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I N T R o D u e e I o N. 

La esterilidad es un problema comun de salud, que ha incre­

mentado la de~anda de los servicios de GinecologÍa. Este in-­

cremento puede estar contribuido por los siG"iientes factores 

1) awnento en el numero de parejas esteriles en la población 

gener&..l; 2) Mayor numero de parejas que se interesan por su 

problema de esterilidad; 3) Incremento en el numero de establ~ 

cimi~ntos y personal especializado para el manejo de las pare­

jas esteriles y 4) a el coreport~~iento social contem~oraneo , 

1, 2, 3,4). 

La frecuencia de la esterilidad en la población general es 

~uy dificil de establecer, siendo estimada en un 10-30.' de 

las pareJas en ede:i.d repro:i:.:.c1:iv~ ( 2,3 1 4,5,6,7,8) • Está varia 

segÚn las diferencias geograficas y a ciertos aspectos s2 

cioculturales ( 1,3,8). 

Los avar¡ces en cu~~to a los co~ocimier.tos de los ~ecanis~os 

fisiológico~ de lh reproducción y la ~etodología diagnostica 

de labore.torio y gabinete, han delucidado la etiolocía ~ulti-

fac~orial ~e el padecimiento. 3,4,5,2). 
La incidencia de los factores etiológicos rie la esterilidad 

son variables de acuerdo a los dife~entes centros de atención 

Mundial , debido a que no existe un criterio unanime en cuento 

a al nurt?ero d.e los factores a est'..ldiar y a que ha? centros de 

atención que se ocupan u ciertos asnectos especificas de la 

esterilidad y a la fal 'te. de criterios una.ni:nes en la publica­

cion estadis"tica ( 3). 

La faltt.. de conoci:nientos de las caract.eriticas epidemioló­

gicas de la esterilida:i en nuestro hospit~l hace necesario 

efectuar una revisión. 
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I,- Introducción. 

La profilaxis y curación de la caries den~­
taria, tienen una gran influencia sobre la salud y la ~ 
longevidad. 

Generalmente, por apatía y negligencia, el -
901o de Cirujanos Dentistas, ejecutan el traoajo diario, 
sin preoucparse de los principios, que deoerían ser la 
base de todo procedimiento operatorio y bin buscar las -
relaciones de la causa y el efecto. 

Cuando ocurre algún fracaso, ya que ningCn 
práctico está exento de ello, no suele sacarse de él, c2 
mo se debiera, una lección provechosa. 

El Cirujano Dentista no debe nunca dejar de 
ver pasar un fracaso, sea o no responsaoie de él, sin ~ 
averiguar las causas, a fin de evitar su repetición. E,¡¡ 
te estudio le será utilísimo para disminuir los futuros 
fracasos odontológicos. 

Si todos los dentistas prestasen atención ~ 
constante a esta clase de ooservaciones,ser!án mucho más 
duraderos los trabajos que realizan en su práctica dia~ 
ria. 

Cuando un enfermo reclama nuestros cuidados 
y nos confía su salud, nuestro deoer es examinarlo con -
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Método Científico, en fonna integral ·y renovar estas vis,i 
tas de examen en fechas proximas, para poder prevenir y diagno§_ 
ticar de este modo la posibilidad de sus estragos y de sus com­
plléacion.es. 

Debemos establecer una especie de convenio, 
con cada nuevo paciente soore nuestra recíproca respons~ 
bilidad y comprometernos a salvar sus dientes y conser­
varlos en condiciones favorables para su buen funciona~ 
miento y combatir los accidentes o complicaciones delas 
afecciones de origen dentario¡ pero bajo la condici6n ~ 
que el paciente sea puntual en las citas precisas que -
le hemos fijado, para que examinemos su boca. 

Este convenio nos estimulará a traoajar todo 
lo mejor que podamos y el paciente sabrá apreciar el ~ 
servicio que le prestamos, naciendo con esto, sentimien­
tos de estimaci6n y amistad, que son uno de los muchos -
atractivos que tiene nuestra profesi6n, 

La elecci6n y empleo apropiado de los instf1! 
mentes y el laboratorio, contribuye en mucho al éxito -
de las operaciones dentales y no poco a la comodidad -­
del paciente, pero la apreciaci6n personal de cada oper~ 
dor es tan importante para esta elecci6n, que es difícil 
establecer reglas generales. 

El Cirujano Dentista, debe operar con delic~ 
deza y finneza de mano, y hacer comprender al paciente, 
que su dolor y molestias, es muy pequeño en relaci6n con 
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el resultado de la operación. 



Ll.- Definici6n de Operatoria Dental. 

La Operatoria Oental, ensere a restituir o -
restaurar la salud, la IViatomía, la Fisiología y la es­
tética de los dientes que han sufrido lesiones en su e§ 
tructura, ya sea por caries, por traunatis~os, por ero­
si6n o por cualquier otro factor. 

También nos enseña a preparar un diente que 
debe ser sost~n de piezas artificiales. Siempre que se 
opera sobre un c:tiente se raliza Operatoria Dental, ya 
que esta especialidad es el esqueleto, armaz6n de la -­
Odontología. 

La Operatoria Dental es variada y multiple 
y exige gran sutiliza del Ddc1nt6logó que la ejerce con 
suficiencia. 

Los casos prácticos se resue~ven con crite~ 
rio clínico, o sea de acuerdo con principios y leyes y -
por un conjunto de conocimientos imponderables que só­
lo otorga el ejercicio profesional. 
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IH. - Hisroria. 

La caries dentaria, na sido observada como -
una de las más extendidas y más persistentes enfermeda­
des humanas. En excavaciones realizadas en Egipto, se -
descubrieron momias con relleno de oro en cavidades ta-­
lladas en sus dientes, es"es son las primeras obturacio­
nes de que se tiene noticia. 

En Am~rica también se encontraron incrusta~ 
cienes de oro o de piedras preciosas en dientes de abo­
rígenes de la época preincaica e incaica. 

No seria extraño que los mochicas y los Gt"\h 
mús, tan habilidosos para la confecci6n de joyas de alto 
valor artístico hayan realizado también incrustaciones 
del mis'llo tipo para el relleno de cavidades de caries. 

La Operatoria Dental sali6 de ser empírica -
con Fauchard, quien en 1746, al publicar la segunda edi­
ci6n de un libro que compendiaba los conocimientos 
odontol6gicos de la época, ya hablaba de un aparato pa­
ra taladrar dientes. 

Fue Fauchard, justamente, el primero en aco~ 
sajar la eliminaci6n de los tejidos careados, antes de -
la obturaci6n. 



Distintos procedimien"os de res"auraci6n, 
fueron perfeccionando la preparaci6n de cavidades. 

Arthur Robert f ué el primero en preconizar 
la forma de la cavidad, de acuerdo con principios que 
más tarde Black, llamaría extensi6n Preventiva. 

G.V. Hlack es, en realidad, el verdadero - -
creador y propulsor de la Operatoria Dental Científica, 

Sus principios y leyes soore preparaci6n de 
ca·Jidades fueron ten minuciosamente estudiadas que mu-­
chas de ellos rigen hasta nuestros dias. 

Progresivamente, la fabricaci6n de modernos 
instrumentos rotatorios y la alta ultravelocidad fueron 
facilitando la laoor del Octont6logo, quien en general, 
fue al mismo tiempo descuidando los principios rectores 
de la preparaci6n cavitaria. 

Un ouen número de dentistas aceptan con dem~ 
siada facilidad esta idea y se resignan a la extracci6n 
como si todo diente enfermo, debiera, fatalmente perde~ 
se. Esto que ellos consideran como inevitaloe, ejerce 
una influencia deplorable en el público, hasta produci~ 
le la perniciosa impresi6n de que es del todo imposi­
ble, salvar los dientes y que sería tiempo perdido el 
intentarlo solamente. Este resultado es verdaderamente 
desastroso y nuestra responsabilidad sería muy grande -
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si ajásemos de es-:::udiar de un modo muy exacto, las -
verdaderas relaciones de la caries dente.ria, con el e~ 
tacto general del organismo y de buscar los mejores me~ 
dios de comoatir este afecci6n. As! hemos llegado a ~ 
la más moderna Operatoria, o sea que la preparaci6n de 
cavidades en Operatoria Dental, se ha transformado en -
una verdadera disciplina, cuyo dD'ninio exige al opera~ 
dor profundas conocimientos de mecánica, sobre todo de 
estética y dinámica y de factores de índole ~iol6gica, 
a veces dif !ciles de valorar con justeza. Para la pre­
paraci6n de cavidades no solo se pueden dictarnonnas gen~ 
ra1es, ya que es el propio operador quien debe aplicar 
su criterio clínico ajustándolo al caso individual, 



IV,- FACTORES ETICLOGICOS DE LA 
CARIES DE!ffAL A ND/EL MICROOCOPICO. 

lQ 

La caries dental, es una enfermedad oacteri~ 
na de los tejidos dentales duros y ocurren en ciertas -
zonas de los dl.entes. 

Estas zonas, son en orden de frecuencia las 
fosas o deµresiones de 
particularmente las de 

los dientes y las fisu~as, ~­
las superficies oculsivas de --

los dientes. Las superficies adyacentes de contacto;y 
las superficies laoiales, ouca~es y linguales de los -­
dientes situados en forma adyacente a las encías. Es~ 

tas zonas que no reciben le acci6n limpiadora de la sa­
liva, la lengua y la musculatura bucal son los lugares 
en que se almacenan partículas de alimentos, bacterias, 
proteínas salivales y otros detritos bucales. Estos ~ 
dep6sitos de bacterias y proteínas que tienen propieda~ 
des adhesivas y que están sueltos en estas regiones ~ 
que no se limpian por sí mismas son llamadas placa den­
tal, sin la cual no se puede producir la caries. 

TEORIAS DE LA FDRMACION DE CARIES. 

La teoría de la formaci6n de caries dental -
que acepta la mayor parte de los investiga..iores en la 
actualidad es la comunmente llamada teoría de la desce.J. 
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cif~ca::i6n ácid:, p~o~ues~a oes~e fines del siglo diec,i 
nue·Je. Esca teor!=, Er."'l s~ forma origj_r¡al, se naola:Js -

de .::. deg:--a':!.:t:a6n o=:: ts!"" .!..a-ia áe los ca...roooruciratos de 

la r::li.eta q.;e se c.mservaoa ~ las regiones st.eias ::ie -
los Oientes, p~d!.C!a ácl.do que disol v!a el esrrel ::e 
den~al su:iyacen~e,in=iando as~ la lesiá~ oe caries. 

En ese ::iem;::io, y du..'"ant;e u:1 per.L6do des;:t.Jés 
que se formul6 ¡:cir primE!r'a vez la teoría de 1a des=al.c_i 
ficación ácida, se pens3Da que el esnal te era inorgáni-
:;e: y :;ue :i:: =o:-¡:;a~:!a ::.crn;:c:ie:i~es ::¡:-~•i::os. En ccnss­
cuencia, se creía q~e la des=alcifica::i6n ácida s6lo -
se aplicaba al esme.lte; mientras que el mecaniSTl'IJ de -
de::iintegraci.~r. de dan:.ina, que ;.e sabia C<YJtenia un= m~ 
triz orgánica, se creía que era .ces::al ti fiaciái ácid=. 
segc.'ida de desintegra::i6,-, proteolitica ele la matriz or­
gánica. 

Cuando se des::uorió histol6¡;icamente que el 
esmalte contenía una pequeña cantidad ae material O!"'gá­

nico, una nueva teor!a dasafi6 a la bien estaolecicla de 
la descalficiaci6:1 ácida. Esta teoría, llamada teoría 
protaclitica señala:ia que el primer paso en el proceso 
de la caries era la desintegración proteolítica de la -
matriz orgánica en el esnalte por· medio ele la.s bacterias 
Uucalc:s, y que una vez. que se áestruía la matriz orgá­
nica del esmalte, la porción miner:tl se desnoronaba en 
forma muy similar a los ladrillos. de una constrLCción 
cuando se retira el cemento o mezcla. Ulterionnente la 
teoría proteolitica tuvo que modificarse para indicar -
que la proteólisis de la proteína del esnalte liberaba 
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sulfato o aminoácidos glutámicos y aspárticos, que di-­
solvían le porción inorgánica del esmalte. Entonces se 
hizo uns segJnda modificación que sugería que los pro-­
duetos finsles de la prote6lisis actl>Sban como agentes 
de quelación y que estas substancias facilitaban la so­
lubilización de calcio. Con esta segunda modificaci6n, 
l~ toería na sido llamada teoría de proteólisis-quela-­
ci6n. 

