK 

La preparación de cavidades constituye 
una intervención 9uirQr9ica 9ue elimina la ca­
ries y elimina tejidos blandos para darle for­
ma a la restauración. 

La preparación de cavidades se divide en 
cavidades de fosetas y fisuras y de superfi­
cies lizas. 

CAVIDADES DE FOSETAS Y FISURAS 

Se debe a zonas de cualecencia deficiente 
de los lobulcs adamantinos de calsificación. 

La caries de fosetas y fisuras se presen­
tan con mayor frecuencia en las super~icies 
oclusales de molares y premolares. 

CAVIDADES DE LAS SUPERFICIES LIZAS 

Se atribuyen al descuido, ya 9ue se pre­
sentan en superficies con esmalte sano que. 
suele estar libre de efectos. 

Este tipo de lesión se encuentra en la 
superficie axiales de los dientes en zonas que 
habitualmente ne se limpian bien. 

Con la intención de agrupar las cavidades 
9ue requieren un tratamiento similar, Black 
subdivide éstos dos grupos en las cinco clases 
siguientes: 
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CLASE I 

Cavidades que se presentan en l•• fosetas 
y fisuras y defectos de las superficies oclu­
sales de molares y premolares. si..iperf ici•• 
linguales de los incisivos superiores y los 
surcos vestibulares y·· linguales encontrados en 
ocasiones en las superficies los molares. 

CLASE II 

Cavidades en las superficies proxi•ales 
da molaras y premolares. 

CLASE III 

Cavidades en .las superficies proximales 
de los incisivos y pemolares que no requieren 
la eliminación y restauración del ~ngulo inci­
sa!. 

CLASE IV 

Cavidades en las superficies proximales 
da las incisivos y caninos que requieren eli­
minación y restauración del ángulo incisa!. 

CLASE V 

Cavidades en el tercio gingival del dien­
te de las caras vestibular y lingual. 

Según el número de caras qua abarca una 
cavidad, puede ser: 

Simple.- Si abarca una sola cara. 

Compuesta.- Si abarca dos caras. 

Compleja. - Si abarca trés o m~s. 
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POSTULADOS DE BLACK 

Son un conjunto. de reglas o principios 
para la preparación de cavidades que debemos 
seguir, pués están basados en ·los principios o 
leyes de fisica o mecáníca, que nos permite 
obtener magníficos resultados. 

Estos postulados son: 

10. Relativo a la forma de la cavidad; 
forma de caja con paredes paralelas, piso, 
fondo, o asiento plano. ángulos rectos de 90 
grados. 

2CI. 
cavidad; 
dentina. 

Relativo a los tejidos que abarca 1.a 
paredes de esmalte soportadas por 

3o. Relativo a la extensión que debemos 
dal'." a nuestra cavidad; e:<tl'!nsión por preven­
ción. 

El primero, relativo a la forma que debe 
de ser la caja, es para que la obturación o 
restauración resista a las fuerzas que va lo.:.. 
grar sobre ella y no se desaloje o fracture, 
es decir va a producir estabilidad. 

El segundo, paredes de esmalte soportadas 
por dentina, evita especificámente que el es­
malte se fracture <friabilidad>. 

El tercero, extensión por prevención. 
Significa que debemos de llevar los cortes 

hasta áreas inmunes al ataque de la caries pa­
ra evitar la recidiva. 
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PRINCIPIOS DE LA PREPARACION DE CAVIOAQES 

I. Dese~o de.la cavidad. 

II. Forma de resistencia. 

III. Forma de retención. 

IV. Forma de. conveniencia. 

V. Remoción de la dentina cariosa. 

VI.· Tallado de las paredes adamantinas • 

.. VII. Limpieza de la cavidad. 

DISE~O DE LA CAVIDAD 

Consiste en llevar la linea marginal a la 
p_osición c¡l!e ocupará al ser terminada la cavi­
dad. En general debe de llevarse hasta áreas 
menos susceptibles a la caries <extensión por 
prevención) y que proporcione un buen acabado 
marginal a la restauración. Los márgenes de­
ben extenderse hasta. alcanzar estructuras só­
lidas <paredes de esmalte soportadas por den­
tina};. 

En cavidades que se presentan en ~isuras 
la extensión que debemos dar debe ser inclu­
yendo todos los surcos y ~isuras. 

Dos cavidades, próximas una a la otra en 
una misma pieza dentaria, debe unirse, para no 
dejar una pared débil. En cambio si existe un 
pLtente amplio y sólido deben hacerse dos cavi­
dades y respetar el puente. 

En cavidades simples, el contorno típico 
se rige por regla general, por la forma anató­
mica de la cara en cuestión. 
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FORMA DE RESISTENCIA 

Es la configuración que se dá a las pare­
des de la cavidad para que puedan resistir las 
presiones que se·ejerzan sobre la restauración 
u obturación. La forma de resistencia es la 
forma de caja . (postulados> en la cual todas la 
paredes son planas. En éstas· condiciones que-
da disminuida la tendencia a resquebrajarse de 
las cCtspides bucales o linguales de piezas 
postericires. 

La obturaeión o ~~st~uración es más esta­
ble al quedar sujeta por ·elasticidad de la 
dentina de las paredes opuestas. 

FORMA DE RETENCION 

Es l.a forma adecuada que se dá a una ca"'­
vidad para que la obturación.no se desaloje ni 
se mueva, debido a las fuerzas de la bascula­
ción o de palanca. 

Al preparar la forma de resistencia, se 
obtiene un cierto grado y al mismo tiempo la 
forma de retención. Entre éstas retenciones, 
mencionaremos, lá cola de mi lana, el escalón" 
auxiliar de la forma de caja y los pivotes. 

FORMA DE CONVENIENCIA 

Es la configuración que se da a .la cavi.­
dad a fin de facilitar la visión, el acceso de 
los instrumentos, la condensación de los mate­
riales obturantes, en modelo del patrón de ce­
ra, etc. Es decir todo aquéllo que valla a fa­
cilitar nuestro trabajo. 
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REMOCION DE LA DENTINA CARIOSÁ 

Los restos de la dentina cariosa, una vez 
efectuada la apertura de la cavidad, los remo­
vemos. can fresas en su primera parte y después 
con escavadores en forma de cucharillas para 
evitar el hacer comunicación pulpar, en cavi­
dades profundas, debiendo remover teda la den-

···tina reblandecida, hasta sentir tejido duro. 

TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS 

La inclinación de las paredes adamantinas 
se regula principalmente por la si'tuación de 
la cavidad, la dirección de los prismas del 
esmalte, la friab.ilidad del mismo, las fuerzas 
de mordida, la resistencia de bordes del mate­
r~al obturante, etc. 

Cuando se bisela el ángulo . ca-
bo~superficial o el . gingivo~axial y se obtura 
con materiales que no tienen resistencia de 
bordes, con toda seguridad el margen se frac­
turará. 

El contorno de la cavidad debe de estar 
formado por curvas regulares y lineas rectas, 
por razones de estética. 

El bisel en los casos que esté indicado, 
debera ser siempre plano, bien trasado y bien 
ali zado. ·-e;. 

LIMPIEZA DE LA CAVIDAD 

Esta se efectuará con .agua, aj:re y sus­
tancias antisépticas. 
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INSTRUMENTACION PARA LOGRAR E.STOS PRINC.IPIOS 

FORMA DECONVENIENCIA 

El método Black. utilizando-una -fresa re­
donda námero 1/2 para penetrar y una.-fresa de 
cono invertido número .34 para hacer la exten­
sión, con instrumentos giratorios de velocidad 
normal operando a 6000 r.p.m. se emplean las 
-fresas pequeiias para -fisura (nQms. 5560 _557.y 
701>. 

