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IN'l'RODUCCION 

Es una persona bien preparada, aquella que tiene una s6 

lida base de conocimientos y buena capacidad para perfecciona~ 

se es por eso que e.I. práctico general ,se interesa m§.s por la -

aplicaci6n práctica de las t6cnicas avanzadas que por sus ba--

ses te6ricas. 

Es un hecho que todo práctico general se ve obligado a­

saber reconocer en que área de 1a Odonto.l.og1a está incapacita-

do para dar so.Lución al problema de cada paciente; pero si es­

ta obligado a orientar al paciente en el tratamiento que debe­

continuar y ésto es posible gracias a que tiene una base de co 

nacimientos generales y con esto poder remitir a el especiali~ 

ta; con el que podr§. poner de comGn acuerdo para continuar su-

tratamiento. 

Bsto nos está indicando por ello que e~ paciente está 

recibiendo una mejor at.enci6n, ·desde el· momento en que da un 

primer paso para su tratam~ento _ b~ca-l::.·~­
··· ·:;·,: 

El práctico general. no · nCld~:n:~s''~~e:;. ii;;;:L~CI'.. ~ da~ un tra-

tamiento, sea especifico o no l_{/"·'~;·e·~·~-\~;~-~~~:¡·~i\\~-:,~:a~¿;~> a·i·»:~ p~Cien­

te en el sentido de dar orie~i~.;,{2~;pr~~~;~f La l~ c~~.I. c~n~i~­
tc en indicarle como efectuar u~~- n~~n~ f6~~ica de··~¿;il~ado, -
a.l.imentaci6n y recomendarle. que' se visit.e al de.ntista cuando -



menos dos veces ai año. 

El motivo por lo cual elaboro este trabajo, es el de re 

forzar baSes, pues es un hecho de que como prácti~o no s6lo me 

debo limitar a reconstruir bocas, del cual este es el tema a -

tratar en él; sino también de seguir educando a.cada uno de -­

mis pacientes (hasta donde cada uno de ellos me lo permita y -

a mi me sea posible dar). Pues no se debe l.imitar uno en re--­

construir sino también el de educar al. paciente, y hacerle sa­

ber que aunque los avances se están palpando con nuevas técni­

cas, nuevos materiales e instrumentales no se le es posible -­

dar un 100% total de calidad, como para 1.1.ega a igualar la in­

tegridad de un diente sano. 

As1 como cada área de la Odontolog1a Práctica del.le' cum­

plir con sus funciones, la Operatoria Dental Reconstructiva G=. 

neral no debe olvidarse de cumplir sus propósitos. Y el princ~ 

pal objetivo es de actuar en el momento espec1f ico con ayi.ida -

de las nuevas técnicas, avances cient1ficos de la odontolog1a 

"Moderna ya que no se es posible actuar antes previniendo.la, se 

le ayuda trattindola lo más satisfactorio posible, .utilizando -

en cada necesidad con la mejor critica,. el. material más satis­

factorio para cada caso de restaunaci6n; e~ cual se quisiera -

<iue fuera lo más funciona¡, estético, duradero con toda po'sib:!:_ 

lidad de éxito. 



Ya veremos m~s adel.ante que todo tipo de material. de r!::. 

construcción tien~ sus limitaciones, contraindicaciones y vt.in­

tajas y desventajas, kas cual.es serán util.izadas a criterio de 

cada dentista. 
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HIS'rORIA DE LA OPgRA'l'ORIA DENTAL 

Desde tianpos remotos los hombres se han preocupado por 

la enfermedad del aparato dentario y a su vez de su restaura-­

ci6n para un mejor funcionamiento a la masticaci6n. 

Arthur W Lufkin dice: "La historia de la evolución de -

las prácticas médicas y dentales es esencialmente la historia­
__.-

del desarrollo de la humanidad". 

Esta razón indudable se observa hasta nuestros dias, 

donde los progrsos científicos de todo orden han llegado el ca 

nacimiento del hombre, hasta limites que hubieran sido imposi-

ble de sospechar siquiera hasta hace un siglo. 

La Odontología y la Operatoria Dental dentro de ella, o­

cupan un lugar de previlegio ganado, con ,te,,;!ón_;,·i_ri.tél-.iga'ncia e­

incansable espíritu de sacrificio, que han"~i:"op~r:cia.:.ad6 a ---

primar i::s P:: i::::: z::::::::e:::1ª.;t;g~f §~div:i:::e:u:e.:: _::: 

demuestran la presencia de. lªt'Sº.
2 
ne~ ~0~Á:ª-~\m.:_ales de l:a .época --

Prehistórica. · · · • 0• 

.• ' ~;¿ :f.'1f'_•;i\ ' " 
Las afecciones ~elliJa;. ·~··. ~cti;;i~,{¿¡;.~ mi.=robianás se re-
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surgeons 11 en 184~ tom6 parte activa en ella anunciando la ex-

pulsi6n de los dentistas que emplearan ese material en el fu-

tura. 

Posteriores estudios y formulaciones permitier6n mejo-

rar la amalgama hasta que la misma entidad puso fin a la enco 

nada polémica en 1850, al dejar sin efecto su resoluci6n en -

1845. 

En lij32, diseña Snell el Primer Sill6n Dental. Oster­

man (lij32) mezclando cal y ácido fosf6rico, consigui6 produ--

cir un material que ten1a un rápido fraguado. Las ideas y --

trabajos de Osterman fueron proseguidos tomando como base sus 

experiencias con el óxido de cinc se reemplaz6 al clorhidrato 

de cinc por el ácido fosf6rico consiguiendo regular la veloc~ 

dad del fraguado y variar otras propiedades del "Cemento" as1 

producido, con la adici6n del fosfato de sodio. Sin embargo, 

las pretendidas mejorias, no dier6n los resultados esperados 

y l.os "cementosº ob~enidos no fuer6n satisfactorios. 

John Lewi ll838L diseña un aparato que al mover peque­

ñas mechas cort.C1ban.:e·1~·diente al girar, y que fuer6n los pre­

culsores de J.as fr.;'s·a.s' d~ hoy. 
··. .. . 

·~. . 
''.·.... . .· 

Una pequeña. roa.nivela, accionada a· mano~ daba impulso por 

., 
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montan a la época Paleosoica. 

Las primeras pruebas que se poseen en relaci6n a la -­

prescencia de lesiones dentarias en el hombre se encuentran -

en el cráneo de "CIIAPELIE AUX SAN'l'ES" llamado hombre de NE/\N-

DEH.TAHL, considerado como 11 el primer fósil humano descubierto 

en 18~6 en una cueva del Valle Neander cerca de Odsseldort. 

Desde la época del Papiro de Ebers descubierto en 1872 

(Documento más importante antiguo conocido, en e~ que se exp~ 

ne causas de caries y se propone su curación) hasta nuestros 

d1as. 

El papiro Ebers es una recopilación de doctrinas médi­

cas y dentales que abarca el período comprendido entre los -­

años ~70U y 1~00 a.c. Se encuentran conceptos terapéuticos y 

observaciones diversas y mencionan 11 remedios 11 de aplicaciOn, 

no sólo a los dientes, sino también a la enc1a aunque dichas 

ideas se diluyen para nosotros dado la terminolog:l'.a empleada. 

Cinco siglos antes de nuestra era, ya se conoc:l.an en -

Egipto, segün menciona Herodoto, especialistas que se dedica­

ban a curar los dolores de los dientes. 

Más próximo a la era Cristfana, Hipl5crates (46U a.c.), 

contemporáneo de Sofocles, EurípitÍes y Herodoto, estudia la -
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enfermedad de los dientes. 

Aristóteles (384 a.c.) afirmaba·que los higos y las t~ 

nas blandas y dulces, produc1an lesiones en los dientes cuan­

do se depositaban en los espacios interdentarios y no son re-

tirados. 'l'ambién creta que el aparato dentario del hombre --

crec1a constantemente para compenzar as1 la pérdida de tejido 

que la masticación produc1a por desgaste. 

Erasistrato de Cos fundó la escuela de Alejandr1a 300 

años a.c. según los principios de la Escuela de Hipócrates. 

'l'rato los prob.temas dentales con un criterio ampliamente con­

servador. 

Arch1genes de Siria (98 d.c.J practicó la cauteriza--­

ci6n con acero ca.tentado al rojo en casos de fractura de die~ 

tes, con pulpa expuesta y llegó a obturar cavidades produci-­

das por caries, previa limpieza de las mismas con una suhstan 

cia preparada a base de resina. 

Claudins Galeno (130 d .c.) Observó alteraciones pulpa-­

res y lesiones de.1 periodonto y ctescribi6 el ntlmero y posici~ 

nes de cada diente con sus características anatómicas hacien­

do notar que son "Huesos" inervados por el Trigémino al que -

describe lo mismo que a otros nervios craneaLes. 



Diferenci6 la caries en lesiones de marcha lenta (ca--

ríes seca) y lesiones de rápida marcha (caries húmeda) • 

Rahzes (8!>0 - !!23) obturaba cavidades de caries con .. el 

fin· de restaurar J.a funci6n masticatoria y evitar "el·:·co11ta--

gio a los dientes vecinos. 

Ali Obbas trataba de salvar los dientes ·con. ·P~::~:·'-:fec 
tad.i por medio de cauterizaci6n, siguiendo así. el ¡;ji·~'¿~io de 

Arch!genes. Avicena "Principe de Doctores" aconseja_ la cfo~na 

correcta de prácticar la limpieza. Aconseja !a perforaci6n 

de J.a camara pulpar permitiendo as1 eJ. drenaje de "llumores". 

Uso por primera vez el arsllnico en el tratamiento de los dien 

tes. 

Giovanni D'ArcoJ.a profesor en Bologna y en Padua es el 

primero en introducir el ORO en oLturaciones. 

Giovanni de Vigo (1460 - 1520) aconseja la limpieza 

mecánica de .tas lesiones producidas por las caries, con "'11ré­

panos, limas y otros instrumentOs convenientes, indicando la 

necesidad de obturar poster~ormente esas cavidades, para evi-

tar nuevas lesiones. 

Giro1amo Fabricio de Acquapendente pubJ.ica en 1587 

"OPERA CHIRURGICA" en la que dice conceptos fundamentales pa-

4 
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ra los cuidados a aplicarse en la boca y en los dientes enum~ 

rando la eliminaci6n del t~rtaro, el tratamiento de caries, 

las obturaciones, especia.Lmente l.as de oro, las extracciones 

de piezas mal colocadas en las respectivas arcadas o las no 

úti.les para la masticación y describe una númerosa serie de -

instrumentos. 

Marcos aull, de Hartford, Connecticut. (1812) comienza 

a emplear oro en forma de pequeñas pepas o gotas que por su -

ductilidad, consecuencia· de su pureza,. ~ermit.:1'.a adaptarlo con 

bastante precisi6n a las distÍ.nta~ pa~~ci~~ de la c·avidad. 

- ~-.::.·.~:~5~:~ .~·:_· ::--~: 
Antes de 13ull, se· u'sab;i;'·ei oro. d.e moneda cuya aplica--

ci6n era, mucho menos pr&ctica. 

Augusto 'l'aveau (11:126) emple6 en Par.:l'.s un tipo de ··amal:... 

gama fo.i:rnada por limaduras de moneda de plata y mercur.i6·;:~.;>::_.;;.:·~~ ~-
_.,., - .. -·' 

Esta "Pasta de Plata 11 fue introducida en los Estados úil'i·-~:r6~.:·_...; 
---r .·, __ : -

de Norteamérica por .Los hermanos Crawcours, en 11:133. ·.Est·p --

origin6 una serea controversia entre l.os profesion'ale·~ :_ya que 

algunos la defendian y otros la condenaban, al extremo de con 

siderarla "inaigna de ser colocada en la boca", adémás de 

traer grandes consecuencias para la salud. El periodo entre 

1835 y 1950 fue llamado la "Guerra a la /\malgama". A tal --

grado lleg6 la polémica que .La "American Society of Dental -
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medio de engranajes al. tal.adro en que terminaba el. primero de 

l.os aparatos que auguraba un provenir bril.l.ante a l.os futuros 

tornos dentales. Sin embargo, fue A Westcott, que habian di-

señado los pequeños taiadros primeramente accionados a mano, 

quien en Hl46, usando un aparato inventado por J Foster F .Lagg, 

en el mismo año, consigue despertar l.a atenci6n de la profe-­

si6n dental en Am6rica. 

En ltJ40 HAYDEN HARRIS y dos médicos inagurar6n el. l ºde 

Febrero l.a primera Escuela Dental ctel Mundo "'.rhe Bal.timore -­

Col.lege of Dentistry", con lo cua.L comenzó la separación de -

l.a enseñanza dental de las escuel.as de medicina. 

M. Sorel Arquitecto Francés preparó en ltJ43, un mate-­

rial adhesivo con la finalidad de fijar piezas finas de cer~­

mica, y que estaba compuesto por óxido de cinc al. que recu--­

br1a con una solución saturada de ch.Lorhidrato de cinc. Las 

propiedades de esta mezcla, por así .Llamar.La sugirier6n la -­

idea a algOn dentista de usarl.a como material. de obturación -

aprovechando su plasticidad, su dureza y su probable resiste~ 

cia a la masticaci6n. Uasta llego a afirmarse que este ce--

mento podia reemplazarse con ventaja a las obturaciones metá­

licas usadas hasta entonces. 

Alglin~ tiempo después Fl.etcher, Roberts y otros propu-­

sieron y rcal.izar.6.n varias innovaciones en .La composici6n ---



inicial de la mezcla pero los resul.tados obtenidos estaban l~ 

jos de ser satisfactorios. Aún la dureza y resistencia que -

les atribuy6 no eran reales, y los fracasos fuer6n tanto como 

material de obturación, como en su calidad de "cemento" fija-

dar. Tenian que pasar cuarenta años, antes de que un verdade 

!:'O progreso en esta clase de materiales se hiciera efect:.ivo. 

8 

En 1840 y 184~ se emplea el oro enrrollado, finas hojas 

d§.ndole la forma de un delgado cordel. 

En 1846 C. T. Jadl<.son de Boston, introduce en la prtlc-

tica profesional e.l empleo de esponjas de oro para la obtura­

ción de cavidades, método que años después 1853 A. J. Watis, 

de Nueva York perfeccionó. En 1850 t:hevalier perfecciona el 

taladro originario de Lewis y B años m&s tarde Charles Merry 

lo mejora a su vez, empleando un cable flexible, lo que faci-

l.ita enormemente ..La tarea, donde una mayor certeza y segur:i.--

dad a su manejo. 

En 1851, la Odontolog1a cuenta con un nueva el.emento -

abrasivo introducido par· el. comercio. Las ruedas de corindón 

que reemplazan can· éX.{t'o -a :los _ae· esmeril., material usado an-
"·':.- '·' 

teriormente. 

: :::·~·.·.'.:!:~:::x·;~: ,, . ·. 
En esas fechas :a'~~f~~O:s-!mélnufacturcros americanos prep~ 

raban ruedas ~e p~e~i~ d~ Aik
0

ari;~~, . de piedra de Escocia, de 



Indostán y aún de piedra pómez que prestaban distintos grados 

de dureza para preparar, de acuerdo con sus posibilidades de 

ese tiempo puntas montadas y polvos de pulir. 

9 

En 1855 Robert Arthur descubre la propiedad ahesiva de! 

oro lo que facilita la tarea de hacer orificaciones. 

George J. Pach (18721 uso por primera vez los cilin--­

dros de oro, ta! cerno se emplean en la actualidad. 

G. v. Blak contribuye con otros odont6logos de su ~po­

ca a.J. mejoramiento de .J.as orificaciones, con la preparaci6n ~ 

de cavidades y obturaciones en óptimas condiciones de resis-­

tencia, protección y durabilidad, con lo que la operatoria -­

dental entr6 en un periodo de florecimiento. 

Joh.n Charles Tomes, West6n, Fletcner, Kirby y otros, 

en ll860) realizan estudios y comprobaciones sobre las amalg~ 

mas, haciendo justicia a sus buenas propiedades y sugiriendo 

mejoras para corregir !as fal.J.as que entonces presentaban y -

que fuerón inmediatamente llevadas a .l.a practica por distin-­

tas manufactureras de los Estados Unidos. 

Sanford. c. Barnun (.J.864) iae6 el aislamiento perfecto 

de! campo operatorio por medio del DIQUE DE GOMA. 
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Luis Jack (1871) emplea en Francia, y por primera vez 

en la historia de la Odontologia, las matrices para la ontura 

ci6n de cavidades compuestas. 

Greenen (1873) presenta el Pruner Torno Eléctrico, que 

perfecciona en 1874. 

En Alemania (18731 se presenta un cemento dental. 11.am~ 

do Oxifosf ato muy superior en sus propiedades y condiciones -

al presentado por Sarel. Los hermanos ROSTANG sus descubrido 

res, consiguier6n enonne difusi6n de su producto en Europa, 

mientras que en Am6rica, en 1877 se presentaba a la profesión 

un cemento de condiciones muy aceptables para uso dental, el 

cemento de Oxicloruro. 

Jarvis (1875) diseña y empl.ea el primer separador usa-

do en Operatoria Dental.-"'-

comienza a emplear diamante para 

desgastar dientes \{ .'c'l~::,;~'-~onoéer instrumentos preparados de 

acuerdo a sus d:Í.s_~'ñ'~:i'~i~'.'eí. .nombre de Escariadores (REAMEHS) 

Wilkerscin (1877) diseña y fabrica el. Primer Sillón Hi-

dráulico provisto de .una bomba acondicionada á pie que. permi­

te ubicar al paciente _a diferentes al.tura_s, _favorec.iendo ási 

la comodidad del operador. 
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Acheson (1882) descubre el carborundo, facilitando al 

odontólogo el desgaste de los dientes para la preparación de 

cavidades y necesidades protésicas. 

11 

En 1891 comienzan a emplearse las fresas, muy simila-­

res a las que hay y que fuerón fabricadas lo mismo que los 

otros aparatos mencionados por s. s. WHITE. 

En J.889 c. H. Land de Chicago fue sin duda el precur-­

sor de la Cerámica Moderna. 

Hacia varios años que G. V. Black (1891) nabia públic~ 

do una serie de art:!.culos referentes a distintos aspectos de 

la preparación de cavidades, en los que no solamente resumió 

J.os conceptos y teorias de la época, sino concordantemente -­

con J.a idea de Marshall., y Webb, definió la extenci6n preven­

tiva y fijo nuevos conceptos en Operatoria Dental. 

Su magistral obra 11 0perative Dentistry" abarca ordena---_ 

mente sus conocimientos y experiencías y es una contribuci6n 

de valor extraordinario para Operatoria dental de su tiempo -

y del presente. Es quizá la obra mlis completa de la materia 

y en la que se funda mucho de los conceptos. 

~n 1893 V. BJ.ack propone el. sistema de nomenclatura 

dental aceptado con pequeñas variantes hasta la fecha. 
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En 18YS, pub1ica estudios documentados y minuciosamen­

te sobre los cambios dimencionales de las amalgamas, como ca~ 

secuencia de sus mult.:ip1es estudios se llega a ·Una fórmula -

baianceacta, formula que persiste en la actualidad. 

En 1!;108 aparece en ia profesión, los cementos de Sili­

catos, que son denominados Porcelana Sisntética. 

Después de la Segunda Guerra Mundial, se concretó la ~ 

aparición de una de las más grandes conquistas de la Operato­

ria dental los acrílicos de poiimerización en ia boca o auto­

pilimerización ensayados desde 1938 fué recién a partir de --

1945 cuando comenzó el período de progreso, que aün no se de­

tiene. 

En 1954 aparece en el mercado otra gran conquista mo-­

derna los Materiales para Impresiones, hechos a base de Sili­

cones y Marcaptanos. A partir de l.946 se inició el "Periodo 

de la Alta Veiocidad" mediante cambios en el sistema eléctri­

co del equipo y polea de distinto diámetro se consiguió ele-­

var la velocidad del torno dental hasta 10 000 rpm. en 1946 -

y 25 o 00 rpm en 1\150. 

En l.968 dos nuevas conquistas.para .la Odonto1óg1a .se 

produjeron en los ültimo.s años:,-ci1. cemento -de Carboxilato de 



Cinc, presentados por o.e. Smith, al' que se le atribuyen pro­

piedades superiores a las del fosfato y las nuevas Recinas --

11eomposites11, introducidas por BOWEN en 1963, que pueden ser 

el material de reemplazo de los acrilicos de autopolimeriza-­

ción. 

En 1822 Bernardino Rivardavia crea el Tribunal de Medi 

cina, con la finalidad de proteger la salud de la población. 

A partir de ese momento todo aquél que se dedicará al arte de 

curar debia rendir examen o presentar diploma si lo poseia 

del.extranjero. 

'!'omás Coquet (Médico Argentino) se present6 el 5 de di 

ciembre de 1837 al entonces tribunal de Medicina y presentó -

examen de competencia, obtuvo el Titulo de Cirujano Dentista, 

siendo éste el primer diploma legalmente expedido. 

13 

La historia y evolución de la Operatoria Dental en la 

República Argentina se inicia simultanéamente con la funda--­

ci6n de J.a "Cátedra de Odontologia, creada en el año 1891, su 

primer profesor Titular fué Nicasio Etchepareborda, Médico 

Dentista y más tarde académico verdadero fundador de la escue 

la y prCJpul>ior de la enseñanza Odontológica en el pais. Poco 

tiempo despu€ls Btcl1epareoorda amplia el ciclo de enseñanza --

Odontológica en el pais. Poco tiempo después EtcneparebOrda 

·. 
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amplia el ciclo de enseñanza a dos años¡ estudiándose en el -

lºCurso: Anatom1a, Fisil6gia y Patolog1a Buco-Denta.L, y el -

2° Curso: Cirugia, Prótesis, Materia Módica y 'l'erapéutica -­

Dentaria, Higiene y Medicina Legal. La enseñanza de la llam~ 

da entonces Uentester1.a Operatoria, se realizaba conjuntamen­

te con Cirugia, y en ella se estudiaba Anestesia, Extraccio-­

nes, 'l'ratamiento de Conductos y Obturaciones. 

En 18~8 reorganiza la enseñanza creando tres catedras, 

entre .Las cuales figura .La de Dentisteria Operatoria a cargo 

de Léon Pereyra. 

En cierto modo, la evolución de la Operatoria Dental -

debe comenzar a partir de la creación de esta cátedra, ya que 

antes la especialidad era enseñada conjuntamente con otras ma 

terias. 

En 1~10 el p.Lan de estudios se extiende a tres años y 

es compartido por Rodolfo Erasusguin a cargo del primer curso 

Le6n Peryra del segundo curso Nicasio Etchepareborda del ter-

cero. 

El fundador Nicasio Etcheraborda se retira de la Escu~ 

la en 1921 y fallece el05 de febrero en 1935. 

En Bl9 se dicta ·.;,1 "Primer .curso Libre .completo'º en -



la escueLa a cargo de Ciro Durante AveLlanal. 

Se divide la Operatoria Dental en Técnica o Pre-Cl1ni-

ca y el Clínico. 

La Operatoria Dental de la Facultad de C6rdoba. EL 18 

de mayo de 1916, la Academia de Medicina estableci6 eL plan -

de estudios para la Escuela de Odontolog1a de C6rdoba en base 

15 

a Los de Buenos Aires y Chile. 

EL 5 de noviembre de 195b, la Escuela se transform6 en 

FacuLtad de OdontoLog1a y la enseñanza se desarroll6 en tres 

catedra s. 

La Operatoria Dental en La Facultad del Rosario; desde 

la fundaci6n de La Escuela ocurrida en 1921 se cre6 la C~te--

dra de Dentistería Operatoria que posteriormente fue dividida 

en tres cursos; convertida la EscueLa en Facultad de Odontolo 

g1a La enseñanza de la Operatoria DentaL se distribuye en ---

tres cursos: T~cnica de Operatoria Dentai; Operator1a Dental; 

Cursos Clínicos y Conductos Radiculares. 

En 1956 creada la Escuela de Odontología de Tucum~n, -

dependiente de la Facultad de Medicina de la Universidad Na--

cional de Argentina. 

r 
. 1 



En enero de 1~62 La Universidad Nacional de Nordeste -

dispuso la creación de La Escuela de Odontología dependiente 

de La FacuLtad de Medicina en el mismo año de su fundación, -

cornenzo el curso Preparatorio de Ingreso. 

La Operatoria Dental en la Escuela Superior de Odonto­

logía de la Plata en 1962 se fundó la Facultad de Odontología 

dependiente del Ministerio de Bienestar Social de la Provin-­

cia de Buenos Aires. 
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DESARROLLO liISTOLOGICO DEL DIEN'rE 

Cada órgano tiene como partes principales histo16gicas 

fundamentales durante la vida prenatal, cuando el embri6n ti~ 

ne unas seis semanas y media, un corte a través dei maxilar -

inferior en desarrollo cruza una línea de •~toderrno bucal en­

grosado. Los dientes se desarrollarán por debajo y a lo lar­

go de esta ltnea. Desde esta linea de engrosamiento hay un -

anaquel epitelial llamado lámina dental que crece en el mesé~ 

quima y desde la lámina se desarrollan pequeñas yemas epite-­

, liales denominadas yemas dentales, de cada una se forma un --

diente deciduo. 

Mas tarde la lámina dental dará origen a unas yemas -­

epiteliales similares, que se desarrollarán produciendo dien­

tes permanentes. 

La lámina dental crece y la yema dental que esta prod~ 

ciendo el diente deciduo aumentada de v6lumen y penetra cada 

vez más profundamente en el mesenquima, desde donde empieza -

a adoptar la forma de escudilla invertida, necesitándose dos 

semanas para que la estructura se forme, se denomina el 6rga­

no del esmalte, mientras debajo del mismo mes(mquima, que ---

llena la cavidad se denomina papila denta.!.. Las siguientes 

semanas el órgano del esmalte aumenta de v61umcn, cambiando 

su forma. Entre tanto el_hueso maxilar crece hasta incluirlo 



parcialmente. 

En esta etapa la-linea de contacto entre el órgano del 

esmalte y la papila adopta la forma y las dimensiones de las 

futura linea de contaco entre el esmalte y la dentina'del --­

diente adulto. Por el quinto mes del desarrollo el órgano 

del esmalte pierde toda conexión con el epitelio bucal, aun-­

que deban persistir algunos restos de la lámina dental, algu­

nas veces originando quistes. Inmediatamente antes, las célu 

las de la lámina dental también habrán producido una segunda 

yema de la células epiteliales sobre la superficie lingual¡ 

esta es la yema a partir de la cual más tarde se formará el 

diente permanente. 

La papila dental que más tarde se tranformará en la 

pulpa, está formada por una red de células mesenquimatosas 

conectadas entre si por finas fibras de protoplasma separadas 

por una sustancia intercelular amorfa, este tejido va aumen-­

tando su riqueza en vasos a medida que se va desarrollando. 

Al terminar esta etapa, las células del organo del esmalte v~ 

cinas de las puntas de la papila dental se vuelven alargadas 

y cil1ndricas, estas células son los ameloblastos, les corres 

penden la producción del esmalte dental. 

Junto a estas células hay una capa denominada estrato 

·, 
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intermedio, luego viene la gran masa del casquete dental lla­

mado Retículo Estrellado, donde las células tienen forma de -

estrella y se unen entre ;s! por largas prolongaciones proto-­

plasm&ticas. Finalmente el borde externo de la cabeza dental 

se formara una sola capa de células conocidad como epitelio -

externo del esmalte. 

Los primeros amelobastos que aparecen se hallan cerca 

de la punta de la papila dental. Hay mayor diferenciación de 

ameloblastos hacia la base de la corona. cuadno esto ocurre 

las células del mesénquima de la papila dental inmediatamente 

vecinas de los amelobastos, también se vuelven células cil!n­

dricas altas que se denominan odontoblastos ya que formaran -

dentina. La dentina se poroduce primero por los odontoblas-­

tos en la punta de la papila, después se deposita una delgada 

capa de dentina y los ameloblastos empiezan a producir matriz 

de esmalte. La formación de dentina y la de esmalte difiere 

de la formación de dentina y la de esmalte difiere de la for­

mación de hueso por couanto ho hay células formadas que que--

den incluidas dentro de la matriz que porducen. Por lo con--

trario, las células que producen la matriz y el tejido duro -

se van separando de él. los ameloblastos hacia afuera y los 

odontoblastos hacia adentro. 

A medida que se depositan dentina y esmalte va apare-­

ciendo la forma de la futura corona. Aparecen manos amelo---
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b1astos, as1 que se forma esmalte a lo largo de lo que será -

la futura 1inea de uni6n de la corona anat6mica y la raiz, la 

capa de ameloblastos es continua con el epitelio externo del 

esmalte. 

Con el borde del 6rgano del esmalte tiene forma anular 

las cé1ulas que proliferan naciendo de él, forman un tubo que 

va aumentando hacia abajo en el mesénqu.ima cuando se alarga. 

Este tubo recibe el nombre de Vaina Reticular Epitelial de --

llERWING. Cuando esta vaina cruza hacia abajo, establece la -

forma de la ra1z, habiendo poco espacio para que está se desa 

rrolle. La fo~naci6n, es un factor importante para producir 

la erupci6n del diente. La vaina de la raiz crece hacia aba-

jo por proliferaci6n continúa de las célu1as en su borde de -

forma anular. La vaina se separa de la ráiz formada de denti 

na esto hace que los tejidos conctivos mesenquimatosos del -­

saco dental depositen cemento en la superficie externa de la 

dentina. una vez depositada, el cemento inc1uye l.as' fibras -

colágenas de la membrana period6ntíca que está~ f:orínarúio, .tam-

bién 1as células de esta zona. Por lo.que estanf'irtne~.;.~te -

na periodontal.. 

20 



blastos, as1 que se fonna esmalte a lo largo de lo que ser& -

la futura 11nea de uni6n de la corona anat6mica y la ra1z, la 

capa de ameloblastos es continua con el epitelio externo del 

esmalte. 

Con el borde del 6rgano del esmalte tiene forma anular 

las células que proliferan naciendo de él, forman un tubo que 

va aumentando hacia abajo en el mesénquima cuando se alarga. 

Este tubo recibe el nombre de Vaina Reticular Epitelial de -­

IIERWING. Cuando esta vaina cruza hacia abajo, establece la -

forma de la ra1z, habiendo poco espacio para que está se desa 

rrolle. La fonnaci6n, es un factor importante para producir 

la erupci6n del diente. La vaina de la ra1z crece hacia aba­

jo por prolif eraci6n continúa de las células en su borde de -

forma anular. La vaina se separa de la ráiz formada de dent~ 

na esto hace que los tejidos conctivos mesenquimatosos del -­

saco dental depositen cemento en la superf icio externa de la 

dentina. Una vez depositada, el cemento incluye las fibras -

colágenas de la membrana period6ntica que están formando tam-

bién las células de esta zona. Por lo que estan firmemente -

ancladas en el cemento calcificado , las fibras de la membra­

na periodontal. 

Mientras el diente deciduo .se desarrolla y concluye su 

erupci6n, la yema del diente permanente. ha estádo formando es 
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malte y dentina, de igual manera que el deciduo. Por falta -

de espacio del esmalte del diente permanente comprime la ra1z 

del diente deciduo provocando resorción del más blando de los 

tejidos en contacto, o sea la dentina del diente deciduo es -

absorbida por los osteoclastos. Cuando el diente permanente 

está a punto de hacer erupci6n, la ra!z del diente primario -

ha sido completamente reabsorbida. La corona se desprende de 

la encía, y el diente se cae para ser substituido a su vez 

por e1 diente permanente o sucesor. 

Durante la vida tenemos que desarrollan dos tipos de -

dentici6n. 

l.- La dentici6n Primaria o Decidua. 2.- La dentici6n 

Permanente o Secundaria. La dentici6n primaria caen progres,!-_ 

vamente, siendo substituidos por los permanentes, los cuales 

nos durarán toda la vida, con su debido cuidado. En la prim~ 

ria tenemos 20 dientes; 10 en el maxilar inferior y 10 en el 

maxilar superior. 

te 

En la permanente tenemos 32 respectivamen-

DESCR.CPCION GENEHAL 

Los dientes del hombre. lo mismo que los del resto de 

los mamíferos son órganos de estructura complicada que cons-­

tan, en parte de tejido duro conteniendo en su interior la --
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pulpa dentinaria, es rica en vasos y nervios. Se encuentran 

hundidos parcialmente, en cavidades de forma adecuada que --­

ofrecen los maxilares, a cuya masa ósea queda sujeto por un -

aparato propio de contenci6n. El resto del diente sobresale 

libremente de la boca. 

La masa principal del diente est§ constituida por el -

marfil éste, en la zona dentinaria que sobresale en la boca, 

se encuentra recubierto por otro tejido duro y de origen epi­

telial, llamado esmalte, mientras que la parte oculta en los 

maxilares se halle, para su mejor fijación, envuelta en el -­

cemento, substancia dura analoga al hueso, donde se incertan 

las fibras conjuntivas, tenninadas por otra parte en el maxi­

lar. 

A la porción del diente recubierto por el esmalte se ~ 

le designa anat6micamente con el nombre de corona; llam§ndose 

raiz a la envuelta en el cemento. Cuello o cerviz, es aque-­

lla zona, casi siempre marcada por una estrangulaci6n, a cuyo 

nivel se unen la cubierta del esmalte y la del cemento. 

La pulpa 6 Médula dentinaria ocupa una cavidad de for­

ma idéntica en su conjunto a la que el diente ofrece visto 

por fuera. Esta cavidad comienza en el vértice de la raiz 

por el agujero apical, continúa luego a lo largo de toda la -
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ca1z formando el canal de la pulpa, y se amplia finalmente en 

~3 corona para formar la cavidad de ia pulpa o camara pulpar. 

En la época juvenil, s6lo una parte de la corona queda 

cubierta por el esmalte sobresale libremente en la boca, y, -

en cambio, en la vejez queda libre no solamente la corona, -­

sino también una zona paulatinamente mayor de la porción rec~ 

bierta por el cemento. De aqu1 que junto a las expresiones -

ya definidas de corona y ra1z anatómicas se hayan ideado los 

términos corona y ra1z clínica. Pero aún mejor que estos té~ 

minos, ya que se trata de oponer una denominación antitética 

al calificativo de anatómico aplicando a la raíz y a la coro­

na, seria bueno utilizar las denominaciones corona y ra1z fun 

cional. Si el primer concepto se hace referencia a las par--

tes del diente cubiertas, bien por el esmalte, bien por el -­

cemento, el concepto funcional alude a la zona que en un esta 

do determinado del desarrollo sobresale libremente en la cavi 

dad bucal o que,_ por el contrario se halla cubierta por las -

partes blandas o por el hueso en la juventud la zona funcio-­

nal es más pequeña que la anat6mica, invirtiéndose, en cambio 

la relación durante las edades avanzadas. 

ESTRUCTURAS QUE FORMAN AL ESMALTE: 

~SMALTE 
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Es el tejido que cubre a la corona en toda su parte ex 

terna desde el cemento hasta el. cuello. 

