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l NTRODUCC. ION 

El contenid~ de esta tesis trata de mencio-
nar lo importante que es para el Cirujano Oentista
en general, tener el conocimiento de los diferentes 
materiales de obturación existentes y utilizados en 
Operatoria Dental. 

Así como el servicio diferente que nos ofre
ce cada uno de e 1 1 os según se requiera, y su forma -
de manipulación, ya que el Cirujano Dentista manti~ 
ne una relación directa con los materiales de obtu
ración, y éstos forman parte y complemento de nues
tros diferentes trabajos elaborados. 

También es preciso tomar en cuenta el papel
importante que constituye la Preparación de Cavida
des, como se encuentran clasificadas cada una de -
el las de acuerdo a la clasificación etiológica del
Dr. Black. 

Pero es importante hacer hincapié, respecto
ª lo mencionado anteriormente, ya que no necesaria
mente es preciso indicar que las cavidades deban -
prepararse sistemáticamente; con esta técnica y de
esa forma, ya que el Cirujano Dentista se encuentra 
todos los días con casos totalmente atípicos, que -
so 1 o pueden re so 1 verse adecuadamente si su con oc i -
miento científico est6 formado por conceptos claros 
y definidos, y sobre todo, actual izados de acuerdo 
al progreso indudable de nuestra especialidad. 

Por lo tanto, el Cirujano Dentista dub~ apll 
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car su criterio clínico en cada caso individual, -
tanto en la preparación de cavidades como en la - -
elección del material obturante. 



···e 

HISTORIA 

1,- ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS MATERIALES 
DENTALES 

3 

A pesar de que la práctica odontológica es -
anterior a la era cristiana y aunque pueda parecer
extraño, existen relativamente pocos antecedentes -
históricos acerca de la ciencia de los materiales -
dentales y de su manipulación. 

Así, por ejemplo, los fenicios y los etrus-
cos, para la construcción de dentaduras parciales,
uti !izaron bandas y alambres de oro. El empleo de
oro en hojas para restauraciones dentales es tan -
viejo que su origen es desconocido. 

Se h~ dicho qua la uJontologia moderna co- -
mienza durante el año 1728 cuando Fauchard publica
un tratado donde describe mucho~ tipos de restaura
ciones dentales, incluyendo un método para la cons
trucción de dentaduras artificiales con marfi 1. Al 
gunos años después, en 1756, Plaff describe por prI 
mera vez el procedimiento pura tomar impresiones de 
la boca con cera, de las cuales obtenía modelos con 
yeso de Parí s. E 1 año 1792 rnarcd un hecho i mporta!l_ 
te cuando Chamat patenta la construcci6n de dientes 
de porcelana, que sirvieron corno bdse para la obten 
ción de incrustacio11es del mismo material un siDlo-:=
después. 

Por lo tunto, es !!Vidente que los muteri.ile:;; 
dentalt.?S par.:i rest.auraci ón, en su rnc1yor purte, y -
los accesorios que se emplean hoy, uunquc con poca-
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información científica al respecto hasta no hace m~ 
cho, han si do usados desde tiempo atrás. Su ap 1 i ca
c i ón fue prácticamente un arte y los únicos labora
torios de prueba de entonces fueron las bocas de -
los sufridos pacientes. Durante la mitad del siglo 
diecinueve, con el comienzo de las investigaciones
sobre amalgamas, se produce el primer despertar de
importancia. M6s o menos al mismo tiempo, se hacen 
algunas publicaciones sobre porcelana y oro en ho-
jas. 

Estos esporádicos avances en el conocimiento 
de los materiales dentales culminaron con las bri--
1 !antes investigaciones de G.V. Black, iniciadas en 
¡895. 

Pocas son las partes de la odontología que -
este infatigable trabajador no estudiara o hiciera
progresar. 

El próximo adelanto importante en el estudio 
de los materiales dentales y en su manipulación ti~ 
nen origen en 1919. Durante ese año, el ejército -
de los Estados Unidos requirió al Departamento Na-
cional de Normas que estableciera espccificaciones
para la selección y tenor de las umalgamas dentales 
para uso del servicio !'ederal. Esta investigación
fue efectuada b.:ijo la dirección dn Wi lmer Souder, -
publicándose en 1920 un magnífico artículo al res-
pecto. La información contenida en dicho artículo
l'ue recibido con entusiasmo por lo profesión dental 
y dió motivo a que se solicitara onillogas investigo 
ctones para otros materiales dentales. -

Como el Gobierno de los Est.:idos !Inicios en -
ese entonces no pudo asignar suficientes Fondos p.:i-
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ra continuar el trabajo, los Weistein Research Lab~ 
ratories crearon y costearon una fundaci6n. Bajo -
estos auspicios, se fijaron sueldos para los inves
tigadores y se provey6 una cierta cantidad de eqÚi
pos y materiales. Mediante este convenio, los in-
vestigadores trabajaron én el Departamento Nacional 
de Normas bajo 1 a di recci 6n de miembros de 1 Estado. 
Sin embargo, a todos se los consideró en este últi
•o carácter, aunque los sueldos fueran provistos -
con fondos privados. Todos los resultados de las -
investigaciones se publicaron y formaron parte de -
una propiedad común de acuerdo con el convenio est~ 
blecido. 

R.L. Coleman, W.L. Swanger y W.A. Poppe fue
ron los primeros investigadores asociados que se -
nombraron con tales propósitos. Trabajando bajo la 
dirección del doctor Souder, investigaron las pro-
piedades de los oros dent~!~s !:!bredc::; ;: las d~ lt1s 
aleaciones y demás materiales para colados de oro.
Los resultados de este trabajo fueron publicados en 
un extenso y valioso artículo de investigación. En 
1928 la Fundación para Investigaciones Dentales con 
asiento en el Departamento Nacional de Normas fue -
asumida por la Asociación Dental Americana y en el
momento actual, es administrada por el Consejo de -
Investigaciones de dicha organizución. 

Los trabajos 1 levados a coho por los investí 
gadores de lil Asociación Denta 1 Americana, conjunt-; 
mente con los miembros del Estado del Departamento
Nacional de Normas, han sido de in~stimable valor -
para la profesión dental y sus autores han merecido 
una justa reputación i nternaci ono I. No cabe dud¿1 -
que los nombres de Wi lmer Souder, George C. Paffcn-
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barger y Wi lliam T. (Sweeney) Sweeney pasarán a la -
historia como los iniciadores de una nueva era en -
la intensa investigación en el campo de los materia 
les dentales. Debido a la entusiasta actividad de: 
estos hombres, se organizaron los primeros cursos -
de materiales dentales en las escuelas odontológi-
cas de América y en las de otras partes del mundo. 
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11 .- HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA 

El diente para su estudio se divide anatómi
camente en dos partes: la corona y la raíz. La co
rona anatómica de un diente es la porción de este -
órgano, cubierta por esmalte, y la rarz anatómica -
es la cubierta por cemento. 

Corona Clínica.- Porción de un diente expue!. 
ta directamente hacia la cavidad oral, ya sea de m~ 
yor o menor tamafto que la corona anatómica. 

Resión Cervical o Cuello.- Es aquella que se 
localiza a nivel de la unión cemento-esmalte. 

Los tejidos duros del diente son:- El esmal
te, la dentina y el cemento. 

Los tejidos blandos del diente.- La pulpa -
den~a~¡~ y I~ membr~na p~1üdontu;~ 

ESMALTE 

Se encuentra cubriendo la dentina de la cor2 
na de un diente. Como caracteres físico químicos,
el esmalte humano forma una cubierta protectora de
grosor variable según el área donde se estudie. En 
condiciones normales el color del esmalte varía de
blanco amarillento a blanco grisáceo. En dí entes -
amari 1 lentos el esmalte es de poco espesor y trans
lúcido; en sí lo que se observa es la reflexión del 
color amari 1 lento característico de la dentina, y -
en dientes grisáceos el esmalte CH bastante grueso
y opaco. 
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El esmalte es un tejido quebradizo; puede -
desconcharse sin dificultad, cuando una lesión ca-
riosa invade el esmalte y dentina; el esmalte fáci! 
mente se astilla cuando se encuentra bajo la ten- -
sión masticatoria. Es el tejido más duro del orga
nismo humano, lo cual se debe a que químicamente e~ 
tá constituido por un 96% de material inorgánico, -
que se encuentra principalmente bajo la forma de -
cristales de hidroxiapatita; se desconoce con exac
titud la naturaleza de los componentes orgánicos -
del esmalte~ 

Sin embargo, estudios recientes han demostr_! 
do la existencia de queratina, así como pequeñas 
cantidades de colesterol y fosfolípidos. 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA 

Bajo el microscopio se han observado en el -
esmalte los siguientes componentes: 

1) Prismas. 
2) Vainas de los prismas. 
3) Substancia interprismática. 
4) Bandas de Huenter-Schreger. 

5) líneas incrementales o estrías de Retzius. 
6) Cutículas. 
7) Lamelas. 
8) Penachos. 
9) Husos y agujas. 

1) Prismas del Esmalte.- Fueron descritos --
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por Retziuz en 1835: son columnas altas, prismáti-~ 
cas, que atraviesan el esmalte en todo su espesor;
en cuanto a su forma, los prismas son hexagonales -
en su mayoría y algunos pentagonales; por lo tanto, 
presentan la misma morfología general de las célu-
las que los originan o sea de los ameloblastos. 

los prismas del esmalte se extienden desde -
la unión amelodentinaria hacia afuera, hasta la su
perficie externa del esmalte; su dirección general
es radiada y perpendicular o la línea amelodentina
ria. En el tercio cervical de la corona de dientes 
primarios siguen una trayectoria casi horizontal; -
en seguida cambian gradualmente haciéndose cada vez 
m~s oblicuos, hasta 1 legar a ser casi verticales en 
la región del borde incisa! o en la cima de las cú~ 
pides. 

la mayoría de 1 os pri smas no sün comp l etamen 
te rectos en toda su extensión, sino que sigue un -
curso ondulado desde la unión amelodentinaria hasta 
la superficie externa del esmalte; en su trayecto-
ria se incurvan en varias direcciones entrelazándo
se entre sí. El entrecruzamiento de los prismas es 
más apreciable a nivel de las zonas masticatorias -
de la corona; el fenómeno en r-JÍ constituye el l lam_!! 
do esmalte nodoso, difíci 1 de desconchar, así como
también algunos autores llaman t¡1mbién esmalte es-
clerótico al nodoso, debido a HU dureza; en cambio, 
el esmalte malacoso es aquél en que los primas pre
sentan una di recci6n m6s regular y rectilínea. 

2) Vainas de los prismos.- Cada prisma pre-
senta una capa delgada que se colorea obscuramente. 
A esta capa se le conoce con ul nombre de vaino - -
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prismática; se caracteriza por estar hipocalcifica
da y contener mayor cantidad de material orgánico. 

3) Substancia interprismática.- Los prismas
del esmalte no están en contacto directo unos con -
otros; están separados por una substancia intersti
cial cementosa llamada interprismática, la cual se
caracteriza por tener un índice de refracción lige
ramente mayor y escaso cont.eni do en sa 1 es minera 1 es. 

4) Bandas de Hunter-Schreger.- Son discos de 
anchura variable, claros y oscuros, que alternan en 
tre sí. Son bastante visibles en las cúspides de: 
los premolares y molares, desapareciendo casi por -
completo a nivel del tercio externo del espesor del 
esmalte; su presencia se debe al cambio brusco de -
dirección de los prismas. 

5) líneas incrementales o estrías.- Aparecen 
como bandas o líneas de color café que se extienden 
desde la unión amelodentinaria hacia afuera y oclu
sal o incisalmente. Son originadas.por el proceso
rítmico de formación de la matriz del esmalte, du-
rante el desarrollo de la corona del diente. 

6) Cutículas del esmalte.- Cubriendo por com 
pleto a la corona de un diente de reciente erupción, 
adheriéndosc firmemente a la superficie externa del 
esmalte, se encuentra una cubierto queratinizada, -
que es un producto de la elaboración del epitelio -
reducido del esmalte y a la que so da el nombre de
cutícul a secundaria o membrana de Nasmyth. Tambi6n 
existe en el esmalte otra cubierto, subyacente a la 
cutícula secundaria, a la que se designa cutícula -
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primaria o calci'fica del esmalte, producto de elab.!:?_. 
raci6n de los ameloblastos. 

7) Lamelas.- Se extienden desde la superfi-
cie externa del esmalte hacia adentro recorriendo -
distancias diferentes; pueden ocupar únicamente el
tercio externo del espesor del esmalte o bien es po 
sible que atraviesen todo el tejido, crucen la lí-: 
nea amelodentinaria y penetren en la dentina. 

Las iamelas se forman siguiendo diferentes -
planos de tensi6n, sitios donde los prismas cruzan
dichos planos, peque~as porciones de los mismos pe~ 
manecen sin calcificarse. Si el trastorno es más -
serio se da lugar a la formaci6n de uno cuarteadura 
que se 1 lena ya sea de células circunvecinas, tra-
tándose de un diente que no ha hecho orupción íntra 
oral o bien de substancia orgánica que proviene de: 
la cavidad oral si se trata de un diente ya erupci~ 
nado. 

8) Penachos.- Se asemejan a un manojo de pi~ 
mas, o de hierbas que emergen desde la unión amelo
denti nari a. Est6n formados por prismas y substan-
cia interprismática no calcificados o pobremente -
calcificados; la presencie y desarrollo de los pena 
chos se debe a un proceso de adaptaci6n a las condT 
ciones espc~iales del esmalte. -

9) Husos y Agu,jas.- Representan las termina
ciones de las fibras de Tomes o prolongaciones cito 
plásmicas, de los odontoblastos que penetran hacia: 
el esmalte a través de la unión amelodentinaria, r~ 

corri6ndolo en cortas distancias, y son también es
tructuras no calcificadas. 
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El esmalte que ha sufrido un tratamiento o -
una lesi6n cariosa, no es capaz de regenerarse ni -
estructural ni fisiol6gicamente; las células que lo 
originan, o sea los ameloblastos, desaparecen una -
vez que el diente ha hecho erupci6n. De allí la 1m 
posibilidad de regeneraci6n. 

Como resultados de los cambios que ocurren -
con la edad en la porci6n orgánica de los dientes,
éstos se vuelven más obscuros y menos resistentes a 
los agentes externos. El cambio más notable que -
ocurre con la edad, es el de la atrición o desgaste 
de las superficies masticatorias y áreas de contac
to proximales, como resultado de la masticación. 

DENTINA 

Se encuentra tanto en la corona como en la -
raíz del diente, constituyendo el macizo dentario.
Forma el caparazón que protege a la pulpa contra la 
acción de los agentes externos. La dentina está 
formada en un 70% de material inorgánico y en un 
30 % de substancia orgánica y aguo. La substancia
orgánica consiste fundamentalmento de colágeno que
se di~ponc bajo la forma de fibraH, así como de mu
copol i sacáridos distribuídos entro la substancia 
amorfa fundamentalmente dura o comcntosa. 

Y el componente inor~ánico lo forma pri11ci-
palmcnte el mineral apatita, al igual que ocurre en 
el hueso, esmalte y cemento. 

Estructura Histológica.
una variedad especial de tejido 
un tejido de soporte o sost6n. 

Se considero como -
conjuntivo, Hiondo
Presenta algunos c~ 
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racteres semejantes a los tejidos conjuntivos, car
tilaginoso, óseo y cemento. 

la dentina está formada por las siguientes -
estructuras: 

1) Matriz calcificada de lo dentina o subs--
tancia intercelular amorfa dura o cementosa. 

lar. 

2) Túbulos dentinarios. 

3) fibras de Tomes o dentinarias. 

4) Líneas incrementales de Van Ebner y Owen. 

S) Dentina interglobular. 

6) Dentina secundaria, adventicia o irregu--

7) Dentina esclerótica o transparente. 

1) Matriz calcificada de la dentina.- las 
substancias intercelulares de la matriz dentinaria
comprcnden; fibras col&genas y la substancia amorfa 
fundamental dura o cemento calcificado. Esta últi
ma contiene una cantidad variable de agua. la sub~ 
tancia intercelular amorfa calcificada se encuentra 
surcada en todo su espesor por unos conducti 1 los --
1 !amados túbulos dentinarios; en éstos se alojan 
las prolongaciones citoplasm&ticas de los odonto- -
blastos o fibras de Tomes. 

2) Túbulo~ dentinarios.- Son conducti 1 los de 
la dentina que se extienden desde la pared pulpar -
hastd la unión amelodentinaria de la corona del - -
di ente y hasta la unión cementodenti na1·i a de la - -
raíz del mismo; estos túbulos 110 Hon del mismo cali 
breen toda su extensión; a la oltura pulpar tiene-: 

. ·.·.·.· ... 1 ")\I 
;.· 



14 

un diámetro aproximado de 3 a 4 micras y en la peri 
feria de una micra, los túbulos dentinarios a nivel 
de las cúspides, bordes incisales y tercios medio y 
apical radiculares, son rectilíneos. 

La periferia de los túbulos no muestran nin
guna condensación bien definida, es decir, la vaina 
de Neuman, observada con el microscopio 6ptico com
puesto en preparaciones teñidas con H-E. 

