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

El motivo de este tema ha sido con el propósito de poder conQ 

cor más ampliamente los recursos con que cuenta la operatoria 

dental para la elaboración de tratamientos restauradores, el 

uso de materiales de obturación, así como el instrumental mó.s 

adecuado y los métodos de usepsia y antisepsia más apropiados; 

todo ésto con el fin de devolver la función al aparato masti-

cador. 

Otro propósito que persigue este tema es el de conocer más -

ampliamente la histología del diente, que a nuestro modo de -

ver es un tema básico que debemos tener siempre presente ya -

que la operatoria dental no sólo se basa en la elaboración de 

cavidades y la obturación de las mismas sino que el f ín que -

persigue es el de evitar la residiva de caries, el desgaste -

inadecuado de tejido dental, así como atacar el problema fun

damental que es la caries. Todo es posible siempre y cuando 

sepamos conocer el grado de caries que se encuentra sobre nue~ 

tro tejido, la estructura histológica que está afectando, la 

importancia clínica del tejido afectado y sus características 

físicas. 



Con estos conocimientos podremos actuar con mayor seguridad -

aplicando el material más apropiado como son los cementos me

dicados y materiales de restauración, dándonos una estética -

adecuada y un tiempo de duración más largo. 

La operatoria dental es una de las ramas auxiliares de la -

odontología más completa dentro de la práctica diaria, esto 

hace que día a día se perfeccionen más nuevos materiales, tég_ 

nicas e instrumentos que acrecentarán las mejoras que un ciry 

jane dentista puede brindar en bien de la salud bucal y gene

ral de sus pacientes. 



CAPITULO I 

DESARROLLO DENTARIO 
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~os capas germinativas participan en la formación de un dien

te. El esmalte de un diente proviene del ectodermo. La den

tina, el cemento y la pulpa provienen del mesénquima. El re

vestimiento de la encía es un epitelio plano estratificado 

unido al esmalte alrededor de cada diente, hasta etapa muy 

adelantada de la vida, cuando cubre el cemento, que cubre a -

la raíz dentaria. 

La formación.de un diente depende especialmente del crecimien, 

to del epitelio en el mesénquima, tiene la forma de copa in-

vertida. El mesénquima crece hacia arriba dentro de la parte 

concava de la copa epitelial. Las células del epitelio que -

revisten la copa se transforman en ameloblastos y producen el 

esmalte. Las células mesénquimatosas en el desarrollo de los 

arneloblastos se diferencian produciendo odontoblastos, y for

man capas sucesivas de dentina para sostener el esmalte que -

la cubre. Por lo tanto, la corona de un diente se desarrolla 

a partir de dos capas del endotelio diferente. 

Durante la vida prenatal, cuando el embrión tiene unas seis -

semanas y media, a través del maxilar en desarrollo cruza una 

línea de ectodermo bucal engrosado. Los dientes se desarro-

llarán por debajo y a lo largo de esta línea. Desde esta - -
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lincD de engrosamiento hay un anaquel epitelial llamado lámi

na dental que crece en el mesénquima; desde la lámina se des~ 

rrollarán pequenas yemas epiteliales denominadas yemas denta

les, de cada una se formará un dienta desiduo. Más tarde la 

lámina dental dará origen a unas yemas epiteliales similares 

que se desarrollarán produciendo dientes permanentes. 

La lámina dental crece y la yema dental aumenta de volumen y 

penetra cada vez más profundamente en el mesénquima donde em

pieza a adoptar la forma de escudilla invertida. Se necesi-

tan unas dos semanas para que esta estructura se forme; enton 

ces se denomina el órgano del esmalte, ~ientras debajo del -

mismo el mesénquima, que llena la concavidad, se denomina pa

pila dental. 

Durante las siguientes semanas el órgano del esmalte aumenta 

de volumen y su forma cambia un poco entre tanto el hueso del 

maxilar crece hasta incluirlo parcialmente. En esta etapa la 

lámina de contacto cubre el órgano del esmalte y la papila 

adopta la forma y las dimensiones de la futura línea de con-

tacto entre el esmalte y la dentina del diente adulto. Por -

el quinto mes del desarrollo el órgano del esmalte pierde -

toda la conecci6n con el epitelio bucal, aunque deban persistir 
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algunos restos de la lámina dental. 

Las células de la lámina también habrán producido una segunda 

yema de células epiteliales sobre la superficie lingual, a -

partir de esta yema se formará el diente permanente. 

La papila dental que más tarde se transformará en pulpa está 

formada de una red de células mesénquimatosas conectadas entre 

s! por finas fibras do protoplasma, separadas por una sustan

cia intercelular amorfa a medida que se va desarrollando. 

A medida que se deposita dentina y esmalte va apareciendo la 

forma de la futura corona, aparecen nuevos ameloblastos de -

manera que empieza a formarse esmalte a todo lo largo de lo -

que será la futura línea de unión de la corona anatómica y la 

raíz. Las células del órgano del esmalte y que se transfor-

man en ameloblastos y constituyen una capa interna son conti

nuas en la zona de unión entre corona y raíz, o sea que la cg 

pa de los ameloblastos se continúa con el epitelio externo 

del esmalte. 

Naciendo de él forman un tubo que va aumentando hacia abajo, 

establece la forma de la raíz y organiza las células más -
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cercanas del mcs6nquima que rodei1 para que se diferencien - -

constituyendo odontoblastos. La formación de la raíz, por lo 

tanto es un factor importante para producir la erupción del -

diente. 



CAPITULO II 

HISTOLOGIA Y EMBRIOLcx;IA DEL DIENTE 
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ESMll.LTB 

Es el tejido exterior del diente, se desarrolla embriol6gica

mente a partir del primordio epitelial, denominado órgano del 

esmalte u órgano dentario. 

Es elaborado por los ameloblastos, que son células cilíndri-

cas largas. 

La constitución química del esmalte es importante ya que está 

constituido por una matriz orgánica, que básicamente es un 

complejo glucoproteico que puede tener udemás constituyentes 

glucoproteicos en escasa cuntidad. 

La matriz inorgánica que se deposita sobre la orgánica, son -

compuestos en donde el calcio, fos foro y el flúor constituyen 

los componentes más importantes, aunque también encontramos -

otros comp~nentes importantes como el magnesio, sodio, el ca~ 

bonato y los citratos. La mayor parte de los compuestos dan 

lugar a la formación de la llamada apatita o hidroxiapatita. 

La fórmula de la molécula o representación esquemática es: 
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La calcificación empieza dentro de los tubulos de la matriz 

del esmalte. Al principio es en pequeña cantidad, a medida -

que los bastoncillos se alargan y que toda la matriz se hace 

más gruesa, continda la calcificación. Cuando más lejos se -

halla la prolongaci6n de Thomes de la matriz, más calcificada 

está por lo tanto el contenido mineral aumenta a medida que -

se va acercando a la unión de la dentina esmalte, se cree que 

hay pérdida de agua y'disminución de contenido orgánico. 

Cuando el contenido mineral alcanza aproximadamente el 93% ya 

no hay lugar a más calcificación y se dice que el esmalte es-

tá maduro. 

El esmalte completamente formado es relativamente inerte; no 

hay células asociadas con él porque los ameloblastos degene--

ran después que se ha producido todo el esmalte y el diente -

ha hecho erupción. 

Estructuras Histiolóqicas. 

Los elementos estructurales que se encuentran en el esmalte -

son: 

Cutícula de Nashmyth 
Estrias de Retzius 
Penachos 

Prismas 
Lame las 
Husos y agujas 
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Cu ticuL:1 de N;::ishmyth 

Es una estructura que cubre al esmalte en toda su superficie, 

en algunos sitios puede estar delgada, incompleta o fisurada 

y es en estos casos en donde la penetración de la curies es -

mayor, no tiene estructura histológica sino que es una forma

ción cuticular debida a la penetración interna y externa del 

6rgano del esmalte. 

Prismas 

Son rectos u ondulados, los ondulados forman el esmalte nudo

so, la importancia clínica de esta estructura es en dos senti 

dos: los prismas rectos facilitan la entrada de caries, en 

tanto que los ondulados hacen más difícil su penetración, en 

la elaboración de cavidades los prismas rectos facilitan el -

corte del esmalte por medio de instrumentos de mano mientras 

que los ondulados impiden dicho corte. Estos prismas miden -

de 4 a 5 micras de largo y de 2 a 2.8 micras de ancho. El hg 

cho de cortar el esmalte con instrumentos de mano se le llam;::i 

clivaje del esmalte. El clivaje del esmalte es una propiedad 

específica de los cuerpos cristalinos y bajo la presión de -

choques o presiones determinadas. 



14. 

En las su?crficics planas los prismas están colocados perpen

dicularmente en relación Ql límite amclodcntinario. En las -

superficies concavas (fosetas y surcos) convergen a partir de 

ese límite en las superficies convexus (cúspides) divergen h-ª. 

cia el exterior. La substancia intorprismática se encuentra 

unida u todos los prismus y tiene la propiedad de ser fácil-

mente soluble en ácidos diluidos y ésto nos explica claramen

te la fácil penetración de caries. 

Penachos 

Consiste en hojas de material orgánico en forma incompleta. -

Se origina en la unión dentina-esmalte y se extiende perpendi 

cularmente hacia la superficie del esmalte se encuentran in-

tercalados entre los husos y agujas. 

Husos y Agujas 

Estac estructuras son de origen dentario, hipocalcificadas, -

altamente sensibles a diversos estimulas pues se cree que son 

prolongaciones citoplasmáticas de los odontoblastos que sufren 

cambios de tensión superficial y reciben descargas eléctricas 

que transmiten los odontoblastos. 
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Estrias do Rotzius 

Son bandas de mayor calcificaci6n en el esmalte, resultan de 

la actividad rítmica intermitente de la formaci6n de esmalte, 

pues éste después de un período de fijaci6n alta de sales, dg 

crece su actividad para fijar calcio y así hasta su termina-

ción. 

Características físicas 

El esmalte cubre la dentina encima de la corona del diente y 

sirve como límite de la dentina. 

Se relaciona con la mucosa gingival, con el cemento que cubre 

la raíz del diente. El espesor del esmalte es mínimo en el -

cuello pero a medida que se va acercando a la cara oclusar o 

borde incisal se va engrosando hasta alcanzar su mayor espe-

sor a nivel de las cúspides o tubérculo en molares y premola

res y a nivel de los bordes cortantes de incisivos y caninos. 

El color del esmalte está dado por la dentina que proporciona 

diversos tonos al esmalte siendo el color blanco azulado el -

más común, la coloraci6n roja obscura por lo regular la prescrr 

tan las personas de edad avanzada, durante la erupción la - -
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coloración del esmalte puede ser variada. 

Es el tejido más duro del organismo por ser el que tiene ma-

yor contenido de sales calcarias, pero al mismo tiempo es el 

más frágiL a esta propiedad se le llama friabilidad y es una 

propiedad que ningún otro tejido presenta. 

Como princip.:il función es la de resistir las abraciones de la 

masticación, protejer la dentina subyacente del medio bucal y 

recubrir la corona de todos los dientes tanto temporales como 

permanentes. 

Fisiopatología 

El esmalte es el primer tejido que se forma y calcifica y los 

defectos estructurales son irreparables, por lo que serán si

tios de menor resistencia a la caries¡ entre los defectos es

tructurales tenemos a las erociones, fosetas, surcos, depre-

siones y algunas anomalías del desarrollo como son la hipo--

plasia y la hipomineralización. 
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DEN'l'INA 

La dentina es el tejido duro que envuelve completamente a la 

pulpa, excepto en el ápice del diente y a veces en las líneas 

de recesión de los cuernos pulpares, cuando llegan al esmalte. 

Está cubierta por el esmalte en la corona anatómica del dien-

te, y por el cemento en la zona radicular. 

Su composición org5nica, en forma de red, le da una gran ela~ 

ticidad que le permite resistir las fuerzas que le transmite 

el esmalte, haciendo al mismo tiempo de almohadilla o soporte. 

La constitución de la dentina es la siguiente: 

Matriz calcificada de la dentina 
Tubulos dentinarios 
Líneas incrementales de Von Ebner y Owen 
Espacios interglobulares de Ozermac 
Zona granulosa de Thomes 
Líneas de Scherger 

Matriz calcificada de la dentina 

Es la substancia fundamental o intersticial calcificada que -

constituye la masa principal de la dentina. Est5 compuesta -

por un elevado porcentaje de sales minerales entremezcladas -

con la composici6n orgánica. Vista al microscopio se le ----
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observa como cribada, llena de pequeñas perforaciones. 

'I'ubulos dentinarios 

Son de forma cónica con base en el límite dentina pulpar diri 

gidos hacia el esmalte. Son perpendiculares a la pulpa y en 

forma irradiada val al lugar del límite <:Unelodentinario. Su 

díametro es de 2 micras aproximadamente. Entre uno y otro se 

encuentra la suLstancia fundamental o matriz de la dentina. 

En un corte longitudinal se ven los mismos tubulos pero en -

posición radial a la pulpa, se anastomosan y se cruzan entre 

sí formando la zona granulosa de Thomes. La separación de los 

tubulos es de 2,·4 6 6 micras. 

Los tubulos a su vez están ocupados por los siguientes elemen 

tos: Vaina de Newman, en cuya parte interna y tapizando toda 

la pared se encuentra una substancia llamada elastina, en to

do el espesor del tubulo encontramos linfa recorriéndolo y en 

el centro la fibra de Thomes que proviene de los odontoblastos 

y que transmite sensibilidad a la pulpa. 
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Lineas de Van Ebncr y Owen 

Son estrías equivalentes a las de Retzius del esmalto, o sea 

calcificaciones periodicas de más intensidad. 

Estas se encuentran muy marcadas cuando la pulpa se ha rctrai 

do dejando una especie de cicatriz, se le conoce también con 

el nombre de rcseción de los cuernos pulpares. 

Espacios interglobulares de Ozermac 

Son cavidades que se observan en cualquier parte de la denti

na especialmente en la proximidad del esmalte. Se consideran 

como defectos estructurales de calcificación, ésto favorece a 

la penetración de caries. 

Zona granulosa de Thornes 

Son las prolongaciones de los odontoblastos que se encuentran 

en la periferia de la pulpa y cuya misión es la de calcifica

ción e inervación. 

Líneas de Scherger 

Son cambios de dirección de los tubulos dentinarios y se les 
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considera como puntos de mayor resistencia a la penetración -

de la caries. 

Debemos considerar un elemento má~ aun cuando no se ha enume

rado debido a que no se encuentra de una manera normal sino -

que se encuentra cuando el diente ha sufrido alguna irrita--

ción generada por los odontoblastos, es una modificación de 

la dentina (dentina secundaria) como respuesta a la irrita--

ción generada por los odontoblastos. Es una forma de defen-

dcr a la pulpa para protegerla. 

La dentina es muy sensible a los estímulos térmicos, químicos 

y mecánicos, y reacciona de una sola manera "dolor". 

Su defensa consiste en formar una barrera cálcica de dentina 

secundaria delante de la zona de peligro; su color es más ob~ 

curo y puede confundírsele con dentina cariada. Pero al ta~ 

to con el explorador se verifica que es un tejido duro, lo -

contrario será si se trata de una dentina enferma. 

La sensibilidad de la dentina se ve más asentada a medida que 

nos acercamos más con el tallado de la cavidad a la cámara -

pulpar, es el aumento del número de las terminaciones nerviosas 
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esto se ve en menor grado en personas de edad avanzada, cuan

do los conductillos se han obliterado por la calcificación. 

Estas terminaciones nerviosas son más numerosas aun a la altQ 

ra del cuello dentario, por lo cual las caries en los tercios 

gingivales son más dolorosas. 

La hipersensibilidad de la dentina puede ser ocasionada por -

el contacto directo del ataque bacteriano, a causa de varia-

ciones de presión osmótica y del cambio de tensión del cito-

plasma que se encuentra dentro de los tubulos dentinarios. 

Si se trata de un diente muerto, la dentina adquiere con el -

tiempo una consistencia cristalina, por la falta de irrigación, 

que la lleva a la pérdida paulatina de la elasticidad y la toL 

na quebradiza. Es recomendable la protección adecuada del 

diente despulpado para evitar su fractura. 

Importancia clínica 

La dentina debe ser tratada con mucho cuidado en toda interven 

ción operatoria ya que fresas sin filo, cambios térmicos, --

bruscos o ácidos débiles, pueden producir reacciones en la -

pulpa. Por otra parte debemos evitar el contacto de la dentina 
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con la saliva ya que al exponer un nun2. de la dentina, se es

taría exponiendo aproximadamente 30 tubulos dentirn.i.rios y exi.§.. 

tiendo bacterias en la saliva puede llegar a producirse una -

infección en la pulpa dentaria. 

PULPA 

La pulpa dental es un tejido conectivo que proviene del mesé.rr 

quima de la papila dental, ocupa las cavidades pulpares de los 

conductos radiculares. 

Es un tejido blando que conserva toda la vida su aspecto me-

senquimatoso. La mayor parte de las células tienen em los -

cortes forma estrellada y están unidas en grandes prolongaciQ 

nes citoplasmáticas, tiene paredes muy delgadas, ésto hace que 

el tejido sea muy sensible a cambios de presión porque las P-ª. 

redes de la cámara pulpar no pueden dilatarse. 

Presenta variaciones en cuanto al contenido de agua, substan

cias intercelulares y células en relación a la edad y desarrQ 

llo. 

