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INTRODUCCION 

La Operatoria Dental da un aspecto importante dentro de l'R 

Odontología en gen~ral, permitiendo conservar hasta donde 

sea posible las piezas dentarias devolviendoles su funci6n 

adecuada y estética. 

El objetivo de esta tesis es analizar los procedimientos, 

factores y t'cnicas para realizar una buena preparación en 

Operatoria Dental; y lograr con esto el buen funcionamien1D 

del aparato estomat6gnatico. 

En la elaboraci6n de este trabajo se recopilaron datos re

rentes a los temas que se desarrollaron en el mismo; dentro 

de los cuales se mencionan: Operatoria Dental, instrumental 

utiliaado para la preparaci6n de cavidades, materiales a~!! 

tales, caries dental, m~todos de prevenci6n de la minma, -

preparación de cavidades y otros temas. 

A m~dida que se avanza en la Odontología se está dando ma

yor importancia a la prevenci6n para poder mantener una es 

tructura bueal adecuada. 

Entre las medidas practicas para la prevenci6n de la caria:i 

se mencionan los fluoruros; los cuales se pueden utilizar 

mediante la aplica.ci6n t6pica o mediante la fluoraci6n de 

las aguas. 

En un número importante de consultorios privados se reali

zan apl.icaciones.t6picas de flúor a pacientes infantiles¡.. 

habi,ndoseobtenido hastR ahora exoelentee resultados. 

Debemos de tener en cuenta que un buen diegn6stico es muy 

importante pues de 'l depende establecer el equilibrio en

tre un diente que está sano y uno que no lo está. 

El diagnóstico se deriva de un extbnen meticuloso de los si& 

nos ~, síntomas que se han obtenido por medio de una explo

raci6n en el momento del exámen clínico. 
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CAPITULO 1 

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA 

ESTADIOS DEL CICLO VITAL DEL DI1"NTE 

I Crecimiento.- comprender 

a) iniciaci6n de la germ.inaci6n 

b) proliferaci6n 

c) hietodiferenciaci6n 

d) aposici6n. 

II Calcificación. 

III Erupci6n 

a) intra6sea 

b) intrabucal. 

IV Atrici~n (desgaste oclusal e inoisal). 

Loe estadios mencionados exceptuando el de la iniciación ro 

se observan al microsc6pio bien demarcados sino aue se so . -
breponen unos a otros de ahí que con frecuencia se observe 

en un corte microscópico la predominación de un estadio, 

al mismo tiempo que aparecen caracteres estructurales de 

otro precedente o de algún sucesor. 

DESARROLLO EN GENERAL DEL GER1~EN DENTARIO 

El ge:nn~n dentario deriva del ectodermo y mesodermo; el ec 

tode:nno de la cavidad oral da lugar a la formación del or

gá.no del esmalte; al mesodermo cubierto por el epitelio del 

orgruio del esmalte se le denomina saco dentario el cual o

rigina la membrana parodontal que a su vez elabora al cernen 

to. 
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Debemos mencionar que los materinles dentales utilizador; a1 

OperatoriA Dental Aon de suma importancia, ya oue mucho.e -

veces de 1a uti l izaci6n de uno de ellos depenrle la respue~ 

ta favorable del diente a una nreparaci6n reali7.ada en 61. 

El instrur.icr:t!il utilizado es indispensable que se menclone, 

pues de au elecci6n denende en P.ran narte el áYito o el 

fracaso de la restauraci6n final. 

Por Último menciom~remos lo que realmente sería en ní una 

buena preparaci 6n en una cavidad yP. seP. clnse I, clan e II, 

Clase III, cla~e IV, clase V; para lleear a obtener los re 

sultados nlanteados en un principio. 
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ESTADIOS DEL DESARHOLO DEL DIENTE 

I Cresta o lámina dentaria: 

a) Iniciaci6n de la genninaci6n:En el embrión hU!llanO el 

signo más temprano del desarrollo dentario aparece cuan

do el embri6n tiene de cinco a seis semanas de vida in-

trauterina, durante este peri6do el epitelio oral consis

te en una capa basal de c~lulas altas y de otra capa su

perficial de c~lulas planas;el epitelio esta separado del 

tejido conjuntivo subyacente por medio de una membrana ba

sal,algunas c~lulas de la capa basal del epitelio oral -

empiezan a proliferar con mayor rapidez que las c~lulae

adyacentes hasta que aparece un engrosamiento epitelial -

en la regi6n del futuro arco dentario extendiendose a lo 

largo del borde libre de los maxilares,a esta porci6n ~

epitelial enerosada se le denomina cresta o lámina denta-

ria. 

Mas o menos al mismo tiempo que ocurre la diferenciaci~n 

de la lamina dentaria emergen de la misma en diez puntos 

distintos para cada maxilar unos engrosamientos ovoides -

que corresponden con la futura posici6n de los dientes 

temporales y reciben el nombre de yemas dentarias. 

b) Proliferaci6n,Histodiferenciaci6n y Morfodiferenciaci6n 

Estadio de capsula y casquetesA medida que la yema denta

ria prolifera su epitelio se expande de una manera tmifo~ 

fe originando una esfera de mayores dimenciones,dando lu

gar a un crecimiento desigual y dando lugar a la formaci6n 

del orga.no del esmalte en cuya superficie profunda se in

vagina ligeramente el tejido conjuntivo eubyacente,sustra

to de la futura papila dentaria. 
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Loa: cambios histologicos subsiguientes observados en el ~ 

estadio de casquete son preparatorios a loe observados -~ 

en el estadio de campana. 

Las capsulas perifericas del estadio de capsula se die-~ 

ponen en dos capas. 

a) La tunica epitelial externa que se encuentra situada~ 

en la convexidad del organo del esmalte y consiste de una 

hilera de c~lulas bajas. 

b) La tunica epitelial interna que se encuentra situada-~ 

en la concavidad del organo del esmalte y consiste de un~ 

capa de o~lulas altas. 

Las celulas que se encuentran en la parte central del or

gano dental comienzan a separarse debido a un aumento del 

fluido intercelular y se disponen en forma de red y reci

be el nombre de reticulo estelar o pulpa del esmalte;pues 

las celulas asumen una forma estelar y sus ramificaciones 

citoplasmaticas se anastomosen entre e! constituyendo una 

especie de red que recuerda a la del tejido mesenquimato

so, en este tejido reticular los espacios se encuentran --

llenos por un fluido mucoide rico en albumina que da a la 

pulpa del esmalte una consistencia blanda que posterior--

mente va a servir de protecci6n a las celulas fo:nnadoras 

del esmalte. 

Bajo la influencia organizadora del epitelio proliferati

vo del organo del esmalte el mesenquima que es parcial--

mente englobado por la tunica epitelial interna tambien 

prolifera y se condensa para formar la papila dentaria -

que da origen a la pulpa y a la dentina. 

La papila dentaria muestra una proliferaci6n activa de~

capilares y figuras mit6sicas,ademas que sus celulae pe

rifericas adyacentes a la tunica epitelial interna cre

cen y enseguida se diferencian dando asi origen a los --
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odontoblastos. 

Al mismo tiempo que el desarrollo del organo del esmalte 

y la papila dentaria se lleva a ~abo una condensaci6n 

marginal del mesenquima que rodea al orr,ano epitelial 

dentario y a la papila;al principio este límite mesen--

quematoso se caracteriza por poseer escaso numero de ce 

lulas pero rapidamente se desarrolla una capa densa y -

fibrosa que constit~ye el saco dentario primitivo de--

donde deriva el ligamento periodontal y el cemento. 
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ESTADIO DE CAMPANAr 

La invaginaci6n de tejido conjuntivo presentada durante el 

periodo de casq~ete se profundiza en tanto que sus marge-

nes continuan creciendo hasta que el organo del esmalte -

adquiere la forma de una campana;durante este e~tadio las 

modificaciones histol6gicas que se llevan a cabo son de -

gran importancia. 

I.La tunica epitelial interna consiste de una capa de ce

lulas que se diferencian dando origen a las celulas co---

lumnares altas. 

Las celulas de la tunica epitelial interna ejercen una -

función organizadora sobre las celulae mesinquematozas -

subyacentes las cuales ee diferencian dando origen a loe

odontoblast os. 

Entre la tunica epitelial interna y el estrato estelar ~ 

aparecen varias capas de celulas escamosas que constitu-

yen el reticulo intermedio,parece ser que esta capa no es 

esencial en la formaci6n del esmalte. 

La pulpa del esmalte 6 reticulo estelar se expanciona más 

aun debido a que aumenta su fluido intercelular;antee de

que se inicie la form.aci6n del esmalte el estrato este~

lar se reduce debido a la perdida de su fluido interce~ 

lular;y es entonces cuando es dificil diferenciar sus C!? 

lulas de aquellas que se encuentran localizadas en el 

estrato intennedio,estos cambios se observan a la altura 

de las cuspides 6 de los bordee incisales y se extien~ 

den progresivamente hacia la región cervical del futuro 

diente. 

2.Las celulas de la tunica epitelial externa se aplanan 

transformandose en celulae cuboidales bajas;al final ~ 

7 



del estadio de campana antes y durante la fonnaci6n del ~,... 

esmalte la superficie lisa de la tunica epitelial exter--

naee repliega y se vuelve rugosa,entre los repliegues el 

mesenquima adyacente del eacc dentario envia papilas que -

contienen asas capilares y de esta manera provee los ele-

mentos nutritivos indispensables para la intensa activi--

dad metabolica del organo del esmalte avascular. 

En todos loe dientes exceptuando los molares permanentes 

· la cresta dentaria prolifera a nivel de su porci6n termi

nal profunda del lado de la superficie lingual dando ori

gen al organo epitelial dentario del diente permanente -

eucesor,por otra parte dicha lamina se desintegra en la

regi6n comprendida entre el organo del esmalte del dien

te desidual;el organo epitelial dental se va haciendo -

gradualmente independiente hasta que se separa de la --~ 

cresta dentaria, esto llega a ocurrir más 6 menos cuando 

ya se ha formado la dentina primaria. 

La papila dentaria se encuentra cubierta por la porci6n 

invaginada del organo del eemalte;ante~ de que la tuni

ca epitelial interna comiense a producir esmalte,las ce

lulas perifericas de la pulpa dentaria primitiva se his

todiferenoian y ee transforman en odontoblastos bajo la 

influencia organizadora del epitelio adyacente. 

La membrana basal que separa al organo del .esmalte de la 

papila dentaria antee de la fo:nnaci6n de la dentina a·e -

llama membrana proliferativa,entre esta y los odontobla~ 

tos incompletamente indiferenciados ee encuentra una ca

~a transparente. 

Antes de que de principio el proceso de aposici6n en el 

surco dentario se observa una dispoeici6n circular en -
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sus fibras semejando una estructura capsular incompleta;al 

mismo tiempo los elementos fibrosos del aaco dentario se -

diferencian dando origen a las fibras peridentarias que se 

insertan en el cemento y hueso alveolar. 

Cuando ya ha avanzado el estadio de campana el límite en-

tre la tunica epitelial interna y los odontoblastos dan l~ 

gar a la futura unión amelo-dentinaria y la uni6n de las·

tunicas epiteliales intenia y externa a nivel del margen -

basal del organo del esmalte da lugar a la formaci6n de la 

vaina radicular epitelial de Hertwing. 
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ACTIVIDAD PUNCIONAL Y CRONOLOOICA DE LA CRESTA DENTARIA. 

·' ,,., 1 

Puede clasifioaree en tres !asee: 

a} S-e relaciona oon la inioiaci6n de toda dentici6n prima~ 

ria y ocurre durante el eegundo mee de vida intrauterina. 

b) Tiene que ver con la iniciaci6n de la germinación de -

loe dientes temporalee;ee precedida por el crecimiento d~ 

la extremidad libre de la lamina dentaria en poeici6n ~ 

lingual con respecto del organo· epitelial dental de ca~ 

da diente desidual. 

e) Es precedida por el crecimiento en sentido distal de la 

lamina dentaria la cual se aleja del organo del esmalte -

del segundo molar primario que comienza a desarrollarse 

cuando el embrión alcanza I40mm;de longitud. 

Los molares permanentes emergen directamente de la prolo~ 

gaci6n distal de la cresta dentaria;su tiempo de inicia-

ci6n se efectua cerca de los cuatro meses de vida intrau

terina, para el primer molar permanente es el primer aiio,

para el segundo molar permanente y el tercer molar perma

nente del cuarto al quinto mes. 

Durante el periodo de capsula la cresta dentaria mantie-

ne una uni6n amplia con el organo del esmalte pero el --

estadio de campana comienza a desintegrarse debido a la 

invaci6n del tejido mesenquimatoso. 

PERIODO DE APOSICION Y CALCIFICACION. 

A medida que se estan desarrollando las yemas dentarias 

iniciales se van rodeE1,ndo de una gran cantidad de islas 

de tejido 6seo que a la larga llegan a fusionarse y a -

formar loe maxilaree,vaeos eanguineos,nervios y germe-

nes dentarios que se van desarrollando en un principio 

y llegan a quedar encerrados 6 atrapados dentro del ma-
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xilar en tormaoi6n. 

El desarrollo m'8 tenpran.o de 1oe tejidos duros del dien

te ocurre durante el quinto aes de la Ti.da intrauterina -

para los inci•ivos t111porales. 

Dllrante el periodo de apoeici6n •• desarrolla la dentina 

y el el!llllalte. 
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BSllALTB 

11 Hmalh humano torma una cubierta de grosor variabl•-"• • 

eegdn el '1-ea donde se eetudie,a nivel de los premolares 

1 molare• pe~tee en sus c'1apides el grosor del es--

mal te es de apresi.adamente de 3 mm haciendoae m'a angos

to a medida que •• hacerca al cuello del diente. 

Bn condiciOJ>.ea normales el color del esmalte varia de 

blanco amarillento a blanco gri~aceo,en realidad lo que

•• observa es la refracci6n del color 911arillento oarac

terietico 4• la dentina. 

Be un tejido quebradimo que recibe su estabilidad de la 

dentina subyacente;es el tejido m!s duro del organismo -

humano,esto es debido a que químicamente est' constitui

do por 96 ~ de material inorgélico que se encuentra --

principalllent• bajo la forma de cristales de hidroxia -

apati ta y un 4 ~ de componentes orgbiicos como son la -

queratina 1 pequeffas cantidades de colesterol y fosfo!i -
pidos. 

Hiatologicaaente esta constituido pors 

Primaas del esmalte1Son columnas altas priematicae de -

forma hexagonal que en su mayoria atraViezan al esmalte 

en todo su espesor y se extienden desde la uni6n emel~ 

dentinaria hacia afuera hasta la superficie externa -

del e .. alte,su direcci6n general ee radiada y perpend! 

oular a la linea amelo-dentinaria. 

Les prismas del e811lalte aiguen una trayectoria que se

incurva en 'Y&riae direccionee,eeto se aprecia mAs cla

ramente en loe límites de la dentina con el esmalte,-
conforme ee van acercando loe prisma• a la superficie 
adquieren un curso regular rectilineo;el entrecruza-

miento de loe prisma• ee mAs apreciable a nivel de las 
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'reas masticatorias de la corona,eate ten6meno en si cons

tituye lo que se conoce con el nombre de esmalte nudoso.

Los prismas localizados en laa oáapidee aon naturalmente

de mayor longitud que aquellos que ae encuentran en los -

tercio• cervicales de la corona de los dientes. 

La calcificac16n de loa priBmas no ocurre al mismo tiempo 

en toda la periferia sino que principia en un solo lado. 

Vainas de los prinaa•a Cada primna presenta una capa peJ"! 

f'rica .que se coloJNa eb1ta11raa"tll1te 7 que es hasta cierto 

grado &cido resiatente,a eata eapa •• le conoce con el -

nombre de vaina prism,tica y se caracteriza por estar ~ 

hipocalcificada y contener a~or cantidad de material or 

gmico que el cuerpo prinatico miemo. 

Substancia interpriamatica:Lo~ prismas del esmalte no se 

encuentr~ en contacto directo unos con otros,sino sepa

rados por una eubstancia intereticial cementosa llamada 

interprismática,que se caracteriza por tener un índice -

de refracción ligeraaente ma;ror y su eacaso contenido e~ 

sales minerales que lol!t' cuerpo• pri81D4ticos. 

Bandas de Hunter Schenger:Son discos claros y obscuros·

de snchura variable que se alternan entre s!;se observan 

en cortes longitulinalea y por desgaste del esmalte ei~ 

pre y cuando se emplee la luz oblicua reflejada,son bas

tante visibles en las cáapides de los premolares desapa

reciendo cae! por completo en el tercio externo del es-

pesor del esmalte;au precencia ee debe al cambio brusco 

de dirección de los prismas. 

Lineas incrementales 6 eatrias de Retz1us1Son f'ciles de 

observar en secciones de deegaete del eBlllalte aparecien
do como bandas 6 l{neae de color caf4 que se extienden -
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desde la uni6n amelo-dentinaria hacia afuera y oclueal 6 

inci•almente,son originadas debido al proceso ritmico de 

formaci6n de la matriz del esmalte durante la formaci6n

de la corona,tienen una direcci6n más 6 menos oblicua. 

En el tercio ocluaal las estrías no llegan a la superf! 

cie externa del esmalte sino que la cirscunecriben for

mando semi circuloa,eato tambi'n ocurre a nivel del ter 

oio incieal u oclueal de la corona. 

Cuticulas del esmalte:Cubriendo por completo a la coro

na anatómica del diente de recien erupción y adheriend~ 

se firmemente a la superficie externa del esmalte se e~ 

cuentra una cubierta queratinizada producto de elabora

ción del epitelio reducido del esmalte y ee la que re-

cibe el nombre de cutícula secundaria 6 membrana de --

Nasmyth, a medida que se avanz& en edad desaparece en -

loa si ti os· en donde se ejerce presi6n durante la mast! 

caci6n ;tembi~n existe en el esmalte otra cubierta ~ 

subyacente a la cutícula secundaria y se le llama cu

tícula primaria 6 calcificada del esmalte y es produc

to de elaboraci6n de loe adamantoblaatos. 

Lamelae1Se extienden desde la superficie externa del -

esmalte hacia adentro recorriendo distancias diferen-~~ 

tes;pueden ocupar unicamente el tercio externo del ee

peeor del esmalte 6 bi~n pueden atravezar todo el tej! 

do cruzar la línea amelo-dentinaria y penetrar en la -

dentina;son estructuras no calcificadas que favorecen

la propagaci6n de la caries. 

Penachos1Se asemejan a un manojo de plumas que emerjen 

desde la uni6n amelo-dentinaria,ocupan una cuarta par-

te de la distancia entre el límite emelo-dentinario y la 

superficie externa del esmalte,están formados por pris-

maa y substancia interpriem!tica no calcificada 6 pobr! 
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mente calcificada. 

La presencia y desarrollo de los penacho• se debe a uJi prG

ceso de adaptaci6n a las condicionea especiales. del esmal-

te. 

Husos y agujas:Representan las te:nninacionee de las fibras 

de Thomes que penetran hacia el esmalte atravez de la uni-

6n dentino-esmalte,recorriendolo en distancias cortas,son 

tambi~n estructuras no clacificadas. 