3) Fibras dentinarias o de Tomes.- Las fi- -
bras de Tomes son más grues~s cerca del cuerpo pul
par, pero se van haciendo más angostas, ramificánd~ 
se y anastomosándose entre sí a medida que se apro
ximan a los límites amelo y cemento dentinarios. 

4) Líneas incrementales o de Ebner y Owen.-
la formaci6n y calcificación de la dentina princi-
pia a nivel de la cima de las cúspides y continúa -
hacia adentro mediante un proceso rítmico de aposi
ción de sus capas cónicas. Estas líneas parece que 
se corresponden con 1 os períodos de reposo que ocu
rren durante la actividad celular y se conocen con
el nombre de líneas incrementales o imbricadas de -
Von Ebner y Owen, y se caracterizan porque se orien 
tan en ángulos rectos en relación con los túbulos -
dentarios. 

5) Dentina interslob'!..!.2..!:.- El proceso de cal 
cificación de la substancia intercelular amorfa den 
tinaria, ocurre en pequeñas zonos globulares que h~ 
bituolmente se fusionan para formar una substancia
homogénea. 

La dentina interglobular coronaria se cncuen 
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tra situada cerca de la unión amelodentinaria bajo
la forma de pequeños espacios que no se encuentran
vacíos, sino que los atraviesan sin interrupción t~ 
bulos y fibras de Tomes. 

Algunos autores llaman a estas lagunas espa
cios interslobulares de Czermak. La dentina inter
globular radicular se observa como una delgada capa 
de aspecto granuloso que se localiza cercana a la -
zona cementodentinaria. Se le ha dado el nombre de 
Capa granular, por ser este investigador quien la -
descubrió por vez primera. 

6) Dentina Secundaria.- la formación de den
tina puede ocurrir durante toda la vida, siempre y
cuando la pulpa se encuentre intacta. A la dentina 
neoformada se le conoce con el nombre de dentina s~ 
cundaria, adventicia o irregular y se caracteriza -
porque sus túbulos dentinarios presentan un cambio
abrupto en su dirección, son menos regulares y se -
encuentran en menor número que en la dentina prima
ria. 

La dentina secundaria puede ser originada -
por las siguientes causas; a) atrición, b) abrasión, 
c) erosión cervical, d) caries, e) operaciones prac 
ticadas sobre la dentina, F) Fractura de la corona: 
sin exposición de la pulpa y g) senectud. 

La dentina secundaria habi tua 1 mente se depo
sita a nivel de la pared pulpar. 

7) Dentina Esclerótica o Transparente.- Los
estírnulos de diferente naturaleza no únicamente in
ducen a la formación adicional de dentina secunda-
ria, sino que pueden dar lugar a cambios histol6gi-
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cosen el tejido dentinario mismo; las sales de ca! 
cío pueden ser depositadas sobre las prolongaciones 
odontoblásticas en vfas de desintegraci6n y oblite
rar los túbulos dentinarios. También recibe el nom 
bre de transparente porque aparece clara con la luz 
trasmitida, ya que la luz pasa sin interrupción a -
través de este tipo de dentina, pero es reflejadá a 
nivel de la dentina normal. la esclerosis de la -
dentina se considera como un mecanismo de defensa,
yo que este tipo de dentina es impermeable y aumen
ta la resistencia del diente a la caries y a otros-
09entes externos. 

La sensibilidad de la dentina puede explica~ 
se debido a los cambios de tensión superficial y de 
cargas eléctricas también superficiales, que como -
respuesta suministran el estímulo necesario para la 
excitación de las terminaciones nerviosas amielíni
cas pulpares. 

PULPA DENTAR 1 A 

Ocupa la cavidad pulpar, lo cual consiste de 
la cámara pulpar y de los conductos radiculares. 

Las extensiones de la cámaro pulpar hacia 
las c6spides del diente reciben el nombre de astas
pu 1 pares. 

la pulpa dentaria estil constituida qu1m1ca-
mente por material orgánico. la pulpa dentaria es
una variedad de tejido conjuntivo bostantc di feren
ci ado, que deriva de la papila dentaria del dicnte
en desarrollo, así como también la constituye11 sub.§. 
tancias intercelulares y por células. 
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Substancias intercelulares.- Están constituí 
das por una substancia amorfa fu~damental 'blanda, : 
es abundante, bas6fi la, semej~nte a la base del te
jido conjuntivo mucoide y, por consiguiente, tiene
aspecto gelatinoso. También presentan elementos fi 
brosos tales como: fibras colágenas, reticulares o
argi rófi las y fibras de Korff. 

Las fibras de Korff se han observado con fa
cilidad en secciones de dientes tratados con los m~ 
todos de impregnación argénti ca; son estructuras º.!l 
duladas en forma de tirabuzón, que se encuentran 12 
cal izados entre los odontoblastos; son originados -
por una condensación de la substancia fibrilar col~ 
gena pulpar, inmediatamente por debajo de la capa -
de los odontoblastos. 

las células.- Se encuentran distribufdas en
tre las substancias intercelulares; comprenden célu 
las propias del tejido conjuntivo laxo en general ; 
son: fibroblas~os, histiocitos, c61ulas mesenquima
tosas indiferenciadas y células linfoideas errantes, 
asr como células especiales que se conocen bon el -
nombre de odontoblastos. En dientes de individuos
j6venes, los fibroblastos representan las células -
más abundantes, cuya función es formar elementos fj_ 
brosos intercelulares. 

los Histiocitos.- Se encuentran en reposo en 
condiciones fisiológicas; durante los procesos in-
flamatorios de la pulpa se moví lizan transformándo
se en macrófagos errantes, los ct1<1les tiorwn gran -
actividad fagocftica ante los agentes extrafios quc
penetran al tejido pulpar. 
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Las células mesenguimatosas indiferenciadas
º ret i cu 1 ares pr·i marias. - Se encuentran 1oca1 izadas 
sobre las paredes de los capilares sangufneos. 

Células linfoideas errantes.- Son linfocitos 
que se han escapado de la corriente sanguínea. En
las reacciones inflamatorias crónicas emigran hacia 
la región lesionada y de acuerdo a Maximow se tran~ 
forman en macrófagos. 

Los odontoblastos.- Se encuentran localiza-
dos en la periferia de la pulpa, sobre la pared pul 
par y cerca de la predentina. Son células dispues
tas en empalizada, en una sola hilera ocupada por -
dos e tres cilulas; por su disposición recuerdan a
la de un epitelio; su forma es ci 1 índrica prismáti
ca, presentan un núcleo voluminoso, elipsoide, de -
1 imites bien definidos, carioplasma abundante, si-
tuado en el extremo pulpar de la célula y provisto
de un nucleolt<J. 

Vasos sanguíneos.- Son abundantes en la pul
pa dentaria joven; ramas anteriores de las arterias 
alveolares superior e inferior penetran a la pulpa
ª trav~s del foramen apical; al lf se dividen y sub
dividen formando una red cap i 1 llr hü~tante extensa -
en 1 a peri fcri a. La sangre corgaJo de carbocl i oxi h!:, 
moglobi na es recogida por las venos que salen fuera 
de la pulpa por el foramen apical. Los capilares -
sanguíneos forman asas cercanas ct los odontoblastos; 
más aún, pueden alcanzar la capa odontoblástica y -
situarse próximos a la superficie pulpar. 

Vasos 1 i nfáti cos.- Se hn demostrado su ppc-

senci u mediante la apliccJción de colorantes dc11tro
de la pulpa; dichos colorantes son conducidos por -
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los vasos linfáticos hacia los gangiios linfáticos
regionales y al Ir es donde se recuperan. 

Nervios.- Ramas de la 2a. y 3a. división del 
V par craneano (nervio trigémino), penetran a la -
pulpa a través del foramen apical, la mayor parte -
de los haces nerviosos que penetran a la pulpa son
mielínicos sensoriales; solamente algunas fibras -
nerviosas son amielínicas y pertenecon al sistema -
nervioso autónomo e inervan éntre otros elementos a 
los vasos sanguíneos, regulando sus contracciones y 
dilataciones. 

Los haces de fibras nerviosos mielínicas si
guen de cerca a las arterias, dividiéndose en la p~ 
ri feria pulpar en ramas cada vez mós pequeñas. Las 
fibras individuales forman una capo subyacente a la 
zona subodontoblástica de Wei I; atraviesan dicha ca 
pa, ramificándose y perdiendo su vaina de mielina;~ 
sus arborizaciones terminales se localizan sobre -
los cuerpos de los odontoblastos. 

CEMENTO 

Cubre la dentina de la raiz del diente, al -
nivel de la región cervical, y el cemento puede pr~ 
sentar las siguientes características en relación -
con el esmalte: 

a) El cemento puede encontrarse en contacto
exactamcntc con el esmalte, lo cual puede ocurrir -
en un 30 % de los casos. 

ll) Puede no ponerse en contacto directo con
el esmalte, dejando entonces una pequeña porci6n de 
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dentina al descubierto. Se ha observado en el 10%
de los individuos. 

c) Puede cubrir ligeramente al esmalte; ésta 
Qltima· es la mis frecuente, ya quo se presenta en -
un 60%. 

Ouímicamente el cemento es de un color amari 
1 lo pálido, más que la dentina, do aspecto pétreo y 
superficie rugosa; su grosor es mayor a nivel del -
ápice radicular; de al lf va disminuyendo'hasta la 
región cervical, en donde forma uno cap~ finísima 
del espesor de un cabello. 

Estructura Histológica.- Es una variedad de
tejido conjuntivo, que histológicomente puede divi
dirse en dos porciones: 1) cemento acelular y 2) c~ 
mento celular. 

El cemento acelular.- Llamado así por no con 
tener células. Forma parte de los tercios cervical 
y medio de la raíz del diente. 

El cemento celular.- Se caracteriza por su -
mayor o menor abundancia en cenentocitos; ocupa el
tercio apical de la raíz dentaria; en el cemento C2_ 

lular cada cementocito ocupa un espacio 1 larnado la
guna cemontaria; el cementocito 1 lena por completo
la laguna de la cual salen unos conducti 1 los 1 !ama
dos a canalfculos que se encuentran ocupados por -
las prolongaciones citoplásmicasde los cementocitos. 

El cemento es un tejido de claboraci6n de la 
mernbranü parodonta 1 y en su mayor parte se forma du 
rante la erupción intraósea del dionte. El cernent~ 
es elaborado durante dos fases conaecutivas: en la
primera fose es depositado el tejido cerncntoido, el 
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cual no está calcificado, y en la 2a. fase el teji
do cement'o i de se transforma en tejido ca 1 c i f i cado o 
cemento propiamente dicho. 

DESARROLLO EN GENERAL DEL GERMEN DENTARIO 

El germen dentario deriva del ectodermo y m~ 
sodermo, el ectodermo de la cavidad oral da lugar a 
la formación del órgano del esmalte u órgano epite-
1 ial dentario, que moldea la forma del diente y da
origen al esmalte. Del mesodermo deriva la papila
dentaria, la cual da origen a la pulpa y ésta a su
vez a la dentina. Al mesodermo que se condensa al
rededor de la papila dentaria y parte del órgano -
del esmalte, se le conoce como saco dentario, el 
cual origina a la membrana parodontal, que a su vez 
elabora al cemento. 

ESTADIOS DE DESARROLLO DEL DIENTE 

1).- Cresta o lámina dentaria. Iniciación -
de la germinación.- En el embrión humano el signo -
más temprano de desarrollo dentario aparece cuando
éste ti ene de ci neo a seis semanas de vi da i ntraut!:_ 
rina. Durante este estadio, el epitelio oral con-
sistc de una capa basal de células altas y de otra
superficial de células planas. El epitelio estás~ 
parado del tejido conjuntivo subyacente por medio -
de una membrana basal; algunas células de la capa -
basal del epitelio oral comienzan a proliferar con
mayor rapidez que las células adyacentes, hasta que 
aparece un engrosamiento epitelial en la regi6n del 
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futuro arco dentario, extendiéndose a lo largo del
borde libre de los maxilares; a esta porción epite
lial engrosada se le designa como cresta o lámina -
dentaria. 

2).- Proliferación, Histodiferenciación y -
Morfodiferenciación. Estadios de cápsula y campana. 

Estadío de cápsula o casquete.- A medida que 
la yema dentaria prolifera su epitelio no se expan
siona de una manera uniforme dando origen a una es
fera de mayores dimensiones, sino que su crecimien
to desigual da lugar a la formación del 6rgano del
esmalte, en cuya superficie profunda se envagina li 
geramente el tejido conjuntivo subyacente, substra
to de la futura papila dentaria. 

Las células periféricas en el estadía de cáE 
sula se disponen en dos capas: la túnica epitclial
externa o epitelio dentario externo, situado en la
convexidad del órgano del esmalte y que consiste de 
una capa de células altas. 

las células de la porción central del órgano 
epitelial dental, situadas entre los epitelios den
tarios interno y externo, comienzan a separarse de
bido a un aumento del flufdo intercelular y se dis
ponen en forma de red que se conoce con el nombre -
de retículo estelar o pulpa del esmalte. las c&lu
las asumen una forma estelar y sus ramificaciones -
citoplásmicas se anastomosan entre sr, constituyendo 
una especie de red que recuerda a 1 a de 1 tejido me
senqui matoso. En este tejido reticular, los espa-
cios se encuentran 1 lenos por un fluido mucoidc ri
co en albúmina que da a la pulpa dol esmalte una --
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consistencia blanda, que posteriormente va a servir 
de protecci6n a las células formadoras del esmalte. 

Estadío de Campana.- La envagina.ci6n de tejl 
do conjuntivo que se presentó durante e 1 estad í o de 
casquete, se profundiza, en tonto que sus márgenes
continúan creciendo, hasta que el órgano del esmal
te adquiere la forma de uno campana. Durante esta
dío las modifcaciones histológicas que se 1 levan a
cabo, son de gran importancia; la túnica epitelial
interna consiste de una capa de células que se dif~ 
rcncían dando origen a células columnares altas que 
se conocen con el nombre de amcloblastos o adamant~ 
blastos. 

En sección transversal presentan una forma -
hexagonal, semejante a la que se observa posterior
mente en cortes transversales de prismas del esmal
te. Se ha observado que ocurre un cambio de pola~l 
dad en los ameloblastos, puesto que su núcleo se si 
tua cercano al estrato intermedio. 

Desarrol I o de 1 a Dentina.- La dentina es or.!_ 
ginada por la papila dentaria; las prolongaciones -
citoplasmáticas de los odontoblastos constituyeri -
las fibras de Tomes; las fibras de Korff forman las 
fibras colágenas de la matriz dentinaria y las - -
otras células pulpares en parte dan origen a la - -
substancia intercelular amorfa cementosa, que cir-
cunda a las fibras colágenas de la m.:itriz de l.:i de.!l 
tina. 

La dentina primaria se l'orma en el borde 111-

ci sal o en la cima de las c~spidcs de una piezo den 
tario y la formaci6n progresa hücia la raíz. 
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A medida que la emigraci6n de los odontoblo~ 
tos progresa hacia la pulpa, las varias prolongaci~ 
nes citoplásmicas de estas células se reúnen entre
sí para construir una fibra dentinaria única o fi-
bra de Tomes. Una vez que los odontoblastos se han 
diferenciado a nivel de la periferia de la papila -
dentaria, se forman entre el los unas fibras de gran 
espesor argirófi las, con forma de tirabuzón que se
conocen con el nombre de fibras de Korff, éstas se
origi nan por la reunión de numerosas fibras finas -
de la papila dentaria. Estas fibras se designan co 
mo fibras colágenas de la matriz dentinaria, y se: 
encuentran incluidas entre la substancia intercelu
lar amorfa fundamental dura. 

La capa más interna de la matriz denti naria
es la más recientemente formada y en el diente en -
desarrollo se calcifica hasta que se forma una capa 
sucesora. A esta dentina neoformada y no calcific~ 
da, se le designa como predentina. 

Desarrollo del Esmalte.- El esmalte es un -
producto de elaboración del órgano epitcl ial denti
nario u órgano del esmalte; los ameloblastos forman 
la matriz del esmalte, en la cual posteriormente se 
cristalizan las sales Je calcio. 

La formación de este tejido principia al ni
vel de las cúspides o bordes inci sales, progresando 
hacia afuera y en dirección cervical, siguiendo muy 
de cerca la formación progresiva de la dentina micn 
tras los odontoblastos de la pulpo se movilizan ha
cia adentro, dejando entre el los u las fibras colá
genas de la matriz de la dentina; los ameloblm;tos
opuestos se orientan hacia afuera, dejando a lama-
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triz del esmalte en su trayecto. 

El esmalte está compuesto por prismas y suba 
tancia interprismática; cada prisma resulta ser el: 
producto de elaboración de un solo adamantoblasto, 

Constituyen los segmentos o unidades de los
prismas del esmalte, observándose en un corte longi 
tudinal de diente como estriaciones transversales7 
características. 

Después de que los ada~antoblastos han com-
pletado la formación de la matriz del esmalte dan -
origen a una cubierta lisa que se dispone sobre su
superficie y después se calcifica. Dicha capa cal
cificada cubre toda la superficie de la corona den
taria y se le designa como cutícula primaria del e~ 
malte, la cual no es visible en cortes por desgaste 
de este tejido. 

