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PREFACIO· 

Teniendo un 1rave y cuantioso problema con las anoaal~as di¡es· 
tivas y psico161icas, nos .preocupaaos por tratar de infor•ar, -

. ' i. ' 

docuaentar, y concientizar al paciente sobre una salud bucal --
aceptable, lo cual se 101rar~a de la si¡uiente aanera: 

.. 
Al dotar al paciente de una dentadura sana y 6til para ejecutar 
las funciones de ust~c~ci~n p~rfecta¡ esto a1uda a una·•jor • 
di1esti~n y nutrici~n siendo a su vez coapleta y aprovechando • . 
al 9'xlilo de esta unera los aliaentos. 

Dentadura araoniosa y equilibrada, que les peralta sonreir y •• 
dar al .. ndo una iaa1en de un ser optiaista por el si•ple hecho 
de una e~t~tica perfecta. 

In el .. ndo actual en que los factores econ~aicos se conju1an • 
para ser 9's dif lcil el desenvolviaiento de la pr,ctica de la • . - . . ' 

Odontolo1~a constituye un aporte decisivo al desarrollo de los· 
inte1rantes de la colectividad porque constituye a foraar un 
ser huaano, sano, optiaista y sesuro de s~ aisao. · 

Bl objetivo funda•ntal de esta tesis, se enfoca al an,lish de 
·las lesiones Iatro1~nicas, que constanteaente se producen en la 
pr~ctica profesional ·de la Odontolo1~a. ·. 

Coao seda i!lposibl'e enumerar todas y cada una de las'' lesiones· 
latro1~nicaa, ~ste an,Usis se Uaita a las de aayor incidencia 
que pretende. ser lo ~s expUcito posible y exponer una actual! 
1ada inforaaci6n sobre el te•a. 

Aslaisao se enuncian las causas que oriainan la Iatro1enia y • 
se enu•ran los factores locales en un ao .. nto deterainado la -
producen haciendo·incapil en 111 foraas ·en que el odont6lo10 
puede evitar dicha lesi6n~ 

. ' 
\• 
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C A P I T U L O I 

DEFINICION DE OPERATORIA DENTAL 

La Operatoria Dental ideal es la operatoria dental preventiva,­
cuya aisi6n consiste en poner en pr,ctica, desde auy teaprano,­
los procedtaientos o t'cnicas que tiendan a evitar las lesiones 
que llevan a la destrucci6n del diente. 

Pliede.decirse taabi4n que es una disciplina odontold¡ica que e! 
sella a restaurar al diente afectado por prócediaientos patol61i· 

. . -
cos trau9'ticos, defectos con¡~nitos, alteraciones est~iicas,· ~ 
deficiencias funcionales o toda otra causa que pueda alterar su 
funci6n dentro del aparato aasticatorio, y a prevenir la inici! 
ci6n de lesiones futuras. 

La Operatoria dental constituye el esqueleto o estructura fund!. 
•ental sobre el cual descansa la Odontoloa~a. No es una disci­
plina· f6c11 o que brinde r.esultados ¡raficantes con poco esfue! 
zo, a causa de las dificultades t~cnicas que ofrece la recons-­
trucci6n correcta de un elemento dentario destruido. 

lATROGENIA 
(del 1rte10 iatros, •'dico y de·a~no) 

Toda alteraci6n del estado del paciente producido por el aldico '' 



C A P I T U L O I I 

CAUSAS DE LA tATROGENIA MAS COMUNES EN OPERATORIA DENTAL 

1.- Por desconocer la Anatoa{a. 

Anatoa~a·es la raaa de biolo¡~a que estudia estructural y aorfo 
l~¡icaaente las partes constitutivas de ~raanos o seres vivos - . 
en sus diversos estados de evoluci~n y desde el punto de vista­
de~criptivo y est~tico-. 

Los dientes son ~raanos duros, de color blanco aarfil, de espe­
cial constituci~n tisular, que colocados en orde~ constante en­
unidades pares, derechos e izquierdos, de iaual foraa y taaafto­
foraan el aparato dentario, en cooperacidn con otros 6raanos 
dentro de.la cavidad bucal. 

El. vocablo diente.es noabre ¡en~rico que desi¡na la unidad ana­
t~ica·de la dentadura. iea cual fuere la posici~n que suarda -
en las arcadas. Para identificar cada unidad en particular, se 
aarea• un adjetivo que especifica su funci~n correspondiente. -
Ali se ·UeM: diente incilico, dient.e canino, diente preaolar y 
di'ente aolar. 