FORMA DE RESISTENCIA 

Se emplean fresas 
dad normal <náms. 557 y 
de caja ensamblada se 
nuales y hachue.las .para 

FORMA DE RETENCION 

para fisura de veloci-
701 > parte de la -forma 
logra con cinceles·. ina­
esmalte. 

Se colocan zonas retentivas con una fresa 
de cono. invertido nCamero 33 1/2 y agujeros pa­
ra poste con una -fresa de cono invertido núme­
ro 700 y fresas Spirec, las que deberán ser 
operadas a velocidad normal. 

·FORMA DE CONVENIENCIA 

Los instrumentos manuales, pequeños y de-
1 i cadcs, y las pequeñas fresas de fisura son 
aceptables, la -fresa para la pieza de mano 
recta se emplea por su conveniencia, ya que el 
tallo más largo y delgado de esta ~resa es 
útil en preparaciones anteriores. 

l 



ELIHINACION DE LA CARIES 

L_as ·_grandes 
con un excavador 
dual se elimina 
<nómeros 4 al 6 
posible). 

caries iniciales .se r•tiraran 
de cuchara. La caries resi­

con i'·resas r_edondas grandes 
girando a la menor velocidad 

TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS 

Las -fresas de -fisuras rectas operando a 
la menor velocidad posible, se emplean para 

·ali zar la cavidad.; El margen es re-finado con 
cinceles a-filados de::;>u~5· de utilizar la i're-:­
sa;_ 

LIMPIEZA DE LA CAVIDAD 

Torundas de algodón saturadas con peró>ti­
do de hidrógeno al 34. Son aceptables para 
limpiar las preparaciones Terminales. 



CAPITULO V. 

CAVIDADES PARA AMALGAMA 

5. 1. GENERALIDADES DE. LAS AMALGAMAS 

La amalgama de plata es el material em­
pleado c:on mayor -frec:uenc:ia para restauracio­
nes dentales, se c:alc:ula que el aox de las 
restauraciones aplicadas están hechas con este 
material. 

Una amalgama es una aleación donde uno de 
los componentes es el mercurio. 

Los componentes recomendados por !.:f Ame­
rican Dental As~oci~tion son: 

P~ata 65X Esta~o 2SX Cobre 6X Z~nc 2X. 

El éxito de las amalgamas clinicas se 
atribuye a la capacidad que posee el material 
para resistir las -filtrac:iones. 

Las ventajas de la amalgama son su buena 
adaptación, -fac:ilidad de manipulacion, es in­
soluble a los -fluidos bucales, tiene alta re­
sistencia a la compresión y se puede pulir -fa­
ci lmente y ademas su bajo coste. 

Sus desventajas son SLl carencia de -fuerza 
detención, rotura marginal y predisposición a 
í::ort•oc:ión o deslustre, es gran conductora tér­
mica y eléctrica. 

PROPIEDADES DE LOS COMPONENTES DE LA ALIACION. 

La plata le dá dureza, es por éste que 
tiene mayor porcentaje en su composición. 

El esta~o aumenta la pasticidad y acelera 
el endurecimiento. 



- 41 -

. El cobre hace que la amalgama no se sepa­
re de los.· bordes de . l;;F .cavi.dad. 

El Zinc, evita que 
gresca. 

la amalgama se ene-

Contenido de mercurio.- Cuando hay exceso 
de mercurio existe expansión, para evitar esto 
debemos de pesar éste y la aliación de tal ma­
nera que quede en la proporción de ocho partes 
de mercurio por cinco de aleac.i6n y antes de 
empacar la mezcla en· la cavidad, ir.expri111ién­
dola de manera que quede én una pro~orciOr. de 
cinco a c::j.nco. 

La humedad.- La amalgama debe de ser em-
pacada bajo una sequedad absoluta; para esto 
usaremos en los casos necesarios el di~ue de 
hule, eyector de saliva, rollos de algodón, 
etc. 

Por otra parte0 debemos evitar amazar la 
amalgama con los dedos y la palma de las ma­
nos, pués el sudor tiene entre otros ingre­
dientes cloruro de sodio <sal comcm>, CfUe -fa­
vorece de una manera notable la expansión. Por 
lo tanto muy conveniente amazar la amalgama en 
un paño limpio. · · 

La amalgama es pués un material muy bueno 
de obturación para piezas posteriores, siempre 
y cuando se tengan todas las precauciones y se 
sigan las reglas para la mezcla y su inserci6ri 
en la cavidad. 

MAl'J IPULAC ION 

Primero debe de pesarse la aleación y el 
mercurio, existiendo para ello básculas esp·e­
ciales de muy fa~il manejo. y hay también dis-
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pensadore5·que dan la cantidad requerida d• 
uno y de ot.t~o material, · can solo opromir un 
botón.·· Es mUy ·conveniente hacerlo asi, pults 
dan una cantidad exacta. Después se coloca en 
el mortero o en el .amalgamador eléctrico, éste 
último tiene la.ventaja de que el tiempo y la 
ener9iá que se aplica.en el batido de la amal-
gama sean los adecuados. . 

Entonces obtendremos una mezcla homogénea 
y estarán. bastante equilibrados, la expansión, 

. contracción y escurrimiento. En c·aso.,de no 
contar con el amal9~m~dor aléc~rico, usaremos 
al · aiot•tero de cristal. 

Las amalgamas que se encuentran en el 
mercado tienen diferente tiempo de fraguado, 

·desde trés minutos hasta diez minutos enfra­
guar.· Una vez ccilocados en .. el mortero las· 
cantidades"cantidades apropiadas de aleación y 
mercurio, c'omenzaremos a hacer la mezcla, pro­
.curando que la velocidad y la presión ejerci­
da, sean constantes. Se aconseja que la velo­
cidad no sea mucha alrededor de 160 revol.ucio­
nes por minuto, la presión no.debe de ser muy 
fuerte, pués se sobretrituraría la aleación 
produciendo a la postre cambios dimensionales. 
·Esta mez.clá debe de durar dos minutos después 
la continuaremos amazando durante un minuto 
más en un pa~o limpio y estamos listos para 
comenzar el empacado de la cavidad. · 

Para trasportar la 
que se va a obturar 
amalgamas. 

La condensación de 
ser vigorosa y llevarse 
mente posible. 

amalgama a la cavidad 
haremos uso del porta 

la amalgama debe de 
a cabo lo más rápida-
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La -finalidad de la condensaci6n con ·-fuer­
za es remover la mayor cantidad de mercurio 
posible de la maza, con la menor pertuHlación 
del material subyacente; de ésta manera el 
mercurio a-flora hacía la super-ficie y es reti­
rado. 

Todas las manipulaciones deben de hacerse 
en un .tiempo entre siete y diez minutos, in~ 
cluyendo el modelado, pués a los diez ~inutos 
comienza. la cistalización y si seguimos trab.a­
jando la.amalgama, ésta se vuelve quebradiza. 
'Pa·ra el modelado comenzaremos·por .tallar los· 

·planos inclinados, después los surcos y a con­
tinuación 1 imitaremos la obturai:i·ón exactamen­
te en el ángulo i:avo super-ficial deja~ exce­
dente;, pués debemás · recordar que la amalgama 
no tiene resistencia de borde. 

