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1NTROOU(C1 Otl 

Al rcol',ar esta investigación bibliográfica, he pen­

sado en la QP[RATOR!A O[NTAL como base de la Odontologfa -

en la pr!ctica diaria, as! como en la importancia de los 

materiales de obturación, adem6s de conocer su composición 

usos, tt:nicas de aplicación y previendo resultados de ca­

da uno de ellos, utilizandolos de una manera óptima en be­

neficio del paciente. 

Cuando hablo de Operatoria Dental, me refiero a las 

técnicas que se necesitan realizar para que una estructura 

dentaria enferma 6 en mal estado vuelva a funcionar adecu! 

damente, devolviendole su aspecto flsico normal, esto es -

necesario,cuando un diente ha sufrido pérdida de substan -

cias en sus tejidos duros y es necesario restaurarlos mt 

dlante tfcnicas y materiales adecuados. Sabemos que el 

diente es incapaz de formar nuevamente los tejidos del es­

••lte destrúldo y por tal Motivo es necesario realizar 

este procediaiento. Aunque debemos tomar en cuenta que en 

auchas ocaciones se requiere de tratamientos especializados -

para los cuales existen tfcnicas y materiales especificos. 

Para 11 Operatoria Dental se utilizan diferentes matt 

riales dependiendo de sus cualidades y aplicación 1 los d! 

ferentes casos. 



En este trabajo hdbl.~re so: r ... ro:i~ ·.::er i;:1t·s más usa­

dos considerando los que proporcionan ~cjor~s resultados -

~n la prdcticd odontológica. 

Vara una mayor comprensión y ~provechamlento de este­

tema, tomare en cuenta las materias que se correlacionan.­

pues unas a otras se con1plementan ampliando asi Jos hori-­

zontes del odontologo hacia un conocimiento integral que -

lo apoyara en su práctica d1~ria. 
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La Operatoria Dental es la rama de la Odontologla que 

se dedlca al estudio de las jormas. raecanismos y tratamie!! 

to de las piezas dentales para devolverle la salud, fun--

ción y anatomía. 

La Operatoria Dental ayuda al tratamiento preventivo­

y correctivo de la salud anat6mica, fisiológica, estética-

y funcional de los dientes que han sufrido lesiones cario-

sas, traumaticds ~ros1vas o abra~ivas. 

Para lograr el equ;librio necesario al restaurar las 

piez~s dentales en el ejercicio cotidiano de la Operatoria 
·.:;'!,'º 

D~rq:a1 dt'bemos po~eer conoctmientos baslcos de otras mate-

rias que estan intimamente 1·elacionadas. 

La Anatomfa Oent3l, estudia la morfologfa de los die~ 

tes, sin éstos conoclmientos no podrtamos reconstruir las 

piezas dentales, asl como sus relaciones antagonicas como-

interproAimales con los dientes adyacentes y cor1tiguos. 

La Fisiologia Dental estudia el funcionamiento de los 

distintos elementos que conforman a las piezas dentales y 

sus areas adyacentes, coao inervación irrigación, movl~le~ 

tos mandibulares. 

La Hlstologla Dental estudia la configuración histol~ 

,glca de cada pieza dental, desde su foraación .si COlllO los 



procesos carioge11icos. 

La Patolog~a Bucal. estudia ld~ alteraci~r1e~ ~atclógi 

casen la cavidad oral. sin esta no podriamos conocer las­

causas y forn1aciones cariogénicas en las distintas capa~ -

de las pieias dent1les, asl como los procesos infecciosos­

que 1fectan la integridad dental. 

La Qperatori1 Dental como fines fundamentales tiende-

a : 

A) Prevenir 

B) Curar 6 Restaurar 

J.- Diagnóstico, es la observación sistemática directa e 

indirecta de las piezas dentarias, asl como identificar la 

er1fermedad con el conocimiento de los signos. sintomas y -

consecuencias. 

11.- Profila•is, es la eliminación de los depósitos de pl~ 

ca bacteriana y calculas (sarro) localiiados en 11 superf! 

ele del es••lte como •rea radicul1r y as! poder prevenir -

lis enfer .. d1des. 

lll.-Res~1uraci6r1, ~s d~ijQ1~er al diente su !n•to•1• •rtt­

flclalmente, asl como su funclón y estética perdld1. 
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Debemos tener en cuenta la anatoofa del diente dada -

la Importancia de Esta, al tratar de restaurar las piezas­

preparadas y la preparación de las cavidades. 

Para el estudio anatómico se le considera 11 diente -

co•o un cubo de seis caras o superficies que en los dien-­

tes anteriores se convierten en borde incisal, a~f tene~os 

car• meshl, distal ,vestibular, lingual ó palatln1, oclu-­

sal 6 lncisal, radicular. 

A los dientes se les na d;v1d1do en terc1os los cua-­

les mesiodistalmente se llaman; tercio mesial, tercio dis­

tal, bucollngual, oclusolingual, tercio glngival, tercio -

11edio y tercio oclusal. 

Para su forma anatómica se considera varios diametros 

as! como el diametro meslo distal se encuentra en la uni6n 

del tercio •edlo con el tercio inclul, el dfl•etro •ayor­

buco 1 lngual esU en h unl6n del tercio •dio con el ter­

ct• glngtval. 

Lis piezas d1ntartas estln for•ad1s por cuatro 16bu-­

los, exeptu1ndo los pri•eros •olares inferiores y los se-­

gundos pr1 .. 11re1 •• 11 •tllli arc1d1. 

l• confor•ac10n de 11 corona en los dientes 1nter10-­

res tres lobulos constituyen la 11itad labial y el cuarto -



lo miLod lingual 6 palatina formando as! el clngulo. En el 

borde incisa! la formaci6n do los 16bulos es redondeada 

formando los llamados ••melones, los cuales desaparecer1n­

con el tie .. po debido al desgaste de las fuerzas masticato­

riu. 

En las piezas posteriores la colocación de los lobu-­

los son: dos vestibulares y dos linguales. 

L•s coronos de las piezas superiores en relaci6n con. 

sus. rafees son concentradas. en cambio las inferiores tie­

nen una 1 igera inclinación hacia 1ingua1, esta lncl inaci6n 

es debida a una convergencia de la cara labial. 

En los 1 imites mesial y distal de las piezas posteriQ_ 

res, tanto inferiores como superiores se encuentran bandas 

de esmalte fuerte y bien redondeadas que se llaman crestas 

marginales, la colocación de dichas crestas es donde se r! 

ciben lis mayores fuerzas directas de la m1stic1c16n; en -

las caras tritur1ntes de las piezas posteriores encontra-­

•os surcos, focetas y elevaciones debeaos tener en cuenta 

dichos tuberculos, pufs existe un cuerpo pulpar en cada 

uno de el los, al igual cuidaremos nuestras <:restas aargina­

les para no debilitarlas al hacer la extencl6n por preven­

ci6n de la cavidad a trav~s de los surcos según el postul! 

do de alack. las cuspides de los molares superiores en 



le:. tut•iir\ufos L1'.'lnstar1 de un plano inclinado y una convex.! 

dad palatin• y un tubérculo disto-lingual redondeado y co~ 

vexo. 

[n los molares inferiores primeros, sus tres 16bulos­

bucales son redondeados y sus cúspides linguales son seme­

jantes a las bucales superiores. 

La profundidad de las cúspides en las piezas posteri~ 

res es aproximadamente una cuarta parte de la altura de la 

corona a e1cepci6n de los primeros premolares superiores -

cuya profundidad varia entre un tercio y un medio del lar­

go to ta 1 de 1 a corona. 



6 

H 15TOLOG1 A 

"Hlstologla del Diente en relación a la Operatoria De~ 

tal". (s necesario conocer la histolog!a de los dientes: ya 

que sobre tejidos vivos vamos a trabajar y sin estos conocl 

mlentos de los organos dentarios podr!amos poner en peligro 

su estebil !dad. 

Debemos conocer las estructuras del es"1alte y de la 

dentina que favorecen 6 no el avance del proceso carloso 

causante de la perdida de tejido dentario; por lo tanto es­

tas piezas dentarias deben ser restauradas con algun mate-­

rlal de obturación y al mismo tiempo conocer los limites de 

cada tejido; as! como su espesor para que la preparación de 

cavidades no sobrepase determinados sitios evitando as! ex­

poner la pulpa dentaria al efectuar los cortes y paredes 

débiles que no resistan las fuerzas de la masticación. 

ESMALTE 

Es el tejido exterior del diente, que a manera de cas­

quete cubre h corona anat~lce en toda su extensión hasta -

el cuello del órgano dentario, donde se relaciona con el 

cemento que cubre la ratz; esta unión del es•alte con el C! 

<1ento se le llama "Amelo-Cementaria". El esmalte se relaci!!_ 

na también por su parte externa con la ~ucosa gingival 11 -

cual toma su inserción tanto en el esmalte como en el ceme~ 



to y por su parte i~terna se r·e13ci011a ~on toda la exten-­

slón d• l• dent1n•. 

El espc~or del esmolte 6 substancio adamantina •S ml­

nfmo en el cuello~. todo• los ~lentes y• medida qu• se -

ac•rca a la cara oclusal e fncfsal, se va engrosando hasta 

alcanzar su mayor espesor 1 nlv•l de cúspides 6 tubfrculos 

tanto en molares y premolares como a nivel de los bordes -

cortantes d• los incisivos y caninos. 

El •sresor de los ~ardes cortantes d• los Incisivos y 

caninos es dt ?.m~ ~ 2.5mm; el grosor a nivel de las cüsp! 

d•s de premolares es de 2.mm a 3.mm y en las cüsp!des de -

los molares 2.6mm, en el cuello de todos los dientes enco! 

traremos un espesor de 0.5mm. 

Los elementos estructurales que encontraremos en el -

es•alte y nos interesan desde el punto de vista de la Ope­

ratoria Dental son : Cut!cula de Nashmlth, Prismas, Subs-­

tancla lnterprlsmatlca, Estrlas de Retzius, Penachos, La•~ 

lis, Husos y Agujas. 

La cutfcula dP ~ash•ith cubrp pl ~~~!lte ~" tode su -

superficie en 1lgunos sitios pued• ser muy delgada, lnco•­

pleta 6 flsurada, en ••tos casos ayuda mucho a la penetra­

ci6n de la caries. No tiene estructura hfstol!tfca sino 

que es una for~aci~n cuticular formada por queratinizacf6n 
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externa e interna del organo del esmalte. la importancia -

clln1ca de este e1tructure es que •!entres est• co•plet• -

el proceso ~•riese no podr! penetrar ya que •vanze de fue­

ra hacia adentro. 