La foraa de cada uno de los dientes est~ condicionada directa-­
unte por la funcidn que deseapefta, ·ad coao a' la posicidn que-.. . . 
ten¡a en la arcada. Los dientes anteriores sirven para incidir, 
seaejan un inatruaento con filo, que, al actuar divide el boca­
do para que.en el proceso de aasticaci~n sea triturado por los­
dient11 posterior11 o aolarea, cuya Htructura anit~aica y col.!! 
cacidn en el •r.co son apropiadas para lo¡rarld.< . 

Hablareaos ~el diente de foraa perfecta, para que partiendo de­
Hte punto se puedan conocer 111 diferentH fhono•fas • aalfor-
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maciones genéticas o deformaciones que por rotura, 

La forma de los dientes depende absolutamente de la funci~n pa­
ra la que esdn destinados. No es obra de nin¡dn capricho¡ no­
existe nada superfluo en su conjunto, todo es dtil y funcional¡ 
sus relaciones entre si son precisas, y taabi~n lo son en el -­
proceso alveolar y los 6raanos que lo rodean. 

Las diferencias en taaafto en los distintos individuos son cons.! 
cuencia natural de su patr6n .aen,tico, de la raza y talla de la 
persona. 

Fara .coaprender el •otivo de ciertas foraas· o fisonoahs raras· . : . . . . ~ '·; . 
que· auardan al¡unos dientes, debe co~siderarse adeab de la he· 
rencia 6 la posici6n que tena• en el arco, el teape~aaento, l~-· 
educaci6n o costuabresy vicios de la persona, asi coao la edad 
y dieta ali .. nticia. 

Es necesario conocer la foraa, funci~n y re.laci6n aediatas ~ i! 
aediatas de todos Y.cada. uno de los dientes para saber hacer·· 
una rehabilitaci6n correcta, o sea la que requiere cada caso en 
su estado f1sico, funcional y eat~tico. 

Al hablar de rehabUitaci6n funcional, conHpaida por Mdio de· 
pr6te1i1 puede afiraarse que es la odontolo¡ia la raaa de la ae. . -
dicina que e1ti en posibilidades de restablecer en aayor arado· 
la for11a y funci6n de estos 6r1ano1, desde su apariencia e1tlti . . . -
ca, con relaci6n indudables¡ con la psiquis y la personalidad. 

DENTICIONES 

Dentici6n es el c6aulo de circunstanciaa que concurren para la· 
foraaci6n, creciaiento '/ desarrollo de 101 dientes, en.·1u1 41•· 
tintas etapas hasta su erupci6n, a fin 4• for11ar la dentadura. 
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Existen dos denticiones en el hoabre: La primera conforaa la -
dentadura infantil, y consta de veinte dientes cuya foraa y ta­
aafto satisfacen las necesidades fisio16¡icas requeridas~- a es--.­
tos se les lla .. dientes funda11entale1 6 dientes infantiles. 
La sepnda dentici~n ea la que foraa 101 dientes de adulto, los· 
que sustituyen a 101 dientes infantiles, en tieapo apropiado. P! 
ra cubrir necesidades aayores. 

PRIMERA DENTICION O DENTADURA INFAHl'IL · 

Es l~Jico P.n1ar que al H les.noabraTEMPORALBS es porque·· ti!. 
nen auy corta vida de trabajo y pronto sedn repuestos en· su---, . . . 
funci~n¡ de todos aodo1 el· noabre que se ha enHllado vul1arila-
do y por m1U1encia peraitido al ~blico usar, para desipar· a-­
la dentadura infantil, da lu1ar a que a aenudo se encuentran·n.! 
fto1 con dientes afectados por caries, que convierten su- boca en 
un verdadero foco de lnfecci~n, cap~& de poner en peliaro hasta· 
la vida. 

Si a la iporancia y falta de hi1lene, se suaa la desorienta- -
ci~n que .causa el noabre inadecuado, 1e tiene coao consecuencia· 
un resultado·neaativo y·a1resivo a la salucl. 

La dentadura infantil o alpnas unidades de ella, alcanzan- has­
ta diez alos-de vida en funci6n, y este es el lapso que cubre· -
por coapleto la edad infantil, por lo que no es correcto noai-­
nar a e1to1.pequelo1 ~r1ano1 dentarios que han servido toda es~ 
ta ~poca co110: Teaporales. 

Dientes infaatilH o fundaMntales H la noalnaci6n correcta de· 
las unidades de esta pequefta dentadura foraada en la prl .. era 
denÜci6n~ 

Mea~ de la· condici~n de· aparecer en pri•r t•raino o consti·· 
tuir el aparato autlcatorio dd nillo. son.coaunH 101 di•ntH· 
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de la primera dentici6n; otras características, tales como tama 
fto, color y forma. Estos pequeftos dientes coinciden arm6nica-­
mente con el tamafto de la boca, con los huesos y con todo el -­
conjunto armónico durante el período de vida en que cumplen su­
funcidn. Su color blanco lechoso ligeramente azulado le define 
a todos, así coao a su foraa estrangulada en la re¡i6n del cue­
llo y al¡unas otras características especiales. 

