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IN'l'RODUCCION 

Dentro del ámbito de las ciencias odontológicas, la 

operatoria dental es la disciplina que ensena a restaurar la 

salud, el funcionamiento y la estetica de los dientes que 

han sufrido lesionas en su estructura, ya sea por caries, 

por traumatismos, por erosi6n o por abrasiones mecánicas. 

Por lo tanto, esta especialidad exige a quien la ejerce, 

buenos conocimientos y un gran valor humano no sólo porque 

se opera en materia viva sino también porque .:.a pieza 

dentaria tiene para el sujeto un profundo valor ps1quico. 

la operatoria dental es variada y múltiple y exige un buen 

desempef\o. Los casos prácticos, se resuelven con criterio 

cl1nico, es decir, de acuerdo con principios, leyes y por un 

conjunto de conocimientos que sólo otorga la constante 

actualización acadómica y la prActica del ejercicio 

profesional. 

El objetivo de esta tésis consiste en presentar al lector 

uno de los puntos importantes dentro de la operatoria dental 

que es la selección adecuada de los materiales de 

restauración, y que es responsabilidad exclusiva del 

odont6logo, quien debe basarse en las variables de cada caso 

cl1nico. 



7 

La selecci6n correcta del material restaurador no garantiza 

completamente el éxito del tratamiento, pero una selección 

incorrecta, ciertamente llevará al tratamiento, al fracaso. 
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CAPJ'.TULO X 

Clasi~icaoi6n de los Materiales de Obturaci6n y Rostauraci6n 

Para poder llevar a cabo un tratamiento de restauración 

dental satisfactoria es necesario conocer la clasificación 

de los diferentes materiales existentes, y asi poder 

seleccionar el más apropiado en determinado caso cl1nico, es 

por eso que la clasificación de mayor utilidad es aquella 

que divide a los materiales desde un punto de vista práctico 

segdn su utilidad cl1nica. 

A) Durabilidad 

Existen algunas divergencias en cuanto ~l tiempo de 

vida de una restauraci6n. Las restauraciones de 

amalgama y las estructuras coladas duran entre 20 y JO 

al\os y en S años los silicatos y resinas acr1licas. 

Idealmente, una restauración deber1a durar por toda una 

vida. 

Los materiales restauradores por lo tanto, tienen una 

durabilidad limitada y presentan una variación en 

cuanto a su longevidad, lo cual nos permite 

clasificarlos 

semipermanentes. 

en permanentes, temporales y 



1. Permanentes: Son aquellos cuya longetividad está. 

prevista po~ un periodo entre 20 y JO años o más, 

como por ejemplo para orificaciones, las aleaciones 

de oro y de plata paladio, las estructuras coladas, 

o la amalgama de plata y la porcelana fundida. 

2. Temporales: son materiales que .tienen una 

durabilidad menor, entre 3 y 10 años y que son 

usados, preferentemente por sus cualidades 

estéticas. Por ejemplo, el silicato, la resina 

acrilica, las resinas reforzadas y el ion6mero de 

vidrio. 

3. Semipermanentes: Son aquellos usados intensional­

mente para restauraciones de poca duraci6n, mientras 

se espera el trabajo definitivo del laboratorio, o 

cuando se está a la espectativa de la resoluci6n de 

problemas endodónticos, periodontales, oclusales, 

etc., también nos podemos valer de materiales 

semipermanentes en aquellos casos en que el paciente 

se presenta con gran número de caries profundas, 

cuando las removemos y las obturamos 

provisionalmente con cemento a base de 6xido de zinc 

y eugenol. Si fuesemos a restaurar los dientes uno 

a uno con materiales permanentes, tendr1amos el 

peligro de ver pulpas. perdidas durante la colocaci6n 



10 

de las restauraciones definitivas, además que el 

paciente podria sentir dolor en los dientes 

restaurados. Podemos citar como ejemplo de 

materiales scmipermanentes la gutapercha, el 6xido 

de zinc y eugenol, fosfato de zinc, el 

policarboxilato de zinc, y pastas de endurecimiento 

por contacto con la saliva (cavit). 

B) 1:aleabilidad 

En cuanto a su forma de inserción. Depende de la formn 

en que el material es insertado en la cavidad, puede 

ser clasificado como plastico o rigido. 

1. Plástico: Es aquel material que, después de su 

manipulaci6n, presenta una determinada plasticidad, 

solidific6ndose después de su inserción en la 

cavidad Ejemplos: Oro cohesivo, amalgama, silicato, 

resinas acrilicas, resinas reforzadas, ion6mero de 

vidrio, cte. Estos materiales son generalmente de 

fácil manipulación, pero requieren, por otro lado, 

buenas condiciones de acceso y visibilidad para su 

inserción. 

2. R!gidos: Es el material aplicado al diente ya en 

estado sólido y su retención al diente se hace por 
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medio de un agente cementante, como, por ejemplo, 

las aleaciones de oro y de plata paladio para 

estructuras coladas o las incrustaciones de 

porcelana cocida. Como los materiales r!gidos son 

generalmente tallados y terminados en modelos fuera 

de la boca, deben ser los preferidos en casos de 

gran destrucción de la corona cl1nica de los dientes 

y en regiones de dificil acceso y mala visibilidad. 

C) Estéticos y no Estéticos 

En lo que se refiere a sus propiedades estéticas, los 

materiales para restauraciones dentales pueden ser 

clasificados en estéticos y no estéticos. 

l. Estéticos: Los materiales son considerados esté-

tices cuando sus propiedades ópticas como son: 

color, translucidéz y textura, armonizan con las 

caracter1sticas de las estructuras dentales dándo 

una apariencia de dientes naturales sanos. Los 

materiales estéticos más utilizados son: el 

silicato, la resina acrilica, las resinas 

reforzadas, el ion6mero de vidrio y la porcelana 

cocida. 
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2. No est6ticos: Los materiales no estéticos difieren 

totalmente, en sus propiedades ópticas, de los 

dientes naturales y nuestra preferencia por ellos se 

debe a que presentan buer.as cualidades de 

resistencia f1sico-qu1mica. Como ejemplos de los 

materiales restauradores no estéticos tenemos el oro 

cohesivo, la amalgama y las estructuras coladas. 



CAPITULO IX 

Propiedades de los Materiales do Restauración 

La finalidad de la restauraci6n dental es mantener la salud, 

la funci6n, la estética de los dientes y sus tejidos de 

soporte en armenia con la boca y con el organismo en 

general. 

El odont6logo necesita contar con diferentes materiales 

restauradores de propiedades fisicas, qulmicas y biológicas 

adecuadas a la función que va a llevar a cabo. 
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Una evaluación clinica es la que debe determinar en 0.ltima 

instancia, cuales son las propiedades realmente necesarias. 

