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INTRODUCCION 

El presente trabajo surge de l.as necesidades que tiene -

la operatoria dental, y de l.os recursos de los que se tiene que 

echar mano para la reconstrucci6n de dientes altamente daña-

dos por caries, nos referimos especificamente a las llamadas C.!! 

vidades attpicas, que se encuentran fuera de la tradicional. -

clasificaciOn de Black. Dada la gran importancia de dientes -

dañados por abundante caries en la actualidad, es muy frecuen

te realizar cavidades muy extensas cm las que tenemos que sa-

crificar paredes muy delgadas sin soporte dentario y pisos de

masiados profundos afectan.do en mayor o menor grado a la cama

ra pul.par, requiriendo en ocasiones de tratamientos especiali

zado.fo> como endodcncia, etc. 

La causa principa] del avance de tal grado de caries se

debe a varios motivos. 

1. - Indiferencia del paciente a atenderse en momentos oportu-

nos antes de tanta invasii5n de caries. 

2.- El aspecto econ6mico que representan los altos costos de -

obturacii5n. 

3. - EJ. gran temor que siente el paciente a las maniobras del -

dentista. 

4 .- Falta de tiempo por el verti9in_oso ritmo de vida que se 11!!_ 

va en cuidados tan confli-::tivos corno es el D.F. 
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Las cavidades at!p~cas son extensas, amplias, algunas -

sin paredes, sin una caja, sin una forma y diseño definido. 

Por lo que es de forma irregular de acuerdo a las necesidades. 

Aunque breve y modesta, esta te!lis se mencionan por la -

qran importancia que representan. 
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CAP.ITU-.¡,() .I 

HISTORIA DB LA OPERATORIA DENTAL, DBP.IN.XCION Y OBJETIVOS. 

DEFINICION: 

La operatoria dental. es la rama de l.a odontol.oq!a que e_! 

tudia el conjunto de procedimientos que tienen por objeto de -

devolver al diente su equil.ibrio biol6qico, cuando por distin

tas causas se ha al.terado su integridad estructural., funcional. 

y estética. 

Es por lo tanto una ciencia que abarca el conocimiento -

del. terreno y estudia el conjunto de doctrinas met6dicamente -

formada a, ordenadas y clasificadas. 

Tiene por objeto la operatoria dental prevenir, curar y

restaurar el. diente de las enfermedades que se presentan en -

los tejidos duros, asi como devol.ver la funci15n y l.a estética. 

La importancia que tiene es de man tener en condiciones -

normales l.as funciones de cada uno de lCJs orqanos dentales, -

que se entiende como efectiva masticaci6n y ea una de las fun

ciones del. aparato diqestivo. 

La protecci6n se loqra si acuden al. consultorio dental., 

en el. cual se realizar.1. un tratamiento para cada uno de loe -

pacientes. 

HISTORIA DE LA OPERATORIA DENTAL: 

Los problemas dentarios son tan antiguos como el mismo -
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hombre, la pr§ctica m~dica y dental ha evolucionado paralelame.!l 

te con el desarrollo de la humanidad y tal proceso se ha mani

festado constantemente llegando a un perfeccionamiento técnico 

y cieut1fico, con el cual el hombre ha 1.ogrado cada d!a un me

jor conocimiento de J.a naturaleza de su propio ser. 

Es muy incierto el momento exacto en que aparecen las 

primeras manifestaciones de lesiones dental.es. Las pruebas 

mlis confiables de este tipo de lesiones se encuentran en el -

cráneo del llamado hombre de Neanderthal, descubierto en 1856, 

en una cueva del Valle de Neader en Ousseldorfe (Alemania} su

antigUedad es controversia!, pero se sabe que vivieron en Eur.2 

pa durante miles de aflos. 

En el manifiesto mlis antiguo que se tiene en cuanto al -

origen de la caries as1 como su posible curaci6n es el papiro

de Ebers, descubierto en 1872, el cual es una recopilaci6n de 

doctrinas ml!dicas y dentales que abarcan desde 3700 a 1500 

años A. C. En él se encontraron conceptos terapeQticos y rem.!:, 

dios aplicables en dientes y encias. 

Es dif1cil señalar el origen exacto de la pr4ctica de la 

restauraci6n dental, ya que en la antigtledad aliviaban el do-

Jor, con medios "~gicos• que cienttficos, el hombre en ese en 

toncas se preocupaba por el bienestar esptri tual que el ftsico 

y a cualquier enfermedad se le atributa su origen a _algunas i.!! 

fluencias divinas. 

La civilizaci6n •Egipcia• es la primera que empieza a d.! 
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ferenciar la prActica m~dica de la religiosa. 

Esto se puede comprobar con la afirmaci6n hecha por Herf?. 

doto (siglo v. A.C.) cuando abundan m~dicos de cada enfermedad, 

los de los ojos, de la cabeza, algunos para lo.e dientes, otros 

para el abdomen. 

En la historia de Roma, aparece referencia de la prS.cti

ca oral independiente, se menciona que muchas familias Pahi- -

·ceas disfrutaban al esclavo especializados de la limpieza de -

la boca. La historia precoz de la prlictica dental est:i ligada 

a la medicina, los autores Esculapco, llip6crates, Galeno, re-

val.aron sus intereses por las enfermedades de la boca. 

En la edad media la prlictica de la medicina se dej6 en -

manos de los monjes, que eran los Unicos capacee de leer las -

obras de Hip6crates y de Celso. 

Posteriormente les ayudaron en el aspecto quir(irqico los 

barberos de las comunidades que rodeaban los monas ter ioe. En 

1163, el papa decretó que la pr&ctica de la sanqr1a era incom

patible con el sacerdocio, sui:-qi6 el barbare cirujano. Es ev! 

dente que todas las exodoncias eran practicadas por estos indi 

viduos, en 1308 hab1a alcanzado tal prestigio, que en inglat_!! 

rra se creo el gremio de barberos cirujanos, por privilegio -

real. 

En francia los barberos cirujanos avanzaron m:is que en -

gran Bretaña. Guy de Cbavliac era un famoso cirujano francAs 
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en cuyas obras hay referencia sobre odontolo9ta, describi6 di

versos servicios que se realizaban en el diente pero prefer!a

que otros se encargaran de este trabajo y a esto se le llam6 -

"DENTATORS" desput!Ss se empleo el t~rmino franc§s dentista y -

despu~s dent!s en Inglds. 

Durante alglln tiempo se les decía a estos individuos co

mo operateurs pour le mal de denta, que traducida en español -

algo as! como operadores para loe males de dientes. 

l::n la historia moderna, se establecía la pr:ictica dental 

como especialidad independiente gracias en gran parte a la in

fluencia de Pierre Fauchard, el cual gan6 mucho prestigi6 para 

la odontolog1a como clínico famoso en Par!s, y su renombre e -

inmortalidad se cimienta principalmente (,n su obra "Le Chiru-

c¡ien Dentiste eu traut~des demtos" publicado en 1728. 

Es innegable que las experiencias vividas por individuos 

cualquier tiempo o si tuaci6n debe ser parte primordial e iE 

tegral en el desarrollo de la propia humanidad. 
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CAPITULO 11 

CA!UBS DENTAL, DBPI.NICION Y CLASIPI.CACI.ON 

DEFINICION DE CARIES: 

La caries dental es un problema pT:imordial en odontolo-

g:ta y debe recibir una atenci6n importante en la prfi.ctica co

tidiana, no solo por el procedimiento preventivo para reducir

el. problema de la caries sino tambHm por el procedimiento de 

restauraci6n. 

La caries dental es un proceso qu1mico biol6gico que se

cara.eteriza por la desintegraci6n m!s o menos completa de los

elementos de los dientes. 

MECANISMO DE LA CARIES: 

Cuando la cuticula de Nasmith está completa no puede ha

ber caries, y s6lo cuando ha sido rota en el punto, puede co-

menzar al proceso cario so. Esta rotura puede ser por un surco 

muy fisurado, es decir ya de nacimiento falta un punto; otras

veces falta por el desgaste ocasionado por la maoticaci6n o -

bi~n por la acci6n de los A.cides que desmineralizan la super-

ficie de la cut1cula y adem:is debe fijarse la pl~1ca microbiana 

de Lo6n Williams, la cual es una especie de protecci6n para -

los gérmenes, mientraa los :icidos desmineralizan la cut1cula. 

Cualquiera que sea la causa, una vez rota la cuticula c,g 

mienza a desmineralizar la sustanc,j,.a intcrprism!tica, y aO.n -

a los prismas de esmalte. La matriz del esmalte o sustancia -
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interplasm:S.tica, es c61agena y los prismas químicamente eat:S.n

formados por cristales de apatita, los cuales a su vez est:S.n -

formados por fosfato tricalcico y los iones de calcio que lo -

forman, pueden ser sustituídos por otros iones, como carbona-

tos, fluor etc. que tambil!n se encuentran dentro del cristal -

apatita. A este calcio lo podemos llamar circulante y al cam 
bio de iones se le di!i el nombre de diadoquismo; y es lo que -

los hace permeables la superficie del. esmalte, una vez que 

la dentina ha sido atacada por la caries: encontramos tres ca

pas claramente dcfinidas1 la primera, m:is superficial, esta. -

formada por fosfato monocalcico, la segunda mlis interna forma

da por fosfato bicálcico, la tercera aG.n mlis interna o m4s -

cerca de la pulpa y está formada por fosfato tricalcico, de -

ah! la importancia de remover l.a dentina de las dos primeras -

capaz, y se la tercera se encuent~a en vtas de descomposici6n, 

col.ocar cemento medicado, sellando para que los odontoblastos

formen una capa de neodentina en el caso de l5xido de zinc y e~ 

genol o aqrec¡ar iones de calcio, qu~ además propicia la forma

ci6n de neodentina: 

TEORIAS DE LA CARIES: 

Una de las teorS:as es la presencia du microorganismos C.Q_ 

mo factor ~sencial en la producci6n de la caries. 

Esta teorta es l.a que expresa que la caries se dcsarro--

1.la como resultado de un proceso qu~ ocurre en dos faces 

A).- Descalcificaci6n y reblandecimiento del tejido por-
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la acci6n de bacterias acid6genicae. 

B) .- Discluci6n del tejido reblandecido por la acci6n de 

bacterias acid69enicas. 

Otro mecanismo de la caries es cuando la cut1cula de - -

Nasmith está completa, el proceso carioso no logra penetrar la 

rotura puede ser ocasionada por algl.in surco muy fisurado e in

clusive puede no existir desgaste mec!nico, ocasionado por la 

masticaci6n o por la desmineral.izaci6n de la superficie. 

Teor1a Proteol1tica (quelaci6n) ha aceptado por mucho 

tiempo que la desintegraci6n de la dentina humana se realiza -

por bacterias proteoltticas o por sus enzimas. 

Se desconoce el tipo exacto de ella, sin embargo existen 

alqunas del g~nero clostridium que tiene poder de lisis y dir! 

gen a l.a sustancia col!igena (que se encuentra en el esmalte) -

pero para podeJ:' hacer esta desintegraci6n es indispensable la 

presencia de iones el.e calcio en estado lábil. 

Por otra parte hemos señalado que el esmalte es permea-

ble y permite el paso o intercambio de los iones a trav~s de -

la cut1cula de Nasmith. Si los iones que se pierden son tle -

calcio y se adquieren carbonatos, magnesio y cualquier otro -

que no endurezca el esmalte, se propicia la penetraci6n de la 

caries. 

FACTORES PREDISPONENTES DE LA CARIES: 

Al.- ~: Hay mayor predisposici6n de ln caries en ciertos --
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9rupos humanos que en otros, a causa de la influencia ra

cial en la mineralizaci6n, la morfolog1a del diente y de 

la dieta1 

B) .-~: Existen grupos inmunes y otros altamente susce.e. 

tibles. 

C) .- Dieta: El rl!gimen alimenticio es factor importante. 

D) .- Compoeici6n gu1mica: Pequeñas cantidades de ciertos ele-

mentes en el esmalte vuelven al diente más resistente co

mo el boroestroncio, litio, fluor, etc. 

E).- Morfolog!a dentaria: Las superficies oclusales son suscee 

tibles cuando sus fosas y fisuras son muy profundas mal-

formaciones con diastemas, apiñonamiento, etc. 

F) .- Higiene bucal: El uso de cepillo dental, hilo dental, pa

lillo dental. 

G) .- Sistema inmunitario: Un factor inmunitario o inmunol6gico 

interviene en la saliva humana y de muchos animales, la -

inmunoglobulina A, que protege al organismo de ciertos -

ataques. Al recubrir bacterias de la placa posibilita su 

fagositosis por los neutr6filos de la cavidad bucal. 

H} .- Flujo Salival: Su cantidad, consistencia y composici6n 

tienen influencia sobre la velocidad de ataque y de defen 

sa del organismo antes de la caries. 

I) .- Glandulas de Secresi6n interna: ActO.an en el metabolismo

de calcio, el crecimiento de la conformaci6n dentaria. 

J} .- Enfermedades sist~micas: Favorecen la iniciación de la l!!, 

si6n al disminuir las defensas org~nicas. 
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Localizaci6n de la cariess La caries puede desarrollarse 

en cualquier punto de la superficie dentaria, pero existen al

gunas zonas donde su frecuencia es m:is. A la formaci6n del e_! 

mal te se fusionan l.os 16bulos, formando fosas y surcos que ca

racterísticas de morfolog!a dentaria pero existen deficiencias 

en la uni6n de dichos 16bulos, suelen quedar verdaderas solu-

ciones de continuidad que transforman a las fosas en surcos, -

en reales puntos y fisuras, estas zonas 

mayor susceptibilidad a la caries. 

justamente las de 

Por lo regular la caries en superficiea lisas se debe a 

la ausencia de barric1.o mecfinico o atoclisis o autolimpieza, 9.!! 

neralmcnte localizadas en zonas p;.:oximal. y gingivales o de ma.! 

posiciones de los dientes. 

El resto de la superficie dentaria son relativamente in

munes a la caries, solo en pacientes que sean muy propensos. 

Cltnicamente es observada primero como una alteraci6n de 

color de tejidos duros del riente, con simultánea disminuc.!.6n

de su resistencia, aparece una mancha lcc..:hosa parduzca que 

ofrece rugosidades al explorador 1 mtis tare.le se _forma rugosa y 

se producen pequeñas e.cesiones hasta que el desmoronamiento 

de los prismas adamantinos hacen que se forme la cavidad de 

caries propiamente dicha. 

Cuando la afccci6n avanza puede no <preciarse en el die.!!. 

te diferencias muy notables de coloraci6n. En cuanto la ca- -



- 12 -

riee pro9rf"sa con extrema lentitud, los tejidos atacados van -

oscu:.::eciendo con el tiempo, hasta aparecer un color negruzco -

muy marcado. 

Sintomatoloqta de l.a Caries: Una vez destruidas las ca-

pas superficiales del esmalte, hay v1as de entrada natural que 

facilita la pcnetraci6n de los &cidos junto con los g~rmenes, 

como son las estructuras no calcificadas o hipocalcificadas, -

como !amelas penachos, husos, agujas y estr1.:i.s de Retzius. 

GRADOS DE CARIES: 

Caries de ler. grado: Es la cariee del esmalte, no hay -

dolor, se localiza al hacer la inspecci6n y exploraci6n, en el 

esmalte se encuentran manchas blanquesinas granulosas. 

Caries de 2o. grado: Se encuentra localizado cuando inV.!, 

de las capas de esmalte y dentina de cualquier diente. El pr~ 

ceso carioso evoluciona con mayor cantidad de materia orq&.nica 

liste tipo de caries encontramos 3 zonas: 

a).- Zona de Reblandecimiento: Formada por dentritos al.! 

menticios y dentina reblandecida. 

b) • - Zona de invasi6n: Tiene la consistencia de la rlent! 

na sana observada al microscopio encontramos los cálculos liq!! 

ramente cafd. 

c) .- Zona de defensa: Se encuentra dentina secundaria t.!_ 

pando la luz de los canaliculos con retracci6n de la fibra de

tomes como respuesta al ataque recibido. 
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caries de ler. grado: Es cuando la caries actQa directa

mente a los tejidos pulpares conservando su vitalidad. 

El stntoma de ~ste grado de caries es un dolor provocado 

por lo ya mencionado de la dentina llegando a producir inflam.!_ 

ci6n o infecci6n en la pulpa. El dolor es también espontlneo

debido a la congesti6n del 6rgano pulpar, el cual al inflamar

se hace presi6n sobre los nervios sensitivos pulpares, los CU,!! 

les quedan comprimidos contra las paredes de la c4mara pulpar. 

Este dolor es muy frecuente en las noches debido a la P.E. 

sici6n horizontal de la cabeza la cual se congestiona por la -

m::-yor afluencia de sangre. 

