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INTRODUCCION 



IN T Ro D u e e I o N. 

Lll operatoria dental tiene dos atributos que son los preventivos 

7 cur1tivos o restaurativos. 

Para llevar a c1bo la operatoria dental nos valemos de •~todos 

aeolnicos, esto es para la preparaci6n de caYidadea en les dientes­

afeot1dos así como la oolocaci6n adecuada de un buen material de -

restauraoi6n para devolverle a la piesa afectada su 1alud 1 funoi6n 

1 e11dtioa. 

El cirujano dentista debe ser un profundo observador de laa JI!. 

nifestaciones que se presenten para hacer un buen diagn6atico 7 como 

con11eeuencia aplicar un plan de tratamiento adeousdo. 

Un factor de valiosa importancia va a hacer la relaci6n que -­

eltista entre el cirujano dentista y el paciente ya que de esto de-­

pende un buen tratamiento odonto16gico, ya que, de lo contrario -

pedr!a fracasar el tratamiento. 



ClPITULO I 

OPERlTORil DENTlL ========== ====== 



OPER6.TORII\ DEJ.lT6.L 

OPER6.TOP.Il or.rrru. Es una rana do la odontología que trata de 

conservar en buen Astado a los diantes y a sus tejidos de sos­

tén o bien les devuelve su salud, funcionamiento y buen aspecto 

cuando no se cumple correctamente con sus funciones. 

Para el correcto ejercicio de la operatoria dental, es ne­

cesario tener conocimientos de otras ramas de la odontología -­

que están Íntimamente relaci.onadas con ella ya que no es posi-­

blo reconstruir anatómicamente un diente si se desconoce la ªl'\i!. 

tom!a de ella. 

En relación a la anatomía fisiológica no es posible reCO!\IL 

truir·un diente con buen funcionnmionto, si desconocemos los -­

movillientos fisiológicos do la masticación y la relación o con­

tacto de los dientes continuos u oponentes. 

Siendo la caries dental un mecanismo patológico es necesa­

rio conocer la anatomía patológica y bacteriológico para poder­

esplicarnos su acci6n destructiva. 

En relación a los materiales dentales es muy importante C.Q 

nocerlos ya que con varios de ellos se van a reconstruir los 

dientes afectados pol' la caries y es necesario conocer sus ca-­

racter!stic3s para elegir el más conveniente. 

Lo operatoria dental se divide en: 

l.- Diagnóstico (para poderlo efectuar necesitamos conocer 

las enfermedades de los dient~s y sus síntomas, espe-­

cialmcnte el de ln caries.) 



2.- Profilaxis (lo idenl sería prevenir las enfermedades y 

no restaurorlas o curarl~s) 

3.- Restourac16n. 

a) Rastauraci6n quir&rgica (cortar los tejidos denta -

rios) 

b) Restauraci6n de caries (restauraremos los tejidos 

duros que se remueven quir\Ú'gicamente). 

La cavidad bucal es lo v!a de entrada de los aparatos resp.1 

ratorio y digestivo, es el sitio por donde penetran al organismo 

todos los alimentos que restauran su energía, pero al mismo tie.m 

po penetran la mayor parte de las sustancias nocivas extrallas -­

t6xicas qu~ dallan al organismo, 

Hay que recordar que en la cavidad bucal hay normalmente 

32 dientes y muchos pueden estar careados o mal colocados que 

dando entre ellos espacios anormales en donde pueden alojar gran 

cantidad de colonias de microorganismos pat6genos cap11ces de Pl'Jl 

ducir una inf ecci6n, 

Debido a esta serie de circunstancias la boca viene a ser -

una especie de estufa en donde se cultivan una variedad enorme -

de microorganismos que pueden ser m~s tarde la causa de padeci -

mientos hepáticos, cardiales, renales, nerviosos, etc, Origina• 

das por esta infección cuya geología de la profilaxis debe ser -

controlada por nuGstra especialidad, 



ESM~LTE 

Es el tejido mós duro y calcificado del organismo, que en la 

especie humana recubre la pol'ci6n coroneria de los dientes. &u -

superficie interno está en relaci6n con la dentina coronaria, - -

constituyendo el limite amelodentinnrio. La superficie externo -

est& en reloci6n con le membrana de Nasmith o con el medio bucal, 

cuando ~sta desaparece por el desgaste funcional. 

El borde del esmalte tiene forma característica según los -­

distintos dientes de la arcada, concordando si~mpre con 101 ondu­

laciones del reborde gingival. En esta zona del diente está en -

relación de intima vecindad con el cemento, tejido que recubre a­

la dentina radicular, Esto relación esmalte- cemento se efectWi, 

según Choquet1 de cuatro maneras distintas: 

l.- El borde del cemento recubre al borde del esmalte. 

2.- 4mbos bordes contactan sin recubrirse. 

3,- 4mbos bordes se hayan sepgrados dejando una franja de denti -

ne al descubierto, 

4.- El borde del esmalte recubre al borde del cemento, 

La superficie del esmalte, lisa y brillante, carece de color 

propio y por su transparencia se hace visible el color de la den­

tina, Observando la superficie adamantina con ligero aumento, es 

posible ver, especialmente a nivGl de tercio gingival, una serie­

de rodetes o elevaciones separadas entre sí por ligeras depresio­

nes. Estos rodetes fueron denominAdos por Preiswerk periquimati­

as y los vall~s son las partes super!icioles de los estrías de -­

Retzius. 



DUREZl DEL ESMUTE.- Es la resultante de su elevado porcentaje 

de sales de calcio que alcanz• ol 97 %, quedando un 3 ~ de materia 

orgénica y agua. Estos cifras son voriabl~s, pues seg6n R. Eraus­

quin, la sustancia org~nica disminuye con la edad como consecuen-­

cia del proceso de madurac16n. Su extremada calc1ficac16n lo hace 

fr4gil, por lo que necesito estar soportado por dentina, cuya ele~ 

ticidad le permite resistir las presiones de la masticaci6n. Esta 

característica es importante en operatoria dental, pues explica le 

necesidad de no dejar esmalte sin la debida protecoi6n de dentina, 

durante le preparaci6n de las cavidades. 

ESPESOR DEL ESMllLTE. El espesor del esmalte es 111!nimo en el cue -

llo 1 a medida que se acere• a la cara oclusal o borde incisal se• 

va engrosando hasta alcanzar su mayor espesor a nivel de las cÚsp1 

des o tub,rcu1os de los molares, premolares, caninos e incisivos. 

El espesor es aproximadamente de 2 mm. a nivel de los bordes­

cortantes de los incisivos y caninos, de 2.3 !11111. a nivel de las -­

cúspides de los premolares, de 2.6 mm.a nivel del cuello de',todas 

las piezas dentarias. 

ELEMENTOS DEL ESM~LTE. 

La 11structu1•R histol&gica de los elementos estructurales que­

encontramos en el esmalte y que nos interesan desde el punto de -· 

vista de la operatoria dental son: 

1.- Cutícula de Nas;nith. 

2.- Pris;nas del esmalte. 

3.- Sastancia interprismática. 

4.- Estrios de Rotzius. 

5. - Lame las. 

6.- Usos y aeujns. 



INPORT4NCH CLll!IC4 DE EST4S ESTl\UCTUHS. 

Cut:!cula de Nasmith. Es uno membrana muy permeable, de esca­

sa dureza y resistente a los &cidos. Cubre al esmalte en toda su 

superficie, en algunos sitios puede s~r muy delgada, incompleta y­

en estos cosos nos ayuda mucho a la penetraci6n de la caries no -

tiene estructura histológica, es una formaci6n cuticular formada -

por la queratinizaci6n externa e interna del órgano del esmalte. -

La importancia clínica de esta cutícula es mientras este completa­

la caries no podr~ penetrar, pues su avance es siempre de afuera-­

hacia adentro. 

Prismas del esmalte. Los prismas est~n dispuestos en forma -

irradiada, y aparecen a la obsBrvación microscópica como partiendo 

del límite omelodentinario para terminar en la superficie externa, 

después de haber atravesado todo el espesor del esmalte. ConstitJ¡ 

yendo el producto individual de una célula, el ameloblasto que de­

saparece cuando ha cumplido su función gen~tica. 

Los prismas pueden ser rectos o bien ondulados formándo en -­

este caso lo que se llama esmalte nudoso. 

Los prismas rectos facilitan lo penetración de la caries y -­

los ondulados hac~n m's difícil su penetración, pero en cuanto a -

la penetraci6n de cavidades, los prismas rectos facilitan aWs su -

coi·te por instru.'llentos filosos y los ondul3dos dificultan mh este 

cox·te 1 los prismns mi:len de I+, S y hasta 6 micras de largo y de 2-

a 2.8 micros •lf. anc!"!o. 



Sustancit1 interprismlÍtica, Los prismas del esmalte no est&n 

en contacto directo entre s~, sino pegados por la sustancia inter­

prismdtica y tiene la propiedad de ser f ~cilmente soluble en •oi-­

dos diluidos, esto nos explica claramente la f scil penetraci6n de­

la caries. 

Estrias de Retzius. Se presentan en forma de bandas de color 

pardusco, aproximadamente paral8las entre a! cuya tonalidad se de­

be o una consecuencia Óptica de au hipocalcificaci6n, lo cual.fav~ 

rece a la penetración de la caries. 

Lamelas y penachos. Son estructuras hipocalcificadas por lo 

tanto favorecen a la penetración de la caries. 

Los usos y agujas son tambien sustancias hipocalcificadas que 

ayudan a la penetraci6n de la caries, además de ser altamente sen­

sibles a diversos esticiulos,pues se ere• que son prolongaciones -

citoplasm4ticas de los odontoblastos que penetran al esmalte a -­

través de la uni6n dentina esmalte. 

La dentina.constituye la mayor parte del diente. Como teji­

do vivo, está compuesta pox· c~lulas especializadas, los odontobl.t.s 

tos y una sustancia intercelular. lunque los cuerpos de los odoa 

toblastos est~n sobre la superficie pulpar de la dentina, toda la 

º'lula se puede considerar tanto biológica como morfológicaaente, 

el elemento propio de lo dentina. En sus propiedades quimicas y 

f:laicas, la dentina se parece al hueso. La p1•i11cipal diferencia 

morfológica entre ellos es que alguoos odontoblastos que forman-



el hueso están encerrados en la austancia intercelular como ostio-

1fitos1 aientras que la dentina contiene únicamente prolongaciones 

citopla11D1áticas de los odontoblastos. 

Propiedades tísicas, 

En los dientes de sujetos j6venes la dentina tiene ordinaria­

mente color amarillento claro. ~ diferencia del esmalte, que es -

•117 duro 7 quebradizo la dentina puede sufrir detormaci6n ligera -

7 es J1U7 elástico. El contenido aenor en salea minerales hace a -

la dentina más radiolúcida que el esmalta, 

Composici6n quimica, 

La dentina está formada por 30 % de materia orgánica 7 agua 

y 70 % de material inorg1(nico. La su1tancia orgánica consta de­

fibrillas col4genas y una sustancia fundamental de aueopolisaclri~ 

dos. 

Espesor de la dentina. 

No presenta grandes cambios como el esmalte, sino que e1 ba.11. 

tente uniforme, ain embargo es un poca mayor, el cual comprende -

desde la cámara pulpar hacia el borde incisal en incisivos y caJ\1 

nos, y de la cámara pulpar a la cara oclusal en los dientes pos­

teriores como prmolares y molares, y de la c&mara pulpar a pare­

des laterales hacia axiales. 

La flagiliuad no la tiene, pues la sustancia orgánica le da­

cierta elasticidad frente a las acciones mecánicas. 

Sensibilidad. Tiene mucha sobre todo en la zona granulosa -

de Tomes. 



ELEMENTOS DE LI\ DE?.'TIN4. 

l.- Matriz de 13 dentina. 

2.- Tdbulos dentinarios. 

3.- Fibras de Tomes. 

1+.- Lineas de Von Ebner y Oven. 

'·- Eapacios interglobulnres de Czem11k. 

6.- Zona granulosa de Tomes. 

7.- Líneas de Scherger. 

Matriz de la dentina, Es l3 sustancia fundamental o interGi­

cial calcificada que constituye la masa principal de la dentina. 

