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1 N T R o o u c c I o N 

El propósito del presente trabajo es el de llevar a fe­
liz término mi etapa profesional y obtener el título de ciru­
jano dentista para lo cual he escogido el tema "PRINCIPIOS -­
FUNDAMENTALES DE LA OPERATORIA DENTAL". Tema de mucho inte-­
rés para el odontólogo clínico como el cirujano. 

Lo he desglosado en V capítulos, iniciando con HISTOL0-
31A DEL DIENTE, tema importante que implica el conocimiento -
primordial de las estructuras histológicas que conforman al -
jiente, su desarrollo, erupción y fijación. 

El capitulo II, DOLOR DENTAL, donde se describe la es-­
tructura histológica del diente, con lo que es fácil compren­
der que es el dolor; tema que no podfa pasar por alto ya que 
es el sfntoma más frecuente en un paciente que acude al ciruj! 
no dentista. Cómo es la percepción del dolor?, la reacción -
31 dolor, el umbral del dolor y en el dolor dental en el cual 
se especifica que la dentina y la pulpa juegan un papel impo! 
tanteen este srntoma. 

En el capitulo III, PREPARACION DE CAVIDADES DENTARIAS, 
el objeto es resguardar la estructura dentaria, restaurar la 
pérdida de sustancias ocasionada por caries o traumatismos m! 
diante la preparación de cavidades. El odontólogo debe anal! 
zar y visualizar la forma conveniente de la cavidad tomando -
en cuenta la extensión de la caries, esto va a ser importante 
para un buen resultado final, a todo ordenamiento de la técni 
ca quirórgica se le llama: Preparación de cavidades. 

En el capitulo IV, RECUBRIMIENTO PULPAR, el tratamiento 
pulpar de dientes temporales y permanentes jóvenes cuenta con 
3 técnicas diferentes: 1 )protección pul par directa, 2) pro-­
:ección pulpar indirecta y 3) pulpotomf a. 



Estas técnicas están destinadas a la conservación de -
los tejidos pulpares vivos y la dentina. 

En el Capitulo V, MATERIALES DENTALES. Para los-prop~ 
sitos dentales se describen las aleaciones como la combina-­
ción de 2 materiales o más que por lo general son solubles -
en estado de fusión. 

Amalgama Dental.- La manipulación de la amalgama por 
el odontólogo es un factor importante en la composición y -

las propiedades físicas de este material. 

Los cementos dentales.- Son materiales de resistencia 
relativamente baja, pero se usan en odontología cuando la r! 
sistencia no es un requisito fundamer1tal. Se usan como age~ 
tes cementantes para restauraciones coladas fijas 6 bandas -
ortodónticas, come aislantes térmicos debajo de restauracio­
nes metálicas y para protección pulpar. 



CAPITULO 

DESCRIPCION PREMILINAR DE UN DIENTE 
ADULTO Y SUS MEDIOS DE FIJACION 

Los dientes están dispuestos en dos curvas parabólicas 
una en el maxilar superior, otra en el inferior; cada una 
constituye una arcada dental. La arcada superior es liger~ 

menta mayor que la inferior; por lo tanto, normalmente los 
dientes superiores quedan algo por delante de los infería-­
res. 

La masa de cada diente está formada por un tipo espe-­
cial de tejido conectivo calcificado denominado dentina. La 
dentina no suele quedar expuesta al medio que rodea al die~ 

te porque está cubierta con uno de otros dos tejidos calci­
ficados. La dentina es la parte del diente que se proyecta 
através de las encfas hacia la boca está revestida de una -
capa muy dura de tejido de origen epitelial, calcificado, -
denominado esmalte; está parte del diente constituye suco­
rona anatómica, está cubierta de un tejido conectivo calci­
ficado especial denominado cemento. 

La unión entre la corona y la raiz del diente recibe -
el nombre de cuello, y la linea visible de unión entre el -
esmalte y el cemento recibe el nombre de linea cervical. 

Dentro de cada dient~ hay un espacio en forma parecida 
a la del diente; recibe el nombre de cavidad pulpar. Su -­
parte más dilatada es la porción coronal del diente recibe 
el nombre de c~mara pulpar; la parte estrecha de la cavida1. 
que se extiende por In ra!z recibe el nombre de canal radi­
cular o pulpar. 
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Dentro de la cavidad la pulpa está formada por tejido 
conectivo laxo de origen mesenquimatoso. 

Los lados de la cavidad pulpar están revestidos de cé 
lulas tisulares conectivas denominadas odontoblastos cuya -
función, según su nombre lo indica, guarda relación con la­
producción de dentina. Los odontoblastos vienen a guardar­
la misma relación con la dentin< que los osteoblastos con -
el hueso, y se les parecen en diversos aspectos. Los ner­
vios, arterias y venas (triada) de un diente entran en la -
pulpa a través de uno o más pequeños agujeros que hay en el 
vértice de la ra1z, denominado forámen apical. 

" Fijación del diente en el hueso alveolar" 
Los dientes inferiores están fijados en un borde óseo 

que se proyecta hacia arriba desde el cuerpo del m~xilar; -
los superiores en un b6rde óseo que se proyecta hacia abajo 

' desde el cuerpo del maxilar superior; éstos bordes ódeo~ r! 
ciben el nombre de bordes alveolares. En ellos encontramos 
alveolos, uno para cada ralz de cada diente. Los dientes -
están suspendidos y firmemente adheridos a sus alveolos por 
una membrana periodóntica. Está formada principalmente por 
haces densos de fibras colágenas que se dirigen en varias -
direcciones desde el hueso de la pared alveolar hasta el C! 
mento que reviste la ra1z. Un extremo de las fibras colág! 
nas está incluido en la sustancia intercelular calcificada 
del hueso alveolar y el otro en el cemento de la raiz. 

Las fibras incluidas reciben el nombre de fibras de -
Sharpey. Tales fibras están dispuestas de manera que al -­
ejercer presión sobre la superficie masticatoria del diente 
este, suspendidos por ellas, no sufre mayor compresión den­
tro del alveolo que se va estrechando (lo cuál podrá aplas­
tar los vasos sanguíneos de la membrana} y al mismo tiempo­
le permite al diente un ligero movimiento dentro de dicho -
6lveolo. 
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La mucosa de la boca forma un revestimiento interno P! 
ra el hueso del borde alveolar; estos revestimientos reci-­
ben el nombre de enctas. La parte del tejido de la encfa -
que que se extiende coronalmente más allá de la cresta del 
proceso alveolar recibe el nombre de borde gingival. 

La parte del diente que se extiende en la boca más allá 
del borde gingival recibe el nombre de corona clínica. La c~ 

rana cllnica puede o no ser idéntica a la corona anatómica 
de un diente. Poco después que el diente ha hecho erupción 
en la boca, el borde gingival está unido al cemento a lo --: 
largo de la corona anatómica. A medida que la erupción pr~ 
gresa, llega un momento que la encfa queda a nivel de su l! 
nea cervical; en esta etapa las coronas clinica y anatómi-­
cas son id~nticas. Cuando un borde gingival más tarde se -
retrae, como suele ocurrir en __ personas de edad avanzada, la 
encfa .se une al cemento, de manera que la corona cl1nica es 
más larga que la corona anátomica. 

DESCRIPCION GENERAL 

DE LAS DENTICIONES EN EL HOMBRE 

Durante la vida se desarrollan dos tipos separados de 
dientes, o denticiones. La primaria sirve durante la infa~ 
cia •. Los dientes que se desarrollan en esta dentición rec.!_ 
ben el nombre de deciduos ( decidere, caerse ) , infantiles 
o de leche. Los dientes primarios caen progresivamente y -

son substituidos por los dientes permanentes, que deben du­
rar el resto de la vida.· 

Hay 20 dientes en la primera dentición: 10 en el maxi­
lar superior y 10 en el inferior. La forma de todos no es 
Igual; cada uno ·está modificado para diversas funciones re­
lacionadas con la masticación. 
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Los primeros dos dientes a cada lado de la linea media 
en ambos maxilares reciben el nombre de incisivos (incldere, 
cortar) • Tienen configuración de cuchillos y pueden cor-­
tar el alimento. Los dos incisivos inmediatamente junto a 
la linea media reciben el nombre de incisivos centrales; -
los adyacentes, el de incisivos laterales. El diente que -
viene después, dirigiéndose hacia atras de los incisivos, -
recibe el nombre de canino o monocQspide; su superficie li­
bre tiene una sola cúspide (proyección cOnica). Estos die~ 
tes ( sobre todo en animales inferiores) sirven para desga­
rrar y desmenuzar. Vienen luego dirigiéndose hacia atras, 
en la boca del niño, dos molares a cada lado, primero y se­
gundo. Cada molar esta modificado para triturar el alimen­
to; por lo tanto, sus superficies masticatorias son m~s an­
chas y aplanadas que las de los demas dientes y tienen tres 
o·mas cúspides que se proyectan. Hacen erupción entre los 
12 o 16 meses aproximadamente. Esta serie de dientes sirven 
al niño durante los cuatro años siguientes aproximadamente; 
después los dientes primarios empiezan a perderse y son sub! 
titutdos por los permanentes. Este periódo de substituciOn 
de los dientes primarios dura unos seis años; desde aproxim! 
damente los 6 hasta los doce años. 

La dentición permane~te incluye 32 dientes, 16 en cada 
maxilar. Su forma es similar a la de los dientes primarios, 
pero su volOmen es algo mayor. Los dientes superiores o -
frontales, como en el caso de los primarios, son los incisi­
vos central y lateral y los monocOspides. Inmediatamente -­
por detras de los caninos se hallan el primero y segundo bi­
cOspides o premolares, o sea los dientes que ocupan los esp! 
cios antes destinados a los molares primarios. Por detras -
de los bicQspides, a cada lado del maxilar hay tres molares. 
Estos reciben los nombres de primero, segundo y tercero; no 
tienen predecesores en la denticiOn primaria y hacen erup-­
ciOn por detras del Oltimo de los dientes primarios. El 

~·· 
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primer molar o "molar de los seis anos". hace erupción apr~ 
ximadamente a esa edad. El segundo molar sale alrededor de 
los 12 anos. El tercer molar hace erupciOn mucho mas tarde, 
o a veces no llega a lograrla. 

Este diente esta sometido a muchas variaciones de volú 
men y dimensiones. y con demasiada frecuencia queda supriml 
do o incluido dentro del maxilar. 

DESARROLLO Y ERUPCION 

DE UN DIENTE 

Dos capas germinativas participan en la formación de -
un diente proviene del ectodermo. La dentina. el cemento y 
la pulpa. provienen del mesénquima. El revestimiento de -­
las encfas es un epitelio plano estratificado unido al es-­
malte alrededor de cada diente hasta una etapa muy adelant! 
da de la vida. cuando se une al cemento que cubre la ratz~ 

La·formaci6n de un diente -Y para facilitar la descri~ 
ct6n vamos a considerar aqul un diente del maxilar inferior 
(de manera que podamos hablar de estructuras que crecen ha­
cia arriba o hacia abajo)- depende esencialmente del creci­
miento del epitelio en el mesénquima. teniendo la forma de 
copa invertida. El mesénquima crece hacia arriba dentro de 
la parte cOncava de la copa epitelial. Aqul se producen f! 
nOmenos de inducci6n. Las células del epitelio que revls~­

ten la copa se transforman en ameloblastos- y producen el ei 
malte. Las células mesenquimatosas de la concavidad de la 
copa vecinas en el desarrollo de los ameloblastos se dife-­
rencian produciendo odontoblastos. y forman capas sucesivas 
de dentina para sostener el esmalte que las cubre. Por lo 
tanto, la corona de un diente se desarrolla a partir de dos 
capas de endotelio diferente. Vamos a considerar el - - -
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desarrollo más deta 11 adamen te. 

La descripción que sigue se limitará al desarrollo del 
incisivo primario inferior. Otros dientes se desarrollarán 
de manera similar, con orden cronológico regular. 

"Desarrollo temprano" 
Durante la vida prenatal, cuando el embrión tiene unas 

seis semanas y media, un corte a trav~s del maxilar inferior 
en desarrollo cruza una linea de ectodermo bucal engrosado. 

Los dientes de desarrollarán por debajo y a lo largo de 
esta linea. Desde esta linea de engrosamiento hay un ana-­
quel epitelial llamado lámina dental que crece en el mesen­
quima; y desde la lámina se desarrollan pequeñas yemas epi­
teliales denominadas yemas dentales; de cada una se formará 
un diente deciduo. 

Mas tarde la lámina dental dará origen a unas yemas 
epiteliales similares, que se desarrollarán produciendo dien 
tes permanentes. 

La lámina dental crece y la yema dental que está produ­
ciendo el diente deciduo aumenta de volumen y penetra cada -
vez más profundamente en el mesénquima, donde empieza a ado.e_ 
tar la forma de escudilla invertida. Se necesitan unas dos 
semanas para que esta estructura se forme; entonces se deno­
mina el órgano del esmalte, mientras debajo del mismo el me­
sénquima, que llena la concavidad, se denomina papila dental. 

Durante las semanas siguientes el órgano del esmalte au 
mente de volumen y su forma cambia un poco. 

Entre tanto, el hueso del maxilar crece hasta incluirlo 
parcialmente. En esta etapa la ltnea de contacto entre el -
órgano del esmalte y Ja papila adopta la forma y las dimen-­
siones de la futura ltnea de contacto entre el esmalte y la 
dentina del diente adulto. Por el quinto mes de desarrollo, 



lo 

el órgano del esmalte pierde toda conexión con el epitelio 
bucal, aunque deben persistir algunos restos de la lámina -
dental ( que a veces origina quistes en etapa ulterjor de -
la vida). 

Inmediatamente antes, las células de la lámina dental 
también habrán producido una segunda yema de células epit~ 
liales sobre la superficie lingual. Esta es la yema que a 
partir de la cual más tarde se formará el diente permanen­
te. 

1 

La papila dental que más tarde se transformará en pul 
pa está formada por una red de células mesenquimatosas co­
nectadas entre si por finas fibras de protoplasma, separa­
das por una sustancia intercelular amorfa. Este tejido va 
aumentando su riqueza en vasos a medida que se va desarro-
1 lando. 

DIFERENCIACION CELULAR DENTRO DEL 
ORGANO DEL ESMALTE Y COMIENZO DE 
LA FORMACION DE TEJIDO DURO 

Las células del órgano del esmalte vecinas de las pu~ 
tas de la papila dental se vuelven alargadas y cillndricas. 

Estas células reciben el nombre de ameloblastos (amel 
esmalte; blastos, germen), y les corresponde la producción 
d~l esmalte dental. Junto a éstas células hay una capa de 
una a tres células de espesor denominada estrato interme-­
dio; luego viene la gran masa del casquete dental denomin~ 
do retlculo estrellado, donde las células adquieren forma 
de estrella y se unen entre sf por largas prolongaciones -
protoplasmáticas. Las células del retlculo estrellado co~ 
tienen filamentos similares a los que constituyen las tono 
fibrillas. Finalmente, el borde externo de la cabeza den-
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tal se forma de una sola capa de células conocidas como e­
pitelio externo del esmalte. 

Los primeros ameloblastos que aparecen se hallan cer­
ca de la punta de la papila dental. Va teniendo lugar una 
mayor diferenciación de ameloblastos hacia la base de la -

i 

corona. Cuando esto ocurre las células del mesénquima de 
la papila inmediatamente vecina de los ameloblastos tam--­
bién se vuelven células ciltndricas altas, que se denomi-­
nan odontoblastos, ya que formar6n dentina. De hecho em--
pieza a 
malte. 
blastos 

formar dentina antes que los ameloblastos formen e~ 
La dentina se produce primeramente por los odonto­
en la punta de la papila. 

Después se deposita una delgada capa de dentina y los 
ameloblastos empiezan a producir matrtz de esmalte. Seña­
lemos que la formación de dentina y la de esmalte difiere 
de la formación del hueso por cuanto no hay células forma­
doras que queden incluidas dentro de la matrtz que produ-­
cen • Por lo contrario las células que producen la matrtz 
y el tejido duro se van separando de él, los ameloblastos 
hacia afuera y los odontoblastos hacia adentro. 

"Formación de la ratz y su papel en la erupción" 
A medida que se deposita dentina y esmalte va apare-­

ciendo la forma de la futura corona. Aparecen nuevos ame­
loblastos de manera que empieza a formarse esmalte a todo 
lo largo de lo que.ser6 la futura ltnea de unión de la co­
rona anatómica y la ratz, mientras s~ inducen las células 
de la papila dental para diferenciarse en odontoblastos. -
Téngase presente que la célula del órgano del esmalte que 
se transforman en ameloblastos y constituyen su capa inte~ 

na son continuas, en la zona de unión entre la corona y la 
ratz, con las células que se forman en su capa externa; o 
sea, que la capa de ameloblastos es continua con el epite­
lio axterno del esmalte. Las células en la llnea de la --
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unión -o sea. alrededor del borde el órgano del esmalte- e~ 

piezan a proliferar y se desplazan hacia abajo en el mesén­
quima subyacente. Como el borde el órgano del esmalte tie­
ne forma anular (visto desde abajo) las células que prolif! 
ran naciendo de él forman un tubo que va aumentando hacia -
abajo en el mesénquima cuando se alarga. Este tubo recibe­
el nombre de vaina radicular epitelial de Hartwing. Cuando 
esta vaina cruza hacia abajo, establece la forma de la raf z 
y organiza las celulas mas cercanas del mesénquima que ro-­
dea para que se diferencien constituyendo odontoblastos. -­
Sin embargo aqui hay poco espacio para que se desarrolle la 
ratz. Por lo tanto hay que dejar espacio para que la coro­
na sea impulsada a través de la mucosa de la boca y salga. 

La formación de la ralz, por lo tanto, es un factor i~ 

portante para producir la erupción del diente. (Los.dientes 
mas permanentes ya han hecho erupción, y han estado funcio­
nando durante unos dos años antes que esté completamente 
formado el 6pice de la rafz). 

La vaina de la ratz crece hacia abajo por prolifera--­
ciOn continua de las celulas en su borde de forma anular. -
La parte mas vieja del mismo. hacia la corona, después de -
cubierto el fin que persiguiO, se separa de la ralz del --­
diente, y sus células epiteliales quedan dentro de los llmi 
tes de la membrana periodontal que rodea el diente. Puede­
observarse histolOgicamente dentro de la membrana a cual--­
quier edad después de formadas las raíces. Se denominan -­
restos epitel}ales de Malassez, y con un estimulo adecuado­
pueden dar origen a quistes dentales en cualquier momento -
de la vida. 

La vaina radicular se separa de la raf z formada de de~ 
tina; esto hace que los tejidos conectivos mesenquimatosos­
del saco dental depositen cemento en la superficie externa­
de la dentina. 
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Una vez depositado, el cemento incluye las fibras colAge-­
nas de la membrana period6ntica que están formando también 
las células de esta zona. Por lo tanto las fibras de la -
membrana periodontal quedan firmemente ancladas en el ce-­
mento calcificado, el mismo que esta unido fuertemente a -
la dentina de la ratz. 

"Diente permanente" 
Cuando los dientes deciduos hacen erupción en el arco 

dental, la yema dental para el diente permanente correspo~ 
diente ha estado produciendo esmalte y dentina de la misma 
manera que el diente deciduo. Cuando la corona se ha com­
pletado y la raíz está parcialmente formada, el diente pe!. 
manente y se prepara para hacer erupción. Sin embargo co­
mo una de.las leyes de Wolff afirma que la presión causa -
resorción del mas blando de los dos tejidos en contacto, o 
sea, de la dentina del diente deciduo, que es resorbida -­
por los osteoclastos. Cuando el diente permanente esta a 
punto de hacer erupción, la rafz del diente ha sido compl! 
támente resorbida. La corona se desprende de la encta; 

· luego el diente cae, para ser sustituido por su sucesor -­
permanente. 

"Estructura microscópica y funciones de partes 
importantes del diente". 

1) DENTINA 

Los odontoblastos empiezan a formar metriz de dentina 
(sustancia intercelular) muy pronto después de haber adop­
tado su forma tlpica. Inicialmente sólo estan separados -
de los ameloblastos por una membrana basal; pero pronto se 
deposita una capa de material rico en colégena por parte -
de los odontoblastos que están junto a la membrana basal.­
con l~ cual alejan estas células mas todavfa de los - - -
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ameloblastos. Este material comprende fibras col6genas, co­
nocidas como fibras de Korff, muy largas y muy gruesas que -
pueden observarse entre los odontoblastos. Están orientadas 
perpendicularmente a la membrana basal, pero antes de alcan­
zarla se abren en abanico. Otras fibras colágenas, que con~ 
títuyen la gran masa de las fibras de dentina, tienen un di! 
metro menor y nacen del extremo apical de los odontoblastos. 

Recuérdese que cuando una porción de hueso aumenta de -
volumen lo hace por adiciOn sucesiva de nuevas capas de tej.!_ 
do Oseo a una o más de superficies. 

En este caso el crecimiento es más limitado porque solo 
hay odontoblastos a lo largo de la parte interna (pulpar) de 
la dentina. En consecuencia, las nuevas capas de dentina -­
que se forman solo pueden añadirse a su superficie pulpar. -
Por lo tanto, la adiciOn de nuevas capas de dentina ha de -­
disminuir el espacio de la pulpa. 

Recuérdese también que los osteoblastos poseen prolong.!_ 
ciones citoplasmicas alrededor de las cuales se deposita sub~ 
tanela intercelular organica. Estas prolongaciones son el -
origen de una prolongaci6n citoplásmica que se extiende ha-­
eta afuera desde la punta de la célula hacia la membrana ba­
sal que reviste la concavidad del Organo del esmalte. Ast -­
pues. cuando se deposita material. estas prolongaciones cit~ 
pl6smicas quedan incluidas en la dentina y limitadas a pequ! 
ftos conductos denominados tubos dentinales. Las prolongaci~ 
nes se denominan prolongaciones odontoblásticas. Al afiadir­
se cada vez más dentina. los odontoblastos son desplazados. 
alejándose cada vez mas de la membrana basal que delinea la 
uniOn de dentina-esmalte. 

Al mismo tiempo, las prolongaciones odontobl6sticas co~ 
servan su conexiOn con la membrana basal; por lo tanto, se -
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alargan cada vez m~s. como lo hacen los tubulos dentinales 
que los contienen. 

Ya seílalamos arites que al desarrollarse el tejido Oseo 
pasa por dos etapas: la primera es la slntesis de substan­
cia org4nica {matriz Osea); la .segunda, su calcificac!On. -
De manera similar, la matrfz de la dentina es la que se for 
ma primero, y se calcifica algo m4s tarde. 

La capa no calcificada de matrtz de dentina se llama -
predentina; se halla localizada entre la punta de los odo~ 
toblastos y la dentina recién calcificada. La dentina m4s 
vieja es la que est4 en contacto con la membrana basal; es­
ta, por lo menos en sus primeras etapas, puede reconocerse 
en la unión de dentina y esmalte. 

Como la mayor parte de las personas saben, los dientes 
pueden ser muy sensibles a esttmulos sobre una superficie -
de dentina. La capacidad de la dentina para percibir estt­
mulos se atribuye a las prolongaciones citopl4smicas de los 
odontoblastos en la dentina. por ello no se ha demostrado -
la existencia de fibras nerviosas, excepto muy cerca del -­
borde de la pulpa. Esta sensibilidad de la dentina suele -
disminuir con la edad, como résultado de la calcificaciOn -
dentro de los t6bulos dentinarios. 

"Estructura fina de los odontoblastos" 
En contraste con los ameloblastos. que estan en aposi­

ciOn muy estecha unos con otros, los odontoblastos pueden -
estar separados entre ellos por hendiduras intercelulares -
qua a veces contienen fibras colagenas de Korff o Incluso 
capilares. Sin embargo. estan reunidos por complejos de -­
uni6n, visibles en la figura en cada extremo de la membrana 
terminal. Vistos con el microscopio electrOnico los odont,2_ 
blastos constan de un cuerpo celular largo (en la periferia 
de la pulpa) y prolongaciones odont~bl4sticas mas largas 

'. ,, 
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localizadas dentro de la dentina. 

El cuerpo celular contiene abundante retlculo endopl6! 
mico rugoso que ocupa la mayor parte del citoplasma, excep­
to una amplia regiOn de Golgi localizada cerca del centro -
de la célula. La prolongación odontobl6stica se haya por -
detra~ de la capa de mebrana terminal, y no contiene rettc~ 
lo endopl!smico rugoso sino principalmente gr6nulos secret~ 
rios. unas pocas vestculos, ~icrotúbulos y filamentos delg~ 
dos. 

El espacio extracelular por encima de las uniones epi­
cales. y rodeando la base de las prolongaciones odontobl6s­
ticas. esta ocupado por matriz de predentina. Esta al pri~ 

cipio consta de fibras de col3gena dispuesta en forma laxa 
dentro de una substancia fundamental amorfa. Por encima de 
ella, la matriz esta ocupada por capas progresivamente m6s 
densas de col3gena. Según ya señalamos, la matriz de pre-­
dentina no se calcifica, pero la matrtz de dentina si se -­
calcifica, y la linea de separaciOn entre las dos represen­
ta el frente de calcificaciOn. 

La matriz de predentina muestra un aumento gradual de 
concentraciOn y calibre de las fibras col6genas, que est6n 
bien fijadas a nivel de la zonl de unt6n de predentina-den­
tina. 

Después de inyectar glucola o prolina marcada con tri­
tio se observa reacciOn radioautogr6f ica al cabo de unos mi 
nutos sobre el citoplasma de los odontoblastos; ~espués de 
un dta la reacciOn aparece en la predentina y m!s tarde en 
la dentina. Como ambos amino3cidos son mucho mas abundan-­
tes en la col4gena que en otras protéina, estos resultados 
parecen indicar la formaciOn de fibras de col6gena. En co~ 
secuencia se llega a la conclusión de que se sintetizan ma­
cromoléculas de col4gena en el citoplasma de los odontoblas 
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tos, y se liberan para formar las fibras colágenas en pre-­
dentina, y que son conservadas cuando estas Clltimas se tran~ 
forman en matriz de dentina. La radioautográfica con MEB -
demostr6 que a nivel del rettculo endoplásmico rugoso se -­
sintetizan un precursor de la colágena, o sea una serie de 
cadena de polipéptidos conocidas como cadenas pro-alfa di-­
fieren de las cadenas alfa de colágena extracelular por la 
presencia de una pequeña pieza a modo de cola que contiene 
grupos -SH. 

Más tarde estas cadenas pro-alfa se unen en una hélice 
triple (empezando con los grupos -SH de las tres piezas que 
forman los puentes -S-S) para constituir la m6lecula conoc.!.. 
da como procolágena. Aunque no se conoce el lugar exacto -
donde se produzca el enrrollamiento, se ha visto emigrar la 
marca desde el rettculo endoplásmico rugoso hacia las dis-­
tenciones esféricas de los sáculos de Golgi, que más tarde 
las transforman en porciones cil!ndricas apelotonadas con -
filame~tos paralelos. Se cree que estos filamentos son de 
moléculas de procolágena. Más tarde, las porciones cilln-­
dricas se condensan en los gránulos secretarios que van a -
parar al interior de la prolongaciOn odontoblástica. 

Liberan su contenido en la predentina por un producto 
de exocitosis. 

Después que las moléculas de procolágena son liberadas 
hacia la predentina, su cola es suprimida por una enzima de 
nominada "peptidasa de procol6gena", dando origen a la tro­
pocol6gena. Las moléculas de tropocolágena se polimerizan 
constituyendo fibrillas de colágena. 

Aparte de la colágena, que constituye casi el 90 por -
100 de la matriz de la dentina, el 10 por 100 esta compues­
to de fosfoprotetna también es sintetizada por la célula y 

liberada para la predentina pero, a diferencia de la colág! 
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na, no queda allt, sino que se difunde hacia el lado de la 
dentina correspondiente a la uniOn con la predentina. M.­
Weinstock y Leblond han demostrado que la fosfoprotelna -­
constituye el material granuloso que existe en la superfi-­
cie de las fibrillas de colágena en el lado de la dentina -
de la uniOn dentina-predentina . 

. Este es el lugar de mineralizaciOn de la dentina. 

Inmediatamente después de inyectar sales de P- fosfato 
o Ca, la reacciOn radioautográfica es intensa a este nivel, 
sin reacciOn en el lado de la predentina de la unión, y 
reacciOn débil en el lado de la dentina. Por lo tanto, se 
admite que la precipitaciOn del fosfato de calcio de la de.!l 
tina no tiene lugar dentro de la célula sino inmediatamente 
mas allá de la uniOn de predentina-dentina. 

2) ESMALTE 

Después que los odontoblastos han producidó la primera 
capa delgada de dentina, los ameloblastos a su vez empiezan. 
a producir esmalte. El esmalte entonces cubre la dentina -
encima de la corona anatOmica del diente. Forma primero -­
una matrtz poco calcificada, que más tarde se calcifica ca­
~i por completo. El material de la matriz mineralizada es­
ta en forma de bastoncillos. Los bastoncillos de esmalte -
conservan la forma de la célula; ambos son prismaticos. Los 
extremos alargados de los ameloblastos han recibido el nom­
bre de prolongaciones de Tomes. 

Los ameloblastos son células ciltndricas largas. Las 
mitocondrias se hallan cerca de la base de la célula (en -
algunas especies se descubren mitocondrias casi exclusiva-­
mente en.esta regiOn). Por enzima está un núcleo alargado, 
asociado con unas pocas cisternas estrechas o~ientados 
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longitudinalmente de retfculo endoplásmico rugoso. El rett 
culo endoplásmico se extiende hacia la región supranuclear, 
donde sigue la membrana celular y acaba en forma brusca in­
mediatamente poi debajo de la membrana apical. 

Hay un aparato de Golgi alargado a lo largo del eje 
central de la célula en la región supranuclear. Visto en -
corte transversal tiene forma tubular, y está rodeado por -
la red periférica de reticulo endoplásmico rugoso. Los gr! 
nulos unidos a la membrana se han producido dentro de los -
sáculos de Golgi. Estos gránulos se observan dispersos en 
toda la región supranuclear de la célula y se reúnen en la 
prolongación de Tomes. 

Siguiendo por la parte central del aparato de Golgi, y 

paralelamente a su eje mayor, está una gruesa "fibrilla 
axial" compuesta de filamentos estrechamente apelotonados. 

·Esta fibrilla se extiende desde la reglón de la membrana -­
apical hacia el núcleo, y luego se divide en varias ramas -
que siguen hacia abajo siguiendo los lados del núcleo para 
unirse a la membrana de la célula basal. 

Extendiéndose hacia arriba desde el vértice de la célu 
la en el velo apical, hay una prolongaciOn citopl3smica de­
nominada prolongación de Tomes. Esta prolongaciOn celular 
suele observarse embebida en esmalte de nueva formaciOn du­
rante la etapa de secreci6n de matriz del esmalte. Suelen 
observarse un gran nQmero de granulos densos rodeados de -­
membrana dentro de las terminaciones de Tomes, generalmente 
asociados con elementos de rettculo endopJasmico liso y mi­
crotGbulos. Adem~s hay varios microfilamentosen,la porci6n 
distal de las prolongaciones. Los microtObulos son extraor­
dinariamente largos, y a veces pueden seguirse casi toda Ja 
longitud de la célula. Se cree que los granules densos em! 
gran desde la reglOn de Golgi a las prolongaciones de Tomes, 

.. ·~ 
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donde desempeñan un papel importante durante la secreción -
de matrtz del esmalte. 

El esmalte es elaborarado por los ameloblastos. Est8 
constituido por una matrtz organtca que posee protefna y -­

carbohidratos, con fosfato c6lcico en forma de apatita: - -
Ca 10 (P04) 6(0H) 2 . Cada célula produce un bastoncillo de -
esmalte; esta es la unidad estructural del esmalte. En un 
corte descalcificado de esmalte con ME la matriz del bastan 
cilio esta formada de pequeños tQbulos con diametro oval de 
aproximadamente 250 A, estechamente asociados unos junto a 
otros. Se cree que contienen un componente glucoprotelnico. 

La calcificación empieza dentro de los tObulos de la -
matrtz del esmalte. Al principio es discreta. A medida -­
que los bastoncillos se alargan, y que toda la matriz se h! 
ce m4s gruesa continGa la calcificaciOn. En consecuencia, 
cuanto mas lejos se halla la prolongación de Tomes de la m! 
trlz, mas calcificada esta. Por lo tanto, el contenido mi­
neral aumenta a medida que se va acercando a la uni6n de -­
dentina-esmalte. Al mismo tiempo que aumenta el contenido 
mineral, se cree que hay pérdida de agua y disminución de -
constituyentes Organicos. Cuando el contenido mineral al-­
canza aproximadamente el 93 por 100, ya no tiene lugar mas 
calcificaci6n; se dice que el esmalte esta maduro. 

Aparte de secretar un bastoncillo de esmalte, cada 
ameloblasto proporciona maierial suficiente para producir -
substancia entre los bastoncillos, que r6pidamente se cale! 
fica. Esta substancia entre los bastoncillos parece.ser -­
idéntica al material de los mismos. El esmalte completame!)_ 
te formado es relativa~ente inerte; no hay células asocia-­
das con él, porque los ameloblast6s degeneran después que -
han producido todo el esmalte y el diente ha hecho erupción. 
Por lo tanto, el esmalte es totalmente incapaz de repara--
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ci6n y sufre lesi6n por fractura, enrojecimiento u otro mo­
tivo. Sin embargo, hay cierto intercambio de iones met&li­
cos entre el esmalte y la saliva, y pueden producirse pequ! 
fias zonas de recalcificaci6n. Este intercambio predomina -
en la superficie, pero en la profundidad del esmalte no tie 
ne importancia ninguna. 

3) CEMENTO 

Algunas células del mésenquima del saco dental, en es­
trecha proximidad con los lados de la ratz que se estA des.! 
rrollando, se diferencian y transforman en elementos paree.!. 
dos a los osteoblastos. Aqut guardan relación con el depó­
sito de otro tejido conectivo vascular calcificado especial 
denominado cemento. El papel del cemento estriba en diluir 
en su substancia los extremos de las fibras del ligamento -
~eriod6ntico, y en esta forma unirlos al diente. 

El cemento en el tercio superior a la mitad de la lon­
gitud de la ratz es acelular; el resto contiene células en 
su matrtz. Estas células reciben el nombre de cementocitos 
y, a semenjanza de los osteocitos, estan incluidas en pequ! 
fios especios de la matriz calcificada denominados lagunas, 
comunicando con su fuente de nutrición por canaltculos. 

El cemento, como el hueso, solo puede aumentar en can­
.tidad por adición a la superficie. La formaciOn de cemento 
es necesaria si las fibras colagenas de la membrana perio-­
dóntica deben unirse a la rafz. 

4) MEMBRANA PERJODONTICA 

A medida que se forma la rafz del diente y se deposita 
cemento en .su superficie, se desarrolla la membrana perio--
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d6ntica del mesénquima del saco dental que rodea al diente 
en desarrollo y llena el espacio que queda entre él y el -
hueso del alveolo. Este tejido acaba formado por haces -­
gruesos de fibras colAgenas dispuestos en forma de ligame~ 

tos suspensorios entre la ratz del diente y la pared ósea 
del alveolo. Los haces de fibras est&n incluidos por un -
extremo en el hueso del alveolo, por el otro en el cemento 
que recubre la ratz. En ambos extremos, las porciones de 
lasfibras quedan incluidas en tejido duro se denominan fi­
bras de Sharpey. 