Acdnsejamos ~l uso del obturador Wescot. 
para el modelado -final de la anialgaina pués 
ayuda enet•momente ·restaurar ··la -forma anatómi-· 
ca. 

El edurecimiento de la amalgama se e-fec­
tCta a· las dos horas pero no debemos pulir .an­
tes de las 24 ··horas, pués podría ai=lorar ·mer­
curio a la super-f icie y por lo tanto ocasionar 
cambios dimensionales. 

Para pulir la amalgama usaremos piedra 
pómez en pasta así como blanco de espa"a y nos 
ayudaremos' con cepillos de ceerdura dura y 
suave, diseo de -fieltro, hule, etc. 

Antes debemos de modelar la anatomtia 
propia de la pieza con -fresad de acabado, 
bru"idores lisos y estriados, sobre todo en 
caras oclusales. En las caras lisas usaremos 
discos de lija y discos -finas # 226 de White, 
que dejan un acabado terso, hay un producto en 
el mercado llamado amaglos que da muy buenos 
resultados. Es muy importante pulir per-fecta­
mente, para evitar descargas eléctricas que 
además de producir dolor corroen la amalgama. 
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En una amalgama que no ha sido pulida hay pun­
tos que. ·durante. la masticación se pÜlen y en­
tonces sucede que ·las zonas despulidas formen 
el ánodo o polo positivo y las pulimentadas el 
cátodo O negativo originándose descargas eléc­
tricas debido al medio ácido"de la boca. 

5.2 MATRICES 

La matriz se define como una -forme me~á­
l ica que.restringe la pared de la cavidad au"."" 
sente y proporciona un ·contorno a la restaura-: 
ción. 

La matriz sostiene ios materiales ~lásti­
cos hasta el endurecimiento de éstos, con la 

·· .. consecuencia producción de la 'superi'icie au­
'.sente. La construcción y apl icaci6n de la ma­
: triz influyen en la·, forma anatómica y cual ida­
·des protectoras cie la restaurac'i6n. 

La restauración con la amalgama de clase 
II. es el 'tipo de p,reparaci6n donde se emplean 
matrices· con mayorfrecuencia.· 

Existen diferentes defensores para dife­
rentes tipos de matrices; las caracteristicas 
que debe tener toda matriz comprenden. 

h- La matriz debe ser de fllcil aplica­
ci6n y de eliminación que no ponga en peligro 
la restauración o estructura dental. El pro­
cedimiento no deberá tomar mucho tiempo. 

2.- El metal de la matriz debe proporcio­
nar el contorno necesario para la restauración 
o proporcionar la forma de una superf.icie pro­
ximal ideal. 
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3.-· El ensamblado de la matriz.debe ser 
rigido y no desplazarse al.condesar la restau­
ración y debe permanecer estable durante el 
asentado de la amalgama. 

4.- La matriz deberá contornearse o festo­
_ narse para restringir el tejido gingival y el 
dique de.caucho mientras éste permanezca en su 
lugar. El contorne de la banda deberá ayudar 

·a. mantener la cavidad preparada aislada y evi­
tar ~lesiones al tejido gingival. 

S.-Debido al gran número de matrices ne,.­
cesitadas en la práctica de la operatoria, és­
t~z _·t~c:r.ic:cas r.O cJSDerán. ser costosas. 

Se emplean ampliamente los apoyos mecáni­
cos de la matriz,· ya ·que pueden aplicarse fa­
cilmente para fijar la banda, los diseños de 
los.apoyos· comunmente empleados.son similares, 

··pero no. producen contorno perfecto .y· tienen 
limitaciones con.los diseños complejos-de la 
cavi dad. Los apoyos que mejor sierven para 
las restauraciones con amalgama de dos y tres 
superficies, son el Tofflemire y el Ivory Núm. 
8 ap 1 i c ad os adecuad amen te y a menudo es tab i 1 í­
zados, fijan la banda para re"sistir la fuerza 
de condensación, también tendrán que estar 
formados y contorneados antes de insertar la 
amalgama. 

Las bandas de matriz para los apoyos vie­
nen en diferentes formas y tamaños. El metal 
de acero inoxidable es de 0.025 a 0.05 mm. de 
espesor y se curvan e labian para ajustarse a 
premolares y molares. Son aconsejables las 
bandas _delgadas porque necesitan menos separa­
ción para emplazar la amalgama en .. el área de 
contacto de la restauración. Ciertas aandas 
tienen perforaciones en el centro de la ti·ra 
para restaurar grandes lesione~ gingivales de 
dientes posteriores. 
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El apoyo mecánico solamente sostiene la 
banda matriz alrededor de la pieza dental. La 
-fuerza aplicada debera ser mínima, puesto que 
estó deberá de estar equipado con la presión 
de condensación para producir el contorno in­
terpro:·: ima 1. 

La localización bucal del apoyo ayuda a 
permitir el emplazamiento de la cuña y el co­
puesto para lo9rar la estabilidad. 

Las matrices de amal9ama deben de estar 
encuñadas ·contra la pared cervical de la pre­
paración y estabilizadas con compuestos. Esto 
aumenta la resistencia de l~ banda y también 
evita 9uo ¡;;;.¡ceses de amalgama sean empujados 
sobre la pared cervical y desarrollen col9ajos 
9in9ivales irritantes. 

Las cuñas empleadas deberán ser de madera 
de nogal o de al9án otro material duro que 
mantenga -firmemente la banda contra la piel. 
Se recorta la cuña para ajustarse al inters­

ticio lingual y se loc~liza sobre la estructu­
ra bajo la pared cervical. 

Se remoja la cuña en agua para evitar el 
deslizamiento y se inserta -firmemente entre 
las piezas. Este proceso del encuñado deberá 
proprc:ionarse su-ficiente preparación para 
ajustarse al espesor de la banda, y sólo la 
CLtña mojada permanecerá contra la estructura 
dental. 

Incluso cuando la banda esté i'irmemente 
encuñada deberá tallarse la pared 9in9ival de 
la restauración. Se producen discrepancias 
cuando pe9ueñas particulas de aleación pasan 
sobt'e el margen cervical. Se eliminan las 
proyecciones con el explorador y se pulen con 
cera dental. 
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Para estabiliazar la banda se usa algan 
compuesto de baja fusión. Can el compuesto se 
sigue el mismo procedimiento secuencial c:¡ue el 
implacado para estabilizar grapas y separado­
res. 

RESJAURACIONE$.CON AMALGAMA DE CLASE I 

Las restauraciones can amalgama de clase 
I se usan para restaurar cavidades de -fasetas 
y -fisuras en molares y premolares y en los 
circules de los d.ientes anteriores. 

La restauración oclusal con amalgama se 
clasi.f ica comq preparación de la cavidad y 
restauración simple y par su incidencia ccm6n 
y acceso relativamente fácil no presenta pro­
blemas para el operante. 

Para lograr conveniente acceso a la cavi­
dad, ya c:¡ue en estos casas· el esmalte no ha 
sido socavado, y en consecuencia tiene su so­
porte de dentina infiltrada y dura, la apertu­
ra se realiza con fresas redondas y pec:¡ueñas, 
dentadas, de tamaño igual a menar c:¡ue el punte 
de caries, con las c:¡ue se pro-fundiza hasta el 
límite amelodentinario. 

