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I!-lTHOOUCCION 

En el cambiante mundo actual, la ciencia aporta nucvos­

y variados descubrimientos, dando lugar a una continua evolu­

ci6n de l.a vida diaria, en la cual no se puede qucr'lar atrSs­

l.a OOONTOLOGIA, siendo la Operatoria Dental una rama odontol~ 

gica de suma importancia, ya que se encarga de los problc-­

mas, enfermedadeq pron6stico y tratamiento de las piezas den­

tarias, encaIDinada a la iestauraci6n y rehabilitaci6n de di-­

chas piezas que se encuentren enfermas, logrando asi que es-­

tas vuel.van a integrarse nuevamente a la funci6n a la cuSl e~ 

tán destinadas. 

Para ubicar al. lector dentro de la importancia que re-­

presenta la preparaci6n dP. cavidades en sí, cabe mencionar --

que dentro de la cavi<lad bucal se dan alteraciones ocaciona-­

das por diferentes causas {caries, Traumatismos, atricciones, 

etc\ las cuales provocan un deseqllilibrio en dicha t:avidad. 

El. objetivo principal de esta tésis es dar a conocer de 

manera sencilla los.principios fuhdamcntales en lo que ~pre­

paraci6n de cavidades se refiere,, como medio preventivo y re!! 

tliurativo. 

La preparaci6n de cavidades a,yuda a eliminar el tejido-

dentario enfermo, proporcionan~o un buen anclaje al material­

restaurativo de obturaci6n elegido, para que este no se vea -



des.ilojado de dLcha cavidad. 

Otra finalidad de la prcparaci6n de cavidades es preve~ 

tiva, ~arque si la caries es detectada y tratada a timpa, el­

daño que esta provoca es en parte reversible, en caso contra­

rio, se tendrá que realizar un tratamiento sumamente drástico, 

pudiendo llegar ~ la extracción de la pieza dentaria enfer­

ma, ocasionando como consecuencia una alteraci6n en el apara: 

to masticatorio. 

?ar lo anteriormente expuesto es preciso concientizar a 

la poblaci6n del problema que puede generar la caries en la -

cavidad bucal, ya que en nuestr9 ~ats existe una educación -

odontol6gica deficiente. 



I.O BREVE lllSTORIJ\ PE Ll\ Ot?E:P.J\TOlU/I DE:NTJ\L 

Desde 1os tiempos mds remotos el hombre ha tenido una -

incesante preocuDaci6n por lan enfermedades del aparato maat~ 

catorio, para permitirle prestar atcnci6n const~nte y funda-­

mental a la cual esta destinado. Por lo que las lesiones den­

tarias son tan antiguas como la vida del hombre sobre el pla­

neta, como lo hace saber Arthur w. Lufkin "la historia de la­

evoluci6n de las prScticas m6dicas y dentales es esencialmen­

te la historia del desarrollo de l.a humanidad". 

Las primeras pruebas que se tienen sobre la relación de 

la presencia de lesiones dentarias, en el hombre, se encuen-­

tran en el cráneo de "Chapellc aux Santes" llamado hombre dc­

Neanderthal el cuSl se le considera el primer fósil humano -­

descubierto en el año de 1856 en una cueva en el valle de Ne­

andar .. 

Otro dato de suma importancia lo encontramos en,,el pap!_ 

ro de Ebers el cual contiene una recopilaci6n de doctrinas -

mádicas y dentales que abarca el periodo comprendido entre -­

los años 3700 y 1.500 a.c., siendo esta Gltima fecha la ~poca­

en que se descubri6. En el se encuentran conceptos terap€uti­

cos y observaciones diversas, se mencionan "remedios" de apl.!_ 

cación no solamente a les dientes, sino tambi~n a la enc!a, -

auncp~ dichas ideas se <liluycn para nosotros dada la terminal~ 



gia. emplea.da. De lo que no cabe duda es que. l.a civilizaci.6n-

egipcia conoci6 y sufrió la caries procurandb combatirla, -­

prueba de e11o son las investigaciones realizadas al prácti­

car excavaciones, en las cuales se descubriO que existen m~ 

mias con relleno de oro en cavidades talladas en sus dien-­

tes, lo cual se piensa que fu~ realizado como tratamiento p~ 

ra la ca ríes. 

En el continente Americano se ha descubierto también,­

que existiéron aborígenes con incrustaciones de oro y pie--­

dras preciosas, esto fu~ en la ~poca preincaica e incaica.­

No sería extraño que los mochicas y los chimus, que fueron -

muy h~biles para confeccionar joyas de un elevado valor ar-­

t!stico hayan realizado incrustaciones para el relleno de e~ 

vidades con caries. 

A principios del. siglo XIX se consideraban a los odon­

t6logos como "operativos". Los odontólogos llegaron de Euro­

pa a los Estados Unidos de Norteamerica, principalmente de­

Francia y Alemania. En las ciudades de esta costa oriental,­

los hombres se capacitaban como apr~ndices hasta que se sen­

tian aptos para iniciar sus prácticos personales. En ese mo­

mento se consideraba a la odontología como un oficio m~s que 

como una profesi6n. La mayor parte de los servicios estaban­

encaminados al alivio del dolor, y la odontologta restaura-­

dora en esta etapa permanecía como un asunto de poca impar-~ 



tancia. 

Tuchar fu~ la primera persona en aconsejar que era un­

inconveniente "rellanar" las piezas dentales .:intcs de elimi-­

nar las caries de la cavidad. 

En muchos casos los precursores se convirtieron en los 

investigadores originales. Para 1875 hab1a muchos odont6lo-­

gos haciendo investigaciones por procedimientos t€cnicos. Au~ 

que su labor era elemental y realizada rnediente las técnicas­

de prueba y error, resultado muy Otil como gu1a. Parte de e~ 

tas primeras in_vestigaciones aan son citadas en circulas aca­

dlfunicos ya que constituyen el fundamento de la investigaci6n­

moderna. Pronto se genero mayor intéres en la investigaci6n; 

algunos de los primeros invetigadores ejercieron gran influe~ 

cia sobre el ejercicio de la odontología operatoria, y en gran 

parte del pa1s aan se emplean sus principios. 

G. V. Black es considerado .el pabre de 1a odontología­

operatoria. Ejerci6 en Jacksonville, Illinois, y poseía el -

título de m~dico así como el de odont6logo. Se asocio a la -

Universidad de Northewestern como profesor de odontolog1a op~ 

ratoria y decano de la escuela de odontologíaª Sus escritos­

fueron novedosos y extensos y aGn no han sido igualados. Por 

lo cual se consideran los cimientos de la prof esi6n, permi--­

tiendo que el campo de la Odolotog1a Operatoria puedicra ser­

colocado sobre una bu~e organizada y ciéntifica. 



Black estableci6 p~incipios de prcparaci~n de cavida-­

des, clasific6 la caries, fij6 la nomenclatura e identificó -

los atributos de loo diversos material.es restauradores. Hoy­

la práctica de odontología operatoria no se puede realizar -­

venturosamente sin compr~nder los trabajos de Bl.ack y aplicaE 

los a las variantes que existen en las diversas enfermedadcs­

de la boca. 

Arthur o. Black, hijo de G. v. Bl.ack, siguió los paso~ 

de su padre perfeccionando muchas de las t6cnicas e instrumc~ 

tos. 

El. impacto que estos dos hombres realizaron en la pro­

fesi6n dental a principios del. siglo XX revoluciono, prueba -

de ello es que aún se mantiene y su trabajo conserva vitalidad. 

La preponderancia en la profesión comenzo rápidamente~ 

a extenderse a diferentes zonas de los Estados Unidos al desa­

rrol.larse nuevos centros urbanos. 

Un famoso precursor en e1 campo de la odontología ope­

ratoria fué E. F. Wedelstaedt de St. Paul, Minnesota. Fué in­

fluenciado en gran medida por los Black, con los cuales discu­

tían temas de investigación así como ios requisitos para la -­

preparación de cavidades. Wedelstaedt fundo grupos· de estudio 

en el medio oeste y persuadio a Bl.ack a viajar por los estados 
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de Iowa y Minnesota enseñando a los integrantes de los cursos 

a nivel posgrado. 

Debido a la falta de escuelas de odontología y a la -

popularidad de estos hombres, los cursos tuvieron gran ~xito. 

Los informes recibidos en estos cursos constituran pr5ctica-­

mente la Gnica forma metódica de capacitaci~n en t~cnicas mo­

dernas de restauración dental al alcance de los odontólogos. 

Actualmente existen más grupos de estudio activos en -

el estado de Washington que en cualquier otro sitio de Esta-­

dos Unidas de Nortearn6rica y se otorga el cr~dito por la fun­

daci6n de los mismos a Ferrier. 

La cátedra de T~cnica de Operatoria Dental estuvo a -

cargo del Dr. Araldo A. Ritacco desde 1960 hasta el mes de ma 

yo de ]9'14. 

Otro precursor que merece ser mencionado es George -­

Hollenback. Al recibirse se mudo hacia l.a porci6n oeste de -

los E. U. y durante 60 años fu~ notable en su práctica, en la 

enseñanza y en los aspectos de investigación de la odontolo­

gía operatoria. Entre sus artículos pub1icados sobre odonto­

logía operatoria su contribuci6n mtis importante se cree que -

es su trabajo sobre las propiedades físicas de la lámina de -

oro cohesivo, y el. encojimiento de oro durante el proceso de­

vaciado. 



Muchos personajes notab1es han contribuido y a6n tra­

bajan en el campo de la odontología operatoria, su trabajo es 

evidente en la literatura y en los textos por ellos pública-­

dos .. 

El tiempo transcurre y en la actualidad contamos con­

novedosos aparatos y modernos instrumentos, que facilitan cua~ 

quier especialidad en odontología .. 

I.I GENERALIDADES DE LA OPERATORIA DENTAL 

Dentro de la Odontología, la Operatoria Dental es la­

discip1ina que se encarga de esclarecer los problemas concer­

nientes a la restauraci6n de lesiones que puede sufrir un die~ 

te. 

La misi6n de la Operatoria Dental consiste en ponerla 

en práctica desde la infancia para que se lleven a cabo las -­

técnicas o procedimientos que tienden a evitar la iniciaci6n -

de las lesiones que lleven a la destrucci6n de un d1ente. 

La Operatoria Dental enseña a convertir una cavidad -

patol6gica en una cavidad terapéutica, capaces de retener una­

sustancia obturatriz y devolver al diente su forma anatómica. 
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I.2 DEFINICION DE LA OPE3.1\.TOR!A DENTAL 

Es una disciplina que enseña a restaurar la salud, an~ 

tomia, f isiolog1a estética de los dientes que hayan sufrido -

lesiones en su estructura ya sea por caries, traumatismo, er~ 

si6n o abrasiones mecánicas. 

I.3 DEPINICION DE CAVIDAD 

Preparación que se hace en las piezas dentnrias que -­

han perdido su equilibrio biol6gico o que deben ser el sostén 

de una prótesis para que la substancia obturatriz pueda sopo~ 

tar las fuerzas de la masticación. 

I.4 DEFINICION DE RESTAURACION 

Es la masa que se deposita en la cavidad y devuelve al 

diente su anatorn1a, fisiologia y est~tica. 
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2.0 DESARROLLO Y CRECU41ENTO DE LOS DIENTES 

Cada diente. se desarrolla a partir de una yema denta-­

ria que se forma profundamente, bajo la superfXcie en la zona 

de la boca primitiva que se transfonnará en los maxilares. 

La yema dentaria consta de tres partes: l} el 6rgano denta-­

ria, deriva del ectodermo bucal, 2} una papila dentaria, pro­

viene del mes~nquima y, 3) un saco dentario que también deri­

va del mesénquima. El 6rgano dent~rio produce el eomalte, la 

papila dentaria origina a la pulpa y la dentina, y el saco 

dentario forma no sólo el cemento, sino tambi~n el ligamento­

periodontal. 

2.1 LAMINA DENTARIA Y ETAPA DE YEMAS 

Lámina dentaria. El primer signo de desarrollo denta­

rio humano se observa durante la sexta semana de vida cmbrio-

naria (embrión de 11 mm.). 

La lámina dentaria es el esbozo de la porción ectod6r­

mica del diente. Se ven mitosis no solamente en el epitelio, 

sino también en el mesodermo subyacente. 

Yemas dentarias (esbozos de los dientes). En forma -­

simultanea con la diferenciaci6n de la lámina dentaria se or~ 

g~nan de ella, en cada maxilar, salientes redondas u ovoideas 

en diez puntos dife~entes, que corresponden a la posici6n f~ 

tura de los dientes deciduos y que son los esbozos de los 6r­

ganos dentarios, o yemas dentarias. De esta manera se inicia 

el desarrollo de los g~rmenes dentarios y las células conti-­

naan proliferando más aprisa que las c~lulas vecinas. 
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2. 2 ETl\PI\ DE CASQUETE 

El embrión mide 35 nun. Esta etapa se caracteriza por -

la invaginación del epitelio del germen dentario en el seno -

del mest!nquima subyacente, donde empieza a adoptar la forma -

de escudilla invertida. Su parte conv.cxa se denomina 6rgano­

del esmalte, el ~es(!nquima que llena la concavidad se llama -

papila dentaria. 