TÚbulos dentinarios. Que se encuentran distribuidos en todo­

el espesor del tejido, son de forma c6nica con su base.en el l!mi­

te dentino-pulpar y su v'rtic• hacia el esmalte. En ·Un diente vi­

vo estos conductillos o túuulos est'n ocupados por las llamadas ti 

bras de Tomes. 

Fibras de Tomes. Son prolongaciones de los odontoblastos que 

se encuentran en la periferia de la pulpa y cuya llisi6n es la cal-

11fioaci6n e inervaci6n. Esta fibra está cubierta por una membra­

na llamada vaina da Newm11n que es la que está en contacto con la -

pared interna del túbulo dentinario. 

Líneas de Von Ebner y Owen. Nacen en el límite externo de la 

dentina (amelodentinar1o en la parte coronaria y cemento .. dentina-­

rio en la radicular) y se dirigen oblicuamente hacia la cúspide y 

al eje del diente. Estas se encuentran muy marcadas cuando la PUl 

pa se ha retraido dejando una especie de cicatriz, la oual facili­

ta la penetraci6n de la caries, se conoce tamb;én con el nombre -



de l:f.n•as de recesi6n de los cuernos pul.pares. 

Espacios 1nterglobulores de Czerinak. Se consideran como de-­

:teotos estructur·ales de la colc1ficaci6n de la dentina Y por lo -­

tanto favorecen a la penetroci6n d~ la caries. 

Zona granul.oso do Tomss, Eat& constituida por una serie de -

celdillas de distinta :tormo que se agrupan en hilera y se observan 

en las vecindades del cemento y paralelas al l!mite cementodentin.!!, 

rio. Como ali! finalizan la l!l3yor parte de las terminaciones de -

los conductillos, concurre a lo sensibilidad. 

Líneas de Schreger. Son curvaturas de los con•l!culos denti­

norios y se considera como puntos de mayor resistencia a la peno-­

traci6n de ln ca1·1es. 

La dentina es muy sensible a los est!muJ.03 t~rmicos 1 químicos 

y mec5nicos reaccionando de una sola manera que es el dolor. Ese 

sensibilidad puode defenderse :tormondo una barrera c6loica de den­

tina secundario delante de la zona de peligro; su color entonces -

es ~s oscuro y puede confundirsele con dentina careada pero ofre­

ce mayor resistencia al paso de lo freso, constituye como un callo 

de defensa a expensas de la pulpa. Como respuesta a la irr1taci6n 

generada a los odontoblnstos, es de forma irregular y escler6tica­

(viene del griego esclero quP. significa duro) qu~ topa a los túbu­

los dentinarios y es una forma de defensa pora p1•oteger la pulpa. 

La dentina adventicia es una consecuencia de la edad que se­

forma en el límite interno o pul.par. 



Es un tejido duro calcificado que cubre a la dentina en su po~ 

ci6n radicular, es menos duro que el esmalte, pero más duro que el­

hueso, recubre a la ra!z del diente desde el cuello en donde se une 

al eB!Dlllte hasta el dpice donde presenta un orificio que es el for.1 

men apical al cual atravieza el paquete vásculo nervioso que irriga 

e inerva a la pulpa dentinaria. 

El espesor del cemento varía desde el cuello en donde es míni­

mo basta el 4pice en donde adquiere su m&ximo espesor y su color -

os amarillento, su superficie rugosa, su composici6n es de 68 a 

70 % de sustancia inorg4nica y el resto de sustancia org,nica. 

El cemento se·insertan las fibras de ligamento parodontal que 

unen a la ra!z con los paquetes alveolares, normalmente el cemento 

est& protegido por la encía, pero cuAndo esta se retrae queda al -

daaoubierto pudiendo descalcificarse y ser atacada por la carias. 

El cemento tiene dos funciones, proteger a la dentina y a la 

ra!z y dar fijaci6n al diente en su aitio por la inseroi6n que en 

toda su superficie da la membrana peridentaria. 

LIGlMENTO PlRlDONTU 

Es un tejido conJuntivo fibroso que rodea la ra!z dentinaria 

y la llllntiene fijada al hueso alveolar. Tiene en consecuencia, la 

forma de la superficie externa del cem1nto radicular y la interna­

da la pared alveolar. 

El espesor del periodonto puede ser considerado desde dos as­

peotos1 



El espesor biol6g1co, que es el que presenta el diente que no 

está en runci6n porque no ha lleg&do a su oclusi6n1 y el espesor -

fisiol6gico, quo corresponda al diente en actividad funcional y es 

siempl'e mayor que el priJllero. Es decil', el espesor del periodonto 

ser' tanto mayor cuanto m6s sea el trabajo del diente. 

FUNCIONLS DEL PEP.IODONTO. 

Funci6n mec~nica o de soporte.- Está en relaci6n con la acti­

vidad de las fibras principales, manteniendo una relaci6n entre los 

tejidos duros y blandos que rodean al diente. 

Funci6n de formoc16n.- Se efectúa por los cementoblastos que 

van a elaborar el comento y los osteoblastos que van a elaborar -­

hueso as{ como tambi~n intervienen los osteoclastos cuya tunci6n-­

es opuesto, de remoci6n. En otras palabras, las reabsorciones y-­

neorormaciones &seos son constantes y perltllnentes. 

Funci6n senso1·ial.- El periodonto posee una rica red de fi­

bras nerviosas sensorialas que otorgan uno extraordinaria sensibi­

lidad. 

Funci6n nutritiva.- El aporte san~u!neo es el que provee -­

las necesidades de nutrici6n indispensables pare el proceso metab~ 

lico del pariodonto por medio de sus vasos sanguíneos. 

Fibras de ligamento. 

Fibras gingivales.- Se insertan en el cemento a nivel de la 

porci6n del tejido cervical radicular. 



Fibras transceptales.- Se extienden interproximalmente sobre 

la cresta alveolar y se incluyen en el diente vecino. 

Fibras de la cresta alveolar.- Se extienden obl!cllllmente des­

de el cemento por debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta 

olveol3r. 

Fibras horizontales.- Se extienden en 'ngulo recto con res-­

pecto al eje mayor del diente, desde el cemento al hueso. 

Fibras obl!cuas.- Son las m6s abundantes del ligamento paro­

dontal1 se extienden desde el cemento al hueso en direcci6n oblicua 

soportan el grueso de las fuerzas de la masticacicSn y estas las --­

transforman en tensi6n sobre el hueso alveol3r ( compresi6n y elas­

ticidad). 

Fibras apicales.- Se irradian desde el cemento al hueso. 

Fibras de Shajer.- Son todas aquellas fibras que w1n a inser­

tarse en el cemento y en el hueso. 

Es un órgano vital y delicado del diente, se encuentra en el -

interior del mismo en urJa caYidad llamBda c4mara pulpar la cual es­

t• rodeada de dentina, estd constituida de tejido conectivo laxo e~ 

peoializado de origen mesenquimatoso 1 se relaciona con la dentina -

en toda su superficie y en el foramen o foramenes apicales en la -­

r1iz y tiene relacicSn de continuidad con los tejidos periapicales -

'de donde procede. MacrosccSpicamente se observa de color rosado y­

su morfología corresponde a la c~mara pulpar sobre todo en dientes 

jcSvenes. 



Hay dos conformaciones distintas en reloci6n a los vasos san-­

gu!neos, una en la porc16n radicular y otra en la porci6n coronaria. 

La porci6n radicular esd constituida por un paquete vasculonervio­

so (arteria, vena linf~tica y nervio) que penetra por el foramen -­

apical. En su porci6n coronaria los vasos arteriales y venosos se­

han dividido y subdividido hasta constituir una cerrada red capilar 

con una sola capa de endotelio. 

Los nervios penetran con los elementos ya mencionados por el -

foramen apical y se distribuyen en toda la pulpa dentinaria, se di­

viden en fibras miel!nicas que entran al foramen apical, reciben -­

los terminaciones nerviosas de los dientes adyacentes; entran en -

el ligamento paradontal y se introducen en el foramen apical junto­

con sus vasos sanguíneos. Fibras amiel{nicas que son fibras del -

sistema nervioso central que aco!llpallan a los vasos y se intr~ducen 

en el roremen apical, se ramifican a trav~s de los vasos sanguíneos 

y terminan en el corpdsculo neuromotor que tiene como función dila­

tar y contraer los nervios seg6n sus necesidades, 

Funciones de la pulpa.- Tiene tres funciones que son1 La 

vital, sensorial y de defensa. 

Vital,- Formación incesante de dentina primeramente por las­

c~lulas de Korff durante la formacl6m del diente y posteriormente 

por los odontoblostos que forman la dentina secundaria, 

Sensorial,- Como todo tejido nervioso transmite sensibilid3d 

ante cualquier exitant~ ya sea r!sico 1 •iu!mico, :i::ec~nico u eléct,I:i 

co, 

Defensa.- Va a estar a cargo de los histiocitos que se loca-

l1zan n lo l3rgo de los capilares, en los procesos inflamatorios--



producen anticuerpos, tie~an rorm3 redonda y se transrorm3n en macr~ 

fagos ante una infecci&n. 



ClPITULO II 

ClRIES ···==· 



Lo caries 1entol es u~a enfórmedad de los tejidos calcificados 

del diente, provocada por ácidos que resultan de la acción de micrR 

organismos sobre los hidratos de carbono, Se caracteriza por la -

de~calcificación de le sustancia inorgánica y va acompa~ada o seguJ, 

de por la deaintegraci6n de lw auatancia orgánica. 

Es un proceso químico biol6gico caracterizado por la destruc -

cidn m5s o menos completa de los elementos constituidos del diente. 

Es químico por que intervienen ~cidos y es bioldgico por que inte¡: 

vienen microorganismos. 

Etapas de la caries.- Elil la 1niciaci6n y desarrollo de una -

lea16n de caries se pueden distinguir las siguientes etapas: 

1,- Los alimentos y los microorganismos atrapados en 'reas -

retentivas da la cavidad bucal torman placa. 

2.- La placa madu:oa ., comienza a producir 'cidos. 

3,. Loa 'cldos atacan el esmalte y lo desmineralizen creando 

uno cavld3d, 

~.- Se produce la ln••eidn microbiana masiva con 4cldos y ea 

.timas para deatrUi.r todo el diente. 

lraa1 retentivas.- Se dividen en naturales y artificialee1 

l.- Naturales: a) Espacios interproximal~s. 

b) Hoyos y tisu:oas profundas. 

c) Irregul•ridad de posici6n y alineación, 



d) Dientes ruera de runci6n. 

e) Forma incorrecta o anormal de la corona -

dentari•. 

r) Cavidades de caries. 

2.- lrtificiales: 

a) Reat•ur•ciones aoa rorma 7 contorno 

incorrectos y mal terminadoa. 

b) Extensi6n inad•cuada quo no permite una 

buena terminaci6n aarginal. 

e) Contacto• dereetuosos. 

d) lu1encia de •iente1 7 aua coaseeuenciaa. 

e) C••bios d1aen1ionale1, de11a1te, fractu­

ra y filtr•ción ••rciD•l do 101 .. ter1a­

les do ob\uraci&n. 

t) ftetoaodores de pr,tesis u otros apar•toa 

relllOY1bles. 

1) Tratamientos ortod6ntieos. 

h) Pr't•1i1 fi3a con diseno inadeouado. 

Locali&aci6n de la earies.- Kzi1t1n aonaa en que l• c•ries 1e 

localiza con mayor trocuencia y a eataa se les dano•inan aona1 •• -

propensi6n y son: 

l.- Fosas 7 surcos.- Donde eoiaeiden con los defectos estru,s¡ 

turales del esmalte, 

2,- Superficies lisas.- Oaraa proxi•ales do todos los dlea -

tes, alrededor del punto o superficie de contaeto. 



3.- l nivel del cuello de los dientes.- Especialmente en las 

caras vestibular y lingual. 

~.- En la• hipopla•ias del esmalte. 