El destino del órgano del esmalte tiene una
gran importancia a medida que la matriz del esmalte 
está produciéndose y los ameloblastos se alejan de
la unión amelodentinaria. El estrato estelar del -
órgano epitelial dentario se vuelve más angosto con 
motivo de la p6rdida de su fluido intercelular, des 
pués desaparece, reduciéndose la distancia entre -
los ameloblastos y la t6nica epitelial externo. 

Así el órgano del esmalte al principio está
constituído por los ameloblastos, retículo interme
dio, estrato estelar y t6nica epitelial externo, -
quedando después reducido a unas cuantas capas de -
células aplanadas que cubren a la corona reciente-
mente forrnadu; estas capas de células combinadas e.!:!. 
tre sí constituyen el epitelio reducido del esmalte. 
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El epitelio reducido del esmalte da lugar a la for
mación de la cutícula no calcificada, la cual se de 
posita sobre la superficie de la corona y a la que: 
se conoce como cutícula secundaria del esmalte, cu
tícula queratinizada o membrana de Nasmyth. Duran
te la erupción intrabucal de la pieza dentaria, el
epitelio reducido del esmalte se fusiona con el epi 
telio oral, formando de esta manera la inserción_: 
epitelial de la encía. 

FORMACION DE LA RAIZ DENTARIA 

El órgano del esmalte juega un papel impor-
tante en el desarrollo de la raíz, al dar origen a
la vaina epitelial radicular de Hertwig, la cual in 
di c..-i e 1 desarro 1 1 o y mode 1 a 1 a forma de 1 as futura-; 
raíces. 

Existe una marcada diferencia entre el desa
rrollo de la vaina radicular de Hertwing en dientes 
monorrodiculares, en comparación con aquel los que -
poseen dos o m6s raíces. En dientes provistos de -
una sola raíz la vaina radicular forma el diafragma 
epitelial antes do que se inicie la formaci6n radi
cular. 

El desarrollo del diafragma epitelial en - -
dientes multirradiculares ocasiona la división del
tronco radicular en dos o tres ruíces. Durante el
crecimiento general del órgano del esmalte corono-
ria, la ampliación de su abertura cervical se 1 leva 
a cabo de tal modo, que se desarrollan en el dia- -
fra9ma epitelial de posición horizontal unas prolon 
gaciones en forma de aletas. Dos de estas prolong~ 



27 

ciones son observadas en los gérmenes molares info
riores y tres en los molares superi~res. Antes de
que ocurra la división del tronco radicular, los o~ 
tremos libres de estas aletas epiteliales, crecen -
una hacia la otra y se fusionan. La apertura cervi 
cal originalmente simple del órgano del esmalte se-::. 
divide entonces en dos o tres aperturas. 
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111. - ETIOLOGIA DE LA CARIES 

La caries es un proceso patol6gico de origen 
bioquímico, lento, continuo, irreversible que des-
truye los tejidos de un diente. 

Es químico.debido a la intervención de ac1-
dos y Biológico porque intervienen microorganismos. 

Los factores que intervienen en la produc- -
ción de la caries son los siguientes: 

El coeficiente de resistencia del diente y -
la fuerza de los agentes químicos biológicos de at~ 
ques, el coeficiente de resistencia del diente está 
en relación directa con las sales calcáreas que lo
componen, y está sujeta a variaciones individuales
que pueden ser hereditarias o adquiridas. 

La caries no ~e hereda pera er !a predi~po~i 
ción del órgano al ser fáci lmcnte atacado por agen~ 
tes externos; se hereda la forma anatómica, la cual 
puede faci 1 i tar e 1 proceso c<.wi o5o. No es raro en
contr<1r fami 1 i as enteras en que 1 a caries es fre- -
cuente, debido a una alimentación por deficiente c2 
mo por ejemplo dietas no balanceadas, así como en-
ferrnedades e infecciones, y hacemos hincapi6 en es
te punto, ya que esto es ap 1icab1 o a 1 a farni 1 i a por 
extensión a la raza, ya que es diferente el índice
de resistencia en las diversas razas; esto se debe
ª las diferentes costumbres en sus culturas, como -
la diferencia entre la raza amarilla, blanca o la -
negra. 

Existen varias teorías relacionadas con lo -
producci6n de la caries y son las siguientes: 
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TEORIAS DE MILLER: 
Teorra Acidogénica y la Proteolítica 

la Acidogénica consiste en que la caries se
ría producida por la acción de gérmenes acidogéni-
cos o sea productores de ácidos, el cual desintegr~ 
ría el esmalte. Actualmente se considera que en un 
determinado tiempo de estreptococos mutans, es alt~ 
mente acidogénico'y puede ser causante de ácido pa~ 
ra destruir el esmalte. 

Ya sea cualquiera de los dos, actúan sobre -
los hidratos de carbono, principalmente azúcares, -
para producir ácidos mediante un mecanismo enzimátl 
co. Conforme a esta teoría, los factores causales
indi spensables para que se produzca la caries son -
Gérmenes Acidogénicos e hidratos de carbono. En -
conclusión, si eliminamos uno de éstos, se evitaría 

Teoría Proteolítica: 

Esta consiste en la desintegración de la den 
ti na; se real iza por bacterias proteolíticas y enzi 
mas. Se desconoce su tipo exacto, pero hay algunas 
de genero e 1 ostr i di um que ti e nen un poder 1 i sis, -
que digieren a la sustancia col&gcna de la dentina
por sí, y por su enzima la colágena. 

Para efectuar esta desintegración es indi s-
pensable la presencia <le iones de calcio en cstado
lábi 1. La manera de contrarrestllr esta acci 611 es -
colocando alguna sustancia quelantc que atrape a e~ 
tos iones y asi evitar la acción Je las bacterias.
La sustancia de mejores resultados es el Eugcnol, -
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ya sea aplicado solo o combinado con Oxido de Zinc. 

Entre otras teorías mencionaremos las si- -
gui entes: 

Teoría de Ouelación. 

Esta nos' explica el proceso patológico bajo
un mecanismo exclusivamente químico. En química 
existen algunos compuestos denominados quelato y -

quelantes. 

l El Quelato está constitufdo principalmente -
por una molécula mineral (molécula inorgánica), y -
los Ouelantes serían principalmente orgánicos. 

Bajo circunstancias especiales y al ponerse
en contacto un Quelato y un Quelantc se produce el
fenómeno denominado Secuestro de Moléculas minera-
les, por lo cual se destruye la porción mineral ~ -
forman compuestos diferentes minerales a las sales
de 1 Que 1 ato. 

De acuerdo a esta teorr a e 1 esma 1 te funciona 
ría como un Que 1 ato y 1 a sa 1 i va como un Que 1 ante y: 
podrían eliminar el calcio y mineral del esmalte. 

Teoría Endógena: 

Esta atribuye la producción de la caries a -
procesos anormales del metabolismo interno del diell 
te. 

De acuerdo a ésta, la cüri es se produciría -
primero en el interior del diente y después provoc~ 
ría la fractura de la Diümantina, facilitando la in 
vasión microbiana y destrucción posterior de la pi~ 
za. 
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Mecanismo de la Caries: 

Cuando la Cutícula de Nasmyth está completa
no penetra el proceso carioso, y cuando está rota -
en algún punto puede penetrar; esto pudo haber sido 
'ocasionado por un surco muy fisurado; inclusive pue 
de no existir cualescencia entre los prismas del e~ 

malte facilitando esto el avance de la caries; - -
otras veces existe desgaste mecánico ocasionado por 
la masticación de la Cutícula o falta desde el nacl 
miento en algún punto, o bien los ácidos desminera
lizan su superficie. 

Debe fijarse en la superficie de la Cutícula. 
Placa Microbiana, que es como una.película gelatino 
sa para la protección de los gérmenes que coadyuva~, 
junto con los ácidos a la desmineralización de la -
Cutícula y de los prismas. 

La 111atri:.r. dei esmalte o sustanci.a interpris
mática es colágena, y los prismas están químicamen
te formados por cristales de Apatita. Y a su vez -
constituídos por fosfatos tricálcicos, y los iones
de calcio que lo forman se encuentran en estado lá
bi 1, es decir, 1 ibres, y pueden ser sustituídos a -
través de la cutícula y por otros iones como carbo
natos y fluor, etc. 

Por lo tanto a este colcio lo 1 !amaremos c1.r: 
culante. 

Y mencionaremos también que al intercambio -
1on1co se le llama Diadoquismo, lo cual explica el
resultado satisfactorio que se obtiene en la preven 
ción de la caries por medio de la Jplicación tópica 
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de flúor que va a endurecer el Esmalte, pero al mi~ 
mo tiempo, sucede lo contrario si se cambian iones
célcicos por otros iones que no endurecen el esmal
te como carbonatos. 
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IV.- METODOS DE AISLAMIENTO 

Como métodos de aislamiento tenemos los si-
guientes: 

Método de aislamiento Absoluto. 

y 

Método de aislamiento Relativo. 

Como método de aislamiento absoluto tenemos
el Dique de Goma, el cual fue inventado por el DR.
SANDFORDS G. BARNUM, en 1864. 

Es el único medio absoluto capaz de propor-
cíonar un aislamiento correcto y por lo tanto tener 
un campo seco, en el cual no penetra la saliva y -
nos da una clara visión del campo operatorio. Pero 
es aigo difici i de coiocar, ya que antes de hacer
lo necesitamos efectuar una serie de operaciones c~ 
mo son: 

a).- Extirpar cuidadosamente el sarro sobre
todo al nivel de los ~uel los de los dientes, para -
facilitar la colocación de la goma del dique, las -
grapas y las 1 igaduras. 

b).- Cerciorarse de que existe entre los - -
dientes espacio suficiente paro el paso de la goma, 
lo cual se verifica pasando un hilo de seda encera
do, el cual al mismo tiempo limpia los espacios in
terproximales, en caso de no cxisti r espacios scr6-
necesario obtenerlos colocando espaciadores. 

c).- Comprobar que no existan bordes cortan
tes de la cavidad los cuales podrían en caso de - -
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existir, en peligro la integridad de la goma y en -
caso de existir debemos suavisarlos con tiras de ll 
ja muy fina. 

d).- Si se trata de un paciente muy sensible, 
conviene aplicar un anestésico tópico sobre la en-
cía. 

Como materiales e instrumental para el dique 
mencionamos los siguientes: 

1).- Goma para el dique.- Lo encontramos en
el comercio en rol los de trece a quince centímetros, 
de ancho y en tres grosores, delgada, mediano y - -

19ruesa, la de más uso es la mediana, pues es la prl 
mera que se rasga fácilmente y la ~ltima es diffci 1 
de pasarla por los espacios interdentales estrechos, 
el color también varía, puede ser clara u oscura, -
los colores claros se reflejan la luz y los oscuros 
hacen resaltar mis la pieza ~tratar. 

2).- Perforador.- Es una pinza-punzón, en -
uno de cuyos extremos tienen una platina circular -
con agujeros de distintos diámetros y en el otro el 
punzón, al cerrar esta pinza teniendo en medio al -
dique, perfora el agujero de acuerdo a la pieza que 
se va a tratar. 

3).- Grapa.- Esta sirve paro la colocación -
del dique en la boca y para sostenerlo en su sitio, 
ésta la colocamos por m~dio del portagrapa qua es -
una pinza especial que las ajusta perfectamente. 

4).- Hilo de seda encerado.- Sirve paro 1 i-
gar al dique al cucl lo de los die11tes, haciendo un
nudo de cirujano reforzado. 
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5).- Porta-dique.- Es una especie de marco -
que evita que el dique se arrugue y quite la visibl 
lidad del campo operatorio. 

Cuando los pacientes tienen excesiva saliva
c1on, además de colocar el eyector de saliva admi-
nistraremos al paciente, una hora antes de la cita
una pasti 1 la de Bantnine, por la vía oral para que
dísminuya la salivación cuidando de administrarla -
lejos de los alimentos, ya que ~eca el trayecto di-
gestivo. 

Entre el grupo de número de grapás más usa-
das tenemos las siguientes. 

La número 8 de lvory para dientes anteriores 
de ambas arcadas. 

La número 27 de White para premolares, la --
205 de White para molares, la 212 de Ferrier para -
las clases V para amalgama y la 1 de lvory para pr~ 
molares. 

Antes de colocar el dique usaremos astringen 
tes como Gingy Pack o soluciones de cloruro de Zinc 
al 8% con la ayuda de un hilo de algodón que rodea
ª la enero durante 5 minutos para retraerla y poder 
actuar correctamente. 

Pura la perforación del dique, podemos uti ll_ 
zar una laminita de celuloide con perforaciones de
todas las piezas dentarias, la cuul colocamos sobre 
la goma del dique y con un lápiz tinta la marcamos
en la goma y procedemos a la perforación de la goma. 
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Método de aislamiento Relativo 

El método de aislamiento relativo es muy re
ducido ya que nadamás contamos con los rol los de al 
god6n y el eyector de saliva, el cual se presenta -
en el comercio en dos formas, ya sea metálico o de
plástico. 



V.- CLASIFICACION DE INSTRUMENTOS DENTALES SEGUN 
su uso. 

37 

Los instrumentos dentales se clasifican en: 

Cortantes, condensantes y miceláneos. 

Los Cortantes son los que uti !izamos para 
cortar toda clase de tejido de la cavidad bucal, 
así como también para quitar depósitos de sarro, y
hacer acabados de incrustaciones y obturaciones. 

Los instrumentos cortantes son todo clase de 
fresas, piedras montadas o sin montar, discos de di 
ferentes materiales, azadones, álisadores de morge-;;-, 
cuchillos para oro cohesivo, cintas, cinceles, bru
ñidores estriados o lisos, todos aquellos que sir-
ven para cortar tejido duro. 

Entre los que cortan tejidos blondos son: 

Bisturíes, y los tijeras, así mismo, perten~ 
cena éstas; los excavadores para remover dentina y 
los rascadores o uñas para quitar el sarro. 

Clasificación de las fresas: 

Se clasifican segan su forma y funcionamien
to; también son de corte grueso, y corte fino, o -
sea para determinar el trabajo grueso y paro un ac~ 
bado terso, o sea fino. 

Fresas redondas, en espiral o corte liso. 

Redondas dentadas o de corte grueso. 

Cono invertido. 

Ruedo. 
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Fisura chata, corte liso. 

Fisura chata dentada, corte grueso ci líndri-
ca. 

Fisura aguda. 

Tronco c6nicas. 

Instrumentos Condensantes: 

Tenemos los empacadores y obturadores para -
amalgama, silicato, cementos, oro cohesivo,
gutapercha, etc. Su forma puede ser redonde!!_ 
da o espatulada y pueden ser lisos o estria
dos. 

Instrumentos Miceláneos; 

Se clasifican en matrices y portamatrices, -
grapas para separar los dientes, sostenedores de r2 
1 los de algodón, godetes, etc.; abarcan todos los -
que no entran en los condensantes y cortantes. , 

Para trabajar adecuadamente y aplicar corre~ 
tamente el instrumental, es indispensable conocerlo 
bien; conocer sus nombres, cuidado y manipulaci6n -
en las diferentes fases operatorias. El instrumen
tal y su cuidado revelará el tipo de preferencias -
del profesionista, y la calidad del servicio que da 
rá. 

La manera de tomar el instrumento es la s1-
guiente: 

a).- A manera do porta-pluma, es la m&s usa
da e indicada cuando se necesita gran delicadeza de 
tacto; el instrumento se toma como la pluma, salvo
que el vástago debe quedar en contacto con los pul-
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pejos de los dedos índice, pulgar y medio. Esta P.2. 
sici6n se modificará con las diversas posiciones 
operatorias o lugares de la boca. 

b).- Posici6n igual a la anterior, pero in-
vertida, es decir, el elemento operante está dirigl 
do hacia el operador; e·sto es poco usual. 

e).- Con la palma de la mano y el pulgar; -
ocupa mucha fuerza, se debe hacer con cuidado para
que· et instrumento no resbale, evitando así alguna
lesión. Debemos buscar por apoyo lo pieza contigua 
para tener más seguridad. 



V 1. - PREPARACION DE CAVIDADES 

A) DEFINICION 

Es la serie de procedimientos empleados para 
la remoción del tejido carioso y tallado de la cavl 
dad, efectuados en una pieza dentaria, de tal mane
ra que después de restaurada le sea devuelta salud, 
forma y funci~namiento normales. 

Debemos considerar a BLACK, como el padre de 
la Operatoria Dental, pues antes de que él agrupara 
las cavidades, les diera nombres, diseñara los ins
trumentos, señalara su uso, diera sus postulados y~ 
reglas necesarias para la preparación de cavidades, 
los operadores efectuaban estas preparaciones de -
una manera arbitraria, sin seguir ninguna regla y -
ning~n principio, y uti !izando cualquier clase de -
instrumento. 

De ahí que resultase un caos la preparación
de cavidades, y que los resultados fueran tan fune~ 
tos. 

En la actualidad, desgraciadamente, hay mu-
chos que siguen haciendo agujeros, con los pésimos
resultados que vemos a diario. Después de Black, -
otros operadores han hecho variaH modifcaciones a -
su sistema y han logrado éxitos. Sin embargo, lo b~ 
sico ha sido obra de él. 