La papila dentaria que más tarde se transformará en la 

pulpa dentaria esta formada por una red de células mesenquim~ 

tosas. 

El estadio del embrión de 60rnm~ se caracteriza por las 

c~lulas perif(!ricas de la etapa de casquete, forman el epite­

lio dentario externo en la convexidad y el epitelio dentario­

interno en la concavidad. 

Las c~lulas del centro del órgano dentario epitelial,­

situadas entre el epitelio, externo e interno, comien:l.an a S.f:. 

pararse por aumento de liquido intercelular y se disponen en­

una malla llamada RETICULO ESTRELLADO. 
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2. 3 ETAPA DE CAMPANA 

Esta etapa-se alcanza cuando el feto mide 70 mm. El 

6rgano dentario esta diferenciado en las capas externas e in­

ternas del epitelio dentario, el estrato intennedio y el des­

trato reticular. 

El epitelio dentario interno está formado por una so 

la capa de c~lulas que se diferencian antes de la amelogene­

sis, en las c~lulas cilíndricas. 

Las cGlulas del epitelio dentario interno ejercen i~ 

fluencia organizadora sobre las c~lulas mesenquimatosas suby~ 

centes, que-se diferencian hacia odontoblastos. 

Antes que el epitelio dentario interno comience a pr~ 

ducir esmalte, las c~lulas periLérlcas mesenquimatosas de la­

papila dentaria se diferencian hacia odontoblastos y adquieren 

la potencialidad específica para producir dentina. 

La primera formaci6n de la dentina tiene lugar cuan­

do el feto alcanza una longitud de 120 mm. (4°0 Sºmes fetall. 

Entonces es posible detectar el primer dep5sito de sales cal­

cicas y cuando comienza la amelogenesis. 
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2. 4 ETAPA AVANZADA DE CAMPANA 

En esta etapa, el límite entre el epitelio dentario­

y los odontoblastos delinean la futura unión dentina-esmalte. 

Además, la uni6n do los epitelios dentarios interno y externo 

en el margen bucal del 6rgano epitelial, en la regi6n de la -

línea cervical dará origen a la vaina radicular epitelial de 

Hertwinq. 

2.5 FOr.MACION DE LA RAIZ 

A m0dida que se dep6sita dentina y esmalte, va apa-­

reciendo la forma de la futura corona. Aparecen nuevos amei~ 

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

largo de la que será la futura l!nea de uni6n de la corona -­

anat5mica y la ra!z, mientras que se inducen las c~lulas de -

la papila dental para diferenciarse en odontoblastos. 

El 6rgano epitelial forma la vaina radicular epite-­

lial de Hertwing que modela l~ forma de las raices e indica -

la formaci6n de la dentina. 

Cuando las células de la capa interna han inducido -

la diferenciaci6n de las células del tejido conjuntivo hacia 

odontoblastos y se ha depositado la primera capa de dentina,­

la vaina pierde su continuidad y su relaci6n intima con la --



superficie dental. Sus rcciduos persisten como restos epite­

liales de Ma1assez en el ligamento periodontal. 

Al separarse la vaina radicular de la raíz formada 

de dentina, hace que los tejidos conectivos mescnquima.tosos -

del saco dental depositen cemento en la superficie externa -

de la dentina. 

La formaci6n de la ratz os un factor importante para 

la erupci6n del diente ya que hay poco espacio para que se -­

forme completamente y estando erupsionando el diente, aumenta 

el .espacio para su completa fonnaci6n. 

14 
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3.0 UISTOLOGIA DE LOS DIENTES 

La preparación de caVidades tiene estrecha vincula-­

ci6n con los tejidos dentarios, cuyas características propias 

hacen que dediquemos una breve reseF.a sobre nu estructura. 

3.l HISTOLOGIA DEL ESMALTE 

Localización.- Este se encuentra cubriendo la dent! 

na de la corona de un diente. 

Carácteres Físico Químicos.- El esmalte forma una -

cubierta protectora de grosor variable, segan el área en don­

de se estudie, a nivel de las cGspides de los premolare y mo­

lares permanentes, su espesor es aproximadamente de 2 a 2.Smn. 

adelgazSndose,hacia abajo a medida que se acere~ al cuello o 

c~rvix del diente. 

Debido a su elevado contenido en sales minerales y a 

su disposici6n cristalina, el esmalte es el tejido calcifica­

do m.1s duro del cuerpo humano. La función específica de1 es­

ma1te es formar una cubierta resistente para los dientes, ha­

ciéndolos adecuados para la masticación. 

En condiciones normales, el color del esmalte varía­

de blanco amarillento a blanco grisáceo. En dientes amarilla~ 
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tos, el esmalte es de poco ~spcsor y translücido; en realidad 

lo que se observa es la reflexión del color amarillento cara~ 

ter1stico de la dentina. En dientes gris&ceos el esmalte es­

bastante grueso y opaco; con frecuencia estos dientes presen­

tan un color amarillento a nivel del área cervical, lo cual -

se debe con toda seguridad a la reflexión de la luz, desde la 

dentina amarillenta subyacente. 

El esmalte es un tejido quebradizo; recibiendo su C:!,_ 

tabilidad de la dentina subyacente. Cuando una lesión cario­

sa dañe el esmalte y la dentina, el esmalte f5cilmente se as­

tillará bajo la tensi6n ma;ticatoria. 

Estructuras Histol6gicas. 

Prismas del Esmalte.- (Retzius 18351 son columnas~ 

altas, p~ism~Licas, que ·atraviezan el esmalte en todo su esp~ 

sor •. En su mayoría tienen formahexagonal,-aunque hay algunos 

pentagonales. 

El nfunero de prismas en los incisivos laterales inf~ 

riores, es alrededor de 5 millones, y en los primeros molares 

superiores de 12 millones. 

Los prismas del esmalte se extienden desde la uni6n­

amclodentinaria hacia afuera hasta la superficie externa del-



esmalte. Su dirección general es radiada y perpendicular a­

la l!nea amelo-dentinaria. En los tercios cervicales y oclu­

sal de la corona de los dientes primarios, siguen una trayec­

toria casi horizontal; cerca del borde incisa! o de las cimas 

de las cúspides, cambian gradualmente de direcci6n haci~ndose 

cada vez más oblícuos, hasta llegar a ser casi verticales en­

la regi6n del bord~ incisa! o en la cima de las cGspides. 

La disposición de los prismas en los dientes perma-­

nentes, los prisma~ se desvian cambiando de direcci6n horizo~ 

tal a oblícua apical. 
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La mayoría de los prismas no son completamente rec-­

tos en toda su extensi6n, sino que siguen un curso ondulado -

desde la unión amelo-dentinaria hasta la superficie externa ~ 

del esma1tP.. En su trayectoria se encurvan en varias direcci~ 

nes entrelazandose entre si; esto se aprecia con más clari-­

dad ·en los límites de la dentina con el esmalte, conforme se­

van acercando a la superficie, los prismas adquieren un curso 

regular rectilineo. El entrecruzamiento de los prismas es -­

más apreciable a nivelde las ~reas masticatorias de la corona; 

el fen6meno en si, constituye el llamado ESMJ.\LTE NODOSO O ES­

MALTE ESCLEROTICO debido a su dureza; y ES?{ALTE MALA.COSO al -

esmalte que presenta una direcci6n más regular y rectilínea.-

En un corte transversal de esmalte visto al microsc~ 
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pio, los prismas sé observan con semejanza a las escamas de -

un pescado. Esta forma peculiar probablemente se deba a que­

en el esmalte humano la calcificación de los prismas no ocu-­

rre al mismo tiempo en toda la periferia, sino que principia­

en un solo lado, por consiguiente un lado de cada prisma se -

endurece más rápido que el lado opuesto, y durante el procc~o 

de calcificaci6n, que parece que se acompaña de un aumento en 

la presi6n, e~ lado más duro comprime al lado mSs blando de -

los prismas adyacentes, dejando as! una impresi6n permanente. 

En un corte longitudinal visto microscopicamente o2 

se~amos estriaciones transversales en toda la longitud de e~ 

da prisma. Estas estriaciones son m5s marcadas en el esmalte 

insuficiEntemente calcificado-

Los prismas se encuentran segmentados debido a que -

la matriz del esmalte se forma de una manera rítmica. 

Vainas de los Prismas.- Una capa delgada períferic~ 

de cada prisma, muestra un indice de refracción diferente se­

tiñe más profundamente que el resto, y es relativamente rcsi~ 

tente a los ácidos. Se puede concluir que está menos calcif! 

cada y contiene más sustancia organica que el prisma mismo. 
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Substancia Interprism.!ltica.- Los prismas del esmalte 

no se encuentran en contacto directo unos con otros, sino qoc 

estan separados por una substancia cementosa llamada INTERPIU~ 

MATICA, que se caracteriza por tener un índice de refracci6n­

lcgeramente mayor y de escaso contenido en sales minerales -­

que los cuerpos prismáticos. 

Bandas de Hunter-Schreqer.- Son fajas alternas ose~ 

ras y c1aras de anchuras variaLles. Se observan en cortes 

longitudinaies y por desgaste de esmalte, siempre y cuando se 

emplee la luz oblicua reflejada. Son bastante visibles en 

las cGspides de los prer:.olares, y molares, desapareciendo ca­

si por comp1eto en el tercio externo del espesor del esmalte. 

su presencia se debe al cambio de direcci6n brusco de los pri~ 

mas. 

Lineas incrementales o Estrias de Retzius.- ~stas -

se observan en secciones por desgaste Je esmalte, aparecen 

como bandas ñe color caf~ queíse extienden desde la uni6n am~ 

lo-dentinaria hacia afuera. Son originadas debido al proceso 

rítmico de formaci6n de la matriz del esmalte, durante el de­

sarrollo de la corona del diente. Representan el período de­

aposici6n sucesiva de las distintas capas de la matriz del e~ 

malte, durante la formación de la corona. En los tercios ceE 

vical y medio de la corona del diente, terminan directamente­

en la superficie externa del es~alte, tienen una dirección --



más o menos obl!cua. 

En el tercio oclusal, las estrias no llegan a la su­

perficie externa del esmalte, sino que la circunscriben for-­

mando semic!rcu1os. 

Cutícu1as del Esmalte.- Cubriendo por completo la -

corona anat6mica de un diente de reciente erupción y adheri~n 

dose firmemente a la superficie externa del esmalte, se cncuc~ 

tra:una cubierta queratinizada a la que se le da e1 nombre de 

cut!cula secundaria o membrana de Nasmyth. A medida que ava~ 

za en edad, desaparece de los sitios en donde se ejerce pre-­

si6n durante la masticaciOn. En otras porciones del diente,­

el tercio cervical por ejemplo, la cut1cula queratinizada pu~ 

de pennanecer intacta rlurante un tiempo prolongado o desapar~ 

cer por completo. Tambi~n existe en el esmalte otra cubierta 

subyace~te a la cut!cula secundaria, a la que llamamos cuti~ 

la primaria o calcificada del esmalte, producto de la elabor!!.. 

ci6n de los adamantoblastos. 

Lamelas-- Se extienden desde 1a superficie externa­

del esmalte, hacia adentro, recorriendo distancias diferentes. 

Pueden oc~par Gnicamente el tercio externo del espe­

sor dei esmalte# o bien pueden atravezar todo el tejido, cru­

zar la linea amelo-dentinaria y penetrar en la dentina. se-­

gún algunos histólogos, estan constituidas por diferentes ca-
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pas de material inorgrtnico y se forman como resultado de irr~ 

gularidades que ocurren durante el desarrollo de la corona. -

Otros piensan qu~ se trata de substancia orgánica contenida ~ 

en cuarteaduras o grietas del esmalte. ne cualquier manera -

son estructuras no calcificadas que favorecen la propagación­

del proceso carioso. 

Penachos.- Se asemejan a un manojo de plumas o de -

hierbas que emergen desde la uniOn amelo-dentinaria. Ocupan­

una cuarta parte de la distancia entre el límite amelo-denti~ 

nario y la superficie externa del esmalte. Estan formados por 

prismas y substancia interprismática no calcificados o proba­

blemente calcificados. La presencia y desarrollo de los pen~ 

ches se debe a un proceso de adaptaci6n a las condiciones del 

esmalte. 

Husos y Agujas.- Representan las terminaciones de -

las fibras de Tomes o prolongaciones citoplasmáticas de los -

odontoblastos, que penetran haciia el esmalte a travªs de 1a -

uni6n dentino-esmalte, recorri~ndolo en distancias cortas. 

son estructuras no calcificadas. 

Clivaje del Esmalte.- Todos los cuerpos cristalinos 

tienen la propiedad de fracturarse siguiendo planos de rnenor­

resistencia, la superficie de la fractura determinada por ch~ 

ques o presiones superiores a la tolerancia de estos cuerpos-
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se concocc como "planos de clivaje 11 • 

El diente establece el primer contacto con el medio­

bucal a trav6s del esmalte, de aspecto vttreo y brillante, d~ 

sempoña como principales funciones: resistir la abrasión dur~ 

te la rnasticaci6n, proteger la dentina del medío bucal así 

como el organo dental, aizlar a la pieza dental de cambios 

t~rmicos, cubrir la corona anatoómica del diente, tanto temp~ 

ral como permanente, desde el límite amelo-cementario hasta -

las superficies oclusales e inci sales envolviendo asi la den t.!. 

na en su totalidad. 