DE3INTEGí'if\Clür< POR LAS BACTERIAS DE lNVASlON 

DE LOS EJIDOS DENTALES DUROS. 

Una vez q~e se aestruye el esmalte, los mi~ 
crioor·ganismos penew-al al interior de las fibras de S§. 

melte individJales .- en los espacios entre las fiaras 
de la m atrí:: del es·oal te. La penetraci6n es mayor en 
la regi6n del nú.::.i "ª ;Jel e511al te que eCJ la región de la 
matriz entre las f1uras de esmalte. En áreas ~e mayor 
penetraci6n los microorganismos son más escasos en com­
paraci6n con las'áraas más cercanas a la superficie -­
del esmalte. Los microorganis'llos en el borde da la -
lesi6n de caries son esféricos, y gramposit1vos, mie•~ 
tras que la morfología de los que están en la porción -
restante de.la región es heteróaánea. 

Los microorganismos esféricos son reemplaza­
dos por oacteri~s fila~entosas grampositivas y gramnegs 
tivas según continúa la destrucci6n del esmalte. 



La invasión inicial de la dentina ocurre a -
través de las fiDrillas odontoblásticas, después de lo 
cual hay descalcificaci6n y reblandecimiento de los t~ 
bulos. ·Al avanzar la invasi6n y prodt..Cci6n de ácido 
se produce descal Ci fiación de la dentina intertubular. 

Las capas más profundas de la lesJ.ón activa 
en la dentina casi siempre son estériles, y hasta que 
la lesión de caries ha alcanzado una fase tardía las -
bac~erias entran en la pulpa dental. 

LOC/lLIZACIO!< 08- ACIOO Y DESCENSO D8- PH rn LA -
A...ACA DENTAL. 

Para que se produzca la caries, el ácido ~ 
formado por la desintegración de los carbohidratos me­
diante las bacterias en la placa dental debe disolver 
el esmalte de los dientes antes de que el flujo consta~ 
te de saliva pueda lavar el ácido. Dos propiedades de 
la placa permiten que esto suceda: primero, la placa ~ 
contiene una alta concentracJ.ón de Dacterias, que permi 
te la producción de grandes cantidades de ácido en Ln -

período corto de tiempo; segundo, la difusión de mate-­
riales a través de la matriz es con;parativamente lenta 
de tal manera que los ácidos formados e:i la placa re- -
quieren un periodo mayor para difundirse en la saliva. 
Debido a que la velocidad con la cual se produce el áci 
do es mayor que la velocidad a que se difunde el ácido 
a partir de la placa 
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Cuando no existe placa en la superficie oe -
un diente y el esmalte del diente está en contactó .con­
tinuo con la salive, no se produce disolu::i6n de le ~ 
porci6n mineral del esmalte, pues exis~e suficiente cal 
cio y fosfato en la saliva pare evitar que.el diente -
se disuelve. Mientras le saliva perrnanezce "supersetu­
rada" con fosfato cálcico, el esmalte estará protegido 
y se puede tolerar la formeci6n de algúne cantidad de -
ácido antes de que el diente se oisuelve. E1 prl al - -
cual la saliva no protege al esmalte de le disolu::i6n 
por el ácido se llama pH crítico. Este pH, rara vez -
se alcanza en ausencia de place. 

MICROORGANISMOS DEL PROCESO DE CARIES. 

Nuestro conocimiento ac·tual de los microorg,2_ 
nismos específicos del proceso de la caries proviene de 
estudios realizados en seres humanos y en animales de -
laboratorio que comprenden ericetos, ratas, monos y cer: 
dos enanos. Aunque durante mucho tiempo perecía que no 
había dude a partir de los estudios en seres humanos -
de que les oacteries eren esenciales pare que ocurriera 
la caries dental, no fuá hasta que se hizo investigación 
en animales que se estebleci6 definitivamente la prueba 
de ello. Sin embargo, todavía eKiste la pregunta sin -
respuesta aún despuás de muchos años de investigacio~ 
nes, en cuanto a cual de los microorganismos encentra-­
dos en la microflora bucal compleja e1s el agente causal, 
o los agentes causales de esta enfermedad. Los microor: 
ganismos que han sido estudiados en forme más intensa 
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han sido los estreptococos y lactobacilos, aunque tam­
bien se han estudiado en menor grado otros microorgani~ 
mes como las levaduras y veillonella. 

Cuando menos Zl variedades de microorganis~ 
mes se han aislado de la place dental madure, que ade~ 
más de bacterias contiene células epiteliales y leucoci 
tos. La cuenta microso6pica es aproximadamente 2.5 X -
lC" bacterias por grs . .rno 1 mientr3.s que la cuenta total 
oultibable hecha e~0forma anaero~ia y ae."'Dbia es apro~ 
madamente 7.1 x 10 microorganismos por gra~o, lo que 
h:ice pensar que una gran propc!"'Si6n de ~icroorg3r-:is.-nos 

en la placa están muertos, o si son vi~les no pueden -
crecer en los medios de cultivo. La cuenta predcrnina~ 

te de fornias cul ti vabl es de microorganismos en la placa 
son como sigue: Estreptococos facultativos, 27 por 100 
difteroides facultativos, 23 por 100; diftaroides ana­
erobios, 18 por 100; peptoestreptococos, 13 por presen­
tes a un nivel de menos de 0.01 ~or 100 fusobacterias, 
A por 100; Neisseria, 3 por 100; y vidrios, 2 por 100. 
Como los lactobacilos están presentes a un nivel de m~ 
nos de 0.01 por 100 es evidente que a diferencia de los 
estreptococos, representan sálo t..11a proporci6n menos de 
la microflora de la placa. Sin embargo, las muestras -
t:omacias de la Uuca en Agar han ~=st:-adc q~e le. frecuen­
cia de lactobacilos es mucho más localizada y que es m~ 
yor en las fisuras, en los e;pacios interproximales, y 
en los bordes gingivales, las áreas donde hay tendencia 
a la producci6n de caries. En los individuos con múlti 
oles caries la distribuci6n de los lactobacilos es más 
extensa y se pueden observar en áreas que se limpias -
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más facilmente cerno el paladar. 

Como los estreptococos existen en la boca en 
grandes cantidades y son capaces de convertir rápidamen 
te los carbohidratos en ácido, la mayor parte de los i.Q 
vestigadores han pensado que los estreptococos pueden -
tener un factor predominante en la formaci6n de la le-­
si6n de caries. 

Sin embargo, los estreptococos abundan tan"º 
en los individuos con caries activa as! como en los que 
no tienen caries, y su distribuci6n es no localizada, -
en contraposici6n a los lactobacilos que si son locali­
zados. Los esfuerzos para !:'E!lacionar las ctnentas "ºt~ 
les de estreptococos con actividad de caries han moS-­
trado sSlo una ligera correlaci6r.. Por esta razón, 
los investigadores han fijado su atenci6n en las dife-­
rencias de los estreptococos en las floras respectivas, 
particularmente en relaci6n con· su capacidad para fer~ 
mar ácido, polisacárido intra y extracelular, y placa. 

Las ¡rendes cantidades de estreptococos y -
la po.:::.a correlaci6n con la ac"ividad de caries, en con­
traste con la poca cantida~ de lactobacilos CO'l la gran 
correla.:i6n con la actividad de caries, so:-i fen6menos -
demostrados y que parecen ser paradójicos. Sin emba¿: 
go 1 el examen cuidadoso de los estudios relacionados ~ 
con esta paradoja aparente indica que est:as dos relaciE 
nes pueden no excluirse mu"uamente, Hay la posibilidad 
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de que los estreptococos proporcionen gran parte del -­
ácido que produce el descenso en el pH de la placa y ar, 
otros lugares de la boca¡ y que en algunas partes, par­
ticularmente los dientes, el ácido es suficiente para -
que los lactobacilos se establezcan, y una vez estable­
cidos auma~ten el ácido total producido cuando se ingi~ 
ren carbohidratos con la dieta. 

FACTORES QUE FAVORECEN LOS NIVELES BAJOS DE PH 
EN LA P-1\CA. 

La velocidad del flujo salival, la forma de 
los dientes, y las propiedades de los carbohidratos ali 
mentados qwe favore~en la retenci6n intrabucal, son fas_ 
tores que pueden, solos o en combinaci6n, afectar el ~ 
tiempo en que los carbohidratos de la dieta permanecen 
en la boca después de nabar sido ingeridos. Si el tie~ 
po aumenta,. aumencará también el tiempo de producci6n -
de ácido por las bacterias de la placa. 

Cuando se ingieren carbohidratos fermenta- -
bles, las células de la placa responden produciendo áci 
do, mientras que las glándulas salivales responden pro­
duciendo mayor cantidad de saliva. La mayor rapidez -
del flujo salival acelera la movilizaci6n del carbohi~ 
drato de la boca y la eliminaci6n de ácido de la placa, 
prodcciendo saliva fresca rápidamente, que acelera la -
difusi6n del ácido fwera de la placa, y al proveer amor 
tiguadores realiza la ne·~ tralizaci6n del ácido en la pl~ 
ca. La eliminaci6n del ácido de la olaca por cualquie-
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ra de estos mecanismos favorece la disminución del ~­
descenso del pH de la placa y aumenta la frecuencia, o 
mejor dicho, la velocidad a la cual el pH vuelve a su -
nivel inicial. Por las mismas razones, el flujo lento 
de la saliva favorece los niveles bajos de pH y la per­
manencia de este pH por periodos largos. 

Si la forma de los dientes o las propiedades 
físicas de los carbohidratos ingeridos prolongan el - -
tiempo de disponibilidad del sustrato a las bacterias -
de la placa se favorecerá tarnbi~n el mantenimiento de 
un pH bajo en la placa, Por ejemplo, cuando se reciene 
un pedazo de pan en los dientes, el pH desciende ah! -
mismo y permanece así durante todo el tiempo que el pan 
est~ retenido, Una vez que se ha desplazado el pan, -
el pH aumenta lentamente, Los azucares, por otra parte 
que son solubles son eliminados más rapidamente por la 
saliva de los almidones pero, decida a que aumenta el 
nivel inicial de azucar en la saliva hasta un nivel ~ 
muy alto, lleva casi el mismo tiempo para eliminar la -
saliva de la boca que para el pan. 

Los mlcroorganismos :!e le. pls.ca tambi~n pu!! 
den prolongar el tiempo en que el pH de la placa esta -
debajo de la linea de base, por la sintesis de polisac~ 
ric:b celular, mientras que el carbohidrato de la dieta 
está presente en la boca. 

Sub secuentemente se forma ácido a partir de 
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este carbohidrato almacenado cuando ya no existe carbo­
hidrato en la dieta, En los i'.iltimos años ha h9.bido cor! 
siderado interes en la síntesis de los polisacaridos 
intracelulares y extracelulares. Aunque se han empleado 
varios sistemas experimentales, en cada sistema la sin­
tesis de reserva de carbohidrato ei.cat

0

abolismo de es­
tas reservas para formar ácido han sido demostradas. 

Los experimentos en seres ht.rnanos han mos­
trado que el n~ero de polisacaridos intracelulares que 
almacenan microorganismos en la microflora de la placa 
disminuye considerablE1Tiente cuando se restringe el e~ 
bohidrato de la dieta y subsecuentemente aU'Tlenta cuando 
se elimina la restricción. 

En un estudio realiz.ado en monos se mostró 
que la síntesis de carbohidratos extracelular por los 
est:reptococos, respondia singularmente e la variación -
en el carbohidrato de la dieta. El carbohidrato extra­
celular puede participar en el mantenimiento de.niveles 
bajos de PH en la placa,y también en la formación de -­
placa. 

~ TEPACION:::S DE LA MIGP.DFLCR-' DURANTE 
LA FORMACION DE A...AGA.. 

