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I~TRODUCCION. 

La Operatoria Dental, tema al que cstfi dedicada la presen­

te obra, es una de las ramas de la Odontología que más ha contri­

buído para conservar en buen estado a los dientes y sus tejidos -

de sosten, ya que como frecuentemente sucede, siendo los microor­

ganismos el prin,ipal agente etiol6gico en la producción de lesio 

nes de las estructuras del diente, son los proccdimi&ntos ~oera­

torios los encargados de devolver a la corona del diente afectado, 

siempre y cuando sea aun susceptible de reparaci6n, su salud, fun 

cionamiento y buen aspecto, características que han permitido que 

esta wateria sea considerada como básica en la práctica dental. 

Por tal motivo a continuaci6n han sido desarrollados los -

diferentes aspectos relacionados con li Operatoria Dental de tal­

forma que despuEs de haber sido comprendidos, es mi intención el­

que puedan ser de utilidad para todas aquellas personas interesa­

das en la salud dental. 



l. CARIES DENTAL. 

La caries dental es un proceso por el cual se desarrollan; 

en las superficies dentarias, bacterias, ouienes al actuar sobre­

hidratos de carbono producen icidos capaces d~ destruir gradual-­

mente el esmalte y/o cemento del diente. 

Patol6gicamente, la caries comienza como una desmincraliza 

ci6n del esmalte supetficial, que progresa a lo largo del curso -

radial de los prismas del mismo y llega a la unión, dentina esma! 

te, en esta uni6n, la caries se extiende lateralmente y hacia el­

centro en la dentina subyacente y asume una configuración conica­

con el apice hacia la pulpa. Los t~bulos dentinarios quedan i~fi! 

trados por bacterias y se dilatan a expensas de la matriz intery! 

cente. Se forman focos de Licuefacci6n y desnutricci6n de los tu­

bulos adyacentes. 

El ablandamiento de la dentina precede de la desorgani:a-­

ci6n que termina en la formación de una masa cascosa o correosa. 

Vemos pues 1que la caries dental es un proceso destructivo­

de los tejidos dentarios que s~ inicia en la superficie ~xte~~a -

del diente y se caracte~iza por su polimicrobismo y por su marcha 

centrípeda y centrífuga. 
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II. ETI0LOGIA Y TEORIA DE LA CARIES. 

Su etiología es :an compleja como multiple, entre sus cau­

sas se admiten factores de predispo&ici6n y factores determinan-­

tes a los que h~y que a~regar un factor etiologico gctivo, segdn­

algunos autores. 

Entre factores :0ntriburentes podemos citar: la dieta y su 

·influencia sobre la flora bucal, la relacióri característica del­

sujeto, con sus particularidades netab6licas sus secreciones y la 

conformaci3n morfol0~ic~ e histologica de los dientes. 

La caries exis:~ desde tiempos muy remotos, cuando la vida 

y la alimentación eran n5s naturales. Se afirma que una dieta ad! 

cuada y equilibrada seria ideal siempre que exista una normalidad 

biológiC3 hereditaria y una vida higienica. 

En la act~alida~ de lo que estamos completamente seguros -

es de la influen·;::ia n0civa de los hidra tos de carbono, especial--

~ente los muy refinado~. 

La saliva es un factor tambi6n de suma importancia. Algu-­

nos autores dicen que l~ saliva 5cida favorece el desarrollo de -

caries, porque vuelve rugoso el esmalte. Facilitando la retenci6n 

de placa bacteriana otros creen que la saliva alcalina produce m~ 

yor propen&i6n, porque la fermentación &cida procede mis rapida-­

mcnte cuando procede un nedio alcalino. 

Otro factor importante de la saliva es la tenc;.ión superfi­

cial, que no alcanza a barrer los surcos profundos y las fisuras-
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del esmalte. 

FLORA MICROBI.\NA BUCAL: 

Se ha probado y confirmado desde NILLER hasta hoy, que la-

descalcificación del esmalte, se debe exclusivamente, en lo rela­

tivo a girmenes, a los formadores de leidos. En 1936 BUNTING. lle 

· ga a las siguientes conclusiones~ 

1.- El bacilo ~cidófilo esta identificado como presente en 

todas las lesiones iniciales de caries. 

2.- Ejemplares de bacilos aciddfilos extraidos de la boca­

y cultivados bajo optimas condiciones, pueden producir lesiones 

similares a las caries de un diente en un periodo de seis· a ocho­

días. 

3.- Ejemplares de bacilos a~idófilos asociados con caries, 

son altamente pleomorfos y bajo ciertas condiciones de cultivo, -

pueden asemejarse a las especies descriptivas como bacilos necro­

dentales de. GOADBY, bacilos X, Y, y M, de HOWE y HATCH, lactobaci 

los odontolíticos de RODRIGUEZ y S. MUTANS de CLARCK. 

Se sugirio en aquel tiempo que todas estas formas podrian· 

ser incluí~as bajo la clasificación general de bacilos acidófilos. 

El bacilo acidófilo1 concluyó BUNTINr., ha demostrado asi una~ 

reacción.definitiva con la caries, .de la cual puede delirse que -­

. e·s el agente específico y la . lesión oue provoca,. es en consecuen 

cia una enfermedad infecciosa. 
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EL ES~~LTE EN RELACION CON LA CARIES. 

Refiriendose a la permtabilidad del esmalte y a su nutri­

ción o. KRASNER. Lo conceptúa, lo mismo que al hueso y dentina co 

mo tejido con iritercambio nutritivo, es decir tejido Libil. 

Actualmente podemos afirmar, que el esmalte no es un tej.!_ 

do inerte, que han sido comprobados fenómenos de ósmo~is; que es 

permeable, que la dieta influye através del metabolismo, espe- -

cialmente a lo que se refiere al calcio, fosforo y vitaminas, y­

que una deficiencia de fluor, predispone a la iniciaci6n de ca-­

ríes, admitiendose también que la flu:lrosis en pequeñas dosis -­

pueden vincularse al esmalte, deteniendo la caries. Y por ultimo 

que el esmalte sufre modificaciones con la edad. 

INFLUENCIA DEL TERRENO Y CLIMA: 

. Algunos autores pretenden atribuir al clima y a la natura 

leza del terren~, ciertas influencias sobre el desarrollo de ca­

ries. Se afirma que habitantes de zon_as calcáreas presentan me-­

nos frecuencia de caries que ·los que habitan regiones·granÍtic~s. 