El esmalte no contiene c~lulas es más bi~n producto de el~ 

boraci6n de c~lulas especiales llamadas adamantoblaetos,el 

esmalte carece de circulaci6n sanguinea y linfática pero 

es permeable a substancias radioactivas cuando estas oon 

aplicadas dentro de la pulpa y dentina 6 sobre la superfi

cie del esmalte. 

El esmalte que ha sufrido un traumatismo 6 una leai6n ca

riosa no es capaz de regenerarse ni estructuralmente ni -

fisiol6gicamente,las c~lulas que originan el esmalte de-

saparecen una vez que el di.ente ha hecho erupci6n de ah! -

la imposibilidad de regeneración de este tejido. 

Como resultado de los cambios que ocurren con la edad en 

la porci6n orgánica de los dientes, estos se vuelven más -

obscuros y menos resistentes a los agentes externos,el ºal!! 
bio más notable que ocurre en el esmalte con la edad es el 

de la atricci6n 6 desgaste de las superficies oclusales e 

incisales y puntos de contacto proximal como resultado de 

la masticaci6n. 

I6 



DENTINA 

Se localiza tanto en la corona como en la raíz,forma la e~ 

pa que proteje a la pulpa contra la acci6n de los agentes -

externos;en la corona la dentina esta cubierta por el es-

malte,en tanto que la dentina radicular está cubierta por 

el cemento. 

La dentina esta formada por un 70 % de material inorgánico 

y un 30 % de substancia orgánica y agua;la substancia or-

gánica consiste principalmente de colágeno que se dispone 

bajo la forma de fibras,así como mucopolisacáridos distri

buídos entre la substancia amorfa fundamental dura 6 cemen 

tosa;el componente inorgánico lo forma principalmente el -

mineral apatita,al igual que ocurre con el esmalte y cemen 

to. 

Histol6eicamente se considera como una variedad especial -

de tejido conjuntivo,es un tejido de soporte o sost~n. 

La dentina está formada por los sieuientes elementos: 

Matríz calcificada de la dentina:Las substancias interce--

lulares de la matríz dentinaria comprenden;las fibras col~ 

genas y la substancia amorfa fundamental dura 6 cemento -

calcificado, ~sta última contiene además una cantidad vari

able de agua,el proceso de calcificación se encáentra res

tringido a los mucopolisacáridos de la substancia amorfa -

fundamental cementosa.La substancia intercelular amorfa cal 

cificada se encuentra surcada en todo su espesor por unos -

conductill.os llamados tubulos dentinarios,en estos se alo

jan las prolongaciones citoplasmáticas de los odontoblas-

tos 6 fibras de Thomes, 

La substancia intercelular fibrosa consiste en fibras colá -
genas muy finas que descansan entre la substancia amorfa--
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cemeutosa calcificada,estas fibras colágenas se caracteri

zan porque se ramifican y anastomosan entre sí,ademáe es-

tán dispuestas en ~l.o recto en relación con los tubulos 

dentinarios. 

Tubulos dentinarios: Son conducti lloe de la dentina que se 

extienden desde la pared pulpar hasta la unión cemento---

dentinaria de la raíz de la misma, estos tubulos no tienen -

el. mismo calibre en toda su extenci6n y el n6mero de tubu

los tambi~n puede variar. 

Los tubulos dentinarios a nivel de las c-6.apides,bordes-:.-...,, 

incisales y tercios ~edio y ápical de las raices,son rect! 

lineos casi perpendiculares a las líneas de uni6n amelo y -

cemento dentinarias,en las areas restantes describen tra-

yectorias en forma de S;la primera convexidad de estas tra_ 

yectorias se encuentra orientada hacia el ápice radicular. 

La pared del túbulo consiste de la matriz dentinaria que ..;,¡, 

h?. devuelto a las extenciones citoplásmaticas de los odon1o 

blastos durante el ~~oceso de dentinoR~nesis. 

Fibras dentine.rias de Thomes:No son sino prolongaciones c! 

toplasmaticas de c~lulas pulpares altamente diferenciadas

llamadas odontobla.stos;las fibras de Thomes son más grue-

sas cerca rleJ. cuerpo celula.r y se van haciendo más angos-

tas ramificandose y anastomosándose entre sí a medida que 

ee aproximan a los limites amelo y cemento dentinarios. 

No se ha demostrado la presencia de vasos sanguíneos 6 

linfáticos,y nervios en el espacio que existe entre la fi 

bra de Thomes y la pared del túbulo dentinario aunque es -

inrludable que por el mismo circula fluido tisular. 

Lineas incrementales de Von Ebner y Owen:La formación y --



calcificaci6n de la dentina principia a nivel de la cima .1... 

de las cúspides y continua hacia adentro mediante un proc~ 

so rítmico de aposición de sus capas c6nicas;el modelos de 

crecimiento ritmico de la dentina ee manifiesta en la es-

tructura ya bi~n desarrollada por medio de l!neas muy fi 

naa,estas líneas parece que corresponden con periodos de -

reposo que ocurren durante la actividad celular y se cono

ce con el. nombre de líneas incrementales de Von Ebner y -

Owen. 

Dentina interglobularsEl proceso de calcificaci6n de la -

substancia intercelular amorfa dentinaria,ocurre en peque

fias zonas globulares que habitualmente se fusionan para -

formar una substancia homog~nea,sí la calcificaci6n perma

nece incompleta la substancia amorfa fundamental no calci

ficada 6 hipocalcificada y limitada por los gl6bulos,cons

tituye la dentina interglobular,que puede localizarse tan

to en la corona como en la raíz del. diente. 

A la dentina interglobular se le puede dividir en: 

I Dentina interglobular coronaria. 

II Dentina interglobular radic~lar. 

La dentina interglobular coronaria se encuentra localiza-

da cerca de la uni6n amelo-dentinaria bajo la fonna de pe

queños espacios,que no se encuentran vacíos sino que los -

atraviezan sin interrupción túbulos y fibras de Thomes;--

algunos autores lll!lllan a estas pequeñas lagunas 11 espacios 

interg1obulares de cze:nnack". 

La dentina intergl.obular radicular se observa como una del 

gada capa de aspecto granuloso que se encuentra cerca de -

la zona cemento-dentinaria,está fonnada por espacios m~· -
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pequefto• no calcifioadoa 6 hlpocalcificadoa que se encuen-· 

trui atr&Tesadoe por loa 'tdbulo• dentinarioa 7 1'ibraa de -

!hOllH que paean etn tntern.pcUn d• un lacto a otro. 
~nttna ••<Nndarta,adwnti,cta o il'ftcu,larak 1'omaci6o de·--,· 

·deatUna pued• ocurrlz- ·cl\IN1l'te t-9a l• 'TI.'4a ne.pre 7 cmm

rdo la !pQl.p'a ae ttc~tl"e illt.c\a;la r4enttna :eeomdaria se -

•can:cteri~a .pbrque :na itlbul:blt :&en!titJnari<Dll ¡pl"9eenitan mi -

cambh abruplto ~n ;eu 1dtnccl~lly1eon immos :re~e :11 ae -

•encuenrti.n • ·menor IJ111mei!'o <qu l8Jl :nia (denttama ~arta. 

~ta tlenti:Jia :eeoundaria ;puede wer torigiinada ¡por ·,,.riru <oau

:eu •que rson las :·stgu~i:entes:1 

:At~irct.'~n,"abrast'6n, eroei'6n :cernca1.,'.C~es,,,operaciones ¡p~ 

tioadas ·aob~e la de~tina,senectud,~!ractura rde !la ccorona -

·eln iexpoai:'oi6n :puJ!pe .• 

La dentina :secundaria :se depostta :hábiJtualmerite a .n':tv&1 de 

la .pe.red p\.ilpar., contiene menor :cantidad. de subetancia '·º~! 

·nica.y es menos :perme&Dle que ila,aen:tiina .primaria de ¡alJl!

cque proteija <a ;la :pulpa 'COritra !la jj:Jr1Ül:tacii'.'6n:1Y ttrlWlllatimnoa. 

JA. 11ae zon:ae t'de •:este ·iteijido cque a1e ccarad:terizan ;por 1preaen

;tar 'dep,;eneraoionee •ae ,sus 1prólcmgaciones •.odoritobltlsticas ·

,:ae lee :11.ama . ., Tra:Mu ;necrosadoe <de :1a dentina.·" 

;,Dentina teaólerótica :·6 \transparen:terLe. dentina -.eso1er"6:tica -

:·se 11'.lam& ~tmlbt4n :.trans:parerite ;por;que aparece (clara -:con ·11a 

'lu:z ttrasm:tti1da;.,ya ;·que lla 1luz rpaea cain :iilitenupcí6n ratravez 

~'de ceste ~.ti;po \te .1dert'till4J'pero ~ea rre:Ut;,¡j&da cen aa ,:dentina ·

:r,n•oma t. 

:!",Da ~tWSÓl9!'0Si:I! •:;de 1l•adderitifta~:.8e Ccon8fdera CCCllll0\,11Jl::meCm:ii.811lO 

d4e d<tt'fensa.v1a qqae eestacJde1'Una ~•• ii•P•nte&Ble ;1y uaumenta -i.la 

llt9'iiettnétadde1. :~dtezite aa 1la ccarteeyy aaootl'!oa 11'1,...~"es e«*"!! 

nno•. 
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La esclerosis dentinaria tiene gran importancia práctica -

puee constituye un mecanismo que contribuye a la dieminu -

ción de ls sensibi 1.idlld y -permeabilidad de loe dientes hu -

manos a medida que se avanzs en edad; junto con la formaci

ón de la dentina primaria contra la acción abraeiva,erosi

va,y de la caries;previniendo así la irritación e infecci

ón pulpar. 

Inervaci6n1Aparentemente la may.oria de las fibras nervio -

sas emielínicas de la pulpa terminan poniendose en contac

to c~n el curpo celular de loe odontoblastos,ocacionalmen

te parte de una fibra nerviosa parece alcanzar a la prede~ 

tina doblandose hacia stras hasta la capa odontoblastica 6 

mis raramente terminando en la dentina. 

La sensibilidad de la dentina puede explicarse debido a ;-· 

los cambios de tensi6n superficial y de cargas el~ctroni-

cas trunbi~n superficiales que en respuesta ~uministran el 

estimulo necesario para la excitaci6n de las terminaciones 

nerviosas llmiel{nicas pulpares. 

Punciones:La dentina es sin duda un tejido provisto de vi

talidsd, entendiendose por vitalidad tisular a 11 la capaci

dad de los tejidos para reaccionar ante los estímulos fi -

siol6gicos y patológicos." 

La dentina es sensible al tacto,presión,frio,culor,y algu

nos alimentos ácidos y dulcee;se piensa que las fibras de

Thomes transmiten los estímulos sensoriales hacia la pulpa 

la cual es bastante rica en fibras nerviosas. 



PULPA DENTARIA 

Ocupa la parte que se conoce con el nombre de camara pul -

par y loe conductos radicularee,la pulpa se continua con -

los tejidos periapicales atrav~s del fol"Mlen apical. 

El!ltá. constituida principalmente por material orgánico;la -

pulpa dentaria es una variedad de tejido conjuntivo bastan 

te diferencia.do que se deriva de la papila dentaria del d! 

ente en desarrollo,la pulpa se encuentra fonnada por sube~ 

tancias intercelularee y por º'lulas. 

Hietol.ogicamente se encuentra formada por: 

Substancias intercelulares:Está constituida por una suba -

tancia amorfa fundamental blanda,que se cara~teriza por .w,;.; 

ser abundante,gelatinosa,bas6fila;semejante a la base del

de1 tejido conjuntivo mucoide y de elementos fibroeos ta-

les como,fibras colágenas,reticulares y de Korff. 

Las fibras de Korff se han observado con facilidad y son -

estructuras onduladas en forma de tirabuz6n que se encuen

tran localizadas entre los odontoblastoe,son originadas 

por una condensaci6n de la substancia fibrilar colagena 

pulpar,inmediatamente por debajo de la capa de odontoblal!I-

tos. 

Las fibras de Korff juegan un papel importante en la for-

maci6n de la matríz de la dentina,al penetrar a la zona de 

la predentina,se extienden en forma de abanico dando ori~ 

gen a las fibras col~enas de la matriz dentinaria. 

C'lulas:Se encuentran distribuidas entre las substancias 

intercelulares y comprenden º'lulas propias del tejido co~ 

juntivo laxo en general y son;fibroblastos,hietiocitos,c~

lulas mesenquematozas indiferenciadas,c,lulas linfoideas -

errantes y c~lulaa pulparee especial•• que se conocen con-
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el nombre g1mérico de odontoblastos. 

En dientes jovenes los fibroblastos representan las célu-

las mRs abunda.ntes,su función es la de formar elementos f! 

brosos intercelulares (fibras colágenas). 

Los histioci tos se encuentran en reposo en condiciones fi

siológicas, durante los procesos inflamatorios de la pulpa

se movilizan traneform~dose en mácrofagos errantes que -

tienen gran actividad fagocítica entre los agentes extra-

ños que penetran al tejido pulpar,pertenecen también al ~ 

Sistema Retículo Endotelial. 

Las células meeenquematozas indiferenciadas se encuentran 

local.izadas sobre la pared de los capilares sanguíneos. 

Las células linfoideas errantes son probablemente linfoci

tos que se han escapado de la corriente sangu!nea,en las -

reacciones inflamatorias cr6nicas emigran hacia la regi6n

lesionada y se transforman en macr6fagos;las células plas

miticae también se observan en los procesos inflamatorios 

crónicos. 

Los odontoblastos se encuentran localizados en la perifer:la 

de la pulpa sobre la pared pulpar y cerca de la predentin~ 

son células dispuestas en forma de empalizada en una sola

hilera ocupad~ por doe 6 tres células,por su diepocisión -

recuerda al epitelio, tienen forma cilindrica prismática,-

posee un núcleo voluminoso,su citoplasma es de estructura 

r,ranular,puede presentar mitocondriae y gotitas lipoidi---

cas. 

La extremidad periférica o distal de loe odontoblastoa ea1'. 

constituida por una prolongación de su citoplasma que ha -

veces ee bifurca antes de penetrar al túbulo dentinario--

correspondiente, a esta prolongaci6n de odontoblaeto se le 
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llrunR fibra dentinari.a 6 de Thomes. 

Mientras los odontoblastos en pulpas jovenes tienen el as-

pecto de unR cHula epi telioide grande, bipolar y nucleada -

con forma columnar,en pulpas adultas son de aspecto piri-

forme y en dientes seniles pueden estar reducidos a un fi

no haz fibroso. 

En la porción perif~rica de la pulpa es posible localizar

una capa libre de celulae precisamente dentro y lateral.me~ 

te a la capa de odontobla~toe,a esta capa se le da el nom

bre de zona de Weil 6 capa eubodontobláetica;y está consti 

tu{da por fibras nervioeas,rara vez se observa con exacti -

tud la zon:t de Weil en dientes de individuos jovenes. 

Vasos ea.nguíneos:Son abundantes en la pulpa dentaria jove~ 

ramas anteriores de las arterias alveolares superiores e -

inferiores penetran a la pulpa a trav~z del forkien apical 

pasando por los conductos radiculares a la camara pulpar,

allí se divide y se subdivide fonnando una red capilar -~ 

bastante extensa en la periferia. 

Los capilares sanguíneoR fonnan asas cercanas a los odonto 

blastos más aún pueden alcanzar la capa odontoblástica y -

situarse proximo a la superficie pulpar. 

Vasos linfáti.cos: 

Se ha demostrado su presencia mediante la aplicaci6n de -

color:mtes dentro de la pulpa,dichos colorantes son condu

cidoR por los vasos linfáticos hacia los ganglios linfáti

cos regionales,allí es donde se recuperan. 

Nervi.ossHamas de la se,g;unda y tercera divisi6n del nervio -

trig~mino penetran a travez del formnen apical;la mayor -

parte de las haces que penetran a la. pulpa son mielínicas

sensorla.1.es, sola1T1ente alp.;unas fibras nerviosas son ami el!-
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nicas y pertenecen al Si tema Nervioso Aut6nomo e inerv:m -

entre otro e1ementos a los vasos sanguíneos reeulando sus -

contracciones y dilataciones.Los haces de fibras nerviosas 

miel {nicas sip;uen de cerca a la.s arterias di vidiendose en -

la periferia pulpar en ramas cada vez más pequeñas. 

Fibras individu~les fonnan una capa subyacente a la zona -

subodontobl.ástica de Weil, a.traviezan dichR. cEtpa rrunifican

dose y perdiendo su vaina mielihica. 

Funciones de la pulpa: 

Las principales funciones de la pulpa se pueden clasificar. 

a.Formativa 

b.Sensorial 

e.Nutritiva 

d.Defensa 

Formativa:La pulpa fonna dentina durante el desarrollo del 

diente,las fibras de Korff dan origen a las fibras y fibri 

llas colágenas de la substancia intercelular fibrosa de la 

dentina. 

Sensorial:Es llevada a cabo por los nervios de la pulpa -

dental, son muy abundantes y sensibles a la acci6n de los -

agentes externo~,como las terminaciones nerviosas son li-

bres cualquier estímulo aplicado sobre la pulpa expuesta -

siempre dará como respuesta. a estos estímulos aplicados so 

bre la pulpa la sensaci6n de dolor. 

Nutritiva:Los elementos nutritivos circulan con la sanere;

los vasos sanguíneos se encargan de su distribuci6n entre-

1os diferentes elementos celulares e intercelulares de la

pulpa. 

Defensar Ante la presencia de un proceso inflamatorio movi -

lizan las cHulas del Sistema Retículo Bndotelial,las ---
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cuales se encuentran en reposo en el tejido conjuntivo pu~ 

par;aeí se transforman en macr6fap,os errantes,esto suele -

ocurrir ante todo con loe histiocitos y las células mesen

quemntozas indiferenciadas.Sí la inflamaci6n se vuelve cr~ 

nica se escapa de la corriente sanguínea una gran cantidad 

de linfocitos que se convierten en c~lulas linfoideas ---

errantes las cuales a su vez se transfonnan en macr6fagos 

libres de gran cantidad fagocítica. 

En tanto que las c~lulas de defensa controlan el proceso -

inflamatorio, otras fonnacionee de 1a pulpa producen escle

rosis dentinaria adem's de la dentina secundaria a lo lar

go de la pared pulpar,esto suele ocurrir con frecuencia ~ 

por debajo de lae lesiones cariosas. 

La formaci6n de dentina secundaria y escler6tica en dien--. 

tea seniles en donde la infecci6n no juega papel alguno,es 

casi siempre debido a dos factores que son;trauma y -----

atricci6n • 

Cambios cDóno16gicoe que ocurren en la pulpa:Con el avance 

de la edad ocurren en la pulpa varios cambios que se cons~ 

der&n completamente normales y gen-.rales. 

I.La camara pulpar se va haciendo más pequeña a medida que 

el diente va envejeciendo,esto es debido a la fonnaci6n de 

dentina secundaria,en algunos dientes seniles la cámara 

pulpar se encuentra completa.mente obliterada por el depo~ 

sito de dentina secundaria;la dentina secundaria protege a 

la pulpa de ser expuesta hacia el medio externo en el caso 

de que exista atricci6n excesiva y algunas veces en pre---

1encia de caries. 

II.Lae c'lulas de la pulpa dil!!Dinuyen en número con la ---
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edad, en tanto que los elementos fibrorrns aumentan de tnl -

manera que en un diente senil el tejido pulpar es casi fi

broso. 