SEGUNDA DENTICION O DENTADURA DE ADULTO 

Treinta y dos dientes foraan la dentadura del adulto y se estu­
dia en dos arcadas: una que corresponde ·ª . los aaxilares y la 
otra a la undfbula.· 

Los dientes de la se¡unda dentici~n son de volóaen aayor que -­
los de la priaera, y sus di'-etros son mas ¡randes en todos· sen­
tidos. 

·son de color aarfil, blanco aaarillento, la superficie del es-­
aalte es aenos Usa y brillante que los dientes infantiles. ~­

Sus contornos dan idea de·aayor poder y resistencia al iapacto­
de la •asticacidn, podrfa decirse que les corresponde talla de­
adultos. Al iniciar el estudio de las características constan-. . 
tH a todos los dientes, se les coloca en dos P'Upos, toaando -
en cuenta la posicidn que ¡uardan en las arcadas. Estos son: • 

'·. dientes anteriores y posteriores. 

Dientes Anteriores: 
Se consideran doa sub1rupos: Incisivos y Caninos. 

Incisivos: Tienen foraa adecuada para cortar o incidir, lato • 
lo 1eaejan entres~. Jue1an'un iaportante papel en la fon~tica, 
lo cual alcanza la cifra del noventa porciento. 

caninos: Son dientes fuertes y poderosos que pueden servir pa· 
ra roaper y des1arrar, aunque su funcidn est~tica y fonltica es 

'. 
: .. · 
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taabi~n iaportante, tiene en 'ste sentido un ochenta porciento. 

Dientes posteriores: 
Se aubdividen a su vez en preaolares y aolares. Esto sucede -­
~nicaaente en la seaunda dentici6n: en la priaera no ~ay preao­
lares. La principal funci~n de ~stos dientes es triturar los -
aliMnto1 ¡ tienen la corona de foraacuboide, 1u voldaen y d1'• . -
tro ion aayore1, 8'1 arue1os en 1u contorno y ad••'• poseen e•i . . -
nencia1 •n.foraa de tu~rculo1 y c~pide1 en la caaa1ticatoria~ 
que se interca~an con. los antaaonilta1 de la arcada al efectual: 
se la oclusi~n ~ cierre de las arcadas. 

WCCIONIS.PULPARIS. 

La pulpa dentaria puede sufrir las consecuencias· del calor fri_E · 
cional, de la preli6n, de la de1ecaci6n 6 de1hidrataci6n prolon . " . . . . -
¡ada y de la• vibraciones .. c~ica1 producidas por el aparato -
utilizado para el corte denta~io, Alpnos de estos factorea se t· 

collbiaan entre s~, y, 11 se suaan a la acci~a de las carie'•· y -

a la irritac16n.provocada por 101 uteriales de res~auraci6n ca . . ' -
be Hperar una reacci~n desfavora~l• del· tejido pulpar, la cual 
puede llevarlo a la necro1 il. Cuando los daftos han 1 ido ·aenos -
inten101, de corta duraci6n y ad••" ia pulpa posee aran· capaci . . . . -
dad de recuperaci6n, la respuesta biold¡ica se traduce en una- -. ' . 
reacci6n influatoria reversible y la foraacidn posterior de - -· · . .. 
dentina de reparac16n. La profundidad de la cavidad se ha cona . . -
titui4o en el factor a~s importante para evaluar la respuesta -
de la pulpa ante cualquier. procedi•i•nto operatorio. Grandes· -
preparaciones cavltaria1, pero ele poca profundidad (tallado de­
auftonea para corona1 .. t~lic.-), produ~en reacciones pulpare1 -
de •~niaa lntensiclacl; en cubio en cavidadH pequeftas. pero pro­
fundas las respuestas pulpares son de aayor 1ravedad. Una capa­
d• dentina de 2 .... ele espesor constituye una barrera aislado~ 
ra eficaz contra los procediaientos operatorios. •as traua,ti- · -
coa. A .. elida que el e1peaor de la capa.de dentina· reunente -
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disminuye, el peligro para la pulpa aumenta (v~ase cap. 12). 

PRECAUCIONES. 

1.- E1 necesario eliainar el calor fricciona! producido duran­
te el tallado dentario a cualquier velocidad. 

2. - Los refriaerantes ab adecuados son el chorro de a¡ua y el 
rocio abundante aire-aaua. 

3.- La refri11raci6n con aire solo, en turbinas, puede resul-­
tar eficaz para ciertos tallados superficiales cuando la -
presida de corte sobre la fresa es leve. 