Prismas, e!tos pueden ser rectos 6 bien ondulados, 

formando lo que se llama en estos casos esmalte nudoso. L• 

Importancia clln1ca es en dos sentidos: los prismas rectos 

facilitan la penetrac16n de la corles mientras que los on­

dulados hacen m!s dificil la penetrac16n. En cuanto a 11 -

preparacl6n de cavidades los prismas rectos facfl 1tan mh­

c1 corte siemprt: 4ue ~!:.le sea por~edio de instrumentos fi­

losos, mientras que los prismas ondulados lo impiden. Los­

prismas miden de 4,5 6 6 micras de longitud y de 2 a 2.8 -

micras "de ancho. 

los prismas del esmalte est!n localizados radialmente 

en todo su espesor en un corte del esmalte; encontrando 

que los prismas son penta 6 exagonales. 

l• dirección de los prismas en las superficies planas 

est!n colocados perpendicularmente. en las superficies c6~ 

cavas; facetas y surcos convergen a partir de ese ll•ite.­

en las superficies convexas divergen haci1 el exterior. 

Substancia Jnterprismatlca, se le conoce también co.a 

cemonto intorprism&tico y se encuentra uniendo todos los -

prismas teniendo la propiedad de ser fac11mente soluble en 



lcldDs diluidos e:tc n:: tx~!ica la flcll penetracl6n de -

la caríes. 

Lamel•s y Penachos, Flvoreccn tambi!n la pcnetr1cl6n­

de la carie: por sus estructuras hipo calc1ftc1d1s. 

Huso y A¡uj~:. ton tlmblfn estructuras htpacalc1fic•­

das que ayudan a la penetrac!6n de h caries :demls de ser 

altamer.te sensibles a diversos estf~ulos; ya que son pro-­

longaciones c1toplasm~t!cas de los odontoblastos y que s~ 

fren cambios de tensión superficial y reciben descargas 

electricas que trar.srnlten a los odontoblasto:. 

(strlas de Ret:lus, son las 1 !neas que stguen una di­

rección más 6 menos paralelas a la forma de la corona, son 

estrías relacionadas con las lineas de Incremento en el c~e 

cimiento de la corona y son provocadas por las siles orgl­

nicas depositadas durante el proceso de calcif tcacl6n, son 

zonas de descanso la mineralización y por lo tanto hlpocal 

cificadas, lo cual favorece a la penetración del proceso -

urioso. 

la cara interna ~el esmalte est( relacionada en toda­

su extenct6n con la dentina y en la unt6n amelodentinaria­

se encuentra la zona granulosa de Thomes formada por la 

anastomosis de las fibras de Thomes,las cuales parten de -

los odonto~16sto• ~uzan la dentina dentro de los tubulos -
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dentinarios, tc:rmina en dicha zona en la cual E'.ncontra11os 

bastante sen>iuilidad. 

Flslopatolo9ia; el esmalte es el primer tejido que se cal­

cifica y los defectos estructurales que se presentan son -

Irreparables y son sitios de menor resistencia a la caries. 

Entre los defectos estructurales tenemos erosiones, surcos, 

fosetas y depresiones las cuales no corresponden a la ana­

tom,a del diente. Para el estudfo de la caries del esaalte 

el Dr. Black hizo dos grandes divisiones. 

1.- Las que se presentan en surcos y facetas depresl~ 

nes 6 defectos estructurales. 

2.- Las que se presentan en las caras 1 isas. 

El modo como penetran las caries es el siguiente 

1.- En los surcos, facetas y defectos estructurales en 

forma de cono pero con el vértice hacia el exterior y la b! 

se hacia la dentina (sigue la dirección radial de los pris­

mas del esmalte). 

2.- En las caras lisas, es en forma de cono con el vértice 
1 

hacia la dentina, quedando la base hacia la parte externa -

del es•alte. 



~ENTINA 

Es el tejido b5slco de la estructura del diente,cons­

tltuye su masa prtncfpal; en su parte ••terna est~ limita­

da por e1 esmalte. en ~u r3~? por ~l c~~ento y en su ar~!­

fnterna est! lfmitada por la camor• pulp•r y conductos pu! 

pares. 

Sus principales caracterfsticas en comp~racf6n con 

las del esmalte son: 

Espesor. no presenta grandes cambios como el del es-­

maltei sino que es bast~nte rarejo. sin embargo es un poco 

mayor desde la c~mara pulpar hasta el borde incisa! en los 

dientes anteriores; de la camara pulpar a la cara oclusal­

en los dientes posteriores y de la camara pulpar a las pa­

redes laterales. 

Dureza, esta es menor que la del esmalte ya que solo­

contfene un 72% de sales calcireas y el resto de substan-­

cía orginica. 

Fragflid!d, e<te tejido no tiene fragilidad, ya que -

es substancia orgánica y tiene cierta elasticidad. 

Clfvaje, en este tejido no se puede realizar el clfv! 

je debido a que es de tipo a•orfo. 

Sensi~ilidad, es altamente sensible en la zona granu­

losa de ThoMes. 
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Constitución Histo16gica, est¡ -~ ~ucho mis compleja­

qu~ 14 del ~~molte. yo que ti~ne mayor número de ~lem~ntos 

constitutivos. 

ESTRUCTURA DE LA DENTINA 

[n estl tenemos matriz c•lcificad• de dentin•, tubu-­

los 6 canillculos dentinarlos, fibras de Thomes, lineas f~ 

crement•les de Von Ebner y Owen, espacios lnterglobul•res­

de Ozerm1c, ctr• grtnulosa de Thom•s, lineas de Scherger. 

Matriz de la dentina, es la sustancia fundamente! 6 -

intersticial colcificada que <onstituye la dentina. 

Tubulos dentlnarios, haciendo un corte transversal de 

la corona aparece la dentina con un gran número de aguje-­

ros que son los tubulos dentin•rios y su luz mide 2 micras 

de dilmetro aproximadamente entre uno y otro se encuentra­

la sustancia fundamen~•l o matriz de la dentini. 

En un corte longitudinal, se ven los mismos tubulos -

pero en posición radial a le pulpa. En la unl6n amelo den­

tin•rla se anastomosan y se cruzan entre si formando la -­

zone granuloso de Thomes. 

La separacl6n entre los tubulos es de 2 1 4 micras ¡ 

su vez estan ocupados por los siguientes ele•entos: Velna­

de Newman en cuya parte interna y tapizando la pared, se -

encuentr: una substancia llamada elastina. En todo el esp~ 
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es deposit•d• cu1ndo el diente ha sufrido algun1 irrtt1ti!n 

es una 11odif1c•cf6n de lo dentina (dentin• setundoria), y 

esti se produce co110 respuesta por 11 lrrit1ci6n generad•­

• los odontobl1stos es de un1 for111 irregular y escleróti­

ca (que t•P• • los tGbulos dentinarios y es una forma de 

defens1 p1r1 proteger la pulpa). 

l11port1nch el ln1c1 de la dentin1: lo r6pidez de la 

penetración de 11 caries a la dentina se debe 11 ele'ldo -

contenido de substancias orgánicas que forman 11 matrfz de 

la dentina y a los t~bulos dentinarios ya que permiten el 

paso a las bacterias hasta llegar a la pulpa de manera se!!. 

cilla; por otro lado los espacios interglobulares, la capa 

granular- de Thomes, las 1 ineas Incrementales de Von, Ebner 

y Owen, son estructuras no calcificadas que favorecen la 

penetr1ci6n de la caries. 

La dentina debe ser tratada con mucho cudado en toda-

intervención operatoria ya que al ut11 izar 6 trabajar con 

fresas sin filo y los diferentes cambios de temperatura 6 

del P. H., pueden producir reacciones en In pulpa, se debe­

evttar tambih el contacto con la pulpa y de 1 a dentlr.: 

con la saliva ya que al exponer en ca2 de cualquier zon~ -

dentinari1 se estan exponiendo aproximadamente 30 túbulos-

dentinarios y existiendo bacterias en la saliva puede lle-
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gar a producirse como primer sintoma una infección y en su 

tfrmino final una muerte pulpar. 



" DEFINICIOll " 

Es un proceso qul•ito biol6gico c•r•cteriz•do por l~ • 

deslrucc16n mis 6 •enos co•plet• de los elementos constitu­

tivos del diente. 

Qulmicos porque intervienen leidos y biol6gicos porque 

intervienen microorg1nismos. 

l• c1r1es es uno de los problem•s mis frecuentes que • 

se encuentran en 11 clln1ca dental, en proporci6n con cual­

quier otro cno. 

" ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL • 

En la caries dental, la lesión primaria se produce en­

primer lugar en l• superficie dental, y si no se detiene 6 

se elimina, progresa hacia adentro afectando en ultima est~ 

tia 11 pulpa dent1ri•. 

las lesiones cariosas iniciales ocurren con mayor fre­

cuencia en aquellas superf1c1es que favorecen la acumula--­

ci6n de 1limentos y microorganismos. 

Ahora se sabe que uno de los cambios detectables más 

tempranamente a nivel de investigaciones es la pérdida de 

miner1l del esmalte debajo de la superficie. 

En la mayorla de los casos el primer cambio cllnico 

observ1ble en TA ~aries del esmalte, es el aspecto blanque-



cfno de la superficie en el lug1r de at1que. 

Aunque este color blanquecino puede p1s1r in1dwertfdo 

cu1ndo 11 piez1 est1 hu11ed1. es facilaente detectable cu1~ 

do 11 superficie dent1l ea1afn1d1 est1 seca y es cu1ndo 

localiz••o• el írea blanquecina que se ablanda fora1ndo d! 

minut1s c1vid1des las cuales se pueden atravesar por un e! 

plorador dental. 

En general si quereaos comprender el proc•so carioso, 

deb•mos tomar en concid•ración los factores princip1les. -

Si•ndo estos factores los carbohidratos fermentables, las­

enzl•as microbianas bucales y la composición flsica y quí­

mica de la superficie dental. Los carbohidratos fermenta-­

bles y las enzimas microbianas pueden considerarse como 

fuerzas de ataque, la superficie dental como fuerza de re­

s istencla. 
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" F~ __ _(j_l}_[ !l!!_IJ!_'l!_N__l_LbA_ P~Q.DUCCl_Q_N_DE __ L_A CARIES" 

F1ctores de los carbohldratos, durante siglos se ha 

observado que las personas sometidas a dietas con elevado -

porcentaje d@ 1limentos harinosos y azúcares, tienden 1 su­

frir destrucci6n dental que puede oscilar entre moderada y 

grave. También se ha observado que los Individuos sometidos 

a dietas formadas principalmente por grasas y protelnas pr! 

sentan escasa 6 nula caries dental. 