Conseguida la profundidad en dentina y 
sin tener en cuenta la caries, se reemplazan 
los instrumentos mencionados por una fresa de 
cono invertido tamaño proporcional y se le ha­
ce actuar, apoyando la base en la dentina ca­
reada. De esta manera se socava el esmalte. 

EXTIRPACION DEL TEJIDO CAREADO 

La misma extensión de la apertura de la 
cavidad consigue la extirpación parcial del 
tejido cariado. 



- 48 -

En algunos casos de caries que se extien­
de por todo el surco o fisura del diente, pue­
de iniciarse la eliminación de la dentina ca­
riada con excavadores. La dentina remanenete y 
enferma se elimina con fresas redondas de cor­
te liso. La dentina cariada debe extirparse 
en su totalidad, sin tener en cuenta la forma 
cavitaria, y en extensión suficiente, hasta 
llegar a tejido sano. 

Como se trata de superoficies expuestas a 
la fricción alimentaria, la extensión preven­
tiva . se redL1C:e a llevar a los contornos margi­
nales de la cavidad hasta incli_!ir todas las 
fosas y surcos limítrofes para impedir la re­
currencia de la caries. 

En los premolares superiores, segundos 
bic(tspides inferiores y molares inferiores, 
deben incluirse todos los surcos, tensan o no 
tengan caries, utilizando una fresa de cono 
invertido, se socava el esmalte siguiendo la 
técnica en apertura de la cavidad. 

Según Black, los margenes de las cavida­
des abría c:¡ue extenderlos hasta el sitio de 
las vertientes cuspidias donde se produzca la 
autoclisis. 

El esmalte deberá estar sostenido por 
dentina sana, caso contrario los prismas ada­
mantinos se fracturan con el choque masticato­
rio y la consecuencia será caries alrededor de 
la amalgama. 

FORMAS DE RESISTENCIA V RETENCION 

Se consiguen proyectando un piso plano y 
horizontal para lo cual, previa desinfección 
de la dentina, se aplica sobre la pared pulpar 
una película de cemento de fosfato de Zinc. 
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Si la estirpación de la caries dejó ·un 
piso ·dentinario redondeado, conviene. extender 
las parede~ laterales por encim• de ese lími­
te. 

Las paredes laterales, se9Cln Black deben 
·de ser paralelas y perpendiculares entre si, 
con sus intersecciones con el piso formando 
ángulos diedros y rectos fin definidos. 

Se90n Ward las paredes laterales deben 
prepararse diver9entes hacia oclusal, por ra­
=cnos hiSto~~sicas y paréi -fa.cili·¡;a:,.... el talla.­
do. 

De acuerdo al material 
do, la forma de retención 
siguientes reglas: 

restaurador eligi­
corresponde a las 

1>.- Cuando la frofundidad de la cavidad 
es iaual o mayor que su ancho, la planimetría 
cavitaria es suficiente para 109rar la reten­
ción del material de restauración~ 

2>. - De acuerdo a la profundidad, las pa­
redes externas deben formar con la pulpa un 
ángulo agudo bien marcado. 

En esta última circunstancia, conviene 
practicar una forma de retención con fresas de 
cono invertido solamente por debajo de los re­
bordes cuspideos. · 

Ritaco, sostiene que cuando "el ancho es 
mayor que la profLlndidad deben tallarse reten­
ciones adicionales en las zonas de los surcos, 
en el án9ulo diedro de unión del piso y en las 
paredes laterales". 

Sostendremos que en nin9án caso es acon­
sejable practicar retenciones a nivel de los 
án9ulos diedros qLle forman las paredes proxi­
males, mesial y distal, en el piso de la cavi-
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dad pués por la morfología de la cara proximal 
del diente, las paredes proximales de la cavi­
dad quedarán muy debilitadas y con riesgos de 
fractura. 

Terminada la forma de resistencia (D de 
retenc.ión>, se se aplica el barniz de ccpal. 

Como la cavidad se cbtur-ará con amalgama• el 
barniz protector se aplica también en las pa­
redes laterales~ luego se coloca cemente de 
fosfato en el piso pulpar· y una vez fraguado 
se alisa ·con .instrumentos de mano • 

. Ei bicelacio de los bordes no se practica 
en las cavidades para .amalgama. La inclina­
ción de las paredes laterales es suficiente 
para proteser los prismas adamantinos. 

En cuanto al terminado de la cavidad como 
ésta se preparó baje islamiento absoluto del 
campo operatorio, solo resta preparar la amal­
g2,ma y proceder a la restauración del diente. 

CARA PALATINA DE INCISIVOS SUPERIORES 

En la superficie palatina de los fncisi-
. vos superiores <especialmente en los latera­
les> es común encontrar defectos estructurales 
del esmalte, por insuficiente coalescencia de 
los lóbulos de formación de este tejido. 

APERTURA DE LA CAVIDAD 

Estas caries con frecuencia penetrantes, 
la proximidad de la pulpa exige proceder con 
sumo cuidado durante les tiempos operatorios. 

La apertura se inicia con fresa redonda den­
tada, aumentando su tama~o gradualmente hasta 
109rar acceso al tejido dentario. 
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EXTIRPACION DE LA DENTINA CARIADA 

Es importante destacar la conveniencia de 
elfminar todo el tejido cariado o clinicame~te 
coloreado c:¡ue puede presentarse en la zona 
cervical, teniendo en cuenta la dirección de 
los canalículos dentinarios. 

CONFORMACION DE LA CAVIDAD 

Exten.sión preventiva • .:. Creemos c:¡ue deben 
e>:tenderse las paredes cavital"'ias hasta .in­
cluir todos los efectos del esmalte que origi­
naron la lesión, <fosa, fisura, surco o fisura 
del lóbulo palatino>. 

La extensión preventiva pue~e hacerse con 
fresas de cono invertido, socavando ·el esmalte 
y clivándolo lueso con la misma fresa por 
tracción. 

Las fresas deben de utilizarse con mucha 
atención y teniendo cuidado con la dirección 
de la misma, por el riesgo de lesionar la pul­
pa. 

FORMA DE RESISTENCIA 

Las fuerzas masticatorias raramente ac­
túan a este nivel, en consecuencia solo deben 
prepararse las paredes teniendo en cuenta el 
material de obturación y sus posibles modifi­
caciones vol1.1métricas. 

BASE CAVITARIA 

En este momento se aplica cemento de fos­
fato en la pared pulpar. 
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FORMA DE RETENCION 

La demarcación cuidadosa de l_os ángulos 
paredes cavitarias, es suficiente para el an­
claje del material de obturación. Una vez re­
gularizado el piso pulpar con cemento, puede 
usarse una fresa de cono invertido p·ara ali­
sarlo y darle a las paredes laterales la in­
clinación necesaria para evitar la caída de la 
obturación. 

CAVIDADES COMPUESTAS 

Son las cavidades de pri~~ra clase, pero 
con una' o dos p'rolongaciones ya sea a"l ingual 
o a vestibular. 

Se siguen los mismos pasos para hacer una 
primera clase, pero para haéer las prolonga­
ciones, ya sea al vestibular o al lingual pro­
cedemos para empezar con una fresa de fisura 
para unir la parte oclusal con la o las pro­
longaciones~ Estas deben ser amplias para 
evitar la reincidencia de caries y deben de 
llegar hasta 2 mm. antes del borde gingival. 

