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

El interes principal so ha detenido en la disciplina de la 

Operatoria Dental,debido a que es ésta donde tenemos las bases 

de nuestro ejercicio profesional efectuado diariamente. 

La importancia de ~sta disciplina es profunda y rica en c2 

nocimientos ya que nos revela una forma clara,concisa y concr~ 

ta de desenvolverse en la teoría y práctica clfnica,sin duda -

es la serie de conocimientos y reglas que han sido obtenidas -

elaboradas y desarrolladas con una sola finalidad y un prep6s! 

to: el de restaurar y preservar el estado de salud oral Cavora-

ble de nuestros pacientes. 

Todos los Cirujanos Dentistas debemos tener presente como­

es el desarrollo de un diente,sus elemento• biol6gicos y qu!DJ! 

cos que lo confortDan 1eu t"Uncionamiento y sus cambios,as! como­

sus métodos y t6cnicas,teor!as y formes de penetraci6n,zonas -

de relaci6n el tipo de preparaciones o cavidades que podemos 

emplear para cada uno de los dientes especificamente. 

Uno de los factores que tendremos en cuenta ~s el reducido 

espacio de acceso a la cavidad oral y a su vez al diente en -­

particular a tratar,a causa de la presencia de un 6rgano como-

es la lengua y los tejidos adyacentes, siempre pr.sente una ºº! 

pl9ta visi6n dol campo operatorio,aunado esto. a una correcta y 

buena fuente do iluminaci6n para no perder detalle mf.nimo. 

La cavidad oral es sin duda una de las vías de acceso al 

aparato digestivo y respiratorio directamente,por donde pene-­

tren al organismo todas las substancias que nos permiten mant! 

nomos como una unidad,que restablecen la en~rg!a perdida,pero 



que son tambien la mayor parte de substancias nocivas,extrañas 

y tóxicas que se depositan en ciertas ocasiones en el organis­

mo humano.Al examinar la cavidad oral encontramos variados ele 

mentos entre ellos los dientes,espacios interdentarios,salidas 

de glándulas,saliva,amlgdalas etc.Todas estas estructuras don­

de se alojan muchas veces ruultitud de gérmenes que cuando se -

encuentran condiciones de desequilibrio pueden convertirse en­

portodore s de infecciones o enfermedades que desarrollarían 

más tarde una infecci6n focal y dar origen a una metástasis a­

un 6rgano,aparato o sistema del cuerpo humano. 

Es preciso que el Cirujano Dentista este obligado a recon2 

cer enfermedades sistémicas desde las m!s leves hasta las más­

graves ya que en su 111ayoria se inician en la cavidad oral y P2 

der recurrir en gran parte a un diagnóstico y tratamiento si -

lo i'Uera nescosario para un pron6stico favorable dentro de la­

Operatoria Dental. 

El Cirujano Dentista deber& de estar concientizado con lo­

que ésta disciplina exije,ya que no so puede reconstruir un di 

ente si no se tienen los conocimientos nescesarios para tal f! 

nalidad.DeberÁ de contar ademas para hacer uso de su ejercicio 

con un espíritu profesional 1 con instintos humanitarios altame~ 

te desarrollados y facultades artisticas para la reconstruccilin 

con gustos y un sentido estético amplio y definido. 

La finalidad de este trabajo no consiste en modificar y -­

descubrir nuevos y modernos horizontes en la Operatoria Dental 

solamente aportar el esfuerzo y dedicación para la recopilac~6n 

de la presente tesis para la confirmación de los conocimientos 

que en ella se desarrollan. 



CAPITULO I 

CONCEPTO DE OPERATORIA DENTAL 

La Odontologia considerada en un principio como una rama -

de la Medicina ha tomado bastante auge hasta colocarse como -­

una especialidad,gracias a los trabajos extenuantes de invest! 

gaciones realizadas y publicadas,asi como a las incontables l~ 

bores docentes efectuadas hasta nuestros días. 

La Operatoria Dental es una disciplina que constituye la -

estructura :fundamental donde se sustenta la Odontolog!a.Se ba­

dividido en la Operatoria Dental Te6rica y Cl1nica 1 la primera­

nos describe los estudios realizados por investigadores para -

los procedimientos,t6cnicas 1matoriales,uso del instrumental -­

adecuado para prevenir y restaurar los elementos dentarios que 

han sido dañados por procesos biol6gicos 1 íisicos y qu!micos.El 

aprend~aje de la teor!a se lleva a cabo sobre dientes extra!­

dos o modelos figurados montados en maniqu!es que se asemejan­

ª la cavidad ora1 1 para asimilar los conocimientos y desarrol.ll!' 

los en la práctica clinica. 

La Operatoria Dental Cl!nica estudia los procedimientos ~ 

tes descritos poniendolos en práctica sobre e1ementos dentarios 

vitales en ol ser humano,se deben de tener conocimientos de las 

disciplinas que van relacionadas con la Operatoria Dental como 

la Biolog!a,Patologia,Anatomia Dental etc. 1de éstas depender&­

el ~xito o fracaso de nuestros trabajos a realizar. 

Algunos autores citan quo el 90% de la Operatoria Dental 

sigue en la ar:tuali<lad aiendo reetaurativa 1 ya que a pesar de .;. 

estar los adelantos de la investigaci6n,nún no so ha podido e~ 

contrar unn vacuna anticarics para prevenir y preservar la ea-
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1ud oral,ya que debido a una ingesta con alto contenido en 

azucares en nuestro pe.is más del 96% padece alguno vez en 1a -

etapa de su vida algun padecimiento bucal, ahi se coloco. de ma­

nifiesto la Oporatorin Dental. 

Si bien no se asimilan los suficientes conocimientos se -­

van a producir maniobras que serian capaces de 1esionar grave­

mente la cavidad oral. 

DEFINICION DE OPERATORIA DENTAL 

Se define como la disciplina odontológica que nos enseña e 

restaurar a1 diente o dientes afectados por procesos biol6gicos 

f!sicos y qu!micos 1 que pueden llegar a alterar su buen funcio­

namiento dentro de la cavidad oral y prevenir así f'uturas le-­

siones. 



CAPITULO :II 

DESCRIPCION HISTOLOGICA DEL DIENTE 

ESMALTE 

Es unn capa,cápsula o casquete de tejido duro 1 es el más -­

calcificado del cuerpo humano 1pero al mismo tiempo es un teji­

do quebradizo y frágil por lo cual recibe su estabilidad de la 

dentina que está subyacente a esta propiednd del esmalte se le 

llama friabilidad y no se localiza en ningun otro tejido. 

CARACTERISTICAS FISICAS-QUIMICAS 

Constituido con un 96% aproximadamente de material inorgá­

nico de sales calcáreas 1 principalmente bajo la forma de crist~ 

les de apatita.En condiciones normales el esmalte varia de --­

blanco azulado a blanco amarillento y blanco grisáceo,estos t~ 

nos los encontraD!os con seguridad debido a la reflexión de la­

luz de la dentina subyacente.De aspecto vitreo y brillante,ti! 

ne como :f'unci6n la de resistir la abrasi6n determinada por 1a­

masticaci6n y proteger a la dentina del medio ambiente bucal. 

LOCALIZACION 

Esta se encuentra cubriendo la corona anat6mica del diente 

temporal como permanente,desde la zona limite amelocementaria­

comienza a engrosarse hasta alcanzar su máximo espesor a nivel 

de los bordes cortantes de las superficies incisales y en las­

cúspides de premolares y molares.Estando desigualmente repart! 

do sobre los diferentes dientes y a~ más en sus caras corres­

pondientes 1 su espesor rle 2mm. al nivel de los bordes cortantes 

do incisivos y caninos¡de 2.3mm. al nivel de cúspides de los -

molares;de o.5nun al nivel del cuello o cervix del diente.Divo~ 

sos autores citan que la dureza del esmalte aumenta en el dieu 
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te de adentro huci'1 nfucrn. 

En la uni6n arnelocemontaria podemos localizar cuatro casos 

de zonas de es111alte: 

a)El cemento cubre la terminaci6n del esmalto. 

b)El esmalte termina por cubrir al cemento. 

c)El esmalte y el cemento terminan por contacto entre si. 

d)Entre el esmalte y el cemento existe una zona de separaci6n­

entre si,dejando a la dentina al descubierto. 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA 

Bajo el microscópio escencialmente el esmalte eat6 consti­

tuido por elementos estructurales diversos.Cada célula de ame• 

loblasto da origen a un bastoncillo de esmalte,ésta es la uni­

dad estructural del esmalte y aparte de secretar cada bastonc! 

llo proporciona el material suficiente para producir substan-­

cia entre loa bastoncillos que se calcifica rapidamente. 

La calcificación comienza dentro de los túbulos de la ma-­

triz del esmalte,a medida que los bastoncillos se alargan y la 

matriz se engrosa se va haciendo más calcificante por lo tanto 

a medida que se va acercando la uni6n dentina-esmalte el cont! 

nido mineral aumenta 1 cuando alcanza aproximadamente un 93% ya­

no tiene lugar más calcificación se dice que el esmalte esta -

maduro.El esmalte completamente formado es relativamente iner­

te, los ameloblastomas degeneran despues de que han producido -

todo el esmalte y el diente ha hecho erupci6n,por lo tanto el­

esmalte es totalmente incapaz de regenerarse si sufre lesión -

por fractura 1 erosi6n,abrasi6n etc. 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES DEL ESMALTE 

PRIS~~s DEL ES}~LTE.-Primeramente descritos por Retzius en ---
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1835 1 son colW11nns altas prismáticas que atraviesan el esma1te-

en todo su espesor 1 on tanto a su forma los prismas son penta o 

exagonales 1 al sor observados bajo el microscópio electrónico 

presentan la misma morfologia de los ameloblastos que lo orga-

nizan.Aproximadamonte el número de los prismas en los incisi-­

vos laterales inferiores es de 5 millones y en los primeros m2 

lares superiores de 12 millones. 

La mayoria de los autores admite que el diamotro modio de­

los prismas es de 4 micras,aunque en realidad dicho n6mero au­

menta desde 1a relaci6n amelodentinaria hacia 1a superficie -­

del esmalte en un radio de 1.2 mm.Se extienden desde la uni6n-

amelodentinaria hacia aíUera 1hasta la superficie del esma1te -

en su parte externa,su direcci6n general es radiada y perpend! 

cular a la linea amelodentinaria.En los tercios cervicales y -

tercios ocluaales o incisales de la corona 1siguen una trayect~ 

ria casi horizontal 1 cerca del borde incisal o cima de las cús­

pides cambian gradualmente de direcci6n haciendose cada vez -­

más oblicuos hasta llegar casi verticales. 

Se les encuentra tambien entrelazados formando lo que se -

llama esmalte nudoso,los prismas miden de 4.5 a 6 micras de -­

largo y de 2 a 2.8 micras de ancho. 

VAINAS DE LOS PRISMAS.-La vaina es una linea más definida que-

" 11 rodea a la cabeza de cada prisma,en 1a vaina de los prismas 

los cristales de apatita estan orientados en otra direcci6n 

y poseen w1 tamaño diferente del de 1os propios prismas 1 1o que 

explica que rs una capa delgada periférica que se colorea obs-

curamente al ser preparada para observarse al microsc6pio 6pt! 

co y electrónico. 
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SUBSTANCIA INTERPRISMATICA.-Loa prismas del esmalte no se on--

cuentran en contacto directo unos con otros sino separados por 

una sub:stancia instersticial celulosa cementada,que se carac-­

teriza por tener \lll. menor contenido de sales c6lulares que los 

cuerpos prismaticos y tienen 1a propiedad de ser facilmentc so 

1uble aún en ácidos diluidoa,esto exp1ica la penetración de la 

caries. 

BANDAS DE HUNTER-SCHREGER.-Son discos claros y obscuros,se ob-

servan en cortes longitudinales y a veces en el desgaste del -
... 

esmalte son bastante visibles en las cúspides de los premolo--

res,•u presencia se debe a los cambios de direcci6n bruscos de 

1os prismas,estan constituidos por manojos de 6 a 8 prismas Pe 
ralelos que cambian de direcci6n. 

LINEAS INCREMENTALES O ESTRIAS DE RETZIUS.-Se producen posibl~ 

mente como consecuencia de una corta interrupci6n o perturba--

ci6n de la calcificaci6n,por lo tanto son el periodo de aposi­

ci6n sucesiva de las distj.ntas capas de la matriz del esmalte, 

separadas a distancias regulares en el limite amelodentinario, 

dispuestas oblicuamente con respecto a la superficie del esma! 

te 1en las zonas de las cúspides no aparecen 1 son zonas de des-­

canso de la mineralización y son hipocalcifioadas por lo cual­

favorecen la penetración del proceso carioso. 

CUTICULA O ME~IDRANA DE NASMYTll.-Cubriendo por completo al es--

malte on toda su superficie de un diente recién erupcionado, en 

algunos sitios puede ser muy delgada 1 incompleta o fisurnda,no­

tiene estructura histol6gicn,es una formaci6n cuticular ~arma­

da por la queratinización interna o externa del 6rgano del es­

malte ,mientras este completa la caries no podra penetrar a la-
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medida que se avanza' en edad desaparece en los sitios donde se 

ejerce presión en la mastioaci6n,pueden observarse tres capas­

º cuticulas:primaria,secundaria,terciaria,al desgaste es rem-­

plazada por una capa orgánica denominada película que proviene 

de las proteínas salivales. 

LAMELAS.-Tambion llamadas laminillas son fallas que se extien­

den transversalmente desde el limite amelodentinario hasta la­

suporficie del osmo.lte debidas a la intorrupci6n de la calcif! 

caci6n o a lineas de tonsi6n oreadas en el esmalte en formación 

constituidas por diferentes capas do· material orgánico,son es­

tructuras hipocalcificadas que favorecen el desarrollo do la -

caries. 

PENACHOS.-Los Penachos de Linderer dispuestos on mayor número­

debajo de superficies que tienen una convexidad más pronuncia­

da, siguiendo la direcci6n de los prismas cruzan solamente un -

tercio de su grosor,con aspecto do matas de pasto o cabellos y 

tanto su forma como su recorrido son muy irregulares que as! -

favorecen ~1 desarrollo de la caries. 

El esmalte es el primer tejido del cuerpo humano que se -­

calcifica y los defectos estructurales que en él se presenten­

son irreparables y serán sitios de menor resistencia al proce­

so de la caries. 

DENTINA 

Es un tejido altamente calcificado,surcado por un inconta­

ble núcero de conductillos que alojan en su interior una subs­

tancia protoplasmáticn,cuya célula madre está en la pulpa 1 roc~ 

briondo a la pared interna do la dentina el cual se le denomina 
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odontoblasto. 

CARACTERISTICAS FISICAS-qUINICAS 

Es una masa de color amarillo pardo al gris,poroso formado 

por un 70% do material inorgánic·o y 12% de agua, ésta composi-­

ci6n varia segun la edad y segun el área de tejido dentinario­

que se estudie. 

Material org&nico,constituido principalmente por colágcno­

en forma de fibras así como de mínimas cantidades de polisac&­

ridoe, lípidos y proteinas. 

Material inorgánico,lo forma principalmente los cristales­

de apatita,encontrandose en las sales minerales de la dentina, 

tambien carbonatos,sulfatos de cálcio y otros elementos como -

el flÚor,hierro,cobre,cinc etc.en pequeñas proporciones. 

La dentina posee propiedades como son:espesor 1 dureza,frag! 

lidad,sensibilidad,constituci6n histológica. 

ESPESOR. -No presenta cambios como en el esmalte, es 'b.astante p~ 

rejo,es un poco mayor desde la cámara pulpar hasta el borde in 

cieal en loe dientes anteriores y de la cámara a la cara oclu­

sal en los posteriores,que de la cámara a las paredes lateral.e~ 

DUREZA.-Es menor que la de el esmalte ya que contiene un 70~ -

de material inorgánico y el resto es orgánico. 

FRAGILIDAD.-No la encontramos puesto que la substancia orgáni­

ca le da cierta elasticidad frente a los agentes mecánicos. 

SENSIBILIDAD.-Se le localiza sobre todo en la zona granulosa -

de Tomes. 