La mayorla de las opiniones defendlan un concepto etl~ 

lógico esencialmente local, una mlnoria decla de los carbo­

hidratos estaban presentes en la dieta a costa de otros al! 

~entos que en caso de haber estado presentes, podrlan haber 

sido responsables de la inmunidad a la caries, al aportar -

ciertos factores protectores. De manera mls sencilla puede­

decirse : para que los carbohidratos fermentables produzcan 

destrucci6n dental, deben estar en contacto con 11 superfi­

cie dentaria durante un tiempo razonable. Esto no quiere 

decir que los carbohidratos no puedan modificar la caries -

dental por la vla sistematica. 

ELIMINACION BUCAL DE CARBOHIDRATOS ' 

En una serie de estudios con humanos, se ha observ1do­

que varias horas despues de comer, la cantidad de carbohl-­

dratos en la saliva es despreciable. Si se introduce en 11 



boc• una substancta de prueba de carbohldrato~ :on cont~ni 

do de glucos1 y se realiza~ anallsls se pueden observar 

cantidades apreciables de carbohidr1tos que persisten en -

periodos de media hora ó ~ás. Inmediatamente despufs de 

deglutir el bolo de carbohldratos, no es raro encontrar •! 

rlos valores de miles de miligramos por lOOi de glucosa. 

"P~OOU~CION OE ACIOO SOBRE LA SUPERFlClE DENTALº 

la presencia de ácido sobre la superficie del diente, 

aunque no es directamente responsable de la caries crea un 

mtdlo favorable para otras enzimas etiológicas de la cari~s 

por cjt:mplo 1 tenemos las fosfatasas y las proteasas. 

"IDENTIDAD DE LOS CAABOHIORATOS AS_9CIADOS Cotl LA CARIES DENTAL" 

Existen fuertes evidencias de que los carbohldratos 

asociados con la formación de caries dental deben : 

Al Estar presentes en la dieta en cantidades significati­

vas. 

8) Desaparecer lentamente, 6 a~bos casos. 

C) Ser f&cilmente fermentables por bacterias carlogénlcas 

Por los menos tres carbohldratos reúnen est1s cualida­

des generales : 

A) los almidones polis1cirldos. 

8) (1 disacarido sacarosa. 

C) El monosacarido glucosa. 
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[1 a.1111id6n está dmplidnu:nte distribuido en los tJ.lime~ 

~o• n•tur•le• de l• dieta hum•n•. Lo su•ini•tran princlp•! 

mente 11• legu•bre• y los cere•les. Se ha de•ostrado que 

esto• aliaentos con contenido de al•ld6n refinado son rapl 

d•..,nte convertidos In vivo en ácidos org¡nlcos por los 

microorg1nfsm~s bucales. 

·En la bocl por lo aenos 11 prl•era etapa de esta re-­

acc f6n es atribuible a I• &milas¡ salival. Est• enzi•• ti~ 

ne un P.H. 6pti•o de 6.9 •uy cercano al de la salivt, f 

hidroliza el 1l•id6n, en ultima instanci• en dis1carldo 

•altosa. Subsecuentemente la enzima •altosa, producid• por 

microorg1nls•os buctles, hldroliza la maltosa para conver­

tirla en glucosa. 

El disacarido s1carosa est! disponible en la dieta h~ 

•ana coao azúc•r de caft• refin•da. Los •lcroorg1nls•os bu­

cales la hidrollztn pronto, probtble•ente por la acci6n de 

una enzl•a s1caros1 en la •olécul• de glMcas• y un• de 

fructuou. 

Se h1 ll1•1do al• sac1ros1 collO el crl•ln1l de 1rco, 

de la caries denUI, por su ~lio orden dletftlco y los lnfor .. s­

que existen sobre su c1pacld1d de f1vorecer el crecl•lento 

y prollfer1ct6n de b1cterl1s carlogfnlc1s con ••yor eftc1-

cia que cu1lquler otro Ingrediente dietético conocido. 
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La glucosa 1nonos~ra1·ido está d1spor11ble en forma cris­

t1lln1 pero r•rolll!nte se e•plea en 11 diet1. Se us1 free••! 

telll!nte en la prep1r1cf6n de alimentos y confituros co•o J! 

r1bes 6 al•id6n de aalz. 

"FACTORfS QUE INFLUYEN EN LA RHENCION OE CAR60HIDAATOS" 

Los factore¡ que influyen son muchos, basta con recor­

dar que los almidones de ccroalrs se utilizan como base en-

11 prep1racf6n de adhesivos para coaprender que esta propi~ 

dad prolongarla fuerteaente la retención de estas substan-­

ci1s sobre y al rededor de la superficie dental. Los dulces 

blandos y el cara11elo se adhieren tenazmente a h superffc.!e 

dental, mientras que otros alimentos de carbohidratos, co•o 

el p1n integral y galletas salidas, son 11ucho •enos adhere!! 

tes. 

Ta•b1én result1 evidente que aunque ciertos al!aentos­

no son cariogénicos en si, pueden promover 11 retención b~ 

cal de 101 c1rboh!dratos en las p1redes del es•alte. 

"Clf'AClllMI llELATIVA DE LOS CNtlOHIDMTOS llATUIAl.ES Y IEFlllADOS -

l'M1I CAU5M CMIES llOITM." 

Es cree1cl1 general que los c1rboh!dratos no ref!n1do1 

no co•trtbu,11 de a1nera laportante a la etlologf1 d• 11 C! 

rte1 dent1l. Esto a su ••z h1 lle•1do a 11 especul1c!6n• •• 

que los carl>ohldr1tos crudos tienes sustanc!1s antlenzlaltl 
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cas ~ue se pierden en e1 proceso de refinamiento. 

Los almidones refinados en comparación con los natur! 

les, tienen influencia poca 6 nula pare •odificer le capa­

cidad cariogEnice de los disaciridos y monosecerldos. 

El contenido de carbohidratos digestibles encontrados 

en pasteles, ca~a de azücar, almidones de maiz, mermeladas 

varia entre 60 y lOOt el valor para la mayorie de los veg~ 

tales y frutas es de 20 por 100% por lo ••nos. 

"OBSERVACIONES SOBRE EL PAPEL DE ACIOOS INHORGANICOS EN LA DES -

TRUCCION DENTAL" 

Aunque la producción de los microorganismos en la pl~ 

ca dental es facilmente demostrable, en la vla metab61ica­

por la cual se lleva a cabo, no ha sido establecida en les 

cepas conocidas de bacterias cariogénicas.Se supone que les 

vías de formación de ácldos operantes en la boca son comP! 

rabies a las observadas en otros tejidos biológicos y en -

particular a las de otras capas bacterianas con mecanis•os 

de formación de ácidos conocidos.Es posible que uno 6 va-­

rios ácidos órganicos en c1rcunstancias ~sv~llficas pueden 

lograr disolución del esmalte.Recientemente una teoria co­

nocida corno proteólitica-quelaci6n, explica la etiologla ~· 

la caries dental como dos reacciones : Una destrucción microbiana de !• 
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illi!tt 11 u• yJuica y una perdida de materia inorginica debido 

a la acción de los agentes de quelaci6n que son 1 iberados­

como productos de de9radaci6n de la matriz. Los conocimie~ 

tos actuales permiten afirmaciones totalmente seguras sob~e 

el papel de los ácidos or9lnicos en el proceso de destruc­

ción dentel. 

En los ult h1os años una serie de experi11entos re11 fz!_ 

dos por Keyes y Fitzgerl d, han demostrado qu• la caries 

dental en las ratos y cricetos es enfermedad transmisible, 

dicha evidencia cientlfica prueba que la caries es un pro­

ceso 1 nfecc ioso. 

En cricetos denominados resistentes a la caries, la -

supuesta resistencia podrla ser vencida al introducir un 

factor de las heces fecales de crlcetos suceptibles a las 

caries; despues demostró que el mismo fenómeno podrla lo-­

grarse por inoculación con uno 6 m~s estreptococos aisla-­

dos provenientes de lesiones cariosas de animales sucepti­

bles a la caries. Estas observaciones parecen indicar que 

un anim~l rasist~nte a la caries es uno con flora incapaz­

de causar caries apreciable. Cuando se introduce la flora­

apropiada en la boca, la caries se produciri rapida11ente,­

reciente11ente se ha demostrado que las bacterias pueden 

transplantarse de la boca humana, a las boc•s de los roed~ 
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esta manera, aunque las bacterias cariogénicas se demost!a 

r6n primero en roedores. se encuentr1n microorganismos 

similares en el hombre. 

"DESTRUCCION DENTAL EN VIVO" 

La comprensión de la caries ha sido muy ampliada con­

los intentos experimentales para producir caries dental en 

piezas eAlraldas, incluso actualmente hay quién todavía 

persiste en la creencia de que la caries se inicia solo en 

piezas vitales. 

Para refutar ésto. solo habrá que recordar las obser­

vaciones iniciaJes de Magitot, quién en una época en que -

no e~istian suministros protéticos facilmente disponibles, 

utilizaban piezas extraídas para hacer pivotes incertlndo­

Jas en las raices y fijando otras bases de dentaduras. Re­

gistró sus observaciones cuidadosamente é ilustró la des-­

trucción dental que producía en esas circunstanci!t. 

Recientemente se realizarón estudios •n la Universi­

dad de Alabama, en está área empleando una boca artificial 

la cual simula muchas condiciones que prevalecen en la ca­

vidad bucal. Las piezas extra!das se mantienen en un medio 

húmedo y a la temperatura corporal. 

Se gotean medios con contenido de carbohidratos sobre 
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a la caries dental, est~ asociada con ciertos cambios f1s! 

cos y ~uimicos en el esmalte. 

"FORMACION DEL ESMALTE Y OESTRUCCION DENTAL" 

El periódo formativo de las piezas dentales puede di 

vldirse en tres segmentos 

A) Formación de la matriz. 

B) Calcificación de la matriz. 

C) Madurez preeruptiva. 

La formación de la matriz, es el paso preliminar para 

la formación dental, los transtornos en esta etapa pueden 

manifestarse como for~aciones imperfectas de esmalte por -

ser tejido epitelial, sea influida por avitaminosis "A". 

La deficiencia de esta vitamina, da por resultado 

atrofia en los ameloblastos, las células formadoras del e~ 

malte. El esmalte que se forma subsecuentemente es hipobl! 

sico y por lo menos teóricamente, favorece la acumulación­

de carbohidratos fermentables de microorganismos bucales. 