EDAD: Estadísticas muestran el aumento de caries en cier­

tas edades: 

Los Índices más elevados corresponden entre los 7 y 10 

años de 12 a 20 y de 30 a SO después de esta edad el número de -

caries es menor y salvo a excepciones, presentan una marcha ero~ 

nica, lenta, quizas debido a la maduración del esmalte y calcifi 

cación de la dentina. 
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RELACION DE FRECUENCIA DE CARIES EN LOS DISTINTOS DIENTES. 

No todas las piezas dentarias son atacadas por igual y en 

la misma proporción. 

Estadísticas afirman que entre los permanentes, es el pr! 

mer molar es el más afectado, posiblemente por ser el primero -~ 

que se presenta para su contribución a la masticación y por que­

soporta integramente 2 epccas de gran propención: La niñez y la 

adolescencia. La caries es más frecuente en el maxilar superior­

que en el inferior. 

Con respecto a la localización de las distintas caras del 

diente, el siguiente cuadro nos indica, las localizaciones de -­

caries, basado en estad{s ti.cas más importantes: 

SUPERIORES 

PROXH!AL OCLUSAL CUELLO VESTIBULAR LINGUAL 

INCISIVO CENTRAL 
Y LATERAL. lo. 2o. 4o. 3o. 

CANINO lo. Zo. 3o. 4o. 

PREMOLARES lo. Zo. 3o. 

lo. y Zo. 
MOLAR Zo. lo. 3o. 4o. So. 

3o. MOLAR &i. 2o. lo. 
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INFERIORES 

PROXIMAL OCLUSAL CUELLO VESTIBULAR L!i\1~1¡ .. 

INCISIVO CENTRAL 
Y LATERAL 2o. lo. 

CANINO 2o. lo. 

PREMOLARES lo. 2o. 3o. 

lo y 2o 
MOLAR 2o. lo. 3o. :io. So. 

3o. MOLAR. 2o. lo. 4o. 3o. ?io. 

RESISTENCIA A LA CARIES. 

La morfología correcta de los dientes y la correcta ubica­

ción favorable en la limpiez~purttos de contactos normales y en-­

cias sanas son factores que favorecen la autocl!sis, dificultando 

la retención de alimentos y posteriormente fermentaciones. 

HERENCIA. Esto es un problema de discusión¡ se acepta que -

no se hereda como enfermedad pero si1 la predisposición de una ca~­

cificación defectuosa y la malposición, que favorece la localiza­

ción de caries. En otras palabtas, la herencia tiende a influen-­

ciar en las construcciones individuales. 

EMBARAZO. Actualmente no se atribuye influencia al embara-

zo en el desarrollo de caries, aun cuando algunos autores como --

ENRIFHT, JONES PROELLY TOVERND afirman que predispone a la caries 

mientras, que otros (CHIAVARO, KLEIN, ZISKIN) aseguran que el em­

barazo no aumenta la susceptibilidad~ _.,.\ 
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En condiciones normales1el embarazo1 no trae trastornos de 

ninguna naturaleza; en cambio, cualquier alteración que ocurra -

durante el embarazo, especialmente los trastornos endÓcrinos,que 

son temporarios para la madre pueden repercutir en la calcifica­

ción del feto. 

NlffRICION. La nutrición esta profundamente vinculada con­

la caries. El valor que se designa a la dieta es fundamental y -

se le considera como un factor capaz de determinar la estructura 

y la calidad dentaria, si su " Control" se toma desde la epoca -

prenatal y sus cuidados se continuan durante la niftez y la ado-­

lescencia. 

Existen varias teorías mencion aremos algunas. 

TEORIA QUIMICO PARASITICA. Fue propuesta por MILLER quien 

proclamó que la caries dental es una enfermedad en la que todos­

los microorganismos de la boca humana que tengan el poder de - -

existir una fermentaci6n acida de los alimentos toman parte en -

la primera etapa de descalcificaci6n o ablandamiento del tejido­

Y todo~· los quP. ti•nen acci6n peptonhante o' digestiva sobre su~ 

tancias albuminosas, actuan en la segunda.etapa de disoluci6n -­

del tejido reblandecido. 

TEORIA PROTEOLITICA. El mecanismo se atribuye a microorg!_ 

nismos que descomponen proteínas, los cuales invaden y destruyen 

los elementos organicos del esmalte y dentina. 
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La digestión de materia org5nica va segt1ida de disoluci6n 

de sales inor1.1án i cas. Es ta teoría fue propuesta pnr GOTTLIEZ Y­

FRISBLE, quienes aseguran que no hay necesidad de presencia de -

. hidratos de carbono ni de ácidos, pues los mismos microorganis - -

mos producen las enzimas proteoliticas que destruyen la parte º! 

ginica del esmalte y la inorg5nica se pierde por falta de sopor­

te de materia org5nica. 

TEORIA DE LA PROTEOLISIS - QUELACION. Esta teorfa atribu­

ye la eti.olog{a de. caries a 2 fenomenos que se interrelacionan y 

que ocürren s imul tane:ment·::; destrucción microbiana de la matriz 

organica y pfrdida de cristales de apatita del esmalte por dis~ 

lución. ·El ataque de bacterias se da por microorganismos querat~ 

licos que descomponen la sustancia organica que a su vez destru­

ye la sustancia inorganica cuando es atacada. Ademas plantea es-

"' ta teor1a que, por ser una enfermedad infecciosa e- una estructu 

ra corpqral organica 1 altera el equilibrio corporal, mineral lo­

cal y general. 

En base a estas teorias, la caries secundaria aparece de­

la misma: manera que la caries inicial o primaria, pero bajo el -

est imulo de una filtración microscópica o. macroscÓpica (Fenome" 

no de percolación) de fluidos bticales hacia dentina o pulpa pos! 

blemente ~rovo~ada,pdr una obturación mal adaptad• y sin sella~ 

do marginal total. 
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1I I. MARCHA DE LA CARIES. SU RELACION CON LA PREPARACION 

DE CAVIDADES. 

Observaciones clínicas realizadas por multiples investiga­

ciones que permiten determinar que en el diente existen zonas en­

las que la caries se localiza con mayor frecuencia. Se denominan­

ZONAS DE PROPEN~ION Y SOi~: 

a) Fosas y fisuras, donde coinciden con los defectos es- -

tructurales del esmalte: Las fosas y fisuras ne la cara oclusal -

de molares y premolares; los surcos del tircio oclusal de la cara 

vestibular de molares inferiores; los surcos del t~rcio oclusnl -

de la car~ palatina rle los molares superiores y· la fosa palatina 

de incisivos y caninos superiores. 

b) A nivel del cuello de los dientes, especialmente en ca­

ras vestibular v lingual. 

4) En las hipoplasias del esm~ltP. 