·Resulta paradójico el hecho de que la col&gena del li­
gamento periodóntico parece ser la Gnica en el cuerpo que 
tiene recambio r&pido, segQn ha demostrado Carneiro. Sin 
embargo, la inclusión de las fibras de Sharpey sugiere que 
ambos, hueso alveolar y cemento, se depositan alrededor de 
fibras colagenas pre existentes, de manera que, por lo me­
nos las porciones incluidas, no parece probable que tengan 
recambio. 

Como las fibras est&n constituidas por moléculas d~ -­
tropocol6gena polimerizada, es posible que solo esté suje­
ta a recambio una fracción de estas moléculas. Las fibras 
del ligamento periodóntico suelen ser un poco m&s largas -
que la distancia mas corta entre~l lad~ del diente y 1a -
pared del alveolo. 

Esta disposición permite cierto movimiento del diente 
dentro de su alveolo. Los capilares sangutneos dentro del 
ligamento period6ntico constituyen la única fuente de ele­
mentos nutritivos para los cementocitos. Los nervios del 
ligamento inervan los dientes proporcion&ndoles su sensib! 
lidad tactil tan importante y notablemente intensa. 
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5) FlJACION EPITELIAL 

Y ENFERMEDAD PERIODONTICA 

La encta rodea cada diente a modo de collar; en condi­
ciones normales la superficie interna de dicho collar esta 
firmemente unida al diente. Si el diente y la encta que lo 
rodea se cortan longitudinalmente, esta última parece ele-­
varse a cada lado del diente como un triangulo estrecho, cu 
yo vértice recibe el nombre de cresta gingival. El lado -­
del triangulo gingival que toca al diente esta revestido de 
epitelio. Este, bajando desde la cresta, al principio no -
esta adherido al diente. Por lo tanto queda una hendidura 
entre él y la superficie dental, que recibe el nombre de -
surco gingival (rodeando el diente). En el fondo del surco 
el epitelio de la encta se adhiere al diente. Cuando hace 
erupci6n el diente, el epitelio, desde aqut hasta el fondo 
de la corona anatOmica, esta unido el esmalte. Sin embar-­
go, el epitelio se extiende algo por debajo del esmalte y -

se une al cemento de la ratz. La fijaciOn del epitelio al 
esmalte no es tan intensa como su fijaci6n al cemento, por­
que no hay nada en la superficie del esmalte (excepto una -
ligera cutfcula que queda del Organo del esmalte) para que 
pueda fijarse firmemente el epitelio. Sin embargo, Payn-­
ter ha comprobado que en esta regi6n el cemento tiene algu­
nas caracterfsticas de membrana basal, ast que brinda los -
mismos medios para fijaciOn firme del epitelio que el mate­
rial de las membranas basales en otra parte del cuerpo. 

Claro esta que el surco gingival es lugar donde f6cil­
mente se acumularlan restos. Como hay calcio en la saliva, 
no sorprender4 que a nivel del Jurco gtngival se precipite 
material calcificado, el denominado tartaro o sarro; acumu­
laci6n de este que hacen prominencia tienden a separar el' 
epitelio del diente. Una vez que el cierre epitelial aire-
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dedor del diente se ha interrumpido, claro esta que las ba~ 
terias pueden penetrar en el tejido conectivo de las encta~ 
En consecuencia, el surco gi~gival es zona de peligro. 

Por los motivos antedichos, o por otros poco conoci--­
dos, el epitelio de las enctas puede separarse del cemento, 
produciéndose a los lados del diente lo que se llama bol--­
sas. Las bolsas pueden separar la ratz, cubierta de cemen­
to, de las fibras de la membrana periodOntica; ello, claro 
esta, deja al diente libre. El epitelio gingival suele cr! 
cer hacia abajo por fuera de las bolsas, de manera que es-­
tas quedan revestid~s por fuera del epiteli~, y en la cara . 
interna por dentina cubierta de cemento. Las bolsas se in-
fectan. Por desgracia, el tipo de enfermedad periodOntica 
ast producida es frecuente en personas de mediana o avanza­
da edad; de hecho, su prevalencia en estas edades explica -
la pérdida de mayor nQmero de dientes que ningQn otro proc! 
so. Otro factor que se ha considerado en relaciOn con la -
enfermedad periodOntlca es la mala oclusiOn. La enfermedad 
periodOntica suele acompanarse de pérdida de hueso alveolar. 
Un factor que origina pérdida del hueso pudiera ser la fuer­
za de la mordida que no se transmite de tal manera que impul 
se la ralz uniformemente en su alveolo. En la mala oclusiOn 
la fuerza de la mordida puede actuar haciendo inclinar el -­
diente de manera que su corona queda comprimida hacia un la­
do, y a consecuencia del efecto de palanca la parte mas pro­
funda de su rati hacia el otro. La fuerza aplicada en esta 
forma puede originar resorciOn del hueso alveolar en algunas 
zonas; la consecuencia sera una fijaciOn inadecuada. 

También pueden intervenir factores nutritivos y metabO­
licos como causa de enfermedad periodOntlca - por ejemplo, -
deficiencia de vitamina C. 
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6) PULPA Y CARIES DE LOS DIENTES 

La vida del diente depende de la salud de la pulpa de~ 
tal. Esta Qltima se halla amenazada con excesiva frecuen-­
cia por el desarrollo de caries; ast pues, antes de tratar 
de la pulpa vamos a hacer algunas consideraciones sobre es­
te proceso, probablemente la mas comQn de todas las enferme 
dades. 

La caries dental produce cavidades en las superficies 
expuestas de los dientes. La enfermedad empieza en la su-­
perfi~ie externa del esmalte, generalmente en pequenas hen­
diduras u oquedades, o entre dientes vecinos -zonas. donde -
resulta dificil que la saliva o el cepillo de dientes supr.!. 
ma los restos de alimentos. Los alimentos acumulados en es 
tas pequenas zonas actúan como substrato para la nutriciOn 
de las bacterias, que abundan en la boca. Se cree en gene­
~al, que la acci6n bacteriana tiende a la formací6n de pro­
ductos acídos que localmente descalcifican y destruyen el -
esmalte. Las cavidades que ast se desarrollan tienden a ª! 
mentar, pues retienen restos alimentici~s que siguen siendo 
atacados por bacterias. A menos que tales cavidades sean -
tratadas debidamente, tarde o temprano llegaran a la denti­
na y continuaran profundizando hasta alcanzar la pulpa. --­
Cuando se acercan a la pulpa tienen te~dencia a causar in-­
flamaciOn de la misma; segOn veremos, ello puede matarla. 

Una cavidad que va creciendo no causa dolor si queda -
limitada al esmalte. Cuando alcanza la dentina, puede o no 
aumentar la sensibilidad del diente; la hipersensibilidad 
quiza s6lo sea para determinados alimentos, por ejemplo co­
sas dulces. La mejor manera d~ descubrir la presencia de -
cavidades es por examenes dentales peri6dicos. Para trata!. 
las hay que suprimir todo el esmalte y la dentina afectados, 
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con la fresa o cualquier otra forma. Luego se da forma a -
la cavidad, de manera que pueda retener una sustancia de re 
11 eno. 

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo que provi~ 
ne del mes~nquima de Ja papila dental, y ocupa las cavida-­
des pulpares de los canales radiculares. Se trata de un te 
jido blando que conserva toda la vida su aspecto mesenquim~ 
toso. La mayor parte de sus células tienen en los cortes -
forma estrellada y estan unidas entre si por grandes prolo!! 
gaciones citoplasmicas. La pulpa se halla muy vasculariza­
da; el paquete vasculo nervioso entra y sale por los aguje­
ros apicales, dando a la pulpa sus principales caractertstJ_ 
cas como son: sensitiv~ •. nutritiva, de defensa y formativa. 
Sin embargo, los vasos de la pulpa, incluso los mas volumi­
nosos, tienen paredes muy delgadas. Esto claro esta, hace 
que el tejido sea muy sensible a los cambios de presión po~ 
que las paredes de la camara pulpdr no pueden dilatarse. Un 
edema inflamatori~ bastante ligero p~ede f4cilmente causar 
compresi6n de los vasos sangulneos y, por lo tanto, necro-­
sJs y muerte de la pulpa. Ocur~ido esto, li pulpa pued& e!. 
tirparse .quirQrgtcamente- y el espacio que deja, llenarse --_._,. '.- . :::·-. . 

con material inerte. Un diente de este tipo constituye lo -
que suele llamarse un diente muerto. 

La pulpa posee muchas terminaciones nerviosas; se han 
observado en estrecha asociaciOn con la capa de odontoblas­
tos. entre la pulpa y la dentina. Algunos autores dicen h! 
ber observado nervios que penetraban en los tObulos de la -
pulpa, Pero segOn ya dijimos, no parece que se extiendan -
en los mismos mas que en corta distancia. 

Ya ~e dijo que toda dentina nueva que se aftada a las -
paredes del diente debe depositarse en la superficie de la 
dentina ya existente, y solo en la superficie en contacto ~ 

con la pulpa porque es Qnítamente a este: nivel donde hay --
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odontoblastos. Normalmente la dentina se produce durante -
toda l~ .~ida, y en ciertas circunstancias puede formarse r! 
pidamente (por ejemplo, debajo de una cavidad); pero en es­
te .Qltimo· caso la dentina es de tipo irregular y recibe el 
nombre de detina secundaria. Los dep6sitos de dentina red_!!. 
cen gradualmente el volumen de la camara pulpar y de sus ca­
nales durante toda la vida; ~or lo tanto, en personas de -­
cierta edad la pulpa suele tener volumen muy reducido. Ta!!!_ 
bién cambia su caracter, en el sentido de hacerse mas fibro 
sa y menos celular. 



D&Nrl~ __ _. 

5'a,(O. ,, .. , __ 

28 

Esquema de un corte sagital de incisivo central 
inferior y anexos. 
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CAPITULO II 

DOLOR DENTAL 

Fisiopatologta del Dolor 

El dolor puede ser definido como una desagradable sen­
sación creada por un estimulo nocivo que es allegado media! 
te nervios espectficos hacia el sistema nervioso central, -
tal como es interpretado generalmente. 

Los dos procesos involucrados en esta experiencia sen­
sorial son: a).- percepción del dolor y b).- reacciOn del 
dolor. 

La percepción del dolor es un proceso fisioanatómíco -
por el cual el dolor es recibido y ·transmitido por mecanis­
mos neurológicos desde los órganos terminales o receptores 
de dolor, pero sin incluir en ello al t4lamo. Esta fase de 
dolor es pr4cticamente igual en todos los individuos sanos, 
pero ~uede ser afectada por enfermedad~s y estados tóxicos. 
La continuada capacidad de percibir dolor depende sobre to­
do de la integridad del mecanismo neural involucrado. 

La reacción dolorosa por otro lado es, la manifesta--­
ci6n del paciente de su percepción de una desagradable expe 

. -
riencia. Esto significa factores neuroanatómicos y fisio--
psic~Íógicos extr~ma~amente complejos que ~barcan el t4lamo 
posterior y la corteza cerebral. Este aspecto del proceso 
doloroso determina la conducta del paciente acerca de sud! 
sagradable experiencia. Estas reacciones difieren de indi 
viduo a individuo y de dfa en dta en el mismo paciente. Se 
manifiestan como muecas faciales, gritos, golpear en el su! 
lo con los pies, transpiración, taquicardia, ast como pue­
den manifestarse alteraciones en la respiraciOn. 

. . 
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El grado de la reacciOn al dolor esta determinado por 
el umbral doloroso del paciente y puede ser influenciado -­
por muchos factores, que seran considerados bajo el nombre 
de 11 U111bral del Dolor". 

PERCEPCION DEL DOLOR 

Esta fase del dolor surge anatOmicamente desde las te! 
•inaciones nerviosas libres o receptores dolorosos y las fi 
bras sensitivas aferentes que condueen los impulsos. 

Estas terminaciones libres o receptores dolorosos son 
terminaciones nerviosas desnudas, en su mayor parte fibras 
no meduladas. Ellas pueden tomar formas de delicados rulos 
o un largo plexo capilar desnudo. Estos nervios terminales 
son llamados nociceptores. Todas las estructuras en las -­
cuales el dolor puede ser atra1do poseen estos Organ~s ter­
minales. Estas terminaciones nerviosas se encuentran en. -­
dos tipos: fibras de grueso diametro delgado para la lenta 
conducci6n de un dolor sordo. 

La fibra nerviosa que forma un nervio aferente consti­
tuye una vla separada por la cual los impulsos son transmi­
tidos hacia el sistema nervioso central. Cada vta es una -­
unidad en st misma y el conjunto de miles de unidades agru­
padas constituye el tronco de un nervio aferente. Estas u­
nidades singulares que forman el tronco de un nervio pueden 
ser estimadas individualmente o en nOmero variable hasta -­
que todas las fibras individuales sean afectadas. 

Antes de que haya algOn dolor, debe tener lugar un cam 
bio ambiental en la excitabilidad de los tejidos vecinos. -
Este ca~bio es referido a un estimulo, que puede ser eléc-­
trico, térmico, qut•ico, o de naturaleza mecanica j puede -­
ser de intensidad suficiente para excitar las terminaciones 
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libres. Tan pronto se alcanza esta minima intensidad, las 
terminaciones nerviosas libres son excitadas por un impulso 
que viene creado. Este impulso, u onda de excitaci6n cuya 
difusión a lo largo de la fibra nerviosa es auto-propagada 
y de igual intensidad, es indiferente al grado de estimula­
ción. Esto es conocido como la Ley del Todo o Nada, cuyo -
simple significado revela que un umbral de estimulaci6n --­
creado por un impulso fuerte, siendo transmitido lo mas ra­
pidamente posible, obtendrá mayor respuesta que un estimulo 
mucho más fuerte, pero sin ese cambio ambiental previo. A -
.veces este principio puede parecer infundado, particularme! 
te cuando un estimulo excepcionalmente nocivo es aplicado a 
un nervio que puede producir una reacción mayor. Esta res­
puesta mayor fuerza las fibras mOltiples que componen el -­
nervio; considerando el débil estimulo afectado sólo a po-­
cas fibras, el mas nocivo o fuerte esttmulo excitara más -­
uniformemente todas las fibras del nervio. 

El umbral de estimulaciOn puede variar bajo distintas 
condiciones ast como también de neurona a neurona. El estl 
mulo que es exactamente para excitar las terminaciones ner­
viosas libres mediante mtnimos cambios ambientales es consi 
derado como un esttmulo umbral. Un esttmulo sub-umbral no 
excitara las terminaciones nerviosas libres o creara un im­
pulso anodino en su duraci6n. 

Los seres humanos son capaces de experimentar una va-­
riedad de sensaciones que se adicionan al dolor. Cada una 
.de ellas esta regida por un tipo especifico de terminaci6n 
nerviosa sensitiva. De este modo, los receptores para el -
dolor, temperatura y tacto se hallan separados e indepen--­
dientes. En estructuras como la cornea ocular, la pulpa -­
dentaria, y las arterias, el dolor es la principal modali-­
dad sensitiva. Esas sensaciones no nos índican que presi6n 
calor y frfo pueden inducir el dolor, pero son capaces de -
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de estimular las terminaciones nerviosas libres. No obstan 
te, la presencia de temperatura o presi6n puede ser sufi--­
ciente para producir un cambio ambiental en la excitabili-­
dad tisular. 

Cada Organo terminal tiene su vla propia para el sist~ 

ma nervioso central y la onda de excitaci6n creada por el -
estimulo se denomina impulso. Este impulso se propaga por 
si mismo, porque la energla deriva de la fibra nerviosa y -­
ya no depende para su continuidad del estimulo en el órgano 
receptor. El impulso, si no es bloqueado, continuara en t~ 

do el trayecto del nervio con igual velocidad e intensidad. 
Este paso o autopropagaci6n se denomina conducción. 

La fibra nerviosa normal y en reposo es polarizada con 
una membrana cargada positivamente. Sin embrargo, cuando -
el nervio es le~ionado en cualquier punto se despolariza -­
con una membrana cargada negativamente. En un tiempo deter 
minado después del esttmulo inicial de un nervio y el paso 

·de un .impulso, un segundo impulso no hallara respuesta. Du­
rante este breve lapso el nervio se vuelve a polarizar y -­

puede conducir ~uevamente un impulso. La anestesia local -
al impedir la despolarizaciOn, bloquea la conducci6n decual 
quier impulso. 

REACCION AL DOLOR 

Esta fase del dolor abarca el t6lamo posterior y la CO! 

teza cerebral y representa la integraci6n y percepción del -
dolor dentro del sistema nervioso central. El talamo es una 
masa nuclear de materia gris situada debajo de los hemisfe-­
rios cerebrales. Es el primer centro de interpretaci6n del 
dolor y se transmite a la corteza cerebral. Esta es a su -­
vez el mas alto centro de percepción del dolor. 

Por lo tanto la reacci6n al dolor depende del funciona-
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miento del tAlamo y la corteza. Considero que la acciOn t2_ 
lámica disminuida produce un más elevado umbral del dolor y 

en consecuencia mayor tolerancia del mismo. Por el contra­
rio, la disminución ligera de la acci6n cortical. que puede 
obtenerse mediante pequeñas dosis de barbitQricos, puede -­
producir mayor reacci6n al dolor, debido a la eliminaciOn -
del control consciente. 

La disminución acentuada de la acci6n cortical puede -
eliminar totalmente la reacción al dolor produciendo la in­
consciencia y la anestesia general. 

UMBRAL DE DOLOR 

El umbral de dolor es inversamente proporcional a la -
reacciOn al dolor. Un paciente con elevado umbral de dolor 
es hiporeactivo, mientras el que tiene bajo umbral de dolor 
es hiperreactivo. En consecuencia, la referencia al alto o 
bajo umbral de dolor de un paciente indica su reacción coni 
ciente a una experiencia sensorial desagradable y especifi­
ca. 

Considero que un estimulo de umbral requerido para pr~ 
ducir un cambio de medio en un tejido sensible y crear un -
impulso variara dentro de muy estrechos limites de un pa--­
ciente a otro. Cualquier variante en la percepciOn del do­
lor en individuos normales dependera del estimulo y las va­
riaciones fisiológicas que implica y puede ser calificado -
de umbral de percepción del dolor. 

Muchos investigadores en este campo han senalado la u­
niformidad de percepción del dolor. Por lo tanto, los fac­

·tores que interfieren con la percepción del dolor lo haran 
elevando primero el umbral de percepción. 

El umbral de dolor en su exacta interpretací6n depende 
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no sólo de la percepción del mismo sino que está relaciona­
do con la reacción al dolor y toda alteración en la toleran­
cia del paciente dependera de complejos factores neuroanató­
micos y fisiopsicológicos que rigen la reacción al dolor. 

Muchos investigadores han señalado la uniformidad de -
la percepción del dolor y también las variaciones de la --­
reacción al dolor. Estas variaciones de la reacción elevan 
o disminuyen el umbral del dolor. Los factores siguientes 
tienen infl~encia definida sobre el umbral de dolor del in­
dividuo. 

ESTADOS EMOCIONALES 

El umbral de dolor, en un individuo dependerá en gran­
parte de su actitud hacia el procedimiento, el operador y -

el ambiente. Por regla general los pacientes emotivamente 
inestables tendrán umbrales bajos. Se ha observado también 
que los pacientes muy preocupados o con problemas no neces! 
riamente relacionados con el problema dental de que se tra­
ta también tienden a un umbral.bajo. Los investigadores -­
inestables tienen percepción del dolor dentro de la catego­
rla de los estables su reacción es mucho mayor •. 

FATIGA 

La fatiga es de gran importancia para el umbral del -
dolor del paciente. Se ha probado concluyentemente que los 
pacientes bien descansados y que han dormido bien antes de 
una-experiencia desagradable tienen ur umbral mucho más al­
to que los individuos fatigados y con sueño. Es esencial -
siempre que sea posible que una buena noche de sueño prece-

. da a la experiencia. 
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EDAD 

Los paciente matores tienden a tolerar el dolor, te-­
niendo de eta manera un umbral méa elevado que los jóvenes 
o los niños. Tal vez su filosofla de la vida o la compren­
sión de que las experiencias desagradablés son parte del v! 
vir influyan en ello. En los casos de senilidad puede es-­
tar afectada la percepción del dolor. 

SEXO -
Se considera que el hombre tiene un umbral mas alto ~ 

que la mujer. Estoy seguro que esto refleja el deseo del -
hombre de mantener su sensación de superioridad y lo exhibe 
en su esfuerzo para tolerar el dolor. 

TEMOR Y APRENSION 

Eri todos Jos casos el umbral del doldr disminuye a me 
.dida que aumenta el temor y la aprensión. Los individuos -
.Muy temerosos o aprensivos .tienden a magificar mentalmente­
su experiencia desagradable. Esto~ pacientes se hacen hi-­
perreactivos y magnificaran el dolor fuer~ de toda propor-­

., ci6n con el éstJmulo original. Por eso es esencial que et-
. operadot trate de ganarse 1.a confianza del paciente •. 

V JAS DEL DOLOR . 

El quinto par cranean6 o nervio trigfmino es el prin­
cipal nervio sensorial de h cabeza. Cualquier estimulo en 

. ~st~ región es recibido primero por las fibras mielfnicas y 
' . ' . . . . . . "º m1ell~icas' conducid~· como impulso a ;través de las fi-­

. br~~ aferentes ed· las ramas oftalmicas. maxilar y mandlbula 
al ganglio se.ilunar o de. Gasser. Desde el ganglio el ··-
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impulso es transmitido por la ratz sensorial terMlna direc­
tamente en el nOcleo sensorial principal y se bifurca en f.!.. 
bras ascendentes y descendentes. Las primeras transmiten -
la sensibJlidad tactil mientras las ottas transmiten el do~ 

lor y la temperatura. De esta manera, el impulso .de dolor 
desciende de la protuberancia por las fibras del tracto es­
pinal del nervio trigémino, a través de la médula, hasta ni 
vel del segundo segmento cervical donde termina el tracto. 
las ramas mandibulares, maxilar y oft&lmica terminan en el 
nOcleo en el orden citado. 

los ejes de las neuronas secundarias emergen del nO--­
cleo espinal, cruzan la ltnea media y ascienden para unirse 
a las fibras del nQcleo mesencefalico y formar el lemniscus 
o tracto esptnota!Amico del quinto par. Estos tractos con­
tinOan hacia arriba y terminan en el nOcleo posteroventral 
del tUamo. 

El impulso doloroso, después de llegar al nOcleo post! 
roveAtral del t&lamo es.transmitido por las neuronas secun­
darias que se proyectan hasta las circunvoluciones postero­
centrales de la corteza •. 

Las vtas aferentes de las termtnaciones nerviosas li-­
bres hasta el t4lamo -pero sin incluirlo- estan vinculadas 
con la percepci6n del dolor, mien~~as las que salen del ta­
lamo e incluso la corteza abarcan la reacci6n del dolor. 

Mientras cada 6rgano· terminal tiene su propia vta ha-~ 
ch el sistema nervioso i:entr.al, debe· entenderse que no. se 
tráta de. uria continuidad ant6mica solamente sin.o también fi . . . . . . ' . -
siol6gica. · La continuidad fisiolOgica se realiza mech·ante 
la~transmis16n sintptic~ •. ~o que implica la relaciOn entre 

.dos neuronas sin verdadera .uni6n ~nat~mica. 

La fisiologla de la transmisi6n sin3ptica es~e~rica - · 
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pero se cree de naturaleza quimica o eléctrica. La teorta 
qútmica se basa en la liberación de acetil colina en la --­
unión sinaptica, produciendo un estimulo qutmico de las f i­
bras pre y pos sinapticas; parece probable una combinación 
de ambos resultando un medio qu!mico que transmite una car­
ga eléctrica. 

Mientras el quinto par craneal es el principal nervio 
sensorial de la cabeza, el séptimo, noveno y décimo cranea­
nos y el segundo y tercero cervicales desempeñan una parte 
secundaria en la transmisión del dolor de esta región. 

CONTROL DEL DOLOR 

Uno de los aspectos mas importantes de la practica --­
odontológica es el control o el iminaci6n del dolor. En el -
pasado se ha asociado tan estrechamente el dolor a la odon­
tologta que los vocablos "dolor" y "odontologta" casi han -
llegado a ser sin6nimos. Muchas investigaciones se han he­
cho y se ha demostrado que mas pacientes se alejan de los -
consultorios dentales por temor al dolor que por los demas 
motivos juntos. Esto no debe continuar, porque el dolor -­
puede ser controlado o eliminado en todas las fases de la -
practica dental. 

En muchos casos se considera el dolor como elemento ne 
. ' ' . 

cesarlo del vivir diario, dado que es la advertencia de pe! 
turbación. En la practica odontolOgica no se considera el 
dolor como señal de advertencia sino un mal que se debe do­
minar. 

Como se ria dicho, el dolor se divide en percepción y -

reacclOn al aismo. Por lo tanto cualquier método de con--­
trol del dolor afectara a una de las dos divisiones. 
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METODOS DE CONTROL DEL DOLOR 

1.- Eliminar la causa 
2.- Bloquear la vfa de impulsos dolorosos 
3.- Elevar el umbral del dolor 
4.- Eliminar la reacción dolorosa mediante la depre-­

siOn cortical. 
5.- Usar métodos psicosomaticos. 

En estos cinco métodos es evidente que los dos prime-­
ros afectaran la percepciOn del dolor, mientras los tres úl 
timos afectaran la reacciOn dolorosa. 

ELIMINAR LA CAUSA 

Es evidente que el primer método de impedir el dolor -
serta el desable. Si pudiera realizarse se eliminarla el -
ca~bio en el tejido que lo rodea y en consecuencia no se ex 
citartan las terminaciones nerviosas libres ni habrfa impu! 
sos. Es imperativo que ¿ualquier eliminaciOn no deje modi­
ficaciones permanentes en los tejidos porque esto permiti-­
rta crear el impul.so, aunque hayan sido eliminados Jos fac­
tores causales. Este método de control del dolor afecta ne 
tamente la percepciOn del mismo. 

BLOQUEAR LA VIA DE LOS IMPULSOS DOLOROSOS 

Es evidente que el pirmér método· para impedir el dolor 
es el bloqueo. Mediante el mismo se inyecta en los tejidos 
prOximos al nervio o nervios i~plicados una droga que posee 
propiedades anestésicas locales. La soluc!On anestésica l~ 

cal impide la despolarizaciOn de las fibras nerviosas en la 
zona de absorciOn, impidiendo de esta manera que estas fi--. 
bras conduzcan centralmente impulsos fuera de este punto. -
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Mientras la solución anestésica se halle en el nervio en -­
concentración suficiente para impedir la despolar~zación, -
el bloqueo ser& efectivo. 

ELEVAR EL UMBRAL DE DOLOR 

Elevar el umbral de dolor depende de la acción farmaco 
lógica de drogas que poseen propiedades analgésicas. Estas 
drogas elevan centralmente el umbral de dolor, interfirien­
do por lo tanto la reacción dolorosa. En este método de -­
control de dolor puede estar aOn presente la causa del est! 
mulo original. Las vras neuroanatómicas estaran intactas y 
podr&n conducir los impulsos. En otras palabras, la perce.e_ 
ci6n dolorosa no ser6 afectada pero la reacción disminuir4 
y ast elevar6 el umbral. Debe entenderse que el umbral pu! 
de elevarse solamente hasta cierto punto que depende de las 
drogas utilizadas. Es fisiológicamente imposible eliminar 
los dolores mas intensos elevando solamente el umbral. Pa­
ra aclarar esta afirmación, la presencia de esttmulos mas -
nocivos que crean dolor intenso requerira el bloqueo de la 
vta del impulso o la reacción completamente depresora del -
dolor mediante la utilización de un anestésico general. 

Diversas drogas poseen propiedades analgésicas en dis~ 

tinto grado 
el umbra 1. 
salicllico) 

y unas son mas eficaces que otras para elevar -
Ciertas drogas, como la aspirina (3cido acetil­
son eficaces sOlo para eliminar perturbaciones 

leves. Por el cont~ario, los narcóticos, aunque no son ver. 
daderos analgésicos como también poseen propiedades hipnOtl 
cas son eficaces contra dolores mas intensos que pueden el! 
var el umbral de dolor. Todas las drogas usadas para elevar 
el umbral tienen dosis Optimas. Aumentar las dosis mas a11a 
el ltmite no aumentara la eficacia analgésica de la droga -­
sin producir secuelas indeseables o peligrosas. Por ejem~­
plo, 10 gramos d~ aspirina puede ser la dosis maxima eficaz; 
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aumentar Ja dosis no puede elevar mas el umbral. La morfi­
na por ejemplo también tiene una dosis mAxima eficaz; cual­
quier exceso puede disminuir la reacción al dolor producie~ 
do sueño o intensa depresión central mas que elevandó el um 
bral. 

DISMINUCION DE LA REACCION AL DOLOR 
MEDIANTE LA DEPRESION CORTICAL 

La eliminación del dolor por la depresión cortical es­
ta dentro del alcance de Ja anestesia general y de Jos age~ 
tes anestésicos generales. El agente anestésico de e!ec--­
ciOn, mediante su creciente depresión del sistema nervioso 
central impide toda reacción consciente a un esttmulo dolo­
roso. En los casos que Ja corteza cerebral esta deprimida 
sOlo al punto de suprimirse las inhibiciones, el paciente -
puede tornarse hiperreactivo a· un estimulo doloroso. Por -
eso, todo estimulo deb~ evitarse en estos casos a menos que 
el paciente esté adecuadamente adaptado al esttmu1o que re­
cibtra. 

METODOS PSICOSOMATICOS 

Con mucha frecuencia el método psicosomatico para eli­
minar o controlar el dolor es lamentablemente descuidado en 
la practica odontológica. Mediante ningQn otro método pue­
de lograrse tanto con tan poco perjuicio para el paciente. 

Este método afecta sOlo a Ja reacción dolorosa y su -­
eficacia depende de llevar al paciente al estado mental ade­
cuado~ Es sorprendente lo que ~e puede lograr sin usar dro­
gas cuando se gana la confianza del paciente. 

Uno de los factores importantes en este caso es la ho-­
nestidad y la sinceridad hacia el afectado. Esto requiere ~. 

mantenerlo informado del procedimiento y de lo ~ue puede es­
perar. 
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También debe asegurársele que cualquier experiencia senso-­
rial desagradable puede ser adecuadamente controlada media~ 
te los conocimientos y métodos de que se dispone y que és-­
tos se utilizaran si hubiese incomodidad. A los pacientes 
les agrada saber que su comodidad es objeto de principal -­
consideración por el dentista. Una vez que estan seguros -
de ello tienden a tolerar en mayor grado las sensaciones de 
sagradables. De esta manera la reacción dolorosa es dismi­
nuida y se eleva el umbral. Este método afecta netamente -
la reacción. 

DOLOR PSICOGENO 

Este dolor puede ser definido como la sensaciOn desa-­
gradable que no tiene base órganica. En cualquier dolor -­
que se origina totalmente en la mente y se fija en una par­
te de la anatomf a. En muchos casos el dolor es stntoma de 
una neurosis latente que el mismo paciente puede ignorar. 

El dentista debe tener mucho cuidado de establecer el 
diagnOitico de dolor psicOgeno. Todos los métodos y medios 
para ubicar un posible foco org6nico de dolor deben ser ag2_ 
tados antes de contemplar lá causa psicOgena. 

Es esenclal que el dentista interprete completamente -
la invervaciOn de la cabeza y el cuello para poder determi­
nar si el dolor descrito responde a la anatomta de la iner­
vaciOn periférica. 

El dolor del paciente debe tener caractertsticas defi­
nidas para ser aceptado como de origen psicOgeno. La expe­
riencia indica que no han de darse pasos dr6sticos para all 
viar el dolor del paciente si existe alguna posibilidad de 
que sea de origen psicOgeno. Es mucho. mas conveniente tomar 
medidas temporarias hastá que el dentista esté absolutamen­
te seguro del diagnostico. No es raro que un paciente soli 

'"! 

': 
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cite la extracción de un diente normal para aparecer poste­
riormente concentrando su atención y quej!ndose de dolor en 
otra zona. 

El profesional debe tener cuidado de no equivocarse -­
por los dolores que se le relatan. En los casos en que no 
encuentre razón organica de dolor en la zona inmediata no -
ha de apresurarse a deducir que es psic6geno. 

En muchos casos es dificil explicar la irradiación de ,, 

dolor. Sin embargo, esto no impedira que el dentista des--
carte tal posiblidad. Como ya se ha dicho cada fibra ner-­
viosa constituye su propia vla desde la periferia hasta el 
sistema nervioso central. No es posible que un estimulo P! 
se de un nervio a otro y es erróneo todo pensamiento en la 
anastomosis nerviosa. No obstante, es necesario que el de~ 
tista considere la posibilidad del dolor irradiado antes de 
deducir que es psicOgeno. 

El dentista alerta, que después de agotar todos los -­
procedimientos de diagnostico busca la consulta competente 
para atender mejor al paciente, gana el respeto de sus con­
sultados y del paciente. 

DOLOR DENTAL 

INERVACION PULPOOENTINARIA 

Un tema que siempre ha intersado a los investigadores" 
es el de la inervaciOn de la dentina, para ha.llar una expl! 
caciOn a la enorme sensibilidad de este teji,do. 

Como dentina y pulpa se hallán tntimamente ligadas, y 
•studiaremos los nervios pulpares. Algunos se caractertzan 
por seguir aproximadamente el recorrido de l~s vasos sangu! 
neos, poseen un~ escasa vaina de mielina y sirvan para reg~ 
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lar el flujo sangulneo. 

Otros, con vaina de mielina, entran en ·1a pulpa, ser! 
mif ican y terminan por formar un rico plexo denominado ple­
xo de Raschkow, que se halla en la periferia, junto a la z~ 

na de los odontoblastos. A este nivel pierden su vaina de 
mielina y entran en contacto tntimo tanto con los odonto--­
blastos como con sus fibrillas de Tomes, llegando a pene--­
trar en el espacio periodontobl6stico en un cierto recorri­
do. 

Con respecto a la dentina, siendo un tejido mineraliz! 
do, su existencia es m6s diftcil de probar. Los autores -­
que han estudiado el problema se dividen en dos grupos: los 
que afirman la existencia de nervios hasta el limite amelo­
dentinario y los que opinan que los nervios sOlo penetran -
una corta distancia en la dentina, a partir de la pulpa. -­
Por lo tanto, segan estos Qltimos autores y sobre la base -
de los hallazgos d~ la microscopia electrónica la sensibil! 
dad dentinaria ~ebe responder a otra explicaciOn. 

Sensibilidad dentinaria. 
Ninguna teorta explica aOn perfectamente el fenOmeno 

de la sensibilidad de la dentina. 

Se sabe que la dentina expuesta al medio bucal reac-­
ciona dolorosamente ante esttmul~s mecanicos, ftsicos o -­
qutmicos. 

Cuando una cavidad recién preparada queda expuesta al 
medio bucal durante varios dtas. la dentina se torna extre 
madamente sensible. Es lo que cltnicamente se denomina hi 
pertesia dentinaria. Si la dentina continOa en contacto -
con la saliva, al cabo de 12 a 14 dtas la sensibilidad dil 
minuye, probablemente por algOn tipo de bloqueo de la tras 
misiOn de esttmulos hacia los receptores de la pulpa. La 
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dentina reacciona con un dolor agudo, intenso y caracteris­
tico que es inconfundible. 