La parte interna del. esmalte que esta en contacto con 

la dentina va a formar la unión de amelodentina. El origen -

del esmalte es a partir de los ameloblastos, que se encuen--­

tran en la uni6n amelodentina y va a producir una matriz de -

los ameloblastos. 

Es el más duro del cuerpo y. al mismo tiempo es. muy --­

frágil el esmalte. 

Su composición: 96% de material Inorgánico en forma -

de CRistales de Hidroxiapatita 5% de material Organico 4% de 

Agua. Es translucido y su color es proporcionado por la den-

tina. Su color de blanco amarill.ento a grisaseo. 

Su grosor varia es más grueso en cuspides, tubérculos 

y bordes incisales y de menor grosor a nivel del cuello. 

UN ION ESMAL'l'E CEMEN'rO 

( t (E 
(e 

65\ 30% 50% 
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ESTRUC'l'URAS QUE FORMAN EL ESMAL'rE 

(DE AFUERA HACIA DENTRO) 

I.- CUTICULA DE NASNMITH 

Es orgánica Gltíma capa de la secreci6n de los amelo-­

blastos. 

Se Clasifica: 

Cutícula 

I.- MENBRANA DE NASNMITH 

Envuelve ia extensi6n de la corona protegí~ndola de la 

penetración de ia caries. 

pero como es una estructura orgánica, la frícci6n y -­

las fuerzas de tríturací6n de la mastícaci6n hace que se des­

gaste pronto quedando solo protejidos algunas zonas como es -­

alrededor del cuello y al poco tiempo desaparece. 

~.- PRISMAS DEL ESMALTE 

Tienen su origen en la uni6n Amelodentina y de aqui se 
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extiende a todo lo ancho hasta llegar a la superficie del es-

mal.te. Los Prismas (vistos desde un corte transversal) tienen 

forma transversal exagonal y miden aproximada.mente 4.5 micras 

d~rgo y 2 de ancho. 

Los prismas segUn su disposici6n van a ser rectos y o~ 

dula torios. 

ries. 

Los 

caries. 

Los 

Los rectos: 

que están unidos por 

ca. 

Facilitan la penetración a la ca---

3 • - SUBSTANCIA INTERPRISMATICA · · 

se encuentra igual que los Prismas y es fácilmente so­

luble facilitando la penetra.ci6n de la caries. 

Es una substancia Orgánica poco o nada calcificada, -­

puede observarse en el esmalte bajo dos formas: en Mechones 

(Penachos) y en Laminillas. 
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~.- PENACHOS Y LAMINILLAS 

Son estructuras hipocalcificadas que se localizan so-­

ore la !!nea amelodentinaria. 

5.- ESTRIAS PARALELAS DE RETZIUS 

No debe confundirse las estrías de Retzius con las de 

Hunter-Schreger. 

Estas se originan por el hecho de que los prismas ada-

mantinos entrecurvean por capas, de lo cuai resulta que una -

luz refleja y oblicua las diferentes capas, aparecen alterna-

tivamente claras y oscuras. 

Las.estrías de Retzius deben su origen a los surcos, a 

los periodos de disminución de la calsificaci6n del esmalte -

repetidos en el diente a intervalos ;bastante regulares. 

ES'rRUCTURAS QUE FORMAN LA DENTINA: 

Propiedades Fis!cas: Es de un color amarillo p:Hido · y 

transparente y b&sicamente es el tejido que da purez_a ill a.·i.en 

te, Es la base del diente. 

La parte externa limitada por el 
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y en la raiz por el cemento; y en su parte interna esta lími­

tada por el conducto pulpar y por la camara pulpar. 

ComposiciOn: El 70% de material Inorgánico el 20~ de 

material Organice y un 10% de Agua. 

ESTRUCTURAS QUE FORMAN LA DENTINA: 

I.- MATRIZ 

Matriz de la dentina en la estructura fundamental que 

forma la dentina, esta substancia es formada por los odonto-­

blastos. 

La susbstancia fundamental es el glucopolizacárido, fi 

brillas de colágeno y gran cantidad de fosfato de calcio. 

2.- TUBERCULOS DENTARIOS 

Son conductillos de la dentina que se extienden radicu 

larmente desde la corona y hasta la uniOn amelodentinaria en 

el caso de la corona y hasta la uni6n amelodentinaria de la -

ratz que se encuentra uniendo la matriz de la dentina. 

Los tuberculos Dentinarios astan formados por la vaina 

de NEWMAN. 
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3.- VAINA DE NEWHAN 

La superficie del márfil que se va hacia la pulpa está 

cubierta por una fina membrana, es poco calcificada y muy re­

sistencte a los ácidos y álcalis. 

Se ~ncuentra en todo el espesor del tub(irculo y esta -

dormado por las fibras de TOMES que son prolongaciones de --

los odontoblastos y esta se encuentra en el centro de el tu--

berculo y transmite la sencibilidad a la Pulpa. 

4.-LINEAS INCRE!:!_ENTALES DE VON/EBNER Y O\~N 

Estas lineas marcan los perf.odos de reposo de la acti-

vidad célular en la dentina y se encuentran marcadas cuando -

la pulpa se ha retraído dejando un espacio el cual es un cam~ 

no para la penetraci6n de caries. Es una análogo de lineas de 

las Estrías de RETZIUS. 

5.- DENTINA INTERLOBULl\.R 

Son estructuras hipocalcif icadas, que favorecen el pr~ 

ceso carioso y se observ_an: en cualquier· parte de la. dentina -

pero se observan en cualqlii~~ ·parte de l.a"-<.:léntina::percf se ob­

servan principalmente-en :la proximid.ad. del ,esmalte. 

·, 
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6 . - CAPA GRANULAR DE TOMES 

Esta formada por dentina irregular. 

Se localiza en la ra!z y en el área del esmalte; for-

ma entrecruzamientos con las fibras de Tomes por lo tanto de 

cierta sencibilidad. 

ELEMENTOS DEL CEMENTO 

Es el tejido conjuntivo calcificado, es similar al hue 

so compacto, con la diferencia de que el espesor varía casi -

constantemente con la edad, la funci6n y el trabajo masticato 

rio. 

Composici6n 46% de material Inorgánico 22% de material 

Organico y 32% de Agua. 

Cubre a la dentina en su porci6n, radicular;. Es de co-

lar pálido y de superficie rugosa, -.. _-_ 

'":'.''' 

<'._';:·:::~·""/;"-<; '·º·~··<:t :~~;.:· 
A nivel del ápice radicui,ar~;h~~; ri.ayC:.f(é:,;.nÚdad de .. ce--

mento y disminuye l.a región;'.' ri1.v'Eii1:6e~~i'C~l'.·,~{~';;/c~~·'"'''·· 
·: .• ,f ---

<~ ··}'' :'_.c:r.;;;: .. 
Su composiéi6n IÚstc:iltS~ic~f~~_;~ "d.;,~ ceiri~~ t'c/¡\<'.:,.;,l.uiar en -

..... -·-_,,, :---7' 

•, 
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los tercios cervicales y medios del diente y Cemento Celular 

en el tercio ápical. 

El cemento en condiciones normales esta cubierto por -

la encia de manera que cuando ésta se retráe se observa al 

cemento
1 

el cual puede ser descalsificaclo y ser atacado por el 

proceso carioso. El cemento Acelular no tiene cilios y esta 

zona ya que se calcifica en ella podemos encontrar una zona -

que son las lagunas que son cementocitos atrapados en el ce-­

mento celular del ápice. 

ESTRUCTURAS DEL CEMENTO 

Está formado por una Matriz calcificada que se deposi­

ta en capas sucesivas sobre la porci6n radicular, determinan­

do la forrnaci6n de estractos semejantes a los del hueso y se 

denominan Laminillas del Cemento. En esa matiz se hallan en-

globados dos tipos de elemetnos Los Cementoblastos, que son -

cuerpos celulares que se hallan encerrados en pequeñas escav~ 

cienes y cuyas terminaciones se anastomosan entre si constit~ 

yendo un retículo, y las Fibras Perforantes, que constituyen 

un sistema radial de fibras colágenas que se inician en el -­

hueso con el nombre de Fibras de Sharpey, siguen en el perio­

donto con la denominaci6n de fibras principales y en el cernen 

to se les llama Fibras Perforantes. 
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VARIEDADES DEL CEMENTO 

Como ya dijimos antes el cemento es un tejido que se -

engrosa continuamente debido a su funcionalidad (J. Erausquin) 

cemento Primario: Es el adyacente a la dentina y se -

forma antes de que e1 diente entre en ot~lusi6n. . Esta dispue~ 

to en capas sumamente delgadas, que comienzan en bisel a la -

altura del lúnite con el esmalte; carece de células y conduc-

tillos, siendo en cambio sumamente rico en fibrillas. 

A medida que el diente Llega a La oclusi6n, se van de-

positando sobre el cemento primario nuevas capas de cemento, 

de manera irregular y con variaciones en su espesor y estruc-

tura; es el Cemento Secundario, que se diferencia deL prima--

rio por ser más rico en laminillas por presentar ... cementoblas-

tos y con menor cantidad de fibrilLas. 

FUNCIONES DEL CEMENTO 

1.- Protege a la dentina de la porción de la raiz 

2.- Fija al-diente ya que-se··esta insertando ª'las fi­

bras de la Membrana Parodo~ta:i.': 

·:, 
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ESTRUCTURAS DE LA PULPA 

Es la parte vital del diente, se encuentra fonnada por 

un conjunto de elementos histol6g:lcos encerrados dentro de la 

camara pulpar y conductos pulpares; dentro de la pulpa se en­

cuentran el Paquete Vasculonervioso constituido por Venas, 

Arterias, Vasos Linfatico_s y Nervios. 

En la porci6n coronaria las Venas y Arterias se subdi­

viden para formar una red capilar cou un solo endotelio, áde­

mas a estas estructuras se les observa Fibras Colagenas, His­

tocitos, Células Mesenquimatosas Células Linfoides y Osteo--­

blastos. 

FUNCIONES DE LA PULPA 

NUTRICIONAL 

La funci6n vital esta dada por los Odontoblastos que -

forman constantemente la dentina secundaria. Además que lle­

van el aporte nutritivo para que la dentina lleve a cabo los­

procesos Metab6licos. 

SENSORIAL 

Esta dada por lo"s tejidos Nerviosos que transmiten la-
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sencibiLidad de cualquier tipo de estfmulo ya sea Qu!mico, F! 

sico, Psicológico 6 M~canico. 

DE DEFENSA 

A esto nos referimos pues se encuentra a cargo de las 

c~lulas que cumplan con funciones de Tipo Inmunológico como -

son Los Linfocitos, Histocitos y C6lulas Plasmáticas. 
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INSTRUMENTAL 

DEFINICION 

El instrumental empleado en Operatoria Dental, es muy 

variado y existe de diferentes calidades y marcas. 

La práctica de la Operatoria Dental exige el uso de un 

gran número de instrumentos, cada unos de los cuales tienen -

sus aplicaciones determinadas, por lo que nos vemos en la ne­

cesidad de conocer minuciosamente cada uno de ellos para así 

poder obtener el maximo de rendimiento en el menor tiempo y -

con el mínimo de esfuerzo. 

Desde hace siglos se emplean instrumentos manuales, p~ 

ro desde hace unos decenios se utilizan tornos de pedal y toE 

nos eléctricos. As! poco a poco se nan dispuesto instrumen-­

tos de mano y de instrumentos mecánicos que con el avanza se 

han ido perfeccionando y moderni~ando. 

Los instrumentos a usar deber~n ser lo suficientemente 

duros y bien afilados para fracturar o desgastar el esmalte y 

la dentina. 

Los instrumentos usados actualmente presentan grandes 

35 



aristas cortantes que caup1.errentan los cortes giratorios, frac 

turando burdamente el. esma1.te sin soporte. 

El. método de alta ve1.ocidad, en el que se emplea habi­

tual.mente 1.a turbina de aire, produce una forma de cavidad -­

ideal.. 

El sistema actual, para iu preparaci6n de cavidades con 

mejorías en el. diseno ~· eficacia de corte, ha permitido nacer 

obturaciones y restauraciones duraderas. 

A. GENERALIDADES 

1..- PARTES PRINCIPALES 

Consta de Tres Partes_:_ 

EL MANGO: Es habitualmente recto, con excepci6n de 1.os de -­

Broner que presentan angu1.aciones destinadas a co~ 

pensar el. esfuerzo que realiza 1.a hoja. 

Ejerce la presi6n adecuada y el poder de sujetar -

el. instrumento. Su diámetro es igual. al de un 1.~-

piz en funci6n que debe de desempeñar el manejo y 

direcci6n del. corte a la estructura del. diente. 
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EL CUELLO: Es la parte del instrumento que une la Hoja al -­

Mango y puede tener angulaciones según el trabajo 

que realice.La hoja. De acuerdo al número de án­

gulos que tenga se denominara Monoangulado; Bian­

gular y Triangular. 

LA HOJA: Constituye el extremo ACTIVO del instrumento. Es 

decir la parte afilada que realiza la funci6n es­

pec!f ica. 

2.- TOMA DEL INSTRUMENTO 

El instrumento debe ser tomado de manera que permita -

obtener el máximo de rendimiento con eL m!nimo gasto de ener­

gtas. 

EL instrumento puede manejarse en dos formas: 

A. Forma de Pluma 

B. En Formas Digitopalmar 

FORMA DE PLUMA 

Es la más usada ·y la que más beneficio rinde, pues de 

esta manera, tanto es posible ejercer una gran presi6n como -

actuar con extrema delicadeza. 
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Se coloca en la mano como si fueramos a escribir. Es­

ta forma es la que debemos emplear para hacer cortes finos y 

delicados, la debemos utilizar cuando tengamos visi6n directa 

y es la que nos ofrece mayor seguridad y mejor control del -­

instrumento, ya que por la colocaci6n de los dedos nos va a -

proporcionar un tripie para apoyo del mismo. 

FORMA DIGITOPALMAR 

En esta forma el instrumento descansa sobre l~a palma -

de la mano y el borde cortante es dirigido por los cuatro de­

dos y el pulgar. 

Se útiliza esta forma o toma generalmente para las pi= 

zas dentales superiores, principalmente en superficies oclus~ 

les y vestibulares y en superficies linguales de las piezas -

anteriores. 

3.- AFILl\.DO D~ LOS INSTRUMENTOS CORTANTES DE MANO 

Con el uso frecuente, pierde su filo, que es necesario 

restaurar a fin de devolverle su eficiencia. 

Para esto, se usan Piedras especiales, de grano fino -

como las de Arkansas. 

38 



Para el afilado de los instrumentos, es indispensable 

no variar la angulaci6n del bisel durante los movimientos que 

se efectúan, paralo cual es rundamental conseguir una correc­

ta adaptaci6n del extremo cortante a la superfici.e de la pie­

dra. 

La técnica que se aconseja, es la que consiste en colo 

car la piedra previamente lubricada, y sin que se pierda la 

angulaci6n del bisel; se coloca la piedra de Arkansas sobre 

una superficie plana y lisa y se sitúa el instrumento de modo 

que coincida sobre ella la angulaci6n del bisel. Luego toma~ 

do la piedra con la maro izquierda, se le hace deslizar en mo­

vimientos de vaivén, dejando fijo el instrumento. 

Existen Aparatos Especiales, que fijan el instrumento 

y permiten su afilado sin variar la angulaci6n de su bisel -­

como el de Carr. 

Para el afilado de los instrumentos cuya parte activa 

es curva (cucharillas, recortadores de margen gingival, etc.) 

existen piedras de Arkansas que permiten realizar esta opera­

ci6n, mediante movimientos de vaiv6n sobre .Las ranuras, cuyo 

fondo cóncavo y de diferentes diámetros permite la adaptaci6n 

de instrumentos de distintos tamaños. 

'l'ambién es posible utilizar piedras de Arkansas monta-

•, 
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das en torno de taller, pero e.Lle requiere gran habilidad y -

práctica suficiente para realizar esta delicada operación con 

eficiencia. 

B. INSTRUMENTAL PARA PREPARACIONES DE CAVIDADES 

l. INSTRUMENTOS COMPLEMENTARIOS 

Este grupo de instrumento es indispensable para .La --· 

realización de un ~xamen c11nico con fines de exploración y -

diagnóstico, as! como los que, se utilizan como coadyuvantes 

de la preparación de cavidades. 

ESPEJOS BUCALES 

Están formados por dos partes: El mango, de metal li­

so y generalmente hueco para disminuir su piso, y el espejo -

propiamente dicho. 

Este último es de forma circular, de dos centimetros -

aproximadamente. Puede ser plano o cóncavo, según se desee -

reflejar la imagen de tamaño normal o aumentada. Los espejos 

buca.Les se utilizan como separadores de labio, lengua, carri­

llos, para reflejar la imagen y ~ara aumentar la iluminación 

del campo operatorio. 



EXPLORADORES 

Son instrumentos cuya parte activa termina en una pun­

ta aguda. Se usan para descubrir caries; reconocer el grado 

de dureza de los tejidos, comprobar la existencia de reten---

cienes en las cavidades etc. Son de forma variada, existien-

do aaemas exploradores simples o dobles. 

PINZAS PARA ALGODON 

Están destinadas a la prenci6n de distintos elementos, 

aunque su nombre la designe para el uso exclusivo del algod6n. 

Puede terminar en punta aguda o roma y presentar distintas -

regulaciones. 

JERINGA PARA AIRE 

HAY DE DOS TIPOS: A. De Goma. 

B. T~rmicas. 

Las de goma, tienen una cánula metálica unida de un 

protector aislante, que se desliza por medio de un resorte re 

quieren ser calentadas en su extremo si se desea la proyec--­

ci6n de aire caliente. 

Las Termicas, que vienen acopladas a !a unidad dental 
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tienen una resistencia eléctrica y el aire llega por medio de 

un compresor. 

JERINGAS PARA AGUA_ 

SON DE DOS TIPOS: De uso MANUAL 

De las TERMICAS 

Las de uso manual.- Pueden ser de goma 6 metálicas 

Las térmicas.- Vienen agregadas al equipo dental 

Metálicas. 

JERINGA TRIPLE 

As~ se llaman porque tienen tres usos: 1° Presionando 

una válvula se proyecta aire; 2° Apretando otra, sale agua en 

forma de chorro; y la 3° Comprimiendo ambas a la vez se logra 

el spray acuoso y/o agua pulverizada. Ambos dispositivos 

act6an con el aire proveniente del compresor u~l equipo. 

PIEZA DE MANO Y ANGULO 

Forma parte dal torno dental y en ellos se fijan los -

instrumentos rotatorios (fresas, piedras, etc.). Las piezas 

de mano se presentan en dos tipos Juntura Corrediza y Doriot, 
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que s6lo se diferencian por el sistema de fijaci6n de las fre 

sas, piedras etc. 

Los ángulos pueden ser rectos y en forma de contrángu­

lo ambas formas se adaptan indistintamente a los tornos con-­

juntura corrediza o de tipo Doriot. 

Actualmente, en los equipos dentales modernos, se ha -

reemplazado el torno dental eléctrico por los llamados "Micr~ 

motores", accionados por electricidad o los tornos neum&ticos 

o turbinas reductoras que funcionan con el aire que suminis-­

tran el compresor. 

A ellos se les acopla la pieza de mano o el contr~ngu­

lo y desarrollan una velocidad entre 6 000 y 25 000 r.p.~. 

;¿. INSTRU!4ENTOS ACTIVOS 

Los instrumentos dentales se clasifican en: 

1.- Cortantes. 

:.!.- Condensantes. 

3.- Misceláneos. 

Los Cortantes: Sirven para el corte del tejido .blando, 
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as! como tejidos duros. 

mos: 

mas: 

Entre los instrumentos paracortar tejidos blandos tene 

Tijeras 

Bisturis 

Excavadores 

Instrumental de Profilaxis u Odontoxesis 

Entre los instrumentos para cortar tejidos duros tene-

Fresas 

Al.izadores 

Limas de hueso 

Fresas quirGrgicas 

Los instrumentos cortantes a su vez se dividen en: 

1.- Instrumentos de mano cortantes. 

2.- Instrumentos cortantes rotatorios 

Entre ~os instrumentos de mano cortantes: 

a. Cinceles para el esmalte. 

b. Hachuelas 

c. Hazadones 

d. Excavadores o cucharillas para.la dentina. 

·, 
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Entre los instrumentos Cortantes Rotatorios 

a. Fresas o Brocas. 

b. Piedras de Carborundum. 

c. Discos de diamante. 

LAS FRESAS: Quizás las más importantes se clasifican segGn -­

su forma y segGn su uso• 

Fresas Redondas. 

Fresas de Bola Lisa 

Fresas de Bola en espiral. Las medidas de estas son de 1/2 a-

11 mm. 

Fresas de Bola Estriada l 502 al 

Fresas de Cono Invertido 

Fresas de Rueda l 11 al 20 

Fresas de Fisura Lisa 

Fresas de Fisura Dentada 552 a 562 

Fresas de Tronco c6nico 70 a 73 } 

El empleo de cada fresa, estará de acuerdo a cada nece 

sidad, asi las de corte grueso y de corte fino, segrtn sean p~ 

ra iniciar el trabajo o para darle un terminado terso. 

Las Fresas de Bola son las que se emplean para iniciar 

la apertura de alguna cavidad introduciéndolas en los accesos 
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preferentemente. 

Las fresas de Fisura se usan para extender o ampliar -

l.a cavidad. 

Las fresas de Cono Invertido se util.izan para hacer p~ 

sos planos. 

Las Fresas Estriadas se usan para l.os cortes cmtis .Sspe­

ros o para iniciar cavidades. 

Las Fresas Lisas para el. acabado más fino de ca_jas._ y -

escalones. 

Existen también fresas especial.izadas: 

En forma de Pera 

En forma de Pl.ana. Que pueden ser usadas para hacer -

retenciones, bice1es, o ~ngulos re 

dondeados. 

INSTRUMENTOS CONDENSANTES: 

Se l.es l.l.ama así a todos aquel.l.os que nos sirven para­

empaquetar obturar o condensar l.os material.es de restauraci6n 

dentro de l.a cavidad. Su forma puede ser redonda o espatul.ada 

y pueden ser lisos o estriados. 
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Hay instrumentos condensantes para amalgamas, para si-

1icatos, para acrílicos y para oro. 

Entre ellos tenemos a: Cuadruple, wesco, el aplicador­

de "Di cal 11 Mortonz6n etc. 

INSTRUMENTOS MISCELANEOS. 

Entre estos instrumentos tenemos las matrices y porta­

matrices, grapas para separaci6n de dientes, mantenedores de­

espacio, porta-amalgamas, godetes, etc. 

Para poder trabajar adecuadamente, aplicar correctame~ 

te e1 instrwnental, es indispensable conocerlo bien; por lo -

tanto, debernos aprender sus nombres, sus cuidados y su manip~ 

laci6n en las diferentes fases operativas. 

Es recomendable el uso de instrumentos dobles, es de-­

cir que los extremos del instrumento tenga cada uno de ellos­

parte activa. 

El instrumental y sus cuidados revelarán el tipo de 

profesionistas y se podra calcular con ello la calidad del 

servicio que dará. 
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ASEPSIA Y ANTISEPSIA. 

ASEPSIA: Es el conjunto de medios de que nos valemos -

para impedir la entrada de g€rmenes al organismo; en una pa-­

labra, es la Higiene que con sus reglas PREVIENE LA INFECCION. 

ANTISEPSIA: Es el conjunto de medios que nos valemos -

para expulsar o destruir los gérmenes del organismos cuando -

han penetrado a éste. El modo como actGan los antisépticos s~ 

bre los gérmenes es oxidando, y coagulando la substancia alb~ 

minoidea que constituye el organismo microbiano determinando­

su muerte. 

En la ANTISEPSIA también se incluyen los métodos de -­

Esterilizaci6n, de instrumental y ropa. 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN UN CONSULTORIO 

Se dividen en: 

1.- Cuidado del Equipo y de los Aparatos. 

2.- Limpieza del operador y cuidado de sus manos. 

3.- Esterilizaci6n de los instrumentos. 

4.- Antisepsia del campo Operatorio. 

1.- Es imposible la esterilizaci6n de todos los equipos 

y aparatos que componen el consultorio dental, pero sí estamos 
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obligados a la más meticulosa limpieza, siguiendo las reglas­

de la higiene. Además debemos causar buena impresi6n al pa-­

ciente, en lo relativo a la limpieza y orden. Debe procurarse 

sobre todo que la cabeza y los brazos esten apoyados en luga-­

res perfectamente 1impios, pues son sitios donde se transmi-­

ten muchas enfermedades. 

El bracket, o sea la charola en la que se colocan los­

instrumentos o bien colocar toallitas perfectamente limpias y 

esterilizadas. 

El instrumental debera ser sacado del esterilizador -­

con pinzas est~riles. 

2.- El Operador: su presentaci6n debe ser :hrnpecable, -

deberá usar siempre una bata minusiosamente limpia, evitar el 

cabello largo, su aliento deberá ser siempre agradable, sus -

manos escrupulosamente limpias y uñas co~tas. Las manos debe­

rán lavarse con cepillo y jab5n antiseptico, después enjuagaE 

las con abundante agua cal:iente y corriente, después de enju~ 

garlas coloquese alcohol antes de operar. 

En casos de infecciones, como en pacientes sifilíticos 

y en Operaciones Quirúrgicas, deberán sumergirse en una solu­

ci6n al 100% de bicloruro de mercurio. Esta indicado tambi~n­

en estos casos el uso de guantes de goma, est@riles. Es muy -
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importante el cuidado de nuestras manos en esta profesi6n, n9 

s6lo en relaci6n que el paciente se lleve una buena impre---

si6n de nuestra persona, sino en el riesgo que nosotros mis-

mos corremos de contraer una infecci6n, desgraciadamente has-

ta la muerte; no solo de nosotros mismos sino la de otros --

pacientes con que estemos en contacto; tal como ha sucedido -

algunas veces. 

3.- Esterilización del Instrumental: Todo instrumento-

que va a usarse en la cavidad bucal debe ser sujeto previame~ 

te a una rigurosa Asepsia, que se logra a base de un lavado -

con agua y jab6n ayudados por cepillos, para eliminar cual~-­

quier resto de sangre, pus, tártaro, sa1iva, etc., y despu~s-

el instrumento deberá ser secado en un paño limpio, para pro-

ceder a continuaci6n a su: AllTISCPSIA O ESTERILIZACION: Esta-

se logra de dos formas: 

1.- Medios Físicos 

2.- Medios Químicos. 

Medios FISICOS: El principio lo logramos por medio de-

CALOR SECO Y CALOR HUMEDO. 
,>.).~>·: . 

EL CALOR SECO: Es la coloc'ri~i,ón· de los instrumentos --
.. _ ... ; --·::--_-_ .. ··_;:'•\'_·:·\: 

dentro del esterilizador de aire.':'caliente, (perfectamente la-
,------. -e-- -

vados también perfectamente. secos) ·durante 4 5 .minutos a una -

temperatura no menos de 180 grados·, ce_nt!grados. 
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Otro ejemplo de calor seco, es el FLAMEO directo de -­

un instrumento a la lámpara de alcohol (Agujas, sondas). Es -

sumamente efectivo, pero desgrasiadamente produce el destem-­

plado y el descremado de los instrumentos. 

EL CALOR HUMEDO: La esterilizaci6n por medio del calor 

húmedo, consiste en la colocaci6n de los instrumentos a un es­

terilizaci6n de ebullici6n o agua hirviendo durante un m1nimo 

de media hora. Este sistema tiene el inconveniente de que los 

instrumentos pueden oxidarse. Podemos disminuir este inconve­

niente colocando en el esterilizador pastillas antioxidantes. 

AUTOCLAVE: Es un aparato que opera con presi6n, pero 

s6lo es necesario en las grandes operaciones. 

Medios QUIMICOS: La desinfecci6n se realiza por medio­

de la inmersi.6n de los instrumentos durante una hora en alco­

hol absoluto o en alguna soluci6n antis~ptica tal como: For-­

mol al 5%, Fenal al 5%, hidronoftal del 3 al 5% cloruro de -­

benzalconio llamado Benzal, es un g~rmicida de acci6n muy po­

tente al que la propaganda de la casa fabricante recomienda -

que basta una hora de acci6n, para lograr una total Esterili­

zaci6n. En un consultorio dental esta substancia nunca deberá 

faltar; debe cambiarse cada 24 horas o a lo más cada 48 horas. 

Es muy importante el que el paciente se de cuenta de -

que todo esta perfectamente desinfectado y es"terilizado; pro-
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curando hacer notar primeramente el cambio de su vaso que va­

a emplear para el enjuage de su boca; la colocaci6n de una -­

toallita limpia sostenida al cuello para no mancharse su ropa 

lo cual comenta la buena impresi6n del consultorio; así como­

que observe el instrumental de donde se toma y en que condi-­

ciones en que se encuentra para su uso. 

4.- Campo Operatorio: Al principio de una serie de op~ 

raciones la boca del paciente deberá primero librarse de to-­

dos los dep6sitos calcáreos o sea el tartaro dentario, y de -

las ra!ces que se encuentren: se pulen a continuaci6n los --­

dientes con ayuda de cepillos giratorios y pastas abrasivas -

especiales y se tratan los tejidos blandos enfermos. Al prin­

cipio de cada sesi~n es conveniente que el paciente es enjua­

garse la boca con un colutorio antis~ptico o bien se rociará­

la boca con algún antiséptico colocado en un atomizador o as­

persor o bien con suero fisiol6gico colocado en un atomizador 

al 5%. O bien los antisépticos bucales; para que logren tener 

una mejor sensaci6n al final de su tratamiento. 

Si 11egarnos a necesitar un campo seco, es necesario la 

colocaci6n del dique de goma, el cual además de seco manten-­

dra nuestro campo est~ril. 
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SILLON DENT~.L Y POSICIONES DEL OPERADOR Y DEL PACIENTE. 

tes: 

El sill6n denta·l est§. compuesto de las siguientes par-

1.- Base 

2 .- Plataforma 

3.- Sill6n 

4 .- Respaldo 

5 .- Brazo 

6.- Cabezal 

7.- Palanca para subir y bajar. 

El sill6n moderno generalmente trae un asiento corrido 

que se extiende hacia arriba y atrás, haciendo las veces de -

respaldo y se continúa hacia abajo y adelante para descansar­

las extremidades inferiores. 

El sill6n actual, tambi~n puede ser accionado en forma 

el~ctrica para acender y descender. 

La Unidad Dental consta esencialmente de las siguientes 

partes: 

a. Escupidera 

b. L§.mpara 

c. Jeringa triple aire agua y spray. 

•, 
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d. Turbina dental. 

e. Torno. 

f. Bracket para instrumentos. 

Actualmente se acostumbran también instalar un equipo 

en forma seccionada o sea lámpara, unidad y escupidera total-­

mente independiente uno de otros. 

As~ como entre más costosas mejor equipadas. 

No debemos olvidar el mantenimiento a nuestra Unidad -­

dental, para su mejor servicio. 

POSICIONES DEL OPERADOR. 

Es importante no olvidar nunca que en nuestra práctica­

profesional, es sin duda alguna, el que se refiere a las posi­

ciones adecuadas del operador y del paciente. 

Esto no es solo en beneficio para el paciente¡ el cual­

a1 sentirse comodamente sentado, no s6lo estará en conveniente 

situaci6n para ser atendido, sino también en condiciones de 

ser un colaborador del dentista. Es mas aún beneficio para el 

profesionista para su propia protecci6n y para ayuda de una 

perfecci6n en la intervenci6n. La eficiencia de las interven­

ciones está en raz6n directa de la correcta ubicaci6n del pa-­

ciente. 
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POSICION DEL PACIENTE. 

Cuando el paciente va a ser sentado en el sill6n, ~ste 

debe estar en su posici6n de descanso o sea la más baja posi­

b1e; una vez que ~ste se siente, debemos procurar lo siguien­

te; 

l.- El Respaldo del sill6n forma un ángulo con respec~ 

to al plano del asiento y a una altura tal que su borde supe­

rior ~ste por debajo de las espinas de los hom6platos del pa­

ciente. 

2.- Los Brazos en posici6n de descanso, en el descansa 

brazos. 

3.- El Cabezal; Debe permitir apoyar la cabeza da man~ 

~a que ~sta se encuentre siempre en la prolongaci6n del eje -

mayor del cuerpo, evitando posiciones fatigosas. Debe quedar­

situado a la altura del occipital ( en la nuca ) por detrás -

y a los lados y hacia atrás de la ap6fisis mastoides. 

4.- Los pies apoyados en la plataforma preparada para­

su descanso. 

5.- cuello y Cabeza: Del paciente deben estar en el -·· 

mismo eje longitudinal con su tronco. Colocar la cabeza dema­

siado atras provoca problemas de degluci6n y si está la cabe-

•, 
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za hacia adelante, habra desequilibrio. 

POSTURAS PARA EL MAXILAR SUPERI~~ Y POSTURAS PARA EL MAXILAR 

INFERIOR. 

Maxilar Inferior: Procurar que el plano tangente a la­

superficie oclusal de los dientes de la arcada inferior, for­

ma una paralela con la horizontal del asiento y del piso, es­

tando el paciente con la boca abierta. El cabezal estará en -

forma que permita alojar la cabeza en una continuación con el 

eje mayor del cuerpo. 

l1axilar Superior: REGION ANTERIOR. El asiento se man-­

tiene paralelo al piso mientras el respaldo deberá estar un -

poco más reclinado con respecto a la posición anterior, far-­

mando un ángulo obtuso de mayor graduación. 

El cabezal mas hacia atrás, tambi6n nos permitirá te-­

ner mayor visibilidad de la arcada superior, en la zona ante­

rior de la boca. 

REGION POSTERIOR. Esta es la única postura que nos exi 

ge alterar la inclinación del asiento, la que ira acompañada­

por la del respaldo, el cual debe formar un ángulo aún mayor­

con respecto al piso. Todo el sillón deberá estar reclinado -

sobre su base, con lo que lograremos acceso a la zona poste-­

rior de la arcada. 
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Debemos inducir al paciente para que colabore guardan-

do la posición que se señal6 auteriormente, pues no debemos-

olvidar que el paciente permanecerá s6lo unos minutos, aún 

cuando está algo incomodo; en cambio el profesionista está to 

do el dta y todos los días. 

El paciente se colocará hacia el operador, as{ como -­

tambi~n los elementos de trabajo. 

El espejo bucal colocado en visión directa o indirec-­

ta. La luz artificial con muy buena direcci6n. Aspiraci6n co~ 

tinUa y efectiva. La altura correcta del paciente en relaci6n 

al operador, debe ser de tal manera que la barba de el pacie~ 

te quede a la altura del operador cuando ~ste tenga el brazo­

al lado. 

Puede bajarse el sillón un poco para comodidad del op~ 

radar de manera que se obtenga un fácil acceso al campo oper~ 

torio. 

Antes de que el paciente se siente, el sill6n debe es­

tar colocado en la posici6n más baja y no hachado hacia atrás. 

El sill6n debe estar colocado en la posición más baja, 

y se endereza antes de que cada paciente descienda. 