Mecanismo de la carie•·- Cuando la cutícula de Ma••ith est' -

completa no penetra el prcce•o caricao solo cuando 'sta pierde •u--

1nte1rid1d en algunos puatos, la ruptura de esta puede ser ocaaio~ 

da por algún •urco muy protundo o •117 tiaurado e incluso puede no -

axi•tir ooale•cencia entra los pri••a• del esaalte r1cilitando esto 

al •vanee de la carie•• otros factores que existen, •• el de•1a•te 

aec,nico ocasionado por las ruerza1 de masticación, \aabi'n puede -

exi1tir la ruptura de la cutícula desde el nacimiento en algún pua­

to, tambi'n puede ser destruida por áoidoa los cuales desainer1li-­

&an au 1uperricie. Para que esto exi1t1 debe fijarse en la 1uper -

ficie de la outícula la pl•ca microbian1 de Leon Villi•.. qua e1 

una película 1alatinosa indiapens1ble para la protecai6n de los ''~ 

menes que co1yudan Junto con los Ícidos a la de1miner1liz•ción tan­

to de la cutícula como de loa pri•maa del esmalte. 

Loa laidos producidos o formados ya sea por la feraent•ci6n -­

de loa hidratos de carbono penetran Junto con dichos microerg•ni•-­

moa produciendo la de1calcificaci6n de la •u•tancia inorgínica del 

esmalte, seguida de la desintegraci6n de la sustancia orgínica. 

Una vez que la dentina es atacada por la caries se van a en -

centrar tres zonas bien definidas1 La primera está formada por fo~ 

fato monooálcico, 11 segunda por ro1fato dic,lcico y la tercera e -

profunda que eatá cerca de la pulpa, está rormada por to•fate tri­

c,laico de ahí la importancia de retira t 
r Oda la dentin• reblan _ 



decid• h•ata encontrarnos con dentina sana para la colocaci6n po•­

terior de los cementos medicados p"ra que los odonteblastos formen 

una dentina secundaria. 

Etiología de la caries.- Según Bliskh•r, en la etiología de 

l• cari•• •xi1ten factores prediapeneate1 y ateauados los ouales 

1.- Raza1 Hay ma7or predi1peaici6n a la caries en cierto• 

grupos humanos que en otros, tal vez e ceuaa de 11 i•­

rluencia raci1l en Ía mineraliz1ci6n, la,morfolegía del 

dienta 1 la dieta. 

2.- Herencia: Existen crupos in11UJ1es 1 etros alt1mente 

auaoeptible1, 1 esta característica ea transmisible. 

3.- Diet•1 El r4g1Jlen el1111ntario 7 la forma 1 1dhesividad 

de los aliaento1 ejercen una influencia prepellderante -

en 11 1par1c16n y el av1nce de 11 caries • 

. ~.- Compeaici6n qu1111caa Peque!\as cantldadea de eiertos 

elementos en el esmalte lo vuelve a4s resistente a la -

earies por ejemples Fluor, eatronolo, t1t1aie, y vana­

dio. Su 1uaencia en el agua de bebida durante 11 'peca 

de rormaci6n en el esmalte puede tornarlo m'• suscepti­

ble 11 ataque. 

5·- MorfolegÍ• dantaria1 Las supertloies ocluaales con ro­

sas y tiauras auy profundas favorecen la iniciaci6n de­

cariea. La mal po1ici6n, la presenci• de di•atem1a, el 

apin1a1eate 7 otros factores oclusales tambi'• facilitan 

el proceso. La actividad de labios, lencua y carr1lloa­

pueden limitar el avance de la lesi6n al limpiar mejor la 
boca. 



6,- Higiene bucal: El uso de cepillo dental, hilo dental, p~ 

lillos, irrigaci6n •cues• u otros ele~entos reduce signi­

ficativamente la frecuenci• de esta lesión, 

7.- Sistema inmunitario: Un factor inaunol&gico 1nterviea1 en 

la saliva hum•na y de muchos animales, l• inmuncglobulina 

l (Igl) que protege al organismo de ciertos ataques. ll­

recubrir bacterias de la placa, p1sibilita su fago1itesia 

por los neutrófilos de la cavidad bucal, 

8,- Flujo salival: Su cantidad, consiatencia y composición -

tienen influencia decisiva sobre la velocidad del 1t1qu1 

y la defensa del organismo •nt'• 11 cari1a, 

9,- Gl4ndulas de secreción interna: lct~a en el m1t1bolis .. 

del calcio, al crecimiento y 11 conformación 41at1ri1, el 

.. dio interno 7 etros factores c aspectos, 

10.- Enfermedades sistémicas y est1dos carenci1les1 F1v1r1cen 

la iniciación de la lesión al di1minuir las deteas11 org,_ 

nic•s, alt1rar el funcionamiento 1landular o aod11'1c•r el 

medio interno. 

T1oriss de la c•ries: Existen diferentes teorías con respecto 

• la formación o producción de la caries y son las si1u1ente11 

l,• Teoría acidog!nica: S11Wi Millar, la caries es preduoida 

por la acción directa de gérmenes acidogénicos, los cua-­

les producir&n 4cidos que van a desintegrar al e1malte. 

Uno de los principales g~rmenes acidogénicos es el Lac••-



bacilo que al actuar sobre los carbohidratos provocando 

un desdoblamiento y produciendo leido láctico el cual -

caus•r4 la destrucci6n del esmalte. 

2.- Teoría proteol!tica: 'lgunos autores como Gotlieb,dicen 

que la destrucci6n del tejido dentario por la caries se 

debe principalmente a la presencia de gérmenes proteol.i 

ticos los cuales •on cap1ces de producir lisia (d1•tru,a 

oi6n) d• prot11nas y de eat• acci6a se illioiar' la de•­

trucci6n de l• sustancia interprismltica. 

3.- Teor!• elld,gena1 Según C1ernyei, •tribuye la caries •­

procesos enormales en el metabolismo interno del diente. 

De acuerdo 1 eata teoría, la caries se 1niciar4 primero 

en el interior del diente 7 después provocar4 la f ract.ll 

ra de la auper!icie adamantina. 

Sintomatolog!a de la caries.- Una vez destruida la capa 

auperticial del esmalte, hay vias de entrada naturales que facili­

tan 11 penetraci6n de los 'cidos junto co~ la penetraoi6n de lo1-

1érmenes 1 como son las estructuras no calcificadas o hipoc1lciti­

oada1 como serían l1aelas, penachos, usos, agujas y estrías de -­

Retzius. 

En el esmwlte, la caries se locali~• al realizar una 1napec­

ci6n 7 exploraci6n, Hormalmente el esmalte se v• de un brillo 7-

color uniforme; pero a la falta de la cutícula de Naanith da un -

••Ptlct• :de manchas blanquecinas granulosas, En otros casos se wen 

surcos de color opaco blanco, amarillo o café, Los bord1s de las 



c1vidades son de color más o menos oscuro; 1l lillpiar los restos 

contenidos en estas cavidades encontr~mos'que sus paredes son••­

tractuosas y pigmentadas. 

Tipos de caries.- El Dr. Bl1ck clasificó a la c1rie1 de a-­

cuerdo a los tejidos afectados por este proceso de la siguiente -

maneras 

Carie• de primer grado.- l este tipo de carie• que involucr• 

esmalte, no hay dolor, se localiz1 al hacer la illspecoión y expl,a 

r1ción. Haoroscópicamente iniciada la caries se ve en el fondo -

dentritus alimenticios en donde se encuentran numerosas v1ried1-

des de microorganismos, de las paredes de la cavidad se ven los -

pr11111a1 fracturados a tal grado que quedan reducidos a su1tanci1-

amorta. 

M4s protund1mente y aproxi.IWndose a la austancia normal se -­

obaarv1n pri1mas disociados cuyas e1tructur1s han sido de1pl1&1d11 

por granulaciones 7 en los interpacios prism,ticos se aaouentr1n -

1'r••nes, b1cilo1 y cocos por grupos y llllO qua otro disamin•do,--­

•'• adaatro 1panaa se 1nici1 la de1integr1oióa de l•• si1uiaates­

a1tructura1. 

Caries de segundo gr1do.- lb1rc1 esmalte t dentina. Ea la -

dentina el proceso careoso es auy parecido aúa ouaado el 1v1ace ea 

ª'' rlpido dado que no ea un tejido tan llia1r1liz1do como el e111111l 

te. 

Exiaten t1mbién elementos estruotur1les que prop1e1aa l~ pe11,1. 

tr1016n de la caries como son los túbulos dentinarios, los 1ap1oios 

interglobul3res de Czera10, lis líneas incrementales de Voa Ebner y 



Oven eta. La dentina u.u• vez que ha sido •t•cad• por el proceso 

c•reoso presenta trea oapas bien definidas, la primera est4 for­

mada químicamente por fosf•to monoc4lcico es la m&a superficial y 

se conoce como zona de reblandecimiento, Est4 conatituid• por -­

reatos alimenticios y dentina reblandecida que tapiz• • laa pare­

d•• de l• cavidad y se desprende ficilmente don el escavador. 

La segunda zona formada químicamente por ros!•to dic,lcico,­

es la zona de invasi6n, la coloraci6n de la zona es caf,, 

La tercera zona está formada por fosfato tric4lcioo 1 es la 

zona de defens1, en ella la color1ci6n desaparece, las fibras de­

Tomes est'n retraid3s dentro de los túbulos dentinarios y se haa 

colocado en ellos n6du1os de neodentino como una respuesta de los 

odontobl•atos que obturan la luz de los túbulos tr1t1ado de dete­

ner el •vanee del proceso careoso. 

El aíntom1 patogn••'aico de un1 enfermedad de caries de se -

cundo cr•do es el dolor provocado por algdn 1gente externo como-­

bebidas frias o c•lientes 1 digesti6n de azúcares o frut•s que li­

beran 'ªidos o algún •gente mecánico, El dolor cesa en cuanto 

cesa el exitante, 

Caries de tercer grado. lbarca esmalte, dentina y pulpa, -

pero 1dn conservando su vitalidad, algun3s veces restrineida pero 

viv1 produciendo intl•maci6n e in1'ecci6n de la miama r•d1biaado -

el noabre de pulpitis. 

E1 síntoma patognom6nico en este grado de caries ea el dolor 

provocado y expontáneo 1 el dolor provocado es debido tambi'n a--

1gentes físicos, químicos y aecdnicos. El dolor expontáneo no h• 



sido producido por alguna causa externa sino que el 6rgano pu1par, 

el ou~l al infla.11arse por una congesti6n o mayor afluencia de san­

gre hace presi6n sobre los nervios sensitivos pu1pares quedando -­

comprimidos contra las paredes de la c&mara pulpar, este dolor se­

exaserva por las noches debido a la posici6n horizontal de la cab.a, 

za al estar acostado lo cual se congestiona por la mayor afluencia 

de sangre y es posible aminorarlo al succionar. Paes se produce -

una hemorragia que descongestiona a la pulpa. 

Caries de cuarto grado. En este grado de caries la pulpa 1a­

h1 sido destruida y pueden venir varias complicaciones. Cuando la 

pulpa ha sido desintegrad• en su totalidad no ha1 dolor •i e:icpoati 

neo ni provocado. 

Si exploraaos con un e1tilet1 tino los canales radiculares, •A 

contramos ligera a1nsibilid1d en la regi6n correspondiente al 'pice 

y 1vaces 111 eso. 

Las complicaciones van deade 11 aonoartritis apical h1ata la -

01t:aoael1t1s pasando por la celulitia, lllesitis, y periostitis. La 

aintomatolog!a de la mono1rtritis nos proporciona tre1 d1toa1 Que­

son dolor a la percuci6n del diente, 11n11oi6n de alargamiento 1 -

movilidad anormal. 

La celulitis se presenta cuando la inflam.:ici6n e infecci6n ae 

localizan en el tejido conjuntivo. 

La miositis cuando la inflamaci6n abarca los músculos, e1pecial 

mente los masticQdores, en estos casos se presenta un Tris11us que -

es la oontracci~n brusca de estos músculos que impiden abrir aorma¡ 

mente la boca. 



La osteitis y la periostitis, cuando la infecc16n se loc•liza 

en el hueso o en el periostio y l• osteomelitis cu:indo se ha lle~ 

do a m&dula osea. 

El tipo de caries se va a clasificar de acuerdo 1 lo gravedad 

de la les16n. 

Caries agud3.- Constituye un proceso r'pido que implica un -­

gran número de dientes. Las lesiones agudas son de color m3s claro 

que las otras lesiones, que son de color caf~ tenue o gris. 

Caries cr6nic3,- Estas lesiones suelen ser de larga duraci6n, 

afecta un ntSmero menor de dientes y son de t111111!1o menor que 138 ca­

ries agudas. La dentina descalcificada suele ser de color oscuro-­

Y de consistencia como de cuero. 