La exploraciOn con cucharilla o con un explorador, el 
fresado, el aire frto o caliente, el agua fria o caliente, 
las soluciones muy concentradas dulces o saladas, producen 
tipo de dolor. 

Algunos farmacos que provocan dolor cuando actúan so-­
bre terminaciones nerviosas expuestas, como por ejemplo la 
acetilcolina y el cloruro de potasio, no lo hacen cuando se 
aplican sobre dentina. 

TEORIAS 

Existen tres teorlas que pretenden explicar esta sensi 
bilidad: 

Teorla A: la dentina esta inervada en su totalidad • 

.Teorla B: el odontoblasto y sú prolongaci6n o fibri-­
lla de Tomes poseen la capacidad de actuar como receptor- -
transmisor nervioso, conectado con los nervios de la pulpa. 

Teoría C: no existen nervios en la dentina, pero los 
receptores nerviosos ubicados en la pulpa captan mecanica-­
mente los estlmul~s provenientes de la dentina. 

Teorta A. 

Jnervaci6n de la dentina: si bien las fibras nervio-­
sas emanadas del plexo de Raschkow se encuentran en tntima 
relaci6n con los odontoblastos, y hasta penetran una cierta 
distancia en la dentina, junto a la fibrilla de Tomes, aún 
no se ha podido probar que los nervios lleguen al limite -­
amelodentinario. M&s aún,experimentos muy serios efectua-­
dos con microscopio electr6nico han demostrado que los túb~ 
los dentinarios se encuentran vactos a cierta distancia de 
la pulpa, ei decir, que ni los nervios ni el proceso odonto 



45 

blástico de Tomes llegan al limite amelodentinario. 

Los que aún defienden la teorta de la presencia de ner 
vios en toda Ja dentina dicen que las técnicas histológicas 
actuales son deficientes y que, al ser la dentina un tejido 
altamente calcificado, las fibras nerviosas se destruyen d~ 
rante la preparación de los cortes para observación micros­
cópica, sea óptica o electrónica. 

Pero ya son mayorJa los que aceptan que, si bien exis­
ten nervios en la dentina, éstos se hallan ubicados en la -
predentina y solo en un pequeño tramo dentro de la dentina, 
como si quedaran dentro del tejido calcificado por azar y 

no para cumplir una función. 

Por otra parte se sostiene que los nervios en la denti 
na no pertenecen al sistema sensorial sino al simp6tico, o 
sea que cumplirran funciones principalmente vasomotoras. -­
También se sabe que dientes muy jOvenes, recién erupciona-­
dos, n¿ tienen nervios en dentina y sin embargo reaccionan 
al dolor. 

Teorta B. 

·El odontoblasto y su prolongación protoplasmatica cum­
. plirian ~na misi6n similar a una célula nerviosa transmi--­
tiendo un esttmulo eléctrico por su superficie. 

Estudios que se han hecho midiendo con éxactitud el -­
tiempo transcurrido entre la excitaci6n del proceso odonto­
blAstico y la recepciOn del estimulo a nivel pulpar, ban d! 
mostrado ~ue la transmlsiOn por el odontoblasto es muy len­
ta y resultarta tal vez de naturaleza térmica j no eléctri­
ca. Ademas, la naturaleza de la pared extern~ del proceso 
odontobl!stico no se asemeja en nada a la estructura de una 
célula o fibra nerviosa, ni permite suponer que pueda tran! 
mitir un estimulo eléctrico. Tampoco se ha encontrado de -



46 

manera constante la conexión o sinapsis entre el odontobla~ 
to y las terminaciones nerviosas dentro de ·1a pulpa. En al 
gunas zonas se ven pero en otras no, y se sabe por experie~ 
cía cllnica que la dentina es sensible en toda su superfi-­
cie. 

De modo que esta segunda hipótesis no parece tampoco -
muy plausible como explicación del fenómeno de la sensibill 
dad dentinaria. 

Teorla C. 

La sensibilidad dentinaria se explica por transmisión 
m~canica de los esttmulos a través del túbulo dentinario, -
excitando los sensores 
caja de odontoblastos. 
0.7 mm de la pulpa los 

nerviosos existentes a nivel de la -
Si bien se ha demostrado que a 

túbulos parecen vacíos, o sea sin 
proceso odontoblastico, en realidad contienen un liquido o 
fluido bastante similar al plasma intercelular. 

Dentro de los tObulos hay una presiOn hidrostatica po­
sitiva que se puede medir. 

Cualquier estimulo recibido en un extremo abierto de -

los túbulos. por explosión de la dentina al medio bucal u ~ 
otros medios, produce una variaciOn de esa presión hidrost! 
tica y se or191na un movimiento del fluido; generalmente h! 
cia la superficie dentinaria. 

El fluido. al moverse. arrastra al proceso odontoblas­
tico y al propio odontoblasto, produciendo un leve movimie! 
to que estimula los sensores ubicados en la pulpa. Los· se! 
sores responden sOlo mediante una señal dolorosa ya que no 
est3n capacitados para distinguir la naturaleza del esttmu­
lo: frto, calor, dulces o acidos. 

En una cavidad con dentina expuesta el fluido mana ha­
cia el exterior de manera lenta pero continua, por diferen~ 
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cia de presión hidrostAtica, que es mayor dentro de la pul­
pa. Esta teorta hidrodinAmica es bastante razonable y ofr~ 
ce una explicación lógica, aunque todavla hay ciertas inc6¡ 
nitas que quedan por dilucidar. 

Cuando en la superficie de la dentina se aplica una S.2_ 

lución cuya presión osmótica es mucho mayor que la del f lu!. 
do intratubular, por un fenómeno ftsico de atracción osmótl 
ca se produce un movimiento del fluido hacia la superficie. 
con la co~siguiente respuesta dolorosa. Esta es la clásica 
respuesta dolorosa a los dulces concentrados por dentina ex 
puesta al medio bucal. 

En algunos casos el dolor aparece mAs rApido que lo -­
que hubiera tardado el esttmulo en ser recibido por la pul­
pa. obedeciendo a las leyes de la hidrodinAmica. en espe--­
cial si debe recorrer un.gran espesor de dentina. La expe­
riencia cltnica indica que en estos casos el dolor es ins-­
tant3neo. lo cual se contradice con esta teorla. Ademas, -
durante la masticación, bajo una presión interna que exceda 
la capacidad de absorción de fuerzas por parte. del periodo! 
to, puede producirse flexión dentinaria debajo de las cQsp.!_ 
des y movimiento de fluidos dentro de los tObulos, y sin e!!!_ 
bargo este acto no provoca dolor similar al de la sensibill 
dad dentinaria que es muy caractérlstico y bien definido. 

Importancia del dolor dentinario. 

Filogenéticamente se explica la existencia del dolor -
dentinario como un mecanismo para preservar al diente de su 
auto d~strucciOn por el proceso de la atricciOn o abrasión 
mecánica. 

Si a causa de una masticación demasiado intensa o vig!!_ 
rosa un diente pierde mucho esmalte y llega a tener dentina 
expuesta, el dolor dentinario obliga al individuo a masti--
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car con otro sector de la boca. Esto permite que el diente 
mas aliviado en su funciOn, forme su defensa fisiol6gica -­
por medio del apOsito de dentina secundaria o terciaria y -
evite ast que la pérdida de tejidos llegue a la pulpa, lo -
que significarta su destrucciOn. Cuando la capa de dentina 
neoformada es de grosor suficiente, el individuo puede vol­
ver a masticar de ese lado sin dolor. 

Envejecimiento de los tejidos dentinarios. 

Esmalte.- El esmalte va madurando a través delos años 
y por consiguiente su capa externa se vuelve mas impermea-­
ble. Como es un tejido calcificado casi en su totalidad y 
con muy poca sustancia org4nica en su interior, los cambios 
por envejecimiento se producen principalmente en su superfl 
cie , por procesos fisicoqutmicos de interacciOn entre el -
esmalte y el medio bucal. 

Al cerrarse progresivamente los diminutos espacios 
existentes entre los prismas mediante la precipitaciOn de -
sustancias calcicas aportadas por la saliva, el esmalte se 
vuelve menos reactivo a la absorciOn de fluoruros u otros -
elementos tendientes a aumentar su resistencia ante el ata-. 
que 4cido en la superficie. Es por eso que las aplicacio-­
nes tOpicas o la absorciOn por vta externa de fluoruros re­
sulta mucho mas efectiva en los niños y adolescentes que en 
los adultos. 

Dentina.- La dentina tiene una capacidad reactiva muy 
superior al esmalte, pues se trata de un tejido capaz de -­
neoformar sustancia calcificada para defender al diente de 
los estimulas que recibe del extericir. 

La dentina envejece estrechando el di4metro de los tQ­
bulos dentinarios, que de 4 mm pasan a 0.3 O 0.2 mm o lle~­
gan a la obliteraciOn completa en ciertos casos. 
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Esta calcificación se produce por avance hacia el· int~ 
rior de la luz del tObulo de la dentina pertLbular, que au­
menta ast de espesor. La dentina en estas condiciones se -
denomina dentin~ esclerótica o dentina translúcida por te-­
ner un aspecto óptico diferente del resto de la dentina vis 
ta al microscopio. 

Esta constituye una verdadera defensa biológica de la 
dentina, que se produce muchas veces en la zona más profun­
da debajo de una lesión de caries. También se encuentra -­
dentina esclerótica en condiciones fisiológicas en las za-­
nas radiculares del diente de individuos de edad avanzada.­
generalmente estos dientes son más quebradizos por su mayor 
grado de calcificación. 

Dentina secundaria.- La diferencia de la primaria es 
porque se ha depositado en el diente después de la erupción. 

A veces se puede diferenciar la dentina secundaria por 
un cambio de dirección de los tObulos dentinarios que perm! 
te discernir una ltnea de separación entre ambas dentinas. 
La dentina secundaria se forma como consecuencia de esttmu­
los ·f isiolOgicos leves y repetidos recibidos por el diente 
durante su función (masticaciOn, cambios térmicos, etc.). 

Algunos no consideran Imprescindible la acción de est! 
mulos para la formación de dentina secundaria, ya que han -
comprobado la pre~encia de este tipo de tejido en la zona -
radicular de la cámara pulpar. o sea en el sitio más aleja­
do de los esttmulos externos. 

Ltneas de Recesión.- En las zonas de los cuernos pul­
pares que corresponden a las cúspides o bordes incisales, -
el avance de dentina secundaria deja zonas de calcificación 
imperfecta y plenas de espacio con restos orgánicos, en las 

. que las caractertsticas mecánicas del tejido dentinario ofre 
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ce menor resistencia al avance de la caries o a una acción -
traumatica. A estas zonas se le llama: lineas de recesión. 

Dentina terciaria o de reparación.- Este tipo de dentl 
na de reparación se deposita dentro de la cámara pulpar,fre~ 

te aquellos sitios donde se reciben estfmulos o irritaciones 
intensas. Se cree que el complejo dentina-pulpa procura de­
fenderse del ataque exterior y para ello forma dentina apre­
suradamente. De esta manera consigue alejar a la pulpa del 
sitio de la lesión. 

La dentina terciaria se caracteriza por poseer menor n~ 

mero de tObulos dentinarios, cuya dirección es mas irregular 
y desordenada. A veces la calcificación es tan apresurada -
que incluye en su seno a células o fibras de pulpa. Estas -
quedan luego como sitios de calcificación imperfecta. 

La dentina secundaria puede considerarse como una res-­
puesta normal y fisiológica de la pulpa a los pequeños estf­
mulos diarios que recibe el diente, y se la puede hallar en 

toda la camara pulpar. 

La dentina terciaria, en cambio, es una reacciOn exage­
rada y r3pida del diente para defenderse de un ataque recib! 
d~ e~ superficie, y se la encuentra directamente relacionada 
con la lesión, abarcando los tObulos dentinarios implicados 
por el trauma. 

Cemento dentario. El cemento esta mas relacionado con 
el periodoncio, del cual forma parte. Es segregado por ce-­
mentoblastos. Su crecimiento se realiza por la aposición de 
capas paralelas y mas o menos uniformes. Se diferencian 
tres zonas intermedias: Interna, mediana y externa, que cu­
bren ta r¿tz del diente. 

En los sitios de mayor actividad funcicnal, donde el --
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diente recibe presiones intensas, se produce una mayor can­
tidad de cemento que puede llegar a deformar totalmente la 
ratz. En los casos de cementosis, en que la ra1z posee una 
gran acumulaci6n d~ cemento especialmente rodeando el Api-­
ce, una extracci6n del diente puede resultar dificultosa, -
ya que el ensanchamiento radicular ofrece gran resistencia 
a la avulsión dentaria. El cemento es menos permeable que 
la dentina por no tener túbulos en su interior y carece de 
sensibilidad. 

El cemento posee células, especialme~te en su porción 
apical, lo que aumenta su ~ermeabilidad y le sirve como vta 
nutricia-adicional al diente. 

Las fibras de Sharpey de la membrana periodontal se a­
lojan en la capa externa del cemento. 
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CAPITULO III 

PREPARACION DE CAVIDADES DENTARIAS 

Cavidad.- Es Ja forma artificial que se da a un die~ 
te para poder reconstruirlo con materiales y técnicas ade-­
cuadas que le devuelvan su función dentro del aparato masti 
catorio. 

Cavidad.- Es tam~ién la brecha, hueco o deformación -
producida en el diente por procesos patológicos o traum~ti­
cos o defectos congénitos. 

Cavidad es, la forma interna o externa que se da a un 
diente para efectuale una restauraciOn con fines preventi-­
vos, estéticos, de apoyo, de sostén o reemplazo de otras -­
piezas dentarias ausentes. 

Obturación.- Es .el relleno que se coloca dentro o al­
rededor de una cavidad con el objeto de devolver al diente­
su función. 

RestauraciOn.- Este término se emplea para designar a 
las obturaciones talladas, con finalidades terapeúticas, es 
téticas o protéticas. 

TIEMPOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES 

Como en toda obra de creación, la preparación de caví 
dades exige un previo proceso mental. El odont6logo expe--­
rimentado analiza los factores que inciden en la prescrip-­
ciOn de restauraciones y visualiza mentalmente la forma de­
finiti~a de la cavidad, en algunos casos antes de comenzar­
la {cavidades con finalidad protética en dientes sano~} -

.- '~ 
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y, en otros casos, después de conocer la extensión de la-­
caries. No obstante cumple con ciertas normas que la teo-­
rta y la práctica indican como convenientes para el buen -
resultado final. A todo éste ordenamiento de la técnica 
quirúrgica se le denomina: tiempos en la preparación de ca 
vidades. 

El doctor Zabotinsky, bas~ndose en los principios -
sustentados por Black, aconseja seis tiempos en la prepar! 
ción de cavidades. 

I.- Apertura de la cavidad 
2.- Remosi6n de la dentina cariada 
3.- Delimitación de los contornos 
4.- Tallado de la cavidad 
5.- Biselado de los bordes 
6.- Limpieza definitiva de la cavidad 

CLASIFICACION DE BLACK 

Clase I.- Las que comienzan y se desarrollan en los 
defectos de la superficie dentaria: l) fosas, puntos, sur­
co~ o fisuras oclusales de premolares y molares; 2) cara -
lingual (.o palatina ) de incisi~os y caninos; 3) fosas y­
surcos bucales o linguales de molares (fuera del tercio -
gingival ). 

Clase 11.- En las superficies proximales de premol! 
res y molares. 

Clase 111.- En las superficies proximales de incisi 
vos y caninos que no abarquen el angulo incisal. 

Clase JV.- En las superficies proximales de incisi­
vos y caninos abarcando el angulo incisal. 

Clase V.- En el tercio gingival de todos los dlen--

,, 
. . 
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tes ( con excepción de tqdos las que comienzan en puntos -
o fisuras naturales ). 

Conceptos de otros autores 

Las cavidades terapeúticas, se pueden clasificar -­
teniendo en cuenta su situación, su extensión y su etiolo­
gta. 

a) Según su situación pueden ser: proximales y ex-­
puestas. Las proximales, que también se denominan inters-­
ticiales, son las cavidades mesiales, distales o mesio-o­
cluso-distales ( M.O.D. ). 

Las expuestas son las cavidades oclusales. bucales­
º linguales. 

b) Según su extensión: simples. compuestas y compl! 
jas. 

Las simples incluyen una superficie del diente; las 
compuestas. dos superficies. y las complejas m~s de dos. 

c) Según su etiologta clasificación de Black ): = 

1).- cavidades de puntos y fisuras, y 2) cavidades­
de superficies lisas. 

Volviendo a los tiempos operatorios, describiremos­
cada uno de ellos. 

Primer tiempo: Apertura de la cavidad.- consiste en 
lograr una amplia visión de la cavidad de la caries para -
facilitar y asegurar la total eliminación de la dentina ca 
riada, lo que resulta siempre de m!xima utilidad porque 
advierte al odontólogo sobre la extensión y profundidad 
del proceso patológico. 
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Segundo tie po: Remosi6n de la dentina cariada.- -
Cuando se opera con ique, se comienza éste tiempo operato­
rio eliminando de la cavidad de la caries los destritus o -
restos alimenticios, con bolitas de algodón o cucharillas -
de Black o escavador 

Cuando se 
mizador del equipo 

sin dique, es útil el uso del ato-

Es preferibl realizar la remosión de la dentina -
cariada con fresa redonda lisa grande ( 4 a 7 ). De ésta m! 
nera disminuimos el riesgo de la exposición intempestiva de 
la pulpa. La dentina nferma debe ser rigurosamente elimin! 
da con movimientos de la fresa que se dirijan desde el cen­
tro a la periferia. 

Sólo debemos dar por finalizado este tipo operato­
rio, cuando al pasar uevamente un explorador por el fondo­
de la cavidad se prod ce ~l caractertstico ruido de dentina 
sana, conocido con el nombre de " grito dentinario ". 

Si todavta e istiera dentin·a reblandecida, la pun­
ta agQda del explorad t, al hundirse en el tejido descalci­
ficado, levantarta pe ueños trozos de tejido enfermo y no -
producirta ningOn rui o al deslizarse. 

Cuando la ca ies es profunda y estamos operando en 
las proximidades de 1 pulpa, puede confundirnos la existe! 
cia de dentina secund ria o adventicia, pero resultaría fA­
cil advertir que nos allamo~ en presencia de tejido sano. 

Siempre exis e diferencia entre el tono pardusco y 

opaco de la dentina e riada y el brillante y amarillento de 
distintas tonalidades de la dentina secundaria. Un explora­
dor bien agOdo es un xelente auxiliar en estos casos. 

Algunos s aconsejan para la remociOn de la -
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Remoción de la dentina cariada con fresa redonda 11sa • 

... . ' 



a) Cavidad de clase 1 en oclusal 
de molares. 
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b) Clase 1 en cara palatina dé 
incisivos. 

c) Clase 1 en cara bucal ~e molares. 



Clase 2 en premolar superior Clase 2 en molar inferior 
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Clase 3 Clase 4 

Clase 5 en molares 

\ 

Clase 5 en incisivos 
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dentina cariada las cucharillas de Black o los excavadores 
de Gillet; éstos pueden ser útiles para eliminar la dentina 
desorganizada y reblandezida que se encuentra en la zona e! 
terna de la caries. Estos instrumentos deben aplicarse re~ 
!izando los movimientos que hacemos con la fresa, es decir: 
desde el centro a la periferia. Se introduce la cucharilla 
en el tejido cariado, en medio de la cavidad y con movimie~ 
tos rotatorios hacia los lados se van eliminando pequeñas -
capas de tejido descalcificado. 

No se debe dar por finalizado este paso operatorio 
hasta no haber eliminado la totalidad de la dentina cariad~ 
La tintura de ioda o la violeta de genciana son útiles para 
descubrir dentina enferma, porque la colorean; en cambio no 
impregnan la dentina sana. 

Tercer tiempo: 
jos de la Cavidad.-

Dlimintación de los Contornos o Bosqu! 
En este tiempo extendemos la cavidad 

hasta darle pr6cticamente la forma definitiva en su borde -
cavo-superficial. 

La delimitación de los contornos exige cumplir con va­
rios requisitos que son: 

a) Exten si 6n preven ti va 
b) Extensi6n por estética 
e) Extens i6n por razones mec6nicas 
d) Extensi6n por resistencia 

A) ExtensíOn preventiva.- Consiste en llevar los bor­
des de la cavidad hasta zonas inmunes a la caries. Existen 
en el diente zonas m~s o menos propensas a la caries. En -
los surcos y fosas asientan frecuentemente por defectos es­
tructura les en el esmalte (puntos y fisuras); en las zonas 
proximales por defectos anatómicos de la relación de cantas 
to; y en las zonas gingivales por deficiencias en la higi! 
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a) Con fresa redonda lisa se elimina dentina cariada. 

b) Una cucharilla de Black elimina dentina cariada. 
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a). Forma externa de las cavidades en 
el clngu1üm de incisivo central .. 
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· b) ia apertura de las .cavidades' en' el -
clngulum de los tnciSlvos y caninos . 
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bucal del paciente o por mal fisiologismo de la arcada den­
tarja. Existen en cambio. zonas del diente donde el movi--
miento de los labios, de los carrillos y de la lengua, y la 
fricción fisiológica normal de los alimentos durante el ac­
to masticatorio, realizan una limpieza automática que difi­
culta o impide el injerto de la caries. Estas son las zo-­
nas llamadas de autoclisis. También las zonas subgingiva-­
les tienen relativa inmunidad a la caries. Durante el pla­
neo de los limites externos de la cavidad llevamos concien­
temente el borde cavo-superficial hasta estas zonas de auto 
limpieza. Se evita o dificulta, ast, la recidiva de la ca­
ries. 

B) ~xtensiOn por estética.- También en este tiempo OP! 
ratorio deben considerarse factores estéticos al confeccio­
nar la forma definitiva de la cavidad en lo que respecta a 
su borde cavo-superficial. Ellas deben estar diseñaoas con 

.ltneas curvas, que se unan armoniosamente de acuerdo con la 
~natomfa dentaria. Se favorece ast la e~tética de las res­
tauraciones. Esta forma cl4sica de las cavidades debe pre­
ferirse~ la de lineas rectas, preconizadas por algunos au­

. tores. 

En las cavidades de clase III para orlficación, ya en 
desuso, debe realizarse una extensión por est~tica~ Si el­

. oro no se visualiza ~erfectamente desde vestibular,_ el es-­
malte. aparece negruzco y, por transparencia, simu1a·a11t 
una caries. 

' ' 

En estos casos es preferible la visión directa del o-
ro. ·La cavidad debe extenderse hasta vestibular. 

C) Extensión por razones mecanicas.- En algunos ca­
sos debemos extender nuestra cavidad por razones de mec4ni­

·ca. Sólo asf podemos disminuir las.fuerzas desarrolladas ~ · 
por las paredes dentarias para mantener firmemente la res-- -· 

'¡:: 
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Extensión por razories mec&nicas 
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tauraci6n en su sitio durante el acto masticatorio. 

Citaremos un caso: En los premolares superiores, cua! 
do se realiza una cavidad de clase 11, suele confeccionarse 
una simple cavidad proximal que en la zona oclusal llega -­
Gnicamente hasta la fosa que se encuentra en las vecindades 
de la caries. Cuando se desarrolla una fuerza sobre el -­
reborde marginal de la restauraci6n, ésta tiende a girar y 
actGa como una palanca tomando apoyo el ángulo cavo-superf l 
cial de la pared gingival de la caja proximal. 

Dicha fuerza tendrá µn brazo de palanca mayor mientras 
sea más tangencial. 

La resistencia para mantener la restauración en su si­
tio, est~ dada por la pequeña porción de tejido dentario -­
que impide el desplazamiento hacia proximal, o por las re-­
tenciones accesorias situadas en la caja proximal. Para~­

que el siste111a se mantenga en equilibrio, las fuerzas reac­
ti~as desarrolladas por las paredes dentarias deben ser por 
lo me~os iguales y de sentido contrario a las fuerzas actt­
vas .desarrolladas por los antagonistas. 

En este caso, el brazo de la resistencia es siémi>r_e m!: 
nor que el bra.zo de la potencia, cuando tenemos en cuenta las 
fuerzas mas tangenciales. 

D) Extensión por Resistencia. - Después de la remo-:--. 
ci6n de la dentina cariada suelen· quedar bordes adama.ntinos 
socavados. Tal. cosa sucede, con cierta frecuencia, en -las 
iara~ oclus~le~·de los primeros molares.superiores, c~arido 

existen caries en ambas fosas.· 

En estos casos el puente que separa ambas cavidades -- · 
puede haber quedado debilitado y el esmalte, por su fraglli 
dad. no soportar& el esfuerzo que el ex igl r6. el acto ma st f: 
catorio. 
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Entonces se hace lo que se denomina "extensión por re­
sistencia". Es decir se unen ambas cavidades eliminando el 
tejido poco resisten~e. Lo mismo se hace en los primeros -
premolares inferiores cuando la caries asienta en ambas fo­
sas oclusales y el puente adamantino que las separa se en-­
cuentra socavado. 

Cuando en un molar superior o inferior existe caries -
oclusal y también en la fosa vestibular o palantina, y al -
finalizar la remoción de la dentina cariada queda el rebor­
de marginal muy débil, se debe real izar "extensión por re-­
sistencla", eliminando dicho reborde para unir ambas cavida­
des. Se emplean en este tiempo operatorio piedras en forma 
de lenteja o tronco-cónicas de diamante. 

Cuarto tiempo: Tallado de la cavidad o Forma Interna 
Formas de la cavidad.- En su parte interna, la forma de la 
cavidad debe ser tal, que permita a las paredes del diente 
mantener la substancia restauradora firmemente en su sitio 
durante los esfuerzos masticatorios. Para que esto suceda, 
cuando la cavidad va a ser restaurada con sustancia pl4sti­
ca, es necesario que tenga lo que se llama forma de reten--
ciOn (o retentiva), y forma de anclaje cuando se trata de -
un bloque obturador (incrustación). Existe también, una -­
forma de conveniencia. 

Forma de Retención.- Es la forma que damos a la cavi­
dad para que la sustancia pl4stica de restauración, en ella 
condensada, no sea desplazada por las fuerzas de oclusi6n -
funcional. 

La retenciOn es efectiva cuando ha sido correcto el -­
acuñamiento·.o atacado de la sustancia pUstica de restaura­
ción. La forma retentiva de una cavidad consiste, princi-­
palmente, en lograr en sitios elegidos previamente, que el 
piso de la cavidad tenga un mayor di4metro que su pertmetro 
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externo. 

Para que una cavidad tenga retención debemos tener en 
cuenta otros factores. La fuerza masticatoria que se ejerce 
en el reborde marginal o en sus proximidades en una cavidad 
proximo-oclusal tiende a desplazar la restauración hacia pr~ 

ximal. Se hace entonces en oclusal la forma denominada "co­
la de milano" o "llave oclusal" para que Ja sustancia restau 
dora se mantenga firme en su sitio. 

Forma de anclaje.- Cuando se trata de restaurar una 
cavidad éon una incrustación, es impresindible tener en cue~ 
ta que dicho bloque restaurador debe quedar firmemente en la 
cavidad sin necesidad de sustancia cementante. La misión de 
ésta serA unicamente de llenar el espacio virtual existente 
entre incrustación y paredes dentarias. Sólo una inctusta-­
c ión realizada sobre una cavidad en la cual se haya tenido -
en cuenta la forma de anclaje, podrA soportar esfuerzos mas­
ticatorios. 

Muchos son los métodos utilizados para tener dicho an 
el aje. 

Anclaje.- Son los distintos medios o dispositivos -­
que se vale el odoniOlogo para que un bloque restaurador (i~ 

crustaciOn) se mantenga firmemente en una cavidad sin ser -­
desplazado por las fuerzas ·de oclusión funcional. 

Al realizar la elecci6n de los anclajes de una cavi-­
dad, se deben analizar exhaustivamente los factores que infl~ 
yen para que el bloque restaurador cumpla su cometido. En -
operatoria no se debe tener arbitrarla preferencia por un -­
procedimiento o una material determinado: debe preferirse -
siempre lo mejor. 

Una incrustación tendr6 anclaje, es decir, se manten­
drá inmOvi 1 en la cavidad desempefiando las Otiles tareas de 
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Cavidad de clase 1 con retención dado que la profundidad 
es Igual que el ancho. 

:· .. 
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protección, reconstrucción morfologfa y fisiolog!a del die~­

te, si es el resultado de un minucioso estudio de todos los 
factores que inciden en la prescripcción. 

Forma de comodidad o de conveniencia.- Consiste en mo­
dificar el tallado de las paredes cavitarias para condensar­
más eficazmente el material restaurador, o para simplificar­
la toma de impresión cuando se ha prescrito una incrustación 
metálica. 

Quinto tiempo: Biselado de los bordes.- Bisel es el­
desgaste que se realiza en algunos casos en el borde cavo-su 
perficial de las cavidades para proteger los prismas adaman­
tinos o las paredes cavitarias y para obtener el perfecto se 
llado de la restauración metálica. 

Es sabido que el esmalte es una sustancia mas dura del 
cuerpo humano, pero también es conocida su gran fragilidad -
cuando carece de soµorte dentinario. Esta propiedad es la -
que ocaciona su fractura cuando ha sido socavado por la ca-­
r~es. Por la especial constitución histológica tiene planos 
de clivaje orientados por la dirección de los prismas y la -
existencia del cemento interprismático, que es menos resis-­
tente. 

Al restaurar u~ diente, siempre qúedan prismasfadaman­
tinos en contacto directo con la sustancia restauratriz. Si 
se fracturan los prismas que forman el borde cavo-superfi--­
cial, se produce una solución de continuidad entre sustancia 
restauratriz y tejido dentario. Allt puede asentarse una nu! 
va caries. Para prevenir este inconveniente se confecciona -
un bisel de protección, siempre que el material restauratriz 
tenga cualidades de du~eza superficial y de resistencia a la 
flexión y a la torciOn. 

Se realizara unicamente el bisel en las cavidades para 
orificaciones e incrustaciones metálicas. Estos dos siste--
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mas de restauración exigen un bruílido de los bordes para co~ 

seguir el sellado de la cavidad, sellado que sólo puede lo-­
grarse cuando la parte terminal de los biseles facilita la -
operación por su pequeHo espesor. Esta necesidad y la pro-­
tecci6n de las paredes debilitadas nos indican la inclina--­
ción de los biseles con respecto a las paredes laterales de 
la cavidad. 

Protección de Paredes Debilitadas.- Si se desea prote­
ger paredes débiles se debe estudiar minuciosamente el caso 
cllnico, para que la incrustación y no las paredes dentarias 
soporten las fuerzas de oclusión funcional. El material cum 
plir6 mejor esta finalidad de protección cuanto más rlgido y 
cuanto. mayor sea el espesor en esta zona. 

Sexto· tiempo: Limpieza de la Cavidad.- Cuando se uti­
liza dique, se eliminan con chorro de aire tibio los restos 
de tejido dentario o de polvo de cemento que puedan haberse 
depositado en la cavidad. Si no se ha empleado el aislamien 
to absoluto del campo operatorio, es muy Otil para este paso 
el uso del atomizador de los equipos dentales. 

Nuevos chorros de aire tibio producen su desecamiento y 
la cavidad queda preparada para que en ella puedan continuar 
se los pasos necesarios para confeccionar una incrustación o 
una restauración con sustancias plasticas. 

CAVIDADES EN DIENTES SIN VITALIDAD PULPAR 

Cuando se dispone del conducto radicular o de la camara 
pulpar para la retenciOn o el anclaje de la sustancia resta~ 
radora el operador encuentra a veces facilitada la tarea, -­
aunque no debe olvidar que los tejidos dentarios se tornan. -
quebradizos por el desecamiento de las sustancias organicas 
que entran en su composiciOn normal. 

La falta de jugos nutritivos por la anulac!On del inter 
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cambio osmótico, hace que el esmalte y la dentina deban ser 
frecuentemente protegidos. 

Este importante detalle influye mucho en Ja prescrip-­
ciOn de la sustancia restauradora y hace variar, por consi­
guiente, la forma de las cavidades, pero los tiempos opera­
torios son similares a los descritos. 

El tratamiento de Ja afección pulpar obliga muchas ve­
ces a realizar un relleno de Ja cavidad con, el cemento pre­
ferido, el cual debe reemplazar al tejido dentario elimina~ 
do, cemento que servir~ de base a Ja futura restauración. 
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MODERNAS CAVIDADES 

CAVIDADES CLASE 

Como ya se ha mencionado antes, l~s cavidades de clase 
son las localizadas en los puntos y fisuras de todas las -

piezas dentarias. Ellas asientan frecuentemente en toda la 
extensi6n de los puntos y fisuras. 

En algunos casos muy diftciles de diagnosticar clfnica­
mente, por una caractertstica especial: la brecha que las -
comunica con la boca puede ser microsc6pica, debido a la di~ 
posición en esta zona de los prismas del esmalte. Se forman 
dos conos de caries de vértice exterior e interior, unidos -
por sus bases en el ltmite amelodentinario. 

CAVIDADES OCLUSALES EN MOLARES Y PREMOLARES 

Primer Tiempo: 
Apertura ~e la Cavidad 

Se realiza con piedra de diamante redo~da pequena o ta! 
bién con algunas piedras torpediformes hasta eliminar la to­
talidad del esmalte socavado, lo que se consigue cuando se -
apreciá visualmente la base completa del cono de caries en -
el ltmite amelodentinario. 

Debe eliminarse todo el esmalte sin soporte dentlnario 
.hasta tener.una amplia visiOn de la cavidad de la cáries, P! 
ro no ir m~s all!, porque se destruirta innecesariamente te­
jido sano. 

Cuando no se dispone de piedras de diamante, pueden re­
emplazarse con una fresa redonda dentada pequeña, del tamano 
aproximado al de la brecha exterior de la caries. 
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Con ella llegamos al limite amelo-denti'nario y si es ne 
cesario ampliamos la brecha con una fresa redonda dentada de 
mayor tamaño. Luego con una fresa cono-invertido, colocada 
por debajo de aquel limite, socavamos totalmente el esmalte, 
y con movimientos de tracción es fAcil desmoronar los pris-­
mas adamantinos. Se lava la cavidad y se pasa al segundo -­
tiempo. 

Segundo Tiempo: 
Remoción de la Dentina Cariada 

Se realiza con fresa redonda de corte liso, del mayor -
tamaño que permita desplazarla fAcilmente por la cavidad de 
la caries. No es aconsejable utilizar fresas redondas pequ~ 

ñas porque no necesitamos poder de penetración del instrumen 
to sino poder eliminativo superficial. 

La fresa redonda se coloca en el centro de la cavidad -
de la caries ejerciendo muy poca presión. 

Con los movimientos hacia los ltmites cavitarios se va 
eliminando, con suavidad, la dentina reblandecida, por pequ~ 

ñas capas hasta llegar al tejido sano, lo que se advierte -­
por su caractertstica dureza, que es percibida por la sensi­
bilidad tActil del operador experimentado. 

Por este motivo, en la remoción de la dentina cariada.­
dichos elementos deben emplearse con el m3ximo de precaucio­
n~s. procediendo en muy cortos intervalos al uso del explor! 
dor hasta escuchar "el grito dentinario", que es el momento 
cuando se debe dar por terminado la remociOn de la dentina -
cariada. 