El esmalte que ha sufrido un traum5.tismo o una lesi6n 

cariosa no es capaz de .regenerarse ni estructural ni fisiol6-

gicarnente. Las c~lulas que originan al esmalte, (ameloblastos) 

desaparecen una vez que el dinete ha hecho erupci6n, de allí­

la imposlbilidad de regeneraci6n de este tejido. 

Corno resultado de los cambios que ocurren con la edadr 

en 1a porci6n orgánica de los dientes, estos se vuelven más -

oscuros y menos resistentes a los agentes externos. El cam-­

bio más notable que ocurre en el esmalte con la edad, es el -

de la atricción o desgaste de las superficies oclusales e in­

cisales y puntos de contacto proximales, como resultado de la 

masticaci6n. 
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3.2 HISTOLOGI1\ DE LA DENTI.NA 

La dentina constituye l.a mayor parte del die11te como 

tejido vivo, está formada por c~lulas especializadas odonto--

t.1.astos y substancia fundamental e intercelular, es un tejido -

calcificado de origen mesenquimatoso, su constituci6n es de-

1.5% de materia orgánica, 2.5% de agua y 96% de substancia -­

inorgánica. Se distribuye tanto en la po~cijn coronaria, doE 

de la recubre el esma1te, como en la zona radicular cubierta 

por el cemento. 

Estructuras de la Dentina. 

TCiberculos Oentinarios.- Son conductillos que se e~ 

tienden Radial.mente desde la pared pul.par hasta la unión ame-

1o-dentinaria y en la porción radicular en la unión cemento-­

dentinaria. 

Estan ocupados por: 

Vaina de Newman.- Es una capa de elastina que tapi­

za la pared interna del túbulo. 

Linfa.- se encuentra en el espesor del túbulo. 
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Fibras de Thamcs. 7 son p.rolongD.ciones de los odont:.o 

blastos encargados de transmitir la sensibilidad a la pu1pa. 

Lineas de Van Ebner.- Líneas delgadas cuya dirección 

es perpendicular a los túbulos dentinnrios que señalan los 

perioalternantes del crecimiento acelerado y retardado. 

Lineas de Owen.- Estas líneas señalan las rases de­

mineralizaci6n y parece que siguen la morfolog!a externa de -

la dentina. 

Líneas de Shrcger.- Son cambios de dirección de los 

tÚbulos dentinarios. 

F.spacios Interglobulares de Czermak.- son estructu­

ras hipocalcificadas que se encuentran tanto en corona como -

en raíz·, y 30 comunicari con la cámara pulpar llamándose 1.agu­

nas dentarias, y cuando se localizan en la raí.z recil.Jw1 el -­

nombr.e de capa granular de Thomes. 

TIPOS DE DENTINA 

Dentina Prtmaria.- Est& constituida hasta el momen~ 

to de formarse el extremo de la raiz, es un medio calcificado 

dentro del cual se encuentran los conductillos dentinarios, -

en este estado se presenta el diente joven, recién efectuada-
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su mineralizaci6n. 

Dentina Secundaria o Arlvcnticia.- Se produce des--­

pués de la erupci6n dentaria, su- constituci6n es normal, es­

elaborada por la pulpa, contiene menor cantidad de substan~­

cia orgánica y es menos permeable que la dentina primaria, -­

de ah! que proteja a la pulpa contra la irritaci6n y trauma.-­

tismos. 

Dentina Reparativa.- Se forma sobre la pared pulpar 

como respuesta a una agresL6n (cariesl, se caracteriza por -­

tener pocos túbulos dentinarios. 

Dentina Esclerótica o Transparente~- Algunas veces­

se depositan sales de calcio dentro de los túbulos dentinari.os 

obliterándolos y en esa zona la dentina toma un aspecto tran~ 

parente. La esclerosili de la dentina se considera un mcc~ni~ 

mo de defensa, porque este tipo d~ dentina es impermeable y -

aumenta la resistencia del.diente a la caries y agentes ex~ 

ternos, la esclerosis de la dentin~ tiene gran importancia -­

práctica, constituye un mecanismo que contribuye a la dismin~ 

ci6n de la sensibilidad y permeabilidad de los dientes, a m~ 

dida que avanza en edad, junto con la formación de la dentina 

secundaria, la esclerosis actúa contra la acci6n abrasiva y -

erosiva, previniendo así la infección pulpar. 
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Dentina Nodular.- · se forma en la cámara pulpar en -

forma de n6dulos, pudiendo obstruir así los conductos radicu­

lares. 

Segfin Nespoulous existen tres tipos clínicos de sen­

sibilidad dentaria: 

l.- Sensibilidad Fisiológica.- Es la sensibilidad -

normal de un diente sano que existe y permanece ignorada por­

el paciente, la definimos como aquella que pemite reconocer ~ 

un contacto o una variaci6n t@rmica sin sensación de dolor, -

po~ eso en la preparaci6n de cavidades, siguiendo una técnica 

correcta as1'como el instrumental adecuado, generalmente es -

tolerado por el paciente. 

2.- Sensibilidad Dolorosa.- La sensibilidad ·fisiol~ 

gica se convierte en sensibilidad dolorosa al ser atacada la­

dentina con instrumentos durante el acto operatorio. Esta v~ 

rta en intensidad segan la regi6n del diente, siendo mayor -­

en las proximidades con la pulpa, la zona cervical y el lími­

te amelo-dentinario ya que son las partes mas sensibles. La­

sensaci6n dolorosa aumenta cuanto más tiempo se deja expuesta 

la dentina al medio bucal, porque se produce el desplc'.lzam1ento 

de la reacci6n en el sentido de la acidez. 

3.- Hiperestesia Dentinaria.- Es un estado especial 
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de la dentina expuesta al medio bucal por ol cual reacciona -

exagerando la sensibilidad dolorosa ante el contacto con un -

agente irritante. En estas condiciones el dolor provocado es 

vivo y se irradia, siendo imposible la preparación decavDadcs 

si no se somete el diente a un tratamiento previo. Se le de­

fine a la Hiperestesia Dentinaria cerno un "estado patol6gico­

de la senSibilidad normal.". 

3. 3 HISTOLOGil\ DEL CEMENTO 

Es un tejido conjuntivo caicificado que cubre la supe~ 

ficie anatómica de la raíz dentaria , su espesor va aumentan­

do desde el cuello del diente hasta el ápice radicular, tenien­

do mayor engrosamiento a nivel de la zona interradicular, se­

l.e considera como un tejido de inserci6n porque su funci6n 

principal es de servir de amarre del extremo dental de las fl-_ 

bras pcriodontales, su color es amarillo pálido, más que la -

dentina, de aspecto pétrico (piedra) y de super íi.Cie rugosa,­

contiene 45% de materia inorgfinic~ de sales de calcio en fOE 

ma de cristales de apatita y la subtancia orgánica es coláge­

na y rnucopolisac~ridos. 

Existen dos tipos de cemento: 

Primario o Acelular que se encuentra en·rntimo contac­

to con la defitina radicular, y está formado por el snco dent~ 



rio antes que e1 diente entre en oclusi6n, se 1oca1iza en e1 -

tercio medio y cervical de la raíz del diente, carece da c~lu­

las y conductil1os y contiene fibras en abundancia. 

Secundario o Celular, ocupa 1a porcí.6n apical de la --­

raiz del diente y se caracteriza por la Mayor abundancia de -­

cementocitos, su funci6n principal es fijar las fibras de --­

Sha.rpey que son prolongaciones que se unen al hueso alveolar. 

3. 4 llISTOLOGIA DE LA PULPA DBNTARIA 

Esta ocupa la cavidad pulpar, la cual consiste en la -

cámara pulpar ·y los conductos radiculares, las extensLones de 

la. cámara pulpar hacia las cúspides de las piezas posteriores 

se denominan cuernos pÜlpares, la pulpa se continua con los -

tejidos periapicales a trav~s del foramen apical, los conduc­

tos radiculares no con siempre rectos y únicos, sino que se -

pueden encontrar encorvados y poseen conductillos accesorios­

originados por un defecto en la rama radicul~r de Hertwing d~ 

rante el desarrollo &ldiente y que se localizan a nivel de -

un gran vaso sanguíneo aberrantew 

La pulpa es un tejido conjuntivo bastante diferenciado 

y est~ formado· por subtancia intercelulares y por celulas. 

Las primeras estan formadas por una subtancia fundamental 

amorfa blancl.a, gelatinosa, tienen elementos fibrosos como 1as 



fibras colfigenas reticulares y las fibrus de Korff, las cuá­

les tienen un papel importante en la formación de la matriz­

de la dentina, las c~lulas se encuentran distribuidas entre­

las subtancias intercelulares de la pulpa y son! 
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Fibroblastos.- En dientes jóvenes los fibroblastos aon 

las células más ab;undantes, y su funci6n es la da formar ele­

mentos fibrosos intercelulares como son las fibras colágenas. 

Histiocitos.- Se encuentran en reposo en condiciones­

fisiol6gicas, pero cuando existe un proceso inflamatorio se -

transforman en macrofagos con capacidad fagocitaria ante age~ 

tes extraños .. 

Célúlas Mesenquimatosas Indiferenciadas.- Se locali-­

zan en las paredes de los vasos sangutneos. 

Células Linfoideas Er:üntes.- Salen a la corriente sa~ 

gu!nea y en las reacciones inflamatorias emigran hacia la zo­

na lesionada transformándose en macrofagos. 

Odontoblastos.- se encuentran en la periferia de la -

pulpa, muy cercanos a la dentina. se disponen en forma de -­

empaiizada en una sola hilera ocupada por dos o tres células, 

tiene forma cilíndrica prismática de longitud aproximada de -

20 micras y anchura de 4 a 5 micras, posee un núcleo volumin~ 
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so ovoi:de de ltmitcs bien definidos, su citoplasma es granul~ 

so, cuya extremidad periférica penetra en el tClbulo-dentina-­

rio conocido con el nombre de fibra de Thomes. 
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4,0 -ZONA DE LA CARlES 

Caries.- El· Dr. R6mulo L. Cabrini define a ~sta como­

una lesi6n de los tejidos duros del diente, que se caracteri­

za por una combinaci6n de dos procesos: la descalsificaci6n--: 

de la parte mineral y la destrucci6n de la matriz orgánica. 

Cl~nicamente se observa primero una alteraci6n del ca-­

lar de los tejidos duros del diente, apareciendo una mancha. l~ 

chosa o parduza que no ofrece rugosidades al explorador, más -

tarde se torna rugas y produce pequeñas erosiones hasta el de~ 

moronamiento de los prismas adamantinos hasta que se forme la­

cavidad de caries propia.mente dicha. 

Cuando la afecci6n avanza r~pidamente puede no apreciar 

se en la pieza dentaria diferencias muy notables de coloración 

en cambºio cuando la caries progresa con lentitud, los tejidos­

atacados se van oscureciendo con el tiempo apareciendo de co-­

ior negruzco, llegando a su m~xirna coloraci6n cuando el proce­

so carioso se ha detenido en su desarrollo, esto se debe a que 

existe un proceso de defensa orgánica. 

Etapa de la Caries 

- Los alimentos y microrganismos atrapados en las áreas -

retent~vas de la cavidad fonnan placa. 

- La placa madura comienza a producir ácidos. 
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- Los ácidos atacan el esmalte y lo desmineralizan -­

creando una cavidad. 

Se produce la invasión microbiana masiva con ácidos 

y enzimas para destruir todo el diente. 

Grados de Caries 

Los principales &cides que produce la caries son los -

ácidos láctico y cítrico. 

Primer Grado 

En la caries a nivel de esmalte no existe dolor, este­

se localiza al hacer la eKploraci6n, el esmalte se observa -­

brilloso y de grosor uniforme pero la cutícula se encuentra -

incompleta y al~unos prismas se destruyen y dan el aspecto de 

manchas granulosa&. Iniciada la caries, bajo el microscopio -

se observa al fondo de la pérdida de substancia con acumula-­

ci6n de dentritus alimenticio, los surcos de la cavidad son -

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

cavidad encontramos que las paredes son irregulares y pigmen­

ta.das de color ::::af€ obscuros y por lo tanto, en las paredes -

afectadas se ven prismas fracturados que quedan reducidos a -

substancia amorfa. 
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Segundo Grado 

El proceso carios es más rápido ya que no es un tejido 

mineralizado como el esmalte, una vez atacada, la dentina pr!:_ 

sen ta tres capas~ La primera esta formada químicamente por­

f6sfato monocálcico que es la superficial. y se le conoce como 

zona de reblandec~miento y est~ constituida por dcntritus al!_ 

menticio y dentina reblandecida y se encuentra tapizando las­

paredes de la cavidad, se desprende fácilmente con una cuchtt­

rilla o excavador, la segunda zona esta formada químicarnente­

por fosfato dicálcico que es la consistencia de la dentina s~ 

na marcando así el límite con la zona siguiente (bajo el mi~ 

croscopio los tGbulos dentinarios se encuentran ligeramente -

ensanchados) • La coloración de la segunda zona es café, pero 

en la zona de invasión es más bajo el color. La tercera zona 

está formada por fosfato tricálcico que es la zona de defensa 

en la que la coloraci6n desaparece. 