El respaldo deberá ser ajustado a la altura del pacie~ 
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te en e1 momento de sentarse. A continuaci6n se ajuste el ca­

bezal, para que el paciente está c6modo y el operador tenga -

un buen punto de apoyo. 

POSICIONES DEL OPERADOR. 

La posici6n del operador junto al sil16n dental varta­

según y de acuerdo con el lugar de la boca en el cual ha de -

intervenirse. Son tres posiciones fundamenta1es de1 operador; 

cualquiera que sea la posici6n del operador, el dentista pro­

curar§ siempre que sea llenando los siguientes requisitos: 

l. Posici6n recta o sea con el cuerpo derecho y natu--

ral. 

2. Pies firmemente apoyados en las plantas y ligerame~ 

te separados uno del otro. No debemos colocar el pie sobre la 

palanca del sill6n, no s6lo es anti est~tico, sino que lleva­

al cuerpo al desequilibrio, ocasionando una curvatura innece­

saria en la espina dorsal y congestionando además los 6rganos 

circu1atorios. 

3. Hombros hacia a tr§s y pecho saliente. 

4. No hacer contactos de cuerpo a cuerpo con el pacie~ 

te, como .. no .sea la ,boc;:a. 

-. 

51! 



S. El peso del cuerpo debe apoyarse sobre los pulpe--­

jos del metatarso y sobre los talones. 

6. Respiraci6n pausada y procurando no exhalar el~--­

aliento en la cara del paciente, evitar al mismo tiempo el -­

aliento del enfermo. 

El Trabajar sentado es muy conveniente el hacerlo así, 

pues son muchas las horas que se trabajan y debemos hacerlo -

con la mayor comodidad posible y así evitar en el futuro pro­

blemas circulatorios de miembros.inferiores a los que estamos 

propensos. 

Es precisamente en estas p1iginas tratar sobre los pro-· 

blemas que puede sufrir el profesionista, pues se han dado c~ 

sos en los cuales por pura falta de precausi6n se han enferm~ 

do sin necesidad alguna¡ ya sea por la posici6n que se llega­

ª tomar incorrectamente¡ así como la falta de protecci6n ha-­

cia los ojos.y la boca, pues ya estando trabajando se llega~ 

en ocasiones uno a salpicar de la saliva del paciente 6 en -­

ocasiones al estar botando alguna curaci6n 6 restauraci6n y -

nos llegue a caer alguna basurita o/y polvo de la misma. 

Y en estos casos por puara falta de precausi6n uno sea 

afectado e infectado por contacto del paciente. 
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POSICIONES DEL OPERADOR: 

1.- Posici6n Anterior Derecha. 

2.- Posici6n Posterior Derecha. 

3.- Posici6n Posterior Izquierda. 

l.- POSICION ANTERIOR DERECHA. 

En la posici6n más comunrnente adoptada para la mayoría 

de las intervenciones tanto en el maxilar superior como en el 

inferior, desde donde se puede dominar ampliamente el campo -

operatorio, en ambos lados de las arcadas y sin entorpecer el 

campo visual. El operador, de pie o sentado, tiene las manos­

delante del paciente. 

Dientes Inferiores: El sill6n debe elevarse a una alt~ 

ra que permita dominar el campo operatorio sin esfuerzo del -

operador. No debe estar demasiado bajo pues el operador traba 

jar!a muy inclinado; ni demasiado alto, porque no podr4 domi­

nar el campo. Se considera que la altura del sill6n es corre~ 

ta cuando la línea que pasa por la boca abierta del paciente­

se une en un punto situado entre la parte media del brazo y -

el codo del operador. 

con esta posici6n se puede intervenir en todos los --­

dientes de la arcada inferior, tanto anterior como posterior­

derechos e izquierdos.-
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Dientes Superiores• Regi6n anterior, el si116n se el~ 

vará hacia la línea que pasa por la boca abierta del pacien­

te que coincida con un punto situado entre la parte media del 

brazo y el hombro del operador. Con esta posici6n es:posible­

actuar en todos los dientes anteriores incluso los premolares 

~anta derechos como izquierdos. 

Regi6n Posterior: Para lograr fácil acceso a la regi6n 

posterior de la boca tratándose de la arcada superior, s61o -

debemos colocar hacia atra§ el sill6n sin modificar la postu­

ra del paciente; es decir, manteniendolo en la posici6n ante­

rior. El si116n deberá estar a una altura tal que la línea -­

que pasa por la boca abierta del paciente situado en un punto 

exactamente en el hombro del operador. 

2. POSICION POSTERIOR DERECHA. 

Al lado derecho y posterior del paciente se coloca el­

operador; se usa frecuentemente; es muy c~moda para operar -­

dientes superiores e inferiores. En esta posici6n está co1oc~ 

do atrás y un poco al lado derecho del paciente, el brazo iz­

quierdo rodea por el lado izquierdo de la cabeza del paciente. 

Permite que la iluminaci6n del campo operatorio se realice -­

sin tropiezo de ninguna naturalezd, ya que el operador, tra-­

bajando por detras no intercepta la luz en ningún sentido. 

Esta postura tiene el inconveniente de exigir una --­

cierta habi1idad operatoria pues en numerosas ocasiones es ne 

•, 
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cesario acudir a la visión indirecta. Esta posición gencr 

mente es usada en exodoncia. 

Dientes Inferiores: La altura del sillón debe ser tal­

que la linea horizontal que pasa por la boca abierta del pa-­

ciente coincida con un punto situad:> inmediatamente por enci­

ma del codo del operador: éste deberá estar algo inclinado h~ 

cia adelante. Resulta de fácil acceso los caninos y premola--· 

res inferiores así como las caras linguales de los dientes an 

teriores. 

En este caso el espejo mantendrá apartada la lengua -­

del paciente, al mismo tiempo que aumenta la iluminación del 

campo operatorio. 

Dientes Superiores: Paciente y sillón deben estar en 

la misma forma que en la posici6n anterior, varando sólo al 

cabezal, para permitir reclinar ligeramente hacia atrás la c~ 

beza del paciente. En zona posterior, s6lo es posible traba-­

jar con vlsi6n indirecta. 

Posici6n Posterior Izquierda: Esta posici6n es usual,­

reservando en caso como el tallado de la cavidad en premola-­

res y molares inferiores derechos, de casos linguales de inc~ 

sivos y caninos derechos. Genera1mente sirve para descansar o 

bien para dentistas ambidiestros. 
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La a1tura correcta del paciente en el sill6n deberá -­

ser calculada con el ment6n de él que de a la mitad del htlme­

ro de nuestro brazo izquierdo. 

En a1gunas ocasiones es necesario que e1 paciente ---­

voltee un poco su cabeza hacia la derecha o hacia 1a izquier-­

da, para que e1 operador tanga un acceso fácil a 1a boca. 
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AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO 

DEFINICION. 

se entiende por aislamiento del campo operatorio en las 

intervenciones que realizamos en la cavidad bucal; al conjunto 

de procedimientos que tienen por finalidad eliminar la hume- -

dad, realizar los tratamientos en condiciones de asepsia y re~ 

taurar los dientes de acuerdo a las indicaciones de los mate-­

riales que se emplean. 

INDICACIONES. 

Sus indicaciones son constantes en Operatoria Dental: 

1.- La preparación y obturaci6n de cavidades. 

2.- Tratamiento de la pulpa dentaria, deben mencionar­

se como indicaciones precisas. 

Muchas veces, el exudado gingival obliga a cuidados es­

peciales durante la preparaci6n y obturaci6n de cavidades pro­

ximales en dientes anteriores y pr6ximo-oclusales en los dien­

tes posteriores. Se ha llegado a comprobar que la constante -

vinculaci6n y contacto del medio bucal con las paredes cavita­

rias, contribuyen a provocar la sensibilidad dentinaria, uno -

de los problemas mfis diflciles de resolver en la preparaci6n -

de cavidades. No hay que olvidar que existen una gran canti-
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dad de conductillos dentinarios y que cada fibrilla de Tomes -

seccionado al preparar una cavidad, esa es una causa potencial 

de irritación pulpar que trae desagradables consecuencias para 

el paciente e incomodidades para el operador. La obturación 

hermética de estas cavidades hipersensibles hace desaparecer 

el dolor, t nos explica la importancia de evitar la contamina­

ci6n de la dentina y la conveniencia del aislamiento del campo 

operatorio. 

VENTAJAS. 

1.- Visión clara del Campo Operatorio. 

2.- Apreciaci6n directa de las 9aredes y Sngulos cavi­

tarios. La humedad dificulta la debida remosi6n -

de los tejidos cariados e impide la perfecta prep~ 

ración de la cavidad. 

3.- Conservación aséptica de los filetes en las pulpo­

tomias y de conductos en las pulpectomias. 

4.- Desinfección de las cavidades y conductos radicula 

res, eliminando la sepsis de la saliva. 

5.- Exclusión de la humedad que dificulta la adheren-­

cia de las obturaciones y que actúa desfavorable-­

mente sobre los materiales de restauración. La -­

presencia de saliva provoca en las amalgamas varia 

cienes volum~tricas que alteran sus propiedades. -

En las orificaciones, cualquier rastro de humedad­

hace fracasar la adherencia de los cilindros de -­

oro. 
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6.- Protección de 1os tejidos b1andos en 1a ap1icación 

de fármacos. 

Las procedentes consideraciones bastan para afirmar que 

salvo condiciones de imposibi1idad,. e1 ais1amiento de1 campo -

operatorio no tiene contraindicaciones y debe realizarse como­

una norma porque faci1ita y reduce 1a tarea y hace más efecti­

va, rápida y cómoda la intervención. 

P.RCCEDlMIENl'OS PARl\ AISLAR EL CAMPO OPERATORIO. 

Previo a1 estudio de 1os procedimientos para ais1ar el­

campo, conviene recordar que 1a mayor parte de 1a humedad que­

se encuentra constantemente y normalmente en la boca, proviene 

de 1as g1ándu1as sa1iva1es que vierten 1a sa1iva a1 interior­

de 1a cavidad buca1, por intermedio de sus conductos excreto-­

res. 

Tres pares de glándu1as sa1iva1es principales existen -

en la boca además de las accesorias, cuyo número es mayor: P~ 

rótida, Submaxi1ar y Sub1ingua1. 

La Parótida: G1ándu1a sa1iva1 más vo1uminosa. Está -­

situada por detrás de 1a rama de1 maxilar inferior, en una ex-

cavaci6n profunda 11amada cápsula parotidea. El conducto de -

Stenon, excretor de esta g1ándu1a, desemboca en e1 vest1bu1o -

por un orificio de un mi11metro de diámetro a nive1 de un ~un-
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to situado habitualmente entre las 

gundo molares superiores. 

coronas del primero y se--

Submaxilar: Se encuentra alojada junto a la cara inte~ 

na del maxilar inferior, por encima del músculo digástrico. 

Vierte la saliva por medio del conducto de Wharton, el cual se 

abre en la mucosa sublingual, a ambos lados del frenillo de -

la lengua. 

Sublingual: Está situada en el suelo de la boca, inme­

diatamente por dentro del cuerpo del maxilar inferior, a cada­

lado de la s1nfisis mentoniana del frenillo de la lengua. 

Vierte la saliva por los conductos de Rivinus o de Bartholimi, 

en los alrededores del conducto de Wharton, 

dos: 

Los procedimientos para Aislar el campo operatorio son-

A: De naturaleza Química 

B: De naturaleza Mecánica. 

Entre los procedimientos de Naturaleza Qu!mica se encue~ 

tran los fármacos que aminoran durante un lapso de tiempo la -

funci6n secretora. Existen agentes químicos capaces de dismi­

nuir la secreci6n salival, como el D6rax, la Quinina y los pr~ 

parados de belladona. Si con los productos químicos no se lle 

ga a ningún práctico, con los m~todos mecánicos se obtienen ex 
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celentes resultados. 

Estos métodos proporcinan dos tipos de aislamiento: 

l.- Aislamiento Relativo 

2.- Aislamiento Absoluto. 

AISLAMIENTO RELATIVO. 

Nos valemos de distintos recursos que bien no permiten-

una asepcia quirúrgica completa, facilitando en cambio la ex-­

clusi6n de la humedad y contribuyen a proporcionar al odont6l~ 

go la comodidad indispensable para cumplir su tarea en forma -

eficiente. 

Medios más empleados para la obtención de un aislamien-

to Relativo: 

A. - Rollos de Algodón. 

B.- Aspiradores de Saliva. 

C.- Portárrollos. 

f'.'L_odontólogo en la extensión 

y diámetródeseádo~f-'.,;~~i.j1ía~do algodón en las dos ramas de 

las pinzas.- T-am{,tt'n'"p(ie'a~.;: i5~epiirse exti.ndiendo el algod6n, 
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previamente cortado, sobre una superficie plana y limpia y en­

rollándolo en el mango de un instrwnento liso. 

En el maxilar Inferior, las dificultades son mayores. -

Sin embargo pueden ser usados con cierto ~xito, los rollos lar 

gos, forrados en gasas para hacerlos más blandos y manejables. 

Se emplea un solo rollo que rodea la arcada dentaria. Para -­

ello se comienza por alojar un extremo a la altura del espacio 

retromolar inferior y se le dispone atrav6s del vest!bulo de -

la boca hasta el espacio retromolar opuesto y de all!, por de­

bajo de la lengua, hasta encontrar el otro extremo del rollo. 

Como mencionamos antes al problema es más complicado, -

por la acci6n de gravedad, la saliva proveniente de la parót~ 

da se acumula en el piso de la boca engrosando el caudal segr~ 

gado por las glándulas submaxilares, sublinguales y las acces~ 

rias, secresión que está aumentada por un factor psicológico -

y al mismo tiempo por la excitacic5n de los mismos rollos. Por 

otra parte, la lengua con sus movimientos muy difíciles de evi 

tar, a pesar de la buena voluntad de los pacientes, provoca el 

desplazamiento de los rollos. 

En el Maxilar Superior, para trabajos de corta duraci6n, 

se aloja un rollo de algodón en el surco vestibular, a niveles 

de los molares, ocluyendo el orificio de desembocadura del con 

dueto de Stenon. Para la región anterior de la boca, es acon­

sejable con el fin de salvar al fren~illo labial, practicando -
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,un corte en V en la parte del roll.o que ir!i contra el. repl.ie­

~ue mucoso, evitando así su desplazamiento. 

Para el maxilar superior no existen, grandes dificu1t~ 

des para conseguir el aislamiento; es suficiente alojar los r~ 

l.los en el. surco vestibul.ar a l.a altura de la zona de trabajo, 

especialmente en las desembocaduras de l.os conductos glandul.a­

res; l.a misma presi6n del. l.abio o carril.l.o l.os mantendr!i en su 

sitio. 

ASPIRADORES DE SALIVA. 

Dispositivo adaptado a l.a escupidera de la unidad den- -

tal., absorbe por vacio la saliva acurnul.ada. Estos aparatos --

pueden ser de pl.ástico (o desechabl.es) y de metal (estos pue-­

den ser esterilizados y util.izados permanentemente. 

Los rol.los de al.god6n, con o sin el compl.ement.:,~~de :l~s­

aspiradores, constituyen elementos precarios para el aislamie~ 

to del. campo operatorio. 

Los movimientos invol.untariós de l.a lengua, l.abios y -­

mandtbula tienden a desplazarlos. La misma saliva, con su ca-

racter!stica viscosa, facilita ia movilizaci6n. Para salvar -

esas dificul.tades y aprovechar mejor la acci6n absorbente del­

algod6n se idear6n una serie de dispositivos mec!inicos. 
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PORTARROLLOS. 

Tienen la forma exacta de un clamps (grapa) común con -

la variante de que su porción horizontal, que se adapta por su 

forma al cuello de los dientes a.onde se fija, parten dos pro-­

l.ongaciones, hacia vestibular y lingual respectivamente, en -­

forma de aletas curvas con su concavidad que mira hacia la mu­

cosa de la boca que están destinadas a alojar dos rollos de al 

god6n. 

Una vez colocado el clamps en el diente que corresponde 

aislar, se alegan los rollos que quedarán sujetos por las ale­

tas evitándose as~ su desplazamiento. 

AISLAMIENTO l\BSOLU'l'O. 

Es un procedimiento por el. cual se "separaº 1a porci6n­

coronaria de los dientes, de los tejidos blandos de la boca,­

mediante el uso de una tela de goma especialmente preparada p~ 

ra ese f:i.n. Esta lámina de goma, cuyo nombre, "Diquel de Go-­

ma", deriva de la expresi6n inglesa "Rubber Dam" o "coffer - -

Dam 11 
, es el único y más eficaz medio para conseguir un aisl.a-­

miento absoluto del campo operatorio con la máxima sequedad­

y en las mejores condi~iones de asepsia. 

En 1864 s.t.anford Barnun fue qu.ien cambio los m6todos· de 

aislamiento usados para sustituirlos por .el m~todo para Aislar 
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.hbso lutamente. 

Ventajas del Diquel de Hule. 

l.- Es el único recurso que proporciona completa scqu~ 

d»d del campo operatorio y permite la eliminaci6n del "Polvi-­

llo" de dentina sin que la jeringa de aire proyecte saliva so­

bre la preparación que se está realizando y es la única forma­

de asegurar que los materiales de obturaci6n tengan cohesi6n -

con las paredes secas de la cavidad. 

2.- Otorga clara visi6n del campo 

carrillos y lengua. 

3.- La sequedad permite ver los más finos detalles, -­

contribuyendo asi a la eliminaci6n de una .de las causas de re­

cidivas de caries y a la perfecta preparaci6n de la cavidad. 

4.- La absoluta esterilizaci6n de las cavidades o de -

los conductos radiculares. S6lo es posible con la completa -­

asepsia quirúrgica que el diquel de goma, en la parte que le -

corresponda, puede proporcionar. 

5 .- El diquel de goma, la humedad, contribuye.:a dismi­

nuir la hiperestesia de la dentina. 
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Instrumental necesario para la obtención de un aisla- -

miento Absoluto: 

A.- Goma de Diquel. 

B.- Perforadora de Ainsworth. 

e:..,- Portagrapas de Brewer. 

D.- (Grapas) o Clamps. 

E.- Arco de Young. 

GOMA DE DIQUEL-. 

Se expende esta tela en rollos de 0.15 o de 0.20 m. de­

ancho, de longitud v~riadil y ·~n tres,-.espesores; Gruesa, Media­

na, y Delgada; cada una de ellas puede.cónseguirse en distin-­

tos colores: Negro, .Marr6n, 1\mari_llo claro, y Plateado. 

Con re~pecto ,,.ª1 espesor, es ~co~~e.j~b1e la goma media-­

na, pues de la delgada es flicü. ¿¡-u..-~·:i:as ú1strúmentos la desga­

rren, con la gruesa preserlta el-. incqnve,rii~nte del_ pasaje a -­

trav~s de las relaciones de contactó. 

"•>\·::_ .. -, ;;"<. - .~.,::; ., '·.· - '.'. '·-. • • 

se aconseja con- ei:·fiff'-t;lé:'.-~::~-~~i:>f~~ja·~:.'.i'~:--:'.gé~>nla·/una--.. v:ez· e~-

::::::· a:r::~ar su s::::~::~J]p:~~~r~tj~!~ff~¡iw~k-J:ª~?~:~::h:~ 
···;{' ·:~·--,·e: ;<;_:-~- ?': .'.-

·.- ~ár~c,t~i;:íst·:rt:·o~·-. el brillo que 

·. 
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PERFORADORA DE AINSWOR'rll, 

Para realizar las perforaciones necesarias en 1a goma­

de diquel a los efectos de permitir su ajuste a las coronas -­

dentarias, se utiliza una "Perforadora de goma de Oiquel 11
, es­

pecie de sacabocados o alicates que lleva una de sus partes a~ 

tivos un pequeño disco giratorio, con una serie de perforacio­

nes de distinto diámetro. Cada movimiento del disco hace coin 

cidier una perforaci6n con un punz6n que se encuentra en el -­

otro bocado del fórceps, manteniéndose ambos separados por la­

presi6n de un resorte de acero. 

colocada la goma entre estas pequeñas ramas del perfor~ 

dor, se ubica sobre el orificio de. di:imetro adecuado al lugar -

preciso que se desea perforar, en estas condiciones se presio­

na sobre las grandes ramas y consigue una perforaci6n sin gra~ 

des irregularidades lo que evita desgarraduras durante la colo 

caci6n del diquel, 

GRAPAS O CLAMPS. 

Estos apara tos 

al diquel de goma. 

hay de: Grovy, Whi te, 
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Las hay para incisivos superiores e inferiores; para e~ 

ninos y laterales, así como centrales. Existen también para -

piezas posteriores, premolares y molares superiores e inferio-

res .. 

Están constituidos por dos ramas horizontales o bocados 

unidos entre sí por un arco elástico destinado a salvar ;la:di~ 

tancia que media entre el cuello y la cara triturante; Las 

grapas se colocan por medio del portagrapa que es una ·;~:i"nza 
especial que los ajusta perfectamente. 

PORTAGRAPAS DE BREWER. 

Este instrumento esta destinado a fac.ili.tar ia..'-.il.plica-­

ci6n de los clatnps 6 grapas. 

Está formado por dos brazos articulados de diferentes -

curvaturas siendo la menor la que corresponde -a la parte acti-

va del aparato. una lámina resorte de acero mantiene constan-

temente unidas las puntas de las pequeñas ramas. Una trabaja-

fija las ramas de acuerdo a la abertura deseada. Las pequeñas 

ramas o partes activas del instrumento terminadas en dos extr~ 

mes curvados en ángulos de 90 g con relación a sus brazos. 

Los extremos cortos y muy s61idos se introducen en los orifi--

cios de las grapas; apretendo las grandes ramas del portagra·· 

pas se detiene la grapa .. en ia medida necesaria. A ambos lados 

de estos extremos activos,· por la parte externa, existen dos -
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superficies planas destinadas a tomar la grapa por su arco, p~ 

ra abrirlo en vez de hacerlo por los orificios, de acuerdo a -

una t~cnica. 

ARCO DE YOUNG. 

se utiliza es te instrumento par_a -que __ -pe~_~i ~~-mantener -

la goma de diquel tensa para facilitar .1~'·{~~~'.·~~Lpr9fesio--

. ··' .. : ~-;,~ .. ,:~-"~· r\},-_ ~e:~'.'.'..:.~,;: 
_-ce;_/~:· ~:::-,__' ' .. ~::'-·-.. ~;_;-~: - - -~ ~\;·~~/:.~'::' -

nis ta. 

1 •• - --- '--<~·.:::·~ . .:.-;:. ~-

Fernal.d ide6 un:t;J;~~~l;J(;~i';~;~~J~~(~~'tt·g~~~~it~ido por-

::e:::o e:e t:~::::r:~::ei~~[~·5\i'.~~~~ .. ~~~:e,~.· •. ~:~:·:~~:~:::~::: :u:r::~ 
-: .U•!·,~;~ . ··--· • ·-· 

, .. ;;'.~('.'.:~j~. /~~~~¿;:;~'.j ·.1~ • . •:; ·r:;~,,' 
, - . .:~-H: -~::_~<- ". 

perfe~cLE' ·J:i•f~~·~~ac¿j_J;{~l, haciendo mas delicado 

der la goma. 

y práctico. su téc~ica :a·e//~-~1~6~6"i.6'n es sumamente sencilla, -

siendo de importancia de~:¿·~.gá.~ '.:,~:i'~~-~~~inp~·, que se economiza con-

su empleo. 

HILO DE SEDA ENCERADO O DENTAL. 

Tiene una funci6n import~~t.e-_ en .la :·co1ocaci6n y manten!_ 
.. ·._ ·, '. 

miento del diquel de goma. Tanto.,'•enlos· dientes anteriores c~ 

mo en los posteriores presta':.éfi'~.a:z -á~'-Ü:ªª al sostener el di- -

quel. en posici6n evitanto q~e',!fo:~~('!avorecldo por l.a viscoci­

dad de la saliva, puede desl.i~arse. Las ligaduras con hilo --
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dentill dificulta11 al 1nisrno tiempo la infiltración de la saliva 

alrededor de los cuellos o a .través de las perforaciones de la 

goma, constituyendo de esta manera al aislado del campo opera­

torio. 

TECNICA DE AISLAMIENTO. 

AISLAMIENTO PARA CAV. SIMPLES. 

Elegida la goma para diquel, se efectúa en ella una so­

la perforaci6n, en el sitio que corresponda según la zona a --

tratar. De inmediato, se coloca el portadiquel de Young y se-

aloja la gema con su portadiquel en el diente. Mientras la 

asistente sostiene la goma por un lado y el operador por el 

otro, está ubica con su mano libre, la grapa en el diente ele­

gido. Con esta técnica, se puede aislar el campo para preparar 

y obturar cavidades cervicales, labiales y linguales de dien­

tes anteriores y posteriores, y cavidades oclusa1es de premol~ 

res y molares. 

AISLAMIENTO PARA CAV. COMPUESTAS. 

Se elige la goma y se efectuan en ella dos perforacio­

nes, que correspondan a dos dientes. Si se trata de cavidades 

que afectan mas de dos caras del diente (Mesial, Oclusal y Di~ 

tal) se deben efectuar tres perforaciones para alojar en ellas 

a tres dientes. Luego se coloca el portadiquel y se procede a 
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situar anIDos en 1a zona, debiendo contarse con la ayuda de la-

asistente, especialmente en ·la zona de molares donde es neces~ 

rio vencer la acci6n de la comisura labial por una parte, y la 

tendencia natural de la goma a desplazarse antes de que se pr~ 

ceda a fijarla con la grapa correspondiente. 

Una vez en el sitio elegido, se coloca el separador me-

cánico o la grapa que corresponda, quedando el campo aislado.-

En la zona de molares, la grapa se coloca en el diente a tra-

tar. 

Si la cavidad es MOD se debe alojar en el diente inme-

diatamente posterior. 

REMOSION DEL DIQUEL DE GOMA;; (1:·-' 

del 

·.~:¿. ', . : . > 
"'' :€'. \;(· .. -~" e, ,_ .•. :·-

-.-·.:·<Y-. ~:~;~;-:·. -· -,, , 
Finalizada la. labCÍr}qÜ~'f~~kf9'ú;:~L aÍ~lamiento absoluto-

campo opera torio-,-= -'~~?f~~J~~~~~f:~~~t~~~~~t~~~i:·~ -d~9Ue-i de goma. 
·--"-"··-'.:""·--··r-:~:;'.;'·_;.-;:: :1;f:-::.r-;;·::.';· _:,-::·:,··" 

.,.;_ :'.::~::·: .:~7:;: .r:;;· .:· .__, --.·· .· ··. --·­
~-: ~:.,'.!·~··:;. 

Para ello se requiere···~¿·~~~ ~~i~~:-.~d.;0·b~d-~s~ precausiones, 

pues no solamente hay que ei¡,~i~a~ ~]_ d¡q:el, sino tambi~n re-

cordar que las papilas y toda la encía involucrada, especial-­

mente a nivel del diente que soport6 la grapa deben normalizar 

se. El procedimiento es efectuar los distintos pasos de su ca 

locaci6n, pero en sentido inverso. 

·, 
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CARIES 

1.- DEFINICION •. 

2.- TEORIAS. 

3.- FACTORES PREDISPONENTES Y ATENUANTES. 

4.- GRADOS DE LA CARIES. 

5.- DETECCION DE :ARIF.S. 

6.- NIVELES DE PREVENCION. 



CARIES 

DEE'INICION. 

Es un proceso infeccioso continuo lento e irreversible 

que madiante un mecanismo químico y biol6gico desintegra a 

los tejidos del diente; es un proceso infeccioso por que el 

agente causal esta r~presentado por niveles de microorganis-­

mos los cuales al agruparse en colonias y subtractos hidrocar­

buros bajo codificaciones especiales de ácidos y la indispen­

sable prevención de enzimas adquiere su forma especial de pa­

togenicidad. 

Los microorganismos son diversos pero los más constan­

tes son en el proceso cariogenoso: Streptococos Mutans; Sali­

varius Sangis y Lactobacilos J\cidofillus, etc. 

El proceso cariase decimos que es continuo por una vez 

la pieza dental es afectada continúa irreversiblemente evolu­

cionando a menos que sea radicado este proceso~ As! decimos 

que es irreversible por que una vez que es destruido parte -­

del diente este munca puede ser regenerado si no que únicamen 

te reconstruido mediante técnicas y materiales adecuados. 

En relación con el mecánismo Químico-Biol6gico estos -

son los que inician la desintegraci6n del esmalte, destruc---

·. 
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ción de la dentina y terminan con la pulpa. 

TEORIAS. 

A pesar de todos los avances de 1a investigación y -

los recursos humanos y técnicos, puestos al. servic~.o .de la 

ciencia, aún no se conoce con exactitud de las causas de la 

caries dental. 

ción y Putrefacción" 

los dientes. 

Teoría: ACIDOGENICÁ 

\t. D. Mil1er -a 

'
1 La caries se desarroll.a e.orne?, ~esultado: de un proceso 

que ocurre en dos faces: .-. .= .• -,_, 

! ..... ~.••.'..t 
1 .- oesca1cificación y Ret.i:;;..~deci;niento ·del i:ej ido --

, ,. '·;=~~-- ,._. -~"·v "...' . 

por acción de Ba?te~\f d~~§N~¿~.~·?,~~~;, ·· 
·.'f.-io .u,~·~· -'·( :;.~::z-<:': .,, . .: '( -~/. 

.. . . __ _· _· .. :::·¡:~);1;i~;.;.._. _,-: . 1 :~~~~':.L:: ... ·::,_· .. <-~"<: ~ 
2. - Disolución' de .:ej idos:•:i::<;.blá·~~e.c.~c;Io_s; por la acción 

de. organismo~: :¡_)iot~iii:t'icos':'' • 
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Teoría: PROTEOLITICA. 

Gottlieb-Frisbie y Pinces. 

"El prceso cariase se iniciar§ por la actividad de -

una placa bacteriana". Pero a diferencia de la teor~a ante 

rior está placa está compuesta por microorganismos proteol~ 

tices los cuales provocan "Lisis" o desintegraci6n de las -

proteinas. El metabolismo bacteriano al destruir la por--­

ci6n proteica provoca la desintegraci6n del tejido adamant~ 

no, sufriendo posteriormente 1a invasi6n bacteriana acidog~ 

nica que desintegra la porci6n mineral. 

Teoría: PROTEOLISIS o QUELACION. 

Schatz y Col. 

"Es un proceso o fenómeno esencialmente químico en -

la cual la perdida de calcio fuera provocada por la que1a­

ci6n". 

En este caso el quelante es la molécula que mueve el 

calcio; puede ser apatita del esmalte. 

Teoría1 ENDOGENA o DEL.METABOLISMO. 
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Cserngei y Eggers-Lura. 

"Es el resultado de un transtorno bioquímico y no -­

bacteriano que comienza por modificar la pul?a y sigue en -

1.a dentina y el esmal.te posteriormente". 

"Este transtorno según se debe a una perturbaci6n en 

el balance Físico-Químico entre actividades fosforaza-magn~ 

sio e inhibidores del mismo. 

Teoría: ORGANOTROPICA. 

"La masticacic5n induce la escl.erosis por cargas apl!._ 

cadas sobre el diente y aumenta la resistencia del esmalte­

ante los agentes destructivos del medio bucal. 

Teoría: GLUCOGF.NA~. 

CONCEPTO ACTUAL. 

"Se puede afirmar que la caries es una afecci6n cau­

sada por gérmenes, como lo expresa Miller en 1890, pero no­

tados los gérmenes capaces de producir fermentación partic~ 

pan en su génesis. La placa dental constituye el mecSnismo 

habitual que participa en la iniciación de la lesión, 
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Aun no se han identificado todos los microorganismos 

directamente responsables. 

El ataque sobre el diente es localizado¡ la enferm~ 

dad no tiene un origen sist~mico y existen numerosos facto­

res predisponentes y atenuantes. 

FACTORES PREDISPONENTES Y ATENUANTES. 

l. Raza: 

Mayor predisposici6n a la caries en ciertos grupos -

humanos que en otros. 

Probablemente se deba a la influencia racial en la -

mineralizaci6n, la morfología del diente y la dieta. 

2. Herencia: 

Existen grupos inmunes y otros altamente susceptibles 

y esta característica es transmisible. 

3. Dieta: 

El régimen alimentario y la forma y adhesividad de -

los a1imentos ejercen una influencia preponderante -

en la aparici6n y el avance de la caries. 
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4. Composici6n Qupimica. 

Pequeñas cantidades de ciertos elementos en el esma! 

te lo vuelven más resistente a la caries, por ejm: 

Flúor, Estroncio, Litio, Molibdeno, Titanio, Vanadio, 

etc. 

Su ausencia en el agua de bebida durante la ~poca de 

formaci6n del esmalte puede formarlo más susceptible 

al ataque. 

S. Morfolo~ía Dentaria: 

Las superficies oclusales con fosas y fisuras muy 

profundas favorecen la iniciaci6n de la caries. 

La mal posición. Presencia de diastemas. El Apiña­

miento. La actividad muscular de labios, lengua y -

carrillos pueden limitar el avance de la lesi6n al -

limpiar mejor la boca. 

6, Higiene Bucal: 

El uso del cepillo dental. El hilo dental. Pali---

llos. Irrigaci6n acuosa u otros elementos, reduce 

significativamente la frecuencia de esta lesi6n. 

7. Sistema Inmunitario: 
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Grados 

Un factor inmunol6gico interviene en 1a saliva humana 

y de muchos animales. La inmunoglubilina A, que pro-­

tege al organismo de ciertos ataques. 

Al recubrir bacterias de la placa, posibilita su fag~ 

citosis a los neutr6filos de la cavidad bucal. 

B. Flujo Salival: 

Su cantidad, consistencia y composiciOn tienen in----

fluencia decisiva sobre la velocidad del ataque y la-

defensa de1 organismo ante la caries. 

9. Glfindulas de Secresi6n Interna: 

Actúan en el metabolismo del calcio, el crecimiento -

y 1a conformaci6n dentaria, el medio interno y otros-

aspectos. 

10. Enfermedades Sistématicas y Estados Carenciales. 

Favorecen la iniciaci6n de la lesi6n al disminuir las 

defensas orgfinicas, al funcionamiento glandular o mo-

dificar el medio interno. 

de caries. 

Según D L 

Caries l" 

caries 2" 

Caries 3" 

A e K 

Grado: 

Grado: 

Grado: 

Abarca el esmalte. 

Abarca esmalte y dentina. 

Abarca esmalte y dentina y pulpa -

pero est§ conservando su vitalidad. 
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Carie~ 4" Grado: 

CARIES l" GRJ\00: 

Abarca esmalte, tentina, y pul­

pa pero está ya está desvitali­

zada. 

En l..:i caries del esmalte, no hay dolor, se l.ocaliza­

al hacer la inspecci6n y exploración; el esmalte se ve de · 

brillo y color uniforme, pero donde la cutícula se encuen-­

tra incompleta y algunos prismas se han destruido, da el as­

pecto de manchas blanquecinas. 