Tercer Tiempo: 
Bosquejo de la cavidad 

Para la delimitaciOn de los contornos, que se realiza -
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en muchos casos simult6neamente con el tallado de Ja cavidad, 
se utilizan piedras de diamante ciltndricas o tronco-cónicas 
y también fresas cillndricas. 

a) Extensión Preventiva 

Aunque la caries sea pequeña, se cumple con la extensión 
preventiva prolongando la cavidad a l~ totalidad de las fosas 
y surcos triturantes, con dos únicas excepciones: el primer -
premolar inferior y el primer molar superior. 

En el primer premolar inferior existe cuando tiene su -­
anatomla normal, un puente adamantino que separa ambas fosas 
oclusales. Si el puente es robusto y no ha sido socavado por 
la caries, deben tallarse dos simples cavidades redondeadas. 

En el primer molar superior sucede una cosa parecida. 

Cuando las fosas centrales y distales est6n separadas -
por un-buen puente de esmalte deben tallarse también dos ca­
vidades separadas en forma de media luna, si las caries es-­
tan asentadas en ambas fosas. 

En los dem4s casos: premolares superiores, segundo pre­
molares inferior, segundo y tercer molares superiores, y en 
los tres molares inferiores, si la anatomfa es normal, debe­
mos involucrar en la cavidad la totalidad de las fosas y sur 
cos triturantes. 

b) ExtensiOn por Resistencia. 
Cuando el puente adamantino se separa ambas cavidades.­

ha sido debilitado por la caries, es indispensable eliminar­
lo. 

Si no fuese asf, el desmoramiento del puente de esmalte 
ante la acciOn de las fuerzas masticatorias traerla apareja­
do el fracaso de la restauración. 

También por razones de resistencia de las paredes cavi-
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tarias debemos extendernos hacta vestibular o hacia proximal, 
cuando existen debilidades de los rebordes adamantinos margi­
nales en esta zona. De esta manera la cavidad de simple se -
transforma en compuesta. 

c) Extensión por Est~tica 

Al extendernos por fosas y surcos debemos diseñar la ca 
vidad mediante lfneas curvas, que se unan armoniosamente y 
guarden relación con la anatomta dentaria. 

d) Extensión por Razones MecAnicas 

En las cavidades oclusales simples no existen razones me 
c~nicas suficientes para variar los diseños ya prescritos en 
la forma exterm de las cavidades. 

Cuarto Tiempo 

Tallado de la Cavidad 

Para Amalgama.- Esta debe realizarse con fresas tronco­
c6nicas dentadas. Obteniendo una ligera divergencia de las -
paredes laterales hacia.oclusal. Esa inclinaciOn hace las V! 
ces' de .un bisel extendido a toda la.extensiOn de la pared, bi . . -
sel qu~ prritege en parte los p~ismas adamantinos en el bofde 
cavo-sup~riicial. 

Se coloca luego el cemento de preferencia para impedir -
las transmisiones térmicas a la pulpa, se alisa dicho cemento 
con condensadores y se finaliza el tallado de un piso plan9 -
con. f~e~a tronco-c6nica o cillndrica~ 

~i~la cavidad es muy pequeña y su perfmetro exteino es -
igual o .menor que la profundiad, la .cavidad es de por si re--. . . ' . . . . . 

· tentiva y no necesita retenciones accesorias. Pero si el an­
cho es mayor que la profundidad d~ben siempre tallarie reteri­
ciones. adicionales en las zonas de los surcos, en el tngul-0 -
diedro de Ja un!On del piso y las paredes laterales. 



·a) Divergencia de las 
cavidades para amalgama. 

laterales de las 
b) Cavidades para amalgama. La fresa tronco-coní 

ca dentada talla las paredes laterales con la 
inclinación adecuada. 
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E~ los p~imeros pre~olares inferiores cuando la caries 
. en ambas fos~s son peque~as se. pueden real t Zar dos ·Ca­

vidades separadas~ ... 
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No se debe proceder al alisado de las paredes porque -­
las rugosidades dejadas en la dentina por la fresa dentada­
faci I itan la retención de la amalgama, pero se debe alisar­
con instrumentos de mano el borde cavo-superficial de la ca 
vi dad. 

Tallado ~e las Cavidades para Incrustaciones Metálicas. 

Cuando la cavidad es muy amplia y existe el peligro de­
fractura de paredes cavitarias debilitadas, se debe prescrJ_ 
bir una incrustación met~Iica. 

Las paredes laterales se tallan aquf con piedra de dia­
mante tronco-cónica. Obtenemos ast una ligera divergencia­
de las paredes laterales que será útil para la toma de im-­
presl6n. Si la cavidad es profunda se coloca de inmediato­
cemento de carboxilato. Si es superficial, ello no es in-­
dispensable porque el cementado del bloque obturador reali­
za la aislaci6n pulpar. 

En éstas cavidades para incrustación metálica, es nece­
sario alisar prolijamente las paredes laterales con fresa -
tronco-cOnica de corte liso. 

Quinto Tiempo: 
Biselado de los Bordes 

Cavidades para amalgama.- La ligera divergencia de las 
paredes laterales hacia oclusal hace las veces de un bisel­
que se extiende a toda la longitud de la pared. 

Cavidades para Incrustaciones Met~licas. 

En las zonas donde hay paredes resistentes, el bisel de 
be ser similar al de la orificaci6n, es decir en la mitad -
del espesor del esmalte con ~na inclinaci6n de 45°. En las 
zonas donde se deben proteger paredes débiles~ el bisel par 

·. . ~ 
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tira también de la mitad del espesor del esmalte, pero se -
le dará la inclinación adecuada para que el espesor del me­
tal en la zona donde puede chocar con el antagonista nunca­
sea menor de 2 6 3 décimas de mm. 

En las cQspides palatinas de los premolares superiores­
debe disminutrse la inclinación cusptdea, para atenuar las­

. fuerzas de oclusión funcional que tienden a fracturar ésta­
pared cavitaria. 

Cuando los dientes no tienen vitalidad pul par. la frag! 
lidad de.las paredes obliga a realizar biseles que protejan 
ampliamente las paredes cavitarias. 

Sexto Tiempo: 

Limpieza de la Cavidad.- Si se emplea aislamiento abs~ 
luto del campo operatorio, se elimina con chorros de aire -
tibio los restos de tejido dentario que se hayan depositado 
en la cavidad. Si no se ha colo'Cado dique se emplea el ato 
mizador. 

La antisepsia se realiza con alcohol timolado al 50%. 
Se seca con chorro de aire tibio y la cavidad queda li1 

ta para recibir la restauración definitiva. Si se trata P! 
ra una incrustación metálica pueden comenzarse los pasos co 
rrespondientes a la toma de impresi6n. 

CAVIDADES EN FOSAS VESTIBULARES O LINGUALES 
DE LOS MOLARES 

Si la caries se localiza en las fosas vestibulares de ~ 

los molares. en las fosas linguales de los molares inferio­
res o en las fosas palatinas de los molares superiores, s~­

tal lan cavidades simples de forma redondeada en sus marge-­
nes. Todos los tiempos operatorios son exactamente iguales 
a los descritos anteriormente y se emplean los mismos ele--
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mentos rotativos. Cuando éstas cavidades son pequeñas, es­
tán indicadas, como material de restauraciOn, la amalgama o 
la orlficaciOn. No es necesario realizar amplia extensíOn­
preventiva porque están ubicadas en zonas de autoclisis. 

Cuando la abertura de la cavidad. es menor que la profu! 
didad, lo que sucede frecuentemente, la forma de retención­
está dada por la fricción entre material y paredes latera-­
les. 

CAVIDADES COMPUESTAS 

Cuando el reborde marginal prOximo a la pared oclusal -
de las cavidades simples ha sido muy debilitado por la ca-­
rles, no se debe dudar en realizar una cavidad compuesta. 

Se tallan primero dos cavidades simples de acuerdo a la 
extensión de la caries y como lo hemos descrito anteriormen 
te. 

Se ocasiona, luego, el desmoronamiento del reborde mar­
gin~l. Basta para esto, realizar con una fresa redonda de! 
tada pequeña un tanel que una ambas cavidades inmediatamen­
te por debajo del limite amelodentinario. Luego, con una 
fresa de cono invertido y con movimientos de tracciOn, se -
elimina con facilidad el esmalte remanente. 

El borde cavo-superficial de la pared glngival de la ca 
ja vestibular lingual o palatina, debe ser redondeado por -
razones estéticas, pero en su forma Interna ( tallado ) se­
realiza una pared plana paralela a la pared pulpar o piso -
de la cavidad. 

Se emplean para ello fresas ciltndricas o tronco-c6ni-­
cas dentadas operando desde oclusal y ubicadas paralelamen­
te al eje longitudinal del diente. Procediendo de ésta ma­
nera se tallan paredes laterales redondeadas, que forman --
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A y B.- Cuando el reborde marginal está socavado, puede 
también realizarse la apertura de la cavidad -­
desde la fosa oclusal m~s próxima. 
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Angulas diédros también redondeados en su unión con la pa-­
red axial. 

las retenciones adicionales para amalgama u orificación 
se realizan preferentemente en la pared gingival con fresas 
de cono-invertido pequeñas. En las cavidades para amalgama 
o incrustación met~lica. deben tallarse ligeramente diver-­
gentes hacia oclusal y también hacia e·1 borde cavo superfi­
cial. 

En las cavidades para incrustación met~lica el bisel se 
r~ también el mismo, ,pero en las paredes laterales c!e la c~ 
ja vestibular (lingual o pal'atina ) no se realizarA bisel­
por debajo del ecuador del diente, porque la convexidad de­
ésta cara dificultarta entonces la toma de la impresión con 
pastas rtgidas y la ubicación de l~ incrustaciOn. 

CAVIDADES PALATINAS EN LOS INCISIVOS Y 
CANINOS SUPERIORES 

En la zona del ctngulum de los. i~~lsivos y caninos SUP! 
riores suelen asentarse caries que pertene~en, a la clase 1 

de Black. 

A preparar la cavidad se debe tomar en cuenta: 

a).- La gran proximidad de la pulpa en ésta zona del -
diente. 

b).- El fisiologismo del JObulo gingivo-palatino o ctn 
gulum. durante el acto masticatorio. 

e).- la dirección del esfuerzo mástitatorio. 

Io).- Apertura de la Cavidad 

Se realiza como lo hemos descrito, con piedras de dia-­
mante redondas. 
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2ol-Remoci6n de la dentina cariada. 

Deben emplearse fresas redondas lisas y con sumo cuidado 
en éstas cavidades, debido a la proximidad de la pulpa debe­
mos remitirnos a quitar unicamente dentina cariada. 

3o) •. Oelimitaci6n de los Contornos o Bosquejo de la Cavi 
dad. 

La cavidad en su contorno externo debe tener la forma de 
un triárigulo redondeado con base incisal. Las paredes mesial 
y distal están delimitadas en sentido proximal por la vecin­
dad de los rebordes marginales mesial y distal respectivame!!. 
te, y en sentido incisal sólo deben ir un poco m6s alla de -
la caries, porque las caras palatinas de éstos dientes su--­
fren un continuo proceso de autoclisis por la acci6n de los 
alimentos y no es necesaria una gran extensiOn preventiva. 

Se utilizan pequefias piedras de diamante tronco-cOnicas 
colocadas perpendicularmente al eje longitudinal del diente. 

4o) •. Tallado de la Cavidad 

Al tallar las paredes laterales se debe tener en cuenta 
el esfuerzo que soportarán cuando la acción masticatoria se 
desarrolle sobre la restauración, la cual debe reconstruir­
la convexidad del lóbulo gingivo-palatino para evitar la a.s, 
ci6n traumatizante de los alimentos sobre la zona gingival. 

Si la restauraci6n no devuelve la anatomta dentaria, los 
alimentos se deslizarán incorrectamente y provocaran lesio-­
nes periodontales en la zona palatina. 

CAVIDADES DE CLASE JI 

Las caries proximales en premolares y molares se prese! 
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tan con gran frecuencia en la práctica diaria. Por ser ca­
ries en superficies lisas, más que a deficiencia estructu-­
ral del esmalte se debe a negligencia del paciente en su hl 
giene bucal o malas posiciones dentales. Cuando la rela--­
ción de contacto no es fisiológicamente correcta se trans-­
forma en un sitio de retención de alimentos y, por consi-­
guiente, puede alll con facilidad engendrarse una caries -­
por no ser zona de autolimpieza. 

Cada diente tiene su propia anatomía y su especial rel! 
ción con los vecinos: por eso es innumerable la diversidad­
de casos clínicos que se observan en la boca. No obstante­
se pueden sintetizar de la siguiente manera: 

A) Con ausencia del diente vecino. 

I).- Caries que no afectan al reborde marginal. 
2).- Caries que afectan al reborde marginal. 
3).- Caries que han destrutdo el reborde marginal. 

B) Con presencia del diente vecino 

I}.- Caries que no afectan el reborde marginal 
2).- Caries que afectan el reborde marginal. 
3).- Caries que han destrutdo el reborde marginal. 

En todos éstos casos, que llamaremos tlpicos, varia la­
preparaci6n de la cavidad. 

Primer Tiempo 
Apertura de la cavidad 

A) Con Ausencia del Diente Vecino 

Caso I 

Cuando la caries proximal es pequena y el reborde margl 
na! no ha sido socavado, la apertura de la cavidad varfa sf 

. . 
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existe o no el diente contiguo. En este último caso la ca­
ra proximal se halla libre y puede confeccionarse la cavi-­
dad proximal simple. 

Casos 2 - 3 
Si la caries es mAs grande y el reborde marginal ya es­

tá destruido no se debe hesitar en planear una cavidad com­
puesta: proximo-oclusal. 

B) Con presencia del diente ve¿ino 

Caso l 

Si existe una pequeña caries proximal, la presencia dei 
diente contiguo complica la apertura de la cavidad, tornán­
dola de los mAs dificiles que se puedan presentar clfníca-­
mente. Por incipiente que sea el proceso carioso obliga a 
la confección de una cavidad compuesta y al abordaje de la 
caries desde la cara oclusal, aunque ésta no se halle afec­
tada. 

Y se procede de la síguente manera: 

a) Con una piedra redonda pequeña de diamante se reali 
za, en la cara oclusal indemne, en la fosa mAs próxima a la. 
cara proximal atacada, una pequeña cavidad hasta el limite 
amelodentinario con inclinación hacia la dirección de la ca 
ríes. 

b) Se cambia la piedra de diamante por una fresa redo_!l 
da dentada pequeña, y con ella se labra un túnel hasta lle­
gar a la cavidad de la caries. 

c) Con la misma fresa redonda dentada y con otra de un 
diámetro ligeramente mayor se va haciendo presión hacia 
oclusal en la pared del túnel, hasta dejar el reborde marg,L 
nal con esmalte completamente socavado. 
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d) Luego con una piedra de diamante troco-cónica, de 
diámetro tal que juegue libremente en la cavidad del túnel 
a la mayor velocidad, se hace brusca presión hacia oclusal 
para desmoronar el esmalte socavado. Entonces aparece an­
te nuestra vista la pequeña cavidad de caries. 

e) Si es necesario, la apertura puede ampliarse. 

Caso 2 

Si el reborde marginal está socavado por la caries Y­
la cara oclusal se encuentra sana, el esmalte del reborde­
se puede desmoronar fácilmente. También puede realizarse­
una cavidad oclusal en la fosa vecina a la cara proximal ! 
fectada con piedras de diamante redonda pequeña. Empleando 
este método muy pronto se hallará una zona de menor resis­
tencia y la cavidad oclusal confeccionada quedará comunica 
da con la cavidad de la caries proximal. 

Si existe simultáneamente caries oclusal se abre ésta 
ampliamente y extendiendo la apertura hacia la cara proxi­
mal afectada quedarán comunicadas ambas cavidades. 

Caso 3 

Cuando el esmalte está desmoronado por el avance del­
proceso carioso es el caso más sencillo; basta eliminar -­
los restos del esmalte socavado con piedra de diamante --­
tronco-cónica colocada paralelamente al eje del diente ha~ 
ta llegar a la zona más gingival de la caries proximal. 

Segundo Tiempo 
Remoción de la Dentina Cariada 

La remoción de la dentina cariada debe realizarse con 
fresas redondas lisas de tamaño grande, pero que juegue li 
bremente en la concavidad de la caries. 



86 

SUSTANCIAS DE RESTAURACION 

El operador debe prescribir las sustancias de restaura­
ciOn a emplear. En realidad s6lo puede decidirse por la i~ 

crustación métalica o por la amalgama de plata. Si la ca-­
ríes ha dejado paredes debilitadas sera indispensahle reall 
zar incrustación metAlica; si las paredes son resistentes 
puede optar también por la amalgama, aunque se debe resal-­
tar que en todos los casos el oro platinado es el mejor ma­
terial para reconstruir relaciones de contacto en dientes -
posteriores. Es la sustancia restauradora que m&s se acer­
ca a la dureza y resistencia del esmalte. 

AISLANTE 
Después de la remoción de la dentina cariada, si el op~ 

rador ha debido optar por la amalgama y al visualizar .men-­
talmente la futura cavidad considera que no ser& necesario 
extender mas el piso puede colocar, en ese instante, su ce­
mento de preferencia, hidróxido de calcio autopolimerizante 
o eugenolato de zinc como aislante de las sensaciones térmi 
casque transmitira la sustancia met!lica. 

Si en cambio al visualizar mentalmente la cavidad ad--­
vierte que serA necesario extender mAs tarde el piso, debe 
postergar la colocación del aislante hasta el tallado de la 
cavidad, para no verse obligado a colocar el alslante en dos 
oportunidades. 

Tercer Tiempo 

Oelimitaci6n de los Contornos o Bosquejo de la Cavidad 

Forma Externa 

La caries estA ampliamente abierta y eliminada la denti 
na enferma. Es preciso ahora bosquejar la cavidad en sú --
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Una piedra de diamante tronco-cónica amplia 
fácilmente la brecha entre ambas cavidades -
cuando el esmalte del reborde marginal se ha 
desmoronado. 
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Cavidad próximo.oclusal para amalgama. 
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contorno externo para darle los lfmites definitivos, de a-­
cuerdo a razones mec~nicas, profilActicas y de resistencia. 

Cavidad Proximal Simple 

Caso A l 
Cuando se trata de una caries proximal pequeña; que no 

na afectado el reborde marginal, sOlo puede confeccionarse 
una cavidad simple cuando no existe diente vecino. La sus­
tancia de restauración que se debe prescribir es la amalga­
ma, aunque puede emplearse t~mbién los composites por moti­
vos estéticos. 

La extensión de la cavidad se realiza con fresas tronco 
cónicas dentadas, tallando las paredes laterales paralelas 
a los limites de la cara proximal. Por prevención la pared 
gingival debe llegar hasta debajo de la lengüeta. La pared 
oclusal sera paralela ~ la cara oclusal del diente, pero el 
reborde marginal ~ebe quedar bien resistente; en su defecto 
es preferible confeccionar una cavidad próximo oclusal. 

Cuarto Tiempo 

Tallado de la Cavidad 

Ca_ja Oclusal 

.Se c.ontinOa con fresa Tronco-cónica dentada, ubicada P! 
ralelamente al eje coronario del diente. 

Se forman ast angul9s ligeramente obtusos entre las pa­
redes laterales~ la pared ~ulpar o piso, el cual debe ser 
plano y paralelo a la superficie oclusal del diente. La d.!_ 
~yergencia de las p~redes de la caja oclusal debe continuar' 
e~ la porciOn de la caja proximal que se encuentra oclusal-­
mente ubicada con respecto al piso de la caja oclusal. 

Caja Proximal 

Con el empleo de la fresa cillndrica dentada se tallan -
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~avidad simple de clase 11 

L '• ',. ,"·,\ 
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las paredes laterales entre st, desde las vecindades del -
piso de la caja oclusal hasta la pared glngival. Esta últi 
ma pared formará un ángulo diedro recto con la pared axial, 
la cual ~erá confeccionada también plana y perpendicular a­
la pared pulpar de la caja oclusal. 

Evolución de las Cavidades de clase II para Amalgama 

La cavidad de Black de paredes paralelas, tanto en -­
proximal como en oclusal, con un bisel de 12° en todo el es 
pesor del esmalte de ésta última caja y retenciones en los­
ángulos diedros y triedros, fué utilizada mucho tiempo. Se 
dejo de aplicar porque el escuadrado de los ángulos diedros 
y triedros exige el empleo de gran cantidad de instrumentos 
de mano y mucha habilidad. 

Bronner ideó una cavidad que es retentiva en toda su­
extensión. En oclusal, las paredes laterales convergen ha-­
cia oclusal. En proximal, la caja tiene paredes laterales -
convergentes hacia oclusal y también hacia el borde cavo-s~ 
perficial en sentido proximo- proximal. Esta forma de la C! 
vidad brinda una gran retención, pero a costa del debilita­
miento y de un socavado peligroso de los prismas del esmal­
te. 

Ward diseno una cavidad que en la caja oclusal tiene 
pa~edes. divergentes hacia el borde cavo-superficial. De es­
ta manera consigue resistencia en los prismas del esmalte -
que bordean la cavidad. 

La caja proximal es de paredes laterales convergentes 
hacia oclusal, pero divergentes hacia proximal. 

La forma de retención se realiza en los an9ulos die-­
dros de l.a caja oclusal, y mediante rieleras en mitad de -­
las paredes de la caja proximal. 

Gabel al referirse a esta Oltima cavidad, sostiene que-
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Retenciones adicionales en ia caja proximal en cavidades. 
de claie 11. 
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la condesación del material restaurador en la caja proximal 
hace que la elasticidad de la dentina origine fuerzas sobre 
el planoinclinado de las paredes laterales, las que tienden 
a desplazar la restauraci6n hacia la caja proximal, hacien­
do que la mitad de las caras laterales sean paralelas entre 
s1 y formen ángulos rectos con la pared axial. 

Parula, Moreyra Bernán y Carrer preconizan una cavidad 
que es parecida a la de Ward modificada por Gabel, sOlo que 
en la caja oclusal ello~ aconsejan la retención unicamente 
en la zona de las cúspides. Es útil en las caries que se -
han extendido mucho en gingival hacia vestibular y palatino. 

Cavidad de Black 

Black ideó una cavidad de paredes paralelas y de ángu-­
los diedros y tiedros bien definidos, que son muy aptas pa­
ra obturar por medio de orificaciones. Más tarde esas cavi­
dades fueron empl&adas para incrustaciones metálicas. Ya -
se han descrito anteriormente: su forma es similar a las em 
pleadas para amalgama. SOlo se evitan las retenciones, y -

el bisel abarca un cuarto del espesor del esmalte con una -
·inclinación de 45º • 

Estas cavidades tiene las siguientes desventajas: 

a) Laboriosa confecci6n, porque para realizarlas corree 
tamente hay que utilizar muchos instrumentos de mano. 

b) La impresión de la cavidad por el método directo es 
dificultosa por los angulas diedros y tiedros biett marca-­
dos. 

c) No permiten la impresi6n por el m~todo indirecto. La 
convexidad de las caras proximales de premolares y molares 
y la concavidad que aloja a la lengüeta interdentaria·hace 
que se deforme la impresión al retirarla. 
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d) Las fricciones entre las paredes paralelas de la -
c•vidad y la incrustación, cuando ésta es exacta, impiden -
muchas veces la perfecta colocación del bloque metalice. 

Cavidad Ward 

Para disminufr los. inconvenientes que presentaban las­
cavidades de Black, Ward ideó su~ famosas cavidades, que -­
fueron mucho tiempo empleadas. 

Estas cavidades tienen las paredes laterales de la ca­
ja proximal y de la caja triturante divergentes hacia oclu­
sal. En ésta última, dichas paredes siguen la dirección de 
los prismas del esmalte. También el plano de la pared ---­
axial de la caja proximal converge hacia oclusal para for-~ 
mar un angulo obtuso con el piso o pared pulpar de la caja­
oclusal. 

Las cavidades de Ward tienen las siguientes ventajas -
sobre las de Black: 

a) Simple confección en su realiza~iOn pueden utili-­
~arse casi exclusivamente instrumentos rotatorios. 

b) Mas f~cil impresión por el método directo, debido­
ª que son muy expulsivas. 

c) Mayor extensión preventiva proximal. 

d) Las incrustaciones son mas f6cil~s de colocar par­
la ausencia de exageradas fricciones con las paredes cavit! 
rias. 

Cavidades con "Slice Cut " 

Posteriormente se tuvo la idea de eliminar la convexi­
dad de la cara proximal de molares y premolares al realizar 
cavidades de clase 11, para incrustaciones met6licas, y pa-
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a) Cavidad de Word para amalgama. Corte de la e.aja 
proximal. La dirección y sentido de las fle-­
chas indican las fuerzas provocadas por la elas 
tlcidad de la dentina sobre la amalgama bien -
condensada. 

b) Corte de la cavidad de Gobel. 
Las fuerzas son compensadas. 
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Cavidad de Word para incrustaciones. Las zonas 
cuadriculadas respresentan los ángulos muertos. 

E~- Ecuador del diente 



a) Cavidad para incrustaciones met6licas 
Inclinación correcta del sllce 

b) Cavidad para incrustaciones met~llcas 
SI ice paralelo al plano medio buco-lin­
gual del diente. Es inconveniente por-­
que deja un escalón gingival. 
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ra eso empezó a preconizarse un corte o rebanada de dicha -
cara. Hoy se ha generalizado el empleo del "slice cut ",­
de tal manera que ya se habla de emplearlo también en las -
cavidades para amalgama. 

El término" slice cut", proviene del inglés y quiere 
decir: SI ice; tajada o rebanada, y cut; corte. Consiste -­
por lo tanto en cortar o rebanar toda la cara proximal del­
diente hasta quitarle la convexidad que impide la toma de -
impresión por el método indirecto. El Slice debe partir de 
la zona subgingival, y tener una ligera inclinación con rel 
pecto al plano medio bucolingual de la pieza dentaria. En­
la zona oclusal no debe llegar a la cúspide de los molares­
Y mucho menos a la de los premolares. Debe estar siempre -
incluido en el cuarto proximal del diente. 

Cuando existe diente vecino y la caries no ha destrui­
do la relación de contacto; es preferible realizar ligera -
separación de los dientes y comenzar el slice desgastando -
la cara proximal con discos de acero, que son los mAs finos 
y no cortan en su borde. 

Cavidades de Gillett 

1.- Apertura de la cavidad.- Se comienza con el sli­
ce cut que como ya se ha visto, realiza una correcta apert~ 
ra de la caries proximal. Si existe caries oclusal se debe 
abrir ampliamente la cavidad en ésta zona; con piedra de -­
diamante redonda pequena si la caries es incipiente, o con­
piedra de diamante tronco-cónica, si la caries es amplia. 

Remosi6n de la dentina cariada 

Se realiza con fresa redonda lisa, tanto la caries pr~ 
ximal como la oclusal. Si la caries es muy profunda se de­
be colocar en el piso de la c~vidad cemento de preferencia-
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Cavidad de Guillet 
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o hidróxido de calcio autopolimerizable. 

Delimitación de los contornos 

Los contornos de la cavidad proximal son delimitados -
por el slice. Por gingival éste debe llegar hasta debajo -
de la lengüeta. Por vestibular y palatino hasta los angu-­
los axiales del diente: proximo-vestibular y proximo-palatl 
no. Por oclusal hasta las proximidades del vértice de las­
cQspides de los molares. 

Tallado de la cavidad 

Para el tallado de la caja proximal, con tornos de al­
ta velocidad, se utilizan piedras de diamante ciltndricas;­
con torno comQn, fresas cilJndricas dentadas. La extensión 
de la caja proximal debe guardar la relación con la exten-­
sión de la caries. 

Biselado de los Bordes 

En la cara proximal se biselan los bordes de unión de­
la caja proximal con el plano del slice, tanto en las pare­
des laterales como en la pared gingival. 

En la caja oclusal se bisela la totalidad de los mar-­
genes cavitarios. También se redondea el angulo axio-pul-­
par. 

Se emplean de piedras de diamante pequenas en forma de 
pera e instrumento de mano. Para el biselado del 3ngulo C!, 
vo-slice·de la pared gingival de la caja proximal utiliza-­
mos recortadores de margen gingival de Gillett. 

Glllett empleaba una técnica totalmente distinta para­
la preparación de su cavidad. En la actualidad el procedi­
miento descrito es mas fAcil y esta al alcance del practico 
general. 
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Cavidad de Travis 

Tiene un slice de caracterfsticas especiales: la orien 
taci6n del plano del corte es paralelo al eje del diente. 

Se produce asl un escalón u hombro gingival que ofrece 
en realidad m8s inconvenientes que ventajas. la caja proxl 
mal es reemplazada por una. ranura o canal ejecutado con fr~ 

sao piedra tronco-cónica en mitad del slice. la caja oclu 
sal es de paredes divergentes y sin bisel. 

Esta cavidad fué ideada para finalidad protética, aun­
que puede emplearse también con finalidad terapeútica. 

la cavidad de Travis no ofrece ninguna ventaja sobre -
las anteriores. No obstante, la idea de una simple ranura­
proximal puede ser Otil al planear cavidades proximales y ~ 
clusales con finalidad terapeOtica, ya que las cajas proxi­
males tienen escasa importancia para el anclaje de la obtu­
ración. 

Cavidad de Knapp 

Fué ideada con finalidad protética, t~mbién puede pre! 
cribirse para resolver un caso clínico de caries proximal. 

Knapp hacta un slice cóncavo con lo que daba al mate-­
ria! mayor resistencia en proximal. En ésta cara realizaba 
una rielera con canales laterales en el centro del slice, -
que es en re~lidad una pequ~ña cója tipo lrving. 

Cavidades Complejas de Clase II 

Cuando nos hallamos en presencia de un molar o premo-­
lar que tienen simult~neamente caries en mesial y distal, -
nos obliga a la confecciOn de una cavidad compleja mesio-o­
cluso-distal ( MOO ). La preparación MOD resulta de la u--
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Cavidad de Tronís 
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nión de dos cavidades proximo-oclusales y la técnica para -
realizarlas en nada se diferencia de la descrita para cavi­
dades proxírno-oclusales. 

Cavidad M.O.D. Ideal 

Para confeccionar una cavidad MOD deben seguirse las · 
siguientes normas generales: 

l.- Slice o una caja proximal profunda en sentido o-­
cluso-apical. Esto permite llevar hacia gingival el eje de 
giro de la incrustación ante la acción normal del antagoni~ 

ta, factor que influye sobre el anclaje. 

2.- Las paredes laterales de l~s cajas proximales PU! 
den tallarse ampliamente divergentes hacia oclusal. Se fa­
cilita asf enormemente la toma de impresión. 

3.- Las paredes axiales de las cajas proximales deben 
ser sólo ligeramente convergentes hacia oclusal. Este fac­
tor aumenta también el anclaje, porque permite la fricción­
adecuada entre la masa metálica y las paredes dentarías. 

4.- El angulo axio-pulpar debe ser ligeramente redon­
deado. 

5.- La caja oclusal será tallada con paredes amplía-­
mente divergentes hacia oclusal en toda su extensión, menos 
en las zonas de los surcos vestibulares y palatino, donde -
deben der realizadas con paredes paralelas o apenas diver-­
gentes hacia oclusal. 

6.- Cuando los ángulos axio-pulpares han sido destru­
idos por la caries, deben reconstrutrse con amalgama bien -
retenida y bien condensada. Estos ángulos también ínfluyen 
en el anclaje de la incrustación. Si se reconstruyen con -
cemento, éste no tien~ suficiente resistencia y puede frac-
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Cavidad de Grapp 
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Cavidad MOD para incrustación 



106 

turarse al serle exigido un esfuerzo superior al que sopor­
ta. 

7 •. Pueden realizarse anclajes adlcionales en los án­
gulos gingivo-axiales de las cajas proxinales, tallándolos­
en ángulo agúdo. Pero son de difícil confección y no cola­
boran mayormente en el anclaje. 

CAVIDADES DE CLASE III 

Las caries en las superficies proximales de incisivos­
Y caninos son de las más frecuentes en la boca. No afectan 
al ángulo incisa!, realizarnos para resolverlas, cavidades -
de clase III de Black. Para su obturación están indicados­
acríl icos compuestos o mejorados ( cornposites }, aunque tarn 
bién se usan cementos de silicato. 

A pesar de que cl!nicamente existen en este tipo de ca 
ríes la mayor variación, considerarnos cinco casos que nos -
obligan a la confección de cavidades, en cierto modo tipi-­
cas, para sustancias plásticas restauradoras, y son las si­
guientes: 

Primer Caso 

Cavidades estrictamente proximales. 

En éstos casos la caries es muy pequena y está ase~ta­
da en la relación de contacto o en sus vecindades. Si aqu~ 

lla existe el acceso es dificultoso y debe realizarse nece­
sariamente separación de las piezas dentarias. Cuando la -
posición del diente es correcta, operamos desde vestibular­
con pieza de mano y desde palatino con contr~ngulo. 

a) Para no lesionar el diente vecino puede interponer 
se una delgada !~mina de acero. 

b} Se introduce una pequena fresa redonda lisa y rea-



a) Piedra de diamante tronco-cónica 
que realiza la apertura de la ca­
vidad de clase 111 

b) Fresa redonda lisa, muy pequeria 
realiza la apertura de la cavi_ 
dad de clase IV 
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!izamos la apertura de la cavidad y la remosión de la denti 
na cariada. 

c) Actuando con una fresa de cono-invertido nos exten 
demos hacia vestibular y realizamos la pared vestibular de­
la cavidad siguiendo el contorno del lfmite de la cara ---­
proximal o ángulo próximo vestibular del diente. 

Con la misma fresa apoyada por su base en la pared --­
axial, tallamos la mitad vestibular de la pared gingival, -
paralela al cuello anatómico del diente. Actuando desde P! 
latino con una fresa similar, montada en el contrángulo, -­
confeccionamos la pared palatina paralela en lo posible, al 
lfmite del diente, y desde luego con la base axial finaliza 
mos el tallado de la pared gingival. 

d) Cuando la cavidad es pequeña, la fresa cono-inver­
tido, orientada con la inclinación adecuada, nos permite u­
nir armoniosamente las paredes talladas, formando ángulos -
redondeados. Con las mismas fresas podemos tallar las par~ 
des laterales y alisar la pared axi~l, la cual, cuando es -
posible, debe realizarse ligeramente convexa. siguiendo la­
forma proximal de incisivos y caninos. 

e) La retención para la sustancia de restauración es­
preferible tallarla en toda la extensión del ángulo axiogi!!_ 
gival, con una fresa de cono-invertido pequefta. 

Obtenemos asf suficiente retención pues en ésta zona -
no tienen acción directa las fuerzas de oclusión funcional, 
que tienden a desplazar la restauración de su sitio. 

f) Estas cavidades deben biselarse si el material de­
restauración es la resina compuesta con grabado ácido. El­
bisel debe ser de no menos de medio mm. en todo su contorno 
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Prímer Caso 
a) Cavidades proximales 
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cavo-superficial. 

g) Como aislante puede usarse hidróxido de calcio au­
topolimerizante y como sustancia restauradora las resinas -
compuestas con grabado &cído. Estos materiales son insolu­
bles, estéticos y de buena resistencia superficial para res 
taurar dientes anteriores. 