III.La corriente sanguínea tambi~n disminuye con la edad,

los nodulos pul.pares y las calcificaciones difusas son de -

mayor tamaño y más numerosas en dientes seniles. 

Estos cambios cr6nologicos no alteran la función del dien

te, 



CHIIENTO 

Se encuentra cubriendo a la dentina de la raíz de un dienU! 

a nivel de la regi6n cervical el cemento puede encontrarse 

en varioB tipo• en relación con el esmalte. 

I. El cemento puede encontrarse exactamente con el esmalt~ 

esto ocurre en un 30 % de los casos. 

2. Puede encontars-e directamente con el eamalte~dejando 

entonces una pequefia porci6n de dentina al descubierto; se 

ha observado en un IO % de individuos. 

3.Puede cubrir ligeramente al esmalte,eet! Última es la -

m!s frecuente ya que se presenta en un 60 %. 
El cemento es de color amarillo palido,de aBpecto petreo ~ 

superficie rugosa,su grosor es mayor a nivel del ápice ra

dicular de allí va disminuyendo hasta la regi6n cervical -

en donde forma una capa finisima del aspecto de un cabell~ 

Est! formado por un 45 % de material inorgánico y de un --

55 % de substancia organica y agua. 

El material inorg!nico consiste de sales de calcio bajo la 

forma de cristales de apatita,y los constituyentes princi~ 

pales del material organico son el colágeno y los mucopo~ 

lisacaridos. 

HistologÍcl!llllente:Morfol6gicamente se puede dividir al ce -

mento en dos tipos diferentes. 

Cemento acelular:Se le da este nombre por no contener c~ -

lulas, forma parte de los tercios cervical y medio de la -

ra{z del diente. 

Cemento celular: Se caracteriza por su mayor 6 menor abun-

dancia en cementocitos,ocupa un espacio llamado laguna--~ 
cementaria;el cementocito llena por completo esta laguna; 
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de está salen conductilloe llamados canal{culos que se en

cuentran ocupados por las prolongaciones citoplásmaticae -

de loe cementocitos y se dirigen hacia la membrana parodon_ 

tal,en donde se encuentren los elementos nutritivos india 

pensables para. el funcionamiento normal. 

Tanto el cemento acelular como e1 celular se encuentran ~ 

constituidos por capas verticales separadas por línea~ in

crementales que manifiestan su formación peri6dica. 

Las fibras principales de la membrana peridentaria se unen 

íntimamente al cementoide de la ra{z del diente,así como -

al hueso alveolar. 

Esta uni6n ocurre durante el proceso de fonnaci6n del ce ~ 

mento;los extremos tenninales de los haces de fibras colá

Renas de la membrana parodontal son atrapados en las capa.e 

superficiales del cementoide dando lugar as{ a la uni6n ~ 

firme entre el cemento,membrana parodontal y hueso alveol111t 

los extremos de los haces fibrosos son atrapados de una ma

nera semejante en la lÑnina o hueso alveolar,eetos extre~ 

mos de fibras atrapados formam las fibras de Sharpey. 

La última capa de cemento próxima a la membrana parondotal 

no se calcifica 6 es menos calcificada que el resto de te

jido cementoso y se le da el nombre de cementoide. 

El cemento es un tejido de elaboraci6n de la membrana pa

rodontal y en su mayor parte se forma durante la erupci6n 

intra6sea del diente. 

Una vez rota la continuidad de la vaina epitelial radicu;..

lar de Hertwing,varias c~lulas del tejido conjuntivo de la 

membrana parodontal se ponen en contacto con la superficie 

externa de la dentina radicular y se transfonna en una c~ 
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lula cuboidal carncterística a la que se le da el nombre -

de cementoblastos. 

Hipercementosis:Es la formaci6n excesiva de cemento que se 

caracteriza por constituir un proceso de elaboraci6n exce

siva de cemento;puede presentarse en todos los dientes 6 -

solamente en al.gunos;as{ como puede aparecer en toda la -

raíz de un diente 6 solBl!lente en áreas localizadas de est~ 

no es raro que se observe en dientes incluidos. 

La etiolop,ía aún se desconoce aunque es indudable que exis 

te una tendencia fMtiliar cong~nita;entre los factores eti'> 

log{cos de la hiperplacia localizada del cemento tenemos: 

I.Inflamaci6n periaPical cr6nica,lenta y progresiva que es 

frecuente en dientes desvitalizados,en estas condiciones -

la hipercementosis forma parte de un mecanismo de defensa

que impide la propagaci6n del proceso inflamatorio hacia -

los tejidos circunvecinos y resto del organismo. 

2. Lesiones traumáticas localizadas en diferentes areas -

del cemento,tensi6n oclusal excesiva. 

Cementiculas:Son pequeños cuerpos calcificados que parece

ser que se fonnan a consecuencia de un deposito anormal -

de cemento sobre las c~lulas epiteliales de los restos de

Malas~ez de la membrana parodontal. 

Las c~lulas mencionadas con frecuencia se observan en vías 

de cementículas cercanas a las llamadas perlas del esmal-

te,a vecee estas fonnaciones son muy numerosas y descansan 

sob~e la superficie radicular y facilmente pueden adherir

se dando aspecto irregular a dicha superficie,las cement:!

culas carecen de importancia clínica. 

Funciones del cemento: 
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La pri111era funci6n rlel. cemento consiste en mantener al di

ente implantado en su alve6lo, al favorecer la inserci6n -

de las fibras del ligamento periodontal sigue implantnndo

ee en el tejido cementoide,las lesiones destruyen esa uni

ón ocacionando un aflojamiento en el diente. 

Aún en ausencia de la pulpa el cemento continua cumpliendo 

su función de inserci6n y hasta es capaz de levantar una -

bRrrera protectora impidiendo ior obliteración de los fora 

menes apicales el paso de los agentes externos ofensivos -

hacia el resto del orr,anismo. 

2. La segunda funci6n del cemento consiste en permitir la

continua reacomodaci6n de las fibras principales de l;:i mem 

brana parodontal. 

Esta función tiene importaricia primordial durante la erup

ción dentaria y tambi~n porque sigue los cambios de presi

ón oclusal en dientes seniles. 

La reacomodación se efectua gracias a la fonnaci6n penna-

nente y continua de cemento quedando así implantadas fi--

bras adicionalefl del ligamento parodontai_. 

3.La tercera funci6n consiste en compensar la perdida del 

esmalte ocacionada por el desgaste oclusal e incisal,la -

adición continua de cemento a nivel de la porci6n ápical -

de la rEl.ÍZ dando lugar a un movimiento oclusal continuo y -

lento durante toda la vida del diente,esta erupci6n conti

nua compensa la perdida parcial del espesor de la corona -

debido a la atricci6n. 

4. La cuarta funci6n del cemento consiste en la reparación 

de la raíz dentaria una vez que esta a sido lesionada.La -

presi6n debida a los movimientos de deslizamiento del ----
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diente en su alveolo, puede ser suficiente como para origi -

nar unicamente resorción del hueso y ñel~proceso alveolar 

sino tambi~n una resorción localizada en la raíz del dien 

te.sí la lesi6n no ha eido extensa y la causa de la resor

ción se ha eliminado se formará nuevo cemento sobre lazo

na afectada,reemplazandoee así tanto la perdida de cemento 

como de dentina. 

A medida que se forma cemento de reparaci6n se insertan s~ 

bre el mismo nueva.e fi.brss de la membrana parodontal y el -

diente se reimpll'lllta con firmeza en la zona de reparaci6n. 
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MEMBRANA PARODON'rAL 

La membrana parodontal es aquella que une a un diente con

su alveolo;eet! constituida por fibras colágenas de tejido 

conjuntivo las cuales se encuentran orientadas en sentido -

rectílineo cuando está bajo tensi6n y onduladas en estado -

de relajaci6n,entre estas fibras encontramos vasos sanF,U! -

neoe,linfáticos,nervios y en algunas zonas los cordones de 

c~lulas epiteliales a las cuales se les da el nombre de 

reato• de Malaseez;además con frecuencia se encuentran c~

lulas diferenciadas que intervienen en la fonnaci6n del ce 

mento y del hueso al veole.r, tambi~n pueden existir aleunas -

c~lulas relacionadas con la resorci6n del cemento y del -

hueso. 

P'ibrae principales de la membrana parodontal:Las fibras -

principales de la membrana parodontal de un diente en ple

no estado funcional se encuentran orientadas de una mane -

ra más ordenada pudiendo clasificarse de la manera aiguie~ 

tez 

Pibras gingivales libres 

Pibras tranceptalee 

Fibras cresto alveolares 

P'ibr.e horizontalee dento alveolares 

Fibras oblicuas dento alveolares 

Pibras 'picalee. 

Pibras gingivalee libres:Por un extremo se insertan con el 

cemento a' nivel de la porci6n.superior del tercio cervical 

radicular y de ahí se dirigen hacia arriba y afuera para -

terminar entrelazandose con los elementos estructurales --



del tejido conjuntivo denso eubmucoso de la encía. 

Fu.ncionea:Cuando es ejercida una presi6n sostenida sobre -

la superficie masticatoria de un diente,estas fibras man-

tienen finnemente a la membrana parodontal contra la supe! 

ficie del diente. 

Fibras transeptales:Se extienden desde la superficie mesi

al del tercio cervical del cemento de un diente hasta el -

mismo tercio de la superficie distal del cemento del dien

te contiguo,crecen por encima de la apófisis alveolar. 

Funciones: Ayuda a mantener la distancia entre uno y otro -

diente relacionandose así de una manera armoniosaº 

Fibras cresto alveolares:Van desde el tercio cervical del -

cemento hasta la apófisis alveolar. 

Funciones:Resisten el desplazamiento originado por las -~ 

fuerzas tencionales laterales. 

Fibras horizontales dento alveolares:Constituyen las fi--

bras más numerosas de la membrana parodontal;se extienden

en sentido ápical y oblicuamente desde el hueso alveolar -

al cemento,fonnando un ángulo aproximado de 45 grados. 

Funciones:La disposici6n antes mencionada de las fibras,~ 

permite la suspenci6n del diente dentro de su ~lveolo de -

tal manera que facilmente transforman la presión oclusal -

ejercida sobre el diente y sobre el hueso alveolar. 

Fibras apicales:Tienen una direcci6n radiada extendiendose 

alrrededor del ápice de la raíz dentaria y existen dos g:z:: 
pos. 

a) Fibras apicales horizontales:Se extienden verticalmente 

desde el ápice dental hacia el hueso alveolar,refuerza las 

funciones de las fibras horizontales dento alveolares. 
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b) Fibras apicales vertioales:Se extienden verticalmente -

desde el extremo radicular ápieill hasta el fondo del a.lve~ 

lo,previniendo as{ el desalojamiento lateral de la rer,i6n

ápical del. diente, resisten cualquier fuerza que tienda a -

elevar al diente de su alveolo;estas fibras las encentra-

moa unicamente en dientes adultos con extremos radiculares 

completamente desarrollados. 

Tanto las fibras apicRles horizontales como las verticales 

presentan un desarrollo m~s 6 menos rudimentario pero en -

algunos casos pueden estar ausentes estas fibras. 

Los vasos sanguíneos de la membrana peridentaria son ramas 

de las arterias y venas alveolares inferiores y superiores 

que penetran a la membrana siguiendo tres direcciones: 

I.A nivel del fondo alveolar a lo lareo y junto con los va 

sos sangu!neoa que nutren a la pulpa. 

2.A travez de las paredes del hueso alveolar formando así -

el grupo de vasos sanguíneos más nu.~eroso y fundamental -

del ligamento parodonta1. 

3.Ramae profundas de los vasos gingivales que pasan sobre -

las ap6ficis alveolares. 

Vasos linfáticos:Siguen la misma trayectoria que los vasos 

sanguíneos,la linfa circula desde la membrana parodontal -

hacia el interior del proceso alveolar desde donde se ~-

distribuye hasta alcanzar a los ganglios linfáticos reeio -

na.les. 

Los nervios de la membrana parodontal por lo eeneral si---,. 

guen el mismo curso que los vasos sanguíneos,son ramns --

sensoriales que derivan de la segunda y tercera divisi6n -

del quinto par craneal,los nervios permiten al individuo--

36 



darse cuenta en condiciones patol6~icas de una sensnci6n -

a~ dolor que sea ocacionada simplemente por el tacto 6 de

un somple golpe de percuci6n ejecutado por el dentista so

bre la superficie del diente afectado. 

A1 igual que en otras regiones del oreanismo,las fibras del 

Sistema Nervioso Aut6nomo inerva.n tambi~n las paredes de -

los vasos sanguíneos dando lugar ya sea a una vasocons---

tri cci6n 6 una vasodilataci6n. 

Restos de Malassez:Son pequeñas islas 6 cordones de c~lu-

las epiteliales que habitualmente descansan cerca del ce-

mento pero sin pon~rse en contacto con este;son restos del 

epitelio de la vaina radicular de Hertwing;tiene ~ran im~ 

portancia en Patología pues pueden servir de asiento para.

el desarrol 1.o de ciertos twllores como son los pequeños -

quietes parodontales laterales. 

Cementiculae:Son cuerpos calcificados algunas veces encon

trados en la membrana parodontal de individuos de edad --

avanzada, su tamaño puede ser variable y su forma casi siem 

pre es esferoide,no tiene importancia clínica alguna. 

Osteoclastos:Se observan localizados en la membrana paro-

dental sobre la superficie del cemento entre las fibras ~ 

periodontales;son c~lul!s cuboidalea v,randes provistas d~

un núcleo esferoide u ovoide cuya actividad se manifiesta

durante la formaci6n de nuevas capas de cemento. 

Los cementoclastoe son abundantes en caso de resorci6n del 

tejido cementoso. 

Punciones· de la membrana parodontal: 

I.Funci6n de soporte 6 sosten:La membrana parodontal per-

mite el mantenimiento entre los tejidos duros y blandos---
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que rodean al diente,esto ea gracias a su funci6n de eo--

porte de 1a raíz dentro de su alveolo. 

2.Punci6n formativa: Es realizad~ por los osteoclstoa y ce -

mentoblastos indispensables en los procesos de aposición -

de los tejidos 6seo y cementoso;por otro lado los fibro--

blastos dan orígen a las fibras colágenas del ligamento. 

3.Funci6n de reeorci6n:Mientras que una fuerza tensional 

moderada ejercida por las fibras de la membrana parodontal 

estimula la neofonnaci6n de cemento y tejido 6seo la pre-

ei6n excesiva da lugar a una resorci6n 6sea lenta. 

4.Funci6n sensorial:Es manifestada por la habilidad que -

tenga un individuo cuando sea ejercida una presión durante 

el acto de la masticaci6n,para poder identificar cual pie -

za dental es la afectada se realiza la prueba de la percu

ci6n sobre las arcadas dentarias y la pieza que ha sido d! 

ñada nos dará una sensación dolorosa siempre y cuando exis 

ta un padecimiento parodontal. 

5 .Func16n nutritiva.: La funci6n de nutrición eE! llevada a -

cabo por la sangre circulante en los vasos sanguíneos ---

parodontales. 
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PROCESO ALVEOl,AH 

Es armella porción de los maxilares nue circunscriben y sir 

ven <1A sonorte a 1.os dientes y penni te el soporte de lns -

raices dentarias A. nivel de sus superficies facial,palati

na y lin~al. 

Cresta ó ap6ficis alveolar:F.s aquella que desiena el lími

te oclusr.i.l del proces'O ::ilveolar y se encuentra locali:-:ada -

cerca de la región cervical del. diente. 

El proceso A.l.veolar esta constituido nor: 

a)Larnina 6 hueso alveolar:Comprende la pared limitante de -

loR alveolos y se encuentra adyacente a la membrana paro-

dontal., r.stá constituida por una delgada capa de hueso com-

pR.cto. 

b )Euso esponjoso 6 trRbecul.ar:Es local.izado entre el hueso 

al.VP.Ol8.r y la cortical, las trabeculA.s del hueso cortical -

encierran espacios medulares tapizados por las células ·---. 

que forman el endostio(Es una cavidad que se encuentra en 

el sisteMa del canal del hueso compacto apoyada por una 

delicada y extensa capa de líneas,consiste en condensar 

tejido ret-r:cular y tiene dos potencias ostioe;enica y hema

to'f)o~reticR). 

c )Hueso cortical: CorreRponde a la pored externa de los ma -

xi lares. 

l.;l, hu1:so ó lámina al.vP.ol.a.r es el menos estable de los tej~·· 

aos paroctontaleR en conrliciones normales su estructura bis 

tolór;i.ca se encuentrR. en constantP. fluctuación. 

r,a l.Á.:'li.na. l'l.lvP.olar uonee un eouili.brio fisiol.6p;ico el cual 

nos a~ como resultarto la altura de la lámina alveolar en -



relnci6n con los dientes. 

m. eauilibrio fisiol6p;ico nos di.ce que su habilidad se rna -

nifiesta microscopicamente por la observaci6n constr:mte -

rle aposición y resorci6n 6sea,proceso de e~uilibrio sujeto 

tanto a influencias locales como eenrnles, 
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MATERIALES DE HESTAURACION 

En este tema abarcamos algunos materiales dentales utili-

zados más comúnmente;para lograr resultados satisfactorios 

es esencial saber manejarlos adecuadamente,tambi~n se debe 

de tomar en cuenta la buena elección del material de res-

taura.ci6n. 

AMALGA.l\'!A DE PLATA:La. amalgama de plata es uno de los mate -

riales dentales más útilizados en la restauraci6n de cavi-

da.des. 

En dientes permanentes su uso se restringe generalmente a

premolares y molares. 

La amalgama de plata es una mezcla de plata y estaño con -

pequeñas cantidades de cobre y ztnc siendo una función es

pecifica para cada componente. 

Existen tres tipos de amalgama de plata que son: 

Grano grande,grano fino pequeño,y eeferica(se produce me-

diante procesos de atomizaci6n) 

Pero el exi to de la restauración no está detenninado sola -

mente por el tipo de amalgama de plata que se vaya a util! 

zar,sino de la manipulación del material y esto nos dara -

como resultado el fracaso ó el exito de la restauración en 

cualquier cavidad preparada adecuadamente. 

La amalgama tiene sus ventajas y suR desventajas,menciona

remos alF,Unas de ellas. 

Ventajas:La amalgama tiene facilidad de manipulaci6n,adap:!'

bilidad a las paredes de la cavidad,es insoluble a loe fl~ 

idos bucales,tiene alta resistencia a la compresión y se -

puede pulir facilmente. 

DesventajaszNo ea est~tica,tiene tendencia a la contra--~ 

cci6n,expanci6n y escurrimiento, tiene poca resistencia de -
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borde,es un gran conductor termico y el~ctrico. 
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RESTAUHACIONES EN DIENTES 

ANTEHIORES 

Por razones de est~tica se recomiendan materiales del co-

lor del diente para piezas anteriores. 

Para lR mayoria de las restauraciones- de dientes anterio-

res se utilizan tree tipos de materiales. 

a) Cemento de Silicato 

b) Resina Acrílica 

c) Resina compuesta 

Silicatos:Son considerados semipermanentes,su endurecimi~ 

ento es por gelaci6n pues es un coloide y los demás mate -

riales endurecen por cristalizaci6n. 