CONSTITUCION HISTOLOGICA.-Es mucho más compleja que la del es­

malte pues tiene mayor número de elementos constitutivos. 
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LOCALIZACION 

Es el tejido básico de la estructura del diente,constituye 

su masa principal 1 en la corona su parte externa está limitada­

por el esmalte y en la raiz por el cemento,por su parte inter­

na está limitada por la cámara pulpar y los conductos radicula 

res,formando al macizo dentario. 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA 

Señalaremos los que más interesan desde el punto de vista­

de la Operatoria Dental.La dentina substancia interchlular,la­

originan los odontoblastos,la matriz de la dentina es la que -

se forma primero y se calcifica algo más tarde generalmente 'W1 

dia despues de su aparici6n,la capa no calcificada se le llama 

Predentina se localiza entre la punta de los odontoblastos y -

la dentina recien calcifioada,la dentina más vieja es la que -

está en contacto con la membrana basal,en sus primeras etapas­

se le reconoce en la uni6n de dentina esma1te. 

La capacida~ de sensibilidad para recibir los est!mu1os se 

le atribuye a las prolongaci6nes citoplasmáticas de lós odont2 

blastos en la dentina.Las fibras nerviosas localizadas no se -

han demostrado,excepto muy cerca del borde de la pulpa.La sen­

sibilidad se va perdiendo ·o disminuye con la edad como una re­

sultante de la calcificaci6n dentro de los t6bulos dentina1es, 

los odontoblastos estan separados de los ameloblastos por una­

membrana basal 1en el espacio se deposita una capa de material­

rico en colágeno,su crecimiento es a lo largo de la parte in-­

terna de la dentina denominada superficie pulpar,por lo tanto­

las nuevas capas do dentina que se forman solo pueden añadirse 

a su superficie pulpar y disminuyen el espacio de la pulpa. 
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Toda dentina normalmente se produce durante toda la vida y 

en· ciertas circunstancias puede llegar a formarse rapidamente, 

aj.debajo de una cavidad,pero en este caso la dentina es de un 

tipo irregular y recibe el nombre de dentina secundaria.En pe~ 

sonas de edad avanzada la pulpa suele tener un volúmen muy re-

ducido,casi cerrando sus canales radiculares tendiendo hacerse 

más fibrosa y menos célular. 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES DE LA DENTINA 

PREDENTINA.-Localizada por dentro de la dentina,sobre su pared 

pulpar es una zona no calcificada,claramente visible al micro! 

c6pio entre la capa de odontoblastos y la pared pulpar,as! co-

mo la pared de la dentina. 

MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA.-Llamada tambien substancia -

intercelular amorra dura o cementosa,comprendida por fibras de 

col&geno,substancia amorra más agua,es la substancia f'undamen-

tal o instersticial calcificada que constituye la dentina. 

TUBULOS DENTINARIOS.-Son conductillos de la dentina que se ex-

tienden desde la pared pulpar hasta la wii6n amelodentinaria -

de la corona del diente y por la raiz hasta la uni6n cemento--

dentinaria,tienen una direoci6n en forma de " " S ,el diámetro de 

los túbulos varia segun la edad del diente, son mayores junto a 

la pulpa que en el limite amelodentinario,la luz de estos es -

de 2 micras de diámetro aproximadamente,entre uno y otro eatá-

la substancia fundamental o matriz de la dentina. 

Por mineralizaci6n u obturaci6n a causa de la precipita--­

ci6n do substancia calcica en la luz del túbulo,por edad o por 

irritaci6n cr6nica de la pulpa,el túbulo puede llegar a oclui~ 

se.En todo el espesor del túbulo se encuentra la circulaci6n -
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linfática recorriendolo y en el centro está localizado la fi-­

bra de Tomes. 

VAINA DE NEWMAN.-Consiste en el recubrimiento de la pared del­

túbulo que se ha calcificado durante el proceso de la dentino­

g~nesis. 

FIBRAS DENTINARIAS O DE TOMES.-Son prolongaciones citoplasmát! 

cas de celulas pulpares altamente diferenciadas llamadas odon­

toblastos que transmiten la sensibilidad a la pulpa,estos se -

alojan dentro de los conductillos o túbulos dentinarios. 

LINEAS INCREMENTALES DE VON EBNER Y OWEN.-Estas nos indican 

variaciones en la calcificaci6n que son lineas de recesi6n en­

el proceso de ésta, se encuentran lllUY mareadas cuando la pulpa­

se ha retraido dejando una especie de cicatriz,estas lineas -­

son prolongaciones de formaci6n y calcificaci6n de la dentina­

de af'uera hacia adentro mediante un proceso ritmico de aposci­

eión. 

ESPACIOS INTERGLOBULARES DE CZERMACK.-Ubicados cerca del esma! 

te indican áreas de menor grado de calcificación,son espacios­

o zonas que se observan en cualquier parte de la dentina,favo­

recen el desarrollo del proceso de la caries. 

LINEAS DE SCHERGER.-Son cambios de direcci6n de los túbulos --

dentinarios y se consideran como puntos de mayor resistencia -

al ataque de la caries. 

DENTINA SECUNDARIA.-Llamada tambien adventicia o irregular,és­

ta se forma durante toda la vida del diente siempre y cuando -

tenga una pulpa dental vital. 

DENTINA ESCLEROTICA O TRANSPARENTE.-Los estímulos en general -

pueden dar origen a cambios histol6gicos que taponan a los tú-
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bulos dentinarios con n6dulos de dentina de nueva formaci6n 

que el odontoblasto por medio de su fibrilla de Tomes determi-

na como respuesta a todo estimulo o irritaci6n. 

La Dentinogénesis es un proceso donde el epitelio interno­

del esmalte se desprenden células que se diferencian rápidame~ 

te y se transforman en odontoblastos,estos comienzan de inme--

diato a realizar_ su labor especifica:la secreci6n de dentina -

calcificada.Las c~lulas de la capa subodontoblástica tambien -

inician su actividad simultáneamente y forman el colágeno que-

constituye practicamente la estructura orgánica de la dentina. 

Los primeros manojos que se observan al microsc6pio 6ptico 

son las fibras de colágeno y son las de Von Korff y rodean a -

los odontoblastos que han iniciado la dentinogénesis.La denti-

na debe ser tratada con extremo cuidado,en toda intervenci6n -

operatoria,dado que fresas sin filo,excavadores tambien sin --

f'ilo,ácidos de algunas f'rutas cítricas y cambios tl?rmicos brus 

coa pueden producir reacciones a la pulpa. 

PULPA DENTAL 

Algunos autores consideran a la pulpa y a la dentina como-

" " un Complejo Dentino-Pulpar por sus caracter!sticas histol6gi-

cas como por su origen una sola estrctura y entidad biol6gica­

y f'isiopatol6gica dentaria ya que estos tejidos comparten un -

importante f'uncionamiento.Formada a partir de la papila denta­

ria,es un tejido orgánico conectivo laxo de origen mesenquima­

toso similar en composici6n al de la mayoria de los tejidos de 

el cuerpo humano. 
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CARACTERISTICAS FISICAS-QUIMICAS 

La pulpa está formada qu1micamente por 25% de substancia -

orgánica y un 75% de agua en el individuo joven,estas propor-­

ciones varian con la edad,disminuyendo el porcentaje de agua y 

aumentando el n!uuero de fibras. 

LOCALIZACION 

Ocupa la cavidad pulpar,lo cual consiste de la c!mara pul­

par y de los conductos radiculares,las extensiones de la cáma­

ra pulpar hacia las c6spides se denominan cuernos pulpares.Es­

la que constituye la parte vital del diente,rodeada practica-­

mente por tejidos calcificados lo cual le otorga caracter!sti­

cas especialmente cuando sufre una reacci6n inflamatoria por -

diferentes agentes causales. 

ESTRUCTURA HISTQLOGICA 

La mayor parte de sus c~lulas tienen en sus cortes forma -

estrellada y estan unidas entre s! por enormes prolongaciones­

ci toplasmáticas, la pulpa se halla muy vascularizada,los vasos­

principales entran y salen por los agujeros apicales sin emba~ 

go los vasos de la pulpa inclusive los más voluminosos tienen­

paredes muy delgadas,esto hace que el tejido sea muy sensible­

ª cambios de presi6n porque las paredes de la cámara pulpar no 

pueden dilatarse por estar.en contacto directo con la dentina­

y s! una intlamaci~n bastante ligera puede tacilmente causar -

compresi6n de los vasos y por consiguiente necrosis y muerte -

pulpar.Ocurrido esto la pulpa puede extirparse quirurgicame~te 

y el espacio que deja llenarse con material obturante y labra~ 

se una cavidad. 

La pulpa está en contacto con la dentina en toda su super-



ficie y con el forámen o forámenes apicales en la.raiz y tiene 

relaci6n de continuidad con los tejidos periapicales de donde-

procede. 

ELE~IBNTOS ESTRUCTURALES DE LA PULPA 

SUBSTANCIAS INTERCELULARES.-aonstituida por una substancia ---

amorfa fUndamental blanda que se caracteriza por ser abundante 

gelatinosa,bas6fila,semejante a la base del tejido conjuntivo­

mucoide y de elementos fibrosos tales como fibras col&genas re 

ticulares o de Von Korff,estas son estructuras onduladas en 

forma de tirabuz6n que se encuentran entre los odontoblastos -

son orig~adas por una condensaci6n de la substancia f'ibrilar­

col&gena ~ulpar inmediatamente por debajo de la capa de,odont~ 

blastos,las fibras de Korf'f juegan un papel muy importante en­

la formaci6n de la matriz de la dentina se extienden en forma-
' 

de abanico dando as! origen a las fibras colágenas de la matríz 

dentinaria. 

CELULAS.-Distrib~idas entre la substancia intercélular compre~ 

den células propias del tejido conjuntivo laxo y son:Fibrobla! 

tos.,Histiocitos y Macr6f'agos;Células Hesenquimatosas Indif'ere~ 
' 

ciales;Células Linf'oideas Errantes;Células Pulpares u Odont~--

blastos. 

a)Los f'ibroblastos su fUnoi6n es la de formar elementos f'! 

brosos intercélulares o fibras colágen~s,conteniendo gluc6geno 

especialmente en las zonas central y apical de dientes ya f'or-

mados. 

b)Los histiocitos so encuentran en reposo en condiciones -

fisiol6gicas durante los procesos inflamatorios de la pulpa se 

movilizan transformandoso en Macr6tagos er~antes que tienen la 
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propiedad de una gran actividad entre los agentes extraños. 

c)Las c6lulas mesenquimatosas indiferencialcs se localizan 

sobre las paredes de los capilares sanguíneos. 

d)Las células linfoideas errantes son con toda probabili-­

dad linfocitos que de alguna manera se han escapado del torre~ 

te circulatorio.En las reacciones inflamatorias cr6nicas emi-­

gran hacia la lesi6n se transforman en macr6fagos y tienden a­

fagocitar. 

e)Las células pulpares u odontoblastos localizadas en la -

perif6ria de la pulpa y sobre la pared pulpar,ccrca de la pre­

dentina son células dispuestas en una sola hilera ocupada por­

dos o tres c6lulas,por su disposici6n recuerdan el epitelio y­

tienen forma de cilindro-prism&tica. 

VASOS SANGUINEOS 

Rodeados de fibras elásticas de Von Korff observadas den-­

tro de la dentinogénesis,abundantemente irrigada por un siste­

ma circulatorio compuesto de arteriolas y venas, estas tienen -

ramas anteriores de las arterias alveolare~ superior e inferior 

penetran a la pulpa a traves del forámen apical pasan a 1os -­

conductos radiculares,a la cámara pulpar ahi se dividen y se -

subdividen formando una red capilar bastante extensa.en la pe­

riféria la sangre cargada de bióxido de carbono es recogida -­

por las venas que salen fuera de la pulpa,los capilares sangu! 

neos forman hazas cercanas a los odontoblastos.pudiendo llegar 

a alcanzar la capa odontoblastica y situarse proximos a la su­

perficie pulpar.Las venas ocupan más bien la parte del centro­

de la pulpa,ademas los vasos son más permeablos,especialmente-



en la zona de los capilarcs 1 el flujo sanguíneo varia con la 

presi6n sanguinea a veces en algunas personas se sienten los -

latidos del coraz6n en la pulpa dental en circunstancias norma 

les.El diámetro de la luz de los vasos disminuye con ln edad -

del diente entonces estan expuestas a ser estranguladas por -­

congesti6n o ~stasis sanguíneo como consecuencia de los proce­

sos inflamatorios. 

VASOS LINFATICOS 

Siguen el mismo recorrido que los vasos sangu!neos,se pre­

sume su presencia mediante la aplicnci6n de colorantes dentro­

de la pulpa dichos colorantes son conducidos por los vasos li~ 

fáticos hacia los ganglios linfáticos regionales ahi es donde­

se rocuperan,se distribuyen con los odontoblastos y acompañan­

ª las fibras de Tomes al igual que la dentina. 

NERVIOS 

Penetran junto con la arteria y vena por el for!mcn apical 

incluidos en una vaina de mielina convertida en fibras parale­

las que se distribuyen por toda la pulpa,cuando los nervios se 

aproximan a la capa de odontoblastos pierden su capa de mieli­

na y quedan las fibras desnudas formando un rico plexo llamado 

plexo de Raschow,situado éste en la periféria junto a la zona­

de odontoblastos.Se reciben ramas do la segunda y tercera div! 

sión del quinto par craneal (Nervio Trigémino),los haces que -

penetran a la pulpa on su mayoria son mielinicos sensoriales -

excepto en algunas fibras sensoriales amielinicas. 
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CALCULOS PULPARES 

Tapbien conocidos como n6dulos pulpares,denticulas,piedras 

o agujas calcificadas,localizadas en dientes completamente no~ 

males y a~1 en dientes incluidos como resultante de la activi­

dad dentinogenética de odontoblastos desprendidos o diferenci~ 

dos a partir de estas células madres de tejido pulpar.Estos né 

dulos o cálculos pueden estar libres en el centro de la pulpa­

º adheridos a la dentina. 

FISIOLOGIA DE LA PULPA 

Las :f'wlciones m&s importantes de la pulpa son cuatro: 

FORMACION DE DENTINA O VITAL.-Es la forma~i6n incesante de la­

dentina1primero por las c&lulas de Von Xorff durante la forma­

ci6n del diente y posteriormente por medio de los odontoblas-­

tos formando la dentina secundaria,se distinguen por su origen 

motivaci6n,tiempo de aparici6n,estructura,tonalidad,finalidad. 

FUNCION NUTRITIVA.-La pulpa nutre a los dentinoblastos por me­

dio de la corriente sanguínea y a la dentina por medio de la -

ciroulaci6n linfática. 

FUNCION SENSORIAL.-La pulpa dental normal más que otro tejido­

oonjuntivo reacciona energicamente con una sensación dolorosa­

frente a toda clase de agresiones y estimulos1como todo tejido 

nervioso frente a calor1frio,contacto,presi6n y substancias -­

qu!micas;muerta la pulpa mueren los odontoblastos,las fibras -

de Tomes se retraen dejando zonas vacías en los canaliculos ~­

los cuales pueden ser ocupados por substancias extrañas y ter• 

mina la tunoi6n vital,es decir cesa la calcificaci6n y el des! 

rrollo del diente al mismo tiempo. 

FUNCION DEFENSIVA.-La pulpa se defiende frente a los debates -
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biol6gicos de los dientes en funci6n o erupci6n,con la forma-­

ci6n de dentina secundaria y maduración rlentinaria que consis­

te en la disminución del diámetro de los túbulos dentinarios o 

la obliteración parcial o total de éstos.Las células pulpares­

llamadas histiocitos,tambien las mesenquimales y las células -

errantes desempeñan acciones defensivas al convertir-se en ma-­

crÓfagos en las reacciones inflamatorias. 

CE.MENTO 

Es un tejido duro,calciricado que es menos duro que el es­

malte pero más duro que el hueso,su color es amarillento y su­

superficie es rugosa. 

CARACTEHISTlCAS FISI€AS-9UIMICAS 

Compuesto de un 45% a 50% de substancia inorgánica y de un 

55% de orgánica con agua.La substancia inorgánica compuesta 

fundamentalmente de sales de calcio bajo la forma de cristales 

de art·ita.La substancia orgánica son el c6lageno y los mucop2 

lisacáridos. 

En los sitios donde se ejerce mayor actividad funcional,la 

presión ejercida hace que se produzca una mayor cantidad de ce 

mento pudiendo llegar a deformar la raíz o raíces. 

LOCALIZACION 

Es un tejido co11ectivo vascular proviene del. mesénquima -­

del saco dental, en estrecha proximidad con los lados de la raíz 

que so está dosarrol.lando 1cubre la dentina de la raíz desde el 

cuello donde se uno al esmalte hasta el ápice en donde presen­

ta un ori~icio que es el forámen apical donde penetra el paqu2 

te vasculo-norvioso hacia la pulpa. 
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ESTRUCTURA HISTOLOGICA 

El cemento es menos permeable que la dentina por no tener­

túbulos en su interior y carece de sensibilidad,aunque el ce-­

mento posee células especialmente en su porci6n apical lo que­

aumenta su permeabi1idad y le sirve como v!a nutricia-adicio-­

nai al diente. 