SEGUNDO CASO 
CAVIDADES PROXIMO-PALATINAS EN LOS INCISIVOS Y 
CANINOS SUPERIORES O PROXIMO-LINGUALES EN LOS 

INFERIORES 

Cuando la caries proximal se ha extendido hacia palat.!_ 
no en los dientes anteriores y ha provocado el desmorona--­
miento o el debilitamiento del esmalte proximal de ésta zo­
na, debe realizarse una cavidad de la siguiente manera: 

a) Con una pequeña piedra de diamante tronco-cónica,­
. montada en el contrángulo y operando desde palatino, elimi­

namos totalmente el esmalte socavado y débil. La piedra d! 
be ser introducida solamente hasta la mitad de la cara 
proximal. Con ello describimos un arco de circunferencia -
llev!ndola hacia incisal y gíngival hasta encontrar esmalte 
bien resistente. Obtenemos ast una amplia apertu~a semicir 
cular de la cavidad. 

Las cavidades proximo-linguales en incisivos y caninos 
inferiores, se realizan de la misma forma. SOio se debe te 
ner en cuenta que la cara lingual de éstos dientes soporta­
muy poco esfuerzo masticatorio. En ellas es permitido de~­
jar es~~lte menos resistente. 

TERCER CASO 
CAVIDADES PROXJMO-VESTIBULARES 

Son menos frecuentes que las del caso anterior y deben 



Segundo Caso 
b) Cavidad proximo palatina 

Segundo Caso 
a) Caries proximal que se ha 

extendido-hacia palatino 
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Tercer Caso 
Cavidad proximo-vestibular 
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realizarse cuando la caries proximal se extiende hacia ves­
tibular y debilita o destruye el esmalte del ángulo próxim~ 
vestibular del diente. Son más fáciles de tallar porque se 
opera con visiOn directa. 

a) Con una piedra tronco-cónica de diamante muy pequ! 
ña y montada en la pieza de mano, eliminamos el esmalte so­
cavado en la misma forma que en el caso anterior, pero como 
bien sabemos, en ésta zona el esmalte no necesita ser tan -
resistente porque soporta menor esfuerzo durante la mastica 
ciOn. 

b) Eliminamos la dentina cariada con fresa redonda li 
sa pequeña. 

c) Colocamos hidróxido de calcio autopolimerizante o-
cemento de carboxilato porque no tiene ácido fosfórico. 

d) Delimitamos la pared gingival con fresa de cono in 
vertido pequeña. 

e) Tallamos una caja proximal con fresa cono-Inverti­
do pequeña y ciltndrica dentada pequeña. Debemos conside-­
rar que la pared palatina de la caja proximal puede hacerse 
desde vestibular con la base de una fresa cono-invertido, -
montada en la pieza de mano, o tambi~n desde palatino ~uan­
do la cavidad es amplia o se realiza separación de dientes. 

f) La retención se realiza en el Angulo axio-gingival 
con los. mismos elementos rotatorios que en los casos ante-­
rieres. 

g) Las sustancias restauradoras preferibles son tam-­
bién los composites can la técnica de grabado acido. 
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CUARTO CASO 
CAVIDADES VEST!BULO-PROXIMO PALATINA O 
VESTIBULO PROX!MO-LINGUALES. 

Cuando la caries ha debilitado el esmalte vestibular y 

también el palatino o lingual, obliga a la confección de u­
na cavidad más amplia. 

a) El desgaste del esmalte socavado, tanto por vesti­
bular como por palatino o lingual, por el procedimiento de~ 
crito en los casos anteriores. 

b) Con fresa redonda lisa eliminamos la dentina caria 
da. 

e) Colocamos cemento de carboxilato o hidróxido de -­
calcio. 

d) · Tallamos una caja exclusivamente proximal con fre­
sas cono-invertido, ubicadas con la inclinación conveniente 
para realizar paredes laterales perpendiculares al contorno 
.externo del dienie. 

e) La retención es la misma que en los casos anterio-
res. 

f) la sustancia estética de restauración debe ser el­
composite. 

CAVIDADES DE CLASE IV 

Se realizan cavidades de clase IV de Black cuando la -
caries afecta ~l angulo fncisal de incisivos y caninos; y -
también cuando un diente anterior ha perdido uno o ambos a~ 

gulos incisales por traumatismos, los que son frecuentes, -
sobre todo en los ninos. 

Si la caries proximal se extiende y debilita el 3ngulo 



Cuarto Caso 
a) Caríes que ha debilitado el es­

malte de la zona vestibular y• 
palatino. Exige la confección • 
de una cavidad vestlbulo'-próxi­
mo-palatino. 

Cuarto Caso 
b) Cavidad vestfbulo-próximo-palatlna 

--c.n 
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incisa!, éste pronto se desmorona ante la acción de las --­
fuerzas de oclusión funciona!. 

Las cavidades de clase IY plantean uno de los proble-­
mas mAs dif!ciles de la Operatoria Dental. por las siguien­
tes razones: 

I.- Se opera sobre piezas de tamaño reducido. 

2.- La restauración debe soportar grandes esfuerzos -
masticatorios. 

3.- La vecindad de la pulpa y la frecuente presencia­
de !!neas recesionales impiden la realización de cavidades­
profundas. 

4.- Distinto color y translucidez de los dientes en -
la zona gingival, media e incisa! y la necesidad estética -
de tornar invisible la obturación. 

5.- Falta de un material estético que ofrez~a resis-­
tencia en pequeños espesores. 

ClasificaciOn de las Fr~cturas Angulares. 

Se denominan fracturas pequeñas las que abarcan menos­
de un tercio del borde incisa! del diente. 

Son fracturas medianas las que pasan de un tercio, pe­
ro no llegan mas alla de la mitad del borde incisa!. 

Fr&cturas grandes son las que han destruido mas de la­
mitad del borde incisal. 

Las fracturas totales son generalmente producidas por­
traumatismos, y eliminan la totalidad del bord~ incisal. 
Pueden tambi~n ser causadas por extensas caries en ~mbas ca 
ras proximales de un. mismo diente. 



c) Fractura 
angular 
grande. 
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a) Fractura 
angular 
pequeña 

b) Fractura 
angular 
mediana 

•':. 

!· 

d) Fractura total de 4ngulos · 
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PRESCRIPCION DE LA SUSTANCIA RESTAURADORA 

Las incrustaciones metálicas que reponen la totalidad 
del tejido dentario perdido, y las orificaciones, brindan -
obturaciones eficaces desde el punto de vista protético y -
mecánico, pero son antiestéticas y en la actualidad el pa-­
ctente las rechaza. 

Las incrustaciones de porcelana cocida se han dejado -
de usar para reconstrucciones angulares porque: 

I.- Exigen cavidades complicadas 

2.- La técnica de laboratorio es muy laboriosa y re-­
quiere de gran habilidad. 

3.- La conocida fragilidad de la porcelana ofrece po­
cas garanttas de resistencia en pequeñas reconstrucciones -
que deben soportar grandes esfuerzos. 

Los expertos ceramistas optan hoy por la reconstruc--­
ciOn superficial total ( jacket crown ) para resolver el -­
problema de las reconstrucciones angulares. 

En definitiva: las reconstrucciones superficiales tota 
les de porcelana cocida y las restauraciones combinadas son 
las antcas que pueden prescribifse para devolver la ~alud.­
la estética, la morfología y el fisiologismo de los dientes 
anteriores que tienen destruidos uno o ambos Angulos incisa 
les. 

Los composites solucionan algunos casos. 

Restauraciones combinadas.- Pueden ser parciales o to 
tales. 

Son parciales cuando el material estético repone sola-
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mente la porción vestibular perdida. Las combinadas y no -
incrustaciones mixtas, la restauraci6n definitiva resulta -
de la combinación de dos restauraciones distintas: una in-­
crustaci6n metálica para proteger el frente estético y el -
tejido dentario remanente, y una restauración estética cuya 
única misión es devolver al diente su presencia normal. 

Son totales cuando la incrustación metálica de esfuer­
zo es una reconstrucción superficial total (corona) que cu­
bre íntegramente el tejido remanente y sirve de sostén a un 
frente completo de porcelana cocida o de arflico. 

RESTAURACIONES COMBINADAS PARCIALES 

A).- En dientes de borde incisa! grueso. 

La fráctura puede ser pequeña, mediana, grande o total 
y provocar o no la extirpación pulpar. 

Cuando la fráctura es pequeña se procede a tallar una­
cavidad con caja incisa!: 

I.- Eliminación del esmalte socavado, con piedra de -
diamante piriforme o redonda pequeña. 

2.- Eliminación de dentina cariada con fresas redan-­
das pequeñas. 

3.- Desinfección de la dentina y colocación del cemen 
to de carboxilato. 

4.- Slice proximal. Se talla con un disco de diaman­
te, ligeramente convergente hacia incisal y desgastando mAs 
a expensas .de palatino. Debe regularizar perfectamente !a­
cara proximal y llegar por extensión preventiva, hasta el -
borde libre de la encfa o por debajo de ella. 

5.- Suave desgaste del borde incisa! remanente. 
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6.- Caja o rielera proximal. 

Se le llama rielera a Jos huecos o canaletas que dejan 
las fresas o piedras tronco-cónicas o ciltndricas cuando se 
les presiona en uri solo sentido sobre una cara determinada­
del diente, o sobre una de las paredes de una cavidad dent! 
ria. Estas son Otiles como elementos accesorios de anclaje 
o para refuerzo del material de la incrustación. 

Las cajas son las profundizaciones en tejido dentario­
que constan de piso y paredes laterales, con ángulos die--­
dros bien definidos o redondeados. Para su confección es -
impresindible despl.azar el elemento rotatorio en varios y -

determinados sentidos. 

Tienen la misma finalidad que las rieleras, aunque ta~ 
bién se les emplea para extensión preventiva cuando se uti­
lizan sustancias plásticas de restauración. 

7.- Caja incisa!. El borde incisa! grueso tiene gen~ 
ralmente dentina en la superficie o e~casa profundidad, de­
manera que con el simple desgaste nos encontraremos con el­
ltmite amelo-dentinario. 

Con una fresa de cono-invertido pequeña, partiendo de~ 
de proximal, con la base hacia gingival, se talla una ranu­
ra en toda la extensi6n del desgaste y lo mas cerca de la -
cara palatina. Con fresa tronco-cónica lisa se termina el­
tallado de esta caja incisa!. 

8~- La profundización para el ptn se realiza en el e! 
tremo de la caja incisa!, en las vecindades del Angulo sano 

9.- Biselado de los bordes.- El slice proximal y el­
desgaste incisal realizan el biselado de la mayorta de los­
bordes cavitarios. Sólo queda para biselar la cara lingual 
de la caja proximal. Si se ha confeccionado rielera, el bi 
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sel estarA también realizado en esa zona por el si ice. 

Se toman luego las impresiones y se sigue con las fa-­
ses de laboratorio habituales. 

Si la frActura es mediana la incrustación necesita ma­
yor anclaje. 

Los pasos indicados son los ya descritos para las fraf 
turas pequeñas, pero antes de preparar la profundización p~ 

ra el p1n y los biseles, se debe desgastar casi la totali-" 
dad de la cara palatina con una piedra de diamante en forma 
de rueda, sin llegar a la cara proximal opuesta. 

Desgaste de la zona del ctngulum con piedra de diaman­
te ciltndrica colocada paralelamente al eje mayor del dien­
te. 

Escalón gingival en la zona del ctngulum con piedra de 
diamante ciltndrica. 

PerforaciOn para ambas pins: una en la caja incisa! y­
otra •n el lecho gingival. 

,Estas: incrustaciones protegen la totalidad del tejido­
. d~ntario remanent~ y en la practica rinden buenos resulta-­
dos. 

SÍ la fractura es grande y obliga a la ektirpaciOn pu! 
par y al tratamiento de conducto, no se debe dudar en em--­

. plear a· éste como anclaje. 
. ' ' ' . 

[)espuh del tratamiento ·de conducto y a 1 relleno de 1 a 
cavidad con el cemento elegido, el tallado de las cavidades 
de cl~se IV para incrustaciOn o perno exige: 

'. ·, ·. . ·" 

·.A) Slice r>roximal en Ja .cara de la :fractura. 

· .. ,.., 



.:-:;;·:',\".':' 
.,..,._.: 
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a) Diente de borde Incisa! grueso 
Fractura mediana 
Desgaste palatino y desgaste en 
la zona del clngu\um. 

b) Diente de borde incisa! grueso 
Fractura emdlana 
Lecho para el pin en el escalón glngival 

c) Diente de borde lncisal grueso 
Fractura mediana 
EscalOn glngival. ··.:. 
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fii¡~t 

Diente.de borde incisal grueso. 
Fractura mediana. Cavidad terminada~ 

·': 

·.•· 
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B) Desgaste palatino hasta m~s a11a de la ltnea media 
del diente, con una piedra de diamante en forma de rueda. 

Este desgaste puede ser mayor que en los casos anterio 
res por tratarse de dientes desvitalizados. 

C) Suave desgaste .incisa! a expensas del desgaste pa., 
1 atino 

O) La caja proximal es similar a las de los casos pr! 
cedentes, pero no debe tener pared palatina. 

E) Caja palatina propiamente dicha. Se usa una 1'T'esa 
tronco-c6nica dentada colocada paralelamente al eje mayor -
del diente, partiendo desde la caja proximal en la zona gi!!_ 
gival para tallar una cavidad que tendra: una pared gingi-­
val, en las vecindades del ctngulum: sera perpendicular al­
eje mayor del diente y debera dejar libre la entrada del -­
conducto radicular; una pared vestibular, ligeramente incll 
nada hacia el borde incisa! para evitar las retenciones. 

F) Tallado del conducto para el perno en una exten--­
si6n no menor de dos tercios de la longitud de la ratz. 

G) Biselado de la cavidad. Debe realizarse en la pa­
red gingival de la caja palatina y en el angulo axio-vesti­
bular con piedra piriforme. 

En las fracturas totales debe preferirse una recons--­
tru¿ci6n superfiital total. 

!.L....En Dientes de Borde Incisal Delgado. 

La técica operatoria para tallar cavidades de clase IV 
con cola de milano es similar a la descrita anteriormente.­
Pero estas cajas palatinas no presentan en la practica un -
buen anclaje y si bien pueden describirse en casos muy favo 
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rabies, lo mejor es tallar otro tipo de cavidad y se prep! 
ra de la siguiente manera: 

a) Eliminación del esmalte socavado, remcsl6n de la -
dentina cariada, s1ice proximal y rielera con la misma téc­
nica y elementos empleados para los dientes de borde inci-­
sal grueso. 

b) Se realiza un desgaste palatino que llegue hasta -
el reborde marginal opuesto a la fractura, con piedra de -­

diamante en forma de rueda, y desgaste de la zona del ctng~ 

Ium con piedra cillndrica. 

c) Suave desgaste incisa!, que continúe insensibleme~ 

te el desgaste palatino, con piedra en forma de rueda. 

d) Dos escalones: uno gingival en la zona del ctngu-­
Ium y otro escalón palatino, aproximadamente en la unión -­
del tercio incisal con el tercio medio del diente, en la z~ 

na opuesta a la fractura y mas alejado del borde incisal. 

e) lechos para los pins, en ambos escalones. Se rea­
lizan con piedra de diamante, ciltndrica o tronco-cónica 
pequei'la. 

f) Profundización para ambos pins en el centro de los 
lechos. con fr~sas redondas pequei'las. 

Con éste diseno de la cavidad obtenemos un buen ancla­
je de la incrustación y compensamos el factor mecani~o que­
tiende a desplazarla. 
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CAVIDADES DE CLASE V 

Cavidades de clase V son las que se realizan en las -
zonas gingivales de todos los dientes, tanto por vestibular 
como por palatino o lingual. 

Por vestibular 

Por palatino 
Dientes SUP!, 
rlores 

SUSTANCIAS RESTAURADORAS A EMPLEAR. 

Extra 
gingivales 

Sub-
gingivales 

Extra-
gingivales 
o 
Sub-
g ing iva les 

·, 

Incisivos 
caninos {Generalmente se 
premolares utiliza resina-

compuesta 
molares {Se utiliza amal 

gama 

Incisivos Deben transfor-
Caninos marse en ·extra-
Premolares gingivales y --

prescribir res!. 
nas compuestas. 

Mol ares El ideal es la-
incrustaciOn me 
Ul tea o en su-
defecto la amal 
gama. 

·Incisivos Las subgingtva-
Caninos les deben trans 
Premolares formarse en ex-

tragingivales y 

utilizar amalg! 
ma o resina com -puesta. 

:.-;, 
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l.~ PREPARACION DE CAVIDADES 

Cuando la caries es incipiente y no ha llegado aún a -
la dentina, para vencer al esmalte se utilizan pequeñas pi~ 

dras de diamante redondas. Si la caries ha llegado a dent! 
na, como se ha instalado en una superficie lisa, la apertu­
ra se realiza espontaneamente y los prismas del esmalte se­
derrumban por el simple avance del proceso carioso. 

2.- REMOSION DE LA DENTINA CARIADA 

Se realiza con fresa redonda lisa. 

3.- DELIMITACION DE LOS CONTORNOS 

a) Se hace la extenciOn con cono-invertido, con ella­
socavamos el esmalte y lo desmoronamos haciendo un movimien 
to de tracción. 

b) Cuando se trata de realizar una cavidad para sus-­
tancia restauradora ( composites con grabado o silicatos ), 
utilizamos fresas ciltndricas dentadas. En cambio cuando -
tal tamos una cavidad para incrustaciOn metal lea de oro o S!!_ 

cedaneos y también amalgama operamos con fresa tronco-cóni­
ca dentada. 

EXTENSION PREVENTIVA 

La extensi6n debe ser la menor posible y por eso utill 
zamos fr~sJs ciltndricas. Para incrustaciones metllicas o­
amalgama, debemos confeccionar la extensíOn preventiva lle­
vando los bordes de la cavidad: por ~ingival, hasta debajo­
del borde libre de la encta; por mesial y distal, hasta los 
limites de Jos 6ngulos del diente que forman las caras ves­
tibulares o palatinas con las proximales. 

Por oclusal la extensión preventiva debe realizarse •• 
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hasta la zona de autoclisis y si el proceso carioso no se -
extiende m&s a11·a, no puede pasar nunca el cuarto cervical~ 
del diente. 

a) Cavidad gingival en incisivo superior.- la pared­
gingival sigue el contorno libre de la encta. las paredes­
º ~ngulos laterales siguen el contorno de las caras· proxim!· 
les del diente. La pared incisa! es ligeramente cóncava ha 
cia incisa!. 

b) Cavidades gingivales en caninos y premolares.- La 
pared incisa! u oclusal es muy cóncava hacia la cúspide por 
ser muy convexa la cara labial de éstos dientes. 

c) Cavidades gingivales en molares superiores e infe­
riores. La pared oclusal es recta porque tiene muy poca 
convexidad la cara vestibular de éstos dientes. 

4.- Tallado de la Cavidad o Forma Interna. 

a) Para composite o cemento de silicato, el tallado -
se realiza con fresa cilfndrica dentada colocada perpendi-­
cularmente al contorno ~xterno del diente. De ésta manera­
confeccionamos paredes laterales ligeramente divergentes y 
el piso de la cavidad o pared axial paralelo al contorno e! 
terno del diente. La forma de retención se realiza con fre 
sa de. cono-invertido. 

El borde cavo-superficial de la cavidad debe alisarse­
con instrumentos de mano. 

b) Para incrustaciones metalicas y también cuando se­
prescribe amalgamas, el tallado de la catidad se realiza -­
con fresa· tronco-cónica , tratando de hacer angulas obtusos 
entre las paredes laterales y el piso o pared axial. 

5.- Biselado de los Bordes 
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Extensión preventiva en cavidades de clase V ';;~ 
;·,··.,· . . -.. ) 

'" 
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CAVIDADES DE CLASE V 
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Unicamente se »uede confeccionar bisel en las cavida-­
des para incrustaciones metalicas, en toda la extensión del 
borde cavo-superficial, con una inclinaciOn de 45° y en la­
mitad del espesor del esmalte por la dirección de los pris­
mas adamantinos y por la falta de fuerzas de oclusión fun-­
cional en ésta zona, el bisel no es absolutamente necesario 

Se realiza con piedra de diamante pequeña de forma pi­
riforme y con instrumentos de mano. 

CAVIDADES DE CLASE VI DE BOIISSON. 

MecAnica de las Incrustaciones con Finalidad Protética 

Las cavidades se clasifican en: 

l.- Cavidades con finalidad terapeútica. 

2.- Cavidades con finalidad protética. 

Las de finalidad terapeútica permiten la confección de 
incrustaciones metAlicas que reconstruyen y protegen la pi~ 

za dentaria donde asientan. 

Las cavidades con finalidad protética, en cambio son -
aquellas para realizar incrustaciones metalicas que serAn -
soportes de piezas dentarias ausentes. 

Teniendo en cuenta: ·a) los momentos que producen las 
cargas sobre los tramos de puentes; b) la tendencia a 
fracturar las paredes dentarias cuando son débiles; c) la 
tendencia a desprender las incrustaciones cuando no estAn -
bien realizadas, y d) la tendencia a provocar el desplaz! 
miento de los dientes pilares que pueden extraer las si---­
guientes conclusion~s practicas. 

l.- Los principios fundamentales mecAnicos y biolOgi-
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cos exigen que Jos dientes elegidos como pilares de puente­
tengan su parodoncio perfectamente sano, hecho o factor co­
munmente aceptado. 

2.- Las paredes dentarias deben ser fuertes, capaces­
de soportar las cargas. 

3.- Para que una incrustación con finalidad protética 
tenga anclaje adecuado, deberemos considerar que ella tend~ 
rá a girar tomando como eje de apoyo el borde cavo-superfi­
cial de la zona gingival del slice, vecina a la soldadura -
del tramo. 

Las cavidades con finalidad protética se dividen en: 

A) Centrales. 

B) Periféricas. 

Son centrales cuando el tallado ~xige sobrepasar en -­
profundidad el ltmite amelo-dentinario y abarcan, en gene-­
ral, poca superficie dentaria. 

Son periféricas cuando s6lo en algunos sitios llegan -
al limite amelo-dentinario y abarcan la mayor parte de la -
superficie del diente. 

Son cavidades centrales las de Black, Ward, Gillett, -
Rank; coronas coladas, Overlay. 

TECNICA OPERATORIA 

La técnica operatoria para preparar las cavidades 
proximo-oclusales y MOD ya se han descrito en cavidades de­
clase 11. 

Cavidades Tinker. 
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Tinker fué el primero que ideó una cavidad Otil y est~ 
tica con finalidad protética para obtener una incrustación· 
por el procedimiento de colado. 

la cavidad Tinker puede aplicarse en todos los dientes 
de la boca, y consiste en un desgaste que se realiza en la­
superficie dentaria, menos en vestibular, cara que se con-­
serva intacta por razones estéticas. 

Dos rieleras proximales brindan el anclaje y un ag0do­
escal6n oclusal o incisa! sirve de refuerzo al bloque res-­
taurador, el que también es reforzador, el que también es -
reforzado por un escalón gingival que forma el limite cavo­
superficial de la cavidad en el cuello del diente. 

Técnica Operatoria 

Para preparar una cavidad Tinker en incisivos y cani-­
nos se procede de la siguiente manera: 

a) Separación de dientes para lograr acceso a la cara 
proxil'll'al donde la pieza de sostén tiene vecino y relación 
de contacto. 

b) Slice en la cara proximal libre mediante un disco­
de diamante colocado con inclinación hacia palatino, para -
evitar la visibilidad del oro, y hacia incisa!, para lograr 
ciertas convergencias de los slices hacia ese borde. 

c) Slice en la cara opuesta del diente. Se comienza­
con un disco de acero, que es el m~s fino y no corta en el­
borde. 

d} Desgaste en la cara palatina del diente, con pie-­

dra de diamante en forma de rueda. 

e) Desgaste en la zona del c1ngulúm, con piedra ciltn 
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CAVIDADES DE CLASE VI 

a) BLACK 

b) WARD 
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e) GILLET 
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drica de diamante ubicada paralelamente al eje mayor del -­
diente. Este desgaste debe unir armoniosamente ambos sli-­
ces. 

f) Desgaste incisa! con piedra en forma de rueda, ca­
si exclusivamente a expensas de palatino. 

g) Rieleras proximales. Deben ser ligeramente conver 
gentes hacia incisal y seguir una direcciOn paralela al pl2._ 
no que pasa por el tercio medio de la cara vestibular. 

h) Se unen ambas rieleras proximales mediante un esca 
Ión agúdo incisa!, el que se confecciona con piedra en for­
ma de lenteja y luego con fresa de cono-invertido. 

i) Tallado de un escalón gingival con piedra de di a-­
man te tronco-cónica o cilfndrlca. Este escalón debe llegar 
hasta el punto de partida de ambas rieleras proximales. 

j) Pulido con disco de papel de la zona tallada, so-• 
bre todo del contorno cavo-superficial de la cavidad. 

Para la preparación de una cavidad Tinker en molares y 
premolares, los pasos operatorios son muy parecidos. El ~­

desgaste del ctngulum se transforma en desgaste de la cara­
palatina, y el desgaste del borde incisal en desgaste de la 
cara oclusal, la cual debe ser tallada siguiendo la direc-­
ción de los planos intercuspldeos. 

Cavidades de Overlay 

Es una variante de la cavidad de Tlnker. Los pasos P! 
ra la preparación de esta cavidad son similares a la de Ti! 
ker, pero es de mas f4cil realización por no tener que ta-­
llar el escalón gingival y el escalón angulo incisal. 

Cavidades de Burgess. 
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Fueron diseñadas para dientes anteriores triangulare5-
Y cubren aproximadamente tres cuartas partes de la superfi­
cie dentaria. Tienen dos slices proximales que apenas so-­
brepasan la relación de contacto para evitar al mAximo la -
visibilidad del oro, y dos escalones: uno en la zona del 
ctngulum y otra en las vecindades del borde incisa!. En am 
bos se tallan lechos para alojar a tres" pins" 

Técnica Operatoria 

a) Separación de dientes. 

b) Slices proximales parecidos a los de la Tínker y -
Overlay pero con una extensión menor hacia vestibular, ya -
que en ellos no se deben tallar rieleras. 

e) Desgaste de la cara palatina. 

d) Desgaste de la zona del ctngulum. 

e) Desgaste del borde incisa!. 

f) Escalón gingival. EstarA localizado en la altura­
del clngulum. Por la conformación del diente en esa zona.­
el escalOn tendrA mayor ancho en su parte media. Se efec-­
tQa con una piedra de diamante cilfndric& o tronco-cónica. 

g) Escal6n incisal. Se talla con la misma piedra en­
la uniOn del tercio medio del diente con el tercio incisal. 

h) Dos lechos en el escalOn incisa!, en mitad de la -· 
distancia entre el plano sagital medio del diente y el sli­
ce, y uno en la parte media del escalón gingival, son tall! 
dos con piedras cillndrícas de diamante. Los lechos tienen 
por objeto aumentar la masa de metal en la zona, para el a­
garre mecanico de los " pins ", ya que éstos no se sueldan­
al cuerpo de la incrustación, o para fortalecerlo en el ca­
so de que sean colados. 
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i) Las perforaciones para los "plns "se efectOa~ -­
con fresas redondas pequeñas, de acuerdo con el grosor del­
alambre elegido. 

Biomecánica.- En las incrustaciones realizadas en- las­
cavidades Burgess, el anclaje est~ dado, unicamente, por -­
los tres " pinledges " que se ubican en ambos escalones. 
Dichos anclajes son útiles cuando las fuerzas se desarro---
11 an en sentido longitudinal hacia el ápice o ante la ac---

" ción de las fuerzas que actGan hacia vestibular. Pero si -
desarrollan sobre el tramo del puente, tendiendo a despla-­
zar la incrustación hacia palatino, los tres pinledgs resul 
tan insuficientes y las incrustaciones se desprenden con f~ 
cilidad. 

CAVIDADES ATIPICAS 

Cavidades de clase 

Cavidad Fusayama: 

Fusayama, de Tokio, ha descrito una cavidad de clase 
preparada estrictamente en esmalte, para ser obturada con -
amalgama. 

La apertura incisa! se hace con una fresa de carburo -
fisura ciltndrica lisa. La cavidad producida tiene 0.9 mm. 
de ancho y 1 mm. de profundidad, después con una fresa de -
cono invertido en contrangulo a baja velocidad, se preparan 
dos retenciones en la parte m&s profunda de la cavidad, en-

e 
sitios donde los prismas de esmalte, por su direcciOn, tien 
den a converger hacia la superficie. 

Si al observar la cavidad se verificara que la caries­
ha penetrado en dentina se preparara una cavldad convencio­
nal de clase J. 
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a) CAVIDAD DVERLAY b) CAVIDAD TlNKER 

e) CAVIDAD BURGESS d) CAV 1 DAD RANK 
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Cavidades oclusales en dientes posteriores 
con atr!cci6n intensa. 

.• , ·:."· 

Por el fecto de la atricci6n ( abrasión mecAnica.) 11~ 

ga un momento que el esmalte desaparece en algunos puntos­
de la cara oclusat y la dentina queda expuesta al medio bu 
cal. 

Si el proceso es lento y la dentina ha tenido tiempo -
de formar su defensa fisiológica como dentina terciari~ o­
de reparación el paciente llega a ésta etapa sin sentir m! 
yores molestias, salvo una ocacional sensibilidad ante los 
cambios térmicos o por irritación qufmica (Acidos, dulces) 

Al estar la dentina sometida a la abrasión que le oca­
cionan las cQspides antagonistas, se va produciendo en la­
superficie oclusal el fenómeno denominado cOspid~s invert! 
das. Donde antes existtan cúspides aparecen hoyos, por lo 
tanto le dan un aspecto muy irregular a la superficie oclu 

. -
sal. Quedan entonces, una o varias areas dentinarias ro--
deadas por esmalte que aún no esta totalmente abrasionado. 

Estos hoyos de dentina deben ser obturados preparando­
cavidades muy conservadoras, cuyo objetivo consiste en ob­
tener sufic lente profund ida<:I para la retenc i6n del mate--­
rial de obturaci6n. La preparaci6n es la siguiente: con­
fresa de fisura ciltndrica a velocidad convencional o me-­
diana se escuadra cada uno de éstos hoyos de dentina ubic! 
dos en la superficie oclusal. Luego con una fresa de con! 
invertdo se efectOan retenciones en 2 o 3 puntos a ntvel -
del angulo diedro pulpar, evitando debilitar o socavar to-. 
da pared dentinaria qüe este muy cerca del borde del dien­
te. 

El material mas conveniente para preparar éstas cOspl­
des invP.rtidas es la amalgama. 
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CAVIDAD FUSAYAMA 
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Cavidades de clase II 

Sin caja oclusal. 

Esta clase no se extiende por la cara oclusal del dien 
te si no existe caries en dicha cara. 

Los principios sobre los que se basan para realizar u­
na cavidad conservadora son: "Los objetivos de la parte 
oclusal de la preparación son: a) Suministrar acceso a la 
lesión proximal y b) eliminar puntos y fisuras sospecho-­
sos por oclusal. El acceso a la superficie proximal puede­
obtenerse mediante la preparación en forma de ranura que es 
simplemente una caja proximal autorretentiva. 

Esta preparación en forma de ranura puede ser usada -­
tanto en premolares como en molares, cuando estos dientes -
poseen superficies oclusales libres de caries. 

Las paredes bucal y lingual convergen hacia oclusal, -
·para ubicarlas en una direcciOn paralela a los prismas del­
esmalte. 

El dis~ño de la caja proximal está relacionado con: 

a) los habitas higi~nicos del paciente; b) la ubicación­
de las caries; c) la anatomfa del diente que se trabaja.­
Y d) la relaciOn de contacto y la .forma del diente vecino 

El angulo cavo-superficial de toda la preparaciOn debe 
ser aproximadamente 90° para que tanto la amalgama como el­
esmalte tengan el m4ximo de volOmen en el sitio de uniOn. -
reduciendo la posibilidad de fractura de una u otro. 

La caja proximal debe ser autorretentiva, medlante sur. 
cos ubicados en los angulos diedros axiolingual y axiobucal 
que se preparan con una fresa de fisura tronco-cOnlca 
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delgada. 

Esta preparación conservadora permite mantener la re-­
sistencia máxima del diente y en pacientes con buenos hAbl 
tos higiénicos funciona perfectamente durante muchos anos. -

Cavidad de clase JI estrictamente proximal. 

Cuando en el sector posterior de un diente está ausen­
te se puede observar una lesión estrictamente proximal de­
clase II en molar o premolar. Si el diente que falta no -
va a ser repuesto protéticamente es posible preparar una -
cavidad de clase II estrictamente proximal aprovechando el 
espacio existente. Es indispensable que en la cara oclu-­
sal del mismo diente no existan lesiones de caries ni de-­
fectos estructurales. 

La cavidad estrictamente proximal presenta las mismas­
caracterrsticas ya descritas para uan cavidad de .clase V.­
pero adecuada a la forma de la cara proximal y condicio~a­

da a la extensión de la caries. El operador debe limitar­
se a extirpar la lesión y a obtener paredes resistentes sJ_ 
guiendo la dirección de los prismas de esmalte. La cavi-~ 
dad sera ligeramente expJlsiva hacia 

·ra proximal es convexa •. Cuando ésta 
cóncava las paredes ser6n paralelas. 
la curvatura de la cara proximal. 

proximal cuando la C!, 
cara es plana o algo­

El piso puede seguir 

Cavidades de clase 111 en esmalte y cemento. 

Cuando la encla va retrocediendo en direcctOn apical -
deja una gran superf icle ~el diente expuesta a ntvel glng! 
val. Una lesiOn de caries que se halle en ésta zona, obl! 
gar4 a preparar una cavidad que tendra una parte que dPno­
minaremos incisa!, ubicada en esmalte, y otra gingival, u­
bicada en cemento dentario. A causa de las diferencias 
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histológicas de éstos dos tejidos la parte incisa! deberá­
poseer las mismas caracteristicas que las cavidades clase-
1 II tfpicas cQn paredes divergentes lige~amente hacia la -
cara proximal para proteger los prismas del esmalte. La -
retención la obtenemos a expensas de la pared o angulo axio 
incisa l. 

En la parte gingival de la cavidad las paredes deben 
ser paralelas entre st, ya que el cemento dentario no tie­
ne prismas. La retención se efectúa en el ángulo diedro -
axiogingival, en forma de dos puntos o de una ranura. Los 
ángulos internos deben ser bien definidos. 

Cavidades de clase IV 

Cuando el esmalte del borde incisal en incisivos o ca· 
ninos se pierde por atricci6n, hábitos, bruxismo· u otras -
caúsas se observa una zona de·dentina expuesta en todo el­
borde incisal rodeada de paredes de esmalte, se desgasta -
rapidamente originando un surco que en algunos casos puede 
resultar muy sensible y molesto para el paciente. 

La cavidad consiste en una caja pequeña tallada en la 
dentina de todo el borde incisal de mesial a distal, pro-­
cur~ndo obtener paredes paralelas entre st para no debili­
tar las paredes remanentes de esmalte. 

Esta cavidad es aproximadamente tan ancha como profun­
da de manera que, es autorretentiva. En dientes inferio-­
res la apred lingual de esmalte queda más alta que la la-­
blal. En superiores es a la inversa. Si el angulo estA -
afectado se lo incluye en la cavidad. Los materiales de -
obturaciOn aconsejados, son la resina reforzada y la amal­
gama; ésta Oltima cuando el paciente no plantea exigencias 
estéticas. 

Cavidades de clase V en esmalte y cemento. 
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Se presenta a ntvel gingival, en los dientes anterio-· 
res como consecuencia de abrasión y/o erosión. Si no se -
ha complicado con caries~ el fondo de la actividad natural 
estA ubicado en dentina sana y bien calcificada, que no re 
quiere mayor profundización. 