Como ya sabemos los materiales restauradores de mayor 

importancia cllnica son e 1 oro para orificaci6n, la 

amalgama, las aleaciones para estructras coladas, silicatos, 

composites acrilicos y reforzados y el ionómero de vidrio. 

Asi podemos decir que las propiedades más importantes y que 

más han contribuido al éxito de una restauraci6n son: 



A) Resistencia al deterioro en el medio buoal: 

con esto queremos decir que debe ser insoluble en 

saliva y no presentar corrosi6n en el caso de ser 

una restauración metálica. 

B) Adaptabilidad a las paredes cavitarias: 

Esto es de suma importancia porque evita la recidiva de 

caries en la interfase diente material restaurador, as! 

como la irritación pulpar por la filtración marginal. 

C) Resistencia MecAnica: 

Como estos materiales sufren acción de cargas 

mecánicas, ellas deben ser suficientemente fuertes para 

no presentar fracturas o desgastes que perjudiquen al 

diente. 

D) conductibilidad Térmica: 

Un buen aislante térmico es necesario para proteger la 

pulpa de las alteraciones producidas por la temperatura 

que ocurre normalmente en la boca. 

E) Faoi1idad de Manipulación: 

Los materiales deben ser de manipulación razonablemente 

fácil de modo que debe permitir la ejecución de ~a 

restauración de una manera satisfactoria. 

14 



P) Est6tica: 

Esta es solicitada por los pacientes y cuando es 

posible debemos seleccionar un material que tenga buena 

apariencia inicial y una buena estabilidad y color. 

G) Compatibi1idad Biol6gica: 

El mantenimiento de la vitalldad de la pulpa y de la 

salud periodontal debe ser la principal preocupaci6n 

del odontólogo para conseguir restauraciones 

biológicamente saludables y duraderas. 

H) Protecci6n de los Márgenes Contra la caries1 

La recidiva de caries en los márgenes es el factor 

individual más importl'Lnte como causa de fracaso de 

restauraciones y el material restaurador deber!a poseer 

en su composici6n un elemento anticaries como el fluor 

presente en el silicato y en el ion6mero de vidrio. 

Materiales de Restauración: 

Orificaci6n.- El oro es el metal restaurador más antiguo, 

su fc:ma cohesiva es utilizada desde 1855. Se han visto 

casos en donde en bocas de pacientes se encontraron 

orificaciones con más de so años y en óptimas condiciones. 

15 
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El oro para orificación es prácticamente insoluble en el 

medio bucal y tiene una buena adaptación marginal. Su 

dureza superficial y su resistencia mecánica son buenas 

aunque inferiores a las aleaciones de oro para estructuras 

coladas, lo cual contrñlndica la orificaci6n en cavidades 

muy amplias. Su conductibilidad térmica ligeramente 

superior a la amalgama, exige una protección pulpar adecuada 

en cavidades profundas. 

La oi·ificaci6n convencional (oro en hoja) es dificil de 

manipular provocando estrés y cansancio, tanto al paciente 

como al profesional por lo cual éstas están en desuso. 

Las formas de oro cohesivo mAs modernas como el oro en polvo 

del tipo golden, permite una condensaci6n manual semejante a 

la de la amalgama, haciendo que su manipulación sea más 

rápida y confortable. Estas fueron utilizadas después de 

las que ya han sido mencionadas anteriormente. Las 

orificaciones no poseen propiedades de protección contra la 

caries marginal. 

El oro cohesivo ya se encuentra en desuso porque se requiere 

de cavidades muy pequeñas y con exagerac1 a retención puesto 

que la restauración depende por completo del tratamiento 

mecánico en la preparación. Otro inconveniente es el de 

requerir mucho tejido remanente sano en paredes axiales y 
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techo pulpar, ya que su t6cnica de condensación requiere de 

excesiva fuerza que podria perforar la cámara pulpar o 

fracturar las paredes de la cavidad. 

Am.s\.l.s.rullA·- La amalgama de plata, ha constituido uno de los 

materiales más Otiles en odontología. El reciente avance de 

la metal\lrgia y la información adicional sobre la 

preparaci6n de los diseños ha incrementado aQn más la 

probabilidad de éxito clinico cuando se utiliza esta 

aleación. 

Las amalgamas bien disei'\adas, condensadas y apropiadamente 

talladas y pulidas hasta obtener una textura uniforme, 

proporcionan al paciente, restauraciones funcionales y 

duraderas que brindan al cl1nico gran orgullo de su logro. 

Existe clara evidencia de que una preparación inadecuada de 

la cavidad, es la cau5a principal del fracaso de las 

restauraciones con amalgama. Las manifcst," e iones de una 

preparaci6n inadecuada son las caries recurrentes, las 

fracturas de la amalgama y la alteraci6n periodontal y 

pulpar. La segunda causa más común del fracaso es la 

inapropiada manipulaci6n de la amalgama. considerando los 

avances actuales l~s técnicas de preparación, 

principalmente los cortes mAs precisos y las nuevas 

aleaciones, es probable que un estudio cstad1stico reciente 



constate que el indice de fracaso de la amalqama se ha 

reducido. 

Durante un tiempo se penso que las preparaciones de anchura 

oclusal extrema incrementaban la resistencia y por lo tanto 

la longevidad de la restauraclOn con amalgama pero ahora se 

sabe lo contrario y entonces debera usarse una anchura menor 

en oclusión y una mayor profundidad además los estudios de 

tensión muestran que los ángulos internos deberán ser 

redondeados en lugar de ser ángulos agudos. 

otros estudios importantes sugieren la necesidad de 

hendiduras retentivas y asi eliminar el desplazamiento 

proximal; tambi~n la consideración del ángulo cabo 

superficial es importante y es conveniente un ángulo 

aproximado de 90 grados sin ninguna clase de bisel ya que la 

amalgama tenderá a fracturarse en esta zona. 

Será necesario colocar una base como aislante térmico y 

eléctrico, en techo y pared pulpares ya que la amalgama es 

un buen conductor del calor y la electricidad, provocando 

irritación a la pulpa vital. 

La amalgama deber~ ser llevada en cantidades pequeñas a la 

cavidad seca y aislada para evitar expansión y 

18 



debilitamiento a causa de la formación de burtiu.jaa. Para 

condensar la amalgama se utilizará un condensaQor de 1 mm. 

de diámetro y se ejercerá presión sobre los incrementos de 

ama1gama para no dejar huecos y as1 adaptarla mejor a la 

cavidad, también para este mismo fin utilizaremos brufiidores 

para alisar la superficie que facilitará su pulido final a 

las 24 o 48 hrs. de haberse colocado en la preparación con 

piedra pomez y hule impregnado de abrasivos, que remueV'en 

las peguefias rayaduras de la superficie. 