Las tres cualidades más importantes de loe silicatos son -

su relativa resistencia,traneparencia,y resistencia; estas -

cualidades se llevan a cabo siempre y cuando esten en pre

sencia de saliva. 

Una de las causas más frecuentee del fracaso de esta clase 

de obturaciones es la falta de retenciones adecuadas en la 

preparaci6n de la cavidad. 

Resinas acr{licae:El acrílico es una resina del metil-meta 

crilato de metilo,perteneciente al grupo termoplástico. 

Se presenta en el mercado en forma de polvo y l:{quido;cu~ 

do el mon6mero y el polímero se mezclan se transforman Pr! 

mero en maea plástica la cual al enfriarse se convierte en 

una s6lida,a este fenomeno ee le conoce con el nombre de -

autopolimerizaci6n. 

Existen dos t~cnicas de aplicaci6n;la de condensaci6n y la 

de pincel. 

La de condensaci6n ee fectua mezclando polvo y líquido ---
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hasta la saturaci6n,ae espera un minuto y a continuaci6n -

ee lleva a la cavidad con un obturador liso y se empaca -

comenzando por las retenciones y se prosigue hasta llenar-

1~ cavidad,se deja un poco de exceso y se presiona con una 

tira de celuloide,la cual se sostiene hasta el endurecimi

ento de1 material. 

A continuaci6n se retira la tira de celuloide y la obtura

ct6n está lista para ser pulida. 

El pulido ee puede realizar con discos de lija delgados,-

diecos de egua., fiel troe con blanco de espafia. 

La técnica de pincel se lleva a cabo mediante un pincel de 

pelo de martha,se toma un poco de líquido a la profundidad 

aproxi~ada de un milimetro;y ee satura con él una pequeña

bolita de polvo,se lleva a la cavidad y se coloca en el -

fondo,procurando llenar las retenciones,se limpia el pin-

cel y se repite la operación tantas veces sea necesario ~ 

hasta llenar la cavidad,cuando la maza se encuentre dura 

puede pulirse en la fonna ya mencionada anteriormente. 

Tiene algunas desventajas como son cambios dimensionales -

ocacionadoe a su vez por cambios de temperatura,puede oxi

darse fácilmente haciendo que la obturaci6n cambie de 

color. 

Reeinae compuestae:Son compuestos de resina y cuarzo,no -

son acrílicos ni silicatos y resisten perfectamente a las -

fuerzas de la masticaci.6n, se pueden usar en cavidades cla

se ·H·r,IV,y v. 

La preparaci6n de la cavidad es igual a la que preparamos -

para cualquier obturaci6n,ee decir con retenciones adecua

das para materiales insertados en estado plástico. 
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MATERIALES DE BASE Y RECUBRIMIENTO 

Dentro de estos materiales de base y recubrimiento ae ~

incluyen R el cemento de fosfato de zinc,cemento de poli-

carboxilato,oxido de zinc-eugenol,e hidroxido de calcio. 

Según sean sus propiedades físicas y biol6gicas estos ma-

teriales se usan como base en preparaciones de cavidades -

profundas 6 superficiales ( no profundas). 

Cemento de fosfato de zinc:Se ha utilizado como agente de -

recubrimiento sobre el zoe y como base para dar aislamien

to t~rmico en cavidades profundas. 

Puede ser irritante de la pulpa sí se coloca en cavidades -

muy profundas 6 que tienen túbulos jovenes. 

Su uso como base se ha límitado por su poca fuerza,pero ~ 

ultimamente han salido al mercado nuevas f6rmulas con pro

p{edadea físicas mejoradas. 

Es un material refractario y quebradizo,tiene solubilidad

y acides durante el fraguado,endurece por cristalizaci6n. 

Se emplea para obturaciones provicionales 6 temporalee,pa

ra cementar incruataciones,coronas,bandas de ortodoncia,c~ . 
mo base de cemento duro sobre cemento medicado,para prote-

ger cavidades profundas. 

Tiene algunas ventajas y desventajas de las cuales mencie

naremos algunas. 

Ventajas:Poca conductibilidad t~rmica,ausencia de conduct! 

bilidad el~ctrica,armonia de color hasta cierto punto,fac! 

lidad de manipulaci6n. 

Desventajas:Palta de adherencia 6 muy poca a las paredes~ 

de la cavidad,poca resistencia de borde,poca resistencia -

a la oompresi6n, solubilidad a loa fluidos bucales, produce -
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.calor durante el frBKUado lo que puede ocacionar la muer-

te pulpar. 

El cemento no pega a las incrustaciones ni a lae coronae·

es solamente un sellador de tal forma que cualquier resta

uraci6n que se cemente se sostendrá por la forma retentiva 

de la cavidad. 
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OXIDO DE ZINC -EOGENOL 

Es un material de multiples usos como son: 

a) Obturación temporal 

b) Base protectora bajo una reetauraci6n de amalgama 

e) .Agente recubridor para coronas de acero inoxidable,co~ 

mo base protectora bajo una restauraci6n de amalgama,tam~ 

bi~n se puede utilizar como obturador de canal de la ra--

íz en piezas primarias. 

d) Como curaci6n para ayudar a la recuperaci6n de pulpas -

inflamadas. 

El oxido de zinc-eugenol puede utilizarse como base pro--

tectora bajo restauraciones de amalgama,cua.ndo ee requie-

re aislamiento t~rmico,pero tambi~n puede llegar a ser --

irritante e{ se coloca muy cercano 6 en contacto directo -

con la pulpa,cunnto más espeea aea la capa de dentina in-

terpuesta menores seran los efectos irritantes observado•t

para evitar la irritación crónica que pueda causar el eug! 

nol libre;ee recomienda utilizar una capa de hidróxido de

calcio en cavidades muy profundas donde exista la posibil! 

dad de alguna exposici6n no detectable clínicamente. 

No deberá utilizarse para cementar coronas de funda acríl! 

ca ya que el eugenol libre ataca a las resinas. 

Este material tiene poca fuerza compresiva. 
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HIDROXIDO DE CALCIO 

Se ha recomendado el hidróxido de calcio como base ó sub-

base en piezas en donde exista peligro d~ exposición pul~ 

par debido a caries profundas. 

Se aplica sobre dentina sana despuea de la remoci6n com--

pleta de la caries,ó sí se utiliza la t~cnica de trata---

miento pulpar indirecto,ee puede aplicar sobre una capa re 

eidual de dentina cariada. 

Cuando se coloquen bases de hidr6xido de calcio,se recomi

enda que sobre ellas se coloque una base más fuerte de ce -

mento de fosfato de zinc antes de colocar la restauraci6n;

pero tambi~n se puede usar como base única. 

Se ha demoetrado que el hidróxido de calcio posee suficien 

te fuerza de compreci6n para soportar condensaciones de -

amalgama. 
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REOUBRIDORES DB CAVIDADES 

Estos materialeA son empleados para recubrir las paredes -

y el piso de la preparaci6n de la cavidad. 

Su efecto es proteger a la pulpa contra los efectos dañi~ 

nos de agentes químicos derivados de materiales de restau

raci6n,que de otra manera penetrarían en loa tlS.buloa dent! 

n&lea ;y evitar el ingreso de contaminantes bucales en los -

m'rgenes de los ángulos cabo superficiales y de allí a tra

v~s de la dentina hasta la pulpa;tambi~n se les puede con

siderar como aíslante t~rmico. 

El recubridor de cavidades líquido se aplica a las paredes 

y al piso de las cavidades preparadas,el disolvente volA-

ti 1. se evapora y deja una fina capa protectora. 

49 



ORO PARA RESTAURACIONES DIRECTAS 

El oro puro ea uno de los primeros materiales empleados en 

la restauraci6n dental;es el más noble de los metales,rara 

vez se pigmenta 6 se corroe en la cavidad oral,pero una de 

sus desventajas es eu color,su alto coeficiente de conduc

tibilidad t&rmica y la dificultad para manipularlo. 

El oro que es maneable se lamina en hojas extremadamente 

delgadas,la dureza Brinell del oro puro es aproximademen~ 

te de 25. 

Siempre que la superficie de las hojas este libre de gases 

absorvidos y de otras impurezas,la capacidad de poder sol

dar a la temperatura ambiente es una característica parti~ 

cular del oro puro. 

Esto hace posible emplear el oro como material para obtu-

raci6n colocandolo directamente en la cavidad dentaria. 

Las porciones de oro en hojas se colocan en la cavidad de~ 

taria y se soldan por medio de un instrumento condensador

conveniente. 

La punta activa 6 8Uperficie de trabajo del condensador se 

coloca sobre la porción de oro y la fuerza se aplica por -

medio de un martillo manual 6 algún condensador mecánico. 

Eate procedimiento se conoce como compactaci6n y se logra

la soldadura de las hojas en oro,con lo que se produce y -

puede obtener una masa coherente que se constituye en la 

reatauraci6n. 

Otra forma de oro puro usado para restauraciones es el oro 

mate,este oro es un polvo formado por precipitaciones ---

electrol:( ticas. 
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Este "Polvo se comprime, se corta en tirao y se le calienta -

a una temneratura justrunente por debajo del punto de fusi-

6n del. oro, proceso que se conoce como sinterizado. 

1n oro mRte se suministra en ti.ras pequeñas y cleleadas que 

el odont6lo~o puede cortar 6 conformar en los tamat1os de-

seados. 

Es r~ás sencillo compacta.rl o y adaptarlo a la cavidad denta. 

ria,que el oro en hojas. 

Pero en la superficie de 1.a cavidad se recomienda el oro 

en hojas.La inovaci6n más reciente es la utilizaci6n del 

oro puro en polvo por medio de un atomizador para el metal 

en su estado de fusi6n 6 por una prec!pitaci6n qu{mica,se

obtiene el polvo sumamente fino. 

Se precondensa ligeramente da.ndole fonna de pelotillas de

los tamaños deseados,cada pelotilla se envuelve con oro en 

hojRs. 

Este Último forma un envase efectivo para el metal pulve-

rizado y actua como una matr:!z en toda la masa de oro, una -

vez que ha sido condensada. 

Oro cohesivo y no cohesivo:En ultima instancia todas estas 

formas dP. oro puro se pueden clasificar como cohesivos y -

no cohesivos. 

El oro en hojas,el oro en mate y el oro pulverizado se --

consideran como cohesivos debido a que el ind'Ustrial loa -

pro~orciona libres de impurezas. 

El oro no cohesivo solo ae produce en láminas del tipo --

del oro en hojas. 

El oro no cohesivo se puede utilizar en el fondo de la ca

vidad dentaria y encima de este se coloca el oro en hojas-
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r.nr.1ent11blemente este tipo de oro no presenta tanta resis-

tenciR como las aleaciones del oro(una corona colada),este 

tipo de hojas no puede utilizarse para cubrir una cúspide, 

ya que no soportan las fuerzas masticatorias. 

Es por est.o nue se emplean principalmente en las restaura -

ciones de tercera 6 quinta clase, 

Aleaciones de oro dentales para colados:Rl colado es uno el! 

los procedimientos má::i utiliza.dos en la construcci6n de -

restauraciones dentales fuera de la boca. 

El patr6n que reproduce la forma de las partes perdidas de 

las estructuras del. diente 6 de la pr6tesis y que luego a -

de substituirse con metal, se modela con cera. 

Esta se cubre con un revestimiento que especialmente está

constituido por una mezcla de hemidrato alfa 6 beta y s!l~ 

ce que se combina con a.gua en la misma forma que el yeso. 

Despu~s que el revestimento se endurece la cera se elimi-

na y dentro del espacio 6 del molde que ella deja se hace -

penetrar el metal fundido. 

Si se emplea una t~cnica correcta la estructura resultan-

te es un duplicado ex~cto del patr6n de cera. 

Restauraciones de oro:Las incrustaciones son materiales de 

r~stauraci6n elaboradas fuera de la cavidad oral y cement~ 

das posteriormente en las cavidades preparadas,este mate~ 

rial es insoluble en los fluidos bucales, tiene g~an resis -

tencia a la compresi6n y no cambia de voldmen y permite -

una restauraci6n de los dientes. 

Sus desventajas son que tiene poca adaptabilidad a las pa

red~s, ee p,ran conductor electrico,es tennico y no est~tico 
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INSTRUMENTAL UTILIZADO PARA LA PREPARACION 

DE CAVIDADES. 

Sería interminable enumerar la variedad de instrumentos -~ 

que se utilizan en la preparaci6n de cavidades y por esta

raz6n solamente hablaremos de los más esenciales. 

En general se pueden agrupar en:· 

a) c·omplementarioe 6 auxiliares· 

b} Activos 6 cortantes 

Complementarios 6 auxiliares:Son los instrumentos que se -

utilizan para realizar un correcto examen clínico y tambi~ 

'n como auxiliares en la preparaci6n de cavidades. 

Tenemos por ejemplorEepejos bucales,pinzas para algod6n,y -

exploradores. 

Eepejos bucales:Se componen de un mango de metal liso,gen~ 

ralmente hueco para disminuir su peso,y el espejo propia~ 

mente dicho;ambas partes se unen por medio de una rosca. 

Pueden ser de vidrio 6 de metal y tambi'n planos 6 conca-

voa; los planos reflejan la imagen en su tamafio normal,y _.._ 

los concavos la reflejan aumentada lo que 1111ele resultar -

util al operar en la zona posterior de la boca 6 en peque

ñas cavidades en las caras palatinas de los dientes ante-

riores. 

Los espejos de vidrio plano reflejan una imagen más real -

y luminosa. 

Los espejos metalicos son en general de acero inoxidable -

bruf'l.ido y dan una imagen un poco menos nítida. 

Los espejos bucales se utilizan: 

a) Ot>mo separadores de labios,lengua y carrillos 

b) Como protector de los tejidos blandos 
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e) Para reflejar la imagen 

d) Para aumentar la luminosidad del campo. 

Mandriles:Cuando se desea utilizar discos 6 ruedas para -

montar se emplean pequeffos vistagos metilicos que tienen-

en su extremo un tornillo y un intermediario;los hay para

pieza de mano y contra Angulo y son muy utilizados en la -

pr&ctica diaria. 

Protectores para discosrSon dispositivos especiales que ..._ 

penniten e~ uso de disco~ y ruedas efn peligro de lesionar 

a los tejidos blandos circundantes,vienen para pieza de m!
no y contra '1lgulo. 

Algodoneros y porta residuos:Los algod~neroe son recipien-. 

tes especiales constniidos· para ser utilizado& como dep6e! 

tos· de algodone~,y el porta residuos sirve para arrojar -

en el toe· los elementos ya utilizados. 
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Vasos dappen 6 godetes:Son recipientes de cristal, utiliza -

dos para colocar a.gua,medicamentos,pastas para profilaxis,

materiales de obturación. 

Preseros:Son dispositivos especiales fabricados para alo-

jar en ellos elementos cortantes,rotatorioa;se construyen 

de metal 6 de plastico. 

Pinzas para algod6n:Preeentan sus extremos doblados en di

ferentes e.ngulaciones,existen tambi~n en forma de contra -

mtgulo y su parte activa termina lisa 6 estriada.Deben ser 

livianas y de facil manejo motivo por el cual presentan en 

su parte media una zona estriada transversalmente para em

puf!.ar mejor el instrumento. 

Se emplean para el transporte de distintos elementos como

eon las torundas de algod6n,gasas,fresas,rollos de algod6n. 

ExploradoreesSe componen de un mango y una parte activa q~ 

temina en punta aguda, los hay de foma variada y tambUn

de extremo simple 6 doble. 
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INSTRUMENTOS ACTIVOS O CORTANTES 

Existen dos tipos de estos instrumentos: 

a) Cortantes de mano (Black,Woodbury) 

b) Rotatorios ( Fresas y piedras) 

Instrumentos cortantes de mano:Estan formados por mango,~

tallo,y la hoja 6 parte activa. 

El mango:Es de forma recta y octogonal 6 estriado en su t~ 

talidad excepto en uno 6 varios espacios que llevan graba

dos el nombre 6 las iniciales del fabricante. 

CUello:Repreaenta la uni6n entre el mango y la hoja y es -

generalmente de forma conica,tiene varias angulaciones,di

chae angulaciones obedecen al trabajo que ejecuta la hoja. 

Hoja 6 parte activa:Es la parte principal del instrumento,

es con la que se realizan las distintas operaciones. 

Instrumentos cortantes de BlacktEste autor realiz6 un dise 

fio de I02 instrumentos que se distinguen con el nombre de

eerie completa,para diferenciarla de la serie universita~ 

ria que solo agrupa a 48 instrumentos y de otra reducida -

de 25 instrumentos. 

La serie de !02 instrumentos ee halla dividida en IO gru-

pos, cada uno de los cuales tiene un número determinado. 

Rotato!i.ds:Entre los instrumentos rotatorios para corte 

tenemos a las fresas ya sean de diamante o de carborundun.,

la nmneraci6n de estas fresas puede variar de acurdo a la-

marca. 

Entre los números más conocidos tenemos; 

PresR redonda en espiral 6 corte.liso #I/2 al 2 

Presa redonda dentada o de corte grueso# 502 al 507 
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Presas de cono invertido del # 33 I/2 al 44 

Presa de rueda del # 3 I/2,I2,I4,I6. 

Presa chata corte lieo del # 50 al 60 

Presa chata dentada 6 corte grueso cilindrica del # 556 al 

562. 

Presa de fisura aguda del N 568 al 570 

Presas tronco conicae del # 700 al 703 
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DIAGNOSTICO 

El dian;n6stico nos nennite estA.blecer sí el estado de 

equilibrio existe o e{ por el contrario se ha roto. 

El diagn6stioo e8 ~1 conocimiento del estado de salud 6 en 

fermedad que guarda una persona. 

~n toda enfermedad el principal objetivo del diagn6stico -

acert~do es el poder instituir las medidas terapéuticas 

adecuadas;por lo tanto el 'éxito del tratamiento se basa en 

las condiciones patol6gicas existentes por cuanto nos per

mite recurrir a las variadas fonnas de tratamiento de la -

enfemedad e inclusive frecuentemente podrá. indicar la con 

veniencia de no intervenir. 

ParA establecer un diagn6stico se requiere observar,descu

brir, val.orizar a los sip;nos y síntomas normales y anonna--

1.es ~re sen tes, así como los antecedentes del caso y para -

poner efectuarlo necesitamos adouirir previamente el cono

ciniento de la existencia de ellos. 

El di~gn6stico se deriva de un juicio crítico de un anali

sis meticuloso de una valoración acertada de los signos y -

síntomas obtenidos por intermedio de la exploraci6n en el

momento del examen.Precisamos ~ue no existe un síntoma 6 -

sintom~ pato~nom6nico que por sí solo nos permita estable

cer e1 rorado de un~ lesión cariosa. 

Por esta raz6n es la suma de datos arrojados por los dife

rentes motodos de explorRci6n sin predominio de uno sobre -

otro lo que nos dará el diaf>n6stico. 

El. diaf',?16stico de presunción o def'ini tivo solo podrá esta

blecerse desnués de haber utilizado y anali7.ado todos· y --
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CARD~S DENTAL 

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calqifi

cados del diente caracterizada por una desmineralizaci6n -

de la porci6n inorgánica de este y una destrucci6n de la -

substancia orgánica del diente,esta enfennedad es irrever

sible. 

Etiol.o¡;ia:En general el acurdo de la etiología de la cari

es a sino un problema complejo,existen en la actualidad 

dos teoria bastante aceptables que sontLa acidogenica y la 

proteol i. ti ca. 