REMOCION DEL TEJIDO CARIOSO 

La hacemos con una fresa redonda grande, 
después con una fisura se hace la prolonga­
ción, la cual debe de dar un ángulo de 90 gra­
dos entre la pared pulpar y la pared axial. 

El escalón ·de la pared deberá llegar 
siempre hasta .gingival. 

Después una fresa cilíndrica se pasa sua­
vemente para quitar las estrías de las fresas 
de fisura y se bicella con una piedra montada 
como ya se ha indicado anteriormente. 
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RESTAURACION CON AMALGAMA CALSE II 

Tienen el mismo dise~o que las de clase l 
pero abarcando las caras proximales ya sean 
distales o mesiales, o ambas. 

Aquí se e>{pone el tratamiento de las ca­
ries que comiénzan en las superficies mesial o 
distal de premolares y molares. 

En estos casos la regla general es exten­
der la cavidad sobre la cresta marginal mesial 
o distal hasta la superficie oclusal, en forma 
de escalón. Así se obtiene mejor asiento pare 
la obturac: i ón·· y .SE asegura el acceso necesario 
para la inserción, el contorno adecuado y la 
restauración de la superficie de contacto. 

Hay pocas 
estas son: 

excepciones para esta regla, 

1>.- Cuando falta el dien.te contiguo, 
estando la caries en la superficie mesi·a1 con 
la cresta marginal intacta. 

2).- Cuando se encuentra cerca de la en-
cía de una superficie cariosa pro>:imal (caries 
senil), entonces es preferible evitár el corte 
extenso. 

3).- En los casos que requieren opera­
ciones temporales como en la convalescencia, 
embarazo, niñez y condiciones semejantes. 

PREPARACION DE UNA CAVIDAD MESIOCLUSAL 

Formación contorno.- El caso que se pre­
senta con la caries situada cerca del área de 
contacto, del lago gingival, estando intacta 
la cresta marginal mesial, y no teniendo ca­
ries la superficie oclusal o sólo con los sur­
cos y depresiones. 
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La operación se inicia abriendo la depre­
sión mesial, si no está cariada, con Tresa es­
Térica del 1/2, y se sigue con una de cono in­
vertido del 33 1/2 y se corta gradualmente 
hasta abajo de la cresta marginal. 

Si la depresión ya esta cariada, no es 
necesario ~tilizar la Tresa esTérica; después 
·se corta gradualmen.te hasta abajo de la cresta 
marginal, se trabaja bucal y lingualmente para 
ensanchar la abertura. Si se estima conve­
niente, se usa un cono invertido 34, o las 
-fresas de -fisura de punta ·de corte grueso 701, 
702, 703, hasta 9ue la dentina subyacente a la 
cresta esté socavada. 

En las cavidades mesioclusales de los mo­
lares "superiores se emplea el mismo procedi­
miento, comenzando en la -feseta central y si­
guiendo a lo largo del surco mesial. En .los 
bicuspideos se emplea el corte en la depres:ión 
distal. 

En todo caso, después de socavar la cres­
ta marginal, el pró:::imo paso consisten en pro­
longar la cavidad hacia la super-ficie proximal 
con una Tresa esTérica o de Tisura para proce­
der a -formar ~a caja. 

La cavidad se ensancha entonces hasta el 
tamaño deseado, socavando la dentina subyacen­
te con el cono invertido 33 1/2 se socava la 
dentina en la unión Dentino-Esmatica, teniendo 
en cuenta no cortar muy proTundamente en .la 
porción axial. · 

Después con -fresa de -fisura, Hiende el 
esmalte bucal y lingualmente. 

Se trabaja luego gingivalmente, alternan­
do las -fresas hasta establecer el contorno co­
mo antes se describió, con el margen gingival 
plano dentro del intersticio subgingival y los 
már9enes bucal Y,..lin9ual en convergencia. 
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El orden de las operaciones de la técnica 
descrita es la siguiente: 

1.- Socavar la cresta marginal • 

. 2.- Cortar la cuña. 

3.- Socavar la unión del esmalte y la 
dentina en lá porción proximal. 

4.- Raspar la pared y el marsen 9ingival. 

FORMA DE RESISTENCIA Y RETENCION 

Se aisla la pared pulpar y se hacen para­
lelas las pareces axiales. También por las 
paredes paralelas y la pared axial plana, y la 
retención entre sí o sea entre las cajas es el 
paralelismo.entre ellas. 

CAVIDADES LARA RECINAS AUTOPOLIMERIZABLES Y 
AMALGAMA CLASE III 

En su período inicial, la presencia del 
diente contiguo dificulta el diagnóstico, de~ 
biendo recurrirse la separación de los dientes 
el exámen radiográfico para localizarlas. 

Las cavidades proximales o intersticiales 
de los dientes anteriores designadas también 
cavidades axiales por estar •ituadas en caras 
paralelas al eje mayor del diente se preparan 
para tratar caries 9ue se inician en las inme­
diaciones de la relación de contacto y a nivel 
del espacio interdentario. 

Estas caries se eutienden en superficies 
hacia los ángulos labial, 1 in9ual o palatino 
incisa!, y en sentido gingival hasta el borde 
de la papila interdentaria o línea cervical; 
en casos avanzados se insinQan por debajo de 
ella 
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Para la preparación de las cavidades de 
esta clase, deben tenerse en cuenta los si­
guientes Tactores. 

1.- El reducido tamaño del campo operato­
rio y la diTicultosa accesibilidad a la cavi­
dad de la caries. 

2.- El empleo de la serie de instrumentos 
de mano y 9iratorios más pequeños de los que 
se usan en operatoria dental. 

3.- La cavidad debe de prepar~~se a velo­
cidad ccnvencional. 

4.- La alta 
centre indic~Co. 

velocidad está absolutamente 

5.- La cor.1-ormación de 
pende a la Torma triansular. 

la cavided, res-

6.- El acceso necesario se obtiene pcr la 
separacion previa de los dientes o por la ex­
tensiór. de los mSrsenes de la cavidad de ca­
ries. 

7.- La proximidad de la pulpa exise pre­
paración de una cavidad con la menor pro1-l.mdi­
dad posible en dentina. 

8.- La extensión de los contornos de la 
cavidad hasta la zona de limpieza material o 
mecánica debe hacerse teniendo en cuenta el 
Tactor estético y el material restaurador. 

Antes de iniciar los tiempos operatorios, 
resulta conveniente aislar el campo operatorio 
con dique de goma. 

Lueso se aplica el separador mecánico 
apropiado hasta obtener un espacio que permita 
la introdycción de los instrumentos. 
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APERTURA DE. LA CAVIDAD 

Dependiendo de la extensión y localiza­
ción de la lesión cariosa, la apertura se ini­
ciará desde la cara 9ue el dentista considere 
de más facil acceso. 

Es necesario abrir una pe9ue~a brecha con 
fresa ~edonda hasta lle9ar a la dentina. 

Cuando la cara proximal del diente es su­
perficie reducida (cara distal de cierto inci­
sivo lateral superiori o no se ha conse9uido 
la separación 9ue permita el paso de la fresa 
mencionada puede iniciarse la apertura del es­
malte ru9oso con fresa redonda lisa de menor 
diámetro. 

Lue90, se introduce una fresa de cono in­
vertido y se socava el esmalte, eliminándose 
por tracción, hasta completar la apertura. 

Cuando está indicado también puede ini­
ciarse la apertura elivando el esmalte socava­
do con instrumentos de mano. 