Caries de 4o. grado: En este grado la pulpa ha sido des

truida perdiendo la vitalidad y no existe dolor, mlis puede ve

nir complicaciones, las cuales si ocasionan dolor, como la os

teítis y parodontitis, cuando la infecci6n se localiza en el -

hueso o en el parodonto. 
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CAPITULO XII 

DISTOLOGIA DEL DIEN'l'B 

HISTOLOGIA DEL DIENTE 

Configuraci6n del diente: Es muy importante conocer laa 

distintas partes del diente, ya que conociendo sus caracter!s

ticas podemos aplicar los tratamiento apropiados. 

Al diente se le consideran tres partes diferenciales de

acuerdo a su configuración: corona, cuello, ra1z. 

~ 

Es la porci6n que está afuera de la enc1a o que vemos a

simple vista en un diente normal. 

~ 

Es la porci6n donde se une corona ra!z, es de gran impo,!'..

tancia para el dentista ya que es el sitio de mayor interlis P.!. 

ra cuando se hat:e una reconstrucci6n de corona ya sea al obtu

rar la cavidad formada dentro del diente o al preparar para C,2. 

locar alguna funda meta.lica que debe tener una adaptaciOn per

fecta de sus bordes sobre todo si estos coinciden con el cue--

lle. 

Parte del diente insertada dentro de la cavidad llamada

al veo lo que se une po1: un ligamento en forma de membrana la -

ra!z de incisivos, caninos y algunos premolares son de un - --
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cuerpo. Se continCla con la corona en el mismo cilindro, en los 

molares son doble-3 o triples ra!ces as1 en los premolares infe

riores. Segan su constituci6n los dientes tienen tres diferen

tes tejidos duros que son: esmalte, dentina, cemento y un teji

do blando localizado en el centro denominado pulpa. 

~ 

Sirve de forro protector, es el tejido m&s duro del orga

nismo por contener mayor proporci6n de sales cal.c!reas aproxim_!!. 

damente 97% tiene un grosor de 2.5 mm. en la cara oclusal, bor

de incisa! o cara de masticaci6n y va reduciendo a medida que se 

acerca al cuello. El esmalte es ligeramente translucido, bri-

llante como cristal, su dureza es comparable con l!'. del cuarzo, 

solo puede rayarse con un instrumento de acero temp1ado o dia-

mantado, sin embargo es fr¿lgi1 y puede romperse si no esta apoy!!. 

do por 1a dentina, en esta propiedad de1 esma1te se le 11ama -

friabilidad y no la encontramos en algún otro tejido del or9a

nis1no. 

COMPONENTES DEL ESMALTE: 

Prismas del esmalte: Pueden ser rectos o bien ondulados, -

formando lo que se llama esmalte nudoso, la importancia cl1nica 

es que los prismas rectos facilitan la penetraci6n de la caries 

mientras que los ondulados hacen mti.s dificil su penetraci6n pe

ro, en cuanto a la preparaci6n de cavidades, los prismas rectos 

facilitan m!s su corte por medio de instrumentos filosos de ma

no y los ondulados lo impiden. 
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Sustancia interplasm4tica: Se encuentra unida al pris

ma y son fácilmente solubi.cs aan esto explica claramente la -

facil penetraci6n de la caries. 

~: Estas envuelven a cada prisma, representa el -

elemento menos calcificado y en consecuencia, mis rico en SU.!, 

tancia org:ínica. La calcificaci6n de las vainas igual que -

l.:. sustancia interplasrn.!itica aumenta con la maduraci6n del. e.!_ 

mal te. 

Lineas de retzius: Son una serie de 11ne..is parduzcas -

que atraviezan el lirea incisal del diente a modo de arco. 

Bandas de hunter - scherqes: Son bandas al terna das, 

obscuras y claras, estas bandas nacen de la unión de amelode,!! 

tinaria y corren m:ís o menos perpendiculares u oblicuas a las 

estr1as de Retzius. 

Husos adamantinos: Son estructuras no calcificadas, -

tenues que atraviezan la uni6n amelodentinaria a partir del -

odontoblasto subyacente. Se consideran que son proyeccioncs

alargadas de oclontoblastos o fibras, que intr'>dujeron en-

tre los ameloblastos, durante el período formativo de la pr2 

ducci6n del esmalte. 

Lame las y penachos: Favorecen tambit!n al proceso ca

riase por ser estrucutras hipocalcificadas, ademls de ser al

tamente sensibles a diversos estímulos, pues se cree que son 
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prolongaciones citoplasm.1.ticas de los odontoblastos. 

Cut1cula primaria: Es la cut1cula calcificada que pre

senta el esmalte, ya que es el producto de ~laboraci6n ~e los 

ameloblastos ésta v.!i subyacente a la cut.tcula de Nashmyth o -

secundaria. 

~: 

Tejido calcificado, se encuentra por debajo del esmalte, 

es un tejido muy abundante del diente, está cubierto por cor~ 

na, esmalte y la ra!z por el cemento, el tejido dentinario 

es menos duro y tn3.s flexibl.e que el esmalte, proteje a la pu.! 

pa contra la acci6n de agentes externos. 

COMPONENTES DE LA DENTINA: 

Matriz de la dentina: Esta sustancia fundamental o in

tersticial calcificada y constituye la masa principal de la -

dentina. 

Tilbulos dentinarios: Son conductillos microscl5picos -

como de 5 micras de di.!'i.metro, hasta 3 mm. de longitud entre -

uno y ot:::o se encuentra la sustancia fundamental o matriz de 

la dentina. 

Los TQbulos dentinarios a su vez estSn ocupados por -

otros elementos; vaina en su parte interna tapizada toda la -

pared, se encuentra una sustancia llamada eslastina. 

En tndo el espesor del tG.bL.lo encontramos linfa 
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rr16ndolos y en el centro de las fibras de thomes, que provi.!!. 

nen del odontoblasto y trasmite la sensibilidad de la pulpa. 

Líneas de Von Ednery owen: Se encuentran muy marcadas 

en la pulpa cuando ésta se ha retra!do dejando una especie de 

cicatr!z, la cual es fticil a la penetraci6n de la caries. 

Espacios Interglobularea de Czermac: Son cavidades que 

podemos observar en cualquier parte de la dentina, especial-

mente en la proximidad del esmalte. 

Ltneas de Sherger: Son cambios de direcci6n de los to.
bulos denti11arios y se consideran como puntos de mayor resis

tencia a la penetraci6n de l.a caries. 

Dentina interglobular: Son áreas irrc9ulareo de matrtz 

no calcificada o cuando los 9l6bulos no logran 111. uni6n o fu

si6n, se encuentran a lo largo de las lt.ncas incrementables -

de calcificaci6n, m.tis frecuente en la corona encontrándose -

situada en la uni6n amelodcntinaria bajo la forma de pequeños 

espacios lunares que no se encuentran vac!os, si no que los -

atraviezan los tObulos y fibras de Thomes. 

Dentina Secundaria: Es la que se forma como respuesta a 

la irritaci6n, atricci6n, abrasi6n, erosi6n cronical o caries; 

operaciones practicadas sobre dentina fracturada. de la corona 

sin exposici6n de la pulpa y senectud. 

Dentina escler6tica; Es el resultado de cambios en la-
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composici6n estructural de la dentina primaria en formaci6n -

temprana. 

Funci6n de la dentina: Sensibilidad al tacto, presi6n 

profunda, fr1o, calor, y algunos alimentos leidos y dulces -

sirven como amortiguador al esmalte durante la masticaci6n, -

es de color blanco amarillento diferente en las denticiones, 

en la primaria es m!s clara que en la secundaria. 

~: 

Es el tejidc que cubre la ra1z, menos duro pero m&s fl!!, 

xible que el esmalte y la dentina. Eetli. involucrado por la -

membrana o ligamento pa.rodontal, tejido fibroso que fija al -

diente con el alveolo. 

Recubre íntegramente la taíz del diente desde el cuello-

en donde se une con el esmalte hasta el S.pice, en donde se -

encuentra un orificio el cual se llama forámen ápical, por el 

que pasa el paquete vlisculo - nervioso que irriga e inerva la 

pulpa. Su color es amarillento y superficie rugosa, su aspe-· 

sor es mayor en el S.pice, disminuye en él hacia el cuello del 

diente, normalmente el esmalte estli protegido por la enc1'.a -

pero al llegarse a retraer l?sta, la ratz queda expuesta pudil?.!!. 

dose descalcificar y haciendo mlís flicil la llegada de la ca-

ries. El cemento protP.ge la de!ltina de la raíz y dli fijación 

al diente en su sitio por la inserci6n con la membrana paro-

dontal, la formaci6n del cemento es. gracias al estimulo que -
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en este caso es la presi6n dada normalmente por la mastica- -

ci6n. La membrana parodontal es la que rodea las ratees y su 

funci6n es mantener al diente en su sitio, tambi~n reabsorbe

diversas sustancias y una funci6n especial es la sensaci6n al 

tacto. 

DIVISION DEL CEMENTO. 

Cemento acelular: Se llama as:t por no contener clilulas, 

forma parte de los tercios cervicales y medio rle la ra!z del

diente; y es de color claro. 

Cemento celular: Se caracteriza por su mayor o menor -

cantidad de cementocitos, ocupa el. tercio ápical de la rat.z -

dentaria, en el cemento celular cada cementocito llena por

completo la laguna; de esta salen conductillos llamados can1-

culos que se encuentran ocupados por las prolongaciones cito

plasm:íticas de los cemcntocitos, se dirigen hacia la membrana 

parodontal, en donde se encuentran los elementos indispensa-

bles para el funcionamiento normal del tejido, la funci6n es 

que mantiene al diente implantado a su alveolo al favorecer -

a la inserci6n de las fibras parodontales, es capaz de levan

tar una barrera de protección impidiendo por obliteraci6n de

los foramenes Apicales el paso de agentes externos ofensivos

hacia el resto del organismo. 

Pul¡ja: Oc origen mesodf;rmico, es ~l centro del diente

en la cavidad llamada c!mara pulpar. Es tejido blando de co-
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lor rosado sumamente sensible, ea la expresi6n m~s pura de -

Vitalidad, genera, nutre y proporciona sensibilidad a la den

tina. 

Esta formada por tejido conjuntivo l.axo especializado -

de origen mesenquimatoso, se relaciona con la dentina en to-

das sus superficies y con los forámenes lipicales en la ra1z, 

en la pulpa encontramos dos entidades que son: el par(§nquima 

pul.par encerrado en mall.as de tejido conjuntivo y la capa de

odontoblastos. 

COMPONENTES DE LA PULPA: 

Vasos sanqu1neos: Encontramos dos formaciones una por

ci6n de la ra1z formada por venas, arterias, linfS.ticos y ne~ 

vios que penetran, por el forámen $pical (llamado paquete VS.,!! 

culo - nervioso) y la porci6n coronaria donde los vasos y ar

terias se dividen para formar una pared capilar cerrada con -

una sola capa de endotelio. 

Vasos linfáticos: Siguen el mismo recorrido quid los -

vasos sangu1neos y se distribuyen entre los odontoblastos 

acompañado a las fibras de Thomes, al igual que la dentina. 

~: Penetran con los elementos ya descritos por -

el forlimen S.pical, estlin en una vaina de fibras paralelas, 

que al. aproximarse a los odontoblastos pierden su vaina de -

mielina y queda la fibra desnuda formando el plexo de Raschow. 
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Sustancia intersticial: Es típica de la pulpa, es una 

espec:le de linfa muy espesa de consistencia gelatinosa, se 

cree que regula la pi:esi6n que hay dentro de la climara pulpar 

favoreciendo la circulaci6n. Todos estos elementos, sosteni

dos por su pc.sici6n y envueltos en una malla de tejido conju!!. 

tivo, constituyen el parenquima pulpar. 

Ct;lulas conectivas: se encuentran en el per!odo de fo.!: 

maci6n de dentina, las cuales producen fibrina ayudando a fi

jar las sales minerales y constituyendo la formaci6n de la 

matr!z de la dentina al haberse formado el diente. 

Estas ct;lulas han terminado sus funciones y se trasfor

man desapareciendo posteriormente. 

Histiocitos: Se localizan a lo largo de los capilares; 

en los procesos inflamatorios producen anticuerpos, en forma

redonda y se transforman en macr6fagos ante una infecci6n. 

Odontoblastos: Se encuentran adosados en la pared de -

la c!mara pulpar y cerca de la prcdentina, son cl!lulas fusi-

formas polinucleadas que tienen terminaciones al igual que 

las neuronas centrales y periferias, las terminacione'3 centr~ 

les se anastomosan con las terminaciones nerviosas de los ne.E 

vios pulpares, y las perifl!ricas dan origen a fibrillas de 

Thomes. 
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~e; DE LA PULPA; 

Sensorial: Transmite sensibilidad ante cual.quier esti

mulo, ya se.J. f.tsico, qu!mico, mecánico o el~ctrico. Al necr2 

sarse la pulpa por cualquier causa pierde todo sentido senso

rial. 

~: A'lte un proceso inflamatorio, se movilizan -

las c~lulas del sistema ret!culo - endotelial, encontrados en 

reposo el tejido conjuntivo pulpar as! se transforma en macr~ 

fagoa errantes; esto ocurre en los histiocitos y las c~lulas

mesenquimatosas indiferenciales. Si la inflama.:i6n se vuelve 

cr6nica se escapa de la corriente sangu1nea una cantidad de -

linfocitos que se convierten en ct!lulas linfoideas errantes y 

~etas a su vez en macr6fagos libres de gran actividad fagoci

tica. O sea es una funci6n de reserva i;:ara la pulpa y consi.!!_ 

te en una formaci6n de dentina secundaria, cuando la pulpa -

es agredida por el proceso carioso y as!. poniendo una barrera 

de dentina se define del proceso carioso. 

Formativa: La m4s importante, es la que des:irrolla la

pulpa fabricando dentina secundaria a trav~s de la vida del -

individuo y as! encontramos en ancianos la pulpa retra!da, 

con la formaci6n de dentina secundaria. 

Nutritiva: La pulpa cumple la funci6n de nutrir la de,!! 

tina por v!a linf4tica, por medio de los odontoblastos y a -

travl!s de sus prolongaciones, es decir por la introducci6n de 
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vasos que vienen de la regi6n periapical.. 
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CAVIDADES 



CAP.ITUUl .IV 

PRRPARACION DE CAVIDADES 

Definici6n: Es una serie de procedimientos que emplea

mos para l.a remoci6n del tejido carioso, y tallado de las ca

vidades en una pieza dental, de tal manera que después de re.!! 

taurada, l.e sea devuelta su forma y funcionamiento normal. 

Definici6n de cavidad: Es la brecha, hueco o deforma-

ci6n producida en el diente por procesos patol6gicos, traums.. 

tismo o defectos cong~nitos. 

El Dr. Black se l.e puede considerar como padre de la -

operatoria dental, ya que él diseñ6 y le dio los postulados y 

reglas para la prepilraci6n de cavidades: 

l. - Diseño de la cavidad. 

2 .- Forma de resistencia. 

3 .- Forma de retenci6n. 

4. - Forma de con ven tencia. 

s.- Remoci6n de la dentina cariosa remanente. 

6.- Tallado de las paredes adamantinas. 

7. - Limpieza de la cavidad. 
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1) .- Diseño de la cavidad: Consiste en llevar la ltnea 

marginal a la posici()n que ocupar:i al ser terminada la cavi-

dad. Esto se hace con el objeto, de que despuás obturada la

cavidad, con las fuerzas de masticaciOn no se vayan a fractu

rar &ras del diente o queden delimitadas. 

Dejar siempre paredes de esmalte soportadas por dentina, 

pues se fracturan quedando en esta zona grietas donde puede -

haber reincidencia de caries. 

2) .- Forma de resistencia: Se refiere a la resistencia 

que despuás de obturada la cavidad, debe presentar tanto la -

obturaci6n como la pieza misma a l.as fuerzas de masticaci6n. 

3) .- Forma de retenci6n: Es la forma adecuada que se -

d& a una cavidad para la obturaci6n, no se desaloja ni se mu~ 

ve debido a fuerzas. 

Esta forma varia .según el material, con el que se vaya

ª obturar la cavidad, ae1 por ejemplo tenemos de oro y la 

amalgama, la retenci6n estli dada por el paralelismo a las pa

redes, el piso plano, ángulo interno de 90° grados y profun-

didad de la misma. 
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Sin embargo con silicatos y el acr!lico, la cavidad debe 

ser retentiva porque si no con el tiempo la obturaci6n se des_! 

loja, tambi6n encontramos formas de retenci6n como son las co

la de milano, el escal6n :iuxiliar de la forma da caja y los p_! 

botes. 