4. - La pre1i6n de corte no debe. sobrepasa.-. los 250 I•, con ni.!! 
a6n in• ttuaento de •diana o al ta ve.locidad. 

s.- Li deshidratacidn de .la 4-ntina puede ori1inar.respuestas-
. pul pares desfavorables. . · . . 

6.- Sl·fre•ado interaitente no reeaplaza la ausencia de refri-
P~~. ~ 

7.- Tallado• superficiales extensos resultan aeno1 peli¡rosos-. 
para la pulpa que preparaciones cavitarias pequeftas pero -
profundas. 

a.· Una barrera de dentina de Z •·, entre ·el fondo cavitario­
Y la pulpa constituye una barrera eficaz de defensa· contra 
cualquier abuso •n el tallado. 

t.· Las respuestas pulpare1 son •11 favorables con a·lta· veloci 
dad y refri1eracidn, que con baja velocidad. -

10.- A6n trabajando con refri11raci6n abundante 1e pueden- produ· 
cir sobre calentaaiento ·•n la dentina. . -

11.'"' Los·· productos de descoapolicUn de la dentina sobre calen-
. tada pueden afectar la pulpa i trav&a de los canaliculos -

dentinarios. . · 
12. - Con alta velocidad y buena refri1eraci6n., la reacci6n· pul - , 

par H li•ita a la zona de los canaUculos afectados por· -
el corte. 

13. • La pulpa foraa dentina de re~aracidn coao defensa· ante el­
e1tlmulo de la in1t11111entaci6n .. c,nica •'• el calor fric­
cional. 

14. • Ex liten factorH a6n deaconocldo1 que provocan reacciones·-
. pulpares de naturale1a inflaaatoria aoderada. 
15.· 81 olor a dentina qu .. acta no acoapafta sieapre a reacciones· 

patol61ica1 de la pulpa, pero es un indicio de refriaera-­
ci6n deficltnt•. 

FACTOllS QUI INFLUYEN EN tA RBSPUBSTA PULPAR 

CU61 •• el procedi•iento operatorio capaz de producir un. corte-· . . " . 
de la dentina hasta Ue1ar a o.s aa. de la· pulpa sin provocar·-

;. 
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daftos de importancia en el organo pulpar. Para responder a es­
ta pregunta que está en la mente de todo operador que se ve en­
frentado a la preparaci6n de una cavidad profunda es necesario­
tener en cuenta diversos factores: 1) Espesor de dentina reaa-. 
nente; 2) Capacidad de reacci6n pulpar; ~) Calor friccional; 
4) Desecacidn de la dentina y; S) Presi6n sobre la dentina. 

ESPESOR DE DENTINA REMANENTE 

Uno de los factores que tiene aayor iaportancia en la aparici~n 
de procesos inflaaatorios pulpares es el espesor de dentina re­
aanente (DR) entre el fondo de la cavidad y. el techo de la cba 
ra pulpar (Stanley y Col.) •. Cuando .. qlÍeda~ por lo aenos 2 -~ ¡ . 

. de espesor de DR entre fondo cavitario y pulpa es auy dif~cil ~.i-. 

que el tallado cavitario produzca daftos de iaportancia en ·1a -· 
pulpa. Cuando queda 1.S ... de DR coaienzan a aparecer aodifi· 
caciones en la capa odontobl~stica que revelan que el procedi·· 
•iento operatorio ha sido trauaatizante. A •edida que el eape· 
sor de DR dis•inuye se van aanifestando con aayor intensidad •• 
los. procesos influatorios de la p.ulpa hu.u lle¡a.r .a...la verda· 
dera queaadura del tejido.pulpar que es la a~s 1rave de las le· 
siones producidas por el corte y que puede ocurrir cuando el es 
pesor de DR es aenor de o.s ... 

CAPACIDAD DI RIACCION PULPAR 

·Es te teaa ha sido explicado detalladaaente en los cáphulos 6 y .. , . 
•• 

CALOR FRICCIONAL 

V~ase el cap~tulo ~· en el que las c'ausas y. los efectos del ca· 
lor fricciona! se describen extensaaente. 

' .. ~ 
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DESE~ACION DE LA DENTINA 

Si bien el calor friccional, con su secuela de reacciones pulp! 
res, constituye el principal de los problemas que surgen del -­
corte de los tejidos duros del diente en la dentina viva la - -
deshidratación o evaporación del fluído que brota de los tubu-­
los es tambi'n un problema importante y que est~ muy vinculada­
ª la producción de calor. El calor producido en el sitio de :"!":' 