Teoria acidogenica:En I867 Leber y Rottenstein informar6n

haber hallado microorganismos en lesiones cariosas y sugi

ri er6n que la caries era debida a la actividad de esa bac

terias y a su producción de acidos que subsecuentemente 

destruían la porci6n inorganica del diente. 

En I88?. Miller enunci6 una hip6tesis que formul6 de la si

guiente manera " La caries dental es un proceso quimiopa~ 

sitario consistente en dos etapas;la descalcificaci6n del

esmalte que da por resultado su destrucción total,y la de! 

calcifi.caci6n de la dentina, seguida por la disoluci6n del -

residuo reblandecido. 

El ácido que lleva a cabo esta deacalcificaci6n primaria 

deriva de la fennentaci6n de lo~ almidones y azucares alo

jados en las partes retentivas de los dientes". 

Miller había comprobado que el pan, carne y azucares;incub~ 

dos in-vitro con saliva a la temperatura corporal,produci

an ácido suficiente como para descalcificar dentina eana;

tambi~n aisló numerosos microorganismos de la cavidad ----
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buoal,muchos de los cuales eran acidog~nicos y otros pro-

teoli ticos;por lo que opin6 que la caries no era causada -

por un solo tipo de microorganismos sino por una variedad

de ellos. 

Se consideran tres aspectos importantes de esta teoria: 

a) Carbohidratos 

b) Microorganismos 

e) Acidos 

Carbohidratos:La incidencia de la caries en la actualidad

es superior que en el pasado, se considera que este aumento 

de incidencia de caries es debido al aumento de carbohidra 

tos,azucar manipulada y refinada en la dieta diaria,los -

estudios disponobles indican que los microorganismos ora-

les en general son capaces de degradar los monosacáridos -

y disacáridos comunes para producir ácido. 

Otro factor importante puede ser la tendencia del alimen-

to a adherirse a la superficie del diente,cuanto mas pro-

longado es el contacto del carbohidrato con la superfice -

dental,mayor es la oportunidad para la producci6n de ~ci-

dos y la descalcificaci6n subsiguiente. 

Microorganismos:Miller aiel6 22 tipos de microorganismos-

de la cavid~d bucal. 

En I942 se llevar6n a cabo cultivos de microorganismos de 

la saliva de personas con caries y sin caries estudiruido-

se su potencial acid6genico,se observo que se podia ais--

lar estafilococos y estreptococos acid6geno~ en ambos gru

pos, se concluyo que eu producci6n de ácido y la presencia

de grandes cantidades sugería un papel 6n la caries den---

tal equivalente al del lactobacilo. 
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Jm estudios bacteriologicos realizados recientemente se ha 

puesto mucho enfasis en la importancia de loe germenes pr~ 

teolíticoa,~ue se tratarán despues;por lo que respecta· a -

la teoria acidop,enica se considera que el desdoblamiento 

de los carbohidratos con subsecuente producción de ácidos -

está a cargo del estreptococos Mutans y el Lactobacilo. 

Acidos:No se conoce exactamente el mecanismo de degradaci-

6n de los hidratos de carbono para formar ácidos en la ca~ 

vidad bucal por ln acción bacteriana, lo mas probable es -

que ocurra por una acci6n enzima ti ca sobre el azúcar¡ los -

ácidos que se fonnan son principalmente:El láctico aunque

también se ge11eran otros como el butirico. 

La l_ocalización del ácido en la cavidad bucal es sobre las 

superficies dentarias y nos da un mecanismo de retenci6n -

de los ácidos en un punto dado por períodos relativamente -

largos y dicha función es cumplida por la placa dental 6 -

placa bacteriana. 

Placa dental ó bacteriana:La placa bacteriana es un depo-

si to ble.ndo,a.morfo y granular que se acumula en las super

ficies dentarias,la placa puede depositarse sobre una pe-

licula adquirida o sin ella;la pelicula adquirida es una -

capa delgada,lisa,incolora,translucida que se distribuye -

sobre la corona del diente,en cantidades mayores es cerca

de la encía;es un producto de la saliva,carece de bacteri

aa,es ácido de Shieff,contiene g1ucoproteinae,polipeptidos 

y Hpidos. 

La formación de la placa comienza con la posición de una -

sola capa de bacterias sobre la pelicula adquirida 6 el 

diente,los microorganismos son unidos al diente por: 
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a) Matriz interbacterianR 

b) Afinidad de la hidroxiapatita para las glucoproteinas. 

La p1aca bacteriana va a crecer por un agregado de microor 

ganismos,por multiplicación de las bacterias y por la acu

mulación de los productos de desecho;la placa bacteriana -

está formada por:células epiteliales,leucocitos,macr6fagos 

y el contenido orga.nico por un complejo denominado protei

napolifosforo. 

La placa dentaria es una substancia vi va y generadora con -

muchas microcolonias, 

Los primeros microorganismos en aparecer son:Los cocos y -

bastones gram positivo y los segundos en hacer su aparicim 

son la Neiseria y la Nocardia{anaerobios) y en tercer ter

mino encontramos gram negativos;en cuarto lugar la Beione

la y Bacteroidea Melaninigenico,en quinto lugar los Lep--

trotis y Actinomices,en ocaciones encontramos Bactobacilo& 

Como observamos la placa es un factor importante de la --

caries. 

Teoria proteo1ítica:E1 concepto proteolitico de la caries,r 

histol6gica.mente hablando ha ganado e;radualmente aceptaci-

6n de muchos investigadores a causa de diversas facetas de 

esta compleja enfermedad,que no puede ser explicadR por la 

teoría acidogenica. 

En I946 se postuló que la caries es en esencia un proceso -

proteol!tico pues los microorganismos invaden las vias or

ganicaa y las destruyen en eu avance,se admitio en esta -

teoria que una formaci6n de ácido acompa.fia a la proteoli-

sie, tambi~n sostuvier6n que la pigmentaci6n amarillenta -

caracteristica de la caries es debido a un pigmento ------
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producido por microorga.niamoe proteoliticoa. 

Pincus l949 postu16 que la membrana de Naemyth y otra pr.o,

teina del esmalte son mucoproteinae, que ceden ácido sulfurl. 

e-o por hidr6lisie. 

En resumen la teoria proteolitica considera que la caries

es ocacionada por germenes proteoliticos que causan lisis -

en las proteínas. 

Teoría que unifica la teoría acidogenica con la proteoliti 
• 

ca:Considerando la unificación de ambas teorías se obtie~ 

ne una respuesta mas aceptable respecto a la etiologia de -

caries dental.. 
11 La caries dental es un proceso de desintegraci6.n de loa -

dientes que comienza en la superficie y sigue un proceso -

hacia el interior;primero se desmineraliza el esmalte su-

perficial, esto se le atribuye al efecto de loa ácidos de -

la fermentación bacteriana,en tanto que en la descompocisi 

6n de la dentina y el cemento interviene la digestión bac

teriana de la matríz proteica". 

A nivel de la dentina el proceso carioeo es una c~lula --

de desmineralizaci6n y proteolisis o sea se lleva. a cabo -

una simbiosis 6 sociedad entre los germenes proteoliticos

Y los acidogenicoe,eetos últimoe causan la desmineraliza~ 

ci6n quedando solo la matríz organica,intervienen tambi~n

los proteoliticos causando lisis y por lo mismo logrando -

la destrucci6n total de dicha unidad. 
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PAC~OHES QUE CONTHIBUYEN 

A LA CARIES DENTAL. 

El hecho de que exista una notable variación en la inciden 

oia de caries en las distintas personas que han sido some

tidas a situaciones de experimentación nos da una imagen -

de la complejidad de la caries dental en cuanto se dice -

que es una enfermedad incurable. 

Factores indirectos que influ_yen en la caries dental: 

a) Diente:Compoeici6n,característicaa morfologícas,posici-

6n. 
b) Saliva:Composici6n,PH,cantidad,viecocidad,factores an-

tibacterianos. 

e) Dieta:Pactores fisicos:Calidad de la dieta. 

Facores locales:Contenido de hidratos de carbono,contenido 

de vitaminaa,contenido de fluor. 
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PREVALECENCIA DE LA CARIES 

A los 6 años del 50 al 97 % de loa niños en diferentes g~ 

pos,número promedio de niños con caries y obturados ea· dle -

5 "/a a 6 ~ por niño,la superficie más afectada es la cara -

oclusal I43 "/a y buco lingual con un I3 ;,. 

El orden de incidencia en nifloa ee des 

Primer molar 

Seeundo molar 

Anteriores superiores 

Anteriores inferiores 

Para la segunda dentici6n ea similar,despues del segundo ~ 

lar encontramos a los premolares siguiendo el orden de su

septibilidad. 

Clasificaci6n de la caries:La caries se clasifica de mu--

chas formas la mas común se basa según la zona donde ata~ 

que. 

a) Caries de fosetas y fisuras, caras ocluaales de molarea·,

surcos de molares superiores e inferiores y caras palati~ 

nas. 

b) Caries de superficies lisas,caras bucal,lingual y pro-

ximal. 

Otro tipo de clasificación esta relacionada con el grad~ -

de progreso: 

a) Caries aguda:Sus características son aberturas pequefla~ 

en e1 esmalte,rapida penetraci6n,extensa complicaci6n den

taria,se encuentra principalmente en las zonas de mayor 

retención alimenticia. 

b) Caries crónica 6 inte:rmitente:Ee la lesi6n común de los 

periodos de caries moderada,la abertura es mas extensa ---
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que la del tipo agudo,la velocidad de penetraci6n es más -

lenta. 

e) Caries de avance lento:Este tipo de caries se encuen--

tra principalmente en los adultos de baja euseptibilidad,

la caries puede quedar confinada en el esmalte durante va

rios afioe. 

d) Caries retenida:Cuando la lesi6n cariosa que aparece -

repentinamente dentro de un diente;deja de avanzar se le -

considera retenida. 

e) Caries rampante:Es un tipo de caries que aparece repen

tinamente produciendo una a1teraci6n en el paquete vasculo 

nervioso. 

Este tipo de caries aparece en denticiones perfectamente -

cepilladas y también se puede presentar cuando no existe-

placa bacteriana. 
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ME'I.'ODOS DE CONTR(jL DE LA 

CARIES. 

La odontología moderna debe e~tar encaminada a la preven-

ci6n de 1a caries,y cabe recordar lo que dijera Kaufmann--

11El ideal supremo de la Odontoloe;!a debería ser la elimina 

ci6n de la necesidad de eunropia existencia", la frase sue

na utopica ya que la prevención de la caries principalmen

te ahora es una empresa muy relativa y con un 33 % a 40 %
de prevenci6n comprobada y como se observa son un sín nú~ 

mero de factores que favorecen la aparici6n de la cariea,

y por lo tanto se sale de los límites del control. 

Medidas de control: 

Medidas químicas:Substancias que alteran la superficie 6 -

estructura dental,como podemos observarlo en la fluoraci6n 

de las aguas de consumo,aplicaciones t6picas de fluor. 

El fluor tópico es absorvida por el esmalte dentro del cu

al se efectua una reacci6n qu!mica,pasando de hidroxia ap~ 

titR a 1eoropatita siendo este ultimo mas resistente y por 

lo tanto aumenta la dureza del esmalte. 

Substancias que interfieren en el desarrollo y metabolismo 

bacteriana. 

Medidas nutritivas:Es dificil en un nivel general emplear

medidas de prevenci6n de caries que esten ligadas con el -

aspecto nutricional,mas sin embargo siempre hay que insis

tir que 1a disminuci6n de carbohidratoa en la dieta juega

un papel muy importante a nivel de prevenci6n. 

Medidas mecanicas de control: 

Profil~xis periodica 

Cepi Hado dental 3 veces al d{a 
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Colutorios 

Uso de la seda dental 

Dieta balanceada en carbohidratos 

El ultimo medio de control de la caries es el sellador. de -

fisura que es un metodo de prevenci6n que parece tener bas 

tante aceptaci6n en la odontología preventiva. 

El sellador de fisura ee una resina con la cual se puede-

obturar las fisuras y defectos estructurales de las super

ficies dentales evitando con esto la retenci6n de los ali

mentos en esas partes del diente en las cuales la predis~ 

pocici6n para la caries es mayor ya que la limpieza en --

esa zona es de bastante dificultad. 
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CAVIDADES CLASE I 

Son las que se encuentran localizadas en puntos y fisuras

de todas las piezas dentarias. 

En algunos casos son muy difíciles de diagnosticar cl!ni-

camente, una característica muy especial es:La brecha que -

las comunica con la boca puede microec6pica debido a la 

disposición en esta zona de los prismas ·del esmalte. 

Se realiza el diagnóstico muchas veces por el cambio de co 

loración de los tejidos dentarios,y otras veces por el uso 

de un explorador bUn afilado; cuando quede alguna duda, la -

radiografía puede ser un eficaz colaborador para realizar

un buen diagnóstico sobre todo en caries oclusale'e de mola· 

res y premolares. 

Cavidades oclusales en molares y premolares: 

Primer tiempo: 

Apertura de la cavidadsSe realiza con piedra de diamante -

redonda pequeña hasta eliminar la totalidad del esmalte so 

cavado,lo que se consigue cuando se aprecia visualmente la 

base completa del cono de caries en el límite amelo-denti

nario. 

En el final de este caso y para una mayor seguridad pueden 

utilizarse piedras de diamante cilíndricas 6 tronco-c6ni-

cas de pequeffo diámetro;debemos eliminar todo el eemalte

sin soporte dentinario hasta tener una:emplia visión de la 

cavidad y de la caries,pero no debemos ir m4s a114 pues 

destruiriamos tejido sano inneceeariamente. 

Con una piedra de diamante llegamos al límite amelo-den--

tinario y s{ es necesario ampliamoe la brecha con una fre

sa redonda dentada de mayor tama.Ho;luego con una fresa--
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cono invertido colocada por abajo de este límite socava~

moe totalmente el eemalte y con movimientos de tracción es 

fAcil desmoronar los prismas adamantinos. 

S! se utiliza dique de goma,con chorros de aire tibio se-

elimina el polvillo del tejido dentario que ae puede haber 

depositado en la cavidad y se pasa al siguiente tiempo. 

Segundo tiempo: 

Remoción de la dentina cariade:Se realiza con fresa redon

da de corte liso de mayor tamai'l.o que permita desplazarla -

facilmente por la cavidad de la caries. 

No es aconsejable utilizar fresas redondas pequeñas por 

que no necesitamos poder de penetración del instrumento si 

no poder eliminativo superficial. 

La fresa redonda se coloca en el centro de la cavidad de-~ 

la caries ejerciendo poca presi6n,con movimientos hacia 

los límites cavitarios se va eliminando con suavidad la 

dentina reblandecida por pequefias capas hasta llegar al te 

jido sano, lo cual se advierte por su característica dure~ 

za que es percibida por la sensibilidad tactil del opera-~ 

dor. 

Tercer tiempo: 

Delimitaci6n de los contornos 6 bosquejo de la cavidad: 

Para la delimitación de los contornos que se realiza en 

muchos casos eimulta.neamente con el tallado de la cavidadr 

se utilizan piedras de diamante cilínnricas 6 tronco-c6ni

cas dentadas,aunque estas no son tan utiles pues se ope-

ra sobre tejido adamantino. 

a) Extensión preventiva:Aunque la caries sea pequeña se -

cumple con la extensión preventiva prolongando la cavidad-
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a la totalidad de las fosas y surcos triturantes,con dos -

únicas excepciones el primer premolar inferior y el primer 

molar superior. 

En el primer premolar inferior existe,cuando tiene su 

anatomía normal,un puente adamantino que separa ambas fo

sas oclusales;sí el puente es robusto y no ha sido socava

do por la caries deben tallarse dos simples cavidades re~ 

dondeadas. 

1'n el molar superior sucede algo similar. 

En los demás casos sí la anatomía es norinal debemos invo~ 

lucrar en la cavidad la totalidad de las fosas y surcos 

triturantes. 

b) Extensi6n por resistencia:Cuando el puente adamantino 

que separa ambas cavidades en los primeros premolares inf! 

riores y primeros molares superiores ha·· sido debilitado

por la caries,es indispensable eliminarlo. 

Sí no se procediera así el demoronamiento del puente de es 

malte ante la acci6n de las fuerzas masticatorias daría 

por resultado el fracaso de la restauraci6n. 

Tambi~n por razones de resistencia de las paredes cavitari 

as debemos extendernos hacia vestibular 6· hacia proximal,

cuando existen debilidades de loe rebordes adamantinos mar -ginales en estas zonas. 

e) Extensi6n por esteticasAl extendernoe por fosas y sur-~ 

coe debemos diseñar la cavidad mediante líneas curvas que

ae unen armoniosamente y guardan relaci6n con la antom{a

dentinaria, 

d) Extensión por razones mec'-nicassEn lae cavidades oclusa --
les simples no existen razones mec'-nicas suficientes para -
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variar los diseños ya descritos en la forma externa de las 

cavidades. 

Cuarto tiempo: 

Aislaci6n y protecci6n pulpar:Antes de comenzar el tallado 

de estas cavidades oclusales y de las que trataremos des-

pues, e{ la caries es muy profunda y la dentina se muestra

pricticamente rosada por la extrema vecindad del órgano -

pulpar, es conveniente realizar por prevenci6n la protecci-

6n de la pulpa con hdr6xido de calcio,aunque el exámen el! 

nico y la sintomatología dolorosa no halla revelado la 

existencia de lesiones pulpares. 

Previo aislamiento absoluto del. campo operatorio,se higi-

eniza rigurosamente la cavidad con bolitas de algod6n em~ 

bebidas en agua destilada 6 suero fisiológico esteríl,se -

seca suavemente la cavidad con aire tibio y luego se colo

ca en el piso una fina capa de hidr6xido de calcio;luego -

se cubre este con otra capa de eugenolato de zinc para 

conservar la alcalinidad del hidróxido de calcio y se colo 

ca cemento. 

Luego se restaura el diente con la substancia plástica in

dicada. 

Sí nuestro diagnóstico era de pulpa sana y la hemos expu-

esto intempestivamente en una falsa maniobra operatoria,~ 

debemos realizar la protecci6n pulpar con hidróxido de --~ 

ca1cio,extremando aún más la• precauciones para no hacer -

preei6n alguna sobre la pulpa lesionada.Tambi~n se debe -~ 

advertir al paciente que el resultado es dudoso. 

Chiando el· diagn6etico es de pulpa enfe:nna la cavidad se p:: 
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parará posteriormente al tratamiento endod6ntico. 

Sí no existe el peligro de que haya lesi6n pulpar el ce--~ 

mento de carboxilato rinde excelentes resultados como ais-

lante de sensaciones t~rmicaa. 

S! no se desea realizar la restauraci6n en la misma sesi6n 

puede uti 1.izarse como aislante el eugenolato de zinc. 

En las cavidades oclusales de molares y premolares s61o es 

tan indicRdas tres substancias de obturación como son:Ori

ficaci6n,ama1gama e incrustaciones met,licas.Las dos prim! 

ras están indicadas en cavidades pequeffas y la incrusta--

ci6n metálica en cavidades amplias que necesiten protecci-

6n de a1.guna pared debilitada por el proceso oari·oeo. 