Es sabido taablén que la vltaalna •e• es esencial pa­

ra la formación de dentina y que la formación de matriz de 

dentina Inicial, debe ocurrir antes de empezar la formacl~n 

de matriz de esmalte. la deficiencia grave de vitamina "C" 

ha tenido el efecto secundarlo de producir hlpoplasla del 

esmalte. 
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AutiquP niuct1a> ~b~ervaciones clinicas apoyan l! opinión 

d! que Tas enfermpdades eT.amentosas, como la fiebre escarl! 

tina, sarampión, étc., causan hipoplasias del esmalte, la 

verificación e~perimental de esta creenci~ es muy escasa. -

Sin ew1bargo se sabe que la rubeola materna ( sar5""i6n alu•I!!_) 

durante el embarazo de la sexta a la novena se•ana, puede -

resultar en grave hipoplasfa del esmalte en el nifto.Tombién 

se debe recordar que en la s!fflis conglnita los amelobl1s­

tos pueden ser daftados ó destruidos, dando como resultado -

final formación imperfecta del esmalte. 

Se sabe tambfén que la hipoplasia del esmalte puede 

ser producida por deficiencias dieteticas en calcio y fosf~ 

ro. 

Puede producirse hipoplasia del esmalte como resultado 

de transtornos hormonales, especialmente en disfución de 

paratiroides, pero también en insuficiencia tiroidea, hipo­

ficiaria y suprarenal: Los efectos de la paratiroides, h1n­

sfdo estudiados con mayor intensidad y parece probable que 

sus efectos sean resultado de la hormor.a paratiroides, para 

regular los niveles sanguíneos del calcio. 

"ÍltSTRUCCION DEL ESMALTE Y MANTENIMIENTO DEL OIENTE" 

Aunque las piezas en formación est!n sujetas a gran n! 
lll!ro de influencias modificantes, las piezas totalmente formadas -
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completimente Inerte. Las -ropled1des ffsicas y qulalc1s 

del es••lte son e•tr1ordin•rias. [sel tejido corpor1l ... 

denso y altamente calclflc•do. La mejor evidencia es que, -

basandose en su peso seco •h del 95: es lnorgblco. los 

an&llsis espectogr&ficos han revelado la precencla de gr1n­

cantldad de olf9oelementos. Como la precencfa de cantidades 

minimas de fluoruro ha demostrado disminuir la suceptiblll­

dad a la caries. siempre habra que tener presente la posfbi 

1 idad de que otros oligoelementos tengan efectos similares-

opuestos. 

Con el desarrollo de mejores técnicas histológicas y 

el microscopfo electrónico, se ha concedido mayor atención­

• la formación orginica del esmalte. Sabemos que menos del­

¡: del peso corporal del esmalte es org&nico a causa de su 

origen ectodermico. Por lo menos un grupo de Investigadores 

cree que la fracción org&nica del esmalte, representa el 

lugar inicial del proceso coriogénico. 

Cor1s1aeran que esti sujeta a invasiones de microorga-­

nismos primariamente, ya que 11 disolución de la fase mine­

ral del esmalte ocurre subsecuentemente. 

Debemos observar que las protelnas del esmalte son de 

las indestructibles é incluso si van a ser consideradas 

como un eslabón débil en la resistencia de la superflcle 



del esmalte, debe producirse un conjunto de circunstancias 

muy especioles para poder ser disociad11. 

Los estudios de is6topos radiactivos conf1r•1n 11 

creencia de que se logra poca substituci6n del es•alte por 

vlas metlbolicas normales; por ejemplo, progresivamente 

através de la pulpa y de la dentina, las tlcnicas revel1n­

que los componentes minerales de la superficie del esm1lte 

estln siendo constantemente sustituidos 6 oumentados por 

iones solivales. Se ha demostrado también que el contenido 

org~nico del esmolte aumenta con la edad. Probablemente 

por la precipitación de material orgánico del medio bucal. 

Es concebible que alguno de estos procesos 6 ambos puedan­

modificar la suceptibilidad de las piezas dentales a la 

caries. 

Estas sustituciones adicionales 6 ambas cosas, al es­

malte superficial pueden provenir de tres fuentes princip! 

les; medio bucal normal, (inclusive la saliva), materiales 

introducidos con motivos terapéuticos (restauraciones den­

tales) y agentes terapéuticos solubles (fluoruros). 

'SALIVA Y CARIES DE~TAL" 

Aunque los microorganismos bucales y carbohidr1tos r! 

tenidos son factores etiológicos en la producción de la 

caries dental, debe recordarse que cada uno de estos exis-
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te constantemente en la 1allwa. 

!asandose en 11to, dec11101 que las propfedade1 ffslcas 

O quf•lca1 de la 1allw1 putdtn fnflufr tn 11 1uc1ptlbllldad 

1 11 c1rle1 dent11. T1•blfn deberln obs1rw1r1e que 1l9uno1-

lnve1tfg1dor1s han presentado datos lndlc1ndo que la veloc! 

ded de 1ecrec10n 11llw1l •enor 1 lo nor•al de1arroll1R ••·· 

1or nO .. ro de le1fone1 c1r10111, que la1 personas con ma-­

yor secrecl6n salival dt lo nor•al. 

St hin 1cu•ul1do un gran nú•ero importante de datos 

sobre la contrlbucl6n relativa de las gllndulas salivales -

principales y la cantidad total dt secreción salival. Pare­

ce que las gllndulas submaxilares, parótidas y sublinguales 

contriburen aproxlmad1•ente en un 75%, 201, 5%, respectiva­

mente, 11 flujo salival en reposo. 

la •1yorla de 101 autores aflr•an que 11 secreción sa-

1 fw~l adulta diaria es de 1 500 mi., aproxf•ada .. nte. Ta• -

blfn e1 concebible que la saliva pueda tener ciertas sust•.!!. 

cf1s que fn~1ben le caries al •odfflcar la flora bacteriana 

en 11 boca. 

Bien sabe•os que 11 1111va humana contiene sustancias­

que Inhiben a los •1croorgan1s•os M11ococu1, L1sodtlktlcus­

Y otras especies dt flora bucal. 

Esta acc16n ha sido atribuida a una sustancia ll1•1da-
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11sozina, se ha identificado en la saliva de las personas-

1 ... une1 • la caries, es un agente bacterfol69tco que no se 

encuentr• en lis persun¡s suceptlble1 • l• caries. 

la•bién se h• de1111str1do que la 11llv• auaent• la pe~ 

aeabllldad c1pll1r y tiene el poder de atraer leucocitos -

9racta1 a un .. canlsao aQn no coaprendido. Ade~ls eafsten-

1u1t1•cf11 •• I• saltwa, ll•••d•s opsoaln11, que vuelven• 

las bacterias mls ~uceptlbles 1 la fagocitosis por leucoci 

tos. 

Hasta 11 fecha, w1rio1 investigadores han especulodo­

sobre 11 po11bfltd1d de lnaunizar a las personas contra la 

caries por IM!dfo de vacun1s. 



FACTORES PREVENTIVOS DE LAS CARIES 

"FACTORES QUIMICOS" 
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Fluor1ci6n del agu1, cu1ndo fué establecido por la 

United Est1tes Public He1lth Servlce, acuaulando la pruev1· 

lnlcl1l de que deberla haber ciertos niveles mlnimos de 

fluoruro en el a9u1 pot1ble. el cu1l podi1 inhibir la form! 

ci6n de c1rles dental en los ninos, sin producir desfigura· 

miento por mote1do, ampliaron sus investigaciones Iniciales. 

En el afto de 1942, hablan confirmado la hipótesis en · 

estudios que abarcaban 21 Ciudades seleccionadas por sus d! 

versas concentraciones de fluoruro en los suministros públ! 

cos de agua potable. 

En estudios que se realizarón con niños de 12 a 14 añ~s 

con historia de res;dencia continua en una ciudad. con men~s 

de 0.5 partes por un millón de fluoruro en el agua dómesti~a 

present1r6n, un promedio de m&s de siete piezas permanentes 

destruld1s , 1usentes y obturadas. En un grupo similar de . 

nfftos residentes en ciudades en las que la concentración de 

fluoruro del suministro público de agua era de 1.0 y 1.4 

partes por •1116n de litros. Presentaba un promedio liger! 

mente Inferior a tres piezas afectadas. La precencla de con 

centraciones de fluoruro en el agua mayores de 1.4 partes · 

por millón lograrón solo una ligera reducción de la sucept! 
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bil idad a la caries dental. 

Sin embargo existi¡n pruebas que apuntaban hacia un1 -

conciderable 1nhib1ci6n de la destrucci6n cu1ndo el sumlnl! 

tro municipal de agua tenla entre 0.5 y 0.9 partes por ml--

116n dt fluoruro. Como los niveles de fluoruro de 1.0 p1r-­

tes por ml116n en el agua potable provoc1n marcida inhibl-­

ci6n de la c1rles dent1l, sin producir moteado de importan­

cia en el esmalte, estos 1ll11gos resultar6n en 11 lnlci1-­

ci6n de experimentos clínicos, en los que los suministros -

de a9u1 con menos de 0.5 partes por millón de fluoruro fue­

ran complementadas con fluoruro. 

Oebe a~adirse que investigaciones paralelas hablan de­

mostr1do que : Las reducciones en caries dental, no eran 

atribuibles a otros factores, como por ejemplo radiacci6n -

solar 6 dureza del agua. 

Que este nivel de fluoruro no llegaba a producir otras 

1lteraciones en el estado flsico de los ni~os. 



íACTORES FISICOS Y MECANICOS 

"PROFILAXIS EN EL CONSULTORIO" 

La llmpleza dent•l puede realizarl• el higienista den­

tal como procedimiento del consultorio. 

Generalmente se le concede • la profilaxis dental en -

el consultorio importancia mfn'•a ó nula para controlar la 

destruccl6n de 11 ¿arles en las piezas dentarias y tamblfn­

su contrlbucl6n principal es de prevenir enfermedades perio 

dentales y erradicarl•s. 

"CEPILLADO DE DIENTES" 

E•iste evidencia considerable de que el cepillado den­

tal con dentrlficos, muestra inmediatamente después de las­

comidas, es un medio eficaz para evitar las caries. 

"SEDA DENTAL" 

Es el complemento despues del cepillado siendo muy 

eficaz. Se ha confirmado que la mayoria de las personas que 

utilizan la seda dental, presentan menor cantidad de caries 

pro•l•al: la mejor seda dental, es 11 que presenta gran nú­

mero de fibras de nylón y que no esten enceradas. 

"PASTILLAS REVELADORAS" 

Son utilizadas por el Odontologo para Instruir a los -

pacientes en el cepillado mécanlco de los dientes. 