Los grupos predc:rninantes de microorganismos 
que aparecen primero durante la fonnación de piaca son 
los micrococos, y estreptococos, Las i evaduras Norc<l!: 
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die, y t:streptomices tamoién astan pl'esentas pero nin­
guno de ellos constituye mas que une muy pequeña por-~ 
ci6n de le placa, 

Los filamentos micoticos son raros en esta -
etapa, "pero ocurren después¡ ta~bién son muy raros los 
lactooacilo!::. 

La placa madura por otra parte, contiene 
una pequeña cantidad de detrito celular y organice, y -

consiste principalmente de microorganiS'Tlos filamentosos 
grampositivos incluidos en una matriz amorfa. Los fils 
mentas astan dispuestos en forma de agrupaci6n, y se ~ 
encuentran en situaci6n paralela uno de otro en senti 
do perpendicular a le superficie del esmalte. Cerca -
de le superficie del esmalte, los filamentos son menos 
regulares y en algunos casos tienen aspecto plano. 

En la superficie de la placa se observan ca­
cos, bacilos y ocasionalmente Leptothrix. 

Se ha dicho que algunas de las formas fila­
mentosas son realmente estreptococos qu~ han perdido su 
capacidad de divisi6n celular. Los microorganismos de 
tipo Nocerdia astan limitados a las porciones más supe~ 
ficiales de la placa. 



"Pruebas de susceptibilidad a 

Se ha tratedo de desarrollar 
·diagnostica adecuada para determinar la 
dad de los individuos a la caries, 
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la caries". 

una prueba 
susceptibili--

La mayor parte de estas pruebas se han bas~ 
do en las diferencias en los tipos de bacterias prese~. 
tes en la rrtic~oflo!""a de 1 os indi•/id!...!OS con ::arias a_s 
tiva, y en los individuos sin caries, y en la propiedad 
de estas m icroloras para producir acido cuando se les 
incuba con azu=ai·, Los proce:limientos empleados mas ª.!!) 

pliamente han sido: 

l.~Lactobacillus Acidophius en muestra de saliva esti­
mulada con cera y 

2.- Formaci6n de acido en un periodo de 24 a 72 horas -
en ina alícuota diluida de saliva (prueba de Snyder). 
Tambi~n se han propt;esto prueb~z :!a i;¡tcrvalo ~orto 
pero no han sido empleadas ampliameote. 

Una comprende la determinaci6n de la canti-­
dad de ácido formada cuando se agrega glucosa a saliva 
no dil u!da ¡ y la oi:ra prueba de Fosdick, determina la 
cantidad de calcio disuel~a cua~do una mezcla de mucosa 
Y saliva se insuba en presencia de fosrato de calcio. -
Todas estas pr-.Jebas reo!"ese'1tan la di :"icul tad de obte--
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tener una muestra reproducible y representa~iva de la 
microflora bucal acidogena. 

En consecuencia son adecu;cla.s para determi 
nar la suceptibilidad de la caries de grandes grupos, -
pero desgraciadamente son de valor limitado para los in 
dividuos. 



CAPITLLO V.- Diagn6s~ico diferencial entre caries de --
1, 2. 3. y e grados. 

PRD~ER GRADO,- Interrogatorio. 

Datos sin importancia, la lesi6n pasa dese~ 
percibida al paciente qu~en puede reportar una mancha -
blanquecina, amarillenta o café en el diente.- aspere­
za e irregwlarid:id en e} esmalte que corresoonde al - -
principio de la desnineralizaci6n adamantina.- Ausencia 
de dolor, Inspecci6n.- La zona de ca.ríes presenta es~ 
me.l te con tr:sl0<::idez ~r.ormal 1 opaco de aspesto C!"'etá­
ceo o semejante a gis, rugosos, áspero, blanquecino o -
amarillento, con pequeña perdida de perikimata. Es im­
portante utilizar lupas. 

Palpaci6n.- Al utilizar el explorador senti­
rnos irrag~laridad, aspereza, rugosidad en el área de~i 
neralizada o bien el explorador se hunde y atora en 
surcos, hoyos, fisuras, defectos estructurales. No ~ 
hay dolor. 

Per-.:wsi6n at.:s=!...!lte.ti·~1a.- Vertical y lateral 
en cada una de las cúspides.- El sonido es de tono al~ 
to, el golpe es seco al encontrar un diente s6lidamente 
implantado en el alve6lo. 



Medici6n,- Puede haber considerable pérdida 
de estrustura dentaria superficiel asociad;. con poca -
profundidad de la caries. Pérdida de substan~ia cir- -
cunscrita al espesor del esmalte. La radiografía peri~ 
pical. Para posteriores la de aleta o interproximal. 
La caries proximal aparece en la radiografía como una -
sombra radiol~cida abajo del área de contaco, en profu~ 
didad circunscrita al espesor del esmalte. La radio-­
grafía da datos imprecisos tratándose de caries del cu~ 
llo y de caras oclusales de primer gredal Limitaci6n -
por la superposici6n de planos, 

Pruebas Fisorn~tric.e.s p 1..:lpe:-es (Vitalidad .... ,1 
¡ .. H.<.,;!; 

par) 
El estímulo debe aplicarse sobre esmalte sa­

no. El umbral de excitaci6n pulpar es normal. La pul­
pa se encuentra en estado normal. 

Tármica: fria. Respuesta sin dolor en el um­
bral de irritaci6n. 

Calor.- Respuesta sin dolor, en el umbral -
del dolor de irritaci6n. 

Eláétrica: Respuesta sin dolor en el umbral 
normal de irritaci6n. 

Transiluminaci6n.- El diente normal aparece 
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brillante, liger~~e:te son~osaco, translúcido con una -
pequeña sombra opaca en el áres. afectada permite 'Jer un 
esmalte opáco blanquecino o amarillento, 

SEGUIDO GRADO. -

Interroga~orio.- El p::.ciente puede o no re-­
poréar presencia de una cavidad en el diente.- O:asia-­
nalmente la cavidad se le hace manifiesta repentinamen­
te al iii5.5i:i~~=- al.ge d._iro o cor.sis::en::e .- El síntoma 
más frecuente en la caries act;iva es la aparición de dg 
1 ar dentinario provo::ado por di 'Jersos estímulos. Ejem­
plo: Frío, calor, dulce, ácidc, salado, mecánico empa­
que de alimentos, eéc. 

El dolo:- ::ese:. eri r:u3.rto se elimina el irri­
tante, si persist:e por- ora\i'B ;:ier:ipo, lo que es más fre­
cuente e1 segundo gr::.do profundo nos ria.ce pens:i!"' en u."l 

estado de hiperemia pasiva, t: .. ::.nsici6:-i =.la pulpitis. 

~18!"' ~~.-;z.=..ri':e, uren:.e, inici=.do de ~oca -­

tiempo atraS, de corta duraci6~, de po=a in~ensid5d~ lg 
calizado, pero no fácilman~e lo=ali=atle por el pacien­
te; quien frecuen~a;:iente confunde el diante afec~ado ~­
con otro de la misma a-reacia. Generalrrien te no ha teriido 
necesidad de recurrir a analg~sico, pera ~almar el dolor. 
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Inspecci6n.- se observa soluci6n de conti-~ 
nuidad en el esmalte >' la presencia de una ca vi da e. -
La dentina ha perdido sus características normales: -­
aparece sin brillo, con cambio de color que va desde -
el blanquesino,amarillento, paja, café claro, gris~ceo; 
dentina húmeda desorganizada y olor acre en caries act,i 
va. 

En caries en fase estacionaria cr6nica o de 
e-..1ance le:!to la dentina tiene color cafá obscuro, ne­
gruzco o melan6ide de aspecto reseso fibrosa cor: =~·=­

riencia de madera obscura. 

Palpaci6n.- La palpaci6n de tejido cariase 
se efectúa por inter'll'edio de exploradores y excavado­
res. - La dentina afectada presenta menor consistencia -
de la normal habiendo perdido el estridor dentina:-io al 
frotarla con el explorador. Caries activa: Las capas 
superficiales astan totalmente desor¡snizadas converti­
das en masilla suave insensible. 

Las siguientes capas est:an r-eUlanda::iC.::;:.s, -

con mayo~ organizaci6n y consisten~ie que las Primeras 
semejando hule al excavarlas, se desprenden en capas s~ 
perpuestas bien delimitad3s como de cebolla, exhibiendo 
gran sensibilidad y despertando intenso dolor tenebran­
te momen~áneo. Las capas m~s proFundas tienen aspec~o 
escamoso, sin brillo y poca sensibilioad. 
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Caries en fase cr6nica: la dentina cariosa 
superficial es de consistencia correosa, insensiale, 
las capas más profundas de consistencia eburnee, apa­
riencia de ebonita. 

En general, mayor cantidad de tejido rebl8!! 
decido significa mayor profundidad y mayor velocidad de 
progresi6n de la caries en menor tie:npo¡ mayor severi-­
dad del ataque, menor resistencia del diente, menor re.ia 
puesta de defensa pulpas, común en caries activa y se~­

gundo grado profundo. 

Pe!"C:...:si6~ Vertical .1 latE:! .... al .. 

En cada una de las cúspides.- Datos negati~ 
vos. No hay dolor. 

Percusi6n auscultativa.- Vertical y lateral 
en cada una de las cúspides.- El sonido es de tono alto. 
El golpe es seco al encontrar u~ diente solidamente im­
plantado en su alvéolo. 

Radriograf!a.-

Por si sola la radiografía no baste para 
diagnosticar el grado de caries. Presencia de sombra -
radiolúcida en parte de la corona o cuello dentario ~ 
que abarca esmalte y dentina de preferencia en las zo-
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nas suceptibles a la caries. 

La superposici6n de planos radipgrafic~men­
te nos puede confundir un segundo grado medio co:1 uno -
profundo, est~ sería ocasional~ente causado por Ln me-­
dio yiat!"'o~nico, ya que al t:rat:ar de re'"nover la ca- -
ries o ha=er una mayor prof undid3d llegaríamos a este -
:;rada, y -:ratare;;ios o buscara":"IDS aliviar la inf1.amaci61 
de le pulpa, ya sea en forma de autodefensa forms.ndo -­
dentina secund=.!"'ia o esclerotica, o bien oor medio de -
los meaica;r.e:!tos y reac.c.ionara y respo!lderá e:1 u'la for­
ma posit:ive. 

En tal caso q~e no responda positivamente a 
pesar del recucrirniento efe=tu:do, caer!a en un segU'1-
do grado profundo y se continua.'"!a hasta un tercer gra­
do. 

Prueoas fisio-netricas p 1 •• Jlpares (vitalidad --
pul par) 

La sensibilidad dentinaria en la corona se -
relaciona con cierta distribu=i6n zonal en re18Ci6n co~ 
la ~~a~o~~= pulp::i_:--; LJr.a región p~lpar deter.ninada da ~ 
sensioiliaad a una zona ci!"'Cwnscri ta de la corona, ~ 
ticularmen~e en dien~es multirradiculares; por esta ra­
zón la aplica~i6r. del o los estímulos oeoe efectuarse -
tanto en la cara laoial como en la lingual, CO"no en ca­
:!a :.J."15. da las di versas cúspiaes. 
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En segundo grado superficial, las respuetas 
pulpares al estímulo básicamente son los normales, 

Ténnica frío: respuesta doxorosa en el um~­
bral normal de irritaci6n, 

Calor,- Respuesta dolorosa en el umbral nor­
mal de irritaci6n. 

El~trica: respuesta dolorosa en el umbral -
normal de irritaci6n. 

Segundo grado profundo.- En caries activa la 
pulpa sufre mayor alteraci6n patol6gica, como consecuB!l 
cia, se inicia una fase de hiperalesía que principia a 
abatir el umbral normal de irritaci6n, disminuye ligar~ 
mente la cantidad de estímulo necesario para producir -
respuesta dolorosa, 

Ténnica: Frío; respuesta dolorosa ligeramen­
te abajo del umbral de irritaci6n. 

Transiluminaci6n.-

El haz de luz, demuestra una cavidad o una -
sombra obscura en la corona mucho más profunda, que en 
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el primer grado, el resto conserva su ·translucidez nor­
mal, en ocasiones es posible visualizar la distancia e::!. 
tre el fondo carioso y la cámara pulpar. 