Tallado de las paredes para orificacionessPara realizar el 

tallado de una cavidad oclusal para orificaciones se utili 

zan fresas cilíndricas dentadas,con ellas se consiguen pa

redes paralelas entre eí,ee coloca alcohol timolado para -

desinfectar la cavidad,se seca con aire tibio y colocamos:

cemento de carboxilato que aislará la pulpa de las eensa-

ciones t~rmicaa trasmitidas por las substancias metalicas

de la restauraci6n.Antes de que el cemento frague complet~ 

mente nos valemos de una condensac!O~ adecuado para comen~ 

zar a aislar el piso de la cavidad,quitamos el exceso de -

cemento y continuamos con fresas cilindricas dentadas para 

tallar el piso de la cavidad el cual debe de ser plano -

Y ángulos diedros bi'n delineados entre este y las pare--

dee laterales. 

Sí es necesario pueden tallarse retenciones adicionales -

con fresas cono invertido pequeffas preferentemente a expe~ 

eas de las paredes lateralee,en loe 6ngulos diedros que --

79 



forman con el piso en las zonas de los surcos. 

Se facilitará aeí el comienzo de la restauraci6n con oro -

no cohesivo. 

Tallado de lae cavidades para amalgama: Las cavidades para -

amalgama deben realizarse con fresas tronco cónicas denta

das ;y aeí obtenemos una ligera divergencia de las paredes -

laterales hacia oclusal,esta inclinaci6n hace las veces de 

un bisel en toda la extensión de 1.a pared, bisel que ·prote

ge en parte los prismas adamantinos en el ángulo cabo su-

perficial. 

Se coloca luego el cemento,de preferencia para impedir laB" 

trasmiciones t~rmicas a la pulpa,se alisa dicho cemento 

con condensador y se finaliza el tallado del piso plano 

con fresa tronco 6onica o cilindrica. 

Sí la cavidad es muy pequeña y su perímetro externo es ~-

igual o menor que la profundidad,la cavidad ea de por sí -

retentiva y no necesita retenciones accesorias;aunque ella! 

pueden tallarse para mayor seguridad.Pero sí el ancho es -

mayor que la profundidad deben siempre tallarse retncio--

nee adicionales en las zonas de los eurcoe,en el ángulo 

diedro de la uni6n del piso y las paredes laterales. 

Se evita así el peligro de exponer las líneas de recesi---

6n de la pulpa las cuales se hallan siempre en las zonas -

de las cúspides;ae emplean para ello fresas cono invertido 

treinta y tres y medio 6 treinta y cuatro. 

No ee debe proceder al alisado de las paredes pues las 

rugosidades dejadas en la dentina por la fresa dentada fa

cilita la retenci6n de la amalgama,pero se debe de alisa.r -

con instrumento de mano el ángulo cabo superficial de la -

cavidad. 
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Ta1lado de cavidades para incrustaciones metalicas: 

Cuando la cavidad es muy amplia y existe la posibilidad de 

ruptura de la pared cavitaria debilitada se debe preecri-

bir una incrustaci6n metálica. 

Las paredes laterales se tallan con piedra de diamante --

tronco-c6nica o en su defecto con fresa tronco c6nica de 1a 

mafio grande,obteniendose as{ una ligera divergencia de las 

paredes.laterales que será util para la toma de impreci6n. 

Sí 1.11 cavidad es profunda se coloca de inmediato el cemen

to de carboxilato,sí es superficial la colocaci6n del ce-

mento es indispensable porque el cemento del bloque obtu~ 

rador real.iza la aislaci6n de la pulpa.Se talla el piso 

plano como en las cavidades anteriores,forme.ndo higulos 

ligeramente obtusos con las paredes laterales. 

El anclaje se logra por medio de fricci6n entre el bloque

obturador y las paredes laterales de la cavidad;y s{ esto -

no fuera suficiente por el gran tamaño de la cavidad,pue

de utilizarse eJ. anclaje en profundidad ( ping ) en la zo -

na de los surcos que es en donde existe menos peligro de -

exposiciones pulpares. 

Estas profundizaciones no es necesario que sean muy pro~ 

ciadas,se realizan con fresas redondas dentadas pequeñae,

bastar! con un milimetri de profundidad pues las fresas sai 

muy pequeñas;y los esfuerzos desarrollados por el antago~ 

nista para desplazar a una incrustaci6n son tambi~n peque

ños. 

Quinto tiempo: 

Bicelado de los bordes: 
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Cavidades para orificaciones: cavidades para orifim 

ciones el bicel se extiende mitad del espesor del 

esmalte con una inclinHci6n de 5o, se realiza con piedra -

de diamante en forma de pera y on instru~entos de mano. 

Cavidades para amalgama: en las .cavidftdes p:Jra amalp;ama; 

1.a divereencia de. lRs paredes 1 tera1.es lrn.ciu oclusa.l hace 

las veces de un bicel que se ex iende a toda ln longitud 

de la pared. 

Cavidades para incrustaciones me álicas: en las zonas don

de hay paredes resistentes, el b'cel debe ser similar al 

de las orificaciones es decir; l mitad del espedor del es 

malte con una inclinaci6n de 450 cuando se emplea oro de 

22 kilates. En lRe zonas donde s deben proter,er paredes 

débiles; el bicel partirá tambié de la mitad del espesor 

del esmalte pero ae le dará la i clinRcion adecuada para 

que el espesor del metal en la a donde puede chocnr con 

el antagonista nunca sea menor de 2 O 3 d~cimas de milime

tro. 

Se utilizan piedeas de diamante p. riformaea de mayor ta.r:iafb 

e instrumentos de mano; si se uti.izan aleaciones m~s duras 

ei. bicel puede ser de menor espes r. 

Si se necesitará mayor protección no se debe dudar en rea·~ 

lizar un desgaste de la pared deb' li t::ida con piedra de di_§; 

mante en forma de rueda para la 

totalmente e impida la fractura 

aleación de metal cubra 

la pHred ante la acci6n 

de las fuer~?.s desencadenRdas por os antagonista.a. 

Cuando 1.os dientes no tienen vi t:=il dad pul par, la frar,ili-
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dad rle 1?..s paredes oblip;a a real i7.ar bice1es aue protep;an 

ampl.iA.mente lns pHredes cavitA.rürn. 

Sexto tiempo: 

Limpi.e?:e de 1.a cavi.dad:si se emulea ais1.runiento absoluto 

del. campo operatorio se elimina con chorro de aire tibio 

los restos de te,iido dentnrio que se hallan dáposi ti:ulo en 

la cavidn.d; si no se hH. colocado dique de hule se emplea ~ 

tornizador. 

Actualmente para un sellRdo perfecto de los conductillos 

dentin2rios comiensan a emplearse diversos barnices cavita 

ri.os pero el.los no deben llegi:i.r nunca al ángulo cavo supe_;: 

ficial de 1."I. cavidad • 

Si se trfl ta de una cvido.d parrr instrusciones meM.li cas 

pueden comenzArse los namos para la to!llfl de impresión. 

Cavidarles en fosas vestibulares o linguales de los molares: 

si i a. carir~s se i.ocR.1 i:>.a en lris fosas vestibulares o lingu~ 

les de los mol.ares inferiores o en las fosas vestibulRres 

opalatinas de 1os molares supeiores, se tallas cavidades 

simples en fOrf!lR redondeada en sus márr,enes. 

Todos los tiemnos operatorios siguientes son exactamete i

rsuai.es R. los descritos anterioremente y se emplean los mi.§ 

mos elemtos rotatorios, 

Cuando estas cavidades son pequeñas está indicada la obtu

rn.ci6n con amalP;:Rma, composites u orificaciones. 

El bice1. de 1a.s cavidedes para orificaciones se ha descri in 

anteriormente;. las cavida.nes para amlflgama tienen las par~ 

nes laterales li~eramente divergentes y no llevan bicel. 

St la esteti.ca ílel paciente lo exige puede emplearse como 

material de reetR.uraci6n el compoeite, 
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Las cavidades que ae realizan para estos materiales son si 

milares a lns ya descritas anteriormente. 

Cavidades compuestas: cuando el reborde mar~inal pr6ximo a 

1.a pared ocl.usa.l de lA.s· cavidades simples ha sido debilit,!!' 

do por la ca.ries, no se debe dudA.r en real.izar una cRvidRd 

compuesta pues si la obturamos ·así la pared que ha sido de 

bilitad se fracturará cuando haya sido restaurado pues co

mo sabemos los materiales de obturaci6n·utilizados tienden . 
a la expanei6n. 

Cavidades palatinas en los incisivos y caninos superiores: 

en la zona del cíngulo de los incisivos y caninos superiE_ 

res suele asentarse caries que pertenencen como se ha dich:l 

anterioremente a la primera clase de Black. 

Al realizar la preparaci6n de la cavidad se debe tomar en 

cuenta principalmente: 

a) la gran proximidad de la pulpa en esta zona del diente 

b) el fisiologismo del lóbulo gingivopalatino durante el 

acto masticatorio 

c) la direcci6n del esfuerzo masticatorio. 

I.- Apertura de la cavidad: se reali~a como lo hemos menc:iD 

nado con piedras de diRmante redondas. 

2.- Remoci6n de la dentina cariada: debe utilizarse fresas 

redondas lisas en estas cavidades debido a la proximi

dad de la pulpa debemos quitar solamente la dentina ca 

riada. 

3.- Delimitación de los contornos o bosquejo de la cavidnd: 

la cavidad en su contorno externo debe tener la forma -

triMir,ulo redondeado con bA.se incisal, las paredes me-
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sial y distAl est~.n delimitados en sentido proximal 

por la vecindad de los rebordes mareinales mesial y 

rlist~l rPspectivRmente y en Rentido insisal solo debe 

ir un poco m~s allR de la zona de la caries, porque 

las carfl.s palA.tilms de estos dientes sufren un conti!lÚo 

proceso de autoclisis por la acción de los alimentos y 

no ·es necesaria una ~ran eytensi6n preventiva. 

Se emplean pequeñas piedras de diaunante troncocónicas 

colocadas perpendicul&.rmente al eje longitudinal del di. 

ente. 

4.- Tallado de la cavidad: el piso de la cavidad debe ser 

paralelo a la pAred palatiml de la cámara pulpar; las 

paredes cavitarias deben de prepararse para soportar 

los esfuerzos desarrollados durante la masticación, la 

cuA.1. debe imprecindi blemente reconstruir la convexidad 

ctel 16bul.o gingivo palatino para evitar la acción trau 

mA.tizante de los alimentos sobre la zona gingival. 

Sí i_a restauración no da la anatomía correcta, los ali 

mentos se deslizan incorrectamente y provocan lesiones 

periodontales en la zona palatina. 

5.- Bisel; el bisel para cavidades para orificaciones es el 

descrito anteriormente. Hearamente se emplean incrusta 

ciones metálicas en estos casos y sí fuera necesario, 

las cavidades deben seguir los lineamientos anteriore& 
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CAVIDADES CT.AS}~ I 

:.:.as caries proximales en premolares y· molares se presentan 

con {T,ran frecuencia en la práctic<1 diaria, se producen gen~ 

ral.mente deba.jo de la relnci6n de contacto y por s•·r C_!! 

ri.es en superficies 1.isAs más que defi cienci~•s estructur~

lea del esmal\e se debe a negliRenciR del paciente con res 

pecto a su hi~iene bucal o mal posici6n dentariR: pues 

cuando la rel.?..ci6n de contacto no es fisiolo¡:;ica:aente co.,. . 

rrecta se transforma en un sitio de retensi6n de los aJ.imen 

tos y por consiguiente la facilidad de acumulamiento de 

los alimentos por no ser una zona de autolimpieaza. 

El diap;n6stico suele ser díficil cuando la caries es inci

piente; en los comien~oa solo es posible descubrirla por -

medio de la radiop,-raf:ía más tarde el paciente se queja de 

retensi6n de los alimentos y sensibilidad al fríó a los 

dulces, y ante las fuerzas de oclusi6n sede el reborde mar 

ginal socavado y aparece por oclusal l:;, concavidad de la 

caries. 

Es muy frecuente que al llega?' a este estado reci~n se des 

cubra su presencia. 

Cada diente tiene su propin anatomía y su especial relación 

con los vecinos; por eso es inumerable la diversidad de C! 
sos clínicos que se observan en la boca; no obstante ellos 

pueden sintetisarse de la sieuiente manera: 

a) con ausencia del diente vecino 

I.- caries que no afecta el reborde mareinal. 

2.- caries que afec•.an el reborde mare;inal. 

3.- caries que ha destruido el reborde mareinal. 
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b) con presencia del diente vecinor 

I.- caries que no afecta el reborde margine.l. 

2.- caries que ~fecta el reborde marHinal. 

3. - caries que !la. destruido el reborde mareinal. 

Tanto en el ca.so a como en el b puede o no haber caries o

clusal en el mismo diente. 
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PRIMER TIB!.~PO 

APERTURA DE LA CAVIDAD 

a) Con ausencia de 1 diente vecino: 

Cuando la caries proximal es pequeña y el reborde marginal 

no ha sido socavado la apertura de lR cavidad varía o no 

eí existe el diente contiguo; sí no existe el diente veci

no la cara proximal ee encuentra libre y puede confeccio-

narse una cavidad proximal simple. 

La apertura "Se realiza con piedra de diamante redonda P! 

queña por vestibular o palatino , con pieza de Mano. 

Sí la caries es más grande y el reborde mareinal está inte 

resado se debe planera una cavidad proximo oclusal. 

b) Con presen0iR del diente vecino: 

Sí existe una peoueña cariPs proximal, la presencia del 

diente contiguo complica la anertura de la cavidad tornán

dola de las más díficiles riue puedadn nresentarse clínica

mente. Por insuficiente que sea el proceso carioso obliga 

a confeccionar una cavidad compuesta que abarque desde la 

cara oc1usal hasta la cara proximal. Se realiza de la si-. 

guiente manera: 

A) Con piedra redonda pequeña de diamante se realiza en la 

cara oclueial una pequeña cavida.d hasta el límite arnelo

dentin:i.rio, con inclinaci6n hA.cia la direcci6n ele la ca 

ries. 

B) Se ca~bia la fresa de diamP.nte por una redonde. dentada 

pequeffa que tiene más poder de nenetraci6n en le tejido 

dentinario, y con e1.la se real iza un túnel hasta llegar 

a la cavidad de la caries. 
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C) 

D) 

Con 1.n. ~iBMH fresR redonda dentr>.rln o con otra de un di'á 

metro mi=wor se va hAciendo presi6n hacia oclusal en la 

pRred del túnel, h;:i.sta dejnr el reborde marginal con es 

r1alte co~pletamente SOCP.Vado. 

Con pierlr:=t de dir:w1ante troncoconica de diámetro tal que 

juf!f,O libremente dentro de l.a cavida ¡ a. la. mayor veloc_i 

dAd se h;:;.ce bruscA. presi6n hacia oclusal nro.re. desmor.2_ 

nar e1 eom~lte socavRdo. 

S) S{ es necesR.rio, la aperturR puede ampliarse con piedra 

de dia:n::i.nte troncocónica de tamRño ligeramante mayor c2 

1.ocnrla en 1.R c:::.vid.8.d proxiruü paralela. al eje longitud,i 

n::i.l r1e1. diente. 

Sí existe simul.táneamente caries oclusal se realiza umi ~' 

pliaci6n extendiendo la apertura hncia la aara proximal a

fectada o.uedando comunicadas ambas cavidades. 
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smmmo nMirPo 

REMOCION DE LA DENTINA CAHIADA 

En todos loe casos dínicos la remoci6n de la dentina ca-

riada debe realizarse con fresas redondas lisas de tama.ño

grande, es preferible utilizar el torno a baja velocidad y -

con una debil presión para evitar exposiciones intempesti

vas de la pulpa,puede utilizarse también cucharillas de -

Black o excavadores. 

SUBSTANCIAS DE RES'rAUHACION 

Antes de realizar .. cualquier otro :ibas o, es necesario prescr~ 

bir la substancias de restauración que se van a utilizar,

realmente solo se puede uno decidir por dos materiales la -

amalgama 6 la incrustación metálica. 

S{ la. caries h~ dejado paredes debíles se utilizará la in

crustaci6n metálica,sí las paredes son resistentes puede 

decidirse por la amalgama,aunque debemos resaltar que en -

tod·os loe casoe el oro platinado es el mejor material pa-

ra reconstruir relaciones de contacto en dientes posterio

res, esta es la substancia restauradora cuya dereza y resis 

tencia ee acerca m4s al esmalte. 

Los composites o silicos fosfatos se deben uzar en casos -

excepcionales y por razones de eat~tica,la es~aza resiste~ 

cia de estos materiales los inhabilita para reconstruir r~ 

laciones de contacto entre los dientes posteriores, que es -

en donde los dientes realizan el mayor esfuerzo. 

AISLANTE 

Despúes de la remoci6n de la dentina cariada,s! el opera-

dor ha decidido colocar una amalgema y considera que no -

aeri necesario extenderse má8 en el pieo,puede colocar en-
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ese instante el cemento que puede ser de preferencia hi--

dr6xido de calcio u oxido de zinc y eueenol como aislante -

de la.s sensaciones t~rrnicas que transmi tirli la substancia -

metálica. 

Sin embargo se advierte que será necesario extender mae 

tarde el. piso, la colocaci6n del aislante se realizará has

ta el tallado de la cavidad para verse obligado a colocar -

e1. aislante en dos oportunidades. 

Cuando se ha prescrl.to una incrustación metálica se colocE. 

el aislante despues de la remocion de la dentina cariada,

pues el cemento con que se fijará la incrustaci6rt detendrá 

las sensaciones tennicas que pueda transmitir el bloque -

restaurador en las zona en donde el pieo de la cavidad esia 

tallado directamente sobre dentina. 

9') 



T!~.iWEH TI:::l'v! Fil 

La cavidad está amplirunente abierta y elimin::.dn. la dentina 

enferma, es preciso ahora bosquejar la cavidad en Rus con

tornos externos para dnrle los límites definitivos de acu

erdo a rRzones mecánicas, profilácticas y rle resistencia. 

Cavidad f'roximal Simple: curmdo en el c::i.so de unr. caries 

proximR.1 pequeña que no a afectado al reborde m:.rgine.l SE, 

l.o puede confeccionarse una cavidad simpJ.e cuando no exisw 

diente vecino, e1 material restaurador oue debe prescribif 

se es la .amalgama aunque en al¡i;unos casos pueden empl.eri.rse 

los composites por est~ticR. 

La extensi6n de la cavidP.d se real iza, en presencia de di en 

te vecino, c~n fresa troncoc6nica dentada, tallando las Pi!: 

redes laterales paralelas a los límites de la car~ proxi

mal, por prevensi6n ln pared r;ingival debe llegar hasta d! 

bajo del borde libre de la encía, la pared oclusal ser~ 

paralela a la cara oclusal del diente, pero el reborde ma_!: 

ffinal debe quedar bien resis~~nte y en su defecto es pref~ 

rible confeccion~r um1. cavidad proximo oclusal. 

El. tallado o forma interna también con fresa troncoc6nica 

dentada y la forma de retensi6n con fresa de forma de cono 

invertido, el ánp,ulo cavo sunerf'icial se aliza con instru-; 

mentas de mano. 