Estructuras coladas.- Las estructuras coladas son 

restauraciones utilizadas principalmente cuando el diente ha 

perdido gran parte de su corona. La magnitud de la 

resistencia mecánica de las distintas aleaciones para 

estructuras coladas es extremadamente flexible, pudiendo ser 

seleccionada por el profesional, aquella que más convenga a 

cada caso cltnico. 

Para las pequefias estructuras coladas usamos las aleaciones 

mAs blandas de mejor adaptación marginal y para aquellas que 

recubren las cúspides podremos optar por aleaciones: que 

contengan platino o paladio de alta resistencia y dureza. 

Como toda restauración metálica y buen conductor del calor 

debe de ser protegida la cavidad por una capa intermedia de 

19 
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un cemento mal conductor del calor para la protecci6n 

térmica pulpar. 

Estas restuaraciones metálicas se consideran de fácil 

manipulaci6n porque son confeccionadas por el m6todo 

indirecto, con su forma anat6mica y contactos 

interproximales, obtenidos fuera de la boca sobre modelos. 

El cementado es un paso muy importante para el éxito del 

tratamiento y consiste obedecer rigurosamente los 

principios técnicos de manipulaci6n recomendados por el 

fabricante y aplicación del material cementante utilizado. 

El cemento mas comunmente usado y con buenos resultados es 

el cemento de fosfato de zinc. 

IncrustacionAs de porcelana. - Las incrustaciones de 

porcelana cocida ha tenido bajas en su popularidad. Estas 

restauraciones estéticas se confeccionan en el laboratorio 

con materiales y equipos similares empleados para otros 

tipos de porcelana cocida. 

El uso de esta restauración suele ser restringido a los 

defectos de una sola superficie en los dientes anteriores y 

en las caras vestibulares de los premolares superiores. 

La preparación cavitaria para la incrustación de porcelana 

es igual a la de una estructura colada con .las siguientcn 

excepciones: 



21 

a) No se hace bisel cabo superficial porque se requiere 

una uni6n gruesa para mayor resistencia del material. 

b) La pared pulpar debe ser algo mas profunda para obtener 

suficiente forma de retenci6n, reforzar la resistencia 

y las propiedades de la reproducción del color de la 

restauración. 

Desde el advenimiento de la técnica del srabado al ácido de 

los materiales mejorados de adhesión, son posibles las 

preparaciones cavitarias modificadas para frentes de 

porcelana. 

Las restauraciones de porcelana cosida son muy estéticas y 

las respuestas del tejido blando adyacente a los márgenes 

subgingivales es excelente. La superficie brillante no 

cambia de color; el material es buen aislante térmico y 

tiene un bajo coeficiente de expansión térmica. 

La restauración es costosa a causa del tiempo y de la 

técnica requeridos para su elaboración. En un pasado se 

utilizó cemento de silico fosfato, material altamente 

irritante como agente cementante. Ahora se cuenta con 

cementos resinosos que son menos irritantes para la pulpa y 

menos solubles en 11quidos bucales. 

Vista clinicamente, la restauración de porcelana tiene una 

superficie altamente g1aceada que es muy dura, y es lisa 
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como el esmalte. En algunas ocasiones hay una linea visible 

de cemento y existe un enganche perceptible en los márgenes. 

Silicatos.- El cemento de silicato es el material estético 

mas antiguo en odontologia, y aunque ganó popularidad a 

principios de este siglo, ahora se observa una creciente 

tendencia la sustituci6n por las resinas reforzadas 

principalmente porque, por sus caracter!sticas, la 

indicaci6n del silicato es bastante limitada; sólo en 

peqef\as cavidades de clase III y clase V supragingivales 

mientras que la indicación de las resinas reforzadas es 

bastante amplia. 

Mientras tanto, por su facilidad de manipulación y su bajo 

costo, el silicato será mantenido por cierto tiempo más en 

el arsenal del odontólogo. 

El silicato es soluble en la sñliva, principalmente en 

condiciones ácidas; absorve agua del medio bucal; es 

sensible a la humedad durante su fraguado y la desecación 

posterior favoreciendo su deterioro en la boca. 

El silicato cuando es sometido a cambios de temperatura, se 

expande y se contrae en la misma proporción que la 

estructura dental, manteniéndo una buena adaptación marginal 

frente a las constantes variaciones térmicas de la boca. 
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Aunque su resistencia a la compresión es alta, el silicato 

es demasiado friable, de baja resistencia y se fractura con 

facilidad, lo que lo contraindica para áreas con cargas. 

excesivas. El silicato, como otros materiales estéticos, es 

un buen aislante térmico, pero es altamente irritante 

pulpar, y una de las buenas características del silicato es 

la liberaci6n de fluor, que es propia de se composici6n y 

que protege los márgenes del esmalte contra la recidiva de 

caries. 

su estética inicial es buena pero se modifica posteriormente 

por su porosidad y absorción de pigmentación externa 

cambiando su color. 

Resinas acr11icas.- La resina acr1lica fue el primer 

sustituto del silicato como material estético de 

restauración. Ahora con el advenimiento de las resinas 

reforzadas pasó a un segundo término. 

Esta resina polimeriza a temperatura ambiente y aunque 

presenta alta absorción de agua, no es soluble en saliva 

como el silicato. La adaptabilidad marginal no es buena por 

la elevada contracción de polimerización y por la 

percolacl6n, pero con la técnica del grabado al ácido del 

esmalte, la adaptabilidad marginal resultó excelente, aunque 

dif lcilmente sufra fracturas cuando sometida a cargas 



excesivas, la resina acrllica se deforma, perjudicando la 

adaptabilidad del material al diente. Es poco resistente al 

desgaste, sufriéndo abrasión aun por el cepillado normal de 

los dientes. Entre sus ventajas se pueden citar una fácil 

manipulación y un buen aislamiento t6rmico. 

La estética inicial es bastante buena, pero la estabilidad 

de color depende del sistema de polimerizaci6n, buena para 

el ácido sulf1nico y mala para el peróxido de benzoilamina. 
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con los debidos cuidados de adaptabilidad marginal, bases 

cavitarias, buena polimerización y pulido de las 

superficies, la resina acrtlica no ofrece ningOn problema de 

compatibilidad biológica con la pulpa y la encía. 