TERCER GRADO.-

Interrogatorio.- La Queja más fre::uente en -
el tercer grado, es el sufrimieito de dolor, con las ~ 
siguientes caracter!séicas: 

De tolerable y esporádico que es en el se-­
gundo grado profundo, ahora es más frecuente y de extr~ 
ma intensidad, intolerable debiendo recurrir a analgás,i 
cos para calmarlo aunque en ocasiones no logran su efe.E, 
to. 

Dolor espontáneo, intermitente por crisis 
paroxisticas, cualquier irritanté; dolor por oleadas, -
iniciandose con poca intensidad y aumentado en ella ha_¡¡¡ 
ta llegar a un climax insufrible, con crisis ceda vez -
más frecuentes, dolor de preferencia nocturno por la 
posici6n horizontal que aumenta la plétora sanguínea ~ 
pulpar, pulsátil, no localizable por el paciente por c~ 
recer la pulpa de fibras nerviosas táctiles, solo podrá 
referirse al lado derecho o izquierdo, irradiando y a -
veces reflejo a cualquier área inervada por el trigém,i 
no.difuso, éensivo con sensaci6n de plenitud o estalla­
miento del diente.- el frío, agJa o aire, o~asionalmen­
te tienden a calmarlo: El calor aLrnenta su intensidad.-
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El paciente puede reportar un ligero malestar general, 
estado de vigilia y febricular, agotamiento exaspera­
ción, ansiedad, desesperación e irritabilidad. 

INSPECCION.- Se observan las mismas caracte­
rísticas dentinarias que en .::aries activa de segundo 
grado prof'undo. En este caso al remover el fonao.del tej_i 
do carioso puede aparecer a simple vista la comunica- -
ci6n pulpar sangrante. 

La inspección cuidadosa, con luz y especial­
mente con transiluninaci6n p~ede descubrir en los teji­
dos blandos que recu~ren el área radicu~ar una línea -
vertical de enrojecimiento, correspondiente a alguno de 
los vasos sanguíneos gini;¡i..vales en estado de pl~tcra. 

PALPACION.- Sólo la caries activa, o la ca~ 
ríes cr6nica transformada en activa producen un tercer 
grado.- La caries c:-ónica raramente lo hace. Las caras 
terístic.as dentarias son similares a las del segundo -
grado profundo, exhibiendo mucho mayor sensibilidad, ~ 
con la posibilidad frecuente de desencadenar una crisis 
dolorosa intensa al efectuar la rernocián dentaria. En 
la mayoría de los casos al remo1_1er la de11tine. se esta­
blece la exposición pulpar, aún cuando puede existir un 
tercer grado sin dicha exposici6n. 

El tercer grado signirica una severa altera­
ci6n pulpar (pulpitis) originada por caries dentaria, -
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aún cuando no exista la cornunicaci6n pulpar macrosc6pi­
ca, 

PERCUSION, - Vertical y lateral en cada una -
de las cúspides.- En general ofrece datos negativos aún 
cuando ocasionalmente se provoca ligerísimo dolor al -­
percutir alguna cúspide. 

PERCUSION JlUS:ULTATIVA.- Se escucha un soni­
do de tono algo más grave que el normal, 

RADIOGRAFIA,- Por si sola la interpretaci6n 
radiográfica no basta para diagnosticar un t8rcer gra~ 
do. Los datos a nivel de la corona son similares a los 
del segundo grado profundo, con las siguientes caracte­
rísticas a nivel del mecanismo de s6porte. 

Tercer grado agudo de desarrollo rápido; fa­
se inicial: hueso alveolar normal• láminá dura normal-, 
ligerísimo engrosamiento de la membrana parodontal. 

Tercer grado cr-6nico, de desarrollo lento o 
agudo en fase mas avanzada: Hueso alveolar; pequeña 
somera radiolúcida a nivel apical, discontinuidad de ls 
mina dura a nivel apical, engrosamiento de la membrana 
parodontal. 
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PRUEBAS FISIDMETRICAS PU..PARES 

(VITALIDAD PLLPAR).- El tercer grado (pulpi­
tis) es un estado transicional, cambiante, , hasta la -
degeneraci6n pulpar si no es tratado a tiempo. Las pru.!! 
as fisiometricas dan datos diferentes según sea el est~ 
do del 6rgano pulpar en el momento del examen, Fase -­
ilicial: pulpa en estado hierpagudo, el umbral de eXita­
ci6n se abate considerablemente.- Prueba eléctrica, la 
pulpa responde severamente, con crisis dolorosa al míni 
mo de corriente eléctrica, la aplicaci6n de bajo calor 
origina una respesta similar¡ el frío ocasionalmente, -
si no es intenso calma el dolor, si es intenso despier­
ta una crisis. 

FASE AVANZADA. 

1) pueden presentarse dos casos: Conforme la 
degeneraci6n total de la pulpa avanza, su capacidad 
reaccional disminuye,2) En dientas multiradiculares pu~ 
de haber degeneraci6n en a1guna raíz, mientras otra con 
serva aún alto poder reacciona!.- En el prlmer caso es 
necesario mayor cantidad de estímulo, eléctrico, frío o 
calor para obtener respuesta positiva. 

En el segundo caso la respueta positiva o n~ 
gativa según el caso puede ser zonal. De aquí la impar 
tancia de estimular en diversas áreas. 
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TRANSILUMINACION.- 03.tos similares a los del­
segundo grado con mayores posibilidades de halLazgos -
positivos en los tejidos blandos, enrojecimiento vasos 
sanguíneos en plátora, 

CUA8TO GRADO (FASE AGUDA) 

U"1"ERRDG!\TORIO,- Síntoma predominante dolor 
con las características de constante, sumamente intenso, 
sin crisis paroxísticas, establecido hace varios días,­
los estímulos, frío, calor, etc ••• , no lo inician ni lo 
modifican diurno y nocturno, tensivo, extendido a una -
zona mayor en los tejidos circundantes, localizado y l.f! 
calizable por el enfermo en atenci6n a que la altera- -
ci6n principal radica en el mecanismo de soporte en -
donde si existen fibras tactiles, por lo tanto el me~ 
nor contacto del diente afectado con los dientes opues­
tos, labios, carillo, lengua, aumenta dramátícamente el 
dolor; el paciente manifiesta sensaci6n de diente flo­
jo, como si estuviera agrandado o crecido, que lo obli­
ga a mantener la boca ligeramente entreabierta,. 

Los síntomas generales son similares a los -
del tercer grado a~n cuando más acentuados especialmen­
te el estado febricular, el malestar general, el estado 
de vigilia y el agotamiento, 1fato en particular por la 
falta de alimentaci6n adecuada, 

INSPECCION,- Tejido dentr:ia.¡ Ocasionalmen-
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te podemos ver la cámara pulpar o la entrada de los - -
conductos. 

Tejido blandos: los cambios más importantes 
se presentan en los tejidos blandos circundantes en ~­
donde puede haber diversas variantes principalmente en 
relaci6n con el tiempo que se tenga de establecido el -
cuarto grado.- La regi6n aparece~ con los síntomas el~ 
sicos de la inflamaci6n en grado variable:rubor, tumor, 
dolor, calor, que pueden quedar localizados al tejido -
gingival y mucosa circundante, o bien extenderse al re­
pliegue mucolabial, al lingual o palatino, Frecuente-­
mente se observa un gran aumento de vol~men en la muca­
sa labial lingual o palatina directamente por encima -
del diente afectado que manifiesta una colecci6n puru~ 
lenta en vías de fistulizaci6n. Así mismo es frecueD 
te observa una celulitis mucho más extensa en direc~ 
ci6n de: Carrillo, fosa orbital, nariz, ment6n, cuello, 
labios, dependiendo de la localizaci6n del diente afec­
tado, La inspecci6n nos orienta acerca de la severidad 
de la infecci6n, la extensi6n, el tiempo de establecida 
y las defensas del paciente. 

PALPACION,- La palpaci6n del die,te resulta 
extremadame,te dolorosa ya que el menor contacto des- -
piertaíntensodolor a nivel del mecanismo ae sostén.- 7 
la dentina está insensible.- La palpeci6n de los teji­
dos blandos es dolorosa, se percibe mayor temperatura, 
su consistencia puede demostrar zonas induradas o fluc­
tuantes, 



PEFCUSION.- Extremadamente dolorosa tanto ~ 
vertical cuanto lateral. 

PEFCUSION AUSCLL TATIVA.- Como el diente se -
encuentra parcialmente expulsado de su alvéolo el soni­
do es grave, opaco. 

MOVILIDAD.- Gran movilidad tanto en sentido 
vertical cuanto lateral. 

MEOICION,- Sin datos. 

RADIOGRAFIA.- Por si sola la radiografía no 
iasta para diagnosticar un cuarto grado, identificar el 
tipo de alteraci6n patol6gica periapical . existente - -
(absceso apical, Quiste). La corona dentaria demuestra 
la presencia de una cavidad radiol6cida en vecindad es­
trecha con la cámara pulpar.- Mecanismo de soporte: - -
Cuarto grado agudo de evoluci6n rápida. Fase inicial: 
Hueso alveolar: iniciaci6n de formaci6n de sombra radi~ 
lúcida difusa, no bie~ definida, de poca extensión, a -
nivel apical¡ discoitinuidad de la lamina dura en parti 
cular en el área circundante al ápice: engrosamiento 
a lo largo de toda la membrana parodontal. 

Cuarto grado agudo de mayor tiempo de evo­
luci 6n: se hace más aparente la sombra radiolúcida api­
cal siendo más extensa y más obscura lo que demuestra -
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mayor desmine~alizaci6n 6sea, los demás datos son sim.i 
lares 

PRUEBAS FISIOMETRIC.4.S PLLPAHES 

(VITALIDAD PLLPAR), No hay. 

La degeneración pulpar es total, por lo tan-
te: 

Térmicas: Fr!o: respuesta negativa. Calor: -
Respuesta Negativa. El~trica: Respuesta Negativa aún 
al máximo de corriente. 

(Asegurar un campo perfectamente seco, para 
evitar fu~as de corriente eléctrica al tejido gingival 
lo que podr!a dar un "felso positivo"). 

TP.ANSIL..UM!N.4.SION.- Se o~sarva que el diente 

ha perdido mucho de su translucidez, frecuentemente hay 
cambio de coloraci6n en toda la corona dentaria, 

Tejidos blandos: a causa de la inflamación -
el haz de luz encuentra mayor obstáculo para pasar lo 
que apreciamos una área obscura, tunefacta, enrojecida, 
con un gran núnero de vasos sangu!neos en plétora lo ~ 



39 

que delimita su contorno y hace visible su trayecto, 
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D...ASIFICAGIDN DE LAS CAVIDADES, TEMA VI. 

El t~nr~no oquedad se refiere a un defe=to -
en el esmalte, o en el esmalte y la dentina, a conse--­
cuencia de un proceso patológico, la caries dental. Une 
vez que el proc:eso carioso a invadido el tejido dental 
en fo:;ns import~~te, el único trata~iento eficáz, para 
evitar que continúe progresando es le extirpación com~ 
plete del áree afectada. En la cavided formada se ce-

toco., el diente como con sus tejidos de sostén. Se ~ 
restablece la salud, forme, función y, cuando sea ne:::e­
sario, el efecto estético, Quede e oiscreción del médi 
CD determinar resta que grado debe de estar afectado -
el diente por le lesión cariosa antes de iniciar u, tr~ 
temiente. La decisión de restaurar un diente de~e ir -
preseü'.ida por un cuidadoso exar;;en dEl pa=ier.te incluyeu 
do une historia dental y médica, Las lesiones cariases 
que penetran hasta la dentina requieren tratamiento re~ 
taurador. En aquellos pacientes en los que la explora­
ción de la boca demuestre que la actividad de las ca~ 
ries es mínima, las lesiones incipientes, y posiblemen-

observación y revisarse clínica y radiológicamente, con 
cierta periodicidad. Le revisión periódica del pacien­
te sirve pera mantener un control sobre las lesiones e~ 
riosas que pueden o no ser progresivas. 

La preparación de le cavidad es la realiza-­
ción de todos aquellos procedimientos quirúrgicos requ~ 



ricios para exti::--par la caries para devolver a la piaza 
su estado normal dentro de su funci6n forma y estética. 