Otras veces se ven surcos transversales oblic.Uos --y 2.. 

pacas, blanco amarillentos, o de color café. 

Microscópicamente iniciada la caries, se ve en el -­

fondo de la pérdida de susbstancias, detritus alimenticios­

en donde abundan númerosas variedades de microorganismos. 

Los bordes de la grieta o cavidad son de color café, 

más o menos obscuro y al limpiar los restos contenidos en -

la cavidad, encontramos que sus paredes son escabrosas y 

pigmentadas de color c~~é obscuro. En las paredes de la e~ 

vidad se ven los prismas fracturadas a tal grado que queden­

reducidos a sustancias a:.norfas. 
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Más profundamente, y aproximandose a la sustancia -

normal, se observan prismas disociados cuyas estrías han -

sido reemplazadas por granulaciones y en los intersticios­

prismáticos, se ven gérmenes, bacilos y cocos por grupos -

y uno que otro diseminados. 

Más adentro apenas se inicia la desintegración y -

los prismas están normales tanto en color como en estructu­

ras. 

SUlTOMJ\TOLOGil\: No hay dolor. 

CARIES 2" Grado: 

3n la dentina el proceso es muy parecido aún cuando 

el avance es más rápido dado que no es tejido tan mineral~ 

zacb, como el esmalte, pero su composición contiene también 

cristales apatita impregnando a la ~atriz colágeno. Por -

otra parte existen tambi~n elementos estructurales que pr~ 

pician la prenatraci6n de la caires, como son los túbulos­

dentinarios, los espacios interglobulares ñe Czermak, las 

líneas incrementales de Von Ebner y owen etc. 

La dentina una vez que ha sido atacada por el pro­

ceso carioso, presenta 'rRES CliEAS bien definidas; La Prime 

ra: Formada químicamente por fosfato monocálcico, la más -
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superficial y que se conoce con el nombre de ZONA DE REBL~ 

DECIMIEN'l'O. Esta constituída por detritus alimenticio y --

dentina reblandecida que tapiza las paredes de la cavidad -

y se desprende fácilmente con un excavador de mano, marcan-

do así el límite con la zona siguiente. 

La Segunda Zona: Formada químicamente por fosfato -­

dicálcico es la ZONA DE INVASION. Tiene la consistencia -

de la dentina sana; microsC6picarnente ha conservado su es--

tructura, y sólo los túbulos están ligeramente ensanchados SC?_ 

bre todo en las cercanías de la zona anterior, y están lle-

nos de microorganismos. La coloraci6n de las dos zonas es 

caf~, pero el tinte es un poco más bajo en la invasi6n. 

La Tercera Zona: Formada por fosfato tricálcico es -

la defensa; en ella la coloración desaparece, las fibrillas 

de Thomes están retraídas dentro de los túbulos y se han co 

locada en el1os módulos de Neo-dentina, como una respuesta-

de los Odontoblastos que obturan la luz de los túbulos, tra 

tanda de detener el avance del proceso carioso. 

El síntoma patognom6nico de una enfermedad, es aquel 

que de por signos diagnostica esa enfermedad. El síntoma -

patognom6nico de la caries de 2" grado, es el dolor, provo­

cado por algQn agente externo, como bebidas frías o calien­

tes, ingestión de azúcares o frutas que liberan ácido o al-

·. 
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n a<';¡ente mecánico. E.1. dolor cesa en cuanto cesa el excí-

R:teG DE 3" GRADO" : 

La caríes ha seguido su avance penetrando en pulpa,­

ro ésta ha conservado su vitalidad algunas veces restrin­

id<1, pero viva, produciendo inflamación e infecciones de -

a misma, conocidas por el nombre de pul.pitis. 

El s!ntama patognomónica en este grada de caries es 

dolor provocado y espontáneo. El. dolor provocado es de­

ido también a agentes f!sicos, químicos y/a ~ecánicos. 

El espontáneo, no ha sido producido por ninguna cau­

externa, si_no por la congesti6n del 6rgano pul par, el -

al al. inflamarse hace presi6n sobre los nervios sensiti-­

pulpares, los cuales quedan comprimidas contra las par~ 

inextensibles de la cfunara pulpar. Este dolor se ex~ 

J.as nocnes, debido a la posición horizontal de la 

estar acostado, la cual. se congestiona, por la m~ 

·or afluencia de la sangre. 

Algunas veces este grado de caries produce un dolor­

fuerte que es posinle aminorarlo, al succionar, pues se 

P.roduce una hemorragia que desconqestiona a la pulpa. De-' 

aser¡urar que cuando encontramos un cuadro con estas· s1n'­

podamos diagnosticar CARIES DE 3" GRl\DO que ha inva-
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dido a la que no ha producido su muerte, aún ---

cuando la circula i6n esté restringida. 

GRADOS DE 4" GRAO • 

En este gr do de caries, la pulpa ya ha sido destruí-

da y pueden venir varias complicaciones. 

Cuando la pulpa ha sido desintegrada en su totalidad, 

NO HAY DOLOR, ni provocado. La destrucci6n de la parte co-

ronaria dela pie a dentaria es total, constituyendo lo que -

se 1lama un rest radicular. 

La color ci6n de la parte que aún queda, es en su --

superficie de co or café. 

Si explorarnos con un estilete fino los canales radi­

culares, encontjamos ligera sensiblidad en la región corres­

pondiente al áp¡·ce y a veces ni eso. 

En este grado de caires, no existe sensibilidad y -­

circulaci6n, y s por eso no existe dolor, pero las complic~ 

º'º··· a ••••• r··do ., .o. ªº'º······ 
Estas complicaciones, ·van d~sdc la mono-artritis api-

cal hasta la o teomélitis, pasando por la celulitis, miosci-
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tis, osteitiS y periostitis. 

La sintomatología de la mono-artritis, nos la propo~ 

ciona tres datos que son: dolor a la percusi6n del diente¡­

sensaci6n de alargamiento y movilidad anormal. 

La celulitis se presenta cuando la inflamaci6n e in­

fecci6n se localiza en tejido conjuntivo. 

La mioscitis, cuando la inflamación abarca los mús­

culos, especia1mente los masticadores; en estos casos se -­

presenta el TRISMUS, o sea la contracción brusca de estos -

múaculos, que impiden abrir la boca normalmente. 

La Osteitis y Periostitis cuando la infecci6n se lo­

caliza en el hueso o en el periostio y la Osteomielitis, -­

cuando ha llegado a la m€dula 6sea. 

Debemos en este caso proceder a la extracci6n, sin 

esperar a que venga alguna complicaci6n, pues de no hacer­

lo as!, expondremos a nuestro paciente a complicaciones a -

veces mortales o si las circunstancias lo permiten y tornan­

do todas las precausiones debidas, hacer un tratamiento en­

dod6ntico. 

DETECTACION DE CARIES. 
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E1 méto~o de examen deberá ser minucioso y bien org~ 

nizado, comenzando y terminando en un sitio determinado. 

se deberá rea1izar con é1 a1 mismo tiempo una Histo­

ria Clínica, para comenzar deberá hacerse un examen sistemá-

tico de 1as .radiograf!as, 1as .cua1es serán periapica1es y -

de aleta mordible. · 

Las radiografías permiten hacer el examen rápido de1 

número y localizaci6n de 1os dientes, así como e1 tamaño 
···: 

de1 con tact'o y contorno de 1as superficies proximales. 

E1 examen comienza por cuadrantes, la superficie 

oc1usa1 es la primera parte del diente que será explorada,­

el diente será restuaruado en sitios perforados o en teji~­

dos blandos, que sue1en estar acompañados por esmalte blan­

quecino. y manchado. Las fosetas defectuosas y zonas hipo-­

p1ásticas del diente se examinarán de 1a misma forma que --

1as fosetas y fisuras principa1es con e1 objeto de determi­

nar si e1 esma1te ha sido perforado. E1 examen de 1a sup~~ 

fice proximal del diente resu1ta más dif1ci1, ya que l.as le 

sienes sue1en estar ocu1tas; 1as radiografías son de.gran -

ayuda para verificar si existen 1esiones proximales. 

Los dientes .. se examinarán, inspeccionando darla la s~ 

perficie, examinando sistemáticamente para descubrir todas-

/• 

:' 
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::;as afecciones patol6gi.cas q11e requieren ser restauradas o 

~~gistradas, y las c~ries y defectos que necesiten una obtu­

~aci6n se registrarán en la Historia Clínica. 

De la Historia Clínica y delos datos obtenidos, po-­

drernos elaborar el Plan de Tratamiento. 

NXVLES DE PREVENCXON: 

1.- Fomento de Salud. 

2.- Protección Específica. 

3.- Diagnóstico del Daño. 

4.- Limitaci6n del Daño. 

5.- Rehabilitaci6n del Individuo. 

FOMENTO DE LA SALUD • 

En este ni.ve1 procuramos colocar y crear condiciones 

más favorables, que nos sean posibles?ara que el individuo­

est6 en condiciones de resistir el ataque de una enfermedad­

º de un grupos de enfermedades. En este grado de prevenci6n 

nuestra labor no es específica, solamente procuramos aumetar 

la resistencia del individuo y colocarlo en un ambiente fav~ 

rable para 1a salud. El fomento de rncdi~as corno por ejemplo: 
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Una nutrición' adecuada; ejercicio.; al. aire 1ibre; la reco-- .. 

rnendaci6n de tener una vida l.impia; trabajo estimulante de~~ 

de el punto de vi~ta mental; as1 como el. distraerse y tornar 

descansos tanto corporales como mentales constrilJuye cierta 

mente en métodos de prevención espec!fica pero ayuda con -­

eficacia a crear un ambiente desfavorabl.e para la mayoria -

de l.as enfermedades. 

PROTnCCION ESPECIFICA. 

Aqu1 nos encontramos ya protegiendo al. individuo es­

pec!f icamente contra una enfermedad determinada, actuamos -

con m~todos positivos y comprobados. En este grupo entran­

medidas como 1a vacunación, l.a yodaci6n de sal y fluoración 

de ag~as o tópicas. 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTOS PRECOZ. 

Son l.as enfermedades que. no fuer6n evitadas; vie~en­

esas enfermedades porque no existen m~todos para la actua-­

ci6n en el. nivel anterior o porque no fuerón aplicados los­

ya existentes. Nuestra actuación deber~ orientarse en el -

sentido de identificarlas y tratarlas lo rnfis temprano posi­

ble; corno por ejemplo en el cancer oral. 

LIMITACION DEL DANO. 
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Cuando fallarnos en la aplicación de medidas en los -

niveles anteriores, debemos procurar cualquiera que sea la-

fase en que se encuentre la enfermedad, la limitación del 

daño causado. Así por ejemplo: al hacer un recubrimiento 

pulpar, que accidentalmente fue dañada, evitaremos que haya 

una infección periapical al restituir un diente mediante -­

recursos prot~sicos, y estaremos evitando que haya disminu­

ción de la ~apacidad masticatoria; inconvenientes est~ticos; 

migraciones dentales; pérdidas de puntos de contacto etc. 

En consecuencia nuestra intervención común en odontolog1a 

ya sea curátiva o·restauradora cumple su finalidad prevent.!_ 

va cuando se considera la prevención en sentidn amplio. 

REHABILITACION DEL INDIVIDUO. 

Llegamos al último nivel de prevención para erradi--

car ciertas enfermedades. Nos encontrarnos con el hecho ya 

consumado en el cual la enfermedad evolucionó hasta su fase 

final y nos encontrarnos frente a un individuo lesionado por 

la enfermedad, el cual está incapacitado parcial o totalme~ 

te y ahora se tiene que rehabilitar física y mentalmente p~ 

ra que pueda vivir dentro de una sociedad. 
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PREPARACION DE CAVIDADES 

l..·· DEFINICION. 

A. Objetivos de una pre_para,ci6n cav~taria~ 

2.- CLASIPICACION DE BLAK. 

A. Nornencl.atura. 

D. Tiempos Operatorios. 

3.- POSTULADOS DE BLAK. 

4.- .CAVIDADES. 

A. el.ase I 

B. Clase II 

c. el.ase III 

o. Clase IV 

E. Clase V 



PREPARACIONES DE CAVIDADES 

No fue sino hasta la llegada de Stanley Black, a 

quien debemos considerar el padre de la Operatoria Dental.·, -

que fue quien dict6 las normas y principios basados en leyes 

físicas y mecánicas que las preparaciones obedecieron ya a 

un principio científico. El fue quien agrup6 las cavidades, 

les dió nombre, diseño los instrumentos y señal6 su uso, di6 

si.:.s postulados y reglas necesarias para las preparaciones de 

una cavidad. 

DEFINICION. 

Es la forma artificial que se le da a un diente para­

podar reconstruirlo con materiales y técnicas adecuados que­

le devuelvan su función dentro del aparato masticatorio. 

La forma interna 5 externa que se da a un diente para 

efectuarle una restauraci6n con fines preventivos, estéticos, 

de apoyo, de sostén o reemplazo de otras piezas dentales au­

sente. 

OBJETIVOS DE UNA PREPARACION CAVITARIA: 

l.- Apertura de los tejidos duros para tener acceso -

a la lesi6n. 
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2.- Extensi6n de la brecha hasta obtener paredes sa,: 

nas y fuertes sin debilitar el remanente dentario. 

3.- Debe proporcionarse soporte, retenci6n y anclaje 

a la restauraci6n. 

'4.- Eliminaci6n de los tejidos deficientes (cariados 

o descalcificados) • 

5 .- Extenci6n del perímetro cavi.tario hasta zonas -­

adecuadas para evitar la reincidencia de caries. 

6.- No debe dañar los tejidos blandos, intra 6 perio-

dentales. 

7.- Protecci6n de 1a biología Pulpar. 

8.- Debe faci+itar la obturaci6n mediante formas y 

maniobras complementarias. 

CLASIFICACION DE BLACK: 

El autor, teniendo en cuenta los sitios frecuentes -

de localizaci6n de caries, as~ como la existencia de zonas de 

propensi6n y de inmunidad, denomina Cavidades de Fosas y Fi­

suras a l.as que se.preparan para tratar cario.s que comienzan -
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en los defectos estructurales del esmalte, cuyo origen pu~ 

de atribuirse a la insuficiente coa1escencia de los 16bu--

los adamantinos de calcificaci6n, y Cavidades de las su-­

perficies Lisas, que se preparan en aquellas zonas del ---

diente.cuyo esmalte est.1 perfectamente formado por su loca 

lizaci6n no se produce autoclisis. 

CLASE I: 

Las .cavidades . que se preparan en caras oclusales -

de piezas ·poster.iores: en la cara 1in~ual de los incisivos 

y caninos superiores, fisuras, hoyos y fosetas
0

de caras -­

vestibulares y linguales y ocasionalmente, en la superfi-­

cie palatina o lingual de los molares superiores. 

CLASE II: 

Las que están situadosen las caras proximales de -

piezas posteriores (molares y Premolares) • 

CLASE III: 

Las que se ubican en las caras proximales de incis~ 

vos y caninos, "sin 11egar al ángulo del diente o piezas". 

CLASE IV: 
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Cavidades situadas en caras proxima1es de incisivos 

y caninos, 11egando a1 ángu1o y tomando parte de é1, o sea 

afecta a1 ángu1o incisa1.: 

CLASE V: 

Cavidades situadas exc1uslvamente en tercio cervica 

1es o tercio gingiva1 de 1as caras buca1 o 1ingua1 de todas 

1as piezas posteriores, as! corno 1a cara buca1 y p~oxima1 -

de un diente anterior. 

NOMENCLATURA DE CAVIDADES: 

Para faci1i'tar e1 estudio de 1as cavidades, es impo!: 

tante conocer e1 nombre de.1as distintas partes que 1as com­

ponene y· estas son: 

1.- Paredes. 

2.- Angu1os. 

3.- Piso. 

4.- Margen. 

5.- Contorno rnargina1. 

l..- PAREDES: Son 1os 1!.mites internos de 1a. cavidad; 
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.se desginan con el. nombre rle l.a cara del. diente a l.a que -

corresponde o se encuentran.más pr6ximas (Pared Mesial., --

Vestibul.ar, Lingual., Distal.). 

Pared Pul.par; Recibe este nombre el. pl.ano perpendi­

cul.ar al. eje l.ongitudinal. del. diente y que pasa encima del. 

techo de l.a cámara pul.par. 

Pared Sub-pul.par si l.a pul.pa ha sido removida y l.a 

.cavidad incl.uye l.a cámara pul.par, el. piso de la misma reci 

be el. nombre de pared sub-pul.par. 

Pared Axial.: Es aquel.la que pasa paral.el.a al eje 

l.ongitudinal."dél del. diente. 

Pared Gingival.: Es perpendicular al eje longitudi-­

nal del. diente y pasa pr6xima o paralel.a al. borde l.ibre de 

l.a enc~a. 

2.~ ANGULOS: Están formados por l.a intersecci6n de 

l.as paredes y se desinan combinando el. nombre de.l.as pare­

des que l.o constituyen; pueden ser diedros y tiedros, en---
1.' 

trantes y sal.ientes ..• 

Angulo Diedro: Es el. formado por l.a intersecci6n -

de dos paredes (Angulo diedro mesial.-vestibul.ar; d~etro --
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pu1po-distal; etc.) 

Angulo Tiedro: Es e1 punto o vértice formado por la­

intersección de tres paredes. Se los designan con tres t.é.c 

minos (Angulo-tiedro pu1po-distal-vestibu1ar; tiedro pu1po­

axio-vestibu1ar- etc.) 

Angulo Entrante y Salientei Es el ángulo diedro o -­

tiedro formado por la intersecci6n de 1a pared pu1par con -

las axiales. El ángu1o pu1po-axial diedro formado por las 

paredes labia1 y 1ingual en las cavidades proximales de los 

dientes anteriores.· 

Angulo Cavo Super.ficia1: Está formado por 1a interc­

c~6n de las paredes de la cavidad de la superficie o cara -

del diente. Se 1e denomina tambi~n Borde cavo superficial, 

estando constituido por ~smalte o por tejido amelodentina-­

rio. 

Punto de ángulo Incisivo: Es e1 ~ngulo tiedro form~­

do por las paredes axial, lingual y labia1. 

3.- PISO: Es la base o el piso de la cavidad cuando­

se elimina la pared axial, por extirpaci6n de la pulpa, for 

mará el piso de la cavidad. 

101 



4.- MARGE~: Es formado por todas las paredes de la -

cavidad y la cara del diente. 

5.- CONTORNO MARGINAL: Es la forma de la apertura de 

la cavidad. 

TIEMPOS OPERATORIOS SEGUN BLACK: 

Fue el primero en ordenar los pasos 6 secuencias del 

'procedimiento. 

1.- Obtención del Contorno. 

2.- Obtención de las formas de conveniencia. 

3.- Obtención de las formas de retenci6ny resiste~ 

cia. 

4.- Remosión de toda dentina cariada remanente. 

5.- Terminación de la pared adamantina. 

:6.- Limpieza de la cavidad. 

,: 
En algunos pasos, el paso No. 4 se transforma en No. 

2 como excepción de la regla. 

Se debe evitar el dolor en todos los pasos •. 
Q 
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Esto no es regla general puede su~rir modificacionen 

si el operador lo considera conveniente. 

TIEMPOS OPERATORIOS MODIFICADA: 

l.- Diseño de la Cavidad. 

2 • ..: Forma· de Resistencia. 

3.- Forma de Retenci6n. 

4.- Forma de Conveniencia. 

s.- Remosi6n de •rejido Carioso. 

6.- Tallado de paredes adamantinas. 

7.- ·Limpieza de la cavidad. 

1.- Diseño de la Cavidad: 

Antes de proceder directamente a la preparaci6'n de -

la cavidad es de importancia funamental para el ~xito futu­

ro de esa restauraci6n realizar una serie de maniobras ins­

pirados en criterios terap~uticos, biol6gicos fisiol6gicos 

y mec~nicos que van a incidir sobre la forma cavitaria, p~ 

ra rograr en definitiva una mejor armonía en el funciona--­

miento del aparato masticador, y una mayor duraci6n de la -

restauración. 
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2.- Forma de Resistencia. 

Con la forma de retenci6n y la forma de convenien-­

cia guardan lazos, o sea para que haya resistencia en la -

cavidad preparada se requieren haber examinado el tipo de 

oclusi6n, que las paredes hayan sido preparadas a. base de 

esmalte y dentina, los pisos planos, etc. 

Y es la configuraci6n que se da a las paredes de la 

cavidad, para que pueda resistir las presiones que se eje~ 

cen sobre la obturaci6n o la restauración. 

r.a forma de resistencia es la forma de caja en la -

cual todas las paredes son planas, formando ángulos die--­

dros y triedros bien definidos. El piso de las cavidades­

es perpendicul.ar a la línea de esfuerzo, .condici6n ideal -

para todo trabajo de construcci6n. 

Casi todos los materiales de obturación o de resta~ 

raci6n se adaptan mejor contra superficies planas. En es-

tas condiciones queda disminuida la tendencia a resquebra-. 

jarse de las cúspides bucal.es o linguales de_ piezas poste­

riores. La obturación o restauraci6n es más estable al ~­

quedar s"U:jeta por la dentina que es l.igeramente el.Sstica -

a las paredes opuestas. 
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3.- Forma de Retenci6n. 

Se refiere a los requisitos que debe llenar una cav! 

dad para que se el material de restauraci6n permanezca el 

máximo posible dentro de ella, sin que se desaloje ni se 

mueva, debido a las fuerzas de basculaci6n o de palanca. La 

retenci6n está dada en forma primaria por la profundidad 

y las paredes paralelas: sin embargo cierto tipo de cavida--

des.llevan retenci6n específicas corno la cola de milano, 

las orejas de gato, pivotes, r.anuras y reténciones. 

4.- Forma de ·coveniencia: 

Se refiere.a los procedimientos de que nos valemos -

para visulizar .. - mejor la cavidad que estamos preparando, el. 

fácil aéceso de los instrumentos, la condensación de los ma 

teriales obturantes, para un mejor y f~cil desalojamiento -

de un patrón de cera. Es decir, todo·-aq~el.lo que faci).ite­

nuestro trabajo en el diente. 

s.- Remosi6n de Tejido Carioso. 

Aquí nos encontramos con dos condiciones. Si trata­

mos con una caries de primer grado o de segundo grado inc! 

piente, bastará el ir profundizando con 1.as fresas, el ir 

ampli_ando para que simultáneamente'vayarnos con 1.as mismas -
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broca eliminando el tejido dañado junto con tejido sano. 

Si en cambio tratamos con un proceso carioso de se--

gundo grado profundo, y posiblemente tercero, la manera de-

actuar será la siguiente: Ampliar, si es nesesar io, el ori..; ·. 

ficio de entrada de la cavidad cariosa (forma de convenien-

cia); una vez realizado esto con un excavador o cucharrilla, 

remover-totalmente y con cuidado el tejido necrosado, así -

como los restos alimenticios, procurando hacerlo con cuida-

-do para evitar el hacer comunicaci6n pulpar, hasta ll~gar -

a dentina secundaria, la cual no debe ser removido pues es 

un tejido de defensa; no debe descontrolarnos el color caf~ 

claro u obscuro de este nuevo tejido. 

6.- Tallado de las Paredes Adamantinas: 

La importancia del tallado de la pared adamantina,­

de la pared de la cavidad, está basada en la disección de -

los prismas del esmalte. Paredes inadecuadas traerán corno-

consecucnica fracturas del contorno marginal con los cense-

cuentes·· problemas posteriores al diente y a la r_estauraci6n. 

¡;I 
La inclinac't-6n de las paredes del esmalte se regula­

' 
principalmente por ·'1a situación de la cavidad, de la direc-

ción de los prismas del esmalte, l.a friabilidad del mismo,·· 

las fuerzas de mordida, la resistencia de bordes ~el mate--

' 
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ria l. obturante, etc. Interviene también l.a el.ase de mate--

rial. obturante ya sea restauraci6n u obturación. 

El. contorno de l.a cavidad debe estar fortr.ado por cur 

vas regul.ares y l.íneas rectas, con razones de estética. El 

bisel. en l.os casos en que ~sté indicado, deber~ ser siempre 

plano, bien trazado y bien al.izado. 

7.- Limpieza de l.a Cavidad: 

Una vez que l.a cavidad ha sido realizada se procede-

a l.a l.impieza y obturaci6n temporal de l.a misma. Esta se -

realiza proyectando cho~ros de agua tibia, aire y substan-­

cia antis~ptica, hasta barrer total.mente cual.quier rastro -

de tejido sano o necrosado que se encuentra dentro de l.n --

misma,; ·se aisl.a, se seca y se obtura en forma provisional.. 

POSTULADOS DE BLACK. 

Se l.e l.lama así a una serie de procedimientos encnmi ..-
nados a l.a correcta preparación de las cavidades, procedi-­

mientos que están basado~ en principios a l.eyes de física y 

mecánica. 

Estos postulados son tres: 

l.07 



1.- En lo que se refiere a la forma de la cavidad: -

2ísos planos, Forma de caja con paredes paralelas, profundi­

dad adecuada y ángulos rectos de 90 grados. 

2.- En lo que se··refiere a tejidos que abarca l.a ca­

vidad: cualquier·:.pared de una cavidad debe estar formada por 

esmalte y dentina. 

3.- En lo que se refiere a la extensi6n que debe te­

ner la cavidad. Las cavidades deben siempre extenderse o a~ 

iiarse, hasta que no exista tejido carioso, y en caso de ca­

ries no extensa ni profunda, aplicar el. principio de exten-­

sión por prevenci6n. 

En primero, relativo a la forma, ~sta debe de ser de­

caja, para_que la obturaci6n o restauraci6n resista el. con-­

junto de fuerzas que van a obrar sobre ella y que no se desa 

1oje o fracture, es decir va a tener estabilidad. 

El segundo, paredes de esmalte soportadas por dentina 

evita··específi.camente··que el esmalte se fracture, .(friabili-

dacl) • , ; 

Respecto al tercero, exten~i6n por prevención. Sign!_ 

fica que debemos llevar los cortes hasta áreas inmunes al 

ataque de l.a caries, para evitar su recid~va, y en ~~nde se 
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propicie la autoclisis. 

CAVIDADES DE I CLASE: 

Se preparan para tratar caries que se originan gene-­

ralmente en los defectos estructurales del esmalte y c~nsti­

~uyen la manifes~aci6n inicial y más frecuente de la lesi6n. 

Se localizan en la superficie oclusal de los molares y prern~ 

lares; en los dos tercios oclusales de l.a cara vestibular. y 

lingual de molares, en la cara lingual de l.os incisivos sup~ 

riores (con mayor frecuencia en los laterales) y ocasional.-­

mente en la cara lingual de l.os molares suveriores. 

Las caries de este grupo vresentan frecuentemente ca­

racterS:sticás c;ilS:nicas similares. Tienen "el. ?rincipio 

oculto en la profundidad, y a pesar de ell.o, disimulaci6n 

en la superficie, a la entrada de la fisura o fosita". 

En las caries avanzadas, las zonas limS:trofes con el 

proceso vierden su cOlor normal, presentándose opaco, blanco 

grisaceo u obscuro. La inspecci6n mecánica descubre tejido-

reblandecido y bo~des marginales socavados. Responden a la 

cons~ante topografS:a del diente, pero.a·veces requieren l.a -

observaci6n atenta y minuciosa de la sonda exvl.oradora ~ara­

descubrirlas en la diminuta fosa o en.la fisura, o en la ~r~ 

fundidad del surco fisurado. 
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Las de este tipo se extienden en profundidad pero p~ 

cas veces en superficie, por la limpieza mecánica o automá­

tica que tiene lugar en estas zonas expuestas del diente. 

Por ello en numerosas ocasiones,· el explorador penetra con­

ficultad en la cavidad de caries aparentemente pequeña, pe~ 

ro sorprende, después de la apertura mec~nica de la misma,­

su extensión en profundidad. 

Es importante, pues, destacar la necesidad de un --­

diagnóstico preciso para determinar la conducta del opera-­

dor en la preparación de este tipo de cavidades. 

Varios pasos en la preparación de todas las clases - · 

son comunes, y estos principalmente, la apertura de la ca-

vidad, remosi6n de la dentina cariosa y limitación de con-­

tornos, los dem~s pasos según se trate de cavidades peque-­

ñas o amplias. 

Consideremos tres aspectos para simplificar la des-­

cripción del tratamiento: 

l.- Proceso inicial de ~oca profundidad (cavidades­

pequeñas de fosas fisuras) • 

2.- Caries avanzadas y profundas (cavidades grandes­

de fisurasl. 
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3.- Cavidades de I cJ.ase que no están J.ocalizadas en 

caras ocJ.usales. 

1.- En estos casos, eJ. diagnóstico cl!nico a la obser 

vaci6n simple se realiza por la coloración pardonegrusca de­

la .fosa o del surco¡ . en cambio, cuando el. proceso es inicial 

o se localiza en el fondo de un surco' profundó o en una fis~ 

ra ,_ s6lo la exploraci6n mecánica denuncia Ja presencia de e2. 

tas caries. 

En esta pequefias cavidades, no ha habido tiempo de -­

producirse la caries recurrente, que socava la dentina y de­

ja el asmalte sin sost~n dentinario. 

Una_v.ez que se ha hecho el diseño mental de la cavi-­

dad a reaJ.izar e igualmente hemos diagnósticado el grado dc­

car ies que afecta al diente, procedernos al inicio de la cavi 

dad. 

La apertura de la cavidad en cavi~ades pequeñas, la -

iniciamos con instrumentos cortantes rotatorios. 

El instrc.mento rotn·torio más usado es la fresa. Co--

menzarnos, pues, con fosa de fresa de bola dentada de los nú­

meros 502 6 503, haciendo más perforaciones en formn de ho-­

yos en la cara oclusal. Estas perforaciones deben profundi-
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zarse hasta dentina lo cual. es fácilmente identificable pues 

nos damos cuenta que este tipo de tejidos es menos duro que 

el esmalte. 

El segundo paso será cambiar la fresa de bola por una 

de mayor grosor, o sea una de fisura; con esta fresa de fisu 

ra procedemos a unir los puntos o perforaciones antes reali­

zadas, con lo cual estarnos ya e>.:ten:iien:lo nuestra cavidad ha­

cia todas las fisuras. En este paso debemos tomar en cuenta 

el. postulado de Elack, que se refiere a extensión por preve~ 

ción. 

A este aspecto no debemos exagerar, destruir tejido -

sano innecesariamente. Actualmente se ha modificado el vie­

jo postulado ya mencionado y queda a criterio del. dentista,­

cuando debe o no extender una cavidad a todas las fisuras 

del diente. Puede adelantarse sin embargo que si observa en 

la dentadura que se esta tratando un marcado .1'.ndice cariog~­

nico o bien la ausencia de cepillado dental, deberá de reali 

zarse la extensi6n. 

Procedemos con fresas cilíndricas terminadas en punta 

568 6 569, las cuales se colocan perpendicularmente a lo que 

va a ser e·l piso de l.a cavidad y al. sobrepasar en profundi­

dad al esmalte se sentirá que corta con mayor facilidad, lo 

que nos indica que .J..legamos a la dentina, 
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No se d~be ensanchar excesivamente porque estamos --

destruyendo tejido sano en forma innecesaria. Aquí es don-

de debemos realizar paredes axiales ligera~ente divergentes 

al piso de la cavidad, si varnosa re~taurar con material 

:;ilástico (amalgama, recina, etc.) o bien paredes I?aralelas­

formando ángulo de 90 grados con el piso de la misma, si es 

que vamos a restarurar con incrustaciones metálicas o bien-

de porcelana,. 

RE~toSION DE LA DENTINA CARIOS1\. 

En cavidades pequeñas al abrir la cavid~d práctica--

mente se remueve l.a dentina cariosa, pero si ha quedado al.-

go de ell.a, la removeremos con fresas redondas de corte l.i-

so No. 3 6 4 o por medio de excavadores de cucharil.la como-

son los de Darby-Perry Nros. 5.5, 7, 8, 9, 10. 

Si al. remover esta dentina encontrarnos porciones de 

esmal.te desprovistas de apoyo dentinario, esta parte la cli 

vamos con cincel.es, o piedras montadas. 

LIMITACION DE CONTORNOS. 

Cuando son puntos, sol.o practicar la cavidad de mane 

ra que quede bien asegurada l.a obturaci6n que se va a col.o-

car. 

.'" 
j 
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Si son fisuras, en ~stas debernos de apl.icar el. post~.· 

lado de Black, de extensi6n por prevenci6n. Puede suceder­

que aparentemente solo una parte de la fisura est~ lesiona 

da, pero no debemos confiarnos pues es muy posibl.e que haya 

mala formaci6n de esmalte en la continuidad de la fisura; 

debernos pues extender el corte hasta la fisura. 

Sin embargo, debernos considerar al.gunas excepciones. 

En el primer prernol.ar inferior debido a un puente de esmal­

te de gran espesor que separa l.as fosas distal. y mesial, se 

preparan dos cavidades siempre que el puente no este 1esio­

nado. En caso que el puente est~ socavado por el. proceso 

J. carios o, se da una for.rna de 8, uniendo 1as fo setas. 

Esta misma forma de S preparamos en los prernol.ares 

superiores, en el segundo premol.ar inferior se 1e da una -­

fortna semi1unar cuya concavidad abraza a la cíi.spide bucal.. 

En el. 1er. y 3er. molares inferiores, el. recorrido -

de los surcos es en forma irregular, y en los 2dos. una for 

rna cruciforme regul.ar. 

En l.os molares superiores que cuentan con el puente­

fuerte de esmal.te, se prepara una o dos cavidades segan el. 

caso; en el. c1ngu1o de l.os anteriores se prepara l.a cavidad 

haciendo en pequeño una reproducci6n de l.a cara en cuesti6n 
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en los puntos, fisuras, etc., bucales o 1inguale::i si hay --

buena distancia con la c~vidad oclusal, se preparan indepe~ 

dicntemente, pero si el puente de esmalte es debíl se unen-

las cavidades, formando cavidades compuestas o conip1ejas. 

LUU'l'ACION DE CONTORNOS • 

se lleva a cabo con una fresa troncocónica No. 707 6 

cilíndricas dentadas No. 558. Todo lo ya ':eñalado es sin 

tener en cuenta el material obturan te. En los pasos subse­

cuentes habrá variantes de acuerdo con la clase de material. 

con el cual se vaya a hacer la reconstrucción. 

FORMAS DE RESISTENCIA. 

Forma .de caja con todas sus características pero 1as 

paredes y el piso estarán bien aislados para lo cual usare­

mos fresas cilíndricas de corte 1iso No. 56, 57, 58, o pi<::_ 

dras montadas No. 31 6 32 o azadones pequeños bi o triangu-. 
lados y mientras el bisel. del instrumento al.isa el. piso de-

la cavidad, 1.os bordes de 1a hoja alisan las paredes latcr~ 

les de la cavidad. 

FORMA DE RETENCION. 

Existe una forma o regla general., paru. la retención, 
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en todas las 'c1ases que dice TODA CAVIDAD CUYA PROFUNDIDAD 

SEA IGUAL POR LO MENOS A SU ANCHURA ES POR SI RETENTIVA. 