Resinas reforzadas.- La resina reforzada es de hoy el 

material restaurador estético mas utilizado por los 

odontólogos, no solamente porque sus propiedades son 

superiores a las del silicato y la resina acrllica, sino 

porque su asociación con la t~cnica del grabaüo ácido ampli6 

la aplicación cllnica de los materiales estéticos, 

permiti6ndo la restauración de casos atípicos, como defectos 

de la cara vestibular, fracturas, etc. 

La diferencia entre los grupos de resinas reforzadas no se 

basa solamente en el tamaño de sus partículas sino también 

en la proporción entre la cantidad de resina aglutinante 
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(matriz orgánica) y la cantidad de partlculaD. La cantidad 

de resina aglutinante es muy importante porque es en la 

fracción resina donde residen las peores propiedades del 

material. Por este motivo las resinas de micropart1culas, 

son inferiores a las de macropartlculas, ya que absorven más 

agua, presentan mayor contracción de polimerización, mayor 

posibilidad de percolaci6n, menor elasticidad, etc. 

Las resinas reforzadas son practicamente insolubles en el 

medio bucal, pero sufren i:;in embargo un deterioro 

superficial por la deficiencia en la unión entre las 

partlculas y la resina. su adaptabilidad marginal es 

superior a la de las resinas acrílicas y con la técnica del 

grabado ácido y el uso de una resina fluida intermediaria, 

mejora esta adaptación marginal clínicamente. 

Al princi?ÍO las resinas reforzijdas son excelentes desde el 

punto de vista estético, aunque sufren con el tiempo 

alteraciones en la tersura superficial y en el color de la 

superficie. Las resinas fotopolimerizables, ya sea por luz 

ultravioleta o por luz visible son mucho más estables en 

cuanto al color. 

La presencia de mon6rneros libres en las resinas reforzadas 

pueden ser un factor tanto de irritación pulpar como 

gingival y el pulido imperfecto, en las resinas de 
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macropart1culas, puede favorecer la adherencia de placa 

bacteriana, lo que no sucede en las resinas de 

micropart1culas aunque los dos tipos de particulas son 

biocompatibles con la encia, mientras que el paciente 

realice una higiene correcta. 

La mayor deficiencia de las resinas reforzadas es el 

deterioro de su superficie que ocurre por falta de unión 

quimica entre la part1cula y la matriz de resina 

aglutinante, dando por resultado su calda, las cargas 

mecAnicas aplicadas sobre la restauración forzan a las 

particulas contra la matriz y las tensiones que se generan 

desprenden las part1culas minerales, este deterioro es mas 

evidente en las áreas oclusales de las piezas posteriores. 

En su etapa actual de desarrollo, las resinas reforzadas no 

deben de ser consideradas como un sustituto de la amalgama o 

de la estructura colada, para restauraciones que abarcan la 

cara oclusal de dientes posteriores. En estas regiones su 

indicación debe limitarse a aquellos casos en que el factor 

est~tico fuera esencial y es preciso informar al paciente 

que la durabilidad de esta restauración es menor de la que 

tienen las restauraciones metálicas. 

Aunque las resinas reforzadas son menos irritantes para la 

pulpa que otros materiales estéticos, ellas merecen los 

mismos cuidados de protección dentinopulpar. 



Ion6meros de vidrio.- En la década del 70, un nuevo 

material fue introducid:> para uso odontol6gico, en el cual 

se procur6 combinar dos sistemas existentes; el cemento de 

silicato y el cemento de policarboKilato de zinc. 

27 

El ion6mero de vidrio tiene una solubilidad mayor que las 

resinas reforzadas y muy pr6xima a la de los silicatos; su 

adaptación a las paredes de la cavidad puede ser conSiderada 

semejante a la del cemento de silicato, con la ventaja de 

poseer un gran potencial de adhesión al esmalte y a la 

dentina; por sus propiedades mecánicas s~~ejantes a los del 

silicato, su uso se limitará a las•áreas donde no hay cargas 

oclusales y condiciones desfavorables de desgaste. 

El ion6mero do vidrio es un buen aislante térmico y su 

manipulaci6n es fácil, _aunque bastante critica en relaci6n 

con la presencia de ~umedad. su pulido será después Ce 24 

horas, ya que el mateial haya fraguado por completo. 

su estética inicial es inferior a la del silicato porque su 

opacidad es mayor que la del diente; sin embargo, productos 

comerciales mas recientes presentan alguna mejor!a en este 

aspecto. 

Para algunos autores el ionómero de vidrio es compatible con 

la pulpa aún en cavidades profundas. En cambio, otros 



resaltan la posibilidad postoperatoria y aguardan nuevas 

evidencias para un juicio definitivo. En relación con la 

compatibilidad con la encia, el Cinico inconveniente del 

ion6mero de vidrio seria su pulido imperfecto. 

como el silicato, el ion6mero de vidrio tiene la capacidad 

de liberar fluor en los márgenes que es un factor muy 

importante de proteccl6n contra la reincidencia de caries 

marginal. 
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CAPl:TtJLO :Il:X 

Aspectos Generales para la Preparación de Cavidades. 

E1 6rgano dental cuando es afectado en su estructura, ya sea 

por caries, traumatismo, abrasión mecAnica o por erosión, es 

necesario corregir el problema y restaurarlo por medio de 

una buena t4'!cnica y una selecci6n correcta de material de 

restauración. 

Para conseguir un buen resultado del tratamiento, es 

necesario conocer la clasificaci6n de las cavidades, los 

pricipios y postulados del Dr. Black. 

a) cavidades de surcos y fisuras en las superficies 

oclusales en las piezas posteriores. 

b) cavidades de surcos y fisuras en los dos tercios 

oclusales de la superficie bucal y lingual de las 

piezas posteriores. 

e) cavidades que se forman en ocasiones en los defectos de 

los dos tercios oclusales e incisales de todas las 

piezas dentarias. 

d) cavidades de surcos y fisuras en las superficies 

linguales de los incisivos. 
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a) Cavidades en una superficie proximal de las piezas 

posteriores. 

Clase XII 

a) Cavidades en las superficies proximales de las piezas 

anteriores, que no abarcan el ángulo incisal. 

a) Cavidades en las superficies proximales de las piezas 

anteriores que si abarcan el ángulo incisal. 

a) cavidades superficiales lisas en el tercio cervical de 

las superficies facial y lingual de todas las piezas 

dentarias. 

Postalados de Black 

iro. Las paredes de la cavidad deben ser paralelas entre s1, 

el piso debe ser plano y perpendicular a las paredes a una 

angulaci6n de 90 grados. 

2do. El esmalte de la cavidad no debe quedar sin soporte 

dentinario sano. 

3ro, Extensión por prevención. 
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El tercer postulado del Dr. Black se debe considerar desde 

un punto de vista conservador. 

Principios de Black 

La preparaci6n de cavidades exige un previo proceso me~tal. 