Caries primaria.- Es aquella en que la les16n constituye el-­

ataque inicial sobre la superficie dental. 

Caries secundaria. (recurrente).- Este tipo de caries suele -

ser obserYar1e alrededor de los •'rgenes de laa restauraciones. 

Caries rampante,- Cuando la lesi6n involucra a muchas piez1a 

con caries aguda y crólli11, predoainondo la lesi6n en muchas exten­

siones. 

Medidas profil,oticas para evitor o reducir la caries. La -­

prilller• medida es contrarestar la acci6n de los leidos 1Mpre¡nados 

ea la superficie del diente con UD3 sustancia insoluble y que ade­

•~s lo e~durezca, esto lo logramos aplicando una soluci6n t6p1ca-­

de tloruro de sodio al 2 ~ lo cu-l trae como consecuencia llll3 red~ 

ci6n del proceso careoso, o bien modi!ic3r el medio ambiente ca• --



biando una dieta rica en corbohidr•tos por una que no lo sea. Loa -

factores que tienden a die~inuir el ataque b•cteriano son las se-­

cr•ciones y el ¡rado de viscocidad de la saliva. Como medida proti 

l~ctica se sugiere el cepillado de los dientes y enjuagado de la -­

boca inmediatamente después de las comidas o de cualquier 1ageati6n 

de •Z~cores. 

In1pecci6n bucal.- Comenz••oa por los tejidos blandos, d•1pu'• 

a•guiremos con los tejidos duros, proseguiremos con la pulpa cuando 

se encuentr• eKpuesta y por Último con los tejidos del p1ro4oato. 

La in1pacoi6n •• divide en siaple y armad•• La primera la efe~ 

tuamos empleando simpleaente 11 vista y la se¡wida ua•mo1 diverso' -

instrumentos como son los espejos simples o de aumento, pinz•s de e~ 

raci6n, exploradores, •ta. 



C l P I T U L O III 

lISLlMIENTO DEL ClMPO OPERlTORIO =========== === ;:==== ========== 



C~MPO OPF.R~TORIO 

'l principio de una serie de operaciones la boca del paciente 

deberá primero liberarse de todos los dep6sitos calcareos o sea el 

sarro y les raíces que se encuentran expuest••, se pule• los dien­

tes, esto es con ayuda de cepillos giratorios y pasta• abrasivas -

especiales y se tratan todos los tejidos blandos enrermoa. 

'l principio de cada seci6n es conveniente que el paciente se 

en3uague la boca con eualquier anti•éptico D bien se rociara la 

boca con algún antiséptico colocado en un atomilador, e bien con -

suero !isiol6gico, para tener un adecuado campo operaterio. 

Si necesitamos un campo saco es necesaria la colocaci6n del -

dique de goma el cual además de mantener seco nuestro campo tam-­

bién lo tendra a&s o menos estéril. 

Debemos tener mucho cuidado con auestra h:lgiene de nu9stras -

manos no solo en relaci~n a que el paciente se lleve una buena epi_ 

ni6n de nuestr• persona, si ao el rieago que podemos contraar nos2 

tros alg1111a 1ntecc16a. 



USL~MI::;1·:TO D:.L C4MPO OPER4TORIO 

Lll exolusi6n de la humedad y el mantenimiento estricto de la 

•sepsia, son dos factores conducentes a ••egurar l• eticienci• de 

toda intervención en operatori• dent•l. 

D1tinici6n.- Se 1ntiende por aislamiento del campo operatotio en 

las intervencion~s que realiza•os en la c•vidad bucal, •l conJu.­

to de proc~dimientos que tienon por finalidad eliminar la hUlledad, 

realiz•r el tratamiento en dondiciones de •sepsia y rest•urar los­

dientes de acuerdo a las indicacion~s de los ••teriales que se em­

plean. 

Indicaciones.- Son constantes ea·eperatoria dental1 la prepara­

ción y obturación de cavidades y el tratamianto de la pulpa denta­

ria, debe mencioneree como indicaciones pr101sas. 

l loa problemas comunes que pueden present•rse en teda tate~ 

venctón, la cav1dod bucal •greg• otros m~s eapec!ricos: 

l.- Dificultades de •cceso e il111Dinaci6n. 

2.- Presenci• constante de saliva. 

3.- Flera microbiana como hu~sped habital. 

~.- loción muscular de labios, carrillos y lengu•, que interti1-

re en las maniobr•s operatorias. 

5.- Sensibilidad y periedoncio. 

6.- Presencia de dientes ant•goniatas y vecinos. 

7.- L•bilidad de mucos• buc•l y 1nc!a que sangran •nte el a1nor -­

tr•111Dat1amo. 

8.- Reduci•• 1pertur• bucal y movimientos mandibulares y •TM. 



En sua• pod•moa mencion•r entre sus ventujus: 

l.- Visi6n clara del campo operatorio. 

2.- lpreciaci6n directa de p•redes y &ngulos cavit•rios. La hu­

aedad dificulta la d•bida remoci6n de los tejidos curiados e 

impido la per!ect• prep•raci6n de la cavidud. 

3.- Conservaci6n as,ptica de los filetes en las pulpetem!as y de 

los conductos en les pulpectom!ns. 

~.- Desin!ecci6n de las cavidades y conductos radiculares, elimi­

nalldo l• sep0is de la saliva. 

5.- E:xclusi6n de lu humedad que di!icultu la adherencia de las -

obturaciones y que actúa desfavorablomente sobre los materia­

les de restauración. La presencia de saliva proveca en las -

amalgamt1s variaciones volumétricas qua alteran sus propieda-

des. 

6.- Protección de los tejidos blandos en la aplicaci6n de faraa-

cos. 

El aislamiento del campo operatorio no tiene contraindicacio­

n8S y debe realizarse como una noriaa porque facilita y reduce la -

tarea y hace mr.s efectiva, r&pida y c6moda la intervenoi6n. 

Proc8'1mientos para aislar el campo pparaterio.- Previo el estu­

dio da los proeedimientos para aislar el campo, conviene recordar 

que la mayor parte de la humedad que sa encuentre constante y nor­

malmente en la boca 1 proviene de las gl&ndulas salivales que vier-­

ten la saliva al interior de la cavidad bucal por intermedio de -

sus conductos excretores. 

Tres pares da gl,ndulas salivales principales existen en la­

boca adem~s de las accesorias 1 cuyo número es mayor1 Par6tida,-



subnaxilar y sublingusl. 

L• par6tida es la glándula salival m6s voluminosa. Est4 si­

tuada por detrós de la rama del maxilar inferior. Se rel•cion•-­

por su cara externa con la piel, de la que est4 s•par~da por la -

•poneurosis superficial. Por la cara posterior,está en relaci6n -

con el mdsculo esternocleidomastoideo y el vientre anterior del -­

dig•strico. El conducto de Stenon, excretor de est• gl4ndula, de­

semboc• en el vestíbulo, a nivel del primero y s•gundo molar sup•­

rior. 

La submaxilar se •ncuentra alojada junto • la cara interna -

del maxilar inr~rior, por encima del mdsculo dig•strico. Vierte 

la saliva por medio del conducto de Wharton, el cual se abre en -

l• mucosa sublingual, a ambos lados del frenillo de la lengua. 

La sublingual est4 situada en el suelo de la boca, inmediat~ 

mente por dentro del cuerpo del maxilar inferior, a cada lado de­

la sÍnfisis.mentoniana y del frenillo de la lengua. Vi•rte la -

saliva por los conductos de Bartbolini en los alred•dores del -­

conducto de Wharton. 

Existen ademós una serie de gl&ndulas de peque!lo t•mafto, -­

distribuidas en distintas partes de la boca y que s• d•nominan -

glAndulas molares, labides. y ·palatinas, las que por 1u producto 

de secree16n merecen tenerse en cuenta en el aisl••iento del cam 

po operatorio. 

La sequedad del campo Oper•torio puede legrarse por dos -­

procediminntos: 

~) de aetur•leze quí~ica 
B) de natura~eze mectnica 



l) Entre los procedimientos de naturaleza química se encuentran 

los rdrmacos que aminoren durant1 un lapso la funci6n secre­

tora. Puede lograrse por uso de lo atropina, la cual pasa -

al torrente circulatorio actuando sobre las terminaciones -­

nerviosas y dificultando la secreci6n de las gl~ndulas sali­

vales, lacrimales y de la mucosa g~strica, y dilatando los 

capilares e inhibiendo la secreci6n sudorípara. Existen -­

tris •gentes químicos capaces de disminuir la secreci6n sali 

val, como el b6rox, la quinina y los preparados de belladona. 

Evidentemente,la secreci6n salival es un proceso fisiol6gico 

que no se puede detener, siendo necesario, en consecuencia, -

tratar de eliminar la saliva exactamente en el lugar donde­

molesta en vez de combatirla en su sitio de origen, 

B) Si con los productos químicos no se llega a ningÚD fin pr~o­

tico, con los m¿todos mecdnicos se obtienen excelentes resul­

tados, Estos métodos proporcionan dos tipos de aislamiento: 

relativo y absoluto, 

lislamiento Relativo del campo operatorio,- Para conseguir -

el aislamiento relativo del campo operatorio nos valemos de dis-­

tintos recursos que si bien no permiten una asepsia quir~rgica-­

completa, facilitan en cambio la excluci6n de la humedad. Si -­

bien son muchos los elementos absorbentes que se han probado pare 

el aislamiento relativo, como servill1tas, gasas, etc; en la ac­

tualidad este procedimiento se basa casi exclusivamente en el -

uso de rollos de algod6n, y también se emplean las boquillas o­

eyectores de saliva que pueden tener diversos formas, 



Conclusiones del aislamiento relativo del campo operatorio: 

1.-El aislamiento del campo operatorio relativo puede emplearse 

con eficacia en las intervenciones de corta duraci6n. 

2,- Para conseguir un campo pr~cticamente exento de humedad es in­

dispensable bloqu1ar los conductos excretores de saliva de modo -

que &sta se1 •bsorbida a su salida de sus conductos. 

3.- Colocar rollos de algod6n en el vestíbulo de la boca, debido 

a que se encuentran ahí gl,ndulas accesorias que excretan salivar 

tanto superior como en interior, cualquiera que sea la pieza d1n­

taria en la que se trabaje. 

4.- Los aspiradores de saliva presentan una ayude eficaz y deben 

ser usados sistemdticamente. 

5.- Muchos factores atentan contra la eficiencia del aislamiento 

relativoi Hiperseoreoi6n salival, provocada por la excitaci6n-­

del paciente, movimientos involuntarios de la lengua, etc; por lo 

que en muchas oportunidades el aislamiento absoluto resulta in-­

dispensable. 

lislamiento lbsoluto del campo operatorio.- Es un procedimiento 

por el cual se separa la porción coronaria de los dientas, de los 

tejidos blandos de la boca mediante el uso de una tela de goma ªA 

pecialmente preparada para ese fín. 

Esta l'mina de goma, cuyo nombre, dique de goma, es el Wüeo 

y m~s eficaz medio para conseguir el aislamiento absoluto del -

campo operatorio, con la m5:d.ma sequedad y en los mejoras condi­

ciones de asepsia. 

El dique de goma es un recurso de extraordinario valor en o­

peratorio dental porque nermite que el operador concentre su aten-



ción en su trabajo específico que consiste en la preparación 

de la c1vidad y su rest1uraci6n, despreocup&Ddose de los aspes 

tos secundarios como la separao16n de los tejidos blandos, el­

acceso al campo operatorio, la visibilidad, la contaminación -

con lasaliva 1 el mantenimiento del campo estéril,la protección 

del paciente contra la ingestión accidental de instrumental, -­

medicamen~os o part!culos dentarias y uno serie de otros pro­

blemas que se solucionan con la colocación del dique de goma. 

El uso del dique de goma debe complementarse mediante la--

1cción de uno o varios 1spir1dores de saliva y otros líquidos 

para que pueda efectuarse una sesión operatoria larga y que al 

paciente se le inunde la boca con los molestias consiguientes. 

En la 1ctualidad 1 la importancia del aislamiento absoluto 

es tal, que la ausencia de este fundamental requisito anula la 

eficacia de muchas intervenciones quB habrían dado amplia sa-­

tisfa'll':!.Ón si la humedad hubiera sido efectivamente excluida-­

y aseguradas así las condiciones de asepsia. 