Las fibrillas de Thomes estan retiradas dentro de los­

túbulos y se han colocado en ellos n6dulos como una respuesta 

de los odontoblastos que obturan a los tGbulos y su luz trata 

de detener el avance del proceso cariase. ~n esta etapa exi~ 

te el signo patoneum5nico que es provocado por algjn agente -

externo como cambios térmicos, azucares, etc., ':l desaparece -

en cuanto cesa el est!mulo. 
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Tercer Grado 

La caries se encuentra destruyendo la cfunara pulpar -­

produciendo infecci6n o inílamaci6n (pulpitis} el signo pato­

neum6nico en este grado de caries es el dolor provocudo y cg­

pont5neo·, el dolor también es debido a los agentes químicos, 

físicos, mecánicos, el dolor espontáneo no ha sido provocado­

por ninguna causa externa sino por la congestión del órgano -

pulpar que al imf lamarse hace presión sobre los nervios sena! 

tivos pulpares, los cunles quedan comprimidos contra las par~ 

des de la cSmara pulpar. El dolor aumenta por las noches por 

la posici6n de la cabeza al estar acostado, a causa de una m~ 

yor afluencia de sangre, cuando encontremos un cuadro de es~ 

tos síntomas podemos diagnosticar a la caries de tercer grado 

que ha invadido a la pulpa, pero no ha producido aan la mueE 

te de ~sta aunque la circulaci6n G~ngu1nea eat~ restrLngida. 

cuarto Grado 

Aquí la pulpa ha sido destruida y pueden sobrevenir v~ 

rias complicaciones, cuando la pulpa haisído desintegrada en -

toda su longitud, no hay dolor provocado ni espontáneo • La 

destrucci6n de la corona de la pieza dental es total o casi -

total contribuyendo a lo que se llama resto radicular. 

En este grado de caries no hay sensibilidad ni circul!:_ 
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ción y por ello que no existe dolor, pero las complicaciones­

de este grado son dolorosa, van desde la monoartritis apical­

hasta la osteomielitis, este proceso está fonnado por la cel~ 

litis, miocitis, osteoitis y periostitis~ LOs síntomas de la 

monoartritis son: 

- Dolor a.la percusi6n (infección de tej~dosl del dien 

te y simulación de alargamiento con rno~ilidad anormal. 

La celulitis que se presenta cuando la inf lamnciOn­

e infecci6n se localizan en tejido conjuntivo, y cuando la -

inflamaci6n abarca los masculos, especialmente los masticado­

res se presenta el trismus que es la contracci6n de dichos -­

músculos· que impide abrir la boca normalmente. 

Por lo general debemos proceder a hacer 1a extirpaci6n 

en este grado de caries, sin esperar a que se presente ningu­

na complicaci6n, de no hacerlo así expondremos al paciente a­

serias complicaciones incluso mortales. Si las circunstancias 

lo permiten y tomando ias precauciones debidas, probablemente 

se podrá realizar un tratamiento endod6ntico. 

4 .1 ZONA DE Ll\ Cl\VIDl\D 

zona o cavidad patológica es donde se alojan residuos­

de la destrucción tisular y restos alimenticios. 
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4.2 ZONA DEj DESORGAN:tZACION 

En la li.sis de 1a substancia orgS.nica se forman espa--

cios o huecos irregulares de forma alargada que constituyen -

un conjunto con los tejidos duros circundantes. 

4.3 ZONA DE INFECCION 

Es una zona m!ls profunda que la primera l:tnea de inva-

si6n microbiana, existen bacterias que se encargan de pravo~ 

car la lisis de los tejidos mediante enzimas proteoltticas -­

que destruyen la trama org~nica de la dentina y facilitan el-

avan.ce de los microorganismos que pululan en la boca. 

4.4 ZONA DE DESCALCIFICACION 

Originada por m:icitx>rgani.s:ro .::ic~filos y acid'.Sgcnos c~ados de 

descalcificar los tejidos duros mediante la acci6n de sus to--

xinas, se localiza en la porci5n m5s profunda de la caries ---

una zona de tej~dos duros descalcificados. 

4. 5 ZONA DE DENTINA TRANSLUCIDA 

La pulpa dentaria en su afan de defenderse produce, s~ 

qún la mayor1a de los autores, una zona de defen?a que consi~ 

te en la obliteraciOn cálcica de los canalículos dentinarios~ 
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Histol6gicamente se aprecia como una zona de dentina -

translGcida, especie de barrera interpuesta entre el tejido -

enfermo y el normal con el objeto de detener el avance dP. la­

caries. Por el contrario, otros autores opinan que la zona -

translGcida ha sido atacada por la caries y que realmente se­

trata de un proceso de descalificaci6n. 

Desde el instante inicial en qqc el tejido adarnantino­

es atacado, la pulpa comienza su defensa, por la descalcific~ 

ción del esmalte, aunque sea m!nima,se ha roto el equilibrio­

org~nico, la pulpa comienza a estar más cerca del exterior y­

aumentan las sensaciones t~rmicas y qufmicas transmitidas de~ 

de la red formada en el l!mite amelo-dentinario por las term~ 

naciones nerviosas de las fibrillas de ~homes. Con la forma­

ción de dentina secundaria 1a pulpa intenta mantener constan­

te la distancia entre el plano de los odontoblastos y el ext~ 

rior, pero cuando la caries es agresiva, la pulpa puede se.r.­

atacada por los microorganismos hasta provocar su destrucci6n. 

Localizaci6n de la Caries 

Las caries se localizan en superficies lisas que se -­

deben a la ausencia de barrido mecánico, autoclisis o autoli~ 

pieza realizada por lo~ alimentos durante la masticaci8n, por 

los tejidos blandos de la boca en su constante juego fisiol6-

gico. Este tipo .. de caries, asentadas por lo tanto en esmalte 
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5.0 TIEMPOS EN LA PREPARl\CION DE CAVIDADES 

Es e1 conjunto de procedimientos operatorios que se -­

practica en 1os tejidos duros del diente, con el"fin de extir­

par la caries y alojar un mntcrial de obturaci5n, para lograr 

tal finalidad conviene seguir un orden: 

Finalidades en la Preparaci6n de Cavidades. 

Curar a1 diente si este se encuentra afectado. 

- Evitar la reincidencia del proceso carioso. 

Darle a la cavidad la foxma adecuada para que se -­

mantenga la obturación firmemente en su sitio. 

La preparaci6n de cavidades exige un previo proceso -­

mental. El odont61ogo experimentado analiza los factores que 

inciden en la prescripci6n de restauraciones y visualiza men­

talmente la forma definitiva de la cavidad, en algunos casos­

antes' de comenzarla, como cavidades con fin protético en die~ 

tes sanos, y en otros casos, inmediatamente después de cono-­

cer la extensi6n de la caries, no obstante, cumple consciente 

o inconscientemente con ciertas normas que la teoría y la prá; 

tica indican como convenientes para el buen resultado final. 

A ese ordenamiento de t~cnicas quirúrgica le denominamos ----
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"Tiempos en. l.a Prépara.ci6rr de Cavidades". 

El. doctor Alejandro Zabotnsky, basandosc en los princ! 

pi.os sustentados por el doctor Black sigue sus tiempos opera­

torios para l.a preparación de cavidades, y son: 

5.1 PRIMER TIEMPO - APERTURA. DE LA CAVIDAD 

Consiste en tener una visiOn amplificada de la cavidad 

para facilitar la eliminación total del. tejido cariado así º.2. 

mo el grado de su profundidad, iniciaremos con fresas redon-­

d?s, perpendiculares al plano oclusal, de número chico, abri.E!: 

do ampliamente la zona de caries. se efectuan varias perfo-­

raciones en los surcos oclusales que se unen entre si con fr~ 

sas de fisura, dandole así la forma a la cavidad. De esta m~ 

nera el.iminamos el esmalte socavado, tomando en cuenta el. se­

gundo postulado del. Or. Black que dice: "'l'odos los prismas -

del esmalte deberá.n descansar sobre dentina ea.na.". (Ver figura 

l.). 

5.2 SEGUNDO TIEMPO - REMOCION DE LA DENTINA CARIADA 

El material cariso es tejido infeccioso que deberá ser 

el.iminado para obtener una pared de dentina sana y sólida. 

El retiro de la caries. elimina los irritantes de la astructu-

ra dental. 



Figura 1 
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Para remover toda la dentina cariada usaremos las cu--

charillas de Black o exc&vadorcs de Gillett y así eliminare-­

mes la dentina reblandecida que se encuentra en la zona exteE 

na de la caries, así como realizamos los mismos movimientos -

con la fresa usaremos dichos instrumentos, es decir, desde c.:l 

centro li.acia la periferia, introducimos la cuh.arilla en el 

tejido cariado en medio de la cavidad, y con movimientos rot~ 

torios hacia los lados, eliminando lo que nos queda de tejido 

descalcificado, este paso operatorio no se debe dnr por fina­

lizado hasta no haber eliminado totalmente la dentina cariada. 

Para comprobar que esta ya no existe, pasaremos suavemente la 

·punta del explorador por el fondo de l.n cavidad hasta oir el.-

clásico "crick 11 dentinario. 

Forma de Resistencia 

·se deberá evitar l.a fractura de la restauraci6n o del.­

diente, la produndid~d de la cavidad deberá hacerse adecuada­

mente para no permitir que la obturaciOn se desaloje de la c~ 

vidad, se utilizan fresas del nOmero 556 o 557 con las que se 

tallan las paredes de la cavidad basandose en el primer post~ 

lado del Dr. Black: ºTodas las paredes deberS.n ser paralelas­

entre si, formando 5.ngulos rectos con el pisoº. (.ver figura 2) 

Forma de Retenci6n 

su finalidad es evitar que se desplace la obturaci6n -



Figura 2 
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de la cavidad, ":l esta se da por la propia íorma que adquiere -

la cavidad, se basa en la profundidad que deberá ser mayor o­

igual que el ancho, ·1a retenci6n se logra con fresas pequeñas 

de cono invertido. {Ver figura 3). 

Forma de Conveniencia 

Consiste en modific.ar la cavidad, tall.ando las paredes 

cavita:i::'ias / dePcndiendo del tipo de obturacitSn que hayamos -­

elegido. Por ejemplo: para una incrustaci6n se realizan los 

pasos antes mencionados, solo variará el bisel del ángulo ca­

vo _superficial. Si es una resina compuesta hay que realizar-

ángulos de conveniencia empleando para esto 

trella de número 4. (Ver figura 41. 

fresa de es--

5.3 TERCER TIE~PO - DELIMITACION DE LOS CONTORNOS 

Durante el primer paso hemos eliminado totalmente el -

esmalte sin soporte dentin_ario y hemos abierto ampliamente la 

cavidad de la caries, en este tiempo extenderemos la cavidad­

hasta darle la forma definitiva en su borde cavo superficial. 

La Oelimitaci6n de los Contornos deberá cumplir con v~ 

ri·os requisitos: 

- Extensi6n Preventiva 



Figura 3 



F jgura 4 



43 

Extensi6n por Estética~ 

Extensi6n por Razones Mecánicas. 

Extensi6n por Resistencia. 

Estensi6n Preventiva.- consiste en llevar los bordes­

de la cavidad hasta las zonas inmunes a la caries, existen en 

el diente zonas más o menos propensas a la caries, en los suE 

cos·y fosas la caries asienta por defectos estructurales en­

el esmalte (puntos y fisuras), en las zonas proximales po~ d~ 

fectos anat6micos en la relaci6n de contacto, en las zonas 

gingivales por deficiencias en la higiene bucal del paciente­

º un mal fisiol6gico de la arcadá dentaria. 

Sin embargo, existen zjnas del diente donde el movimie~ 

to de los labios, carrillos, lengua y la fricci6n fisiol69ica 

normal de los alimentos durante el acto masticatorio, rea1i-­

zan una limpieza automática que dificulta el injerto a la ca­

ries, ~stas son las llamadas '1 zonas de autoclisis". 

Extensión por Estética.- En es~e tiempo operatorio 

debe considerar los factores estéticos al confeccionar la foE 

ma definitiva de la. cavidad en lo que respecta a su borde ca­

vo superficial, ellas deben estas diseñadas con lineas curvas, 

que se unen de acuerdo con la anatom!a dentaria, se favorece-
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así la est~tica de.las restauraciones. 

Extensi6n por Razones Mecánicas.- Para disminuir las­

fuerzas desarrolladas por 1as paredes dentarias para mantener 

firmemente la reStauraci6n en su sitio durante el acto m<lsti­

catorio. 

Extensi6n por Resistencia.- Uniendo una o dos cavida­

des separadas por un puente de esmalte poco resistente. 

5. 4 CUl\RTO TIEMPO - TALLADO DE LA CAVIDl\D 

En su parte interna, la forma de la cavidad debe ser -

tal que permita a las paredes del diente mantener la substan­

cia obturatriz firmemente en su sitio durante la masticaci6n, 

para que esto suceda, cuando la cavidad va a ser restaurada -

con sub"stancia plástica, es necesario que aquella tenga lo -

que se llama forma de retenci6n y forma de anclaje cuando se­

trata de un bloque obturador (incrustaci6n). 