En relación a la edad temprana como tejido conectivo mucoso, 

por su gran contenido de mucopolisacáridos ácidos no sulfatados 
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(6cido-hialur6nico). Posteriormente con la edad, el contenido 

de fibras, principalmente col5.genas, va aumentando a expensas 

de unu disminución del ácido hialur6nico, durante este perío-

do se le podría clasificar como tejido conectivo laxo. 

La composición química de la pulpa es muy importante y pareci 

da a muchas partes blandas y es: 25% de materia orgánica y 75°/o 

de agua. 

La composición celular es un tejido conectivo poco diferenciE. 

do, las variaciones que presenta dan respuestas inflamatorias 

e inmunológicas. 

Los elementos de la pulpa son: 

Vasos sanguíneos 
Nervios 
Células conectivas 
Odontoblas tos 

Vasos sanguíneos 

Vasos linfáticos 
Substancia intersticial 
Histioci tos 

Los vasos sanguíneos de la pulpa no contienen gran cantidud -

de músculo liso, pero el tejido posee un mecanismo sanguíneo 

autorregulable. 
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El parenquiJtw pulpcir pres en ta dos conformaciones distintas en 

relación u los vcisos sanguíneos; una en la porción radicular 

y la otra en la porción coronaria. En lci porción radicular -

está constituida por un paquete vasculo-nervioso (arteria, VQ 

na, linfático y nervio). Penetra por el foramen apical. 

Los vasos sanguíneos principales tienen sólo dos túnicas for

madas por escasas fibras musculares, lo cual explica su debi

lidad ante los procesos cariosos. 

En su porción coronaria los vasos arteriales y venosos se han 

dividido y subdividido hasta constituir una cerrada red capi

lar con una sola capa de endotelio. 

Vasos linfáticos 

Siguen el mismo recorrido que los vasos sanguíneos y se distri 

buyen entre los odontoblastos acompañando a las fibras de --

Thomes. 

Nervios 

Penetran con los elementos ya descritos anteriormente por el 

foramen apical, están incluidos en una vaina de fibras que se 
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distribuyen por toda la pulpa. 

Substancia intersticial 

Es típica de la pulpa, es una especie de linfa, muy gelatinas~ 

se croe que tiene por función regular las presiones que se -

efectúan dentro de la cámara pulpar, favoreciendo la circula

ción. 

Células conectivas o de Korff producen fibrina ayudando a fi

jar las sales minerales y contribuyen a la formación de la m~ 

triz de la dentina. 

Hi s ti oci tos 

\ 

Se localizan a lo largo· de los capilares. En los procesos 

inflamatorios producen anticuerpos, tienen forma redonda y se 

transforman en macráfagos ante una infección. 

Odontoblastos 

Adosados a la pared de la cámara pulr:ar, se encuentran los 

odontoblastos, son células fusiformes, polinucleares, que al 

igual que las neuronas tienen terminaciones nerviosas, llegan 

a la zona amclodentinaria, transmitiendo sensibilidad a la pulpa. 
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Las funciones de la pulpa son la formación incesante de la 

dentina, la función sensorial, que transmite sensibilidad an

te cualquier exitante ya sea físico, químico, mecánico o elé~ 

trice, función vital; muerta la pulpa mueren los odontoblas-

tos, termina entonces la formación de dentina y con ello la -

función vital, es decir cesa toda calcificación suspendiéndo

se al mismo tiempo el desarrollo del diente. La función sen

sorial desaparece por completo. La función de defensa está a 

cargo de los histiocitos. 

CEMENTO 

El cemento es un tejido duro calcificado que cubre a la denti 

na en su porción radicular, es menos duro que el esmalte pero 

más duro que el hueso. 

Forma la interfase entre la dentina radicular y los tejidos -

conectivos blandos del ligamento parodontal. Es una forma a~ 

ta,emte especializada de tejido conectivo calcificado que se 

asemeja estructuralmente al hueso, aunque difiere de éste 

en varios aspectos funcionales importantes. 

El cemento carece de inervación, aporte sanguíneo directo y -

drenaje linfático. 
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La formación del cemento como de la dentina se efectúa en prQ 

sencia de la vaina epitelial radicular de Hertwing. 

Esta vaina está formada por un crecimiento epitelial de varias 

capas de grosor, a partir de los aspectos apicales del órgano 

del esmalte. Al proliferar las células de la vaina se prcseD 

ta una reducción en el grosor de la porción más coronaria de 

estructura. En zonas en las cuales persisten una o dos capas 

de células de tejido conectivo sobre el lado pulpar de la val_ 

na se diferencian formando odontoblastos y comienzan a deposi 

tar predentina. 

Cuando la capa de predentina alcanza un grosor de 3 a 5 micras 

se cubre con una substancia a manera de matriz amorfa y sub-

secuentemente se mineraliza; al progresar la mineralización -

las células epiteliales de la vaina radicular comienzan a se

pararse entre sí y de la superficie de la dentina en desarro

llo, se vuelve difusa y es reemplazada por una capa de fibri

llas de colágeno entre las células epiteliales en separación 

pero va hacia la dentina en desarrollo. 

Esta capa forma el cemcntoide o precemento. Se acumula una -

matriz amorfa y se calcifica al mismo tiempo al progresar l~ 
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culcificución, los ccmentoblastos se desplazr:m de la superfi

cie y suelen no incorP.orarse. Así, la capa primariu do comen 

to qua cubre ln raíz recientemente formada suele sor ncelular. 

Sin embargo, tanto los cementoblastos como las células epite

litücs do la vnina de hertwing pueden verso atrapadus dnndo -

lugar al cemento celular • 

.Mo:-fología 

La disposición del cemento no cesa cuando termina la formación 

radicular, ni cuando el diente hace erupción, en rerüidad la 

aposición puede continuar en forma intermitente a través de -

toda la vida. 

Además la formación no se limita a la superficie radicular, -

puede depositarse también en el esmalte. Las carncteristicas 

morfológicas del cemento pueden variar significativamente se

gún el tiempo y sitio de la posición. 

Existen dos tipos de cemento:el acelular que está orientado -

hacia el cuello dentario y es más delgndo y el celular que se 

encuentra en la posición apical continuándose con el cemento 

acelular. 
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El cemento es un tejido de producción contínuil, cuyo crecimien 

to mantiene el tamaño de la raíz pilra asegurar su correcta fi

jación al alveolo óseo. 

Reacciona fácilmente pudiéndose llevar a cabo mecanismos de -

resorción o reabsorción. El crecimiento constante del cemento 

que compensa el desgaste de la superficie oclusal fisiológica 

mantiene la altura del diente. 



CAPITULO III 

C A R I E S 
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DEFINICION 

Aunque los conocimientos actuales sobre caries dental son eno~ 

mes, hay muchos puntos de informaci6n que se han de coordinar 

y estudiar más a fondo para lograr una comprcnsi6n completa -

del proceso. Mencionaremos algunos puntos de vista para po-

der comprender lo que es la caries dental: 

Lein Grubber interpreta la caries no como una destrucci6n de 

los tejidos dentales, sino como una enfermedad de todo el ór

gano dental, según esto se considera al diente como parte de 

un sistema biológico compuesto por los tejidos del diente y -

la saliva. 

Los tejidos duros actuan como una membrana selectiva entre 

sangre y saliva, y de la direcci6n del intercambio entre ambos 

dependerá de las propiedades bioquímicas y biofísicas de los 

mismos. 

Caries dental. Se describe como un proceso patológico lento, 

continuo e irreversible que destruye a los tejidos dentarios, 

pudiendo producir por vía hemática, infecciones a distancia. 

El Dr. R6mulo L. Cabrini, sostiene que caries dental es una 
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lesión de los tejidos duros del diente, que se caracteriza por 

una combinación de dos procesos: la descalcificación de la 

parte mineral y la destrucción de la matriz orgánica. Esta -

alteración se vincula de una manera prácticamente constante a 

la presencia de microorganismos, y posee una evolución progr~ 

siva sin tendencia a la curación espontánea. 

El Dr. Josf Guilenía Oribe, afirma que caries dental es una -

enfermedad del diente, que lo destruye. 

Podemos decir en forma global que la caries es un proceso in

feccioso continuo, lento e irreversible, que mediante un mee-ª 

nismo químico biológico desintegra los tejidos del diente. 

Y con esto podemos decir que es infeccioso porque el agente -

causal se presenta por microorganismos agrupados en colonias 

(estreptococo mutans, estreptococo sanguis, salvivarius, hon

gos, lactobacilo) y en un sustrato hidrocarbonado bajo condi

ciones de rigidez (PH) acidez y la indispensable presencia de 

enzimas. 

Es continuo cuando ya el diente se ve afectado, a menos que -

se proceda en el momento; la lentitud depende de la intensidad 
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del ataque y de la resistencia del diente. 

Es irreversible pues una vez que se ha destruido parte del --

diente, es imposible regenerarlo y Gnicamentc podremos recen~ 

truirlo mediante técnicas y materiales adecuados. 

CLASIFICACION 

Se ha demostrado que es posible producir lesiones de caries -

en las superficies de los dientes por los ácidos que se forman 

en la boca. También se ha demostrado que determinados micro-

organismos orales pueden producir estos ácidos si en la boca 

se hallan los sustratos requeridos; de ahí el hecho de poder 

dividir la caries por grados de acuerdo con el Dr. Black. 

El Dr. Black clasificó la caries en cuatro grados con números 

romanos: 

I Abarca únicamente el esmalte. 
II Abarca únicamente el esmalte y la dentina. 

III Abarca esmalte, dentina y pulpa. 
IV Abarca los mismos tejidos pero la pulpa se encuentra 

destruida. 
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Caries de primer grado 

Se localiza al hacer la exploración bucal, el esmalte se ve -

de brillo y color uniforme; en algunos casos se ven surcos -

transversales oblícuos y opacos blanco amarillento o de color 

café. 

Microscópicamente iniciada la caries se ve la p6rdida de la -

substancia de tritus alimenticios (restos alimenticios) donde 

se encuentran una variedad de microorganismos; los bordes de 

las cavidades son de color café o menos obscuro y sus paredes 

son anfructuosas y pigmentadas de un color café obscuro. En 

las paredes de la cavidad se ven los prismas fracturados a -

tal grado que quedan residuos o substancia amorfa. 

Se encuentran prismas bisociados cuyas estrias han sido reem

plazadas por granulaciones y en los intersticios prismáticos 

se ven gérmenes por grupos o uno que otro diseminado. No --

hay dolor. 

Caries de segundo grado 

En la dentina el avance es más rápido dado que no es un tejido 

mineralizado como el esmalte; pero en su composición contiene 
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tambi6n cristales de api.ltita impregnando a lu matriz colagena. 

Una vez que la dentina hu sido contaminada se observarán tres 

procesos importuntes, el primero formado químicamente por fo~ 

fato monocálcico el cual toma su nombre de zona de reblandeci 

miento por estar constituido por restos alimenticios. La den 

tina reblandecida que tapiza lus paredes de la cavidad es fá

cilmente retirada con escavador de mano marcando así el lími

te de la segunda zona formada por fosfato dicálcico que es la 

zona de invación donde los tubulos dentinarios están ligera-

mente ensanchados sobre todo en las cercanías de la zona antg 

rior, que están llenas de microorganismos; la coloración de -

la zona es café y por último la tercera zona formada por fos

fato tricálcico que es la zona de defensa en la cual microsc_Q 

picamente se ve que las fibras de Thomes están retraídas den

tro de los tubulos dentinarios y se han colacado en ellos nó

dulos de neodentina como una respuesta de los odontoblastos -

que obturan la luz de los tubulos tratando de detener el pro

ceso cariase. 

Aquí vamos a encontrar dolor provocado por agentes externos -

como bebidas frías o calientes, ingestión de azúcar o frutas 

que libe=an ácidos. 
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Caries de tercer grado 

Aquí la caries ha seguido penetrando hasta la pulpa sin perder 

su vitalidad, pero se observa inflamada y en ocasiones con algg 

na infección denominada pulpitis. Un síntoma clásico es el do

lor espont5neo y es provocado debido a agentes físicos, quími

cos o mecánicos. El dolor espont5neo es debido a una causa e~ 

terna, es decir a la congestión del órgano pulpar el cual al -

inflamarse hace presión sobre los nervios sensitivos pulpares_ 

los cuales quedan oprimidos contra las paredes inextensibles -

de la cámara pulpar. Este dolor aumenta por los noches debido 

a la posición horizontal de la cabeza, por la mayor afluencia 

de sangre. 

En ocasiones es tanto el dolor que es posible aminorarlo al -

succionar, pues se produce una hemorragia que descongestiona a 

la pulpa. 

Caries de cuarto grado 

La pulpa ha sido desintegrada en su totalidad, no hay dolor ni 

espontáneo, ni provocado. La destrucción de la parte del die~ 

te es total o casi total, constituyendo así el resto radicular. 

La coloración de lo que queda en la superficie es café. 
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Daspu6s do que no hay sensibilidad, vitalidad, ni circulación 

oncontrmnos una serio do complicaciones que en estos casos -

puede hubor presencia do dolor. Estas complicaciones van o -

pasan desde la Monoartritis Apical, hasta la Osteomielitis Pi! 

sando por la Celulitis, Miositis, Osteitis o Periostitis. 

Sintomatologías: 

Monoartri tis proporcionu.da por tres datos: dolor a la percu -

ción del diente, sensación de alargamiento y movilidad anor-

mal. 

Celulitis acentuado con inflamación e infección, éstas se lo

calizan en el tejido conectivo. 

Miositis, la inflamación abarca músculos masticatorios (preseQ 

cia de trismus) •. 

Osteitis, la infección se localiza en hueso o en periostio. 

Osteomielitis, la infección ha llegado a la médula ósea. 

So ha llegado a proceder a efectuar la extracción sin esperar 

a que llegue una complicación pues de no hacerlo encontraremos 
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otro tipo de alteraciones. 

Puede haber la posibilidad de un tratamiento endodóntico, pe

ro todo depende de cómo encontraremos el diente. 

SINTOMA'TOLOGIA 

Es indudable que la caries tiene su origen en factores loca-

les y generales muy complejos, regidos por mecanismos importan 

tes. Es observada primero como una alteración del color de -

los tejidos duros del diente, con simultánea disminución de -

su resistencia, aparece una mancha lechosa o parduzca que no 

ofrece rugosidades al explorador; más tarde se torna rugosa y 

se producen pequeñas erosiones hasta que el desmoramiento de 

los prismas adamantinos hace que se forme la cavidad de ca--

ries propiamente dicha. 

Cuando la afección avanza rápidamente puede no apreciarse en 

el diente diferencias muy notables de coloración. 

Cuando la caries progresa con extrema lentitud, los tejidos -

atacados van obscureciendo con el tiempo hasta aparecer de un 

color negrusco muy marcado. 
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En la caries es notable encontr~r una serie de zonas que en -

conjunto nos van a dar síntomas clásicos de presencia de ca-

ries. 

1) Zona de la Cavidad.- El desmoramiento de los prismas del 

esmalte y la lisis dentinaria, hacen que se forme una Cii 

vidad patológica donde se alojan residuos de la destrucción 

tisular y restos alimenticios. Fácil de apreciar clíni.§1 

mente cuando ha llegado a cierto grado de desarrollo. 

2) Zona de Desorganización.- Cuando comienza la lisis de la 

substancia orgánica se forman primero espacios o huecos 

irregulares de forma alargada, que constituyen en un con 

junto con los tejidos duros circulantes. Comprobable 

una invasión polimicrobiana. 

3) Zona de Infección.- Más produndamente, en la primera lí

nea de la invasión existen bacterias que se encargan de 

provocar la lisis de los tejidos mediante enzimas proteQ 

líticas, que destruyen la trama orgánica de la dentina y 

facilitan el avance de los microorganismos. 

4) Zona de Descalcificación.- Antes de la destrucción de la 
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substancia org.'.Ínica ya los microorganismos acidófilos y 

acidogénicos se han ocupado de descalcificar los tejidos 

mediante la acción de toxinas. Es decir, existe en la -

porción más profunda de la caries una zona de tejidos dQ 

ros descalcificados que forman justamente la llamada zo

na de descalcificación, adonde todavía no ha llegado la 

vanguardia de los microorganismos. 

5) Zona de Dentina TraslOcida.- La pulpa dentaria produce -

una zona de defensa que consiste en la obliteración cál

cica de los canalículos dentarios. 

Histológicamente se aprecia corno una zona de dentina 

traslúcida, especie de barrera interpuesta entre el teji 

do enfermo y el normal con el objeto de detener el avan

ce de la caries. 

Desde el instante inicial en que el tejido adamantino es 

atacado, la pulpa comienza su defensa, por la descalcifi 

caci6n del esmalte aunque sea mínima, se ha roto el equi 

librio orgánico: la pulpa comienza a estar más cerca del 

medio exterior y aumentan las sensaciones térmicas y qui 

micas, transmitidas desde la red formada en el límite --
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amelodentinario por las terminaciones nerviosas de las 

fibrillas de 'I'homes. 

Esta irritación promueve en los odontoblastos la forma-

ción de una nueva capa dent:i_naria, llamada dentina secu.rr 

daria, la que es adosada por debajo de la dentina adven

ticia. Esta óltima se forma durante toda la vida como -

consecuencia de los estímulos normales •. 

La dentj.na adventicia, por aposición permanente va dismi 

nuyendo con los años el volumen de la cámara pulpar. Con 

la formación de dentina secundaria la pulpa intenta man

tener constante la distancia entre el plano de los odon

toblastos y el exterior; pero cuando la caries es agresi 

va la pulpa misma puede ser atacada por los microorgani-ª. 

mos hasta provocar su destrucción. 