corte act~a localmente, provocando una alteraci~n del tejido -.­
dentinario, y a distancia, afectando la pulp~. La reacción lo· · 
cal puede verse incluso cuando se trabaja con el diente a oscu-. 
ras ya que se advierte una luainosidad o incandescencia en un -· 
punto. Lueao, al quitar la fresa, se ve una zona· queaada, de • 
color aarr6n o nearo. La que~adur~ de .la ·~entina produce toxi-· 
nas que lueao son absorbidas por los t~bulos y pasan a la pulpa 
actuando coao irritantes del tejido pulpar. En cortes histold· 
aicos se observa la dentina queaada con su estructura alterada· 
y absorbiendo de aanera diferencial los colorantes espec~ficos. 
Sin lle¡ar a la queaadura_de la dentina, la acci~n instruaental. 
puede producir la· deshfdrataci6n violenta de la superficie de -
corte pcrr naponci6n 1lel Cinten-ido l~ui.do de lo~ tubulos •.. C_2 
ao en- el interior de los dbulos est~ la fibrilla de Thores, - -
prolon1aci6n del odontoblasto, lo que ocurre en la superficie ~ 

dentinaria se transaite a la pulpa con el dafto consiauiente. 
El odontoblasto •iara hacia la periferia, penetra en los t~bu--· 
los- ~entinarios y pierde as~ su capacidad biol~aica, para aorir 
en pleno tejido duro dentlnario. Este fen6•no ha sido denoai· ·· 
nado "aspiraci6n de los odontoblastos" y tiene diversas reaccio .. 

. . -
nes pulpares por adeaa u otras causas, y puede eapujar los odo!!: 
toblastos h_acia la periferia, haci~nclolos penetrar en la denti· · 
na. Esto suele verse en cortes histol61icos de dientes extra~­
dos en los sitios.donde se aplic6 el forceps durante 101 aanlo· 
bras de la extracción. Por: otra parte si la presi~n en la su·· 
perficle de la dentina disainuye por cualquier aoti~o o la den­
tina est~ expuesta al .. dio bucal, la diferencia de pre1i~n en· 
tre el interior de la pulpa y al exterior ocasionar~ taabi~n la 
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migraci~n de los odontoblastos. La deshidrataci6n de la super­
ficie de la dentina, por la acci6n instrumental, el calor fric­
ciona!, la aplicaci~n demasiado prolongada de aire, o f~rmacos­
deshidratantes, ori¡ina una diferencia de presi6n entre los ex­
treaos del t~bulo dentinario, causando coao con~ecuencia una •! 
araci~n de odontoblastos. Al¡unos de los agentes capaces de· - -
producir este fen~aeno son, en orden decreciente de· actividad¡­
~ter, cloruro de calcio, jarabe ~ azucar concentrado, ceaento -
ele silicato y alcohol. Ciertos aateriales de obturacidn. aplica . -
dos directamente sobre l~ dentina sin·capa prot~ctora t .. bi~n.-
provocan dHhidratacidn y consecuente desplaz .. iento celular •· 
hacia los tdbulos •. b l~tos ~eden verse no sola•nte· odonto-· 

. ' . . •· 

bluto1 sino t~bi~n eritrocitos y, ocasionalHnte, c~lula1 in· 
flaaatoria1. 

PRBSION SOIRB LA DENTINA. 

Ade•~· de 101 proble••• que .causa el calor. fricciona!,. en- lo-s .. 
cuales la presi6n de corte (o sea la fuerza ejercida· sobre· el • 
instruaent~ rot~torio) ·deseapefta un papel Ú.aportante (v~ase. - • 
cap. 3). La presi6n directa sobre la dentina puede producir al . . . . -
teraciones pulpares. ·Bato ocurre 1entralaente· é:uadno · el espe· -
sor de DR entre c~ara· puipar y piso cavita.riO··H·de .. 1.0·•· o· 
•nor • La presi6n puede ejercerH durante las un.t.obraa ·de· con. 
denaac:i~n o· inse~ci~~ de los aaterialH de· obturad~, sea. por: 
•dio de 101 condensadorH aanual'H o Mc~nico1. o. bien .. por · J:'re.· 
sl~n directa del aaterial, cuando es sostenido· con.excesiva.· •· 
fuena a travls de una aatrh. 81 ulo abusivo del. in1truaental 
de uno sobre el piso cavltarlo·taabifn.puede· provocar· una. res· 
puesta pulpar. lato ••• ,. evidente en los casos de orificacio . -
DH y ual1au1, pero puede ocurrir taabi•n· con .. los Ílateriales · 
pl~stlcoa coao el acr~Uco, la resina coabinada·O· el ceaento de 
silicato. La pred6n escedva al condensar o- ·insertar· un aate· 
rial, puede causar W.a rHpuesta pulpar ab desfavorable que. la 
provocada por todo el acto, de la preparaci~n: cavitarb· y reve· 
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la una vez más, que no se debe descuidar nin¡una de las etapas­
tendientes a restaurar un diente vital. 