Se extirpa el tejido afectado y al resto de 
la dentina y el esc;=.lte se le da forma para contribuir 
a u~a ade~uada res~e~raci6n ~anta desde el punto de vi§ 
ta oi6!ogico como en el mecánica para operar sobre los 
tejidos duros se utilizan los instrLllientos cortantes -
raanu=.les y los rotato!"'ios. La cavidad se prepara en -
~ for;;:a que se asegure: 

I.- P.elati'v-a in.T.unidad contra la reaparici6n 
de caries en los bordes de las restauraciones, 

2.- Adecuada resiste.,cia conéra la fractura 
del diente o de la reséau:raci6n a causa de esfuerzos ~ 
funcio..,ales. 

3.- Suficiente re~enci6n para el material de 
restauraci6n seleccionado y, 

11,- Protección para la pulpa vital. 

La caries dental se inicia en m hueco o fi­
sura en donde no se ha efectuado la completa coaleSCB!! 
cia del esnalte, da por resultado una cavidad fisural 
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o un hoyo. Estas lesiones pueden estar representadas 
por un cono en el esmalte y otro en la dentina con sus 
bases en contacto. El vértice de uno de los conos se -
encuentra en la lesión original del e~malte. El vérti­
ce del otro se encuentra dirigido hacia la pulpa. Los 
huecos y fisuras por lo tanto, tienen su origen e~ irr~ 
gularidades del desarrollo. El patrón de progresión. -
De este tipo de lesiones cariosas a través del esmalte 
y de la dentina es pe=uliar de estas localizaciones. -­
Otro tipo de caries se inicia sobre les superficies li­
sas del esmalte. 

Las cavidades sobre superficies lisas se lo­
calizan, con más frecuencia, en áreas protegidas que no 
disfrutan de autolimpieza y resultadn difíciles de asear 
por parte del paciente. La caries dental de las supe~ 
ficies lisas penetra en forma de cono, ;:;on su base en -
la superficie del es~alte y su vértice en la unión en­
tre la dentina y el esmalte. La penetraci6n en la deQ 
tina es también en forma de cono, con su base en la 
uni6n dentina esmalte y su vértice hacia la pulpa. En 
ambos tipos de caries, la lesi6n avanza rápidamente en 
dirección lateral a lo largo de la uni6n e-itre la den­
tina y el esnalte. 

G.V.a..ACK prepar6 una clasificaci~n simple -
de las cavidades relacionando las lesiones cariosas -
con su localización cl!nica clásica. La clasificación 
modificada de las cavidades de Black que presentamos a 
continuación comprende una clase que corresponde a cavi 



dades de huecos y fisuras o cavidades de superficies -
lisas dependiendo de su localizaci6n, y cinco clases 
que abarcan diversas localizaciones de las lesiones 52 
bre superficies lisas. 

CLASE I,- Cavidades de huecos y fisuras -­
que se presentan soore la super­
ficie oclusal de premolares y m2 
lares, los dos tercios oclusal 
y_ medio de las superficies ves­
tibular y lingue.! de los molares 
y la superficie lingual de los -
incisivos, Cavidades de superfi 
cies lisas que se presentan so­
bre los dos tercios oclusal y m~ 
dio incisales de todos los dien­
tes. 

0...ASE II.- Cavidades sobre una o más super­
ficie proximal de premolares y 
molares incluyendo la oclusal. 

D....ASE III,- Cavidades sobre una superficie 
proximal de incisivos y caninos, 
que no afectan el. ángulo inci­
sa!. 

0...ASE IV,- Cavidades sobre una superficie 
proximal de incisivos y caninos 



afectando el ángulo incisal. 

CLASE V,- Cavidades sobre el ten:io cervi­
cal de las superficies labial bucal 

y lingual de todos los dientes. 

Suele agregarse a esta clasificaci6n una - -
sexta clase conocida como (Las cavidades del borde in~ 
cisal o de las cúspides de los dientes) que tienen or,i 
gen en los fenémenos de abrasi6n, erosi6n o desgaste. -
Las cavidades se describen tamb!en por el número de su­
perficies afectadas, por la caries. Presenta este sis­
tema tres grupos de cavidades¡ Cavidades simples, cavid~ 
des compuestas y cavidades complejas. Al reblar de ca:­
vidad simple nos referimos a aquella cuya preparaci6n -
toma una. sola cara de la pieza dentaria la compuesta 
compromete dos caras del diente y la compleja tres o -­
más. 



TEMA VII 

PREPARACION DE CAVIDADES TIEMPOS 
OPERATORIOS, 
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La preparaci6n de cavidades, desde el punto 
de vista terapéutico es el conjunto de procedimientos 
operatorios que se practica en los tejidos duros 
del diente, con el fin de extirpar la caries y alojar -
un material de obturaci6n. Para lograr tal finalidad 
conviene seguir un orden y ajustarse a un método precoD 
cebido, aunque en casos espe::::ieles o cuando el opera-­
dór ha adquirido h9bilidad suficiente, es permisible -
alterarlos. 

BLACK simplifica la operaci6n mediante prin­
cipios fundamentales que son generales para todas las 
cavidades y que astan expresados del modo siguiente, 

l.- Cbtenci6n de la forma de contorno. 

3.- Obtener la forma de _retenci6n. 

4. - Conseguir la forma de conveniencia. 
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5.- Remover toda la dentina cariada 

6.- Terminar las paredes de esmalte 

7.- Hacer la toilette de la cavidad. 

Clyde Davis agrega a los tiempos propuestos 
por Black, uno previo qua denomina ganar acceso a la 
cavidad. 

Zabotinky considera seis tiempos operatorios 
para la preparaci6n de las cavidades. 

1.- Diseño y apertura de la cac~dad. 

2.- Remoci6n de la dentina cariada 

3.- Delimitaci6n de los contorrios 

4,- Tallado de la cavidad 

5.- Biselado de los bordasen caso de incrustaci6n. 
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6,- Limpieza definitiva de la cavidad, 

Para nuestra exposici6n adoptaremos el or~­
denamiento de Moreyra Beman y Carrer quienes basados -
en la técnicas propuestas por los distintos autores di­
viden la operaci6n en cinco tiempos, uno de los cuales 
se subdivide en cinco secundarios, 

1,- Diseño y Apertura de la cavidad 

2.- Extirpaci6n del tejido cariado 

3,- Confonnaci6n de la cavidad 

a) Extensi6n por prevenci6n 

b) Forma de resistencie 

e) Base Cavitaria 

d) Forma de retenci6n 

e) Fonna de convenie'lcia, 



4.- Biselado de los bordes cavitarios en casos de in-­
crustaciones 

5.- Terminado de la cavidad. 

Primer tiempo.- Diseño y apertura de la ca-
viciad. 

Está destinado a lograr acceso de la oque­
dad de caries eliminando el esmalte no soportado por la 
detina sana. El objeto de este primer tiempo es abrir 
una brecha que facilite la visi6n amplia de toda la zo­
na cariada para el uso del instrumental que correspon­
da. 

La técnica operatoria varía de acuerdo a la 
extensi6n de la caries. Consideramos oues dos casos: 

1.- O:¡uedad de caries con paredes de esmai.te sosteni~­
dos por dentina. 

2.- Oquedad de ca..""ies con paredes de es~alte no sostani 
dos por dentina. 

I.- Oquedad de caries con paredes de esmalte 
sostenidos por dentina. En este caso veremos dos va- -
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riantes, según se treta de superficies visibles o de e~ 
ries estrictamente proximales, En acibas se inici6 el -
ataque a la dentina paro no se re producido aún la zo­
na de desorganizaci6n, por lo que el esi-1al te se encuen­
tra protegido por una capa dentinaria de una resistencia 
que d.i ficul ta el uso del ins~!--;..rr.e:¡to cortante de mano. 
En las superficies v'~sibles del diente cares oclusales, 
vestibular y lingual) se inicia la apertura a velocidad 
de torno convencian:ü, con fress. redonci= dentada, de -
tamañu ada::i..:a::lo L ig.J::l o menos oue la cavidad de ca­

ries} con la que se aresiona ."13.s-::e soorepasar ligera­
mente el limite a~elodentinario. Pueden usarse también 
fr·es=.s de fis~ra ds er.t:-e'."":D :g~dc G taladres, piedras -
de diarr.ante redondas así co"1o ~reses de fisura lisas -­
con ·alta velocidad. 

Al llegar al "ejido dentinario se nota la 
distinta dureza del ~ejido, percibiendo el operador la 
sensaci6n de 11 caida e~ de~~i:ia 11 qwe le obliga a dismi­
nuir la presi6n que ejerce sobre el diente durante le -
apertura en el esmalte cariado. Cuando se actúa con 
alta velocidad esta sensaci6n no se perc~be, por la ~ 
pérdida del sentido del tacco, Black aconseja iniciar la 
apertura con fresa redonda pequeña, con la que se ha­
ce una bra.:ha. hast¿: 2.le;.=!"' :.l límite arnelodentinario, 
luego con una fre53 de cono invertido, apoyando la ba­
se en la dentina, inicia el so=avado del e511alte, ac- -
·tuando en la dentina subyacen"e hasta conseguir el de­
bili ta~iento de la capa ada~antina. ~n este momento -­
utiliza~do cinceles re=tos o ang~lad~s, de tamaño ade-­
cuado cliva el esmalte en pequeñs.s porciones a la vez. 



49 

Cuando la caries esta localizada en la ca~ 
ra proximal exclusivamente el primer tiempo operatorio 
deberá hacerse de acuerdo a dos procedimientos: aorie~ 
do una brecha desde la cara oclusel, hasta llegar e la 
cavidad de caries, o separando los dientes pera facili­
tar la introdu~ci6n de instrumentos cortantes rotato~­
rios. En los dientes anteriores, este último procedl 
miento es el adecuado, siendo de fácil ejecuci6n. En -
camb~o en los posteriores se dificulte este procedimien 
to por los múltiples factores como volúmen, relaciones 
de contacto, etc. 

2.- Oquedad de Caries con paredes de esmalte no soste~l 
dos por dentina. 

Son características en las caries localiza­
dad en las caras proximales y en las caries recurrentes 
de las superficies expuestas (oc1usales 1 vestiouleres 
y linguales). Tratándose de una superficie expuesta, 
la escasa resistencia del esmalte permite el empleo de 
instrumental cortar.te de. maho ,cinceles rectos, angulados, 
hachuelas para esmalte y azadores, o de los instrume~ 
tos rotatorios-fresas, taladros, piedras montadas. Los 
in~t:"°uiiianto5 út: mano oeoen dirigirse de tal forma que -
el bisel se oriente hacia la cavidad y teniendo en cue~ 
ta los planos de clivaje. Es importante recordar que 
el corte del esmalte debe efectuarse en pequeñas por~ 
cienes cada vez, buscando un seguro punto de apoyo con 
los dedos libres de la mano que emp:.:?ia el instrumento -
a fin de evitar lesiones en los tejidos blandos. Tam-
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bi~n puede hacerse la resecci6n del esmalte con pie~­
dras montadas en forma de pera, redondas o tronco-e6ni­
cas, de tamaño igual o ligeramente mayor que la cavidad 
de caries, Cuando se trata de caries proximales en la 
que la destrucci6n del tejido he alcanzado los bordes -
marginales de la cara ya sea oc:lusal, labial o lingual 
en los dientes anteriores, la apertura de la cavidad~ 
puede iniciarse con instrumental cortante de mano en ~ 
forma similar a la ya mencionada o separando los dien~ 
tes. 

Segundo tienpo.- Extirpaci6n del tejido ca~ 
riado. 

Dejando sentada la premisia que todo el tej_i 
do cariado debe ser eliminado mecánicamente, vamos a ~ 
poner este tiempo operatorio, 

A.- En caries clínicamente pequeñas. 

8,- En caries con gran destrucci6n de tejido, 

A,- Caries clínicamente pequeñas. 