4) .- Forma de conveniencia: Es la confi9uraci6n que da-

moa a la cavidad para facilitar nuestra visi6n, es f4cil el as. 

ceso de los instrumentos, la condensaci6n de los materiales de 

obturación, es decir todo lo qu~ facilite nuestro trabajo. 

5) .- Remoci6n de dentina cariosa remanente: Los restos

de la dentina cariosa una vez afecta<la l.a de la cavidad, la r~ 

movemon con fresas en su primera parte y despu~s con excavado

res en forma de cuchara para evitar el riesgo de exposici6n -

pulpar. La rientina enferma debe ser rigurosamente eliminada -

con movimientos que se dirigen del centro a la periferia, para 

finalizar este paso pasamos un explorador por el fondo de la -

cavidad, se produce el característico ruido de dentina sana c2_ 

nacida con el nombre de grito dentario y se elimina la totali

dad de la dentina cariada. 
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6) .- Tallado de lae paredes adamantinas: Este paso se-

refiere al biselado c¡ue se debe dar al esmalte, aunque esto de

pende del material que se va a usar, la incl.inaci6n de las pa

redes adamantinas, se regula por la situaci6n de cavidad, la -

direcci«5n de los prismas de esmal.te, la friabilidad del mismo, 

las fuerzas de mordida, la resistencia del borde del material 

obturado. 

La delimitacii5n de los contornos exige cumplir con va-

rios requisitos y son: 

A).- Extensi6n preventiva. 

BJ .- Extcnsi6n por estli:tica. 

C) .- Extensi6n por razones mec:i.nicas. 

D) .- Extensi6n por resistencia. 

El. contorno de l.a cavidad debe estar formado por curvae

regul.aree y l.1neas rectas. El bisel en estos casos deber:i. ser 

siempre plano, bien trazado y bien alisado. 

7) .- Limpieu, de la cavidad: Este paso tiene por objeto 

de desalojar de la cavidad cualquier residuo que se encuentre

en ella, ya sea restos de dentina, saliva, esmalte, etc. Esto 

se efecto.a con agua tibia, aire tibio y sustancias antisápti-

cas, com., el alcohol timolado. 
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CLASES DE CAVIDADES: 

Black dividi6 las cavidades en cinco clases, us~ndo' para 

ello ntlmeroe romanos del I al V. 

~: 

Cavidades que ne presentan en caras oclusal.?s de molares 

y premolares, ~n el ángulo de dientes anteriores en foaetas, -

depresiones, defectos estructurales y en las caras bucal y !.in 

gual de todos los dientes en el tercio oclusal. 

~: 

Se presentan en caras pr6ximales de molares y premolares 

Clase III: 

Caras proximales de incisivos y caninos sin abarcar el -

ángulo inusal. 

Clases IV: 

Caras proximales de incisivos y caninos abarcando el án

gulo incisa!. 

~: 

Tercio gingival de las caras bucal o lingual de todas -

las piezas dentarias. 

POSTULADOS DE BLACK 

1.- forma,profundidad, la cavidad en forma de caja .. 

2.- En toda cavidad deberl'i existir un soporte dcntinario. 

l.- Se refiere a la extensi6n por prevenci6n. 
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Tipos de cavidades: 

SegQn el ntlmero de caras que abarca la caries puede ser

la cavidad y se dividen en: 

1.- Simpl.es 

2.- Compuestas 

3.- Complejas 

1. - Cavidades simples: Cuando la cavidad abarca solamen

te una cara del diente y toman el nombre del .lugar donde se 1_2 

cal.izan. 

2. - Cavidades compuestas: Cuando la cavidad se localiza

en dos o mlls caras del diente y se designan igualmente con las 

dos o más superficies. 

3.- Cavidades complejas: Cuaodo la cavidad abarca tres o 

m&s caras del diente. 

PREPARACION DE CAVIDADES: 

~= 

Encontramos a estas cavidades en los defectos estructur!!. 

les, fisuras de premolares y molares, tercios oclusales de las 

caras bucales sobre todo en molares inferiores, son raras en -

caras linguales de los molares inferiores y en las caras pala

tinas de los incisivos son mlis frecuentes en los laterales que 

en los centrales, siendo rar!simos en los caninos superiores. 

Estas cavidades son debido a defectos estruC"turales del 

esmalte o de la fisura de l!ste, donde se acumulan los alimen--
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tos produciendo el &cido del lactobacilo, destruyendo el esma! 

te y penetraci6n en 61 toda la flora microbiana caracter!st! 

ca de la caries. 

En esta clase de cav:idades es necesario extender el ángg 

lo cavo superficial hasta donde haya zonas inmunes a la caries, 

abarcando la c:ividad de todas las facetas, fisuras y i!nfectos

estructurales del esmalte, con el objeto de dejar las piezas -

dentarias relativamente inmunes a la caries. 

El diseño U.e esta cavidad depende Jel lugar donde este -

radicada la caries y la pieza de que se trate. En premolares

la cavidad deberll ser en forma de ocho, en los molares la ca\l'J:. 

dad toma la forma de cruz, en los molares superiores tomar:i -

la forma del doble ocho. 

En las cavidades de las caras bucales y linguales de mo

lares toman la forma de trilingulo o de pera con vértice ilacia-

1a cara oclusal. 

En l'l.s caras pa1atinas de los incisivas superiores toman 

una forma redonda o ligeramente triangular_ En caso de que h.!, 

ya que unir una cavidad oclusal de molar con una de forma rec

tangular siendo una prepart.ci6n con p_-olongaci6n lingual o ve!. 

tibular-

La forma de resistencia de este tipo de cavidades, estti

dada por el paralelismo de las paredes y piso plano as1 como -

la profundidad de la misma. 
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La apertura de la cavidad la hacemos con una fresa redan 

da del No. t, l 6 2, poniendola en contacto con el esmalte y -

h-.ci6n-~ola llegar a l.a dentina, cambi5ndola luego por una fre

sa redonda mfis grande del No. 4, 5 6 6 dependiendo del grado -

de destrucci6n que existe por la caries; dcspul'!s con un cincel 

recto No. 48 white para cortar alguna extensión necesaria, de

biendo llevar siempre el ángulo cavo superficial hasta zonas -

inmunes a la caries. 

Cuando se trata de cavidades donde l."!. caries ha invadido 

m:l.s dentina que en el caso anterior, se recomienda fresa de c.Q 

no invertido No. 33, 34 6 35. Para remover la dentina cariosa 

y despu~s con cincel recto ~ui t.ar el c::;malte y dejar acceso a 

la cavidad. Al usar los cincü len se hace siguiendo el parale

lismo de los prismas adamantinos. 

~= 

La caries proximal en molares y premolares se presenta -

con gran frecuencia en la pr§ctica diaria, se produce deOajo -

de la relaci6n de contacto y por ser caries en superficies li

sas, mtis a diferencias estructurales se dcbon u las ncl)ligcn-

cias del paciente con su hig il!nc bucal o a las posiciones den

tarias. 

Cuando la caries es incipicn;;.e, el diagn6stico es dife-

renuial, cuandc... empieza se pucd•"! descubrir por m1]dios radiogr!!_ 

ficos, el diseño de esta clase de cavidades, debe hacerse aba_E. 

cando dos caras de la pieza dentaria, oclusal o proxirnal. 
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La cavidad oclusal se har.S como si fuera una primera el,!. 

se, es decir ab~rcando todas las facetas, fisuras y dcfcc:.:.os -

estructurales, esta caja se prepara par.:t darle estabilidad a -

la obturaci6n. 

La preparaci6n proximal debe tener forma rectangular, -

sus paredes bucal y lirigual deben ser paru.lelas entre s! o li

geramente convergentes hacia oclusal del diente, los margenes

de las paredes proximales hacia lingual o bucal deben llevarse 

nas ta zonas donde reciben la autoclisis. 

La extensi6n hacia gingi val se harli l.igeramcnte abajo -

del borde de la caries. 

La forma de retencil5n y la resistencia de esta cavidad -

está dada en la caja oclusal por el paralelismo de las paredes 

y sus pisos pl.anos igual que la primera clase, la apertura de

la cavidad la hacemos introduciendo una fresa redonda No. t 6 

1, en la foset'.l central hasta llegar a la dentina y se agranda 

por medio de una fresa de cono invertido No. 34, 35, 37 reco-

rriendola hasta la cara proximal afectada. 

Se procede a la apertura de la cavidad desde oclusal, se 

el.ige una fosa o punta del surco oclusal para que sea la part! 

da para hacer el tGnel que llegarc'i hasta la caries proximal. 

El tunel se debe hacer con una inclinaci6n tal, que 

se ponga en peligro la c§mara pul par, una vez ex.cavado el ta-

ne! debemos de ensancharlo en todos los sentidos bucal, lin- -
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gual y oclusal, socavaremos el esmal'.:.e con fresa de cono inve!: 

tido y haciendo el clivaje de esmalte por medio de azadones o

cinceles para esmalte. 

Despul!a de ensanchar el tanel en todos los sentidos con

fresa de cono No. 34 y elevamos con instrumentos de mano. Al

tallar la cavidad consideramos dos tiempos: 

1.- Preparaci6n de la caja oclusal. 

2.- Preparaci6n de la caja proximal 

~_!!!: 

La preparacii5n de estas cavidades es un poco dif!cil por 

varias razones i 

1.- Lo reducido del campo operatorio, por el tamaño y -

forma del diente. 

2.- La poca accesibilidad, debido a la presencia del - -

diente contiguo. 

3 .- Las malas posiciones que encontramos frecuentemente, 

debido al apiñonamiento de estos dientes, se dificulta mli.s aCin 

por que se encuentra una separaci6n. 

4. - Esta Z?na es muy sensible y es necesaria la aneste--

sia. 

Esta clase la encontramos en las caras proximales de los 

incisivos y caninos que no afectan el lingulo incisal, la aper

tura de la cavidacl se inicia con fresas redondas dentadas y --
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con instrumentos de mano, sin afectar la cara bucal del diente, 

por esttitica la estirpaci6n del tejido careado se hace con fre

sas de bola o cucharillas .. 

La extensi6n preventivá se realiza llevando la cavidad -

hasta zonas inmunes a la caries. 

La forma de retenci6n se logra tallando la L ared pulpar

paralela al eje l.ongitudinal del diente, pero en cavidades pr.2 

fundas la pared pulpar se har.S. convexa en sentido bucolingual 

para la protecci6n pulpar y planas en sentido gingivo incisal. 

La base cavitaria se coloi::arli solamente casos necesarios. 

La forma de retención nos la darli el tallado de las par~ 

des, se realiza con fresas de cono invertido. La forma de con_ 

veniencia existen dos variantes, una se obtura con materiales 

pllisticos y la otra con restauraciones metSlicas, cuando se 

preparan para cavidades con materiales plásticos es por que la 

caries es poco extensa, por raz6n estética y por que el pacie!!. 

te posee buena higi~ne. Cuando la destrucci6n del diente 

grande y estti contraindicada la obturaci6n pl.5.s Lica o que el -

paciente posee una higiéne bucal defectuosa, está indicada la 

restauraci6n metlilica, preparando entonces la cavidad con una 

retenci6n especial como la cola de milano. 

r:l biselado de los bordes cavitarios se realizarti sola-

mente -::in casos de incrustaciones, el terminado de la ccvidad -

se hace con los medios antisépticos usuales. 
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~: 

Estas cavidades se construyen en dientes anteriores - -

cuando el proceso cario'to abarca el li.ngulo incisal. Estas ca

vidades son m!s frecuentes en caru. mesial que en las distales, 

porque el li.rea de contacto es mtis cerca del borde incisal y -

ademas son el resultado de no haber atendido una Clase III a -

tiempo. En este tipo de preparaciones es de gran importancia 

tener un estudio radiogrli.fico de la pieza a tratrJ.r antes de -

iniciar los tiempos operatorios. 

La apertura de la cavidad la iniciamos mediante un co::te 

en tajada con un disco de carburo o diamante sin variar la di

rección. 

El corte debe llegar cerca de la papila dentaria y lige

ramente inclinada en sentido incisnl y l.ingual, por medio de -

cucharillas y de fresas de bola, se llevará a cabo la extirpa 

ci6n del tejido cariado. 

La extensi6n preventiva se hace hasta sities de autocli

sis o autolimpieza, la forma de resistencia se efectúa de la -

misma manera que la clase III. 

Se coloca como base cavitaria hidr6xido de calcio en la 

cavidad pulpar si la cavidad ea profunda. 

Hay diferentes tipos de retcnci6n para estas cavidades -

que son: cola de milano, escalones,· los pibotes y las ranuras

adicionales. 
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SegGn el grosor y el tamaño de los dientes, varta el an

claje: 

A). - En dientes cortos y gruesos se prepara la cavidad

con anclaje incisa! y pibotes. 

D). - En dientes cortos y delgados se realiza un escal6n

lingual. 

C) • - En dientes largos y delgados, se tallar! un escal6n 

lingual y colct de milano. 

Cuando se ha efectuado un tratamiento endodl5ntico prime

ro se conviene aprovechar el canal radicular por hacer una in

crustaciOn espigada o colocar un perno rnet&lico para emplear -

algún material est(itico pHistico. 

El biselado de los bordes cavitarios y el terminado de -

la cavidad ser! igual que la clase III. 

~: 

Son las que se preparan en el tercio gingival de todas -

las piezas, la apertura de la cavidad se efectGa con una fresa 

de bola de corte fino dandolc la profundidnd a la cavidad de -

acuerdo con el proceso carioso, se hace con la misma fresa de 

bola o una cucharilla. 

La extensi6n por prcvcnci6n se inicia con fresas cil!n-

dricas llevando el corte de distal a rncsial teniendo en cuenta 

que el piso dLberil llevar una forma convexa siguiendo la curv~ 
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tura de la pieza. 

Este tipo de cavidades no necesita forma de resistencia, 

pues estas zonas no est:in expuestas a las fuerzas de maetica-

ci6n, solamente si la cavidad es demasiado profunda, se coloca 

base cavitaria de lo contrario s6lo se barnizar:i la cavidad. 

La forma de retención nos la dlí el piso en sentido mesio 

distal y plano en sentido gingivo incisal y oclusal; En casos

de obturaci6n con materiales pl:isticos es conveniente que las 

retenciones se hagan sobre paredes oclusales en dientes poete

riorea e incisal en dientes anteriores y en gingival., si es i.,!!. 

crustaci6n solamente se biselará. el Angulo cavo sup~rficial 

45 grados gingival, en sentido bucal y lingual, el corte debc

rli. llegar hasta zonas de auloc1.isis, la forma de retencii5n es

tará dada por la conformaci6n de la. caja oclusal y proximal, -

r.on lingulos completamente defir.idos, la base cavitaria será de 

acuerdo a la profundidad de la cavidad. 

La retenci6n depende del material que se va a utilizar,

en caso de amalgama la retenci6n se harlí en el Angulo que for

ma el piso con las paredes linguales y bucales de la caja pro

ximal. 

Tratti.ndose de incrustaciones, se practican las retencio

nes de la caja proximal siempre y cuando el caso lo requiera. 

La forma de conveniencia en este caso esta dada por el -

material de obturación a emplear. 
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CAVIDADES ATIPICAS 

ATIPICA:- De forma irregular, de diferente forma, sin -

forma definida, fuera de la forma t!pica o tradicional. 

Cavidades Atípicas: 

Son cavidades generalmente extensas por la gran cantidad 

de caries que estas presentan, y no están contempladas dentro 

de la clasificaci6n de Black. 

E.n la actualidad l.as encontramos por una escasa falta de 

higiene, plisima t€cnica de cepillado, poca cultura odontol6gi

ca, dieta del paciente, etc., mientras esto sucede la caries -

avanza generalmente hasta Jo. y 4o. grado de caries donde al -

preparar l.a cavidad nos vemos en la necesidad de fracturar pa

redes sin soporte dentinario, y realizando pisos profundos en 

centrando lesiones pulpares de mayor o menor grado, por lo -

que en ocasiones se la necesidad a recurrir a un trata--

miento endod6ntico con el fin de salvar el organo dentario y -

restaurandolo con una incrustaci6n mas sofisticada como es una 

corona veneer, corona completa, onley, cuatro quintos y incru!!_ 

taci6n de bisel invertido de protecci6n cusp!dea ya que el - -

dentista al. extirpar la caries se ve en la necesidad de 

per varias paredes dentales, quedando la cavidad de las at!pi

cas que podr!.a entrar en las llamadas de clase VI. Como se ve 

estas cavidades siempre se deben de reconstruir con metal va-

ciado, la· preparaci6n clo la cavidad se realiza siguiendo los Pi!, 

sos marcados para una cavidad tradicional, s6lo que en estas -

lo 1.inico que se hace es seguir extirpando la caries siguiendo-



- 40 -

la forma y direccifin que esta siga hasta limpiar totalmente la 

cavidad colocando en su caso protectores pulpares, base medicl!_ 

das como en las cavidades normales. 