Y es cuando se entra a los dominios de la Endodoncia pa

ra devolverle la salud al diente cuya pulpa no es absolQ 

tamente normal. 
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Localización de las caries 

La caries puede desarrollarse en cualquier punto de la super

ficie dentaria, pero existen algunas zonas donde su presencia 

es más frecuente; los túbulos do formación del esmalte se fu

sionan normalmente, formando 1'1s fosas y surcos que caracteri 

zan la morfología dentaria. Por deficiencias en la unión de 

dichos lóbulos ¡:¡d.::imantinos suelen quedar verdaderas solucio-

nes de continuidad que transforman a las fosas y surcos en 

reales puntos y fisuras; estas zonas son justamente las de ffi-ª.. 

yor susceptibilidad a la caries. 

Existen también otras zonas donde la caries puede injertarse 

con relativa facilidad, en superficies lisas que se deben a -

la ausencia de barrido mecánico o autoclisis o autolimpieza. 

Estas caries en superficies lisas se producen en las zonas -

proximales y gingivales de los dientes por malposiciones de -

los dientes o incorrectos puntos de contacto agravados estos 

factores por la falta de higiene bucal del paciente. Estas -

zonas no son favorecidas por la acción de la autoclisis. 
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TEOR!l\S B.i\SICI>.S PAEi\ Lt"\ PRODUCCION DE Cl\lUES 

Existen diferentes teorías acerca del modo en que se inicia -

la lesión y mencionaremos ónicamente algunas: 

1) Teoría Acidogénica.- Descrita por la Escuela Francesa a 

principios del siglo XIX y posteriormente por Miller a -

final de la década de 1890; está basada en los ácidos --

provenientes del metabolismo de los microorganismos aci

dógenos de la placa bacteriana. 

La desintegración bacteriana de los carbohidratos de la 

dieta es indispensable para que se inicie el proceso pa

tológico y encontramos una amplia variedad de microorga

nismos, de la flora oral, como el Estreptococo Mutans y 

el Lactobacilo; son los principales que son capaces de -

desintegrar el esmalte. 

El concepto de Miller concluyó en que los microorganis-

mos que intervienen en el proceso carioso son mdltiples; 

ésto no fue aceptado porque le faltaban ciertos requisi

tos que serían: 

a) El microorganismo deberá estar presente en todas las 
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etapas del proceso y debe ser especialmente abundan. 

te durante la iniciación del mismo. 

b) Deberá ser aislado de todas las partes de la lesión 

cariosa, y en todas partes de las etapas. 

c) Los cultivos puros de este microorganismo deben ser 

capaces de producir caries cuando soan inoculados en 

la cavidad oral o sobre el diente. 

d) Otros mir.roorganismos que producen suficiente ácido 

para efectuar la descalcificación no deberán estar 

presentes en las etapas del proceso carioso. 

Después de demostrar que algunas clases de microorganismos 

son los evidentes para el proceso no se puede concluir SQ 

bre un agente etiológico específico y al respecto dice -

Williams: 

"Si las condiciones ambientales de los dientes son de tal 

naturaleza que favorecen el desarrollo y actividad de las 

bacterias productoras de ácidos y si se permiten a estas 

bacterias pegarse a la superficie del esmalte¡ pero por 

otra parte si esas condiciones de desarrollo y actividad 
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no están presentes, el esmalte aunque sea de muy mala c-ª 

lidad no se c.:iriará". 

Debido a la velocidad con la cual se produce el ácido, -

es mayor la velocidad con que se difunde, es posible la 

acumulación ácida en la placa. Otro factor determinante 

es que mientras la saliva permanezca supersaturada con -

fosfato cálcico, el esmalte está protegido de ácido antes 

de que se provoque la desmineralización. 

El avance más o menos rápido de un proceso de caries 

desde el punto de vista de la Teoría Acidógena se debe a 

la mayor o menor calcificación del esmalte así como a los 

defectos de éste. 

2) Teoria Proteolitica.- Descrita por Gottlieb, presupone -

que la caries se inicia en la matriz orgánica del esmal

te; los microorganismos responsables serian proteoliti-

cos en lugar de acid6genos. 

Una vez destruida la vaina interprismática y las protci

nas interprismáticas el esmalte se desintegraría por di

solución física. 
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El principal apoyo a esta teoría han sido los cortes - -

histopatológicos en los cuales las regiones del esmalte 

más ricas en proteínas, sirven como camino para el avan

ce de la curies. 

Pero tambión se hu hallado que antes de que pueda preseQ 

tarse una despoli~crizaci6n de las proteínas (las gluco

proteinas en part~culas) es necesaria una desmineraliza

ción que deje expuestos los enlaces de proteínas unidas 

a la fracción orgánica. 

Sin embargo no explica la relación entre el proceso patQ 

lógico y los hábitos de alimentación para la penetración 

bacteriana. 

3) Teoría de la Quelación.- Descrita por Schatz; esta teoría 

atribuye la etiología de la caries a la pérdida de apati 

ta por la disolución, debido a la acción de agentes de 

quelación orgánica, algunos de los cuales se originan -

como productos de descomposición de la matriz. La quel~ 

ción puede causar solubilización, y transporte de mate-

rial mineral; ésto so efectúa por enlaces covalentes en 

los que hay reacciones electrostáticas entro el metal y 
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mineral y el agente de quelaci6n. Los agentes de quela

ción de calcio entre los que figuran aniones ácidos, ami 

nas, peptidos, polifosfatos y corbohidratos, están pre-

sentes en alimentos, saliva y sarro y por eso se concibe 

que puedan contribuir al proceso carioso. 

No puede explicarse en esta teoría la relación de la dig 

ta y la caries aún. 

4) Teoría Endógena.- Descrita por Czerney; aseguran que la 

caries puede ser el resultado de cambios bioquímicos que 

se inicien en la pulpa y se traducen clínicamente en el 

esmalte y la dentina. 

En esta teoría el procedimiento de caries es de origen -

pulp6geno y emenaría de una perturbación en el equilibrio 

fisiológico entre los activadores de la fosfatasa, prin

cipalmente el Magne~io y los inhibidores de la misma, rg 

presentados por el flúor en la pulpa, 

Cuando se pierde este equilibrio la fosfatasa estimula la 

formación de ácido fosfórico, el cual disolverá los teji 

dos calcificados desde la pulpa hasta el esmalte. Sin -
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embargo, una relación exacta causa-efecto entre fosfata

sa y caries dental, no ha sido consignada experimental-

mente. 

5) Teoria de Gluc6geno.- La cual afirma que la caries ten-

dría relación con la alta ingestión de carbohidratos du

rante el periodo de amelogéncsis, lo que se traduciría -

en un depósito de Glucógeno y Glucoproteinas en exceso -

en la estructura del diente; estas dos substancias quedE 

rían atrapadas en la apatita del esmalte y aumentarían -

la posibilidad de ataque por las bacterias después de la 

erupción. 

6) Otra Teoría establecida por Newman y Disago.- Enuncian -

que las altas cargas de masticación producirían un efec

to esclerosante sobre los dientes; estos cambios esclerQ 

ticos se efectúan por medio de una pérdida de agua y ha

bría una modificación en las cadenas de Polipéptidos, y 

un empaquetamiento de cristalitos. 

Los cambios estructurales producidos por esta comprensión, 

aumentarían la posibilidad de ataque al diente. 



CAPITULO IV 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

(LIMPIEZA QUIRURGICA) 
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El nivel de limpieza que se mantiene en el consultorio dental 

proporciona una protección sanitaria adecuada a los pacientes 

durante la mayoría de las intervenciones dentales. Sin emba..!:_ 

go, los pacientes son más susceptibles a la infección durante 

las intervenciones quirdrgicas debido a la exposición de los 

tejidos profundos. Por consiguiente, es importante el cuida

do adecuado de los instrumentos para prevenir el desarrollo -

de una infección en los pacientes sometidos a una operación -

en la boca. 

En un consultorio en el que se traten simultáneamente los prQ 

.blemas dentales y de otro tipo, es también importante evitar 

la contaminación cruzada de los pacientes dentales por los 

instrumentos utilizados en la cirugía oral. 

DEFINICION 

La limpieza de los instrumentos utilizados para tratar a un -

paciente se puede describir como desinfección o como esterili 

zaci6n. Aunque algunas veces se usan impropiamente ambos t6!:, 

minos; los dos procesos son distintos y producen resultados -

finales diferentes. 
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La des info~ci6n es :...;n proc_;iso curan te el cual se destruyen -

muchos microorganis:r.os, pero no se destruyen todos como virus 

y g6rmenes de esporas. 

La esterilización es un proceso mediante el cual se matan to

dos los microorganis~os, incluidos los virus y demás. 

La desinfección bien entendida y realizada es suficiente para 

ciertas partes del consultorio e instrumental que penetre en 

los tejidos y se contamine con sangre o pus. Así deben este

rilizarse todos los instrumentos utilizados en la inyección -

de las soluciones anestésicas, endodoncia, terapeútica perio

dontal y cirugía oral. Una vez esterilizados se guardan de -

manera que se conserven estériles. 

METODOS DE DES INFECCI 0:-1 

1) Cepillado con jabón.- Cepillando los instrumentos se co~ 

sigue el arrastre mecánico de los residuos infectados. -

Esta operación preliminar es necesaria para esterilizar 

en la autoclave, pero por sí sola no es suficiente para 

esterilizar el instrumental, aunque se empleen jabones -

antisépticos. 
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2) Limpieza con alcohol isopropílico al 70%.- L¡::¡ limpieza -

mecánica con alcohol elimina el material superficial. 

Este procedimiento reduce el número de organismos preserr 

tes pero no mata a los patógenos. 

3) Ebullición.- Este método que está cayendo rápidamente en 

deshuso en el consultorio dental, es ineficaz contra las 

esporas y los virus. Cuando no se dispone de mejores f-ª 

cilidades, se han de frotar los instrumentos con un ja-

bón detergente y someterlos a la ebullición durante treirr 

ta minutos. 

4) Desinfección química.- Los agentes qui.micos rara vez pr.Q 

ducen una esterilización porque no actúan sobre las esp.Q 

ras, virus y bacilos. Además las soluciones frias no -

penetran suficientemente en las hendiduras de los instrQ 

mentas, en el interior de las agujas de inyección, ni 

atraviesan las películas aceitosas que cubren algunos 

instrumentos. Por otra parte, son inactivadas por los -

restos de jabón que puedan haber quedado después de la -

limpieza previa. 

Sin embargo, en condiciones adecuadas cabe usar con seguridad 
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las soluciones químicas pura la desinfección de instru-

mcntos que no han do estar en contacto con los tejidos -

ni han de penetrar en ellos. Se deben lavar bien los -

instrumentos, mantener la concentración adecuada de la -

solución y dejarla actuar en aqu6llos durante el tiempo 

necesario. 

Los residuos adherentes podrian contener patógenos o pr.Q. 

tegerlos contra la solución desinfectante; el agua c:idhe

rida a los instrumentos diluye la solución y disminuye -

su eficacia. 

Las soluciones frías deben cambiarse con regularid.ad pof:. 

que su eficacia se pierde con el transcurso del tiempo. 

Una solución de este tipo se ha de renovar completamente 

cada dos o tres días, y se debe registrar por escrito la 

fecha del cambio. Hay que usar un cronometrador automáti 

ca para tener la seguridad de que los instrumentos se man 

tienen en contacto con la solución durante un mínimo de 

treinta minutos. 
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5) Equipo de Limpieza Ultrasónico.- Utilizados para la lim

pieza de instrumental, pero no esterilizan. 

METODOS DE ESTERILIZACION 

1) Autoclave.- Es el más eficaz de todos los medios de estg 

rilización, si el vapor efectivo llega a todas las por-

cienes de los materiales contenidos en el aparato. El -

periodo de esterilización usual es de quince minutos a -

120°C, o veinte minutos si los instrumentos están envue_l 

tos en toallas. Las jeringas y agujas han de mantenerse 

en la autoclave a la misma temperatura pero durante trein. 

ta minutos. 

2) Calor Seco.- Este método es eficaz si actúa durante el -

tiempo suficiente para que el calor llegue a todas las -

partes del material. Los paños y las gasas deben expo-

nerse al calor seco durante tres horas a 160°C. Una ho

ra es suficiente para los instrumentos de corte, como ti 

jeras y cinceles, si no están envueltos en un paño. 

3) Gas.- El gas óxido de etileno es letal para todas las --
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bacterias, esporas y virus; no es corrosivo, ni ataca 

los tejidos, goma o plásticos, siempre que se use de 

acuerdo con las instrucciones. Los instrume~os han de 

estar limpios y libres do residuos, la esterilización -

requiere más tiempo que por calor seco, y un máximo por 

vapor. 
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La reducción de los dientes es un procedimiento que presenta 

complicaciones debido a factores que no suelen estar asocia--

dos con otros procedimientos quirúrgicos. La disposición de 

éstos y sus estructuras circundantes provoca problemas de con 

veniencia e iluminación. El área del diente por restuurar --

deberá ser completamente visible y tener acceso a todos los -

límites de la preparación con los instrumentos seleccionados. 

Los instrumentos deberán ser lo suficientemente duros para 

fracturar fresas o desgastar el esmalte y la dentina. Los 

procesos quirúrgicos precisos se llevun a cabo empleando un -

juego de instrumentos cortantes giratorios y manuales de dis~ 

ño adecuado. 

CLASIFICACION 

Los instrumentos se clasifican según su uso en: 

A) Cortantes 
B) Condensan tes 
C) Auxiliares 

A) Los instrumentos cortantes, corno su nombre lo dice, sir-

ven para cortar tejidos duros o blandos de la cavidad --

oral, así como para realizar el acabado de las incrusta-

cienes y obturuciones. Entre los instrumentos cortantes 

tenemos toda clase de fresas, piedras montadas, diversos 
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discos, cinceles, cucharillas para dentina, alisadores -

de márgenes, bruñidores, etc. Tumbién forman parte do -

éstos los que cortan tejidos blandos, como son los bistg_ 

ris y las tijeras. Igualmente pertenecen a estos grupos 

los instrumentos para eliminar el sarro. 

B) Entre los instrumentos condensantes consideramos los em

pacadores de amalgamas y obturadores, empacadores de re

sina o comentos, empacadores de gutapercha, etc. 

C) Entre los instrumentos auxiliadores tenemos: las bandas 

de celuloide, bandas portamatriz, grapas, porta rollos -

de algodón, godetes, mandriles, jeringas de aire y agua, 

freseros, etc. 

Forma de los instrumentos.- Los instrumentos están compuestos 

por: mango, cuello o tallo y punta u hoja de trabajo. 

Mango.- El mango puede ser forjado para ejercer presión y P-ª. 

ra poder sujetarlo mejor. El diámetro es aproximadamente igual 

al de un lápiz. Los instrumentos manuales pueden poseer bordes 

cortantes dobles o sencillos. La función del mango es la de 

sujetar el instrumento y dirigir el corte de la estructura --
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dental. En ol mango so encuentran tres o cuatro ndmeros que 

nos indican la longitud de la punta do trabajo, el ancho de la 

punta de trabajo, la angulación existente y cuando existe al

gdn namoro mfis. A voces tiene la letra R o L que significa -

derecho o izquierdo, tomados del idiomci inglés. 

Cuello.- El cuello une al mango con la punta do trabajo y es 

convergente en forma gradual del mango hacia la punta do tra

bajo. Esta parte del instrumento proporciona el acceso para 

el borde cortante, ya que es angulado y permite el acceso de 

varias direcciones. Puede ser recto o poseer uno, dos o tres 

ángulos. Por lo 1anto los instrumentos se denominan rectos, -

monoangulados, biangulados, triangulados o instrumentos de -

retroacción. 

El ángulo es regulado conservando la punta de trabajo a unos 

3 mm. o menos del centro del ~ango. 

Punta de trabajo.- Es la porción funcional del instrumento -

de mano. La hoja constituye una arista cortante empleada para 

la fractura y alisado del esmalte y dentina. La punta de tra

bajo contiene una superficie de trabajo o cara que se emplea -

para insertar, condensar y terminar los materiales de restau

ración. 
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El borde cortante está formado por un ángulo a 45 grados so--

bre la hoja, logrnndo así un grosor máximo en lu punta de trE_ 

bnjo que contribuye a conservar el filo; el ángulo se consor-

va mediante el afilado. Algunos instrumentos son bicelados -

doblemente y resultan convenientes para labrar retenciones en 

las prepnraciones. 

Las puntns de trabajo encontradas habitualmente en los conderr 

sadorcs son empleadas para lo. condensación y adaptación de m.a 

tcriales dentro de la cavidad. Las fosetas de trabajo de es-

ta punta son lisas y planas o dentadas, dependiendo de los m.a 

teriales empleados. 

IMPORTANCIA CLINI CA 

El instrumental empleado en la preparación de cavidades se 

divide en dos grandes ranas: 

A) Fresas 
13) Piedras 

Las fresas actúan por corte y se dividen en tres partes: 

Tallo 
Cuello 
Cabeza 
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Tallo.- Es un vástago en forma cilíndrica, que deberá coloca!:_ 

se en la pieza de mano (tallo largo) o contrángulo (tallo COf:. 

to). 

Cuello.- Es la porción cilíndrica c6nica que une al tallo con 

la cabeza y presenta variaciones en su longitud, según el 

diente a tratar. 