Si la cavidad va a ser para material plástico, las-

paredes deberán ser ligeramente convergentes, forma de con 

veniencia. 

Todo lo señalado se ha referido en general a cavid~ 

des pequeñas para ser obturadas con amalgama. 

II. CARIES AVANZADAS Y PROFUNDAS. 

La gran mayoría de las cavidades amplias y profundas 

de la I .clase, se presentan en la cara triturante de mola--

res y premolares. 

En estos casos, la simple inspecci6n clínica permite 

dezcubrir la lesión, siendo importante el diagnóstico pre--

vio del estado de la pulpa. 

La destrucción de tejido hace ver una cavidad amplia 

pero que generalmente no permite el cómodo manejo d~l ins-­

trumental en la dentina. Por ello, es conveniente ampliar­

la apertura natural existente, por medio de instrumentos --

de mano o rotatorios • 

• ¡ 

116 



En estas cavidades amplias es aconsejable colocar in~ 

crustaciones de oro· colocado¡ sin embargo, podemos colocar 

arnaglama, siguiendo las mismas téenicas señaladas para las 

cavidades pequeñas • 

. como en estas. cavidade_s amplias, lo más seguro es en­

contrar caries recurrente, usaremos: cinceles"rectos de Black 

No. 15 6 21; cin~eles angulados de Black, de f6rmula 15-8-6, 

6 20-9-6, y hachitas para esmalte de Black, de f6rmula 15-8-

12. 

Los dos primeros los podemos emplear en dientes supe­

riores e inferiores y la hachi tas, para los dos últimos mola 

res inferiores cuando se cliva el esmalte en las paredes bu­

cal y lingµal •. 

Tambi~n podemos hacerlo con piedras mo_ntadas en forma 

de pera. 

REMOSJ:ON DE LA DENTINA CARJ:OSA. 

Se efectuá con excavadores de c.ucharita de Bl.ack o de 

Darby-Perry, habiendo aplicado antes un chorro de agua tibia 

con cierta presi6n para remover la dentina suelta. 

Debemos tener mucho cuidado .. en la proximidad de los -
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cuernos pulpares para no exponernos a llegar a perforarl.os. 

Si es necesario, usaremos fresas redondas grandes de 

corte liso No. 4, 5, 6. 

LIMITACION DE CONTORNOS. 

Pr~cticamente, una vez abierta la cavidad de este ti 

po, no es necesario la extensi5n por prevens·ión, pero si to 

davía encontramos algunas fisuras, debemos incluirlas·en -

la cavidad por medio de fresas tronco-c6nicas de corte gru~ 

so No. 702 ó cil.índricas dentadas No. 559. Tambi~n puede -

socavarse el esmalte con fresas de cono invertido No. 33 y 

eliminar el esmalte con hachitas o cinceles. 

TALLADO DE CAVIDAD. 

Como son cavidades profundas, al. querer tallar el p~ 

50, podría ser peligroso por la cercanía de los cuernos pu~ 

pares¡ optaremos por colocar una.base de cemento medicado,­

después una base de cemento de oxifosfato de zinc, y alisa­

remos el. piso antes de que el cemento endurezca, con obtura 

dar liso, para que no se pegue el. cemento al ·obturador, se­

toca l~ punta antes de este con alcohol, con este ~ademas 

al~sar en forma correcta el piso; en cuanto a las paredes 

no deben tener parte alguna de cemento. 
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Si el piso no queda perfectamente alisado, tendremos 

necesidad de hacerlo por medio de fresas tronco-cónicas o -

cilíndricas y a~ mismo tiempo obtendremos la forma de resis 

tencia, podemos hacerlo tarnbi~n por medio d~ azadores. 

FORMA, DE RETENCION. 

Si se ejecuta los pasos anteriores, hemos obtenido -

la forma de re tcnción, pero son cavidades amplias, no pode-· 

mas aplicar las reglas ya mencionadas. La.profundidad no -

debe ser mayor de 2.5 mm. 

BISELADO DE .LOS BORDES. 

El bisel más indicado para incrustaciones es de 45 -

grados y ocupará todo el espesor del esmalte. Recordemos -

que las incrustaciones de oro sí tienen resistencia de bor­

des. 

III.~ CAVIDADES DE I CLASE QUE NO ESTAN LOCALIZADAS­

EN CARAS OCLUSA.LES. 

Estas pueden estar en las caras bucales de molares -

superiores sobre todo los laterales, en la cara lingual en­

los tercios oclusales y por medio de los molares superiores 

principalmente cuando existe una quinta (.Tubérculo de Cara-
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belli) en el primer molar superior, con cierta frecuencia­

en el c1ngulo de los incisivos laterales superiores. 

El instrumental usado es el mismo que se ha menciona 

de anteriormente. Cuando son cavidades muy pequeñas, em---

pleamos en su apertura fresas redondas No. l 5 2. En 1as -

cavidades más amplias, comenzaremos por eliminar el esmalte 

socavado por medio de instrumentos cortantes de mano cince­

les y azadores, o bien piedras montadas. 

Como cosa extra en estas cavidades, cuando la prepa­

:cación es muy cerca de la cara ·oclusal, debe:nos hacer una -

ext:ensión por resistencia, preparando una cavidad compuesta 

para que no se fracture. Las formas de resistencia y rete~ 

ci6n se obtienen con fresas cilíndricas No. 557, 558 y si -

oe necesitan retenciones adicionales usamos fresas de cono­

invertido 33.5 6 34. 

Para el biselado de bordes en incrustaciones, pie--­

dras montadas No. 24 ó 27. 

En las c~ras palatinas de 1os incisivos, usaremos 

de preferencia instrumentos de mano por 1a cercanía de la 

pulpa. 

Los más indicados son azadores y hachitas No. 6-2-n, 
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MATERIALES INDICADOS PAHA LA OBTURACION DE LAS CAVIDADES DE 

I CLASE. 

Como estas cavidades responden a la constante y típ~ 

ca topografía de la porción coronaria de los dientes, nece­

sitan ser obturados eón materiales que reúnan ciertas cond~ 

ciones especiales de manipulación y resistencia, especial-­

mente a las fuerzas masticatorias. 

Es pues, conveniente· recordar que pueden emplearse -

materiales duros,. como el oro en su diversas composiciones, 

y las amalgamas. 

Si las cavidades son de relativa am:;>licud y sus par~ 

des sólidas y resistentes, el oro de orificación y la amal­

gama de plata tiene preferencia, especialmente en las caras 

tri turantes de bicüspides y molares, vestibular y lingual ·-

de molares. En cambio, cuundo lcis restauraciones sor. am--:-

plias se proyectará una incrustaci6n metálica, de porcelana 

6 pl:'istica. 

I.a fosita lingual de los incisivos superiores convie 

ne obturarlo con oro de orificar o cemento de silicato, pr~ 

via protecci6n pulpar. 
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CAVIDADES DE II CLASE. 

Están originadas por caries que se inician en las ca 

ras proximales de los bicúspides y molares, alrededor o en 

las inmediaciones de la relaci6n de contacto, donde no exis 

te autoclisis. Ocupan, por su frecuencia, un lugar de im--

portancia, que se encuentra en proporciones similares a los 

de fosas ·y fisuras. 

Estas caries se caracterizan por permanecer, en sus-

periodos iniciales, ocultas, y a veces pasan inadvertidas -

por el mismo paciente, siendo común descubrirlas cuando se 

hace presente la sitnomatologia dolorosa, cuando existe re­

tención de alimentos fibrosos, o por medio de la radiogra~-

fia. 

El diagn6stico clinico directo sólo es posible sepa­

rando los dientes, cuando se manifiesta una alteración cro­

mática del esmalte descalcificado y no soportado por denti­

na sana (~aries recurente) o pasando entre la relación de -

contacto·una cinta de seda encerada, la cual se rompe al --

ser presionada en los bof~es de la cavidad de caries. Por 

eso es importante el~estudio de la sintomatologia subjetiva 

y el examen clinico-radiográfico, para llegar a un diagnós-

t~co preciso, ~ntes que la lesión haya avanzado considera-

blernente, destruyendo el borde rnargin~l y afectado la pulp~. 
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Se extiende en superficie por debajo del esmalte, el· 

cual s6lo llega a fracturarse cuando la lesi6n debilita el 

reborde marginal de la cara oclusal, desde que no están ex­

puestas al choque masticatorio. En profundidad, la forma-­

ción del cono de base externa da idea de la velocidad de -­

avance del proceso. 

Es excepcional el poder preparar una cavidad simple, 

pues la presencia de la pieza contigua lo impide. En el --

caso verdaderamente raro de que no exista pieza contigua, 

el diseño de la cavidad debe de ser en cierto modo la repr~ 

ducci6n en pequeño de la cara en cuestión, pero debemos te­

ner muy en cuenta que si la cavidad está muy cerca del bor­

de, es decir, que abarque casi todo el tercio oclusal, debe 

remos preparar una cavidad compuesta. 

Lo normal es la preparaci6n de una cavidad compuesta 

o compleja, según se encuentren cavidades proximales en una 

sola cara o en ambas. 

CONSIDEREMOS POR OTRA l?AR'.L'E TRES CASOS PRINCI:I?ALES: 

1.- La caries se encuentra situada por debajo del -

punto de contacto. 

2.- El punto de contacto na· siao destruido, y esta -
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de~trucción se ha extendido hacia el reborde marginal. 

3.- Junto con la caries proximal, existe otra oclu-­

sa1 cerca de 1a arista marginal. 

EN EL PRIMER CASO: 

Se procede a la apertura de la cavidad desde la cara 

oc1usal, eligiendo una ofista o un punto, del surco oclusal­

lo mas cercano posible a la cara· proximal en cuesti6n. En 

este punto, se excavara una depresión, que será el punto de 

partida para hacer un túnel que llegará hasta la·car±es pr~ 

ximal. 

Este túnel debemos hacerlo con una inclinación tal,­

que no se ponga en peligro el cuerno pulpar, es decir se ha 

rá lo más alejado de la pulpa. U!~a vez excavado dicho tll-­

nel debemos ensancharlo en todos sentido (bucal, lingual, -

oclusal) • 

En este socavado lo efectuaremos por los medios usua 

1es, socavando el esmalte con fresas de cono invertido y ha 

ciendo el clivaje por medio de azadones y cinceles para es 

mal te. 

Es muy común usar una piedra montada en forma c6nica 
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o piriforme No. 24 para desgastar el esmalte en la zona ma~­

ginal, pero debemos tener en cuenta y tener mucho cuidado p~ 

ra no lesionar a la pieza contigua. 

Una vez lograda la depresi6n de forma c6nica introdu­

cimos una fresa redonda pequeña dentada No. 502 6 503,, has­

ta alcan"zar el limite amel~den.tinario; despu~s cambiaremos -

la fesa por una cilíndrica de corte grueso No. 558 o por una 

troncocónica No. 701 con la cual ensanchamos la fosita en to 

dos sentidos. 

Después con fresa de bola No. 1 6 2 convenientemente­

orientada excavamos el túnel hasta alca1izar la caries, saca­

mos el esmalte con fresa de cono invertido No·. 34 y olivamos 

el esmalte· con instrumentos de mano. 

EN EL SEGUNDO CASO: 

•La cai:i:es ha destruido el punto de contacto. En es.te 

caso la lesión está muy cerca de la cara oclusal y el rebor­

de marginal ha sido socavado en parte y a la simple inspec-­

ci6n nos damos cuenta de la presencia de la caries. 

En este caso no necesitarnos la confección del túnel,-

hasta clivar el esmalte por los medios usuales. Es muy f re-

cuente que por la masticaci6n este .. puar.te de esmalte se de-
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rrumbe, propor.cionandonos un fácil acceso a lo. cavidad. 

EN EL TERCER CASO: 

Cuando hay caries por oclusal, procedemos igual que-

en el primer caso, con la diferencia de que no necesitamos-

desgastar la fosita puesto que ya e>:iste cavidad y sobre -­

el.la iniciamos l.a apertura del túnel. se inicia la perfor~ 

ci6n con fresa redonda dentada, taladro o fisura cilíndrica 

de extrerr.o agudo con l.o que se profundiza hasta el l~mite -

amelodentin~rio. 

Luego, con fesa de cono invertido No. 35, 36, 37 se­

socava el esmalte avanzando en direcci6n a l.a cara proximal. 

afectada hasta eliminar el reborde marginal proximal consi­

gui€indose el. acceso directo a l.a cavidad de caries. 

El. esmalte socavado puede clivarse con cincel.es o -­

con l.a misma fresa, por tracci6n. 

Puede ocurrir que l.a caries est~ l.ocal.izada por deba 

jo de l.a relaci6n de contacto, a nivel del. espacio i.nterdé!!_ 

tario. En estas condiciones, con una fresa redonda lisa No. 

2, 3 ó 4 1 colocada en forma perpendicular o la cara ocl.usal. 

y paralela a la proximal., se profundiza hasta encont~ar la­

cavidad de caries • 

,. 
; 
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La fresa irá tangente a la cara interna del esmalte~ 

de la porci6n proximal del diente. 

RESMOSION DE LA DENTINA CARIOSA. 

Se realiza por medio de cucharillas o excavadores 

de Black o de Darby-Perry o .con fresas .de corte liso. 

LIMITACIONES DE CONTORNOS. 

Los consideramos er. dos partes: Al en la cara tritu 

rante o oclusal; B) en la cara proximal. 

a) . POR OCLUSAL. - Extenderemos la cavidad incluyen-· 

do todos los surcos, ccn mayor raz6n si son fisurados (ex­

tensión por prevención) , de manera que en algunas de la f~ 

setas poeamos preparar la cola de milano. 

Esta extensió11 se puede ·iniciar con una piedra en -

forma de lenteja dirigida mesio-distalmer.te sobre el esmal 

te en la cara oclusal, hasta tocar dentina, no más allá -­

después con fresas de cono invertido se aplana el piso y -

al mismo tiempo se socava el esmalte circundante. 

Este socavado se efectúa únicamente al nivel del 1!_ 

mite amelodentinario, para poder ser clivado con instrume~ 
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tos de mano. 

También puede usarse fresas de fisura cilíndirca den 

tada No. 558 ó troncocónica de corte grueso No. 772 ó pie--

dras montadas de forma similar. 

B). POR PROXIMAL.- Se considera lo siguiente: 

1.- Cuando el canal obtenido es basr.ante ancho en 

sentido buco-lingual. 

2';- Cuando ese ancho es mínimo. 

se procederá de distinta manera; primero se usará --

una piedra montada de forma cilíndrica, evitando lesionar -

el diente contiguo, se extiende la caja hacia bucal o 11.n--

gual. En el segundo lugar, la fresa troncocónica de corte-

grueso No. 701 se llevara hacia bucal y lingual socavando -

el esmalte de los bordes, clivándode hacia el interior de 

la cavidad. Limitaremos nuestro corte fuera de la encíaº un 

milímetro de dirección gingival. 

TALL..~DO DE LA CAVIDAD: 

A)-. Preparación de la caja oclusal. 

B) Preparación de la caja proximal. 

/• 
; 
¡ 
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A). Tallado de la caja oc1usal.- Forma de rcsisten-­

cia, se usará fresas cilíndricas dentadas No. 559 y 569, -­

que se llevaran paralelamente hac±a los lados para formar -

las paredes paralelas y al mismo tiempo el piso. 

La profundidad a la cual llevarE::mos nuestra cavidad­

es de 2 a 21/2 nun. Alisaremos las paredes y pisos por pro­

cedimientos usuales. 

FORMA DE RETENCION. • 

Cuando la cavidad necesita ser retentiva, desde el -

punto de vista del material obturante, la retenci6n debe de 

ser en tres sentidos que impidan totalmente se deslojen 

(amalgama, .silicato cualquier material que se trabaje en es 

tado pliistico. 

Estos tres sentidos son: 

1.- GINGIVO - OCLUSAL. 

2.- PROXIMO - PROXIMAL. 

3.- BUCO - LINGUAL. 

Si el material obturante va a ser una incrustaci6n -

(material no plástico) la retención debe ser en sentido pro 



130 

ximo-proximal, buco-lingual, pero no en sentido Gingivo-Ocl~ 

sal. 

En sentido gingivo-oclusal la convergencia de las pa­

redes deben ser hacia la superficie; esta convergencia pue­

de ser simplemente en el tercio pulpar. 

Se aconseja hacer retenciones con fresas de cono in-­

vertido. En sentido proximo-proximal la retenci6n la propoE 

ciona la cola de milano. En sentido buco-lingual la reten­

ci5n nos la dan los ángulo~ bien definidos al nivel de las -

caras labial y lingual con ia p1.üpar. 

B). Tallado de la caja proximal. 

FORMA DE RESISTENCIA. 

Se limitan entre sí las distintas paredes que forman-

1.a caja axial, lingual, bucal, gingival. 

Para ell.o se forman ángulos diedros y triedros bien -

definidios; para hacerlo usaremos fresas de fisura de corte­

grueso y fino, piedras montadas, azadones y cinceles. 

FORMA DE RETENCION . 

Depende del material. obturante, si es plástico reten-
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tivo en sentido gingivo-oclusal.. 

A)~ Cuando es pl.§.stico, en sentido girrJivo·ocl.usal. l.a 

retención se obtiene por l.a profundidad que se da a estas -

cavidades de manera tal que el. ancho buco-~ingual en gigi~-

val sea mayor que ese ancho en oclusal.; en otras pal.abras,­

que l.as paredes sean convergentes de gingival. a ocl.usal.. 

B) En sentido buco-l.ingual, se logra haciendo pare-

.des pl.anas y ángul.os diedros, bien definidos. 

C) • En sentido pr6ximo-proximal haciendo que l.a caja 

sea ligeramente más ancha en la uni6n de la pared axial. 

BISELADO DE LOS BORDES. 

El bisel será de 45 grados si va a ser restáurado --

con incrustaci6n. El borde gingival será biselado con ta-

l.lador de margen gingival.. 

Concepto Fundamental..- Lo rel.ativo a extensi6n por -

prevenci6n se apl.icará a la preparaci6n de l.a el.ase II, co-
. ,1 

rrespondiente a l.a ·zonU: de la caja proxima.I.. El. área de --

contacto deberá sobrepasarse. El. escal.ón de las cavidades-

compuestas o complejas de cual.quier el.ase que sean, deberá­

rea l.izarse, si es obturada con material. pl.ástico ei borde -
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del escal6n será redondeado y para incrustaci6n se bisela­

rá. 

El sistema es el mismo en cavidades complejas, pero 

como si se preparan dos cavidades y se unieran después. 

CAVIDADES DE II CLASE QUE AFECTAN MAS DE DOS CARAS DEL DIEN 

TE. 

Estas cavidades deben su conformaci6n a la necesidad 

de unir por la cara oclusal, dos cavidades que resultan del 

tratamiento de caries independientes localizadas en distin­

tas caras de bicúspiede y molares. 

Las más frecuentemente observads son del tipo mesio­

oclusal~distal en molares y premolares; pr6ximo (mesio o -­

disto). ocluso vestibular en molares inferiores y disto-ocl~ 

so-lingual en molares superiores. 

Generalmente, su preparaci6n exige la extirpaci6n 

grande de tejido lo cual compromete la vitalidud pulpar y 

en consecuencia, el debilitamiento de las paredes cavita--­

rias lo que aumenta el peligro de fractura. 

En cada caso, debemos resolver las dificultades si-­

guiando las reglas y principios expuestos para las· cavida--
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des anteriormente descritas, con la diferencia que la zona -

de uni6n por oclusal, deberá ofrecer suficiente anclaje y re 

sistencia a los esfuerzos de la masticación. 

Para la preparaci6n general de est~s cavidades, no es 

posibl.e establecer reglas fijas, pero deberán ser tratadas 

ajustándose a los principios que rigen los tiempos operato-­

rios de la técnica de preparación de cavidades. 

Es de fundamental importancia, procurar que las fuer­

zas mastica~orias no actúen directamente sobre las paredes -

del diente, sino sobre el material de obturación, lo que dis 

minuye el peligro de fractura. 

La apertura de la cavidad, la extirpación del tejido­

cariado·, la extensión preventiva, se practican en forma 

acostumbrada. 

FORMJ\ DE RESISTENCIA. 

Consiste, en casos de pérdida considerable de tejido­

intercuspídeo, (especia::.mente en los premolares) en tallar­

el tramo oclusal con suficiente extensión vestíbulo-lingual, 

desgastando las vertientes cuspídeas con piedras de carbo-­

rundo o de diamante, hasta conoeguir el espacio articular 

s,.ificiente para que el diente antagonista ocluya sobre el 
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material. de obturación o sobre cúspides debidamente proteg~ 

das por dentina sana. 

FORMA DE RETENCION. 

Si existe suficiente cantidad de tejido dentinario-

que proteja l.as paredes, l.os !:•:i:incipios de retención son s~ 

mil.ares· a los descritos p;;iralas cavidades próximo-oclusales. 

El escalón central. se prepara uniendo ambas c~jas -

proximales, las que deberán tener paredes paralelas o diver 

gentes, pero con ~ngulos bien definidos. Si la pulpa no ha 

sido extir¡:>ado, el piso de la cavidad constituye una forma 

ventajosa de ancl.aje. En los casos de pulpcctomías (pa~--­

cial. o total) , el. piso cavitario se prepara en el material.­

de rell.e_no .(cemento de oxifosfato) tal.l.ándolo como si fuera 

tejido dentario. 

CAVIDADES DE III CLASE. 

·~1ack situó las cavidades de tercera clase en las ca 

ras pro:-:ima.Les de ,.inci1~ivos y caninos que no afectan el án­

gulo incisal. La~\ cavidades proximal.es o intersticial.es de 
\ 

los"dientes anteriores, designandas también cavidades axia-

les por estar situadas en las caras paralelas al eje mayor-

del diente, se preparan para tratar caries que se~inician -
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en las inmediaciones de la relación de contacto y a nivel -

de espacio interdentario. 

Estas caries se extienden en superficie, hacia los 

ángulos labial, lingual e incisal, y en sentido gingival, -

hasta el ~orde de la papila interdentaria o línea cervical; 

en casos avanzados, se insinúan por debajo de ella. 

En su período inicial, la presencia del diente conti 

. guo dificulta el diagn6stico, debiendo recurrirse a la. sep!!_ 

ración de los dientes o al examen radiográfico para locali-

zarlas. 

La preparaci6n de estas cavidades es un poc_o dificil 

por varias razones: 

l.- Por lo reducido del campo operatorio, debido al-

tamaño y forma de los dientes. 

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

, ... ·· contiguo. 

;f 
3.- Las malas posiciones frecuentes que se encuentran 

y en las que debido al apiñamiento de los dientes, 

se dificulta aún mSs su preparaci6n. 

' 
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4.- Esta zona es sumamente sensible y se hace necesa 

rio emplear muchas veces anestesia. 

Para la preparación de las cavidades de esta clase,­

debemos tener en cuenta los siguientes factores: 

al . El reducido tamaño del campo operatorio y la di­

ficultad de accesibilidad a la cavidad de caries. 

b) • El empleo de la serie de instrumentos de mano y 

giratorios, mas pequeños de los que se usan en 

operatori.a dental. 

·c). La confcrmaci6n de la cavidad, que responde a la 

forma triangular. 

d) Ei acceso necesario se obtiene por la separaci6n 

previa de los dientes o por la extensi6n de los­

margenes de la caries. 

e) • La proximidad de la pulpa e:<ige la prepar.aci5n -

de una cavida~ con la menor profundidad posible­

en dentina. 

f) • La extensi6n de los contornos de la cavidad has­

ta la zona de limp.ieza .. natural o mecánica, debe·-
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hacerse teniendo en cuenta el. factor estético. 

Las cavidades simpl.es se localizan en el centro de la 

cara en cuestión. Las compuestas, puedan ser linguo-proxirn~ 

les o labio-proximales y las complejas, labio-pr6xirno~l.ingu~ 

les. 

Cuando hay ausencia de la pieza contigua, es muy fá--

cil su preparaci6n, pero cuando sucede lo contrario, tenernos 

la necesidad de recuri:ir a la separaci6n del diente. Si l.a 

caries es simpl.e, debemos preparar una cavidad sirnpl.e y nun­

ca hacer l.a compuesta. 

De cualquier rr.odo debemos abordar l.a cavidad por al -

ángul.o li~guo-p~oximal y evitar tocar el. bucal., sol.amente que 

en l.a cara bucal. haya una cavidad ampl.ia comenzaremos por 

ahí. 

APERTURA DE LA CAVIDAD. 

Para iniciar la apertura de l.a cavidad, usaremos ins-

trumentos de mano, como el. azad6n, de la f6rmul.a 8-3-6, colo 
. !,I 

carnes el. bisel en f~rma que mire hacia el. interior de 1a ca-

vidad e iremos eliminando pequeñas porciones de esmal.te, y 

al. mismo tiempo con los dedos de la mano izquierda, pulgar e 

índ'.i:ce protegeremos la papil.a interdentaria. Esto ~o hare--

' 
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mos hasta encontrar dentina sana que sostenga el esmalte. 

La remoción de la dentina cariosa la efectuaremos con cucha 

ritas de Black o de Darby~Perry' 

I.a limi taci6n de contornos la llevaremos hasta áreas 

menos susceptibles ? caries y que reciban los benef±cios -­

de la autoclisis. 

El l!mite de l.a pared gingival estarú por lo menos 

a un mm. por fuera de la encía libre. Los-bordes bucales 

y linguales de la cavidad estar~n cerca de los ángulos axia 

les lineales correspondientes, pero sin alcanzarlos. 

El ángulo '.incisal., lo menos cercano posible al borde 

incisal y solamente que la caries est~ muy cerca de ~l ten-· 

dremos que ariesgarnos por razones de cstl\tica a llevar la­

cavidad hasta ahí y si se presentara fractura del. ángulc, 

posteriormente preparariarnos una cavidad clase DI. 

En cavidades simples la forma de la cavidad ya terr. • .:!:_ 

nada deberá ser una reproducci6n en pequeño de la cara en 

cuesti6n. Es decir, má~ o menos triangular. 

Si una vez removida la dentina cariosa, quedaran po~ 

ci.ones del. esmalte sin apoyo dentinario, eliminaremos ese -

esmalte con cinceles. Para la confección de las paredes b~ 
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cal.es y l.ingual.es., usaremos 'fresa de cono invertido pcne--­

trando por l.a cara oponente. 

FORMA DE RESISTENCIA. 

Pared axial. (pul.par en este caso) parel.el.a al eje 

l.ongitudinal del diente. En cavidades profundas hacerlas -

convexas en sentido buco-lingual., para protección de l.a pu~ 

pa y pl.anas en sentido gingivo-incisal. 

Las paredes l.ingual. y bucal. formarán con l.a axial,­

ángulos diedros bien definidos. La pared gingival. será pl~ 

na o convexa hacia incisal siguiendo la curvatura del cue-­

llo y formando un ángulo agudo con l.a pared axial. si la ca­

vidad necesita retención (material plástico) el ángulo inc~ 

sal. con la pared axial ncesita tambi€n retención. En cam-­

bio si va a ser incrustación los ángul.os serán· rectos o to­

do el. ángulo cavo-superfici"'l. será biselado a 4 5 grados. 

El tal.lado de la pared gingival. l~ haremos con fresa 

de cono invertido No. 33 l./2. 

CAVIDADES DE III CLASE COMPUESTAS. 

Generalmente la cavidad se inicia por la cara 1.in-·-­

gual. y preparamos una dobl.c caja con retención de cola de -
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mil.ano por lingual. y l.a otra caja retentiva si se va a ern­

pl.ear material. pl.ástico o bisel.ado si es incrustación. 

No ol.videmos que si es para material. pl.ástico no de­

be al.ojarse en ningún sentido, pero si va a ser incrusta--­

ción deberá desal.ojarse en el. sol.o sentido de preferencia 

l.ingual. para cavidades compuestas; y compl.ejas y proximal. 

para cavida~es simpl.es. 

General.mente este tipo ~e preparación se restauran­

ª base de incrustación, de sil.icatos o composites. 

APERTURA DE LA CAVIDAD. 

Iniciarnos l.a apertura con. una fresa de bol.a, se pre­

~aran cuatro puntos, profundizando hasta dentina. 

Con fresa de fisura se unen l.os puntos y contornea-­

mes l.a retenci6n. Con fresa de cono invertido se hace un -

piso pl.ano. Con fresa de bol.a se"perfora por vestibul.ar -­

hasta 11.egar a l.ingual.. Con fresa de fisura tronco-cónica-

se 1abra una esp~cie de canal.adura. 

rio bisel.amos con fesa de fl.ama. 

En caso de ser necesa-

CAVIDADES QUE AFECTAN LAS CARAS LABIAL Y. LINGUAL. 
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En estos casos, la caries, es visible a la inspacci6~ 

simple. Los ángulos axiales del diente han sido invadidos-

por la lesi6n, habiéndose formado.una pequeña .cavidad alred~ 

dor de la reJ.aci6n de contacto. El esmalte, de coloraci6n -

pardo-negrusca, está socavado y a veces fracturado. En otDos 

casos menos avanzados, tiene una coloración blanco-grisaceo, 

síntomas de descalcificación. 

Pueden presentarse tres casos: 

l.- La caries afectó la cara lingual (cavidad pr6ximo 

-lingual). 

2.- Está invadida sólo la cara labial (cavidad pr6xi­

mo-labial) 

3.- Ambas caras se hallan afectadas por la caries (e~ 

vidad labio-proximo-lingual) 

CAVIDAD PROXIMO-LINGUAL. 

Consideramos en este caso dos variantes: 

'a) • La caries debilitó la pared lingual. 

b) • La pared lingual est€i ::racturada. 

c). Cuando la pared 1ingual.qued6 debilitada durante 
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la extirpación del tejido cariado, o por la conforma­

ción de la cavidad, pero conserva cierta resistencia, 

es necesario.preparar una cavidad compuesta, próximo­

lingual, la que podrá obturarse con cemento de silica 

to. 

Durante la conformación de la cavidad, el tallado de­

la forma de resistencia se práctica en todas las paredes ex­

cepto en la lingual, que deberá incluirse en la caviñad, es-

pecialmente en su parte media, d.e donde se 

mente las fuerzas masticatorias. 

inciden dirécta-

Luego, se cliva el esmalte sin soporte de d~ntina, a 

nivel del tercio medio de la pared lingual con azadones. 

Luego se introduce en la brecha practicada y desde --

1.ingual, una fresa de fisura .cilíndrica de extremo chato No. 

556 ó 557. La fresa debe colocarse de modo que forme un án-

gulo recto con el eje longitudinal del diente. 

Con movimientos en sentido gingival. e incisal., se de~ 

gasta partG de la pared lingual, especial.mente en el. tercio­

medio, donde la profundidad deberá llegar casi a nivelar la 

pared axial.. De esta manera, quedarán intactos dos tramos 

de l.a pared lingunl., corresponGiente a los tercios gingival.­

e incisal, los que protegerán los ángul.os extremos de la ca-
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vi dad y proporcio~ará.n ancl.aj e y resistencia al. material. de 

obturación. 

FOR..t.\A DE RETENCION. 

Aquí debemos tener mucho cuidado en no profundi,.ar -

la retención de 1.a pared axial. a nviel de 1.a pequeña pared-

1.ingual. remanente, para evitar 1.a exposici6n accidental. de 

1.a pulpa. Si la cavidad se obtura con oro, el biselado del. 

,

1

bordé cavo-supérficial. debe ser cornpl.eto. En camb:Lo, para-

cemento de silicato no debe biselarse los bordes. Si estos 

hubieran quedado ligeramente irregulares, sólo se al.isarSn-

con azadones pero son hacer bisel, pues el material. de obt~ 

ración se fracturará despues de su "t.ra')\.:ádo ofreciendo una-

solución de· conti11uidad donde se 1.ocal.izará posteriormente-

una nueva caries. 

b) ; Cuando la pared lingu~l se ha fracturado, es ne-

cesario eliminarla casi completamente y tallar en ·ia cara ·· 

lingual del diente una retenci6n o una caja en forma e~pe---

cial, sacrificando tejido sano. El. overador ocbe sel.cccio-

nar en este caso, .el material. de obturación, ya que la t6c­

~ica ~~preparación de estas· cavidades es distinta seg6n la 

substancia obturada elegida. 

Debemos, pues, distinguir 1.as cavidades para orifica 

• 



144 

ciones y cemento de silicato, y para incrustaciones. Los ~ 

cementos de silicato, pueden emplearse en casos especiales~ 

(donde la acci6n de las fuerzas masticatorias es débil o no 

hay choque directo con los dientes antagonistas>. pues su re 

sistencia es escasa. 

CAVIDAD l?ROXII-10-LAB IAL. 

En estos casos, la caries se ha extendido por delan­

te de la relación de contacto, en dirección al ángulo axio­

labial del diente dejando la porción lingual con su reborde 

marginal sólido y resistente. 

Al?ERTURA DE LA CAVIDAD. 

Se practica directamente desde la cara labial, pre-­

vio el aislamiento del campo y la repara~ión de los dientes 

Luego, con cinceles rectos o biangulados se cliva el esmal­

te. 

El tejido cariado se extirpa con fresas redondas li­

sas ~o. 1, 2, 3, pasando a la confon:1ación de la cavidad. 

La extensión preventiva se práctica, actuando siempre desde 

labial. Así, apoyando la base de la fresa de cono inverti­

do contra la pared lingual, la extiende en sentido gingivo­

incisal. La pared labial se extiende por esta cara hasta-
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invadir el ángulo respectivo o sobrepasarlo ligeramente. 

FORMA DE RESISTENCIA. 

Sc~0nsigue con cinceles biangulados y azadones para 

la pared lingual, labial y gingival, y con hachuelas para -

e~ ang¿lo incisal. En los dientes incisivos y caninos sup~ 

rieres, si la cavidad se prepara para obturarla con cemento 

de silicato es factible dejar la pared labial debilitada o 

con escasa protecci6n de la dentina sana, por razone3 esté­

ticas y como excepción a la regia general ya que es una zo 

na no expuesta a la acción directa de las fuerzas masticat~ 

rias. 

FORMA DE RETENCION. 

Similar a los casos anteriores. 

CAVIDAD LABIO-PROXIMO-LINGUAL. 

La caries proximal· causa gran destrucción de tejido, 

invadiendo los ángulos ~xiales del diente. tanto en la cara 

labial como la lingual. Generalmente existe cavidad de ca 

rics con apertura natural, PFesent5ndose el esmalte con su 

característica pardo-negrusca. 
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El reborde marginal lingual casi siempre está frac-

turado, por el choque directo de las fuerzas masticatorias. 

En estos casos, el operador deberá efectuar cuidadosamente­

el diagnóstico de la lesión, especialmente en lo concernie~ 

te a la pulpa, y la resistencia que puede ofrecer el ángulo 

incisal, para determinar la conveniencia de conservarlo o -

transformar la cavidad en una de cuarta clase. 

En estas cavidades pueden presentarse dos variantes: 

a). ·Labio-proximal-lingual para cementos de silicato. 

b) • Labio-proximal-lingual con cola de milano, para­

incrustaciones. 