Está compuesto principalmente .por. cemento acélular,se en-­

cuentra normalmente en el tercio superior a la mitad de la lon 

gitud de la ra1z.El resto es cemento célular formado por c&lu­

las en su matriz estas so denominan cementoc!tos,contenidos en 

pequeños espacios de la matriz estas se denominan lagunas,el -

cemento como el hueso solo puede aumentar en cantidad por adi~ 

ci6n sucesiva de nuevas capas de tejido a una o más superficies. 

La :i'ormaci6n de cemento es primordial,si las :fibras de co­

lágeno de la membrana period6ntica deben unirse a la raiz,en 

el cemento se insertan los ligamentos que unon 1a ra!z a las -

paredes alveolares,la última capa de cemento proxima a 1a mem­

brana parodontal no se calci:t'ica o permanece menos calcificada 

que el resto del tejido y se llama membrana cementoide• 

FUNCIONES DEL CEMENTq 

Mantiene al diente impactado en su alveólo. 

Permite la continua reaoomodaci6n de las :fibras principa-­

les :de la membrana parodontal. 

Compensar la pérdida del esmalte ocasionado por el desgas­

te oclusal e incisa!. 

'Reparacion de la raiz dental una vez que 'sta ha sido le-­

sionada. 
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CONSIDERACIONES ciINICAS 

Si e1 cemento no. se encuentra en contacto con el esmalte' -

(en sus cuatro formas de localizaci6n descritas en e1 tema de1 

esmalte)pueden existir espacios o zonas en la regi6n del cue-­

llo,la retracción de la encia dejara expuesta a la dentina,la­

cual posee demasiada sensibilidad en esa región,tambien suele­

suceder que como el cemento es el más blando que los otros te­

jidos duros del diente puede sufrir acci6n abrasiva mec&nica-­

mente con algunos dent!fricos pudiendose desarrollar entonces­

algun proceso carioso o lesión en ~sta zona. 



CAPITULO III 

CARIES DENTAL 

LA PLACA DENTAL ASOCIADA CON LA CARIES DENTAL 

La placa dental es una masa blanda,tonaz y adherente de co 

lonias bacterianas que se coleccionan,sobre la superficie de -

los dientes 1 la encia y otras superficies bucales,cuando no se 

practican m&todos do higiene bucal adecuados. 

A comienzos del siglo Black describi6 una placa microbiBna 

gelatinosa,es de suma importan~ia en la etiolog!a de la caries 

dental,la enfermedad periodontal y el t&rtaro dentario supra y 

subgingival 1 asi como las caras interproximales de los dientes. 

La coroposici6n microbiana de la placa es tan variada y am­

plia que en un gramo de placa h6meda pueden existir aproximad! 

mente doscientos mil millones de microorganismos,ello define • 

no solo muchas especies bacterianas distintas sino tambien al­

gunos protozoarios,hongos y virus 1 en cualquier paciente pueden 

encontrarse unas cuarenta especies diferentes,siendo los más 

predominantes los estreptooocos,el más comun el estreptococo -

mut~•.La microscopia electr6nica ha demostrado que en algunas 

porciones de la placa existe una densidad de microorganismos­

extremadamente alta,mientras que en otra zona hay una densidad 

m&s baja. 

Cuando la placa permanece en la boca por periodos m's pro­

longados se va haciendo m&s compleja,aunque no sea una invasi&i 

de1 cuerpo en sentido cl&sico se refiere a un proceso semiinfe2 

cioso cuando las colonias de microorganismos se adhieren a la­

superficie dental.Al crecer estos microorganismos someten al -

diente a la acci6n descalcificante,con la consecuente destruc-
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ci6n y rormaci6n de cavidades.La cual puede ser retirada de las 

superficies dentales mediante limpieza pronto volverá a formar­

se y el proceso destructivo continuará. 

Las tabletas masticables reveladoras tambien son útiles --­

para identificar áreas de placa que no se hayan eliminado.Las -

lesiones cariosas no se desarrollan igual sobre todas las supe~ 

ficies dentarias,aparecen con preferencia en aquellas zonas --­

en que la placa tiende a acumularse:puntos y fisuras oclusales­

fosas de desarrollo y las superficies que estan por debajo de -

las zonas de contacto. 

ESTADIOS EN LA FORMACION DE LA PLACA 

La formaci6n de la placa nos la imag:l.nare1110s como si suce­

diera en tres partes.El primer estadio,las glucoprote:f.nas de -

la saliva son absorbidas en la •uperficie externa del esmalte­

dentario produciendo una pelicula orgánica delgada acelular 

y carente de estructura conocida como pel!cula adquirida. 

El segundo estadio comprende la colonizaci6n selectiva de• 

la pelicula por bacterias adherentes especificas,las bacterias 

en algunos casos inician la formaci6n do la placa en ausencia­

de la pelicula adquirida,con mayor frecuencia una capa de pel! 

cula separa la superficie del diente de la capa más pro:f'Unda 

de microorganiamos de la placa,a este estadio so le llama de 

formaci6n de la placa. 

El tercer estadio o final,comprende la multiplicaci6n y el 

crecimiento de más bacterias sobre las iniciales,conocido como 

e•tad:lo de 111aduraci6n. 

En cuanto a espesor entre más gruesa,más alto contenido -­

ácido,la concentraci6n de calcio y f6sforo,los niveles altos -
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favorecen la formaci6n de sarro y los bajos la caries y la can 

tidad y la calidad de la microflora residente. 

La a1ineaci6n do los dientes en el arco,la proximidad a --

los conductos salivales,la textura suporficial,la anatomía de-

la superficie etc.Todos estos factores estan relacionados a la 

posible acumulnci6n de la placa dental. 

Estadio 1.-Las glucoprote:lnas salivales son absorbidas so-· 

bre el esmalte dental y forman una pelicula. 

~91 
f- Proteínas salivales 

E ~1 +- Pe U.cu la en formaci6n 

r- Esmalte 

Estadio 2.-Colonizaci6n selectiva de la pel!cula por 1os -

microorganismos específicos. 

~:~:'ft'· ·.~~-~·"·o· . o • f.. ' • , • r.-11 A . . ·n . &.:-1 ·u 
..• ~ .•. Q·, . ' .. 

' r_m=oz&74 
~ Microorganismos salivales 

+- Microorganismos adherentes 

~ Capa de pelicula 

+- Esmalte 

Estadio 3.-Crecimiento y maduraci6n de la placa. 

Microorganismos de 1a placa 

fj~~!ia~~::::~~~l1l~?f-- Y 111atriz interbacteriana 

i- Capa de película 

"'- Esmalte 

Represontnci6n de los estadios en la formaci6n de la placa. 
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CARIES DENTAL 

Es la lesi6n cr6nica que con mo.yor :f"recuencia afecta a el­

ser humano moderno,ostn tan ampliamente esparcida que ha daña­

do a un 98~ de la poblaci6n en alguna etapa do su vida,se oh-­

serva en todas las odades,en ambos sexos,culturas y estratos -

sociales. 

La palabra caries proviene del latín y significa podredum­

bre, el diente tan pronto haya hecho erupci6n se hace suscepti­

ble al ataque carioso con m&s o monos grado de resistencia a -

los embates de la afecci6n.Se acepto universalmente que ésta -

destrucci6n que avanza desde la superficie externa del diente­

hacia adentro,es el resultado de &cidos producidos por baote-­

rias en el medio ambiente inmediato al diente. 

Debemos recordar tambien para entender mejor el meconismo­

de la caries dental,de como estan constituidos los dientes,de­

sus estructuras que estan intimamente relacionadas entre sí,de 

tal manera que si el esmalte recibe un daño,tendra repercusi6n 

en la dentina y puede que llegue hasta la pulpa,ya que no son­

capas que est.en aisladas sino que estan :Cormanclo una sola uni­

dad que es el:Diente.La caries dental es responsable tambion -

de la mayor parte del dolor y del sufrimiento,asociados con el 

descuido dental. 

En la Operatoria Dental,la restauraci6n del diente indivi­

dual por medios mecánicos se preocupa por la reparaci6n de una 

lesi6n cariosa,este tipo de tratamiento,constituye la mayor -­

parte de la práctica odontológica. 

DEFINICION DE CARIES DENTAL 

Es la afecci6n que involucra un proceso químico-biológico, 
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caracterizada por la destrucci6n paulatina irreversible m&s o 

menos completa de la~ estructuras constitutivas del diente. 

Es quimico porque intervienen en su producci6n substancias 

quimicas (los ácidos del medio ambiente bucal) y es biol6gico, 

porque intervienen los microorganismos,siendo la mayoria los -

estreptococos. 

ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL 

A comienzos de la década de los 60,comenzo a cambiar la 

creencia de que la caries era el resultado de la producci6n 

&cida colectiva por parte de todos los organismos acid6genoe , 

de la placa dental,se hizo cada vez m&s evidente que existe 

cierto grado de especificidad bacteriana comprometida en la 

iniciaci6n de la caries.Se aislaron algunos estreptococos de -

las lesiones cariosas de HAmsters susceptibles a la caries,los 

que al ser inoculados en las bocas de los que no tenian caries 

activas traian como resultado caries rampantes.Estos microorg2 

niamos fueron identificados como cepas de estreptococos mutans. 

En pruebas llevadas a cabo con Hámsters convencionales y -

libres de g5rmenes se observo que varias especies de bacterias 

promovian la caries dental incluyendo Estreptococos Mutans,Es­

treptococos Sanguis 1 Estreptococos Mitis,especies de Actinomyces, 

enterococos y lactobacilos,el que parecia poseer un mayor potee 

cial cariogónico que los domas ora el estreptococo mutans,tanto 

en pruebas de animales 1 en el laboratorio 1 como en el hombre. 

Los estudios en humqnoe han mostrado las mismas tendencias 

cuando se comparan muestras de placa bacteriana mezcladas de -

individuos con caries activas y sin caries activas,los niveles 

de estreptococos mutans en la placa son m&s altos en individuos 
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con caries activas. 

Los principales tormo.dores de ácidos son los estreptococos 

que son tambien los m&s proliferantes habitantes de la placa 

se sabe tambien de otras bacterias que estan presentes en la -

etiología de la caries tales como levaduras,estafilococos Y 

las neisserias son &cidogenicos 1por supuesto para poder ser 

cariogénicos 1 la bacteria tiene que ser capaz do colonizar so-­

bre las superficies dentarias. 

La tormaci6n de &cidos por otra parte es el resultado del­

metabolismo bacteriano de cualquier hidrato de carbono fermen­

table, los azucares de cualquier tipo son los principales de 

producir caries,no es la cantidad ingerida,sino tambien por 

varias caracter!sticas del alimento del cual forman parte y la 

frecuencia de la ingesta de sacarosa,cuanto menos frecuente 

sea la ingesti6n,menor ·sera su cariogenicidad relativa.La pre­

sencia de azucares retinados fermentables es el factor ambien­

tal m!s importante de la caries dental 1 ademas las formas rete~ 

tivas s6lidas resultaron sor más cariog~nicas que las líquidas. 

Son varios los factores que desempeñan algun papel en la -

tormaci6n de la carios 1 por lo que se dice que la enries os una 

lesión do origen multifactorial.Keyes ha representado diagram~ 

ticamento,los tres factores principales requeridos para el de­

sarrollo de caries so manifiestan como tres círculos que se s~ 

porponon parcialmente.Un circulo representa al Agente (~licroo~ 

ganismo), el otro el Medio Ambiente (Sustrato), el tercero el. H~ 

&sped (Diente) .newbnm ha ngregado un cuarto circulo es el del 

Tiempo,lo que significa que pnrn que exista caries los otros -

tres circulas nescesitan estar en f'uncionarniento al mismo mom!!!!-
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to y el tiempo mismo constituye un factor en el desarrollo de­

la caries. 

Los cuatro circulos representan esquemáticamente como deben 

actuar en forma concurrente para se produzca la oaries. 

Características de los alimentos que pueden dar origen a la 

caries.Características físicas 1 particulannente su adhesividad, 

lQs alimentos pegajosos como los cereales,azucares etc.Se man­

tienen en contacto durante más tiempo con los dientes como son 

las bebidas gaseosas de líquidos. 

Composici6n química del alimonto,esta influencia se debe a 

las formulas ya que \UlOS son de mayor o menor potencia de poder 

desarrollar caries. 
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Característica del tiempo ,en la ingesta del alimento que -

contiene hidrato de carbono:la cariogenicidad os menor cuando-

los alimentos son ingeridos durante las comidas y mayor entre­

las comidas,osto explica la fisiología bucal durante las comi­

<Uls,al existir una mayor secreci6n salival y más movimientos -

musculares,so acelera la eliminaci6n de los residuos de alimo~ 

tos en boca. 

La caries no se hereda,lo que se hereda es la anatomía de-

los dientes y puede ser predominante por generacionos,dando --

~· origen asi a la caries 1 como ejemplo en un apiñamiento parcial-

º total,la caries no se produce aún cuando baya azucares,si no 

está presente el estreptococo de orlgen.En cuanto a la saliva­

se cree que es capaz de neutralizar a los ácidos bucales con-­

tribuyendo enormemente a la prevenci6n de la caries. 

MECANISM> DE ACCION DE LA CARIES DENTAL 

Cuando la cuticula de nasmyth está completa no puede haber 

caries y solo cuendo está destruida o ~alta en aigun punto ---

' puede comenzar el proceso carioso.Esta rotura puede ser por un 

surco muy fisurado en el cual inclusive no hay continuidad de 

los prismas del esmalte esto es ya de origen,faltando por lo -

tanto en algun sitio.Otras veces falta por el desgaste mecáni­

co ocasionado por la masticaci6n o bien por la acci6n de los -

ácidos que desmineralizan la superficie de la cutícula.Debien­

do estar presente la placa microbiana de Leon Williams 1mediante 

cual forma \Ula especie de protecci6n para los g&rn~nes.,mien-­

tras los ácidos desmineralizan a la cutícula. Cualquiera que 

sea la causa una vez rota la cuticula los ácidos comienzan a -

desmineralizar la substancia intorprismática y a<m a los pris-
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mas del esmalte. 

Los &cidos producidos ya sea por la fermentaci6n de los -

hidratos de carbono penetran junto con dichos microorganismos 

produciendo la descalcificaci6n de la substancia inorg&nica -

del esmalte,seguida de la desintegraci6n de la substancia or• 

gánica.Una vez que la dentina ha sido atacada por la caries , 

encontramos tres capas bien definidas:La primera m's superfi• 

cial est& formada por fosfato monocálcico,La segunda más in-­

terna por fosfato dic&lcico,La tercera y m!s profunda y cerca 

de la pulpa por fosfato tric&lcico,de ahi la importancia de -

remover la dentina blanda hasta encontrarla sana,colocando -­

posteriormente cementos medicados para que los odontoblastos, 

formen una capa de nueva dentina. 

TEORL\S ACERCA DE LA PRODUCCION DE LA CARIES DENTAL 

Existen varias teor!as se nombraran las m!s importantes,lJls 

teor!as de la caries dental han sido divididas en tres grupos : 

Acidógena 1Proteolltica y Proteolisis-quelaci6n,difieren princ! 

palmente en la predicci6n del tipo de bacterias que causa lad~ 

soluci6n del diente o el tipo de mecanismo mediante el cual son 

retiradas las sales minerales. 

En 1890 Miller da la Teoría Qu!mico..Parasitaria,en el con­

cepto de su investigaci6n y descubre la presencia de microorg! 

nismos como uno de los factores escenciales en la producci6n­

de caries1nos dice que la caries se desarrolla como resultado 

de un proceso que ocurre en dos fases:Primero la deacalcifica­

ci6n y el reblandecimiento de los tejidos esmalte y dentina,por 

la acci6n de las bacterias !cidogenas y Segundo 1 la disoluci6n­

del tejido reblandecido por la acci6n de organismos protool1t! 
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cos.Esta teoría es la que ba trascendido hasta nuestros dias. 

Teor!a Proteol!tica elaborado este concepto por Gottlieb, 

Frisbie y Pincus,la proteol!sis ocurre antes que la descalc! 

ficaci6n ácida del diente. 

Teor!a de la proteol!sis-quelaci6n sostenida por Schatz y 

col. 1 afirman que la descalcif'icaci6n no se prod\\ce en un medio 

ácido sino neutro o alcalino. 