"ENJUAGUES BUCALES" 

El empleo de técntces de cepillado y de sede dental 

¡flojarl muchas partlculas de alimento y bacterias de la 

pleca dental. Estas se pueden eliminar con un enjuague vig~ 

roso con agu•. 
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"CLASIFJCACJON OE LAS CAVIOAOES" 

L•• c1vld1des 1rtlflct1les, realizadas micanica•ente -

por el Odont6logo, tiene un1 finalidad terapiutlc1 si set~• 

ti de devolver 11 s1lud de un diente enfermo; y una fln1ll­

d1d protitlc1, st se dese• confeccion1r una lncrustacl6n •! 

tillc1 6 un sosten p1r1 dientes artificiales (puente fijo). 

Ast n1ce 11 prl•er1 claslficact6n de cavidades y se dl 

vlden en dos grupos : 

J.- C1vid1des con fln1lldad protética. 

JI.- Cavid1des con fln1lldad terapéutica. 

"CLASJFJCACJON ETJOLOGICA" 

Bas!ndose en 11 etiologla y en el tratamiento de las -

caries, Black Ideó una magnifica clasificación de las cavl­

d1des con fln1lidad terapéutica. Las dlvldlo primero en dos 

grandes grupos 

·~· 

C1vidades en puntos y fisuras. Se confecclon1n par1 tr! 

t1r caries 1sent1das en deficiencias estructur1les de e ... lte. 

"GRUPO JI" 

C1vid1des en superficies lisas. Se tallan, como su no•­

bre lo lndlc1, en superficies lisas del diente y tienen por 

objeto trat1r caries que se produce por falt1 de 1utocllsls 

6 por negl lgencil en la higiene del paciente. 
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Block considera el grupo 1, como clase y subdivide el 

grupo 11 en cuatro clases. Quedando definitivamente dividi­

da1 las cavidades en cinco clases fundamentales. Debido 

la localizaci6n de la caries 6 a la forma de sus conos de -

desarrollo, cada una de esa1 clases de cavidades e•ige pro­

cediaientos operatorios que tienen particulare1 caracteris­

tfca1. 

"CLASE 1 DE BLACl" 

Coaprende lntegraaente las cavidades en puntos y fisu­

ras de las caras oclusales de aolares y premolares; cavida­

des en los puntos situados en las caras vestibulares 6 pell 

tinas (6 linguales) de todos los molares; cavidades en los 

puntos situados en el clgulo de los incisivos y caninos s~ 

periores E inferiores. 

"CLASE 11 DE BLACK" 

En molares y preaolares, cavidades en las caras proxi­

males, mestales y distales afectando el •ngulo oclusal. 

"CLASE 111 DE BLACK" 

En incisivos y caninos; cavidades en las caras proxi•! 

le~ que"º afecten el ln9ulo incisel. 

"CLASE IV DE BLACK" 

En lnc1s1vos y caninos; cavidades en las caras proxi•! 

les que afectan el angulo incisel. 
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"f.!-J,SJ__~ 1!..U_LJ<f!" 

En todos los dientes; cavidades gingivales en las ca­

ras vestibulares 6 palatinas (6 linguales). 

"CAVIDADES DE CLASE VI" 

La cavidad con finalidad protética, fueron considera­

das por Boisson (bruselas), como clase VI, con lo que se -

completó la tradicional claslficacl6n de Black. 

Luego el Dr. Alejandro Zabottnsky, dlvidi6 las cavid~ 

des con finalidad protética, en centrales y perifericas 

Centrales, cuandc abarcan poca superficie coronaria,­

pero en su mayor parte de su e~tensión están talladas en -

pleno tejido dentario. 

Perifericas, cuando abarcan la mayorta de la superfi­

cie coronaria, pero sólo en algunas zonas llegan al lfmite 

amelo-dentlnario. 
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~_;¡QL~ SLGl!..IB._ PARA LA PR(PARACION DE CAVIDADES 

la preparación de cavidades, constituye el cimiento de 

la restauración y la minuciosidad de la preparaci6n deter•! 

na naturalmente el é<lto del procedimiento operatorio. Se -

emplean instrumentos cortantes giratorios y de mano para 

preparar el diente para recibir y apoyar la restauracl6n. -

Cada preparación deber! hacerse en forma biólogica para I•· 

pedir la caries recurrente en el margen de la restauraci6n; 

son necesarias ciertas profundidades y (ngulaclones en las 

paredes de la cavidad para apoy•r y conservar el material -

de restauración una vez que haya sido colocado en el diente. 

Para crear un procedi~lento ordenado y satisfacer las exi-­

gencias de los diferentes diseños de las cavidades, deberin 

seguirse principios especificas para cada restauración. 

Los escritos de Black, fueron los prleeros en que se -

retinaron y catalogaron los metodos para la reducción de 

los dientes. ~ ti se deben Tas reglas de extensión y Tas 

for•as retentivas ensa•bladas a aanera de caja que se han -

disc~ado r1r1 todos los dientes. Black enuaeró el 6rden de 

la instrueentacl6n para cada tipo de preparación y estos 

principios han servido coao noraas en la Odontologfe Opera­

toria, durante tres cuartos de siglo. Aunque las tfcnlcas -

han sido •odlftcadas, Tos principios de Black, aan se eapl!_ 
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an para cada preparación, por lo que deberlon ser denomln~ 

dos antes del trata~iento de un paciente. 

Los principios de 11 preparación, se enumeran y se d~ 

finen a continuación : 

1.- Diseno de la cavidad, la for•a y contorno de la res-­

tauracl6n que se hari sobre lo superficie del diente. 

2.- for•a de resistencia, el grosor y la forma dada a la 

restauracl6n, para evitar fractura de cualquier• de -

estas estructuras. 

3.- For•a de retención, propiedades dadas a la estructura 

dental, para evitar la ell•lnaclón de la restauración. 

4.- For•a de conveniencia, m~todos empleados para prepa-­

rar la cavidad, para lograr el acceso, para insertar­

Y retirar el material de restaur•ción. 

5.- Eliminación de caries, procedimiento que Implica eli­

minar el esmalte corlado y descalcificado; si es nec~ 

sarlo, deberi ser seguido por la colocación de bases­

inter•edias. 

6~- Tcr~1nidü de 1i pired Je ~~maite, procedimiento de 

al1sa•lento, angulaci6n y biselado de las paredes de­

la preparación. 

7.- Limpieza de la cavidad, la limpieza de la preparac16n 

despuas de 11 instruMentaclón, Incluyendo la ell•ina-
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ci6n de particulas dentales y cualquier otro sedimento 

restante dentro de la preparaci6n, asl collO la 1plic1-

ci6n de barnices y medicamentos para •ejorar las pro-­

piedodes restauradoras 6 para proteger 1 11 pulpa. 

Deber' 1ntentarse realizar cada paso en orden, segun • 

se ha enu•erado, aunque en ocaciones es necesario elfmin1r­

l1 corles despu~s de ter•inar el disefto de la cavidad. para 

calcular 11 profundidad y extensi6n de 11 lesi6n. la instr~ 

aentoci6n moderna per•ite realizar varios de estos princi­

pios 6 nor•as en poco tle•po. 

'DISE~O DE LA CAVIDAD" 

El dlse"o de 11 cavidad, se refiere 1 la forma del ir!• 

•arginal de la preparaci6n y es deter•inada por muchos fac!o 

res. Esto deberl incluir la lesi6n cariosa y las zonas sus­

ceptibles • la caries sobre la superficie que se restaura.­

Los ••rgenes deberln localizarse sobre estructuras dentales 

tersas que sean limpiadas en forma natural, por la mastica­

c16n 6 que pueden ser li•piadas por aparatos para la higie­

ne. Al incluir estas lreas en el dise"º· se crea una curva­

suave sobre 11 superficie del diente. Deberl ser ar•oniosa­

y diseft1d1 tanto para la estft1ca co•o por• la prevenc16n -

de la caries recurrente. Co•o los materiales de restaura--­

c16n carecen de propiedades antlbacterianas, la ll•p1eza 
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del márgen constituye una buena forma para evitar la for•! 

ción de la pl1c1 en la zona c1vosuperficial. 

"FORMA DE RESISTENCIA" 

l• tor•• de resistencia, deberl evitar la fractura de 

11 rest1ur1ct6n 6 del diente. 

Esto se logrl colocando la for•a de retención en la 

cavidad y 1plic1ndo algunos principios de lngenierla. El -

grosor de la.restauración os! co•o el dlsefto de las pare-­

des de la cavidad, se han calculado paro desviar 6 absor•!r 

las tensiones. Lo falta de forma de resistencia se nota 

cuando existe una restauración fracturada que per•anece 

adherida a la preparación ó por la perdida de una gran po~ 

ci6n del diente, tal como una cúspide ó la superficie ves­

tibular. 

"FORMA DE RETENCION • 

El •otivo de la for•• de retención, es Impedir el d! 

salojamiento de la restauración. La prevención de esta re~ 

tauractón es igual~ente Importante para la forma de resis­

tencl• y se logra mediante algún tipo de retención aec,nii• 

entre la pared y el aaterlal de obturación. 

"TIPOS DE FORMA DE RETENCION" 

A) Retención por fricción de las paredes. 

B) Retención mécanica. 
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C) Surcos, agujeros, cola de milano, rielera, accesorias 

y espigas. 

A).- La retención por fricción con la pared es obtenida 

por su unión con el material de restauración. Dentro de 

los limites razonables, mientras mis ispera sea la pared -

de la cavidad mejor seri la retención de la restauración.­

La porción superfici1l esta relacionada con el tama~o de 

11s partlculas, la t~cnica constituye el factor mis impor­

tante pora complementor la forma de retenci6n. Las paredes 

paralelas y la interdfgitación intima son las propiedades­

Ideales para la retención de la restauración. A la pared -

de la cavidad no se le talla a propósito ni se le hacen 

grandes retenciones para satisfacer los principios de la -

preparación de cavidades; la Instrumentación normol crea -

la pared ispera. 

8).- Las retenciones mócanfcas se colocan en las esquinas­

y extremidades de la preparación. En algunos casos sirven­

como lngulos punta 6 puntos de conveniencia para comenzar­

la restauración directa en oro, se colocan dentro de 11 

denttn1 y no deberln e11ger1rse y1 que esto podrfa causar­

socavamfentos del es•alte. Las zonas retentivas no son 

Gtfles si el procedimiento del ••plfado no llena estas fO!. 

••s con el ••terfal de restaur1ci6n. 
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C).- Cuando no existan otros métodos para obtener retención 

tal como en una lesión e~tensa. pueden emplearse surcos y 

agujeros, étc. 