La consistencia de la dentina, descubierta -
despu~s de la apertura de la cavidad, exige el empleo 
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de instrumentos rotatorios, pues con los escavadores ~ 
no es posible eliminar el tejido cariado. En consecuen 
cia se inicia la extirpación de la dentina resistente 
y dura, pero patológica, con fresas redondas grandes y 
a velocidad convencional hasta llegar a tejido sano, 

La inspección ocular indicará la presencia 
de dentina sana. Algunos autores llaman grito dentario 
al sonido característico que se produce al explorar la 
dentina clínicamente sana. Nosotros creemos que ese s2 
nico puede emitirlo tanto el tejido sano como la denti 
na cariada, dependiendo de la dureza del tejido. En ~ 
consecuencia, valoramos la inspección ocular como me~ 
dio para indicar la dentina sana. Cuando la dureza del 
tejido es normal pero aún se observa dentina coloreada 
o pigmentada, debe insistirse en su extirpación con - -
instrumentos rotatorios hasta encontrar dentina adventi 
cia o dentina reparadora. Puede ser que la proximidad 
pulpar_ pueda peligrar la vitalidad del diente, en ese 
caso es de buena práctica colocar una película de hidr2 
xido de calcio y cubrir la cavidad con cemento tempora­
rio. Después de un t~empo prudencial que varia de uno a 
cuatro meses, se elimina la obturación previsoria y se 
continua con la extirpación del tejido cariado hasta -
enontrar dentina sana. No participamos de la técnica -
de aplicar fármacos como el nitrato de plata amoniacal 
para "detener" el avance de la caries, cuando después -
del fresado aún existe dentina pigmentada además de co­
lorear de oscuro el diente, no otorga seguridad en CU8(2 

to a la eliminación de la caries. 

8,- Caries con gran destru:ci6n de tejido.-
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En estos casos, la cavidad de caries ya es­
ta formada y la diferente consistencia de la dentina c~ 
riada exige el empleo de distintos instrumental, en ba~ 
se a ello consideramos los siguientes pasos de la téc­
nica. 

l.- Limpieza de la cavidad de caries. 

Los detritus alimenticios que llenan la cavi­
dad n~ adhieren a las paredes, lo que su eliminación r~ 
sulta fácil proyectando agua tibia a presión, con lo que 
se eliminan también los restos de esmalte que han caído 
en el interior de la cavidad después de su apertura. E~ 
ta operación no resultará dolorosa si el diagnóstico de 
la lesión ha sido correcto. Por otra parte, en clínica 
de operatoria dental se aconseja preparar las .. cavidades 
bajo anestesia infiltrativa o troncal. 

Uso de instrumental cortante de mano. 

Eliminados los restos alimenticios nos encon­
tramos =o~ de~tina desorganizada, de consistencia blan­
da (denominada cartilaginosa por fauler) que debe elimi 
narse mediante el empleo de instrumentos de mano (exca: 
vadores de black o de Darby-Perry ), de tamaño adecuado. 
El filo del instrLITlento debe colocarse de tal manera ~ 
que asiente en el centro de la cavidad y desde allí se 
ejerce un movimiento de rotación en dirección a las pa­
redes, con lo que consigue la extirpación de la dentina 
reblandecida que se elimina en capas cuyo espesor vari.5l,. 
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r~ de acuerdo -a la dureza del tejido, 

Empleo de instrumentos cort,entes, r:Jta 'Crics. 

Cuando la dentina ofrece cierta resistencia 
a la acción de los excavadores (zona de infeccion y de 
descalcificación) es necesario emplear fresas redondas. 
lisas que terminar~ la ecci6n de los instrl.l11entos de 
mano, eliminando la dentina en forma de polvillo hasta 
encontrar dentina clínicamente sana. Esta zona se recg 
nace por su dureza y por su coloración normal. Si la -
marcha de la lesión re sido lenta, es posible ver den­
tina traslú::ida, en estos casos sólo debe eliminarse -
con fresas las capas más superficiales, pues se considJa 
ra como una zona de defensa. 

En el caso de que se visualice dentina sect.Q 
daria o re¡:arativa que se distingue fácilmente por su -
coloración oscura y porque se fonna por dentro de la cs. 
mera pulpar, debe dejarse, pues se trata de dentina sro­
na, Deben usarse pr.sferentemente :fresas grandes pues -
las redondas pequeñas son más perforantes y se corre el 
riesgo de lesionar la pulpa. Este accidente ocurre por 
excesiva profundizaci6n o por el uso de otro tipo de -
fresas (cono in~-ertido o fisura) cuyo 8'.llpleo debe pros­
cribirse. 

Tercer tiemp, CONFORMAC10N DE LA CAVIDAD.-



54 

Comprende una serie de maniobras tendientes 
a darle a la cavidad una forma especial que evite reci­
diva de caries, que soporte las fuerzas masticatorias y 
mantenga cualquier material de obturaci6n que reinte­
grará al diente sus características anatQ~Of~siol6gicas 
de acuerdo a las divisiones propuestas anteriormente, 
comprende el estudio de: 

I.- La extensión preventiva o profiláctica -
para llevar los contornos de la cavidad a zonas inmu-­
nes (Black). 

2.- La forma de resistencia, cuya caracteri~ 
tica es soprotar el esfuerzo masticatorio. 

3.- Base cavitaria¡ consiste aplicar en la -
oared pulpar y/o pulpo axial, materiales especiales pa­
ra regularizarlas, aislar y proteger a la pulpa. 

4.- La forma de retenci6n, para evitar que -
la obturaci6n sea desplazada. 

5.- La forma de conveniencia que deben pre~ 
sentar algunas cavidades para recibir ciertas substan­
cias de obturaci6n. 
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Extensi6n preventiva o profiláctica. 

Tie-ie por finalidad llevar los márgens de 
la cavidad hasta la superficie dentaria que presente ~ 
inmunidad natural o autoclisis (acción masticatoria, mo 
vimiento de lengua, labios y carrillos) Esta técnica,­
que en muchos casos debe hacerse sacrificando tejido s~ 
no, corresponde al axio:na de 11 extensión por prevención"­
de Black. Este principio preventivo de extensión debe 
interpretarse consioeranoa que na interesa la parte - -
profunda de la cavidad, qua es integrante de una de las 
tiempos operatari : . sino su superficies, y deba practi 
carse siscemáticamente, aunque en contados casos (ause~ 
cia del diente vecino) está permitida hacer excepcio_: 
nes. En presencia del diente contiguo, la cavidad pc2 
ximal cuyos bordes se encuentren en contacto con el ~ 
diente vecino, debe considerarse provisoria. 

En las cavidades de ciase L, cuando ias ca-­
ríes obedecen a alteraciones estructurales del esmalte 
la extensión preventiva debe limitarse a la inclusi6n -
de los surcos afeccacas nasca encontrar tejido sano. ~ 
En las cavidedes de slese II la extensión proximal debe 
incluir solamente la relación de contacto, o sea las ~· 
redes. 

Vestibular, y lingual o palatina. 
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En casos de predisposición especial a la ca­
ries o de acuerdo al criterio .. clínico del operador, -
puede seguirse el criterio de Black que exige extender 
estas paredes hasta proximidades de los ángulos axiales 
respectivos, sin invadirlos, En cuanto a la pared gin­
gival, dece llevarse hasta el borde de la papila en ca­
sos de caries subgingivales, por debajo del borde libre 
de la encía hasta encontrar tejido sano. 

En las cavidades proximales de dientes ante­
riores, las paredes labial y lingual o palatina deben 
llevarse nas"a los ángulos axiales respectivos, pudien­
do invadirlos en caso de gran destrucción. La pared -
gingival se extenderá hasta las proxim.LCiades del borde 
libre de la encía, y a veces, hasta un mm. por debajo 
de ella. Esta extensi6n depende del material restaura­
dor que se elija. 

En cavidades de tercio gingival (vestibula-­
res o linguales) de todos los dientes, la pared gingi-­
val debe extenderse hasta el fest6n gingival o por -
debajo del borde libre de la encia. Las paredes mesial 
y distal deben llegar hasta lograr tejido sano y la ~ 
red oclusal o incisal hasta la uni6n del tercio medio -
de la cara vestioular o lingual con el tercio gingival 
en caso de gran destrucción. Te.r.:~i~n e~ estas casos, -
la extensi6n hacia mesial y distal se efectua en fun- -
ci6n del material y de las características de suscepti­
bilidad del paciente. 



Resumiendo, en la t~nica de preparaci6n de 
cavidades, el ccritorno de la misna no debe limitarse a 
un ~irculo de pequeñas dimensiones, sino que debe lle­
varse hasta un sitio de inmLnidad natural donde se pr2 
duscan la autoclisis o limpieza mecánica. La forma de 
resistencia. 

Es la conformación que debe darse a las pa­
redes cavitarias que soporten, sin fracturarse, los es­
fuerzos masticatorios, las variaciones volumátricas de 
los materiales rest:uradc!""es }' las presiciones interde!l 
tarias que se producen en el diente obturado. 

Las formas de resistencia y de retención es­
tan basadas en mecánica aplicada, ya que los movimien-­
tos masticatorios y la acción de los musculas que inte~ 
vienen en la din!!mica mandibular, originan fuerzas que 
pueden provocar la fractura de las paredes y el desJ.i­
zamiento o caída de la obturación. 

Realizada la extensi6n por prevención, la ~ 
fonna de resisten=ia se o~tendrá en las cavidades sim­

ples tallando las paredes de contorno y e1 piso, planos 
y formando ángulos diedros y triedros bien definidos. -
Esto se consigue con fresas y piedras cilíndricas e ins 
trumentos cortantes de mano (azado·nes y achuelas y ha_: 
chuelas para esmalte. 
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En las cavidades oclusales, las paredes de-­
ben extenderse contorneando los respectivos tubérculos 
sin invadirlos, para evitar su debilitamiento y la con­
siguiente fractura posterior de la pared. En las cavi­
dades compuesta, se proyectarán las paredes pulpar y -
gingival planas y paralelas entre s! y perpendicular al 
eje longitudinal del diente, El piso, en las cavillades 
II formará con la pared axial un escaldn de ángulo axi~ 
redondeado, para evitar la concentracidn de fuerzas a -
ese nivel, Las paredes de contorno formarán ángulos -~ 

diedros y triedros bien demarcados, Las paredes latera 
les de la caja proximal se tallan, en sentido axio-µrg_ 
ximal, divergentes en su mitad externa y perpendicula~ 
res a la pared axial en su mitad interna. En sentido .... 
oclusogingival se preparan divergentes en las cavidades 
para amalgama y convergentes, para incrustacidn. Los -
modernos estudios sobre fotóelasticidad aconsejan pre­
parar paredes de contorno con · ángulos redondeados, -
el tejido remanente que constituye las paredes de con~ 
torno debe tener suficiente espesor para equilibrar las 
fuerzas masticatorias que actuarán directamente sobre 
las paredes o a través del material de obturacidn. La 
fonna de resistencia esta condicionada a diferentes fas 
tares como: a) Extensidn de la cavidad. Esta relación~ 
da con la marcha de caries en superficie y profundidad. 
Caries con gran destruccidn de tejido dejará remanentes 
débiles que deberán protegerse con el material de obtu­
racidn, Si de~pués de la extirpacidn del tejido ca-­
riada, el piso resulta profundo e irregular,se rellena­
rá con cemento de fosfato de zinc lprevio hidroxido de 
calcio),En esta circunstancia les paredes laterales d~ 
ben extenderse para que ese material restaurador apoye 
sobre dentina, 

b),- Proteccidn de paredes, 
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En casos de caries extensas que dejan pare­
des débiles, éstas deben protegerse con materiales de -
obturaci6n (Incrustaciones metálica), La porción oclu­
sal de las paredes remanentes débiles deoe desgastar­
se en la proporci6n necesaria como para construir el -
diente con el material de obturación, de manera que pu~ 
da disminuirse la inclinación de las cúspides para evi­
tar la rormación de fuerzas horizontales de gran magn1:, 
tud. Las paredes laterales no deben rellenarse con ce­
mento, pues se fracturarán ante el impacto maticato- -
rio, En otras palabras las paredes laterales de la c~ 
lñ.dad deben tener soporte de dentina sana. 

c} Dientes desvitalizados, 

En los casos de extirpación de la pulpa =e 
aconseja rellenar el diente con amalgama, sobre este ma 
terial se prepara una cavidad para incrustación metáli­
ca, protegiendo toda la cara oclusal. 