Teor!a End6gena o del metabolismo preconizada por Cseruyei 

y Eggers-Lura,describen que la caries es el resultado de una -

alteraci6n de naturaleza bioquímica que tiene su origen en la 

pulpa,dandonos como resultado sus manifestaciones en dentina y 

en esmalte. 

Teor!a Organotr6pica o de Leimgruber,la caries es una ente_: 

medad de todo diente y no wia simple destrucci6n localizada en 

su superficie; la saliva contiene un factor de maduraci6n y per­

mite tener wi equilibrio entre el medio ambiente bucal y diente. 

Teor!a Biof!s.ica o de Newman y DiSalvo ambos sostienen que 

la másticaci6n induce a la esclerosio por cargas aplicadas so­

bre el diente y aumenta la resistencia del esmalte ante los -­

agentes destructivos del medio bucal. 

Ninguna de éstas teor!as puede explicar por si sola la apa­

rici6n y el desarrollo de la lesi6n de la caries,algunas de ellas 

han sido aceptadas por algunos investigadores y ofrecen el campo 

propicio para protundizar en el trabajo de la investigaci6n.La -

que es m&s afirmativa es la Teor!a Qu!mioo-Parasitaria. 

En la Universidad de Michigan E.E.u.u. se realizo una sesi6n 

de trabajo para estudiar el mecanismo y control de caries parti­

cipando investigadores cl!nicos y docentes segun conocimientos 1 
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de la época: 

Concepto de Michigan 1 Es la descalcificaci6n de la sustancia 

inorgánica aunada a ésta la sustancia orgAnica. 

Concepto de Sognnaes,en 1963 afirma que ninguna teor!a p.rlde 

explicar perfectamente las causas de la caries 1 el concepto qu!­

mico-parasitario o teor!a de Miller de 1890;f'u6 aceptado como -

el m!s acertado hasta mediados de éste siglo. 

Concepto de ~eyes y col 1afirman que debera de existir el -

Huesped (Diente) 1Flora bacteriana,Sustrato (Dieta). 

Actualmente se resume que la caries es una afecoi6n multi-­

~aetorial causada por g'rmenes,como la teorla de Miller lo ex­

presa, pero no todos son capaces de producir la fermentaei6n.La 

placa de Leon Villiams constituye el mecanismo habitual que Pª! 

ticipa en la i:nioiaci6n de la lesi6n 1 si no esta presente 'sta • 

no se desarrollara el proceso cariogdnico. 

CARACTEJUSTICAS CLINICAS Y DIFERENTES GRADOS DE CARIES DENTAL 

La caries se caracteriza por cambio de color,perdida de la 

translucidez y desoalcifioaci6n de 1os tejidos atectados,a me­

dida que el proceso avanza se destruyen los tejidos correspon­

dientes y se torman oavidadea,éste eatadÍo del proceso se lla­

ma periodo de cavitaci5n. 

En la iniciaci6n y el desarrollo de una lesi5n de caries se 

pueden distinguir las siguientes etapas: 

1ª)Los alimentos y los microorganismos atrapados en las -­

Areas retentivas de la cavidad bucal forman placa. 

28 )La placa madura y comienza a producir &cidos. 

38 )Los &cidos atacan al esmalte y lo desmineralizan creando 

una cavidad. 
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4ª)se produce la invasi6n microbiana masiva con ácidos y -

enzimas para destruir todo el diente. 

Una vez destruidas las capas superficiales del esmalte hay 

vias de entradas que facilitan la penetraci6n de la caries 

junto con los g6rmenes como son las estructuras no calcifica-­

das o hipocalcificadas,penachos,lamelas,husos y agujas. 

Existen ciertas áreas retentivas que son naturales como 

son los espacios interproximales;hoyos,fisuras profundas;las -

irregularidades de posici6n en los dientes,su funcionamiento • 

la forma incorrecta o anormal de la corona dentaria,asi como -

la ausencia y sus consecuencias.Tambien las áreas artificiales 

como son las restauraoi6nes en forma,terminaciones y los con-­

tornos incorrectos,puntos de contacto defectuosos o no se en-­

cuentran localizados,cambios dimensionales ocasionados por el­

desgaste,rracturas y filtraciones marginales de los materiales 

de obturaci6n,retenedores de pr6tesis u otros aparatos removi­

bles,los tratamientos ortod6nticos y mantenedores de espacio -

con un diseño mal adecuado. 

CARIES DE PRIMER GRADO 

Este grado abarca el esmalte,si la caries está en un pro-­

ceso agudo,de avance y destrucci6n rápidos,la lesi6n inicial -

se manifiesta como una mancha blanca opaca con aspecto de gis­

entonces el esmalte pierde su brillo y se torna ligeramente -­

poroso. En otros casos,si la caries es de avance lento,cr6nica 

con periodos do interrupción,ol aspecto es de lm color negro -

marr6n o amarillo obscuro,en cortes por desgaste se visualiza­

el avance de la caries iniciada en una de las superficies lisas 

del diento como un cono de ancha base con su punta dirigida a-
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la dentina esto e.s en dientes anteriores en los posteriores 

con plll1ta dirigida en la superficie del diente y ancha base en 

la dentina esto se debe a la forma de la anatomía de cada uno­

de los dientes según donde se desarrolle la caries. 

En la caries del esmalte no hay dolor se localiza al hacer· 

la inspecci6n y la exploraci6n armada,para que penetre la ca-­

ries se nescesita que la cut1cula de nasmyth este rota o poco­

desarrollada en esa zona. 

CARIES DE SEGUNDO GRADO 

Abarcando el esmalte y la dentina,la caries de la dentina­

se puede clasificar tambien en caries aguda:de avance rápido y 

ofrece un aspecto blanco amarillento y consistencia blanda;la­

caries cr6nica de avance mucho m&s lento,es dura m&s resisten• 

te y de color amarillo obscuro o marr6n. 

Cuando el proceso de caries alcanza el limite amelodentin! 

rio se extiende lateralmente a causa de la presencia de una m~ 

yor cantidad de tejido orgánico a ese nivel,ya que no es un te 

jido mineralizado como lo es el esmalte.Aunado a esto los ele­

mentos estructurales de la dentina que favorecen el proceso y­

desarrollo de la caries. 

La caries crece en prof'undidad y en superficie,la dentina• 

sufre una descalcificación del fondo y las paredes pudiendo -­

presentarse la caries regresiva.Al efectuarse un corte longit~ 

dinal en un diente con caries presenta tres zonas o capas bien 

diferenciadas que van de afUera hacia adentro y son:La primera 

es la más superficial y que se conoce como zona de reblandeci­

miento, so encuentra llena de restos alimenticios y de dentina• 

secwtdaria roblandocida,quo tapiza a las paredes de la envidad 
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de Black.La segunda que se le denomina zona de invasi6ny tiene 

consistencia de dentina sana.La tercera llamada tambien zona de 

defensa 1 en ella la co1oraci6n desaparece 1las fibras deThomes -

estan destruidas dentro de los t6bulos y se han colocado en los 

n6dulos de neodentina como una respuesta de odontoblastos que­

obliteran la luz de 1os t6bulos tratando de impedir el avance­

carioso.El sintoma de la caries de segundo grado es el dolor -

provacado por algun agente extraño co;:ro son bebidas frias o e~ 

lientes 9 ingesti6n de az6cares o frutas que liberan 6cidos 1 tam­

bien por algún agente mec&nico,el dolor cesa cuando cesa el ex! 

tante. 

CARIES DE TERCER GRADO. 

Este grado de caries abaroa el •maalte,dentina y pulpa 11a -

caries sigue su avance penetrando en la pulpa 1pero &sta conser­

va su vita1idad1 aunque algunas ocasiones reatringida,produc~en­

do inflamaci6nes e infecciones conocidas cou el nombro de pulp! 

tis 1 el dolor provocado es debido a agentes fisicos,qu!micos y -

mec&nicos.El espontáneo ha sido producido por la congesti6n del 

6rgano pulpar como una reacci6n de la inf'1amaci6n 1 que hace pre­

ai6n sobre loa nervios sensitivos pu.J.parea 1 1oa cuales quedan 

oompri.midos sobre las paredes de la c!mara pulpar.Este dolor es 

m&s t\lerte por las noches debido a la posici6n horizontal de la 

cabeza,la cual ae oongeationa por la mayor afluencia aanguinoa, 

en éste grado a veces produce un dolor tan :fuerte que ea nesce­

aario provocar una hemorragia 1 para quo descongestione o la pul­

pa para relajarla. 
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CARIES DE CUARTO. GRADO 

Se localiza abarcando esmalte,dentina y pulpa,pero con la 

necrosis pulpar correspondiente,en ~ste grado de la caries la 

pulpa ha sido destruida unido a esto las complicaciones que-­

ésta origina,cuando la pulpa ha sido desintegrada en su tota­

lidad no hay dolor,explorandose los canales radiculares enco~ 

tramos ligera sensibilidad en la regi6n del ápex y a veces ni 

eso (dejemos asentado que no existe vitalidad y circulaci6n), 

es por ello que no existe el dolor pero las complicaciones van 

desde 1as más leves hasta las más. graves como son: 

La sintomatolog!a do la monoartritis nos es proporcionada 

por tres datos: dolor a la percusi6n del diente, sensaci6n de -

alargamiento y movilidad anormal. 

·-¡,a celulitis se presenta cuando la infecci6n e inflamaciÓn 

se localiza en un tejido conjuntivo. 

La miosc!tis es cuando la inflamaci6n abarca los músculos 

en especial a ··1os masticadores en estos casos se presenta el­

trismus (contracci6n brusca en especial del músculo masetero­

que impiden abrir la boca normalmente). 

La osteítis y periostitis cuando la inflamaci6n es locali 

zada en el periostio o hueso y la osteomielitis cuando ha lle 

gado hasta la médula osea. 

CARIES DE CEMENTO 

Cuando el comento dental queda expuesto al medio bucal,en 

la retracci6n gingival puede sufrir el ataque de la placa ba~ 

tcriana y producir caries.En primer lugar se desintegra una -

película orgánica que cubre la superficie,luego se inicia el­

ataque ácido y la dcsmineralizaci6n,que se va produciendo en-
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capas m!s o menos paralelas a la superficie,aparecen zonas de 

cliv&je y pueden desprenderse porciones irregulares del ceme~ 

to ya desorganizado. 

DIAGNOSTICO,TRATAMIENTO Y }IBDIDAS PROFILACTICAS PARA REDUCIR 

O EVITAR LA CAnIES DENTAL 

La palabra Diagnóstico derivada del griego que significa­

D!a a traves de y Gnosis conocimiento.Es el saber diferenciar 

valorar y aplicar el conocimiento de un estado patol6gico,a 

traves de sus manifestaciones,signos y s!ntomas diferentes. 

Para hacer un buen diagn6stico,deberemos elaborar \Dla hi! 

toria cllnica basada en investigaciones sobre la presi6n san­

gu:lnea, dieta, examenes de sangre y orina (si ruasen nescesarlas) 

salivaci6n,radiograf!as e inspecci6n oral.Nos enfocaremos m&s 

en Operatoria Dental en los puntos de Dieta,Radiograf!as y la 

Inspecci6n 01•al.El tipo de alimentaci6n que lleva nuestro pa­

ciente, la frecuencia de la caries parece ser que aumenta en -

algunas zonas en que los individuos consumen una dieta m&s -­

refinada con mayores cantidades de az6cares teraentables ysa.s 

peri6dos de consumo.En el caso do las radiografias nos apoyar! 

mos en 6stas para la detecci6n de cariee interproximales,caries 

incipientes y las lesiones de los diferentes grados de caries, 

asl como la terminaci6n de metales que deben llegar con una -­

buena terminaci6n gingival.La inspecci6n oral la haremos simple 

y armada,la primera la obtendremos cuando empleamos la vista,aa 

la armada utilizaremos diTersos instrumentos como espejos 1im-­

ples y de aumento,pinzas de curaci6n,cucharillas excavadoras,-­

exploradores de punta fina 1abatidores de lengua,auxilandose de 

la seda denta1,por rollos de algod6n y soluciones antis6pticas. 
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Antes y despues del examen de pref'erencia guantes de hule 

s! se presume de algun peligro de contagio cuando existen in­

f'ecciones de origen espec!f'ico. 

El diagn6stico se elaborara mediante los conocimientos a~ 

quiridos y la recopilaci6n de los datos obtenidos en el hist2 

rial cl!nico.Deberemos de seguir un orden por cuadrantes en -

donde se anotara toda la patología encontrada. 

El tratamiento se hara en base al diagn6stico ef'ectuado y 

se hara lo m!s acertado en cada caso,en las situaciones de e~ 

ries se valorara ésta y su destrucci6n y se impondra el trat~ 

miento adecuado (resinas, amalgamas, incristnciones 1 endodoncias, 

cirug:las etc.) 

Las medidas nescesarias prof'il¿cticas para reducir o evi­

tar la caries dental,se ve un tanto complicado pero no dif'icil 

por f'actores tales como la dieta y habitoz personales 1 la uti~ 

lizaci6n del f'l6or en una comunidad,la atenci6n dental siste~ 

tica y la mayor motivaci6n del paciente para salvar sus dientes 

ha provocado un cambio en el tamaño,localizaci6n y f'recuencia, 

de las lesiones por caries 1 para ello se utilizaran los sellad~ 

res de tosetas y tisuras y sin duda el uso t6pico con tluoruro 

contribuye significativamente al control de la caries,sin ••-­

bargo no se puede esperar el completo control por medio del uso 

de f'luoruros,ademas dado que ningun tratamiento provee por si­

solo el máximo grado de protecci6n contra la caries dental. 

En particular el Cirujano Dentista debe identificar las 

nescesidades do cada paciente e instituir un programa de trat~ 

miento de tlúor destinado a cumplir con programas comunitarios 

preventivos a f'!n de permitir un mayor número de dentaduras 81lna8• 



CAPITULO IV 

l'REPARACION DE CAVIDADES 

En la preparaci6n de cavidades en la técnica de Operatoria 

Dental,cuando un diente ha sufrido 1.llla pérdida de sustancia en 

sus tejidos duros,es nescesario restaurarlo utilizando llUlteri~ 

les y técnicas adecuadas,nos enseña a transformar por medios -

mecánicos y conservadores 1a cavidad patol6gica en cavidad --­

terapéutica, siendo capas de retener el material restaurador 

y recuperar asi,la conformaci6n anatómica dentaria evitando la 

recidiva de caries y reintegrando el diente a su normalidad 

biol6gica. 

Constituye asi una intervención qui~rgica que elimina la­

caries y los tejidos blandos lesionados 1al tallar una cavidad­

para Operatoria D.ntal se desean cumplir con ciertas finalida­

des f1.llldamentales como son: 

a)Curar al diente si está afectado 

b)Impedir la aparici6n o recidiva del proceso carioso 

c)Darle a la cavidad la forma adecuada para que tenga la sufi­

ciente retención para mantener firmemente la sustancia obtura­

dora o bien la restauración correspondiente. 

Debamos considerar a GREENE VARDIMAN BLACK como el verdad! 

ro creador y propulsor de la Operatoria Dental.Sus principios, 

postulados y leyes sobre preparación de cavidades rueron tan -

minuciosamente estudiados que muchos de ellos rigen hasta nues 

tros d{as,estas reglas han servido a la Odontolog{a Operatoria 

durante tres cuartos de siglo,considerandole por ello el Padre 

de esta Disciplina. 
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Estas series ~e procedimientos deben de llevarse a cabo a 

la causa de la incapacidad del diento de neoformar sus t~jidos 

duros destruidos,aunque la pulpa tiene la propiedad de formar 

nueva dentina,lo hace as! en la profundidad de la cámara y ce 

rno defensa ante el ataque recibido,no para reparar la p&rdida 

de sustancia en la superficie del diente,el objetivo es reti­

rar el tejido de lesi6n que estando debilitado resultaria ---

incapaz de retener y mantener el material obturador durante -

largo tiempo,asegurando para ello mediante maniobras de rete~ 

ci6n y anclaje,aunado a esto en algunos casos hay que extender 

los limites de larestnuraci6n a zonas más accesibles a la ---

limpieza mecánica y a la proyectada por ciertas estructuras -

musculares bucales (Autocl!sis). 

DEFINICIONES DE PREPARACION DE CAVIDADES,CAVIDAD,FOSA,PUNTO, 

SURCO Y FISURA. 

PREPAIUCION DE CAVIDADES.-Es la serie de procedimientos, 

llevados a cabo para la remoci6n dol téjido lesionado carioso 

o no y tallado de la cavidad efectuados en una pieza dentaria 

de tal manera que despues de restaurarla le sea devuelta,•alud, 
.. ,~ 

forma y funcionamiento normales. 