CAVIDADES DE IV CLASE. 

Este tipo de preparación se nos presenta en caras -­

proximales de incisivos y caninos que afectan el ángulo in­

cisal. 

Estas cavidades son más frecuentes en las carga me-­

siales que en la~ distales, debido a que el punto de conta~ 

to está más cerca en la primera del borde incisal; además -

son el resultado de no haber atendido a tiempo muchas veces 

una caries de III clase. 
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En cavidades de esta el.ase, el. material. más usado p~ 

ra restuararl.5.s es l.a incrustaci6n, especial.mente 1.a de oro, 

pues es el. único que tiene rcsis:encia de b0rde, si queremos 

mejorar l.a estética haremos l.a incrustación combinada con -

frente de sil.icato o de acr1l.ico. Para el.l.o hacemos una ca 

ja extra a l.a incrustaci6n, retentiva, y un agujero a to<lo­

el. espesor del. oro que se~ más ampl.io por l.ingual. que por 

bucal. para que el. sil.icato o el. acr1l.ico no se desal.oje. 

En gran número de casos, l.a caries proximal. er. dien­

tes anteriores de cada arcada, abarca una extensi6n tal. que 

el. ángul.o incisal. queda debil.itado o afectado, de manera -­

que l.a conservaci6n del. tejido propio del. diente se prácti­

camente inútil.. 

En estos casos, por desgracia frecuentemente, el. '?P~ 

rador se ve obl.igado a preparar una cadiad de el.ase IV, cu­

yas posibil.idades de duración y estética¡ así como de pro-­

tecci'6n l.a pul.pa, están supeditadas a factores dependier.:tea 

de l.os tejidos duros remanentes. 

Por el.l.o , el. estudio de 1.a preparación tf.>cnica de 

estas cavidades constituye uno de los capítulos de mayor 

importancia por l.as múltiples dificultades que es necesario 

saLvar, y por l.os fundamentales requisitos que deben conBid~ 

rarse en forro¡_-. inseparables, fisiol.6gicos y estéticos. 

·~ 
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La profundidad de la caries, la conformaci6n anatómica 

del diente, las relaciones de contacto y la oclusión, y la -

conservaci6n de la belleza dentaria, son premisas de estudio 

previo al tallado de la cavidad. 

La retención en las cavidades de IV clase var!a enor-

memente. Las más conocidas son: la cola de milano - los es-

calones y los pivotes además de ranuras adicionales, cuando­

son. cavidades para incrustaciones. 

Debemos tener mucho cuidado en las preparaciones de -

estas cavidades, por la cercanía de la pulpa que entra-en p~ 

l.igro la estabilidad del diente mismo, sobre todo si se tra­

ta de personas jovenes ó niños. Según el. gorsor y el taro.año 

de J.os dientes variará el ancJ.aje correspondiente. 

tres casos: 

Tenemos 

1.- En dientes cortos y gruesos; preparamos la cavi-­

dad con anclaje incisal y pivotes. 

2 .- En dientes cortos y delgados, ,tallaremos el esca­

lón lingual. 

3.- En dientes largos y delgados, prepararemos esca--

16n lingual y cola de milano. 

Cuando se ha hecho necesario efectuar primeramente --
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un tratamiento endod6ntico, aprovecharemos el canal radicu­

lar· para hacer una incrustaci6n espigada, o colocar un per­

ño metálico para emplear algún plástico estético. 

APERTURA DE LA CAVIDAD. 

Siempre la iniciamos haciendo un corte de rebanada -

con un disco de carborundum o de diamante. Sin variar la­

direcci6n, el corte debe de llegar cerca de la papila dent~ 

ria y ligeramente inclinando en sentido incisa1 y 1ingua1.­

Después se procede al ta11ado de 1a caja por lingual. 

En 1.a técnica de preparaci6n de estas cavidades, el 

operador debe ujustarse a ciertas precauciones para conse-­

guir satisfactorios resultados en 1.a restauraci6n final. En 

conce~tos generales, debe teneres e en cueffta: 

1.- El estudio detenido pel. caso (extensi6n de 1a c~ 

ries, morfol.ogia del. diente, oclusi6n y fuerzas­

masticatorias. 

2.- Diugn6stico diferencial del estado de 1a pulpa. 

3.- Estudio radiográfico para determinar 1.a extensión 

y forma de la cámara pul.par, as! como su rol.ación 

con el ·espesor de dentina, lo cual determinará --
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ia extensión y situación del ancl.aje de l.a obtu-

ración. 

4.- La cavidad conviene prepararl.a en una sol.a sec--

ción. En los casos con vitalidad pul.par, se re-

currirá a la anestesia para evitar el. dol.or. 

s.- Seguir estrictamente 1a técnica, para el. tal.l.ado 

de 1as paredes y ángul.os de la cavidad, tratando 

,.,de conseguir una sil.ueta bien definida. 

6.- Proyectar la pared gingiva1 de la cavidad junto­

º por debajo de l.a encía. En ningún caso debe 

dejarse visible 1a l.ínea de unión cervical. 

7.- La profundidad de 1os ancl.ajes en incisal. depen-

derá del. espesor del. tejido sano que indique el. 

control. radiográfico. 

8.- La cavidad será 1o suficienté extensa para con­

seguir ta11ar las retenciones y permitir 1a c6mo 

da adap.taci6n del. material de obturación. 

9.- Corno las restauraciones de esta el.ase deben so--

portar una consdierabl.e carga de oclusión, l.a --

forma de resistencia y retención adquieren gran-



151 
• 

importancia. 

10.- Nunca debe quedar el esmalte ~in su correspon-­

diente soporte de "dentina sana, por razones -­

de est~tica y mecánicas (traslucidez del rnate-­

rial de obturación en las restauraciones metál~ 

cas y fractur~s de las paredes. 

l.l.- En los dientes inferiores; debe cuidarse la di­

rección de la fuerza masticatoria, que actGa -­

en sentido labio-l.ingual. 

1.2 .- La caja lingual en. forma de cola de milano debe 

situarse tan pr6xima del borde incisal. como lo­

permi te la estructura del tejido remanente. 

A estas precauciones es necesario adicionar la consi 

deraci6n de los siguientes factores: 

A) • EXTENSION DE LAS CARIES: La caries, iniciada a~ 

rededor de la relación de cor.tacto, se localiza·­

con más frecuencia en las caras mesiales que .en 

las distales, por ser m5s planas. Al progresar­

en superficie, invade rápidamente la cara proxi­

mal, socavando el esmalte del. borde incisal e in 

vadiéndo en su marcha destructiva. La inclusión-
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d~l ángulo incisa! depende además, de la morfo­

logía dentaria y de·ia relación de contacto. Así 

en los dientes triangulares, la caries, inicia­

da en el tercio incisal, invade el ángulo y lo 

debilita fracturándolo luego. En los de forma­

ovoide, la inclusión del ángulo se produce úni­

camente en los casos de gran destrucción de la -

. caries, se proyecta dentro de los siguientes ca-

sos: 

a.- si la caries debilitó el ángulo incisal se -

prepara una cavidad proximal co.i anclaje lin 

gual en forma de cola de milano. 

b.- El progreso de la caries fracturó el ángulo­

e invadió el borde incisa!. En este caso se 

prepara una cavidad con desgaste incisal y -

anclaje en forma de caja o de ranura. 

c.- Cuando exista gran destrucción de tejido y 

la pulpa está lesinada, está indicado la pu! 

pectornía y la preparación de una cavidad con 

anclaje radicular. 

B. - CONFORMACION ANATOMICA. - La forma de la cavidad.­

depende también de la morfología dentaria. 
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Los autores clásicos clasificarÓn los dientes ante--

riores en cortos y gruesos, largos y angostos. En los ---

dientes cortos y gruesos ia cavidad admitirá mayor profund~ 

dad y dnclajes especiales, pudiéndose preparar una cavicad­

con escalón incisa!. 

En los dientes largos y angostos, es necesario un rna 

yor desgaste de tejido sano para conseguir el anclaje, pre­

parando una caja lingual en forma de cola de milano. 

C). FUERZAS MASTICATORIAS: Los movimientos mandibu­

lares y la fuerza de.oclusi6n son factores que deben tornar-

se en cuenta 'para determinar el contorno cavitario. En 1as 

cavidades proximales con reconstrucción del ángulo incisa!, 

es importante destacar además de las fuerzas ascendentes y 

descendentes que originan la mandS:bula durante sus rnovirnie!?_ 

tos, las de presi6n incisa! y las resultantes horizontales­

de desplazamiento linguo-labial y laterales que pueden frac 

turar la pared labial o desplazar la obturación. 

D}. RELACION ANATOMOTOPOGRAFICA CON LA CJ\MARA PULPAR. 

La preparaci6n de cavidad?,s de IV clase aumentan los ries~os 

de exposición accidental de la pulva. Por ello, es indispe~ 

sable establ.écer el estudio radiográfico previo de las rel.-..--

ciones topográficas del diente con su cámara Dulpar. La r.a 

di~grafS:a del caso y ~l conocimiento· del espesor entre cáma-
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ra pulpar y 1as caras y bordes del diente, disminuyen 1os -

pe1igros de ia exposici6n accidentai de ia pulpa. 

La multip1icidad de factores que condicionan la pre­

paración de cavidades de es.ta ciase, constituyen un proble­

ma cuya soluci6~ depende de cada caos en particular. Desde 

el punto de vista técnico las estudiaremos c1aisificáridolas 

en tres _grupos principales. 

I. CAVIDADES CON ESCALON INCISAL. 

II. CAVIDADES CON ANCLAJE LINGUAL (.COLA DE MILANO). 

III.CAVIDADES EN DIENTES DESVITALIZADOS (INCRUSTA--­

CION A PERNO) • 

I. CAVIDADES CON ESCALON INCISAL: 

A PERTURA DE LA CAVIDAD. E1 acceso a 1a cavidad 

no presenta dificuitades. Vamos a considerar dos casos: 

a) • E1 borde incisai del diente está socavado. Con 

un cincel recto No. 15 ó 20 colocado en forma perpendicu-­

lar ai borde incisal, se e1imina el ángulo socavado median­

te una ligera presi6n. 

b) • El borde incisai está fracturado, En. este caso, 
<' 
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l.a cavidad de 9aries tiene ampl.ia comunicaci6n con el. exte-­

rio~, debiéndose sol.amente cl.ivar el. esmal.te socavado con --

cinceles rectos o angulado, colocados desde l.abial, l.ingual-

e incisal. 

EXTIRl?ACION DEL TEJIDO CARIADO. 

Emplearemos l.os mismos instrumentos que para las cavi 

daces de III clase. Cuando todo el tejido cariado se ha ex 

tirpado elmimanando el. esmalte no sostenido por dentina 
.··: 

sana. 

CONF0ffi1ACION DE LA CAVIDAD. 

Con un disco de diamante o carborundo colocado en far 

ma paralela al eje lontitudinal del diente, se desgasta la -

cara proximal. afectada, a expensas de la lingual, hasta con.,, 

seguir una superficie plana, con bordes bien definidos. 

Este desgaste no debe sobrepasar, por la cara labial, 

la mitad del tercio proximal por razones .·<)°" estética. El ob 

jeto de este paso operatorio es, adem~s de preparar una su-­

pcrficie pl.ana y l.isa en la cara proximal del. diente, prac­

tica~ l.a extensión preventiva del margen gingival., ya que e~ 

te desgaste llega hasta el. borde libre de la encia o se in-

sinúa por debajo de ell.a, en caso necesario. 
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Luego con una piedra en fo~ma de rueda (carborundo 

No. 53 6 46 o de diamante) se desgasta el borde incisal, ha~ 

ta launi6n del tercio medio con el proximal opuesto. Este­

desgaste deberá efectuarse de manera que no sea visible des 

de la cara labial del diente. 

FORMA.DE RESISTENCIA Y RE~ENCION. 

Se prepara con fresa de fisura cilindrica No. 556 6-

556, troncoc6nica No. 700 6 701 o con piedras montadas de -

diamante de tamaño similar. La fresa se coloca desde la--­

bial y en sentido inciso-gingival, es decir paralelo al eje 

mayor del diente. La fresa inicia la profundidad en denti­

na, a un mm. por dentro del límite amelodentinario de la -­

porci6n labial. La pared gingival, debe tallarse plana y -

horizontal. El ángulo, diedro axio-labial y el axiolingual 

de la pequeña pared remanente han quedado redondeadas, de-­

bien quedar en hombro 6 escuela A con instrumentos cortan-­

tes d~ mano que al mismo tiempo •. 

ANCLAJE INCISAL. 

El desgaste en el borde incisal ha eliminado el tej:!:_ 

do adamantino hasta el límite amelodentinario. A los efec­

tos de preparar una pequeña caja en este borde, se aplica 

una fresa de cono invertido 33-1/2·· con la base apoyada en 
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superficie desgastada y se talla una ranura lo más cerca po­

sible dela cara lingual. Luego, con una fresa de fisura 

troncocónica 700 se termina la ranura que quedará en forma 

de caja. Para alisar y determinar los ángulos se emplean 

cinceles y azadones de tamaño proporcional. 

La cavidad así prep~rada supedita su forma de reten-­

ción a la pequeña pared gingivo-lingual dela caja proximal -

con lo que se evitará el desplazamiento del block restaurati 

vo en sentido labio-lingual. A los efectos de aumentar la -

retención y evitar la salida del glock en sentido axio-prox~ 

mal, es necesario tallar una pequeña caja en la cara lingual 

que tendría la misma misión que la cola de milano. 

Para ello, en la cara lingual del diente, en el extr~ 

mo de la caja incisal opuesto a la cavidad proximal, se ta-­

lla una depresión en sentido perpendicular al borde incisal, 

empleando una piedra cilíndrica de diamante de.tamaño adecu~ 

do. 

Luego, con fresa de·fisura y desde lingual, en senti­

do perpendicular a esta cafa, se .tall.a una caja. Con instru 

mental cortante de mano se alisan y demarcan los ángulos. 

BISELADO DE LOS BORDES.- Al iniciar el tallado de la cavidad 

con disco y piedras, los bordes quedan automáticamente bise-
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1ados. Con pi~dras y azadones biselados 1a porción lingual 

de las cajas proximal. e incisal. Los ángulos diedros que 

forman 1a p~redes cavitarias con e1 desgaste proximal., se 

rodean con instrumentos de mano para evitar 1a concentra---

ción de fuerzas a ese nivel. 

II. CAVIDAD CON ANCLAJE L~NGUAL (COLA DE MILANO). 

TALLADO DE LA CAJA PROXIMAL. 

Una '~ez eliminado e1 tejido cariado y obturado 1a c~ 

vidad resultante con cemento de oxifosfato, se ·desgasta 1a-

cara proximal con discos de carborundo o diamante. 

La preparación de la caja proximal se practica con­

fresa ci1índria o troncocónica, con 1a que se puede manio-­

brar de dos maneras: 

al. Desde labial y en sentido inciso-gingiva1, es de 

cir paralelo al eje mayor del diente. 

b) • Desde lingual, colocando el instrumento en forina 

perpendicular al eje longitudinal. 

1\.plicada la fresa en cual.quiera de los sentidos an-­

tes mencionados, se inicia el tallado de la caja proximal • 
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si el instrumento fue colocado en el sentido del eje mayor 

del diente, el ángulo diedro labio-axial quedará redondea­

do, mientras q-..,e el ging.ivo-axial, tallado con el extrcrno­

de la fresa, resultará en ángulo recto. 

En cambio, si se actúa desde lingual, el diedro --­

axiogingival es el que· quedará" redondeado. 

La pared gingival, debe tallarse plana y divergente 

hacia lingual. 

TALLADO DE LA CAJA LHlGUAL. 

Se prepara siguiendo la misma técnica que la indic~ 

da en los casos de III clase (cavidad labio-proxirnal-lin-­

gual para incrustaci6n), pero con ligeras variantes. 

Convenie.-.recordar que las fuerzas masticatorias in-· 

ciden en estos casos, directamente sobre el material. de -

obturaci6n, y es necesario anular, en lo posible la acci6n 

de palanca. 

Para ello la retenci6n en forma de cola de milano -

debe estar sitada lo más posible del borde incisal, co:ilo 

lo permita la estructura del diente. Adem5s por las mis--

mas razones, es conveniente ofrecer la .acción uo los anta-
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genista la mayor cantidad posibl.e de. material. de obturaci6n·. 

Esto se consigue aumentando J.a pl.animetría cavitaria. Para­

el.J.o con fresa troncocónica se redondea J.a pared J.ingual, -

en J.os tramos situados por encima y por debajo del istmo de 

J.a cola de milano (tercio gingival. e incisa1, respectivamen­

te). de esta manera se formara, con la pared axiai de la c~ 

vidad proximal, un escal.6n axiolingual, que conjuntamente 

con la cola de milano, aumentará la superficie del choque y 

las fuerzas masticatorias se propagarán a través del mate--­

rial de obturación. 

CAVIDADES EN DIENTES DESVITALIZDOS (INCRUSTACION A PERNO) . 

Estas cavidades se preparan en dientes cuya pulpa ha­

sido extirpada, con el consiguiente tratamiento del conducto 

radicular. Para la descripción de la técnica, vamos a con-

siderar que el tratamiento ya ha sido real.izado, así como la 

obturación de la cavidad que quedo· despu~s de la extirpa--­

ción del tejido cáriado. 

CONFORMACION DE LA CAVIDAD. 

l'~- Con un disco de carborudo o de diamente se desga~ 

ta la cara proximal, en forma paralela al eje longitudinal -

del diente, cuidando de no dejar restos del cemen~o de oxi-­

fosfato. por la cara labial.. Es decir, que el borde cavita--
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2.- Con piedra montada en forma de rueda de caborun­

do No. 11-48 6 53 se desgasta cara lingual en sentido axial., 

desde la cara proximal afectada hasta el tercio longitudi-­

nal opuesto. Este desgaste se e:xtien'de hasta' el borde inc.i. 

sal; en gingival; según los casos puede o no llegar por de­

bajo del borde la encia. 

3.- Con la fresa troncocónica o piedra cilíndrica se 

prepara la caja proximal, pero sin dejar pared lingual. 

• La pared gingival se tallará plana y horizontal para facil:!:_ 

tar la salida del material de impresión hacia i.ncisal. 

S.- Con la misma fresa o piedra colocada desrle lin­

gual y en sentido paralelo al eje mayor del diente, se pre­

para la caja lingual, de modo que forme con la proximal, en 

escal6n axio-lingual, la pared gingival se continua. por la -

cara lingual en forma horizontal. y pl.ana_. La pared que li­

mita la cavidad por lingual (pared proxiroal opuesta) se tall~ 

rá paralela al eje longitudinal o divergente hacia incisal. 

En ambos casos, estas paredes deben formar con la caja lin­

gual, ángulos diedros rectos. 

6.- Se emplea cinceles y azadones para las paredes,-
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por corte o por tracci5n. Los ángulos cavitarios se agudi­

zan, desmarcándolos, con ha~huelas de tamaño adecuado. 

7.- Dos milímetros antes del ángulo gingivo-lingual-

proximal, se práctica una perforaci6n en dirección del con­

ducto radicul.ar .del diente, obturado con conos de gutapercha. 

Sa emplea primero una fresa redonda con fines de localiza-~ 

ci6n. Luego, con fresas especiales se profundiza en el co~ 

c!ucto natural del diente, ens.anchándol.o hasta los tercios­

gingivales de la raiz. 

B.- Bisel.ado de los boredes.- Solamente debe biselar 

se las paredes gingivales y lingual empleando piedras mont~ 

das en fonna. de pera e instrumentos de m§lno. El. ángul.o die-­

dro del escal.ón pr6ximo-~ingual debe redondearse. 

CAVIDADES DE V CLASE. 

Estas cavidades se presentan en las caras lisas, en-

el tercio gingival de las caras bucal. y l.ingual de todas las 

piezas dentarias y su origen se atribuye a distintos facto-

_res, entre los ~ue se pueden mencionar: 
¡,! 

Predisposici6n, mal posición dentaria. Pero las ca~ 

sas principal.es de la presencia de e~tas cavidades en el án 

gul.o muerto que se forma por 

' 

l.a convexidad de estas caras 
"' 
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que no recibe los beneficios de la autoclisis. 

forma 

A esto agregamos que el borde gingival. de la encía se 

una especie de bolsa. en donde se acumulan restos 

alimenticios, bacterias, etc., que contribuyen de una ma-

nera notable a la producción de la caries. 

Por otra parte, el paciente de poca limpieza, al no 

cepillarse esa zona y por lo tanto no quitar los restos 

alimenticios que en ella se acumulan y por el contrario el 

paciente excesivamente escupruloso, cepilla indebidamente­

esa zona produciendo un desgaste con las cuerdas del cepi­

llos y las substancias más o menos abrasivas de los dcntrí 

ficos, ocasionando varias canaladuras. 

Así tambi~n los tejidos vestibulares dificultan el 

correcto cepillado de esa región, la frecuencia de la ca--· 

ries e mayor en las caras bucales que en las linguales. 

En su período inicial, el preces~ se caracteriza 

por manchas blanquecinas, cambiando luego l.a coloración por 

la blanco-cretáce~ por pardusca. Se extiende en superfi--

cie, hásta los ángulos axiales del diente sin invadirlas;­

en la zona gingival, llegan hasta el borde libre de la en­

cía insinQandose p 0 r debajo de ella y atacando a veces el.­

cemento: en sentido oclusal (o inc.isal), difícilmente pa--
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san del tercio gingival. 

La extensi6n en profundidad se efect~a siguiendo la -

dirección de los prismas y canalículos,or~entados·en sentido 

apical, de donde cobra importancia que la cavidad, por razo-

nes de extensi6n preventiva debe prepararse por '.debajo del -

borde libre de la encía. su marcha en dentina es len~a, ata 

cando la pul~a en casos muy avanzados. 

La preparación de estas cavidades presentan ciertas 

dificultades: 

1.- La sensibilidad tan especial de esta zona que ha­

ce recomendable y muchas veces necesar'io el uso de la anest~ 

si~, ,troncular o local, según el caso. También el uso de 

iristrumentos de mano hace menos dolorosa la intervención. 

2.- Tambi.én la presencia del festón gingival, algunas 

veces hipertrofiados, nos dificultan el tallado de la cavi-­

dad y la facilidad con que sangra, nos dificultad la visi6n. 

3.- Cuando se trata de los últimos molares, los teji--

dos vestibulares dificultan la visión. Para evitar estos i~ 

covcnientes, indicaremos al paciente que no habra mucho la -

boca; n:JS ayudaremos del e~pejo bucal que nos servirá de re­

tractor de los carrillo, iluminar por reflejo de la luz la -
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zona en cues ti6n, o también nos servira de visi6n indirecta 

y usaremos ángulo en vez de contra-ángulo. Es conveniente-

en estos casos usar ángulos miniaturas con fresas adecuadas 

Ti"C':iliién exigen contra-ángulos que vuelven el ángulo obtuso 

recto o agudo. 

Para la preparaci6n de e;ta V clase, dividiremos su 

estudio en dos grandes grupos: 

a). Las que se preparan en piezas anteriores. 

b). Las que se preparan en pieza posteriores. 

También existe diferencia en re1aci6n a1 material ob 

turante, o sea con o sin retenci6n: 

También hay otras variantes, como son: 

a) • Si se trata de una caries incipiente, en la cual 

no penetra el explorador. 

b). Realmente extste una cavidad amplia, o bien que-

sean varias cavidades pequeñas. 

En caso que se encuentre una cavidad, puede'scceder-
.,.,·.-,., 

que la encía esté hipertofiado o por e1 contré\'r:i.e> descubieE 
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to el cue1lo de .la pieza. 

Si 1a hipertrofia es muy amplia, formando un verdade 

ro p61ipo gingiva1, es ncesario proceder a su extirpaci6n,­

por medios quirl'.i.rgicós o con ayuda ael termocauterio. 

Si 1a hipertrof1a es pequeña, podernos empacar un poco 

de gutapercha para que separe el borde de 1a enc1a y en la­

sig'uiente cita retirarla y preparar 1a cavidad. 

La pared gingival debe de quedarse cuando menos lmm.­

fuera de 1a enc1a 1ibre. En caos de atrof1a gingival si 1a 

obturación o restauración está perfectamente adaptada y pu­

lida, ta1 vez se 1ogre que la encía recupere su a1tura r • .:>r­

mal.. 

G;!"<IES INCIJ?IENTE. 

Cuando la caries incipiente presenta un aspecto de­

zona descalcificada de color gris, iniciaremos la apertura 

con fresa de bo1a No. 2 danüc una profundidad que correspo.!! 

da al. espesor de 1a pa+~e cort;inte de 1a fresa, introducié_!! 

dola lo más distani.e posible, hasta ll.egar a l.a dentina. 

Luego usaremos una fresa cil1ndrica No. 557 y l.leva­

re1nos nuestro corte de distal. a mesial., teniendo e'h cuenta-
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que el piso dcbcr5 tener una forma convexa, siguiendo la cur. 

vntura de la cara en cuesti6n. 

CAVIDADES AMPLIAS: 

La misma forma de apertura haremos cuando se trata do 

caries ~ultiples o pequeñas •. Prácticamente hemos ya inclui­

do varios pasos en la preparación, pues en parte se ha remo 

vido dentina cariosa. Si la cavidad es amplia terminaremos-

de removerla con escavadores, en al.gunos casos necesitaremos -

clivar el esmal.te con instrumentos de mano previamente soci.r­

vados con fresas. 

LIMITACION DE CONTORNOS. 

Señal~ ya que l.a pared gingival debe ir fuera de la -

encía l.ibre, claro está que si la caries va por debajo de la 

encía necesitaremos limitarla por debajo de ella. 

La pared incisa! u oclusal debe limitarse hasta donde 

se ·encuentre den ti.na que soporte f irmomente el esmalte. De­

todas maneras debe de formar una línea armoniosa, recta o -

incisal al tercio medio. 

Mesial v distalmente limitaremos la cavidad hasta los 

ángulos axiales lineales. Es raro encontrar que la caries -
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de esta clase vaya más allá de esos límites. 

En caso de que la pared oc1usa1 o incj.sal vaya más -

allá del tercio medio, quedará un puente de esmalte frágil, 

es conveniente hacor entonces una cavidad compuesta con 

oclusal. 

FORMA DE RESISTENCIA. 

Nos la da el piso convexo en sentido mesiodistal·y 

plano en sentido gigivo-oclusal. 

En estos casos de obturaciones con materia1 pl~stico, 

la retención serán dos canaladuras en oclusal y gingival y­

si es incrustación el ángulo cavo superficial a 45 grados. 

INDICACIONES DE ACUERDO AL MATERIAL DE OBTURACION. 

Las amalgamas, están indicadas· en los dientes poste­

riores, especialmente segundos y terceros molares.• Ocasio­

nalmente en primeros molares por razones de estética. 

,Por 1.a misma causa está contraind·icada este material 

en los dientes anteriores y bicGspides, pudiendo e1 opera-­

dar emplear sólo cuando razones especiales as! lo indiquen. 
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Las orifi~aciones pueden hacerse en los bicúspides. 

En el sector anterior de .la boca, se emplearán especialmen­

te en el maxilar inferior, por razones de estética. En 

cuanto a los incisivos,caninos superiores, a pesar de la 

bondad del procedimiento, las mismas razones plantean una -

seria contraindicación a su empleo. 

Sin embargo, en aquellos pacientes que al reirse no­

dejan ver los cuellos de los dientes, su uso esta perfecta­

mente indicado. 

Los cementos de'silicato están indicados como recur­

sos estéticos, en la regi6n anterior de la boca. 

su escasa durabilidad lo cl.asifican como elementos -

de obturaci6n temporar±a, debiendo además, protejerse J.a -­

pulpa, por su acci6n tóxica. 

En J.os dientes posteriores, se empl.earán solamente· -

en casos excepcionales. 

Las incrustaciones metál.icas de oro tienen J.as mis-­

mas indicaciones que las orificaciones, excepto que su té~ 

nica de preparaci6n las hace accesibles a todon los dientes. 

Sus contraind_icaciones est€!ticas son las mismC&s en ambos ma 

terial.es. .··' 
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IATROGENESIS. 

DEFINICION. 

Es aquel accidente que provoca el Cirujano Dentista -

por una mala técnica 6 falta de precaución al dar un trat~-­

miento específico al paciente. 

En este capítulo tambi€n se mencionaran algunos pro­

blemas que indirectamente se provoca el mismo Ci~ujano den-­

tista al trabajar con el equipo dental. Así mismo se menci~ 

na las medidas de protecci6n tanto para el paciente como pa­

ra el c. dentista. 

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA ALTA VELOCIDAD. 

La nueva aparatología facilita notablemen~e el talla 

do dentario con menor trauma para el diente, paciente y ope­

rador. 

El CALOR friccional es un peligro constante y latente 

que exige el uso de la refrigeración adecuada y bien dirigi­

da. 

El RUIDO que en mayor o en menor escala producen to­

dos los aparatos, pueden p:covocar ··trauma acastico permanente 
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e irreversible en un cierto porcentaje de odontólogos, se--

gún la susceptibilidad personal, intensidad y frecuencia so 

nora, tiempo de exposición al ruido y forma de utilizar la 

aparatología. 

La Falta.de torque y la pérdida del sentido de tacto 

a super-alta-velocidad deben ser compensados con una técni-

ca diferente a la convencional. 

Los Equipos requieren una atenci5n cuidadosa en. todo 

lo referente a limpieza, lubricaci6n y ajuste, para asegu--

rar un funcionamiento adecuado sin interferencias. 

PELIGROS DE LA.ALTA VELOCIDAD: 

A. Daños al diente tratado. 

B. Daños a estructuras vecinas o al paciente. 

c. Daños al Operador. 

A·, Daños al diente Tratado: 

El mayor pr~blema deriva de la generaci6n del calor­

friccional que afecta los tejidos duros y blandos del dien-

te. Este calor depende de factores tales como la velocidad 

efectiva, torque, presiones de corte, ~rea abrasiv~, etc. 



, 

• 

' 

172 

El calor f7iccional quema la dentina y altera las f i 

brillas de Tomes, provocando desplazamientos en su cSlulas-

originales que es el odontoblasto. Fuertes quemaduras de--

terminan destrucción total de tejido pulpar, frente a la ca 

vidad, con formacion de absceso. Quemaduras medianas o le­

ves pueden dar lugar a una reacción defensiva con formación 

de dentina secundaria y conservaci6n de la vitalidad pu.lpar. 

Esta reacción defensiva estará condicionada a la edad y es­

tado de salud del paciente, ubicaci6n de la lesión, intens~ 

dad y extensión de la quemadura y grado de la vitalidad. 

MEDIDAS DE PREVENCION: 

?ARA DISMINUIR EL PELIGRO. 

Se requiere de una refrigeración ACUOSA abundante y 

vien dirigida, leve presión de corte, fresas y piedrns con­

m:!.xima capacidad cortante, trabajo intermiten.te y uso de rn:i. 

nirna 
0

velocidad en zonas peligrosas cerca de la pulpa. 

OTROS DA~OS AL DIENTE: 

Destrucci6r. excesiva de tejido dentario debido a la-· 

gran facilidad de desgaste; exposiciones pulpares accident~ 

les por la poca sensación táctil; fractura accidental de -­

cúspides d~bilcs por exesiva vibración de instrumentos ex--
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c~ntricos; ini~iaci6n de rajaduras o líneas de fractura por­

diferencias de temperatura. 

Sensibilidad dentaria: La dentina es un tejido extre­

madamente sensible, pero el mecanismo de conducción de esa -

sensibilidad para nosotros debe interesarnos la reacción do­

lorosa durante la preparación de las cavidades. 

TEORIAS REFERENTES A LA SENSIBILIDAD DE LA DENTINA: 

PRESENCIA DE FIBRAS NERVIOSAS EN LA DENTINA: 

Gordon y Jorgen en un estudio sobre el sistema nervi~ 

so de la pulpa, demostraron la existencia de terminaciones 

ñerviosas en la predentina 6 dentin6geno, que partiendo de 

la pulpa atraviesan la zona de odontoblastos como fibras mie 

línicas. Toyada "Sostiene que las fibras nerviosas prove--­

nientes de la pulpa llegan a la dentina acompañando a las f!. 

brillas de Tomes dentro del conductillo dentario. Cabrini­

y Cabrini en un interesante trabajo, comentan las distintas­

versiones y demuestran en 1947, con númerosas~fotomicrogra-­

fías de dientes humanos, la presencia de fibras nerviosas a~ 

t6nmas que partiendo del plexo de Raschkow se dirigen hacia­

la superficie de la pulpa terminando, unas, entre otras fi-­

bras odontoblásticas a quienes les asignan la percepción de 

sensaciones dolorosas y otras, m~s largas, llegan hasta la -
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donde han podido seguir las fibras aut6nomas de la pulpa. 
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Hopewell Smith, citados por Erausquin y Arobrase, están 

convencidos que las fihrillas de Tomes se comportan como un 

6rgano pseudosensorial, siendo responsable de l.a conducción 

sensorial. 

Erausquin (2) una vía mixta es la que propone, después 

de anal.izar el problema. "No es posible negar l.a llegada de -

fibras nerviosas a l.a zona supraodontoblástica y hasta en pl~ 

na predentina, pero por atraparte, ni los técnicos más afortu 

nadas han encontrado l.a presencia siternática de fibras nervio 

sas en La periferia dentinaria. Se impone, pues aceptar que -

esos file~es ter.ninan sobre el cuerpo de los odontobLastos en 

alguna parte deL canalículo den~inuriv y que e~ estímulo ner­

vioso recorre el resto del trayecto, desde la periferia, a -­

través de l.a fibrilla· de Tornes. 

Bodecker y Bodecker y Applebaurn; aseguran que existe 

entre la vaina de Neurnan y la fibrill.a de Tomes un espacio 

ocupado por linfa, que otorga vitalidad al. tejido dentario, y 

sostiene que al producirse calor por el frQsado, se gasifica~ 

la linfa y comprime La pulpa produciendo doior. 

Esta conducci6n linfática les nace af irrnar que las ca­

vidades deben prepararse de manera que no se interrumpa la --
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t=üyectoria del canal1culo dentinario; para evitar el reseca­

:-::iento dentario· y la "Muerte" posterior del tejido. 

TIPOS CLINICOS DE S~NSIBLIDAD DENTARIA lP. NESPOULOUS) 

A. SENSIBILIDAD FISIOLOGICA. 

B. SENSIBILIDAD DOLOROSA. 

C. SENSIBILIDAD DE LA DENTINA. 

A. Sensioilidad Fisiológica.- Es la sensibilidad nor~­

mal de un diente sano que existe y permanece ignorada por el-..... 
paciente, as:!'. se ignora el. funcionamiento de los organos ele la 

vida vegetativa. Se define como: "Aquel.la que permite recono­

cer un contacto o una variación térmica sin sensaci6n de do--

l.or "lNespoulous). 

En estos casos, la preparación de cavidades, siguiendo 

una t~cnica correcta y empleando el instrumental adecuado, g~ 

neralmente es bien tolerado por el paciente. 