CavidRdes Compuestas: S{ no existe caries oclusal, se reall:, 

zar~ en está cara con piedra de diamante redonda pequena 

una profundizaci6n hRsta el límite amelodentinRrio en la 
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fosa :n6s cerc?..na de 1?. cara nroximal afectada, luee;o debe

moR extendernos por la totali.dad de los surcos y fosas o• 

c1.mu:1.l.es si.rnliendo la anatomía del diente, sí se utiliza :;:!. 

tR vei oci.rlRd se debe ree.1.izar con frefla. de diat:1al'!te tronco 

c6nica: cuanno existe simultánea~ente caries oclusal la 

ténica se· simpl_ifica porciue se n::~rte directamente de ella 

p11.r::i. del.imi. tar lo8 contornos de la caja oclusal. 

Extensiones por Razones Mecánicas: por razones mecánicas 

t2_nto en ;riol.nres como en premolares la extensi6n debe abare 

car ln totalidad de los surcos y fosas oclusales. 

Se ha visto oue lRs restauraciones proximo oclusales en mo 

l?.res y premolares tienden a desplazar3e hacia proximal 

¡ürando en el borde cavo suuerficial de l~ pared gingival 

de la c·1ja proximal ante la acci6n de la f uerzas de oclu

sión funci.onal que se aplica en el. reborde mRrginal; por 

lo tanto una cola de milano es el obstacúlo principal que 

se opone a ese desplazamiento. 

Los esfuerzos que deben realizar las paredes de la cavidad 

para mantener la restauraci6n en su eitio,son menores cu8.!! 

do la cola de milano está en el extremo de una caja oclu~ 

sal larga en sentido proximo~roximal pues mayor es el bra 

zo de resistencia. 

Por lo tanto cuando la cola de milano ee extiende amplia~ 

mente por oolusal en sentido proximo proximal es menor la -

fuerza que realizan las paredes dentarias para manten~r la 

restauraci6n en eu sitio. 

Realizar una cola de milano corta y ancha produce una zona 

de concentraci6n de esfuerzo resistente y ello origina ---
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a su vez una zona crítica o zona de fractura; en cambio una 

cola de mil.ano larga hace más uniforme la resistencia del -

diente y al disminuir la concentraci6n de fuerzas tienden

ª eliminar la secci6n crítica de fractura. 

Por lo tanto en todos los casos es preferible extenderse an 

pliamente por oclusal al confeccionar ln cola de milano,-

por los siguientes nrincipios m.ecá.nicos. 

I.- Se disminuye el esfuerzo que deben hacer las paredes el: 

la cavidad dentaria para mantener la restauraci6n en su s~ 

tio ante las fuerzas de oclusi6n funcional. 

2.-Se elimina prácticamente la zona crítica de frRctura qi:e 

ocaciona siempre la cola de milano corta,además la cola de 

milano extendida por toda la longitud antero posterior del 

eurco pennite realizar mejor extensi6n preventiva,y este -

es un motivo miis :para tallar siempre cajas oclusales exte!; 

sas en beneficio de la pieza dentaria y del paciente. 

Extenci6n preventiva:La correcta extensi6n preventiva en 

las caras oclusales ea en realidad realizada también por 

razones mecánicas. 

Ex:tensi6n por reaistencia:En estas cavidades nos vemos mu

chas veces obligados a extendernos hacia vestibular o pal~ 

tino para facilitar la protecci6n de las paredes muy debi

litadas. 

Otra t~cnica operatoria: Con la. al ta velocidad y los moder -

nos elementos rotatorios se han revolucionado las t~cnicas 

operatorias y a veces simplificando los tiempos de prepar: 

ci6n de cavidades clase II;estas cavidades exigen en todos 

los casos la preparaci6n de una caja oclusal que abarque -

la totalidad de los surcos y fisuras de dicha cara oclusa~ 
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cuando la cara oclusal se encuentra intacta en lugar de -

iniciar la cavidad con la apertura de la caries proximal, -

el operador puede invertir los pasos operatorior. y reali-

zar en primer tiempo la delimitación de los contornos de -

la cara oclusal y desde allí continuar con la apertura y 

la remoci6n de la dentina enferma en la caries proximal. 

Se realiza de la siguiente manera: 

a) Con piedra de diamante pequefia redonda tallQ!llos una pe~ 

foraci6n en lH fosa oclusal más distante de la caries pro-

ximal. 

b) Partiendo de dicha perforaci6n nos extendemos con pied:ia 

de diamante tronco cónica por la totalidad de los surcos -

y fosas oclusales hasta llegar a las vecindades de la ca-

ra proximal. afectada, pero no eliminando totalmente el re

borde marginal para no hacer peligrar la integridad del -

diente vecino. 

c) Cambiamos la piedra por una fresa redonda dentada y la -

coloc8.mos en el límite amelo dentinario en las vecindades· -

del reborde marginal;profundizando en esa zona se confecci 

onará fácilmente el túnel para la apertura de la caries ~ 

proximal. 

Los pasos siguientes son iguales a los descritos anterior

mente. 

Caja proximalsPor extensi6n preventiva los bordes de la e~ 

ja proximal deben llevarse hacia gingival por debajo de la 

lengueta interdentaria cuando esta es normal,s{ la caries·

no ha lleP,ado a esa zona es f'cil extender la cavidad en 

ese sentido con una fresa redonda dentada colocada en el 

tejido dentario de la pared gingival paralelamente al eje 

mayor del_ diente;luego con una freea cilindrica dentada -

93 



se qui ta el esmi'\1 te socavRdo. 

La caja proximal tanto en el contorno r,in~ival como vesti

bular y palatino debe ser amplia, 18 pared eingival se ta-

llará paralela a la superficie oclusal del diente y las -

paredes laterales deben delimitar la caja proximal en zo-

nes de autoclisis. 

CUARTO TIEMPO: 

TALJ,ADO DE LA CAVIDAD. 

Caja oclusal:Se forman ángulos ligeramente obtusos entre ~ 

las paredes laterales y la pared pulpar o piso, el cual de

be de ser plano y paralelo a la superficie oclusal del 

diente.La divergencia de las paredes de la caja oclusal de 

ben continuar en la porción de la caja proximal que se en

cuentra oclue~lmente ubicada con respecto al piso de la -

caja oclusal. 

La forma de retenci6n se realiza preferentemente en la zo

na de los surcos con fresa cono invertido. 

CAJA PROXIMAL:Con fresa cilíndrica dentada se tallan las 

paredes laterales paralelas ~ntre sí desde el piso de la 

caja oclusal hasta la pared gingival. 

Con fresa cilindrioa dentada muy pequeña se realizan dos -

rie1eras a expensas de las caras laterales, en los {ngulos -

diedros que forman estas paredes con la pared axial. 

La fresa debe de ser colocada perpendicularmente a la parro 

gingival. 

Las paredes de la cavidad no se alisan porque las rugosi-

dadee y ranuras dejadas por las fresas dentadas en la den

tina facilita la retención de la substancia restauradora,

eolo debe alisarse el ángulo cabo superficial de la pared -

ocluaal y de las paredes laterales de la caja proximal. 
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BISELES: . 

Solamente se bisela el ingulo cabo superficial de la pared 

gingival de la caja proximal para proteger los prismas ad! 

mantinos en esa zona y se redondea el ángulo cabo pulpar -

para evitar en la amalgama zonas críticas de fractura.,pa!'lil 

realizar estos biseles se emplean piedras de diamante pe~ 

queñRs en forma de pera y recortadoree de m~rgen gingival. 

CAVIDADES EN PREMOLARES: 

La preparad6n de cavidades clase II adquiere mrucima im...-

portancia cuando ee trata en premolares superiores. 

La deficiente preparación en premolares es la causa de la

frecuente presencia de fracturas de la~ cúspides palatinas 

y esto puede obligar a realizar la extraoci6n de la pieza, 

sobre todo cuando la fractura involucra la porción radicu

lar,una cola de milano mal realizada provoca la debilidad

de la cúspide palatina y esta cede ante la acci6n de las -

fuerzas de oclusi6n funcional. 

Las cavidades proximo oclusales para amalgama son las más -

pelierosas,el el material no pennite el bisel y no protege 

al diente,e{ al extendernos por el surco oclusal lo hacemcs 

má~ a expensas de la cúspide palatina que de la vestibular 

y luego al realizar la cola de milano, la tallamos tambi~n -

a expensas de la cúspide palatina esta se debilita y puede 

fracturarse. 

La~ cavidades para incruetacionee de porcelana deben ser -

amplias con paredes divergentes y sin bieel,cuando tenemo& 

una fuerte articulación no debemos prescribir eetaa incru~ 

tacionee de porcelana en premolares superiores. 

Las cavi~ade~ para eer obturadaR con cemento de eilico f09o 

fato o acrílico deben tener las mismas caracter{eticas 
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que 1.as amalgamas en lo que respecta a la.s delimitaciones -. 

de loe contornos;no se deben prescribir pues son poco re-

eistentes. 

Las amalgamas,loe cementos,lo~ acrílicos y la porcelana 

cocida deben ser protegidos por las paredes dentinarias y -

s{ una de estas se ha debilitado principalmente la de los -

premolares euperiores no puetle servir de protecci6n al --

material de relleno, solo la incrustaci6n metálica, única -

restauración que protege al diente puede ser indicada en -

estos casos,la caja oclusal y la cola de milano deben rea

lizarse en lo posible a expensas de la cúspide vestibular

y un amplio bisel debe proter,er a la cúspide palatina. 

ANCLAJES ACCESOrtIOS EN LAS INCRUSTACIONES PHOXIMO OCLUSA--

LES: 

Con frecliencia nos encontramos que una extensa caja oclu-

sal o una cola de milano no baste como anclaje. 

Pero esto lo podemos solucionar con un pint en el extremo -

de la caja oclusal;este pintes eficaz elemento accesorio

de anclaje que aprovecha una zona firme y sana de tejido -

dentario y disminuye el esfuerzo realizado por las paredes 

cavitariae,pero para que este pint cumpla con su misión 

se debe de tener la precaución de no tallarlo en la dire...;.. 

cci6n del arco de círculo que describiría la incrustaci6n 

al ser desplazada. 

El nicho y la profundizaci6n para el pint de platino esta

rá ubicado en el extremo de la caja oclusal,la profundiza

ción aproximadamente será de 3 milímetros y será paralela 

al~e longitulinal del diente y se realizará con fresa re

donda aegÚ.n el grosor del alambre que se valla a utilizar. 
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CAVIDADES COMPLEJAS 

CLASE II 

Cuando nos encontramos con una pieza dentaria que se encu

entra invndidR por la caries en las caras mesial y distal

y. nos vemos obligados a confeccionar una cavidad comnleja -

mesio ocluso distal,la técnica para realizar está prepara

ci6n en nada se diferencia de la descrita para cavidades -

pr6ximo oclusales. 

En estas cavidades puede emplearse amalgama o incrustacio

nes segÚn se diagnostique paredes debíles o fuertes. 

CAVIDADES MOD: 

Para confeccionar una cavidad ?dOD para incrustación se de

ben de seguir los siguientes pasos. 

a) Una cajR proximal p:t·ofund.a en sentido ocluso ápical,esto 

permite llevar hacia gingival el eje de giro de la incrus

tación ante la acción normal del antagonista,factor que in 

fluye sobre el anclaje. 

b) Las paredes laterales de las cajas proximales pueden -

tallarse ampliamente divergentes hacia oclusal. 

e) Las paredes axiales de las cajas proximales deben de -

ser s6lo ligeramente convergentes hacia oclusal,este fac~ 

tor aumenta tambi~n el anclaje. 

d) El ángul.o axio pulpar debe ser ligeramente redondeado. 

e) La caja oclusal ser' tallada con paredes ampliamente 

div~rgentes hacia oclueal en toda su extenei6n,menoe en 

las zonas de loe surcos vestibular y palatino,donde deben

eer realizadas con paredes paralelas apenas divergentes -

haciR oclusal. 

f) Cuando loe añgulos axio pulpares han sido destruidos p<r 
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la enries ,deben de reconstruirse con amalgama bién reteni -

da y bién condeneada,sí se reconstruye con cemento este no 

tiene suficiente resistencia y puede fracturarse al exiei~ 

le un esfuerzo mayor. 

g) Pueden realizarne anclajes adicionales en los ant;u1os -

ginp;i vo nxialee de las cajas proximales, tallando las en én

gu los ap;udos. 
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CAVIDADES CLASE III 

Las caries en las superficies proximales de incisivos y e~ 

nin os son las más frecuentes en boca; cuando no afectan el -

ángulo incisal,realizrunos una cavidad que pertenece a la -

clase III de Black. 

El material de obturaci6n indicado son los acrílicos com--

puestos aunque tambi~n se utilizan loa cementos de silica

to. 

Estas substancias ofrecen hasta el presente las mejores v~ 

tajas,aunque d l·en considerarAe materiales de obturaci6n 
";--

semi pennanentee. 

La orificaci6n y la incrustaci6n de porcelana cocida han al. 

do decartadas por las dificultades de la t'cnica y sus in

convenientes estéticos. 

Las mayores dificultades que presentan al operador al rea

lizar cavidades de clase III son: 

a) La pequefia dimenci6n del campo operatorio(caras proxim~ 

les de los dientes anteriores). 

b) La vecindad .de la pulpa, en los dientes anteriores son -

muy frecuentes las líneas recresionales y el espesor del es ·-pesor y de la dentina es reducido en esta zona. 

c) La necesidad de realizar restauraciones est,ticas. 

d) La exip,encia de ua.n absoluta precisi6n en nuestras in~ 

t ervenci ones. 

e) La anormal poeici6n de estas piezas dentarias anteriore 

es frecuente y ello puede ocacionar dificultades para la -

confecci6n correcta de una cavidad de este tipo. 

f) La necesidad de prevenir la fractura del {ngulo incisal 

plantea tambi~n un gran problema al operador quien debe p~ 

ner atenci6n a cada caso para logar una eficiente t~.enica. 
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CAVIDADES EN PHOXIMAL: 

-~ estos casos la caries es· muy pequeña y está asentada en 

la relaci6n de contacto o en su vecindad,sí esta existe;el 

acceso a la caries es difícil y debe realizarse necesaria

mente la separaci6a de los dientes;cuando la posici6n de -

los dientes es correcta,se opera desde vestibular con pie

za de mano y desde palatino con contra áneulo. 

a) Para no lesionar el diente vecino puede interponerse 

una delgada lirnina ú~ acero. 

b) Se introduce luego una pequeña fresa redonda lisa y ~ 

se realiza la apertura de la cavidad y la remoci6n de la -

dentina cariada. 

c) Luego con una fresa cono invertido nos extendemos ha--

cia vestibula1· y se realiza la pared vestibular de la cav! 

dad,siguiendo el contorno del límite de la cara proximal. 

Con la misma fresa apoyada por su base en la pared axial,

tallamos la mitad vestibular de la pared gingival paralela 

al cuello anat6mico del diente. 

d) Cuando la cavidad es pequeña la fresa cono invertido,~ 

orientada con la inclinaci6n adecuada nos pe:rmi te unir -

armoniosamente las paredes talladas formando angulos re--

dondeados, con las mismas fresas podemos tallar las paredes 

laterales y alisar la pared axial,la cual es posible y de

be realizarse ligeramente convexa siguiendo la forma pro-

ximal de incisivos y caninos. 

e) La retención para el material de restauraci6n es pre--

ferible hacerlo exclusivamente en toda la extensi6n del --

4ngulo axio eingival con una fresa de cono invertido pe

quefta,obtenemoe así suficiente retención pues en esta zona 

no tiene acci6n directa las fuernas de oclusi6n func:lona.l -
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que tienílen a desolazar la restauraci6n de su sitio. 

Cuando se rea.1.ürn. una retención en el. ángulo incisal de -

una cavidad, esta retención nos puede provocar una zona de -

fractüra crítica. 

f) En estas cavidades basta utilizar barnices ( solucio--

nes de copa l. 6 resina) 6 hidr6xido de calcio autonolimeri

zable como aislante pul par, pues la pulpa está a cierta -

distancia de la pared axial de la cavidad. 

g) Como substancia est~tica se emplearán los composites y

tambi~n los sílico fosfa.tos,porque en estas cavidades la -

restauraci6n no se visualiza desde vestibular. 

En realidad para todos estos tipos de cavidades ahora es -

preferible los composites con grabado de ácido,pues el g~ 

bado colabora a la retención del material de obturación. 

CAVIDAU:~S PHOXTHO PAL.~'rUIAS EN LOS rncrsrvos y CANINOS 

SUPEHIOd~~S O PlWXI:-10 LINGUALES E!I DIEN'.1.'ES INFEHIOllliS. 

Cuando l.a caries ha invadido la pared palatina en los die!! 111 

tes amteriores y ha debilit?do esta pared se realiza la 

prepnraci6n de la siguiente manera: 

a) con ~iedr~ de diaMante pequeña troncocónica y entrando 

desde "[)·?latino se elimina totalmente el esmalte socavado 
' 

y débil, la piedra solamente debe ser introducida has-

ta lamí t1.d ele l~. cara. proximal y con ella realizamos un 

arco de circunferencia llevandola hacia insisal y 6ingl:, 

VAl hasta encontrar esmAlte bien resistente, obtenemos 

así una apetture semicircular amplia de la cavidad. 

b) con fresa redonda lisa pequeña, eleimina totalmente la 

dentina cari::i.da. 

I02 



CAVIDADES PROxrno VESTIBULAifüS 

Son menos frecuentes y deben reali?.arse cuando la caries 

proximal se extiende hacia vestibular o destruye el esmaltE 

del ánguio proximo vestibule.r del. diente, son más fr>.ciler.; 

de real.izar pues se onera con visi6n directa. 

a) Con piedra troncoc6nica pe~ueHa se el.iminn el esm~lte ro 

cavn.do en lA. misma forna que en caso anterior. 

b) Se eliminR la dentina cariada con fresA redodnda lisa. 

e) coiocamos hidroxido de calcio autopolimerizable o cernen 

to de carboxilato pues no contiene 'cido fosf6rico. 

d) Delimitamos la pared gingival con fresa de cono inverti

da peci_ueña. 

e) Tallamos una cja proximal con fresa cono invertida pequ~ 

ña ci 1.índrica. 

La pared axial se diseria sobre el cenento de carboxilato o 

sobre el hidroxido de calcio, y las paredes laterales sobre 

tejido sano; en incisivos y cani~os superi.ores 18. cavirJ.,.,.c] 

debe tener una resistente pared p:::i.1.a.tina capaz de soportar 

el. esfuerza durante la mHsticaci6n. 

f) JJa retenci6n se real.iza en el ángulo axiogin?;ival con 

1.os mismos elementos rotativos. 

g) Las subHtancias restauradoras son también los cor.iposi te:: 

de ellos e1 que más se ha emplendo hn sido el concise con 

grabado ácido. 
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c) esA.s cavidades renerAlmente son profundao y se debe coJD 

ci=ir un aislante pul.par, este puede ser cemento de carbQ... 

xtlato pero tambi~n se puede utili?.ar hidroxido de cnl~i 

cio autopol.imerizable del tipo del dycal y oueda una ba 

se s~i ir'l?. oue no reouiere capa adicional de 6xido de 

zinc y ·eu~eno1., la rapidez del. fraguado es de aproxima

damente 2 minutos que unidos a su alcalinidad hace que 

estos Productos sean aptos para las cavidades pecmeñas. 

d) La pared axial debe tallarse sobre el aislante y las p~ 

redes laterales ( vestibular,palatina y gingival)sobre te

jido dentario sano,se utiliza para ello fresas cono inver

tido chicas,cuando la caries es pequefta,la pared vestibu-

lar puede confeccionarse desde palatino con la base de una 

fresa cono invertido. 

e) La retención se realiza en el ingulo axio gingival. 

f) Es la colocación del material de restauraci6n que como -

se ha mencionado anteriormente ea el compoaite,por ser el 

más estético y durable. 