LOS OBJETIVOS DE UNA PREPARACION CAVITARIA SON: 

n)La apertura de los tejidos duros para mantener acceso a la 

lesi6n. 

b)Extensi6n de la brecha hasta obtener paredes sanas y f'uertes 

sin debilitar el remanente dentario. 

c)Se debera d~ proporcionar soporte,retenci6n y anclaje a la -

restauraci6n. 

d)Eliminaci6n de los tejidos deficientes (descalcificados,car~ 

dos etc.). 
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e)Extensi6n del per!metro cavitario hasta zonas adecuadas para 

evitar la recidiva de caries. 

f)No se debera dañar los tejidos ~landos intra o peridentales. 

g)Protecci6n de la biol6gia pulpar. 

h)Se debe facilitar la obturaci6n mediante formas,m6todos y -­

maniobras complementarias. 

CAVIDAD.-Es la forma artificial interna o externa que se -

le da a un diente pttra poder reconstruirlo con fines preventi­

vos,est~ticos, de apoyo o sost&n y remplazo de otras piezas --­

ausentes,con materiales y t&cnicas adecuadas para que le de--­

vuelvan su funci6n dentro del aparato masticatorio. 

En toda elaboraci6n cavitaria debemos tomar en cuenta lo-­

siguiente:a)Espesor del esmalte¡b)Zona amelodentinaria;c)Espe­

sor de la dentina;d)Profundidad total;e)Angulaci6n del ángulo 

cavo-superficial;f)Angulaci6n de la pared con relaci6n al piso 

o pared pulpar;g)Angulaci6n total de la pared con respecto a -

la superficie libre del diente;h)Eliminaci6n de los ángulos -­

agudos redondeandolos o biselandolos¡i)Delimitaci6n de la zona 

o linea amelooemontaria¡j)Socavados y puntos retentivos;k)Bis2 

les;l)Cajas en cavidades compuestas como son proximal,bucal,-­

lingual etc.¡m)Regularidad u homogeneidad de una pared. 

FOSA.-Es la depresi6n que da origen a uno o más surcos con 

fondo en el esmalte. 

PUNTO.-Es la fosa que llega a dentina (fosa fisurada). 

SURCO.-Es la extensi6n lineal de la depresi6n sin atrave-­

sar el esmalte. 

FISURA.-Es el surco que llega a la dentina (surco fisurado). 

Estos t6rminos se emplean comúnmente para denominar a los -
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accidentes anat6micos habituales en la topografía dentaria 11os 

puntos y las fisuras representan situaciones patol6gicas por-­

que difieren de la estructura normal dentaria 1 deben ser teni-­

dos muy en cuenta en toda preparación cavitaria pues estos re­

presentan sitios ideales para la iniciación y el desarrollo de 

la carios. 

NONENCLATURA DE CAVIDADES 

Una cavidad terapéutica es el resultado del tratamiento -­

mec,nico que se practica en los tejidos duros del diente para­

extirpar la caries y alojar el material de obturaci6n.Cabe se­

ñalar que cavidad patol6gica es la cavidad de o con caries,se­

gun el lugar de localización y la extensión o caras del diente 

que abarcan,las cavidades se dividen en: 

CAVIDADES SIMPLES.-Situadas en una de las caras del diente 

de donde toman su nombre:Oclusal 1cuando estan localizadas en -

la cara trituro.nte de molares y premolares 1Vestibular 1Lingual, 

Mesial,Distal cuando se encuentra en alguna de estas caras.Las 

dos 6ltimas se denominan tambien cavidades proximales,para la­

denominación de una cavidad es nescesario especificar tambien­

el diente respectivo y el lado de la arcada a que pertenece ej. 

Cavidad oclusal en primer premolar superior derecho. 

CAVIDADES COMPUESTAS.-Llevan el nombre de dos o m&s caras­

del diente en que se hallan situadas 1 con el agregado del dien­

to y del lado do la arcada correspondiente aj.Cavidad mesio--­

lingual en incisivo central superior derecho permanente. 

CAVIDADES COMPLEJAS.-Se designan si involucran tres o m&s 

caras del diente aj.Cavidad mesio-ocluso-linguo-distal en el­

primer molar in~orior izquierdo permanente. 
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NO~!ENCLATURA DEL DIENTE 

DIVISION DE LAS C.\RAS.-,\ntes de considerar la descripcilm­

de cada uno de los nombres integrnntes de una cavidad vamos a­

estudiar la forma en que han sido divididas las distintas c..-u-ns 

de los dientes,para determinar la localizaci6n y extensión dc­

una caries o la situación de unn cavidad que dobe señalarse -­

con precisión. 

La superficie masticatoria de molares y premolares se den~ 

mina cara oclusal.En incisivos y caninos es el borde incisal -

todo lo que mira hacia la linea media de la boca en sentido -­

anteroposterior se denomina mesial y la cara opuesta se llama­

distal .Los términos bucal,vestibular y labial son equivalentes 

entre si 1 al igual que lingual y palatino;gingival y cervical -

guardan intima relación. 

PLANOS DENTARIOS.-Son para determinar especialmente el se~ 

tido de la inclinación y conseguir la denominación de las par~ 

des que ~orman una cavidad,imaginemos entonces a los dientes -

atravesados por planos,considerese que el oje mayor o longitu­

dinal es la linea que pasa por el centro del diente desde la -

cara oclusal o incisal hasta el ápice radicular,se pueden es-­

tudiar tres planos principales: 

a)Plano horizontal.-Este es perpendicular al eje longitudinal­

del diente y lo corta en cualquier punto de su longitud ton~n­

do o1 nombre de la superficie por donde pasa,asi tendremos el­

p1ano oclusal cuando pasa tangente a esta cara,plano cervical­

cuando cortn al eje longitudinal a la altura del cuello del -­

diento. 

b)Plano vcstibulo-lingual (o palatino).-Conocido tambion como-
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axio-buco-lingual,es el plano paralelo al eje longitudinal 1 di 

vide al diente en dos porciones una mesial y otra distal y r2 

cibe el nombre de estas caras cuando pasa tangente a ellas 1 en 

dientes anteriores se llama plano labio-lingual o palatino. 

c)Plano mesio-distal.-Vertical y paralelo al eje longitudinal 

divide al diente en dos partes una vestibular y otra lingual, 

toma el nombre de estas caras cuando pasa tangente a ellas,se 

le conoce tambien como plano axio-mesio-distal. 

Plano oclusal.Pasa tangente 

a la cara oclusal. 

Plano horizontal.Corta al eje 

longitudinal en cualquier PU!! 

to de su longitud. 



Plano cervical.Corta a1 eje longitudinal 

a la altura del ouello. 
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Plano vestibulo-1:1.ngual 

(o palatino). 
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Planos mesial y distal. 

P1ano mesio-distal. 
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DESCRIPCION DE UNA CAVIDAD.-Para facilitar el estudio de -

las cavidades es importante conocer el nombre de todas las pa~ 

tes que la componen,nombraremos los t6rminos de mayor importa~ 

cia y son: 

PARED.-Son los limites internos de la cavidad reciben el -

nombro de la cara del diente a la que corresponden o se encuen 

tren más proximas ej.Parod mosial,pared lingual etc. 

PARED PULPAR.-Es el plano perpendicular al eje longitudi-­

nal del diente y que pasa por encima del techo de la c&mara -­

pulpar. 

PARED SUBPULPAR.-Se encuentra presente cuando la pulpa ha­

sido removida y la cavidad invade la cámara pulpartel piso de­

la misma recibe este nombre. 

PARED AXIAL.-Es la que se localiza paralela al eje mayor -

longitudinal del diente. 

PARED INCISAL u OCLUSAL.-Se localiza cerca de los bordes -

incisales u oclusales en una clase simple. 

ESCALON.-Es la porci&n auxiliar de la forma de caja com--­

puesta y formada por la pared axial y pulpar en cavidades com­

puestas y complejas. 

Cuando una pared cavitaria emerge a la superficie del die~ 

te determina un ángulo o borde cavo-superficial,este puede qu! 

dar biselado o intacto,según los requisitos cavitarios y el t~ 

po de material de obturaci6n o la roatauraci6n quo se va a --­

utilizar. 

ANGULOS.-Se denominan a los formados por la intersocci6n -

de las paredes y se nombran combinando el nombro do las pare-­

des que lo constituyen. 
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ANGULO DIEDRO.-Es el formado por la intersecci6n de dos­

paredes ej.ángulo diedro mesio-vestibular,ángulo diedro pul­

po-distal etc. 

ANGULO TRIEDRO.-Es el punto o vértice de la intersecci6n 

de tres paredes por 10 tanto se 1e designa con tres t~rminos 

aj.ángulo triedro pulpo-disto-vestibular,ángulo triedro pul­

po-axio-vestibular. 

ANGULO ENTRANTE Y SALIENTE.-Es el ángulo diedro o trie-­

dro formado por la intersecci6n de la pared pulpar con las -

axiales, el ángulo pulpo-axial es saliente todos los demas -­

son entrantes. 

ANGULO INCISAL.-Es el ángulo diedro formado por las par~ 

des labial y lingual en las cavidades proximales de los dien 

tes anteriores. 

ANGULO CAVO-SUPERFICIAL.-Es el que se forma por la inter 

secci6n de las paredes de la cavidad con la superficie o con 

la cara del diente,se le denomina tambien borde cavo-superf! 

cial.Está constituido por esmalte o por tejidos amelodentin~ 

rios. 

PUNTO DE ANGULO INCISIVO.-(G.V.BLACK). Es el ángulo trie 

dro formado por las paredes axial,1abial y lingual. 

BISEL.-Es la forma que debe darse al borde o ángulo cevo 

superficial de la cavidad elaborada para incrustaciones meta 

licas. 
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NOMENCLA'IURA DE UNA CAVIDAD OCLUSAL 

PAREDES ANGULOS DIEDROS ANGULOS TRIEDROS 

P.V. Vestibular aV.M. Vest!:bulo-mesial aD.P.V.Disto-pulpo--

P.L. Lingual aL.M. Linguo-mesial vestibular. 

P.M. Me sial aV.D. Vestibulo-distal aD.P.L.Disto-pulpo--

P.D. Distal aL.D. Linguo-distal lingual. 

P.P. Pu1par o aD.P. Disto-pulpar aM.P.V.Mesio-pulpo-

piso de aM.P. Mesio-pulpar vestibular. 

la cavi- aV.P. Vestibulo-pulpar aM.P.L.Mesio-pulpo-

dad. + aL.P. Linguo-pulpar lingual. 

+ P.P.+ 

aL.P. 

aL.M. aL.D. 

aM.P.L. aD.P.L. 

P.M. P.D. 

aM.P. aD.P. 

aM.P.V. aD.P.V. 

aV.M. aV.D. 

++ P. sp. ++ 

++En los'11ientes despulpados aparece una sexta pared que lleva 

el nombre de pared sub-pulpar. ++ 



NOMENCLATURA DE CAVIDADES PROXIMALES SIMPLES 

(INCISIVOS Y CANINOS) 

PAREDES 

PV. Vestibular 

PL. Lingual (o palatina) 

PG. Gingival 

PA. Axial o piso de la cavidad + 

ANG.ULOS DIEDROS ANGULOS TRIEDROS 
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aAL. Axio-labial aAG.L. Axio-gingivo-labial 

aALi. Axio-lingual (o palatino) aAGLi. Axio-gingivo-lin--

aAG. Axio-gingival gual (o palatino) 

aGL. G!ngivo-labial aALLi. Axio-labio-lingual 

aGLi. G.!ngivo-lingual (o palatino) o axio-incisal o -

aLLi. Labio-lingual o incisal. punto de &ngulo -­

incisivo (Black). 

aG.Li 

aAGLi 
aGL 

aALi 
aAGL 

PA+ 
a AL 

PL 
PV 

+ Cuando se elimina la pared axial,por la extirpaci6n de 

la pulpa 1formar5 el piso de la cavidad,la pared correspon--­

dionte do la cámara pulpar restaurada con el material do re.:. 

lleno. 



aAG. 

a!l.I. 

aAN. 

aAIJ. 

aGN. 

aGD. 

aHI. 

aDI. 
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NONBNCLATURA DE UNA CAVIDAD DBL TlmCIO GINGIVAL 

(INCISIVOS Y CANINOS) 

ANGULOS DIEDROS 

Aicio-gingival 

Axio-incisal 

Axio-mesial 

A:do-distal 

Gingivo-ccsial 

Gíngivo-distal 

l!esio-incisal 

Disto-inciscil 

aAM 

PAREDES 

PG. Gingival 

PI. Incisal 

PD. Distal 

PA. Axial o piso de la cavidad 

aC.A 
PG 

ANGUL05 'l'Il.Ii:;llRO:; 

Et.\MG. A:do-meaio-gin~ivol 

aADG. Axio-disto-gingivnl 

nAHI. Ai:io-mesio-incis<il 

aADI. Axio-disto-incisal 

a AD 

~-::::::::;~~~!::i~~~¡==::::::::::::::..~nADI 
aMI 

aAI 

aDI 

'----PI 



PG. 

PO. 

PM. 

PD. 

PA. 

NOMENCLATURA DE UNA CAVIDAD DEL TERCIO GINGIVAL 

(MOLARES Y PREMOLAHES) 

PAREDES 

Gingivnl 

Oclusal 

Me sial 

Distal 

Axial o 

piso de 

la cav! 

dad. 

ANGULOS DIEDROS 

aAG. Axio-gingival 

aAO. Axio-oclusal 

aAM. Ax.io-mesial 

aAD. Axio-distal 

aGM. Gingivo-mesial 

aGD. G!ngivo-distal 

aMO. Mesio-oclusal 

aDO. D~sto-oclusal 

ANGULOS TRIEDROS 

aAGM. Axio-g!ngivo-mesial 

aAGD. Axio-g!ngivo-distal 

aAOM. Axio-ocluso-mesial 

aAOD. Axio-ocluso-distal 

PO aAO 

PG aAG 

51 
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NOMENCLATURA DE UNA CAVIDAD PROXIMO-OCLUSAL 

PAREDES ANGULOS DIEDROS 

PV. Vestibular aDP. Disto-pul par 

PL. Lingual aDV. Disto-vestibular 

PD. Distal (o mesial) aDL. Disto-lingual 

PP. Pul par o piso de aVP. Vest!bulo-pu1par 

la cavidad aLP. Linguo-pulpar 

PA. Axial aAV. Axio-vestibular 

PG. Gingival. aAL. Axio-lingual 

.ANGULOS TRIEDROS aAG • Axio-gingiva1 

aDPV. Disto-vest!bu1o-pu1par aVG. Vestlbu1o-gingival 

aDLP. Disto-1inguo-pulpar aLG. Linguo-gingival 

aAVG 0 Axio-vest!bulo-gingival +aPA. Pulpo-axial + 

aAVP. Axio-vest!bulo-pulpar 

a;ALP. Axio-linguo-pulpar 

aALG. Axio-linguo-gingival pp 

aDV 

aDVP ---_¡::_~¡j:l_t~ 
aVP 

aALP 
aAVP 

PV 
aAV ~~~~"t-~~~-n.-.:~..L 

aVG 



PB. 

PL. 

PG. 

PA. 

PP. 

PD. 

NOMENCLATURA UE UNA CAVIDAD PROXIMO-INCISAL 

PAREDES 

Bucal 

Lingual 

Gingival 

Axial 

Pul par 

Distal o 

mesial. 

a AL 
PA 

(INCISIVOS Y CANINOS) 

ANGULOS DIEDROS 

aAG. Axio-gingival 

aAL. Axio-lingual 

aAB. Axio-bucal 

aAP. Axio-pulpar 

aBP. Buco-pul par 

aLP. Linguo-pulpar 

aDP. Disto-pulpo.r (o 

mesio-pulpar). 

aDB. Disto-bucal (o 

mesio-bucal). 

aDL. Disto-lingual (o 

medo-lingual). 

aGB. Gf.ngivo-bucal (o 

gf.ngivo-labial). 

aGL. Gñgi vo-lingual ( o 

mesio-lingual). 

ANGULOS TRIEDROS 

aAGB. Axio-gf.ngivo-

bucal 

aAGLo Axio-gf.ngivo-

lingual 

aAPB. Axio-yulpo-

bucal 

aAPL. Axio-pulpo-

lingual 

aDPB. Disto-pulpo-

bucal 

sDPL. Disto-pulpo-

lingual 

aALi 

PLi 
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CLASIFICACION DE CAVIDADES SEGUN FINALIDAD 

Las cavidades y obturaciones pueden realizarse con finali­

dad; Terap6utica,Estética,Protética 1Preventiva o Mixta. 