El contorno en éste tipo de cavidad se hallará mitad -
en esmalte y mitad en cemento. En la preparación cavita-­
ria se consideran tres aspectos: a) el área gingival; b)­
el área incisa!; c) el piso o pared axial. 

a) Area gingival.- Esta ubicada en cemento dentario. 

La cavidad debe rener paredes paralelas entre sl y per 
pendiculares al piso. La retención se obtiene en la pared 
axiogingival. Los ángulos internos deben ser definidos. 

b) Area incisa!: las paredes tienen que ser ligera-­
mente divergentes hacia la cara correspondiente del diente 
siguiendo la dirección d~ los prismas del esmalte. El con 
torno puede ser triangular, con la base hacia incisal, o -
rectangular, con los ángulos cavos redondeados. 

e) Piso o pared axial: el piso presenta generalmente-. 
una concavidad· en forma de segmento de esfera. o de cuna, -
que equivale al fondo de la erosión o abrasión. El piso o­
pared axial no debe ser excavado a nlv~l de la parte mas -
profunda de la lesión sino que se le debe tallar de manera 
paralela a la superficie, con la mlnima profundidad post-­
ble que asegure la ret.enciOn del material. 

Cavidades sin clasif icaciOn. 

Existen lesiones que no entran exactamente dentro.de -
la clasificación cUsica de Black. Se trata de las que e! 
tan ubicadas en l~i bordes incisales y en las caras libres 

-·, ·I 
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de los dientes por encima del ecuador dentario, que no se­
originan en fallas estructurales o en fosas o surcos del -
diente~ Gilmore y Col incluyen a éste tipo de lesi6n en-­
tre las de clase VI. 

Estas lesiones se ubican: a) en cOspides ae todos lps 
dientes; b) en caras bucales o linguales., fuera de la z~ 

na cervical (excepto en fosas); c) en el borde incisa! -.,. 
sin alcanzar las caras mesial y distal; d) en molares y -
premolares hacia oclusal con respecto al ecuador dentario. 

Por ejemplo: I) lesi6n en escotadura en el borde in­
cisal de incisivos superiores (dientes. de Hutchinson ) 2) 
lesiones en el tercio incisa! de los incisivos y caninos -
producidas por una alteración de la calcificación durante­
los primeros a~os de vida; 3) lesiones en las puntas de -
las cGspides, provocada a veces por la ingestión de acidos 
o por fallas estructurales del esmalte; 4) lesiones en -­
bordes incisales de incisivos y caninos, causadas por abr! 
·siOn, atricci6n, desgaste o h4bitos, etc. 

5) lesiones en la mitad oclusal de .las ~aras libres de 
111olares y premolares, producidas por desmineralizaci6n del 
esmalte por debajo de bandas de ortodoncia o coronas meta­
l icas de tipo temporario. 

6) lesiónes congénitas varias. 

E~tas lesiones·se restauran preparando cavidades cu~~s 
caracterts~ic~l y ·tiempos operator[os son ~i~ilare~ ~ ioi 
d~scritos previamante, teniendo en cüenta la to~ograffa de 

. ' . I 

la. superficie dentaria correspondiente y las particularida · 
. -

des del material de restauraciOn a utilizar. 

LESIONES ATIPICAS SIN CALCJFJCACtON 

A.- COspides de tod.os los dientes. 
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B.- En caras bucales fuera de la zona cervical. 

C.- En el borde incisal, sin llegar a mes1al o distal 

D.- Hacia oclusal del ecuador dentario, en moleres y­
pr~molares. 

MATERIAL 

Todas estas cavidades serAn retentivas y sin bisel pa­
ra restauraciones con amalgamas, resinas o cementos. Se-­
rAn retentivas y con bisel para restauraciones con orific.!1_ 
ci6n. SerAn expulsivas y con bisel para restauraciones me 
tAlicas • 

.,,¡·,·' 
.( ;~· ., .. :,> ;.:;. _:~~·· .. ;.~.r ~': 
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CAPITULO IV 

RECUBRIMIENTO PULPAR 

DIRECTO E INDIRECTO 

Se define a la protección pulpar como la protección -
de una pulpa expuesta por fractura traumática o al supri-­
mir caries dentinaria profunda. 

Indicaciones.- Se hizo hincapié en que la protección­
pulpar directa debe reservarse para exposiciones mecAnicas 

Frigoletto observ6 que las exposiciones pequeñas con -
buena vascularización tienen el mejor potencial de cicatrl 
zaci6n. Una regla práctica coman limita el diámetro de la 
exposición a menos de t.5 mm. La pulpa expuesta ina~vertl 

damente, sin stntomas previos de pulpitis es más apta para 
sobrevivir si se le protege. El pronostico es mucho menos 
favorable si se trata de proteger una pulpa con inflama---

. ci6n o infección. o ambas cosas, debido a caries o trauma­
tismo. 

Contraindicaciones.- las contraindicaciones del recu­
brimiento pulpar directo incluyen antecedentes de: 1) do­
lor dental intenso por la noche, 2) dolor espontáneo, 3) 
movilidad dental, 4) ensanchamiento del ligamento perio-­
dontal, 5) manifestaciOn radiográfica de degeneraci6n pul 
par o periapical, 6) hemorragia excesiva en el momento de 
la exposici6n y 7) salida de exudado purulento o seroso de 
la exposici6n. 

Extto y Fracaso.- Las definiciones de éxito y fracaso 
también esta• en disputa. Glass y Zander fueron de los ·­
ptimeros en utilizar la formaciOn d~ un puente de dentina­
reparadora como pauta de éxl~o. aunque muchos investigado-

' ' .~. 

', .. 
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res demostraron que puede existir putpa viva y sana debajo 
de una protección pulpar ~!recta aunque no haya.puente de! 
tinario alguno. Kakehashi y colaboradores, en·Un estudio-

'· 
hecho con animales libres de gérmenes, hallar6n exposicio-
nes que cicatrizaban con la formación de un puente, aún -­
cuando se dejJran descubiertas. 

Las caracteristicas sobresalientes de una protección -
pulpar favorable ( con formación de un puente o sin ella 
son: 

I) vitalidad pulpar 
2) falta de sensibilidad o dolor anormal 
3) reacción inflamatoria pulpar mtnima 
4) capa odontoblAstica viable 
5) capacidad de la pulpa para conserva~ sin degenera­

ción progresiva 

Los !pices abiertos amplios y la abundante vasculariz_! 
ciOn de los dientes temporales y permanentes jOvenes son -
factores que favorecen la protecciOn pulpar directa. 

Sustancias utilizadas para la protección.- Los dos ma 
teriales mas usados para la protecciOn pulpar son: el hi--. . 
drOxido de calcio y el cemento de Oxido de cinc con euge--
nol. El primero puede ser usado solo o combinado con una­
variedad de sustancias que estimulan la neoformaciOn de -­
dentina en la zona de la exposiciOn y la cicatrizaci6n ul­
terior de la pülpa remanente. 

El mayor beneficio que se obtiene con el empleo del --
hidrOxido de calcio es la estimul~clOn de un puente de de! 
tina reparadora quiz6 causado por su propiedad irritante -
debido a la elevada alcalinidad del PH. En este medio al­
calino, la en~ima fosfatasa Jtbefa activamente fosfatasa -
tnorg6ntca de la sangre~ Luego ~e precip1ta fosfato d~ --

·;· •• • : _< '· •• -
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calcio. 

En tlgunos casos el uso del hidróxido de calcio como -
medicamento ha ririginado la metaplasia de los odontoblas-­
tos y la consiguiente resorción interna. Esto no constitu 
ye un problema cuando se hace la protecciOn pulpar en exp~ 

siclones de superficies pulpares pequeñas, como tampoco es 
cuando se usa hidróxido de calcio en las formas modifica-­
das como: Dycal ( Caulk ), Pulpdent ( Pulpdent Co ) y MPC 
( Kerr ) •. cuando el ph es menor es probable que la acción 
del hidróxido de calcio sea menos caQstica y las probabil! 
dades de éxito a largo plazo son mayores. Cuando se em--­
plean estas mezclas modificadas de hidróxido de calcio, la 
zona necrobiótica no existe y el puente de dentina se for-
ma directamente debajo de los materiales de protección -­
que se expenden en el comercio. 

Otros agentes sugeridos para hacer protección pulpar­
directa incluyen un compuesto de fosfato de calcio, neomi­
cina e hidrocortisona. Con esta mezcla, la pulpa de los -
dientes temporales mostraron una mayor capacidad de cercar 
las zonas expuestas qu~ las pulpas d~ los dientes permane[ 
tes. La formac10n de un puente dentinario no fué un requ! 
sito previo necesario para que se produjera la cicatriza-­
ciOn pulpar. 

Shovelton uso una mezcla de cort1coesterotde y antibi~ 
tico, Ledermix, y obtuvo un nGmero elevado de resultados -
favorables, pero río significativamente superiores a los l~ 
grados con el hidrOxido de calcio, en dientes con dolor -­
previo y sin él. Bhaskar también empleo cortJs~na con hi­
drOxido de calcio para reducir la inflamaciOn y concluyo -
que reducta la sintomatologta del paciente y favorecta el-

'éxtto del proced(miento de protecciOn pulpar con hldrOxido 
d.e ca le lo. 
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También hubo interés en el uso del formocresol ·mezcla­
do con Oxido de cinc y eugenol en pulp~s dentarias perma--·--nentes vivas expuestas. lbrahim, Mitchell y Healy observ! 
ron, en un estudio en animales, la falta de inflamación d! 
rante la formación del puente de dentina en 15 dientes ex­
perimentales. Recientemente, Healler y colaboradores com~ 
nicaron el uso de una forma resorbible de fosfato tric~lci 

co ceramico para protecciones pulpares directas en monos.­
Se produjo un puente déntinario por aposición directa. 

Al revisar los procedimientos de protección pulpar di­
recta de los dientes temporales, se observa que selecclOn­
rfgida de los casos ~segura un éxito pequeno. En los die! 
tes temporales , la protección pulpar directa es menos sa­
tisfactoria que el tratamiento pulpar indirecto o la ampu­
tación coronaria ( pulpotomta ). con cicatrizaciOn induci­
da con hi~róxido de calcio. 

Se recuerda también, que las exposiciones pulpares son 
causadas con mayor frecuencia por las caries que por expo­
siciones mec4nicas • 

. PROTECCION PULPAR INDIRECTA 

Este recubrimiento fué def inidci como un procedimiento~ 

por el cual se conserva una pequen~ cantidad de dentina C! 
riada en las zonas profundas de la preparaciOn cavitaria -
~ara no exponer la pulpa. Luego se coloca un medicamento­
sobre la den_tina cariada para estimular y favorecer. la ri• 

. cuperaciOn pulpar. M!s ade.lante se vuelve a abrir la cav1 
dad, se retira la dentina cariada y se restaura el. diente. 

A comienzos del siglo XX G. v. Black quién dijo: "En­
beneficio del jJ~rctcio ctentlfico y meticuloso de la odon 

· tologfa,'en nlng6n casos~ ~ebera dejar tejido cariado o': 
reblandecido. Es mejor dijo, hacer la excavact~n r~dical- · 



153 

independientemente de si la pulpa queda o no expuesta " 
Por años ésto se convirtiO en la norma de trabajo. 

Desde l~ época de Black, muchos estudios histolOgicos­
demostraron la verdadera naturaleza del proceso carioso y -

la reacción de la dentina y la.pulpa a la infecciOn. Ahora 
se sabe que el ataque inicial de la caries no enferma tanto 
a la pulpa como para que no pueda cicatrizar o apartarse -­
del proceso carioso mediante el depOsito de una barrera cal 
cificada. La protección pulpar indirecta se basa sobre el­
conocimiento del hecho de que la descalcificación de la den 
tina precede a la invasión bacteriana hacia el interior de­
~ste tejido. 

La mayorf a de los investigadores opinan que la pulpa -
combate facilmente contaminaciones de pequeña magnitud. En 
realidad Reeves y Stanley ast como Shovelton mostraron ---­
mientras la caries estaba a mas de 1.1 mm. de la pulpa és­
ta no presentaba trastornos significativos. A Massler le -
parece mas probable que las reacciones pulpares que se pro­
ducen debajo de las caries profundas se deben a t6xin~s bas 
terianas propiame~te dichas. Canby y Bernler concluyeron -
que las capas mas profundas de dentina cariada tienden a i! 
pedir la invasión bacteriana hacia la pulpa debido a la na­
turaleza 4cida de la denti~a afectada. 

SegOn los resultados de todos estos estudios, es posi­
ble identificar tres capas dent1narlas.en l~ caries activa 
f) dentina parda, bland~ y ne~r6tica, ll~na de bacterias,~ 
que no duelen al qultarse; 2) dentina pigmentada~ firme -
pero todavfa reblandecida, con menor namero de bacterias, -
que duelen al extirparse, lo cual sugiere la presencia de - · 
extensiones odontobl4sticas viables precedentes de la· pul· 
pa, y 3) dentina sana dura, zona pigmentada, probablemen­
te con un mlntmo de invasiOn bacteriana y .dolorosa a la •• 
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instrumentación. 

Se comprobó que la caries dentinaria es un proceso in­
termí tente y relativamente lento, un periodo de actividad­
agQda seguido de uno de reposo. En realidad las dos fases 
del proceso carioso fueron denominadas como: hlesión acti­
va" y "lesión detenida". 

En la lesión activa. la mayor parte de los microorga-­
nismos relacionados con la caries estan en las capas exter 
nas de la misma, mientras que en las cap~s ~escalcífica-~ 
das más profundas las bacterias son bastante escasas. En­
las lesiones detenidas, las capas superficiales no siempre 
estan contaminadas, especialmente cuando la superficie es­
dura y coriacea. Las capas profundas son bastante escler~ 
ticas y no tienen microorganismos. 

Esto apoya la teorfa que sostiene que una zona escler~ 
tica sumamante mineralizada puede impedir que los irritan­
tes bacterianos lleguen a la.pulpa. 

Indicaciones.- Para hacer la protecciOn indirecta se­
basa en los siguientes hallazgos: 

J.- Dolor leve. sordo y tolerable relacionado con el­
acto de comer. 

2.- Historia negativa de dolor espont~neo intenso. 

3.- ExploraciOn flsica. 
~) caries grande 
b) movilidad normal 
e) aspecto normal de la enéta adyacente 
d) color normal del diente 

4.- Eximen radtogrlfico 
a) caries grande con posibilidad de ex~osici6n -~ . 
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~ulpar por la misma 
b) lamina dura normal 
c) espacio periodontal normal 
d) falta de imAgenes radio!Ocidas en el hueso que 
rodea los apices radiculares o en la furcaci6n 

Contraindicaciones.- los hallazgos que contraindican­
este procedimiento se enumeran a continuación: 

1.- Historia 
a) Pulpalgia agQda y penetrante que indica infla­
mación pulpar agúda o necrosis, o ambas lesiones 
b) Dolor nocturno prolongado 

2.- Exploración ftsica 
a) Movilidad del diente 
b} Absceso en la encf a, cerca de las ratees del -
diente 
e} Cambio de color del diente 
d} Resultado negativo de la prueba pulpar eléctrl. 
ca 

3.- Examen radiografico 
a} Caries grande que produce una definida exposi­
ci6n pulpar 
b) Lamina dura interrumpida 
e) Espacio periodontal ensanchado 
d) Imagen radiolGcida en el apice de las ratees o 
en la furcaciOn 

Justificaciones del tratamiento.- Se justifica por 
Jos siguientes resultados favorables: 

l) Es mas f4ctl la esterilización de la dentina cari!. 
da residual: 2) Se elimina la necesidad de tratamtentos --. pulpares mas diftciles al detener el proceso de la carie• y 

permitir que se produzca el proceso de reparación pulpir~ -
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3) El bienestar del paciente es inmediato; 4) las caries 
irrestrictas se detienen cuando son tratados todos los dien 
tes cariados; y 5) Pueden no precisarse procedimientos en 
dodOnticos ni restauradores extensos. 

En el eitudio de 30 dientes témporales y permanentes, 
Sayegh llegó a la conclusión de que la dentina nueva se fo! 
ma m~s rap1damente en los dientes en que se dejO la dentina 
m~s delgada después de tallar la cavidad. También halló -­
que cuanto m~s tiempo esté expuesta al tratamiento la pulpa 
tanto m&s dentina nueva se forma y que los dientes tempora­
les formaron considerablemente rn4s dentina que los permane~ 
tes. Se señala que la formación de dentina fué mejor en V! 
rones que en mujeres. 

PULPOTOHIA 

Es el procedimiento mas aceptado para tratar dientes­
temporales y permanentes jóvenes con exposiciones pulpares­
por caries o trauma~ismos. Pulpotomta es la extirpación -­
quirOrgica ( amputaciOn ) de la totalidad de la pulpa coro­
naria; el tejido vivo de los conductos queda intacto. Lue~ 

go se coloca un medicamento o curaciOn adecuada sobre el t! 
jido remanente para tratar de favorecer la cicatrización y­
la conservación del tejido vivo. La pulpa amp~tada puede ~ 

ser cubierta por un puente de dentina. 

Su finalidad de la pulpotomta es la eliminaciOn del -
tejido pulpar inflamado e infectadó en la zona de exposi--­
ci6n y al mismo tte•po permitir que el tejido pulpar vivo ~ 

de los conductos radiculares cicatrice. La conservación de 
·1a vitalidad de éste tejido puede dep•nder del medicamento­
usado y del tiempo. que permanece en contacto. 

Indicaciones.- Se hacen en dientes temporales con e! 
posici6n pulpar cuya conservaciOn es mas conveniente que su 

.. 
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extracciOn y reemplazo con un conservador de espacio. Por­
supuesto, los dientes deben ser restaurables y funcionar -­
previsiblemente durante un perlodo razonable, deben quedar­
se por lo menos dos tercios· de la longitud radicular. 

Para la restauraciOn se emplearan ~oronas de acero i­

no~idable. Se aconseja hacer la pulpotom1a sistémica en 
dientes permanentes jóvenes con pulpas vivas expuestas y á­

pices incompletamente formados. 

Contraindicaciones.- Generalmente, estan contraindi­
cadas en dientes temporales si el sucesor permanente ha al­
canzado la etapa de emergencia alveolar ( esto es, que no -
hay hueso que cubra la superficie oclusal de la corona ), o 
si las ratees de los dientes temporales estan resorbidas en 
m!s ~e la mitad, independientemente del desarrollo del SUC! 

sor permanente. Las pulpotomtas tampoco estan indicadas en 
dientes con movilidad significativa, con lesiones periapic! 
les o de furcaciOn, dolor dentario persistente, pus corona­
rio o falta de hemorragia pulpar. 

Técnicas TerapeQticas.- Actualmente, hay dos técni-­
cas de pulpotomta. En una se utiliza hidrOxido de calcio -
puesto sobre la pulpa amputada y en 1~ otra se ~mplea form! 
cresol. Dannenberg afirmo que la pulpotomta con hidróxido~ 
de calcio se fundamenta en Ja clcatrizaciOn de los munones­
pulpares debajo de un puente de dentina, mientras la pulpo­
to•ta con formocresol se basa sobre la esterllizaci6n de la 
pulpa remanente y la ºfijaci6n 11 del tejido subyacente. 

Dannenberg sostiene ademas que la pulpa denominada m! 
mificada es inerte, fija e incapaz de sufrir la destrucciOn 
bacteriana o autolltica. la magnitud de 1~ momificactOn -· 
pulpar depende, empero, de la concentraciOn del medicamento 
y del t tempo que es U en contacto con la pu J pa. 
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Pulpotomta con formocresol.- Los compuestos que con­
tienen formol fueron usados para el tratamiento pulpar ya -
desde comienzos del siglo XX. El uso actual de formocresol 
para pulpctomtas de dientes temporales ( permanentes deri 
~a del uso de éstos compuestos formólicos. 

La. técnica de pulpotomta con formocresol empleada ac­
tualmente es una modificación de la original propuesta por­
Sweet en 1930 aunque ésta técnica fué muy difundida en la -
costa oeste de los E.U., no tuvo aceptación general porque­
fué considerada como una técnica. de desvitalizaciOn o momi­
ficación. También al comienzo faltaron estudios histológi­
cos. Por consiguiente, se desvaneció el interés por el fo!. 
mocresol como medicamento para las pulpotomtas. Sin embar­
go, el interés por el formocresol renació al aumentar los -

·fracasos cltnicos con hidróxido de calcio, aún con puente -
dentinario. Al mismo tiempo, comenzó a haber un mayor n0m!_ 
ro ~e éxitos con el formocresol. Los estudios cltnicos e -
histológicos ulteriores hasta hicieron dudar de la técnica-

. con formocresol tuviera que ser rotulada como "no vital". 

Aunque los estudios histológicos comprobaron que el -
for~ol el cresol y el para formaldehido irrita el tejido C! 
neétivo· sano, se sabe desde hace mucho que et formocresol -
es up bactericida ef ic~z. ~ambi~n se descubrió que tiene la 
capacidad de impedir la autolisis del tejido mediante u~a -
compleja unión qutmica del aldehído fórmico con l~s protet­
nas •. Esta .reacción de uni~ri puede ser reversible ya que la 
molécula d~ protetna no cambia su estructura general blsica 

·En un estudió de 20 dientes tempor~les de monos Rhe-­
sus •. Spedding compa~O los resultados de la técnica de pul­
potomta.con formocresol hecha en una sesiOn y lo~ resulta-­
d~s de la técnica hecha en una sesiOn con hidróxido de cal­
cio. Transcurridos de 17 a 286 dfas, en la mtyor parte de-

,· .... '; 
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.. 
los casos ·de los dientes tratados con formocresol presenta-
ban tejido vivo normal en el tercio apical del conducto. 

En algunas muestras se observ6 la presencia de infil­
traciOn leucocitaria y desarrollo de osteodentina en las zo· 
nas apicales. 

Law y Lewis valoraron la eficacia clfnica de la técni 
ca con formocresol durante un pertodo de 4 años y obtuvie-­
ron de 93 a 98% de éxito. El número de fracasos fué mayor­
entre el primero y el segundo ano. 

La mayor parte de los d~par~ame~tos de odontopedia--~ 
trta de las ~scuelas dentales estadounidenses enseñan que -
la pulpotomta con formocresol es el tratamiento m6s adecua­
do para los dientes temporales. Actualmente se efectúa la­
técnica tanto en una sesiOn como en dos. 

Miyamoto sugiere que se recurra a la técnica de dos -
sesiones para tratar a niños que ne colaboran, para ahorrar 
tiempo de trabajo, ispecialmente en la primera visita oper! 
toria. También se aconseja la técnica de dos ~eJiones c~a! 
do luego de la amputaciOn pulpar ~oronaria la hemostas1a se 
to~na un probl•ma. También s~nalO que de haber un fracaso, 
una de las grandes ventajas cltnicas de la pulpotomta con -
formocresol es la formaci6n de un absceso cr6nico y no Úna­
infecciOn agOda que necesite un tratamiento r4pid.o de urgen ·-cía. El absceso cr6nico se manifiesta cltnicamente como r! 
sorciOn interna, como ftstula mucosa que secreta, o como am 

. -
bas lesiones. La experiencia el fnica ha demostrado que la-
restauraci6n mas adecuada que correiponde hacer después. de~· 
Ja pulpotomta en molares temporales es la corona de acero -
inoxidable bien adaptada. Se requiere éste tipo de restau­
raci6n para _proteger al diente de la fractura de cOspides y 

evitar la recidiva de caries o la fractura de la obturaciOn 
en una _dentlci6n cambiante y suceptible. 
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PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 
EN DIENTES TEMPORALES 

Para diagnósticar la necesidad de hacer la pulpotomta 
en dientes temporales son necesarios los exámenes cltnicos­
Y radiográficos. Es conveniente tomar radi'Ógraftas de ale­
ta mordible y periapicales para poder observar las caries -
profundas y establecer el estado de los tejidos periapica-­
les. El diagnóstico correcto es esencial. 

Pulpotom[a en .una sesión. Indicaciones.- Será reali­
zada unicamente en dientes restaurables en los cuales se ha 
ya establecido que la inflamación se limita a la porción e~ 
ronaria de la pulpa. Una vez amputada la pulpa coronaria.­
e~ los conductos radiculares solo queda tejido pulpar sano­
Y vivo. 

Contraindicaciones.- Las pulpas con antecedentes de -
dolor espontáneo suelen sangrar. Si al entrar en la cámara 
pulpar se produce una hemorragia profusa, la pulpotomf a en­
una sesión está contraindicada. Otras contraindicaciones -
son la resorción radicular anormal o temprana en la cual ha 
ya pérdida de los dos .. tercios de las. ratees o resorción in­
terna. pérdida ósea interradicular, ffstula o pus en la ca-
mara 

•• i, 

Procedimiento. 

I.- Anestesiar el diente y los tejidos blandos. 
2.- Aislar con dique de goma el diente por tratar. 
3.- Eliminar la caries sin entrar en la camara pulpar 
4.- Quitar el techo de dentina con una fresa num. --

. ' 

55.6 o 700 accionada a alta velocidad. 
5.- Eliminar la pulpa coronari~¿on una ~~charilla o 

excavador afilado o con una fresa redon,da num. 6 
u 8. 
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6.- Hacer hemostasia. 
7.- Aplicar formocresol sobre la pulpa con una torun 

da de algod6n durante S:minutos. 
8.- Colocar una base de cemento de 6xido de cinc y -

e u geno 1. 

9.- Restaurar el diente con una corona de acero ---
inoxidable. 

Pulpotomta en dos sesiones. Indicaciones.- Las dos -
sesiones están indicadas si hay signos de hemorragia lenta­
º de hemorragia profusa diftcil de controlar en el lugar de 
la amputaciOn, si hay pus en la cámara pul par pero ·!!2.. en la 
zona de amputación o si hay alteraciones tempranas en la z~ 
na interradicular, ensanchamiento del ligamento periodontal 
o antecedentes de dolor sin otras contraindicaciones. 

Contraindicaciones.- La pulpotomta est6 contraindic! 
da en dientes imposibles de restaurar o que est6n a punto -
de caer o en dientes con necrosis pulpar. 

Procedimiento. 

l.- Hasta el paso nGme~o seis, el procedimiento es -
exactamente igual al del tratamiento en una se-­
siOn. 

2.- Se coloca en la cama~a pulpar una torunda de al-. 
godOn impregnada en formocresol y se deja por 5 
a 7 dtas se sella en una obturaciOn provisional.· 

3.- En la segunda sesiOn, se retira la obturaciOn -­
provisional y la torunda de algodOn. 

4.- Se coloca una base de cemento de Oxido de cinc y 

eugenol. 
S.- Se restaura el diente con una corona de acero -­

inoxidable. 

Como se dijo anteriormente, el procedimiento en dos -
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sesiones cortas, como sucede cuando hay dificultad en mane­
jar al paciente. 

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO 

Indicaciones y Contraindicaciones.- Actualmente no -
se suele recomendar la técnica de pulpotomta con hidrOxido­
de calcio para dientes temporales en razón de su baja pro-­
porc i6n de éxitos. Sin embargo, debido a la diferencia de­
la antomta celular de los dientes permanentes, se recomien­
da el hidróxido de calcio para exposiciones mecánicas, por­
caries y traumáticas en dientes permanentes jóvenes, parti­
cularmente con cierre apical incompleto. 

·' 

Procedimiento. 

I.- Se coloca el dique de goma en un diente o un cua 
drante previamente anestesiado. 

2.- Si es posible, se elimina toda la caries sin ex­
poner la pulpa y se delimitan los contornos de • 
la cavidad. 

3.- Se lava la cavidad con agua y se seca ligeramen-

4.-
te con torundas de algod6n. 
Se quita el techo de la cámara pulpar con una -­
fresa de lisura accionada a alta velocidad des-­
plaz4ndola de cuerno pulpar a cuerno pulpar. Lu! 
go se levanta el techo. 

5.- La pulpa coronarla puede ser ampLtada con una~­
fresa redonda accionada a baja velocidad en sen­
tido inverso, unl cucharilla afilada o una fresa 
accionada á alta velocidad con cuidado. 

6.- La hemorragia se controla frotando con una toru~ 
da impregnada en per6xido de hidr6geno y secando 
con algodón. 

7.- Se coloca uno de los productos comerciales de h! 
~rOxido de calcio tntroduclfndolo delicadamente· 
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en las entradas de los conductos y secando con una torunda -
de algodón. 

8.- A continuación, se coloca el cemento de óxido de -
cinc y eugenol de fraguado rápido sobre el hldróiido de cal­
cio para rellenar la cámara. 

9.- En caso que la corona esté muy debilitada por ca-­
ries, se adapta una corona de acero inoxidable y se cementa 
para prevenir fracturas cusptdeas, en lugar de hacer una ob­
turación de amalgama. 

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL PARA DIENTES 
PERMANENTES JOVENES 

El creciente aumento de resultados positivos cl~nicos e 
histológicos de la pulpotomra ton formocresol en dientes te! 
porales ha despertado gran interés en su aplicación a dien-­
tes permanentes jóvenes expuestos por caries. El tratamiento 
de los dientes permanentes con caries o lesiones pulpares en 
ninos o adolescentes crea un dilema. Lo ideal es el trata-­
mi~nto endodóntico completo y restauración con corona .colada 
entera. Sin embargo esto lleva tiempo y .es costoso en la' -­
d~ntición en crecimiento. El tratamiento completo ,tambi~n -
presenta problemas en la terape6tica endodóntica debido a la 
existencia de rafees lncompletame~te formadas y 4pices abier 
tos. 

Como se dice anteriormente, se recomendo la pulpotomta 
con hidróxido de calcio como el tratamiento m6s adecuado en­
dientes permanentes con vitalidad y l~s1ones pulpares. · Asi­
mismo, como también se menciono previamente, la presencia de 
un puente dentinario debajo de la zona .de amputación, no --· 
siempre es indicio de resultado favorable. 

La extrapola~iOn del éxito obtenido con el formocresol 
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en dientes temporales llevó a un nGmero de odontopediátras­
a usar ésta medicación en dientes permanentes, ya fuera que 
el diente reaccionara como vivo o como desvltalizado al co­
menzar el tratamiento operatorio. Trask utilizó formocre-­
sol y obtuvo algGn éxito en el tratamiento de 43 dientes -­
permanentes con pulpas necróticas, en pacientes de 7 a 23 -
años. Ocho de éstos niños tenfan menos de 10 años; se pres~ 
me que a esta edad los ápices radiculares todavta están --­
abiertos. Trask selló una pequeña torunda de algodón con -
formocresol en la cámara pulpar por medio de una restaura-­
ción de amalgama o una corona de acero inoxidable. El pe-­
rfodo de observación del estudio fué de 14 a 33 semanas. Ob 
tuvo resultados asintomáticos excepto en un diente que tuvo 
que tratar de la misma manera. Consideró esto como una al­
ternativa de la extracción y estimó que era Onicamente un -
tratamiento de transacción. Aconsejó hacer el tratamlento­
de conductos completo más adelante. 

OTROS MEDICAMENTOS PARA PULPOTOMIA 

El formocresol. el hidróxido de calcio y el Oxido de -
cinc y eugenol no san los Gnicos medicamentos usados como -
cobertura de la pulpa después de la amputación coronaria. -
Sandler, Franckl y Ruben sellaron cresantina tras haber he­
cho la pulpotomta y la protegieron con cavit. Desde el pua 
to de vlsta cltnlco, hubo nada mas un fracaso en el grupo • · 
estudiado. Desde el punto de vista histológico, apareci6 te 

. -
jido de fijaciO~ en la zona de amputación, mientras en el -
tercio api-::al de la pulpa habta tejido vivo en el 84 por •-. 
ciento de los 21 caso~ examinados. 

Aunque se comprobó que el Oxido de cinc y eugenol pro­
duce reacciones desfavorables en el tejido pulpar radicular 
después de la amputac10n de la pulpa coronaria, fué tnvest! 

·.'·'' '•' 

-·";_ .... , 
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gada la posibilidad de reducir estas reacciones adversas del 
mencionado cemento agregando glucocorticoides. Hansen y co­
laboradores usaron cemento Ledermix y obtuvieron 79% de éxi­
tos cltnicos y radiogr!ficos. 

MATERIALES DENTALES 

METALES: SOLIDIFICACION Y ESTRUCTURA 

Metales.- Aunque los metales son elementos qutmicos e~ 
munes, suelen ser mas dificiles ubicarlos en la tabla perió-
dica que otros elementos. 
son sólidos, con excepci6n 

.lio, que son 11quidos. 

Por lo comQn en un medio normal -
del mercurio y posiblemente el g! 

Algunas propiedades de los metales son caractertst!cas 
del estado sólido. Una superficie metálica limpia presenta 
un brillo diftcil de reproducir en otros tipos de sustancias 
sOlidas. Por lo general los metales sólidos son mas duros, 
resistentes y densos que otros elementos qutmicos. También 
son mas dOctiles y maleables que los no metales. La caract! 
rtstica particular de .!os metales es que son buenos conduct2. 
res t~rmicos y eléctricos. 

la mayorla de los metales son blancos, por ejemplo, la 
plata, el ntquel, el estano, el aluminio y el cinc. Sin em­
bargo, entre los metales blancos hay una leve diferencia de 
tinte, y ~on un poco de pr4ctica se puede.distinguir uno de 
otro. Dos metales de la tabla periódica.no son blancos -el 
oro y el cobre~ y los dos son importantes en odontologta. -
Mediante su aleación se modifica en cierto grado su color.­
Pero la aleación se hace para modificar otras propiedades -­
distintas de color. 

Aleacciones.- El uso de metales puros con propOsitos - . 
odont6l0gicos es muy limitado. Los metales puros son blan--

: .. ··::·,,:· 
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·dos, o como el hierro, tienden a corroerse. Afortunadamen­
te, los elementos metálicos de la tabla periódica conservan 
su metallcidad incluso cuando no son puros y toleran una -­
considerable cantidad de otros elementos en el estado ltqul 
do o sólido. 

Ast, y para exaltar sus propiedades, la mayorta de los -
"metales" comunmente usados son mezclas de dos o más elemen 
tos metálicos. Si bien es posible realizar estas mezclas -
de varias maneras, por lo general se las obtiene por fusiOn 
de los metales por encima de sus puntos de fusiOn. Esa me! 
cla sOlida de dos o más metales o metaloides se denomina -­
aleación. 

La amalgama es un tipo de aleaciOn que contiene mercurio 
como uno de sus elementos. Las amalgamas de plata, estano 
y mercurio son de uso muy difundido en odontologta. 

Uniones metálicas.- Ya se ha dicho que una de las carac 
terlsticas más importantes de un metal es su capacidad pa­
ra conducir el calor y la electricidad. Esta conducciOn de 
energta se debe a la movilidad de los llamados electrones -
libres existentes en el metal. Dice la teorfa que e'l atomo 
metaiico cede fácilmente electrones de la capa externa, de­
jando el equilibrio de los electrones ligado al nQcleo, for 
•ando asf un ion positivo. 

Los electrones de valencia libre se mueven por la red es 
' -pecial de metal y forman lo que a veces se describe como"n! 

be• o "gas" de electrones. Estas nubes de electrones y los 
iones positivos proporcionan las fuerzas de atracci6n que -
•antienen unidos los átomos metálicos. la mayorta de los -
•etales Otiles én odontologta cristalizan en sistemas de re 
des especiales cObicas de cara centrada y de empaque denso. 
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CONSTITUCION DE LAS ALEACIONES 

Un sistema de aleaciones es la unión de dos o m~s meta 
les en todas sus combinaciones posibles. El "sistema oro-­
plata", por ejemplo significa que se han considerado todas 
las concentraciones posibles del oro con la plata, y vice-­
versa. 