Es la forma que le damos a J.~ c<lvidad para que la sub:!_ 

tancia obturadora no sea desplazada por las fuerzas de oclu-­

sión funcional, la forma retentiva de una cavidad consiste en 

lograr sitios elegidos en donde el piso de la cavidad tenga -

un diámetro mayor que su perímetro externo, lograr paredes y~ 

pisos planos que formen al unirse ángulos diedros y triedros­

bien definidos. 
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Fo.rma de Anclaje 

Cuando se trata de restaurar una cavidad con una incr"!!. 

taci6n, es imprescindible tener en cuenta que dichos bloque -

restaurador debe quedar firmemente en 1a cavidad sin necesidud 

de substancia cementante, la misi6n de esta será Onicamente­

la de lienar ei espacio virtual existente entre incrustaci6n­

Y paredes dentin~ria~, no debemos conf±ar en la adhesividad -

del cemento puesto que se considera nu1a para mantener la re~ 

tauraci6n en su sitio. 

5.5 QUINTO TIEMPO - BISBLJ\DO DE LOS BORDES 

es el d~ gaste que se realiza en algunos casos en e1 -

borde cabo superficial de las cavidades que protege los pris~ 

mas adrunantinos o las paredes cavitarias y para obtener el -­

perfecto sel1ado de una restauración, el bisel de los bordes­

tiene por objeto evitar la recidiva de caries en los bordes -

leste únicamente se rea1iza en cavidades para incrustaci6fll.­

(Ver figura 5}. 

5.6 SEXTO TIEMPO - LIMPIEZA DE LA CAVIDAD 

Comprende ia elimin~ci6n de todos los residuos que ha­

yan queda~o en el interior de la cavidad; por ejemplo: restos 

de tejido dentario, polvo de cemento que pudiera haberse dep~ 



Figura 5 
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sitado en la cavidad4 Posteriormente, la cavidad se desinfc~ 

ta con bolitas de algod8n cnbcbidas en alcohol timolado y una 

vez que quede perfectamente limpia y seca la cavidad se proc~ 

de a la obturaci6n, se debe evitar la penetraci6n de saliva -

en el interior de la cavidad, porque ésta dara lugar a la ce~ 

taminación al arrastrar los elementos microbianos que pululan 

en el medio bucaL· 
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fr. O CLllSIFICACION OE .CAVIDADES SEGUN EL DR. BLACK 

Las cavidades artifici~les realizadas mecánicamente --

por el operador tienen una finalidad tcrap8utica, por lo que­

se trata de devolverle la salud a un diente enfermo. Y un~ -

finalidad prot~tica, si se confecciona una incrustnci6n rnct~­

lica que será sot6n de dientes artificiales (puentes fijos}. 

Las cavidades con finalidad terapéutica se dividen en­

dos grupos: 

Gtµpo l. cavidades en puntos y· fisuras, se con~eccio­

nan para tratar caries asentadas en las estructuras del esma! 

te. 

Grupo 11. Cavidades en superficies lisas, se tallan en 

las su~erficies lisas del diente y tienen por objeto tratar -

caries que se producen por falta de autoclisis o mal higiene­

bucal del paciente. 

El Dr. Black considera el grupo 1 como clase y subdi­

vide el grupo 11 en cuatro clases, quedando as! las cavidades 

en cincó clases. 



Clase I 

CLASIFICACION ETIOLOGICA DEL DR. BI.J\CK 

Grupo r. 

Cavidades en Puntos y Fisuras 

- Molares y premolares: Puntos y fisuras de las car~s­

oclusales. 

40 

- Molares: Puntos de caras vestíbulo palatinasllingua­

J.es}. 

Incisivos y caninos superiores: Puntos en c1ngulo. 

Grupo II 

Cavidades en Superficies Lisas 

Clase II 

- Molares y premolares: Cavidades proximales (proximo­

ocl.usales}. 

Clase r.r.r: 

Incisivos y caninos: Cavidades proximales que no afe~ 

tan el ángulo incisal. 
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Clase IV 

C1nse V 

-Incisivos y c"ninos; Cavidades proximales que afas 

tan el Sngulo incisal. 

- Todos las dientes: Cavidades gingivales en cara ves­

tibular o palantina (1inguall. 

6.I POSTULADOS DEL DR. BLACK 

Estos son un conjunto de reglas para la preparaci6n de 

cavidades que debemos seguir, pues estan basados enprincipios 

y 1eyes físicas y mec~nicas que permiten obtener un buen re­

sultado .. 

Primer Pontulndo: ~Todas las paredes deberán ser pa­

ralelas entre st". 

segundo Postulado: "Todos los prismas del esmalte deb~ 

rán descansar sobre dentina sana". 

Tercer Postu.lado: "Paredes paralelas, pisos pl.anos y 

ángulos de 9 o~ 



CLl\SEll 1 

CLASE 111 1 



6.2 CAVIDADES CLl\SE I 

Este tipo de C~vidades realizarán en foseta 'Y fisuras 

de los dientes posteriores, cíngulo de dientes anteriores. 

Cavidades Oclusales en Dientes Posteriores 

- Prim~r tiempo Ap~rtura de l~ Cavidad 

Se utilizan fresas de diamante redondas y pequeñas ha!!_ 

ta llegar al límite con 1a dentina, una vez obtenida la pro-­

fun~idad usaremos fresas de cono invertido para lograr una m~ 

yor amplitud de la cavidad, o bien se pueden realizar varias­

perforaciones oclusale, que se unirán entre si con fresas de 

fisura, d5ndole forma a la cavidad. 

Segundo Tiempo 

Remoci6n de la Dentina Cariada 

Con una fresa redonda grande desplazamos todo el teji­

do enfermo, ayudtindonos de excavadores o cucharillas hasta e~ 

co~trar dentina sana y oir el c1ásico "crick" dentinario con­

la punta del explorador. 



Tercer Tiempo 

Forma de Resistencia 

Se basa on la forma de la cavidad, con paredes parale­

las, pisos planos y ángulos de 9úº y con la forma de la cavi­

dad se logra la resistencia dentinaria utilizando fresas de -

fisura. 

Cuarto Tiempo 

Forma de RetenciOn 

Lª.profundidad de la cavidad deberá ser mayor que el -

ancho para evitar que el material de obturaci6n se desaloje. 

Quinto Tiempo 

Forma de Conveniencia 

Depende del material con el que se vaya a obturar, ge­

neralmente en esta primera clase es amalgama. 

Sexto Tiempo 

Biselado de los Bordes 
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En cavidades para amalgama no llevara bisel, y en cav~ 

dades para incrustaci6n, el bisel será de 45~ y se realiza -­

con fresas de fisura, o piedras en forma de flama. 



St1ptimo Tiempo 

Limpieza de la Cavidad 
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Eliminando los restos de tejido con agua,o con una solu 

ci6n antis~ptica que bien puede ser alcohol yodado '11 l 'i. o .:il­

cohol timolado al 50% (Ver figura 6). 

Cavidades Compuestas 

Las cavidades compuestas se realizan cuando las fisu-­

ras vestibUlarcs o linguales de las piezas posteriores prese~. 

tan caries, se procede a hacer dos cajas, una oclusal y otra -

vestibular o .. lingual, que se unir'1.n entre s1 desgastando el­

esmalte con una fresa de fisura perpendicular al surco, una -

vez unidao, se coloca esta misma fresa paralela a la caja ve~ 

tibular o palatina y se hace el tallado de las paredes logra!!. 

do que el ángulo axio-Pulpar quede bien definido, la retenci6n 

se da con una fresa de cono invertido pas~ndola sobre el piso 

oclusal. 

Cavidades Palatinas en Dientes Anteriores Superiores. 

En la zona del c1ngulo de los dientes anteriores supe­

riores suelen existir caries, clasific~ndolas el Dr. Black de~ 

tro del Grupo I. 



Figura 6 
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Pr irner Tiempo 

Apertura de la cavidad 

Se inicia con una fresa redonda dentada, colocSndola -

en una posición de 45° sobre el cíngulo del. di.ente, hasta ha":" 

ber logrado c1 acceso al tejido dentario. 

Segundo Tiempo 

Remoci6n do la Dentina cariada 

Utilizamos fresas redondas lisas pequeñas para remover 

el tejido enfermo, ayudándonos de cucharilla o excavadores 

para su retiro, se recomienda tenor mucho cuidado dcbidn a la 

cercania do la cSmara pulpar. 

Tercer Tiempo 

'Forma de R'"-sistenciu. 

La. cavidad debe ser diseñada de acuerdo a la forma de­

un tri~ngulo, de aristas romas con vértice hacia apical y ba­

se hacia incisa].. Las paredes proximales mesial y distal se­

ven limitadas por los rebordes marginales y la extensi6n en ~ 

sentido incisal deberá ir un poco más allá de la zona de ca-­

ries, debido a la proximidad de la pulpa, se emplean fresas -

do fisura de diamante que van colocadas perpendicularmente al 

eje longitudinal del diente. 



cuarto Tiempc 

Forma de retención 

El piso de la cavidad deberá sor paralelo a la pared -

palatina do la c4mara pulpar, la delimitación de ángulos y p~ 

rodas es suficiente para rcten::r la obturación. 

Quinto Tiempo 

Forma de Conveniencia 

Esta dado de acuerdo al tipo de obturaci6n que se em-­

plee, por regla goneral es la amalgama por su dureza y resis­

tencia, aunque muchos autores opinan que hay cierta transluc~ 

dez del material que hará que el diente se vea grisáceo. 

Sexto Tiampo 

Biselado de los Bordes 

Se alisur~n y biselarán las paredes de la cavidad con­

fresas de diamante de fisura. 

S~ptimo Tiempo 

Limpieza de la cavidad 

COn agua se eliminan los restos de tejido dentario, -­

luoqo procedemos a desinfectar con alcohol yodado al 1%, o -

vien con alcohol tirnolado al 50% (Ver figura 7). 
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6.3 CAVIDADES CLASE Ir 

Estas cavidades se realizan en las caras proximales de 

todas las piezas dentales posteriores. 

Cavidad Proximal Simple 

a) Cuando la caries afecta la cara proximal sin llegar 

a destruir el reborde marginal. 

bl Cuando la caries es profunda y destruye el reborde 

marginal. 

Caso a} Aquí iniciaremos la apertura de la cavidad en 

la cara oclusal utilizando fresas redondas hasta llegar a la­

d9ntina, posterionnente se abrira la prolongaci6n proximal -­

con una fresa cil1ndrica o troncoconicR 1 se le va dando forma 

a los ~ngulos con una fresa de cono invertido. 

Caso b) Este caso os m~s favorable, ya que el proceso 

cariase destruye la cara proximal, la cavidad se hara direc~ 

mente con una fresa redonda y posteriormente con una fresa de 

cono invertido para socavar el esmalte. 
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Primer Tiempo 

Apertura de la Cavidad 

_Se inicia con una fresa redonda do diamente efecuando­

varias perforaciones en la cara oclusal, las que se unirSn con 

una fresa de fisura. 

Segundp Tiempo 

Remocidn de la Dentina Cariada 

Se utilizaran cucharillas o excavadores para remover -

t~o e~ tejido cariado o enfermo (dentina reblandecida) has­

ta que escuchemos el clá.sico ªcrick1
' dentinario. 

Torcer Tiempo 

Forma de Resistoncia 

En este paso el Cirujano Dentista deberá saber que t.i­

po de obturaciOn va a emp~ear. 

cuarto Tiempo 

Forma de Retenci6n 

Los .1ngulos deberán quedar bieu definidos en ambas ca­

ras para lograr la resistencia desaada por los antagonistas,­

as1 como evitar el desalojo de la obturaci6n. 
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Quinto Tiempo 

Forma de Conveniencia 

Esta dada de acuerdo al tipo de restauración que se va 

a utiliza.r. 

Sexto Tiempo 

Biselado de los Bordes 

El bisel se hará de acuerdo a l.a obturaci6n que sea -­

conveniente4 

S~ptirn.o Tiempo 

Limpieza de la Cavidad 

Con alcohol yodado al 1% o bien se utiliza alcohol tim~ 

lado al 50% (Ver fi.gura 8). 

Cavidades con Obturaci6n de Amalgama 

No explicaremos los tres primeros tiempos operatorios­

debido a su similitud con las cavidades de clase I. 

La caja oclusal es igual que una cavidad clase I simple, 

se sigue un cierto paralelismo entre paredes y ángulos rectos 

con el piso pulpar. Para la elaboraci6n de J.a caja proximal -



F i1ura 8 



se tal1arAn las paredes vestibular y lingual con el fin de l~ 

grar que queden paralelas y formen rtngulos rectos con las pa­

redes cervical y axial, eso se logra con una fresa de fisura. 

cuarto Tiempo 

Forma de Rctenci6n 
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Se determina con la morfología d~ la caja proximal y -

con la divergencia de las paredes hacia el piso pulpar, se 

realiza con fresa de cono invertido apoyando su base en la p~ 

red pulpar y sobre las paredes vestibular y lingual. 