Cabeza.- O parte activa de la fresa, es la parte de la misma 

cuyo filo estará dispuesto en forma de cuchillas lisas o es-

triadas. 

Las fresas son de distintas formas, dependiendo de la misma, 

a qué sean destinadas. Comercialmente, a estas distintas fo!:_ 

mas se les ha dado un número y un nombre para poderlas distin. 

guir y reconocer con mayor facilidad. 

Así es como se distinguen: fresas redondas, de fisura, de co

no invertido, ruedas, etc. Estas a su vez pueden terminar en 

extremo plano o romo y también las hay lisas y dentadas. 

Piedras.- Son instrumentos rotatorios que actúan por desgas

te, su uso está indicado especialmente en el esmalte. Están 
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Los espejos bucales se emplean: 

- Como separadores de labios, lengua, carrillos. 
- Como protectores de tejidos blandos. 
- Para reflejar la imagen. 
- Para aumentar la iluminación del campo operatorio. 

Pinzas para algod6n.- Presentan sus extremos doblados en di-

fcrcntes angulaciones, de 6, 12 y 23 grados. Existen también 

en forma contraangulada, y su parte activa termina lisa o es-

triada, deben ser livianas y de fácil manejo, motivo por el -

cual presentan en su parte media una zona estriada transver--

salmentc para empuñar mejor el instrumento. 

Se les emplea para transportar distintos elementos como son: 

rollos de algodón, torundas y algodón con algún medicamento, 

gasas, fresas, curaciones, etc. 

Exploradores.- Se componen de mango y una parte activa que 

termina en punta aguda. Las hay de forma variada y también 

de extremo simple o doble. 

Se usan para el diagnóstico clínico de caries, para controlar 

el tallado de las cavidades corno pudieran ser las retenciones, 

el ajuste de las restauraciones en el ángulo cavosuperficial, 
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compuestas por una serie de mzttcrialcs de acci6n abrasiva. 

Las piedras pueden ser da gru.no fino y grano grueso, también 

duras o blandas; se presentan comercialmente en distintos ta

maños, formas y diámetros, así como en diferentes colores, -

respondiendo a una numeraci6n en particular. 

Otro tipo de instrumentos cortantes son los excavadores. So 

emplean para fracturar el esmalte sin soporte, para formar -

las paredes dentinarias y darle formas exactas y para eliminar 

substancias dentales cariosas. 

Las cucharillas son de dos tipos: normales y en forma de dis

co. Las grandes lesiones cariosas pueden ser eliminadas rápj,_ 

damente una vez que se haya obtenido acceso a la zona dañada. 

La cucharilla es insertada hacia la dentina sana y levantada 

para eliminar la mayor cantidad de tejido dental afectado de 

la zona. 

Espejos bucales.- Se componen de un mango da metal, liso, ge

neralmente hueco para disminuir su peso, y el espejo propia-

mente dicho. Pueden ser de vidrio o metal, c6ncavos o planos. 



64. 

para remover restauraciones temporales, cur¡:¡ciones, etc. 

Jeringas.- Para una mejor visión del campo operatorio, es 

necesario disponer de jeringas para aire y agua. 

Jeringas para aire.- Se utilizan para secar el campo operatQ 

rio, para secar cavidades, para eliminar el polvillo dentinario 

provocado por el uso de instrumentos rotatorios, etc. 

Pueden sor de goma y metálicas. Las de gom4 poco usuales, 

son de formas variadas y constan de un bulbo de goma propia-

monte dicho y de un pico metó.lico, son accion<:!das a mano para 

obtener aire tibio, algunas de ellas tienen mayor espesor de 

material en el pico. 

Jeringas para agua.- Pueden ser de goma, similares a las an

teriores, o también metálicas como las que hay en los equipos 

dentales. En las primeras para que se pueda disponer do agua 

tibia, debe llenarselas con agua previamente calentada. Las 

metálicas, acopladas a las unidades dentales, reciben previa

mente el agua entibiada por un termostato incluido en la uni

dad dental. Mediante una llave puede obtenerse agua fría o -

caliente, scgón se desee. Las jeringas de agua son muy 6tilcs 
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para la limpiaza previa de los dientes, para mantener la boca 

libre de sangre y dentritus, para remover polvos o pastas de 

profilaxis o polvos usados durante el pulimento de las resta~ 

raciones, para el enfriamiento de distintas pastas, etc. 

Pieza de mano y contraángulo.- Son los elementos integrantes 

del torno dental, que se emplea para fijar los instrumentos -

rotatorios. 

Existen dos tipos de pieza de mano: de juntura corrediza y -

sistema Doriot, que se diferencia por la forma de fijar el CQ 

do articulado y por la manera de ajustar las fresas. 

Las piezas de mano permiten la actuación del instrumento rot-ª. 

torio en la misma dirección de su eje, y en ellas se colocan 

fresas y piedras de vástago largo. 

En los ángulos las fresas son fijadas perpendicularmente al -

eje del instrumento; en los contraángulos, en cambio, existe 

un ángulo de compensación que permite accionar a la cabeza de 

la fresa en la continuación del eje del instrumento, lo cual 

es beneficioso desde el punto de vista mecánico. 
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Los instrumentos cortantes rotatorios se fijan en este siste

ma traccionando la pieza de mano; en los contraángulos al si.§.. 

tema de fijación de las fresas y piedras, es idéntico para -

ambos. 

Mandriles.- Cuando se desea utilizar discos o ruedas para 

montar, se emplean pequeños vástagos metálicos que tienen en 

su extremo un tornillo y un intermediario. Las hay para pie

zas de mano y contraángulo, y son muy utilizadas en la prácti 

ca diaria. 

Matrices.- Las matrices se definen como una forma metálica -

que restringe la pared de la cavidad ausente y proporciona un 

contorno a la obturación. La matriz sostiene el material 

usado hasta el endurecimiento de éste, con la consecuente pro

ducción de la superficie anatómica ausente. 

Godetes.- Son recipientes de cristal, utilizados como depósi 

tos de materiales de obturación, agua, medicamentos, pastas, 

líquidos, materiales de obturación (acrílicos autocurables), 

etc. 
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Es dificil señalar el comienzo exacto de la práctica dental, 

ya que en la antiguedad los individuos que se preocupaban de 

aliviar el dolor oral asumían otras rcsponsnbilidades con las 

cuales se les podía identificar. Los hombres de todas las 

edades y culturas han estado dispuestos a mnntcner con su pr..Q. 

pio trabajo a los individuos de su sistema social que actua-

ban como guardianes de la salud. 

Y de los primeros que se tiene conocimiento de relleno de oro 

en cavidades tulbdas en dientes de momias fueron los egipcios; 

pero no se sabe con certeza si fueron adornos aplicados al em. 

balsamar a los muertos o si fueron tratamientos de caries 11,g_ 

vados a cabo durante la vida del sujeto. 

En América también se encontraron incrustaciones de oro o de 

piedras preciosus en dientes de aborígenes de la época preincaica 

e incaica. La Operatoria Dental salió del empirismo con Fau

chard, quien aconsaja la eliminación de los tejidos cariados 

antes de la restauración. 

Arthur Robcrt fue el priraero en preconizar la forma de la e~ 

vidad de acuerdo con los principios que más tarde Black llamn 

ria extensión prcventina. 
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Con el perfeccionu.miento del instrumental, comenzaron a prep.Q. 

rar ccividades de acuerdo con bloques prefabricados de porcelQ 

na cocida; es decir, la forma de la cavidad se adapta al blo

que y no se buscaba más que lograr su pcrmu.ncncia en lci bocci. 

G. V. Black es en realidad el verdadero crou.dor y propulsor -

de la Opcru.toria Dental científica. Sus principios y leyes -

sobre la preparación de cavidades fueron tan minuciosumente -

estudiados que de ellos se rigen hasta nuestro tiempo, y así 

nacieron nuevas formas de retención y de unclaje capuces de 

mantener en su sitio la substancia restauradora. 

Progresivamente, la fabricación de los modernos instrumentos 

rotatorios como la alta, ultra velocidad, fueron facilitando 

la labor del odontólogo. 

DEFINICION - OPERATORIA DENTAL 

Disciplina que nos enseña a restaurar la salud, la anatomía, 

la fisiología y la estética de los dientes que han sufrido -

lesiones en su estructura, ya sea por caries, por traumatismos, 

por erosión o por nbrasioncs mecánicas. 
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La Operatoria Dent;:il nos ensefia, también, a preparar un dien

te que debe ser sostén de piezas artificiales. 

La Operatoria Dental es la disciplina que nos prepara para -

operar científicamente sobre los dientes en la boca del pacien 

te y para ésto se divide en: 

1) Diagnóstico.- Para poder efectuarlo necesitamos conocer 

las enfermedades de los dientes y sus síntomas, especial 

mente los de las caries. 

2) Profilaxis.- Lo ideal seria prevenir las enfermedades y 

no curarlas o restaurarlas. 

3) Restauración.- Se divide en Quirúrgica (cortes a tejidos 

dentarios) y Mecánica (substitución de los tejidos remo

vidos quirúrgicamente). 

Con ésto es necesario tener en cuenta: 

A) Refrescar todos los conocimientos adquiridos que son úti 

les para actuar sobre los dientes, con el fin de preser

varles o devolverles su equilibrio biológico. 
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B) Aprender a analizar cómo debe ser el ambiente adecuado -

para que el profesional pueda desarrollar cómoda y efi-

cientemente sus actividades. 

C) Conocer y practicar las posiciones correctas que el ope

rador debe adoptar frente al paciente en las distintas -

fases operatorias. 

D) Recordar los conocimientos teóricos necesarios para rea

lizar un exhaustivo estudio y fichado del paciente. 

E) Estudiar las operaciones preliminares, muchas veces indi.§.. 

pensables, para la restauración del diente. 

F) Aprender la terminología propia de la especialidad, las 

clasificaciones de cavidades y la nomenclatura de las 

paredes cavitarias. 

G) Conocer y practicar el manejo del v:iri1do instrumental 

propio de la especialidad. 

H) Estudiar y analizar la forma adecuada que deben tener las 

distintas cavidades dentarias para que las restauracionco 

realizadas sobre ell;:is pued;:in soportar los esfuerzos muD

ticatorios. 
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I) Ejercitarse en la preparación y aplicaci6n correcta de -

las distintas substancias obturatricos que se utilizan -

para restaurar la morfología, la estética y el fisiolo-

gismo dentario. 

J) Familiarizarse con las distintas fases clínicas y de labQ 

ratorio que se aplican en la confecci6n de bloques restag 

radores (incrustaciones de oro y de cerámica). 

CLASIFICi\CION DE LAS CAVIDADES 

Las cavidades artificiales, realizadas mecánicamente por el -

operador, tienen una finalidad terapeútica, si se trata de dg 

volverle l<l salud a un diente enfermo, y una finalidad proté

sica, si se desea confeccionar una incrustaci6n metálica que 

será sostén de dientes artificiales. 

Basándose en la etiología y en el tratamiento de las caries, 

Black ideó una magnífica clasificación de las cavidades con -

finalidad terapeútica. Las divide primero en dos grupos: 

Grupo I, Cavidades en puntos y fisuras.- Se confeccionan para 
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tratar caries asentada en deficiencias estructurales del es-

mal te. 

Grupo II, Cavidades en superficies lisas.- Se tallan, como su 

nombre lo indica, en las superficies lisas del diente y tienen 

por objeto tratar caries que se producen por falta de autocli 

sis o por negligencia en la higiene bucal del paciente. 

Black consider6 al grupo I como clase y subdivide al grupo II 

en cuatro clases; debido a la localización de las caries, o -

la forma de sus conos de desarrollo, los procedimientos para 

cada tipo de cavidad tiene diferente forma de tratamiento, de 

acuerdo a sus características. 

Clase I de Black 

Comprende íntegramente las cavidades en puntos y fisuras de -

las caras oclusales de molares y premolares; cavidades en los 

puntos situados en las caras vestibulares o palatinas de to-

dos los molares; cavidades en los puntos situados en el cíngQ 

lum de incisivos y caninos superiores. 
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Grupo II de Black 

En molares y premolares: cavidades en las caras proximales, 

mesiales y distales. 

Clase III de Black 

En incisivos y caninos: cavidades en las caras proximales que 

no afectan el ángulo incisal. 

Clase IV de Black 

En incisivos y caninos: cavidades en las caras proximales que 

afectan el ángulo incisal. 

Clase V de Black 

En todos los dientes: cavidades gingivales en las caras vesti 

bulares o palatinas (o linguales). 

Cavidades de Clase VI 

Las cavidades con finalidades protésicas fueron co~sideradas 

por Boisson como clase VI, con lo que se completó la tradiciQ 

nal clasificación de Black. 
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POSTULADOS DEL DR. BLACK 

Son un conjunto de reglas o principios para la preparación de 

cavidades que debemos seguir, pues están basadas en reglas de 

ingeniería y más concretamente en reglas físicas y mecánicas 

las cuales permiten obtener magnificas resultados, estos pos

tulados son: 

1) Relativo a la forma de la cavidad; la forma de la caja -

debe ser con paredes paralelas, piso, fondo o asiento -

plano y ángulos rectos de 90°. 

2) Relativo a los tejidos que abarcan a la cavidad, paredes 

de esmalte soportadas por dentina. 

3) Relativo a la extensión que debe tener la cavidad; exten 

si6n por prevención. 

El primero, relativo a la forma, debe de ser la caja paralela 

para que la obturación o restauración resista el conjunto de

fuerzas que van a actuar sobre ella y que no se desaloje o -

fracture, es decir que tenga estabilidad. 
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El segundo, relativo a las paredes do esmalte qua son corta-

das por dentina, evita específicamente que al esmalte so frag 

turc (friabilidad). 

El tercero, extensión por prevención, significa que los cor

tes deben llevarse hasta &reas inmunes al ataque de la caries 

para evitar su residiva, en donde so propicie la autoclisis. 

Para todo ésto es necesario dividir las coronas en todos los 

sentidos para la mejor localización de caries y así formarse 

el criterio a seguir para un mejor tratamiento. 

Planos de corte 

Para poder determinar la ubicación de una cavidad y la incli

nación de sus paredes, es necesario relacionarla con los pla

nos que puedan cortar al diente en distintas direcciones. 

Planos horizontales 

Son los perpendiculares al eje longitudinal del dienteu 

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

premolares. 
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Plano Gingival o Cervical.- Corta a todos los dientes a la al 

tura del cuello. 

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

anatómica. 

Plano Pulpar.- Pasa por el techo de la c&.maru. pulpar. 

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

Planos verticales o axiales 

Los planos verticales o axiales pueden cortar al diente en 

dos direcciones: 

A} Planos Mesio-Distales (en todos los dientes}. 
B} Planos Vestíbulo-Linguales (dientes inferiores o 

Vestíbulo-Palatinos (dientes superiores). 

Planos Mesio-Distales 

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

caras medial y distal. Corta al diente en dos partes: una VC§.. 

tibulu.r y otra palatina o lingual. 
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Bucal o Vestibular.- Es paralelo al anterior y tangente a la 

cara vestibular de todos los dientes. 

Palatino o Lingual.- Paralelo a los anteriores y tangente a 

la cara palatina do los dientes superiores o lingual de los 

inferiores. 

Planos Vestíbulo-Palatinos o Vestíbulo-Lingual. 

Medio.- Pasa por el eje longitudinal del diente y por la mi-

tad de la cara vestibular y de la cara palatina. Corta al -

diente en una pared mesial y otra distal. 

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

Distal.- Es paralelo al anterior y tangente a la cara distal. 

Los planos mesial y distal se denominan también planos prox_i 

males. 



Localizaci6n y profundidad de las cavidades 

Pura localizar lcis cavidcidcs con mayor exactitud y poder indi 

car su profundidad es necesario dividir las distintas caras -

del diente en sentido mesio-distal, vestíbulo-palatino (o li.n 

gual) u ocluso-gingival. 

Las cavidades pueden ser simples, compuestas o complejas: 

Cavidades Simples.- Son las talladas en una sola cara del 

diente, la que le da su nombre. Para fijar su posición en la 

boca, la denominación de la cavidad debe ser seguida por el nom 

bre del diente. 

Cavidades Compuestas.- Son las talladas en dos caras del dieg 

te, las que indican su denominación. 

Cavidades Complejas.- Son las talladas en tres o más caras -

del diente, y también ellas señalan su denominaci6n. 
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Nomenclatura de paredes y ángulos cavitatorios 

Las paredes forman los contornos de la cavidad y se les desig 

na con el nombre de la cara dentaria vecina que sigue aproxi-

madamente su misma dirección. 

Pared vestibular o bucal.- Paralela y próxima a la cara ves

tibular. 

Pared mesial.- Paralela y próxima a la cara mesial. 

Pared distal.- Paralela y próxima a la cara distal. 

Pared palatina.- Paralela y próxima a la cara palatina de 

los dientes superiores. 

Pared lingual.- Paralela y próxima a la cara lingual de los 

dientes inferiores. 

Pared pulpar.- (Piso de las cavidades oclusales), Paralela 

al plano pulpar. 

Pared subpulpar.- (Piso de las cavidades oclusales cuando se 

ha extirpado la pulpa coronaria), Paralela al plano subpulpar. 
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Pared gingival.- Paralela al plano gingival y próxima a la -

encía. 

Pared oclusal.- Paralela al plano oclusal. 

Pared axial.- (Piso de las cavidades vestibulares, palatinas 

o linguales, mcsiales y distales), Paralelas a los planos 

verticales o axiales. 