B) CLASIFICACION 

BLACK dividió las cavidades en cinco clases, 
usando para cada una Je el las, un n~mero romano del 
1 al V, y la clasificación qued6 así: 
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CLASE 1.- Cavidades que se presentan en ca-
ras oclusales de molares y premolares, en fosetas,
depresi ones o defectos estructurales. 

En el ángulo de dientes anteriores y en las
caras bucal o lingual de todos los dientes en su 
tercio oclusal, siempre y cuando hoya depresión, 
surco, etc. 

CLASE 11.- Caras proximales de molares y pr~ 

mol ares. 

CLASE 111.- Caras proximales de incisivos y
caninos sin abarcar el ángulo. 

CLASE IV.- Caras proximales de incisivos y -
caninos abarcando el ángulo incisa!. 

CLASE V.- Tercio gingival de las caras bucal 
o lingual de todas las piezas dentarias. 

Según el número de caras que abarca una cavj_ 
dad puede ser: 

Simple si abarca una sola cara. 
Compuesta si abarca dos. 
Compleja si abarca tres o m6s caras. 

Recordemos también que al hablar de la pene
tración de la caries sefialamos dos grandes divisio
nes, las que se presentan en caras lisas y las que
se presentan en surcos, depresiones o defectos es-
tructura 1 es. 

POSTll LADOS DE B LACK 

Son un conjunto de reglas o principios para-
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la preparac1on de cavidades que debemos seguir, 
pues están basados en principios o leyes de física
Y mecánica, que nos permite obtener magníficos re-
~~ltados comp son: 

1) Relativo a la forma de la cavidad.- Debe
ser en forma de caja con paredes paralelas en dire~ 
ción, piso plano y ángulos rectos de 90°. 

. 2) Relativo a los tejidos que abarca la cavl 
dad, paredes de esmalte soportadas por dentina. 

3) Relativo a la extensión que debemos dar a 
nuestra cavidad. Extensión por prevención. 

El primero que se refiere a !a forma de la -
cavidad, que debe ser de caja, es con el fin de que 
la obturación resista las fuerzas que se ejercerán
sobre ella y no se desaloje o fracture, es decir, -
va a producir cstahi 1 i dad. 

El segundo se refiere a paredes de esmalte -
soportadas por dentina¡ evita específicamente que -
el esmalte se fracture. 

El tercero, extensión por prevenc1on, signi
fica que debemos 1 levar los cortes hasta áreas inmu 
nes al ataque de la cari~s para evitar la reincide!i 
cia, y en donde se efectúe la autoclisis. 

Para la mejor comprensión de todo esto antes 
mencionado, dividiremos las coronas en tercios, vi~ 
tos por las caras bucal o lingual y en sentido pró
ximo, proximal y ocluso gingival. 

Estos tres tercios son: 

Mesial, Medio, Distal. 
Oclusal, Medio, Gingival. 
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Existen más divisiones en tercios, pero és•
tas son suficientes para nuestro objeto. 

C) NOMENCLATURA. 

la pared es uno de los límites de una cavi-
dad, y recibe su nombre de la cara de la pie%a so-
bre la cual está colocada; así tenemos pared mesial, 
distal, bucal, lingual, etc. En otr~s ocasiones to 
ma el nombre del tejido sobre la cual está colocad~ 
y así tenemos pared dentinarial adamantina pulpar, 
y gingival, etc. 

Todas las paredes que siguen la dirección -
del eje mayor del di ente se llaman axiales; las - -
transversales se llaman pulpares, con algunas exce.e, 
ciones. 

También se da el nombre de ángulo a la un1on 
de dos superficies a lo largo de una recta, lo cual 
va a formar un ángulo diedro. Si esta unión es de
tres superficies se llamará ángulo triedo o ángulo-
punta; la recta se llama arista del triedro y el -
punto el vértice. 

Tenemos que el ángulo cabo-superficial es el 
formado por las paredes de la cavidad y la superfi

del diente. 

El ángulo diedro axial será aquél en el que
una de sus aristas es paralela al eje mayor del - -
diente. 

Y el diedro pulpar en el cual una de sus - -
aristas está formada por la pared pulpar. (La unión 
de las paredes de la cavidad con lo superficie se -
1 1 ama margen). 
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El contorno marginal, es la forma de apertu
ra de la cavidad. 

PREPARACION DE CAVIDADES. 

Aislado el diente con dique de goma, la cavl 
dad se prepara observando fielmente los principios
fundamentales que exige la técnica: 

a) Instrumental adecuado y en buen estado de 
conservación. Fresas nuevas, 

b) Correcta apertura de la cavidad con ca- -
ri es, 

c) Extirpación total de la dentina cariada. 

d) Absoluto mantenimiento del principio de -
extensión preventiva. 

e) Forma de resistencia adecuada. 

f) Terminado de la cavidad. 

El operador no debe olvidar que la base sóll 
una restauraci6n permanente, descansa en uno

cavidad bien preparada, la que debo estar hecha so
bre tejido sano. 

Los que pretenden economizar di ente, hacen -
agujeros, reduciéndose solamente a las caries, sin
hacer extensión preventiva; no benefician al pacien 
te, por lo contrario lo perjudican, ya que atentan
ª los sanos principios que rigen a la operatoria. -
En esos condiciones la obturaci6n coer6 por falta -
de anclaje, o se fracturarin las paredes del diente, 
o se localizor6n nuevos caries que debiero~ ser pr~ 
venidas. 
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Terminada la cavidad, debe obturarse en la -
misma sesión, para evitar la infecci6~ de esa denti 
na clínicamente sana, y la transformación de la seu 
sibi lidad normal del tejido dentario en hipereste-
si a patológica por contaminación por el medio. Só
lo se exceptúan las cavidades para incrustaciones -
metálicas, terapéuticas y protéticas, cuyas medidas 
de obturación temporaria es motivo de técnicas esp~ 
cializ.adas. 

PREPARACION OE CAVIDADES 

1) Cavidades de la clase 1, fosas y surcos. 

Se localizan en la cara oclusal de premola-
res y molares, en los dos tercios oclusales de la -
cara vestibular de los molares, en la cara palatina 
de los incisivos superiores y ocasionalmente en !a
cara palatina de los molares superiores. 

la apertura de la cavidad se inicia a nivel
de la fosa cariada, empleando fresas cilíndricas ll 
sas con alta velocidad y abundante chorro acuoso -
hasta 1 legar a dentina, se aumenta la apertura para 
descubrir totalmente la zona con caries, la cual se 
extirpa con fresas redondas lisas, de tamaño prefe
rentemente grande, a velocidad convencional. 

Uno de los defectos mis graves y comunes es-
1 a insuficiente extirpación del tejido cariado; la
caries recurrente situada por debajo de los rebor-
des cuspídeos, debe ser totalmente eliminada, para
lo cual está indicado el amplio acceso a la cavidad 
de caries, aún cuando sea nccesa1·io incluí r en la -
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cavidad terapéutica a parte o a toda la cúspide - -
afectada. Conviene recordar que la dentina clínic~ 
mente sana no puede estar coloreada, en los casos'
de cavidades profundas, en que se llega a dentina -
secundaria; e 1 fresado termina a 11 r, ·a pesar de su
co l or amarillo parduzco; elim·inada totalmente la ca 
ríes, se inicia la conformación de la cavidad (ex-: 
tensión preventiva, formas de resistencia y reten-
ción). 

Extensión Preventiva.- Se practica empleando 
fresas cilíndricas lisas, con alta velocidad y am-
plia refrigeración acuosa; como se trata de zonas -
expuestas a la fricción, la extensión preventiva se 
reduce a 1 levar los márgenes cavitorios hasta in- -
cluir todos los surcos, fosas y fisuras, tengan o -

Con el lo se impide la recurrencia de c~ 
su localización posterior. 

En los premolares superiores, segundos bicú~ 
inferiores y molares inferiores, se deben in

cluir todos los surcos, con o sin caries, llevando
la cavidad hasta el sitio de las vertientes cuspí-
deas donde el esmalte se encuentre totalmente prot~ 
gido por dentina clínicamente sana. En los prime-
ros premolares inferiores y molarus superiores, la
extensión preventiva se efectúa en las fosas sola-
mente y por separado si el puente de esmalte que 
las une es sólido y resistente; ~n cambio, si estó
debi litado por las caries o por la manualidad oper~ 
toria, debe incluirse y prepararse una sola cavidad; 
en la actualidad sostenemos que antes de realizar -
extensión preventiva es necesario cxami nar tres as
pectos fundamentales del paciente, los cuales son:-
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su edad y aspecto clínico de la calcificación de su 
esmalte, oclusión y predisposición a las caries. 
En consecuencia, en pacientes de edad madura, no 
predispuestos a la caries y con relaciones oclusa-
les normales, los márgenes deben llevarse únicamen
te hasta encontrar tejido sano, es decir, hasta la
inclinación de los bordes cuspídeos, sin invadirlos. 

forma de Resistencia.- Se proyecta tallando
las paredes de contorno planas y divergentes hacia
oclusal, es decir expulsivas; con ollo se garantiza 
la obtención de un bloque restauratriz resistente y 
la debida protección de los prismas adamantinos. 
En ningún caso debe biselarse el esmalte, pues la -
amalgama es frági 1 en espesores mínimos. 

El instrumental indicado es la fresa de fis~ 
ra dentada tronco cónica, para faci 1 itar el tal lado, 
o la cilíndrica, dándole la inclinación necesaria,
ª velocidad convencional. Las parudes mcsial y dis 
tal deben tallarse divergentes haeia oclusal, tra-: 
tando de incluir los pequeños surcos que existen en 
las prbximidades de los rebordes proximales respec-
tivos. 

Forma de Retención.- Terminada la forma de -
resistencia, se inicia la de retención, previamente 
se aplica sobre la pared pulpar una pelfcula de bar 
niz de copa! que impide la penetPación ácida, y lu; 
go cemento de fosfato de cinc con la que se alisa: 
el piso y al mismo tiempo se aisla la pulpa de los
cambios t~rmicos; cuando el piso pulpar quedó irre
gular por la extirpaci6n de la caries, debe rel lc-
narse con fosfato de cinc, previo película de bar-
ni z. de copa 1 . 
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Luego con fresas de cono invertido, se efec
túan retenciones únicamente por debajo de los rebo~ 
des cuspfdeos, en los ángulos diedros que se forman 
a este nivel con el piso pulpar. En las extensiones 
mesial y distal no debe hacerse retenci6n, a fin de 
no debí litar las respectivas paredes. 

Terminado de la Cavidad.- El terminado de la 
misma se reduce a repasar los bordes y ángulos con
instrumentos cortantes de mano. 

Cavidades de la cara palatina de los dientes 
i\nteri ores. 

En la superficie palatina de los dientes an
teriores superiores, especialmente en los laterales, 
es común encontrar defectos estructurales del esmal 
te, por insuficiente coalicencia de los lóbulos de
formación de este tejido. El tubérculo palatino -
puede presentar una solución de continuidad, por lo 
que se forma una depresión a manera de fosa o fisu
ra, que se extiende en sentido mcsiodistal, y a ve
ces, en dirección gingival. 

Cara Pa 1 atina No. 1.- No hoy fa 11 as adamant_L 
nas, yo que la superficie es liMo y sin relieves, -
lo que asegura autoclisis e inmunidad a la caries. 

Cara Palatina No. 2.- liguramente cóncava y
con un surco en forma de V, cuya v6rtice est6 orien 
tado hacia gingival, propensa u las caries. 

Cara Palatina No. 3.- No existe fosa palati
na, poro el reborde mesio-gingivo-distal, origina -
un surco en forma de arco, a concavidad incisa!, -
propensa a la caries. 
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Cara Palatina No. 4.- Es cóncava, con una d~ 
presión que puede presentar caries por factores aj~ 
nos a la conformación anatómica; la forma cavitario 
tanto en el número 3 como en el 4, su característi
ca sin retenciones. 

Cara Palatina No. S.- La superficie palatina 
se presenta con un tubérculo palatino bien delimi
tado y diferenciado de los rebordes mesial y -
distal, conformando una fisura de contorno semi lu-
nar de concavidad incisal, zona propensa a la ca- -
ríes cuya única solución es la preparación de una -
cavidad para incrustación metálico. 

Cara Palatina No. 6.- La superficie palatina 
se presenta, relativamente lisa, umergiendo en for
ma aislada el tubérculo palatino; los rebordes mar
ginales mesial y distal, han desaparecido o se pre
sentan apenas insinuados, o muy proximados a la lí
nea media, convergiendo hacia el cfngulum. 

Cara Palatina No. z.- La superficie palatina 
se presenta sin el tubérculo palatino y pareciera -
que los rebordes maginalcs se aproximaran en gingi
val, conformando un surco en Y cuyos ramas centra-
les s9 insinúan debajo de la cncfa. Son propensas
ª las caries. 

2) Cavidades de clase 11, Cavidades Compues-

~· 

Cavidades que est6n comprendidas en la clase 
11 de Black próximo oc lusa les en premolares y mola
res; la localización do caries en las caras proxima 
les de los dientes posteriores alrededor o en las -
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inmediaciones de la relación de contacto dificulta
la ,visualización en su período inicial; el examen -
radiográfico y el síntoma doloroso permiten el diaa 
n6stico; o por cuando por debilitamiento del rebor
de marginal correspondiente aparece el esmalte con
la coloración característica. 

En peri odcs más avanzados, 1 a fractura de 1 -
referido descubre la lesión, que se hace fáci !mente 
visible; por esta circunstancia y la posición de -
los dientes en la arcada, con especial referencia a 
la relación de contacto, hace que la indicación pr~ 
cisa de la preparación de cavidades para amalgama -
se reduzca a la seguridad de que. después del tal la
do, haya suficiente estructura dentaria remanente y 
con la resistencia·necesaria para la restauración -
con este tipo de material. 

Así como también es de suma importancia men
cionar la necesidad del aislamiento absoluto del -
campo operatorio, condición indispensables para la
preparación correcta de la cavidad y su obturación
posteri or. 

Apertura de la cavidad y Extonsión Proventi
~·- Se efectúa siempre desde la cara oclusal, puc~ 
to que la presencia del dientu vecino contiguo difl 
culta el acceso directo a la cavidad de caries. 

Se consideran bajo tres formas o ci rcunstan
ci as: Cuando la lesión es estrictamente proximal, -
estando el esmalte oclusal inmune; cuando en la ca
ra oclusal del diente tambi~n hay caries; cuando el 
reborde marginal próximo a la lesión está socavado
º fracturado. 
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Desde el punto de vista clínico, estos pasos 
'operatorios se reali:an con alta o super-alta velo
cidad y abundante rocío acuoso para no lesionar la
pulpa. la presencia del diente vecino contiguo di
ficulta la labor pero en mayor grado que los casos
de la clase l,_ya que no solamente es necesario ex
tremar las precauciones para no lesionar a la cara
proximal del diente vecino, sino que entendemos que 
aunque se posea gran habilidad y experiencia, resul 
ta conveniente protegerla. 

Por otra parte, como la apertura de la cavi
dad y la extensión preventiva se realizan al mismo
tiempo, resulta indispensable que después del aisl~ 

miento del campo operatorio se proceda a proteger -
la cara proximal del diente vecino. 

Para ello nos valemos de tros procedimientos: 

1) Con un porta matriz circu!~r de etcck ec
envuelve el diente vecino contiguo. 

2) Se ubica una 16mina de acero en el espa-
cio interdentario y se le adosa al diente vecino. 

Este procedimiento tiene la ventaja que al -
menor roce la lámina se moviliza, lo cual significa 
una advertencia. 

3) Se toma una 16mina de acoro y con las pin 
zas para algodón se enrolla en los oxtremos, en fo.!: 
ma tubular, los que se ajustarán al diente a nivel
del espacio interdentario, aprisionando la 16mina -
en sentido vestíbulo-lingual o palatino. 

Con fresa cilíndrica do corto liso se ruali
za la üpcrtura de la cavidad en la cara oclusal, in 
munc o no, comenzando a nivel de lü fosa centro! en 
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los molares y en la depresión que forma el surco -
fundamental con los periféricos más próxima a la e~ 
ra proximal afectada, cuando se trate de premolares; 
desde allí se avanza por todos los surcos oc lusa les 
y al llegar a la cara proximal se extiende la fresa 
en sentido vestíbulo-lingual o palatino. Al mismo
tiempo inclinando ligeramente la fresa se profundi
za por el límite amelo-dentinario proximal hasta en 
contrar la cavidad de caries; luego se extienden 
las paredes laterales de la futura caja proximal h~ 
cía vestibular y lingual o palatino. 

Cuando el reborde marginal está socavado o -
fracturado la tarea se facilita, ya que la fresa se 
coloca directamente a nivel reborde y desde allí se 
extiende la cavidad por la cara oclusal. 