Desde elpunto de vista de la metalurgia, una fase es -
una parte ftsicamente diferente, homogénea y mec!nicamente 
separable de un sistema. Se sabe que la materia existen en 
tres estados o fases diferentes: liquido, sólido o gaseoso. 

Para que pueda existir una verdadera fase, el sistema 
debe estar en equilibrio. 

ClasificaciOn de las aleaciones.- Las aleaciones se -
pueden clasificar segOn la cantidad de elementos que las i~ 

tegran. Si, por ejemplo, las componen dos elementos, se -­
forma una aleaciOn binaria; si los metales presentes son -
tres, la aleaciOn es ternaria y ast sucesivamente. 

Desde el punto de vista odontolOgico, las aleaciones -
pueden ser clasificadas sobre la base de la mtscibilidad de 
los atomos en el estado sOlido. La aleación mas simple es 

·aquella en la cual los 6tomos de dos metales se entremez--­
clan al azar en una red espacial comOn. Se dice que los -
metales son solubtes entre st en el estado sólido, y las -­
aleaciones se las denomina soluciones sOlidas. La mayorta 
de las aleaciones Otiles de oro utilizadas en otondologta -
son del ti)o de soluciones sólidas. 

Al igual que los componentes de muchas soluciones lt-­
qutdas los metales que componen soluciones sOlidas pueden no 
ser co•pletamente solubles entre st en todas la. proporcio--

• ,!, •. ·.'.", 
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nes; pueden ser solubles sólo parcialmente • En este caso, 
aparecen ciertas fases intermedias que no son mutuamente so 
lubles en estado sólido. 

Algunas de las fases intermedias que veremos son: las 
aleaciones autécticas, las aleaciones peritécticas, compue! 
tos intermetálicos o de valencia, y sus combinaciones. 

SOLUCIONES SOLIDAS 

Pongamos por caso, una solución de azocar y agua conn.2_ 
ta un sistema homogéneo en el cual las moléculas de azacar 
se difunden y se entremezclan con las del agua. Lo mismo V,! 
le para una solución fundida de plata en paladio. Sin emba!. 
go, si se congelan el azocar y el agua, cada componente--•­
cristaliza por separado, pero una aleación de paladio-plata 
con bajo contenido de plata cristaliza de manera tal que -­
los átomos de plata es tan dispersos el azar por la red esp.! 
clal del p~ladio, reemplazando a los 4tomos de paladio en -
forma an4loga a la distribución molecular del soluto en una 
soluci6n lfquida. Esta aleación es denominada solución sOli 

. -da. Dado que los atomcs de plata penetran directamente en ~ 
la red espacial del paladio el sistema no es mec6nicame~te­

. separable y tiene una sola fase. 

Soluto y solvente.- Cuando el azocar se disuelve en -
el agua, el agua ~s el solvente y el azocar es el soluto. -
Cuando dos metales son solubles mutuamente en estado ~Olido 
el solvente es el metal cuya red espacial persiste y el so­
luto es el otro metal. 

~n las aleaciones de paladio-plata, los dos metales -­
son completamente solubles en todas las proporciones, y pe! 
siste el 11'ismo tipo de rettculado espacial en todo el slst! 
ma. En ~ste caso se define el solvente como el metal cuyos 

.. 
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atomos ocupan mas de la mitad de la cantidad total que hay 
en la red espacial. 

·• .... 
Condiciones para la solubilidad sólida.- En todo tipo 

de solución de sustitución, la distancia interatOmica varra 
segOn el tamano del 4tomo del soluto. Se puede expandir o 
contraer toda la red, a veces sin uniformidad, según el ta­
mano ~el atomo del soluto en relación con el átomo del sol­
vente. Sin embargo, por lo general ,estos cambios de la di! 

tanela interat6mica no son grandes, por que uno de los re-­
quisitos fundamentales para que dos o mas metales formen so 
luciones sólidas en que sus tamaños sean aproximadamente -­
los mismos. 

Hay por lo menos cuatro factores que determinan la so­
iubi l idad sólida de dos o mas metales. 

-L.- Tamano del 4tomo. Si la diferencia de tamano de 
dos 4tomos met!licos es menor de aproximadamente 15 por 100 
se dice que hay un factor tamaílo favorable para la solubili 
dad sOlida. 

Si el factor tamano es superior al 151. se dice que -­
hay un factor tamano favorable para la solubilidad .sOlida. 

Si el factor tamano es superior al 151. aparecen fases 
intermedias en la solidificact6n. Probablemente ninguno de 
los metales ~arece completamente la solubilidad sOlida en -
otro. 

2.- Valencia.- Los metales d~ la misma valencia y t! 
mano tienen mayor aptitud para formar soluciones sol.idas -· 
·que los metales de valencias diferentes. Si las valencias­
difteren. el metal de valencia mh alta es mh soluble en -

··un metal de valencia mas· baja que en el caso inverso. 

3.- Afinidad qufmtca.- Cuando dos me.tales presentan-
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un alto grado de afinidad qu1mica, tienden a formar una fa­
se intermedia al solidificar, y no una solución sOlida. 

4.- Tipo de red.- Solo metales con el mismo tipo de 
red pueden formar una serie completa de soluciones sólidas, 
especialmente si el factor tamaño es inferior al si. La ma 
yorta de los metales utilizados en restauraciones dentales­
son de tipo cOblco a cara centrada y pueden formar una se-­
rie continua de soluciones sólidas. 

Propiedades ftsicas de las soluciones sólidas.- Se ha -
visto que la estructura reticular de un metal solvente se -
expande o se contrae por la introducc!On de atamos de solu­
to por sustitución ésto es valido Onicamente si se conside­
ra la situación como promedio de toda la red espacial. En­
realidad siempre que un 4tomo de sóluto desplaza o sustitu­
ye a un atomo del solvente, la diferencia de tamaño del at~ 

mo de soluto produce una deformación localizada o deforma-­
ciOn de la red, y el desplazamiento se hace mas diftcil. 
Como consecuencia de ello, la resistencia, el ltmite propo~ 
cionJl y la dureza superficial aumentan, mientras que la 
ductibilidad d.isminuye. 

En otras palabras, la aleación de metales puede ser un -
·Hdiode acr·ecentar la rE!sistencla de un metal. La teor1a­
general de la interferencia de los desplazamientos es la -­

, •isma en las aleacion~s que en el endurecimiento por defor­
. •aci6n, excepto que al principio hay una deformaci6n retic! 

lar de tipo diferente para inhibir el deslizam·iento antes -
que la estructura sea sometida a tensiones durante el traba 
jo. 

No es posible usar ~l oro puro como material de obtura-­
ci6n a menos que se le endurezca por deformaci6n, como suc! 
~e en la condensaci6n del oro para orificaciones~ El oro -
·colado es demasiado d•bil y dQctil. Sin embargo, si se ---

.·,· 



. i 
'1 

172 

alea tan solo 5% de cobre con el oro, éste no pierde practl 
camente s~ capacidad de resistir el deslustrado y la corro­
sión, mientras que adquiere resistencia y dureza para ser -
utilizado para colados de incrustaciones. 

Diagramas de composición.- Las aleaciones se diferen--­
·cian de los metales puros por sus curvas de enfriamiento de 
tiempo-temperatura. Como se dijo, la mayorra de las alea-­
cienes se solidifican dentro de un intervalo de temperatura 

La solidificación en éstas condiciones da lugar a una e! 
tructura granular caracterfstica para una aleación de deter 
minada composición. Al poder predecir el tipo de estructu­
ra granular y el régimen de solidificación para una composl 
ción particular de una aleación, se dispone de una informa­
ción valiosa sobre el probable comportamierito de la alea--­
~lón en la bpca. 

Dicha información se obtiene de un diagrama de composi-­
ciOn o diagrama de equilibrio. 

Interpretación del diagrama de composición.- Tenemos co 
mo ejemplo una al•ación compuesta por 65% de paladio y 35%­
de plata, como lo indica. la lfnea de puntos PO trazada per­
pendicularmente ~l eje horizontal por el punto que se~ala -
la composición qufmica de 65i de. paladio ( figura sigui en-­
te ). Si sobre la lfnea PO se toma en consideración el pu! 
to correspondiente a la temperatura de 1500°c {2732°F)~ es­
evidente que cuando la composición ~s de 65% de paladio y -

351 de plata, la fase es solamente liquida. 

Cuando la temperatura de.s~iirnde a unos 140o0 c (2552°FJ -

en el punto R que se halla sittiado sobr• la curva liquidus, 
se forma la primera fracción sólida. Para determin&r la -­
composición de la aleación que se solidifica primero, se -­
traza por R la linea RM llamada lfnea de ·enlace, paralela -

·~ :, . 
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al eje horizontal. Si se proyecta el punto de intersección 
(M) con el sólido hacia el eje horizontal, se determina que 
la composición de la primera porción solidificada es de 771 
de paladio. De manera similar, si proyectamos ast el punto 
R, hallaremos que la composición del liquido restante con-­
tiene 65% de paladio. 

Supongamos ahora que la temperatura dese iende a 1310°c -

( 2 4 9 8 ° e ) , donde s e h a l l a e l pu n to S • A é s ta tempera t u r a , -
el material est~ en parte sólido y en parte liquido. Como­
antes, en éste periodo es posible determinar la composición 
del sólido y el liquido trazando la lfnea de enlace YW, y -
localizando su punto de intersección con el liquidus y el -
solidus, respectivamente. Ast pues, la composiciOn aproxi­
mada del ltquido es de 58% de paladio, como lo indica la -­
proyección del ~unto Y sobre la ltnea de base, mientras que 
la de sólido es de alrededor de 71% de paladio. determinado 
por la proyección del punto W sobre la ltnea de base u eje­
horizontal. A la temperatura correspondiente el punto T -­
del grafico ( unos 1340°c 6 2444°F ) el ltquido se compone­
de 521 de paladio y la fase sólida de 651 de paldio. 

Cuando la temperatura desciende por debajo del punto T,­
la aleación esta completamente sólida y se comporie de 65% 4 
de pal~dio. De manera similar se obtiene la composiciOn -­
qutmica de cualquier fase del sistema paladio-plata a cual­
quier temperatura. 

Ast mismo se puede calcular el porcentaje de cada fase -
que esta presente·a una determinada temperatura con una de-· 
~erminada composici6n b6sica. 

ALEACIONES EUTECTICAS 

Este sistema es una. de la fases· intermedias que se pue-.;. 
den formar c~~ndo los metales componentes son solo parcial-
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mente solubles entre st. En aleaciones autécticas pueden -
estar presentes dos fases, o mas, que son mutuamente insol~ 

bles cuando estAn solidificadas. 'La ilustraciOn mas simple 
de la aleaciOn eutéctica es la de dos metales, A y B, que -

. son completamente insolubles uno en otro en estado sOlido.­
En éste caso algunos granos se hallan compuestos de metal A 
mientras el resto de los granos se compone de metal B. 

La situación es anAloga a la de la solución de azúcar 
congelada. Ast se usara como ilustración un sistema autéc­
tico binario en el cúal los dos metales son parcialmente s~ 
lubles entre st. El sistema plata-cobre, es uno de éstos -
sistémas, que interesan en Odontolog!a. 

Propiedades ftsicas.- A diferencia del sistema paladio­
plata, las propiedades mecAnicas de las aleaciones autécti­
cas no sufren variaciones lineales con la composición. Por 
conveniencia, se denominan hipoeutécticas las aleaciones C! 
ya composición es menor que la correspondiente a las eutéc­
ticas e hipereutécticas las aleaciones cuya composiciOn es­
mayor que la correspondiente a las eutécticas. Los crista­
i~s primarios de las aleaciones hipoeutécticas en los sist! 
mas cobre-plata esta~ compuestos de soluci6n s6lida , y -­
los de las aleaciones hipereutécticas, de soluci6n sOlida -

como las dos fases son bastante diferentes, no hay rela 
. -

ciOn directa entre la composición y las propiedades ftsicas 

Las aleaciones eutécticas son fr4giles porque la presen~. 
cia de las fases insolubles inhiben el deslizamiento. La ~ 

resistencia, y a veces la dureza de Astas aleaciones lle~a-. 
a sobrepasar -la de los metales componentes, debido a la es­
tructura compuesta de. la aleaciOn. 

Por otra parte, si la temperatura de recristalizaciOn de 
los metales de la matriz ( como por ejemplo el plomo es -
muy bajai puede producirse el escurrimiento, incluso a l~ -

, :';¡-;,·" 
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CONSTITUCION DE LAS ALEACIONES 
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temperatura ambiente. 

Con excepción de las aleaciones de oro para soldadura, -
por 1 o genera 1 no se producen sistemas eutécti cos en las a­
leaciones dentales de metales preciosos a causa de su baja­
resistencia al deslustrado y la corrosión. 

SISTEMAS PERITECTICOS 

Raras veces se encuentran sistemas peritécticos en la m~ 
talúrgia odontológica; la excepción importante es el siste­
ma plata-estaño. El ejemplo mas simple de la reacción perl. 
téctica es el diagrama de composición del sistema platino-­
plata. 

Sistema platino-plata.- Entre el sistema plata-cobre y­
el sistema platino-plata hay'ciertas semejanzas que nacen -
del hecho de que en ciertas composiciones hay dos fases --­
(soluciones O<' y~ ). Por otro lado la reacción perité~tl. 
ca origina la producción de una tercera fase a partir de -­
una fase sólida y una lfquida, como se explicara, transfor~ 
mación que no ocurre en los sistemas eutécticos. 

En el diagrama de composición del sistema platino-plata­
el liqu(dus en la 1 fnea ABH, mtentr'as que el sol idus es --­
ADPH. Las lfneas PG y DF son lfneas solvus. La lfnea 8PD­
se conoce como horizontal .Peritécttca: su contraparte es la 
1 rnea BEG. 

Con la finalidad de ilustrar la reacción peritécttca, se 
explicaran las reacciones de una aleación compuesta de 541-
de platino. La 11nea vertical designada 11, se traza como­
es usual. La primera porción sólida que se forma es de al­
rededor ~e 981 de platino y constituye una solución sólida-
~. La situación se complica a medida que nos acercamos 

a la horizontal peritéctica. Como en la eut~ctica, no es -

•·, '• 
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posible calcular las cantidades de la fase a la temperatura 
peritéctica; por consiguiente, la ltnea de enlace se traza­
algo por encima de ésta temperatura (cerca de la ltnea pe­
ritéctica ). Como se deduce de la figura, practicamente el 
último sólido que se forma durante el enfriamiento es tam-­
bién la solución~ ( 86% de platino ). El último liquido -
en solidificarse es de 31% de platino. 

Ahora supongamos que la temperatura desciende levemente­
por debajo de la horizontal peritéctica. Según el diagrama 
el sólido es ahora una solución sólida-<- sin solución sóli­
da~ • Con excepción del cambio de solubilidad indicado -­
por la ltnea solvus PG, la fase..c. persiste a la temperatura 
ambiente con una composición de 54% de platino y 46% de pl~ 
ta. 

La interpretación, es pues, que durante el enfriamiento­
lento se produce una difusión atómica que transforma la fa­
se P en faseoe.. Este cambio constituye la reacción peri-­
téctica. La reacción puede estar representada como sigue: 

Uquido +solución sólida' solución sólida o(, 

Sin embargo, sol~ cuando la composición es peritéctica -
la reacción produce una fase oC. del 100 por 100. La analo-­
gta entre la composición eutéctica y peritéctica es eviden­
te. 

Sistema plata-estano.- Para comprender a fondo ~ste sis 
tema debemos basarnos en el diagrama de composiciOn del sis 
tema plata-estano, que veremos ensegüida. 

Este diagrama de composición es una representaciOn sim-­
pl ificada del sistema de aleación para la amalgama dental. 

La mayorta de las aleaciones para amalg~mas dentales tie 
nen un intervalo de composición estrecho que cae dentro de-

. ','' , 
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las zonas P + l y l del diagrama de la figura. Estas zo 
nas~se hallan encerradas por las ltneas PCDFR. En el punto 
O est& el compuesto intermet4lico Ag 3Sn, que se forma por -
reacción peritéctica a. partir de la zona ltqutda mas (3 , -
que se halla encima. Esta es la fase t· 

la fase~ es una solución sólida de estaño en plata. 

La mayoria de las aleaciones comerciales se hallan den-­
tro del m6rgen de composición limitado por e y o y no estan 
exactamente en ~l punto de composición peritéctica. Para -
las normas cltnicas actuales, las aleaciones compuestas On.!. 
camente por la fase 'l { Ag 3Sn ) son de fraguado lento. La 
mezcla acertada de las fases r y, hace posible mejorar -­
las propiedades de la aleación. Esto se realiza facilmente 
desplazando levemente hacia C la reacción plata-estaño. 
Sin embargo, en éste punto, el tratamiento térmico de homo­
genizaciOri adquiere importancia crttica si se quieren alean 
zar los resultados adecuados. 

I·,• 
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ALEACIONES PARA AMALGAMAS DENTALES 

La amalgama es una aleación, uno de cuyos componentes-­
es el mercurio. Como el mercurio es liquido a la temperatu 
ra ambiente se le alea con otros metales que se hallan en -
estado sólido. A éste proceso se le conoce con el nombre -
de amalgamación. 

En odontología interesa la unión del mercurio con la -
aleación plata-estano, que por lo general contiene una pe-­
quena cantidad de cobre y cinc. El nombre técnico de ésta­
aleación: es aleaciOn para amalgama dental. 

El odontologo adquiere la aleación para amalgama en -­
forma de limaduras pulv~rizadas, que se obtienen desgastan~ 
do un lingote colado con una herramienta para cortar meta-­
les. ·En algunos casos. se pesan y se envasan las limaduras-, 
en pequenos sobres de plástico. Otra manera es comprimir -
cierta unidad por peso de éstas limaduras o darle forma de­
pasti l la:o tableta. 

Amalgama dental.- La amalgama de plata-estano-mercu-­
rio es e¡ material m4s usado de todos para la restauraci6n­
de la estructura dentaria perdida. El p~ocedimiento de me! 
ciado se conoce técnicamente como trituración. El producto 
de la trituración es una masa plástica similar a. la que ap! 
rece al fundir cualquier aleación a temperaturas que se ha-
1 lan entre el liquido y el sólido. Se usan instrumentos e! 
peciales para forzar la masa pUstica en la cavidad tallada 
por un proceso de condensación. 

Después de la condensación se producen ciertos cambios 
metalogr4flcos y se forman nuevas fases. Estas fases se S! 
1 idifican a temperaturas muy superiores a las que podrh h! 
ber en la boca en condic~ones riormales. Las nuevas fases -
originan el fraguado o endurecimiento de la amalgama. 
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La restauración cllnica.- La amalgama es un excelente 
mater'ial de restauración dental. Una de las razones del --­
excelente rendimiento cltnico es la tendencia de la amalgama 
a dismínutr la filtración marginal. La amalgama proporcio -
na sola una adaptación razonable a las paredes de la cavidad 
tallada. Por esta' razón se utilizan barnices cavitarios -­
para aminorar la filtración grosera alrededor de la restaur! 
ción nueva. 

El éxito depende de la regulación de muchas variables­
Y de la atención que se les dedique. Cada paso preparatorio 
desde el momento que se talla la cavidad hasta que se pule.­
la restauración produce un efecto definido en las propieda-­
des f(sicas y qutmlcas de la amalgama y en el éxito o el fra 
caso de la restauración. 

El factor que principalmente carga en la responsabili­
dad de la recidiva de c~ries y las fracturas, es.el diseno -
inadecuado del tallado de 1~ cavidad. Un ~studio cltnico -­
comprobó que por lo menos 56% de la totalidad de los fraca-­
sos de la amalgama son atribuibles a la vtolaciOn de los --­
principios fundamentales del tallado cavttario para am.alga-."'. 
Mas, a saber, provisión insuficiente para el volGmen, forma­
retentiva inadecuada, y la no extensi6n de los m4rgenes has­
ta zonas relativamente inmunes. 

Un 401 de los fracasos se atribuyeron a la mala prepa­
raci6n de la amalgama o a su conta•tnaciOn en el momento de­
su l nserc 16n. 

Los factores que rigen l~ calidad de una restauraclc5n­
de amalga•a se dividen en .dos grupo~: los que pueden ser 
regulados po~ el odontOlogo y los que se hallan bajo el con­
tr~l del fabricante. 

Los factores que estan regulados por el adontólogo son 

.•.'.. 
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1) Relaciones mercurio aleación 
2) Técnica y tiempo de trituración 
3) Técnica de condensación 
4) Integridad marginal y caracterrsticas anatómicas 
5) Terminación final. 

El fabricante controla: I) la composición de la alea­
ción 2) la velocidad con que el mercurio reacciona con la­
aleación, 3J el tamano y forma de las parttculas 4) la -­
forma en que se· prevee la aleaciOn. 

Propiedades ftsicas.- Una de las mediciones de rutina 
que se realiza en la amalgama dental es el cambio dimensio­
nal durante el fraguado. La amalgama dental se expande o -
se c-0ntrae durante su endurecimiento, segan sea su composi­
ciOn y su preparación. 

La resistencia de la amalgama se mide bajo una carga -
4e compresión, aunque en ciertos casos la resistencia a la­
tracciOn llega a ser m4s importante. La amalgama fluye o -
presen~a escurrimiento bajo una carga comparativamente li-­
viana. Este escurrimiento se debe a su incapacidad para e! 
durecerse por deformaciOn. Tanto el escurrimiento como.la­
resistencia son considerablemente afectados pbr la composi­
ctOn, y éstas propiedades se hallan también bajo el control 
del odontO l ogo. 

ComposictOn de las aleaciones para amalgama.- El cua­
dro que.se presenta adel~nte, coritiene la composiciOn pro-­
medio de 83 aleaciones comerciales cert1ficadas en 1965 por 
la AsociaciOn Dental Americana. Estas composiciones no se­
apa~tan mucho de la relaciOn de tres partes de plata y una­
parte de estano establecido por G.V. Black~ Estudios mas • 
recientes han comprobado la eficacia de ésta proporciOn bA· 
sica de los ingredientes principales. 



Metal 

Plata 
Estaño 
Cobre 
Cinc 
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Promedio 
{porcentaje) 

69.4 
26.2 

3.6 
0.8 

Variación 
{porcentaje) 

66.7-74.5 
25.3-27.0 

0.0-6.0 
0.0-1.9 

La mayorla de los fabricantes modifican sus aleaciones 
con el propósito de alcanzar caracterlsticas de manipula--­
ciOn y propiedades flsicas Optimas. La explicación que si­
gue se centrara en estas modificaciones y su repercusión en 
la calidad de la aleación. 

Primero se f.unde plata, estano y cobre puros, y vesti­
gios de cinc, y se cuelan en lingotes. Se toman precaucio­
nes especiales para mantener un medio no oxidante durante ~ 
el colado.· A causa del enfriamiento relativamente.r!pldo -
del llgote, habr4 una distribución desequilibrada de las f! 
ses de la aleación, como se descubriO anteriormente. El --
1 ingote que mide 2 pulgadas { 5 cm. ) de di4metro y 16 pul­
gadas ( 40. 5 cm. ) de longitud contendr4. granos grandes y -

pequenos la composición de los granos del borde del lingote 
sera diferente de la de los centrales o de los extremos. 
Para conseguir !a composición uniforme de los granos, es n! 
cesario realizar un tratamiento térmico de homogeneización. 

Efecto de los componentes de la aleación.- La plata.­
el componente princ1pal, aumenta la resistencia y disminuye 
el escurrimiento. Su efecto es aumentar la expansión de la 
amalgama. 
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El estaño que es el segundo componente importante, --· 
tiende a reducir la expansión o a aumentar la contracción -
de la amalgama. Asimismo redOce la resistencia y la dureza 
Cuando en el proceso de amal~amaciOn el estafto se combina -
con el mercurio, se forma una fase estafto-mercurio, ésta es 
la fase mas débil de la amalgama dental y la causa de la -­
baja resistencia a la tracción~ el escurrimiento alto y Ja­
mayor corrosión. Dentro de lo~ limites prácticos de régi-­
menes de expansión y reacción, convienen aleaciones de me-­
nor contenido de estano. 

Las aleaciones de plata-estaño son muy frágiles y re-­
sulta diffcn triturarlas con uniformidad, salvo que inclu­
yan pequeñas cantidades de cobre, para "sustituir" atomos -
de plata. Dentro del margen limitado de la solubilidad del 
cobre, el mayor contenido de cobre endurece y confiere re-­
sistencia a la aleaci6n plata-estaño. 

El escurrimiento disminuye y la expansión de fraguado­
ttende a aumentar. Sin embargo, si en la aleación original 
la.cantidad de cobre supera~ la de su solubilidad, se ob~­
servan los efectos inversos. 

La resistencia de la amalgama decrece y ~l escurrimie! 
. to aumenta. 

El cinc se usa principalmente como desoxidante. Actaa 
como un depurador, pues durante la fúsiOn se une con el.ax! 
geno y otras impurezas presentes; ast, se reduce la forma-­
c16n de otros Oxtdos. Es posible que el estano se com~orte 
de la misma manera. 

El mercurio proporciona una amalgamaciOn mas r4pida. -
Aparte de esta t~racterfsttca, est~s aleaciones.tienen a--~ 
proximadamente las mismas cualidades de trabajo que las a-~ 

. . 

leactones de composición corriente • 

. · 

.·11 



185 

Ablandamiento homogeinizante.- Debido al r4pido en--­
friamiento de la estructura de fundición, nuestra aleación­
hipotética de amalgama C-1 contiene granos no homogéneos de 
div~rsos tamanos compuestos de una mezcla de fases ' y l·­
Para volver a establecer la relación de equilibrio de la f~ 
se, se realiza un tratamiento térmico de homogeneización. -
Se coloca el lingote.en un horno se calienta a una tempera­
tura inferior al solidus el tiempo suficiente para permitir 
que los átomos se difundan y las fases lleguen al equili--­
brio. 

Aunque el sol idus esta a 4ao0 c ( 9·oo°F ) , a temperatu·­
ras superiores, a 4S0°c (840°F) existe el peligro de la fu­
sión incipiente dentro del lingote. Por ello los trata---­
mientos térmicos homogeinizantes se suelen realizar a tem-­
peraturas inferiores a 4S0°c ( 840°F ). El tiempo del tra­
tamiento térmico varia de acuerdo con la temperatura usada­
Y el tamano del lingote, pero es coman que sea de 24 horas­
ª la temperatura elegida. 

Al final del ciclo de calentamiento, se enfrfa el lin­
gQte a la temperatura ambiente para proseguir los sucesivos 
pasos de la manufactura. La proporciOn de las fases~ y l 
presentes en el lingote después del enfriamiento ser4 afec­
tada por la forma en que se enfrfe el lingote. Si el ling! 
te es retirado del horno rapidamente y se le enfrf a de inm! 
diato por medio de inmersiOn, la distribuciOn de fases per­
manecer& invariable. Por. el contrario, si se deja enfrfar­
el lingote con l~ntitud, las proporcion•s de las fases' y­

! continuaran adapt4ndose para alcanzar la relaciOn de equ! 
Jibrio a la tamperatura ambiente. 

Por lo general. pues el enfriamiento r6pido por inmer­
siOn del lingote de aleaciOn resulta en la conservaciOn de­
la máxima cantidad de la fase, , mientras que el enfria--· 
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miento lento permite la formaciOn de la máxima cantidad de 
la fase l· 

El efecto de la fese ~en la capacidad de reacciOn d&­
la aleación con el mercurio se refleja en la disminución -­
del tiempo de fraguado y la reducción de la expansión de -­
fraguado, mientras lo inverso es válido cuando aumenta la -
fase l , la resistencia a la compresión es máxima y el efeE_ 
to de la var~ación del tiempo de mezclado es mfnimo. Como­
los efectos de éstas fases son relativamente pronunciados.­
su regulación es fundamental para producir calidad uniforme 

Fabricación de las partfculas de la aleación.- Una -­
vez realizada la homogeneización técnica apropiada del lin­
gote, se le lleva a la temperatura ambiente y se realiza el 
corte o 11 trituración "para convertirlo en limadura. 

Se coloca el lingote en un torno meclnico o una máqui­
na fresadora y se los desgasta con una hoja de corte o fre­
sa. La velocidad de avance con que la parte cortante y el­
lingrite entran en contacto determinan ~l tamano blsico de -
las parUculas o granos de la aleación final que recibe el­
odontólogo. 

Una vez.concluido el corte, las partlculas de aleación 
son reducidas aan m4s de tamaño con el molido de bolas. 

Esta operación de molid6 cqn bolas rdmpe los fragmen-­
tos acicul~res y les da unifo~midad de tamaño, el polvo de­
la aleación es tamizado para graduar el tamaño final de .las 
pªrttculas antes de envasarlo. 

Aleaciones esféricas.- Ademas de ser preparadas en -­
formas de limaduras comunes, se pueden fabricar partfculas­
en forma de pequeñtsimas esferas.· Varios son los procesos~ 
para hacer esto, pero las técnicas mis conocidas recurren a 
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la "atomización "de la masa fundida de la aleación. 

Como sucede con las aleaciones corrientes, las propi~ 
dades flslcas de la amalgama preparada de aleaciones esféri 
cas sufren la influencla del tamaño de las partfculas. 

Se obtienen las propiedades Optimas y caracteristicas 
de manipulación graduando el tamaño de las partfculas. AsI 
las aleaciones comerciales contienen particulas cuyos diám~ 
tras varian de 5 a 50 micrones. A estas parttculas esféri­
cas también se les puede aplicar un tratamiento térmico ade 
cuado. 

La resistencia inicial a la compresión (una hora) de­
las amalgamas preparadas de parttculas esféricas es·de 25%­
más elevada que las amalgamas ~echas de aleaciones comQnes­
del sistema b~sico plata-estaño, aunque desde que se intro­
dujeron las aleaciones esféricas se han fabricado varios ti 

pos de aleaciones comunes cuyos valores de resistencia son­
muy semejantes. Asimismo, se registro que las resistencias 
finales a la compresiOn y tracciOn de aleaciones esféricas­
son superiores, como también lo es la resistencia marginal. 

Con las aleaciones esféricas se usan convenientemente 
relaciones mer~urio-aleaciOn relativamente bajas ( alrede-P 
dor de 481 de mercurio ), mientras que con muchas aleacio-­
nes cortadas en torno la cantidad mtnima de mercurio en la­
relaciOn original es del ordem por" lo menos 52 6 53%. 

Posiblemente, la ventaja principal de éste tipo de a­
léac~On es que la microestructura y las propiedades ftsicas 
varhn solo levemente cuando .varia la relaci6n mercurto-a-­
leaciOn y la presiOn de la c~ndensaciOn. Ast por ejemplo.­
se mantienen las mismas propiedades de resistencia, incluso 
al ejercer fuerzas de ¿ondensaci6n extremadamente bajas. 

,_:, 
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Preparadas de manera adecuada, las aleaciones esféri­
cas tiene una menor expansión de fraguado , e incluso mani­
fiestan una contracción leve durante el endurecimiento. 
Sin embargo, no hay pruebas de que cambios dimensionales de 
este orden tengan importancia cl[nica alguna. 

De mayor importancia es el hecho de que las amalgamas 
esféricas exigen el cumplimiento de una técnica correcta -­
del uso de la matriz. Como la amalgama tiene poco tt cuerpo 
no se puede confiar en la presión de condensación para est! 
blecer los contornos proximales. Es necesario colocar una­
matriz individual y cuña; de lo contrario quedar~n m~rgenes 
cervicales desbordantes, contornos proximales planos y con­
tactos inadecuados. 

Fases de la amalgama.- Cuando trituramos limaduras -
con mercurio, el mercurio se alea con la limadura para pro­
ducir dos nuevas fases, conocidas como VI y Y2. la fase Y1 
cristaliza como estructura cúbica de cuerpo centrado, con -
la fórmula Ag 2Hg 3• 

La fase V2 tiene una red especial hexagonal cuya fór-. 
mula es sn 7_8Hg. 

La reacción se asemeja a una formación peritéctica en 
que rápidamente las dos .fases que contienen mercurio forman 
una vaina sobre la parttcula de aleaciOn que lentifica la -
reacción al inhibir la difusión del mercurio libre hacia -­
las limaduras o la fase Y. 

En la practica probablemente, la trituración o proce­
so de mezclado permite una considerable cantidad de crista­
lización inicial. 

Cuando se mezclan la fase Y ( limadura ) y el mercu-­
rio, las fases v1+ v2 se de~prenden de la superficie de la­
limadura a medida Que se forman por fricción durante la me! 
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cla, de modo que prosigue la reacción entre la parttcula y­
el mercurio. Una vez condensada la masa en la cavidad ta--
1 lada, las reacciones sucesivas se hacen progresivamente -
mas lentas, porque la vaina es permanente en este perfodo~ 

Por supuesto la cantidad de v1 y v2 producida depende 
de la cantidad de mercurio libre presente. 

La reacción se presenta como sigue: 

y + Hg - - - - • y I + y 2 + y + Sn ) 

Si el contenido de estaño de la aleaciOn es superior­
a 27%, de tal modo que esta presente la eutéctica Y - Sn, -
aparece el estaño y hay que inclutrlo en la ecuaci6n. 

Si se expresa la reacciOa como ecuaci6n, la mejor a-­
proximaci6n para una amalgama dental que contiene 50% de P! 
so en mercurio es: 

SegOn esta ecuaciOn, la fracci6n volumétrica de Ag 3Sn 
que no reacciona en la amalgama endurecida es de 311. 

Propiedades de las fases.- Las propiedades ffsicas ~ 

de la amalgama endurecida se basan e.n gran medida en los -­
porcentajes de cada una de éstas fases componentes. la mas 
resistente es la dominante en la aleaci6n original, es de--. . 
cir, la fase ! . Cuanto mayor sea la cantidad de esta fase 
retenida en la estructura finali tanto mas resistente sera­
la amalgama. El componente mas débil es la fase v2• Esta­
fase también es la menos resistente a la corrosiOn, mien~-­
tras que la fase Y es algo neutra y la fase v1 es noble. 

Indudablemente, la interfjse entre la fase Y y la ma~ 
triz es un factor importante. 
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No tiene valor que haya una elevada proporción de fase 
l sin reaccionar, salvo que se haye fuertemente unida a la­
matriz. La resistencia de la interfase experimenta la in-­
fluencia de la técnica de la amalgamación y de la cantidad 
de mercurio presente en la amalgama. 

En toda reacción, el mercurio es absorbido por las li­
maduras y ocurre una contracción inicial debido a la dismi­
nución de volamen. Cuando la manipulación es correcta, su­
cantidad se limita a pocos micrones. 

Cuando la fase Y 1 y v2 cristalizan, presumiblemente -­
crecen en forma de dendritas. A medida que crecen dendrí-­
tas, ejercen cierta presión hacia afuera, lo cual se mani-­
fiesta en la expansión. 

Por consiguiente, toda manipulación de la amalgama que 
aumente la difusión de mercurio en las limaduras y disminu­

. -ye la producción de v1 y v2 da por resultado una mayor ex­
pansión. 

·RESISTENCIA 

La fractura, aunque sea de una zona pequeí1a, o el des­
gaste de los m4rgenes, acelera la corrosión, la recidiva de 
caries y el fr~caso clfnico. Aunque durante mucho tiempo -
~e ha reconocido que la falta de una resistencia adecuada -
para soportar las ftierzas masticatorias es uno de los pun-­
tos débiles de la restauración d~ am~lgama. 