ESTADOS·PULPARES REVERSIBLES E IRREVERSIBLES 

Los procediaientos operatorios irritan la pulpa y producen da-­
ftos. en su delicada estructura. La pulpa irritada por los est~­
aulos exteTnos puede reaccionar de aanera positiva, foraando -­
dentina terciaria o de reparaci6n, o neaati va,. ocluyendo sus V! 
sos sanpalneos por un •canisao exa1erado de autodefensa, que -
la lleva, en 41tiaa instancia a la necrosis. cuando la pulpa -
reacciona ante la aplicacidn de est~aulos entra en un estado de 
eaer1encia o peliaro. Estos estados pulpares se caracter'i&an · -
por un proceso inflaaatorio que tiende; a defender la intearidad 
de la pulpa y a reparar ~l dallo sufrido. Los estados pulpares­
pueden· ser reveTsibles o irreversibles, pero la l~nea divisoria 
entre aabos es auy difuza y nin~n cl~nico podr~ saber de ·ante­
aano con certeza si la pulpa va a volver a su estado noraal de• 
salud o va a quedar a.fectada para s~eapre. 

RESPUESTA PULPAR A LAS MANIOBRAS OPERATORIA 

Para poder evaluar con exactitud la respuesta patol~1ica ante -
los abusos de instruaentacidn, es necesario conocer las caracte 

. -
risticas hiitol61icas nol'llales de una pulpa sana y clasificar -
las lesienes posibles y la respuesta pulpar a los est~aulos ex­
ternos. 

CARACTIRISTICAS 'HISTOtoGICAS'Dl'LA'PULPA SANA 

Al observar un corte hlstol61ico de pulpa debe recordarse que • 
al1uno1 de los hal.laa1oi no. son el resultado de la patolo1h • • 
pulpar sino artefactos o defectos de t~cnica, auchas veces in•· 
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vitables al hacer un preparado para la observación microsc6pica. 
En una pulpa normal que no ha sufrido procesos patol6gicos se -
pueden identificar los siguientes elementos, a partir de ~a de~ 

tina hacia adentro: (v6ase cap. 6): 1) dentina primaria; 2) -
dentina secundaria; 3) predentina (una zona o una línea); 4) l! 
nea de reparaci6n entre predentina y pulpa; 5) hilera de odont~ 
blastos; 6) zona basal de Weil; 7) zona rica en c~lulas y; 8) -
pulpa central. 

CLASIFICACION DE iAs LESIONES 

Las lesiones pueden clasificarse en leves. moderadas y graves.­
Leves son aquellas en las que la zona rica en c&¿ulas no está -
afectada y las lesiones se limitan a los t6bulos o canalículos­
cortados. · En las moderadas. la zona rica en ctHulas está afec­
tada y la inflamaci6n se extiende hacia la pulpa central. Las­
¡raves se caracterizan porque tanto la zona rica en c&lulas co­
ao la pulpa central se observan modificadas en sus estructuras­
norráles y las lesiones se extienden m's all' de la zona límita 
da por los t6bulos cortados. 

CLASIFICACION DE LA RESPUESTA PULPAR 

La respuesta pulpar se traduce en reacciones inmediatas, que -­
son las que ocurren antes de las 48 horas .y reacciones tardías, 
a partir del tercer día del acto operatorio. 

REACCIONES INMEDIATAS (24 a 48 horas) 

Despub de una preparaci6n cavitaria y se¡6n el ¡rado de irrit,! 
ci6n txperiaentado por la pulpa, en un corte histol6¡ico del - -
diente se pueden observar alaunos de los si¡uientes cambios: 
1) nGcle~s de odontoblastos en los tdbulos dentinarios que fue· 
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ron cortados al preparar la cavidad; 2) eritrocitos invadiendo­
la dentina, en la misma zona; 3) congestión intensa y dilata- -
ci6n de los capilares, por debajo de ia zona de los tábulos cor . -
tados; 4) aparici6n de cavidades vacías o con restos de san¡re-
trasvasada, en la misma zona; 5) invasión de neutr6filos en la­
zona rica en cllulas; 6) p'rdida del detalle celular y edeaa. -
Estas reacciones aparecen teapranaaente en dientes extraídos en . -
tre 1 hora y 24-42 despuls de haber preparado la cavidad. Si -
la extracci6n del diente se efect6a a6s tarde (entre ~ y 14 - -
d{as), la pulpa ha tenido tieapo de reaccionar con "° proceso· -
inflaaatorio· o tendiente a reparar el dafto producido. · cuando -
el trau•a ha superado su capacidad de defensa se observar~ una­
pulpa ·con inflaaaci6n cr6nica, for•aci6n de. abcesos y en v.~as -
de de1eneraci6n y necrosis. 