FINALIDAD TERAPEUTICA.•Es cuando pretende devolver al ---­

diente su f'unci6n perdida por un proceso patol6gico o traum!t! 

co y por algún defecto congénito. 

FINALIDAD ESTETICA.-Es un papel importante~sirve para mej2 

rar o restaurar las condiciones estéticas del diente. 

FINALIDAD PROTETICA.-Es la que se prepara y podra servir -

de sostén a otro diente para ferulizar 1para modificar la forma, 

para cerrar diastemas o como punto de apoyo para una reposic:l&i 

protética. 

FINALIDAD PREVENTIVA.-Es para evitar una posible lesi6n o -

recidiva cariog6nica. 

FINALIDAD MIXTA.-Es cuando se talla una cavidad en la cual, 

se combinan varias finalidades. 

CLASIFICACION DE CAVIDADES SEGUN ETIOLOGIA ( G.V.BLACK ) 

Eat& basada en la etiologia,en el tratamiento de la caries 

y se consideran con finalidad terap6utica.Eatan divididas en -

dos grupos y cinco clases. 

GRUPO # 1 CAVIDADES EN PUNTOS Y FISURAS.-Se preparan para­

tratar la caries que comienzan en los defectos estructurales -

del esmalte.Este grupo incluye las cavidades de clase I • 

GRUPO # 2 CAVIDADES EN SUPERFICIES LISAS.-Se localizan y -

se preparan en las zonas del diente cuyo esmalte est& perfect~ 

mento formado 1 su objetivo es tratar las lesiones cariogénicns 1 

que so producen en ellas por falta de autoclisis o negligencia 

en la higiene bucal del individuo.A lsto grupo pertenecen todas 
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la• clases excepto la clase X • 

CLASE I .-cavidades que se presentan en caras oclusales de 

molares y premolares en fosas,fisuras y defectos estrcturales, 

en las caras bucal o lingual de todos los dientes en su tercio 

oclusal,siempre y cuando existan fisuras,suroos o depresiones• 

y en e1 c!ngulo de los dientes anteriores. 

CLASE II .-cavidades en molares y premolares localizadas -

en caras proximales mesial y distal. 

CLASE III .-cavidades localizadas en las caras ~roximales, 

de incisivos y caninos que no afectan y no requieren eliminar• 

el &ngUlo incisal. 

CLASE IV .-cavidades en las caras proximales de incisivos, 

y caninos que afectan,requieren eliminar y remodelar el &ngulo 

incisal. 

CLASE V .-cavidades localizadas en el tercio gingival de -

las caras labial o lingual,abajo de la poroi6n m&s voluminosa, 

o ecuador de todos los dientes. 

Clase I Oelusal en molar Oolusal en premolar 



Clase X Fosa vestibular de molar 

Fo•a palatina de molar 

Cavidad compuesta ocluso vestibular 

Cavidad en el c!ngulo de la cara 

palatina de incisivo (o canino) 



Clase XII 

Clase II Proximo oeluaal en 

molar o premolar. 

Cavidad proximal en 

incisivo o can:Lno sin involucrar 

el ángulo incisal. 

e 
Clase IV Cavidad proximal en 

incisivo o canino que atecta 

el &ngulo incisal. 

57 
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C1ase V Cavidad en el tercio gingiva1 de incisivo o canino 

C1ase V Cavidad en el tercio gingival de molar o premolar 
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FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA PREPARACION DE LA CAVIDAD 

Para la elaboraci6n de una cavidad tomaremos en cuenta, 

varios factores que nos brinden la oportwiidad de las corree-­

tas maniobras para un tallado adecuado a cada pieza dentaria y 

son. 

EXTENSION DE LA LESION.-Es el factor m&s importante,ya que 

el objetivo principal de la preparaei6n eavitaria consiste pr! 

eisamente en eliminar los tejidos deficientes por diferentes -

etiologias por lo tanto la linea de contorno debe incluir todo 

el tejido dentario lesionado. 

CONDICION DE LOS TEJIDOS DUROS :REMANENTES.-Cuando se han -

eliminado los tejidos 1esionados,se deben examinar los tejidos 

duros remanentes,para no hacer coincidir el per!metro cavita-­

rio con un defecto cong~nito de esmalte,que pudiera haber dis­

minu!do la resistencia de los tejidos o facilite la acumula--­

ci6n de la placa bacteriana. 

ANATOMIA DENTARIA.-La mori'ologia en particular de cada uno 

de los dientes,en sus caras en especial en oelusal,contribuyen 

as! en gran parte a determinar la i'orma de contorno que se le-

d' · 
SURCOS Y FISURAS VECINOS A LA LESION.-La linea o el per!m! 

tro del contorno debe incluir todas las fisuras aunque no ---­

hayan sido invadidas a6n por la caries (Postulado de Black). 

HEQUIS17QS ESTETICOS.-Sin descuidar los principios i'unda-­

riontales de G.V.DLACK 1 puede mocllficarse ligeramente el contor­

no para satisfacer requisitos est,ticos del paciente 1esto ser~ 

a criterio de cada una do los Cirujanos de acuerdo al desarro­

llar cada preparaci6n,esto significa algunas veces aumentar o 
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disminuir la extensi6n de la cavidad o elaborar W1 per!metro -

ondulado,es decir cuando se realizan restauraciones que son V! 
sibles.La l!nen de contorno puede contribuir a mejorar las co~ 

diciones est6ticas del caso. 

FUERZAS MASTICATORIAS.-La continua incidencia de las :f'uer­

zas masticatorias sobre la futura obturaci6n o restauraci6n -­

obliga a clasificar las cavidades en dos categor!as: a)cavida­

des situadas en &reas fwicionales son las que van a recibir 

los impactos masticatorios de manera directa y por lo tanto en 

su diseño debe predominar el concepto de ahorro o protecci6n -

al tejido dentario sano,ya que los materiales de reconstruccifn 

poseen generalmente caracter!sticas mec&nicas inferiores a la• 

de los tejidos duros del diente, b)cavidades situadas en &reas 

no t'uncionales,sólo reciben los impactos masticatorios de man! 

ra indirecta,por lo tanto en su diseño pueden predominar los -

otros factores aqui considerados. 

TEJIDOS BLANDOS PERIDENT.\LES.-La proximidad con los tejidos 

blandos del periodonto condiciona la extensi6n oavitaria en d! 

cha zona.De preferencia debe terminarse el borde cavitario le• 

jos del margen o de la papila gingival para no alterar la bue­

na relaci6n encia-diente,ya que no ocurre lo mismo cuando el -

borde cavitario est& muy proximo o invade el surco gingival, -

obligando a tomar las medidas nescesarins para adecuar la pre­

paraci6n cavitaria en la mencionada zona,siendo la mayor posi­

bilidad de iniciaci6n del proceso carioso secwidario recurren­

te .De preferencia que ol contorno cavitario se mantenga aloja­

do do la encia. 

ALINEACION DEL DIENTE.-El diseño de una cavidad t!pica ---



para las diversas localizaciones de las 1esiones dentarias se 

basa en una correcta alineaci6n del diente en su arcada.Si el 

diente est& f'Uera de alineaci6n o presenta alguna versi6n (g! 

rado el diente hacia algun lado o punto de referencia),el co~ 

torno deber& modificarse consecuentemente para cumplir con -­

los requisitos anteriores. 

SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES.-Para describir este factor -

aunque es dificil definir esta condici6n del diente o del in• 

dividuo,ya que en la iniciaci6n del proceso cariog6nico inte~ 

vienen nwnerosos factores predisponentes y atenuantes,ya que­

en un mismo diente hay ocasiones que coinciden la acumul.aci6n 

de placa bacteriana,la falta de higiene y el medio bucal que­

exista en el individuo,se dice entonces que posee mayor sus-­

ceptibilidad y que facilita la iniciaci6n de la caries.Al di• 

señar la preparaoi6n se deber& tener en cuenta este aspecto -

optando por per!metros m&s reducidos en dientes con menor au! 

ceptibilidad. 

MATERIAL DE OBTURACION.-Su diseño y contorno de 1a cavi-­

dad variara segun el material de obturaci6n que se va a u~il! 

zar,1os materiales m&s debiles 1 triables o abrasionales requi! 

ren por 1o consiguiente una 'rea cavitaria m&s restringida -­

para evitar su r&pida destrucci&n en la boca. 

POSTULADOS DEL DR. G.V.BLACK 

Son un conjunto de reglas o principios para la preparaci6a. 

de cavidades que debemos seguir 1pues están basados en princi­

pios o leyes de f!sica y moc&nica,que nos permiten obtener -­

magníficos resultados 1 estos son: 

to.MRELATIVO A LA FORNA DE LA CAVIDAD. Forma de caja con 
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paredes 1 piso 1 fondo o asiento plano;&ngulos rectos de 90°. 

Este postulado se refiero a la forma que debe tomar la ca­

ja para que la obturaci6n o restauraci6n no se desaloje y re-­

sista las ~orzas que sobre de ella se van a ejercer 1 esto va a 

producirle estabilidad. 

2o.-RELATIVO A LOS TEJIDOS QUE ABARCA LA CAVIDAD. Paredes­

de esmalte soportadas por dentina,esto evita especificamente -

que el esmalte se fracture 1 la friabilidad es la propiedad que­

tiene el esmalte para fracturarse bajo las tensiones masticat2 

rias si no est& soportado con dentina. 

3o.-RELATIVO A LA EXTENSION. Debemos dar a nuestra cavidad 

la EXTENSION POR PREVENCION significa que debemos llevar los -

cortes hasta &reas inmunes al ataque de la caries para evitar­

la recidiva y en donde se propidie la autocl!sis. 

PRINCIPIOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES ( G.V.BLACK 

Son normas o leyes que nos rigen para seguir un orden de -

la instrumentaci6n para cada uno de los tipos de preparaci6n -

cavitaria y son: 

to.-DISERO DE LA CAVIDAD. Establece la forma y contorno de 

la reconstrucci6n que se bar~ sobre la superficie del diente -

consiste en llevar la linea marginal a la posici6n que ocupará 

al ser terminada la cavidad 1 debera ser armoniosa y diseñada 

tanto para la est&tica como para la prevenci6n de la caries re 

currente,en general debe de llevarse hasta áreas menos suscep­

tibles a caries que rige el factor do extonsi6n por prcvenci6n 

o cortar por inmunidad y que proporcione un buen acabado marg! 

nal a la restauraci6n.Los margenes deben extenderse hasta al­

canzar estructuras s6lidas (paredes do esmalte soportadas por 
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dentina) y que recibe los beneficios de la autocl!sis. 

En cavidades donde se presentan fisuras la extensi6n que -

debemos dar debe ser incluyendo todos los surcos y defectos e~ 

tructurales,dos cavidades pr6ximas una a otra en una misma pi2 

za dentaria deben unirse para que no se presente un puente con 

paredes debil~s (en el primer molar superior permanente es el­

unico diente donde se pueden dejar preparaciones separadas,en­

cavidades simples el contonio t!pico se rige por regla general 

por la forma anat6mica de la cara en cuesti6n. 

2o.-FORMA DE RESISTENCIA. Es la configuraci6n que se le dá 

a las paredes y al grosor de la restauraci6n para que pueda re 

sistir las presiones que se ejercen sobre la restauraci6n u o~ 

turaci6n para evitar la posible fractura de estas estructuras, 

la forma de resistencia es la de caja en la preparaci6n (post~ 

lados).Casi todos los materiales de reconstrucci6n se adaptan­

mejor contra superficies planas,en estas condiciones queda di~ 

minuida la tendencia a resquebrajarse las cúspides bucales o -

linguales de piezas posteriores.La obturaci6n o restauraci6n -

es más estable al quedar sujeta por la elasticidad de la dent! 

na de las paredes opuestas. 

3o.-FORMA DE RETENSION.• Es la forma adecuada que se le -­

brinda a una cavidad para que el material de relleno no se de­

saloje,ni se mueva o balancee,debido a fuerzas mec!nioas y fí­

sicas.Al preparar la forma de resistencia se obtiene en cierto 

grado y al mismo tiempo la forma de rotensi6n.Entre las m&s c2 

munos tonemos la cola de milano,el esca16n auxiliar de la for­

ma de caja,retenciones elaboradas con la fresa de cono invert! 

do,rieleras,pins o pivotes. 
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4o.-FORMA DE CONVENIENCIA. Es el m6todo empleado en la pr~ 

paracion o en la configuraci6n de la cavidad a fin de lograr -

la visi6n,el acceso de los instrwttentos,la condensaci6n de los 

materiales obturadores 1 el poder insertar el modelado del patrln 

de cera y retirar el material de curaci6n,es decir todo aquello 

que vaya a facilitar nuestro trabajo. 

50.-ELIMINACION DE CARIES. Es el procedimiento que impli­

ca la eliminaci6n de tejidos lesionados con caries 1 para propo~ 

cionar una pared de dentina s6lida es noscesario eliminar com-

pletamente la caries para determinar la proximidad de la pulpa 

y colocar un material sedante protector,la rell''lVemos con :fresa 

de alta velocidad en su primera parte y despues con cucharilla 

excavadora para evitar hacer contacto y comunicaci6n pulpar. 

60.-TALLADO DE LAS PAREDES ADA}iANTINAS. Incluyen procedim! 

entos de alisamiento,&ngulaci6n y biselado de las paredes de -

la preparaci6n,la inclinaci6n de las paredes se regula princi­

palmente por la situaci6n de la cavidad1 la direcci6n de los 

prismas del esmalte,la rriabilidad del mismo,las fuerzas de la 

mordida 1 la resistencia de bordes.Es la fase mSs delicada de la 

refinaci6n de una cavidad,como medio de proteeci6n al diente y 

para producir el mejor Angulo cavo-superficial posible,en los­

casos en que est& indicado debera ser simpre plano,bien traza­

do y bien biselado. 

?o.-LIMPIEZA DE LA CAVIDAD. Es el retiro y eliminaci6n de-

particulas dentales y cualquier otro sedimento restante dentro 

de la preparación,as! como la aplicaci6n de barnices y medica-

montos para mejorar las propiedades reconstructivas o para pr2 

tejer la pulpa y a los tejidos gingivales 1la limpieza so bar~-



con agua tibia,aire y sustancias antisépticas. 

Se deber& realizar cada paso en orden y obtendremos prepa-

raciónes que reunan los objetivos f'uncionales y estéticos que-

a cada uno de los casos en particular se requieran. 

TIEMPOS OPERATORIOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES 

Consiste en los métodos para el ordenamiento de crear un -

procedimiento consecutivo y satisfacer las exigencias do los -

diferentes diseños de la preparaci6n de las cavidades,cwnplie~ 

do con requisitos y normas biológicas,mecánicas y estéticas -· 

que la teoría y la práctica indican como convenientes para el­

buen resultado final,a todos estos ordenamientos de la t&onica 

quirúrgica le llamamos 
11 11 

Tiempos Operatorios • 

12 MANIOBRAS PREVIAS. Observar las características anatom~ 

fisio-patol6gicas del diente,as! como su relación con los dien 

tes vecinos,la valoración de los tejidos blandos 1 la observaci.Ón 

de la anatomía de las caras que se van a reconstruir,topograf1a 

de la cara oclusal 1 la relación de mordida con sus antagonistas, 

llevar a cabo pruebas de vitalidad,radiograf'ias de la zona (si 

son nescesarias),tener en cuenta el tamaño y f'orma de la c!ma-

ra y prolongaciones pulpares (cuernos).An&lisis f'uncional de -

la oclusión y· determinación de la dirección de las fuerzas mas 

ticatorias as! como la corrección de o6spides del diente o del 

antagonista que sean causa de contactos prematuros en oclusión 

o en dientes extruidos.Observar y valorar los puntos de contac 

to y sus espacios interdentarios,valoración de los tejidos pa­

rodontales, el lminación de la placa debido n la acumulación por 

la f'alta de un cepillado correcto as! tambien retirar el ambi­

ente de sarro y tártaro dentario (si lo hubiera en la zona). 
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Aplicaci6n de la anestesia adecuada a cada paciente,zona o 

diente en particular a tratar,elocci6n correcta del instrumen­

tal según el caso y preparaci6n del c::impo operatorio. 

22 APERTURA DE LA CAVIDAD. Consiste en lograr una amplia -

visi6n de la cavidad y de la caries que permita el acceso a -­

los tejidos lesionados o deficientes para poder extirparlos.La 

aparatolog!a actual permite efectuar este tiempo operatorio -­

con gran facilidad considerando la elevada dureza del esmalto­

dentario 1 se debe tener especial cuidado con la potencia del -­

instrumental rotatorio girando a alta velocidad 1ejercicnclo Wl­

bucn control sobre el diente nl estar cortando para 110 e:x:cecler 

se en el tamaño de la brecha. 