En algunas ocasiones, gracias a la maravillosa respuesta 

de defensa de nuestro organismo aGn en dientes con mucha ca- -

ries se encuentra la pulpa en perfectas condiciones y se trata 

como una cavidad normal, tomando la impresi6n correspondiente

para mandar vaciar la restauraci6n indicada, en otras ocasio--

nes se alcanza a lesionar la ctimara pulpar al realizar una co

municaci6n teniendo que hacer el t!:'"atamiento de un recubri- --

miento pulpar ya sea directo o indirecto a base de hidr6xido -

de calcio qu.tmicamente puro y dejando en obscrvaci6n al. diente 

un tiempo prudente de aproximadamente 45 citas, general.mente 

obteniendo ~xito en el. tratamiento. 

En muchos de l.os casos es tanta la cantidad de caries en 

el diente: que aparte de destruir paredes se profundiza l.esio-

nando gravemente a la pulpa, al grado de ser irreversible, pr!?

duciendo algunas pa toloqtas de importancia como abscesos, qui.!!. 

tes y qranulomas, por lo que se requiere recurrir al especia-

lista en endodoncia para que realice tratamiento de conductos 

o en algunos, algCin tipo de ciruq!a periapical s61o de lista 

forma se podr.1 tener ~xito la restauraci6n y el tratamiento de 

dicha pieza dental. 

No cabe duda que es una gran Opci6n en recurrir a este -

tipo de obturaci6n en cavidades at!picas y con la ayuda de tr,2. 
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tamientos endod6nticos ast como recubrimientos pulpares, es -

como se logra salvar un gran no.mero de dientes, las cavida

des at1picas son mli.s frecuentes en dientes posteriores como -

son de premolares a molares, aunque no se descarta tambilin en 

dientes anteriores, pero en menor porcentaje. Cuando 6sto ª.!! 

cede, en la actualidad muchas veces es necesario reconstruir

con resina foto curable que es muy resistente a la mastica- -

ci6n y tiene una buena resistencia de bordes, aunque muchas -

veces se recomienda auxilia~se con pins, para darle una mayor 

resistencia a la resina fotocurable. 
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IHCRUSTACION DB ORO PARA LA CAVIDAD DE 

CLASE IV. 

La cavidad de clase VI para incrustaciones est:i indica

da a veces en el tratamiento del desgaste atraccional (pt!rdi

da de sustancia dentaria causada por la masticaci6n) que ha -

eliminado el esmalte oclusal (incisal) para exponer l.a denti-

subyacente. 

Rara vez se encuentra caries donde el desgaste atricio

nal eliminó el esmalte. Um1 vez expuesta la dentina, se des

gasta m.!is r.!ipidamente que el esmalte circundante, con la for

mación de áreas excavadas. Al perder el sovorte dentinario, -

el esmal.te comienza a fracturarse, con exposici6n de m:is den

tina que ocasional.mente se toma scllsibl e a los cambios tlirrni-

A algunos pacientes les molesta l.a rct.enci6n de alimen

tos en las depresiones más profundas. 

Con frecuencia, los dientes posteriores con 2stos des-

gastes atricionales requieren restauraciones que incluyen ta!!! 

bien las caras proximales y esto indica preparaciones de cla

se II que recubran las cO.spides involucradas. Pero, ocaaio-

nalmente, los dientes posteriores experimentan un severo des

gaste atricional de la cara oclusal sin involucrar la cara 

proximal. Las restauraciones del plano oclusal de estos dien 

tes con colados de incrustaciones extracoronarias de oro que 

incluyan arbitra.ciamente las caras proximales podr!an estar -
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indicadas. 

Se puede usar una incrustaci6n de oro en el tratamiento 

de una cavidad de clase VI en un diente anterior. Debiera -

existir tronera incisa! suficiente por mesial y por distal -

para permitir que los mlirgenes do la preparaci6n cavitaria -

queden hacia incisa! de los contactos. La preparaci6n cavit~ 

ria consiste en la reduccil5n incisa!, la prcparaci6n de una 

trinchera incisa!, la preparaci6n de dos orificios para par-

nitos y el. biselado de los mlirgenes. La reducci6n incisa! -

provee un espesor de O. 3 a O. 5 mm. en la cara vestiLular y un 

m1nimo de 1 mm. en la cara lingual.. El uso de la fresa Nª 169 

paralela al eje mayor del dientt'l permite preparar una trinch~ 

i:a incisa! en la dentina cuando la posici6n de l.a pulpa lo -

permite. La trinchera no debe socavar el esmalte y del.Je te-

ner aproximadamente O. 5 mm. de espesor en su aspecto lingual. 

Esta profundidad es suficiente para proporcionar cierta ?:eteQ 

ci6n y un colado mtis fuerte. Cuando la pulpa es alta, la 

trinchera ha de ser ami tida. Con el trépano espiralado de -

O. 6 mm. paralelo al eje mayor del diente, perfore dos orifi-

cios para alfileres de 2 mm. de profundidad y a mitad de ca-

mino entre el ltmite amelodentinario y la pulpa. 

Bisele los m<lrgenes me sial, distal y lingual para que el 

¿'ingulo del bisel marginal de oro sea de 30° grados. 

Redondee ligeramente el margen vestibular con disco gr.!_ 
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nate fito y dcspü~s al.ise con disco sepia mediano. 

RESTAURACION "PINLEDGE" 

Esta preparaci6n que a menudo es denominada caperuza de 

tres alfileres (y que en castellano podr!n ser llamada de al

fileres y escalones), es un colado parcial estl'itico para in

cisivos y caninos, debe ser incluí.da en los tratamientos que

se clasifican como operatoria dental. 

INDICACIONES: 

La restauraci6n de alfileres y escalones o una de sus -

varias modificaciones est.!i indicada primordialmente para l.a -

detenci6n y correcci6n de una erosi6n anormal o desgaste atr.! 

cional de la cara lingual. TambHin es Gtil como unidad en -

una f~rula. El colado de alfileres y escalones es muy reten

tivo y no depende de la longitud del diente para su retenci15n 

como ocurre con la corona 3/4. Por esta raz6n es el colado -

est~tico parcial de elecci6n en prótesis fija como retenedor. 

Para un diente pilar cuya corona cl!nica ea corta. As!. mismo 

el. contorno proxim'll de l.a restauraci6n "pinledge" no se ex-

tiende vestibul.armente al área proximogingival del diente co

mo debe hacerl.o la corona 3/4; poi· consiguiente merece ser -

el.egida con retenedor estlitico parcial en dientes coniformes, 

pues estos generan amplias troneras vestibulolinguales que 

exponen visibl.emente los m.!irgenes vestibulogingivalea de la -

corona 3/4. 
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PREPARACION: 

Anestesie el diente y haga una llave anat6mica, si l.as 

caras linguales e incisales merecen ser reproducidas en la -

restauraci6n. 

Reducci6n Incisal: Reduzca la superficie incisa! con -

piedra de diamante en rueda de bordes redondeados. Esta re-

ducci6n aumenta hacia la cara lingual, con O. 3 a O. 5 mm. en -

la superficie vestibular y 1 mm. en l.a superficie lingual. 

ReducciOn lingual: 

Reduzca l.ingual O. 5 a O. 7 nun. con la misma piedra en -

rueda. 
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CORONA •VBNEER"' DE ORO 

La corona venecr es una corona completa de oro colado, -

con una carilla o faceta est6tica, que concuerde con el tono -

de color de los dientes contiguos. 

En la confc~ci6n de la carilla se usan diversos materia

les y hay muchas técnicas para adaptar dichos materiales estl!

ticos a la corona de oro. Los materiales con que se hacen las 

focetas pertenecen a dos grupos: Las parcelas y las resinas.

Las facetas de porcelana pueden ser prefabricadas y se adaptan 

al caso particular tall4ndolas hasta obtener la forma convc- -

ni ente, o se puede hacer de porcelana fundida directamente so

bre la corona de oro. Las carillas de resina se construyen -

sobre la corona de oro, actualmente-- se emplean dos clases de -

resinas¡ las resinas acr!licas y la~ resinas a base de etoxil.! 

na (epoxy), siendo las primeras las de uso mi§s extendido. 

INDICACIONES: 

La corona veneer se puede usar en cualquier diente en -

que est~ indicada una corona completa. 

Esta especialmente indicada en las regiones anteriores -

del maxilar y de la mand!bula, donde la est~tica tiene irnpor-

tancia, las coronas venecr se conrcccionan comu.1mente en los -

bicQjpides, caninos e incisivos de l.a dentici6n superior e in

ferior. En los molares se usan cuando el paciente tiene cspe-
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cial inter~s en que no se vea oro en nin9una parte de la boca. 



CAPITULO QUINTO 

CEMENTOS DENTALES 

y 

BASES MED.ICADAS 
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1.- CEMENT05 DENTALES~ Se conoce gran variedad de ce

mentos en odontolo31a siendo muy usados por que demuestran t~ 

ner resistencia mecS.nica, solubilidad y duraci6n en el rnedio

bucal.. 

Los cementos son empl.eados con dos fines: como materia

l.es de obturaci6n ya sea solos o combinados y como retenedo-

res de restauraci6n y aparatos. 

a) Oxido de zinc y Eugenol: El oxido de zinc es un po,1 

vo blanco 6 ligeramente amarillento, inodoro e insipido, sol!!_ 

ble el. alcohol. 6 agua. 

Eugenol. Es el principal elemento de la esencia de el!!. 

vo, es un liquido incoloro, ligeramente amarillento, de olor

persistente y arom1ítico de sabor picante, soluble en alcohol., 

liter, cloroformo muy poco soluble en agua. 

COMPOSICION: Polvo, Oxido de Zinc 

Acetato de Zinc 

1.0 ' 

0.5 ' 

L!quido, Eugenol •••••••••••••••. es.o % 

Aceite de semilla de algod6n •••• 15.0 % 

USOS E INDICACIONES: Por tener propiedades medicadas,

se indica como protector pul.par en cavidades profundas de mol..!!_ 

res y premol.ares, en estos casos aplicará directamente en-

forma espesa. Su acci6n se debe al eugenol, el cu.-1 ejerce -

un efecto pal.iativo sobre l.a punta, tambil'!n se usa como base 
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para aislamiento t6rmico de los metales como obturaciones -

temporales para evitar la percolaci6n de microorqanismos, co

mo obturador de conductos radiculares y ademas como base pre

via a la obturaci6n definitiva. 

Hidroxido de Calcio: Se usa para proteger la pulpa de 

un diente expuesto durante una maniobra odontol69ica y se apl! 

ca directamente sobre l.a dentina, ya que ~ste material tiende 

a acelerar la formaci6n de dentina secundaria por su P.H. al

calino que es un estimulante a los odontoblastos. 

La dentina secundaria es una eficaz barrera a los irri

tantes. Por lo comO.n cuanto más espesa es la dentina prima-

ria y secundaria entre el piso de la cavidad y l.a pulpa mejor 

es la protecci6n de trauma qu1mico y f!sico. 

El Hidroxido de Calcio se usa frecuentemente como base

en cavidades profundas, aunque haya exposición pulpar en ta-

les cavidades, puede haber aberturas microsc6picas hacia la -

pulpa, invisible desde el punto de vista quS.mico. 

Cemento de Fosfato de Zinc; Tiene la ventaja de poCler

aplicarse debajo de cualquier material de restauraci6n, ya -

que tiene resistencia suficiente para tolerar la presi6n de -

condensado de la amalgama, pero su poder irritante sobre la -

pulpa lo hace ser contraindicado como base primaria, ya provg, 

ca lesiones a la pulpa. 
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El polvo con tiene : 

oxido de zinc (como componente blisico) 

Oxido de Magnesio {el principal modificador) 

Oxido de bismuto, Silice. 

L.tquido: 

Fosfato de Aluminio (esencialmente) 

Acido Fosf6rico 

Sales Metlilicas (se agregan come reguladores 

del P.H., para reducir la velocidad de reac

ci6n líquido con el polvo) 

Fosfato de Zinc. 

Policarboxilato: Constituye la inovacic5n mlis reciente

de ~ate campo, este tipo de cemento tiene cierta adhesividad

ª la estructura dentaria, se usa como agente cementante par<'

restauraciones, debido a sus caracter.tsticas adhesivas, 

emplea en cierta medida para la cementaci6n de agarres orto-

d6nticos, eliminando as! la necesidad de embandar el diente;

debido a sus características biol6gicas que son semejantea a

loa del oxido de zinc - eugenol, se utiliza tambi(!n como -

material de base. 

Est.!i. indicado para todo tipo de cementaciOn, como coro

nas y puentes, incrustaciones y mantenedores de espacio, es -

también excelente base aislante, no irritante. 



- 51 -

Puede usarse en restauraciones profundas sin aislador -

previo, adcm!s es radioopaco. 

Cemento de Resina: Existen dos tipos de cemento de re

sina en el mercado. El. tipo mS.s antiguo es el pol.imetacrila

to de metilo, que viene en forma de polvo y liquido. 

La polimerizaci6n se realiza por intermedio del sistema 

de inducci6n peroxido-amina. El segundo tipo de cemento se -

emplea una molr!cula anliloga a la de la matriz de resinas -

compuestas para restauraciones. 

Ambas contienen relleno para reducir la contracci15n de

polimerizaci6n y el coeficiente de presi6n tlirmica. El tama

ño de las part!cul.as de relleno debe ser m:tnimo para alean-

zar el espesor de pel:tcula necesaria para la cementaci6n. 

Ventajas: Es de baja solubilidad, insoluble en agua, -

si la cavidad tallada es profunda se consigue buena retenciOn 

al. diente. 

Desventajas: Con el tiempo este 11quido o agua puede -

penetrar por la interface diente cemento y producir la p~rdi

da de retenciOn. Estos sistemas de resina no son adhesivos,

irritantes pul.pares. 

Carboxilato: Este cemento es uno de los mlis nuevos, su 

presentaci6n es similar a los del Fosfato de zinc (principal

mente; Oxido de Zinc con un poco de Oxido de Mac¡nesio), tam--
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bien tiene pequeñas cantidades de hidróxido de calcio, flor.Y, 

ros y otras sales modifican el tiempo de fraguado y mejora -

las caracter.S:sticas de manipulaci6n. 

Este producto es el tlnico que es adhesivo al diente, 

su adhesi6n se debe a la quelaci6n del calcio con la apatita

del esmalte y dentina, por los grupos carboxilatos de Acido. 

Tambil5n se cree que puede haber cierta uni6n con las prote!

nas del diente. 

Ventajas: Proteje la pulpa, se adhiere a los tejidos -

dentarios sin causar daño, est.ti clasificado entre los mejores 

cementos, no hay sensibilidad post-operatoria. 

Desventajas: No se adhiere al metal sin estar sucio qu! 

micarnente. No sirve para cementar aparatos ortod6nticos. Se 

usa como agente cementan te para restauraciones, como base, 

etc. 



'C ·A ,p :C tr U L O SEXTO 

MA'l'ERJ:ALES DE OBTURACJ:Oll 

Y. "RES'l'ADRACJ:ON 
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OBTURACION: Es el resultado obtenido por la colocaci6n 

directa de una cavidad preparada en una determinada pieza, el 

material obturante es un estado pl6stico, reproduciendo la -

anatom1a de la pieza, su funci6n y oclusi6n correcta con la -

mejor est~tica posible. 

CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE OBTURACION; 

A) Por su naturaleza qu1mica, en metli.licos. 

B) Por su forma de inserci6n, en pUisticos y no plásticos. 

C) Por su est6tica, en est6ticos y no est6ticos. 

D) Por el tiempo que duran, en permanentes, temporarios y -

semitemporarios. 

Segti.n su durabilidad, los materiales de obturaci6n se -

dividen en: 

Obturaciones Temporales 

Gutapercha 

Cemento 

Obturaciones Semipermanentes: 

Porcelana 

Resinas 

Acr1licas 

Obturaciones Permanentes: 

Oro 
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Amalgama 

De acuerdo a su manipulaci6n, se di.vide en: 

Plásticos: Gutapercha 

Cemento 

Porcel.ana 

Amalgama 

No PlAsticos: 

Incrustaciones de oro. 

REQUISJ:'l'OS DE UN MATERIAL DE lMPRESION IDEAL: 

A) Pureza suficiente para no sufrir ningan desgaste ni alter.e! 

ci6n por los agentes mecSnicos. 

8) Inalterabilidad por los flu:tdos bucales y alimentos: la -

menor susceptibilidad posible a la humedad. 

C) I.nvariabilidacl de forma y de vol.urnen en la boca. 