REACCIONES T ARDIAS 

Si los dientes se extraen entre los 3 y los 14 d{as, los cortes . . ' 

'histol6¡ico1 ya muestran el activo procHo de reparac·i~n que --
ocurre si la pulpa no ha sido afectada de .. nera de•asiado in-­
tensa o bien la iniciaci6n de una infl .. aci6n cr6nica. Se ob~-. 
serva: 

LESIONES LEVES Y MODERADAS 

1.- leducci6n del nd .. ro de. neutr6filos. 
z .• AU111nto del nd .. ro de linfocitos y 110nocitos. 
3.- Reactivaci6n de la red de capilares subodontobl6sticos. 
4. • Dil•inuci6a de los focos he•ord¡icos y . aparic16n de 1dnu-

l 01 de he•liderina. · · · 
s. - Proliferacidn de fibroblastos en la 1ona rica en c4lu1as·. . . 

LESIONES GRAVES 

l.· En a11unos casos aparecen abscesos frente a 101 'tdbulos CO! 
tado1. 
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2.- Se observan lesiones de quemadura en las cuales el tejido -
pulpar se presenta como "fijado" por el intenso calor. 

3.- .Hay una intensa con¡esti6n tanto en las zonas superficiales 
coao en las profundas de' la pulpa. 

4.-

5.-

El desplazaaiento de odontoblastos es aaplio y puede abar-­
car una zona aayor que la de los t6bulos cortados. Los n6-
cleos de los odontoblastos penetran profundamente en la de! 
tina. · . 
Persisten los focos heaorr,¡icos intrapulpares y el intenso 
exudado. · 

A LOS 14 DIAS • LESIONES LEVES Y MODERADAS 

1.- La desaparecida hilera· de qdontoblastos coaienza a ser re-.­
colistruldas por c'1ulu indiferenciadas provenientes de la-
&ona riéa en dlulas ·• · · 

2. • Se reduce el ndaero de capilares dilatados. 
3.· Los focos heaoi'r'licos se van resorbiendo. · 
4.- Desaparecer neutr.filos y se reducen los linfocitos. 

LBSIONES GRAVBS· 

1.-·La hilera de odontoblastós ha:sido reeaplazada por tejido -
conectivo de 1ranulaci6n. . 

2.- Persisten neutr6filos linfocitos y aonocitos inva4iendo la-
1ona basal de Wéil y la'zona rica en c'lulas. Hay c6lulas­
infl .. atoria en lat zonas profundas. Aparecen c'lulás 1i--
1antH. · · 

3.- Persisten capilares dilatados e~ la parte central de la pu! 
pa, indicando con1e1ti6n. · 

4.- Persisten 1onas de he.Orra1ia. 
5.· En los casos de abscesos, la zona abacedada se extiende y -

auestra necrosis celular. 
·6.- Las lesiones abarcan &onas aaplias de la pulpa, a las 5 se­

aanas. 

LBSIONBS GRAVES: INPLAMACION CRONICA 

2.-

La reconstruccidn de la hilera de odontoblastos es ab len­
ta que en las lesiones leves, se•Jando una cicatrizaci6n -
"por sepnda''. . · 
No hay seftales de. foraacidn de dentina terciaria de repara-
ci6n. · 
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4.-
s.-
6.-
7.-
8.-

9.-
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Persisten las c~lulas inflamatorias, neutr6filos, linfoci-­
tos, ·monocitos y otros, tanto en las capas ·superficiales co 
mo en las profundas. 
Persisten los capilares dilatados y llenos de sangre. 
Las lesiones se extienden a zonas amplias de la pulpa. 
Aparecen c6lulas multinucleadas y ¡i¡antes. 
Aparece tejido de ¡ranulaci6n en las que•aduras de la pulpa. 
Los abscesos pequeftos tienden a ser confinados por una capa 
de tejido infla•atorio. · 
Los absceso~ masivos requieren extirpaci6n pulpar o la ex-­
traccidn del. diente. · 
A las S seaanas. 

LESIONES LEVES Y MODERADAS, REPARACION 

1.­
z.-

Se ha re1enerado totalaente la hilera de odontoblasto1. · 
Hay una capa delaada de dentina terciaria· o de reparacidn -
que alcanza ya a ZO a, aproxiaad ... nte'. · 

3·.- La• zonas profunda• de la pulpa vuelvei, lent ... nte a la' nor 
aaUdad 1 dHapareciendo poco a poco 101 capilarH 'dilatadoi 
y l.aa ctlulas inflaaatorias. . '·' 

LESIONES GRAVES: INFLAMACION CRONICA 

1 l. - ·'No hay ·re1nnaci6n 11, 1-. hilera "de ·odontoblastos. · 
z. - No hay produccidn ·de dentina terciaria o de reparacidn. 
3.- 11 proceso infli•atorio crdnico se extiende a zonas aaplias 
· de la pulpa •'• •116 de loi t4bulos cortados, e inclusive -

en la pared destinarla opuesta a la cavidad. 
4·. • Hay tejido de 1ranulacidn en varias zonas. 
s.- Persisten las cllula1 infl .. atorias y los capilares dilata­

dos en las 1onai profundas" de la pulpa. 
·6.- Los abscesos pequeftos han sido confinados por el tejido de­

reparacidn loa abscHos •11ivos requieren la est.irpaci~n - -
pulpar. . 