Los ángulos están formados por la intersección de dos o m&s 

paredes y también por la intersección de las paredes. con la -

superficie externa del diente. 

Los ángulos se clasifican de la siguiente manera: 

Diedros.- Cuando están formados por la intersección de dos 

paredes. 

Triedros.- Cuando están formados por la intersección de tres 

paredes. 

Se les designa con el nombre combinado do las paredes que lo 

componen: ángulo (diedro) pulpo-vestibular de la cavidad 

oclusal; ángulo triedro) pulpo-disto-palatino de la cavidad -

oclusal. 
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l\ngulo o borde cavo-superficial de las cavidudes.- Es el fo!:_ 

mado por las paredes cavitarias en su unión con la superficie 

del diente. 

PRINCIPIOS DE LA PREPARACION DE CAVIDl.\DES 

La preparación de cavidades constituye el cimiento de la res

tauración y la minuciosidad de la preparación determina·natu

ralmente el éxito del procedimiento operatorio. Cada prcpar-ª 

ción deberá hacerse en forma biológica para impedir la caries 

recurrente en el margen de la restauración; son necesarias -

ciertas profundidades y angulaciones en las p;::¡redcs de la ca

vidad para apoyar y conservar el material de restauración una 

vez que haya sido colocado en el diente. Para c~ear un procg_ 

dimiento ordenado y satisfacer las exigencias de los diferen

tes diseños de las cavidades deberán seguirse principios espg_ 

cificos para cada restauración. 

Los principios de la preparación de cavidades son: 

1) Diseño de la cavidud.- La forma y contorno de la restag_ 

ración que se hará sobre la superficie del diente. 
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Forma de resistencia.- El grosor y la forma dada a la -

restauración para evitar la fractura de cualesquiera de 

estas estructuras. 

3) Forma de retención.- Propiedades dadas a la estructura 

dental para evitar la eliminación de la restauración. 

4) Forma ae conveniencia.- Métodos empleados para preparar 

la cavidad para lograr el acceso, para insertar y retirar 

el material de restauración. 

5) Eliminación de caries.- Procedimiento que implica elimi 

nar el esmalte cariado y descalcificado. 

6) Terminado para la pared de esmalte.- Procedimiento de 

alisamiento, angulaci6n y biselado de las paredes de la 

preparación. 

7) Limpieza de la cavidad.- Es después de la instrumenta-

ción, incluyendo la eliminación de partículas dentales y 

cualquier otro sedimiento restante dentro de la prepara

ción, así como la aplicación de barnices y medicamentos 

para mejorar las propiedades restauradoras o para protg_ 

ger a la pulpa. 



CAPITULO VII 

CEM.ElITOS MEDICADOS 
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En gonoral los cementos so emploan con dos finos fundamonta-

los: p.:1ra servir como mu.torial pu.ril obturaciones ya so.:i. sólos 

o combinados con otro material, y pé!rct retener rostauruciones 

o ap.:i.ratos en posición dentro do la boca. 

Los cementos dentales son matcrictles de resistencia baj¡:¡, poro 

se usan extraordinariamente en Odontología cuando la resisten 

cia no es un requisito fundamental. 

Las propiedades físicas de los materiales difieren según su 

composición química, específica y técnica de manejo. Existen 

muchas técnicas para la restauración do los dientes de los 

pacientes en condiciones ideales. La conservación de la os-

tructura dental natural y la conservación de un órgano pulpar 

funcional y normal son requisitos necesarios para cualquier -

restauración. Al restaurar el diente, es necesario evaluar -

completamente los problemas y cuando las condiciones de la CA. 

vidad bucal no permitan una técnica aceptable, deberá mejora!:, 

se el ambiente bucal mediante la higiene. 
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CIASIFICl\CION 

Existen numerosos materiales que pueden ser empleados para 

restaurar dientes. Los materiales se clasifican como perma-

nentes o temporales, metálicos o no nct&licos. 

1) Restauraciones permanentes.- Los materiales para las 

rest<luruciones permunentes deberán satisfacer los objeti 

vos de la restauración dur<mte períodos de 20 a 30 años. 

Cuando sean manipuludos adecuadamente, las obturaciones 

con oro cohesivo, incrustaciones con oro y restauracio-

nes con amalgama de plata satisfacen los requisitos de -

esta categoría. 

2) Restauraciones temporales.- Estos materiales duran me

nos tiempo cuando se les compara con la vida del diente. 

La restauración temporal deberá sellar el diente o conse,I. 

var su posición hasta que pueda ofrecerse un servicio pe.f. 

manente. Los materiales temporales requieren ser reem-

plazados con frecuencia. Esto incluye el cemento de si

licato y las restuuraciones de resina, así como los ce-

montos de fosfato de cinc y de óxido de cinc y cugenol. 

(Los cementos de cobre y gutapercha se utilizaban anti--
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guamente como restauraciones temporales que han s.ido de§.. 

cartadas debido a problemas de to:ücidad) • 

3) Dases intermedias.- Ciertos compuestos se colocan entre 

la restauración y la estructura dental para proteger a la 

pulpa viva. La base debcr5 impedir la penetraci6n de 

irritantes químicos de la superficie do la restauraci6n 

y proporcionar a la pulpa aislamiento contra los cambios 

térmicos, no doberil ser irritante ya que so encuentra ce.I, 

ca del tejido pulpar y se emplea para reemplazar la den

tina bajo restauración. 

Las bases intermedias suelen ser de fosfato de cinc, po

licarboxilato y cementos de óxido de cinc y eugenol re-

forzados. Se utilizan como un auxiliar para establecer 

la forma de resistencia. 

4) Barnices.- Estos materiales se colocan sobre las pare-

des de la cavidad para sedación de la punta y sellado de 

los tubulillos dentinarios o para mejorar la adaptación 

del material de restauración a la estructura dental. El 

barniz para cavidades y el hidróxido de calcio son los -

mejores materiales para lograr este objetivo. 
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Oxido de cinc-cuge-
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u s o s 

PIU NCI PJ\I, 

Agente comontante 
para restauracio
nes y np.::tr.::ttos or_ 
todónticos. 
Base. 

Restauruciones 
tempor;:llcs. 

Rcstaurilcioncs 
temporales. 

Restauraciones 
temporales. 
Base 
Protección pulpar 
Agente cementante 
para restauraciones. 

Agente cemcntante 
para restuuracio
nes. 
Base 

Protección pulpar 
Base 

Restauraciones an
teriores. 

Agente cementante 
para restauracio
nes. 

Agente cementante 
para restauracio
nes. 

SECUNDARIO 

Restauraciones tempo
r a lcs. Restauraciones 
de conductos radicul-ª. 
res. 

Agente cementante pa
ra aparatos ortodónti 
cos. 

Restauraciones de con 
duetos radiculares. 

Agente cementante pa
ra aparatos ortodónti 
cos. 

Restauraciones tempQ 
rales. 

Restauraciones tempQ 
rales. 
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Todos los comonl:.os que se conocen se contrLJ.cn al fraguar; to

dos son blundos y débiles on comparación con los mctnlos y tQ 

dos se desintegran lentumente en los líquidos bucnles. 

Factores primarios 

Las propiedudcs de los materinlcs de rcstnuraci6n de importarr 

cia primaria son las siguienir:s: 

1) Indestructibilidad en los líquidos de la boca.- La res

tnuraci6n no deberá disolverse en la cavidad bucal. Esta 

propiedad se describe como la solubilidLJ.d de un mnterial. 

2) Adnptación a las paredes de las cavidades.- La adaptabi 

lidad se refiere al grado de interdigitaci6n mecánica y 

sellado entre el material y la pLl.red de la cavidad. 

3) Carencia de encogimiento o expansión después de ser colQ 

cados en la cavidad.- Esta estabilidad dimensional li-

neal o cambio so mide en micras. 

4) Resistencia a la atricción.- Esta propiednd se mide por 
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la resistencia del matoriu.l u. ciertos u.br¡:¡sivos y so com 

paru. con las cu.ractor!sticas del perfil de lu. superficie 

para determinar la cantidad do material perdido o la mag 

titud del cambio superficial. 

5) Resistencia contra la fuerza de la masticación.- Esta 

propiedad se mide por la fuerza o resistencia a la com-

prensión y a la tensión del mu.tcrial. Esta resistencia 

es importante ya que durante la masticación se presenta 

una combinación de estos factores. 

Factores secundarios 

Las propiedades de los materiales de restauración de importan 

cia secundaria son las siguientes: 

1) Color o apariencia.- En ocasiones resulta difícil obte

ner esté~ica satisfactoria con restauraciones met&licas; 

cuando el margen de la cavidad sea visible, la estética 

mejora empleando un diseño adecuado en la preparación o 

seleccionando un material do restauración de color del -

diente. 
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2) l3aja conducción térmicu.- k1 conducción térmica deber5. 

sor controlacfa p<:lr<:J. ovi tar las re<:l.ccioncs pulparos dolQ 

ros u.s. 

3) Convenienciu do manipulación.- Esta propiedad se refie

re a la facilidad do manejo do los instrumentos cspccífi 

cos, por lo que han inventado aparatos para condensar o 

ompucur el material en l;:i preparación. Aunque este f;:lc

tor no deberá influir demasiado en la selección del matQ 

rial. 

4) Resistencia a la oxidación y a la corrosión.- Esta pro

piedad impide la contaminación química o superficial. La 

oxidación y la corrosi6n son propicias cuando hacen con

tacto metales diferentes dentro de la boca. 
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Cemento de fosfato de cinc 

Se usa principalmente para la cementación de incrustaciones y 

otras restauraciones confeccionadas fuera de la boca. 

Composición.- El componente básico del polvo de fosfato de -

cinc es el óxido de cinc. El principal modificador es el óxido 

de magnecio, presente en una proporción de una parte de óxido 

de magnecio a 9 partes de óxido de cinc. Además el polvo --

puede tener pequeñas partículas de otros óxidos como el de -

bismuto y sílice. 

Los líquidos se componen principalmente de fosfato de alumi-

nio, ácido fosfórico y en algunos casos fosfato de cinc. Las 

sales metálicas se agregan como reguladores de pH para reducir 

la velocidad de reacción del líquido con el polvo. 

El contenido promedio de agua de los líquidos es de 33 !, 5 

por 100, es importante en la velocidad y tipo de reacción en

tre liquido y polvo. 

Su dureza es el número de dureza de Knool, del cemento de fo§.. 

fato de cinc es de 45 al cabo de 24 horas y de 60 al cabo de 

una semana. 
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Uso.- Se emplean en bases intermedias para reducir la condug 

ci6n t6rmica en las restauraciones met5licas para sellar las 

retenciones en la pared de la cavidad cuando el diente sea 

restauru.do con una incrustación vu.ciada. El material para bi!_ 

se utilizado con mayor frecuencia es el cemento de fosfato de 

cinc. La solubilidad del cemento de fosfato de cinc es difí

cil de controlar. Los ácidos orgánicos diluidos son nocivos 

para el cemento debido a la disoluci6n que causan en el medio; 

los ácidos láctico y cítrico están relacionu.dos con una p6rdi 

da de peso significativa en el cemento, y estos ácidos suelen 

encontru.rse en la cavidad bucal como resultado de la dieta o 

procesos cariosos. 

Con el cemento de fosfato de cinc se hacen dos tipos de mez-

clas: una cremosa, que se emplea para cementar vaciados, y -

otra espes~ que se emplea para colocar bases debido a la faci 

lidad con la que se maneja y se le puede dar forma. 

Las bases de cemento empleadas para reducir la conducci6n téL 

mica se colocan simplemente sobre la dentina redondeando las 

superficies para proporcionar grosor y volumen bajo la rest~~ 

raci6n con amalgama. El grosor no es tan importante para re

ducir los cambios térmicos como el recubrimiento de la super

ficie axial pulpar. 
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La base no deber5 cubrir la pared del esmalte o huccr contuc

to con el margen cavosuperf icial; por lo tanto, es necesario 

dar forma al cemento con unu fresa de fisura o explorador - -

afilado. 

Una mezcla espesa y base bien adaptada serán más resistentes 

y por lo tanto menos susceptibles a la disolución que pudiera 

presentarse por su exposición a la saliva. 

Cementos de cobre 

En ocasiones al cemento de fosfato de cinc se le añaden sales 

de cobre, plata y mercurio para conferirles propiedu.des bact,g_ 

riostáticas o bactericidas. Puesto que los cementos con pro

piedades antibacterianas más irritantes que otros se limita -

su utilización a procedimientos endod6nticos o para cementa-

ción de aparatos de ortodoncia. 

Composición.- Con la intención de acrecentar las propiedades 

antisépticas de los cementos de fosfato de cinc, se suelen -

agregar sales de plata o cobre en sus polvos. Cuando se inca~ 

pora óxido cúprico (CuO), el cemento es negro; si se emplea -

óxido cuproso (Cu20), es rojo, y es blu.nco o vcrc18 si al polvo 
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de cemento de fosfato de cinc se agrega yoduro cuproso (Cu212) 

o silicu.to de cobre (CuSi03), respectiv.:unente. 

La qu.ímicw. de los cementos do cobre es muy similar a la de 

los cementos de fosfato de cinc, y se prepara de la misma ma

nera. Se usan como material de restauración temporal, espc-

cialmente en Odontopediatría. En la actualidad, se usan rara 

vez porque su rendimiento no es suficiente a otros materiales 

de restauración temporal y su acción, adem6s, es tóxica sobre 

la pulpa. 

La desintegración en agua es de 0.5 por 100 para .el cemento -

de cobre rojo y de 3 .o por 100 para el negro. 

Oxido de cinc y eugenol 

Su uso difundido como material para base y para la cementa-

ción permanente de restauraciones de oro.- Ejercen acción 

paleativa sobre la pulpa y también son buenos aislantes térmi 

cos y obturación de conductos radiculares. 

Su concentración de ión hidrógeno es alrededor de pH 7, inclQ 

so cuando se están colocando en el diente; es uno de los ce--

montos menos irritantes. 
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Composición.- Vienen en forma de un polvo y un líquido que so 

mezclan de manera muy semejante a los cementos de fosfato de 

cinc. 

El óxido de cinc y eugcnol es muy importante porque contiene 

eugenol y resina, óxido de cinc y eugcnol, aceite nineral o -

vegetal estable. Se ha modificado a los cementos de óxido de 

cinc y eugenol por modio del agregado de polímeros, ácidos etQ 

xibenzoico y materiales inorgánicos como alúmina (Al203) para 

reforzarlos. 

Esto también depende de los laboratorios que lo trabajen por

que otra forma de encontrarlo es acetato de cinc, propinato de 

cinc, sucsionato de cinc que acelera la reacción de fraguado, 

esto es con respecto al polvo y el liquido es el 85% esencia 

de clavo que puede ser reemplazado por esencia de laurel y 

guayacol que es de efecto paleativo. 

Uso.- La combinación de 6xido de cinc-eugenol forma un cerne~ 

to endurecido que tiene excelente compatibilidad tanto con los 

tejidos de la boca. 
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Sus co.ructcrístic;:is o.dicionales (u.l ser ligeramente antisépti 

col : proveer de un buen sello.do marginal él lu.s cuvidu.des que 

obtura, tenor brrju. conductibilid.:id térmicu. y ser protector 

por m1turo.lcza. La mezcla posee un¿¡ acci6n sedante y en CC1vi 

dades profundas es útil pu.ra eliminar lo.s odontC1lgias. Las -

bases de óxido de cinc se utilizan principalmente en dientes 

desiduos, aunque no existe contraindicación precisa para el -

uso en la dentici6n permanente. 

La lesión profunda excavada no debe ser cubierta con eugenol 

ya que el tejido pulpar no formurá un puente de calcio. 

Comúnmente se le utiliza debajo del cemento de fosfato de 

cinc el que adquiere unu resistencia tres veces superior en 

el mismo tiempo. 

Otra variación es que este cemento es utilizado en trutamien-

tos gingivalcs y se emplea de dos maneras: 

a) Para desplazar mecánicamente a los tejidos blandos o 
b) Como protección después de la cirugía de los tejidos 

blandos. 
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Ccn:ento de Polic1:u:boxiluto 

Constituye la innovación más reciento en este campo. Hu.y 

pruebas de que esto tipo de material tiene una cierta adhesi

vidad a la estructura dentaria. 

Composición.- Son sistemas de polvo líquido; el líquido es -

una solución acuosa de ácido poliacrílico y copolímcros. El 

polvo es de combinación similar a los utilizados con el ccm2n. 

to de fosfato de cinc; principalmente óxido de cinc con algo 

de óxido de magnesio. También puede contener pequeñas canti

dades de hidróxido de calcio, fluoruros y otras sales que mo

difican el tiempo de fraguado y mejoran las CLl.racterístic.:is de 

manipulación. 

Cuando el polvo y el líquido se combinan se cree que el meca

nismo productor de cemento es una reacción do iones de cinc -

con el ácido poliacrílico; la teoría dice que esa adhesión del 

cemento a la estructura dentaria se produce a este mecanismo: 

quelaci6n del calcio en la apatita del csrnulte y la dentina -

por los grupos carboxilo del áciao. Tambi6n se ha sugerido 

que puede hacer cierta unión con las proteínas del diente. 
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El polvo debe ser incorporado rápidumcntc al liquido en canti 

dados grandes; la mezcla debe estar concluida entre 30 y 40 -

segundos, con el objeto de dar tiempo para realizar la opcru

ci6n de cementuci6n. 