El odont6logo experimentado analiza los factores que inciden 

en la prescripción de restauraciones y visualiza mentalmente 

la forma definitiva de la cavidad antes de comenzarla en 

algunos casos, y en otros inmediatamente después de conocer 

la extensión de la caries; a este ordenamiento se le conoce 

como. 

Principios de Black en la preparación de cavidades: 

a) Diseflo y apertura de la ca_vidad.- Establecer el disefto 

de la cavidad significa ubicar los margenes cavitarios 

en las porciones que ocuparan en la preparaci6n 

terminada 1 excepto por la terminación de las paredes y 

márgenes del esmalte. 

Con los principios que rigen la forma del contorno como 

base, imaginar el contorno final, actuará como freno 

para el corte y la extensión excesivos, lo que a menudo 

causa un debilitamiento de la estructura dentaria y una 

restauraci6n no estética 



b) Remoción de la dentina cariada.- Se eliminará 

totalmente el tejido carioso extendiéndose por fosas y 

risuras, superficies y defectos estructurales hasta 

llegar a estructura dentaria sana y carente de esmalte 

sin soporte sin olvidar el primer paso (disefio de la 

cavidad). 
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e) Forma de resistencia.- Se puede definir como la forma 

y ubicación de las paredes cavitarias de modo que 

facilitan mejor, la restauración y el diente soporte 

las fuerzas oclusales sin fracturarse dejándo esmalte 

soportado por dentina sana. 

d) Forma de retención.- Es la que permite a la cavidad 

retener mejor a la restauración que as1 resistir& las 

fuerzas de volcarnlento o levantamiento. 

e) Forma de conveniencia.- Es la cavidad que permite la 

adecuada observación, accesibilidad y facilidad de 

operación al tallar y restaurar la cavidad. 

f) Terminado y biselado de los ángulos cabos 

superficiales.- Los propósitos de la terminación de 

las paredes adamantina son lograr un mejor sellado 

marginal posible entre el material restaurador y el 

tejido dentinario, crear una unión marginal pareja y 



otorgar la máxima resistencia, tanto al material 

restaurador como el esmalete en el margen. 

No se bisela por rutina, pero se hace en pieparaciones 

para determinados materiales como estructuras coladas y 

las resinas compuestas. 

g) Limpieza de la cavidad.- Este procedimiento incluye la 

eliminación con agua a presión de los restos 

acumulados, secado de la cavidad y una inspección de la 

cavidad final completa en busca de cualquier remanente 

de caries, mArgenes de es'rnalte inseguro o cualquier 

situación que torne la cavidad inaceptable para la 

colocaci6n del material restaurador. 

Preparación de cavidades. 
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Se realizará la apertura de la cavidad con fresas redondas 

de diamante (poder de desgaste y penetración) y vamos a 

hacer tres o más perforaciones en el surco oclusal, 

continuáindo con fresa de bola de carburo (penetración y 

corte). 

Posteriormente, con una fresa de fisura, los puntos se 

unirán para dar forma a la cavidad, siguiéndo la anatom1a 

natural de la cara oclusal, palatina de dientes 
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anteriores. En el caso de que la caries sea profunda, 

entonces no haremos las perforaciones mencionadas y podremos 

empezar con fresa de fisura. 

Tenemos que remover todo el tejido carioso con fresas 

redondas de carburo con movimientos suaves como pinceladas, 

también se podrán utilizar excavadores, hasta encontrar 

tejido firme y sano. 

Procedemos después, al alisamiento de las paredes y piso. Y 

se inciará la limpieza de la cavidad, el secado de la misma, 

para colocar las bases como aislantes térmicos y la 

colocación del material de restauración seleccionado. 

~ 

Ocluso mesial, mesio ocluso distal, ocluso distal. 

Tendremos que iniciar con fresas de bola de diamante como en 

la clase I y después uniremos los puntos con una fresa de 

fisura para darle forma a la cavidad dejando los pisos 

planos y las paredes paralelas al eje longitudinal del 

diente. 

La profundidad de la cavidad debe ser mayor que el ancho 

vest1bulo lingual para dar mayor resist~ncia y fuerza de 

retención. 
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cuando ya tenemos la cavidad oclusal, entonces procedemos a 

aliminar la caries interproximal con una fresa de fisura de 

carburo que apoyaremos sobre el piso y una de las paredes 

axiales, bucal o lingual para dirigir la fresa externamente 

hacia la pared o paredes proximales afectadas segGn sea el 

caso y abrir divergentemente la caja interproximal que 

profundizaremos con una fresa de cono invertido y 

terminaremos las paredes axiales de la caja interproximal 

con una fresa de fisura. Encontraremos casos en donde no 

existe diente a:dyascente facilitando la preparaci6n 

interproximal. 

Alisaremos las paredes y ._.¡ piso y procedemos al lavado y 

secado de la cavidad, se colocarAn las bases apropiadas y el 

material de restauraci6n que haya sido seleccionado. 

Clase III 

La preparación de esta cavidad se realizará con una fresa de 

bola de diamante, hacHmdo un diseño en forma de 11 cu 

invertida hacia la cara interproximal con un acceso por 

palatino o lingual. 

Procedemos con la rernosi6n del tejido carioso con fresas de 

bola de carburo o con excavador teniéndo en cuenta el diseño 

de la cavidad. 



36 

Posteriormente, tallaremos las paredes de la cavidad con una 

fresa de cono invertido, dándo también mayor retención. 

Dejaremos una mayor amplitud en la parte interna de la 

cavidad que en el ángulo cabo superficial; tomando en cuenta 

que la extensión de la cavidad está limitada por el proce&o 

carioso. 

El lavado y secado de la cavidad como paso final de la 

preparación para recibir las bases y colocación del material 

restaurador. 

La cavidad de la clase IV tiene un diseño igual que la clase 

III de 11 c 11 invertida pero ésta abarca borde incisa! y se 

hace una retención en forma ele cola de milano, en cara 

lingual o palatina con fresa de cono invertido. Con la 

fresa se dará la forma de la cavidad y se quitará. todo el 

proceso carioso utilizando en algunos casos excavador. 

Procedemos al lavado y secado de la cavidad para la 

recepción de las bases y colocación del material 

restaurador. 

~ 

Esta cavidad se prepara para darle retención en forma de 

rU\on o de media luna comenzando con una fresa de bola de 

diamante en esmalte y d~ carburo para entrar en dentina y 



remover la caries, también en algunos casos se utiliza 

excavador. Se dará mayor retención utilizando una fresa de 

cono invertido. 
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se utiliza una fresa de cono invertido para dejar el piso 

plano, pero es necesario seguir la convexidad mesio distal 

según la anatomía de la superficie dental. 