En cambio existen en el diente lugares en los que normal-­

mente no se observan caries. Son las llamadas zonas de inmunidad-

relativa. ComprP.nden los tércios medio y oclusal de las caras ve~ 

tibular y lingual (con excepción de los surcos) de molares y pre­

molares. Las cúspides de molares y premolares, las vertientes mar 

ginales de las caras proximales, ~or encima de la relación de con 

tacto y las zonas situadas por debajo del borde libre de la enc{a. 

El conocimiento de estas·zonas es muy importante en operatoria -­

Dental por el principio de extención preventiva de BLACK. que - -

exi¡ge llev::ir los limites de las cavidades hasta un sitio de in·m!:!_ 
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nidad o de autoclÍsis. 

CARH:S DE FOSAS Y FISURAS. 

La superficie del esmalte se hallR cubierta. com~ ya sabe -

poe la membrana de NASMITH (que desaparece en las :onas de fric-­

ción) y tiene la particularidad de ser permeable a los ácidos. 

En ella se produce el apócito de la placa gelatinosa de 

WILL!AM~ construida por una substancia nglutinant0 entre cuyas ma 

llas se encuentran microorganismos proteolÍticos, acidoresisten-­

tes y cromogenos, que luego de destruir o atravesar la membrana.­

inician el ataque al esmalte, extendiendose en superficie y pro-­

fundidades. ''La extenci6n en superficie sigue los puntos m5s de-­

clives, deteuiendose en los altos mientras que la extenci6n en -­

profundidad se hace por la formación de conos de profundización o 

conos de WILLIAMS, que siguen la dirección de los prismas adaman­

tinos, por los sitios de menor resistencia; cemento interprismati 

co, estiraci6n transversal y estrías de Retzivs. Al ll~gar al li­

mitP. arnelodentinario, la caries de esmalte afect~ en conjunto la -

fo,.ma de un cono de base profunda iniciandose en el ataque a .ta -

dentina. 

Simultaneamente el proceso se ha extendido escasamente en­

superficie, por los surcos próximos a aquel en que se ha iniciado 

la caries, presentando clí'.'nicamentc un cambio de coloración: blan 

co cretaceo, pardusco o negro. A la exploraci6n la superficie pu~ 

de ser lisa, rugosa o escavada (con escaso resblanJecírniento cuan 
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do el explorador queda detenido en el surco). En cualquiera de -

las 3 circunstancias el tratamiento a realizar desde el punto de 

vista operatoria dental 4ebe ser mec6nico. 

CARIES PROXHIALES. 

La iniciación se hace tambi~n por un cambio de coloraci6n 

en la superficie externa del esmalte, variable desde blanco cre­

taceo en su iniciación hasta el pardo negrusco. 

En las caries incipientes, es necesario una observación de 

tenida para descubrir estos canbios de color que pasan desaperci 

bidos por la saliva y .. que la exploración tampoco pone de mani- -

fiesta. 

La iniciación varia segOn el diente en incisivos y cani--

nos se localiza indistintamente por arriba o por debajo de la -­

relación de contacto. Al progresar ocupa toda la cara proximal -

e invadiendo el ¡ngulo incisal correspondiente al tercio cervi--

cal. 

En dientes posteriores se inicia en las areas de contacto 

por uno o varios puntos y se extiende a las caras vestibular y -

lingual. Generalmente se locali:~ por debajo del arca de contac­

to entre el tercio medio y el gingival, de la cara proximal. De­

alli progresa en dirección cervical oclusal. Al llegar a estas -

:onas, generalmente detiene su inmunidad relativa. En oclusal, -

el choque masticatorio fractura el esmalte si no tiene protec- -

ción de dentina, dejando al descubierto una cavidad de caries.-
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Al mismo tiempo que la caries avanza en superficie, se produce el 

progreso en profundidad. Sigue los sitios de menor resistencia, -

estiraci6n longitudinal, transversal y Retzius en el esmalte y e~ 

naliculos en la dentina, pro<luciendose aqui dos conos de base ex-

terna, de tal manera que el v6rtice del cono adamantino se pone -· 

en contacto con la base del dentinario. Esta característica es de· 

bido a la conformaci6n histol6gica de estos tejidos. 

CARIES CERVI C:\L. 

Se localiza en caras vestibular y lingual a nivel del cue-

llo del diente iniciandose con un color blanco cretaceo caracte--

ris tico, que llega al pardo n~grusco. Se Pxtiende ·en superficie · 

hasta llegar a lps ángulos proximales sobrepasancolos a veces.Di­

fícilmente exceden del tercio gingival. El rosamiento del carri-­

llo se produce a nivel del tercio medio de la cara vestibular im­

pidiendo su progreso en dirección oclusal. Atacan simultancamente 

el esmalte y el cemento v sil caracteristica sensibilidad se debe-

a la proximidad del limite amelodentinario y a las ramificaciones 

de los canaliculos dentinarios con sus respectivas fibrillas de -

Toms~ El tratamiento exige la preparación de una cavidad que se -
, 

extienda por debajo del borde libre de la encia y en algunos ca--

sos hasta el cemento radicular. 

CARIES DEL CEMENTO. 

· Se localiza en el cuello de los dientes por debajo del bot 

de libre de la encía en pacientes con retracción gingival. Su mar 

cha ·es lenta. 
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IV. Pfl.EPARACIOX DE CAVIDADES. 

Desde el punto de vista tcrap6utico, es el conjunto de pr~ 

ce<limientos operatorios que se practican en los tejidos duros del 

diente, con el fin de extirpar la caries y alojar un material de-

obturación. Para lograr tal finalidad, conviene seguir un orden y 

ajustarse aun m~to<lo preconcebido, aunque en casos especiales o-

cuando el operador a adquirido habilidad suficientc,cs ~ermitibl~ 

alterarlos. 

BLACK: Simplifica la operación nediante principios funda--

mentales, que son generales para todas las cavidades, y aue estan 

expresados asi: 

1.- Obtención de la forma de contorno. 

2.- Dar a la cavidad forma de retenci6n y resistencia. 

3.- Conseguir la forma de conveniencia. 

4.- Remover toda la dentina cariada. -, 

s.- Hacer la "TOILETTE" de la cavidad CLYDE DAnS agrega -

a los tiempos propuestos por Black un previo que denomina "ganar­

acceso a la cavidad" ZABOTniSKY considera 6 tiempos, operarios -­

para la preparación de cavidades basandonos en tecnicas propues-­

tas por varios autores, dividimos la operaci6n en 5 tiempos uno -

de los cuales subdividimos en 4 secundarios: 

1.- Apertura de la cavidad. 
., Extirpación del tejido carioso . 

3.- Conformación de lo cavidad. 



a) Extenci6n rrcventiva. 

b) Forna de resistencia. 

e) Forna de retención. 
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d) Forma de c0nvcniencia. 