Por esta razón hay que dlsenar adecuadamente la cavi-­
dad para proporcionar cierto volamen de a~algama si se han 
de soportar fuerzas y para evitar bordes delgados de amalg! 
H en las· zonas marginales. Adem.as, la· amalgama debe ser -
manipulada de tal ma'nera. que se asegura la mhima resisten­
cia. 
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Efecto del contenido de mercurio.- Es un factor muy -
importante el de la regulación de la resistencia el contenl 
do del mercurio de la restauración. Hay que incorporar a -
la aleación la suficiente cantidad de mercurio para cubrir 

r 
las partfculas de aleación y permitir una amalgamación com-
pleta. Cada parttcula de la aleación debe ser mojad~_por -
mercurio; si no, se obtiene una masa granulada y seca. Es­
ta mezcla deja una superficie rugosa y picada que invita a 
la corrosión. Sin embargo todo exceso de mercurio que que­
de en la restauración reduce notablemente la resistencia. 

Efecto de la condensación.- La presión de condensa--­
ción, asf como la tétnica, afectan a la resistencia. Cuan­
do se empleen técnicas tfpicas de condensación y amalgamas 
de limaduras, a mayor presión de condensación, mayor es la 
resistencia a la compresión. 

La resistencia inicial, es decir, a la hora, recibe la 
influencia de la presión de condensación. Las buenas técni 
cas de condensación aumentan la proporción de la aleación -
original o nGcleo a expensas de la cantidad de matriz forma 
da. 

Rfgimen de endurecimiento.- El paciente suele ser de! 
pedido del sillón dental a los 20 minutos de realizada la -
trituración de la amalgama, y el interrogante de si la ama! 
gama ha adquirido suficiente resistencia para poder funcio-
nar es vital. La amalgama no adquiere resistencia con la -
rapidez que hubtera convenido. Al final de 20 minutos. pQr 
eje•plo, la resistencia a la compresión es de sólo 6 por 

. . . ' 

tOO de- su resistencia al final de la primera semana. 

Un buen fndice del régimen de endureci!lliento es el en­
sayo de la reststenci~ a la tracción diametral de la espec! 
ftcación num. f de la Asociación Dental Americana. El ens! 
yo se realiza sobre muestras de solo 15 minutos de antigUe-
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dad y estipula una resistencia mfnima de 20 kg/cm2. 

En todos los casos, la resistencia inicial de la res-­
tauraci6n de amalgama es baja y hay que advertir al pacien­
te que no someta la restauración a fuerzas masticatorias i!!_ 

tensas hasta por lo menos ocho horas después de realizada.­
en cuyo momento la amalgama alcanza de 70 a 90% de la resis 
tencia máxima. 

La recomendación de hacer dieta liquida en la siguien­
te comida es una precaución prudente. 

·f.··,· 
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AMALGAMA DENTAL: 
CONSIDERACIONES TECNICAS 

Trituración.- Tradicionalmente, se ha mezclado la a-­
leaclón y el mercurio con un mortero y su mano, pero ahora­
se ha ge~eral izado el uso de amaJgamadores mecanicos. La·· -
finalidad de la trituración es obtener la amalgamación del 
mercurio con la aleación. 

Trituración mecánica.- Hay varios amalgamadores mee!_ 
nicos. El principio de trabajo de todos es el mismo. En -
la aprte superior de cada aparato hay una capsula sostenida 
por brazos, que hace las veces de mortero. Dentro de la -­
capsula, y de menor diámetro que ella, hay un pequeño pis-­
tón cilíndrico de metal o plástico, que funciona como mano. 

Hay gran variedad de combinaciones de c4psulas y mano­
los tamaños y las formas de las manos son diversos. 

Es importante que los diámetros y la longitud de la ffi! 
no sean considerablemente menores que las dimensiones de la 
capsula. Si la mano fuera demasiado larga, la mezcla puede 
q~e no sea homogénea. Si se usa una aleación en tabletas.­
ésta puede acunarse entre 1 a mano y la capsula. y puede que 
no.sea completamente disgregada durante la amalgamación. 

El siguiente paso es: con la mato, se colocan en la -
capsula las cantidades adecuadas de aleaciOn y mercurio. 
Se fija el marcador de tiempo, que se ve en el frente del -
aparato, en el tlempo correspondiente a la trituraciórt. y -

esta se realiza automaticamente mediante la r6pida vtbra--­
ct6n de la capsula. 

No se pueden dar las pautas .exactas para 1 os t tempos -
de mezclado, debido a la gran variedad de amalgamadores, -­
que difieren en velocidad, tipo de vibración, diseno de la-
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cápsula, etc. Algunos aparatos de alta velocidad de unas -
3 000 rpm requieren 20 segundos para realizar la tritura--­
ción completa. Los amalgamadores de velocidad ultraalta, -
que trabajan a 4 400 rpm necesitan sólo de 7 a 8 segundos -
para llevar a cabo la trituración. 

El factor más importante, que debe decidir el operador 
para las condiciones particulares en que trabaja, es conse­
guir la adecuada consistencia de la mezcla, independiente-­
mente del tiempo consumido. 

Trituración con mortero y mano.- Con~tituyó una técn! 
ca corriente durante muchos años, el uso del mortero y la -
mano introduce muchas variables en la trituración, varia--­
bles que dificultan al operador la obtención de resultados­
constantes. 

Encontramos en el mercado morteros y manos de varias -
formas, cualquiera que sea la forma del mortero, la superfl 
cie activa de la mano debe adaptársele. A· veces es necesa­
rio devolver lá aspereza a la superficie desgastándola con­
una pasta de carborundo. 

En todos los casos, todas las partfculas de aleación -
deben quedar incluidas en la trituración. Si inadvertida-­
mente se dejan partfculas sin amalgamar o parcialmente ama! 
gamadas. se obtiene una amalgama con poca resistencia al -­
deslustrado y a la corrosión. Solo se consigue una mezcla­
satisfa~toria si trituramos uniformemente toda la aleación­
Y todo el mercurio. 

Consistencia de la mezcla.- Si se usan siempre las -­
mismas proporciones en peso de aleación y amalgama, es pos! 
ble controlar la cbtenciOn de una mezcla satisfactoria reg~ 
landa el tiempo de trituración. independientemente de sf .se 
tritura a mano o a máquina._ . . -·· .. -~· 
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Por lo común, el odontOlogo mide la cantidad ( no la -
proporción ) de aleación y mercurio de acuerdo con el tama­
ño de la cavida.d tallada. Por lo tanto, hay que variar el­
tiempo de trituración en armonta con el tamaño de la mezcla 

Con experiencia, se reconoce la consistencia apropiada­
Y se puede regular el tiempo de mezclado para conseguir una 
buena amalgama. 

Condensaci6n.- Una vez hecha la mezcla, no hay que d! 
jar la amalgama mucho tiempo sin condensarla en la cavidad­
tal lada. Hay que descartar toda amalgama que tenga mas de­
tres minutos y medio y debe hacerse otra nueva¡ Otra raiOn 
de la disminuciOn de la resistencia es la reducciOn de la -
plasticidad de 1 a amalgama con el tiempo. Es muy diftci 1 -
condensar una amalgama a los cinco minutos de hecha sin pr~ 
ducir huecos y estratificación. 

La finalidad de la condensación es forzar las parttcu­
las de la aleaciOn entre s.t y hacia todas las partes de la­
cavidad tallada, Y. al mismo tiempo, eliminar de la masa, -­
tanto mercurio como .10 imponga· la buena practica. 

" 
Es preciso mantener totalmente seco el campo de traba-

jo durante la condensaci6n. La mas leve incorporaciOn de -
humedad en éste ~eriodo genera una expansiOn retardada, y -

el ulterior fracaso de 1a trtturaci6n. 

En ésta operaclOn, Ja condensaci6n siempre debe ser he 
. -

cha entre cuatro paredes y un piso; una de esas paredes, o-
11as. puede ser una delgada .Uínina de acero inoxidable, lla­

. mada matrl z. 

Tallado y Pulido.- Una vez condensada la amalgama en-. 
la cavidad, se talla la ~estauraet6n para reproducir la co­
rrespondiente anatomta dentaria •. · La finalidad del tallado.-. 
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es imitar la anatomta y no reproducir detalles muy finos. 

Si el tallado es demasiado profundo, el volQmen de a-­
malgama, especialmente en las zonas marginales, disminuye.­
Al ser demasiado delgadas, éstas zonas podrtan fracturarse­
por acciOn de las fuerzas masticatorias. 

Solo ~e comenzara el tallado de la amalgama cuando es­
ta haya endurecido lo suficiente para ofrecer resistencia -
al instrumento de tallado. Al tallar debe oirse el raspa-­
miento o 11 sonido metal ico ". 

Despue~ del tallado, algunos operadores alisan la su-­
perficie de la restauraciOn y los margenes por el bruñido­
de la amalgama con una torunda de algodOn sostenida con una 
pinza. Otra manera de pasar con movimientos suaves, una t~ 

za de pulido profil6ctico y pasta de pulir en la superficie 

EFECTOS DEL MERCURIO 

Desde los comienzos del uso de éste material, se plan­
teo la interrogante de que, si el mercurio puede producir -
efectos locales o generales en el ser humano. Se ha suger! 
do, que la inhalaciOn de v~por de mercurio durante la mez-­
cla es un verdadero peligro, que producirla un ·efecto toxi­
co acumulativo. El an4lisis de la dentina que se halla de­
bajo de las restauraciones de amalgama revela la presencia­
de mercurio, que en parte serta la causa del cambio de co-­
lor en el di~nte. Se.ha valorado el peligro en numerosos -
estudios, el contacto del paciente con el vapor del mercu-­
rto durante la realizaciOn de la restauraciOn es muy breve­
Y la cantidad total de vapor de mercurio es demasiado pequ! 
na para ser nociva. Ademas, el mercurio .filtf'.ado de la ·a-­
malgama no se convierte en la forma letal de metilo o etilo 
de mercurio, y es rapidamente excretado por el organismo. -
¿ Que sucede con el personal del consultorio dental ? Los-



19 7 

profesionales se hallan expuestos diariamente al riesgo de­
la intoxicación con mercurio. El mercurio es volatil a la­
temperatura ambiente, y su presión de vapor es de 20 mili-­
gramos por metro cúbico de aire a 2sºc. La presión se du-­
plica cuando la temperatura ambiente aumenta 7.7°c. Por -­
consiguiente, la concentración de vapor de mercurio es mas­
elevada en los consultorios dentales que en las zonas test! 
gos. Además, el nivel de mercurio excretado por el perso-­
nal que trabaja en los consultorios dentales es mas elevado 
que el de los grupos testigos. 

Sin embargo, aunque en el personal odontológico se re­
gistraron algunos casos de intoxicación por mercurio, el -­
uso de éste metal.no constituye un peligro_ serlo en la may~ 
rta de los consultorios dentales. 

Obviamente el consultorio debe estar bien ventilado. 

Todo exceso de mercurio, incluso el residuo y la amal­
gama eliminados durante la condensación, debe ser recogido­
Y guardado en frascos bien cerrados. Si se desparramara, -
hay que ha~erlo desaparecer lo arites posible. Resulta muy­
d iftci l quitarlo del alfombrado. Por lo general, las aspi­
radoras de polvo lo Onico que hacen es seguir dispersando • 
el mercurio~ Es mejor utilizar polvos supresores de mercu­
rio. Si el mercurio entra en contacto con la piel, h~y que 
lavarla con agua y jab6n. 

Es tranquilizante observar que jj la inhalaci6n de va­
por. de mercurio ~ubiera sido nociva para Ja salud, los sis­
temas cllnicos de estos efectos se hubieran manifestado en­
Jos dentistas. 

RESTAURA~IONES TEMPORALES. 

El odontol6go suele hacer restauraciones temporales ª! 
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tes de colocar la restauración permanente. La restauración 
temporal esta indicada en dientes en los que hubo una le--­
si6n pulpar importante. Un tratamiento paliativo de éste -
tipo asegura una recuperación completa de la pulpa después­
de colocada la restauración permanente. En este caso, la -
restauración temporal puede quedar varias semanas. En la -
técnica indirecta para restauraciones de oro colado se nece . -
sita hacer una restauración temporal entre le momento en --

. que se talla la cavidad y se confecciona la corona o !ncrus 
taciOn. 

La restauración temporal presta servicios durante pe-­
riodos prolongados, de seis meses o mayores. 

En la practica de la odontopediatrta y en las fuerzas 
armadas, en bocas con caries rampantes, es frecuente que 
el odontólogo desee eliminar todas las caries en la primera 
sesiOn para modificar la flora bucal y detener .Ja propaga-­
ci6n de la caries. Se colocan entonces obturaciones tempo­
rales, y las permanentes se van instalando segan lo permita 
el tiempo o los honorarios del consultorio. 

Con esta finalidad, se usa una variedad de materiales 

Los materiales que se han de utilizar dependen de: I) 

las exigencias que se demandarán al material en esa situa-­
ción particular, 2) la vida Otil requerida de la restaura-~· 
ci6n. 

la propiedad de mayor imporiancta de las restauracio­
nes temporales radica en consid~raciones biolO~ica1. Deben 
generar uria pulpa favorable y sellar la cavidad. Tambi~n -
es importante la solidez, la resistencia a la abrasión, la­
reslstencia al escurrimiento y el f6cil retiro de la cavi-­
dad. 

Cementos de fosfato de cinc.- L~s cementos de fosfa-
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to de cinc no se usan unicamente cuando se requiere un alto 
grado de permanencia. Aunque la resistencia final y la re­
sistencia a la abrasión son superiores a la de los cementos 
de Oxido de cinc y eugenol. No tiene resistencia mecánica .. 
ni resistencia a la desintegración adecuadas para zonas so~ 

metidas a las fuerzas de la masticación y la abrasiOn. 

Cementos de silicofosfato de cinc.- Este. cemento se -
compara favorablemente con la combinaciOn de limaduras de -
aleación y fosfato de cinc. Sin embargo, cualquiera de és­
tos materiales está indicado solo cuando la restauración -­
temporal ha de servir durante un pertodo prolongado. La C,2. 
rencia de capacidad para favorecer la reparaciOn pulpar li­
mita su uso o el. del cemento de fosfato de cinc. 

Cementos de fosfato de cínc y eugenol.- Este cemento 
es superior en lo referente a las consideraciones biol6gi-­
cas. Ejerce efecto paliativo en la pulpa, y la mtcrofiltr! 
ciOn es mfnima. Sin embargo, la baja resistencia mec4nica, 
la mala resistencia y la abrasiOn y el alto escurrimiento -
de los cementos de Oxido de cinc y eugenol c~rrientes y re­
forzados han limitado su utilidad como material de restaur! 
c ton temporal. 

Los elementos de Oxido de cinc y eugenol son!de uso d! 
fundido como material para base y para la cementación perfft! 
nente de restauraciones de oro. Tambi'n son buenos aislad! 
res térmicos. 
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CLASIFICACION Y USO OE LOS CEMENTOS DENTALES 

Cemento 

Fosfato de cinc 

Fosfato de cinc -
con sales de co-­
bre o plata. 

Principal 

Agente cementante para 
restauraciones y apar! 
tos ortodOnticos. 
Base. 

Restauraciones tempor! 
les. 

Oxido de cinc-eugenol Restauraciones tempori 
les. 

Hidroxido de calcio 

Policarboxil ato 

Silicato 

Base. 
ProtecciOn pul par. 
Agente cementante para 
restauraciones. 
ProtecclOn pulpar 
Base. 

Agente cementante· para 
restauraciones y obtu­
ract6n temporal. 
Base. 

Restauraciones antertg, 
res. 

Secundario 

Restauraciones 
temporales. 

Restauraciones 
de conductores 
radiculares. 

·· .. · ,,_., 
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COMPOSICIONES DE LOS CEMENTOS 

Fosfato de cinc.- El componente 
fosfato de cinc es el óxido de cinc. 
dor es el Oxido de magnesio, presente 

¡ . 

b4sico del polvo de 
El principal modific! 
en una proporción de 

una parte de Oxido de magnesio a nueve partes de Oxido de -
cinc. 

Los llquidos se componen esencialmente de fosfato de -
aluminio, ac!do fosf6rico y, en algunos casos, fosfato de -
cinc. Las sales metalicas se agregan como reguladores del 
pH para reducir la velocidad de reacción del llquido con el 
polvo. 

Regulación del tiempo de fraguado.- Un tiempo de fra­
guado razonable a temperatura bucal para el cemento de fos­
fato de cinc esta entre cinco y nueve minutos. 

El proceso de elaboración influye en el tiempo de fra­
guado de la siguiente manera: 

1).- La composición y la temperatura de aglomeraciOn 
del polvo. son factores que participan en la regulación del 
tiempo de fraguado. 

2.- La compostciOn del liquido. es otro factor que i!!. 
~erviene porque la presencia de sales reguladoras del pH o 
"buffer" y el agua influye decisivamente en el tiempo de -­
fraguado. 

3).- Cuanto mayor es el tamano de las partfculas de -
polvo tanto mas lenta es la reacción. debido al menor con-­
tacto de la superficie del polvo con el lfquido. 

Consistencia.- Es _conveniente que la mezcla sea de -~ 
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consistencia espesa. La mezcla muy viscosa no está indica­
da para la fijación de incrustaciones o coronas, porque la 
mezcla no correrá fácilmente por debajo del colado, dando -
como consecuencia que la incrustación no calzará como co-­
rresponde. 

La temperatura de la lo~eta también determina la vise~ 
sidad de la mezcla, acelerando o retardando la reacción del 
fraguado. 

~spesor de la pellcula.- La peltcula de cemento ha de 
ser suficientemente delgada para que no interfiera ~n la -­
adaptación de la restauración. El espesor de la pellcula -
de cemento y la adaptación del~ restauración son determin! 
dos por la presión de cementación, la viscosidad y la temp! 
ratura del cemento, asf como por la inclinación de las par! 
des de la cavidad tallada. 

Dureza.- El namero de dureza Knoop del cemento de fos 
fato de cinc es de 45 al cabo de 24 horas y de 60 al cabo -

· · de una semana. 

Cemento de Oxido de Cinc-eugenol~- Vienen en forma de 
un polvo y un liquido que se mezclan de manera muy semejan­
te a la de los cementos de fosfato de cinc. Se pueden uti­
lizar como obturacione~ temporales, bases para·aislami•nto 
térmico y obturactOn de conductos radiculares. Su caneen--

• • ' ' > , 

tración de i~n hidrógeno es de alrededor de pH 7, son uno -
de lol cementos dentales menos irritantes de todos. 

Tiempo de fraguado.- Cuanto mayor sea la película de 
6xldo de cinc, mas rAp1do sera·e1 fraguado. Sin embargo el 
ti~mpo de fraguado depende mas de la composición total que 
de las dimensiones de las partttulas de óxido de cinc. Si­
el Oxido de cinc queda expuesto al aire, puede producirse -

' ' ' ' ' 

absorción de humedad y formación ~.e carbonato de cinc,· y 
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modificar la capacid~d de reacción de las parttc~las. La -
manera mas eficaz de regular el tiempo de fraguado es agre­
gar un acelador al polvo, al ltquido, o a ambos. 

CEMENTOS DE OXIDO DE CINC-EUGENOL 

La combinación del óxido de cinc con el eugenol forma 
un cemento endurecido que tiene excelente compatibilidad -­
tanto con los tejidos duros como los blandos de la boca. Su 
acción como ya se dijo anteriormente es obtundente del do-­
lor y hace menos sensibles a los tejidos. Sus caractertsti 
cas adicionales al ser algo antiséptico, ~roveer de un buen 
sellado marginal de las cavidades que obtura, tener baja -­
conductibilidad térmica y ser protector por naturaleza han 

' . 
hecho a los cementos de óxido de cinc-eugenol invalorables 
en muchas fases de la practica odontológica. Estos materia 
les se utilizan corrientemente como bases obtundantes y ai~ 
lantes, como obturaciOn temporaria, para cementado tempora­
rio y permanente; en otras fases de la odontologta restaur! 
dora, .como protecto~ de tejidos blandos en cirugta b~cal y 

en parodoncia y para obturaciOn de conductos en endodoncia. 

La reacciOn de un exceso de polvo con eugenol involu-­
cra la formaciOn de una matriz de eugenolaio de cinc amorfo 
que une a las parttculas de Oxido de cinc que no han reac-­
cionado. El agua es esencial para la reacci6n y parece ne­
cesaria para que se forme un hldrOxido de.ci~c que reaccio­
na con el eugenol. Si el polvo y el ltquido estan complet! 
•ente libres de agua el material demora su fraguado en for­
ma indefinida. Se utiliza el acetato de cinc como acelera­
dor de la reacci6n y resinas como la colofonia para dlsml-­
nuir la fragilidadj 

La presencia de grandes cantidades de acetato de cinc (51) 
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favorece la formación de eugenolato de cinc cristalino y me­
jora la resistencia mecánica; sin embargo, en estas condl--­
ciones el tiempo de fraguado es edmasiado breve. En la ta-­
bla # 1 se da una fórmula ttpica para un material a base de 
óxido de cinc-eugenol. 

TABLA # 1 

TIPOS DE OXIDO DE CINC-EUGENOL 

Oe endurecimeinto 
Rápido 

Oxido de cinc 

Resina hidrogenada · 

Acetato de cinc 
Estearato de cinc 
Aceites 15S 

Con polfmero 

Oxido de cinc 80% 

Polimetacrilato de 
Metilo 20% 
(Ac. Propión ico) 
Eugenol 99% 

Acido acético 1% 

Con E.B.A. 

Oxido de cinc 
Oxido de aluminio 

Resina hidrogenada 

E.B.A. 65.5% 

Eugenol 37.5% 

Los cementos m4s resistentes se obtuvieron al utilizar 
EBA, polfmero y polvo de alamina ( 30% ) lográndose valores­
de 840 kg f/cm2 de resistencia compresiva. Los valores de -
resistencia traccional eran· de to a 15 veces inferiores a -
los de resistencia compresiva pero el efecto de los modifi­

.cadores sobre esos valores tendfa a ser similar. La solubl 
lidad de ésto~ cementos es baja pero el agregado de EBA la-
aumenta, a menos que también se agreguen pottmeros y alami-
na. 
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El agregado de EBA ( 4cido etoxibenzoico ) favorece la 
formación de una matriz cristalina lo que puede explicar el 
aumento logrado en la resistencia mec4nica. El pollmero 
sirve para disminuir la fragilidad del cemento y el agrega­
do de Al 2o3 hace que el material funcione con un material -
combinado. 

La reacción entre el polvo y el liquido no tiene una -
exotermia medible y por lo tanto no se necesita utilizar -­
una lozeta grande para realizar la mezcla. A veces se uti­
liza un bloque de papeles descartables resislentes al acei~ 

te para mezclar el cemento· y se utilizan relaciones polvo-­
liquido de 1.5 a 4/0.~ ml. de liquido para obtener la con~­
sistencia apropiada. 

Como el agua es un aceler~dor efectivo de la reacción~ 

los cementos que son manipulados en condiciones de elevada­
humedad tienen tiempos de fraguado m4s cortos de lo normal. 
También el aumento de la temperatura aumenta la velocidad -
de la reacciOn y acelera el endurecimiento. 

El amplio rango de valores de r~sistencia de los diver 
sos cementos de Oxido de cinc-eugenol modificado han hecho­
que sean utilizados como bases cavitarias, restauraciones -
temporarias y cementos para coronas y puentes. 

Los cementos de. Oxido de ctnc-eugenol tienen la venta­
ja de que sus propiedades de aislaciOn térmica son excelen­
tes y aproximadamente iguales a las de la dentina humana. 

Los cementos modificados con EBA a pesar de su baja S.2, 
· lu~ilidad en agua se desintegraban y desgastaban excesiva~-
111ente en boca. Los cementos de Oxido de cinc-eugenol modi­
ficados con EBA han sido utilizados mAs exitosamente para -
cem~ntado temporario y permanente de coronas y puentes • 

. ·_. 
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Las preparaciones de Oxido de cinc-eugenol han sido -­
necesarias para utilizarlas en el tratamiento de los teji­
dos gingivales. 

Este grupo de cementos se emplea de dos maneras: a) -
para desplazar mec6nicamente á los tejidos blandos y b) -­
como proiecciOn después de la cirugta de los tejidos blan-­
dos. 

También estas preparaciones han sido utilizadas en la­
obturaciOn de conductos radiculares en combinación con ca-­
nos de gutapercha y de·plata. 

HidrOxido de calcio.- Se usa para proteger la pulpa -
de un diente expuesto durante una maniobra odontológica. 
Se cree que tiende a acelerar la formaciOn de dentina secun 
daria sobre la pulpa expuesta. La dentina secundaria es -­
una barrera eficaz a los irritantes. 

Diferentes tipos de presentación.- 1.- Polvo: hi---­
drOxldo de calcio-jgua bidestilada.- Para adquirir una co! 
ststencia semlltqutda se utiliza de acuerdo a la forma de -
trabajar, tiene el mismo efecto y la misma función que los­
dell&s. 

2~- Dos pastas: Dycal; no es qui~ica~erite puro, de -
consistencia semiltquida que al ponerla en contacto cambia­
Y se vuelve fracturable. Tiene una caracterlstica, que al­
colocarlo se extien~e y no~ deja una peltcula. 

3.- Ltquida: Pulpdent; La presentaci6n: viene en.u.n­
frasco, tiene un aplicador para colocarlo en el lugar ~o~d~ 

·se hizo la comunicaciOn. 

El hidrOxldo de calcio tarda de 3 a 6 meses en formar­
una capa de dentina, el esp~sor de fsta capa e~de unos 2mm 
y no adquiere suficiente dureza para que se le .pueda. dejar-
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como base, se suele cubrir con cemento de fosfato de cinc. 

CEMENTOS DE CARBOXILATO DE CINC. 

Este tipo de medicamento se suministra en forma de Pºl 
voy lfquido. El liquido es una soluciOn en agua de acido­
pol iacrtlico. El polvo es Oxido de cinc con modificadores­
Y al mezclar el liquido con un exceso de polvo el materíal­
fragua formando una matriz de policarboxilato de cinc que -
une a las partfculas que no han reaccionado. 

El material generalmente se mezcla con una relación -­
polvo lfquido de 1/1 a 2/1. La consistencia de las mezclas 
es cremosa en comparación con la de los cementos de fosfato 
de cinc. El cemento mezclado es tixotrOpico, esto es, que­
su viscosidad disminuye a medida que aumenta el régimen de­
apl icaci6n de cargas de corte, o en otras palabras, la posi 
bilidad de fluir aumenta a·medida que aumenta el espatulado 
o cuando se aplica una fuerza sobre el material. El espe-­
sor de peltcula esta, sin embargo, dentro de los lfmites -­
clfnicamente aceptables. 

Los cementos de carboxilato han sido utilizados para -
cementar incrustaciones y coronas y para realizar bases ca­
vitarias. Los mejores resultados se han obtenido cuando la 
mezcla es cremosa y espesa y cuando el material se aplica -
en una cavidad seca. El cemento se adhiere a los instrumen 
tos y se sugiere utilizar un medio aislante, como el polvo­
del cemento o alcohol para eiitar que se pegue al aplicarlo 

El aspecto más importante del cemento de carboxilato -
es su adhesión al esmalte y a la dentina. Se ha informado-

. 2 
que la adhesión al esmalte es de, entre 35 y 130 Kgf/cm y 

se ha encontrado que la adhesión a la dentina es de 21 Kgf/ 
cm 2• La unión se mantiene por lo menos durante tres meses. 
Como consecuencia de la adhesión se han realizado estudios 
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para determinar la posibilidad de cementar brackets ortodOn 
ticos directamente al esmalte dental. 

Cementos de Silicato.- s~ usan principálmente como ma 
teriales de restauración de la estructura dentaria cariada. 

Vienen en forma de polvo que se mezcla con un ltquido­
que contiene ácido fosf6rico. 

ComposiciOn.- Los polvos son compuestos ceramicos de­
grano muy fino. Son vidrios solubles acidos. 

Los polvos de cementos de silicato. se componen funda-­
mentalmente de stl ice ( Si02 ), alúmina y floruro de sodio, 
floruro de calcio, criolita n sus combinaciones. 

El tiempo de fraguado depende de la relaciOn de la st­
lice con la alúmina. 

La compo·siciOn de los ltqui:dos de los cementos de sH_l 
cato no son demasiado diferehtes ·cte las de los liquides de­
los cementos de fosfato de cinc, excepto que el fo-sfato de­

cinc y a veces el ~e magnesio se us~n como sustancias regu­
ladoras del pH en los ltquidos del cemento de silicato, ade 
mas del fosfato de aluminio, CO!ll.ún. 

Asimismo, los ltquidos del cemento de silicato contie­
nen mas agua, que los ltquidos de cemento de fosfato de --~ 

cinc. 

CEMENTOS DE CARBOXILATO 

Po 1 vo: 

Oxido de cinc .en 1 a 5 de óxido de magnesio y de 10-5 
40% de Oxido de aluminio floruro. de estai'io 1-H 

Liquido: 
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Solución acuosa al 40% de ácfdo poliacrflico. Acido -
lacónico. 

Base de cemento.- La base que se coloca bajo la re~ta~ 

ración permanente es favorecer la recuperación de la pulpa -
lesionada y protegerla de las numerosas agresiones que se --
producen sucesivamente. 
chas fuentes, tales como 
to de fosfato de cinc. 

La agresión puede provenir de mu--­
choques térmicos o ácido del cernen-

Resistencia.- El cemento debe tener suficiente resis-­
tencia para sop6rtar las fuerzas de condensación, para que -
la base no se fracture al colocar la restauración. La frac­
tura o desplazamiento de la base permite que la amalgama la­
perfore, entre en contacto con la dentina y elimine asi la -
protección térmica proporcionada por la base. Asimismo una 
base de poca resistencia colocada en una .cavidad profunda, -
puede hacer que la amalgama se introduzca en la pulpa atra-­
vés de las exposiciones microscópicas de la dentina. La ba­
se también debe resistir la fractura o deformación bajo cual 
quier fuerza masticatoria que le sea trasmitida através de -
la restauración permanente • 

. ':" 
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El diente está formado por un tipo especial de tejido 
concectivo calcificado denominado dentina. 

La dentina es la parte del diente que se proyecta a -
través de las enctas hacia la boca, está revestida de una 
capa muy dura de tejido de origen epitelial calcificado -­
llamado esmalte, constituyendo la corona anatómica; y un -
tejido conectivo calcificado denominado cemento. 

La pulpa formada por tejido conectivo laxo de origen 
mesenquímatoso, se encuentra bien enervada y muy rica en -
pequeffos vasos sangufneos, sus principales caracterfsticas 
son: sensitivo, nutritivo, de defensa y formativo. 

Dos capas germinativas son las responsables en la for 
mación de un diente, previene del ectodermo. La dentina, 
el cemento y la pulpa provienen del mesfnquima, teniendo -
la forma de copa invertida. El mesénquima crece hacia -

·arriba dentro de la parte cóncava de l·a copa epitelial. 

Las c~lulas mesenquimatosas de la concavidad de la C2,. 
pa, vecinas en el desarrollo de los ameloblastos, se dife­
rencian produciendo odontoblastos y forman capas sucesivas 
de dentina para sostener el esmalte que los cubre. 

Por lo tanto, la corona.de un diente se. desarrolla a 
partir de dos capas de endotelio diferente. 

El dolor es una impresión penosa experimentada por un 
~_órgano O parte que es transmitida al cerebro por los ner-­

vios sensJtlvos. 

La reacción del dolor ~a a depender del functonamién­
to del t4lamo y la corteza. En el caso especifico del do-



lor dental va a haber una sensibilidad dentinaria porque al 
estar expuesto al medio bucal reacciona dolorosamente ante 
estímulos mecánicos, físicos o qulmicos. 

Por lo tanto se crearon tres teorías que pretendía"n ex 
plicar esta sensibilidad y la más aceptada fue la teoría de 
la hidrodinámica que se explica por transmisión mecánica de 
los estfmulos a traves del túbulo dentinario, exitando los 
sensores nerviosos a nivel de la capa de odontoblastos. 

Cualquier estimulo recibido en el extremo abierto de -
los túbulos por exposición de la dentina al medio bucal u -
otros medios considerando que dentro de los túbulos hay una 
presión hidrostática positiva que se puede medir, va a pro­
ducir una variación de esa presión hidrostática y se origi­
na un movimiento del fluido, 

0

hacia la superficie dentinaria. 

El fluído al moverse, arrastra al proceso odontoblástl 
co produciendo un movimiento leve que estimula los sensores 
ubicados en la pulpa. Los sensores responden con una reac­
ción dolorosa ya que no están capacitad~s para distinguir -
la naturaleza del estimulo como el frio, calor, dulces ó --
4c Idos. 

El fin·.de la preparación de cavidades es la remoción -
del tejido carioso y tallado de la cavidad efectuados en -­
una pieza dentaria de tal manera que después de restaurada 
le sea devuelta salud, forma y funcionamientos normales. 

Considero que el odontólogo deb;e de reunir cualidades 
para ejercer la operatoria dental c9mo: adquirir un sumo . . 
grado de destreza manual, finura e~ la manipulación que-· 
realice, sentido estético, buen gusto y facultades artfst! 
cas; ademas de poseer conocimientos adecuados de lo que 
se entiende por lfnea, contorno y proporción. 
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Es preciso considerar a la pulpa y dentina como un ór­
gano, la reacción de este sistema pulpo-dentinario es esen­
cialme~te, proporcionJl a la intensidad y duración de expo­
sición ala gente agresor, sea caries, traumaiismo, medica-­
mentos o materiales de restauración. 

Al hacer una protección pulpar directa, el fundamento 
de los variados tratamientos reside en la capacidad de las 
pulpas sanas jóvenes para iniciar un puente déntinario que 
aisle la zona de exposición. Los pronósticos favorables p~ 
ra una buena protección pulpar son: vitalidad pulpar, fal­
ta de sensibilidad ó dolor anormal, reacción inflamatoria -
pulpar mínima, capa odontoblástica viable y capacióad de la 
pulpa para conservarse sin degeneración progresiva. 

Se ha comprobado que se debe usar óxido de cinc y euge­
nol en pulpas expuestas inflamadas. 

Con respecto al hidróxido de calcio el mayor beneficio 
que se obtiene es la estimulación de un puente de dentina -
reparadora causada por su propiedad irritante debidó a la -
elevada alcalinidad del PH. 

Hablando de materiales dentales considero a la amalga­
ma de aleación quinaria, la más aceptable y l.a que se util! 
za con mayot regularidad en la Odontología. Compuesta por 
mercurio, plata, cobre, estai'lo y cinc, dándonos dureza por 
el 60 a 70S como mfnimo de estai'lo que va dar plasticidad~ -
cobre 6S como m4ximo, propiedad de evitar la oxidación. Y -
el mercurio metal lfquido que va a dfsol ver los metales fo!, 
mando la aleación o ,amalgamación. 

La aleación de metales se considera un medio de acrecen -tar la resistencia de un·metal. 



La fase por las que pasa la amalgama es la cristaliza­
ción y el endurecimiento. 

La amalgama dental no debe presentar escurrimiento (por 
exceso de mercurio), expanciOn (por la presencia de humedad, 
falta de trituración), contrucci6n (por una sobre tritura-­
ciOn). 
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