Quinto Tiempo 

Forma de Conveniencia 

Se da al. mismo tiempo que l.a de rtiSl:.enci6n con .. la divc;:_ 

gencia do las paredes proximales. 

Sexto Tiempo 

Biselado de los Bordes 

Esta cavidad esta indicada para la obturación con ama~ 

gama, por lo tanto no lleva bisel. 



Septimo Ti.o.mpo 

Limpieza do la Cavidad 
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Con alcohol yodado al. 1%, o con alcohol tirnolndo al 50%. 

Cavidades con Obturaci6n de Incrustaci6n. 

Se realizan de acuerdo a la clasificación del Dr. Black 

solo que sa diferencian en lo siguiente: 

- Las paredes vestibular y lingual de la caja axia1,­

se tallan divergentes tanto on scntido'ocluso-gíngival como -

en ~entido axio-gíngival~ 

La pared axial se e.xtiende vcstibulo-lingualmente -

con una fresa de if isura cilindrica, logrando que las paredes 

vestibulares sean más divergentes y perpendiculares a la. pn-­

red axial. 

El bisol ~n esta c~vid~d ~erá de 45°para darle la -

debida proteccí6n a los prismas del esmalte de los bordes ca-

vi.tarios ~ 

Cavidades Comp1ejas de Clase L~ 

cuando nos encontramos en presencia de una pieza dental 

posterior que tiene carios en la cara mesial y la cara distal 
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nos obliga a confeccionar una cavidad compleja mesio-oclusodi~ 

tal (MOD), la preparación de una cavidad MOO resulta de la -:-:­

uni6n de dos cavidades pr6ximo-oclusalos en una. Estas cavi­

dades pueden emplearse en amalgamas con paredes fuertes o bien 

en una cavidad para incrustaci6n con paredes d~biles. 

Los pasos a. seguir para la preparaci6n de cavidad es -­

MOO para incrustaciOn son los siguientes: 

Caja proximal profunda, para anclar hacia el piso -

g ing ival r el eje do giro do la incrustación en rel.aci6n con­

la fuerza del antagonista. 

Las paredes lateralos de la caja proximal, vestibu-­

lar y lingual o palatina, se ~aliarán divergentes hacia oclu­

sal. 

Las paredes axiales de ctjja proximal scran conver-­

gentes hacia oclusal, este factor aumenta también e1 anclaje­

porque permite la fricci6n adecuarla entre la masn metcilica ~·­

las paredes dentarias. 

ei~ángulo axio-pulpar debe ser iigeramente redonde~ 

do (Ver f iqura 9) • 



Figi:.ra 9 
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6.4 CAVIDADES CLASE III 

Se encuentran localizadas en la superficie proximal de 

incisivos y caninos sin llegar a afectar el ~ngulo incisal. 

Cavidades Estrictamonte Proxllnales 

En estos casos la carios es muy pequeña y se localiza­

en el área do contacto. o en sus vecindades, por lo que el 

acceso se dificulta y se tendrá que realizar la separación de 

J!\S piezas dentales. 

Primer Tiempo 

Apertura de la Cavidad 

El acceso se realiza con una fresa redonda chica por -

la cara labial hasta llegar a la dentina, igualmente abrimos­

por la cara palatina hasta unir estas dos perforaciones con -

una fresa de cono invertido. 

Segundo Tiempo 

Remoci6n de la Dentina Cariada 

Para retirar el tejido reblandecido utilizarnos f~esas­

redondas lisas, o bien cucharillas o excavadores hasta oir el 

clásico "crick"dentinario. 
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Tercer Tiempo 

Forma de Resistencia 

El. material elegido en este caso es el composite, dcb~ 

do a su fácil manipulaci6n y a la ost~tica de los dientes an_ 

terioros, usaremos una fresa do cono invertido cuya base se -

apoya en l.a pared lingual. y con mov irnicn tos muy ligeros dcspl~ 

zándola hacia qingival e incisal. Posteriormente se harS lo 

mismo pero esta vez apoyando la fresa en la cara labia.l, este­

se debe real.izar con mucho cuidado porque se encuentra muy -­

cercana la cámara pulpar, por eso es más aconsejable que este 

paso operatorio so realice con motor de baja velocidad. 

Cu ar to Tiempo 

Forma de Retenci6n 

La retenci6n la obtenemos tallando exclusivamente toda 

la extensi6n del ángulo ~ingivo-axi~l.con un~ fresa de cono -

invertido pequeña, asi como obtenemos suficiente retención 

pues .en esta hay acción directa a las fuerzas de oclusión fu!: 

ciona1 que tienden a d~splazar la restauración de su sitio. 

Quinto Tiempo 

Forma de Conveniencia 

Se hará a manera de una forma de "C" invertida, logra!!. 
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do evitar el desalojo de la obturación. 

Sexto Tiempo 

Biselado de los Bordes 

Si se utiliza composite no llevará bisel, en cambio, si 

ci material de rcstauraci6n es la resina compuesta con graba­

do ácido, el bisel será de no menos de medio mil1metro en .to­

do su contorno cavo-superficial, logrando as1 una mayor super 

ficie adamantina y mejor estética por que. no se visualiza la­

uni6n entre el matera! restaurador y el tejido dentario, ade­

más nas permite un mayor sellado marginal, lo que disminuye ~ 

las filtraciones y la recidiva de carios. 

Séptimo Tiempo 

Limpieza de la Cavidad 

Se utilizará alcohol yodado o alcohol timolado al 50%­

(Ver figura 10). 

Cavidades Pr6xiroo-Palatinas en Dientes Anteriores Sup~ 

rieres 

Cavidades Pr6xirno-Linguales en Dientes Anteriores Inf~ 

riorcs 



Figura lo 
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Los pasos a seguir para la praparaciOn da este típo de 

cavidndes son: 

Con una fresa troTPX:On1=a de diamante pequeña se el!_ 

mina el esmalte socavado do la cara palatina o lingual, hasta 

encentrar esmalto firme. 

Con una fresa redonda lisa poquoña del ndmero 2 6 3 

se realiza la total eliminaoi6n de la dentina cariada. 

Continuamos con una fresa de cono invertido pequeña 

se tal1an la pared axial y al mismo tiempo las varedcs vesti­

bular y palatina o lingual. 

La retención se encuentra el ángulo axio-gingival. 

(Ver figura :n:). 

El material do obturación a alegir es e1 compositc. 

cavidades Pr6ximo-Vestibulares 

Estas cavidades son menos frecuentes que las del caso­

anter ior y se presentan cuando la car~es afecta además de !a­

cara proximal, parte de la cara vestibula~, est.:t~ cavídades-­

son m~s sencillas de ta1lax ya que se opora con visión direc­

ta. 



Figura 11 
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La t6cnica a seguir es la siguiente: 

Con una piedra troncoconica pequeña de diamante el~ 

minamos el esmalte socavado. 

Eliminamos la dentina cariada con una :resa redonda 

lisa pequeña del namero 2 6 3, ayudándonos a la vez con exca­

vadores. 

Colocamos el aislante qua ser~ en este caso hidr6x~ 

do de cale io. 

Delimitamos la pared gingival con una fresa de cono 

invertido. 

Procedemos a tallar una caja proximal con una fresa 

cilindrica dentada y pequeña. 

La retenci6n se realiza en ol ángulo axio-gingival. 

El m3tcri.:il. de obt:.uraciGn 1.-Jdrct las cavidades pr6xi­

mo-vestibulares será el compositc. 

Cavidades Vest1bulo-Pr6ximo-Palatina o Linguales 

Se presenLan cuando la caries ha debilitado el esmalte 

vestibular y también el palatino o lingual, además del proxi­

mal. 
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Los pasos para la proparación en oate tiempo operatorio 

son los siguientes: 

Con una fresa troncoconica de diamante chica rcali~ 

zamos el desgaste del csmnl te socavado por la cari.l vez tibular 

as1 como la cara lingual o palatina. 

Con una fresa redonda lisa eliminamos la dentina re 

blandocida. 

Se coloca el aislanto de carboxilato o hidr6xido de 

calcio .. 

Con una fresa de cono invertido so talla la caja 

proximal, de manera tal quo la inclinación do la fresa logra­

que las paredes laterales queden paralelas al contorno del -­

diente. 

- L:t retenci6n se encuentra en el Sngulo-qingival. 

La limpieza de la cavidad se hará con alcohol yoda­

do al 1% o alcohol timolado al 50%. 

El material obturante es el composite. 

cavidades Tipo Cola de Milano Palatina o Lingual 

Cuando la caries ha destruido totalmente el reborde -­

palatino, invadiendo ast la cara palatina, se realizara una-
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preparaci6n tipo cola de milano. 

Eliminamos el esmalto socavado con una fresa troncoc6' 

nica de diamante. 

Con una fresa redonda lisa remov~nos la dentina ca-

riada. 

Se talla la caja proximal sin pared palatina. 

Se.~introducc en la cara palatina o lingual una pie-

dra redonda pequeña de diamante hasta llegar a la dentina, po~ 

teriormente nos extendemos con una fresa de cono invertido P? 

ra ~nir el itsmo entre las dos cajas proximal y palatina, es-

te itsmo debe ser estrecho ya qu9 el responsable de of reccr-

resistencia al material de obturaci6n para evitar que se fra~ 

ture. 

El material de obturación es el composite. 

6.5 CAVIDADES CLASE 1V 

Se realizarán cavidades clase IV de Black {reconstru-­

cciones an:;Jul.are.S) cuando la carias afecte al ángulo incisa! -

de los dientes anteriores. 

Si la carios proximal se extiende y debilita el ángulo 

incisal, este tiendo a desmoronarse por la acci6n de las fue~ 

zas de oclusión ·funcional, las fracturas de ángulo originadas 
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por caries se pres9ntan m~~ comurunentc en la cara rnesial que­

en la cara distal por dos causas: 

Las caras mesialos son aplanadas y la relaci6n de -

cont11cto se encuentra m~s pr6xima al borde incisa!, como lo­

normal es que la caries se asiente on 1~5 vecindades de la r~ 

laci6n de contacto, su desarrollo debilita el ángulo mesial,­

esto se presenta rcg"ularmente en los dientes triangulares y -

en los dientes ovoides y rectangulares la relaci6n de contac­

tos se encuentra m~s alejada del ángulo incisa!. 

Por su caracter.tstica anat6mica los .1ngulos mesiales 

soportan mayores esfuerzos ~ue los distales, que son m~s re­

dondeados. 

Clasi.ficaci6n de las Fracturas Angulares 

Fracturas pequeñas. Son las que abarcan menos de un 

tercio del borde incisal del diente (Ver figura 12 "a"}. 

Fracturas Medianas. Son las que sobrepasan el ter­

cio pero sin llegar a m.1s de la mitad del borde incisal. (Ver­

f ígura 12 "b"). 

Fracturas Grandes. Son las que ya han destruido 

mc'.-ts d12. la mitad del borde incisal. (Ver figura 12 "c 11
). 



Figura 12 11 a" 



F i.gura 12 "b11 



F jgura 1.2 "e" 
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Fracturas Total ea. ·Generalmente son producidas por -­

traumatismos, quedando climin~do todo el borde incisal, o bien 

son causadas por la.oxtcntia caries en ambas caras proximales­

'de un mismo diente. 

Tipos de Obturación a Utilizar 

·l. Incrustaciones Metálicas y Orificaciones 

Las incrustaciones son las que reconstruyen el tejido­

dcntario perdido y 1as orificaciones brindan obturaciones ef ~ 

caces, desde el punto de vista protético y mecánico, pero la­

de~ventaja es que son antiestéticas y el paciente casi siem-­

pre las rechaza. 

2. Incrustaciones de Porcelana Cocida. 

Se han dejado de usar porque ofrecen muchos inconvenie~ 

tes como por ejemplo, exigen cavidades complicads, la técnica 

de laboratorio es muy laboriosa y requieren de gran habilidad 

adom~s ~a fragilidad de la porcelana tiene poca garant1a de -

resistencia en las pequeñas recon&trucciones _que deben so-

po.rtar grandes esfuerzos. 

3. Silicos Fosfatos 

Estos tienen dos ventajas, el color y la translucidez-



para reconstruir ~ngulos y la Lragilidad de sus componentes. 

4. Resinas de Polimcrizaci6n Bucal. 

Aunque son aceptadas estGticamente, se desgastan con -

faciiidad por su escasa dureza superficial Y por su elüstici­

dad se desprenden de los tejidos dentarios. 

S. Compositc. 

Esta es la substancia de restauraci6n ideal a utilizar. 

6. Cemento de Silicato. 

Este tipo de restauraci6n se fractura y se disuelve. 

7. Ion~moro de Vridrio. 

suS usos principales son como material de restauraci6n 

para cuellos orosionados, lesiones menores en dientes anterio 

res, sellado de fisuras y par uso de cementaci6n. 

En definitiva,,lo que se recomienda son las.reconstru~ 

cienes totales de porcelana cocida (jackct-crownl y las resta~ 

raciones combinadas fUes son las Gnicas que pueden devolver la 

salud, estética, morfología y fisiolog!a de los dientes ante­

riores. 
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Restauraciones Convinadas 

Las restauraciones convinadas pueden ser de dos tipos: 

parialos o totales. 