~) Biselado de los borrles cavitarios. 

s.- Termina¿o de la cavidad (Limpic:n y Esterili:aci6n). 

io. TIDIPO. 

Destinado para lograr acceso a la cavidad eliminando el -

es~alte no soportado ~or dentina sana. El objeto de este tiempo­

c'S abrir una brecha n1e facilite la viGi6n. 

La t6cnica operatoria varía de acuerdo con la exten&i6n -

de caries. Considerando asi 2 casos: 

1.- Cavidad de caries con bordes de esmalte proteJido por 

dentina. 

~ - Cavidad con bordes de esmalte no prote,idos por denti 

na. 

1.- Cavidad de caries con bordes de esmalte sostenido por 

dentina. Se inicia la apertura con fresa redonda dentada, de ta­

na~o adecuado. Hasta sobre pasar lir,eramcnte el limite ameloden­

tinario. 

BLACK aconseja iniciar con una fresa redonda pequena, con 

la que se hace la brecha: lt.ego, con una fresa de cono invertido, 

se inicia el soca~ado del esmalte. Actuando en la dentina subya­

cente, hasta conseguir el debilitamiento de la capa adamantina. 

En este momento utilizando cinceles recto~ o angulados, de tama-
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fto adecuado, cliva el esmalte en pequcftas porciones a la ve:: 

En dientes anteriores. El procedimiento es de ficil ejccu-

ción. En cm11bio en posteriores m(iltiples !."actores (Haices, i:npla!l_ 

taci6n, volumen, relaciones de contacto, etc.) dificultan la sep~ 

ración. 

2.- CAVIDAD de caries con bordes de esmalte no sostenido -

por dentina. Se caracterizan por localizarse en caras ~roxinalcs-

(El esfucr:o o choaue masticatorio no ha lo~rado afin Fracturar --

los pris~as adamantinos) y en las caras recurrentes de las suner-

ficies expuestas (oclusales, vestibulares y linguales). 

Su escasa resistencia del esmalte permite el uso de instru 

mentas cortantes de mano cinceles rectos, angulados, hachuelas y­

'azadones o de instrumento~ rotatorios, fresas, piedras nontad~s. 

Es importante hacer el corte del esnalte en pequeftas pro-­

porciones cada vez, buscando un segundo punto de apoyo, con los -

dedos libres.de la mano que enpuña el instrumento a fin de evitar 

lesiones en tejidos blandos. La re'e~ión del esmalte puede hacer­

se con Riedras montadas en fórma de pera redondas o troncoc6nicas, 

de tamaño igual o ligeramente mayor a la cavidad de caries. 

2o. TIEMPO EXTIRPACION DEL TEJIDO CARIADO. 

·a) En caries clinicamente pequeñas. 

b) En caries con gra~ destrucción de tejido. 

i) Caries clínicamente pequeñas. La consistencia de la den 
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tina despu~s de la apertura de la cavidad exige el empleo de in! 

trumentos rotatorios pues con escaltadores no es ¡:Jsible eliwinar 

el tejido cariado. Se inicia con fresa redonda erande hasta 11~­

yar al tejido sano. 

La inspecci6n ocular y el explorador, nos indicaran la -­

presencia de dentina sanai (Algunos autores llaman GRITO DENTINi 

RIO EL SONIDO CARACTERISTICO QUE PRODUCE EXPLORAR LA DENTINA, 

CLINICA~'ENTE SANA) Si la dureza del tejido es normal y afin se ob 

serva dentina coloreada o pigmentada, se .completara este tiempo­

aplicando nitrato de plata amoniacal, en piezas posteriores u -­

otro antieéptico en los anteriores. 

b) Caries con gran destrucci6n de tejido. En estos casos­

exige el empleo de distinto• instrumental. En base a esto se con 

sideran los siguientes puntos: 

1.- Limpieza de la cavidad de caries. Eliminar los dentri 

tas que llenan la cavidad proyectandb agua a presi6n, con lo que 

podemos eliminar esmalte que han caído. 

Uso de instrumental cortante de mano. 

Eliminamos dentina reblandecida con escavadores de BLACK­

o de D~rby·Perry-de un tamaflo adecuado. 

3o. EMPLEO DE INSTRUMENTOS CORTANTES ROTATORIOS. 

Cuando la dentina ofrece ciertas resistencias a la acción 

de escavadores (Zona de infección y descalcificaci6n) Se emplean 

fresas redondas y lisas. Que terminan la acci6n de los instrume!l 
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tos de ::iano, eliminando la dentina en forwa de• polvillo, hilstn -

encontrar dentina clinicamente sana. Esta zona se reconoce por -

la durc:a y su coloraci6n normal dehen usarse fresas grandes - -

pues las pequeftas son mis perforantcs y se corre ~l riesgo de le 

c¡,ionar la pulpa. 

3er. TIE1tPO CONFO~!.\CIO!\ DE LA CAVIDAD. 

Serie de maniobras a darle a la cavidad una forma espc- -

cial que evite recidiva de caries, que soporte las fuerzas rnasti 

catorias y mantenga cualquier ~aterial de obturaci6n que reinte-

gra al ciente sus caracteristicas anatomofisiologicas. Todo esto 

comprende el estudio de: 

1.- Extenai6n preventiva o profilfictica, para llevar los­

.contornos. de la cavidad a zonas inmunes. (Extenci6n por preven--

ción de Black). 

2;- La forma de resistencia. Cuya caracteristica es sopo! 

tar el esfuerzo masticatori~. 

3.- La-forma de retención. Para evitar que la obturación­

.. sea desplazada~ 

4. - La. for.ma. de ·convéniencia. que deben presentar algunas -

cavida:desm para recibir. ciertas substancias. de obturación. 

4o~ TIEMPCL' Es la forma oue debe darse al borde ca"o SUP,!'!!:. 

fiéia'l de· la cavid:ad para evHar la fráctura. de los prismas ada­

·mantinos y at·misrno tiempo conseguir el sellado periferico de la­

obturaci6n alejarido el peligro de la recidiva de caries. 
1 
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"or otra parte los cacFiri~ntes de ~csistcncia de los dis­

tintos materiales de ohturació11 VHrian serGn su naturalc=a Física 

Asilos cementos la amal¡rama y Ja porcelana por cocción se Fractu 

ran facilnente en espesores reducidos, no ocurriend? lo ~ismo con 

el Gro, que resiste por su maleabilidad prc&iones m~ximas en esp~ 

sores mfnimos. Como consecuencia de fractura de los prismas del -

esmalte o del material de obturación a nivel del horde cavo super 

ficial, se provocara una solución de continuidad r posteriormente, 

la localización de caries a ese nivel. 