Para la apertura en dientes con esmalte integro puedo efe~ 

tuarse con velocidad convencional mediana o con alta,con pie-­

dra o fresas de diamante esf6rica o con forma de cono inverti­

do y de preferencia con refrigeraci6n para evitar un sobreca-­

lentamiento y dañar a la pulpa.Tambien en la alta velocidad se 

utilizan fresas de carburo de tungsteno redonda del No. 1 o 2', 

en forma de pera o periforme del No.330 o 331,de fisura lisa o 

estriada No.170 o 700 y cono invertido No.311,todas estas serli.n 

para dentina. 

La apertura en dientes con brecha cuando 6sta exista prov2 

cada por una lesi6n se hara con el instrumento que permita co!! 

tinuar con el tiempo operatorio siguiente.El instrumento rota­

torio que se sugiere es la fresa troncoc6nica lisa No.170 L,-­

con alta velocidad y su refrigeraci6n acuosa.Las fresas redon­

das son inoperantes a estos casos,empleando para ello el tama­

fio de las fresas proporcionalmente al tamaño de la brecha. 
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A todo esto resulta de máxima importancia 1porque advierte­

al Cirujano Dentista sobre la extensi6n y profundidad del pro­

ceso patológico que podria involucrar la pulpa. 

32 CONFORMACION DE LA CAVIDAD. Extendemos la cavidad hasta 

darle pr&cticamente la forma definida1este tiempo operatorio -

comprende los siguientes pasos: 

CONTORNO.-Segun Black el contorno delimita la superficie -

que abarcar! la reconstrucci6n sobre el diente 1lo describe de­

tal manera que en cavidades de fosas y fisuras se debe de eli­

minar todo el esmalte ubicado por encima de la dentina cariada 

siguiendo las fisuras cariadas hasta obtener una buena termin~ 

ci6n del margen y para convertir la superficie oclusal en zona 

de autolimpieza.Empleando para ello la alta velocidad con re-­

frigeraci6n11as fresas adecuadas son las ci1indrica• 1de cono -

invertido,periforme o troncoc6nica,colocandolas de modo aprox! 

madamente perpendicular a la superficie y se extiende la cavi­

dad siguiendo el contorno preestablecido mentalmente de acuer­

do al tipo de preparaci6n prescrita. 

RESISTENCIA.-Al elaborar la conformaci6n cavitaria es pre­

ciso asegurar superficies con soporte adecuadas para que el m~ 

terial de restauraci6n resista las fuerzas masticatorias 1para­

ello eli1ninaremos tejido poco resistente,dejnndo al esmalte s2 

portado por dentina sana,evitando as! una recidiva y una posi­

ble fractura. 

La resistencia do las paredes cavitarias depende de varios 

factores relacionados con la naturaleza de varios tejidos du-­

ros del diente y son: 

a)Paredes de esmalte.-Su principio twidamental aunque muchas -
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veces debe respetarse como un axioma que es:toda pared de es-­

malte debe tener su correspondiente apoyo dcntinario 1 como ya -

so ha establecido en párrafos anteriores por su propiedad de -

friabilidad que lo caracteriza. 

b)Tamaño de la cavidad.-Esto está en relaci6n con el tamaño de 

el diente¡cuando la destrucci6n de tejido es mlis amplio y excc 

de ciertos limites de la preparaci6n y las paredes quedan o e~ 

tan expuestas a una fractura se recomienda en estos casos una­

restauraci6n que proteja los tejidos dentarios remanentes como 

tal es el caso de una incrustaci6n con protecci6n cúspidea si­

as! lo requiere.Los materiales pl&sticos de obturaci6n requie­

ren de cavidades con paredes muy tuertos porque la misma prep~ 

raci6n predispone a la fractura dentaria,por lo tanto el dien­

te debe proteger a la obturaci6n1 contrariamente a lo que ocurre 

con las incrustaciones,coronas parciales y totales. 

c)Inclinaci6n de paredes y &ngulo cavo.-Los objetivos que deb! 

ran re~ir las paredes cavitarias son asegurar la retenci6n o­

anclaje de la restauraci6n sin debilitar las paredes 1facilitar 

el acceso 1 instrumentaci6n e inserci6n de la restauraci6n 1 para­

ello dar protecci6n de la pared del esmalte a nivel del &ngulo 

cavo-superficial biselandolo para que el material de restaura• 

ci6n resista las fuerzas que incidan sobre el diente. 

En la inclinaci6n de las paredes cuando se utilizan materia 

les de obturaoi6n fragiles y delgados,requieren una ángulaci6n 

cercana a 90° en el ángulo cavo-superficial,en cúspides altas­

cuya inclinaci6n es de 40° o más con relaci6n al plano oclusal 

horizontal la cavidad m&s favorable para la amalgama os paredes 

convergentes 10° hacia adentro respecto de la vertical y as! --
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determina un &ngulo cavo-superficial de 120°.En c~spides bajas 

con una ángulaci6n de 20° con relaci6n al plano oclusal la más 

favorable es la cavidad paralela (tipo black forma un ángulo -

de 110°) y la cavidad con paredes convergentes hacia oclusal(y 

forma un ángulo de 100°),todo esto es favorable para la resis­

tencia de la amalgama. 

d)Ini'luencia de la topograf!a dentaria.-La pieza dentaria a -­

tratar as! como sus adyacentes y antagonistas debera ser anali 

zada visualmente en sus diferentes áreas para evaluar la topo­

grafía oclusal,de caras proximales y caras lisas para as! de-­

terminar el contorno y la inclinaci6n de las paredes cavitari.-

as. 

e)Angulos diedros internos.-Existen dos tendencias la primera­

es la precursora de &ngulos diedros bien definidos,formados -­

por la intersecci6n de planos rectos.La segunda basada en es-­

tudios de foto-elasticidad y el comportamiento de dientes som2 

tidos a presiones intensas,surgi& la presencia de crear ángu-­

los diedros redondeados para reducir las tensiones internas en 

el diente durante las tuerzas de masticaci6n que podrian ser -

factores determinantes en una fractura dentaria. 

f)Piso cavitario.-En la forma de la preparaci6n cavitaria es -

nescesario ofrecer superficies planas perpendiculares a las -­

fuerzas de masticnci6n 1 siguiendo como regla un piso paralela-­

mente a la superficie respectiva,el piso no debera ser c6ncavo 

o esférico a causa de que nos pueda desplazar el material obtu 

rante con lae fUerzas de la oclusi6n. 

g)Paredes dcbilitadas.-Puede suceder que en una preparaci6n 

sea por tejido lesionado o por la instrumentaci6n quede una 
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pared con rnuy poco tejido permanente sano 1 se evitara la fractu 

ra si se prepara la cavidad para recibir una incrustaci6n o -­

una corona,como ya se dijo existen casos donde la cara oclusnl 

o en especial alguna do sus cúspides quede debilitada 1 so redu­

cira la altura hasta encontrar tejido dentinario resistente y­

se dejara espesor para una protecci6n cúspidea con el metal. 

PROFUNDIDAD.-Para determinar los niveles m!nimo y m&ximo -

de profundidad de una cavidad se tendrnn en cuenta factores -­

primordiales como:el piso cavitario debe encontrarse en denti­

na (nivel m!nimo);el piso debe estar apoyado por tejido sano -

la prot'undidad no debe debilitar la pared pulpar (nivel máximo) 

debe de evitarse la proximidad con la pulpa.Los factores sec~ 

darios son:una mayor profundidad incrementa la retenci6n y el­

volumen de la restauraci6n y su resistencia a la fractura,este 

concepto rige para las obturaciones pl&sticas,pero no para las 

met&licas. 

CONVENIENCIA.-Son nesc~sarias a causa de la ubicaci6n y -­

alineaci6n del diente en el arco dentario,de la presencia de -

los dientes vecinos y de sus antagonistas especialmente en los 

dientes posteriores donde las maniobras operatorias se ven un -

tanto dificultadas,por falta de espacio o por interferencia -­

muscular o por los requisitos de los materiales de obturaci6n 1 

as! tambien por los problemas de mal posici6n dentaria.La for­

ma de conveniencia se define como todas aquellas maniobras no­

inoluidas en otros tiempos operatorios que requieren la elimi­

naoi6n de tejido dentario para:Obtener mejor visibilidad y --­

acceso de la lesi6n,permitir una instrumentaci6n correcta en -

la preparaci6n,facilitar el Acceso y la inserci6n del material 
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obturante,obtener la toma do una impresi6n,las formas de con-­

voniencia pueden aer:Inclinaci6n de las pnredes¡modificaci6n -

de ángulos diedros o triedros,cortes de tejido dentario (reba­

nada) ,ruptura de rebordes marginales. 

42 EXTIRPACION DE TEJIDOS DEFICIENTES. Generalmente se ubi 

ca en ~ste momento de la secuencia,aunque en cavidades muy ex­

tensas que presentan una amplia brecha producida por el avance 

de la lesión,puede llegar a ocupar el tiempo operatorio No.3 -

valorando as! la condici6n dentaria e instaurar el tratamiento 

adecuado. 

Este tiempo tiene como finalidad la extirpaci6n de todos -

los tejidos lesionados,descalcificados,hipocalcificados,erosi2 

nados,quemados,rracturados etc¡que no deben estar dentro de la 

preparaci6n cavitaria,a la dentina deficiente se le conoce por 

las características de: 

a)Cambio de color:amarillo oscuro,pardo o marr6n. 

b)Dureza:La dentina deficiente es m&s blanda que la dentina 

normal reconocida a traves del tacto con los instrumentos y 

por el sonido característico que emite la dentina sana al ser­

instrumentada. 

c)Olor:Por tener su estructura alterada la dentina deficiente, 

principalmente aquella lesionada por caries o quemada por abu­

so de instrumontaci6n (la cual posee un olor caracteristico -­

durante el fresado). 

d)Tinción:La dentina deficiente absorbe ciertos colorantes con 

más intensidad que la dentina normal oj.nlcohól yedado,nicoti­

nn de cigarrillo etc. 

La remoci6n de los tejidos deficientes pueden eliminarse -
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mediante fresas redondas de tamaño proporciona1 a 1a cavidad o 

lesi6n,girando a baja velocidad o bien por medio de cucbari11a 

manualmente .No se aconseja usar la al.ta ve1ocidad a toda su P2 

tencia por tratarse de tejidos que ofrecen menor resistencia 

que los tejidos sanos existe entonces el peligro de peri'orar -

la pared pulpar y exponer la pulpa. 

En cavidades amplias si los tejidos lesionados se encuen-­

tran en la etapa de desorganizaci6n (caries) deberemos:a)Lavar 

con agua abundante eliminando los detritos y restos desorgani­

zados¡b)Preparar el campo operatorio con aislamiento¡c)IJ.mpieza 

y desiníeeci6n del campo oporatorio¡d)Retirar 1a mayor oanti•­

dad posible de dentina reblandecida con oucharilla;e)Lavedo -­

con agua y secado con torundas de algodón,observaci6n y explo­

raci6n de las paredes cavitarias y piso 1 evaluaoi6n de la dent! 

na remanente¡f)Remoci6n de la dentina semidura lesionada con -

fresas a mediana velocidad 1 comenzando por las paredes y termi­

nando por e1 pis_o cavitariotg)Si no queda dentina dei'iciente -

proseguir con los tiempos operatorios restantes¡h)Si es muy -­

prof'unda y aún con dentina deficiente,pero el diente no ha te­

nido sintomatolog!a alguna indicando la presencia de un estado 

patol6gico pulpar,se llevara a cabo una protecci6n indirecta -

profunda,estimulando la dentina de reparaci6n secundaria. 

PROTECCION INDIRECTA PROFUNDA. a)Se lava con agua estéri1-

secado con torundas de algod6n y leves chorros de aire;b)Ap1i• 

car una capa delgada de hidr6xido de calcio sobre todo el piso 

cavitario¡c)Una capa de cemento de 6xido de cinc y eugenol pe~ 

manento sobre la pulpa¡d)Aplicar luego un cemento más resiste2 

to como fosfato de cinc o de policarboxi1ato;e)El diento debe-
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' de dejarse libre ligeramente de oclusi6n y en el mayor reposo-

posible¡ f)Despues de siete semanas y previo control clinico-r2 

diográfico se debe desobturar,limpiar cuidadosamente todo res-

to de dentina deficiente 1 colocar otra vez los mismos medicamen 
\ -

tos y la obturaci6n definitiva,algunos Cirujanos estiman inne! 

cesario abrir nuevamente,si no hubo manifestaci6n alguna,se l! 

mitan a vigilar el caso,coneideran que la acci6n bactericida -

de los medicamentos es suficiente para inhibir el crecimiento­

y desarrollo microbiano que pudiera haberse establecido en la­

cavidad. 

PROTECCION DIRECTA PULPAR. Consiste en la aplicaci6n dire~ 

ta sobre una superficie pequeña de la pulpa de ciertas sustan-

cias como ha sido descubierta accidentalmente y expuesta dura~ 

te las maniobras operatorias de la cavidad.Para que se obtenga 

exito se requieren:a)Que la e:xposici6n pulpar sea pequeña;b)La 

pulpa debe estar sana sin infecci6n¡c)Que la exposici6n haya -

ocurrido estando el diente con aislamiento absoluto o relativo 

y en campo limpio;d)El diente deberá de tener buena capacidad­

de reacci6n;e)No debe de existir en esa zona caries¡f)La pulpa 

deberá sangrar a traves del orificio. 

Materiales y Técnica.-a)Aislamiento de la zona de pretere~ 

cia absoluto¡b)Cohibici6n de la hemorragia pulpar con agua de­

proferencia estéril,secado con bolitas de algod6n est6ril¡c)La 

colocaci6n de wia capa de hidr6xido de calcio puro en suspen-­

sión sobre la pulpa expuesta;d)Absorci6n del exceso de agua -­

con bolitas de algodón estéril¡e)Colocación de una capa de ce-

mento de óxido de cinc y eugenol pcrmanontc¡f)Una capa de ce--

mento de fosfato de cinc o de policarboxilato sobre la capa --
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anterior para reforzar1 ~sto no siempre es nescesario¡g)Obser-­

var e1 diente mediante controles clínicos y radiográficos du-­

rante siete semanas y si no hubo manifestación desfavorab1e la 

protección se puede considerar un exito¡h)Co1ocación de 1a ob­

turaci6n definitiva preparando 1as bases que se dejaron de 

acuerdo al tipo de restauración preestablecida. 

CAVIDAD ~IEDIANA o PEQUERA. Cuando el diente tiene una le-­

sión de este tipo el procedi111iento sera diferente: a )Lavado --­

abundante de la cavidad¡b)I>reparación cavitaria en los tiempos 

operatorios de apertura y conformaci6n;c)Socado brave y remo-­

ci6n de tejidos deficientes a velocidad mediana utilizando tam 

bien instrumental de mano;d)Lavado,secado y evaluación de la -

cavidad¡e)Continuación de los tiempos operatorios restantes -­

hasta la obturación definitiva. 

Clínicamente la dentina sana bien calcificada presenta un­

color amarillo p&lido y una consistencia firme,ligera sensa--­

ción de resilencia o elasticidad y ofrece resistencia a la ex­

ploración con \Ul excavador bien afilado produciendo un ruido -

caracteristico,no cambia de color a menos que esté contaminada 

o lesionada.La remoci6n de la dentina puede efectuarse median• 

te el fresado en un campo lavado,el fresado deberá ser interm! 

t~nte y con una presión de corte muy leve 1para evitar daños a­

los odontob1astos por calor friccional 1por presión o por dese­

cación1para ello os conveniente humedecer frecuentemente la -­

dentina con agua de rocio,períodicamente conviene secar la ca­

vidad para examinarla y determinar si aún queda tejido doficie.!:1 

te,con ais1amiento relativo se debe evitar la contaminaci6n de 

la saliva,es nescesario para ello un sistema adecuado de aspi-
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ración de 1iquidos bucales es porque la saliva poseo una flora 

microbiana abundante y si llega a contaminar la dentina puede­

complicar el tratamiento con W1 pronóstico más desfavorable. 

Con la dentina cariada genera1mente .infectada por la inva­

sión microbiana el Cirujano debe de tomar precauciones para no 

aspirarla,evitando que entre en contacto con ojos,heridae d~ -

la piel 1mucosas o vias respiratorias. 