ClPITULO IV 

PREPlRlCION DE ClVIDlDES 
=========== == ========= 



PREP~RlCION DE ClVID~DES 

La pre¡rn raci6n de cavidades constituye una intervenci6n - - -

quirúrgica que elimina l• caries y elimina tejidos blandos para -

darle forma a la restauraci6n. Se logra extendiendo Y aislando 

las paredAs de la. cavidad para producir 11na base que pueda absorber 

las fuerzas ejercidas sobre la restauraci6n. El dise~o de la pre­

paraci6n incluye m~rgenes localizados en z~nas inmunes a la caries 

que mantendrln los límites de la cavidad limpios,el soporte se lo­

gra dando forma de c•ja dentro de la preparaci6n. Las preparacio­

nes para cavidad incluyen las del tipo intracoronario y extracoro­

nario y ciertos principios deber~n ser seguidos en ambos tipos, 

La nom~nclatura de los cavidades propuestas por Block incluye los 

nombres de las cavidades, los tipos de cavidades y l•s partes in-­

ternas de la proparaci6n de cavidad. Las partes internas de una -

preparaci6n de cavidad son las paredes y las líneas y puntos en -­

que se unen. 

Terminología de las cavidades.- El t~rmino cavidad suele em 

plearse para referirse • la lesi6n o afecci6n dal diente antes de 

la operaci6n, ~l tratar lesiones las cavidades suelen ser llamadas 

aegWi la superficie en que se presenta, Las lesiones que se presen 

tan en la superficie mesiol se denomin•n lesiones mesiales. El -­

mismo método se utiliza para nombrar las cavid~des oclusales, dis­

tales y vestibulares. L• designac16n del diente específico, tam­

bién se incluye para identificar aún m~s el sitio de la misma, 

SegWi ~l número de caras que abare& una cavidad SP. le denomi­

na simple, compu~sta y compleja, 



Uno cavidad simple es aquella que afecto a ~na sola superfi--

cie. 

Une cavidad compuesta es aquella que abarca dos superficios. 

Una cavidad compl~ja es aquella que ubarca tres o más superf1 

cies del diente. 

l grandes rasgos las cavidades y las preparacion~s para las -

cavidades se dividen en cavidades da rosetas y fisuras y de super­

ficies lisas. 

L3s cavidades dtt rosetas y fisurus sa deben o zonas de cua-­

lescencia deficiente sobre las superficies de los dientes llamados 

defectos. Estas áreas son producidas por la mala e inadecuada de 

los 16bulos dG calsificaci6n. 

La caries suele comenzar en una roseta, que constituye una 

unt6n indeseable de los tres 16bulos de calsificoci6n. Las caries 

de rosetas ;¡ fisuras se presentan con mayor frecuencia en las su­

perficies oclusales de molares y pr~molarcs. 



Las cavidades de las superficies lisas se atribuyen al des­

cuide, ya que se presen·.an en superficies con esmalte sano que­

suele estar libre de defectos. Este tipo de lesi6n se encuentra 

en las superficies ald.1les de los dientes en zonas que habitual­

mente no se l impian bien. Las lesiones de las superficies lisas 

son •ctivadas por la apesici6n de bacterias y alimentos con los­

dientes, La posici6n se mide por el tiempo de cont1cto de los -­

al:lllentos con el esmalt• y por el grado de f erment1ci6n y produc­

ci6n de 'cidos; factores qu• afectan el progreso de la caries -­

Las cavidades localiz•d•s en la porción gingival en la superficie 

•astibular y lingual son del tipo de superficie lisa, Estas son­

producidos por negligencia y por mala limpieza de los dientes,--

Una caries eJCtens1, o una cavidad compleja de por resultado 

lesiones 'u• lnc1uyen tanto rosetas y fisuras como superficies lj, 

•••· El diente se prepara de t•l form1 que ab1rque todas las -­

áreas afectadas, ad•m~s de las superficies susceptibles que ha-­

gan contacto con los m4rgenes de la lesi6n, 

Cla1ificaci6n de Bl•ck.- El doctor Bl1ck dividi6 a las cavidades 

en cla·ses,usando para cada una de ellas nllmeros romanos: 

Clase 1,- C•vidades que se presentan en los tosetas y fisuras -

y defectos da las superf 1cies oclusales de los molares y premol~ 

res, auperficies linguales de loa incisivos superiores y surcos­

vestibulares y linguales encontrados en ocasiones en las superfi­

cie• oclusales de los molares. 

Clase 11.- Cavidades en las superficies proxim1les de molares -­

y µremolares. 



Cl1s1 III.- C1vidadAs en las superficies prexi111las de los 

iJloiaivos y 10• cea1*os que no requieren l• e~1Jlinaci6n y 

re1t1ur1ción del 'ngulo inciaal. 

Cl1s1 IV.- C1vidades en las superficies proximales da los inci­

sivos y caninos que requieren eliminaci6n y rest1uración del -­

'ngul• inoi111. 

Cl1s1 Y.- C1vidades en el tercio gingiv1l del diente (ne ••ro­

seta) 7 ab1jo de la porción •'• voluminosa o ecuador del dien­

te en la• superficies labial, vestibular • liJlgual de las -­

pi1z1s. 

Clase VI.- Cavidades en les bordes incisales y superficies li­

sis de los dientes encima de la porción m&s voluminosa (no in-­

cluidad por BJ.ack) 

Es n1c1sario mencionar que las lesiones de la clise Il a la 

V son lesiones de superficies lisas. Ceda clise requiere una 

iJlatruaentación similar para el diente eapec!fico que se restau­

re y presenta pr•blemaa particulares con respecto al material -­

de restauración empleado. Los instrumentos coi'tantes manuales y 

giratorios reducen la pieza de forma especial y son auxiliados 

por ciertas gr1p10 para dique de caucho, aparatos de retreco•ón 

y ap•r•tos de s1par1ción para cad1 clasificación de cavidad. 

Pestulados del Dr. Black.-estos son.un conjunto de reglas-­

o priJlcipios que hay que s1guir,ar1 la pr1par1ci6n de cavidades, 

ya que astan ba11dos en reglas de ingenieria y más complet1men 

te en leyes de física y mec,nic• las ouales permiten obtener -

magRÍficos resultados. 



Postulados. 

l.- Relativo • l• rorma de la c•vidad, la rorma de la ca­

ja debe de tener p1redes par•lelas 1 piso o tondos planos Y 

lngulos .rectos • 90 lr•do1. 

2.- Relativo • l•s tejido• que 1barca a l• cavidad, pare­

des del esmalte soport•das por dentin•• 

3.- Rel•tivo •.l• elttens16n que dob1 llevar la cavid1d, 

elttensi6n por prevenci6n. 

El primero que es relativo a la forma, esto debe de ser 

de caja para que la obtur•ci6n resist1 al conjunto de tuerzas -

que v1n o 1ctuar sobn ella, para que no se desaloje • rr1ature 

es decir que teng• estabilidad. 

El segundo ovit1 espec!tic1mente que el esmalte se rr1ctur•• 

B1 tercero sicaitic• que los cortes deben llevarse hasta las 

•ress i1111unea al 1t1que de caries para evitar su reincidencia. 

Ne•encl1tura par1 l• preparaci6n de c1vidades. L• forma de 

la c•ja se ampla• en todas las clases que requieren preparaciones 

intr1ooronarias, Nuevamente se emplea una nomenclatura similar, 

correspoadientes 1 las superficies 1nat6micas que si han perfec­

cionado para todas las partes internas de la pr1paraci6n de la -

CIVidado Cad1 componeate de la preparacldn de las cavidades --

se b•• nombr1do de tal forma que puede ser trat1do en detalle. 

Esto incluye no solamente las paredes de la pre~araci6n sino •­

que también las lreas en que estas se unen. 



Paredes de la preparaci6n de cavid•d. En general, las paredes -

circundantes de ¡1 pr•paraci6n toman el nombre de la superficie 

de la cual se derivan. 

Una preparaci6n oclusal de clase l presenta cuatro paredes 

circund1ntes: 

P1r•d distal. 

Pared meai•l 

Pared Yestibular 

Par•d lingual 

Una preparaci6n proximal de elase tres pres•nta las siguien­

tes paredes circundantes: 

P•r•d labial 

Par•d lingual 

Par•d gingival 

Pared incisal (solo en ocasiones). 

Las preparaciones presentan pisos o bases que tambi'n h~n 

r•cibidos nombres específicos. La pared de la cavidad preparada 

que cubre la pulpa y que sirve como el piso de la pr•paraci6n 

se encu•ntr1 en un plano en 'ngulo recto con respecto al eje ma­

yor del diente y se denomina pared pulpar. Bl1ck atirma que cuAn 

do la pulpa es retirada y la cavidad se •:rtiend• .h1st• incluir -

el pi10 de la cimera, este cimiento se d•nomiaarl par•d subpul.­

par. ld••'s d1 las ou•tro paredes circundantes para la pr1pare­

ci6n oclusal de clise l la pared pulpar deber~ estar incluida -­

para comple•entar la forma ds caja. 



La pared de la cavidad dirigida h~cia las superficies -­

axiales del dienta se llama pared axial. Esta cubra y se apraxi 

ma al tejido pulpar. La pared axi11 se agrega a la preparaci6n 

de cavidad de clase tres para compla•entar la rorma de caja. 

De foI'lla similar la preparaci6n de cavidad de clase 9 pre­

senta una parad axial qua completa la forma de caja para la pre­

paraci6n gingival. 

El tama~o de la cavidad siguiente es la cavidad compleja-­

en la que se incluyen tos • ala superficies en la praparaci6n.­

Dab1d• a qua dos superficies se ven implicadas, una de las pare­

des circundantes faltar,. Estas paredes se denominan segi1n las­

superficies afectadas tales como preparaci6n masiooclusal o pre_ 

paraci6n mesiooclusodistal. 

La preparación mesiooclusal de clase II en un molar o un -

premolar presenta las siguientes paredes: 

Pared distal 

Pared Lingual 

Pared vestibular 

Pared pul par 

Pared axial 

Parad gingival 

El sistema de nomenclatura de cavidades de Black puede ser 

empleado pera todo tipo de preparaciones• Resulta imposible -­

cortar un 'ngulo en el interior d~ la preparación que no pueda­

ser nombrado y posteriormante localiz1do por otro observador. 



lngulos de la preparaci6n de la cavidad. Todas las paredes y -

4ngulos de la caja se denominan •n cada tipo de preparaci6n de­

bido e que su localizeci6n requi~re ser descrita, 

Les reglas para designar los 4ngulos en el sistema de --­

Black son las siguientes: 

1.- Todos los 4ngulos línéa se forman por la u~i6n de dos 

paredes a lo largo de una línea y se denominan combinaádo los -

nombres de les par1des que se unen para formar el 4ngulo, Por lo 

tinto, los &ngulos línea reciben el nombre de dos superficies en.!_ 

t6micas, 

2.- Todos los 4ngulos punta son formados por la uni6n de -

tres Pl~edes que hacen una esquina. Como se nombran segÚn las­

paredes de las superficies enat6micas afectadas, su nombre est4 

formado por tres t'rminos, 

3,- Todos los 'n~ulos de las preparaciones para c1vidad -­

se nombran según las paredes específicas que se unen para formar 

el 4ngulo, 

l continuac16n se presentan ejemplos de nomenclatura de --

4ngulos según los normas mencionadas. 

Una cavidad simple oclusal present:t los slc.;.tt'lntes ángulos 

l!nee (l y 2) y 4ngulos punta (3) 

l.- lmgulo mesial bucal 2.- lngulo bucal lingual 

lngulo lingual mesial ~ngulo lingual pulpar 

lng_11~0 distal bucal lngulo mesial pul par ....... 
~n~~io distal oclusal ~ngulo distal pulpar 



3,- lngulo me sial bucal pulp3r, 

lngulo distll bucal pul por 

lngulo mesinl lingual pulner 

lnr,ulo d is tll lingual pul par 

La preparación de una cavidad vostibulor JI lingual presenta 

los siguientes ~ngulos línea (1 y 2) y los siguientes 'ngulos -­

punta (3), 

l.- lnr,ulo mesial gingival 

tAsulo distal gingival 

lngulo me1ial oclusal 

lngulo distal oclusal 

2,- lngulo 1xial gingival 

lngulo axial mestal 

lngulo axial oclusal 

lngulo axial distal, 

3.- lngulo axial mesial gingival 

lngulo axial mexial oclusal 

lngulo axl.al distal oclusal 

lngulo axial distal gingival. 