Para establecer una mayor retención se utilizará la fresa de 

cono invertido o de estrella de carburo por todo el ángulo 

que forma el piso y la pared axial. 

Por Qltimo, se lava y se seca la cavidad para la colocación 

de las bases y el material de restauración seleccionado. 



CAPITULO IV 

Consideraciones en cuanto A tejido remanente sano. 

La caries dental es una enfermedad microb~ol6gica infecciosa 

que da por resultado la disolución y destrucción localizadas 

de los tejidos calcificactos de los dientes. La enfermedad 

suele progresar con una serie de exacerbaciones y 

remisiones. Las exacerbaciones se caracterizan por periodos 

de al ta producción de ácido que es responsable de la 

disolución de los tejidos duros del di ante. Al dejar la 

caries sin tratar, el resultado es la destrucción progresiva 

del diente y la infecci6n eventual de la pulpa dental. Ha 

sido dificil establecer un relación de causa a efecto entre 

un solo organismo de la flora bucal y la caries. Los 

organismos de la boca no se presentan como colonias 

solitarias; antes bien, aparecen como mi~mbros de una 

comunidad compleja consistente en mu7has especies diferentes 

de bacterias. 

La estructura de la comunidad consiste en una masa de 

células muy condensadas, unidas entre ~1 y al diente por una 

matriz viscosa, pegajosa, de hidratos de carbono de cadena 

larga. A esta masa de bacterias y matriz se le conoce 

colectivamente como placa. La actividad metabólica total de 

la placa es la res~onsable de la producción de caries y de 

enfermedad perlodontal y el Estreptococo Mutans el 
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organismo aislado mas importante en la iniciaci6n de la 

caries. 

La descalciflcaci6n superficial y la profundidad de la 

caries deberan ser observadas antes de elegir un material. 

En los dientes posteriores, mientras mayor sea la lesión, 

mayor sera la posibilidad de que se tenga que usar una 

estructura colada para obtener mayor fuerza, y en los 

dientes anteriores la afección de numerosas superficies 

exige una restauración completa. cuando esto no pueda 

realizarse, podrAn utilizarse rr.eto<los de retención y soporte 

para otros materiales. 

1) Extensión del proceso car laso. 
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En cuanto a la extensión de la superficie, la cavidad 

puede considerarse como pequeña, mediana y grande. En 

las cavidades pequeñ<.is de 1 a 3 mm de area superficial, 

la opción debe ser por un material que permita 

cavidades conservadoras: Orificación y amalgama ya que 

la~ restauraciones ue estructuras coladas exigen un 

de~gaste mayor del tejido dental para que se pueda 

obtener una cJ.vid.:id con forma expulsiva y un biselado 

del ángulo cavo superficial. El principio más 

importante• es la con:.:;ervución de tejido dental sano. 
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Cuando la cavidad tiene una extensión superficial 

mediana, podremos usar estructuras coladas o bien la 

amalgama y en las lesiones amplias, donde la estructura 

remanente es poca, las paredes oclusales son frágiles y 

los contactos oclusales se sitCian más en el material 

restaurador que en el diente; la elecci6n debe.~ecaer 

sobre aquellos materiales que tengan mejores 

propiedades mecánicas, en términos de resistencia a la 

deformaci6n o fractura y que tenga tenacidad, y 

resistencia a la fricción, o sea dureza. La preferencia 

seria, por estructuras coladas o la opción de 

rest:i.uraciones de 

intradentinarios (pins) 

retentivos. 

amalgama con tornillos 

retentivos con zureos 

La extensión en profundidad debe ser analizada junto 

con su extensión en superficie porque esos dos factores 

complementarios están ligados a la propiedad de 

resistencia mecánica de los materiales. 

En cavidades profundas prdriamos usar, indistintamente, 

la orificación, la restauración de estructuras coladas 

o amalgama, dependiendo del área de superficie que 

ocupe. Cuanto mayor es la extensión superficial, mayor 

la indicación para la restauración de estructura colada 

y menor para la amalgama. 



En las cavidades de mediana profundidad podríamos 

escoger entre las estructuras coladas, para las 

cavidades grandes y la orificación o amalgama para las 

cavidades pequeflas. 

En cavidades poco profundas seria preferida la 

indicaci6n de la restauración de estructura colada y de 

la oriCicaci6n independientemente de su extensión en la 

superficie, la indicación de amalgama para cavidades 

poco profundas es inconveniente por su baja resistencia 

mecánica y su fragilidad, principalmente en pequeños 

espesores. cuando otros factores complementarios, 

tales como pacientes jóvenes, econom1a, normatizaci6n 

del material en una misma boca, etc., indiquen una 

preferencia por la amalgama, en lo posible debemos 

aumentar la profundidad de la cavidad para usarla, 

siempre que la dentina remanente sea suficiente para 

proteger la pulpa. 

Los dientes deben mantener una relación armoniosa de 

contacto y contorno de las caras proximales que 

favorezcan la fisiologla masticatoria y protega los 

tejidos periodontales, con la restauración de 

estructura colada tenemos posibilidades y condiciones 

más adecuadas para su reproducción que con la 

orificación o con la amalgama. 
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En las cavidades de mediana profundidaU podr1amos 

escoger entre las estructuras coladas, para las 

cavidades grandes y la orif icaci6n o amalgama para las 

cavidades pequenas. 

En cavidades poco profundas seria preferida la 

indicación de la restauración de estructura colada y de 

la orificaci6n independientemente de su extensión en la 

superficie, la indicüci6n de amalgama para cavidades 

poco profundas es .inconveniente por su baja resistencia 

mecánica y su fragilidad, principalmente en pequeños 

espesores. cuando otros factores complementarios, 

tales como pacientes jóvenes, econom1a, normatizaci6n 

del material en una misma boca, etc., indiquen una 

preferencia por la amalgama, en lo posible debemos 

aumentar la profundidad de la cavidad para usarla, 

siempre que la dentina remanente sea suficiente para 

proteger la pulpa. 

Los dientes deben mantener una relación armoniosa de 

contacto y contorno de las caras proximales que 

favorezcan la fisiología masticatoria y protega los 

tejidos periodont.:iles, con la restauración de 

estructura colada tenemos posibilidades y condiciones 

mAs adecuadas para su reproducción que con la 

orificación o con la amalgama. 
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El Acceso 

cuando la extensión es por resistencia existen casos en que 

las condiciones de la estructura dental remanente es tan 

precaria que se vuelve necesaria la ampliaci6n del contorno 

de la cavidad para atender los requisitos de extensión por 

resistencia. Por ejemplo, dientes con muchas 

restauraciones, de pequeño volumen, a veces con diferentes 

materiales entremezclados con una estructura dental delgada 

y sin soporte. En estos casos entonces, la mejor conducta 

clinica ser1a la renovación de todas las restauraciones y su 

sustitución por un material capaz de reforzar la corona del 

diente. 