D) Adaptabilidad y adherencia suficiente para asegurar la -

uni6n permanente herm.§tica de la obturaci6n con la pared -

de la cavidad. 

E) Posibilidad de dar un tono de color lo m~s parecido posi-

ble por restaurar. 

F} Ausencia ele acci6n para los tejidos dentarios pulpa, muco-

sa y la salud general. 

G) I:ntroducci6n facial a l.a cavidad. 

H) Facilidad para quitar la obturaci6n en caso necesario. 

I) Fácil manipulaci6n. 
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Gutapercha; las hay temporal u pl.!isticas, de acuerdo -

con las propiedades, no es un rnat.erial. de obturaci6n ideal, -

pero tiene sus indicaciones dentro de la cl1nica en curacio-

nes para obturar canales, como medio separador, para bases -

etc. 

Se fabrican en dos coloresi Blanco y rosa, siendo m:ie -

blanda la blanca por tener composici6n mti.s Oxido de zinc; 

Tambi¡5;n tiene su uso en composici6n con el cloroformo, forma!! 

do la clorogutapercha; tiene la propiedad de reblandecer con 

el calor, se adhiere a la cavidad cuando se encuentra seca. 

Cementos Temporales y Pl:isticos ¡ Se emplean para bases 

con atenci6n temporal sobre todo en niños, para cementar cor.Q 

nas, incrustaciones, puentes, caries etc. 

Se presenta en forma de un polvo y un liquido que se -

bate en una lozeta de vidrio con una espatu1a. 
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Los materiales de obturaci6n, como las amalgamas, l.os -

silicatos y las resinas compuestas se colocan directamente en 

la cavidad preparada, reproduciendo la anatomt4 propia de -

la pieza, su funci6n y oclusi6n correcta y la mejor est~tica

posible. 

Los materiales de restauración como las incrustaciones

las coronas y los puentes tienen la misma finalidad que las -

obturaciones, pero con las caracter:tsticas de que son cona- -

tru1das fuera de la cavidad oral. del paciente y posteriormen

te cementada en el paciente. 

SELECCION DEL MATERIAL DE OBTURACION Y RESTAURACION: 

A) Edad del paciente. En algunos casos la edad del pa

ciente nos emplea el material que se considera mejor, en ni-

ños se tiene en cuenta el tamaño de la boca, la excesiva sal! 

vaci6n, temor al dentista etc. 

En personas de edad avanzada no tiene objeto realizar - ' 

una restauración laboriosa, pues no permanece mucho en su fun, 

ci6n. 

b) Friabilidad del esmalte: Si el esmalte es fr.!igil no 

es conveniente emplear ciertos materiales como el oro cohesi

vo por que el martilleo sobre sus dientes provocará su ruptu

ra y dejara margenes dti:hiles, en este caso se aconsejan mate

ria.les que tengan resistencia de borde, como son las incrusta.e!~ 
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pes y el nuir9en biselado a 45<1 ;·debe extenderse por encima del -

.1:ngulo cavo superficial para protecci6n de las paredes fria-

bles de la cavidad. 

e) Dentina Hipersensib1e;, en la cavidad de 2° grado -

incipiente, es decir que la caries apenas ha penetrado en la

dentina, existe a veces mucha sensibilidad debido a dos cau-

sas, como la exposici6n de la cavidad a los flutdos bucales y 

la otra provocada por el dentista en el tallado de las cavid}! 

des al usar fresas sin filo. En éste caso no debemos utili-

zar material.es obturantas que trasmiten los cambios de tempe-

ratura, como son los met~Uicos como indispensable su 11so -

debemos colocar una capa protectora de cemento de Oxido de 

Zinc y Eugenol 6 Fosfato de Zinc. 

d} Condiciones f!sicas e higi~nicas del paciente: En -

pacientes d~biles, nerviosos, aprensivos, etc. solamente se -

eliminar! tejido carioso y se har&n obturaciones provisiona-

les hasta que mejoren las condiciones del paciente. 

e) La fuerza de la mordida: En cavidades de IV clase -

usaremos de preferencia incrustaciones de oro 6 si queremos -

favorecer la est~tic:a se combina la incrustaci6n con frentes

de ailicatos, o acr:tlicos .. 

f) Estética: Entre los materiales que cumplen mejor -

con éste factor se encuentran los silicatos, la porcelana co

cida, los acr!licos. 
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g) Mentalidad y descripciOn del paciente: Es un factor 

muy importante, pues hay enfermos que no comprenden el valor

de la odontolog!a y que no desean someterse a una operaci6n -

cuidadosamente hecha, se les hace una buena obturaci6n. 

h) Gasto de la operaci6n: Es conveniente hacer varios 

presupuestos, resaltar las ventajas y desventajas de los mats_ 

riales de obturación y señalar las diferencias. 

Restauración: Es un procedimiento por el cual el. mate

rial es constru!do fuera de la boca y posteriormente cementa

do en la cavidad ya preparada, por lo tanto las restauracio-

nes y obturaciones deben tener el mismo fin. 

A) RepoeiciOn de la estructura dentaria perdida por caries. 

BI Prevenci6n de recurrencia de caries. 

C) Restauraci6n y mantenimiento de J.os espacios normal.es. 

D) Establ.ecimiento de l.a oclusi6n correcta. 

EJ Real.izaci6n de efectos estéticos. 

F) Resistencia a las fuerzas de masticaci6n. 

G) No contraerse ni expanderse después de la colocaci6n. 

H) Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

I) Resistencia al desgaste. 

J) No ser conductores térmicos 6 el~ctricos. 

K) Inafectabil.idad por los l!quidos bucales. 

L} Facilidad de manipulaci6n. 

M) Facilidad del pulido. 
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AMALGAMAS: Es una clase especial de aleaci6n, uno de -

los cuyos componentes es el mercurio; como este es l!quido a

la temperatura ambiente, se le alea con otros metales que se-· 

hallan en un estado s6lido, este proceso de aleaciOn se cono

ce como amalgamaciOn. 

El mercurio se combina con muchos metales, sin embargo

ª los odontOlogoe nos interesa la uni6n del mercurio con la -

aleaci6n plata - estaño, que por lo general contiene una pe-

queña cantidad de cobre y zinc, el nombre tl!cnico de esta -

aleaci6n es de amalgama dental. 

Las amalgamas reciben su fcnominaciOn dependiendo del -

nümero de metales que intervengan en su composici6n, as! que, 

tendremos: 

Binarias: Compuesto de mercurio y un metal amalgama de

cobre. 

Terciarias: Compuestos por mercurio y dos metales amalg~ 

ma de mercurio, plata y estaño. 

Cuaternarias: Contiene mercurio y tres metales amalgama 

de Black (mercurio, plata, estaño, cobre) 

Quinaria: Formada por mercurio y cuatro o m.1s metales -

(Mercurio, Plata, Estaño, Cobre, Zinc). 

Las amalgamas dentales pertenecen al grupo de las quina

ri<ls, la aleaci6n comunmente aceptada y cumple con los requis!, 

tos necesarios para obtener una buena amalgama y su f6rmula es; 
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Plata 65 a 70 % Mínimo 

Cobre 

Estaño ••••••••••••••••••••••• 

Zinc ••••••••••••••••••••••••• 

6 \ Mliximo 

25 \ Mliximo 

2 % Mllximo 

PROPIEDADES DE SUS COMPONENTES: 

Plata: Nos proporciona dureza y por esto tiene el mayor 

porcentaje en su composici6n. 

Cobre: Hace que la amalgama no se separe de los bordea

d e la cavidad, o sea se adapte y tenga resisten

cia a la compresi6n. 

Estaño: Aumenta la plasticidad y acelera el endureci- -

miento. 

Zinc: Se le considera como barredor, por lo tanto evita 

la oxidaci6n. 

Ventajas: Flicil manipulaci6n 

Insoluble en el medio bucal. 

Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

Tiene resistencia a la compresi6n. 

Superficie lisa y brillante. 

Tallado anat6mico facial de inmediato. 

Desventajas: No es estático 

Tiene tendencia a la contracci6n. 

Expansión. 

Escurrimiento 

Poca resistencia de bordes. 
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Gran conductibilidad t(i:rmica y elr?ctrica. 

Manipulaci6n de la Amalgama: El mezclado o trituraci6n 

de amalgama infiere que se debe de tener aleaci6n (limadura)

y mercurio, lo conveniente y correcto es tener partes propor-

cionales de limadura (t(i:cnica y ley del Dr. Heanes). 

Una vez que tenemos las proporciones correctas procede

mos al mezclado de las mismas, e 1 cual lo podemos hacer por -

medio del amalgamador mec~nico o con el mortero. El primero

tiene ma.s ventaja por que los movimientos resultan iguales o

uniformes, por lo tanto la mezcla o amalqama resultante esta

r~ menos sujeta a cambios dimencionales, con el mortero debe

mos procurar que estl? firmemente asentado sobre una superfi-

cie lisa, procedemos a mezclar con movimientos rotatorios CO,!! 

trarios a las manecillas del reloj, al principio lentamente -

hasta que se unan los dos componentes, despui5s en forma rS.pi

da m!is o menos a un ritmo de 160 vueltas por minuto. 

El mezclado durar:i. dos minutos, la amalgama as1 obteni

da debe colocarse dentro del dedil de hule, donde terminare-

moa de amasarla, una vez hecho esto la pasamos sobre un disco 

de qamusa o de tela y hacemos un cilindro dividido en tres -

porciones. 

El endurecimiento de la amalgama se cfcctOa a las 2 ho

ras, pero no debemos pulir antes de las 24 horas, pues podr1a 

aflorar todav1a mercurio a la superficie y por lo tanto oca--
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sionar cambios dimensionales; para evitar las descargas elf;c

tricas que adem:is de producir dolor en la amalqama es impor-

tante pulir perfectamente. 

En una amalgama que no ha sido pulida, hay puntos que -

durante la masticaciOn se pulen y entonces sucede que en las

zonas despulidas forman :inodo o polo positivo, y los pulimen

tados el c!todo o pal.o negativo, oxigen:i.ndose y originando -

descargas el~ctricas debido al medio Scido de 1.a boca. 

Condensaei6n y empaquetamiento: Tomamos la primera por 

ci6n de la amalgama y la exprimimos en un t~rmino medio la -

tomamos con el porta-amalgama lo llevamos a la cavidad previ!!. 

mente aislada y completamente seca. 

Con los condensadores que disponemos, llevamos esta p..:i 

mera parte hacia todos 1.os ángulos y partes retentivas de 

nuestra cavidad, obturando con la parte lisa del cuadruple, a 

continuaci6n tomamos la segunda porciOn y la exprimimos cam-

pletamente en igual forma que la primera porci6n, la llevamos 

a la cavidad y continuamos obtur!indola {siempre con la parte

lisa de cu~druple). 

Tomamos la tercera y ultima parte de la amalgama y la -

exprimimos cornpletamente en su totalidad, en igual forma la -

llevamos y 1.a condensamos en la cavidad~ 

El siguiente paso se utilizan, Wuesco, instrumentos de 
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Frahm o instrumentos del Dr. Black. 

Para el terminado y pulido nos vamos avalar de fresas de 

acabado, bruñidores, cepillos de ..::e.cda (forma de copa y rueda) 

discos de filtro de diferentes dilimetros, piedra pomex y blan

co de españa o en su defecto amaglos. 

RESINAS; 

Los acr.tlicos poseen ciertas propiedades que proporcio-

nan su empleo corno materiales de obturaci6n. Poseen excelen-

tes caracter.tsticas est~ticas, son insolubles en los l!quidos

bucales y poseen una baja conductividad t6rmica; sin embargo -

poseen un elevado coeficiente de expansi6n, escasa resistencia 

y poca tolerancia a la abrasi6n y no son anticariogenas, se ha 

hecho un intento por el agregado de relleno al acr!lico de me

jorar la resistencia y reducir el coheficiente de expansi6n de 

modo que se aproxime m4s a la estructura dentaria, estas resi

nas rellenadas conocidas como (composite) compuestos comple- -

jcs. 

Pueden tener un 80% de cuarzo, silicato de boro, vidrios 

u otros agentes que refuercen la matr!z acr!lica. 

En general se emplea una resina algo diferente que es un 

producto de reacci6n entre una epoxiresina y el leido metacrt

lico, esta moll!cula es conocida a menudo como BIGMA y quizas -

su mejor denominaci6n sea resina acrilica de termofraguado, la 

terminaciOn clínica de termofraguado es la solidificaci6n de -

la resina en calor. 
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El uso de acr!lico debe estar limitado a las obturaciones 

de V - III - y IV clase, este Oltimo caso, en general se recu

rre a alambres o pina para que ayuden a la retenci6n o tambilin 

se puede usar bandas de celuloide. 

Las propiedades del acr!l.ico dental no indican hasta el-

momento que pueda garantizar su empleo rutinario donde la obt.!!, 

raci6n estli sometida a esfuerzos masticatorios, la mayor dife-

rancia en ~ate eentid0, es la falta adecuada resistencia al -

desgaste, con la cual se produce un cambio en la falta anat6m!. 

ca cuando se les usa en obturaciones de II clase. 

El acr!l.ico es un material f.!icil de dominar si el odont~ 

lego estli aispuesto a adquirir experiencia en el uso de las r~ 

sinas. El mayor problema de las resinas de obturaci6n es la -

microfiltraci6n, no han sido creadas las resinas adhesivas y -

el fen6meno de la microfiltraci6n tiene importancia en el mat,!. 

rial como las resinas no tienen un efecto inhibitorio de la C,! 

ries ni aiitimicrobiano, la filtraci611 adquiere una importancia 

en la creaci6n de reacciones pulpares a la contribuci6n de la 

p~rdida de la integridad f!sica de la obturaci6n mayor con 

cualquier otro material dental es muy superior al tejido den--

tal, con la que tiende a aumentar la filtraci6n, por esta ra-

z6n, el procedimiento operatorio debe alcanzar la m:ixima adap-

taci6n inicial a la cavidad. 

Manipulaci6n: líos agentes de recubrimiento conocidos C.Q. 

mo "reparadores" 6 selladores y suministrados a menudo por los 
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fabricantes mejorai.li la adaptaci6n, no produce una adhesi6n en 

tre resina y diente, pero tiende a limpiar la superficie cnvi

taria y a facilitar el corrimiento del acr11ico, sin embargo -

deben emplearse con cuidado. 

Son sumamente irritantes para los tejidos blandos, cual

quier exceso del preparador en loo margenes invariablemente -

producirli una 11nea blanca alrededor de la obturaci6n, esta -

linea blanca que son evidentes al terminar la obturaci6n puede 

reducirse si el intervalo entre la mezcla del r ::iterial y su i_!!. 

serci6n en la cavidad es demasiado prolongado. 

Se puede mejorar la retenci6n con un condicionamiento 

del esmal.te con &cido fosf6rico (aproximadamente del 50%) an-

tes de apl.icar la resina, el :i.cido limpia el esmal.te y tiene -

un humedecimiento con el. compuesto~ Tatnbil?n crea poros para -

producir agarres que aumenta la restauraci6n. 

Los material.es de restauraci6n vienen en poli.mero y mon~ 

mero como pasta, es mejor la tlicnica del pincel a la desconde!!. 

sanci6n, si se aplica la resina en pequeños incrementos tien-

de a reducir al mt.nimo la contracci6n por olimerizaci6n, da m~ 

jor humedecimiento de las paredes y ast una adaptaci6n total -

y mejor. Las resinas no son irritantes para la pulpa que -

otros materiales usados comurunente, siempre que la cavidad es 

profunda. hay que tomar las mismas precauciones. 
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TIPOS DE RESINA 

I.- Resinas Vintlicas: Estas se derivan del etileno. El 

etileno es una molécula tnls simple capaz de polimerizarse, por 

eso la mayort.a de resinas son derivadas de éste mon6mero. 

Existen dos derivados del etileno muy i.tnportantes que 

son: El cloruro de vinilo y el acetato de vinilo. 

- El cloruro de vinilo polimeriza y forma Poli (cloruro de vi

nilo) 

- El acetato de vinilo, al polimerizarse da Poli (acetato de

~inilo) 

El. Poli (cl.oruro de vinilo), es una resina clara y dura,· 

insipida e inodora, obscurece al ser expuesta a la luz ultra-

violeta y salvo que se plastifique cambia de color cuando se -

calienta a temperaturas cercanas a l.as del punto de ablanda- -

miento para modelarlas. 

El Poli (acetato de vinilo), se establece a la luz y al

calor, pero su punto de ablandamiento es de 35 a 40º e es anoE, 

malmente bajo. Politnerizando los mon6meros de cloruro de vi-

nilo y acetato de vinilo en proporciones variables se obtienen 

resinas copoU.meras muy titiles. 