Una cavidad proximal simple presenta une nomenclatura si~i-

lar e lo present.oda, l::n la mayor parte de los casos el 'rea 

oclusal es eliminada p3ro producir una preparación complftjo que 

afecta 11 pared faltante. tn esta situación los 'ngulos línea 

proximales (1 y 2) y los &ngulos punta (3) son denominados de -

las siguientes formas: 

1,- lngulo bucal gingival 

lngulo lingual gingival 

2.- lngulo axial g!ngival 

lngulo axial labial &lng1va1 

lngulo axial lingual ging1Yll •• 

2.- lngulo bucal axial 

lngulo lingual axial 



Un ángulo ronnado nor 11s paredes axial y pulpal' se denomin• 

ángulo línea axial pulpar. Estos ángulos se encuentran en prepa­

raci6n de cavidades complejas y sobresalen por su capacidad pal'& 

acumular tensiones, la localiz•ci6n y formaci6n de este á~r,ulo 

línea recibe mucha atenci6n cuando se dise~a la preparaci6n de la 

c•vidad. 

!n ángulo incisal es el ángulo línea formado por los paredes 

labial y lingual en los cavidades proximales de los dientes ante-

rlores. 

Pared d• la cavid•d preparada.- La pared preparado de la forma 8 

caja puede ser dividida en partes que describan zonas diferentes• 

~ las uniones de la pared que regulan la profundidad del corte las 

han sido otorgados nombres específicos. 

Margen c1Yosuperficial. Es 11 zona formada por la pared de la ca­

vidad y una superficie dental externa. Esta uni6n puede ser locali­

z1d1 en el esmalte o en el cemento. El mlrg~n c1Yosuperrlti1l rº 
dea toda la zona limítrofe de la preparaci6n de la c1vidad. Siem­

pre se deberá intentar colocar el m~rg«• en una 'rea amplia, pos­

teriormente se refina para poder soportar el material de restaura­

ci6n. 

Pared del esmalte.- Es la porci6n de la pared de la cavid•d­

preparada compuesta por esmalte. Se localiza entre el márgen ca­

vosuperficial y uni6n del esmalte y la dentina. Es esmalte es -­

quebradizo, por lo que se prenara en una direcci6n paral•l• a los 

prismas del esmalte. Durante el terminado de la pnred del esmalte 

debemos apegarnos a ciertas normas para climin•r esmalte quebradizo 

o esmalte sin soporte dentinarto. 



Uni6n amelodentinaria.- Es la línea formada por la uni6n del 

esmalte y la dentina. Se empleo para juzgar la profundidad de 

la cavidad interna, 

Pared dentinaria.- La pared dentinaria suele ser una extensi6n 

de la pared de la dentina y se encuentra en el mismo plano. La­

porc16n dentinor1• de la pared es elhtica y contiene rorma de· -

retenc16n que se coloca en el diente para obtener sopor'• ~dicio­

nal. En ·condiciones ideales, las preparaciones terminan a 0.2 mm. 

despu~s de la uni6n amelodentinaria, y esta porc16n de la pared -

de la •avidad, junto con las paredes axial y pulpar est~n rormadas 

por tejido dentlnarlo. 

Paso r>ara la preparaci6n de cavidades. 

1.- Dise!'lo de la cavidad.-

2.- Forma de resistencia. 

F.s la forma y contorno de la rastau-

raci6n que se hará sobre la superficie 

del diente, en genAral debe llevarse -­

hasta áreas menos susceptibles a la ca­

ries( extensi6n por prevenci6n) 

Es la conf1gu~aci6n que se da a las­

paredes de la cavidad para que pUlldan­

reslstir las preaioae1 que se ejercen­

sobre lo obturaci6n o restauraci6n, -

la forma de resistencia es la forma en 

caja en la cual las paredes son planas 

form&ndo ángulos línea y punta. 



3- Forma de ret9nción.- Es la forma adecuada ~pue se da a una ca-

vidad pora que la obturación o restauración 

no se desaloje, ni se mueva debido a las -­

fuerzas de palanca o de vasculación, 

~.-Forma d• conveniencia, Es 11 configuración que damos a la cavi-

dad para facilitar nuestra visión, el f'cil 

acceso de los inetrumentos, la condensación 

de los materiales de obturaci6n 1 •l modelo -

del patrón de cera, etc; es decir todo aque­

llo que facilite nuestro trabajo, 

5.- Elim1aaci6n de caries, Los restos de la dentina careesa, una -­

YeZ efectuada la apertur3 de la cavidad lee­

remevemos con fresas en su primera parte y -

despu~s con escavadores hasta sentir tejido 

duro y sano. 

6.- Term1n1d• de la pared del esm1lte. Precedimiento d6 ellsamiente, 

1ag11laci6n y biselado de las paredes de la -

preparación. 

7.- Limpieza de lo cavidad, La limpieza de la preparaci6n después 

de la instrumentación, incluyendo la ellli1na­

ci6n de partículas dentales y cualquier etro 

procedimento restante dentro de la prep3raci6n,­

así como la aplicación de barnices y medica­

mentos pora mejorar las propiedades restaura­

doras o pera proteger a la pulp~. 



Clasificación de las cavidades según su finalidad 

Finalidad terapéutica. Son las cavidad~s que se preparan con el 

fin de tratar una lesión dentaria. 

Finalidad est~t1ca. P1r1 mejo,ar las condiciones estéticas del­

dienta. 

Finalidad protética. Son las cavidades que tienen la misión de -­

servir de sost~n a puentas fijos, 

Finalidad preventiva. Para prevenir o avit1r pesibles lesionas • 

Finalidad mixta. Cuando se van a combinar varios factores. 



ClPITULO V 

MlTERil!.LES DE OBTURlCION ========== == ========== 



CEMENTOS 

Por lo gener1l los cemeatos son materiales duros, frágiles 

que se forman al mezcl1r un dxido en polvo con un liquido. Cua11 

do se a11clan en 1111a.éaasiatencia primaria o de cement1do, los -

cementos dentales SI usaa para soatener las restauraciones come­

la1 corenas de •r• sobre los die'ntes preparados. Cuando se mez­

cla a una consistencia secundaria, los cementos se usan como ma­

teriala1 de •bturaci6n temporales o para proporcionar 1islamien­

to t~rmico y soporte mec4nico a los dientes restaurados con o-­

tros materiales, como la amalgama o el oro. 

Los cementos clasificados como bases o revestimientos de -

baja resistenci1 proporcionan pretecci6n a la pulpa contra los -

irritante• o sirven en forma terap~utica como agentes de recu-­

~rimiento pulpar. Los barnices no son cimentos pero se usan jyn 

to con los cementos par1 proporcionar prat1cci6n pul.par de las -­

irrit•ciones. 

Cementlci6n.- Una d.e las funciones principales de los cementos 

dentalea es la ratenc16n de los restauraciones sobre los dientes 

praparadoa. Se requiere de una cementaci6n para las restauracio­

nes permanentes como son las coronas y puentes. Se usarán cem~n 

tos tuertas como el rosrato de oincy el Óxido de c1nc-eugenol re­

ror!•do,el pelic1rbox1lato de cinc o el ion6mero de vidrio. 

Bases de alta resistencia. Se utilizan para proporcionar soporte 

aec4nioe a una restaurac16n y protecci6n a la pulpa. Las bases -

suelen prepararse con cemento de rosrato de einc y cemento de 6xi 

do de oinc-eugenol reforz•do (iai i. 



llgun•s propiedades importantes de los cementos para usarse como 

bases de alta resistencia son: resistencia, m6dulo de elasticidad 

y conductividad t~rmioa. 

Bases de b•ja resistencia. Las bases de b•ja resistencia ea 

durecen cuando se meozclan y forman una capa de cemento con una 

resistenci• m!nima. Estas bases funcionan como una barrera contra 

los químicos irritantes y proporcionan un beneficio terap,utico -

a 11 pulpa; ejemplos de estas bases son el 6xido de oinc- eugenol 

y de hidróxido de calcio. 

Obturaciones temporales. Ciertos cementos mezclados a lo consis­

tencia de base se pueden utilizar con bito como ob.turacionHs tem_ 

porales. Estas protegen la pulpa, reducen la in1'lamaci6n pulpar-­

Y mantienen la posici6n del diente mientras se restaura la est&ti­

ce h.llsta que se puede colocar una restauración permanente. Los -

cementos que se utiliz~ son el 6xido de cinc-eugenol y el Tempak­

a una consistencia da masilla. 



CEMENrO DE POSF~TO DE CINC 

El cemento de tosf1to de cinc es duro y resistente, aunque -

irritante para la pulp1. Es un sistema 1 base de polvo y líquido¡ 

el polvo es principalmente 9xido de cinc y el liquido es leido -­

ortotosr6rico, siles metálicas y agua. Por su acidez 11 momento 

de colocarlo dentro de un diente, es necesario la protecci6n pul­

par. El uso primario y tr•dicional de este material es para ceme~ 

tar 1 los dientes restaur1ciones viciadas. Tambi~n puede emplearse 

como material de base cuando se requiere gran resistencia a la co.11 

presi6n. 

La mezcla inicial de cemento es muy 'cid•, debido al ácido fo~ 

tórico, aunque el ph se acerca al pw1to neutro en poco tiempo. El­

cemento de fosfato reci~n mezclarlo es muy 1 rrl.tante para la ptllpa, 

y sin la protección de un barniz u otro tipo de material de base -

puede producir d1~0 pulpar irreversible, 

Este tipo de cemento es el más antiguo de los empleados en 

odontologh • Es t~cil de manejar, posoe gran resistencia para una 

base, resiste el traumatismo mecánico y, como otros tipos de mate-­

rial para base, proporciona buen• protección contra los est!mulos -

térmicos. Sin embargo, es muy tr,gil y quebr•dizo por lo que no es 

muy adecuado par• restauracione temporales. 

Es indispPnsable cuidar 1decuadamente el polvo y el líquido. 

La concentraci6n del ácido fosfórico la regula cuidadosamente el­

fabricante. Cambios aWi leves en esa concentraci6n puede tenl'!r un 

efecto significativo sobre el tiempo de fraguado, la resistencta y 

la s1lúbilidad. Por lo tanto, •l frasco debe taparse inmediatamP-D 

te despu~s de usarse el líquido. Tambi~n es bu~na costumbr~ - -

desecl:or un frasco de l:!c¡uldo cnando se hln e.rr.pl<'ado 



cuatro quintas partes, ye que el líquido restante puede haberse 

contaminado por lAs •perturas repetidas. 

La película de cemento que se utiliza para vaciados deberá -

ser lo suficientemente delgado para no impedir la interfase entre 

el diente y el Taciado. El tamai'\o de la partícula de polvo se -­

relaciona directamente con el grosor de la película¡ sin embargo, 

se reduce al mezclar el polvo en soluci6n con el cementa líquido 

y por la presi6n realizada durante el ajuste del vaciado. Las -­

partículas que se comprimen en~re las paredes de la restauraci6n­

y el diente son capaces de resistir la presi6n ejercida ~or el -­

dentista sobre el vaciado. En t6rminos generales, oÚAlnto -'s-­

f11a•s sean las p•rt!culas originales del polvo de cemento, menor 

ser' el tamafto eficaz del gr•no de cemento y menor el grosor de -

su película. 

Solubilidad. Es la propiedad clínica más importante sea la solu­

bilidad y la desintagracidn del cemento. En la restauración vaci.!. 

da y cementada, la solubilidad del cemento es de especial impor-­

t•ncia ya que,une c•pa de cemento expuest• se diauelve lent•mente, 

por lo que con el tiempo la incrustaci6n puede desalojarse o 41 dt, 

sarrella caries secundaria, por lo cual se debe mantener seca el­

&r1a donde va a ser colocada el cemento para que tenga un buen -­

fraguado que ser& de cinco minutos despu~s de empezar la mezcle. 