La protccci6n de estos dos elementos (Esmalte y obturaci6n) 

se consi.¡rne por: 

1.- BISELAílO DEL BORDE CAVO SUPERFICIAL . 

.., - TALLADO DE LAS PAREDES CAVITARIAS. 

1.- Tiene por finalidad lorrar en todo el contorno margi-­

nal de la cavidad, una superficie lisa y uniforme. Esto se consi­

gue con el empleo de instrumental cortante de mano (cinceles,aza­

<lones, recortadores de marRen gin~ival) o de instrumental cortan­

te rotatorio (Piedras de carburo, de diamante, variando su forma­

de acuerdo a.las necesidades) El uso de fresas no es recomendable, 

pues su acción solo consigue la fractura de ·1os prismas. 

2. - En algunas preparaciones como las de Il clase l!tediante 

la inclinación de los prismas adamantinos y en las amalga~as se -

evita la fract ura del material. Basad o en razones · histologicas­

se ac_onseja tallar las paredes divergentes hacia oclusal y en la.-
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caja oclusa1 div~rrcnte. 

QUI:-JTO TIE~!PO . TERHINADO DE LA CAVIDAD LIMPIEZA Y ESTERI­

LIZACION. 

Consiste en la eliminación de todo el resto de tejido am~ 

lodentinario acumulado en la cavidad durante los tiempos operat~ 

ríos y en la esterilización de las paredes dentinarias antes de­

su obturaci6n de las paredes. 
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V. BASES Y CE~IENTOS ~!ED1CADOS. 

De las bases y cementos medicados hablaremos detalladamen-

te de estudios realizados a cada uno de estos: 

HIDROXIDO DE CALCIO Y SU RELACION CON OTROS MEDICAMENTOS. 

El Óxido de calcio (Cal·vi va) en su forma hidratada (cal - -

apagada) es la fuente mas común de obtención de hidróxido de cal­

cio. El hidroxido de calcio, es un polvo blanco muy estable, lig~ 

ramente soluble al a~ua. Solo una parte de la fracción soluble, -

se disocia para formar iónes calcio e hidróxido, 

El hidróxido de calcio ha sido el medicamento de elección-

para recubrimientos pulpares y pulpotomias. Parece actuar eficie~ 

temente, pero su mecanismo de acción aun no es bien conocido;aun-

que se cree que éste es por cicatrización calcifica. 

El mecanismo de inducción de formación dentinaria y repar! 

ción (CICATRIZACION CALCIFICA) bajo el hidróxido de calcio parece 

ser que es porque causa una necrosis s11perficial por coagulación­

de la pulpa. La necrosis se inicia aparentemente por lesión a los 

vasos sanguineos. La lesión inicial causada por el hidroxido de -

calcio ocurre en capilares mis cercanos a la región del recubri-­

miento, cuyas células endoteliales pueden estar edematosas con au 

mento de vacuolas y formación de vesículas. 

, 
Debido a su ph (aproximadamente 11), el hidroxido de cal--

cio ayuda a mantener la región inmediata en un estado de alcalini 

dad que es necesario para la formación de hueso o dentina. Bajo -
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esta región de nkrosis por coagulación inducida por hídroxido de 

calcio que se encuentra saturada por 2 iÓnes de calcio, cel ulas -

del tejido pulpar subyacente se diferencian en odontoblastos que-

inician la elaboración de matriz. La matriz es:a coMpuesta por -­

muco polisacaridos, ácida y glucoproteinas. 

Se debe tener cuidado aue el hidroxido Je calcio utilizado 

para recubrimientos pulpares sea químicamente puro y fresco, aue-

no contenga aditivos irritantes. 

' / 
El hidr6xido de calcio debera mantenerse bien sellado pa-

ra mantenerlo lo más fre5co posible, pues al ponerse en contacto­

con el aire reacciona con el bióxido de carbono atmosf.érico, para 

formar carbonato de calcio, el cual no~es efectivo para la forma~ 

ción de tejido duro y puede reaccionar con el ácido fosf6rico de 

los cementos dentales y cilicatos, para formar bióxido de carbono 

que puede causar microembolea en los capilares de la pulpa dental. 

AGENTES COADYUVANTES. 

Estos son muy variados y de múltiples aplicaciones. Gene--

, ralmente sirven como vehículo donde se suspende el hidroxido de -

calcio, o desempeftan alguna función que realza las propiedades -­

del mismo,' Entre éstos tenel!los coloides como la METIL CELULOSA, -

Antisepticos como él CRESATIN Y ACRIPHEN, cotices teroides anti-­

bioticos y cementos como oxido de zinc eugenol y algunos otros. 

METIL CELULOSA. Se utiliza como vehículo para el hidr&xido 

de calcio el metil celulosa contiene propiedades de adhesividad -
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y coesidad al hidro'xido de calcio, dando a:;i w: m0jor manejo, 

ademis de actuar como amortiguador. 

KOZLOV Y ~~SSLER. Recomiendan la mezcla de cresatin con -­

hidróxido de calcio por qu.e se observa un 1 imite: bien marcado de· 

cilulas fibr6ticas entre el medicamento y el tejido pulpar normal 

despu6s de una semana, 

CO't'ICOSTEROIDES. 

Han sido incluidos en algunos materiales para recubrimien­

to pulpar algunos coTticosteroides con objeto de reducir el dolor 

e inflamación pulpar. 

En dosis grandes sistémicas, los corticosteroides reducen­

e inhiben la respuesta inflamatoria. Hay una reducción en la per· 

meabili dad de los capilares reduciendo el exudado y-el numero de­

células fagocitas. 

También se inhibe la formación de tejido de granulación; y 

bajo ciertas circunstancias la cortizona inhibe·a las células - -

plasmáticas r·.'ci srninuye la producción de anticuerpos, Aunoue el 

corticosteroide por si solo no induce la formación de puentes de~ 

tinarios por su acción antiinflamatoria. La formación de puentes­

dentinarios completos en pulpa humana despu&s de la aplicación de 

corticosteroides aparentemente no ocurre frecuentemente; lo mis -

común es que el sitio de la exposición se haga mis angosto, pero­

rara vez habra un cierre total. 

El material más comunmente usado es el cemento LEDER.MIX; -
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en varlos estudios se han encontrado oue la rcacci6n celular pa­

rece ~cr mínima y en los casos aue se ohservaron se ~ncontr6 una 

mayor ·basofilia en los cdontoblastos relacionados con la cavidad 

y en algunas instancias hay una reducci6n locali:ada 0n la 9ltu­

ra y cantidad de celulas. (UDER~!IX. CIBA PHAR'!.\CEllTiC.\L CO\!P_.\:>Y 

BASEL SWITZERLA~D.). 