EXTIRPACION DEL TEJIDO CARIADO 

El tamaAo reducido de la cavidad exi9e el 
empleo de instrumentos giratorios directamen­
te. En consecuencia, se elimina el tejido ca­
riado con fresas redondas lisas. 

CONFORMACION DE LA CAVIDAD 

Por exi9encias de orden estético, en la 
conformación de la cavidad debemos cuidar 
principalmente de no convertirla por elimina­
ción de tejido sano, en la cavidad demasiado 
visible y evitar al mismo tiempo la profundi­
zación exagerada, 9ue podría lesionar la pulpa 
por accidente operatorio o por la acción ulte­
rior del material de obturación. 
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En este tiempo, el dentista deberá tener 
en cuenta el material con .que obturará la ca­
vidad, recordando que entre los que contamos 
en la actualidad, la incrustación metálica a 
la porcelana por coacción deben descartarse, 
pues la presencia diente vecino dificulta la 
toma de .la impresión, la orificación sería la 
obturación .especialmente indicada en estos ca­
sos de cavidades estrictamente pro>timales, pe­
ro las exi9encias del hombre. moderno obli9an a 
relegarla, para emplear otros materiales de 
mayor rendimiento estético. 

La resina autopollmgri:able, si bien no 
puede considerarse como el elemento de obtura~ 
ción permanen~e, está indi~ada por aquellas 
razones. El acrílico autopolimerizable, o las 
nuevas resinas combinadas tienen aquí su indi­
cación precisa. 

Si9uiendo la técnica que puede estudiarse 
en lo~· textos especializados, está considerado 
por al9unos autores como el material de reem­
plazo de la resina autopolimer~zable. 

Ambos materiales permiten la preparación 
de la cavidad con una pared labial debilitada, 
dada su natu~aleza y la ausencia directa de 
esfuerzos masticarlos. 

EXTENSION PREVENTIVA CLASE III 

Depende de la morfolo9ía coronaria, de la 
extensión de la caries de la susceptible del 
paciente, de la edad y del estado en que se 
encuentra la papila interdentaria. 

De acuerdo a los conceptos de Black, los 
márgenes cavitarios deben ser llevados hasta 
los ángulos axiales del diente sin incluirlos. 
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El margen gingival se extienda hasta las 
proximidades del borda da la encia o por deba­
jo de ella <Black>, utilizando l"a -fr•- de c~. 
no inverido. 

La edad y el sitio de inserción gingival 
son -factores in-Fluyentes para la extensión 
preventiva. 

Otro -factor que in-Fluye en la conducta 
del pro-fesional es la susceptibilidad a la ca­
rias y el estado de salud de_ los dientas, y en 
ci·ertas ocasiones, el material de restauración 
debe ser el oro combinado en la porción labial 
visible con otro material estético~ En lo qua 
se ·-re-fiere a la extensión preventiva de las 
paredes labial palatina o lingual y Angulo 
diedro incisa!, debe practicarse de acuerdo a 
los principios de Black. 

FORMA DE RESISTENCIA 

Después de la extensión preventiva, re-. 
sulta una cavidad de bordes irregulares, pero 
con sus contornos externos con esmalte soste­
nido por dentina y resistente. 

En consecuencia, la --forma de resistencia· 
se obtiene preparando paredes internas perpen­
diculares a la pared axial, la cual se tallará 
plana o ligeramente convexa en sentido la­
bio-lingual y gingivo-incisal, y gingivo inci­
sa!, y con ángulos diedros bien de-finidos. 

BASE CAVITARIA 

En este instante se procede a aplicar so­
bre la pared una película de cemento de -fas.fa­
to de zinc para regularizar el piso y defender 
la pulpa de la acción del material de obtura­
ción. 
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Algunos autores prefieren hacerlo despu•s 
de haber terminado la forma de retención~ 

FORMA DE RETENCION 

Se practica a nivel de los ángulos 
axio-gingivales e incisal. Las paredes labial 
y 1 ingual deben conservarse formando angules 
died~os definidos con la pared axial, determi­
nados durante la forma de resistencia. 

La e>:ageración de la retención a este ni­
vel debilitará las respectivas paredes, provo­
cando .su fractura de tamaño proporcional. El 
operador debe de seleccionar en este caso, el 
ma~erial de obturación, ya que la técnica de 
preparación de estas cavidades es distinta se­
gún la substancia obturadora elegida, materia­
les plásticos o incrustaciones metálicas. 

CAVIDADES CON REFUERZOS METALICOS 

las 
rar 
dad 

En muchas ocasiones, la 
paredes labial y palatina 
una cavidad que presentará 
de material restaurador al 

destrucción de 
obliga a prepa­
una gran canti­
medio bucal. 

Esto significa que la porción cavitaria 
tendría poca profundidad para retener el mate­
rial sin comprometer la vitalidad pulpar. 
F'ara compensar esto, se prepara la cavidad la­
bio-próximo-palatino y se leadiciona un re­
fuerzo metálico, en forma de alambre, cemen­
tando en el ángulo diedro-axio-cervical y en 
punto del ángulo incisivo. 

En cualquiera de los casos citados, la 
cavidad debe incluir totalmente la relación de 
contacto, excepto en los dientes típicamente 
triangulares, cuando las caries se inician en 
el espacio real no ocupado por la papila in­
terdentaria; aquí, la cavidad se practica por 
encima del contacto, asi hay que incluirlo, el 
borde incisa! se debilita y es necesario hacer 
una cavidad clase IV. 
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El uso adecuado de la resina autopolima­
rizable· permite colocar· una restauración que 
haga juego con el tono y la translcidez del 
diente natural. El valor estético del silica­
to es la principal razón para su amplio uso. 
Sus limitaciones deberAn ser perfectamente 
comprendidas tanto por el dentista como por.el 
paciente. 

La perfecta comprensión de las indicacio­
nes y limitaciones de la resita autopalimeri­
zable como material re&taut"ador d::;:J¡¡¡.¡¡t;19uir 
siendo ol::;jeí;ó de preacupaci6n para los dentis­
tas.·· 

Se deduce.par la tanto, que debe conocer­
se la relación entre las propiedades quimicas 
y -fisicas del material y las·indicaciones·para 

.su manejo clinico. 

Durante las primeras etapas de la reac­
ción, la masa de silicato debe permanecer en 
un campo perfectamente seco. 

El contacto prematuro de la restauración 
con humedad causará que su super·ficie. se vuel­
va opaca y también más susceptible de disol­
verse y desgastarse. 

Una vez completado el fraguado inicial 
del silicato, ·na debe permitirse que la res-
tauración se deshidrate. · 

La estabilidad de su contenido de agua se 
mantiene inicialmente mediante la cobertL1ra 
protectora de lubricante de silicato o grasa, 
y posteriormente por el baño continuo de sali­
da.· 

Se produce un saño irreparable a la res­
tauración de silicato contrastada con la de 
algunos materiales restaurativos cuando su su­
per~icie se deshidrata. 

l 
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la masa de silicato 
hace· relativamente ~á­
la cavidad preparada, 
J.os. márgenes ca­

modelado de la masa al 

La plasticidad de 
adecuadamente mezclada 
cil su introducción de 
la adaptaci6n de 
vo-super~iciales y el 
contorno del diente. 

La resina autopolimerizable presenta 
aproximadamente, la misma conductividad térmi­
ca que ·1os tejidos dentales. 