"FORMA DE CONVENIENCIA" 

El lograr acceso para preparar el diente y colocar la 

restauración es indispensable. Pueden emplearse muchos mét~ 

dos utiles; no se recomienda hacer preparaciones con pare-­

des que no puedan ser alcanzadas. [sto es que en un momento 

ú otro todas las partes que componen la preparación deberin 

ser observadas para determinar si se han establecido los 

principios de la preparación de cavidades. Tal observación­

es un requisito para la construcclón de la forma interna y 

para la lnsercclón del material de obturación. 

"HEiODOS PARA OBTENER LA FORMA DE CONVENIENCIA" 

A) Extensión de la preparación de la cavidad: El diente -

puede ser preparado para permitir el acceso a la zona cari! 

da y dentinaria. Esto se hace variando la angulación de la 

pared ó eliminando el esmalte sano. 

8) Selección de instrumentos, la utilización de instrumen_ 

tos pequeños ó disenados especialmente permite que la cavi­

dad sea preparada cuando es dificil, el acceso a ciertas s~ 

perficies. El contrdngulo de la pieza de mano es un eje•-­

plo de este tipo de instrumentos. 
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C) Métodos mécanicos, la preparaci6n.lenta 6 rapida as! -

como la retracción gfngival pueden proporcionar convenien-­

cia al hacer la preparaci6n de la cavidad. 

Muchas de las preparaciones para restauraciones con 

oro cohesivo emplean varios factores para obtener convenie~ 

cia. Las paredes de la preparaci6n se hacen divergentes P! 

ra permitir la entrada de intrumentos de mano para tallar -

la dentina. Los dientes en ocaciones son separados para evi 

tar empaquetar una cantidad excesiva de oro sobre las super 

ficies interproximales. 

"ELJMINACION DE CARIES" 

La restauración permanente no deberá ser colocada has­

ta que toda la caries haya sido retirada del tejido. El ma­

terial carioso es tejido infeccioso blando ó esponjoso, por 

lo que es inadecuado como cimiento de una restauración. 

Está deber! ser eliminada para proporcionar una pared­

de dentina s6lida. La excavación en ocaciones esta manchada 

por bacterias cromat6genas, pero esta zona no deberi ser r! 

tirada ya que constituye dentina s6lida. 

Algunos investigadores afiraan que esta es la porci6n­

esttri1 de la 1esl6n. 

[1 necesario tli•lner co•pleta.e~te la caries para de­

t•r•inar 11 pro•imldad de la pulpo y la necesld1d de colo--
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slste•itlc1 .. nt1 con h1dr6aldo de c1lcio, ounque si.se de! 

cubre 1lgun1 ••po•lci6n pulp1r deberl contemplarse algún ti 

po de tr1tomlento endod6ntlco. 

El recubrl•lento pulpar promueve la rep1roci6n de la 

pulpo en la eaposlc16n oculta y estimula la deposici6n de -

dentlno secundorlo. El pronostico serla •alo si estos cond! 

clones no puedleron realizarse medlonte lo eacovacl6n co•-­

pleto. 

SI se dejaro caries bajo la restauraci6n se presenta-­

rian otros problemas. Los estudios hin demostrodo que el d~ 

sarrollo de la caries cesa cuando la lesi6n es sellada pero 

permanecen microorganismos viables. Cuando estas bacterias 

reciban nutrientes, la actividad cariogenica es estimulada, 

esto podrla suceder en la situaci6n cllnica. 

La restauración que cubre a los microorganismos puede­

fracturarse permitiendo que los lfquidos penetren hosta la 

ceries residual. Serlo Imposible descubrir esto situaci6n y 

se acelerarla el desarrollo de la corles (mis que en una 

lesión normal), en un lapso de tie•po corto. Esta posiblli­

dod constituye otro motivo por el cual el diente deberi ser 

excavado completa•ente y li•piado antes de lo lnserc16n de 

cualquier •aterial de restour1ci6n. 
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L• eliminación general de caries se emplea para rehabi 

litar al paciente al principio del tratamiento, eliminando­

la caries, ajustando la dieta, mejorando la tEcnica de cepi 

llado dental y alterando la flora bacteriana de la boca. Al 

realizar la eliminación de la caries, se excavarln los die~ 

tes. se colocan curaciones temporales, se retiran las cari~s 

reclduales se coloca hidroxldo de calcio para que se for•e­

denllna secundaria. Posteriormente, se colocarln restaura-­

clones permanentes sobre la dentina excavada, ajustandola a 

las normas mencionadas anteriormente. 

El retiro de la caries elimina los Irritantes de la e~ 

tructura dental. El hecho de que el tejido carloso sea bla~ 

do lo hace incompatible con la restauración. 

"TERMINADO DE LA PARED DE ESMALTE" 

El terminado de la pared de esmalte, es la face mis d~ 

llcada de la preparación de cavidad. Las paredes deberán 

ser 1llsad1s hasta cierto punto, sin importar el tipo de m! 

terial emple1do. La angulaclón final se darl durante la et! 

pa de terminado. 

Ahora prestaremos atención especial al margen cavosu-­

perftcial. Este deber& ser refinado en forma de ingulo recio 

6 biselado para complementar las propied1des fls1cas de la 

rest1ur1ct6n elegida. Este procedimiento ta•biEn se re111za 
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para proteger al diente y exige instrumentación mínima. Re­

sulta i•posible producir una pared perfecta•ente tersa.pero 

pueden emplearse ciertos métodos para eliminar les discre-­

pancias •ayores. 

El uso combinado de instrumentos cortantes manuales 

afilados, es el método de elecci6n para el terminado de 11 

pared de 11 cavidad. 

"LIMPIEZA DE LA CAVIDAD" 

La limpieza de la preparaci6n terminada es el últi•o -

principio que deber& realizarse. Black afirmaba enérgica•e~ 

te que ningún diente debla ser restaurado si no habla stdo­

antes limpiado y secado para su Inspección. 

La eliminación de detritus tales como fragmentos de tt 

jldo dental, sangre, saliva y mucina, los cuales desfavore­

cen la adaptación de la restauración a la pared de 11 cavi­

dad. El no ll•piar la cavidad se considera co•o un factor -

negativo para el perfeccionamiento de un •1teri1l que se 

une 11 diente. 

La cont1•inaci6n puede reducirse e•pleando el dique de 

hule p1r1 1tsl1r el diente. 

Se han e•pleado •uchos agentes li•pi1dores 1 .. die• .. ! 

tos para la limpieza de las cavidades. No deberl uttltz1r­

ce ningún ele•ento para limpiar cavidades que sea irritante 
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debido a la posibilidad de dañar la pulpa dental y los tej! 

dos gfngivales. El agente limpiador de eleccf6n constituye­

el per6xido de hidrogeno al 3% aplicado directamente con el 

aparato nebulizador de la unidad. La soluci6n de per6xido -

es eficaz para la eliminaci6n de contaminantes dentro de la 

cavidad preparada. Esta soluci6n también se emplea durante­

la preparaci6n de cavidades para menejo de campo quirOrgico. 

Las aplicaciones de aire tibio se e•plea para ter•lnar 

el procedimiento de limpieza. El diente deberi ser secado -

totalmente y examinado con un explorador afilado. La punta­

del explorador se colocari en las retenciones, para limpiar 

y eliminar el sedimento y usando después el aire hasta que 

se logre un grado de limpieza aceptable. La inspecci6n fi-­

nal se hari con una lupa y si resulta necesario hacer algu­

na correcci6n esta deberi de ser minima. 
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IASES "EDICA"ERTADAS Y RO "EDICA"ENTADAS 

Cla1lflcaci6n de •ateri1le•, p1r1 b1•es •edic1•ent.d1s 

y no .. dlca .. ateda1. 

Son co1111ue1to1 que•• aplic1n perfecta .. nte sobre el -

pt10 de las c1wt•ade1 y 11 u11n p1r1 proteger a 11 pulpa de 

la accl6n ter•lc1, para prowocar 6 ayudar 1 la defens1 n1t~ 

ral y en algunos c1101, cu1ndo llev1n incorpor1dos .. dic1-­

•entos, 1ctG1n t1•blen co•o p1li1tiwos de la infl1•1ci6n 

pul par. 

Los •Is us1dos son 11s bises de 6xido de zinc y euge-­

nol, el de hidr6xido de calcio y el ce•ento de fosfato de 

zinc. 

"IASES DE OXIDO DE ZINC Y EU&EllOL" 

En gener1l, los compuestos de 6xido de zinc y eugenol, 

constituyen un1 buena bise •edtcada que tiene ••rc1d1 lctl!n 

benfftc1 sobre 11 pulpo co•o sed1nte y poco conductor de 

calor. Tiene el Inconveniente de poseer esc1s1 resistencia­

ª 11 co•presl6n 1 lo que se debe 1unar que tiene un fragu! 

do lento. 

P1r1 solucionar este últi•o proble•a. se puede adicio­

nar a la pasta un acelerador, como el 1ceteto de plat1 6 de 

zinc, que se aplica en el mo .. nto de 11 •ezcl1 y acelera el 

e•d•recl•lento.Para au .. ntar su resistencia 1 11 co•pres16n 
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se le agrego 11 6xldo de zinc h1st1 el 501 de resino c~ 

lof1nl1 6 hldrogen1d1, con lo cual se obtiene uno resl! 

tencla a la co10presl6n 1ún ••yor. Ultl•• .. nte se esta -

ensayando la adlci6n de EIA (Acldo ortoetoxlllenzoico) , 

que au•ent1 11 resistencia 1 11 co•presl6n y 1quellos -

que 11 poseen, no resisten 11 co•presl6n 1ater1l 6 de 

traccl6n que es fund1 .. ntal cu1ndo se condensa 11 a•1l­

g1•1; pero ad•ltltoos que la 1nvestlg1cl6n cltnlca y de 

l1bor1torlo evoluclon1 nocla la consecucl6n de este ti­

po de bise aedlc1d1, Phlllips presenta en el cu1dro si­

guiente, 11 resistencia 1 11 co•presl6n de distintas 

b1ses~o•ercl1les, to•1d1 1 los 30 alnutos : 

C1vitec 400 libros por pulgada cuadrado 

Pulptex 700 libros por pulg1d1 cuadrada 

C1ulk z.o.E. 800 libras por pulgada cuadrad• 

le•rex 4ZOO llbr1s por pulg1d1 cu1dr1d1 

Pueden ser 1pllc1d1s coao bases en cont1cto con 11 

dentlnl y en c1vld1des profundas, sieapre que se le 1pll 

que un• peltcula de fosf1to de zinc, cuy1 reslstencl1 1 

11 co•presl6n es de 10,000 llbr1s por pulg1d1 cuadr1d1. 