La corticosteroit1c ledermix. SeglÍn los fabric~:1te;:; no·cle­

be permanecer en la cavidad por periodos mayores de un mes. fsc1 

es una desventaja del material, pues habra de penetr1r nuevamen­

te al diente, causando dafio adicional a la pulpa. r·~ consiguie~ 

te la utilidad de c.orticosteroi.des en recubrimientos ;-ulpares no 

se ha definido con exactitud y es muy discuti~le. la combinación 

de corticosteroides con hidrdxido de calcio da resur~ados satis 

fáctorios, pero no se ha demostrado que los obtenidos sean Mejo· 

res que los que da el hidrdxido de calcio por si soln. Adem5s al 

inhibir los corticostcroides la formaci6n de tejido de ~ran~:a-­

ci6n, se disminuye la capacidad de defensa y se inhibe la ropa­

raci6n, pues el tejido de granulación se disminuye la capacidad­

de defensa y se inhibe la reparación pues el tejido de granula-­

ción es un~precursor necesario de ~lla. 

· ANT IB IOTI COS • 

Se han utilizado~varios antibi&ticos como tetraciclinas,­

neomic!na, penicilinas, cefa"losporinas y vancomicina, incorpora­

das en cementos para recubrimiento pulpar, con objeto de recubri 
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miento FUlpar, con objeto de reducir o elimlnar lnfecciones pul­

pares. La eficiencia varía segrin el antibiotico utili:adp. En a1-

g11nos casos se observa po ca inflamación y formación parcjal o 

total de puentes dentinarios, pero en la mayoria de los casos, 

el antibiotico no es efectivo, ni para reducir la inflamación ni· 

para estimular 1~ dcrosiclón de dentina ~eparadora. Una secuela -

peligrosa al uso local de antibi6ticos es posible inducci6n de -­

una reacción de hiporsensibilidad inmunologica~ La sensibiliza- -

ción inmu~ologica atrav6s de la pulpa ha sido demostrada por va-­

rios autores y en tales casos "La curación puede ser peor que la­

enfermedad" La utilidad de los antibioticos es dudosa; y dado la­

posibilidad de una hipersensibilidad inmunologica en el paciente, 

es preferible evitar el uso; pero en caso de que se llegan a apl! 

car, nunca podran ser por periodos mayores a una semana. 

CEMENTO. 

Oxido de :inc-eugenol- Los resultados del uso del 6xido de 

zinc-ciugenol en recubrimientos pulpares y pulpotomias son materia 

de gran controversia. 

Los re~ultados ob~enidos al aplicar 6xido de zinc y euge­

nol a pulpas inflamadas fueron variables segfin sea el criterio P! 

ra evaluar el exito se puede considerar que el que la pulpa se !n 

cuentre libre de inflamación. Aunque no completamente sellada por 

tejido duro (como es el caso· con óxido de zinc-eunenol), se puede 

considerar como una meta aceptable, sobre todo cuando la pulpa se 
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encuentra inflamada antes de llevur a cabo el tratamiento. Pero -

siempre, si durante el diagn0stico clínico se confirma la exist~n 

cia de una exposición pulnar cariosa con la infla~ación respecti­

va, la nejor ruta p¡na el tratamiento sera la pulp otomia o el tra 

tamiento de conductos radiculares. 

El c~mcnto de oxido de.:inc-eugenol es uno de los coadyu-­

vantes de mayor utilidad en la terapia pulpar con hidroxido de -­

calcio, ya que es un aislante térr:ico de gran valor. y sedante pul_ 

par, pero sobre tado presenta una capacidad de sellado excelente­

ª la cual no se acerca ningun otro cenento. 

CE~'E~TOS !}E POLI C.-\RBOXI L\TO. 

~stos cementos son recomendados para recubrimiento de eXp[ 

siciones pulpares. Los reportes pueden indicar que aunque &ste -­

material es inicialmente irritante, es bien tolerada por la pulpa. 

Sin e~hargo la inducción de puentes calcificados por este mate- -

rill, no ~a sido reportada. 

CE~IE\TO JE OXIFOSFATO. 

En 1832 OSTER.\L\..\' rneJclando e.al y á'ddo fosf6rico, consi- -

guid producir un material que tenia un r'pido fraguado. Las id~as 

r trabajes de 9sterrnan fueron proseguidos tomando como base el -­

oxido de :inc. Los cementos de fosfato de zinc, son más conocidos 

con el nc~bre de oxifosfato de zinc, su principal componente es -

el oxide :ie zinc, para el polvo, y el tcido fosfórico para el li· 

quido. La composición del polvo es de óxido de zinc calcinado a -
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temperatura que oscila entre 1.000 y l.~00 ~radas centirrados. 

Composición del liquido: Esta compuesto esencialmente de -

&ciclo fosf6rico con el agregado de fosfato de aluminio, en la ma-

yor parte de los casos hay tambi~n fosfato de zinc. 

El tiempo de fraguado se mide con la aguja de GTLU!ORE de­

una libra "picando"ia superficie de la ma,a, recien mes~lada, has 

ta que no marque la aguja. 

El tiempo de fraguado de un cemento nor~almenie varia en--

t re 5 y 1 O mi n. 

El operador puede acortar el tiempo de fraguado de la s:!.--

guiente manera: 

1.- Calentando la loseta de me:clar. 

2.- Agregando rapidarnente el polvo al liquido. 

3.- Aumentando la porción de polvo. 

4.- Mezclando en una loseta o, cristal humedo. 

La manera de alargar el tiempo de fraguado es el siguiente. 

1.- Enfriando la loseta o cristal de mezclar. 

2.- Agregando lentamente el polvo al liquido. 

3. - Disminuyendo liquido envejecido que halla perdido agua. 

4.- Disminuyendo la cantidad de polvo. 

5.- Empleando liquido envejecido que halla perdido agua --

por evaporación. 
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RELACION POLVO LIQUIDO. 

La relación polvo liquido para definir una consistencia -

normal varia entre 1 y 1.30 gr. de polvo por 0.5 e.e. de liquido. 

Esto establece teniendo encuenta que la temperatura am- -

biente debe o;:ilar entre los 18 y 25 grados centígrados. 

El cemento en operatoria dental tiene aplicación en 3 cir 

cunstancias. 

1.- Para relleno de cavidades, en caso de dientes despul-

pados. 

2.- Para aislar la pulpa de choques térmicos o de la posi 

ble acción irritante de los materiales de obturación permanente. 