Conformación de la Cavidad.- Ahora es neces~ 
ria su remoci6n totdl, a uaja veioc1aad o velocidad 
convencional empleando fresas redondas lisas, pref~ 

rentemente grandes; en la cara oclusal la cavidad -
se extiende por todos los surcos, tengan o no ca- -
ries, exactamente igual que en· las de clase I; en -
la cara proximal se plantean algunas dificultades,
que si bion dependen del caso particular en sí pue
den salvarse estableciendo ciertas reglas que son -
prácticamente generales. Es importante destacar -
que en ningún caso deben coincidir, en un mismo pu~ 
to, la pared dentaria, el material de obturaci6n y
la relación de contacto con el diente vecino conti
guo. 

Formas de Resistencia y Retención.- En la c~ 
ra oclusal la técnica es similar a lo descrito para 
las cavidades de clase 1, en la porción proximal; -
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las formas de resistencia y de retención están tan
íntimamente 1 igadas a· la extensión preventiva, que
v~mos a describirla en conjunto, considerando un c~ 
so tipo de molar inferior, y ya terminada la caja
oclusal, con una fresa de fisura cilíndrica dentada, 
aplicada desde oclusal, se extienden las paredes -
proximales llevándolas hacia vestibular y lingual,
tallando al mismo tiempo una nueva pared: la axial. 
Estas paredes se preparan divergentes en sentido -
axioproximal y cervical, es decir, que forme un - -
triángulo co~ base gingival, de paredes ·expulsivas
hacia el diente vecino contiguo. 

Con respecto a 1 a pared cerv i ca 1, hay que e~ 
tenderla hasta las proximidades de la papila inter
dentari a o insinuarse por debajo de el la, tratando
de no lesionár la adherencia epitelial. En cuanto -
a la forma de retención, hay que considerarla en -
sus dos porciones: oc i usa i y prox i ma i. 

En la primera, se efectúan aplicando una fr~ 
sa de cono invertido por debajo de los ~ebordes cus 
pídeos; en el ángulo de uni6n con proximal, la re-~ 
tención debe ser muy suave, para evitar el debí lit~ 
miento de la cúspide respectiva y su fractura post~ 
rior. Igual que en las cavidades de clase 1, lapa 
red prox i ma 1 opuesta a 1 a caja de 1 mi srno nombre, n-;; 
lleva más retención que la agudización del ángulo -
diedro correspondiente. 

En cuanto a la retención de la caja proximal, 
dada por la divergencia de las paredes y lo -

planimetría cavitaria. Es necesario destacar que la 
unión de las cajas oclusul y proximal debe g11ordur
un<1 adecuada proporción en tama~o y profundidad. 
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Es decir, que la caja oclusal, a nivel del reborde
correspondiente, debe ensancharse en sentido vesti
bular y lingual, a fin de permitir una armónica re
lación con el ancho que corrésponda a la porción -
proximal. 

Terminada la cavidad y repasadas las paredes 
y ángulos con instrumentos cortantes de mano, se -
alisan los bordes adamantinos sin hacer bisel; en -
estas cavidades el único bisel se efectúa a nivel -
del borde cervical, y en el ángulo axiopulpar. 

3) Cavidades de clase 111 

Estas cavidades se preparan para tratar ca-
ri es que se localizan en las caras axiales de los -
dientes anteriores alrededor de la relación de con
tacto; e~ estos condiciones se procede o la apertu
ra de la cavidad, cuyas variantes dependen de la e~ 
tensión de la caries. Así, se usarán fresas redon
das dentadas o instrumentos cortantes de mano, has
ta visualizar la dentina cariada; de inmediato se -
procede a extirpar totalmente el tejido cariado, -
continuando luego con los pasos operatorios que pue 
den estudiarse como: La extensión preventiva, for-: 
mas de resistencia, y retención y terminado de la -
cavidad. 

En las cavidades de clase 111 no puede estar 
basada en los enunciados de Black, que exige exten
der los bordes cavitarios hasta un sitio de i nmuni
dad natural o de autoclisi s, especialmente en lo -
que se r<d'iere al borde cervical. Por ello, el mil.!:. 
gen gingival debía extenderse hasta el borde de la
encía y podía insinuarse por debajo de al la, sin --
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que mediase más inconveniente que el acto operato-
rio. 

En consecuencia, consideramos que en lo que
se refiere a las cavidades que estamos estudiando,
la extensi6n preventiva, especialmente en lo refe-
rente a 1 borde cerv i ca 1, depende de 1 a morfo 1 og í"a -
coronaria de la extensión de la caries, de la sus-
ceptibi lidad del paciente y del estado en que se e~ 
cuentre la papila interdentaria. 

En el 96nero humano los dientes responden a
tres formas básicas; ovoide, cuadrada, y triangular, 
y que cada una de ellas tiene variantes y combina-
ciones que caracterizan a las formas triangular tí
pica, triangular ovoide, cuadrada típica, etc. 

Por otra parte, como la mancha de la caries
sigue la dirección de los conductillos dcntinarios, 
.:::n lüs caaüs do !.:; c!ar;c ! ! ! -.·.::. dasda lü inic.iaci ón 
de la misma, o sea en las inmediaciones <lo la rela
ción de contacto, hacia la pulpa. Luego es la for
ma de la corona dentaria y la ubicación de la rela
ci6n de contacto lo que determina la extensión pre
ventiva de la pared cervical. En base a esto, en -
los dientes de forma ovoide, la extensión preventi
va exige 1 levar la pared cervical hast~ el límite -
con el borde libre de la encía, sin insinuarse por
debajo de el la. 

En los dientes de forma cuadrada, la rela- -
c1on de contacto ocupa el tercio medio del diente y 

tiene forma de pequeña superficie; en consecuencia, 
la pared cervical debe extenderse hasta el borde de 
la encía y a veces insinuarse por debajo de el la. -
En estos casos, el material indicado es el oro y su 
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sustitución por razones estéticas queda bajo la ro~ 
ponsabi lidad del paciente. 

E
1
n los dientes de forma triangular, la exte!!. 

sión preventiva exige preparar la cavidad en la me
dida que permita la manualidad operatoria, la labor 
de instrumentación del material restaurador; esto -
es debido a que en estos dientes, la relación de -
contacto está situada en el tercio incisa! y en con 
secuencia la pared cervical debe mantenerse en el-: 
tercio medio ya que la zona que corresponde al esp_! 
cio interdentario es de inmunidad natural. 

En cuanto a la retención, sólo debe realiza!:. 
se en el ángulo diedro cervico axial, y a nivel del 
punto de ángulo incisivo. Las paredes labial y lin 
gual deben conservarse formando ángulos diedros - -
bien definidos con la pared axial. La retención en 
la zen~ cervical se practica ccn fresa rcdcnd~ No.-
1/2, con la cual st efectúa un surco en el ángulo -
diedro correspondiente. Este surco se agudiza con
hachuelas de BLACK. La cavidad conviene terminarla 
repasando las paredes laterales con instrumental de 
mano, para e 1 i minar re~tos de barniz y en 1 os bor--
des cavitarios para alisarlos. So debe de tener la 
precaución de no hacer bisel paro lo cual resulta -
buena práctica inclinar el instrumento para que ac
túe a expensas de las caras i ntcrnas de cada pared
cavi tari a, este temperamento puedo dejar los pris-
mas adamantinos sin la debida protección del tejido 
dentario, pero las cualidades del material y la au
scncin de grandes esfuerzos masticatorios pcrmiten
csta altoraci6n en la técnica. 



4) Cavidades de clase IV 

Estas se present~n en dientes anteriores en
sus caras proximales, tomando el ángulo. Estas ca
vidades son más frecuentes en las coras mesiales -
que en las distales, debido a que el punto de con-
tacto está más cerca en la primera del borde inci-
sa 1. 

Casi siempre usamos para restaurar las prep~ 
raciones de clase IV, incrustaciones, ya que es el
único material que tiene resistencia de borde. 

Si queremos mejorar la estética, colocaremos 
incrustaciones de oro combinadas con frentes de si -
licato o de acrílico. Para esto en ul frente de la 
incrustación se hace una caja retent: i va y una rete.!} 
ción que es una perforación a travétt del oro, sien
do más amplia por lingual que por bucal. Asr como
tambi6n se pueden colocar incrustacionus de porceia 

cocida o acrrlicos de autopolimerizaci6n. 

La retención en las cavidades de clase IV va 
ría; las más conocidas son: Cola do mi luno, escalón 
y pivotes, cunado son cavidades para incrustaci6n.
Las retenciones adicionales preparodas con fresas -
de cono invertido, para evitar que el material se -
desaloje, se real izan para materiol plático como el 
acrílico; estos obturaciones son rucomendables sola 
mente en cavidades pequeñas. 

Es de suma importancia el tomar una radiogro 
f r a a 1 pre1rnrar una cavidad de e 1 d!'Jc 1 V, con e 1 ob-: 
jeto de ver el espesor de la c6maru pulpar, pues en 
gente jovr.n es fúci 1 que ésta seu ntnpl io, y por lo
anto se corre el riesgo de hacer 11110 comunicación -
pulpar. 
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Según el grosor y el tamaño de los dientes -
variarA el anclaje correspondiente: 

a) En dientes cortos y gruesos; preparamos -
la cavidad con anclaje incisa! y pivotes. 

b) En dientes cortos y delgados podemos ta--
1 lar el escalón lingual. 

e) En dientes largos y delgados es convenie~ 
te la preparación con escalón 1 ingual y cola de mi
lono. 

Para 1 levar a cabo la apertura de la cavidad, 
i ni ciamos si empre, haciendo un corte de tajada con
un di seo de carborundum o de diamante; el corte de
be 1 legar cerca de la papila dentaria y debe de ser 
ligeramente inclinado en sentido incisal y en sentl 
do 1ingua1 ¡ ya rea 1 izado esto, poHteri ormonte se -
procede ~ hacer la preparación du la caja y de las
retenci ones necesarias. 

5) Cavidades de Clase V 

Son 1 lomadas tambión cervicales¡ se realizan 
para tratar caries localizadas en el tercio gingi-
vul de los dientes, correspondienJo según lo clasi
ficaci6n de Black, a la clase V. 

Acceso a la Cavidad.- En la zona posterior -
de la boca el acceso a la cavidad es difíci 1 por la 
posición de los dientes y la falta de vi sibi 1 idad -
directa; en todos los grupos denturios y posterio-
r~s, el borde libre de la encía, a veces hipertro-
fiuda y sangrante, aumenta las di ficultadcs operat2 
r i as. Entonces esto puede so 1 uc i onarse de do~ man.!:_ 
ras; empleando los clamps cervicales, ya menciona--
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dos para rechazarla, o interviniendo quirúrgicamen
te. 

Aislado el campo .con dique de goma y aplica~ 
do el retractor gingival indicado, se inicia la - -
apertura de la cavidad con fresas redondas o instr~ 
mentos de mano cortantes; luego se extirpa la ca- -
ries, con fresas redondas lisas, de tamaño grande -
actuando en forma 'interrumpida, para evitar el ca-
lor por fricción. 

Extirpada totalmente la caries y sin conside 
rar la irregularidad del piso de la cavidad o pared 
axial, se inicia la extensión preventiva. Debemos
tener en cuenta dos aspectos c 1 í ni cos y de acuerdo
ª la susceptibilidad del paciente y a sus hábitos: 

a) Hay propagación en superficie 

b) La caries es reducida y no se extiende en 
sentidu mes¡ a dist~!. Si hay propagacibn en ~urer
ficie, conviene proyectar contornos, proporcional-
mente extensos, que incluyan no sólo lo caries, si
no también las zonas susceptibles por descalcifica
ción. 

En cambio, si la caries no se propaga, no -
hay susceptibilidad y es pequefta; conviene reducir
la extensión preventivo a la manualidad operatoria
y a la instrumentación, es decir, hasta lograr teJl 
do sano, sin 1 legar al borde gingival ni a los ángu 
los axiales del diente. -

La forma de resistencia se reduce o alisar -
las paredes y el piso de la cavidad, para obtener -
la planimetría cavitaria y la for•rnu marginül cstétl 
ca. Al tal lar la formo de resistencia. 
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Forma de Retenci6n.- Al tallar la forma de -
la resistencia, vimos que d~be agudizarse, con ins
trumentos de mano, los ángulos diedros que forman -
las paredes de contorno entre sí; con ello se consl 
gue conveniente retención, ya que el agudizar el án 
gulo se impide la rotación del bloque. Así mismo -
se efectua retención en los ángulos de unión de las 
paredes oclusal y cervical con el piso de la cavi-• 
dad, empleando fresas de cono invertido. En ningún 
caso debe hacerse retención con fresas en las pare
des mesial y distal, para evitar debilitamiento. 

Terminado de la Cavidad.- Como en el caso an 
terior, se repasan los bordes con instrumentos cor
tantes de mano se aplica barniz contra las paredes
y piso y previa la base de cemento <le fC; 
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VII.- MATERIALES DE OBTURACION 

A) Clasificación. 

Los materiales dentales los dividimos en tem 
porales, serniperrnanentes y permanentes: 

Entre los temporales, tenernos la gutapercha
y 1 os cementos. 

Entre los sernipermanentes consideramos los -
silicatos y los acrílicos. 

Entre los permanentes tenemos el oro 
dos formas, incrustaciones y orificoclones, 
amalgamas y la porcelana cocida. 

en sus-
1 as - -

Por las condiciones de trabajo que presentan 
dividirnos en: plásticos y no plásticos. Entre -
primeros tenemos 1 a gutapercha, los cementos, -
silicato~, las amalgamas y laH orificaciones. 

Entre los segundo~tenemos las incrustacio-
de oro y la porcelana cocida. 

Cualidades primarias y sec1111darias. 

Cualidades primarias: 

No ser afectados por 1 os 1 í qui dos buca 1 es 

No contraerse o expandersu, despu&s de su 1n 
serci6n en la cavidad. 

Adaptabilidad a las paredcM de la cavidad 

Resistencia al desgaste 

Resistencia a las fuerzas masticatorias. 



Cualidades secundarias: 

Color o aspecto 

No ser conductores térmicos o eléctricos 

Facilidad y conveniencia de manipulación. 

Obturación y restauración 

la diferencia que existe entre una obtura- -
ci6n y una restauración es la siguiente: 

Obturación.- Es el resultado que obtenemos -
al colocar direct~mente en una cavidad preparada en 
un órgano dentario el material obturante en estado
plástico, reproduciendo la anatomía propia de la -

función y oclusión correctos con la mejor 

Re::staur.Jción.- Es otro proc"dimiento por el
cual logramos los mismos finos, poro este procedí-
miento ha sido construído Fuera de la boca y poste
riormente cementado en la pioza en cuestión. 

Debemos de tomar en cuenta que la obturación, 
como la restauración, deben de cumplir con los si-
guientes requisitos: 

Reposición de la estructuro dentaria ocasio
nada por caries, o por otras couso9, 

Prevención de recurrenci a do caries. 

Restauraci6n y mantcnimi cnto de los espacios 
normales y áreas de contacto. 

Establecimiento de oclusi6n adecuada. 

Realización de efectos estéticos. 

Resistencia a las Fuerzas de masticación. 
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B) GUTAPERCHA 

Es una gomo~resina que se obtiene haciendo -
incisiones en el tronco de un árbol llamado lsonan
dra-Gutta, perteneciendo a la familia de la zpot~-
ceas y que se encuentran abundantemente en el archj_ 
piélago malayo. 

Su color es casi blanco, rosado, o blanco -
grisáceo, ligeramente elástica y se contrae notabl~ 
mente a 1 endurecerse o a 1 enfriar se; es bastante so 1 u 
ble en cloroformo, esencia de eucalipto, benzol y~ 
éter. 

Es 1 igeramente irritante para los tejidos -
blandos. la gutapercha pura se mezcla con óxido de
zi nc, talco, cera y colorante, para darle condicio
nes ,de plasticidad, resistencia, color, etc. 

la gutapercha es un material que se rebland~ 
ce con tres diferentes temperaturas como son: 

la gutapercha de fusión alta se reblandece -
entre 99 y 107 grados C. la proporción es de 7 par
tes de 6xido de cinc hasta la saturación por una 
parte de guta. 

la de fusión media se reblandece entre 93 y-
100 grados C. la proporción es de 7 partes de óxi -
do de cinc por una de guta. 

la de fusión baja se reblandece alrededor de 
90 grados C. la proporción es de 4 partes de óxido 
de cinc por una de guta. 

Por 1 o tanto esto nos indica que a mayor ca!}_ 
tidad de óxido de cinc, necesita una temperatura ma 
yor para reblandecerse. 
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La gutapercha es ·un material temporal de ob
turación para sellar cavidades y curaciones, así c~ 
mo separador lento de los dientes, como obturador -
de canales radiculares por medio de puntas muy del
gadas y en soluciones con benzol o cloroformo y fi
jar temporalmente coronas o puentes. 

Es importante recordar que debido a su elas
ticidad debemos tener mucho cuidado al colocarla en 
cavidades profundas por el peligro de lesionar a la 
pulpa por el techo delgado que la separa del fondo
de la cavidad. 

MAN 1 PU LAC 1 ON: 

Una vez teniendo nuestro campo aislado y el
órgano dentario a tratar, se seca la cavidad con to 
rundas de algodón o aire caliente; ya obtenido est~ 
con la punta de un explorador caliente se toma un -
pedazo de gutapercha y se 1 leva a la lámpara de al
cohol para reblandecerlo, evitando que gotee o se -
queme, y se 1 leva a la cavidad y se_empaca en el la
con ayuda de un obturador liso y frío, para evitar
que la guta se pegue en 61. 