B. Sensibilidad Dolorosa.- La sensibilidad fisiológica 

se convierte en sensibilidad dolorosa al ser atacada la dent~ 

na con instrumentos durante el acto operatorio. Varia.en in--

tensidad segan la región del diente donde se actúe, siendo ma 

yor en l.as proximidades con la pulpa. La zona cervical y el -

limite amel.odcntinario son las partes más sensibles. La sensa 

ción dolorosa aumenta entre más tiempo se deje expuesta la --
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d6~tina al medio bucal, porque según Von Graza, Gisell y --­

El~as, citados por Rebel., se produce el. desplazamiento de la 

reacción en el sentido de·la acidez. 

c. Hiperestesia Dontinaria: Es un estado especial de­

la dentina expuesta al medio bucal, por el. cual reacciona -­

exagerando la sensibilidad dolorosa ante el contacto de un -

agente irritante. En estas condiciones,el dolor provocado en 

vivo irradia, siendo imposible la preparación do cavidades 

si no se somete el diente a un tratamiento previo. 

ETIOLOGIA DE LA SENSIBILIDAD 

Tanto l.a se:nsibilidad dolorosa como l.a Hiperestesia 

obedece a causas generales y··.J.ocal.es. 

CAUSAS GENERA.LE::;: 

Según Rebel..- ~ontribuyen a exacerbar J.a sonsihilidatl­

de la dentina normal, no afectada por proceso alguno, facto-­

res personales somático y ps1quicos. A este respecto, es cono 

cida la clasificaci6n de pacientes por grupos, en l.os que in­

siden sobre su temperamento condiciones sociales de vida, ra­

zones ps1quicas, de cultura, condiciones de trabajo, etc; que 

inf·íuyen de una u otra manera sobre su sistema nervioso, y 

como consecuencia sobre su tol.eranc.:f.a hacia las reacciones 
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que provoca el tallado mécanico de los tejidos duros del dien 

te durante la preparación de cavidades. Sin duda alguna, el -

grado de educaci6n y de salud son factores capaces de aumen--

tar o disminuir el umbral de exitaci6n. De ah! que entre las-

causas generales que pueden provocar la exageraci6n de la se!;_ 

sibil.idad dentar.ia, es necesar.i.o distinguir los estados fisio 

lógicos, pero temporariamente patol!gicos y 1.os estados pato­

lógicos propiamente dichos. 

Entre los primeros deben citarse ciertos estados espe­

ciales como la menstruación, el embarazo, y en la lactancia -

que altera temporalmente pero f.i.siol.ógicamente el estado gen~ 

ral dol paciente, exageran su sensibilidad normal haciéndola­

dolorosa y a ve·ces hiperstésica. 

Respecto al temperamento del paciente, es conocida la-

intolerancia al dolor f1sico de aquel.las personas cuyas acti­

vidades son primoridalrnente da naturaleza intelectual, es ---

oposición a aquellas otras de escasa cultura, en ios que el -

dolor casi nunca provoca alteraciones, ni en su esfera psiqu! 

ca ni en su estado general. 

Los cztados ~atológicos, al disminu.-.r las d"1fensas ge­

nerales del paciente, pueden influir severamente, aumentando­

la sensibilidad y a veces, provocando hiperestesia. Las enfc~ 

medades infecciosas, las neurastenia el convalecer,., etc.; .... --
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aumentan la sensibilidad. 

C.MJSAS LOCALES: 

Para que exista sensibilidad dolorosa o hiperestenia -

dentinaria, es necesario que la dentina se encuentre en con-­

tacto con el medio bucal._ Por ell~, se considera como causa -

local a todas aquellos procesos que permitan esta situaci6n. 

A. Calcificación incor.1pleta (Hipoplasi¡is, cuarto caso -

de Choquet ) .• 

B. Car:i:es. 

c. Traumatismos coronarios sin exposici6n pulpar. 

O. Abrasiones (fisiol.6gicas, mecanicas y quimicas) 

E. Retracciones Gingivales (fisiológicas, traumáticas, 

quirúrgicas) • 

F. Obturaciones deficientes del tercio gingival. 

TRATAMIENTO: 

Medios para combatir la sensibilidad dolor.osa e hipe-­

restesia. Aún cuando el tratamiento de la sensibilidad dolora 

sa y la hiperestesia sea de acci6n local o de acci6n gen•3::-al • 
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TRATAMIENTO DE 1'.CCION LOCAL: 

Distinguiremos los agentes quirúrgicos, que comprenden 

los instrumentos cortantes de mano y l.os accionados por el --

torno dental, que utilizados de acuerdo a lo indicado sobre -

refrigeración, f~esas nuevas o con máxima capacidad cortante, 

leve presi6n de corte, trabajo intermitente y uso de min1ma -

velocidad. en zonas peligrosas cerca de la pulpa etc; atenúan-

el dolor de la intervención, por la corrección de su empleo;-

l_os agentes Qu:ímicos {deshidratantes, cáusticos, anestésicos,-

formulas combinadas) y ios agentes Físicos {frio, calor, de -

secreci6n y eiectricidad) En la actualidad, se debe conside--

rar que el medio eficaz para combatir ia sensibilidad dolor~ 

sa y.- la h:Lperestesia es la Anestesia Local. 

TRATAMIENTO D~ ACCION GENERAL: 

Actúan sobre el estado psíquico del paciente (prepara~ 

ci6n del enfermo, iluminación apropiada del consultorio, etc). 

o directamente sobre su estado general, aumentando "'US defen-

sas (;;..ngcstión de vitaminas, sedantes, es .. cimulante.s de l.a cal 

cificaci6n etc.) considerando la sensibilidad dentaria desde-

'· el punto de vista de\_l.a Operatoria dental liegamos a las con-

clusiones como son: 

l..- En l.a preparaci6n de cavidades, ia dentina _reacciona en -
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forma dolorosa que puede o no ser tolerada por el pacie~. 

te (sensibilidad normal y sensibilidad dolorosa) • 

2.- Su sensibilidad var1a en intensidad según la regi6n del­

diente donde se interviene. El diente tiene un limite -­

amelodentinario y la zona cervical, son los m~s sensi--­

bles' 

3.- La sensibilidad aumenta a medida que nos aproximamos a -

la pulpa. 

4.- Las técnicas operatorias correctas y el uso adecuado del 

instrumental, atenúan considerablemente la sensibilidad­

de la dentina durante la preparaci6n de cavidades. 

En casos de excesivo dolor o hiperestesia, la ancstcsia­

local (infiltrativa o troncular) es la solución adecuada. 

s.- Laa condiciones f1sicas y ps1q:uicas, del paciente son ~­

factores que tienen marcada influencia en la sensibili­

dad dentaria. 

B.- Daños a Estructuras Vecinas de los dientes al pa-

ciente. 

La falta de sensibilidad t~ct~l al trabajar en cajas-
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~~oximales junto a un diente sano, o al tallar coronas, pue­

c?.~n provocar lesiones inadvertidas en los dientes vecinos, 

'!'~e ser~n un punto de partida para nuevas caries; 

También se pueden lesionar l.os tejidos blandos y es-­

tructuras de soporte del periodontio. O bien al restaurar la 

pieza dentaria afectada no se manteine una relación de con-­

tacto Mesio Distal.. Oclusal, nos va a dar una mala oc1usi6n 

sobr~ erupción, p~rdidas de espacio, migraciones etc. etc. 

El paciente puede sufrir, por la proyección de part1-

cul.as hacia 1.as vias aéreas y los ojos e inhal.ar.ión del ro-­

cío acuoso contaminado con aceite y su propia sal.iva. Puede­

producirse edemas por inyecci6n de aire en los tejidos blan­

dos en ciertas .circunstancias. 

Esto solamente es ref iriendonos sobre una mala t~cni­

ca operatoria: pues hay desde una infiltración de anestecia­

hasta una mala t6cnica de esteril.ización de instrumental con 

taminado. 

c.- Daños al operador. 

La proyección de part1culas dentarias en obturaciones­

rernovidas con alta velocidad, pueden afectar en mayor grado,­

al operador que al paciente. Es muy conveniente la protección 
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¿~ los ojos con anteojos, aún en aquellos profecionales 

~ue no requieren s~ uso habitual. 

Más grave aún es la aspiraci6n contaminante de aeroso­

les por parte del operador cuando trabaja con alta velocidad. 

Los aerosoles son aquellas. particulas infinitamente 

pequeñas (l a 5 micrones) suspendidas en el aire. Pueden ser­

substancias inertes, minerales, polvo, aceite, o contaminan-­

tes biológicos, bacterias, esporas, microorg.anismos. 

• 

El roci6 6 "spray" de J.os aparatos de alta velocidad -

es un magnífico generador de aerosoles que se contaminan con­

las bacterias, toxinas y restos provenientes del diente y la­

cavida.d bucal. 

El Operador debe conocer este peligro y proteger sus -

v~as respiratorias con metodos adecuados. Ademas se aconseja­

el uso del diquel de goma y la extirpaci6n de la dentina ca-­

riada con baja velocidad o instrumental de mano. 

La contaminaci6n por aerosoles bacterianos produce to­

da gama de enfermedades respiratorias, desde un simple res--­

friado hasta la tuberculosis. Ademas es un factor descencade­

nante de fen6menos de alergia fiebre de heno, etc. 

El tiempo que se gana en la preparación de cavidades -
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con a1ta velocidad, no debe ser empleada en tal1ar mayor núm~ 

~o de dientes si no en perfeccionar la técnica, cumpliendo --

con todos los requisitos que exije una operatoria dental ----

correcta para protejer cada una de las piezas dentales, el p~ 

ciente y así mismo el dentista. 

Continuando con la alta velocidad, el ruido es un coro-

p1ejo de ondas sonoras que alcanza el organismo a trav~s del-

6rgano auditivo de .Corti, su receptor.· 

El ruido es traumatizante directo del oido y determi--

nante de reacciones Psicosensoriales molestaslfatiga, irrita-

bilidad, y adelgazamiento) • 

El ruido continuado molesta menos que el discontinuado 

irregular que obliga al esfuerzo de la acomodación. 

Todo esto mencionado, qucdar~a pequeño comparado a las 

exposiciones de infecciones SIFILITICAS adquiridas accidenta~ 

mente; HEl?ATrr:i:s VIRAL. 

Solo se necesita tan solo un pequeño pinchazo o un -­

corte mientras se trabaja
1 

en un paciente que más tarde se co~ 
\ 

prueba tiene o puede \.tener cualquiera de estas dos enfc;rmeda-

des. 

e 

El· Ci.rujano Dentista debe conocer las manifestaciones-

' 
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bucales (en el caso de la Sifiles) en las distintas etapas de 

la enfermedad, para su protección personal, para el bienestar 

de su paciente y como un se~vicio para la sociedad. 

Y si continuamos con esto mencionemos por que no la --

exposici6n de los RAYOS X. 

Los rayos X tienen un efecto acumulativo, pueden 1-J .. c--

gar a destruir cualquier clase de tejido. Las radiaciones se-

cundarias son menos peligrosas que las prima~ias. 

Los rayos X producen alte.i:aciones genéticas yu. que ro~ 

pen enlaces qutmicos de uni6n de algunas moléculas. 

La dosis máxima es de 5 rads o 100 milirads por semana-

para personas que manejan material radiactivo. 

Refiriéndonos sobre la toxicidad del Mercurio en la --

práctica dental ahora la prof esiOn debe reconocer los ries--

gos asociados con el uso del mercurio. 

En el área del consultorio dental el nivel norriáJ. ha -

sido determinado en 0.0Smg/m3. Los consultorios que tras?asen 

esta cifra estarán sujetos a los efectos de la toxicidad. 

La toxicidad del mercurio es encontrada en dentistas y .. 
. ··' 
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personal au:<iliar de dos fuentes: Absorción directa dentro de 

los tejidos a trav~s del contacto o manejo del. mercurio y por 
j 

inhalación de vapores que son emitidos por medio de una vola 

til.idad. 

Hay un crecimiento de volatilidad de 8 veces conforme--

la temperatura aumenta de 20 grados C. a 50 grados c. 

Simples procedimientos tales como la condensación de -

amalgama y los cortes de ésta ya endurecida incrementan la vo 

latilidad del mercurio. 

Los sintomas de HIDRARGIRISMO (_intoxicaci6n por mercu-

ria) son: 

De tipo Neurológico, Eretismo; trastornos psicológico-

car.acteriz~do por ansiedad; indecisión, incapacidad de conceE_ 

trarse; depresión; razonamientos insuficientes; aumento de --

irritabil.idad. 

Otros sintomas incluyen cefal~as, fatiga y debilidad. 

En casos avanzados_, trastornos del sistema motor como 

el temblor, observado principalmente en la mano. Transtornos-

de lenguaje. Confusión de pal.abras pequeño tartamudeo y difi-

cultad en su pronunciación. 
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Afeccionés 

balance muscular. 

en 1os ojos, defectos en acomodaci6n y --

Afecciones de la boca, puede manifestarse como gingiv~ 

tis que puede provocar resorci6n gingival extremosa y movili-­

dad dental. 

Recomendaciones para evitar la intoxicaci6n: 

l.- Conservar el mercurio en recipientes cerrados her-­

méticamente. 

2.- Efectuar las intervenciones en las cuales se usa -

este metal sobre s~perficies adecuadas para limitar la difu-­

si6n y recuperar el mercurio o la amalgama excedente. 

3.- Limpiar bien cualquier escape de mercurio. 

4.- Utilizar la t~cnica de evitar todo contacto alma­

nipular la amalgama. 

5.- Utilizar cápsulas perfectamente cerradas mientras­

se prepara la amalgama. 

6.- Reunir todos los restos de amalgama y conservarlos 

debajo del agua. 



• 

187 

7.- Trabajar en espacios bien ventilados. 

8.- Efectuar cada año; análisis para determinar la con­

centración de mercurio en sangre. 

9.- Determinar periódicamente la concentración de va-­

por de mercurio en los lugares de trabajo. 

10.- Evitar el alfombrado de zona operatoria dental ya 

que .en él no resulta posible la descontaminación. 

11.- Advertir al personal auxiliar sobre estas precau­

ciones que debe tener sobre el mercurio. 

Asi como.aqur en listo se recomienda no solo en el ca­

so de la intoxicaci6n de mercurio, si no en todos los peli--­

gros ante~iores (refiriendome, a peligros, a las exposiciones} 

que en todos los casos; el Dentista esta obligado tanto para­

bien de ~l como el de sus pacientes; a tomar medidas de pre-­

vención y mejorar su práctica por el fin de la salud. 

'· 



MATERIALES MEDICADOS 

1.- DEFINICION 

2.- 1-IIDROXÍDO DE ·CALCIO 

3.- OXIDO DE CINC Y EUGENOL 

4.- FOSFATO DE CINC 

5.- BARNICES 

• 
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MATERIALES MEDICADOS 

DEFINICION: 

Las investigaciones con radiois6topos demostrar6n que ni~ 

gun material de restauraci6n sella hermáticamente la cavidad. 

Por lo contrario todos los materiales empleados hasta ahora -­

(amalgamas, orificaci6n, cementos de silicato, de fosfato, y 

silicp fosfato, acrílicos de autopolimerizaci6ni permiten la 

entrada de agentes fluidos entre restauraci6n y paredes cavita 

rias. :·: 

Está plenamente confirmado la falta de sellado de los ma­

terial.es restauradores y co:no consecuencia, la necesidad de -­

buscar un medio para conseguir el cierre herm~tico. 

Esta. es la razón por l.a cual aparecen las bases y barni-­

ces cavitarios, que si bien tienden ambos a impedir que las -­

restauraciones por si o por sus fallas provoquen lesiones pul­

pares, su finalidad es ligeramente distinta. 

~ CAVITARIAS 

Son compuestos que se aplican preferentemente sobre el p~ 

so de las cavidades y se usan para protejer a la pulpa de la 

acción térmica para provocar o ayudar a la defensa natural y,­

en al.gunos casos, cuando llevan incorporados medicamentos, ac-
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taan tarnbi6n como paliativos de inflamación pulpar. 

Los rnús usados son las Bases de: 

Hidroxido de Calcio 

O>:ido de cinc y eugenol 

Fos:fiato de cinc. 

HIDROXIDO DE CALCIO 

·189 

Nombre: Es simplemente la combinación de Cal y Agua-. 

Propiedades Físicas: 

Esta combinaci6n es altamente alcalina y por ·su natura­

leza, debe ser de calcio puro y actua a nivel cati6n ~a. ya -­

que proporciona iones Ca. a la dentina para su ·calcific¡:;.ci6:-i -

o en su caso a la sangre en una cornbinaci6n pulpar, y se dice­

que su ~ecanismo de acci6n se d~be a su alcalinidad (pH) esti­

mola a los Odontoblastos a la formación de Neo-dentina. 

Cornposici6n: Varia de acuerdo con la marca comercial. 

PULP DENT: 

Hidr6xido de calcio 

Agua Bidestilada 

Metilcelulosa 

Conservador. 

DYCAL: 

Hidróxido de calcio 

Acelerador 

Metilcelulosa 

Conservador. 
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Hidr6xi<lo de Calcio y Agua Bidestilada: Es una co:nbina 

ci6n natural, que puede usarse como el más sencillo de los Hi­

dróxidos de Calcio. 

EL PULP DENT: Es de gran utilidad para heridas pulpa--

res, hechando luego un chorro de aire, hasta su endurecimiento 

ai ponerse blanco el compuestol. 

EL DYCAL: Sumamente útil en cavidades profundas, donde 

se necesita una resistenc.ia promedio, para después colocar al­

guna base germicida.coro el Oxido de cinc y eugenol. 

Puede emplearse como base de restauraci6n de clases III 

y V con cemento de silicato y resinas autopolimerizable. 

Esta indicada en toda cavidad profunda cercana a el - -

cuerno pulpar y en toda herida pulpar. 

Ventajas: 

Las pruebas histológicas realizadas.en pulpa humana, 

ha demostrado que la película proteje a la pulpa de la acción­

ácido del cemento de Silicato y del Fosfato. 
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• 
Contraindicaciones: 

Bajo amalgamas por su escasa resistencia a la compre- -

si6n (500 libras por pulgada cuadrada) • 

Manipulaci6n: Lo primero que debemos hacer es que la -

cavidad,, debe estar limpia y seca, suficientemente aislada, -­

sin quela saliva toque la caviaad. 

Despu~s, de colocarlo y esperar su endurecimiento, deb~ 

mos colocar una capa de barniz, ya que luego pondremos base de 

6xido de cinc y eugenol, y ~ste debemos recordar es quelante,-

o sea que atrapa iones que esten a su alrededo~; si no ponemos 

barniz, tenemos el alto riesgo de que el principal objeto del­

hidr6xido de calcio que hemos colocado se pierde. Luego se --

11enar1a por as! decir la cavidad de 6xido de cinc y eugenol. 

OXIDO DE CINC Y EUGENOL 

• 

En general los compuestos de 6xido de cinc y eugenol 

constituyen una buena base medicada que tiene marcada acci6n -

benefica sobre la pulpa. 

Tiene el inconveniente de poseer escasa resistencia a -

la comprensi6n a la que hay que agregar au lento fraguado. 

•' 
Para solucionar este 6ltimo problema.·se puede adicio--

J 
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nar a la pasta un ace1erador, como el acetato de plata o de 

cinc, que al aplicar en el momento de la mezcla y acelera el 

endurecimiento. Para aumentar su resistencia a la compresi6n-

se le agrega al 6xido de cinc hasta el 50% de resina colofonia 

o hidrogenada, con lo cual se obtiene una resistencia a la com 

presi6n aan mayor. 

Actualmente se le adiciona EBA (Scido orto e toxibenzo! 

co) que aumenta la resistencia a la compresi6n hasta un m4ximo 

de 10 000 libras por pulgada cuadrada, pero tiene el inconve-­

niente que la masa es muy soluble, 
.··: 

Las pastas obturantes:de· cinc y eugenol pueden ser em­

pleadas como base, en contacto directo con la dentina y en ca­

vidades profundas, siempre que se le pueda agregar una pel!cu­

la de fosfato de cinc, cuya resistencia a la compresi~n es de-

10 000 libras por puigada cuadrada. 

Sin embargo cuando por razones biol6gicas deba emplear­

se la base medicada, la cavidad puede restaurarse con amalgama 

(Clase I, II y V), o con cemento de Silicato (Clase III). 

En ningan caso puede ser empleada como base para resta~ 

rar la cavidad con resina autopolimerizable; por la presencia-

de eugenol. En todos los casos de cavidades profundas, llama-

mos la atenci6n sobre la necesidad de un correcto diagn6stico 

del estad~ de salud pulpar pues el eugeno1,.a1 actuar como pa-
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tiempo un probable estado de lesi~n pulpar irreversible. 

CEMENTO DE FOSFATO DE CXNC 
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Nombre: Deriva principalmente de los c~mponente~, y d~ 

bido a que .tiene varJ.os c5xidos, le llaman tambit§n Oxifosfato. 

Presentacic5n: 

Se presenta en forma de polvo y lfquJ.do. 

Propiedades Físicas: 

La pei!cula ideal del cemento de Fosfato de Zn. en toda 

la incrustacic5n es de 40 micrones. 

Dureza: El ntimero de dureza Knoop al final de 24 hre.­

es de 45 unidades y de 60 al final de una semana. 

Uno de los principales defectos es que presenta Solubi-

lidad y Desintegraeic5n. 

Toda cavidad debe secarse en forma normal (aire). 

Pero si las paredes cavitarias, m&s que secarse, se -­

deshJ.dratan con una parte mayor de Scido fosf c5rico sea absorbi 
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da por los tubulos dentinarios, con el probable daño pulpar 

que ello implica. Por el contrario, una ·vez que el cemento ha 

fraguado, es conveniente evitar su deshidrataci6n. Un cemento 

deshidratado se contrae, se desquebraja superficialmente y se­

desintegra. 

La Acidez, en el momento de preparar19 es de· 3.5 y a1-­

canza su neutralidad en las primeras 24 u 48 hrs. 

Polvo: 

Oxido de Zn. 

Oxido de Mg. 

Dioxido de Silice 

Tri6xido de Rubidio 

Tri6xido de Bismuto 

sulfato de Bario 

Líquido: 

Agµa 

Ac. Fosf6rico 

Sales de Aluminio 

Fosfatos 

Zinc. 

Magnesio 

Fosforo 

Debemos tener cuidado de usar las 3/4 partes del líqui­

do solamente, y luego desechar el resto, ya que al abrir y ce-· 

rrar el frasco altera sus composiciones. 

Clasificaci6n: se considera Base comGn de cavidades. 

Usos: Como medio cementante en toda Xncrusta-

~. ci6n, Jacket Coronas, Onlay • 

. ! 
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Ventajao 

DeaventajaR1 

Manipulaci6n: 

Fácil Manipulaci6n. 

Tiempo de trabajo. 
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Causa muerte pulpar (en contacto direc-· 

to con Dentina) • 

Solubilidad 

DesintegraJi6n 

Color no est~tico (se transparenta) • 

Se hace en forma semejante al silicato,-

B~lO que en ~ate material, la espatulaci6n se hace en forma -­

circular. · Se va agregando polvo al liquido, poco a poco y se-

va notando que se torna el compuesto más viscoso, y llegando -

el momento en que se torna el compuesto más viscos, pegajoso­

y en forma de hebra·, porque al levantar la espStula, se forma­

una hebra. Este es el momento en que se usa l!ste medic<111ento-

para cementar las incrustaciones, coronas, jakets, Onlay. 

Si continuamos con la incorporaci6n de polvo al liqui­

do, el cemento se tornará mSs consistente, y podremos usarlo 

ahora como base. • 

En t~rminos general·es, es poco usado como base, mSs - -

bi~n se usa mis como medio Cementante • 
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~ARNIZ DENTAL 

Es simplemente un barniz, que al volatizarse uno de sus 

elementos, queda una capa 6 pelicula de su base. 

PRESENTACION: Se presenta en pequeños frascos que de-­

ben ser de color ambar, para protección de la luz, en forma -­

de 11quidos con un solvente vol~til. 

PROPIEDADES FISICAS: 

Los barnices dejan una pel1cula que sella los tt1bulos -

dentinarios, evitando ast la penetraci6n de los componentes de 

los materiales d~ obturaci6n y cementaci6n. 

Ayuda a la prevenci6n de fi1traci6n 6 percoJaci6n de 1! 

quidos exttadentinarios entre m~rgenes de la cavidad y el ma-

terial obturante. 

El uso de un is6topo radiactivo como el Calcio 45, col~ 

cado entre la cavidad y la obturaci6n, ha demostrado que la i~ 

fi1traci6n 6 percolaci6n es mucho menor cuando se usa previa-­

mente un barniz sellador y que dicha protecci6n es indefinida-

hasta que no entre en contacto directo con la saliva, des- ~ 

pu~s de ésto se inicia la solubilidad, primero de el propio 

barniz y luego del material obturante. 

' 

. 
c. .. 
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COMPOSICION: se inici6 la fabricaci6n de barnices a -­

~e de una resina natural, llamada COPAL, y actualmente son -

compuestos qutmicos, que son mejorados por_ cada una de las mar 

cas comerciales, tanto mexicanas como del extranjero, siendo -

secretos comerciales. 

Uno de los motivos. por los; cuales· se les considera como 

un material: indispensable en toda opturaci6n. 

USOS: 

VENTAJAS: 

En todas las obturaciones.permanentes. 

F~cil Manipulaci6n. 

M&xima Protecci6n Pulpar. 

DESVENTAJAS:· Solubilidad a los fluidos bucales. 

Co~taminaci6n en su colocaci6n. 

MANIPULACXONz 

Debe colocarse con la ayuda de una pequeña torunda de_ -

algod6n, limpio, con la ayuda de una pinza de curaci6n, abrir­

solo cuando se va a colocar en la cavidad del paciente, sobi.·e­

la dentina exclusivamente, no sobre el esmalte, ya que se re-­

quiere en el esmalte el material obturador sello con el esmal­

te solamente, y nos dejo una peltcula que ocupa un grosor de 

20 6 30 Armstrong • que al ponerse en_.c::ontacto con la. saliva, 

• 
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deja una vta libre para la Reincidencia. Despu~s de colocar -

una capa de barniz. se le pone un chorro de aire, que permita, 

el solvente vol~til desaparezca, dejando el barniz solamente,­

listo el y la cavidad .para recibir el material de obturaci6n 

permanente. 

J 

! 

\ . 
. 
~ 

' 

• 
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MATERIALES DE OBTURACION 

Factores que debemos tener en cuenta en la .selecci6n 

de los MATERIALES DE OBTURJ\CION o RESTAURACION. 

Hay necesidad de hacerle notar al paciente dos aspee-

tos importantes: 

1:- No hay trabajo o restauraci6n dental que persis­

ta toda la vida. 

2.- No hay actualmente el material ideal de restaur!!_ 

ci6n. 

El paciente siempre pretende sacar ventaja de lo que­

paga por su restauraci6n o pr6tesis dental y pretende que lo­

que invierte en dinero, le sea devuelto en un trabajo que le­

dure toda la vida. Igualmente nosotros debemos tomar en cuen 

ta y hacerlo notar al paciente que no hay material dental de­

restauraci6n que reuna todos los requisitos, a saber: 

Est~tica ---- Costo ---- Resistencia a la acci6n de f lutdos 

Bucales ----- Resistenci~ a la masticaci6n ---- Tiempo de -

duraci6n. 

El material lo seleccionaremos de acuerdo con las ne-

cesidades ·?el caso y los FACTORES son: 
'f 

<" 
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l. Edad del Paciente: La edad en algunos casos nos­

lmpiden emplear el material que pudieramos considerar como el. 

mejor. As! en el caso de l?s niños, teniendo en cuenta el ta 

maño reducido de la boca, la excesiva salivaci6n, el temor 

al dentista, etc.: nos impide en la mayor parte de los casos­

la preparacien correcta de la cavidad y el uso del material­

que podriamos considerar ideal en·.estos casos como es la ama.!_ 

gama. As! es que usaremos material menos laborioso, como son 

los cementos de fosfato de cinc o cementos de plata o cobre. 

Estas obturaciones temporales no van a permanecer mu­

cho tiempo en la boca y hay que advertirlo a los padres y g~ 

neralmente son. colocados en piezas temporales, pero si se tr~ 

ta de piezas perman~ntes debemos usar material de mayor esta­

bilidad. 

El dentista para poder tratar eficientemente a estos­

pequeños pacientes, adem~s.de relacionar bien el instrumental, 

los materiales, los medicamentos, necesita tener conocimiento 

de la psiquis del niño, bondad, firmeza, determinaci6n, des-­

treza quirGrgica y sobre todo mucha paciencia. 

Debemos de tratar de explicarles, lo que se les va ha 

cer sin engañarlos nunca, para ganar su confianza. Recorde-­

mos que un niño que tiene fe al dentista, no lo cambiará nun­

ca por ningdn otro. .. .. 
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2. Friabilidad del Esmalte: Si e1 esmalte es frágil 

no es conveniente emplear e~ estos pacientes, materiales tipo 

oro cohesivo, porque el martilleo sobre sus dientes provocarll 

su ruptura y dejarll márgenes d~biles1 en estos casos es a con-

se jable el uso de materiales que_ tengan resistencia de borae-

como son las incrustaciones y el margen biselado a 45 gra-

dos, debe de extenderse por encima del 4ngulo cavo superf i-

cial para protecci6n de las paredes friab1es de la cavidad. 

En cavidades de 2ºgrado incipiente, es decir que la -

caries apenas ha penetrado a 1a dentina, existe muchas veces­

exceso de sensibilidad, debido a dos causas principales. 

a: La e~posici6n por mucho tiempo de la cavidad a 

los flutdos bucales: La resistencia a la acci6n de los flut­

dos bucales, debe ser objeto de un exllmen minuioso y en las -

bocas en l~s que se aprecian una tendencia a una acidez en ~­

los flu!dos bucales es recomendable no usar silicatos, resi-­

nas compuestas o acr11icas. 

b: Provocada esa sensibilidad por el dentista en el­

fresado de la cavidad al usar fresas sin filo. En estos casos 

de sensibilidad no de~emos usar materiales obturantes que - -

transmitan los cambios de temperatura, como son los materia-­

les metálicos y si es indispensable su uso, debemos colocar -

antes una capa protectora de cemento de 6xido de zinc eugenol 
.; 

o fosfato :Q~ zinc. 

' 
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4. Condiciones F!sicas e Higi~nicas: El estado de -

salud en pacientes, es un aspecto muy importante, porque hay 

padecimiento y enfermedades:en otras partes del organismo -­

que son causadas por la caries dental, en otras ocasiones la­

caries es la coadyuvante o está en relaci6n íntima con otros­

padecimientos y por lo tanto hay que eliminarla de la ?entad~ 

ra de ese paciente. 

No debemos hacer intervenciones largas en paciente d~ 

bil, nervioso, aprehensivo, etc.~ nos bastará con eliminar el 

tejido carioso y haremos una obturaci6n provisional hasta que 

mejoren las condiciones del paciente. En pacientes muy sus--

ceptibles a caries, no usaremos silicatos, sino de preferen-­

cia oro que tiene un alto tndice de resistencia a la caries. 

5. Resistencia a 1a Mordida: Debe tenerse muy en -­

cuenta el tipo de oclusi6n que est& en relaci6n con la. masti­

caci6n1 por esta razen, se1~ccionar perfectamente bien los --

materiales dentales. 

En cavidades de clase 7V, por ejemplo usaremos de pr~ 

ferencia incrustaciones de oro o si queremos favorecer la es­

tAtica combinaremos con la incrustaci6n frentes de silicato -

o acrtlico. 

Si la oclusi6n o tipo de mordida, es muy cerrada, lo-.... 
cual lo caracteriza generalmente por piezas muy pequeñas, las 

• 
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restauraciones deben ser con incrustaciones, en caso contrario 

podemos elegir materiales plSsticos. 

6. Forma y Tamaño de la Cavidad: Este es un factor -

muy importante para el material a seleccionar1 a grandes re~-­

gos el ejemplo a seleccionar es el siguiente: 

A. Cavidad de gran tamaño: debe ser restaurado con -

incrustaci~n met!lica. 

B. Cavidad de mediano o pequeño tamafio: debe ser res­

taurada con material plSstico (Amalgama, Composites etc.) • 

7. Est~tica: En este aspecto debemos pugnar por dar­

le a nuestro tratamiento un punto de vista estfitico hasta don-

de sea posible. Sin embargo y de acuerdo con el pa~iente, nu~ 

ca debemos sacrificar la efectividad por la est~tica a menos -

que el paciente insista mucho en ello. 

Entre los materiales obturantes que cumplen mejor con-

ese factor se encuentran los silicatos,.la porcelana cocida, -

los acrtlicos y algunos que son compuestos de recina y cuarzo, 

sumamente duros. 

B. Costo: Es un factor muy important!simo1 en la re~ 

tauraci6n, es preferentemente trabajar con materiales _costosos 
e 

y estfiticos~ as! como efectivos, pero de no ser as1, debemos -

' 
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• 
trabajar lo mejor que nos sea posible, con materiales al alean 

ce del. paciente, pero siempre, haci~ndoles notar al respecto ~ 

las diferencias entre una cosa y la otra. 

Es conveniente hacer varios presupuestos al paciente,­

resaltar las ventajas y J.as desventajas de los materiales ob­

turantes •. 

CLASIFICACION DE LOS MATERIALES OBTURANTES Y DE RESTAURACION 

Los dividimos en dos grupos: 

].. Por su durabilidad 

2, Por sus condiciones de trabajo. 

J., Por su DURABILIDAD ~os dividimos en: 

a. Temporales. 

)~.. Permanentes. 

e, Semi-Permanentes. 

a. (La gutapercha los c~ 

mentas) 

b. (E1 oro: en sus dos 

formas: Incrustaci6n­

Orificaci6n) 

(Las amalgamas y la Por­

cel.ana Cocida) • 

c. (Silicatos1 Acr!licos 

y Resina cuarzo) • 
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2. Por sus CONDICJ:ONES DE TRABAJO se divide ena 

a. P18.sticos 

b. No plSsticos 

a. PLASTICOS: 

l. Gutapercha 

2. Cementos 

3. Si1i.catos 

4. l'iiiialgamas 

s. ·Orificaciones 

6. AcJ:1licos 

7. Resina cuarzo. 

b. NO PLASTICOS1 

l. Incrustaciones de oro. 

2. PoJ:celana Cocida. 

CUALIDADES PRIMARIAS Y SECUNDARJ:AS DE LOS MATERJ:ALES DE OBTUR!_ 

CION Y RESTAURACION 

Cua1idades Primarias: 

1. No se vean. afe.ctados por 1os 11quidos bucales • 
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2. No deben contraerse o expanderse, despuGs de su -­

~serci6n en la cavidad. 

3. Adaptabilidad ~ las paredes de la cavidad. 

4. Resistencia al desgaste. 

5. Resistencia a las fuerzas masticatorias. 

Cualidades secundarias: 

.1, Color o aspecto. 