Procedimiento para la cementac16n.- La cantidad de cemento nece­

ria determinará la captidad de líquido que se coloque a la placaw 

Se re1liza do la siguiente forma1 

1.-Se colocan 3 a 6 gotas de l!quido odemds de un poco da polvo­

sobre la loseta de vidrio para mozc1~r. 



2.- Deber6 emplearse une loseta trf• pera mezclar, La placa­

trí• retrasa el tiempo de fraguado y permite al operador incorpo­

rar la m&xima cantidad de polvo al líquido ante• que la cristali­

z1ci6n procedo hasta un punto en que endureaca lo mezcla, 

3.- La mezcla se inicia agregando una pequerra cantidad de polvo -

al principio, este procedimiento ayuda a neutraliz1r el 4cido. 

I+,- La consistencia m ism1 varia de acuerdo al uso que se le dari 

al cemento, La consistencia deseado siempre se logra agregando m&s 

polvo y nunca agregando lÍqujdo auevo a la mezcla, 

Una buena consistencia para la cementaci6n se determina --­

cuando el cemento está en forma de hebra • 

6,- Para usarse como base, le consistencia deberá ser una mezcla 

similar al mastique. 

OXIDO DE CINC-EUGENOL, 

El cemento de 6xido de cinc y eugenol es un cemento sedante -

blindo, Suele presentarse en forma de polvo y líquido, y es dtil 

como base aislante, Tambi~n es el material que se empla1 con ma­

yor rreouenci1 para ap&sitos temporales, El Ph es casi de siete, 

lo que lo hace uno de los cem91ltos menos irritantes, 

El eugenol ejerce un 1recto paliativo sobre lo pulp1 dent1l -

y esta es una de las ventajas de est~ tipo de cemento, ot~a vent.& 

ja es su capacidad para reducir la microtiltroci6n, protecci6n a­

dicional para la pulpa, Este material se utiliza habitual:nente-­

al tratar grandes lesiones po~ caries 



Los componentes del 6xido de cinc-eugenol son los siguientes! 

INGREl>IENrES COMPOSICION 

POLVO 
oxido de cinc. 70.0 g 

re sin• 28., g 

estrato de cinc, 1,0 g 

acehto de cinc. º·' g 

LIQUIDO. 

Eugenol ª'·' m1 

aceite da dlemilla de algod6n. 15.o ml 

In41caciones (usos) 

1.- Como material de rest1ur1ci6n tempor•l para ca­

vidades prepar•das. 

nes 

g1ng1'Hl 

2,- Se emplea como material nar• protecci6n pulpar. 

3.- Se emplea como agente caaentanta par• re1t1uracto• 

4.- Se utiliza tambi~n 001111 ratraotor da ta31do --· 

5.- Es t••bi&n ut111z1do como cemento qu1rdrg1co. 

6.- Se emplea en endodoncia par1 11 obturac16n da los 

conductos radiculares. 

7,;~atúa tmnbi~n como antl:tbmatorio pulpar 1 en los casos 

de pulpltis aguda o subaguda. 



HIDROXIDO DE C~LCIO 

Ea útil p3ra el recubrimiento pulpar directo e indirecto y 

como una barrera protectora por debajo de las restauraciones de 

resine; edem~s no intertiere pon la pol1meriz•c16n de este mot~ 

rial¡ adem&s se encuentro por debajo de todos los materiales de 

reatauraci&n. 

Compoaici&n y raacci6n. La pasta base de un producto de cemen­

to de hidr&xido de calcio contiene tungstanato de calcio, toata­

to de calcio y dxido de cinc en glicolsalicilato. La pasta cat.a 

lisadora contiene h1dr6xido de calcio, oxido de cinc, y estaars­

to de cinc en atil tolueno sulronalllida. El traguado resulta da­

la tormaoi6n de un disalio1lato da calcio allOrfo. 

Propiadadaa. El material tiene baja conductibilidad t&rmica,-­

el camento estimula la tormaci6n de dentina de raparaci&n ba3o -

un recubrimiento pulpar indirecto o un recubrimiento pulpar di­

recto. El ph e1 b•sico y varía de 11.S a 12. 

lfln1pulaci&n.- El cemento de hidr6xido de calcio es un sistema 

de dos pastas. Se suministra en cantidades iguales de ambas pa.a 

tas sobre una hoja da papel y se mezcla hasta obtener un color -

unitorme. 



4M4LG4M4 

La amaleama es una aleación en la cual une de los metales es 

mercurio. El mercurio es el Wiico metal que se encuentra en estado 

líquido a la temperatura ambiente. 

Este producto se distribuye comercial.mente en forma de oolvo­

para la aleación de la amalgama. ll mazclar este polvo con ~ercu­

rio a la temperatura ambiente se produce una reacci6n y se forma -

la amalgama. Una característica exclusiva de la amalgama es que -

el material •• puede tallnr durante un tiempo considerable despu&s 

de haberla colocado en la cavidad. Esta propiedad resulta de gran 

utilidad cuando es preciso practicar el trabajo a pulso. 

Como el mercurio es líquido a la temperatura ambiente, se la 

alea con otros metales que se hallan en estado s611do. Este proca 

ao da aleación se conoce collO amalgam•ci6n. 

En odontología interesa la unión del mercurio con la aleación 

plata- estallo, que por lo general contiene una pequen• cantidad de 

cobre y cinc. El no•bre t4cnico de esta al9aci6n es aleación para 

amalgame dental. 

lleaciones en forma de polvo. La fabricación de la aleación en • 

polvo constituye un proceso prolongado e incluye varios tratamien­

tos t&rmicos para producir un material eon propiedades llDiformes. 

Las 1l1aciones en polvo se pueden obtener en forma ds partículas 

irregulares o limaduras, en cuyo paso recibe el nomhre de alea-­

ción convencional. Las partículas del polvo pueden tener forma -

da esfera y entonces se les conoce como aleación esf,rica. 



lmalgema dental, La ~malg•m• de plata• estel!o- mercurio es el ma-

terial m~s usado de todos para la restauración d9 la estructura -

dentinaria perdida. Se aprecia el uso difundido del material cuaD 

do recordamos que cada ano aproximad•mente se hacen alrededor de -

160 millones de re.t1uraciones de amalgama, Esto constituye m5s -

o menos el 80 por ciento de todas las resteu"aciones simples. 

Componentes de le eleacicSn para la amalgau, 

Plata 6$ :C 

Estal\o 2$ :C 

cebre 6 :C 

cinc. 2 :C 
Propiedades de los compenentes de la aleación, 

plata • Le plata es el componente principal, aumenta la resisten-

cia de la amalgama y disminuya el escurrimiento. Su erecto general 

es ewuntar la expansl.6n de la 1malgama, pero siempre el exceso -­

puede ser perjud1ciol1 contribuye tambien a que le ail11cicSn sea re­

sistente a l• pis-ntaoicSn en presencia del estalle. 

E1te111D, E1 el segundo componente, tiende a reducir le expenstcSn-­

o eumenter le contracción de le amalgama, lai mismo, reduce la -­

resistenci• y la durez• y eumenta el tiempo de endurecimiento de­

bido • que tiene mayor afinidad con el mercurio, que la plata y el 

cobre. 

Cobre. El cibre tradicionalmente 6 % o menos, se agrega a la -­

amalgama para aumentar su resistencia y dureze, También tiende a 

euaentar . la expansidn durante lo cristalización y reduce su es­

currimiento. 



Cinc, puede estar o no presente. Suele emplearse como 1uxiliar pa­

r• reducir la oxidación de los otros met1les existentes en la alea­

ción. Cu•ndo los metales se fundPn juntos en la fabricación de la 

aleaci6n, siempre existe el peligro de contaminación por oxígeno. 

El cinc reacciona con facilidad con cualquier oxígeno presente e im 

pide la combinación del o:sígeno con la plata, estal\O o cobre. Los-. 

&xidos de estos metales debili•arian la •malgama. Probablemente - -

esta pequefta cantidad solo ejerce una ligera influencia en la resi.11, 

tencia y escurrimiento de la amalgama, contribuye a facilitar el 

trabajo y la limpieza de la am1lgama durante la trituración y la 

oondensaci6n. Es un auxiliar excelente para erradicar en forma di­

recta la filtrac16n marginal en tedas las obturaciones con los bar­

nices cavitarios. 

Cambios dimensionales. Las amalgamas sufren expansi6n, cuando 

m4s peque~as sean las partículas menor ser4 la expansión. La prime­

r• exp1ns16n se presenta las 21+ horas despu's de haber sido conden­

sada y no debe ser mayor de 20 micrones por centímetro lineal. 

La c1ntidad de aleaci6n y do mercurio que se van 1 us1r en una 

1m1lgama deben ser suricientemente medidas segWi las indicaciones -

del fabricante, porque su exceso de mercurio va a tener como conse. 

cuencia una mayor expansi6n, y adem&s nos da una amalgama d'bil. 

La amalgama puede sufrir contracciones divididas a una m1la 

condensaci6n y ~Dituraci6n. Entre más sea prolongad• sea el tiempo 

de tritureci6n menor ser• la expansión y mayor la contracci6n. Por 

lo que se deduce que es necesario medir el tiempo de trituraci6n. -

La tritur3ción que se realiza con mortero deber4 de ser aproximada­

mente de un minuto para obtener una masa cohesiva. En la actualidad 

la trituraci6n se lleva a cabo macánicamentG en una c4psula y el -­

tiempo debe ser d• 5 a 15 segundos. 



La cond1n1aci6n de la amalgama recientemente mezclada se encuen­

tra en estado de plasticidad y se colee• en la cavidad bajo pre­

si6n. Este procedimiento recibe el nombre de condensac16n o emp1-

c1do. Lll resistencia de la 1malgama resultante dependerÍ de 11 -

tuerza que s1 haya emple1do en 11 empac1do. 

F1ctore1 qu1 afectan las propiedades de una 1malg1m1. 

1.- T1a1ao d1 la p1rt!cul1. Las aleaciones formadas por p•rtículas 

pequeaas se mezclan con mayor rapidez y las 1malg1mas que re­

sul~1n d~ 1ll1s tambi'n fraguan rÍpid•mente. Una al1aci6n -­

de part!culas peque~as ea m~s fácil de modelar y se expande -

a1nos durante el fraguado. Ea conveniente hacer notar que -­

las 1malg1maa preparadas con aleacienes de partículas eaf,ri­

cas son fáciles de tallar. 

2.- Preperci6n •ercurie-ale1ci6n. El excesa de mercurio es caus1 

de 111:rer soluct&n 1 esto da por result1de Wll 1malg1m1 de fr1-

gu1d1 m4a lente. De tgu1l .. ner1 se preduce una m1yor criat•JJ. 

z1ci6n durante el fr1gu1do, lo cual prevec• mayor 1xp1nl16n. 

La .1malg111111 reault1nte pesee menor resistencia y mayeru 

propt1d1des de tluje por lo que, tanto antes como durante el 

precedtmiente de collden•ci6n1 es n1ces1rio eliminar la CIA• 

tidad sobrante d1 mercurio. 

3,- T11mp1 de trituraci6n. El ti1mpe qui se tome p1r1 mezolar 

los materiales deber' ser suficiente par• obtener una mezcl1 

uniforme 1 .. le1ble 1 pero una mezcla excesiv1 reduce el tie~ 

po de fr1gu1do y expan ñ6n. 

~.- Cont1min1ct6n por huaedad. Este es un prebl,m1 que debe evi­

tarses l) Durante la mezcla por contacto con las manos y • 

B) Dur1nte el empacado, cuando la amalgaca debe 1par­

tars~ de la saliva. 



Si le emelgeme se contamina por la humedad, el cinc se disuelve 

por el•ctr,lisis y produce un gas hidr,geno, lo cual ocasiona -

una •xpansl.6n tardía y algunas veces una consistencia quebra­

dize. 

~.- Fuerza de empacado-condenaado. Un eumento de la fuerze emplfta-

d• 4urente el condensado produc• meyor resistencia, por esta r•­

s6n •• posible emplaer en esta operaci6n la mayor fuerza posible. 

6.- Tiempo de empecado. Ea neoea•rio •feotuar el empecado con l• ••-

7or repidez posible, pues esto produce mayar resistencia. 