Se recomienda mojar el instrumento en el al
cohol antes de empacar la guta. Una vez empacado -
el material, los bordes deber.fin sellarse perfecta-
mente y se dará la forma anat6mico lo mejor posible, 
eliminando el excedente por medio de un obturador o 
espátula caliente, cortando siempre con un rnovimien 
to del centro a la superficie, y para darle un me-
jor acabado se pule con un algoJ6n_rnojado en cloro
formo. 
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En la actualidad su uso se ha restringido de 
bido a que no cumple con su finalidad como es la d; 
sellador, pues permite el paso de saliva y alimen-
tos, pero por otra parte la técnica moderna acons~
ja que cuando se va a efectuar una obturación, ésta 
se efectúe en la misma ses1on, en la cual se prepa
ra la cavidad, pues es el momento en que se encuen
tra más estér i 1 • 

Sin embargo debemos conocer los usos de la -
gutapercha y usarla en casos determinados. 

C). - CEMENTOS MEDICADOS 

la investigación sobre Cementos Medicados, -
ha sido siempre el buscar protectores pulpares, que 
inhiban la acción destructora de la caries y que -
ayuden a los odontoblastos a formar dentina secund~ 
ria que calcifique la capa profunda de la dentina -
cariada. 

La tendencia actual es que los cementos medi 
cados, sel len herméticamente la cavidad formando _: 
una capa para eliminar o matar por decirlo asr, por 
hambre, a las bacterias existentes dentro de los t~ 
bulos dentinarios, sin producir daño a la pulpa y -
haciendo que 1 os odontob 1 astos formen neodenti na. 

El cemento Oxido de Cinc-Eu9enol es muy sup~ 
rior a todas las sustancias probadas y no es i rri-
tante pulpar. Este cemento ha mantenido su acci6n
germicida despu6s de 130 transplantes efectuados en 
casi 14 meses. 

La acción bactericida de este material es 
probablemente debida a la pocil cantidad de eugcnol-
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libre, que se encuentra siempre presente aún des- -
pués de fraguar, asr como también debemos recordar
la acción quelante del eugenol que inhibe a las ba~ 
terias proteolíticas o a sus enzimas. 

Existen también estudios sobre los cementos
de óxido de cinc y eugenol. Se mezclan según las -
indicaciones de la casa fabricante, tomando con una 
espátula las partículas de polvo para mojarlas y de 
sarrollar la consistencia deseada. El procedimien~ 
to de mezclado no tiene efectos tan críticos sobre
l~s propiedades físicas de la base como la mezcla -
de fC, pero de nuevo fuerza y solubilidad se mejo-
rana medida que aumenta la concentración del polvo. 
La humedad acelera la reacción de asentado; pueden
modificarse controlando cuidadosamente el contenido 
de humedad. Unas cuantas gotas de ácido acético -
glacial en la botella de eugenol, también acelera -
el asentado. 

Estos cementos son radiopacos y pueden usar
se sin peligro en cavidades profundas ni riesgo pa
ra la pulpa. El desarrollo de dentina secundaria -
cuando las exposiciones reales estf1n recubiertas -
con OCE con o sin aditivos no ha sido tan consisten 
te como con hidróxido de calcio. 

HIDROXIDO DE CALCIO 

Existen estudios que indican que la coloca-
c1on de hidróxido sobre la capa de la dentina que -
nos ocupa, va a contribuir con iones, calcio a cal
cificar esa dentina. El hidróxido de calcio permite 
1 a formación .de un protam i nato de ca 1 c i o. Además, -
el hidróxido irrita levemente a los odontoblastos -
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para que formen dentina secundaria. 

Existen varias mezclas comerciales que con-
tienen hidróxido de calcio. Estos materiales se 
úsan principalmente en cavidades profundas por su -
efecto terapéutico, sobre pulpa y dentina restante, 
al ser colocados sobre dentina seca, fluyen libre-
mente, llenando las porciones más profundas y asegu 
rando así la adaptación completa. Lo humedad acel; 
ra el asentado e interfiere con el recubrimiento d; 
la pared de la dentina. 

El hidróxido de calcio no es radiopaco¡ por
lo tanto, los productos comerciales a~aden diversas 
cantidades de material radiopaco. 

Para evitar desplazamiento pulpar en cavida
des profundas, el hidróxido de calcio deberá colo-
carse cuidadosamente sobre la dentina en las pare-
des axial o pulpar, ya que púede existir exposición 
pulpar no descubierta. Debe lograrse un grosor su
ficiente para que la combinación de dentina y base
intermedia soporten las fuerzas de compactación. 

Estas bases de hidróxido de calcio son el m~ 
de elección bajo ciertas restauraciones com

puestas y de resina, porque no exi~te eugenol que -
interfiera con la polimerización. 

Berk demostró que estos materiales protegen
la pulpa contra la irritación provocada por si lica
tos y cementos de FC. 

Para seleccionar cuál de los dos cementos m~ 
dicados que recomendamos de usar en cada caso, nos
guiaremos principalmente poP un factor importante -
que es el sintoma, que es el dolor. Si no hay do--
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lor colobarémofi'hidróxido'·d~ calcio~ 'que su funci6n 
es'·techarº hi'; c6.íirír pul par;. pét-o si' hay dolor no d~ 
bemos úsarlo/pues ligeramente irrita a la pulpa y
aumenta'el 1dolor;. p~ este cáso usaremo:s' óxidó'de -
cinc-eugenól, 'el· cual tiene propiedades sedantes. 

Una vez elegido el cem~nto medicádo, aisla-
mé:ui 1 a cavidad y co IOcamos e 1 cemento medicado que
vléne 'en 'form~ de'' pasta' o de polvo' y 1 fquido, i ncor 
pc;rando e 1 po 1 vo a 1 1 r qu ¡·do y 11 evando 1 a pasta re: 
su ltarite a 1 á cavidad )' empacándo 1 a perfectamente, -
pero s61o en el pi so. 

Como no son materiales muy duros, colocare-
mos sobre el cemento medicado otra capa de cemento
de fosfato de cinc, el cual es muy duro, y sobre de 
él el material obturado definitivo. En caso de que 
la cavidad no sea muy profunda y que por lo tanto -
no necesite de un cemento medicado, colocaremos una 
capa de barniz a base de colodión para sellar la -
luz de los túbulos dentinarios y evitar que por és
tos sea absorbido, ácido o iones metálicos de los -
materiales obturantes que irriten o la pulpa. 

CEMENTO DE FOSFATO DE CINC 

Estos cementos son mós conocidos bajo el no~ 

bre de oxifosfato· de cinc, denominación impuesta -
por el uso y la costumbre, originada por similitud
con el cemento de oxicloruro de cinc. Pero desd~ -
el punto de vista químico no existe ninguna reac- -
ci6n entre el óxido de cinc y el ácido fosf6rico -
que responda a esa nomenc 1 atura, debí endo ser 11 om_2 
dos cementos de fosfato de cine. 



El comercio presenta este material en fras-
cos, conteniendo polvo y líquido separadamente. Si 
bien responde a fórmulas cuyo componente esencial -
es el óxido de cinc, para el polvo y el ácido fosfó 
rico, para el líquido. -

Es el más usado, debido a sus múltiples apll 
caciones; es un material refractario y qucbradízo;
tiene solubilidad y acidez¡ durante el fraguado en
durece por cristalización, y una vez comenzada ésta 
no la podemos interrumpir. 

Composición; en el comercio lo encontramos -
en forma de polvo y líquido. El líquido está com- -
puesto esencialmente de ácido fosfórico con el agre 
gado de fosfato de a 1 umi ni o. En 1 a mayor parte de-: 
los casos hay también fosfato de cinc. Estos fosfa 
tos tienen la propiedad de ejercer la función de-= 
buffers, amortiguando la función entre polvo y lí-
quido durante el mezclado. 

E 1 po 1 vo está compuesto esencia 1 mente de óxj_ 
ci llc, calcinado a temperatura que oscila en-

tre 1000 y 1400 grados centígrados. El segundo co~ 
ponente es 6xido de magnesio como modificador, en -
la proporción de 9 a 1, mientras lo tercera clase -
contiene, además, otros modificadores como el tri-
óxido de bismuto, sílice, trióxido de rubidio, sul
fato de bario, etc. 

Propiedades físicas y guímicas: 

El color lo da el modificador del polvo y -
así tenemo::; diferentes colores como son: Amarillo -
claro, amurillo oscuro, gris claro, gris oscuro y -
blanco. La unión del polvo y el líquido da por re
sultado un fosfato. 
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Y.!2!,.- Se emplea para obturaciones prov1s10-
nales o temporales, para cementar incrustaciones, -
coronas bandas, de ortodoncia, etc. Como base de -
cemento dura sobre base de cemento medicado, para -
proteger a éstas en cavidades profundas. 

Ventajas Y Desventa jos.- Poca conductibi ti-
dad térmica, ausencia de cohductibi lidad eléctrica, 
armonra de color hasta cierto punto, fac! lidad de -
manipulación. 

Como desventajas tenemos: 

falta de adherencia o mínima a las paredc~ -
de la cavidad; poca resistencia de borde, poca ro-
sistencia a la compresión, solubilidad a los flui-
dos bucales, no se puede pulir bien, producción dc
calor durante el fraguado que puede inclusive -produ 
cir muerte pulpar, sobre todo cuando no se espatul:; 
correctamente. 

También el ácido del cemento puede producir
la muerte pulpar en cavidades profundas, cuando no
se han colocado bases de cemento medicado. 

Su función del cemento no os pegar las in- -
crustaciones ni a las coronas, su función principal 
es simplemente un sellador de manera tal que cual-
quiera restauraci6n que se cemento, se sostendri -
por la forma retentiva de la covidud y la relativo
elasticidad de las paredes dentinarias, y el cemen
to s61o servirá como sellador. 

MANIPULACION: 

Como primer paso neccsi tumo~>, sequedad <lbso
luta en la boca hasta que haya fraguado, la cual 1.Q 
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gramos principalmente colocando el dique de goma -
con el uso de eyectores de saliva; rol los de algo-
dón. Los materiales antes mencionados actuarán co
mo aislantes del campo operatorio. 

Como segundo paso necesitamos una lozeta de
cristal muy tersa de unos 8 por 15 cm. y 2 1/2 cm., 
de grueso. Colocamos de una a tres gotas de líquido, 
y una porci6n de polvo. El lrquido lo colocamos en 
un extremo hacia la izquierda y el polvo hacia lo -
derecha. Llevamos una porci6n del polvo hacia el -
líquido y comenzamos a meclarlo con una espátula de 
acero inoxidable, espátulando ampliamente; después
agregamos una nueva porci6n de polvo espatulando -
igualmente hasta lograr la consistuncia deseada, de 
acuerdo con la finalidad para la cual se ha mezcla
do. Es importante que la primera parte de la mez-
cla la verifiquemos espatulando ampliamente durante 
un minuto, para que el calor que su produce sea so
bre la lozeta y no dentro de la cavidad. 

No debamos de agregar m~s lfquido a la mez-
cla pues se alteraría el fraguado del cemento y ha
bría cambios moleculares. 

Si se tratu de cementar urw incrustación, 1 a 
debe de ser fluida, de conAistencia cremosa, 
manera que a 1 separa!' 1 a cgp[itu 1 il de 1 a 1 oz.s;, 

ta_, haga hebra. 

Si la mczc 1 a es para base da cemento, ésta -
debe de ser bastante espesa, de consistencia de mi
gajón. 

Estos cementos son irritu11tcs pulpares. En
tre más polvo se usa, disminuye la irritabilidad, -
pues hübrá menos ácido rosf6rico libre, y aumenta -
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además la dureza del cemento. 

CEMENTOS DE POllCARBOXllATO 

El cemento de policarboxi lato recientemente
descubierto (CP) es la mezcla de un polvo de óxido
de cinc modificado y líquido de ácido de poliacri la 
to. Ourelon, Poly-C, Zopac, y PCA son productos r; 
presentativos actualmente en el mercado. los resuI 
tados de varios estudios muestran la adhesión del -
Durelon al esmalte y, en grado menor, a la dentina. 
Esta adhesión a la estructura dental es interesante 
en el uso potencial de Ourelon como base intermedia 
parü modificar e 1 contorno de 1 as preparaciones <len 
tales. Puede pasarse sobre áreas socavadas que est~ 
rán preparadas para recibir la preparación corona-
ria o incrustación. Después de que el durelón haya 
endurecido, se desconoce su fuerza inicial; sin em
bargo, su fuerza a 1 as 24 horas deberá ser adecuada 
para ayudar a prote'ger una de 1 gada capa de dent i nü
contra las fuerzas hidrostáticas presentes durünte
la cementación de colados de precisión. Es radiop.Q_ 
coy menos irritante al tejido pulpar que el cemen
to de fosfato de cinc. Esto indica un material po-
tencialmcnte prometedor. 

los cementos de policarboxi lato (Durelon, Po 
ly-C, Zopac y PCA) se han introducido para el fin: 
expreso de cementar acero i noxi d.1h 1 e a 1 esma 1 te. 
Este cemento se forma mezclando polvo de óxido de -
cinc con líquido de ácido poliacrílico. Smith ,1fir
ma que mi entras 1 as un i anos de C<lrbox i 1 o est€1n toda 
vía activ1.1s inmediatamente despuós de mezcl<1rsc, _-:_ 
forman una unión con los iones de calcio en el die!!, 
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te efectuando así adhesi6n segura al esmalte, y en
menor grado a la dentina. Grabar o pretratar la S.!.!. 
perficie, del esmalte no cambia la fuerza de unión. 

Para obtener las máximas propiedades de los-
1 cementos de policarbonato, es necesario cumplir con 

exactitud las inst~ucciones de mezclado. 

la proporción de polvo-líquido para cementa
ción deberi ser entre una y media a dos y media par 
tes de polvo para una parte de líquido por peso. -
La consistencia deseada deberá desarrollarse según
el método de prueba y error. Una vez que se han d~ 
terminado las propQrciones, puede terminarse el mez 
ciado introduciendo todo el polvo en el líquido y:
revolviendo rápidamente. El cemento deberá terminar 
se en menos de 30 segundos y colocarse en contacto-: 
con la restauración y el diente inmediatamente des
pués. La relación correcta entre polvo y líquido y 
el uso rápido, mucho antes de que desaparezca el -
bri 1 lo desarrolla las mejores propiedades físicas y 
adhesivas. 

Los operadores que han usado este cemento e.§_ 
tán convencidos por la falta de molestia experimen
tada por el paciente durante el asentado de las res 
tauracioncs. 

O) CEMENTO DE SILICATO: 

El cemento de silicato, el primer material -
translúcido para obturaci6n elaborado en 1878 (7),
fue utilizado durante años exclusivamente para res
taurar cavidades en dientes anteriores. Actualmen
te, todavía se puede encontrar este material en el-
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mercado, aunque en la mayoría de los casos ha sido
substituido por los sistemas de resinas. 

Los cementos de silicato son materiales de -
obturaci6n considerados semipermanentes. Se prese~ 
tan bajo la forma de polvo y líquido. El polvo es
tá constituido por elementos esenciales como los 
óxidos de silicato, de aluminio y de calcio, con -
f 1 uoruros agregados en ca 1 i dad de fundentes. 

En cuanto al líquido, es una solución acúosa 
de ácido fosfórico con sales de ~luminio y de cinc, 
entre otras. 

Al reaccionar el polvo y el líquido, forma -
el ácido silícico que se considera como un coloide
i rreversible. El resultado de la mezcla es una sus 
tancia gelatinosa. El endurecimiento del silicato~ 
es por gelación, puesto que es un coloide; los de-
más cementos endur~cen por cristalización. 

Cuando el silicato ha endurecido, sus carac
terísticas favorables ~on: la capacidad para igua-
lar el color del diente, la senci 1 lez de su manipu
lación y el tiempo mínimo de preparación y coloca-
ción; es adem6s un buen aislante y ningan otro mate 
rial se acerca tanto a la estructura dentaria al t~ 
ner el mismo coeficiente de expansión térmica. Con 
técnicas operatorias correctas y cuando las condi-
ciones bucales son favorables, las obturaciones con 
cemento de silicato suelen durar de 10 a 20 aílos, o 
hasta más, segan las conclusiones de algunos cstu-
di os. 

En el mercado se encuentra uno gama muy va-
riada de colores, con su colorímetro respectivo que 
nos sirve para escoger el color exacto de la pieza-
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por obturar. 

Como desventajas del cemento de silicato, -
mencionaremos que en la mayoría de los casos, el c~ 
mento de silicato es arrastrado fuera de la cavidad 
al cabo de aproximadamente cuatro años. El aspecto 
estético del principio desaparece debido a la ero-
si6n y decoloraci6n. Es además un material friable 
y débi 1 que no puede ser pulido. Es necesario usar 
bases protectoras o aislantes, o ambas cosas, deba
jo de todos los cementos ~e silicato, puesto que es 
uno de los materiales más irritantes para el tejido 
pu 1 par. 