La extensión por resistencia serta también considerada para 

los dientes que sufren tratamiento endod6ntico cuando la 

ausencia de la humedad.natural del diente lo torna friable 

y, también cuando el acceso a la cámara pulpar y los 

conductos radiculares llevan a preparaciones que debilitan 

sobre manera la estructura dental. 

~ón: 

Es la pérdida del esmalte y dentina por un proceso de 

disolución lenta; la naturaleza idiopática de estas lesiones 

es frustrante tanto para el paciente como para el 

odontólogo. A menudo la abrasión del cepillado dental se 

superpone a la erosión. Se ha observado que los incisivos 



tienen la mayor incidencia de erosión, pero las cO.spides, 

bicO.spides y molares también están frecuentemente 

comprometidos. El defecto puede ser una cavidad Clase V 

impresionante, aguda, labrada en el tejido dentario o en una 

lesión poco profunda que se extiende en una mayor superficie 

del diente. Rara vez, el proceso cubrirá la cara vestibular 

de un diente y se extenderá hacia la oclusal. La 

restauración puede hacerse necesaria por estética, 

sensibilidad, cercanía a la pulpa o perturbación de la salud 

de los tejidos de soporte. La lesl6n es sumamente senSible 

en su perlado inicial, haciendose cada vez menos sensible al 

tiempo que se deposita dentina secundaria. Se ha empleado 

todos los materiales de obturación para corregir este 

estado, inc1uyendo un cemento de ion6mero de vidrio sin 

preparación previa de una cavidad. 

Ocasionalmente el proCeso de erosión contintla en torno a la 

restauración, que está por lo tanto, sujeta al fracaso. 

La ~brasi6n y la ~tricci6n: 

Son el desgaste mecánico del tejido dentario duro que 

generalmente se produce a lo largo de un prolongado periodo 

de tiempo. La abrasión gingival puede ser el resultado de 

una técnica de cepillado defectuosa. Es dificil diferenciar 

entre la abrasión cervical y la erosión cervical, pero la 

historia puede ser muy útil para esto. La pérdida de 
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esmalte oclusal e incisa! a lo largo de la vida se denomina 

atricci6n. 
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CAPITULO V 

Problemas Parodontales 

El objetivo de un diagóstico de enfermedad periodontal y el 

desarrollo de un tratamiento adecuado es establecer un medio 

ambiente oral que lleve a la conservaci6n y al mantenimiento 

de la función fisiol6gica, la comodidad y la estética 

utilizando los materiales de restauración más adecuados 

segdn el caso cl1nico. 

Alguna forma de enfermedad peridontal está presente en 

practicamente cada persona, aunque su gravedad var1a 

ampliamente. La enfermedad periodontal, generalmente no 

produce molestias pero en su consecuencia final, la pérdida 

de los dientes, que puede ser acompai\ada por dolor y la 

mutilaci6n de la dentición. 

Dos alteraciones principales de naturaleza inflamatoria que 

afectan a la unidad dentoginqival, son la gingivitis y la 

periodontitis. Ambas enfermedades afectan inicialmente a 

las anclas marginal y adherida, y deben ser diagnosticadas y 

tratadas antes de realizar las maniobras de restauración. 
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Etiología: 

Se ha establecido ahora que la inflamaci6n de las encias y 

las estructuras más profundas que rodean a los dientes es el 

resultado de la microflora bucal. La respuesta modificada 

de los tejidos periodontales frente a las bacterias y sus 

productos finales, es alterada continuamente por estados 

sistémicos intrínsecos que operan dentro del huésped. La 

evidencia de la patolog!a periodontal 

reflejo de una interacción de 

es, por lo tanto, un 

factores externos 

(extr!nsecos) e internos {intrinsecos) 

modificadora. 

de naturaleza 

Por lo tanto, una cantidad de respuestas del huésped 

desempef'la un papel protector contra la placa. Al mismo 

tiempo, otras respuestas del huésped desempei'\an un papel 

protector contra la placa. Al mismo tiempo otras respuestas 

del huésped contribuyen a la patología de la gingivitis y la 

periodontitis. 

Gingiyitis; 

La gingivitis es una inflamación generalizada o localizada, 

aguda o crónica, de la encia marginal y/o de las papilas; la 

encia adherida rara vez la encontramos comprometida. La 

gingivitis se caracteriza por cambios en el color, la forma, 

la textura y la consistencia de los tejidos marginales; los 

cambios de color pueden variar desde un rojo claro hasta un 
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rojo profundo, un azul rojizo y un azul intenso, y la forma 

puede ser ligeramente bulbosa o redondeada e irregular; la 

textura de la superficie gingival es lisa y brillante, y su 

consistencia es blanda, los tejidos pueden sangrar con la 

provocaci6n más 1igera y el dolor es m1nimo. Las distintas 

manifestaciones cl1nicas de la gingivitis se relacionan con 

alteraciones celulares vasculares y qu1micas en el epitelio 

y los tejidos conectivos que comprenden a la encia marginal¡ 

un ingreso de células inflamatorias, una mayor vascularidad 

y grados de hiperplasia epitelial y ulceración, traen como 

resultado un margen gingival irregular y agrandado, con un 

aumento de la profundidad del surco. 

Gingivitis Ulceronecrosante: 

Esta forma de gingivitis se caracteriza por una aparición 

repentina, un dolor gingival entre moderado y marcado, mal 

gusto y olor, y una enc1a que sangra facilmente al contacto 

con el bolo al.imenticio o con un cepillo de dientes o al 

sondeo. Esta enfermedad puede generalizarse, pero es más 

comOn en zonas gingivales diferenciadas; esta forma de 

gingivitis se asocia con necrosis y ulceración del epitelio 

gingival e invasión bacteriana de los tejidos conectivos. 

El resultado es la formación de una membrana blanco-grisasea 

que se desprende y se conoce como pseudomembrana. Aunque la 

reacción gingival es intensa, con esta enfermedad, el 

malestar general es escaso o nulo y rara vez hay fiebre. 
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Ginqiyoestomatitis Herpética Agud§: 

La gingivoestomatisis herpética se diagnostica a menudo 

erroneamente como gingivitis ulceronecrosante aguda. Esta 

enfermedad, sin embargo, es una enfermedad sistémica 

provocada por el virus Herpes Simplex; y la imágen intraoral 

caracter1stica es una gingivitis aguda y la erupción de 

vesículas que se rompen y dejan pequeñas zonas ulceradas. 