Esta propiedad de la resi"'!! ccm!;;•asta con 
la.de alg!.!l"lCS ir.oteriales restaurativos metáli­
cos cuyos valores pueden ser hasta 400 veces 
superiores. 

La base de éemento por debajo de una res­
taurac i.6n de siclicato nec:esi·t~ actuar única­
mente como barrera química. 

Resulta, por lo tanto, una.gruesa base de 
cemento para obtener protección térmica. 

CAVIDADES.DE CLASE IV 

·En estas cavidades, la caries de ls su-. 
perficie proximal de les incisivos y caninos, 
e bien ha destruido el ángulo incisa! o se ha­
ce necesario removerlo durante la preparación 
porque está muy debilitado. Las ·cavidades de. 
este tipo se encuentran con más ~recuencia en 
las super~icies mesiales que en las distales. · 

En la mayoría de los casos, la caries es 
pro~unda y ataca gran parte de la superficie 
proximal, socavando las láminas del esmalte 
labial y lingual de medo que se necesita ex­
tender mucho estos márgenes para alcanzar den­
tina sana. 

PREPARACION DE LA PORCION PROXIMAL 

Se procura conservar la mayor cantidad l 
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posible de la superf'icie labial, pero las pla­
cas del esmalte debilitadas no soportadas por 
dentina, deberán cortarse para proteger resis­
tencia, sin considerar la extensión del corte, 
en los casos más f'avorables. 

Si se lleva hacia el ángulo incisal y se 
aproxima gr•adualmente a él 0 sa -formará aquí. un 
ángulo agudo obtuso que resultará mecánicamen­
te débil y de apariencia antiestética. 

Si la caries es extensa, deberá extender~ 
se bastante en. los espacios oblicuos. En Las 
cavidades mayores deberá extenderse bastante 
en los espacios oblicuos. En las cavidad~~ 
mayores debeerá cuidarse mucho la.-forma de re­
sis.tencia y rQtención en la porción gingival~ 

La convexidad labiolíngual de la pared 
9in9ival suministra un área mayor para el 
asiento de la obturación y prof'undizando las 
vertices gingivales aumentará la retención. 

Los ángulos diedros axiales deberán de 
estar bien def'inidos y se procurará obtener un 
buen anclaje adicional por las paredes labial 
y lin9ual bien preparadas. 

Las paredes labial y lingual y las aris­
tas labio-axial y linguo-ani.al convergeran la­
biolingualmente al aproximarse a éste ángulo, 
pero ·sin encontrat•se en el Angulo incisal ocmo 
lo hacen las cavidades de tercer• clase. 

No hay necesidad ~e preparar un vértice 
en este sitio, pL1és la retención obtiene aquí. 
con un escalón incisal o lingual. 

ESCALON INCISAL 

En las cavidades menores, cuando los már­
genes labial y lin9ual no se han eY.tendido 
hMata los ~urcos labiales y de desarrollo, s1-
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no· que está atacada solamente por una ·porción 
del lóbulo mecial o distal, el escalón se pue­
de .llevar hacia el centro del bord~ incisal 
del del lóbulo central. 

En las cavidades mayores, el escalón ha 
.cruzado el lóbulo central y pasar el. surco 
~opuesto de desarrollo. 

En las super?icies incisales con abra­
sión, donde la dentina está expuesta, será me­
jor incluir un escalón en toda el áre~ atacada 
y extenderlo sobre el esmalte del ángulo 
opuesto. 

El peligro.de la exposición accid~~tal de 
la pulpa deberá tenerse presente en est·e caso. 

Los cuernos y las líneas resecionales de 
la pulpa se extienden hacia los ángulos inci­
sales. 

La pulpa está más cerca de estos ángulos 
y de la super+icie incisal en los jóvenes que 
en los adultos y más distante en los viejos. 

También está más cerca de la super+icie 
en los dientes delgados. Cuando. más delgado 
es el diente en la dirección labiolingual., más 
cerca está de la super+icie incisa!. 

En los adultos, la distancia media del 
borde incisal a la pulpa de los· incisivos cen­
trales y caninos es la 4.7 mm. en los incisi­
vos laterales, a 4.7 mm. en los caninos. 

La cantidad de dentina que queda entre 
las capas del esmalte labial y lingual en los 
dientes delgados es generalmente muy pequeña. 

Por esta razón, la necesidad de proteger 
estas capas con dentina subyancente y por el 
peligro de la exposicion pulpar el escalón in­
cisal suele estar contraindicado en este tipo 
de die11tes. 
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Además, ·'1a necesidad de quitar esmalte 
labial para obtener la adecuada proTundidad 
para el .escalón haría que trasluciera la in­
cru~taci 6n de'oro. 

En muchos casos se preTiere el escalón 
l in9ual. 

A veces, para evitar la necesidad de re­
construir la porción incisa! con oro hasta_.el 
nivel de los dientes contiguos set•á mejor des­
gastar el borde incisa! de estos, igualándolos 
con el diente. sobre el que se está operando. 

Este rebaje debe abarcar todo el espesor 
del esmalte de los dientes vecinos. 

ESCALON LINGUAL 

En muchos casos, particularmente en· ·d.ien­
tes delgados, el escalón lingual de un anclaje 
más seguro, con menor corte que en el ·escalón 
incisa!. 

También evita que se vea el oro a .tr-avés 
de la superTicie, porque la placa del esmalte 
labial queda intacta contándose el escalón en 
la cara lingual del diente. 

La preparación de 
la cavidad que la ya 
misma técnica. 

la porción proximal de 
descrita y se sigue la 

Después se corta un escalón, con el cano 
invertido de 33 1/2 entrando hasta la Toseta 
lingual del diente. Este escalón ha de ser lo 
bastante amplio y· proTundo para acomodar un 
cuerpo de oro que de resistencia, y ha de es­
tar lo más cerca posible del borde incisa!, 
para que la obturación resista la acción de la 
masticacfón. 
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Cuando ·más lejos esté c:oloc:ada la línea 
de esfuerzo será menos efectivo, cuando más 
cerca esté ~el ángulo inc:isal más dibilitado 
quedará éste ángulo. Por lo tanto, se tendrá 
más cuidado a fin de c:oloc:arlo en la situación 
c:orrec:ta, generalmente un· poc:o más cerca del 
ángulo incisa! que d.el margen gingival. 

No deberá ser. tan profundo. que dañe la 
pulpa o la deje sujeta a los cambios térmic6s; 
no ha de penetrar más que un milímetro dentro 
de la dentina· en los sitios pro-fundos .• 

Se hará en forma .de cola de milano, lige­
t•amente más ancho en di.recc:ión gingivo incisa! 
en su,·extremidad que en su principio. 

Después que se ha cortado su c:cntorno con 
el cene invertido de 33 112, se aplana el piso 
y se tiacen paralelas sus paredes laterales:con . 
.fresas de fisura, después de los cuales las 
paredes del esmalte se biselan hacia afuera 
tres grados, con piedras montadas del grano 
fine. Si se estima c:onvenient'e, se corta una 
peque~a depresión en uno de los ángulos para 
facili~ar el principio de la orific:ac:ión. · 

CAVIDADES DE V CLASE 

La cavidad de V 
cavidades cervicales, 
caries localizadas en 
encía, a nivel del 
dientes. 

clase,. llamadas también 
se preparan para tratar 
las proximidades de la 

tercie 9in9ival de los 

Estas caries se encuentran con más fre­
cuencia en las caras vestibulares Ce labiales) 
de los dientes que en las linguales <o palati­
nas> y su origen se atribuye a distintos fac­
tores, entre los que puede mencionarse: Pre­
disposición, características anatómicas que 
dificulta la limpieza mecánica y automática, 
malpcsic:iones dentarias, etc:. 