Cuando el aspecto estético es factor impor-
tante y cuando existe un índice elevado de caries -
el cemento de silicato puede estar indicado. Pero
donde mejor sirve es en las cavidades pequeñas que
no son subgingivales o que no afectan toda el área
del contacto proximal, o sea, cavidades clases 111-
Y V y defectos de surcos y combinado con oro en cla 
ses IV y también en cavidades clase 1 en caras buca 
les de anteriores. 

Gracias al factor anticaries, la forma del -
contorno de 1 a cav i dud puede muntcne rse conservudo
ra. Como e 1 cemento de si 1 i cato no posee resisten
ci a de borde, el 6ngulo cabo superficial al nivel -
del borde debe ser aproximadamente 90º para alojar-
la mayor cantidad posible de material en los bordes 
de la restauraci6n. También es preciso incluir al
g6n tipo de retenci6n mec6nica en la preparación de 
cavidad, ya que este material no adhiere a la es- -
tructura dentaria. 

Como contraindicaciones, tenemos que el ce--
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mento de silicato está contraindicado en áreas de -
tensión intensa como en el caso de las cavidades de 
clase IV, debido a su naturaleza friable y débil. -
Tampoco debe utilizarse en cavidaddes clase 111 de
gran tamaño que afectan toda el área del contacto -
proximal. la disolución progresiva producirá un -
contacto débi 1 que favorecerá la retención de ali-
mentos o la migración mesial de los dientes para c~ 
rrar el espacio. En este último caso el espacio in 
terdentario normal desaparece con el consiguiente -
apiñonamiento de los tejidos gingivales, falta de -
estimulación Fisiológica y desplazamiento de la re
lación cúspide Fosa oclusal de los dientes posterio 
res. Como 1 as restauraciones de cemento de si 1 i ca: 
to deben de mantenerse siempre hOmedas en los enfer 
mosque respiran por la boca, estas restouraciones: 
se deterioran rápidamente. 

las·tres cualidades más importantes de los -
silicatos son relativas: resistencia, permanencia,
Y transparencia, las cuales se efectúan siempre y -
cuando haya presencia de saliva. Una de las causas 
de mayor fracaso en los si 1 i catos es falta de reten 
ción adecuada en la preparación de la cavidad. -

MANIPULACION.- Para la preparación de la ma
sa, debemos únicamente incorporar el polvo al líqu.l_ 
do, sobre una lozeta limpia y fríu, haciendo la pr~ 
sión necesaria pura lograr una perfecta unión. Nu.!.! 
ca espatular ampliamente como el cemento de fosfato, 
ya que las mezclas muy fluidas no dan éxito, urhl -
mezcla rápida acelera el endurecimiento, y una len
ta la retarda; el tiempo adecuado es un mi nut<i de -
i ncorporac 1 on y tres parn obturur 1 a cavidad. la -
esp&tula debe de sor &gata, hueso, o acero inoxida-
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ble para que no ocurran cambios de coloración en la 
mezcla. 

Si la cavidad es profunda debemos de colocar 
un cemento medicado y sobre de 'él una capa aislante 
de barniz, para que el silicato no absorba otras -
sustancias y cambie de coloración. 

E) BARNICES 

Son compuestos di luidos en un medio lfquido
de rápida evaporación que permiten la formación de
una película delgada, que se aplica sobre toda la -
dentina de la cavidad. Su acción principal es imp~ 
dir la penetración ácida de los materiales. 

La substancia que se emplea en estos momen-
tos es la resina copal, preferentemente fósi 1, di-
suelta en diferentes solventes como acetona, clo~o

éter, etc. 

La técnica del empleo de las bases y de los
barnices varía seg6n la profundidad de la cavidad,
ya que ello presupone proximidad pulpar y con el tj_ 
pode material con que se restaurar6 la cavidad, co 
mo puede ser cavidades prol'und.:is para amalgama, ce: 
mento de silicato e incrustaciones. No podemos ose 
gurar a6n cuál es la acción que el barniz o sus sol 
ventes puedan ejercer sobre la pulpa. 

Basados en nuestros resultados clínicos, - -
cuando las cavidades son profundas y la pulpa se s~ 
pone próxima, aconsejamos la colocación de hidróxi
do de calcio y óxido de cinc~eugenol sobre el piso
pulpar. Luego se aplica una película de barniz de-
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copal que se lleva con una torunda pequeña de algo
dón. Es preferible que la película sea delgada y -
si se sospecha que no ha cubierto todas las paredes, 
se puede aplicar otra previo secado de la primera. 

Las películas muy gruesas pueden desprender
se durante la manualidad operatoria. luego, sobre
el barniz, se coloca una base de cemento de fosfato 
de cinc correctamente preparado. Con esta vamos a
obtener la garantía de: 

1.) Una base de protecci6n o de defensa para la pul 
pa. 

2.) Una película de barniz para impedir la penetra
ción ácida, pues está debidamente comprobado que -
tanto el hidróxido de calcio corno el cingenol son -
permeables a los fluidos. Al mismo tiempo protege
mos a las paredes laterales, pues a través de el las 
puede llegar a la pulpa el ácido del cemento, si- -
guiendo la dirección de los conductos dentinarios. 

3.) Una base de cemento de fosfato de cinc que ga-
rantiza resistencia y anula la acción térmica a t~!!_ 
vés del material restaurador, especialmente amalga
ma. 

En las cavidades de profundidad normal para
éstos mismos materiales aplicarnos solamente barniz
de copal en todas las paredes cavitarias y luego la 
base de cemento de fosfato sobre el piso pulpar. 
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F) RESINAS ACRILICAS. 

Las resinas acrílicas químicamente activadas, 
fueron elaboradas en alemania ·alrededor del decenio 
de 1930 y uti 1 izadas para materi'al 'de obturación. -
La resina acrílica es suministrada en forma de pol
vo (polímero) y de lrquido (mon6mero), siendo el me
tacrílico el ingrediente principal de cada uno. Los 
pigmentos añadidos al polvo permiten obtener una es 
cala completa de colores; los catalizadores e inhi~ 
bidores, incorporados al polvo y al líquido, regu-
lan los tiempos de trabajo y fraguado. 

Cuando se mezcla el polvo y el líquido, la -
polimerización ocurre a un ritmo rápido con contra~ 
ción y elevación ligera de temperatura al endurece.r: 
se el material. La contracción puede ser compensa
da, hasta cierto punto, utilizando t6cnic~s de cole 
cación sin presión (ya sea de métodos de flujo en~ 
masa o de pincel). Al ir añadiendo los pequeños in 
crementos de resina en la preparación de cavidad, y 
entonces se añade más resina para obtener el contor 
no adecuado. La superficie debe recubrí rse con ma~ 
trizo película protectora durante la ~ltima etapa
del fraguado para evitar la evaporación del monóme
ro; diez minutos despu6s se procede al contorneo y
pulimiento de la resina. 

VENTAJAS: 

Gracias a su escala de colores estables tan
ampl ia, las resinas acrílicas pueden igualar perfe~ 
tamente el color de los dientes; su manipulaci6n es 
senci 1 la, responden bien a los procedimientos de -
grabados con 6cido y pueden ser terminadas en una -
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cita. El material es relativamente no irritante, -
insoluble y no friable; sus propiedades aislantes -
son buenas; puede ser pulido, ea muy re~istente a -
la decoloraci6n y mantiene el área de contacto pro
ximal; además, se puede reparar o extender la resi
na acrfl ica sin que sea necesario quitar toda la -
restauración. 

DESVENTAJAS: 

Varias propiedades desfavorablés impiden que 
las resinas acrílicas sean el.material restaurador
ideal; así su coeficiente elevado de expanoión tér
mica puede provocar microfuga, y decoloración consi 
guiente a nivel de los bordes debido a la percola-: 
c1on. Esta dificultad puede vencerse fácilmente -
con rete ne i ón interna adecuada en 1 a preparación de 
cavid~rl~s y con las técnicas de grabado con ácido.
La poca resistencia al desgaste es una de las pro-
pi edades más débi 1 es; e 1 materi u 1 presentu también
poca rigidez, poca resistencia y se escurre cuando
es sometido a tensiones. 

INDICACIONES Y PREPARACIONES DE CAVIDADES. 

Las preparaciones convc11cíonales y grabadus
con ácido de defectos superfici~lcs, de clases 111-
y V, así como algunos casos esconidos clase V, son
indicaciones para las restauraciones con resinas -
acrf 1 i cas; habrá mayores posi bi 1 i dades de éxito cn
cl ases IV cuando la superficie afuctada no est6 en
un contacto oclusal, cuando existe incisiva gruesa, 
o cuando 1 a dcstrucc i ón de 1 a coroné.1 no abarca mirn
de un cuarto dc 1 ancho me sí odi sta 1. La re si nil ocrl 
licn substituye ventajosamente un veer peque~o so--
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bre la superficie facial de restauraciones metáli--
cas clase 11 ~ IV. · 

También es uti !izada con frecuencia para re~ 
tauraciones protectoras provisionales sobre hidr6xl 
do de calcio en incisivos fracturados de enfermos -
jóvenes, uti !izando la técnica de grabado ácido; es 
te tipo de restauración se procura muchos años de~ 
servicio. Uno de los mayores usos de los resinas -
acrílicas es la fabricaci6n de cubiertaK y férulas
provisionales de todo tipo para procedimientos que
exigen dos o más citas. La esperanza de vida de -
una rostauraci6n de resina acrilico aumenta cuondo
es colocado en áreas protegidas donde los cambios -
de temperatur~, abrasión y tensión son minimos. 

CONTRAINDICACIONES 

En casos de mordida desequilibrado, y dien-
delgados, las grandes cavidades cla~c IV no de
ser restauradas con resinas acrilicas, ya que -

su módulo de elasticidad es demasiado bajo; en las
á~eas e 1 ases V, tampoco debe emp 1 earse este materia 1, 
puesto que es incapaz de mantener el contorno de es 
tas áreas donde el cepi 1 lado suele ser insuficient;. 

RESINAS COMPUESTAS 

El primer sistema de resinas compuestas fue
elaborado en el Bureau of Standards por Bowen en --
1962 (3). Desde entonces la fama de materiales de -
este tipo ha ido creciendo, pero no han podido subs 
tituir lus rcuinas acrílicas debido a la rugosidad: 
de su superficie a los cambios de color que suclcn
prcsentar. la mayor parte de los materiales com- -
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puestos e8tªn formados por una matriz de resina or
gánica (mon6mero) de dimetacri lato reforzado con un 
70 a 80 % de rellenos cer6micos inorgánicos. El r~ 
lleno debe presentar superficie tratada para poder
adherirse a la matriz a fin de mejorar las propieda 
des físicas de la restauración. -

la composici6n de los productos comerciales
varía ligeramente en cuanto a tipo, tamaño, trata-
miento de la superficie y porcentaje de las partícu 
las del relleno. También existen variaciones en el 
modo del suministro del material, como por ejemplo, 
sistema de dos pastas, polvo y líquido, cápsulas -
predosificadas y pasta activada por luz ultraviole
ta. Algunos fabricantes ofrecen varios colores pa
ra escoger, mientras que otros proporcionan resina
de matiz universal que puede ser modificado con adi 
ti ves. 

VENTAJAS: 

La manipulaci6n de las resinas compuestas es 
senci 1 la, y la restauración puede ser terminada en
una sola cita; no es difíci 1 igualar el matiz, ya -
que el material posee cierto efecto de "Camale6n",
o sea, que toma el color de la estructura dentaria
adyacente, hay menos contracción ~uc con las resi-
nas acri licas y la polimerización es más rápida; 
además, no es necesario proteger la superficie du-
rante 1 a reacción de fraguado. En comparación con-
1 as re si nas acr í 1 i cas, 1 as re si nai:, compuestas pre-
sentan un cocfi ciente de cxptlnsi ón térmí ca más bajo, 
mayor rcHistencia y regidez y mayor resistencia a -
la ubrasió11. 
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DESVENTAJAS: 

Algunos autores consideran que la irritaci6n 
pulpar provocada por la resina compuesta es casi sl 
mi lar a la producida por el cemento de silicato. 
Es necesario utilizar en algunos casos bases protec 
toras de hidr6xido de calcio; no deben utilizarse: 
bases o protectores que contienen algunos de los -
aceites esenciales, ya que éstos obstaculizan lapo 
limerización o nivel de la interfase. La termina-: 
ción de las resinas compuestas presentan ciertas dl 
ficultades y lu superficie terminada es siempre to!!_ 
ca y porosa; por lo tanto, la restauración se man-
cha fácilmente y retiene la placa bacteriana, sobre 
todo en enfermos que fuman, beben café o té y cuya
hi g i ene bucal es insuficiente. A algunos pacientes 
no les gusta la sensación que produce sobre la len
gud u11a g1<:m :-cetauraci 6n de !"P.si nas compuestas; a 1 
principio, la colocación de material para glaseado
sobre la resina compuesta terminada puede manifes-
tar estos defectos, pero éstos vuelven al desgasta~ 
se rápidamente el material glaseado. También se ob 
serva una p6rdida progresiva del contorno cuando s; 
coloca resina compuesta en áreas bometidas u gran-
des tensiones. 

INDICACIONES Y PREPARACIONES DE CAVIDADES: 

la resina compuesta está indicada para todas 
las áreas de dientes anteriores, donde el factor es 
tético es importante; esto incluye defectos clases: 
11 I, 1 V, V, además ele depresiones, defectos y áreas 
con erosión y abrasión. La preporaci6n convcncio--
nal de cavidades y las t6cnicas de grabado son las-
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mismas que para las resinas acrílicas. A veces, el 
uso de resinas compuestas con grabado del esmalte -
requiere también la inmovilización de dientes móvi
les y la substitución de dientes anteriores peque-
ños. 

la resina compuesta se utiliza cada vez más
como base sujetada con espiga para restouraciones -
vaciadas. Generalmente en estas reconstrucciones -
se utiliza un color contraste para la resina com- -
puesta a fin de poder distinguir el diente y la re
sina compuesta en las áreas subgingivales. 

CONTRAINDICACIONES: 

Como ya se mencionó antes, la alteración del 
color es un obstáculo en enfermos que fuman y beben 
caf~ ~+P.. Aunque el material sea resistente a la
abrasión, en las áreas sometidas a grandes tensio-
nes se van desgastando progresivamente. Por tanto, 
para proteger la integridad de la oclusión, nunca -
debe colocarse resina compuesta en lus fireus de CO.!l 

tacto céntrico. 

Siempre debe de haber por lo menos un buen -
apoyo ocluso! céntrico sobre la HUperficie de cada
diente natural o sobre un material de estabilidad -
duradera. 

Una vez colocado 
habi cndo dejado un poco 
dolo una forma correctu 
celuloide, la cual nos 
mos firmemente durante 
endurecer el silicato. 

el silicato en su sitio y -
de exceso, presionamos J6n
con la ayuda de una tira de 

sirve de motriz y la sostcne 
todo e 1 tiempo que tarde on: 

Después la retiramos y con-
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instrumentos de mano fi losos la recortamos y coloca 
mos sobre la obturación vaselina sólida o manteca~ 
de cacao para proteger la obturación temporalmente
de los flufdos bucales. 

No debemos de olvidar la serie de requisitos 
necesarios antes de hacer la obturación, tales como 
el de operar en campo seco, esterilizar la cavidad, 
también debemos de tomar en cuenta que la tira de -
celuloide no debemos despegarla en el momento de re 
tirarla sino que debemos deslizarla, y que lo primi. 
ro que debemos de hacer la masa en la cavidad es efil 
pacar las retenciones. 

Nunca debemos de acelerar su endurecimiento
por medio de aire o calor. Debemos de colocar sobre 
la superficie del diente contiguo un poquito de !a
masa, la cual nos servirá para saber en qué momento 
ya endureció. Una vez colocada la vaselina só!id~
o la manteca de cacao, el paciente puede cerrar !a
boca y le daremos una nueva cita para el pulimiento 
final. 

En esta siguiente ses1on, con la ayuda de -
instrumentos filosos de mano recortamos el exceso -
en los bordes; si se trata de cavidades de clase --
111 puliremos con ti ras de lija fina hasta que la -
obturaci6n quede perfectamente adoptada, sin que h~ 
ya soluci6n de continuidad; podemos usar tambiin -
discos de lija pero evitando el calentamiento, y 
por último con cepillos y blanco de España podemos
sacar bri 1 lo. 
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G) AMALGAMAS: 

la amalgama es el material para obturacione• 
mis ampliamente utilizado y de mayor aceptación en
la odontología restauradora. Es una aleación de -
mercurio con otro metal o metales. El mercurio ti~ 
ne la propiedad de disolver los metales y forma con 
el los nuevos compuestos. De hecho, se usa amalgama
en aproximadamente el 80 % de todas las restauraci~ 
nea dentales. 

Estas amalgamas, según el número de metales
que tienen en su composición, se llamarán binarias, 
terciarias, cuaternarias y quinarias. las amalga-

quinarias pertenecen al grupo de las dentales. 

La aleación comúnmente aceptada y que cumple 
los requisitos necesarios para obtener una buena -
amalgama, será aqueiia que tcngú la siguier.t~ fé~m= 
1 a. 