La gingivitis es intensa y puede tomar tanto la encia 

margir.nl como la adherida. Al comienzo de la enfermedad, el 

paciente se queja de dolor en las encias y sangrado y de 

ulceraciones dolorosas que pueden aparecer en cualquier 

sitio de los tejidos mucosos. Son síntomas mtis comunes la 

adenitis cervical, temperaturas elevadas de JB.J a 40.5 

grados cent1grados. También presentando malestar general, y 

la .fiebre alta a menudo indica el compromiso bacteriano 

secundario, que requiere 

enfermedad es autolimitante, 

antibióticos sistémicos; la 

haciéndo su evolucl6n en 10 a 

14 d1as. Aparece como infección primaria en niftos de 2 a 5 

años de edad pero los adultos particularmente los que están 

alrededor de los 20 años, también están sujetos a la 

infección. 



Periodontitis; 

La periodontitis se caracteriza por la formación de una 

bolsa periodontal definida como un surco gingival 

patoloqicamente profundizado, y la reabsorción del hueso 

alveolar; la bolsa se profundiza por la proliferaci6n apical 

de la inserci6n epitelial. La extensión perivascular de la 

inflamaci6n al interior de los espacios medulares y sobre la 

superficie ósea lleva a la reabsorci6n alveolar; la 

continuación del proceso destructivo toma estructuras más 

profundas y crea la lesión periodontal avanzada; la 

reabsorción del hueso alveolar se observa radioqraficamente 

por obscuridad o radiolucides, menor altura e irregularidad 

de la cresta. 

S"'!n embargo, la radiograf!a solo es una ayuda diagnóstica y 

no hay que confiar en ella como un instrumento fundamental 

para la detección de la presencia o ausencia de enfermedad 

periodontal, la radiografía debe complementarse con la sonda 

periodontal mil imetrada que se emplea para explorar 

submarginalmente las enc!as, para detectar discrepancias en 

los niveles de la inserción y sus ubicaciones sobre las 

superficies radiculares. 

El objetivo primario del tratamiento pariodontal es la 

eliminaci6n de la bolsa periodontal que es la lesión 

fundamental; esta eliminación tiene como objetivo final de 
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la terminación de la persistente migración de la inserci6n 

epitelial hacia el ápice del diente y la exfoliaci6n del 

mismo. A medida que la inserción epitelial migra 

apicalmente, se pierde el hueso de soporte, a menos que ésta· 

migración se detenga, habrá una pérdida total de alojamiento 

alveolar y exfoliación. Por lo tanto, una profundida de 

·surco de a mm. como resultado de una efectiva 

eliminaci6n de la bolsa, es el objetivo del tratamiento 

periodontal y con maniobras restauradoras mejoradas y 

control de placa, el paciente puede mantener limpia esta 

profundidad con facilidad y conservar la estabilidad de la 

inserci6n epitelial. 

En conclusi6n el periodonto debe recibir consideración 

especial al colocar restauraciones. Ya que el contorno de 

la restauración puede favorecer la buena salud de la encla o 

fungir como un potente irritante, deberá. parecerse lo má.s 

posible al diente tratado. cuando la zona intermedia entre 

el esmalte y la restauración está. adyacente a la enc1a, 

deberá ser lisa y sin rebordes. 

Todos los dientes tienden a desplazarse en dirección mesial, 

fenómeno que se controla por los puntos de contacto de los 

dientes adyacentes. El fracaso para mantener o restablecer 

el contacto fisiológico entre los dientes adyacentes puede 

dar como resultado la acumulaci6n de alimento, que afectará 



las fibras periodontales entre los dientes. El contacto 

entre las cO.spides inclinadas puede separar los dientes 

ligeramente durante el cierre y proyectar alimentos fibrosos 

hacia este espacio mediante una acción a manera de émbolo. 

Debe procederse con gran cuidado para asegurar el contacto 

adecuado durante el ajuste de vaciados y la colocación de 

amalgamas y otras restauraciones. 

Debida al dafio directo causado por un instrut:'lento manual o 

fresa dental, pueden lesionarse los tejidos; y desgarrar las 

fibras periodontales, en particular en las regiones 

interproximales, pueden conducir a daftos irreparables y a la 

formación subsecuente de bolsas periodontales. 
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CONCLUSIONES 

Para la selección correcta del material de obturaci6n y 

restauración debemos seguir una escala de prioridades, desde 

su clasificaci6n cl1nica, asi como tambi~n por su 

durabilidad, elasticidad y estética; pasando después a otras 

propiedades como: resistencia al deterioro en el medio 

bucal, adaptabilidad a las paredes cavitarias, resistencia 

mecánica, conductibilidad térmica, facilidad de 

manipulación, compatibilidad biol6gica, protección de los 

márgenes contra la caries, entre otros; y la consideraci6n 

de la preparación d~ cavidades. 

Otro parámetro importante para la selección del material se 

refiere al tejido remanente sano; esto quiere decir que 

debernos tomar en cuenta a la caries como una enfermedad 

infecciosa que da por resultado la disolución y destrucci6n 

localizadas de los tejidos calcificados del diente. 

La extensión del proceso carioso puede ser superficial pero 

no en profundidad, conllevando en algunos casos a problemas 

pulpares desde una pulpitis reversible hasta la necrosis 

pulpar total. 

AdemSs, no podemos olvidar que el periodonto es el conjunto 

de tejidos que soportan al diente, y que también sufren 



alteraciones que debemos corregir y considerar para poder 

llevar a cabo un buen tratamiento restaurador satisfactorio. 

Por lo tanto el material de restauración y obturación ideal 

es aquel que nos ayuda a devolver a los dientes, su forma, 

función y est~tica, mejorandolas cuando las condiciones 

iniciales no son favorables. Esta implica en la 

restauración la corrección de fallas anatómicas y de 

oclusión, por medio de la reconstrucción de las caras 

oclusales, de las cúspides, de los rebordes marginales y de 

los contactos interproxirnales. 

Ahora, los notables avances cientlficos que se han obtenido 

con los materiales de obturación y restauración se han ido 

integrando convenientemente a la odontolog1a cllnica. Y hoy 

sabemos que estos materiales constituyen un extenso campo de 

la odontologla, y la utilidad de su conocimiento para la 

práctica dental depende del nivel de destreza del odont6logo 

para desarrollarlos y aplicarlos al tratamiento adecuado del 

paciente. 
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La selección correcta del mat~rial restaurador no garantiza 

completamente el éxito del tratamiento, pero una selección 

incorrecta, ciertamente llevará al tratamiento, al fracaso. 
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