El cemento de policarboxiluto se escurre r6pidillUentc y se con 

vierte en una policulu dolgadu al ser sometido a prcsi6n. Sin 

emb<:i.rgo, hay que usar ol cemento mientras la superficie se h-ª 

lla aun brillante. 

El pH del líquido del cemento es de 1.7, no obstante el óxido 

de cinc y el óxido de rnugncsio del polvo neutralizan rápida-

mente al líquido. Por ello el pH de la mezcla se eleva con -

rapidez a medida que se produce la reacción del fraguado. El 

fraguado se compara con el del fosfato de cinc.· 

Uso.- Este cemento se ha utilizado para cementar incrustaciQ 

nes y coronas y para realizar bases cavitarias. 

Se usa como agente cementante de restauraciones de oro, para 

agarres ortod6nticos, se suele utilizar como material de base. 

Los mejores resultados se han obtenido cuundo la mezcla es 

cremosa y espesa y cuando el mL:l.tcrL:ll se <tplica a la cavidad. 
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El u.spocto más iJ11f?ort'1nlo es su adhesión al esmalte y u. la --

dentina. 

Hidróxido de calcio 

Composición.- Varía de acuerdo a los productos comerciétles. 

Algunos son meras suspensiones de hidróxido de calcio en agua 

destil::ida; otro producto contiene G por 100 de hidróxido de -

calcio y do G por 100 de óxido de cinc, suspendido en solución 

de cloroformo de un material resinoso. 

La metilcelulosa acuosa es también un solvente común de algu

nos productos. Los cementos de hidróxido de calcio tienen un 

pH elevado que tiende a ser constante; los límites son de pH 

11.5 a 13.0 

Uso.- El hidróxido de calcio puede ser empleado como base o -

barniz, constituye el material de elección para recubrimiento 

pulpar profiláctico. 

El hidróxido de calcio se utiliza como protección sistemática 

y rara vez en casos en que los factores traumáticos hayu.n prQ 

ducido una exposición mecánica. El recubrimiento pulpu.r será 
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eficuz en pocos C<J.sos, pero cuo.ndo cx.isten síntomas de dolor 

en una restaurnci6n profundo., so piensa guo el recubrimiento 

inadecuado es causante de los síntomas degenerativos. 

Est5n indicados los procedimientos de pulpectomía, pulpotomia 

y recubrimiento en dientes desiduos, ya que la retención de -

éstos es menor, además de que poseen un tejido pulpar m5s pe

q~eño y dinCunico. 

Deberá procederse con cuidado al colocar la base, asegurando 

que ésta sea puesta sobre tejido dental seco para garantizar 

la adaptüción y dureza de la base. La superficie de dentina 

seca es el único medio satisfactorio sobre la cual puede colQ 

cu.rse el hidróxido de calcio. 

Los iones de calcio se encuentran en libertad para el contac

to con el tejido pulpar de un lado y por el otro lado pueden 

nuctralizarse los ácidos libres. Su objetivo principal será 

el de promover la salud en el tejido pulpar o u.l.menos el peK 

mitir que actúen los poderes de recuperación del tejido. Esto 

es cuando el recubrimiento de hidróxido de calcio hace contag_ 

to con el tejido pulpo.r se formarñ un puente do calcio que 

sellará el tejido vivo. 

/ 
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Cemento de resina 

Hay dos tipos de cemento de resina en el mercado. El tipo más 

viejo es poli (metacrilado de metilo), que viene en forma de 

polvo y líquido. La polimerización es por medio del sistema 

de inducción peróxido amina.· El segundo tipo de cemento em-

plea la molécula BIS-GMA, análoga a la matriz de resinas com

puestas para restauraciones. Ambos tienen relleno para redu

cir la contracción de polimerización y el coeficiente de ex-

pans i6n térmica. Es bajo en solubilidad. Son virtualmente -

insolubles en agua. 

Sin embargo, los cementos son inferiores a otras substancias 

cementes; son algo irritantes para la pulpa. 

Recordemos que estos sistemas de resinas no son adhesivos y 

se apoyan sobre la adaptación mecánica para obtener ~etenci6n. 

A pesar de la baja solubilidad, no hay problemas de que el ren. 

dimiento clínico de los cementos de resina sea superior al de 

los otros cementos. 
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Composición 

Polimero.- El componente principal del polvo de polímero es 

el polimetaclilato de metilo, en forma de pcrlu.s o limaduras, 

tambión conli.L:ne peróxido ele bcnzoilo (0.3 a 3.0 por 100). 

Cuando el sistem;:i do curado, también se incorpora al polvo el 

activador o ca-catalizador. 

La obtención del color se logra de la misma manera que el caso 

de las resinas para dentaduras. 

Mon6mero.·- Se compone básicamente de metacrilato de metilo, 

aunque algunos contienen agentes de unión cruzada, tales como 

el dimetacrilato de etileno, en cantidad de 5 por 100 6 mayor, 

se dice que aumentan la estabilidad de la resina. Además el 

monómcro contiene pequeñas cantidades de inhibidor. 

Cemento de silicofosfato 

Es una combinación de silicato y polvo de óxido de cinc y óxi 

do de magnesio. El polvo de silicato se mezcla mecánicamente 

con el polvo de óxido de cinc y óxido de magnesio aglomerado, 

o se funden todos los ingredientes. La composición del liquido 

del cemento es ~cmejante a la del líquido del cemento de -
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silicuto; usí ol comento fragundo que so obtiene os una com-

binnci6n hidridil do comentos do silicato y fosfnto do cinc. 

So clasificiln en tres tipos: 

r. 
II • 

III. 

Sirve como substancia cementante. 
Destinados a la rcstauraci6n temporal de los dien
tes posteriores. 
Rocorncndildos para cualquiera de los dos casos. 

Su uso se limita principalmente como substancia cementante 

pnra aparatos do ortodoncia y restauraciones de porcelana. 

Comentos de silicato 

Los cementos de silicato vienen en forma de un polvo que se -

mezcla con un líquido que contiene ácido fosf6rico. El fragu-ª 

do de lci mezcla produce una substancia translúcida, relativa-

mente dura, que se asemeja a la porcelana dental, aunque no -

debería ser clasificada como porcelana. 

Los polvos de cemento de silicato se componen fundamentalmente 

de: 
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Silico (Si02) Fluoruro de sodio (NaF) 
Alúmina (Al203) Floruro de calcio {CaF2) 
Criolita (Nu3AlF6) o sus combinucioncs 

Su promedio de vida útil se ha estimado en 4 años aunque hay 

restauraciones que han durado 25 años y otras que han fallado 

a los 6 meses. Cualquier impureza que so incorpore a los pol 

vos o a los liquides del cemento provocará la dccoloraci6n de 

las restauraciones particularmente si las impurezas son capa-

ces do formar sulfuros coloreados en presencia de hidrógeno -

sulfurado. 

Cuando el cemento de silicato se coloca en contacto con los -

tejidos dentarios su acidez tiene un pH de 2.8 y después de 

28 días el pH sólo aumenta a 5.2. 

Cuando el cemento de silicato se coloca en una cavidad recicn 

preparada y sin ninguna base protectora se produce una necro-

sis pulpar.· La reacción por lo común es irreversible y más -

severa que la que acontece con los cementos de oxifosfato de 

cinc, el bajo pH inicial del cemento de silicato parece ser -

la causa principal de las reacciones pulpares. 
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Gutu.pcrcha 

Durunte muchos años, el muterial para obturucioncs fue la gu

tapercha, saviu. cou.gulada de ciertos árboles tropicales, es -

semejante ul caucho. Se le agreguron substancius como óxido 

de cinc y cera blancu, pu.ra hucerla útil como sellador cavit-ª 

rio o rudicular temporal.' 

La barrita de gutapercha se ablanda al calor y se coloca en -

la cavidad tallada, donde endurece al enfriarse.· 

La gutapercha permite la filtraci6n y los dientes se tornan -

sensibles debido a la irritaci6n pulpar que se produce; tam-

bién es posible que el calor del material que se coloca en la 

cavidad y la presión ejercida sobre la pulpa durante el atac~ 

do contribuyan a la irritación pulpar. La gutapercha no se -

adapta bien a la estructura dentaria y pocos son los materia

les dentales que presentan mayor filtración marginal. 



CAPITULO VIII 

MATERIALES DE ODTURACION 
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MlJ\LGi\M/I. 

Uni.1 amalgilmi.1 es uni.1 alención donde uno de los componentes prin 

cipules es el mercurio. Cuando el mercurio se une a cuillquier 

otro metal se realiza un proceso de aleación denominudo ilmi.11-

gar:tilci6n. 

Lu arriu.lg<:tma que m;'.ís nos interesa en odontologí<::t operatoria es 

la que está compuestu. por: plu.t<:t, cobre, cstufío y cinc. Lu -

composición de los compuestos p;:ira zunulgi.1:11a es L1 siguiente: 

plata de 65 a 70 por ciento, estafío 26.2 por ciento, cobre 

3.6 por ciento, cinc 1.8 por ciento. Cu.da uno de los compo-

nentes tiene una función definida: la pl<::tta de rcsistcncii.1, -

disminuye su escurrimiento y aumenta la expansión, contribuye 

a que la amalgama sea resistente a la pigmentación y en pre-

sencia del estaño acelera el tiempo de endurecimiento requeri:_ 

do por la amulguma; el estaño se caracteriza por disminuir la 

expansión de la amalgama y disminuye la resistenciu y la durg_ 

za debido a su afinidad con el mercurio, f;:icilita la amulgam-ª. 

ción de la acelerilción; el cobre aumenta la durezi.1 y li.1 rcsi§.. 

tencia de la amalgilma y reduce el escurrimiento; el cinc con

tribuye a facilitar el trabajo y la limpiezn de la amalgama d.J:!. 

rantc su manipulación, aunque produce una expansión anormal en 

presencia de la humedad. 
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Cuando la amalgama contiene estos cµatro elementos se dice 

que es una amalgama quinaria (de cinco elementos) a veces se 

puede prescindir del cinc, y entonces la amalgama se compon-

drá de estaño, cobre, plata y mercurio, recibirá entonces el 

nombre de amalgama cuaternaria, la cual está indicada en ni-

ños ya que el tiempo de tratamiento deberá ser más corto. 

El éxito de la amalgama clínica se atribuye a la capacidad -

que posee el material para resistir filtraciones. Esta resi§. 

tencia a las filtracione~ mejora con el tiempo, se atribuye a 

la adaptación de la aleación y a la formación de un óxido jun. 

to a la pared de la cavidad preparada. 

Ventajas: 

Buena adaptación, fuerza de comprensión, economía y diversi-

dad de usos. 

Desventajas: 

Carencia de fuerza de tensión, rotura marginal, predisposición 

a corroci6n o deslustre; ésto puede ser debido al crecimiento 

de diminutos cristales de estaño que a través del tiempo se -

producen en la amalgama, en las interfaces del diente y la re§. 

tauración. 
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Los principales motivos del fracaso do una amalgama son: resi 

diva de caries, corroción excesiva, cambio dimensional, frac

tura, pigmentación. 

Las diversas técnicas que influyen en la reincidencia de ca-

ríes y en la fractura son: el diseño incorrecto de la cavidad 

o la contaminación de la amalgama al momento de su inserción. 

El principal factor que afecta el éxito de las restauraciones 

incluye: la adecuada proporci6n de la aleación y el mercurio, 

la trituración de las partes, la condensación de la mezcla de 

las aleaciones, excavación de las superficies y áreas margin-ª. 

les, así como el pulido. Si se concede minucioso cuidado a -

cada uno de estos pasos se obtendrán obturaciones clínicas e2f 

celentes, que proporcionarán muchos años de servicio. 

La aleaci6n seleccionada deberá tener las cualidades de tra

bajo deseadas por el operador individual. El tiempo de endu

recimiento, consistencia y aspecto difieren según el aspecto 

y deberán llegar a un procedimiento eficaz de fácil manejo al 

administrar, mezclar y transportarlo a la preparación. 

Las propiedades de tallado y pulido de la amalgama son impor

tantes, estos atributos junto con la textura de la superficie 
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están influenciados por el tamaílo de la partícula en la alea

ción. 

M;:mipulnción 

En el área de la manipulación lo llave del éxito es controL1r 

el contenido residual de mercurio de la obturél.ci6n. El porccrr 

taje accptél.blc cst.:.í. rclacionudo con el tipo de particuL1 cm-

pleudo. Los problcrnas causauos por exceso de mercurio compren. 

den: mayores roturas marginales, susccpti1Jilidad ul des lustre 

y corrosión, así como degradación general de la obturu.ci6n. -

La obturación rica en mercurio fracasa a los pocos años, y es 

el resultado de procedimientos descuidados. Para evitar res

tauraciones ricas en mercurio es imperativo dar proporciones 

adecuadas a la aleación y mercurio, y mezclar fuerzas apro--

piadas en la condensación. Por esta raz6n abrir y bicolar la 

pared de la cavidad es el diseño apropiado para la preparación 

con amalgama. 

Dispersión 

Para evitar los problemas de relación inadecuada entro el me~ 

curio y la aleación. así como la contaminación del 6rca de -

trabajo, es aconsejable cmplcur aparatos autom6ticos para la 

dispersión .. 
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La relación de aleación-mercurio que vumos a utilizar es de 5 

partes de polvo por 8 de mercurio, ésto lo podernos medir por 

medio de un dispersador de mercurio y de aleación, aunque el 

método más conveniente os el empleo de pastillas de aleación 

preparadas. 

Trituración 

La trituración do la amalgama es necesaria para recubrir cui

dadosamente las partículas de aleación con mercurio. Cada ale-ª. 

ción deberá ser triturada adecuadamente cuanto tiempo sea ne

cesario para producir reacciones de acentado uniforme. 

Existen diversas maneras de producir amalgamación pero los 

aparatos de alta velocidad con cápsulas y mano de mortero son 

los más utilizados y mejor aceptados en la práctica dental. 

La trituración inadecuada da por resultado reducciones de --

fuerza y expansión de aleación. Para lograr una trituración 

adecuada se requiere tiempo (de 15 a 20 segundos); sin embar

go, ciertas cápsulas cargadas previamente necesitan mezclarse 

durante 10 segundos. 

Cuando se ha medido adecuadamente cada mezcla, so coloca el -
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mercurio en el fondo de lu. cópsulu., se coloccm unu. o dos pepi 

tas en rclu.ci6n u.l á~gulo recto con lu. mano de mortero. No -

deberán colocarse mts de dos pepitas do alcu.ci6n, debido al -

tiempo requerido pu.ra la condensación de ;JJnulgamu en la prep_g_ 

rución. 

Después de triturar se vacían los contenidos de la c5psula en 

la tela exprimidora y se reunen pura exprimir el mercurio so

brante. 

Condensación 

La condensación de la amalgama es otro aspecto importante de 

la manipulación de la misma. La condensación deberá adaptar 

el material a la cavidad, controlar el contenido de mercurio, 

producir unu. masa homogénea del metal que pueda tallarse y 

pulirse. Este procedimiento deberá estar bien controlado si 

se quiere lograr el resultado deseado. 

En la condensación influye cierto número de factores; en -

general, la eficacia de la condensación so relacionu. con el 

diámetro de la punta del condonsu.dor y de la dirección y can

tidad de la fuerza ejercida en 6ste. 
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Los condensadores tienen una puntu. o cara, asta y empuñadura. 

Algunas de las e:npuñaduru.s son planas y tienen descu.nsos digi. 

tales para lograr fucrz;:i en la punt.:i.. Para construir unu. re.§. 

tauración aceptable no son necesarios muchos tipos de conden

sadores, esto nos inclic.:i. que la cantidad de presión y las lí

neas ele fueza son en realidad los factores críticos. 

La dirección de la fuerza ejercida en el condensador es de osen 

cial importancia. La regla es iniciar la condensación en el 

área más distal de la preparación y dirigir las fuerzas de 

manera que diseccionen o triseccionen los ángulos formados 

por las paredes de la cavidad. Esto establece una saliente -

en ángulo recto con relación al condensador. Esta saliente -

ayuda a desarrollar la presión requerida en la amalgama para 

la buena adaptación de la pared en la cavidad. Esta dirección 

debe mantenerse hasta que so produzca sobreempacado y todas

las paredes de la cavidad estén cubiertas de amalgama.' En 

estas líneas de fuerza dirigir el exceso de mercurio hacia la 

superficie de la restauración, de donde puede ser eliminado e 

incorporado al siguiente incremento de ale.:i.ción. 

La fuerza se aplica a la superficie do sobreompacado, se 

bruñe para atraer el mercurio a la superficie y de esta manera 

poder eliminarlo por tallado. 
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Tallado 

Este procedimiento se inicia en cuanto la aleación condensada 

está lo suficientemente cristalizada para resistir el instru

mento de tallado. Lu. rcstauru.ci6n so modcl<:t ul tamufio u.proxi 

mado requerido pura el producto final. El tallado deberá room. 

plazar la anatomía funcional, pero es necesario dejar un ligQ 

ro exceso de metiJ.l que pueda consumirse en el procedimiento -

de pulido. Esto es más importante en las áreas marginales. -

Parte de liJ. superficie de la restauración se corta y se elimi 

na durante el pulido, esto deberá ser tomado en cuenta para -

evitar un contorno superficial negativo. En cuanto al endurg_ 

cimiento se vuelve evidente, se elimina rápidamente el sobre

empacado con grandes talladores discoides. El contorno se -

desarrolla rápidamente y se le hace funcionar con la estructg_ 

ra dental circundante. Las cúspides restantes y los bordes, 

así como los dientes adyacentes se usan como guías para far-

mar la anatomía de la restauración. Deberán desarrollarse fQ 

sas bien formadas, puesto que aquí es donde se producirá la -

mayor parte de las tensiones funcionales de la restauración. 