2. No ser conductores tGrminos o el~ctricos. 

3, Facilidad y conveniencia de manipulaci6n. 

¡·' DIFERENCIA ENTRE OBTURACION Y RESTAURACION 

• 

OBTURACION: Es el resultado obtenido por la coloca- -

ci6n directa en una cavidad preparada en una pieza dentaria, 

del material obturante en f¡!stado pll!istico, reproducci6n de l.a­

anatomta primordialmente de la propia pieza, su funci6n y oclu 

si6n correcta con la mejor estGtica posible. 

RESTAURACION: Es el procedimiento por el cual logra-­

remos los mismos fines, péro elmaterial ha sido construido -­

fuera de la boca y posteriormente cementado en la cavidád ya -

preparada. 

"" .... 
Tanto la restauraci6n como la obturaci6n deb.en cumplir 
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con los siguientes fines: 

1.- Reposici6n de la estructura dentaria perdida por-

la caries o por otras causas., 

2.- Prevenci6n de insidencia de caries. 

3.- Restauraci6n y mantenimiento de los espacios nor­

males y !reas de contacto. 

4.- Establecimiento de oclusi6n adecuada y correcta. 

s.- Realizac.i6n de efectos est~ticos. 

6.- Resistencia a las fuerzas masticatorias. 

Re~ordemos que las fosetas son morteros y las cúspi-­

des manos de mortero, que, ''remuelen los alimentos, y que cuan­

do no tienen su forma y funci6n correctas, el resultado indeb! 

do sobre el parodonto ocasionando serios problemas. 

Normalmente las cQspides del primer molar superior -

(la lingual) debe de chochr con la foseta central del primer 
\ 

molar inferior. 1· 

As! es que si en la reconstrucci6n de una pieza denta­

ria no cwn~limos con todos los requisitos, los resultados se--

' 

., 
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%ln desastrosos, o cuando menos no cumplirán con el fin para • 

el cual se hizo. (Como anteriormente ya hablamos de ellos) 

AMALGAMAS DENTALES 

Historia: 

Desde 1795, el Dr. Lock fué el iniciador de los estu-­

dios y trabajos de la amalgama dental. En 1818 el Dr. Bell -

en Xnglaterra, en Francia el Químico Regnart, tratar6n de mej2 

rar la amalgama y los resultados de ésta aleación. En los 

E.U. se introdujo hasta 1833 por los hermanos Crawoour. sa 

us6 la plata, b;3sicamente de monedas Españolas·, Mexicanas y •· 

Mercurio, en forma primitiva. 

Esta mezcla era muy dificil de manejar, empacar y 5e -
endurecía muy lentamente, dejando de usarse. En 1855 la Dra.­

Elisa Towawnd, ide6 la f6rmula de 4. partes de plata y 5 de --

• 

estaño, pero tampoco fué satisfactoria, mientras que en Alema­

nia E.U. y Francia se seguian investigaciones de las f6rmulas­

de la amalgama para evitar su espansi6n contracci6n, dilata­

ci"n, etc. El Dr. G. v. Black, hizo una f6rmula equilib:i;-adil 

cient1fic~ente, con 'inumerables pruebas y sac6 que debía fu~ 

dirse los metales en una atm6sfera de h:Ldr6geno y fué así: 

F6rmula Original1 PLATA 72.5% ºESTARO 27.5% 
~" 

COBRE 5,0% 
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No tenta defectos notables, y presentaba una resisten­

cia adecuada. El Dr. ward, seña16 la importancia de procurar­

la forma adecuada de la retenci6n y resistencia en la porci6n­

proxima1 y dar bastante cuerpo de amalgama en el escal6n de --

las cavidades de clase II, para resistir no s61o los 

de presi6n ordinarios sino las de tensi6n. 

CLASIFICACION DE LA AMALGAMA: 

fuer¡r::as 

Se toman en cuenta la clasificaci6n segdn el ndmero de 

sus componentes. 

A. Binarias ( Mercurio y otro metal: amalgama de co--

bre). 

B. Terciarias ( Mercurio, Plata, Estaño) No se usan -

ya. 

c. Cuaternarias ( Mercurio, Plata, Estaño, TIPO -

D. Quinarias 

ACTUALMENTE) • 

Mercurio~ Plata, Estaño, Cobre, Zinc,~ 

Existe una aleaci6n de f6rmula especial, que endurece­

r&pidamente y es muy usada en casos especiales: PLATA 66.7• -

ESTA~O 25.3% COBRE S.2% ZINC 1.7%. 

Cualidades: Ra.pidez de Endurecimiento, Plasticidad R~ 

lativamenta .. baja, Alta Resistencia a la presi6n, Resistencia -
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de Bordes, Estabilidad de Forma, Contracci6n y Dilataci6n mtn~ ·--
Existen f6rmulas, de una gran variedad, pero una de ma 

yor uso y mejores propiedades es la siguiente. 

White Beuty: PLATA 71.4' ESTARO 25.0' COBRE 3.2, ZXNC 0.4, 

CARJ\CTERXSTXCAS DE LOS. METALES: 

MERCURXO.- Metal blanco y brillante, liquido a tempe-

ratura ambiente, se en encuentra en estado nativo formando bol 

sas mAs o men?s grandes entre el cinabrio, del cu&l se obtiene 

por (oxidaciOnJ • EL MERCURXO es la base, por alearse con los-

metales (FISICAMENTE). 

, 
PLATA.- Metal blanco sonoro, muy dOctil y maleable, 

estupendo-conductor del c~lor y electricidad, inalterable en~ 

agua y aire, es bastante atacado por las emanaciones y substan 

cias su1furosas1 se amalgama fAcilmente con la mayoría de los-

metales, se encuentra en estado nativo formando diversos m:tne-

ralea. 

El Mercurio se le une fAcilmente s6lo en proporciones-

atOmicas definidas, es el principal componente, de la amalgama 

aumenta la r.esi.stencia de la misma y disminuye su escurrimien­

to, endurece rApidamente, y tiene -~ran rigidez, sti defecto g~ 
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neral es causar resistencia a la pigmentaci6n (cambio de colo 

raci6n) ,- pero es é:apas de formar compuestos sulf6ricos y exi-­

darse al estar en contacto con los fluidos bucales, en presen­

cia del estaño el tiempo de endurecimiento se acelera. 

ESTA~O: .- Metal blanco brillante. de estructura cri~ 

talina maleable a la temperatura ordinaria que por frotamiento 

despide un olor particular, se encuentra en la naturaleza en -

fonna de oxido, con el cobre tana una alieaci6n de bronce y con· 

el piorno se une para soldaduras. 

En las amalgamas de plata se caracteriza por reducir -

la expan}~i6n o aumentar su contracci6n. disminuye la resisten­

cia y la dureza y aumenta el tiempo de endurecimiento, fa6ili­

tando la amalgamaci6n de la aleacci6n ya que posee afinidad -­

con el mercurio y es de gran resistenci.a a los flu.idos bucales, 

proporcion~ blancura. da plasticidad a la masa y disminuye la-,. 
resistencia de bordes. 

COBRE.- Metal de color rojizo. d6ctil, maleable, muy­

tenaz y uno de los mejores conductores del calor Y. la electri­

cidad, se encuentra en edo. nativo pero con mayor frecuencia 

combinado en forma d~ 6xidos, sulfuros y carbonatos. 

En la aleaci6n, se une el mercurio con dificultad en -

proporciones definidas, acelera el endurecimiento, aumenta la-. ", 
resistencfa de los bordes. Aminera el. deslizamiento, no mues-

' 
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tra ni dilataci6n, ni contracci6n apreciable, se empaña en pr~ 

sencia del sulfuro de hidr6geno y de los sulfuros solubles, -

aumenta la resistencia a la compresi6n y la dureza, el escurrí 

miento, se oxida fácilmente al contacto con la humedad y se le 

considera de cierto valor terap~utico considerandolo como (ba~ 

tericida) • 

ZINC.- M~tal blanco azuloso, de estructura quebradiza 

y laminosa a bajas temperaturas y altas temperaturas, y que se-

empaña pronto al contacto con el aire no se encuentra puro en-

la naturaleza, sino combinado, formando el sulfuroblando. 

Se une fácilmente en proporciones at6rnicas definidas,­

se dilata, se acelera el endurecimiento, disminuye la resiste~ 

cia de los bordes, aumenta el deslizamiento, mejora el calor -

de la masa, ·imparte plasticidad, no se usa m4s del 1%. 

Contribuye a la limpieza d~ la amalgama durante la tr~ 

turaci6n y la condensaci6n como barredor de 6xidos. 

FABRJ:CACJ.ON DE LA AMALGAMA: 

Los componentes deben ser de un verdadero estado de p~ 

reza, durante la fusi6n debe evitarse la oxidaci6n de los mis­

mos, as1 corno la incorporaci6n de impurezas. 

Mediante un colado se le da la forma de un lingote, --
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queposteriormente se procesa y por limado se obtiene limaduras 

6 limalla, con instrumental adecuado. Para despuds pasar por­

un proceso de ablande en agua hirviendo durante 30 min. trata­

miento que produce el efecto de "Envejecimiento" que de otra -

manera se logra con el tiempo, ya que se aconseja que deben de 

pasar 3 meses para que una limadura obtenga ~ste estado. Este 

es importante puds se descubri6 que la limadura reci@n certada 

se amalgamaba mucho más rápidamente, que requerian m~s mercu-­

rio y se expandían notablemente durante su endurecimiento en­

tanto que las limaduras envejecidas se expandian muy poco 6 -­

bien se contraen, sin embargo debe tenerse cuidado de no dar 

un envejecimiento prolongado·lo ~ue darta como resultado una 

mayor contracci6n. 

TXPOS DE LXMADURAS O LIMALLASa 

l. Grano Grueso (No se Usa) 

2. Grano Regular (Poco Usado) 

3. Grano Fino (Muy Usado 

4. Grano Esf~rico .(Poco Conocido) 

' TRITURACION: 

Tiene como objeto provocar la amalgamaci6n del mercu­

rio y la aleaci6n. 

:f\,._,. . 
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Mortero y Pisti1o 

Esta trituraci6n es variable y de resu1tados dudo:­

sos porque, el mortero pierde rugosidad y la presi6n del oper~ 

dor es variable y no debe escurrirse e1 meta1, por lo que se -

debe usar un mortero que tenga una protuberancia en e1 centro. 

La mano en forma de l:ipiz ( 1 6 2 kg',) • En forma de P!:!. 

ñal (4 a 6 kg .• ) y dando un giro de l.60 (r,p.m'.). 

Amalgamador centr.ifuga. 

Es muy útil y su fuerza va de un 1ado a otro en 1a­

c:ipsula va dentro una bala, qnc sirve para machacar 6 amalga-­

mar la mezcla. 

Amalgamador Contrifuga 

Es menos útil que a1 anterior, pero muy usado es a­

base de fuerza circulatoria. Teniendo corno base e1 centro y -

utiliza tambi<!n una clipsula,. con una bala 6 bal.ines en ocasio­

nes. 

Amalgamador Combinado 

(Marca PRESTO) es 1o más ade1antado, ya que utiliza 

las 2 fuerzas en c01nbinaci6n, y adern:is permite exprimir e1 so­

brante de mercurio. 

Nunca debemos sobretri turar._.la amalgama porque provee~ 

mos contracci6n de 1a amalgama durante su endurecimiento. 
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Mortero y· Pistilo 

Dedal 

MECANXCO: 

Amalgamador 
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(Pobre tficnicamente) 

(Sistema Europeo Anticuado y Pds! 

mo). 

Fuerza Centripeta 

Fuerza Centrifuga 

Fuerza Combinada Amalgamador PRES­

TO. 

Existe una diferencia si se utiliza limadura simple 6 

el sistema de limadura preamalgamada, a base de tabletas, en 

las que se requiere menos trituraci6n y menos mercurio,·dando­

como resultado m4s resistencia. 

Dedal: Se utiliza un dedal de hule (pasar p~ginas) --

y contra la palma de la mano se utiliz6 mucho y obviamente .se­

dieron cuenta que con el sudor impurezas de la mano se contam! 

naba. Despuds se uso un pedazo de hule, y ah! se trituraba, 

es muy defectuosa • 
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Usamos para la correcta proporci6n, la balanza de alea 

~ci6n y mercurio. De un lado se pesa el polvo, habiendo ar.tes-

en el otro extremo el mercQrio, se agrage poco a poco el polvo 

hasta quedar unidos los dos, al bajar el mercurio por una ca--

rredora. 

Lo mejor es ahora usar una· proporci6n en donde de un la 

do se coloca limalla y en otro el mercurio, se aprieta y sa--

len ad~cuados • 

Amasado : Tiene como objeto provocar la homogeniza---

ci6n de la amalgama despu~s de ser triturada, se debe hacer en 

un trozo de hule, sin tocar con nuestra mano, ya que se canta-

mina por el sudor, :grasa, etc. Oespu~s se debe exprimir con -

una manta haciendo una presi6n ligera ya que no debe quedar 

muy seca, en el caso de usar amalgamadores del tipo PRESTO, ei 

propio amalgamador exprime lo necesario y queda una relaci6n -

exacta en su proporci6n. Al exprimir la amalgama, se busca 

dejarla en su proporci6n correcta y eliminar el sobrante. 

. 
Uso del Portaamalgama: Se carga y debe llevarse a la-

cavidad que se supone est:i limpia, seca, retentiva, con base -. 

de Ox. de Zn. E. y Barniz Sellador de Tabulas Dcntinarios y --

M4rgenes de Cavidad Obturaci6n. se va colocando poco a poco. 

Condensaci6n: Con la ayuda •. de un obturador plano 6 -

especial como el Mortonzon, se va condensando, presionando, 
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apretando, la amalgama, hasta lograr una condensaci6n completa 

del material que "se ha colocado en la cavidad, para luego 

agregar con el portaamalgama otra porci6n hasta llenar as! la­

cavidad, para luego proceder a el modelado y el recortado. 

Recortado de la Amalgama: Debe hacerse eliminando to­

do el sobrante, hasta lograr dar la forma proporcional de la -

c~spide correspondiente con las fosetas, lo podemos hacer con­

el instrumento Hol1enbach, o con el Mor.tonzon invertido a el -

obturador plano. 

Modelado de la Amalgama: se hace con el objeto de --

dar ia anatomfa a la zona exterior de la obturaci6n, si corres 

ponde a la cara .oclusal, dar la forma de las fisuras etc. O -

si correspon<re a una c:ara Bucar;-dar la forma correspondiente. 

Se ha usado mucho un instrumento que se llama Cuadruple, y 

otro que es el obturador ~· ~stos son útiles siempre y 

cuando se usen correctamente, ya que en el modelado se requie­

re de no hacer presiOn elevada ya que provoca que aflore el -­

mercurio que se hace presente en la superficie de la amalgama. 

Cuando una amalgama est4 correctamente trabajada, se oye que -

el modelado rechina, en (re1aci6n c@ntrica). La amalgama end~ 

L"ece en forma total ~ura¡;te B días, y puede Pulirse, con bruñ!_ 

dores estriadoo y lisos, despu~s del segundo dla de obturarla. 

Usamos, una pasta llamada ("Amalglox") que tiene pasta 
C' 

abrasiva,;·que pule y abrillanta la amalgama, con la ayuda de -
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• 
un cepillo duro. 

Mantenimiento: Toda amalgama en la boca, requiere de-

mantenimiento de por lo menos cada 6 meses, y basta con usar -

la pasta amalglox y un cepillo, rectificar si hay percolaci6n-

6 infiltraci6n, entre la cavidad y la obturaci6n y ayudarnos -

con radiograf!as que nos muestren si !,ay espacios, donde nues­

tra vista no puede llegar. Si los hubiera debemos quitar la 

amalgama vieja y repreparar la cavidad y volver a obturar. 

RETENCION A BASE DE PERNOS METALICOS PARA AMALGAMA 

Un muchas ocasiones nos encontramos con molares y pre­

molares, sumamente destruidos, que caen fuera de la clasifica­

ci6n de Black, o que corresponden a una reuni.6n de c'lases, pe­

ro que a pesar de su destrucci6n, la pulpa no ha sido afectada 

grandemente y podemos conservar esa pieza dentaria en la boca, 

serta una inconveniente extraerla, p~ro su reconstrucci6n pre­

senta g~ave problema desde el p~nto de vista de retenci6n. Po 

demos en estos casos hacer un trabajo a base de pernos met~li­

cos que sirvan de re~ención a la amalgama. 

Markley ide6 este sistema. Para ello hacía perforaci~ 

nes en dentina a la profundidad de 2mm. En el comercio exis-­

ten ya varilla met~licas de 0.22 de di5metro que se colocan a­

presi6n en perforaciones hechas en l~. dentina con taladros es­

peciales del 0.20 quedando firmemente sujetas. Una vez coloc~ 

• 
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a.as las varil1as en n6mero necesario, co1ocamos 1a matriz y -

obturamos con amalgama. En piezas temporales, en niños, se --

nos presenta el prob1ema de la humedad, en ese caso se usa - -

amalgama sin zinc. 

• 

RESINAS COMPUESTAS 

Su nombre se debe a el resultado de mejorar a 1as Res! 

nas d~ Polimetacrilato de meti1o, que se le a9re96 fibras de -

Vidrio, Oxido de Aluminio y Po1vo Cerámico. 

Oespu~s surgi6 la resina ep6xica combinada con un mon~. 

mero de cadenas cruzadas, en donde el 80\ es un eter de bisfo­

nol "A" y e1 20% del mon6mero de resina acrtlica ~ste comon6m!!, 

ro sirve como uni6n para e1 cuarzo que refuerza a 1a resina. 

Presentaci6n: Las Resinas Compuestas, ~e presentan en 

2 frascos: uno Base Universal y otro Acelerador 6 Catalizador. 

Estos dos frascos, deben guardarse en refrigeraci6n, 

para su conservaci6n. Además en cada estuche, el fabricante 

nos proporciona pequeñas espátu1as desechables de plá~tico. 

Propiedades Ftsicas: Son Resinas, que tienen aan mu--

chas deficiencias, porque si hay cambio de coloraci6n, atravez 

de1 tiempo, reinsidencias de caries en cavidades donde fácil-­

mente se acumulan restos alimenticios, y en cavidades muy am--
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p1ias no obtenemos buenos resu1tados a causa de su poca resis­

·:tencia. 

1ico. 

Composici15n: Resina de Polimetracilato de metilo (Acr~ 

Resina Ep6xica 

Eter de Bisfenol "A• 

Mon6mero de Acrílico (Este causa muerte pulpar) 

Cuarzo en polvo 

Fibra de Vidrio 

Oxido de Aluminio 

Polvos Cerámi'cos (F6rmul.a secreta del comerciante) 

Clasificaci6n: En t~rminos generales se les considera 

Materiales de Ohturaci6n Semi - Permanentes, Est~ticos, con -­

grandes limita.cienes t~cnicas de cada cavidad, en que debe ser 

de cortes ·dentinarios superficiales y de retenci6n mecánica. 

NUNCA EN CAVIDADES DE CARA OCLUSAL. SOLO EN CAVIDADES CLASE I 

III y V. En zonas sin oclusi6n. 

Usos: Se hace incapi~ en que s6lo deben usarGa en ca-

vidades pequeñas, en que ho haya una cercania franca en la 

c4mara pul.par, ya que los tGbulos dentinarios, son un medio 

estupendo de comunicaci6n si no se protege y aisla con un buen 

barniz, y una base de hidr6xido de calcio produci~ndose muer­

te pulpar, debido al mon6mero del acrílico. 
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ventajas: 

mezclas de polvo) 

Cualidad Optica del Color (No se requiere 

F~cil Manipulaci6n. 

En pacientes Respiradores Bucales. 

Desventajas: 

Causa muerte pulpar si no hay protecci6n 

Ref rigeraci6n 

Sol~ilidad del 0.20% 

Absorci6n del 0.75% 

Controlaci6n Lineal del 0.50% 

Manipulaci6n: En General es muy fácil, porque solo -

se toma del estuche, y teniendo mucho cuidado de. usar bien la­

espátula de plástico desechable que el fabricante nos programa 

ya que en un extremo solo debe usarse para la Base Universal­

Y el otro para el Catalizador, nunca deben alternarse ya que­

obviamente se contaminan uno a otro de los frascos. 

Se mezcla en forma semejante al Ox. de Zc E. y con la­

misma espátula de plástico, nunca de metal ya que pone gris el 

compuesto. Sobre una lozeta de papel encerado u una vez que -

ya se mezclaron los dos ya se pueden colocar con una cuchari-­

lla o con la misma espatulita de plástico. Luego se llena por 

completo ~~ cavidad, y con la ayuda de una cinta celulosa lu--
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plias no obtenemos buenos resultados a causa de su poca resin­

"tencia, 

lico. 

Composici6n: Resina de Polimetracilato de metilo (Acr~ 

Resina Ep6xica 

Eter de Bisfenol •A• 

Mon6mero de Acr!lico (Este causa muerte pulpar) 

Cuarzo en polvo 

Fibra de Vidrio 

Oxido de Aluminio 

Polvos CerSmicos (F6rmula secreta del comerciante) 

Clasif icaci6n: En términos generales se les considera 

Materiales de Obturaci6n Semi - Permanen~es, Estéticos, con -­

grandes l.imita_ciones técnicas de cada cavidad, en que debe s"'r 

de cortes ·dentinarios superficiaies y de retenci6n mecSnica. 

NUNCA EN CAVIDADES DE CARA OCLIJSAL. SOLO EN CAVIDADES CLASE I 

III y V. En zonas sin oclusi6n. 

Usos: Se hace incapié en que s61o deben usarse en ca­

vidades pequeñas, en que ho haya una cercanía franca en la 

cSmara pulpar. ya que los tGbulos dentinarios, son un medio 

estupendo de comunicaci6n si no se protege y aisla con un ~ 

barniz, y una base de hidr6xido de calcio produci6ndose muer-

te pulpar, debido al mon6mero del acr!lico, 
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un tarro O frasco y otro. No debe mezclarse con esp3.tula meta 

lica, porque se pone gris e1 compuesto. 

Para colores especia1es, se le agrega a la pasta uni--

versa1, co1orante y opacador hasta lograr e1 co1or deseado, p~ 

ra luego agregar el catalizador. 

Es recomendable siempre que se pueda cofocar base, de­

OX de Zn E y Barniz sellador dE7 túbulos dentinarios. 

El tiempo de, trabajo siempre. se puede daf de 5 minutos, 

en donde 30 segundos se da para hacer 1a mezcla, 2 para coio--: 

carla y el resto para que po1imerice. 

CONCISE; Se presenta en un conjunto de tarros o fras-

cos, una pasta universal y otra pasta catalizador y en otros -

tintes modificadores de color promedio, ya que son fáci1es de-

mezclar con la pasta universal para conseguir la tonalidad requerida, un­

blok de papel satinado y espátulas de plástico desechab1es. 

Está compuesto de 72% de cuarzo tratado con metexi-vi-

nil-silano y una parte orgánica que corresponde a una cadena 

del dimetacrilato. 

Presenta una resistencia a l.a compresiOn de 34, UUU 

lbs. por pulgada cuadrada y una resistencia a la tensiOn de 

5,500 l.bs;;.por pulgada cuadrada, y una dureza Knoop de 58 uni-
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dades, una so1ubilidad de 0.20% y absorci6n de agua de o.75% -

y la contracci6n lineal de o.50%. 

Su manipulaci6n es 'semejante a la del ADAPTIC SMILLE y 

otros. 

SILICA·ros 

Cementos de Silicatos: Reciben ~ste nombre por tener-

en sus componentes, silico, que es un producto arcillozo, y -­

tiene características de cemento ya que al prepararse con un -

liquido especia1 forma una mezc1a que endurece posteriormente. 

Se presenta·. en pol.vo y liquido. Los polvos vienen en­

varios frascos, teniendo un número cada uno para as! dar un co 

lor determinado, 6 en ocasiones combinar el polvo de un frasco 

con otro. .El 11quido, se presenta con un gotero por lo gene-­

ral, y se puede desificar para tener la cantidad deseada según 

la cavidad. Debemos usar las 3/4 partes del liquido solamente 

y al notar que solo nos queda 1/4 de liquido debemos desechar-. 
el frasco., ésto lo hacemos con el objeto de tener la seguri--

dad de que los componentes del 1!quido no han cambiado su f6r­

mula, ya que siempre que s~ abre el l!quido se pierde agua, y-

16gicamente en el consumo del l.1quido en el abrir y cerrar ccns 

tantemente esto sucede. 

~·· 

Propiedades F!sicas: El cemento de Silicato, es un --

• 
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r 
gel, en su naturaleza y por lo tanto tiene red fibrilar, mice-

las, material inerte, etc. 

Presenta a los cambios del medio ambien~e, inhibici6n­

y sin~resis y por lo tanto los cuidados serSn necesarios a,su­

colocaci6n. 

Presenta Refracci6n Vi~ual, teniendo como prin~ipal 

cualidad el sejemar la transparencia del esmalte. 

Se caracterizan por se:r: anti.cariogénicos, ya que en -

sus componentes tienen fluoruros. 

Desde el.punto de vista de los cambios dimensionales 

t~rmicos los silicatos son excelentes. 

El.coeficiente de expanci6n t~rmica del diente humano­

es de aproximadamente a.o por 106 por grado centtgrado; y la 

de los silicatos es de el 7.6 por 10 6 por grado centtgrado. 

Siendo ~til en la ingesti6n de alimentos calientes 6 frtos, -­

por que tiene caracter1sticas similares de contracci6n y dila­

taci6n. 
,, 

La solubilidád y desintegraci6n de los silicatos es m~ 

nor que la del cemento de fosfato de Zinc, en el medio humedo-

y de cambios t6rmicos en la boca. La desintegraci6n es relat~ 
<' 

va a la dieta del individuo y el p.H. de su saliva, siendo 6s-
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te material considerado como Semipermanente. 

La resistencia despu~s de 24 horas de haber sido colo­

cado debe ser de 1620 kg./cm2 • y decimos, que dentro de los lf 

mites pr!cticos, cuando mayor es la cantidad de polvo que - -

agregamos al ltquido mayor ser4 la resistencia. 

La decolor~ci6n, se debe a la incorporaci6n de impure­

zas en el polvo o en el líquido, rn4ximo si son capaces de for­

mar sulfuros coloreados en presencia del hidr6geno sulfurado, 

produciendo un cambio en la regracci6n de la luz. 

Efecto del agua, es un fen6meno que sabernos tiene impo~ 

• tanela, porque los silicatos no gelifican correctamente en pr~ 

" 

sencia de agua. El contacto prematuro con saliva durante o 

despu~s de la.9elificaci6n produce ablandamiento, asimismo 

cuando se expone a la acci6n del agua antes de tierrpo, el ac.­

fosf6rico se disuelve en parte y su lugar es ocupado por agua, 

debili t4ndos'e la trama del gel parcialmente formada. Debe ev!_ 

tarse que en los primeros 5 min. haya contacto con saliva y -

antes de despedir al paciente debemos cubrir con cera o barniz 

la superficie del silicato. 
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COMPOSICION. 

POLVO 

S!lico 

Allimina 

Oxido de Calcio 

Fluoruro de Sodio 

Fluoruro de Calcio 

Creolita. 

LIQUIDO 

Agua 

Ac • Fosf6rico 

Fosfato de Zinc. 

Fosfato de Magnesio. 

Se consi-dera al silicato .como material de obturaci6n -

Semi-Permanente, ya que desde un año hasta ~Ss de s·años pu~ 

de durar en la boca, depende de varias circunstancias su dur~ 

ci6n 6 permariencia. 

USOS: 

se usa para restaurar estructuras dentarias, que se -­

han perdido, por el avance de la caries dental. 

Principalmente en cavidades Clase III IV y donde se re 

quiere de est~tica. En algunos casos, en donde' se requiera c~ 

mentar coronas de acr!lico que se transparenta el muñ6n 

(Jackett) 6 para cementar algGn Jackett de porcelana, en cir-­

cunstancias especiales. 
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Para cementar alguna montura en la colocación de algún­

brillante en un central superior. 

Actualmente en el año de 1977, su uso de los silicatos­

se ha suplantado y disminuido por las RESINAS COMPUESTAS. 

ventajas: Anti car iogtinicas 

Adaptaci6n del -

color necesario 

Fácil Manipu1aci6n Adaptaci6n 

Terminado en la· cavi 

dad. 

(cinta de celulosa lubricada) B~jo Costo. 

Desventajas: 

Causa Muerte Pulpar (Falta de protecci6nl Solubilidad -

Desintegraci6n, Cambio de Color, EstS contraindicado en los -­

respirad9res bucales. 

Manipulaci6n: 

Debemos enfriar la lozeta, con el objeto de tener. la 

temperatura.de rocío que permita que el líquido se enfríe y 

as1. incorporar mas polvo para obtener mayor dureza. 

La mezcla del polvo y el líquido se hace con una espát~ 

la para cemento y se usa por medio de gotas que van proporcio­

nalmente siendo mezcladas por medí? de un proporcionador de -­

polvo, para cada gota. 
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La lozeta, debe estar limpia y seca y así medir las go­

tas de1 H'.quido y ·luego dividir la cantidad de :polvo primero -

en dos mitades y luego una mitad en dos para agregar mezcla~ 

do primero una primera mitad completa y luego un cuarto y otro 

cuarto del polvo, para si completar la cantidad medida. 

El esp:itulado no se hace en forma circular, sino de mez 

clar como en el caso del 6xido de zinc eugenol.' 

Se puede hacer una pequeña prueba que determina la sat~ 

raci6n, haciendo golpear la masilla de silic~to con la esp4tu-

1a y observaremos que el líquido aflora a la superficie. 

Listo el material, entonces procedemos a obturar en la-

cavidad. 

La !cides del silicato en e1 momento de colocarlo es de 

1.6 C:icido) y ~sta disminuye a medida que gelifica para alcan­

zar 1a neutralidad a las 24 horas. E1 tiempo normal de Gelif! 

caci.Sn es de 10 min. 

El c~usante de la muerte pulpar es el 4cido fosf6rico -

de1 l~quido que en c~mbinaci6n con el silico forma un nuevo --

4cido que se llama s.il!cico. 

' 
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• 
ORO 

INCRUSTACIONES 

Las incrustaciones = Son materiales de restauraci6n, 

construidos fuera de la cavidad y cementados posteriormente en 

las cavi~ades preparadas en las piezas dentarias para que de-­

desempeñen las funciones d~ un· obturante. 

Entre sus ventajas es que no es atacada por los l.tqui­

dos bucales y entre sus desventajas tene.mos poca adaptabil.idad 

a P,aredes de la cavidad; tiene alta conductabilidad termica -­

y eléctrica. El oro es indestructible por los liquidas buca-­

les, pero el matecial que usamos para fijar a la incrustaci6n­

a su sitio, que normal.mente es el cemento de fosfat9 de zinc,­

es soluble en el medio bucal y por consiguiente se disgrega -­

con el tiempo, permitiendo la humedad, los gérmenes y las sus­

tancias fermentables. 

El oro que usamos en las restauraciones variadas n·o es 

oro puro (24 K.), sino que es una aleaci6n de oro con platino, 

cadmio, plata, cobre; etc. 

Para darle mayor dureza, tomando en cuenta el oro pu­

ro no tiene resistencia a la comprensi6n y sufre desgaste a la 

masticaci6n, por lo tanto se desgastaría fScilmente. 
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La incrustaci6n evita a1 paciente e1 cansancio produc!_ 

do en 1a colocáci6n de una orificaéi6n, mas que todo en sitios 

poco accesibles. La incrustaci6n podemos considerar1a como -­

una restauraci6n de c6moda construcci6n, para 1a cua1 requiere 

mucha habilidad y conocimiento exacto de las propiedades físi­

cas y a 1as químicas de los materiales en su construcci6n y -­

atenci6n a los detalles. 

Sist~ma de Cera P~rdida 

Fue .. introd~cido a 1a prSctica denta1 por el Dr. William 

Taggart en 1966. La Construcci6n de 1as incrustaciones puede~ 

dividirse en 5 Etapas: 

1. Construcci6n de modelo en cera. 

2. lnvestimiento del mode1o,de cera y colocaci6n en -

el cubilete. 

3. Eliminaci6n de la cera del cubilete por medio d~ -

calor, previo retiro de 1os cuales, quedando e1 n~ 

gativo del modelo dentro de la investidura q~e 

contiene el cubi1ete. 

4. Colado o vaciado del oro dentro de1 cubilete. 

5. Terminado, pu1imiento y cementaci6n dentro de la -

cavidad. 

Entre los muchos materiales usados para confecci6n de­

las incr~staciones vaciadas, ninguna tan importante como 1a ce 
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ra para modelos. 

Cualquier defecto o deficiencia que tenga en el modelo, 

aparecer& despu~s en la incrustaci6n. 

Las ceras que usamos para modelar una incrustacil5n, 

son una mezcla de cera de abejas parafinas, cera vejeta! de 

Karnauba y colorantes oleo solubles. 

La elaboraci6n del patr6n de cera se parece algo a la­

obturaci6n de una cavidad con material.es pl.&sticos. 

Ya luego procedemos a la preparaci6n o construccidn de 

las incrustaciones siguiendo todos los pasos antes dichos; una 

vez pu J. ida, procedemos a la cementaci6n. Para esto, es p1:eci­

so que la cavidad est~ seca, esterilizada y barniz~da. Recor­

demos que ~a consistencia del cemento debe ser cremoso, coloca 

mos la incrustaci6n con mticha presi6n y se conserva esta pre­

si6n hasta que el cemento est~ duro. 

A continuaci6n se quita el exceso del cemento y bruñi 

do de J.os bordes y pul.imiento final de l.a incrusta.ci.6n. 

¡,I 

" .-;.:,.._ .. 

' 
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• 
CONCLUSION -

Las Restauraciones Anat6mi.cas de 1os dientes constitu-

ye un procedimiento en el cual la Operatoria dental y/o la - -

odontolog!a Preventiva juegan un papel importante • 

. Restauraciones inadecuadas en el tratamiento de resta~ 

raci6n del diente cariado traen como consecuencia problemas ya 

mencionados anteriormente de los cuales el Dentista ha sido 

e.l. culpable • 

Es por eso que el Cirujano Dentista debe hacer su máxi 

mo esfuerzo, y hnsta donde le sea posible dar toda su capaci-­

dad y su conocimiento y no solo es sino que estar continuamen­

te actualizAndose dta con d!a, para dar una buena imagen pro-­

feciona1 y 1o mSs importante mantener la integridad de la cavi 

dad bucal y anexos. 

Es indispensable que las lesiones cariosas sean restau 

radas no so1o para evitar la infecci6n y la p~rdida de los - -

dientes sino para conservar la integridad de 1a arcadas denta­

rias. 

Se puede considerar a la caries como uno de los muchos 

factores de Ml\LAOCLUSION por que conduce a la pérdida prematu-­

ra de l.os dientes desiduos y perrnaf!~ntes¡ desplasamiento o su!?_ 

secuente de dientes contiguos; inclinaci6n axial anormal.¡ so--

-'!# breerupsi6n; resorci6n 6sea. 
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