5~ PROTECCION DENTINO PULPAR. Este tiempo operatorio es -­

complejo y variable,dependerá de las condiciones anatomo-pato­

l6gicas del caso 1 de la profundidad de la cavidad,del estado -­

pulpar y del tipo de obturación o restauración.Incluye el tra­

tamiento protector del complejo dentino pulpar (citado en el -

tiempo operatorio No. 4 ).Posteriormente la colocacion de ba-­

ses,~arnices y otros elementos adecuados. 

6~ RETENCION o ANCLAJE. La ~orma de retención es la que d~ 

be darse a la cavidad para impedir el desplazamiento o la cai­

da del material obturante por la acci6n de las t'uerzas que se­

ejercen sobre el diente (masticatorias,adhesivas,cambios dime~ 

sionales,cielos t6rmicos etc.)Las retenciones se aplican gene­

ralmente en obturaciones plásticas. 

La forma de anclaje debe darse a la cavidad para lograr la 

estabilidad de la restauración en forma de:caja,extensiones 

oclusales,escalonee,complementadas con surcos,rieleras,hoyos y 

otros recursos.Los anclajes se aplican principalmente en las -

restnuraciones rígidas. 

Existen varios tipos de retenci6n y anclaje como son: 

a)Falsa escuadra.Si las paredes tormlll1con el piso ángulos agu­

dos el mntcrinl quedará retenido en su interior 1 ol t~r111ino de-
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falsa escuadra significa que la intersecci6n de paredes no se­

realiza en ángulo recto. 

b )Mortaja (Machimbre) .En operatoria dental se denomina cola de 

milano,caja lingual etc. 

c)Socavados.Puntos retentivos o excavaciones ubicadas general­

mente a nivel del piso caviterio,pueden ser en forma de ángu-­

los definidos o redondeados,con fresas de cono invertido o re­

dondas. 

d)Fricci6n.Principio físico más utilizado para todas las for-­

mas de retenci6n y anc1aje 1 se aumenta la retención con la fri~ 

ci6n constante en las superficies de contacto de las paredes. 

e)Adhesión.Fen6meno de naturaleza f{sico-qu!mica 1 interviniendo 

fuerzas de atracci6n moleculares y at6micas,cargas electricas, 

valencias y otros factores.Ciertos cementos y resinas son 1ig~ 

ramente adhesivos al esmalte o a la dentina. 

f)Traba mecánica.Aplica los principios de falsa escuadra,soca­

vados y fricci6n ej.El cemento que mantiene fija una incrusta-

ción. 

g)Microporos.Soluciones &cidas sobre el esmalte dentario (áci­

do cítrico o fosfórico)produciendo la grabación en el esmalte­

por medio de la disoluci6n de los prisruas,creando microporos -

en su interior. 

b)Elementos adicionales.Por medio de alambres,tornillos o pina 

se pueden fijar las paredes dentinarias para aumentar la esta­

bilidad de un bloque restaurador. 

i)Compresi6n.Aprovecbando las condiciones de resilencia y ela= 

ticidad de la dentina 1 una restauraci6n puede aW!lentar su esta­

bilidad por medio de la compresi6n. 
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j)Proíundidad.En una preparaci6n cavitaria,cuanto más prof'unda 

más retentiva sera la cavidad. 

Las otras formas retentivas habituales consisten en puntos 

surcos,oxcavaciones o socavados y se realizan en los &ngulos -

pulpares o axinles,mediante fresas pequeñas redondas de cono -

invertido o ruedas,de tamaño proporcional a la cavidad,se pue­

den preparar despues o antes de colocadas las bases o cementos 

medicados. 

72TERMINACION DE PAREDES. Este tiempo operatorio correspo! 

de al bise1ado y alisado de las paredes en los tiempos anteri2 

res,especialmente por el uso de :instrumental rotatorio han de­

jado paredes cavitarias ligeramente irregulares,se debe enton• 

ces proceder de la siguiente manera:a)Reotificar las paredes -

dentinarias (o de cemento)¡b)Rectificar y alisar las paredes -

de esmalte a nivel del ángulo cavo correspondiente;c)Efectuar­

un bisel cuando la naturaleza del material de obturaci6n a ut! 

lizar as! lo exija. 

Las paredes dentinarias quedan irregulares por el accionar 

de las fresas y piedras especialmente con la alta velocidad,en 

ciertos casos pueden ser beneficios para aumentar la retenci6n 

del material obturante de tipo plástico,en cuyo caso no se de­

ben alisar es en restauraciones r!gidas.Para alisar las pare-­

des se utiliza una fresa de fisura lisa No. 170 o 57 a mediana 

o alta velocidad con un toque muy leve y rofrigeraci6n acuosa, 

el instrumental de mano tambien permito rectificar una pared -

irregular teniendo la precauci6n de utilizarlo con el i'ilo co­

locado en ángulo recto respecto de la superficie del diente y­

prorerentementc con movimientos do tracci6n. 
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El biselado de los bordos cavitarios es la forma que dobc-

darse al borde cavo-superficial de la cavidad para evitar la -

fractura de los prismas y al mismo tiempo conseguir el sellndo 

periférico de la restauración,alejando el peligro de ln recid! 

va de caries.Las cavidades para incrustaciones llevan general­

mente bisel 1 el cual varia en angulación y espesor según el si-

tio del diente y el criterio del Cirujano,es habitual un bisel 

de 45° en todo el espesor del esmalte en el borde cavo-suporf~ 

• cial teniendo como finalidad una superficie lisa y uniforme. 

Los instrumentos rotatorios utilizados son las piedras de-

carburo o diamante,su f'orma es do acuerdo a las nescosidades y 

a velocidad mediana 1las fresas deben ser descartadas cuando se 

pienso en utilisarles ya que solo se conseguiria la fractura, 

de los prismas,en cambio las piedras biselan por desgaste.El -

instrumental de mano (cinceles,azadones,recortadores de margen 

gingival etc.)tienen la ventaja que su filo deja una superfi-­

cie lisa y bien definida se emplean de manera que el borde ºº!: 

tanto este en contacto con el esmalte y actue por presión o -­

por tracción. 

Con ambos tipos de instrumentos el bisel debo practicarse­

procurando que el contorno tenga &ngulos redondeados en su --­

uni6n1 las cavidades que se preparan para obturaciones pl&sti--

cas no llevan bisel,ya que solo se conseguiria la poca resis--

tencia de bordes y con el tiempo la recidiva del ataque cario­

gónico por un sellado periférico inadecuado. 

8!! LHIPIEZA DE LA CAVIDAD. Debo ronlizarse varias voces du-

ranto las maniobras de preparaci6n cavi taria y especialmente -

en dos momontos importantes: 
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a)Antos de la protección dentino-pulpar. 

b)Antes do la colocación del material obturante o restaurador. 

El elemento m&a útil para la limpieza cavitaria es el agua 

sea común o destilada,el rocio aire tibio-agua impulsado por -

aire comprimido del atomizador de los equipos dentales es muy­

Útil para la limpieza,permitiendo desalojar ficilmente la may2 

ria de los restos no adherentes a las paredes cavitarias. 

La cavidad se desinfecta con bolitas de algodón est~ril 

embebidas en alcohol actuando como desengrasante 1nuevos chon-oe 

de aire-agua,despues aire producen su desecamiento,secar con 

bolitas de algodón estéril y la cavidad queda preparada para -

la continuáción de los pasos en la confección de una obtura--­

ción o una restauración. 
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TALLADO DE UNA CAVIDAD PARA A~~LGANA 

Debe realizarse con fresas troncocónicas dentadas 1 la cavi-

dad se hara con el diseño de las paredes ligeramente converge~ 

tes hacia la superficie oclusal,la retenci6n se obtiene por la 

simple inclinaci6n de las paredes 1con la precauci6n de no exa-

gerar la convergencia para no debilitar las paredes ni dejar -

el esmalte sin apoyo dentinario,cuando la profundidad de la c~ 

vidad es igual o mayor que su ancho la planimetría cavitaria -

es suficiente para lograr la retenci6n del material obturante, 

as! no habra desalojo del mismo y como se hara por medio de la 

condensaci6n quedara adherido a la proparaci6n,otra opci6n es-

cuando el ancho excede a la protundidad,las paredes externas o 
-~ 

laterales deben formar con la pared pulpar un &ngulo agudo ---

bien definido. 

En ésta ultima circunstancia es conveniente practicar una-

forma de retenci6n con fresas de cono invertido solamente por-

debajo de los rebordes cúspideos,no se debe proceder al alisa-

do de las paredes porque las rugosidades dejadas en dentina -­

por fricci6n de las fresas dentadas facilitan la retenci6n de-

la amalgama 1 el bioelado de loa bordes no se practican ya que -

la inclinaci6n de las paredes es suficiente para proteger los-

prisPas dol esmalte.Se coloca luego el cemento de preferencia-

para impedir las transmisiones t~rmicas n la pul~n,ne alisn --

dicho cemento con condonsadoros y se finnliza el tnllado del -

piso con fresas troncoc6nicas o cilindricns para ello se siguen 

los tiempos operatorios descritos hasta el mater1al obturante. 
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TALLADO DE UNA CAVIDAD PARA RESINA 

La cavidad que se debe diseñar es similar a la de la amal-

gama,pero es nescesario adV11rtir al paciente que estos materi~ 

les son temporarios y que se deben renovar frocuentomente,por-

que con el paso del tiempo y los habitos personales se pigmen-

ta este 111D.terial. 

En las cavidades de clase III el acceso lo haremos por la-

cara 1ingual y las formas retentivas se logran a expensas de -

la pared gingival y ligeramente en e1 ángulo incisal 1no deben-

hacerse en las paredes labial y lingua1,se obtienen con socava 

dos,las fresas que se utilizan son redondas y de cono inverti­

do y de acuerdo al tamaño de la preparaci6n se labrara o no la 

retenci6n accesoria de cola de milano. 

En las cavidades de clase IV la forma retentiva es más ~--

comp1oja y requiere un adecuado estudio de las i'uerzas que au­

frira la obturaei6n y del estado de los tejidos remanentes en-

que estas se depositen 1 se tendran en cuenta ~actores como 1a -

prof'undidad de la caries y su zona de lesión,la conformaci6n -

anatómica del diente,poaición que guardo la cámara pulpar,las-
~ 

relaciones de contacto,la oclusi6n y la conservaoi6n por lo -­

tanto de la est6tiea por estar en esta c1ase,euando norma1men­

te se tiene elaborada la caja proximo-incisal se efeetua para­

ello un tallado con ~resa de cono invertido en l• cara lingual 

en la mitad del tercio medio un surco horizontal hasta el ter-

cio medio long~.tudinal,en su extremo final se tallan dos sur-­

coa en dirccci6n inciso-gingival perpendicularmente al aureo -

anterior,ocupando el tercio medio de la cara palatina,procura~ 

do no proi"undiznr demasiado por la proximidad do la pulpa 1 se -
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redondean las aristas obteniendo paredes perpendiculares a la­

pared pulpar en la unión de la pequeña caja lingual con la 

proximal (cuello o garganta de la cola de milano) se formará -

un escalón axio-pulpar de ángulo diedro saliente que deberá r2 

dondearse para evitar que se fracture el material de obturación 

a ese nivel,la cavidad una vez terminada no llevara bisel. 

En las preparaciones de clase V la retención se logra a 

expensas de las paredes ocluaal o incisal y gingival,no deben­

hacerse en las paredes de mesial o distal,por la curvatura de­

la cara libre correspondiente,as! debilitaria los tejidos den­

tarios remanentes,la preparación se hara siguiendo la anatomia 

topográfica del diente,su preparaci6n se bara con fresas de co 

no invertido 1 redondas y troncoc6nicas 1 los cementos medicados -

que se utilizaran sera unicamente de hidróxido de calcio,por-­

que los demas barnices y bases cavitarias contienen Óleos,se -

utilizara un agente de grabado como lo es el ácido ortofosf6-­

rico al so~ actuando por medio quimico en el esmalte desm:Lne-­

raliza los prismas del esmalte,dando as! una mayor retenci6n. 

La cavidad quedará lista para que se condense as! el mate­

rial obturante. 

TALLADO DE UNA CAVIDAD PARA INCRUSTACION NETALICA 

Requiere paredes ligeramente expulsivas hacia la superficie 

oclusal,en cavidades simples bastara una forma de caja cuyo 

piso (pared pulpar o axial) sea m!s pequeño que la abertura en 

la superficie.En cavidades compuestas las cajas proximales bu­

cales o linguales deben tener una misma dirección (eje de in-­

serci6n) para que la restauración pueda entrar en su sitio.El­

anclaje se logra mediante superficies planas que resistan las-
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fuerzas masticatorias y que se oponen entre si. 

La retenci6n se obtiene por fricci6n entre las paredes de­

la incrustación y las de la cavidad el cemento sirve para tra­

bar mecánicamente ambas superficies. 

El bisel sera a todo lo largo del ángulo cavo-superficial­

para que se obtenga un mejor sellado periférico y se evite ae! 

una posible fractura de los prismas del esmalte y la consecue~ 

te recidiva de caries,el bisel se elabora mediante piedras de­

carburo o diamante ya que estas desgastan y no cortan como l«B 

fresas 1 quedando as! lista la cavidad para recibir la restaura­

ción. 



e o N e L u s I o N E s 

En general lo descrito en ésta tesis es una recopilaci6n -

de las bases de la disciplina de Operatoria Dental,donde es -­

fundamental nuestra labor profesional cotidianamente,el tener­

los conocimientos teóricos bien definidos para una correcta -­

aplicaci6n en el campo de la práctica cl!nica. 

Es por ello que los conocimientos adquiridos por los inve~ 

tigadores docentes y clínicos,sus legados y observaciones si-­

guen siendo de gran utilidad en la Operatoria Dental Moderna y 

constituye como objetivo primordial conservar y preservar la -

salud oral,que con el apoyo de otras disciplinas así lo exige 

y que hoy dia lo brinda la Odontolog1a Contemporánea. 

En nuestros d!as la Operatoria Dental ocupa un excelente -

sitio con relaci6n a otras disciplinas debido a que la mayor -

parte de la población padece de lesiones dentales y la de ma-­

yor importancia la caries. 

En t6rminos generales se describe como está constituido el 

diente, sus estructuras histológicas y biológicas,el análisis -

de las caracter!sticas risicas y quimicas,as1 como su tisiolo­

gia. 

Se dejo establecido el contenido de la importancia que se­

tiene si se desarrolla el proceso de la caries,ésta como la -­

principal lesión oral 1 que cursa el hombre en alguna étapa de -

su vida, de tal manera que el porcentaje do caries es aún elev~ 

do,se destacaron los principales productores do la caries 1 dií~ 

rentes teorías acerca de la producción de ésta,asi como sus -­

distintos grados de destrucci6n en las diferentes estructuras-



del diente,para e~lo se evaluaron diferentes factores que in-­

tervienen en la producci6n do la misma.Con relaci6n a la pre-­

venoi6n de la caries 1 se instituy6 un trata~iento y las medidas 

profilácticas de higiene bucal para evitar o reducir la caries. 

Se preciso en los f'andamentos do la Operatoria Dental que­

son normas,reglas y leyes basadas en t!sica 1 ingenieria y mecá­

nica y la dedicación protunda de una investigación biológica y 

clinica 1 para establecer un diagn6stico,ejercor un tratamiento­

y con un pronóstico tavorable,mediante la nportaci6n de las -­

técnicas y m6todos para la preparación do una cavidad. 

El objetivo primordial es obtener una cavidad con el ins-­

trumental adecuado a cada preparación y con el menor traumati! 

mo del ya existente en nuestros pacientes y devolverle as! la­

salud ovitandole por ello un cuadro cl!nico con mayor daño po­

sible por la lesi6n. 

En resumen los cH.entos •e pierden por diferentes causas do 

las m!s comunoa e importantes tenemos:la caries,lesiones paro­

dontales y lesione• traumáticas 1un diente lesionado debo ser -

restablecido a su condici6n de salud con la mayor diligencia 

posible, teniendo en cuenta la conservación más integra del te­

jido dentario,se tendra una visi6n y pleno conocimiento de lo­

que se requiere elaborar antes de comenzar para realizar una -

excelente preparaci6n cavitnria. 

Para ello so deberá tener una comprensi6n bien definida do 

las discipli1111s de Anatom!n Dental 1Histologla ,Fisiologia ,Oclu­

si6n y Patologias,aplicando para ollo los conocimientos asimi­

lados durante la trayectoria de la formaci6n pro~esional. 

A todo osto,podemos observar a nuestros pacientes con la -
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gratitud,por la cons•rvaci6n de sus dientes naturales por el -

resto de su vida con una sonrisa gracias a una terapéutica --­

confiable. 
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