En ningún caso la . amalgama que descansa en 
la pared subpulpar, debe dejarse como obéuración defi­
nitiva, pues el material actuaría como una verdadera -
cuña, fracturando la pared más ciéoil, 

· d) Fuerzas masticatorias. 

La acci~n de las fuerzas masticato~ias y su 
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grado de intensidad varían según el sector de la boca­
qua se considere siendo mayor a nivel de las bicúspi­
des y molares que en los dientes anteriores. 

e) Las paredes cavitarias no sostenidas oor 
dentina sana deben eliminarse. 

f) En las cavidades de las caras labial y -
proximal de los dientes anteriores y vestibular de los 
posteriores, no es necesario cuidar en detaJ.~e la forma 
de resistencia, porque no están expuestas al esfuerzo -
masticatorio. 5:510 se tendrá en cuenta el material de 
obturaci6n y sus posibles camoios volum~tricos. 

6.- FORMA DE RETENCIDN. 

Es la forma que debe darse a una cavidad -­
para que la masa obturadora no sea desplazada por las 
fuerzas de oclusi6n o sus compcnentes horizontales. La 
potencia masticatorias, de 70 a 100 kilogramos según -
Black 1 varia de acuerdo a los individuos pero siempre -
es capaz de desalojar la obturación si la cavidad no se 
prepara de acuerdo a principios ;2nerales que deben - -
aplicarse con el fin de neutralizarla y que varían de -
acuerdo al material de o~turaci6n colocado en reemplazo 
del tejido excirpado. Vala ceci", que son los tejidos 
duros del diente los oue condicionan la retención e im­
piden el desplazamiento da las o.c·~uraciones. 
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Según Black, los requisitos indispensables 
para la obtención de las formas de resistencia y de re­
tenci6n se basan en la correcta pla~ímetria, es decir -
ángulos diedros y triedros bien definidos por paredes 
planas. 

Consideramos la forma de retención en: A) 
Cavidades simples y B) En las compuestas. 

A) Cavidades simples. 

En general, .:iara este tipo de cavidades pu.!l_ 
de aplicarse el princip:io de Black: Cuando la profuncJi 
dad de una cavidad es igual o ·menor que su an~ho es -
por sí retentiva. Cuando la profundidad es mayor que -
el ancho, la forma de retención se consigue proyectando 
paredes de contorno divergentes hacia pulpar, condicio­
nadas al material de obturación, Esta divergencia de -
paredes puede ser en toda su extensión o en la unión -
con el piso de la cavidad. 

En las cavidades oclusales de bicúspides y 
molares, la forma de retención se obtiene según Mc,Math 
mediante el correcto escuadrado o inclinación de las P.!l. 
redes, con el diliamento de ángulos bien definidos. 

B) Cavidades compuestas. 

Aquí el problema es m~s complicado: Hay que 
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aportar a la cavidad elementos de anclaje o retención -
que compensen la ausencia de una de las paredes de co~ 
torno eliminada al preparar la porci6n proximal. En ~ 
neral el escalón axio pulpar, ya visto en la fonna de -
resistencia, no evita el deslazamiento de la obturación 
en sentido axio--proximal, debiendo valernos da otros -
sistemas que analizaremos de inmediato. 

en las cavidades de clase II la forma de -­
retenci6n la estudiaremos en las cajas proximal Y. oclu­
sal. 

En la caja proximal, según Black, se consi­
gue retenci6n por el paralelismo en las paredes cavit~ 
rias en sentido ocluso gingival y axio-proximal, con -
ángulos diedros rectos y bien definidos el ángulo die~ 
dro saliente axio pulpar debe estar formado por paredes 
planas. En cambio Ward, las talla divergentes en senti 
do axio-proximal. Consigue la retenci6n, en las cavid~ 
des para amalgama .con rieleras en las paredes vestibu­
lar y lingual además de establecer su ligera divergen~ 
cia en sentido ocluso gingivel. Ambos autores practi~ 
can ademá? una fonna especial de "cola de milano en la 
caja o=lusa.!.. 

Ritacco talla las paredes laterales de la -
caja proximal paralelas entre si, desde las vecindades 
del piso de l~ caja oclusal hasta la pared gingival y -

preconiza la retención en forma de rieleras en los ánm: 
los diedros que forman las paredes laterales con la pa-
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red axial. 

Dichas rieleras se pierden a la altura del. 
piso de la caja oclusal, por que allí comienza la di­
vergencia de las paredes laterales de la caja proximal". 

Nosotros en cambio,practicarnos la fc,m,a da 
retención en la caja proximal madi ficando a Ward. Así 1 

preparamos las paredes laterales divergentes en senti­
do axie-proximal. Luego extendemos la pareo axial re~ia 
vestibular y lingual (o palatina) de tal for.na que las 
paredes laterales se mantienen expulsivas en sw r.ii tad -
externa y perpendiculares en su mitad interne. Le de­
nominamos "Cavidad de Ward modificada 11

• 

En el tramo oclusal además de la planime-­
trie ya estudiada an la forma de resistencia se proyec­
tará le retención que resulta de le inclusión de los -
surcos que rodean las c~spides, Les paredes laterales 
de esta caja serán o no di 1Jergentes recia pulp=a...r, según 
e1 material de obturación, 

En las cavidades de clase III, cuando se 
elimina la pared lir.g~al se ~alla ~~= cola de milano en 
ésta Última cara, formando un escalón axio-pulper de á[! 
gulo diearo, de unión, bien dafir..::..:b. 

guel se proyectaré da la cavidad >' del 
La retención li.Q 

istmo tendrá -
un ancro equivalente al tercio de la longitud de le ca-
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ja proximal. Las paredes formarán ángulos rectos enl.as 
cavidades para incrustación en cambio para acrílicos a~ 
topolimerizables o cement:as de silicato, serán diverga2 
tes en sentido pulpar o axial. 

En las cavidades de clase IV, ade:nás de las 
consideraciones vistas, ~s necesario recordar que las -
fuerzas masticatorias inciden directa~ente en la obtur~ 
ción y en el borde incisal. En consecuencia, por los -
principios de mecánica aplicada, la retención lingual o 
palatina debe practicarse de manera que la pared incisal 
de ] a cola de milano esL.é si tvada tan pr~xima al borde 
cort3flte del diente como lo permita la estructura den~ 
ria. Con esto se consig,;e disminuir la resistencia 
que debe oponer el diente al desplazamiento de la obtu­
ración, conser'Jando al mismo tiempo la eficacia de la 
retención, 

En las cavidades de V la retención se prac­
tica con fresa de cono invertido en los diedros pulpo-­
cervical y pulpo-incisal. Los diedros pulpo-lateral.l_me­
sial y distal solo se ag~disan con hachuelas. 

'JE,- FORIAA. DE CONVENIENCIA, 

Es la caraéterística que debe darsele a 
la cavidad para ~acilitar el acceso del instrumental, 
conseguir mayor visibilidad en las partes profundas y 



simplificar las maniobras operatorias. Se consigue 
de dos maneras. 
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a) Extendiendose en mayor proporci6n las paredes cavit~ 
rias para permitir el tallado de cualquiera de ellas, 
con la inclinaci6n necesaria para lograr mejor acceso y 

más visibilidad en las porciones profundas. 

b) Preparando puntos especiales de retenci6n en distin­
tos ángulos da !a·cávidad, 

El primer paso se emplea especialmente en -
dientes con malposici6n o con formaci6n at!pica, En -
cambio los puntos accesorios de .retenci6n o anclaje se 
utilizan en las cavidades destinadas a obturarse por m~ 
dios de la orificaci6n o con amalgama. Se emplean en -
la caja proximal de las cavidades compuestas de clase -
II, preparando ·can fresas de cono invertido de tamafb -
proporcional, pequeñas cavidades en los :!.'1g' .. i!.cs gingi.1.'0 
axio-vestibular y gingivo axio-lingual. Estos punto~ :: 
retentivos deben siempre prepararse a expensas de las 
paredes axiales para no lesionar la pulpa. 

En cier"as cavidades de clase I pueden tam­
bien practicarse puntos de retencí6n similares a los ~ 
descritos. 



VIII. - BISELADO DE LOS BORDES CAVITARIDS. 

Es la forma que debe darse al borde cavo-s~ 
perficial para evitar la fractura de los prismas adaman:.. 
tinos y al mismo tiempo conseguir el tallado perif~rico 
de la obturación, alejando el peligro de la recidiva -
de caries. 

De su propia definición se desprende que ~ 
asta maniobra operatoria esté condicionad.e. a la estruc­
tura histológica del esmalte y a la naturaleza del mat~ 
rial de obturación. 

La protección del esmalte y de la obtura- -
cicSn se consigue por: 

A} Biselado del borde cavo-superficial. 

B) Tallado de las paradas cavitarias. 

a) Biselado del borde cavo-superficial, (En caso de in­
crustación), 

Tiene por finalidad lograr en todo el con~ 
torno marginal de la cavidad, una superficie lisa y uní 
forme. Se consigue mediante el empleo de instrumental-
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cortante de mano o rotatorio. 

Los instrcrnentos de mano {cinceles, azada~ 
nes, recortadores de margen gingival) .tienen la ventaja 
de que su filo deja una superficie lisa y bien determi­
nada por el plano de separación expuesto de los prismas 
adamantinos. Se emplean a manera de que el borde cor­
tante, en contaco con el es~alte, actu~ por presión o -
por tracción, 

Los instrumentos rotatorios utilizados son 
las piedras de carborundo o diamente, variando su for~ 
ma de acuerdo a las necesidades y a velocidad convenci2 
nal. Las fresas deben descartarse, pues su acción no -
está indicada en el e5Tlal te }' s61 o se conseguira la - -
fractura de los prismas. En cambio las piedras bicelan 
por desgaste. 

Con ambos tipos de instrumentos, el bisel -
debe practicarse en todo el bo::-:!s cevü-superficial de -
las cavidades expuestas, procurando que el contorno te~ 
ga ángulos de unión redondeados. Algunos autores pre­
fieren ángulos agudos. 

b) Tallado de las paredes cavitarias. 

Ward fue el primero que se ocupó en demos-
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trar que en las cavidades de clase Il mediante la incli 
naci6n de las paredes cavitarias se consigue la protec­
ci6n de las prismas adamantinos y que en las amalgamas 
se evita la fractura del material. Basado en razones -
histol6gicas, direcci6n de los prismas, aconseja tallar 
paredes divergentes hacia oclusal, y en la caja proxi­
mal divergentes en sentido axio-proximal. De esta ma~~ 
ra resulta innecesario, en las cavid~des para amalgamas, 
practicar el biselado de bordes, pues se consigue auto­
mática~er.te durante la preparación de la cavidad. En -
cambio aconseja, además de la inclinaci6n de las pare~ 
des, biselar el cavo superficial de la porci6n oclusal 
en las orificaciones e incrustaciones metálicas. 

Inclinación del bisel. 

Cualquiera que sea la forma de obtener la 
protecci6n de los, prismas ad3.mantinos, la inclinaci6n 
del bisel varia de acuerdo a la naturaleza del mate­
rial de obturaci6n, Las cavidades para amalgama no ~­
llevan bisel: las paredes de contorno deben tallarse~ 
con la inclinación suficiente en toda la extensi6n del 
esmalte y primera porci6n de dentina, 

En las orificaciones es necesario biselar 
el cabo-superficial en toda la extensí6n del esmalte, 
excepto en la caja proximal de las cavid3.des de clase 
II. En las incrustaciones met~licas, el biselado debe 
tener una angulaci6n aún mayor, ya sea del borde super­
ficial o de la pared adamantina, excepto en la caja pr.2 
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ximal en las cavidades pr6ximo ocl u sales. En cambio, -
las cavidades que se preparan para ser obturadas con c~ 
mento de silicato porcelana por coacción o acrílico au~ 
topolimerizable no deben llevar bisel, pues el material 
se fracturar!a en sus márgenes por su escasa resisten~ 
cia en espesores m!nimos. 
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VIII,- BASES CAVITAAIAS. 