Poliestireno: cuando el radical bencinico se une a un -

grupo vinilo de estireno 6 vini1-bepceno, éste mon6mero politn,! 

riza y produce poliestirenos 
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Es una resina transparente de tipo termopllístico, es es

table a la luz y a muchos reactivos qu!micos aunque es soluble 

a ciertos solventes orq.!inicos. Tuvo poca aplicacii5n en la co!! 

fecciOn de dentaduras. 

II.- Resinas Acr!licas: Son derivadas del etileno y con-

tienen un grupo vinilo en forma estructural. Uay por lo menos 

dos series de resinas acr1licas de interes odontol69ico. 

Una serie es derivada del i!icido acr!lico: cn2 --- CHCOO~, 

la otra serie deriva del i!icido metacr!lico cu2 --e (CH3 ) COOll. 

Los poli!cidos son duros y transparentes, su polaridad -

relacionada con el grupo carbocilo, permite que absorban agua, 

esto favorece el ablandamiento y pérdida de rcsister.cia, por -

lo tanto no se usa en la boca. 

I I I. - METACRILATO DE METILO: Es un mon6mero 1.tquido, es-

mezclado con el poU'.merc- y todo se convierte en una pasta plá_!! 

tica, ataca la masa dentro de un molde y polimcriza. 

El metacrilato de metilo es un liquido transparente y -

claro a temperaturu ambiente. Aunque la po1imerizaci6n puede

iniciarse con la li.;.z ultravioleta 6 el calor en Odontolog!a. 

IV. - Resinas ep6xicas: Son resinas moldeables por calor, 

pueden ser curadas a temperatura ambiente y poseen caracterts

ticas ünicas en lo que se refiere a la adhesi6n de diversos m~ 

tales, madera y vidrios a la estabilidad qutmica, y a la resi_!! 

tencia. La molécula de la resina ep6xica se caracteriza por -
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los grupos reactivos epOxiu oxidano que sirven como puntos te~ 

minales de polimerizaci6n. 

Las resinas ep6xicas, que por lo general son liquides -

viscosos a temperatura ambiente, se curan mediante un reactivo 

intermediario que une las cadenas, los agentes principal.es de 

la uni6n son los amino poli funcionales primarios y secundarios. 

Una resina basada en un material ep6x.ico se esta usando

como material de restauraci6n. 

Esta resina es un producto fenal pero los grupos reacti

vos funcionales de la moHicula son acr1licos. Esta resina es-

denominada, como sistema BIS-GMA, se cree que l.a estructura -

principal de la molécula, como parte de f6rmul.as compuestas, -

proporciona mayor tenacidad. 

TECNICAS DE OBTURACION 

T~cnica compresiva; Consiste en llenar la cavidad con el 

material de obturaci6n, preparado en forma densa, luego se CO!¡! 

prime hasta lograr la polimerizaci6n total de la masa. 

T~cnica Estratificada: Cuando la resina es aplicada en -

masa dentro de la cavidad sin ningG.n adhesivo, la contracci6n

de polimcrizaci6n puede separar al material de las paredes ca

vitarias. Para evitar ~sto se emplea la t6cnica de polimeriz~ 

ci6n estratificada, consiste en llenar solamente el piso de la 

cavidad con una pel1cula de materiai y espe:r.ar su polimeriza-

ci6n, luego se aplica otra y se espera, As1 hasta llenar total 
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mente la cavidad. 

Técnica del pincel o de nealon: Fuli presentada por Frank 

H. Nealon en 1952, está basada en la compcnsaci6n de las con-

tracciones mediante la aplicaci6n de pequeñas porciones de ma

terial. 

Tlicnica Contentativa: Se emplea excl.usivamente desde la

aparicH5n de los nuevos materiales con sus adhesivos correspo.!! 

dientes, consiste simplemente en obtener la masa en la cavidad 

con una simple tirada de acetato de celulosa o celoflin sin - -

ejercer presi6n. 

Adaptaci6n Marginal: En la adaptaci6n de una resina se -

realiza la técnica sin comprcsi6n, para colocar la restaura- -

ci6n, y la aplicaci6n adecuada de revestimiento cavitario para 

asegurar la adaptaci6n m4xima. Cuando mejor es la adaptaci6n

incisal mejores son las posibilidades de que la resina no se -

desprenda permanentemente de la estructura dentaria durante -

.los cambios t~rmicos. 

RESINAS PARA OBTURACION 

Resina Acr!lica: Se compone de pol!mero, es el componen

te principal del polvo de po.l!mero es el Poli (metacr!lato de -

metilo) en forma de perlas 6 limadura, el polvo contiene un -

iniciador de peroxido de benzoilo, cuando el s!stema es de cu

rado tambil!n se incorpora al polvo el activador o catalizador. 

El color y tono adecuado se logra ·con perlas de pol!mero 
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de determinado color, ee mezcla con perlas transparentes para

lograr el efecto deseado desput?s de la polirnerizaci6n. 

El monOmero, se compone blísicamente de metacrílato de m,g, 

tilo aunque algunos contienen agentes de uni6n cruzada, se con 

sidera que estos monOmeros aumentan la estabilidad de la resi

na. 

INCRUSTACIONES 

Pueden definirse como un material generalmente oro, por

celana cocida u otros materiales, construidos fuera de la boca 

y cementadas dentro de la cavidad ya preparada, en una pieza -

dentaria para que desempeñen las funciones de una obturaci6n. 

Ventajas: No es atacado por los 11'..quidos bucales. 

Resistencia a la p;s;esi6n. 

No cambia de volumen despul!s de colocarla. 

Su manipulaci6n es sencilla. 

Puede restaurar su forma anat6mica. 

Puede pulirse. 

Desventajas: 

Poca adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

Es anticst~tica 

Tiene alta conductibilidad tli:rmica y el§ctrica. 

Necesita un medio de cementaci6n. 

El oro es indestructible por 108 ltquidos buca

les. 
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Pero el material cemct.tante (cemento de oxifosfato de -

zinc) es soluble al medio bucal y por lo tanto se disgrega con 

el tiempo admitiendo la humedad, loe g6rmenee y las sustancias 

fermentables. 

El oro que usamos en las restauraciones vaciadas no es -

oro puro de 24 K. sino que es una aleaci6n de oro platino, Pl~ 

ta, cobre y cadmio, para darle mayor dure~a, pués el oro puro -

no tiene resistencia a la compresi6n y sufre desgaste a la ma!!. 

ticaci6n, y estAn libres de expansi6n, contracci6n y escurri-

miento, después de colocarlas no sufren cambios moleculares ni 

alteraciones. 

La restauraci6n de la forma anat6mica es mtís sencilla -

con éste medio puesto que se realiza en cera blanda, la cual -

usaremos como patr6n o modelo. 

El uso de las incrustaciones esta especialmente indicada 

en restauraciones de gran superficie, en cavidades subgingiva

les, en las cuales es posible la exclusi6n de la saliva por -

gran tiempo de cavidades de II y IV clase. 

ELABORACION DE LA INCRUSTACION 

I. - Construcci6n del modelo de cera. 

II.- Inv:estimiento del patr6n de cera y su colocaci6n dentro 

del cubilete. 

III .- Eliminaci6n de la cera del cubilete por medio de calen-
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tamiento quedando el modelo en negativo dentro ele la in

vestidura del r.ubilete. 

IV. - Vaciado del oro dentro del cubilete. 

v.- Terminado, pulido, cementado dentro de la cavidad. 

Ml!todo para el patr6n de cera 

a) • - Directo 

b) • - Indirecto 

e).- Semióirecto 

Directo: Se construye el modelo de cera directamente en la bo-

Indirecto: Para liste se toma la impresi6n de la pieza en donde 

se encuentra la cavidad preparada y en ciertos 

de las piezas contiguas y se va.eta yeso piedra sobre

la impresi6n obteniendo Una rl!plica del caso y sobre

este modelo se construye el patr6n de cera. 

Semidirecto: En 6ste tambil!n se obtiene la rfiplica del caso y 

construye el patr6n de cera, pero una vez constru! 

do se l.leva a la boca y se rectifica dentro de la ca

dad original. 

En casos de restauraci5n ocluso-proximal es conveniente

el método directo o eemidirecto, tomando una impresi6n de la -

pieza por restaurar, junto con las piezas contiguas para poder 

reconstruirlas. 

Una vez lograda esta impresi6n, vaciamos sobre ella yeso 
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piedra ya endurecido este material con ayuda de una segueta -

separamos la que vamos a restaurar, de la contigua pieza se-

gtln el caso. 

Para hacer la cementaci6n de la inscrutaci6n es necesa

rio que la cavidad este seca por los m~todos usuales y se ex

cluirá toda humedad que haya fraguado el cemento. La consis

tencia del cemento debe ser cremosa, se lleva a la cavidad y 

se coloca la incrus taci6n con cierta presi6n para que quede -

bien insertada en la cavidad, se conserva esta presi6n hasta

que el cemento haya fraguado, se retiran los excedentes del -

cemento y se procede al bruñido de los bordee y el pulimento 

final de la incrustaci6n. 
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J:ONOKERO DE VJ:DRl:O 

Caracter1sticas y Aplicaciones; 

El ionomero de vidrio es un cemento considerado h.tbrido

del silicato y del policarboxilato, conservando las propieda-

des de cada uno de estos. Como todos los carboxilatos, se 

unen qu!micamente a la estructura dental con potencial adhe- -

siOn similar a dentina, esmalte y metales; y como los silica-

tos, los ionomeros de vidrio han demostrado que liberan iones 

de fluoruro dentro de la estructura dental que los rodea, lo-

granda que el cemento y el esmalte absorban cantidad sustancial 

de este fluoruro, dando un efecto cariost.§.tico alrededor de la 

restauracil5n que los hace entonces eficaces para la prevenci6n 

de la caries recurrente. 

Aunque su manipulaci6n demanda un estricto procedimiento, 

los resultados que ofrecen los ionomeros de vidrio son excele!! 

tes. 

Durante su reacci6n única de endurecimiento, se deberS -

tener cuidado especial para evitar la contaminaci6n por hume-

dad 6 dehidrataci6n, ya que su estado hidrof1lico inicial tar

da alrededor de 1 hora. 

Se ha probado que las reacciones pulpares de los ionome

ros de vidrio son leves comparadas a las causadas por policarb.2_ 

xilatos, y aún menores que las ocasionadas por fosfatos de 
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zinc. 

Por esto no serli. necesaria la aplicaci6n de una base d!:, 

bajo de los ionomeros de vidrio, en caso de preparaciones 

profundae, ni en donde ha habido cambios de dentina reparado-

ra, como en las erosiones cervicales de exposici6n prolonqa--

da. 

En otros casos es posible usar los ionomeros de vidrio

en conjunto con una base de hidroxido de calcio, pero no deb,!!_ 

rli.n emplearse si se sospecha una pulpitis. 

COMO BASE EN LAS RESTAUPACIONES DE RESINAS 

COMPUESTAS. 

Ha sido introducida muy recientemente una base de iono

mero de vidrio resistente a las fuerzas de comprensi6n, que -

da un buen sellado a los tlibulos dentinarios y puede ser gra-

bada con ácido. 

La tl'.!cnica empleada para este tipo de restauraciones es 

la siguiente. 

LIMPIEZA DEL ESMALTE 

Profilaxis a base de polvo de piedra p6mex y agua con -

copa de hul.e. Estli contraindicada cualquier pasta profilli.c-

tica que contenga flOor. 

SELECCIONAR EL COLOR DE LA BASE DE :IONOMERD DE VIDRIO Y LA 

RESINA COMPUESTA. 

ESTA 
SALIR 

m1s 
iJE L11 

r:a r.i:!{i: 
!li'SlKJrEcA 
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Aislamiento con dique de hule o rollos de algod6n y -

retractares labiales. 

PREPARAC:ZON DE LA CAVIDAD 

Remocionando caries y biselando las margenes en el es-

malta; si se desea, puede nacerse una pequeña retenci6n mecá

nica. 

PROTECCION PULPAR 

Sei.:á necesario utilizar una base delgada de hidroxido -

de calcio, en donde el espesor dentinario sea menor de 1.5 mm.. 

LIMPIEZA DE LA DENTINA: 

Consiste en retirar parcialmente el lodo dentinaria, P.! 

ra loqrar con esto incrementar la adhesión, utili2ando 4cido

po1iacr1lico al 10% por 20 segundo~ y dcspulis lavar. 

MEZCLADO: 

Con un aplicador da hidroxido de calcio se esparce una

capa delqada y pareja sobre la sur ~rficie dentinaria, un poco 

despu~s de la Unión amclodentinaria. El material debe tener -

un. aspecto brillante, si este se pierde, la mezcla deber3. de 

deshecharse y comenzar una mezcla fresca. 

PROCEDIMIENTO DE GRABADO: 

El qrabado de J.onomero de vidrio puede llevarse a cabo

despu~s de 4 minutos del inicio de la mezcla; 20 ae9und ... s se

rán suficientes¡ se procede a lavar y secar el Area perfect'a-
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mente. 

Tanto el ionomero de vidrio como el esmal.te, deberán te

ner una apariencia mate. Es importante no sobregrabar, pues

el ionomero de vidrio podr1a disolverse. 

APLICACION DE LA RESINA UNION: 

Se procede normalmente para la aplicaci6n de una capa -

delgada de resina de uni6n. 

APLICACION DEL MATERIAL RESTAURADOR: 

Un compuesto de resina de parttcula pequeña es aplicada 

en capas y fotopolimerizado. 

En la superficie puede aplicarse una capa delgada de r!!_ 

sina de microrelleno para mejorar la apariencia est~tica. 

PULIDO Y TERMINADO: 

La restauraci6n contornea y termina usando fresas de 

carburo de 8 6 12 hojas, 6 se rasura con una hoja de bistur1-

de1 nGmero 12, utilizando para el pulido final discos de 6xi

do de aluminio con glicerina, se aplica con una copa de hule. 

~ 

La tecnolog!a empleada actualmente en la fabricaci6n de 

los cementos de ionomero de vidrio, nos ofrecen seguridad en -

su rnanipulaci6n y estabilidad del producto. 

Su adhesi6n qutmica a dentina", esmalte y metales, y la

liberaci6n de iones de fluoruro, proporcionan un excelente S!!, 
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llado marginal incluso en 'Z.Onas donde se carece de esmalte y

la deformaci6n de una zona anticariostli.tica. 

su versatilidad nos ofrece diferentes apl.icaciones en -

la pr~ctica diaria, como es el cementado de puentes, coronas

e incrustaciones; como base bajo una restauraci6n de amalqa-

ma, como base bajo una restauraci6n est~tic:a y como sellado-

res de fose tas y fisuras. 

Toda esta serie de caracterS.sticas nos permiten tener -

confiabilidad en nuestra restauraci6n. 



CAPJ:TULO SBP'l'IMO 

MATERIALES DE IMPRESION 
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Materiales de I:mpreei6n: 

En odontología se utilizan l.os tres materiales p14sti-

cos de impresil5n, pero se emplean m4s el hidrocoloide irre-

versible o sea ( alginato) y el material el.lietico que es un -

hidrocoloide reversible, la precisi6n del material hidrocolo,! 

de reversible de los materiales eHisticos tanto el polímero -

polisulfQrico, como loG silicones son similares y la elecci6n 

debe basarse en facilidad de manipulaci6n instrumental reque

rido y otros factores objetivos. 

El Alginato es satisfactorio siempre que no sea esen- -

cial una impresi6n minuciosa de los detalles, la impresi6n -

con al.ginato no ser.§ o no dar4 la firmeza de detalle o una -

densidad comprobable en el momento de piedra como ser.1 en 

otros materiales. 

El ~xito de los materiales elásticos ser.1 de: 

A) Uso de porta impresi6n de medida apropiada para la reproduE_ 

ciOn al m!nimo de volumen de material. 

B) Tiempo de curado en boca es de 3 minutos. 

C) Vaciar el modelo de yeso piedra tan pro 1to sea posible. 

HIDROCOLOIDE IRREVERSIBLE; (alginato). A fines del si

glo pasado, un qu!mico escoclSs obser:v6 que ciertas algas mar_! 

nas pardas productan una sustancia mucosa peculiar la cual d,!! 

nomino "algina• y fué: utilizada con muchos fines. 

En Inglaterra, 40 años m:ís tarde otro qutmico S. William 
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Wilding recibi6 la patente para el uso de algina como mate- -

rial para impresiones, escaseo debido a la segunda guerra mu.!!. 

dial. 

Jap6n era el principal proveedor de agar, se aceleraron 

las investigaciones para mejorar y refinar el compuesto de -

algina de uso odontol6gico. El resultado fu~ por supuesto, -

el actual hidrocoloide irreversible o alginato. 