- 67 -

La propensión natural del paciente a es­
tas caries, hace c¡ue los már9enes cavitarias 
muchas veces deben llevarse hasta los án9ulos 
axiales del diente, y especialmente por debajo 
de la encía. Esto último trae comoconsecuen­
cia la necesidad ~e preparar la cavidad en una 
sola sesión, rechazando la encía por medio de 
los dispositivos mecánicos especialmente. di­
seRados para ese fin. 

La encía facilmente lesionada por instru­
mentos cort~ntes, y la gran afluencia salival, 
particularmente en la zona posterior de la bo­
ca obli9a a emplear el dic¡ue de soma como Qni­
~o medio para lograr u~ campo de trabajo come­
do y se9uro. De esta manera. se protege además 
la pared interna del carrillo. 

Instrumentos de características especia­
les est.án indicados especialmente en los dien­
tes posteriores donde el acceso es más difí­
cil. Resultan convenientes el án9ulo recto y 
fresas especiales, de peque~o tama~o. 

Toda la actividad mecánica rotatoria de 
~orte de desarrollará a baja velocidad. 

La alta velocidad está c.ontraindicada por 
el ries90 de. la sobre extensión. 

La proximidad 
de los canalículos 
de la zona granular 
cen c¡ue esta zona 
dad. 

pulpar, las ramificaciones 
dentinarios a la vecindad 
de Thomez del cemento, ha­
ten9an una 9ran sensibili-

Este inconveniente puede solucionarse con 
el embleo de anestecia infiltrativa, lo 9ue 
permite la separación de la encía y la prepa­
ración de la cavidad, su antisepsia y obtura­
ción definitiva, en una sola sesió~. 

En todos los casos, se aislará el piso de 
la cavidad ccn una película de cemento de fos­
fato de zinc. 
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La técnica de preparación de cavidad, en 
los distint·os sectores de la boca, tiene ca­
racteristicas similares, variando ligeramente 
en cuanto a su contorno cavitatorio. 

En concepto general, estas cavidades se 
restauran con resinasautopolimerizables o 
amalgama. Razones estéticas hacen que en la 
zona anterior y media de la boca, la amalgama 
resulte contraindicada. Nosotros no aconseja­
mos el uso del cemento de silicato, pues es 
un material temporal que se desintegra, espe­
cialmente a nivel de la encia donde es más 
atacado, por los -fluidos bucales. Además, 
po~·i'aétores de susceptibilidad, propensión o 
alteraciones de !e ¡¡:¡; .. u:osa ingival debido a 
procesos ini'lamatorios crónicos o enfermedad 
periodental, la selección del material restau-

. radar debe estar condicionada al criterio clí­
nico del profesional. 

según Black, el perímetro ·marginal exter­
no de estas cavidades deberáa extenderse en la 
siguiente -forma: 

La pared 9in9ival, por debajo del borde 
libre de la encia hasta encontrar denetina sa­
na. <muchas veces es necesario extenderlos 
hasta el cemento radicular>. 

La pared incisal Cu oclusal> hasta el si­
tio de unión del tercio 9ingival con el medio 
<en sentido horizontal>. 

Las paredes mesial 
ángulos correspondientes 

y distal, hasta los 
sin invadirlos. 

Esta extensión se practica con -fresas de 
cono invertido clivando el esmalte con la mis­
ma -fresa o, can materiales de manos en la -for­
ma ya ccnoc:ida. 

FORMA DE RESISTENCIA 

·como las restauraciones de la cara vesti­
bular <o labial> que estamos tratando, no se 
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enc:uentran sometidas direc:tamente a la ac:c:ión 
de las fuerzas mastic:atorias, la forma de re­
sistenc:ia se reduc:e a tallar las paredes y 
alisar el piso de la c:avidad, de manera de ob­
tener la planimetría c:avitaria nec:esaria y al 
mismo tiempo,. la forma marginal estétic:a, en 
general, la c:avidad en este tiemp.o, deberá ta­
llarse en forma de c:aja c:on las paredes late­
rales planas y formando c:on el piso ángulos 
diedros rectos o li9eramente obtusos (diver-
gentes>. · 

La ·Fo;--ma caVi'-t;ciria exiierna vari·a según 
ios dientes. La pared servical se tallará pa­

·relela al cuello del diente, en todos los ca­
sos. Las paredes mesial y distal, siguiendo 
la forma de éstas caras. 

En los incisivos, se tallará ligeramente 
cóncava con respec:~b al borde inc:isal. 

En los caminos, la cavidad será más mar­
cada, adaptando la cavidad en su c:onjunto una 
f6rma de "ri~ón". 

En los premolares y molares será horizon-
tal. 

INDICACIONES DE ACUERDO AL MATERIAL DE OBTURA­
CION 

La amálgama está indicada en los dientes 
posteriores, especialmente segundos y terceros 
molares. Ocasionalmente, en los primeros mo­
lares, por razones de estética. Por la misma 
c:ausa está contraindicado éste material en los 
dientes anteri~res y bic:6spides, pudiendo el 
dentista emplearlo solo c:uando ra:i:ones espe­
ciales se lo indiquen. Así, para Schultz, de 
Michigan, depende de la mayor o menor visibi­
lidad de los cuellos dentarios, en lo que el 
denomina "Linea De La Sonrisa". 

Los acrílicos autopolimerizables y las 
nuevas resinas están indic:adas como recurso 
estético en la re9ión anterior de la boca. 



e o N e L u s r o N E s 

Después de haber arribado.a la conclusiOri 
de este. breve conte:-:to, queremos que q'uede en 
claro que no pretendemos dar una cátedra de 
Oper~toria Dental, sino que es para nosotros 
un recordatorio de lo que una vez nos en­
señaron nuestros maestros y los distin"tos me­
dios de in*ormaciOn, a la vez llegamos al con­
vené:'i_miento de !a necesidad de que a9re9ado a 
las materias que actLialmente con*orman la pro­
*esi ón del odontólogo se incluye también a la 
Operatoria Den.tal como medio de sustanciar me­
jor una carre~a pro*esional que hoy ya tiene 
un lugar en la ciencia de la medicina. 

Al estar elaborando esta tesis nos hemos 
·podido dar cuenta de lo importante que es para 
e_l pré:J*esional el amplio conocimiento de las 
d{*erentes materias que constituyen esta ca­
rl'.'.era; ya que no solo se debe tºener el conoc:i­
mieneto sino que hay que saberlos aplicar en 

- la práctica diaria, puesto que solo as:í: se po 
dra trabajar con honestid~d, integridad y •ti­
ca pro*esional. 

Para lograr la satis*a~ción de la labor 
Cdontolo9ica, debemos ser primero.· sinceros con 
.nosotros mismos, reconociendo nuestra capacic­
dad y .saber decir, cuando la ocasión lo ameri­
te,. "no se" o nos gustaría que consultara con 
el doctor especia.lista "X", quien consideramo.s 
que tiene más capacidad y experiencia en este 
terreno. 

No con esto queremos decir que no tenga~ 
mes la su*iciente c6n*ianza, sino, todo lo 
cont~ario, así no estaremos abusando de ella. 
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