- Parciale~ . Cuando el material estético repone sol~ 

mente la porción vestibular perdida, se denominan tambi~n re~. 

tauraciones convinadas po.r que astan elaboradas por una incru~ 

tacidn mct~lica que protego al frente est~tico y una restaur~ 

ci6n estética cuya finalidad es devolver al diante su aparíc~ 

cia normal. 

- Totales. Cuando la reconstrucci6n total (corona) e~ 

bre el tejido remanente, y sirve de sostén a un frente cornpl~ 

to de material ost~tico que puede ser acr1lico o porcelana -

cocida {tambien son 11.amadas coronas vaner y. en la actualidad 

son utilizadas con mucha frecuencia)~ 

Restauraciones Combinadas Parciales 

cuando la fractura es pequeña se procede a tallar una-

cavidad con caja incisal, la técnica operatoriá es la si;Juien 

te: 

Eliminaci6n del esmalte socavado con una piedra de-­

diamante redonda. 
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- se elimina con una fresa redonda lisa la Uentina ca-

riada. 

- Se desinf ccta la dentina y se coloca al cemento de -

carboxilato. 

- en la cara proximal, con un disco de diamante, tall~ 

mas ligeramente convergente hacia incisal, llegando por ex-­

tensi~n preventiva hasta al Porde libre de la encia o por de­

bajo do ~sta. 

- Se desgasta suavemnte el borde incisa! con una pie-­

dra en forma de rueda. 

- Para la elaboraci6n de la. caja proximal, se utiliza­

una fresa troncoc6nica pequeña del nQmero 700 6 701, coloca­

da perpendicularmente al tercio medio bucal del diente. 

- La caja incisal ::;e harti con una fresa de cono inver­

tido a partir de proximal tallando una ranura a lo largo del 

desgaste y lo mas cerca de la cara palatina, el terminado de 

la caja se realiza con una fresa troncoc6nica. 

- L~ profundidad adecuada para el pin, se efectaa en -

el extremo de la caja inicisal usando una fresa redonda de -

tamaño del alambre a emplear (0.5 6 D.6 mm.}, la profundidad 
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- E.. matcria.l de ot..turaci6n a utilizar sc:r.5 sil ice.to, ..... 

acr1.l ico o comPo site. 

Restauraciones Combinadas Total cs. 

corom Tipo vcrieer. SJn corona~ metálicas recub.iOrtas 

en su cara vestibular con' porcelana cocidn o acrílico termo-­

cura.ble, sus indica.ciones son; cuando el diente tiene fractu­

ra total dcl. l::orde incisal o cuando eu muy grande. la destruc­

c i6n por cür ics. 

Los pioos opct'.:itorios pa.ra la preparilc i6n de coronc.-.:.·­

venee:r son los siguientes .. 

- Oes;¡aste de las caras proximales, l.igerarnente con­

vergentes a i.ncisal y pal.atino, este desagaste debe ll03a.r -­

¡:or deba jo t.lcl.. l:ord E' l ib:' e de la en:::: 1a, el desgaste se rea1i-

7.a con un disco de cart:uro a bija velocidad o con una fresa de 

fisura de diamante. 

':""Se desgasta en 1a cara palatina con piedra de d.ia.­

ma nte de rtlcda. 

- Desgaste del cíngulo, se utiliza piedra de diamante 
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cil1ndrica paralela al eje dol diente, llevando el bisel por 

debajo del tejido gingival. 

- El. desgaste incisal se harS con una piedra en forma­

de rueda, la-profundidad scrS no m~nor de 3.0 mm. 

- El desgaste vestibular se hará para eliminar la con­

vexidad de esta cara, utilizamos piedra de diillllante en forma 

de rueda, continuamos con piedras cil1ndricas de diamante -­

colocadas par~lelamente al eje longitudinal del diente, esta 

piedra debe llegar por debajo de la enc!a, el escalón debe -

ser amplio no menor de 1.5 mm. para dar espacio al material­

est~tico, posteriormente se procede a redondear las aristas­

con discos de papel, y a darle el acabado final al muñ6n por 

medio del pulido. 

- ~acket crown. 

Las indicaciones son: 

- Dientes vitales con fractura de borde. 

- Que presenten una mayor afecci6n, la cual no permita 

una reconstrucci6n parcial combinada. 

- La técnica a seguir es similar a la restauración con 
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corona Veneer, di.fercnci~odosc de esta en que la del Jacket­

Crown lleva el hombro o escal6n alrededor de toda la prepnr~ 

ciOn cavitaria, as~ que cuando desgastamos el cíngulo lo ha­

cemos con piedras cilíndricas de diamante, tallando el esca­

lOn gingival. 

6.6. CAVIDADES CLASE V. 

Se localizan en los tercios gingivales de todos los -­

dientes, tanto en cara vestibular como palatina o lingual. 

cuando la caries se encuentra en esta zona hay que co!!. 

siderar que existe con frecuencia en pacientes que realizan­

una técnica de cepillado inadecuada o alguna mal posici6n -­

dentaria. 

·Aparecen manchaS blanquecinas, que al. desmoronarse cl­

esmalte, se forman pequeñas cavidades que se agrandan y obs­

curecen. 

Son muy sensibles debido a la ramif icacíOn de los con­

ductillos dentarios y a que se encuentra prdxima la pu1pa -­

dentaria. 

·Primer Tiempo .. 
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Apertura de la cavidad. 

Si la caries es incipiente y no h" llegado aún a la -­

dentina, para vencer el ~smalte se usan pequeñas ;rcsas de -

diamante. si la caries ya ha llegado a la dentina, La aper-­

tura se realiza espontánea.monte y los p~ismas del esmalte se 

desmoronan por c,1 simple avance dal proceso car ioso. 

Segundo Tiempo 

Remocí6n de la Dentina cariada. 

Se realiza con fresas redondas lisas del nGmero 3 6 4. 

Tercer Tiempo 

Forma do Resistencia 

Se realiza con una fresa de cono invertido, con la que 

socavamos el esmal tQ y l.o desmoronamos hil.ciendo un movimien-: 

to de tracci6n, para d~señar una ca~idad con substancia plás 

tica .composite o silicato utiliaamos fresas cilt.ndrícas den­

tadas, en cambio cuando tallamos una cavidad para incrustra­

ei6n# porcelana o amalgama, utilizamos fresas troncoc6nicas­

dentadas, para darle la forma externa a las restau~aciones -

gingivales, tomado en cuenta 1a morfologta de cada pieza. 
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cavid~d Gíngival en Incisivos Superiores. 

la pared gi~qival sigue ol contorno libre de la cnc1a,­

las paredes laterales siguen el contorno de las caras proxi-­

mal.eS del diente, la pared incisal es ligeramente concava ha­

cia inci.sal .. 

cavidad Gingival en caninos y Premolares 

Las. paredes incisal u oclusal son demasiado c6ncavas -­

hacia la caspide. 

cavidades Gingivalas en Molares Superiores e Inferiores 

La pared oclusal es recta porque tiene poca convexidad­

la cara vestibular de estas piezas. 

CU<lrto Tiempo 

Forma de Retención. 

Se tallan las paredes y se alisa el piso de la cavidad­

formando con esto ángulos diedros rectos, esto se realiza con 

una fresa de fisura dentada de tamaño mediano, en general las 

paredes se tallan similares en todos los dientes y en la cara 

oc1usa1: Incisivos se talla c6ncavo hacia e1 borde incisal; -

Caninos, 1a concavidad es muy marcada adquiriendo una forma -
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de riñdn en toda la cavidad; Premolares y molares, se talla­

r~n horizontalmente. 

Quinto Tiempo 

Forma de conveniencia 

Esta se logrará agudizando todos loz ángulos de uni6n­

entre ias paredes y el piso con instrumentos de mano (hachu~ 

las) y en los .1.ngulos gingivo-axial y axio-incisal se har:i -

la retención con una fresa de cono invc~tido. 

sexto Tiempo 

Biselado de los Bordes 

En este tipo de cavidad no lleva bisel. 

S~ptirno Tiempo. 

Limpieza de la Cavidad. 

se -efectda con alcohol yodado ·al 1% (Vor figura 13). 



Fiqura 13 
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TIPOS DE RESTAURACION. PARA CAVIDADES CLASE V . 

VESTIBULAR 

(son mas 

frecuentes) 

PALATUJO 

(son más 

frecuentes 

en dientes 

s~por iores) 

LINGUAL 

(son menos 

Incisivos 

Extragingiva.lcs caninos 

Prcmolürcs 

Mol.are~ 

Incisivos 

Subgíngivales Caninos 

Premolares 

Mol.ares 

Extrag ing ivales Incisivos 

frecuentes SUbgingivales 
en dientes 

Caninos 

Premolares 

Molares inferiores) 

Rc~inn Compuest~ 

Incrustaciones 

de Porcelana 

Incrustación 

Mettili.ca o 

Amalgama 

composite 

Amalga."Tla 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO Di:Bt 
BIBLIO"fECA 
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7.0 CLASIFICACION DE CAVIDADES DE /\CUERDO A SU MJ\YOH O MENOR 

EXTENCION. 

La cavidad preparada en un diente puede ser denomina­

da de acuerdo con el número de caras en que ocurre: 

7.1 CAVIDADES SIMPLES. 

Cuando una cavidad abarca una sola cara del diente. 

7. 2 CAVIDADES COMPU~STAS. 

Cuando la cavidad se extienda a dos caras del diente. 

7.3 CAVIDADES COMPLEJAS. 

cuando la cavidad abarca tres o rn<1s caras del diente. 

De acuerdo con las caras del diente resiben sus res-­

pectivos nombres: 

- cavidad preparada en la.cara oclusal, la llamaffios -

cavidad oclusal. 

- Cavidad que Se extiende de la cara oclusal a la ca­

ra mesial, ·se llama cavidad mesio-oclusal. 

- cavidad que se extiende a las caras mesial.-oclusal-
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y dis.tal es llamada cavidad mosiu-ocluso-distal.. 

Ml\TERIJ\LES NUEVOS DE OB'l'URACION. 

Las amalgamas dental.os contienen principalmente plat;;.. 

estaño, cobre y en ocasiones ~inc u otros metales que se -~~ 

usan para modificar el. comportamionto del materia1. L~ pre-­

sencia de zinc puede contribuir a un.:i mejor integridad .marg~­

nal de la réstauraci6n, Pero por otra par te, la contamina...-~­

cidn por humedad de l.as amalgamas que contienen zinc durante 

el triturado puede dar como resultado una corrosión excosi-­

va. Sin embargo, es conocido que la contaminaci6n por hume-­

aad altera las caracter1sticas f1sicas de las amalgamas, aún 

de las que no contiane zinc, as1 que debe ser evitada a toda 

costa. La aparición de t~cnicas metalúrgicas que permiten i!}_ 

corporar cobre libre en forma homogGnea en toda la aleaci6n­

(f ase dispersa} permite que este cobre, en el momento de la­

amalgamaci6n, reaccione con mayor cantidad de estaño de la -

fase estaño/mercurio (gamma 2) y asi virtualmente elimine a­

ésta, que es 1a que más UGbil y mas propensa a la corroci6n. 

La incorporaci6n del cobre libre se logra con un pro­

ceso que da como resul.tado 'f.'articulas esféricas en lugar de 

lilnaduras convencionales, as1 pues, se pueden controlar las 

~iguientes variantes de amalgama: 
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- Convencional: con m.1s de 68% de plata ¡ menos dcl-

6% do cobre, en corte de limadura. 

- Fase dispersa: en mezcla de limaduras y partículas­

esf6ricas. 

- Unicomposicional: partículas esféricas cxclusivrunen 

ta . 

Estas amalgamas suelen sor m~s plásticas y requieren­

acostumbramiento a su forma de reaccionar a la condensaCi6n. 

DISPBRSALLOY Amalgama de Fase Dipersa 

Micrométricas esferas de Plata /cobre son teñidas al­

polvo de aleaci6n de ama1gama convencionai. cuando la alea-~ 

ci6n es triturada con mercurio y condensada en el diente, 

las esferas de dispersi6n retienen su integridad y forman 

una uni6n molecular con el polvo de la matriz o la esfera de 

d isper si6n rtara actuar como u.n agente cnduresedor de la --­

aleacilSn y suprilnir la formación de la fase gamma II (com--­

puesto de mercurio/estaño), causante del deterioro de la 

amalgama por corrosi6n, adomás de rcd~cir ia degradaci6n ma~ 

ginal. Las esferas de dispersiOn dan a Oispersalloy mayor -­

fuerza, menor de formación por la presión, expanci6n contro­

lada y, de acuerdo con reportes cl!nicos, superiores propie­

dades f1sicas. 
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Modo de Empleo: 

Proporciones:: como en todas las aleaciones, la propo~ 

ci6n de mercurio para mezcla es importante, una proporci6n -

de 50-50 % es la recomendada. 

Trituración: utilizar cápsulaz rcu~ablc5 y pistilo 

do rnetil1- para obtener mejores resultados, el tiempo de trit~ 

raci6n es el factor Jntis importantes cuando se usa una alea-"".' 

ci6n. 