QUIMICA: El ingrediente principal del hidrocoloide irr~ 

versible para impresiones es uno de los alginatos solubles, -

se acepta que es un pol!mero lineal de la sal s6dica del tíci

do anhidro-beta de manuronico. El ácido alg!nico es insolu-

ble en agua, pero alguna de sus sales son solubles. El algi

nato s6dico y el trietanolamina se usan en los materiales pa

ra impresiones dentales. Al ser mezclado con el agua, los 

alginatos solubles forman un sol similar al sol del agar, los 

soles son bastantes viscosos incluso en concentraciones bajas, 

pero los alginatos solubles forman soles con rapidéz si el -

alginato y el agua mezclan vigorozamente. El peso molecu-

lar de los compuestos de alginato var!a mucho, segtin sea el -

proceso de fabricaci6n, cuanto mayor es el peso molecular, 

m!s viscoso es el sol. 

Preparaci6n de la mezcla: Por lo general se usa una -

taza de hule o de goma y espátula metálica, pero es importan

te saber que debemos usar elementos limpios, sin embargo mu--
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chos de los problemas y fracasos tiene que ser por el mezcla

do o manipulaci6n de instrumentos sucios o cont.:!minados. El

procedimiento es polvo - agua con la cantidad adecuada se -

mezcla con la espátula para unirlos en movimientos en forma -

de ocho. 

Tiempo de gelaciOn: Comienza desde el principio de la

mezcla hasta colocarse dentro de la boca del paciente. El 

tiempo de qelaci6n 6ptimo es entre tres y siete minutos a una 

temperatura ambiente de 20ªC. Hay varias maneras de medir el 

tiempo de 9elaci6n, pero el mejor mtitodo es registrar el tie!!!. 

po desde que comienza la mezcla hasta que el material deja de 

ser pegajoso o adhesivo cuando se toca con el dedo limpio y -

seco. Adem:is el procedimiento m~s adecuado que posee el oper.!, 

dor para regular el tiempo de gelaci6n es alterando tempera t.!!_ 

ra del agua con que va a mezclar el alginato, se observa que

a mayor temperatura, menor es el tiempo de gelaci6n; 

Resistencia: La resistencia a la comprensi6n de un mate

rial hidrocolide irreversible debe ser por lo menos de 2000 g. 

por cent!metro cuadrado. 

La elasticidad de la rnayor!a de los alginatos mejora con 

el tiempo permitiendo con ello la reproducci6n m3.s fiel de las 

zonas retentivas. 



- 82 -

HIDROCOLOIDE IRREVERSIBLE 

TIPO CAUSA 

Material granulado Espatulado prolongado 

gelaci6n incorrecta 

Rotura 

Burbujas 

Burbujas de forma irregular 

Modelo de yeso rugoso o poroso 

Relaci6n agua polvo -

muy baja. 

Volumen inadecuado 

Contaminaci6n por 11-

quidos. 

Retiro prematuro de la 

boca. 

Espatulado prolongado. 

Gelaci6n incorrecta, -

que impide el escurr,! 

miento. 

Aire incorporado du-

rante la mezcla. 

L1'..quidos o residuos -

sobre los tejidos. 

Limpieza inadecuada de 

la impresi6n. 

Exceso de agua en la

impresi6n, retiro pr_!! 

maturo del modelo, --

permanencia excesiva

del modelo dentro de 
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Deformaci6n. 

HULES: Su composici6n es: 

la impresi6n prepara

ci6n inadecuada de Y.!! 

so piedra. 

vaciado tardto de la

impresi6n, movimiento 

de la cubeta durante

la 9elaci6n, retiro -

incorrecto de boca -

manteniendo muy pro-

longado la cubeta en 

la boca. 

En su base esta compuesta por pol!mero sulfurado 79. 72\. 

El. 6xido de zinc en un 4. 89%, sulfato de calcio en 15. 39%. 

VENTAJAS: 

A) Tolerancia por parte del paciente, pues tiende a no derra-

marse del portaimpresiones. 

B) Mezcla con facilidad en 30 segundos. 

C) El color de la mezcla simplifica el proceso. 

D) El tiempo de polimerizaci6n es de 7 minutos. 

E) Se retira con facilidad de la boca del paciente. 

Estos hules de polisulfuro de mercaptano, son muy exac

tos por tener propiedades eHi.sticas, el primer nombre comer--
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cial con que se le conoci6 fu~ de ~· 

Acelerador: PerOxido de plomo en 77 .65%, Azufre 3.53%,

Aceite de castor 16.84% otros 1.99\ su presentaci6n es de fo!. 

ma de pasta en 2 tubos. {base y acelerador}. 

~: Son pol1meros sint~ticos formados de una cade

na de pol1meros compuestos por silicio y oxigeno, cadena de -

siloxano. El silic6n lo encontramos en forma de pasta, el t_!!. 

bo contiene polidimetil siloxano y el liquido el acetato de -

eetaño. 

Manipulaci6n: La manipulaci6n de estos hules, tanto los 

mercaptnnos como los silicones, requieren de una lozeta de -

vidrio o de papel encerado sobre la cual se va colocando una

porci6n y base y una de acelerador que ser~n. mezclados. 

El. hule de mercaptano tiene la desventaja de adherirse

al portaimpreai6n, pero necesita un adhesivo, el silic6n no -

necesita un adhesivo: 

Ya colocado el material en el portairnpresi6n se lleva -

a la zona por imprimir y se espera su endurecimiento. 

Actualmente existen materiales de irnpresi6n tales como

el Optosil - Xantoprcn. Con el Optosil se toma una impresi6n 

primaria sobre el cual se van a realizar rectificaciones con 

el Xantopren. 



CAPITULO OCTAVO 

RBCUBR:IH:IBNTO PULPAR 

(D:CRECTO E :INDIRECTO) 

PULPOTOM:IA VITAL 
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TRATAMIENTO: 

Los objetivos de la TerapAutica Pulpar Vital son: 

1.- Prevenir l.a exposicil'ln, inflamaci6n o muerte pulpar. 

2. - Preservar l.a vi ta lid ad pul.par cuando la pulpa se expone, -

ya sea por error yatrogl!n.~ ca o traumatismo. 

3 .. - Lograr la curc.ci6n pul.par en las condiciones antes cita-

das y de este modo reducir la necesidad de una interven-

ci6n radical, como es la pulpectom1a total.. 

Determinada la vitalidad pul.par del dient~ a tratar, se 

elaborará un plan terap6utico que ser& explicado al paciente

y complementado con una breve informaci6n acerca del que se -

va a hacer y por qu6, las posibles molestias y el nWncro de -

citas apr6ximado n las que habrli que asistir. 

Las terapias para pulpas reversibles o tratables con -

exposici6n pul.par son; 

1.- Protecci6n pul.par directa e indirecta. 

2.- Pulpotom1a vital. 

PROTECCION PULPAR DIRECTA E INDIRECTA: 

Protecci6n Pul.par Directa; 

Es la protecci6n directa de una herida o exposici6n pul.

par, para inducir la cicatrizaci6n y dentinificaci6n de la l~ 

si6n, conservando la vitalidad pul.par. Esta indicada en las

heridas o exposiciones pul.pares producidas por fracturas o en 

la preparaci6n de cavidades o muñones con finalidad prot~sica. 
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Existen dos factores blisicoe que favorecen el pronOsti

co postoperatorio y que por lo tanto observan las indicacio-

~ de la protecci6n pul par directa. 

1) Juventud del paciente, pues es 16gico admitir que 

los conductos amplios y los li.pices recien formados (o inmadu

ros) del diente, al tener mejores y m!s r!pidos cambios circg 

latorios permiten a la pulpa organizar su defensa y su repar~ 

ci6n en 6ptimas condiciones. 

2) Estado sano de la pulpa o acaso con leves cambios 

vascul.ares {hiperemia pulpar) lograr:i cicatrizar la herida y 

formar un puente de dentina recidiva; se considera que la 

pulpa infectada no es capaz de reversibilidad cuando est:i he

rida y que por lo tanto seguir:S. su curso infl.amatorio o ine

xorable hasta la necrosis. 

Otros factores que pueden influir en el ~xi to de ~sta -

terap~utica son: Si la exposici6n pulpar es provocada por 

herida quirlirgica, mtis que en los casos de exposici6n por ca

ries, y en los _molares, debido a su anatom!a. 

En cada circunstancia se considerar& el tamaño de la 

posici6n y la posibilidad de colocar un ap6eito protector que 

pueda ser debidamente retenido y no entorpezca la restauraci6n 

de la corona clt.nica. Adem&s la edad del paciente y mls espe

cificamente las condiciones de salud y de defensa de la pulpa 

son factores que deber&n tenerse especialmente en cuenta1 .la -
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calcificaci6n incompleta del lipice radicular y otro tanto la 

excesiva amplitud del forámen en los dientes muy j6venes ex! 

ge agotar los recursos para mantener la funci6n pulpar. 

No obstante que este tratamiento se recomienda para 

dientes j6venes, Weiss (Estados Unidos - 1966), hizo un estu

dio de 160 dientes, de pasos complementados, en pacientes en

tre lo.J 16 a 67 años de edad y obtuvo un 88% de 6xito. 

son: 

Contraindicaciones para una protecci6n pulpar directa -

1. - Dolor intenso por la noche. 

2.- Dolor espontáneo. 

3.- Movilidad dental. 

4.- Ensanchamiento del ligamento periodontal. 

S.- Milnifestaciones radiogrAficas de degeneraci6n pul

par o periapical. 

6.- Hemorragia excesiva en el momento de la exposici6n. 

7. - Salida de exudado .purulento o ceroso de la exposi

ci6n. 

MATERIALES: 

Aunque se han utilizado sustancias como el timol y el -

6xido de zinc-eugenol, la gr~n mayor!a de los autores estlin -

de acuerdo en que el mejor material de que disponemos actual

'mente para lograr la cicatrizaci6n de la pulpa, es el Hidr6x! 

do de calcio, cuyo PH es fuertemente alcalino; se mezcla con-
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agua bidestilada para formar una pasta. 

El hidr6xido de calcio provoca hern61isis y coagula las 

albG.minas en la zona superficial del tejido pulpar sobre el -

que se aplica, necros&ndolo. Por debajo de la zona necr6tica 

la pulpa cicatriza formando una nueva capa de dentina. 

Puede ser pr:ictico que el hidr6xido de calcio necesario 

para unos dos meses, se mantenga en un frasco con agua hervi

da o destilada. 

En el momento de utilizarla, se toma con una esp:itula -

la cantidad necesaria del fondo del frasco y se coloca sobre 

una loseta. El exceso de agua t.e elimina comprimiéndo el ma

terial con una gasa sobre la loseta hasta obtener la consis-

tencia necesaria. 

TECNICA OPERATORIA: 

El rec-ubrimiento pulpar directo debe hacerse sin pl!rdi

da de tiempo y, si el accidente o exposicil5n se ha producido-, 

durante nuestro trabajo cl!nico, se harli en la misma sesil5n. 

Si la pulpa ha sido expuesta por accidente deportivo, laboral, 

juego infantil, choque de veh1culos, etc., el paciente deber! 

ser atendido de urgencia lo antes posible y la cita no será -

pospuesta para otro d1a, debiendo seguir los siguientes pasos: 

1.- Aislar el campo operatorio con dique de hule. 

2.- Lavado de la cavidad y control de la hemorragia, 

para esto se emplea agua de cal, que se obtiene de di sol ver -
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hidr6xido de calcio con agua a saturaci6n y filtrS.ndola. La

irrigaci6n debe ser abundante, luego de aspirado el liquido. 

3 .- Secar el campo operatorio y la cavidad con bolitas 

de algod6n, sin traumatizar la superficie expuesta de la pul

pa. 

4 .- Cubrir la herida pulpar con una capa de hidr6xido -

de calcio, deslizando una esp:itula sobre la superficie denta.

ria. El. material se comprime suavemente sobre la pulpa ':l 

luego se eliminan cuidadosamente los restos que quedan en 

las paredes de l.a 

Sobre el material de protecci6n se coloca una capa de -

cemento de fosfato de zinc, que sirve de base para la obtura_ 

ci6n definitiva que podrá realizarse en la misma seai6n. 

Grossman aconseja como variante a la técnica olperatoria 

primeramente descrita, col.ocar el. hidr6xido de cal.cio en pol.

vo con un porta amal.gama, cuanclo l.o lleva a la cavidad en fo!_ 

de pasta, calienta esta l.igeramcnte a la llama para elimi

nar el exceso de agua. 

Si la exposici6n pul.par se produce como consecuencia de 

la fractura de un diente anterior de un niño y se decide pro

teger la pulpa, aCin en la imposibilidad de lograr una cavidad 

retentiva para los materiales de protecci6n y aislamiento, 

deberAn mantenerse dichos materiales con una corona artifi- -

cial temporaria debidamente adaptada y cementada. 
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Si hay dudas respecto del l5xito del tratamiento y se d~ 

sea controlar cl!nicamente la cicatrizaci6n pulpar, luego de 

colocado el hidr6xido de calcio se llena la cavidad con 6xido 

de zinc - eugenol. Al cabo de seis a ocho semanas de reali-

zada la intervenci6n, se elimina el material de protccci6n y 

se examina cuidadosamente el piso de la cavidad. Si se obse.f. 

va tejido calcificado en el l.ugar donde la pulpa estaba 

puesta, repite la protecci6n anterior y se obtura definit.! 

vamente la cavidad .. 

Hay quienes colocan una pequeña !.!§.mina metlilica encima 

del hidr6xido de calcio para evitar la compreei6n de los mat~ 

riales de aislamiento y obturaci6n sobre la pulpa, basta pro

ceder con cuidado y util.izar como base para la rcstauraci6n -

final el cemento de fosfato de zinc. 

Durante las primeras horas se controlar:i el dolor si lo 

hubiere con las dosis habituales de analgésicos, la evoluci6n 

favorable ser.!i comprobada por la radio9raf!a al mostrar la 

formaci6n de dentina terciaria o reparativa, y por vitalome-

tr!a al obtenerse la respuesta vital del diente tratado. 

Ambos control.es pueden hacerse después de la obturaci6n 

del diente con la restauraci6n definitiva. 

En ocasiones radiogr.!ificamente no suele observarse la -

formaci6n de puente dentinario, en cambio se puede comprobar

el cierre paulatino y normal de los for.!imenes apicales en 
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casos de dientes j6venes. La prueba per!odica de la vi tali-

dad pulpar es tarnbi6n un factor importante de diagn6stico. 

Cl!nicamente puede observarse durante algOn tiempo no -

muy prolongado, ln persistencia de una ligera hipersensibili

dad a los cambios t~rmicos. La aparici6n de s!ntomas cl!ni

cos de pulpitis indica el fracaso del tratamiento y la necea! 

dad de una intervensi6n inmediata de pulpotom!a. 

Cuando la herida pulpar no muestre cicatrizaci6n, podr& 

optarse por una nueva protecci6n, que será la pulpotom!a. 

Los antecedentes de cada caso y el ex~mcn cl!nico radiogr::i.fi

co ayudar&n a optar por la mejor decisi6n. 
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Protecci6n Pul par Indirecta: 

La protecci6n pulpar indirecta tiene por finalidad pre-

servar la salud de la pulpa cubierta por una capa de dentina -

de espesor variable. Esta dentina puede estar sana, o bien -

descalcificada Y/O contaminada. 

INDICACIONES: 

La protecci6n pulpar indirecta estli. indicada en las ca-

ries dcntinarias no penetrantes y en todos aquellos casos 

que el aislamiento de la pulpa con el medio bucal cst~ dismi-

nu!do por p'5rdida de parte de los tejidos duros del diente. 

Se elimina el tejido enfermo y se protege la pulpa a 

travl!.s de la dentina remanente una sustancia frecuentemen-

te medicamentosa, que anula la acci6n de los posibles gérmenes 

remanentes de los conductillos dentinarios, estimula la pulpa 

para formar dentina secundaria y la preserva de la posible ac

ci6n de los diversos materiales utilizados para la rehabilita

ci6n cstl'!tica y funcional de la corona cl1nica. 

Cuando el diagn6stico cl!nico radiográfico deje dudas 

con respecto al estado de salud de la pulpa 6 cuando con la 

eliminaci6n de todo el tejido cariado se corre el riesgo de -

dejarlo al descubierto se decidirá la conveniencia de una pro

tecci6n indirecta o directa o bien de una eliminaci6n parcial

de la misma. 

El cemento de fosfato de zinc es un excelente material -
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de aislamiento pulpar para los casos en que la pulpa quede cu

bierta por lo menos con la mitad de su espesor de dentina sa-

na. Constituye un material adhesivo y persistente a la compr.!! 

si6n y una base firme para la obturaci6n. 

No debe colocarse directamente sobre el piso de una cav! 

dad profunda, muy vecina a la pulpa, por que puede dañarla se

riamente por la reacci6n ácida producida durante su prepara- -

ci6n. 