Sobre e1t1 bise, 11 c1wldad puede restaur1rse con 

••1191•1 (clise 1,11, V de ll1ck), 6 con ce .. nto de sl­

llceto (clase lit, V). 
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En ningún caso puede ser empleada como base para resta~ 

rar la cavidad con acrllico autopollmerlzable, por la presen 

cia de eugenol. 

En todos los casos de cavidades profundas, llamamos la 

atención sobre la necesidad de un correcto dlagn6stlco del -

estado de salud pulpar, pues el eugenol, al actuar como pali 

ativo de l• inflam•ción pulpar puede ocultar durante un tle~ 

po, un probable estado de lesión pulpar irreversible. 

"PROPIEDADES DEL OXIDO DE ZINC Y EUGENOL" 

Es astringente, analgésico, antiséptico, sedante y pro­

duce quelaclón. 

La uni6n de estos dos compuestos presentan la propiedad 

Quelante, hay intercambio de iones de zinc con la dentina 

llega el momento en que pueda formar parte de la estructura­

dentinaria. 

"BASES DE H!DROXIDO DE CALCIO" 

Los compuestos de Hidr6•1do de calcio pueden ser utili­

zados de dos •aneras : Como pellcula y como base sólida. Za~ 

ders!conseja una mezcla de hidróxido de calcio, óxido de 

zinc en suspensión en cloroformo, con el agregado de polies­

tireno. Su formula es la siguiente 

Hidr6xldo de calcio 

Oxido de zinc 
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Pol iestireno 

Cloroformo c. s. 100 

Se aplica directamente sobre la dentina, con un ansa -

pequen• ó una torunda de algodón. Este autor afirma que las 

pruebas histológicas realizadas en la pulpa de la accl6n 

Aclda cemento de silicato y de fosfato, son irritantes. 

Los compuestos comerciales a base de Hidróxido de cal­

cio (Oycal Hfdrex), que poseen un catalizador que endurece­

la masa en pocos segundos. puede emplearse como base para -

restauraciones de clase rrr. v. con cemento de silicato 

acrillco autopollmerlzable. Est!n contraindicadas bajo amal 

gamas por su escasa resistencia a la compresión (500 libras 

por pulgada cuadrada). 

"PRINCIPALES PROPIEDADES DEL HIDROXIDO DE CALCIO" 

Es un cemento que favorece la formación de dentina se­

cundaria irritando las fibras de Thomes (los odontoblastos) 

es una sustancia Aclda. 

Se coloca cuando la cavidad es muy profunda ó cuando -

hay una pequefta comunicación pulpar. No tiene resistencia a 

la masticación. 

"BASES DE CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC" 

El ce•ento de fosfato de zinc es lo tercera de las 

bases mencionadas antes. Tiene la ventaja que puede aplicar 
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se debajo de cualquier material de obturación, ya que tiene 

resistencia suficiente para tolerar la presión de condensa­

do de la •••lga•a (3,000 libras por pulgada cuadrada a los 

30 minutos y 10,000 a las 24.00 horas). 

En lo que se refiere a su poder irritante sobre la pu! 

pa, las opiniones entre los distintos autores que se han o­

cupado del tema estan sumamente divididos. As! Masteller 

sostiene que su uso estí contraindicado como base, pues pr~ 

voca lesiones y aconseja su empleo, pero mezclando cantida­

des iguales de liquido de ce•ento (ícido ortofosf6rico) y -

de Eugenol. 

Zanders en cambio, afirma que el cemento de fosfato de 

zinc, es irritante pero no produce lesiones irreversibles.­

En consecuencia, puede ser utilizado para estimular la for­

mación de dentina irregular, lo cual actuaria como una barr~ 

ra de defensa contra las cualidades irritantes del silicato 

aconseja colocar el cemento de fosfato durante 6 meses, de! 

pu~s de conseguir la barrera de dentina irregular, retirar­

el fosfato y restaurar el diente con ce•ento de silicato. 

De la extensa literatura consultada y co•o consecuen-­

cia de la experiencia clln1ca, se llega a la concluct5n de 

que existe una verdadera desarmonia entre los 1nvesttgado-­

res de laboratorio y la clin1ca.No dudando de la seriedad-
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de los consultados que sostienen haber encontrado lesiones 

pulpares por el cemento de fosfato. Pero creemos que esas­

lesiones de carlcter reberslble en nuestra esperlencla con 

las piezas dentales, donde hemos aplicado cemento de fosf! 

to sin observar clfnlcamente lesiones pulpares, a pesar de 

la amplia superficie de dentina expuesta a la accl6n del -

lcldo. Sin embargo, como nuestro prh1er objetivo es prese!: 

v1r y la autoridad clentlffca de los autores citados mere­

cen gr&n respeto, desde hace algunos anos colocando en la 

dentina una pel !cuh de barniz protector, antes de apl fcar 

el cemento de fosf1to de zinc. 

"TECNICA DEL EMPLEO DE LAS BASES Y LOS BARNICES" 

La tfcnlc1 varia según la profundidad de la cavidad -

ya que ello presupone proximidad pulpar y el tipo de mate­

r11l con que se debe restaurar. 

Cavidades profundas para amalgamas, cemento de slllc! 

to f Incrustaciones. No podemos 1segur1r aún cull es la 

1ccl6n que el barnfz 6 sus solventes puedan ejercer sobre-

11 pulpa. Bas1dos en nuestros result1dos clfnlcos, cu1ndo­

l1s c1vtdedes son profundes y 11 pulpo se supone pr6xt••·­

econseJ••os 11 J01ocact6n de hldr6x!do de calcio Q 6xtdo -

de zinc eugenol sobre el piso pulpar. Luego se aplica la -

pellc•l• de b1rnfz de copal que la apllca•os con une pequ~ 
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na torunda de algodón. Es preferible que la pel!cula sea 

delgada y si se sospecha de que no ha sido cubierta toda el 

area de la cavidad, aplicamos una nueva pel!cula previo se­

cado de la anterior. 

SI las pel!culas son de•asiado gruesas normal•ente se 

desprenden durante la manualidad operatoria. 

Luego, sobre el barniz, colocamos una base de cemento­

de fosfato de zinc correctamente preparado. 

Con estos~asos tenemos la garantla de : 

1.- Una base de protección y/o defensa para la pulpa. 

2.- Una pellcula de barniz pira i•pedir la prenetraci6n 

leida, pues estl debidamente comprobado que tanto el hidró­

xido de calcio como el eugenol, son permeables a los fluld~s 

al mismo ~lempo protegemos las paredes laterales, atrav~s -

de ellas puede llegar a la pulpa el leido del cemento, si-­

guiendo la dirección de los conductos dentinarios. 

3.- Una base de cemento de fosfato de zinc, que garantiza­

la resistencia y anula la acción tfrmica a trav~s del mate­

rial restaurador especialmente am1lga•a. 

En las cavidades de profundidad normal para estos mis­

•os materiales aplicamos solamente barniz de copa! en todas 

las paredes cavitarias y luego la base de cemento de fosfa­

to sobre el piso pulpar. 
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"CAVIDADES DE ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE" 

En estos casos debe~os tener cuidado de evit1r los •e­

dica•entos pues el eugenol impide 6 altera la poli•eriz1--­

ci6n nor•al del acrilico. En consecuencia, cuando las cavi­

dades son profund1s aplica.as hidróxido de calcto con un e~ 

t1l iudor (dycal). 

En las cavid1des de profundid1d nor••l, 1plica•os b1r­

nfz de cop1l solamente en el piso pulp1r. Luego ce•ento de 

fosf1to de zinc y una vez endurectd1 11 bise, rep1r1•os con 

instru•entos cortantes de ••no las paredes laterales p1r1 -

elimtnar algún resto de resina y 1ún no sabe•os de que ••n! 

ra actuarfa su solvente sobre 11 •asa pllstic• de resin1 

1utocur1b le. 

'BARNICES' 

Son compuestos, diluidos en ••dio liquido de rlpida e­

vaporación, que permite 11 formación de una pelfcul1 delga­

d1 que se aplica sobre toda la dentina de la cavidad, su 

1ccicSn principal es Impedir la penetración leida de los ••1• 
rieles. 

La sustancia que se e•plea en estos mo•entos es la re­

sina de copal, preferente•ente flcil en su 1plic1ción, se -

encuentra en el •ercado disuelta, preferentemente disuelta­

en ac~tona, clorofor•o, ftc. 
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Lis Oltl••• experiencias re1lizld•s •odifican la form~ 

la prl•ltlw1 e11 : 

llesln1 d• copal ftn1•ente pulverizad• gr. 

Acetona 10 gr. 

Se ha co•prov1do que todos los b1rnices a base de copal 

son llgera•ente lcldos, prob1ble•ente debido a que es un el~ 

.. nto vegetel que se extrae de cierto tipo de pin!ceas y pu~ 

de tener leidos orgintcos. 

Tr•b•J•ndo con dientes extraidos obtubierón resultados­

muchas veces antag6nicos, sin poder explicar debidamente las 

causas hasta ahora. 

"CEMENTOS" 

Los ce•entos dentales, son materiales que ocupan una i~ 

portante pÓsici6n en la Operatoria Dental, por su doble fun­

ción de agentes auxiliares y elementos de obturación (perma­

nente, se•ipernente y teaporal). 

Son cementos de función auxiliar los que se utilizan 

como base de obturaciones (aislantes de la pulpa, obturaci6n 

de la chara pul par ,étc). 

Los aedicamentos de acción habiendose estimado su empl~o 

en el lOOS de las obturaciones de zinc de resinas acrilicas, amalgaNs, 

etc. En ••bos casos, a pesar de su utilizaci6n extensiva.son 

blandos, solubles en el medio bucal y se contraen durante el 
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fraguado 6 endurecido, razones que permiten asegurar que el 

papel de los cementos en la terapeutica dental, depende de 

la corrección de estos defectos. Cada uno de los distintos­

cementos que entran en la clasificación siempre considera-­

dos desde el punto de la Operatoria Dental, poseen cualida­

des y prop6sitos especificas, pero ninguno de ellos cumple­

con todos los requisitos mini~os para ser considerados como 

cementos ideales. 

'CLASIFICACION OE LOS CEMENTOS DENTALES" 

Los cementos dentales han sido clasificados de acuerdo 

a su composici6n y usos principales, según puede observarse 

en el cuadro: 

CLASE 

11 

CEMENTO 

Fosfato de 

zinc 

Fosfato de 

zinc con -

cobre pla­

ta 6 sales 

mercurhl!_s 

agregadas. 