Las cavidades proximo linguales en incisivos y caninos in

feriores se realiza de la misma fo:nna. 
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CAVIDADES vgsTIBUJ,O PROXIMO PALU!:1\S 

o VJo:STIBtJT,O PiWXn:o LINGUAL~:) 

Caundo la cnri~s ha. debilitRdo el es!nalte vestibular y tnm_ 

bHn el paltino 6 linp;ual esto nos obliga a confeccionar 

una cavidad más amulia siguiendo los siguientes pasos: 

a) Con fresa de diamante troncoc6nica se lleva R cabo el 

desgaste del esmalte socavado, tP..nto por ,la cara vesti

bular como palatina o lingual, como se realiz6 en casos 

anteriores, con este paso obtenemos la apertura. de la 

cavi~ad pero no debe~os profundi~ar. 

b) Con fresa redonda lisa se realiza la eliminación de la 

dentina. cariada. 

e) Se coloca El cemento de carboxilato 6 hidróxido de cal

cio aotopolimerizable. 

d) Se real.iza una caja exclusivamente proximal con fresa 

de cono invertido, ubicada con la inclinación convenie!! 

te para real.izar paredes laterales perpendiculares al 

contorno externo del. dienie. 

e) La retención es la misma que en canos anteriores. 

f) La substancia de restauración debe ser el compQeite por 

la estHica. 

CAVIDADES CON COLA DE ?l!ILAi-.:O PALJ\.Cii"lA O LINGUAT, 

Cuando la caries ha destruido el reborde palatino y se ha 

extendido ha3ta la cara nul'ti::ia es i:uposible 1?. rc1.liza- · 

ci6n de una caja estrictamente proximal, entonces se reali 

zan los siguientes pasos: 
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a) Se deshi:u=ita el esm:ü te socavado. 

b) Se elimina la dentina cariada con fres~ redonda lisn. 

c) Se tR.lla 18. cja proximal sin pared palatina. 

d) Se tnlla. una. cola de liman o ya sea pala tina o , J.ingual, 

se empieza en la zona media de esta cara con fresa re

don'la. neouefüt lisa. ele düunante, se rea.liza una perforacA 

6n h~st~ lleRRr R Ja dentaina, nos extendemos con fresa 

cono invertido, lue~o ron fresa cilíndrica realizamos ].;:: 

uni6n entre la cja palatina y la proxim::tlo 

e) Colocamos el cemento de carboxilato 6hirlr6xido de calc:b 

en todo el piso de la cavida.d. 

f) Tallando una caja nroxir.ial aue tendrá pared gingi va.l, v~ 

tibular y sí es posible una porci6n de pard palatina en~ 

los extremos eingivnles e incisales. 

En l:o. PH?'ed axial de la caja proximal y de la cola de mil~ 

no debe colocR.rse umt cpa fina aislante. 

f!:) J,R retenci6n se rM.l.iza en los ñngulos gin¡_:;ivo axiales 

de l~ cja proximal 1 de la cola de milano con fresa de 

cono invertido. 

h) Con respecto a las substancias :resta.urador::¡_s pueden dar 

se dos variantes: 

r.- Sí la caries obli~6 a un desl','aste labial es indispeQ 

SR.ble utilizar composites. 

2.- Sí la ca.ries se extendio solamante hacia palntino y 

no se visualiza puede emplearse el silico fosfato. 
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CAVIDADES CMSE IV 

Se realümn estas cavidades clase IV de Blnck, cu~.ndo la CE; 

ries ha afectado el ángulo incisal de los dientes anteriores 

superiores e inferiores y también cuando un diente ha perdJ:. 

do uno o ambos angulos por traumatismos lo oue es be,stante 

frecuente sobre todo en niños. 

Las fracturas de angulas ori~inadas por caries, son r:és hn.

bituBlen en ~osiRl que en distal por dos factores: 

I.- Las caras mesiales son aµlanHdA.s y la relación de contx 

to se encuentra más pfo:dm::i al borde incisal y como lo 

más común es que la caries se e.siente en los T)untos de " 

contacto y se des~rrolle debilitando facilmente el ún~ 

mesia1. 

2. - Por sus características anatómicas los ángulos mfJsiales 

deben soportar mayores esfuerzos oue los distales que 

son m~s redodndeados. 

En la realización de una preparación clase IV se debe tomar 

en cuanta que las fuerzas d~ la masticación ejercen su acci 

6n en dos sentidos que son: 

a) Hacia apical 

b) Desde palatino haaia vcetibular en los dientes superiores 

La última acci6n es hacia lingual en los dientes inferiores 

CLASIFICACI•lN DE LAS FRACTU:LtAS ANrrULAill~S 

PEQUEÑAS: son las oue abarcan menos de untercio del borde in 

cisal. 

M2fü!ANAS:son lRs oue pasan del tercio, pE:ro no ller;~m i:i6s 

nllá del borde incisal. abaarcnndo menos de la mi.t:-d 

del mismo. 

I07 



(~HANüi~S: Ron 1.Rs oue h2n destruido m{v df' ln mitad del bor

ne incürnl. 

'fOTAJ,i.;;i: s0n p:eneralmente producidas por traum;:i.tismos y eli 

mi~An la totalida~ del borde incisal. 

SU3S'l'AHCIA ifr:8 1~J1.T.:::ti\'.JOHA. 

Bn l;ip, frA.cti..:rafl neaueñ,,s, rnedian.<iR y r;randes el comnosi te 

es lR subGtRnclR resteurndor~ por est,tica indicnda~ 

bn el. c:i.r;o de lRs fracturas totales la restaurr:>.ci6n ideal 

p:u::i. la reconstrucción sunerficial <-:s la p·JrcelPna cocida 

( yacket crov1) 6 las restauraciones combinadas (corona vee

ner) oue son l:?.s únicas capa·cez de devolver la snlud, esté.:. 

tica, morfolop;{a y fisiolo~ismo de los dientes anteriores 

aue tienen destruido uno o dos ángulos incisales. 

PACTO~rE:-l A CO'fSIDEHAit 

Exi~ten varios factores que deben tomprse en cuanta pRr~ rea 

lizar una correcta incrustación m~tálica de protección como 

son : 

a) cantifütd y resistencia del tejido remanente 

b) est2.r10 de la pul.pa dentari?.. 

e) factores estéticos, 

d) morfología denta,ria. 

e) fuerzas de oclusión funcional. 

COHONAS FtmDAS DE PORCELANA 

YACICT CROl'lri 

Los yRckets cro~'rl solucionRn muchos c8sos de reconst:ruccio""" 

nes anp;ulRdas, cua1ouiera que sea la morfolo~{a dentaria. 
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El yHclcet cro1m rlebc prescribirse Run0ue el tc;iido remnncn

te sea fuerte cuando e1 diente estr•. decolorr>:lo ;r en lor, di·

entes vivos con fracturas totales de borde, o que pnder,cru1 

tal destrucción de tejido que no permita la confección de 

unP. restau:raci6n combim1d?.. parciiü. 

En loG dientes desvi taliza·:'los está indicada la coloc::1ci6n 

previa de una incrustaci6n a t)e.rno. 

La preparación de la cavi.ilHd er~ eiini 1.ar en todos los crwos 

y se asemeja al tallado q··e se reali~a para la corona tipo 

veener; en esa el esca1.6n ginp;i val se interrumpe en ir, mi tcd 

de las caras proximales y la preparRci6n temina en bisel 

en el resto del muñón, porque ln dureza del metal lo penni te 

en cambio la porcelana cocida aún con alumina exije que el 

es peaor sea el mismo en toda la extensi6n del mu!l6n; por 

este motivo el hombro o escal6n debe seeuir el contorno de 

la encía en toda la prepa1~?..ci6n CF..Vi taria. 

En casos clínicos favorables ~ueden ref!lizarse recostrucci~ 

nes an,;ulE>.res con comnosi tes con p:rnbado de ~cid o, estos ma

teriales con un 87% de subst~ncia inerte (sílice, cuarzo,ba 

rio) y una resina de peso molecn12r más elevRdo que el de 
1 os cl~sicos acríli~os la cual disminuye mucho la contracci 

6n de polimerizaci6n y su coeficiente t~rm~.co elevn su dur! 

za y resistencia al desp,aste. 
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CAVT.!VY;;~s CI.A:1E V 

Bst?.s c;i,vi. ~tP-n f~S son las que t3e rea.1. izr>.n en l~;:; 7 onr,s 1~iri:"';i ~ 

vnl.es de todos los dientes, ti:mto ror V<:stibulnr cor.io por flB. 
l"tino o li~:ü¡ cuFndo la caries se presentR en est~L zona 

hay aue tener en cuent~.: 

a) se proñucen con mayor frecuencia en pacientes des;:i.rl.endoo 

n que realium ma.ln t~cn:im de cepille-no. T::>mbHn se pueden 

deber a deficiencias estructurales del csm?.lte o a mal 

p0stci6n dentaria. 

b) aparecen c.or,10 mf!.nchas blanquecinas en cuyo centro P.l de~ 

moronRrse el esmRlte se forman ·peoueñas cavidades que se 

van ar.;ranC.ando en superficie :r oscureciendo lentamente. 

e) son muy sensibl.es por la :1anifestaci6n de los conducti

l los dentinarios y tambHn por l;i vencindad de la -pulp::l. 

en esn zona. 

Tanto el esrr¡al te como la dentina disminuye!1 ie sspE:sor en 12 

porci6n gingival cte todos los dientes de n~nera que lF- pulp; 

se encuantra a menor ñistancin del exteri~r: 

<l) aun<•ue se hayi; menciom~de la ca.ra.cteristica anterior, la 

vi tr->.lidad -puJ.nqr no es atR.cada ha::ita que la carir.s ha a'\llln 

zano mucho pues el cono de lA caries es en el esnalte se ex 

tiende m~ri en la superficie externa Que en profundidad. 

En la dentina la direcci6n del cono de la caries en sentido 

áptcal por la direcci6n de los conductillos dentinarios. 

e) Cuando sobrepasa el reborde gingival y se acerca al ce-

mento las cavidades son de difícil conf ecci6n por el incon

veniente que ofrece la proximidad de la enc!a,la cual puede 

«atar hinertrof_iada y sangrante,ee indispensable entonces -

para realizar la cavidad ee rechaza la enc!a,lo cual lo lo-
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gramos mediante los métodos de separaci6n de los dientes me 

diato 6 inmediato. 

f) En los dientes posteriores la caries suele ser de difí-

cil acceso,por lo tanto se debe de operar con contra ángulo 

y teniendo al paciente con la boca entre abierta para faci -

litar el estiramiento del carrillo. 

g) Se debe de recurrir siempre a la anestecia local ~ues es 

ta zona es muy sensible. 

h) Hay que evitar el borde libre de la encía porque ha ve-

ces la hemorragia es abundante en esta zona y esto puede -

obligar a postegar la restauraci6n definitiva. 

i) Hay que realizar una buena aislaci6n pulpar con cemento 

de preferencia dycal,púea la extrema vecindad de la pulpa 

hace a esta zona muy sensible a las sensaciones térmicas. 

j) Por ser caries en superfic ies lisas la extensión preve~ 

tiva de la cavidad está totalmente condicionada por el ma-

terial restaurador,sí se emplean substancias que ofrecen g~ 

rantias como son la amalgama,orificaciones,incrustaciones -

m~talicas;la extensión preventiva debe ser amplia,sí se em

plean materiales como son los composites,cementos de silico 

fosfato es preferible confiar en la resistencia del esmalte 

y realizar cavidades lo m's pequeñas posibles. 

Las caries gingivales,cervicales o de cuello son m's frecu

entes por vestibular que por palatino o lingual y cuando se 

producen en las Últimas caras es muy probable que sean cir

culares y abarquen todo elaiello clínico del diente. 

PREPARACION DB CAVIDADES 

APERTURA:Cuando la caries es incipiente y no ha llegado ~-
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aún a la dentina,para quitar el esmalte se utilizan peque-

ñas piedras de diamante redondas,pero sí ha llegado a la -

dentina la apertura se realiza espont4neamente y los pris-

mas del esmalte se derrumban por el e{mple avance del proc~ 

so carioso. 

REMOCION DE LA DENTINA CARIADA:Se realiza con fresa redonda 

lisa. 

DELHíITACION DE LOS CONTORNOS:a) Se realiza la extensi6n -

con fresa cono invertido,se socava el esmalte y se desmoro

na haciendo movimientos de tracci6n. 

b) Cuando se trata de la preparaci6n de una cavidad en la -

cual se va a utilizar una substancia plástica como restaur~ 

dora,para finalizar el bosquejo utilizamos fresas cilíndri

cas dentadas. 

En cambio sí es para incrustaciones met,licas o de porcela

na cocida y tambi~n para amalgama operamos con fresa tron~ 

co c6nica dentada. 

1'XrENSim; PHEV!'.;NTIVA:En la extensión preventiva para los -

composi tes y los cementos de silicato, debe eliminarse todo -

el esmt:tlte cariado y descalcificado pero no ir más alla de -

esti;la extensión debe de ser lo menos posible y por esta .:... 

raz6n se utilizan fresas cil!ndrioae. 

Para incrustRciones met,licas y para amalgama debemos con-

fecci onar la extensión preventiva llevando loa bordes de la 

cavidad debajo del borde libre de la enc!a por mesial y di! 

tal, hasta los límites de los 4nguloe del diente que forman -

las caras vestibular o palatina con las proximales. 

Por oclusal la extensi6n preventiva debe realizarse hasta la 

zona de autoclisis,se utilizar4n fresas tronco cónicas con-
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las cuales haremos mayor extensión con menos destrucci6n de 

tejido. 

Para incrustaciones de porcelana se rea.liza una amplia ex-

tensi6n preventiva pero adem's debemos redondear las paredEB 

de la cavidad. 

La pared o·c1usal 6 incisal debe tallarse más cóncava hacia -

oclusal 6 incis?.l, cuRndo mayor es la convexidad de la cara -

vestibular del. diente. 

La forma externa de las cavidades gingivales en los distin

tos dientes guarda relación con la morfología de las piezas 

dentarias. 

La pared oclueal 6 incisal debe tallarse más c6nc'ava hacia -

oclusal 6 incisal cuanto mayor es la convexidad de la cara -

vestibular del diente. 

a) CAVIDAD GINGIVAL EN INCISIVOS SUPERIOH.ES: 

La pared einGival sieue el contorno libre de la enc!a,las~ 

paredes 6 ángulos laterales sigue el contorno de las caras -

proximales del diente;la pared incisal ea ligeramente c6nca 

va hacia incisal. 

b) CAVIDAD GINGIVAL EN CANINO Y PREXOLAHs 

La ~ared incisal en oclusal es muy cóncava hacia la cúspide 

por ser muy convexa la cara labial de estos dientes. 

e) CAVIDAD~S GINGIVALES EN MOLARES SUPEnIORESr 

La pared oclusal es r~cta porque tiene muy poca convexidad

la cara vestibular de estos dientes. 

La extenBi6n preventiva va e depender de la substancia res~ 

taur?.dora. 

TALLADO D3 LA CAVIDAD: 

Se realiza. el tallado casi simultaneamente con el paso ante 

rior. 
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a) Para composite 6 cemento de silicato: 

El tallado se re~lizR con frenn cilindrica dentad~ colocada 

perpendicularmente al contorno externo d~l diente,así se 

confeccionan paredes latera.les lir.errunente diver.r;:entes y el 

piso de la. cavidad 6 pared axial paralelo al contorno e::-:t;'.:::_ 

no del diente; la forma de retenci6n se reElÜ'.l". ccn fresa co

no invertido en el á"lgulo sxio ir,inr,ival y cuando es n(·cesa

ria mayor retenci6n con fresa treinta y tres y nedio en el -

IÚlgulo rucio incisal. 

Nunca deben realiznrse retenciones en los ángulos de uni6n

entre la pared gingi val e incisal pues en esa zona es muy -

f~cil dejar esmalte socavado. 

b) Para incrustaciones metálicas,porcelana y amalgama: 

El tallado debe realizarse con piedra tronco c6nicn tratan

do de realizar ánF.T,Ulos obtusos entre le.s paredes laterales y 

el piso 6 pared axial. 

Para incrustaciones metálicas o de porccl:::na: 

Deben alisarse las paredes laterales con piedras de diam:.i.n

te tronco c6nica lisa. 

S{ se realiza una restauración de amalgama, se realizt~ como -

los composites 6 cementos de silicatos y no alisar las par~ 

des. 

El pioo de todas las cavidades gingivales debe de ser para~ 

lo al contorno externo del diente y convexo tanto en senticb 

mesio"distal como ocluso gingival. 

BISELADO DE IJOS BOHDES: 

Solamente se puede confeccionar bisel en las cavidades para 

incrustaciones metilicas,en toda la extensión del bord~ ca

bo superficial con una inclinación de cuarenta y cinco era-
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doe y en la mitad del eepeaor del esmalte por lR dirección 

de los prismas adamantinoe y por la falta de fuerias de --

oclusión funcional en eea zona,el bisel no es absolutamen-

te necesario. 

Se realiza con piedra de diamante pequeña de forma pirifor

me y con instrumentos de mano;cuando la cavidad se ha ex--

tendido mucho en el cemento siempre es preferible no reali

zar el bisel de la pared gingi val. 
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CONCLUSIONES 

El problema de la caries dental es el que rnás a menudo se -

presenta en la pr4ctica diaria del Cirujano Dentista.La eo

luci6n del mismo seria la erradicaci6n del proceeo carioso

el cu::i.l ti.ene eu origen por causae muy diversas; como lae m.2_ 

dificaciones en la anatomía nonnal,rebordes gingivales gru! 

eos,cambios de forma y tamaño en las papilas,mala alinea--

ci6n dentaria,mala relación de contacto, entre otros;lo que -

ocaciona que se altere el funcionamiento normal de loe meca 

nismoe protectores provocando entre otros casos el estlii.Tlca

miento rle lR. AR1.i va y con ella loe restos alimenticios lo 

que a 1.::i. la.rg::t debilita el esmalte del diente;es debido a -

esto aue 1.a cariee aparece en zonae en donde no existe aut~ 

cl.isis aunada a la mala higiene oral o en su defecto a la -

ausencia de esta Última,tR.111bi~n la caries suele presentarse 

en zonas en donde existe autoclisie,pero esta es debid~ a -

defectos estructuralee del esmalte dentario. 

Por 1o tanto el profesionieta deber4 asumir una actitud pr! 

ventiva cuando el caso así lo requiera,e intervenir oportu

namente ne acuerdo a loe signos y síntomas que el paciente

refiera en el exiS.men clínico y de exploraci6n.En este últil!O 

caso tomando en cuenta las bases y el criterio del profesi~ 

nista,este deberá elegir que tipo de cavidad se realizar4 -

de acuerdo a ta restauración que llevar4 la pieza dentaria. 
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