Las áreas marginales ser6.n las últimas en perfeccionarse, pug_ 

den emplearse talladores do disco m6.s pequeño o talladores de 

hojas, siempre que sean ufilados. Si la aleación se está 
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form;:;;-:do con instrumentos afilados se escuchar ti un sonido sox_ 

do, como de camp;ma, esto indica que la superficie no está sien. 

do b:::uiíid<J., lo que será pernicioso para la obturaci6n. 

La s:..:porficie talladu. deberi'.i ser similar al contorno deseado 

en L:: restu.uraci6n final. Se colocan surcos primu.rios y secun. 

du.rios par<J. ayudar a reproducir los detalles diminutos do la 

superficie oclusal. La superficie se alisa con el tu.llu.do p_;i 

ra lograr comodidad. La obturaci6n tallada deberá funcionar 

aproximada.mente y no cu.usar molestia alguna en el intervalo -

entre su inserción y momento de pulido. 

El tallado final puede pulirse ligeramente con una copa de 

caucho blando y piedra pómez. Esto ayuda a localizar los ex

cesos marginales y pulir la superficie. La aplicación cuida

dosa de la copa de pulido no es dañina, sino en realidad es -

benéfica para la superficie tallada. Deberá tenerse gran cui 

dado en controlar la presión de la copa de pulido durante el 

procedimiento. 

Pulido 

El margen débil de las restauraciones con amalgama produce la 

necesidad especial do pulido, cualquier superficie áspera en 
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lw cavidad bucal actúa como irritwnte constante de los tejí-

dos blandos.· El .:i lmucen<1miento ele alimentos que ucelcra lil -

recurrencia do c.:iries so producirá con mayor frecuencia en sy 

pcrficies no pulidas. 

Para reducir las posibles roturas la restauración deberá ter

minar en unión do tíngulo recto con relilci6n al esmalte de la 

cavosuper:'.:icio. 

La superficie de la aleación de plata es susceptible a doslU.§. 

tre y corrosión, como la amalgama no es un metal noble poco -

tiempo después de insertada se vuelve aparente la formación -

de óxidos superficiales. Se usan los abrasivos para acondiciQ 

nar la superficie de la amalgama durante el tiempo de pulido 

y así producir una capa amorfa. Este tipo de superficie es -

más resistente al ataque de productos corrosivos. Si se pule 

inmediatamente la amalgama puede ser dañada. El mercurio se 

ve atraído hacia la capa superficial si se hace el pulido 24 

horas después de la condensación o si se desarrollan tempera

turas superiores a 60ºC. La presencia de mercurio adicional -

hace que la superficie sea más susceptible al deslustre. Un -

período después de tres días do la inserción permite que la -

reacción de endurecimiento termine, y por lo tanto el periodo 

ideal de espora para pulir la amalgama. Para disminuir 
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elevaciones do temperatura, se aplican los abrasivos de rotLl

ción con presión ligera, especialmente cuando se usan discos 

de cuacho. 

El número de instrumentos de pulido deberá ser limitado y us~ 

do en orden de abrasión descendente. Tambi6n cuando se está 

haciendo el margen de la obturación se necesita visión oxee-

lente. Por esta razón ha provocado ser de gran u.yuda y econQ 

mía, especialmente cuando se refina cierto número de obtura--

ciones. 

La educación del paciente se verá favorecida con los procedi

mientos de pulido y éstos darán por resultado una mayor preo

cupación para salvar los dientes. 

RESINAS 

Las resinas son derivados de los plásticus sintéticos, los 

cuales son compuestos no metálicos obtenidos por síntesis ge

neralmente de compuestos orgánicos, se dividen en tcrmoplásti 

cos y termocurables. 
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Se diferencian en que los termocurables son insolubles e inf11 

siblcs y producen una rc;:icci6n quimica. 

Dentro de las resinas que más se utiliz;:in en odontología está 

la resina acrílica, compuesta por un polímero y un mon6mero -

siendo el polímero el polimctacr.ílato y el mon6mero el motil-

mctacril;:ito. 

Los requisitos que deben presentar las resinas son: 

- Translucidez para reemplazar los tejidos bucales. 
- No experimentar cambios de color ni dentro ni fuera de 

la boca. 
- No sufrir distorciones durante el curado ni durante el 

uso en la boca. 
- Poseer resistencia mecánica a la abrasión. 
- De ser obturación deberá unirse a las estructuras del 

diente por medio químico. 
- Debe ser insípido, inodoro y no irritante a los tejidos 

bucales. 
- Tener poco peso. 
- Ser fácilmente reparable en caso de fracturas. 

Las resinas pueden producir restauraciones estéticas y sirven 

para muchos propósitos útiles. Las propiedades físicas limi-

tan su uso a áreas de poca tensión y las restauraciones debe-

rán ser protejidas por una estructura dental sana en todo ca-

so posible. 
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Los estudios histológicos del efecto do estos materiales sobro 

la pulpa dental indican la presencia de reacciones comparables 

a las que producen los cementos do fas fato de cinc y por lo -

tanto hacen aconsejable el uso de bases cavitatorias antes de 

lu inserción de la resina. Debe recordarse qua ol ougenol os 

un inhibidor de L1 polimcrizu.ci6n y ninguno do los pléi.sticos

dobon ser colocados sobro bc:ise de 6:x:ido do cinc y ougenol. 

Las bases con hidróxido de calcio son las indicc:idas, aunque -

pueden interactuar sobre los plásticos produciendo una pigmen, 

taci6n grist!cca. 

Las obturaciones do resina duran mucho más tiempo que las que 

se realizan con cemento do silicato, y producen una superfi-

cie más lisa y mejores márgenes. 

Los compuestos de resina utilizados en odontología operatoria 

polimerizan más rápido que los materiales para base de denta

duras. 

Los compuestos de curación rápida tienen un polímero y un mo

n6mero administrados como polvo y líquido. El polvo polímet-ª., 

crilato tiene agentes aceleradores, in11ibidores y proventores 

de caries. El liquido también es motilmetacrilu.to y posee el 

agente catalizador que inicia la polimorizaci6n. 
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Las resinas compuestas son diferentes. Los compuestos catali 

zadorcs son el ácido sulfínico y peróxido de benzoilo. 

Los compuestos de las resinas se clasifican en materiales de 

endurecimiento lento y rápido, según sus sistemas catalizado

res. Se usa peróxido de benzoilo como catalizador en matcri~ 

les de asentado lento, con tiempo de polimerización de 24 ho-

r~. 

En las resinas de endurecimiento rápido la polimerización se 

realiza en un tiempo aproximado de 5 a 12 minutos. La cura-

ción rápida hace posible producir una restauración de resina 

que puede terminarse y pulirse directamente. 

Las propiedades físicas y químicas de las resinas de ácido 

sulfínico son similares a las otras resinas, la diferencia 

principal es su rápida polimerización, estas resinas tienen -

el color del diente, y pueden terminarse inmediatamente des-

pués de su inserción en la cavidad, sin transtornar el material. 

Aunque las resinas compuestas también se terminan directamen

te, tienen empleo limitado en comparación a los materiales -

catalizadores sulfínicos. 
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Propiedades físicas 

De manera general los propiedades físicas pueden ser dividi-

das según sus características de resistencia mecánica y t6rmi 

ca, así como sus propiedades de interés, como son la resisten 

cia a la acción de solventes, la densidad y la estabilidad de 

color. 

Las características de resistencia mecánica incluyen propie-

dades como resistencia compresiva y traccional, el porcentaje 

de alargamiento, el módulo do elasticidad, la resistencia de 

impacto, la resistencia transversal, resistencia fleA'Ural, -

resistencia a la fatiga y la dureza.' 

Características térmicas, los materiales plásticos dentales -

son malos conductores térmicos y eléctricos. 

La baja conductibilidad térmica hace también que las bases 

actúen como aislador entre los tejidos bucales y las substan

cias frias o calientes que se introducen en la boca, así corno 

evitar la transferencia de calor de los tejidos al lado bucal 

de la prótesis. La conductibilidad t6rmica de los plásticos 

es también importante al utilizarlos como material de obtura

ción ya que influyen en la cantidad del cambio dimensional qua 
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un repentino cambio de temperatura bucal prcducc en la obturi!_ 

ci6n. Los materiales con bajél conductibilidad térmica cambian 

su temperatura lentamente u.l cambiar la temperatura del medio 

que los rodea. 

Otra propiedad de la resina es su poca fuerza, su grado de dQ 

reza es muy bajo (18 a 20 Knoop) •· En comparaci6n con los ma-

terialcs restaurativos met5licos y con la estructura dental.' 

El valor de la fuerza es para resistir las fuerzas de la mas-

ticación, y las obturaciones deben por lo tanto ser protegidas 

contra fuerzas funcionales.· 

Su baja resistencia a la abrasi6n puede ser afectada durante 

el cepillado dental ya que gastará rápidamente la resistencia, 

ésto dará contornos defectuosos y sensibilidad dental; 

Durante la polimcrizaci6n existe contracción lineal de 7 a 

15 por ciento, la cual al no controlarse altera la adaptaci6n .. 
del material del diente. Tambi6n la absorción de agua en la 

cavidad bucal causa cambios dimensionales en la restauración. 

Aunque las mediciones indiquen que la expansión debido a la -

absorción de agua es s6lo de 0.5 por ciento, es un cambio di-

mcnsional adicional, asociado con resinas acrílicas que deberá 

tomarse en consideración. 
• 
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Una propiedad de las resinas es su insolubilidad en líquidos 

bucales, esto representa un grave problema en los cementos -

de silicato pero las resinas son sólo solubles en éter y acg 

tona.· Esto vuelve al material resistente a ataques de otros 

ácidos y otras soluciones ingeridas que tienden a disolver o 

pigmentar los cementos.· 

Como son poco solubles y tienen poco tiempo de polimerización 

las resinas no cam'bian químicamente, en ni11gún grado, después 

de su ciclo de curado.' En ciertas resinas se añade fluoruro 

de sodio al 2 por ciento al polímero para reducir la solubili 

dad del esmalte. De esta manera el fluoruro actúa como agen

te preventivo de la caries.· Se deposita fluoruro en los pri

meros segundos, después de contactar la pared de la cavidad, 

causando una reducción del 25 por ciento en la solubilidad del 

diente, por lo que se aproxima al valor obtenido con los ce

mentos de silicato, la adición del fluoruro y la mejor adapt-ª 

ci6n actúan indudablemente para evitar caries secundarias.· 

El rasgo sobresaliente de la obturación con resina es el ser

vicio estético que proporciona.· Se pueden lograr varios tonos 

debido a la transparencia de los materiales de resina, los di 

versos tonos se producen aplicando tonos óxidos metálicos ---
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(hierro y estaño) sobre las partículas de polímeros con un -

proceso de trituración de esfera.· 

En los estuches se incluyen varios tonos, pero el operador 

encontrará que sólo unos cuantos se emplean para mezclarse e 

igualarse a muchas variaciones de color dental. Los tonos V-ª.. 

rían según su saturación de gris, pardo y amarillo.' Se seleg 

cionan los tonos de manera similar a la elección de los dien

tes protéticos.' El diente deberá estar mojado y observarse a 

la luz del día al compararlo con la guía de tonos.· También -

puede obtenenerse efecto estético adecuado al seleccionar el 

tono combinando los polímeros para igualar diferencias indivi 

duales. El tamaño del diente, extenci6n de la lesión, anguls_ 

ción del mismo, y localización de la preparación en la cavi-

dad, influirán en la elección del tono deseado para la obturs_ 

ci6n. 

Una propiedad digna de mencionarse es la superficie lisa obts¿ 

nida con restauraciones de resina.' El pulido producido con -

el uso de abrasivos es una ayuda adicional en el aopecto es

tético, ya que una superficie lisa y un margen exacto harán -

que sea menos resistente a la pigmentación y cambios de color. 
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Una superficie lisa que permanezca asi durante el t6rmino de 

vida de L.1 rcstaur;:ición tambi6n favorece la comodidad del 

!?aciente. 

INDICACIONES 

Lesiones de cL:ise III, clase IV y clase V; la preparación de 

la cavidad dicta el aspecto est6tido requeridoº 

Pequeños defectos del esmalte o áreas hipoplásicas.- Este 

defecto se produce sobre la dentadura de contorno cerca de la 

superficie oclusal e incisiva. 

Moldeado·de coronas.- Puede barnizarse con materiales de - -

resina.' 

CONTRAINDICACIONES 

Las contraindicaciones son muy pocas, ya que si se sigue con 

mucho cuidado su manipuluci6n, tomando en cuenta sus propiedg_ 

des, no habrá ningún problema en su uso. 
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Las resinas están contraindicadas en las prep~raciones de - -

clase II y clase I en dientes posteriores, ya que el material 

es poco resistente a las fuerzas de la masticaci6n. 

Lesiones yue cst6n en contacto con el tejido gingival, pues -

el material podría ocasionar irritaci6n do la encía~ 

No se deber5 colocar sin antes poner una base protectora, ya 

que su inserci6n directa en el diente podría ocasionar lesio

nes pulpares. 

Mu.nipuL:ici6n 

Existen varias t6cnicas para la manipulaci6n de este material 

ésto dependerá de la presentaci6n y de las indicaciones del -

fabricante. 

Una técnica es la del pincel, ésta se lleva a cabo por medio 

de un pincel pequeño de pelo de marta y un recipiente que pug 

de ser un godetc el indicildo y;:i. que en éste se colocar<Í el mQ 

n6mero." En esta técnica el pincel llenará l.:t cavidud prepar-ª 

da pintando primero sus paredes con mon6mero, el pincel se 

moja nuevamente con el mon6mero y se cubre lu punta con el 

polímero tocando la superficie del polvo que se ha colocado -
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en otro godetc. La mczcl<:i polimcro-mon6mcro que qued;:i sobro 

el pincel se transfiere ;:i la c;:ividad y se le deja polimcrizar. 

La cavidad se llena gradualmente repitiendo el procedimiento 

a cortos intérvalos cuidando de eliminar cualquier resto de -

la mezcla polimero-monómero que quedo sobre el pincel u.ntes de 

volverlo a sumergir en el monómero. Este procedimiento evita 

cualquier polimcrizaci6n prematura en el godete. Después de 

sobrellen;:ir la cavid;:id, se pinta la superficie con monómero y 

so le cubre con papel estafio o preferentemente con un aceite 

o cera para evitar la evaporación del monómero y la acci6n -

inhibidora del oxígeno sobre la polimerizaci6n de la superfi-

cie. 

Otra técnica es la que se lleva a cabo con otra resina que 

viene en forma de pasta en dos recipientes plásticos donde un 

recipiente trae el acelerador y el otro trae la base. La ma

nipul;:ici6n se llevará a cabo primero seleccionando el color -

indicado para la obturación, después se tomarán purtes igua-

les de base y acelerador pura posteriormente mezclarlas. Es 

recomendable el gravado del esmalte antes de la inscrci6n del 

m;:iterial en la cavidad, ya que este gravado tiene como final_i 

dad ubrir los espacios del esmalte pura lograr una mayor reten 

ci6n del material. El procedimiento de gravar el esmalte se 
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llovar5 a cabo por medio do ácido ortofosfórico, colocándolo 

en las áreas do retención, el esmalte gravado tendrá una apa

riencia blanca opaca de gris o tiza. Realizado ósto se colo

cará una capa do resina líquida por medio do un pincel, con -

una esp{1tulL1. plástica so colocará lLI. mezcL1 de los dos compuefl. 

tos do rosinu. que son lu. base y el cat.:tlizador previamente mez., 

cl<idos (se recomienda sobrellenar un poco la cavid<:td con el -

fin de que Lll pulirla nos quedo perfectamente sellada), una -

vez llena la cavidad se realiza una presión con ayuda do una 

banda de celuloide la cual será retirada hasta que se termine 

la polimerización del material. La restauración se termina -

usando piedras normales.· 

Otros usos de las resinas acrílicas pueden ser: construcción 

para bases de prótesis, dientes artificiales, materiales para 

reparación de prótesis, carillas de coronas y puentes, proteg 

toros bucales para deportes, f6rulas ortod6nticas, mantenedo

res de espacio, cucharillas para impresiones, obturadores de 

paladares fisurados. 

Restauraciones 

Las incrustaciones son materiales de restauración construidos 

fuera do la boca y comentados posteriormente en las cavidadcn 
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prepnrncbs en los dientes pnrn qua desempeñen lns funciones -

de lns obturaciones. 

Lns incrustaciones pueden ser claboradns de metales nobles cg 

mo lo son el oro, o de mctnles poco nobles como es el cromo -

cobnlto u otro tipo de mnterial corno lo es la porcelnnu. coci

da, que tiene la ventaja de ser estética. 

VENTAJAS 

Entre las ventajas de las incrustaciones tenemos: no son at-ª 

cadas por los líquidos bucales, presentan resistencia a ln -

presi6n y a la nbru.si6n, su volumen no cu.mbia después de ser 

colocadas dentro de la bocn, manipulaci6n sencilla, permiten 

restaurar perfectamente la anatomía del diente, pueden pulir

se y festonearse f5cilmente. 

DESVEUTAJAS 

Pocn adnptabilidad a las paredes de la cavidnd, conductibili

dad térmica y eléctrica, necesitan de un medio cementante. 