3.- Para fijar incrustaciones. 
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VI. RESTAUP~\C ION CON A.'"1\LG1U!A. 

Composición Química. 

Plata m!nimo 65~ 

Estaño má-:dno 

Cobre ma'ximo 

.., . ( . _me max1mo 

~lercurio mdximo 5% 

Adaptación - Es una de la& propiedades mfis importantes dé 

la analgama, el exceso de.mercurio altera la condición de adapt~ 

ción del material. 

RESISTECI:\ A LA cm1PRECIO:>i. Es elevada, en las amalganas 

con al to porcentaje de plata. Se calcula .como término medio la -

resistencia a la compresión que es de 45,000 libras por pulgada~ 

cuadrada 3.1;0 kg. por centimetro cuadrado cualauier alteración­

en su manipulaci6n correcta disminuye su resi~tencia. 

CO~Dl!CTIVIDAD TER.MICA: Es buena conductora de calor frio-

y electricidad. 

OXID:\CION Y CORROSION. Por la acción de los fluidos de la 

boca, la amalgama codifica su color primitivo; oxidación y/o co­

rroeión ambos pueden alterar desde la superficie de la obtura- -

ci6n hasta la masa-iotal, depen4iendo de la técnica usada por el 

operador. 



DFOR~!:\CIO~ DE L..\ :\ 1 l\LGA..1 ~·\.. !.a amalgama cano todo 1:;ctal -

tiene un 1Í11lite, de elastici.d1d 0110 depende de los l~Or.tponcnte:.'-­

estructurnles que lo forman. 

Cuando se consige vencer ese límite elastico, como conse­

cuencia de una pre~i6n constante, la amalgama se Jeforma. 

INDIO.CIO~tS Y. CONTR.u;-;DIC\CIO\::s. 

I~DICACIO~S. 

1.- En cavidades de I clase de Black ~ocasionalmente en­

cara ralatina de incisivos superiores. 

En cavidades de 11 clase de Black. 

3.- En cavidades de V clase de Black. 

4.- En molares primarios. 

CONTRAI}lDICACIONES, . 

1.- En dientes anteriores y caras mesiooclusales de prem~ 

lares, debido a su color no armonioso y su tendencia a la decolo 

ración. 

2.- En cavidad6s extensas y de paredes débiles. 

3.- Donde la amalgama puede hacer contacto con una resta!! 

ración metilica de distinto potencial, para evitar la corrosi6n­

Y las posibles reacciones pulpares. 

VENTAJAS. 

1.- Bastante resistente al esfuerzo masticatorio. 

z., Insolubl~ en el medio bucal. 
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3,- Se adapta perfectamente a las paredes. 

~.- Superficies lisas y brillantes. 

S.- Fácil de manipularla. 

6.- Xo altera los tejidos dentarios. 

7.- ?ulido final perfecto. 

8.- Su elirninaci0n en caso necesario no es dificil. 
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VII. RESTAURACIONES CON RES !NA. 

INDICACIONES. 

Los composites, estan indicados en restauraciones para re­

gión anterior y media de la boca incluyendo incisivos, caninos y­

premolares, preferentemente se indican en cavidades de: III clase 

y en las de V clase de incisivos, caninos y premolares. En cuanto-. 

a las clases I y II estamos convencidos que su empleo es circuns­

tancial, pues investigaciones~ sobre estos casos, nos dicen que -

los composites se desgastan por fricción. 

PRECAUCIONES GENERALES. 

Los composites o resinas reforzadas, sus características -

técnicas deben seguirse fielmente ya que la gran ·cantidad de ma.r. 

-cas que existen en el mercado dental, de composites casi. identi-­

cas, hace que la propaganda se incline hacia lo que aparentemente 

sea más atractivo. "FACILIDAD DE APLICACION ELIMINACION DE TEGiI­

CAS COMPL'lCA"DASnetc. 

Estas son algunas de las precausiones importantes: 

i.- Cualquiera que sea la marca del material conviene 3e-­

guir instrucciones del fabricante solo la experiencia cl!nica de­

terminara la conveniencia de modificado res de las intrucciones. 

2.- El aislamiento absoluto con dique de hule, es impreci~ 

dible, y el aislamiento relativo se usara en casos especiales. 

3.· Es necesario la separaci6n de los dientes, si se trato 
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de caries proximales. 

~.- Ln planimctria cavitnria es principio fundamental del 

cxito. 

S.- Conviene aislar la pulpa por efectos que puede causar 

el composib\ic, que a la fecha no estan hien estudiados se de\.era 

aplicar sobre la pared pulpar una pelicula delgada de bardi! de 

copal y sobre ella, hidrdxido de calcio esto debe ser un sistema 

de rutina. 

6.- Al preparar el material y durante su colocaci6n evi-­

tar el contacto de este con la humedad (se altera su polimeriza­

ción} 

7. - Los instrumentos que se utilizan para su colocación -

de.ven ser plásticos o de madera. 

8,- No utilizar matrices de celuloide solo se usa acetato 

de celulosa, o cualquier otro pol iester. 

9.- Si es necesario usar coronas moldes. 

10.-Al recortar exedentes, evitar fracturai el composite. 

11.- Hay que evitar esfuerzos bruscos al recortar y pulir. 

12.~ Tanto la cavidad como su terminado y pulido de~en ha 

cerse en la misma seción. 

Entre los composites más conocidos tenemos los siguientes: 

..\DAPTIC CONCISE COSMIC EPOXILITE FINITTE etc. 

l.- Aa~PTIC= Fue aceptado eri 1973 por A\IERICAN DENTAL ASSO 
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CIATION. Hatería! para restáuraciones de: 

Clase III y de clase V y restauraciones seleccionadas de-

l y de IV clase donde la estetica es la importante. 

El comercio lo presenta así: 

1.- Parte con pasta universal. 

2.- Parte con pasta catalizadora. 

3.- Bloques de .papel satinado para mezclar. 

4.- Espatulas desechables de plastico. 

En otro contiene 4 partes con tintes modificadores en for 

ma de pasta blanco marren, gris y amarillo. 

Composici6n aproximada 75% de cuarzo tratado con Metoxi -

Eta.xi vinilisilano. Puede decirse que su composición es el Bis -

Barna con~cuarzo. Con una partícula cuyo tamaño varia ent~e los -

20 y 60 M. 

CONCISE- La primera comp~ñia que lo lanzo al mercado fue­

la 3M Company. 

Este co nposite esta basado en la formula de BOt'lEN. 

Composición contiene 72% de i>e-~o de microparticulas de - -

cuarzo tratado con TOXI-ETOXI-VUfILISILANO. 

La parte organica corresponde a la cadena del metacrilato 

(es BIS-GAMA con cuarzo tratado) COSMIC. 