Son compuestos que se aplican preferenteme~ 
te sobre el piso de las cavidades y/o paredes·aXiales y 
se usa para proteger la pulpa de la acci6n térmica, pa..­
ra ayudar a la defensa natural y en el gunos casos, cua!:l 
do llevan incorporados medicameitos, actúan también co­
mo paliativos de la inflamaci6n pulpar, 

Los más usados son las bases de 6xido de --: 
zinc y auger.Gl, sl hidrcY~do de calcio y el cemento de 
fosfato de zinc, 

I,- Bases para dientes con vitalidad pul~-
par. 

De todos los materiales conocidos que se ~ 
emplean con la finalidad de aislar la pulpa de los cho­
ques ténnicos o de la posible acci6n irritante de los -­
materiales de obturaci6n permanente, el cemento de fos­
fato de zinc es el que ocupa el primer termino, 

Sin embargo son muchos los autores que afiL 
man que su acci6n es irritante para la pulpa, al extr~ 
mo de que algunos aseguran su toxicidad. Así, Manley, 
Gurley y Van Huysen y otros, sostienen haber encontrado 
en examenes histol6gicos de pulpas expuestas al cemen~o 

de fosfato de zinc, lesiones inflamatorias, degeneraci6n 



odontoblástica y fuerte hiperemia, y en algunos casos, 
necrosis pulpar. Letkowitz afirma que es común hallar 
alteraciones del esnalte en dientes que han estado cln 
tratamiento ortod6ncicos. 

Mosteller cree haber alcanzado la f6rmula -
ideal: emplea cemento de fosfato de zinc como base de -
obturaciones metálicas, pero al líquido le agrega igual 
cantidad de augenol, a fin de que la pulpe se beneficie 
con la acci6n sedante de esta medicaci6n. Con intesio­
nes similares, pero especialmente con el fin de esteri­
lizar la dentina, Colton y Ehrlich, realizar6n experi~ 
mentas adicionando al cemento diversos antibi6ticos en­
tre los que prefieren la penicilina, por su tenor lige­
ramente ácido. Sin poner en duda los estudios histol6-
gicos de los autores citados, podemos afirmar, que exi~ 
te evidentemente una desarmonía entre la investigaci6n 
y los resultados clínicos. Quizá porque creemos que ~ 
una gran parte de los accidentes pulpares se c:Eben a un 
diagn6stico incorrecto del estado de salud pulpar, al -
uso indebido a las frBsas durante la preparaci6n de la 
cavidad o a deficiente mezclado del material. Lo cier­
to es que desde hace 38 años empleamos como base de ob­
turaciones el cemento de fosfato de zinc sin encontrar 
desde el punto de vista clínico 1 al ter'ac.iones dignas de 
menci6n. No dudamos que el líquido de cemento, por su 
tenor ácido puede causar transtornos inflamatorios a la 
pulpa, pero creemos que esas lesiones mediante el em-­
pleo correcto del cemento, son totalmente reversibles. 

Por otra parte, experiencias clínicas y 

de laboratorio hacdn aconsejar la aplicaci6n del bar~ 
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niz de copal sobre la dentina o solamente en la pared -
pulpar, antes de calo::ar la base de cemento, afin de ~ 
evitar su acci6n sobre la pulpa, 

Para evitar o diS'ninuir la acci6n t6xica del 
liqui'do áciao, el cemento se prepara adicionando polvo al -
líquido en pequeñas porciones de cada vez, correctamen­
te dosificadas y te minada la mezcla se espera un ti en 
po que oscila entre JO segundos hasta el minuto (depen: 
diendo de la temperatur=. :..rn~ie:ite) 3.r.tas da llevarlo a 
la cavidad. De esta manera termina la reacci6n química 
entre polvo y líquido y se eleva el pY que al empezar -
el rnez~lado es de I es :-:-.vdQ que en el instante de su -

inserci6n la acidez del cemento varía entre 4 y 5, de~ 
bido~ _ a que el polvo es::á c0o11puesto escencialmente por 
oxido de zinc, 

Si la cavic:Ed está aislada del medio bucal, 
conviene la·.1arla con alcohol yodado el I % y secar sua­
vemente, Es necesario evitar el resecado, pues si as! 
ocurriese, la avidez aosorve líquido solvente del bar~ 
niz de copal, lo que podría ocasionar transtornos in~ 
flamatorios de la pulpa a trav!!:!s de los conductillos -
dentinarios, 

Terminada la forma de resistencia se proce­
de a aislar la paredpulpar con una película de barniz -
de copal, a fin de impedir la acci6n química del cemen­
to. 
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Sobre ella se aplica la base de cemento -
de fosfato de zinc o de carboxilato de zir·;c. Con la -
misma finalidad, existen dos temperamentos: El llenado 
total de le cavidad con el cemento y el que aconseja -
cubrir solamente la pared pulpar o pulpo axial en las 
cavidades compuestas. Esta última forma es la que ac~ 
sajamos decididamente, pues ti..:ne la ventaja que faci­
lite los tiB'llpos operatorios siguientes, permite el ancl~ 
je del material de obturaci6n permanente en plena den­
tina, y al cubrir la mayor cantidad de tejido dentina-­
río con el cemento, la acci6n irritante o tóxica del -
material restaurador lsilicato o acrílico) queda dismi­
nuido o anulada. Por otra parte, al 11 enar totalmente la 
cavidad con el cemento, se cubren tambián los bordes, -
desde donde es dificultosa su eliminación. 

As! pues la tecnica que se aconseja es la -
siguiente: 

I,- Previa desinfecci6n de la dentina, se -
seca suavemente con aire tibio. 

2.- Se aolica sobre la pared culpar una pe­
lícula de barniz de copal. 

3,- Se prepara el cemento en la forma acon­
sejada por lo manufactureros. 
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4.- Previa espera de 30 segundos a un minu­
to, se toca la masa con un instrumento de extremo agudo 
y mediante LJ!1 suave movimiento de rotaci6n quedará una 
pequeña porci6n de forma redondeada. 

5.- Se lleva el instrumento a la cavidad y 
se deja contectar suavemente el cemento adherido en el 
extremo contra la porci6n de dencina previamente elegi­
da, sin alegar el instrumento se hace deslizar el ceme?J_ 
to hacia toda la pared a aislar. Si no alcanza a cu­
birla, se toma una segunda porci6n siguienoo la misma 
técnica hasta cubrir totalmente la pared deseada. 

6,- Cubierta la pared pulpar o pulpO-aXi.al 
con la delgada pel:!cula de cemento, es necesario espe­
rar hasta que se inicie el endurecimiento antes de - -
adaptar el cemento e le pared. Le técnica de humedecer 
el extremo liso del condensador con liquido de cemento 
alcohol u otro veh:!culo, está contraindicada, pues se -
altera la reacci6n normal del cemento, En cambio en -
el periodo inicial del fraguado el cemento puede adaP-­
tarse sin que se adhiera al instrumentos. 

En los dientes anteriores conviene llevar -
pequeñas porciones de cemento por vez, a fin de mante-­
ner intactos los bordes cavitarios, En molares y pre~ 
molares se puede ll:rvar al ce:-;¡ento en una sola etapa. 1 -

ya que el tamaño de la cavidad simplifica la operaci6n. 
En los caso de cavidades profundas en las cuales se so,¡¡_ 
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peche de probables lesiones pulpares, conviene aplicar 
sobre la pared pulpar profunda y directamente sobre la -
den,tina,un protectorpulpar(oxido dezincy augenol o hi­
droxido de calcio, Sobre esta base se aplica el barniz 
de copal y luego la base de cemento dé fosfato. 

TERMil'W)O DE LA CAVIDAD. 

Consiste en la eliminaci6n de todo resto -
amelodentinario acumulado en la cavidad durante los , -
tiempos operatorios y en la esterilizaci6n de las pare­
des dentarias antes de la obturaci6n definitiva. 

Debemos distinguir dos casos: 

a) La cavidad re sido expuesta al medio b'u-
cal. 

b) La cavidad fue preparada en un campo op~ 
ratorio aislado, 

En el primer caso se lava la cavidad con -
agua tibia a presi6n y luego de aislar el cemento opers 
torio con dique de goma, se seca la misma con algod6n. 
Y para desinfectar la dentina aconseja~os el e~pleo del 
timol puro y líquido cerno etapa final del trabajo oper~ 
torio, desde que es un medicamento de gran penetraci6n 
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acción germicida intensa y escasa causticidad, Como ~ 
la pared pulpar tiene una base de cemento no t-ay riesgo 
de inflamar la pulpa. Para llevarlo a la cavidad se ~ 
procede de la siguiente forma: 

Se calientan suavemente los extrB11os de las 
pinzas para algodón y manteniándolas cerradas se toca -
un cristal de timol, el cual se disuelve y se extiende 
a las partes internas de las pinzas, luego se lleva el 
instrumento a la cavidad, se separan sus extremos y la 
gota de timol caerá, dentro de aquella. 

Si la cavidad es de clase III o V, y será -
obturada con resinas de autopolimerización, el uso de -
este fármaco está contraindicado. En cambio,· sj_ la cavidad 
fue preparada en un campo operatorio absolutamente ais­
lado, se seca suavemente con aire evitándose el reseca­
do y se coloca alcohol yodado al I."/o secando el exceso -
con algodón, 

Algunos autores aconsejan el empleo de al~ 
cohol 90 para secar la cavidad u otro elemento de rápi­
da evaporación • 

Nosotros creB'!los que su uso debe descartar­
se debido a que deja la dentina ávida de hunedad y ex~ 
puesta a absorver los probables efectos de substancias 
qu!micas de los .. materieles restauradores, 

e 
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CONU..USIONES 

Los requisitos que deben cumplir las estrus 
turas y los materiales destinados a cohvivir con el me­
dio bucal son exigentes y específicos, Con suma fre..__ 
cuencia, lamentablemente, el paciente ignora las limi­
taciones y las rígidas condiciones impuestas por la ca­
vidad bucal. 

En primer lugar, en el diseño de aparatos -
o de restauraciones el odont6logo tiene limitaciones, -
El acceso a la boca ofrece dificultades y s6lo una cier 
ta cantidad de estructura dentaria puede removerse con 
seguridad. De esta manera resulta difícil el construir 
una estructura que ofresca el máximo de resistencia e -
las fuerzas que esta destinada a soportar y que, a su -
vez la iniciaci6n y la recidiva de caries se impidan. 
Más aún, el medio bucal constituye un elemento des~ruc­
tivo ideal. Las fuerzas de le mesticaci6n que actúan -
sobre las restauraciones, puede alcanzar miles de kilo­
gramos por centímetro cuadrado. En el se puede regís~ 
trar súbitos cambios de temperatura hasta 65 grados - -
centígrados. Su pH oscila rápidamente de la acidez a -
la alcalinidad. El .calor y la humedad del medio bucal 
son de los más propicios para la corrosi6r., Le pulpa -
dentaria y los tejidos blandos siempre se deben consi~ 
derar ca~o fácilmente factibles de ser lesionados por -
la acci6n de cualquier irritante. El material que se -
haya de emplear an reemplazo de la estrustur= dent=.ria, 
deberá ser de tal naturaleza que permita ser mezclado o 
preparado de una manera sencilla sin equ~pos complica~ 
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dos, Tendrá que poseer un color y gJsto agradables, ~ 
deberá reproducir el color natural y el contorno de la 
estructura dentaria adyacente y ser relativame.-ite eco­
n6mico, p::1r estas consideraciones y otras más se deduce 
que, pera asegurar é1'..itos clínicos es necesai"'io contar 
con productos altamente especializados y con técnicas -
manipulaciones precisas. 

Estas condi.::iones tan severas constituyen -
otras de las razones por las que no ha sido posible aú~ 
dessrrollar la restauración perfe~ta o e.i rria. terial ideal. 
Basta recordar, por eje:11plo 1 c:ue el r.•aterial para obtu­
raci6n perfecto deberé unirse químicamente con el dieí­
te. Como consecuencia, eri la cavidad oral, alrededor de 
la restauraci6n se puede produsir cria penetraci6n de 
agentes deletéreos que conducirán e fallas, tales como 
recidivas de caries de~erioraciones marginales y aCn -
reacciones irreversibles de le pulpa, oe esta manera,~ 
los conceptos, las teorías y la práctica de la odontol,g 
gíe deben y ciertamente es de la voluntad de las mayo-­
rías cambiar con los avances técnicos, tales que los ~ 
descritos para llegar a lograr la Odontología de Van~ 
guardia. 
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