Este cemento debe prepararse espeso para la protecci6n -

indirecta, a fin de disminuir la irritaci6n pulpar. 

El 6xido de zinc - eugenol es un excelente protector pul 

par colocado sobre la dentina en cavidades que no son excesiv!:!, 

mente profundas. Es mejor sellador marginal que el cemento de 

fosfato de zinc, aunque con el tiempo, si queda expuesto a la 

acci6n del medio bucal, esa condici6n se invierta. 

Es un buen sedante pulpar, si es colocado muy cerca de -

l.a pulpa o directamente en contacto con ella puede provocar o 

mantener procesos inflamatorios cr6nicos irreversibles. Es P.2. 

co adhesivo lento en su endurecimiento y mucho menos resisten

te a la compresH5n que el cemento de fosfato de zinc. 

TECNICA OPERATORIA: 

La protecci6n pulpar indirecta es una intervenci6n endo

d6ntica que se realiza en una sesi6n operatoria. Esta indica

que inmediatamente despu~s de eliminado el tejido dentario re-
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blandecido por el proceso de la caries, y comprobado el estado 

de salud de la pulpa, se produce a la protecci6n y aislamien

to de la misma a travl?s de la dentina remanente que la cubre. 

Los pasos previos a la intervenci6n propiamente dicha se 

inicia con el diagn6stico cl1nico -radiográfico de las condi-

ciones en que se encuentra la dentina y la pulpa. 

Propuesto el tratamiento, se administra anestesia cuando 

corresponda. El aislamiento del campo operatorio con dique de 

hule resulta indispensable para evitar la saliva, pues los - -

abundantes microorganismos que contiene suele alcanzar la pul

pa, al ser forjados a travl!s de los conductillos dentarios por 

la presión ejercida durante las distintas maniobras operato- -

rias. 

Durante 1a preparaci6n de la cavidad debo evitarse la -

producci6n de calor, para ello debe tenerse en cuenta los fac

tores que frecuentemente intervienen en su desarrollo. 

A). - Profundidad de la preparaci6n. 

B) .- Velocidad de rotaci6n de· la fresa o piedra. 

C) .- Filo y material de la fresa. 

D) .- Humedad del campo. 

E).- Tiempo que acttia el instrumento. 

F) .- Falta de refrigeraci6n. 

G) .- Calidad del tejido que se corta. 

Eliminado el tejido enfermo y resuelta la protecci6n pu.! 
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par indirecta, se efectuar~ el lavado de la cavidad con agua -

hervida tibia o agua de cal., y el secado con bolitas de a1go-

d6n sin deshidratar la dentina sana; no es necesario colocar

antisApticos catisticos para desinfectarla. 

Si queda la pulpa cubierta aproximadamente por la mitad

º m:is del espesor de su dentina, t=sta puede cubrirse con cernen. 

to de fosfato de zinc que servirti. de base para la obturaci6n

definitiva. 

Si la cavidad es m§s profunda y el espesor de la dentina 

sana remanente se acerca a ! mm. , se colocartí una delgada capa 

de 6xido de zinc -eugenol. o 6xido de zinc- timol - resina. 

Sobre cualquiera de estos materiales se aplicará otra e~ 

pa de cemento de fo~fato de zinc, que servir& de base para la

obturaci6n definitiva. 

Cuando la cavidad es muy profunda y en el piso de la mi.!!_ 

queda dentina descalcificada, se colocar§. sobre de ella una 

delgada capa de pasta de hidrOxido de calcio preparado con 

agua. Sobre la misma aplicará el 6xido de zinc - eugenol y 

luego el cemento de fosfato de zinc. 

En cavidades proximales de dientes anteriores, donde la

obturaci6n definitiva se realiza con cementos de silicato o r~ 

sinas acri.licas que contraindican la colocaci6n de 6xico de 

zinc - eugenol como material protector, se tapiza el piso de -

la cavidad con una delgada pelicula de hidr6xido de calcio y -
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luego con cemento de fosfato de zinc. 

Cuando estas cavidades son pequeñas y poco profu.ndas, P.2. 

dr& colocarse una delgada capa de alquno de los cementos a ba

se de hidr6xido de calcio. 

PULPOTOMIA VITAL 

Es la remoci6n parcial de la pulpa coronaria viva bajo -

anestesia local, complementada con la aplicaci6n de f&rmacos -

que protegiendo y estimulando la pulpa residual, favorezcan su 

cicatrizaci6n y la formaci6n de una barrera calcificada de ne.2, 

dentina, permitiendo l.a conservaci6n de la vitalidad pulpar. 

Ademas de la ventaja indiscutible de conservar la fun- -

ci6n de la pulpa rad!cular, la pulpotomta evita trastornos 

siempre posibles durante el tratamiento del conducto, poste- -

rior a la el.iminaci6n total de la pulpa tales como: traumatis

mos en el tejido vivo de la zona apical y periapical, contami

naci6n del conducto durante el tratamiento y accidentes opera

torios {escalones, perforaciones, a periodonto y fractura de -

instrumentos). 

INDICACIONES PARA UNA PULPOTOMIA VITAL 

l.- Dientes jovenes (hasta S 6 6 años despué:s de la - -

erupciOn) • Especialmente los que no han terminado su forma- -

ci6n apical, con traumatismos que involucran la pulpa corona-

ria, como son las fracturas coronarias con herida o exposici6n 

pulpar o alcanzada la dentina profunda prepulpar. 
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2.- Caries profunda, siempre y cuando se tenga la segur.! 

dad de que la pulpa rádicular remanente no estll comprometida y 

pueda hacer frente al trauma quirOrgico. 

Uno de los problemas mlls frecuentes en traumatologt.a de.!!. 

tal infantil, es el de las fracturaG coronarias de lingulo que, 

aunque no produce herida pulpar visible, alcanza la dentina -

prepulpar. En estos casos y si el diente es inmaduro (sin te!: 

minar su formaci6n a.p1cal.), esta indicada la pulpotomia vital, 

cuando existan dudas de que el tratamiento o recubrimiento pu,l 

par directo no puede quedar bien sellado y la filtración cons~ 

cutiva pueda contaminar la pulpa. Cuando la pulpa es visible 

a travt'Ss de la dentina fracturada, es aconsejable hacer la pu.! 

potom!a de los dientes temporales tienen por finalidad simple

mente conservar la vitalidad rtidicular y no de lograr el cie-

rre apical. 

CONTRAINDICACIONES DE LA PULPOTOMIA VITAL 

1.- En dientes adultos con conductos estrechos y ápices-

calcificados. 

2.- Dientes con movilidad significativa. 

3.- Lesiones periapicales o de furcaci6n. 

4.- Dolor dentario persistente. 

S.- Pus coronaria. 

6. - Falta de hemorragia pul par. 

7. - Si las rafees de los dien~es temporales estSn rcab-

sorbidas en m&s de la mitad, independientemente del 
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desarrollo del sucesor permanente. 

Material.es: 

Los materiales utilizados ·para proteger la pulpa r5dicu

lar luego de eliminada su parte coronaria, son los mismos ern-

pleadoe para el recubrimiento pul.par, o sea, hidr6xido de cal

cio con agua bidestilada o bien los patentados comerciales po,2_ 

teriormentc. Se ha utilizado tambilin la accH5n de una esponja 

de col:igeno con adici6n de oletetrina, tetraciclina o condroi

tinsulfato sobre la pulpa amputada, demostrando su efectividad 

como hemosttitica y como estimulante de la rcgcncraci6n pulpar

y la dentog6ncsis, favoreciendo en la mayor parte de los casos 

la formaci6n de un puente de dentina en 6 a 8 semanas desput!s

de la amputaci6n. 

En dientes donde la obturaci6n definitiva se realiza 

cementos de si1icato o resinas acrilicas que contraindican la 

co1ocaci6n de 6xido de zinc - eugenol como material protector, 

se tapiza e1 piso de la cavidad con una delgada pellcula de 

hidr6xido de calcio y luego con cemento de fosfato de zinc. 



CAP :t TUL O NO V E~N O 

l:HSTRUMENTAL EN OPERATOR:tA 

DENTAL 
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INSTRUMENTAL: En la prlictica de operatoria dental encon

tramos el instrumental siguiente: 

A).- Complementarios o Auxiliares. 

B) .- Activos o Cortantes. 

C) .- Instrumental cortante de mano. 

A. - Instrumental complementarios o auxil.iares: Son ins

trumentos que se utilizan para realizar un correcto exlimen el! 

nico y como coadyuvante en la preparaci6n de cavidades. 

Espejos Bucales: Se componen de un mango de metal liso -

generalmente hueco para disminuir su peso y el espejo propiame.!! 

te dicho, se unen por medio de una rosca, pueden ser de vidrio 

6 de pllistico, planos o concavos, los primeros reflejan la ima

gen de su tamaño normal y los concavos la reflejan aumentada, -

que pueden ser Gtiles al operar las zonas posteriormente o en 

pequeñas cavidades. 

Los espejos bucales se emplean: 

A).- Como separador de labios, lengua y carrillos. 

B) .- Como protector de tejidos blandos. 

C). - Para reflejar la im:igcn. 

D) .- Para la iluminaci6n aumentada en operatoria. 

Pinzas de curaci6n: Compuestos de una rama larga y curva 

en sus extremidades, con Angulo de fj, 12 y 23 grados en su pa.;: 

te media, tiene astrias transversales para facilitar su manejo 

ya que cuando est:in lisos cansan la mano por que requi«:rcn 
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gran trabajo muscular para sujetarlas, .se utilizan I'.'~ra suj~-

tar rollos de algod6n, gasas, incrustaciones, fresas y retirar 

cuerpos extraños. 

Jeringas: Las hay para agua y para aire: 

Jeringas para aqua: son metlil.icas, vienen con el. equipo

dental y reciben el agua caliente de aer6stato que esta en la-

columna y por medio de una llave obtiene agua fr!a o calie.!! 

te. Se emplean para la limpieza de cavidades de los dientes y 

de la cavidad oral, para enfriar algunas partes. 

Jeringas para aire: Son de goma o mctlilicas, Las met~li

cas, son pequeñas y delgadas, y son un protector especial para 

cuando se utilizan con aire caliente. Las metlilicas vienen a-

daptadas en la unidad dental y poseen resistencia eléctr! 

ca llegando el aire por medio del compresor. 

Exploradores: Llamado también zona exploradora, formado

por el. mango y la parte activa terminada en punta fina y aguda, 

sirve como su nombre lo indica para explorar los tejidos duros, 

reconocer el grado de dureza de ellos, para rlcscubrir caries,-

el grada de reblandecimiento de los tejidos cariados, compro-

bar la resistencia de retenciones de la cavidad, retirar las -

obturaciones temporales. 

Existen exploradores simples y dobles: 

Peras para agua: Nos sirven para lavar el campo operato-

rio para tener mejor visibilidad. 
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Peras para aire: Se usan para secar el campo operatorio, 

secar cavidades, y elimina el polvillo dentario. 

Mandriles: Son pequeños vastagos met5.licoa que tienen en 

sus estremos un tornillo y un intermediario en donde se alojan 

los discos y ruedas para montar y se utilizan en la pr:ictica -

diaria. 

Protector para discos: Son dispositivos especiales que

permiten el. uso de discos y ruedas sin peligro de lesionar los 

tejidos blandos, circulantes, hay para piezas de mano y contra

!ngulo. 

Lupas: Cristal 6ptico que aumenta la im:igen cierto núme-

ro de veces, presentan unidas a un mango similar a los an--

teojos comunes, como el caso de la lupa de Hardy-Beebe; de - -

acuerdo a ello las lupas son mono o binoculares. 

Algodoneras y porta residuos: Las primeras recipien-

tes especiales, construidas para depositar algodones y los se

gun s para poner en ellos los elementos ya utilizados, pueden 

ser de metal o bakelita. 

Godete o vaso Dappen: Es un recipiente de cristal que 

utiliza para medicamentos, pastas, materiales para curaci6n 

colocar agua. 

~: Nos sirve para alojar nuestros elementos cor-

tantea rotatorios, fresas y piedras. 
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Fresas y piedras: Instrumentos cortantes de Piedra y· fr!_ 

ea, est&n formados por el mango, cuello y hoja. 

Mango: De forma recta y octagonal, aetriado en Bu t·otal!, _ 
,·.;·., -· 

dad. 

Cuello: Forma uni6n entre el mango y la· hoj~~---~ J:-épr~se·n- -

ta diferentes angulacioncs. 

Hoja: De parte activa, instrumento con lo que se reali

zan las diferentes operaciones. 

Los instrumentos cortantes de mano se utilizan para la -

apertura de diferentes cavidades, la formaci6n de paredes y &n 

gulas cavitarios n1tidos para el aislamiento de paredes axia-

les y piso, para la rernoci6n de la dentina cariada y para el -

biselado de los bordes cabo -superficiales, y para la recesi6n 

de la pulpa coronaria. 

Instrumentos cortantes rotatorios: 

~; Estas pueden ser de acero, acero reducido, (ero-

moa especiales) y fresas de carburo y diamante. 

Una fresa consta de 3 partes que son: 

A).- Ta1lo 

B) .- Cuello 

C) .- Cabeza 

Existen fresas de diferentes formas como son: 

Esf€.\ricas o redondas: Tienen sus astrias cortantes die--
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puestas en forma de "S" y orientadas exctántricamente,. se cono

cen de dos tipos: Lisas y Dentadas. 

Cono invertido: Su forma es de cono troncado cuya base

menor está unida a1 cuello de la fresa, son lisas y dentadas. 

Fisura: Existen dos tipos, troncocl5nicas y cil.1ndricas,

estas se utilizan para alisar las paredes cavitarias, se usan

para penetrar al esmalte. 

Tronco cOnicas: En forma de cono truncado alargado, usa

das especialmente para el tallado de las paredes de cavidades 

no retentivas, 

de rieleras. 

cavidades con finalidad protésica y tallado-

Rueda o estrella: su forma es circul.ar achatada, sirve

para realizar retenciones en cavida.des obturadas. 

~: Son de dos tipos: Carburo y Diamante. 

aJ .- Carburo: Instrumento cortante rotatorio, trabaja 

desintegrando el esmalte dentario. 

b) • - Diamante: La resistencia y dureza de las fresas de

diamante son capaces de cortar metal m!s duro y rebasan por -

desgaste. Est!n formadas por un núcleo met:ilico en cuya supe!:. 

ficie est!n ubicados pequeños cristales de diamante, unidos -

firmemente entre si por una superficie o sustancia aglutinante 

de dureza equivalente, la uni6n no· es total ya que deja pequ_!! 

ños espacios entre cristal y cristal. 
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INSTRUMENTOS CORTANTES DE MANO: Para la pr4ctica de la

operatoria dental se utilizan el siguiente instrumental. 

Hachuelas: El borde cortante de su hoja y el eje longit.!! 

dinal del instrumento est:i.n dirigidos el mismo sentido y 

presenta bisel de ambos lados, que cortan al ser empujados. 

Azadones: Los bordes l.aterales de su oja están alizando

las paredes de la cavidad, al mismo tiempo que el bisel ayudan 

a formar el piso, estos son usados con movimiento de tracci6n. 

Cinceles rectos: Se emplean con movimientos de empuje p~ 

ra destruir el esmalte que no est:i. protegido por la dentina, -

siguiendo la orientaci6n de los prismas del esmalte. 

Cinceles bilinqulados: Como su nombre lo indica tiene una 

doble angulaci6n en el cuello y bililela as! como cliva el esma.!. 

te. 

Hachuelas para esmalte: Actúan sobre el esmalte ayudando 

a terminar las paredes de la caja proximal, vestibular y lin-, 

gua l. 

En conclusi6n los cinceles se usan para la apertura, ta

llado y biselado de las cavidades. 

Escavadores o cucharillas: Tienen la hoja curvada sobre

si misma, redondeada, c6ncava y agudiza en un borde delgado 

desprenden con facilidad la dentina· reblandecida y eliminan el. 

tejido desorganizado inclusive la pulpa. 
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Recortadores de borde qinqival: Tambilin son conocidos c_g_ 

mo alisadores de margen gingival son usados para las caras me

sial y distal. 

Hachitas para dentina: Desarrollan su funciOn en los 

dientes anteriores, al Angulo -incisal lo hace retentivo y 

las cavidades proximales marcan los §ngulos diedros. 

Discoides: Indicados para remover tejido reblandecido en 

cavidades de f:icil acceso. 

~: Sirve para resecar la pulpa y dar acceso a la 

entrada de los conductos rtidiculares. 

Afilado de los isntrumentos cortantes de mano: 

Se consigue por medio de piedras especiales de grano du

ro fino y mediano, como los de arkansas y redondas, no se debe 

alterar la angulaci6n del bisel. 
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