La incrustación la podemos considerar de f5cil mnnipulaci6n 

en su elaboraci6n, pero ésto se lleva a cabo con mucha hab:i.1idud 
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del operador, conocimiento exacto de las propiedades físicas 

y químicas de los materiales que se emplean en su construcción 

y una atención estricta de los detalles, así como del conoci-

miento de la anatomía del diente y do la fisiología del mismo.' 

La forma anatómica de la restauración se elabora con cera blan_ 

da, la cual nos sirve de patrón o modelo. 

La función de las incrustaciones tiene como finalidad el dar-

le función al diente al igual que las obturaciones. 

La construcción dG las incrustaciones se puede dividir en cin_ 

co etapc:ts: 

l. Construcción del modelo de cera. 
2. Investimento del modelo de cera. 
3. Eliminación de la cera del cubilete por medio de cª 

lor previo retiro de los cueles quedando el negati
vo c;lel i:1odelo dentro do la investidura que contiene 
el cubilete. 

4. Vaciado del metal dentro del cubilete. 
5. Terminado, hc:ty que pulir y después cementarlo dentro 

de la cavidad. 

La construcción de las incrustaciones sigue los mismos pasos 

para todo tipo de aleaciones, la única variante es la temperª 

tura empleada y tipo de investimiento del cubilete, ya que --

las propiedades físicas y químicas de las aleaciones son variª 

das para cada tipo. 
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Manipulación de los oros restaurutivos clirectos 

Otro uso que se le puede dar al oro, aparte de las restaura-

cienes realizadas fuera de la boca, puede ser su uso directo 

dentro de la cavidad, si se usan técnicas adecuadas, el serv.i 

cío de la restauración es sin lugar a dudas el mejor, es el -

único material que dura tanto como el diente. 

Los principios p<lra colocar la restauración, así como el meeª 

nismo de cohesión y .terminado, no se ha visto muy influencia

do por los nuevos desarrollos. Los materiales de oro se colQ 

can en la cavidad y se endurecen contra tensiones con conden

sador. Se aplican fuerzas pura adaptar el oro a la estructu

ru dental a medida que éste se endurece. Durante la condens-ª 

ción la fuerza cambia la del oro puro a la similar de las in

crustaciones con oro medio. La maleabilidad, capacidad del -

oro de endurecer bajo la carga del impacto, es la propiedad -

que permite insertar una restauración resistente, bruñirla y 

pulirla para sellar la preparación. 

La restauración con hoja de oro es conocida por sus finos máJ;: 

genes. Esto se atribuye a la ductibilidad del oro puro. El 

metal se alarga para unirse íntimamente con la estructura 

dental. 
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La restauración es pernmnente porque el oro puro es un metal 

noble que no se deslustra o corroe fácilmente en la saliva, -

por lo tanto la superficie pulida y el margen permanecen ina.l 

tcrables durante muchos años de servicio. 

La restauración directa del oro requiere de un campo quirúrgi 

co ideal, preparación de la cavidad conservadora, y exacta con 

densación metódica, así como del pulido sistcm5tico. 

Las indicaciones para el oro directo son: lesiones cariosas in 

cipientes, erociones, hipoplasia, fosetas defectuosas, exten

ci6n ilimitada para conservar aspecto est6tico. 

Ventajas para el uso del oro 

El oro es un metal noble, no se deslustra o corroe, es insol_!l 

ble a los líquidos bucales, tiene expansi6n térmica similar a 

la dentina, es atraumático en las preparaciones pequeñas, no 

produce cambios de color alrededor de la restauraci6n con oro 

directo, presenta mayor adaptación a los m5rgcnes de las pre

paraciones en comparación con otros metales. La densidad y 

dureza del oro compacto permiten a la restauración soportar -

las fuerzas compresivas de la oclusión, cuando el oro se usa 

directo desarrolla una buena adaptación a la pared de la ca·1i. 
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dad y no necesita de medio alguno de cementaci6n ni para la -

restauración ni para el moldeado, la superficie del oro con-

densado puede pulirse eficazmente, el lustre o el pulido duran 

indefinidamente, el oro puro es dúctil, ésto significa que el 

material se alargarfi bajo cargas de tensión. 

El oro que es usado para las restauraciones no es puro, sino 

que es una u.leilci6n de oro con platino, pli:ita, cobre, etc. 

que sirve pu.ra darle mayor dureza, ya que el oro puro no tie

ne resistencia a la compresión y sufre desgaste a las fuerzas 

de masticación. Estas ligas (u~iones) están perfectame~te -

libres de expansión contracción y escurrimiento Ccspu6s de -

colocad~s, aún cuando puede tenerlos en el momento de vaciado 

y de su enfriamiento, pero una vez endurecido el metal no su

fre alteraciones. 

Cromo-Cobalto 

Uno de los metales no nobles adecuados para ser utilizados -

corno aleacio!1es en la boca es el cromo-cobalto. 

Los principales elementos que constituyen las aleaciones son: 

el cromo, el cobalto y el niquel que en conjunto representan 

aproximadamente el 90% de la co~posición de la mayoría de las 
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aleaciones hoy utilizadas. 

El cromo es el único metal componente principal que está pre

sente en todas las aleaciones de este tipo. 

El contenido de cromo es el responsable de la resistencia a -

la pigmentación y de la inoxiclubilidad ele estas alcucioncs. 

Cuando el contenido de cromo do las aleaciones de cromo-níquel 

cobalto es superior a 30%, la aleación es más difícil de co-

lar. También forma una fase frágil conocida como fase sigma. 

Por lo tanto las a~eaciones dentales de esto tipo no deben 

contener más de 28% 6 29% de cromo. El cobalto aumenta el m.Q. 

dula de elasticidad de las aleaciones más que el níquel. El 

cobalto también aumenta la resistencia y la dureza más que el 

níquel. Uno de los medios más efectivos de aumentar su dure

za es aumentar el contenido de carbono. 

La temperatura de fusión de las aleaciones do cromo-cobalto -

es una cualidad en la que difiere significativamente de las 

aleaciones para colados dentales a base de oro. 

La temperatura de fusión de la aleación está cercana a los 
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1300ºC. En realidad existe sólo una aleación do cromo-cobalto 

de uso corriente que funde por debajo de 1300ºC, a una tcmperª 

tura de l280°C. Las otras aleaciones funden a temperaturas en 

trc 1400 y 1450ºC. 

La temperatura de fusión es un factor importante en la selec-~

ción y el control del equipo para la fusión y colado así como 

en la selección de la t6cnica y el material a utilizar para -

el revestimiento del patrón. 

Las aleaciones de cromo-cobalto, tienen un aspecto brillante 

y color plateado cuando el colado está terminado y pulido en 

forma apropiada. 

La densidad promedio d~ las aleaciones de cromo oscilan entre 

8 y 9 g/cm3 lo que representa aproximadamente la mitad de las 

aleaciones de oro para colados dentales. 

La fusión de las aleaciones de cromo cobalto debe ser cuidadQ 

samonte controlada para evitar perjudicar a la aleación duran 

te la fusión y colado. La oxidación de los metales componen

tes y la formación de compuestos con el carbono y al nitrógeno 

a las elevadas temperaturas requeridas para la fusión da estas 

aleaciones demandan un preciso control de las operaciones de 

fusión y colado. 
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Aceros inoxidables 

Se utiliza el t6rmino acero inoxidable para denominar a alea

ciones de hierro y carbono que contienen: cromo, níquel, mang-ª 

neso y quizfi otros metales para mejorar las propiedades y ha

cer inoxidable el acero. Estas aleaciones son, por lo tanto, 

de composición diferente a las aleaciones parci. colados a bilse 

de cromo-cobalto o cromo-níquel. Los ilceros inoxidables no -

se cuelan sino que se les utiliza de forma labrada, lo que -

representa una segunda diferencia con las aleilcioncs de cromo

cobalto. 

El acero inoxidable constituye un importante material para 

todo el proceso de prestación de un servicio odontológico com. 

pleto, posee propiedades que son en algunos aspectos diferen

tes a las del oro y a las de otras aleaciones, no debe consi

derarse al acero inoxidable como un sustituto o reemplazante 

de otros materiales, ni se le debe considerar de inferior ca

lidad¡ en cambio si deben comprender sus propiedades y cuali

dades generales para utilizarlo cuando parezca más conveniente. 



CAPITULO IX 

MATERIALES DE IMPRESION 
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Imprcsi6n.- Unu imprcsi6n es el registro en negativo del 

5.roil completil de soporte, en un muterial que endurezcu relati 

vamcnte mientras que éste está en contacto con dichos tejidos. 

La impresión es entonces utilizuda para producir unu formu 

positiva o modelo de yeso de los tejidos registrados. 

La finalidcid de la toma de impresiones de un diente prepurudo 

es la elaboración de los modelos de estudio y de trabujo. 

Modelo de estudio.~ Es la presentaci6n fiel y exacta de los 

dientes del paciente. 

Modelo de trabajo.- Es la presentación fiel y exacta de lus 

preparaciones que se han elaborado en la boca del paciente. 

Los diferentes materiales con que podemos elaborar estos mo

delos son: Modelos totales o parciales, en yeso piedru, tipo 

I y yeso piedra tipo II, o la combinuci6n de ambos. 

El material ideal para estos modelos es el yeso piedra tipo 

II, ya que es muy fiel la reproducci6n de los dientes y muy 

resistente. 
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CIJ\SIFICACION (INDICJ\CIONES Y CON'l'Hl\INDICl\CIQNJ:;.'"j) 

Existen muchos materiales de irnpresi6n que reunen caracterís-

ticas y propiedades físicas necesu.rias paru lograr los objeti 

vos des ea dos. 

Entre estos materiales tenemos: 

l. Materiules de alginato 
2. MaterLiles de 1\g o.r 
3. Matori.:ües de irnpresi6n con base de cu u cho 
4. Hules: Ll) de silicón y b) de polisulfuro 

1) Materiales de alginato.- Son materiales poco resisten--

tes, pero sin embargo, pueden ser utilizados para la to-

ma de impresión, deben ser manipulados con mucho cuidado 

para lograr una buena impresión.' 

Proporcionan buenas impresiones de superficies amplias, 

no así de terminaciones cervicales o de cajas axiales --

muy profundas. Son afectados por la saliva. Las impre-

siones con alginato no pueden ser corregidas, sin embar-

go, se pueden repetir rápidamente, debido a que este ma-

terial es elástico, puede ser usado cuando existan reten 

ciones. Estas impresiones deben correrse inmediatamente, 

ya que este material de impresión es afectado por la hu-

medad y por el calor. 
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La presentación de los alginatos se suministra en forma 

de polvo para que sea mezclado con agua, que solidifica 

en un gel que no puede ser licuado de nuevo. Su pueden 

obtener impresiones satisfactorias, con reproducción de 

todos los detalles, pero el material no es tan fuerte CQ 

mo los hules, por lo cual las paredes delgadas de la im

presión se pueden romper al sacar la cubeta de la boca.· 

Sin embargo, la facilidad de preparación, la limpieza y 

las buenas cualidades de manipulación, han hecho que el 

alginato se siga usando en muchos procedimientos. 

2) Materiales de agar.- Son utilizados para la toma de im

presiones de dientes ya preparados para restauraciones. 

Los hidrocoloides, a base de agar, son gels reversibles 

que se pueden licuar, calentándolos, y solidificar en--

friándolos, estos materiales han sido usados durante mu

cho tiempo con resultados favorables. 

La presentación de estos materiales viene en cilindros 

de agar y se suministran en frascos de vidrio con tapa -

de rosca, dentro de los cuales va una almohadilla húmeda, 

también vienen en envoltorios de plástico, empacados en 
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cajas de cartón individuales. Las envolturas de plásti

co sirven para mantener seco el material. 

3) .Materiales de impresión con base de caucho.- Los rnate-

riales de caucho son empleados para realizar impresiones 

en dientes preparados, para alojar restauraciones de cual 

quier tipo. 

Les materiales de caucho se presentan en dos tubos de m~ 

tal blando; en uno de ellos se encuentra la base, que es 

de color blanco, y en el otro el material catalizador, -

que es de color marr6n. 

4) Hules.- Son usados para la obtención de detalles finos.' 

Pueden ser usados cuando existen retenciones.' Es neces-ª 

rio utilizar un porta-impresiones individual que sea --

exacto, ya que es un prerrequisito de este material usar 

una capa delgada de él para lograr una mejor exactitud. 

La mucosa deberá secarse antes de tomar la impresión, ya 

que la saliva puede ocasionar burbujas. 

a) Hule de silic6n.'- Existen dos tipos de hule de si

lic6n: los de cuerpo pesado (en forma de pasta) y -
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los de cuerpo ligero (en forma semilíquida). Ambos 

tipos constan de una base y un acelerador que al 

mezclarse activan la reacción del material. Los hg_ 

les de silicón nos proporcionan duplicidad de la 

anatomía de los tejidos de la boca. 

Los hules de silicón vulcanizan rápidamente, más aún 

que los de polisulfuro. 

b) Hule de polisulfuro.- Tiene una presentación semi

líquida y viene en dos partes: una será la base y la 

otra el catalizador; una vez que se han mezclado peK 

fectamente se colocan en la cucharilla para impresig 

nes que podrán ser metálicas o de plástico, lisa o -

perforada, y se llevará a la boca para la impresión. 

Una vez que ha terminado de vulcanizar el hule, se 

retira y se procede a correrlo en yeso para el mode

lo de trabajo. Se puede rectificar la impresión, ya 

sea con el mismo hule o con el material colocando un 

adhesivo sobre la impresión primaria. 
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Prepnraci6n do la boc;:¡ para la toma ele impresión 

Para prepcu:ar la boca, antes de tomar impresiones, hay que 

seguir vnrios pasos. Estos incluyen: limpieza de la boca y 

de las preparaciones, el aislamiento dol &rea de la impresión 

y eliminnci6n de todo rasgo de saliva y humodnd. Finalmente, 

la colocación de apósitos para retraer los tejidos. 

El pnciente debo lavnrse la boca perfectamente con un enjuague 

astringente y dospu6s el operador podrá quitar cualquier resi 

duo de snliva; secando las zonas de las glándulas salivales -

con una gasa de algodón. También hay que limpiar cuidadosa-

monte las preparaciones do los dientes, para que queden libres 

de residuos y partículas. 

Se coloca un eyector de saliva y se aplican rollos de algo-

d6n para aislar el área de la impresión, se secan los dientes 

y mucosa con torundas de algodón grandes, las partes interprQ 

ximales de los dientes son secadas con la jeringa de aire y -

por último se secan las preparaciones de los dientes con pe-

qucñas torundas de algodón. 

Es importante para obtener resultados sntisfactorios emplear 

t6cnicas precisas. El paciente debe contar con un tejido - -
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gingival su.no, pues la influ.mación no brindu. una b<:ise ul?ropi-ª. 

da pu.ra l<:i dilatación de los tejidos. Adcm5s se debe mantc-

ncr el tejido sano dcspu6s de la impresión, mediante la colo

cación de rcstu.uraciones provisionales en los tejidos prepar.D_ 

dos. 

Se debe establecer un programa de higiene para mantener la Sil 

lud de los tejidos gingivalcs durante el tratamiento y dcs-

pués del mismo. 

Retracción del surco gingival 

Existe una clasificación para el desplazamiento de los tejidos 

gingivales: 

1) Mecánica.- Se aparta o dilata el tejido estrictamente -

por medios mecánicos. 

2) Mecánico-química.- Se utiliza un hilo para apartar los 

tejidos del borde marginal, se impregna con una substan

cia química para poder detener la hemorragia o cualquier 

filtración durante la toma de impresión. 

3) Quirúrgica.- Se elimina el tejido gingival por medio de 
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electrocirugía, una pequefia tira es suficiente para li-

brar todo el m&rgen cervical. Este procedimiento c:r.oa -

un espacio en el tejido circundante, reprime la hemorra

gia a las filtraciones de líquidos, forma un surco ade-

cuado donde se ubicará perfectamente el material de im-

presión. 



e o N e L u s I o N 

Conforme avanza una profesión y en la medida que el individuo 

va presentando mayores necesidades, y a la vez las va satisf~ 

ciendo, nos es necesurio adquirir conocimientos más específi

cos acerca de nuestros tr<:itamientos a realizar. 

Con ésto hemos tomado conciencia de que la operatoria dental 

no es sólo una rama más de la odontologíu, sino que es una de 

las ramas de la odontología más completu dentro de la prácti

ca diaria y que es la que nos exige mayores conocimientos, ya 

que no sólo sirve para dar una función y estética a los dien

tes sino que es la base de tratamientos futuros, como pudiera 

ser algún tratamiento ortodóntico, quirúrgico, parodontal, etc. 

Para la elaboración de cavidades es necesario tener conoci--

mientos amplios de lo que es la anatomía, histología y fisio

logía del diente, ya que estos conocimientos nos darán mayor 

seguridad y con esto se evita correr riesgos que pudieran 

traer como consecuencia la futura fractura del diente por de.§. 

gastes innecesarios o la reincidencia de caries por el mal 

uso de los materiales restauradores, la falta de estética en 

nuestros tratnmientos y como consecuencia la inconformidnd de 
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nuestros pacientes en su triltamicnto. 

Gracias a la odontología operatoria podemos logrur la máxima 

conservación de dientes, evitar tratamientos más drásticos y 

sobre todo lu satisfacción de nuestros pilcientcs, puesto que 

la gran incidencia de caries en toda la población, la ausen

cia do una dieta adecuada y la caronciil de recursos económi

cos y culturales, provocan la gran destrucción dentaria. 
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