E·a111J•olm1snto de l• muestre. Dur1nte 20 hs. l• •••lg•aa aumente 

pragros1veaente su resistenci•. Este ten,•eno ea •'• flcil de -

eproc11r •n el ceso de •malgamas convencionales ya que cuando a• 

•mplean, ea necesario esperar un tiempo cona1dereble entes de -

eplicera• las fuerzas masticetori••• 

De este modo se puede llftgar a la conclusi6n de que 11 ma­

yoría de laa el,1cionos nara emaleem1 son satistectorias. Cuan­

do se observe un• falle en los resultados, se puede deber a: una 

preparac16n equivocada de la cavidad, raz6n por la cual no es -­

posible aplicar la amalp,em1 o un• man1pulac16n incorrecte. 

Telledo de le emalgama. Durante el proceso de condensaci&n, la­

cavidad se llene con exceso y eso hace que el mercurio sobreat8 

ascienda a la superficie, de donde se eli~a mientras dura ~1-

tallado. Una vez que la amalgama astl firme, es posible elim1 

nar peque~as cantidades rasplndolas. 

Pulido de la amalgama. t. emalgama endurece a las 24 hs, 1 y es 

posible pulirle con una suspensi6n de abrasivo fino, Une amal­
gama bien Pulida es más resist~nt~ • la corrosi~n. 



RESIN~S COMPUf.llTlS 

Una resina compuesta para restauraci6n es un material que 

con1iste principalaente en materia 1norg,nica de relleno, a b.a 

se de un material inerte como el cuarzo cristalino o vidrio de­

silicat• ~rico y partículas .. lidas de sílice fundido. Estas 

partículas, que rormaa el 70 u 80 • del material, tieadea 1 r.a 

sistir 11 d•formaci&n de la matriz de resina bland1. El rell.a 

no t••bi'n reduce la contracci6n por polimerizaci6n y auaenta­

la durez1. 

La rase orgánica o sea la resina puede ser el mismo mate­

rial que es el poliaetracrilato de metilo. Visto en las resJ, 

nas convencionales,o tambi'n puede ser un polimetacrilato de­

glioidilo1 que es el m&s usado¡pare lograr una buena uni&n en­

tre las partes org,nicas e inorg,nicas se recubre al material 

de relleno con un material de vinil-sil1no que actua coao •­

&ente de enlace entre ambas rases. Pira estabilizar el color 

se utiliza el 'cido met•crilato. 

Presentaci6n. Se presenta en forma de dos pastas de distintos 

colores, conteniendo una de ellas la pasta universal que con-­

tiene polimetacrilato da metilo y otra al activador que cont:t.A 

ne dinlet1l -P-tllluidin•. 

lmbas pastas contienen el relleno y ottos elemeJltos que 

tienen las resinas convencionales. Se supone que rerlejan el 

col•r del tejido adyac~nte o subyacente, por lo que vienen -

en un solo tono. Van a tener una resistencia a la compresi6n 

quA es de 35,000 fB, X pulgad3s
2 
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Manipulaci6n, Se necesita un blok encerado y espátula de ---

plástico, con la esp&tula se toma un poco de pasta universal y 

se pone en el papel encerado y con el otro extremo se toma taa­

bi'n de la pasta catalizadora en la misma cantidad y se procede 

a mezclarlo, Es importante que mezclemos a fondo el material -

para asegurar la di1tribuc16n homogénea dal agente de cur1do 

(aotivador) en teda la masa. Una Yez que se obtiene un color -

h"mo~~neo se inserta en la cavidad con un instrumento de pl~sti­

co, se comprime con una tira de celuloide, para controlar la con 

tracci6n de la poliaarizaci6n. 

Lll matr!z se retira a los 5 minutos y se procede 111111ediato­

mente después a recortar los exaa4entes,p3ra darle forma anat6m1 

ca se usan piedras de diamante, fresas, discos, lija, etc, 

Debido a que las resinas compuestas no son adhesivos se d~ 

ben hacer retenciones mecánicas en las piezas para que el mate-­

rial no se desaloje, otras veces en lugar de hacer retenciones­

mec•nicas se graili el esmalte, Este grabado se hace con 'cido­

cítrico o •cido fcsf ~rico aplicándolo con una torunda de algod6n 

durante un minuto aproximadamen'e de esta forma obtenemos el -

grabado del osmalte de un espesor de 25 a 30 micrones, 

Requisitos qqa·:daben tener las resinas. 

l.- Ser 8uficiente111ente transparente o tninslt!cidR, como p3ra -

permitir reaplazar est,ticamentft los tejidos bucales. 

2,- No experimentar cambios de color ya sea fuera o dentro de la 

boca. 

),- No sufrir contracciones ni dilataci.,nes o distorsiones dn-

rante su curado, ni el uso posterior en la boca (curadoi cambio 
ciu!mic" de los resinas) 



'+.- poseer una resistencia adecuada a la abra si6n (desgast~ que 

sutren los die•tes.) 

5.- Ten~r una at!hes16n a los alimentos, o a otr3s su~tanci•s 

ocasionales lo suficientemente escasa como para permitii• que le 

reataurac16n se pueda limpiar de la misma manera que los teji­

dos bucales. 

6.- Ser ins!pida 1 atóxica, y no irritante para los tejidos buca­

les, 

7.- Ser completamente insoluble en los flu!dos bucales, u otras 

sustancias. 

8.- Tener poco peso ~spec{fico y conductibilidad t~r~ica baja. 

9 •• Ser rlcilmente reparables en caso de fraoture. 

10.- No necesita t'cnica ni equipo complicado pna su manipula­

ci6n • 

Indicaciones para la restauraci6n con resinas. 

lo• Lesiones iAterprext:nalos de los diento~ •nterioros (clase III) 

2.- lesionas faciales do los dientes anteriores (clase V) 

3 •• lesion&s faa11les de premolares (clase V) 

1+.- P'rdida de 4ngulos 1ncisales 

5.- r:•actura de dientes iDteriores, 

6,- Reconstrucc16n de dientes para 1'poyar v•ciados. 

Contraindicaciones para rflshuraciones con resina, 

l.- restauraciones posteriores sistem&ticss 

2.· en pacientqs CQn actividad de caries ~levada y mal controlada. 



REST4UR~CIONrS EN ORO V4CI4DO 

El oro es un metal noble quft en estado puro es blanco, 

maleable, d~ctil y tenaz, es auy 1preciado en odontolog{a com­

binado con otros metales formando al•acionas, para obtener pr2 

piedades mas adecuadas, como 1umento en la dureza, en la ducti 

bilidad y resistencia. En estas al~cionos el oro esta expre­

sado en quilates. El quilate de una aleaci&n, indica las par­

tes de oro puro que hay sobre 24 partes, ~n que puede dividir­

se lo aleaci6n. ls! pues un oro de 18 quilates, indica que hay 

18 partes de oro puro y 6 partes de otro u otros metales. 

Las coronas e incrustaciones de oto se obtienon con oro -

vaciado en moldes con revesti~iento, par1 lo cual se utiliza -

la técnica de la cera perdida. Cuando se trata de una incrus­

taci6n,el . .adelo de cera para el molde se obtiene mediante la -

aplicaci6n directa de la cera en la cavidad direct1mente prepa­

r1da en (1 diente; en este caso se dice que para vaciar la res­

tauraci6n se emplea la técnica directa. Cuando se trata de una 

incrustaci6n ais complicada o de una corona, se toma una 1.mpre­

si&n del diente ya prepArado y a partir de ella se hace un tro­

quel. En este ceso se llama técnica indirecta por lo que el -

DIOdelo de cera se obtiene indirectamente aplicándolo en el tro­

quel, en lugar del diente. 

El oro tiene los sigulentes v~nt1Jas y• que es capaz de re­

sistir a la pigMentación y • la corroe16n al combin•rse con otros 

metales dentro de la cavidad bucal, se adapta y se manipula con 

relativo facilidad, de hecho resiste mejor que cualquier otro -

material. 



COMPONENrES DE L~ ~LE~CION EN ORO 

Oro. 65 e 7()'/, 

Plata 7 

Cobre 6 

Paladio 

Platino 

61nc 

Cobre. 

Plete. 

al~ 

alcrf, 

lOa 12% 

l a 4% 
l a ~ 

El cobre dislllinuye la resistencia a la pigmentaci6n y 

corrosi6n, aumenta la resistencia y la dureza as{ como 

la ductibilidad e interviene en el tratamiento térmico. 

Tiende a blanquear la aleaci6n y en presencia de paladio 

contribuye 1 hacor ddctil la oleaci6n,esí como tambi~n-­

act111neutralizando el rojizo que di& el cobre. 

Platino. Es el elemento que m&s blanquea a la aleaci6n 1 contri­

buye el endurecimiento t~rmico junto con el cobre, taa 

bién enduTece y aumenta lo rftsistencia de la aleación­

y eleva el punto de fusi6n de la aleaci6n. 

Paladio. Confiere a la aleaci6n las mismas cualidades que el -

platino y es el elemento qqe m~s blanquea a la aleaci&n 

es! como contribuye al endurecimiento térmico. 

Disminuye el punto de rusi6n y se agrega en pequeñas -

cantidades como elemento limpiador. 



Indicaciones pnra restauraciones de oro vaciado. 

l.- Preferencia del paciente. Muchas lesiones posteriores pue­

den restaurarse con amalgama o con oro VRciado, el paciente 

puede expresar una preferencia por el vaciado por lo cual-­

es comprensible. 

2.- Reemplazo de amalgemas. Cuando grendes rest•uraciones en a­

malgama se tornan defectuosas, las restauraciones vaciadas -

es el reemplezo de preferencia. 

3.- Lesiones extensas debidas a caries. Si no hay buen apoyo -

dental para la amalgama, eat4 tndicade 11 restauraci6n ve-­

ciada. 

~.- Retenedores para dentaduras removibles y fijas. Para ayudar 

e reemplaz1r diehtes perdidos. 

5.- Metal-cer•mica. Se requiere de un vaciado para sostener a la 

porcelana usada est,ticamente. 

6.- Dientes des~astados. ll desgastarse el esmalte y quedar ex­

puesta la dentina, se deber6 usar frecuentemente el vaciado. 

Vent~j1s. Tiene mayor fuerza la resistencia de mostic1ci6n 1 no -

sufre pig111entaci6n ni corroei6n en la cavidad bucal. 

Desventajas. Es 1ntiest~tico en dientes anteriores, es de alto 

costo, es buen conductor térmico y el,ctrico por lo 

qua se requiere de una buene base aisladora como es 

el cemento de oxircsfatc de einc. 



CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES 

Para efectu3r esta tésis sobre l• oparotoria dontal, se tuvo 

que consultor varios libros de diferentes autores e investigado-­

res en ln materia y erocias a ellos podemos ver la evoluci6n tan 

grande por la que ha pasado esta rama do la odontología, que es 

la Oper1toria Dental. 

La operatoria dental es el pilar donde d~scansa @l ejercicio 

profesional del Cirujano Dentista, que abarca de$de un tr3ta1nlen­

to de caries, hasta un recubrimiento pulpar ligado a la reabilita_ 

ci6n bucal. Pu.os su misión principal es la de mantener a las pb­

zas dentarias en bu~n estado de funcionamiento y salud para que -­

puedan seguir efectuando sus funcionas fisiol6gicas, mecánicas y 

est~ttcas normales. 

Por lo cual ~l Cirujano Dentista debe tener un conoc1::i1ento 

amplio y bien definido sobre el tratami•nto y cons~rvaci6n de -­

los piezas dentalos hasta d<mde le sea posible, por lo cual debe 

de ayuu1rse d• otras especialid~dA~ como son lo pr6tes1s yendo­

doncia, con la finalidad dP. m3nt~n~r u.'19 buena re1Bci6n lnt~r -

dentomaxilar, asi como también obten~ r un buen funciona::liento -

masticotorio y devolverle su estética. 

Por esto se considera que la Operutoria Dental es la base -

fumlomental de la odontología en l& qu• el Cirujano Dent!ste op.Q 

ya sus conocimientos y fundamentos pora llevarlos a l• pr~ctica 

Y poder atender asi lns problem~ s qun presentan los poc lentas en 

el consultorio dentol. 

Es por ello qu~ el Cirujano D•nt\sta dAbA osistir periÓdic~ 

mente a congresos, cursos de post-grado, conferencias etc. Para 



que de esta manera ob~enga mayores conoci~ientos y •si podrá 

brindar una mejor atenci6n al p~ciente. 
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