DE-TREY Y "THB AMALGAMATED DENTAL éO)tPANY LTD. de Lmdres 

lo pl-es'en"to a ·principios de 1973~ 
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Este tiene diferencias con los demis comPosites. La resi­

na organica difiere de la utilizada por DOWE~, posee Material -­

inorganico, opaco a los R.X. y adem§s tiene un a<lesivo que ad-­

hiere a la estructura dentaria COS'.·.fIC BOND. el element o activo 

de este es la unión de N. fE:-¡IL GLISINA Y t!ETACRILATO DE GLISIDl 

LO (~PG-GA.'!A). Es una solución diluida de estanol, con una pequt 

ña cantidad de antioxidante. EPOXYLITE HL. 72. 

PRODUCTO DE "LEE Pf-iAR.'!,\CEUTICALS" de california. (U.S.A.) 

Cor.ipu esto por sÍlice de bario tratado con tris (2 ~!ETOXI­

ETOXI) VI~ILISILANO, lleva tambi€n un modificador del p.b. y per~ 

xido de b enzoil~ como agente iniciador de Ta reacción al ser met 

clado con el liquido el tamaño de la particula es de 2 micrasnes­

LIQUIDO compuesto de Bis-Gama por re~la general. 

~~~IPULACIO~ DE RESIXAS. 

PROCEDIMIENTO CON LA FORMA DE PASTA. 

1.- Sobre el bloque de papel satinado se tolocan las por-· 

ciones de past~ universal y catalizador y porciones modificador6s 

de color {parte~ iguales). 

2.- Con. la espatula de,plas_tico se.me;:;_cl~n las ·dos partes­

durante 30 seg. 

3.- La pasta universal y los tintes· se mezcl~~ tambifin en~ 

partes igua.les. 



PROCEDB!IENTO co~ POLVO y LIQUIDO. 

l.- Sobre el bloque de papel satinado se colocnn una o 

gotas de liquido y polvo. 

? -

2.- El polvo se va incorporando al liauido hasta formar -· 

una me:cla espesa, pero que man tenga su brillo. 

3.- El polvo y los tintes se mezclan, ~e dividen en porci~ 

nes y se agrega el liquido. 

4.- Luego se mezclan agregando las porciones: hasta lograr 

la consistencia deseada. 



37 

\'III. REST..\UR.ACIO!\ co~ I~~CR!JSTAClO'.\ 1IETALIC,\, 

En 1855 ROBERT .-\RTHHR. descubre la propiedad ::idesiva del -

oro, lo que facilita enormemente la tarea de hacer orificaciones­

Se inicia asi un periodo de perfeccionamiento que culmina en 1865 

y is;: con GEORGE J. P.-\CK quien uso por primer3 vez los cilindros 

de oro Aries desp u§s Black y otros insignes odontologos de su epQ_ 

ca, contribuian al mejcranienro de las orificaciones, con la pre-

paración de eRvi¿ades y obturación en optimas condiciones de re­

sistencia protccci6n y durabilidad, con lo que la operatoria den­

tal ~ntr6 en un periodo de extraordinario florecimiento. 

En 1881 W. H. ATCKI~. hace diversos colados de metales. 

Años mas tardes TAGGART fund6 su método de colado. Si la cavidad-

se obtura con incrustación metalica, la forma de retención se da-

ra tallando paredes planas y angules diedros bien definidos. En -

otras palabras con la rJanimetria necesaria para que la cavidad -

resulte 0xpulsiva, a fin de facili mr la toma de impresión (M,to­

directo e indirecto}. 

BISELADO DE LCS BORDES. Esta condicionado a las cualidades 

del material de obturaci6n, de cuya naturaleza y composi~i6n de-­

pende del grado de inclinación aue se dard al borde cavo superfi­

cial. 

En general, se emplean los mismos instrumentos indicados -

para las cavidades pequeftas, dando especial preferencia a las pi! 

dras montadas, cil indricas o;:periformes de carborundo o diamante-
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de tamafio proporcional a la extenci6n del borde a bieclar. En las 

cavidades para incrustaci6n metalice debe bieelnrse. 

El borde cervical debe biGelarsc siempre cualquiera que -­

sea el material de obturaci6n. 

CAVIDADES PARA INCRUSTACION HETALICA. 

CAVIDADES DE CAJA. 

TCCtica de Black .. su té'cnica es exactamente· 1a misma q_ue 

para la preparación de una· obturación con amalgama, variando en 

la forma de retención de la caja oclusal, donde se omite el uso 

de la fresa, si la pul~a no esta afectada luego de limpiar la ca­

vidad con agua a preei6n se elimina la dentina reblandecida, con­

excavadores obrando con la precauci6n necesaria para no descu- -

brir la camara pulpar. La dentina cariada pero resistente s~ ex-­

tirpa con fresa. 

CONFO~LA.CIO N DE LA CAVIDAD. 

La extención preventiva en estos casos se practica en for 

ma similar a las cavidades pequefias. 

FoTmas de resistencia y retención la profundidad de ~.ª ca­

vidad y su relación con la camara pulpar nos dar~ idea, de la con 

veniencia de conformar el piso hastá hacerlo plano y horizontal,­

lllego se procede a la conformación de la cavidad tallando paredes 

planas y que formen angulos bien delimitados .con el pis6 pulpar -

la forma de retenci6n para Testauración con incrustación mctalica 

se dar~ ~alla~do paredes planas y angulos diedros bien definidos-
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en las obturaciones con incrustaciones rnetalicas pueden utili:ar­

se metales puros como el oro en sus diversas conposiciones. 

Aleaciones de Plata. Estos materiales debido a su. matiabi­

lidad nos logra conseguir un sellado perfecto de las cavidades -­

obteniendo asi un buen resultado. 
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CONCLUSIONES. 

Despu&s de haber sido descritos los diversos aspectos aue· 

integran a la Operatoria Dental, es clara la importancia tan deci 

sivn que desempefta en el tratamiento odonto16gico como Gnica medi 

da capaz de mantener en buenas condiciones los dientes aue por di 

versas causas se vieron afectados en su porci6n coronaria. 

Por esta razón considero que para brindar una mejor ate~~­

ción a los problemas dentales de cada paciente en particular, es­

respcnsabilidad del odont61ogo el po seer no solo un pleno domi·.­

nio de los procedimientos operatorios, sino también el tener un -

mayor conocimiento de las diferentes especialidades con las que -

se relaciona dicha materia,, lo cual lógicamente influirá en su C! 

pacidad para resolver con acierto los ~~oblemas ~tie puedan prese! 

tarse durante su carrera. 
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