Plata • 

Cobre 

Estai\o 

Cinc 

60 a 70 % mínimo 

6%máximo 

. 25 % máximo 

2 % máximo 

La amalgama tiene las siguientes ventajas: 

La amalgama no es irritante para la pulpa, -
presenta una resistencia elevada a la compresi6n y
puede ser pulida. Como es resistente a la abrasión 
e insoluble en los líquidos de la boca, los contac
tos y contornos se conservan perfectamente. 



• 87 

Como desventajas mencionaremos las siguientes: 

No es estética por su color obscuro, tiene -
tendencia a la contracción, expansi6n y escurrimie~ 
to, tiene poca resistencia de borde, es gran condu~ 
tora térmica y eléctrica. 

Entre las causas que tienden a producir con
tracción podemos citar el exceso de estaño, las pa~ 
tículas demasiado finas, la excesiva moledura al h2 
cer la mezcla y la presi6n exagerada al comprimir -
la amalgama dentro de la cavidad. 

Lo opuesto, o sea la expansión, generalmente 
se debe a la mala manipulación y son tres los facto 
res que intervienen en ella: -

1).- Contenido de mercurio. Cuando hay exceso de -
mercurio existe expansión. 

la humedad. La amalgama debe de ser empacada -
una sequedad absoluta. 

3).- la amalgama debe de encerrarse en la cavidad -
para evitar también la expansi6n. 

Las primeras y quintas clases de piezas pos
teriores no hay dificultad para el lo. Pero en las
segundas compuestas o complejas, debemos de usar m~ 
trices. 

Propiedades de los componentes de la alea- -
c1on: La plata le da dureza; es por esto que tiene 
el mayor porcentaje en su composición. 

El osta~o aumenta la plasticidad y acelera -
el endurecimiento. 

El cobre hace que la amalgama no se separe -
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de los bordes de la cavidad. 

El cinc evita que la amalgama se ennegrezca. 

La amalgama es pues un material muy bueno de 
obturaci6n para piezas posteriores, siempre y cuan
do se tengan todas las precauciones y se sigan las
reglas para la mezcla y su inserci6n en la cavidad. 

MANIPULACION 

Primeramente debe de pesarse la aleación y -
el mercurio. Existen para ello básculas especiales, 
de muy fáci 1 manejo, y hay también dispensadores -
que dan la cantidad requerida de uno y otro mate- -
rial, con solo oprimí r un botón. Es muy convenien
te hacerlo así, pues dan una cantidad exacta. Des
pu~s se coloca en el mortero o en un amalgamador -
eléctrico. Este último tiene la ventaja de que el
tiempo y la energía que se aplica en el mezclado de 
la amalgama sean los adecuados. Entonces se obten
drá una mezcla homogénea y estará bastante equi li-
brados la expansión, contracción y escurrimiento. -
En caso de no tener el amalgamador eléctrico, usar~ 
mos el mortero de cristal con su mono de mortero. 

Existe un nuevo amalgamador que nos propor-
ciona automáticamente las cantidades de mercurio y
aleación que cae dentro de una especie de jeringa -
metálica, a la cual se le da uno presión de 2, 3 o-
4 libras y se obtiene entonces uno pasti 1 la pre- -
amalgamada; a continuaci6n se presiona el imbolo on 
un recipiente especial que gira rápidamente, y en -
cuatro segundos está 1 ista la amolgoma sin que los
dedos hayan tocado para nada 1 a muzc 1 a y sin ncce81 



dad de exprimir el exceso de mercurio, pues no lo -
hay. 

Las amalgamas que encontramos en el mercado
tienen diferentes tiempos de fraguado, desde 3 minu 
tos hasta 10 minutos; por lo tanto, debemos de fi-: 
jarnos en las recomendaciones que hacen los fabri-
cantes según la clase de amalgama que usemos. Se -
aconseja que la velocidad que se lleva para obtener 
la mezcla sea alrededor de 160 revoluciones por mi
nuto. Esta mezcla debe de durar 2 minutos; después 
la continuamos amasando durante un minuto más en un 
paño limpio, y así estará lista para comenzar el efil 
pacado de la cavidad. Para transportar la amalgama 
a 1 a cavidad que se va a obturar haremos uso de 1 
portaamalgama. 

La condensaci6n de la amalgama debe de ser -
vigorosa y llevarse a cabo lo más rápidamente posi
ble. La finalidad de la condensación con fuerza es 
remover la mayor cantidad de mercurio posible de la 
masa con la menor perturbación del material subya-
cente. De esta manera el mercurio aflora hacia la
superficie y es retirado. Todos estas manipulacio
nes deben de hacerse en un tiempo entre 7 y 10 minu 
tos, incluyendo el modelado, pues o los 10 minutos: 
empieza la cristalización, y si seguimos trabajando 
la amalgama se vuelve quebradiza. 

Para modelar la amalgama comenzamos por ta-
llar los planos inclinados; después los surcos y a
continuación limitaremos la obturación exoctamente
en e 1 ángulo cabo superfi ci a 1, sin dejar excedentes, 
pues debemos recordar que la amalgama no tiene re-
sistencia de borde. El tallado es correcto, la - -
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amalgama debe de quedar lisa. 

Para modelar la amalgama se aconseja el uso
del obturador Wesco para el modelado final, pues -
ayuda enormemente a restaurar la forma anatómica. 

El endurecimiento de la amalgama se efectúa
ª las dos horas, pero no debemos do pulir antes de
las 24 horas, pues podría aflorar todavía mercurio
ª la superficie y por lo tanto ocasionar cambios dl 
mensionales. 

Para pulir la amalgama usamos piedra pómez -
en pasta así como blanco de españa y nos ayudamos -
con cepillos de cerda dura y suave, discos de fiel
tro, hule, etc. 

Antes debemos de modelar la anatomfa propia
de la pieza con fresas de acabado, bruñidores lisos 
y estriados, sobre todo en caras oclusales; en las
caras lisas usaremos discos de lijo y discos finos
# 226 de White, que dejan un acabado terso. Existe 
un producto en el mercado 1 lamado amaglos que da -
muy buen resultado. Es muy importante el pulir pe~ 
fectamente, para evitar descargas eléctricas que 
además de producir dolor corroen la amalgama. 

Una amalgama que no ha sido pulida hay pun-
tos que durante la masticación se pulen, y entonces 
sucede que las zonas despulidas forman el ánodo o -
polo positivo y las pulidas el cátodo o negativo -
originándose descargas eléctricas debido al medio -
ácido de la boca. 
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H) INCRUSTACIONES DE ORO VACIADO. 

Puesto que es posible hacer aleaciones de -
oro en otros materiales para mejorar sus calidades, 
éste puede considerarse como el material más resis
tente y más diversificado utilizado en odontología
restau radora. 

Una incrustación puede definirse como un ma
terial, generalmente oro o porcelana cocida, cons-
truído fuera de la boca y cementado dentro de la ca 
vidad ya preparada, en una pieza dentaria, para qu; 
desempeña las Funciones de una obturación. 

VENTAJAS.- la ventaja principal de la restau 
rae 1 on vac.i ada de oro es que permite restaurar y _-: 
fortalecer al mismo tiempo dientes muy destruidos.
Como el oro posee fuerza marginal, se puden hacer -
extensiones conservadoras en la preparación de cavi 
dades ensanchando y biselando las paredes adamanti-: 
nas. 

la incrustación vaciada (tipo 11 o 111) de -
oro, presenta resistencia y dureza necesarias para
restaurar y mantener áreas delgadas do tensiones in 
tensas. las técnicas indirectas son muy útiles, ya
que no sólo permiten la colocació11 exacta de conta_s 
tos y contornos, sino que proporcionan tambiin un -
pulimiento más perfecto de las superficies. 

El oro es muy resistente o la corrosión y -
abrasión y, además, no se disuelve¡ sus superficies 
se conservan intactas en la boca, no es atacado por 
los líquidos bucales, resistencia a la presión, no
cambia de volumen despuis de colocarla, su manipula 
ci ón es sonci 1 la, puede restaurar perfectamente la-: 
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forma anat6mica y,·.puede' pul.i rae. ,, .. : ,,, 

DESVENTAJAS. - Poca adaptabi 1 i dad a , 1 as pare
dee de ra cavidaél~'~s"ant'i' 'estiti1«:a;· tierlts ~ltá con 
ductibi lidad tér1nica y eléctrica• .El punto.más· dé-: 
bi 1 de la restauración vaciada es el material de ce 
mentación, que es susceptible de disolverse en los: 
líquidos.<f~'laboca~ El ce.t.e'ntode fosfato de chic
ta~· ut i 11 i&ád'3 puede se'r. i rri tante para 1 a pu 1 pa' si.:. 
nk&e· 'tolíian medidas •·de· pr~tecci ón. ·. 

, El oro que usamos en las restauraciones va--
ciadas no es oro puro (24K); es una aleaci6n de oro 
con platino, cadmio, plata, cobre, etc·., para darle 
mayor dureza, pues el oro puro tiene resistencia a
la compresión y sufre desgaste a la masticación. 

la conductibilidad térmica y eléctrica queda 
disminuida en una incrustación ya colocada, debido
ª la línea de cemento, que sirve como aislante en-
tre las paredes, piso de la cavidad y la incrusta-
ción. 

Las restauraciones con oro vaciado est6n es
pecialmente indicadas en cavidades subgingivalcs, -
en restauraciones de gran superficie, en cavidades
de e 1 ases ( 1 1 , 1 V, V). 

La construcci6n de la incrustación puede di
vidirse en 5 etapas: 

1).- Construcción del modelo de cera. 

2).- El investimiento del patr6n de cera y -
su co 1 o cae i ón dentro de 1 cubi 1 ete. 

3).- La iluminación de la cera del cubi lute
por medio del calentamiento, quedando -
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9).- Volatilidad a bajas temperaturas. 

Se puede decir que la elaboraci6n de un pa-
tr6n de cera se parece algo a la obturación de una
cavidad con materiales plásticos. 

Como primer paso se reblandece a la flama de 
una lámpara de alcohol; un pedazo de cera azul, cui 
dando que no gotee, se introduce directamente en 1-; 
cavidad, después presionamos firmemente, con el ob
jeto de que penetre a todos los ángulos y quede - -
bien ajustada; para esto la saliva nos servirá de -
separador evitando que el patrón se adhiera a la c~ 
vidad ~·se rompa. Esto sería en el método directo; 
también ayuda mucho el hacer que el paciente muerda 
la cera y haga movimientos de lateralidad, y así ob 
tendremos la altura correcta de la incrustación. 

los métodos para la construcción de las in-
crustaciones son tres: 

El Di recto, se construye el modelo de cera directa
mente en la boca. 

El Indirecto, para éste se toma una impresión de la 
pieza en donde se encuentra la cavidad ya preparada, 
y en ciertos casos de las piezas contiguas, y se v~ 
era yeso piedra sobre la irnpresi6n, obteniendo una
réplica del caso y sobre este modelo se construye -
el patrón de cera. 

El Semi-Di recto, en éste también se obtiene la ré-
pl ica de la preparaci6n y se construye el patr6n de 
cera, pero una vez construido lo llevamos a la boca 
y se rectifica dentro de la cavidad original. 

Una vez obtenido el patr6n de cera, por cual 
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qu,i.e.r!IA~ ,l,o,• ~!~~d~" ,,~·~~l~~~tl~ .,co,l~~.am~l!J ~!;cuele; 
P.•.r~: !lllt~ s~, P\Ae~e, uti q.za~ un .• ~.IJ,i: hu:~,,, o,""º,~ 1 am•.-. 
bre, más. 9r1,1e.•e> si,n pu"ta, y éste, se .calenta.r6 con -
la flama de u~a 16mpa¡.a de,alcohol y lo'.jncertare-
m~~ en el patr6n dé ~~ra, ~~ste~i 'ndol ~··mi ~nt~as se 
enfría y endurece la cera. Ya que endureci6 la ce
ra, reti ~amos Junto con e 1 cutde tOdo e 1 ;modelo' de
cera·, con'cuídado 1que!no sé deforíne~ si'guiendo la -
di recci 6n correcta; pátia 'ser desal ojadó de 'la C:av i dad. . . . . . . 

E 1 cuele se. coloca en e 1. centro ;en, 1 as ca~ti ~ 
dades simples, y cuando.son cavidades próximo-oclu
sales, se coloca.~ntre la cresta marginal y el área 
d~ contacto, o sea en la unión de las dos paredes. 

Una vez colocados los cueles, ya sea direct!! 
mente en la boca o en el modelo, procederemos a in
vestir el patrón. la investidura es un material de
revestimiento que se coloca sobre el patrón de cera 
para obtener la matriz, en la cual se va a colocar
e! oro. Este revestimiento está compuesto de una -
mezclo del material refractario, generalmente síli
ca en forma de cuarzo o cristobalita, y un material 
de fijación con el yeso calcinado (yeso mate) en -
proporción variable. 

Se hace la mezcla de la investidura con agua, 
hasta tener una masa homogénea de consistencia cre
m~sa, sin burbujas de aire; a continuación se sos-
tiene el cuele con los dedos de la mano izquierda y 
se cubre el modelo de cera con uno capa de investi
dura y con la ayuda de un pincel o con una espátula 
de modelar, vibrando con el mango de el lo sobre el
cuele para que la investidura penetre en todos los
detal les, y se sigue agregando m6s investidura has
ta formar un botón que incluya absolutamente o toda 
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Estos se basan en tres principios de ffsica, dife-
rentes. 

a) Por medio de la presión del aire que impele al -
oro dentro del molde. 

b) Mediante la fuerza centrffuga que impele al oro
dentro de la matriz. 

e) Mediante lo formación del vacío en la cámara del 
modelo que aspira al oro. 

En la actualidad, el método más usado es el
del inciso B, o sea el de la fuerzo centrífuga, pe
ro han sido muchos los modelos que se han usado, -
desde la simple onda de mano hasta las centrffugas
verticales y horizontales que trabajan por medio de 
resortes, cuerdas. 

Cuando el cubilete está colocado en la máqul 
na para vaciar, ponemos cantidad suficiente de oro
que exceda el tamaño de la incrustación y procede-
mos a fundirlo mediante el uso de sopletes de gaso
lina, de gas butano o de acetileno. Antes de apli-
car la flama para fundir el oro debemos calentar el 
cubilete a la temperatura de 700ºC; esto lo compro
baremos si tenemos el cubilete al rojo vivo, una 
vez esto comenzamos a fundir e 1 oro. E 1 oro para V,!! 

ciados pasa por seis períodos visibles: 

Se concentra y forma un botón. 
Adquiere color rojo cereza. 
Toma forma esférica. 
Se vuelve a color amarillo claro, con apariencia 
espejo en la superficie, y tiembla bajo la flama 

de 1 sop 1 o to . 
e) Se aproxima al rojo blanco. 
f) Alcanzo el rojo blanco y despide partículas finas. 
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El oro debe de vaciarse cuando pasa el 4° p~ 
ríodo, usando borax con el fin de purificar el me-
tal, ya que el metal al calor se oxida y crea impu
rezas. El borax se coloca antes de fundir el metal. 
la llama del soplete no debe de ser muy puntiaguda, 
ya que en estas condiciones es oxidante; la llama -
debe dirigirse hacia el oro. 

Terminado el colado posteriormente con la -
ayuda de una navaja, y cuidando de no dañar los bo~ 
des delgados del colado, se retira del cubilete el
botón de oro con la incrustación, y con la ayuda de 
un cepi 1 lo y agua se quitan las· porciones de inves
tidura que hallan quedado adheridos al colado. Des
pués se hierve el colado en una solución de ácido -
sulfúrico al 50 %, se deja enfriar y se lava en - -
agua. Después de cortar el exceso de oro, probamos
la incrustación en la cavidad, y en caso de no aju~ 
tar correctamente, se eliminan las asperezas o bur
bujas que impidan el ajuste correcto; éstas en caso 
de existir se eliminan con fresas o piedras monta-
das pequeñas. 

Logrando el ajuste se examina la incrusta- -
ción observando que haya adaptación en los bordes,
si el contorno, la forma anatómica, el ~rea de con
tacto, y la oclusión son normales. Estando todo co
rrecto, procedemos a pulir la incrustación, uti li-
zando para el lo piedras montadas, discos de carbu-
rundum, discos de lija, fresas de acabado, discos -
de hule, gamuzas, fieltros, piedra pómez en polvo -
mezclado con agua, blanco de España, rojo inglés y
trípol i. 
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CONCLUSION 

Tomando en cuenta la constante necesidad, de 
practicar la Operatoria Dental, he tratado de nom-
brar tanto breve como generalmente lo que respecta
ª dicha materia. 

Las definiciones, clasificaciones e histologfa 
del diente, son importantes para el Cirujano Oenti~ 
ta, ya que representa el conocimiento de las carac
terísticas histológicas y técnicas que simplifiquen 
nuestro trabajo, así como los materiales que uti !i
zamos de manera constante en la práctica diaria de
nuestra especialidad. 

Por lo tanto, este trabujt) está realizado -
con el fin y deseo de hacer notar la constante nec~ 
s1dad, para cada Cirujano Dentista, de seguir de m~ 
nera un tanto sistemáticamente las indicaciones, 
tanto pr6cticas y generales, que conciernen a la 
Clínica de Operatoria Dental. 
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