Condensaci6n: si se requiere, remueva el exeso de me~ 

curio de l.a miJ.Sa fresca de umalgama, utilizanao una pequeña­

gasa y aplicando una moderada presi6n con los dedos, las re~ 

tauraciones deben ser condensadas en la cavidad empleando -­

pequeñas porciones de amalgama y condensadores p1anos, hasta 

que la-cavidad este sObreobturada y está este 1ista para --

el modelado. Entre laR car~cterist1cas de esta ~~~lg~m~ esta 

la del no desprendimiento, algunas veces sentira las esferas 

en la amal.gama cuando este tallando la restauraci6n, esas es 

·feras no se dañan durante la amalgamación, l.a condensación -

toma menos tiempo y usted puede empesar a tallar inmediata-­

mente si usan los tiempos de fraguado rápido (4 minutos). -­

Despu~s del tallado permita que la amalgama endurezca duran­

te 48 horas antes pulir. 
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Precauciones: de acuerdo con las especificaciones es­

tándar sü edita el siguiente aviso para Oispcrsalloy que con­

tiene zinc: La aleación contiene zinc y la ru11algama hecha -­

con zinc puede mostrar corrosi6n y expansión excesiva si cxi~ 

te humedad durante l.a mezcla y condcnsaci6n de la misma. 

Propicdade~ Físicas. 

- Dispersall.oy se cxp.:inde consistentemente tiuranLe lu.­

colocaci6n despu~s de su trituración mec~nica, su adaptaci6n­

al piso de .la cavidad, paredes y már·;;enes es excelente debido 

al J?Cqueño tamaño de las partículas combinado con las partic1.;!_ 

las esféricas y expansi6n controlada. 

- Tiene uno de los menores m6dulos de def ormaci6n por­

la presión de todas l.as amalgamas probadas. Tiene un prome-­

dio de deformación de O. 5, comparado con máximo de 3 % cuando­

fucron aporbadas de acuerdo a las especificaciones starida~ 

- Dispers;alloy es l.a tinica aleaci6n qu~ t:!limin<l virtu~l 

mente la Fase Gamma 2 (compuesto de mercurio /estaño) que cau­

sa la corrosión, no es pastosa y la amalgama no tiende a ese~ 

rrirse alrededor del punto de condensamiento, como sucede con 

las aleaciones esf~ricas, tiene suficiente cucrpO para ser -­

empacada r§pida y íácilmcnte. 
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Sugerencias. para Ob~encr los Mejores Resultados 

- Agitar de .2 a 3 segundos {sin pistilo) despu(!s de la 

trituraci6n inicial y qnir la amalgama en una masa, dejando -:. 

la cápsula limpia. 

- Utilizar pequciios incremento:; cuando sen posi_ble~ 

- Antes de remover la banda matriz, liberar el. ~rea 

marginal con un explorado~. 

- Removerla banda matriz para alisar los márgenes gin­

givales con un explorador curvo. 

- El pulido realzara las cualidades de Di.s!Jersalloy. 

DURALLOY DEGUSSA. Amalgama de Fase Dispersa 

.F.sta amalgama es el desarrollo m~s reciente de la In-­

vestigaci6n Dental en el sector de las aleaciones de amalga-­

mas en polvo. La aleaci6n consta de un mezcla en forma de e~ 

feras y limaduras de una aleación de Ag, Sn, Cu con un conte­

nido realmente elevado de cobre, la alta resistencia a la co­

rroci6n, la elevada estabilidad de la forma y resistencia de­

lOs bordes, as! como la fácil elaboraci6n, son las caracte-­

r1sticas sobresalientes de esta aleación de amalgamas en pol­

vo. Duralloy está exenta de zinc, mezclada con mercurio De-­

gussa en la proporci6n de 1.1:19 partes en peso, produce una-
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pasta homogGnea y maleable, facilitando al dentista una me--

jor rcalizaci6n de la obturaci6n, el fraguado de la pasta e~ 

mienza despu§s de 4 minutos y la claboraci6n dura de 6 a 9 -

minutos. 

Duralloy est~ libre de Gamma 2 .. Las aleaciones de ama,!_ 

gama en polvo co~vencionales est~n formadas esencialmente poE,_ 

la fase intermet~lica Ay 3 sn. Después del triturado con mere!:!_ 

rio esta fase reacciona formando la nueva fase Ag 3 ng (Gamma!) 

y Sn H:] (Ganuna 2), quedando después de esta reacci6n un resto 
B 

de Aq
3

Sn (Gamma). La fase Gamma 2, es sin embargo, debido a -

su elevado contenido de estaño, la más débil de las tres fa--

ses, desde el punto de vista mecánico como .quimico, y por- --

ell.o impone l.'ímites a la sol.idez y durabilidad de las obtura-

cienes con amalgamas tradicionales, como 1os dentistas por --

propias ex~eriencias saben. 

Ventajas de l.a Amalgama 

- Fácil. elaboración. 

- Rápido endurecimiento después de la colocación de -

1a obturación. 

- Las obturaciones con Dural1oy no se contraen al efe~ 

tuarse el fraguado, sino que ofrecen una ligera ex~-

pansi6n, clínicamente ventajosa. 
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Bases para cavidades 

Las bases dentales son las que dan protccci6n a la pu!_ 

pa de -1.'as it.gresioncs qu!mica's. Estas bases pueden ser 6x.ido­

de .:inc y -eugcnol. -o bien hidr6xid0 de calcio. Este último es 

especialmente titil bajo las restauraciones de resina pués no-

interf ierc con la pol.imcrizaci6n de 6s~d, como lo hace el 

eugcnol.. 

DYCAL II F6rmula Avanzada DENTSPLY 

Es una base protectora pul.par, cuya composición radio­

paca ésta elaborada a base de hidr6xido de cal.cio.. Esta nuc-

va f6rmula de Oycal ofrece bonef icios cl1nicos,· sus prescn ta-

cienes en color dentina y esmalte (marfil) proporcionan gran-

des ventajas en su aplicación cuando los sitios para su apli­

caci6n Cst~n sujetos a requerimientos est6ticos. Dycal TT es-

u~ilizado como recubrimiento pulpar, como base protectora ba-

jo obturaciones profundas. 

Este materiai no inhibe la polimerizaci6n de acr1licos 

ni de resinas compuestas. Esta com~osici6n de hidr6xido de -

calcio y otros elementos ha sido formulada para tener una al-

ta resistencia a la disoluci~n por efecto del Scido fosf6rico 

utilizando ia técnica del grabado Scido. Por lo tanto sirve -

como barrera protectora entre dentina y pulpa, que evita cua~ 
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quier agresión química del material obturante sobre los teji­

dos dentarios, además ayuda a la estimulaci6n de dentina se -

cundaria, gracias a la edocuada cstimulaci6n de los odonto--­

blastos. 

Darnices para Cavidades 

Estos barnices suelen ser soluciones de una o mas res~ 

nas en un medio org~nico, protegen el tejido dentario sellan­

do los tGbulos dentinarios. No se deben usar bajo restauraci~ 

nes do resinas compuestas. 

OOONTOPROTEC "S" (Barniz .para protccci6n de restaura­

ciones). 

As! como existe la necosidad de proteger la dentina -­

con un barniz resitente a las agresiones de los fluidos buca­

les, las restaruraciones con amalgama, silicato, resina com-­

puesta, con mayor razón deben protegerse. Por consiguiente, -

es muy conveniente aisl.arlos en la prSctic~ <liurla con Odont~ 

protec mientras se presenta la reacci6n química del. material­

obturate, su resistencia a la compresi6n evita que la pel1cu­

la que forma sobre .!a superficie de las restauraciones se des. 

gaste antes de que la reacci6n del material obturante f inali-

ce. 
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Manipulaci6n 

Seque perfectamente la cavidad o restauraci6n en donde 

se va emplear dicho barniz y aplique con un pincel una capa -

delgada y uniforme, con una corriente <le airo volatilice el -

solvente, una sola aplicación es suf iCiente para obtener el -

seliaao necesario. 

RESINA COMPUESTA OMNIFIL 

So presenta con una pasta baso y un catalizador l1qui­

do, una cualidad importante en que se puedo variar la consis­

tencia de la mezcla es añadiendo m~s liquido sin variar las -

características de la poli.mcrizaci6n, ni los tiempos de trab~ 

jo el estuche contiene pasta base, líquido catalizador y áci­

do grabador, el liquido os recomendado para actuar como agen­

te de upi6n con el esmalte previamente grabado. Además de su 

uso para restauraciones anteriores y posteriores {Clases I, -

III, IV y V) se presta para aplicaciones prostod6nticas, ort~ 

d6nticas, period6nticas reparaciones menores de puentes fijos 

en boca, cementaci6n en postes de endodoncia, etc. 

ventajas 

- Alta resistencia al desgaste. 

- Baja absorci6n de agua. 
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- EK:cclen te adaptac i6n marginal. 

- Bajo potencial de irritación pulpar. 

- Color universal. 

- Bajo costo. 

SISTEMA TRJ\NSLUX III { Se adiciona una lámpara de hal~ 

geno para su polimerizacidn). 

Translux fue desarrollada para la polimerización de r~ 

si.nas compuestas Ourafill y Estilux, las cuales p:>limerizan 

con luz de haldgeno qua ponotra a las substancias duras del -

diente (esmalto y dentina) asegurando un endurecimiento. total 

en cavidades retentivas como en sus ~reas profundas, siendo -

inofensiva a los tejidos bucales. 

OURAFILL 

Elaborado a base de microrrelleno microfill abre nue-­

vos horizontes en la obturaci6n con resina clases I, III, --­

IV y V su endurecimj.ento es mediante luz visible (gamma de­

longitud de onda 400-SOOnun). 

Ventajas 

- Endurecimiento de 1a obturación incluso bajo estruc-
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tura dental en la~ socavuciones de la cavidad. 

Endurecimiento de Durafill a base de microfill (mi-

crorrellono) a un grosor de 4.5 mm. 

Se adapta a todos l.os proccdirnientm; de obturac :i.6n-

y restauraci6n por lo quo permite a la dentina rea-

lizar operaciones de aplicación y modelado sin te--

ne't' que a tenor so a un tiempo determinado pues to -­

que la rcstaur~ci6n se polimoriza únicamente cuando 

se somete a la acci6n de la luz. 

Propiedades 

Homogeneidad absoluta. 

Elevada resistencia a la abrasión 

Pulido de alto brillo y una superficie permanente -

lisa. 

ESTILUX 

Es un grupo de resinas compuestas fotocurables con ma-

crorrolleno de alta resistencia a la compresi6n y a la abra -

si6n, es un material restaurativo de endurecimiento lum1nico, 

sus seis tonos naturales precombinados y su presentaci6n en -

jeringas proporciona mejores características de manejo. 
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ESTrLUX POSTERIOR 

Es un material restaurativo susceptible a endurccimie~ 

to lum1nico que ha demostrado remarcada resistencia en ca­

vidades clase I y II en donde la estética es muy importante. 

ESTILUX COLOR 

Este material es utilizado para el opacamiento de man­

chas, decoloraci6ñ y creaci6n de efectos estéticos naturales. 

ESTILUX DURAFILL BONO 

Es ~n agente adhesivo y de revestimiento con un 40% -­

de di6xido de silicio en su contenido, con Estilux y Ourafill 

e.orno agente adhesivo en el esmalte grabado y como agente de-­

revestimiento se logra una superficie de alto pulido. 



CONCLUSIONES Y/O RECOMENDACIONES 

De acuerdo al plantcamionto señalado en ol presento 

trabajo, me permito emit.Lt.· la$ siguientes conclucionos y/o 

recomendaciones. 
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l.- La prepnraci6n de cavidades tiene como objetivo -

la preservaci6n, rchabil.ita.ción y i.:1...;Gta.urdci6n -­

de piezas dental.es afect.:c:iUas pi:l.ncip.:ilmentc por -

carios .. 

2.- TambiOn propicia una conservación mayor de las -­

piozas dentales contribuyendo a guardar un equi-­

librio en la cavidad bucal de pacionta y en la -­

integridad de su salud. 

J ... - De acuerdo a lo anterior es de vital importancia­

que 1as instituciones de salud traten de concien­

tizar a la poblaci6n de los prol..ilCT.'iaS CJUe trae 

consigo una deficionto higiene bucal como son: e~ 

rics, gingivitis, etc., asi como 1a recomendación 

de visitas pcriodicas al dentista. 

4.- Con el objeto de brindar una mejor atenci6n a1 p~ 

ciento, es recomonUable darle una amplia ex.plíca­

ci6n del cratamiento al cual sera sometido, con --
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el fin de transmitir confianza y motivarlo a continuLlr 

su tratamiento. 

5.- Es imprecindiblc que el cirujano dentista tenga -

una amplia visión y estudio de la zona donde va a 

trabajar para no causap actos de iatrogcn1a. De­

ah1 la necesidad de dominarla la técnica dura.ntc­

una preparación cavitaria. 

6.- Finalmente es recomendable que se implementen por 

parte de las escuelas, facultadeo y asociasiones­

odontol6gicas programas de actualización continGa 

acerca de instrumental, medicamcnt:os y técnicas -­

nuevas del avance odontológico; misma que permi-­

tan al cirujano dentista brindar una adecuada --­

atención al paciente a través del dominio de las­

técnicas m~s modernas. 
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