PRINCIPAL 

Cementaciones 

bases de cav ! 

. .r/ dades aislamie_!! 

to pulpar. 

Temporarias 

base de cavida-

des. 

SECUNDARIO 

Obturaciones 

temporarias 

Obturaciones 

temporarias 

a Is laml en to 

de la pulpa. 



CLASE 

111 

IV 

V 

VI 

CEMENTO PRINCIPAL 

O•ido de zinc Obturaciones tempor! 

eugenol 

Silic1tos 

Fosfato de 

rar1as, aislador pul 

par protector de la 

pulpa. 

Obturaciones semipe~ 

manentes. 

Relleno de cavidades 

zinc silicato Cementaciones trans­

lúcidas temporarias. 

Cementos de 

resinas acr.! 

1 icas. 

Cementaciones 
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SECUNDARIO 

Obturaciones 

de conductos 

Obturaciones 

temporarias en 

en dientes pos­

teriores obtur! 

cienes semiper­

manentes en dl~n 

tes caducos. 

Obturaciones 

temporarias 
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MATERIALES DE IMPRESJO~ 

Se pueden escoger materiales para impresión e16stica y 

no e16stica según sea el caso. 

Los materiales elásticos m6s empleados comprenden las 

bases de caucho mercapt6no, el hidrocoloide tipo agar, el 

hidrocoloide tipo alginato y la base de caucho silicón. 

Las impresiones obtenidas con estos materiales e16sti­

cos permiten la reconstruc~16n de moldes cuyos contornos 

serán idénticos a los tejidos blandos y de los propios die~ 

tes. 

"VENTAJAS DE su uso· 
Reproducen la forma exacta anatómica completa sin ser 

modificada por los socavones, se pueden obtener además de -

una sola impres16n varias preparaciones en positivo. 

Los materiales de impresión no elásticos están repre-­

sentados por los compuestos dentales. Su uso queda reducido 

a superficies inclinadas que permiten su remoción, ya que 

su cualidad no e16stica favorece el encajamiento de la im-­

presi6n en las areas socavadas. Es necesario para la to•a -

de estas impresiones usar el anillo de cobre dado que asf -

impresiona tanto los contornos de la cavidad como los teji­

dos blandos adyacentes al diente, este tipo de impresión es 

muy utilizada para tomar las preparaciones individuales ya 
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que se ahorra tiempo y material. 

"CARACTERISTICAS [)[ LOS MATERIAi.ES ELASTICOS PARA ll'l'RESIOllES" 

Agar, se neces1t1 hervir, te•plar y guerdar. 

Estabilidad de impresi6n, ya que permite real izar mol-

des precisos que producen los detalles mini•os. 

Alginato, para su prepar1ción se mezcla agua y polvo. 

Hoy que vertir inmediatamente al portai•presi6n, to•ar 

la impresión y correr el modelo en el menor tiempo posible, 

para evitar defor•aciones su facilidad de manejo y preci--­

sión clinica los hacen un material muy usado. 

Caucho Mercaptano, se mezclan dos pastas. El tipo de -

moldes puede ser de piedra ó metal, su facil manejo y su 

perfecta reproducción lo hacen exelente como material de i~ 

presión .. 

Caucho Silicón, se mezclan dos pastas ó pasta liquido, 

se vierte lo más pronto posible, se toma la impresión y su 

precisión cl!nica es exelente. 

"C.~Rl\CHRISTICAS DE ¡.;ATfRIAlES OE ll'IPRESION 11'.l ELASTlalS" 

1.- La banda de cobre contorneada adecuadamente lleva el 

compuesto hasta áreas cervicales dificiles de alcanzar con 

otros materiales. 

2.- Se puede advertir cualquier error en la preparación de 

la cavidad. 

3.- Ahorro de tiempo. 
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MATERIALES DE DBTURAC!DN 

Los materiales de obtur1ci6n mAs usados en el campo 

Odontolog1co, se pueden d1vid1r en : 

TEMPORALES : 

Amalgamas de Pl1t1 

S1lic1tos 

Oro 

PERMANENTES 

Y sus aleaciones, con oro. 

Haremos mención de nuevos materiales de obturación 

cuyas carActeristicas los clasifican en materiales permane!!_ 

tes. 

AMALGAMAS 

La amalgama puede considerarse desde dos puntos de v1~ 

ti 

A) Como material obturante temporal, según el criterio 

del manipulador. Ya que considerAndolo como temporal -

pcdemos obs~rvor que sufre expansión, lo cual con el -

tiempo puede llegar a fracturar las paredes de 11 c1vj_ 

dad, ademAs de cambiar el color en el diente por pig-­

•entac16n de la deRtin1. 

9) Como material obturante permanente, por su resistencia 

a 11 compresión, por su color estable, por no ser sol~ 

ble, como reforzador para coronas totales, 1de•ls se -



puede reforzar con pivotes y su costo es bajo. 

"COMPOSICION DE LA AMALGAMA DE PLATA" 
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Hay dos tipos de amalgamas, la cuaternaria y la quin! 

ria. La amalgama quinaria es la m(s usada dentro del campo 

de la Odontologl1. 

Composición Quimic1 

Plata 651 mlnimo 

Cobre 6l máximo 

Zinc 21 m(ximo 

Estafto 291 mlximo 

"LA PLATA' 

Aumenta la resistencia, disminuye el escurrimiento y 

su efecto general es causar expansión. 

"ESTAAO" 

Acelera el fraguado en combinación con la plata y el 

mercurio. 

"MERCURIO" 

Reduce la expansión y aumenta la contracción bajo 11 

dureza y facilita la amalgamación. 

"EL COBRE' 

Tiende a aumentar la expansión, y da resistencia a la 

compresión. 
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·~· 
Da limpieza a la aleación durante la trituración y la-

condensacfón. 

"PROPIEDADES FISICAS DE LAS AMALGAMAS" 

A) Cambios dimensionales 

8) Resistencia 

C) Escurri•lento 

"DESVENTAJAS DE LAS AMALGAMAS" 

A) Falta de armonla en el color. 

B) Experimentan cambios dlmenclonales, (expansión y con­

tracción). 

C) Gran~onductibilldad eléctrica. 

D) Falta de resistencia de borde. 

"VENTAJAS DE LAS AMALGAMAS" 

A) f!cll manipulación 

8) Gran resistencia a la compresión 

C) Insoluble en los fluidos bucales 

O) Adaptación a las paredes de la cavidad 

E) Puede ser pulida 

"CEMENTOS DE SILICATO" 

Materias semi-permanente de obturación. El •etodo de -

preparar la cavidad as! como la inserción del material de -

silicato el cual debe adherirse para obtener .. Jores resul-



ta dos. 

"COMPOSICION" 

El polvo se compone prlnicpalmente de 

SILICIO 

ALUMINIO 

OXIDO DE CALCIO 

FLUORURO DE SODIO O DE CALCIO 

CREOLITA EN PEQUEAAS CANTIDADES 

El Liquido esta compuesto por : 

AC 1 DO FOSFOR 1 CO 

AGUA DE 35 DE MAS O MENOS 

FOSFATO DE ZINC 

FOSFATO DE MAGNESIO (peque~as cantidades) 

"PROPIEDADES FISICAS" 

J.- Resistencia a la compresi6n 

2.- Solubilidad 

3.- Estabilidad de calor 

4.- Acci6n Anti-Bacteriana 

5.- Estabilidad dimensional 

6.- Efectos sobre la pulpa 

"INDICACIONES PARA su uso· 
!.- En areas cuya finalidad sea estética 

2.- En cavidades de clase III 
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47.Z6X 

33.U 

IO. 4t 

B. 76% 

48.Bi 

5 X 

5. 6% 
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3.- [n cavidades de clase IV 

"CONTRAINDICACIONES" 

1.- En cavidades que soportan presiones en las areas masti 

catorias. 

Z.- En personas que son respiradores bucales. 

3.- En cavidades en donde es aceptable una obturaci6n mis 

dur1dera. 

"MATERIALES DE OBTURACION PERMANENTE" 

ln los n1ale1·i~l~s de obturación permanente. encontra-­

mos principalmente el oro y sus distintas combinaciones. 

El oro y sus aleaciones han desempenado siempre un p~ 

pel importante en el desarrollo de la odontologla restaura­

dora. 

El oro puro se utiliza poco no sometidas a presión ó -

en las que se prevee una gran cantidad de pulido. 

la mayoría de las restauraciones de oro colado se ha-­

cenen aleaciones. combinaciones de oro con otros metales.­

como plata, cobre, zinc, platino y paladio. Generalmente 

cuando m&s compleja es la restauraci6n tanto mis co•pleta -

ser! la composic16n de la aleación. 

Las aleaciones se clasifican según la American Dental-

en : 

Clase 1.-Restauraclones en areas no sometidas a presiones -
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oclusales. 

Clase 11.- Pilares de protesls, coronas tres cuartos delg~ 

das y algunas coronas totales (duras). 

Clase 111.- Restauraciones en oro vaciado. 

Clase IV.- Armazones de protesis parciales con retenedo-­

res de presición (extra duras). 

"VENTAJAS" 

Generalmente se utiliza en cavidades grandes, en donde 

las amalgamas presentan poca resistencia de borde, no es 

atacada por los fluidos bucales, tiene resistencia a la ca~ 

presi6n, no cambia su volúmen. es más fácil reconstruir el 

contorno anatómico, se pulen mejor. 

"DESVENTAJAS" 

Poca adaptabilidad a las paredes de la cavidad, color­

antiestético, buen conductor térmico y eléctrico, requiere­

de un ajustador (cemento) para fijarse en la cavidad. 



UTA lnlS HO DEE! 
SAUR DE lA BflUürEGA 
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CONCLUS 1 ONES 

La Operatoria Dental, es una de las ramas principales 

de la Odontología, ya que de esta parten las diferentes 

especial ldades. 

Considerando la constante necesidad de la práctica de 

11 Operatoria dental en la vida diaria del Odontólogo gen! 

ral en su consultorio, considero que necesitamos dominar -

tanto la teorla como las técnicas de preparación de cavid! 

des asl como los conocimientos necesarios sobre los mate--

riales curativos, instrumental y diagnósticos adecuados 

los casos de cada individuo. 

Este estudio esta realizado con la finalidad de que -

el Cirujano Dentista simplifique su tiempo, al utilizar 

las técnicas adecuadas as! como los materiales correspon-­

dientes a cada caso, as! como las indicaciones pricticas -

generales y sistemáticas en la práctica diaria de nuestra­

especial !dad. 
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