7.· El tejido pulpar avanza hacia la de1eneraci~n y/o necrosis. 

RIPARACION DEL CCllPLBJO DBNTINA·PULPA 

Cuando las conclicion11 son favorables •• produce la reparaci~n­
del coaplejo dentina-pulpa que hab~a sido afectado por el ata-­
que pri•ario (caries, eroai~n, abrasi~n, trau•a) y por el ata--
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que secundario (preparaci~n, cavitaria y obturacid,n). Así como 
en otras partes del or¡anis•o, el tejido conectivo repara sus -
heridas con una "restitutionad interrua" de los elementos afec­
tados, dejando sola11ente una cicatriz coao seftal de lo ocurrido. 
En el coaplejo dentina-pulpa taabi'n se lleva a cabo una repara 

' . ' . -
ci~n de los tejidos, quedando la dentina terciaria o dentina de 
reparaci~n de los tejidos, quedando la dentina terciaria o.de -
reparacidn coao "cicatriz" de la lesi6n. Esto es posible a cau . . . -
sa de que la pulpa· posee una abundante vascularizacidn. y un sis 
teu linfitico que peraite, por un lado, aportar la ~utricidn : 
D.cesaria.par~.ali11entar la reparaci6n, y por el otro, elialnar 
todo e~. HCOabro~ O sea los. '1eoeai10~" aniq~iladÓs por. el "eJer 
ciclo defensor" .., los propios "soldados" q"8 parecieron en la. -

"defensa". (Rodolfo ErausquinJ°. . 

ETAPAS 

En una priaera etapa del· proceso, la hilera de odontoblastos 
que habla sido destruida por los ataques priltarios y secundario 
coaienz~ a ser reparada, siendo ocupada por c4iul.a~ 'indiferen~ -
ciadas que provienen de la zona rica en c~lul~s ,· "•n los casos -
leVH O aoderados de inflaaaci~npulp~r, O de:la· zona· central· 
de la pulpa, ea los cuoa ús 1·r&YH. · Las dlulas ataran· hacia 

. la dent~na y ocupan los lua~res vacfos, áunq~e nunca lle1an a -
· co.Pletar total .. nte la hilera de ódontobl.astos prialtiva, que-. . . 
en alpnas zonas puede. quedar interruapldo. Por. eso es que la· 
dentina de reparaci6n o terciaria poHe una estructura aenos .tu 

. . . -
bular que las dentinas priaaria o secundaria (V~&St! cap. 6). 

In laa·divers .. zonas del tejldo pulpar las c41ulas ae1enquia6-. . . . 
ticas de re1•rva .10.n activad~, sucetiv ... nte. por 101 aisterio.;. 
101 •c ... lsao1 ele defensa del tejido con!ctb~ y se van trans-­
fora&ndo en fibroblast.os, en c~lulaa airantH o en otras foraas · 
celularH para ir rHaplaundo paulatlvaaente los ·e1eaento1 d•! 
tru~clós por el proceso inf lautorio. · Lesiones ••• 1rave1 · coao.;.. 
queucluras o aicroabscesos ... resuelven aed·iant• •1 relleno con. 
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tejido de granulaci6n. Si las lesiones superan la capacidad de 
defensa de la pulpa y los abscesos se generalizan, la pulpa su­
cumbe y marcha hacia la necrosis. En algunos pocos casos, des­
pu's de un proceso inflamatorio grave y que abarca toda la pul­
~·· en vez de una necrosis se produce una de¡eneraci~n fibrosa. 
En estos casos y si no se produce una infecci~n agregada, el -­
diente puede permanecer en la boca sin sintomatolog~a. Por su­
capacidad de •ovilizacidn y diapedesis las c~lulas avanzan, se­
•ueven y cubren las brechas que produjo la batalla. Todo al .- .. ·-' 
proceso inicial de reparacidn sucede en las priaeras ~ seaanas­
despu6s de la .preparacidn cavitaria. No se .puede· hablar de fo!. · 
Hci6n de ia dentina de la reparacidn (dentina terciaria) antes 
de transcurrido ese lapso de zo. a zZ dbs. Una vu que las c~- ·· 
lulas que ocuparon la hi.lera 'de odontoblastos han c~aplido su -'i 

diferenciacidn espedfica y ya· pueden ser identificadas coao -- . 
odontoblastos, coaienzan a trabajar· cuapliendo su aisi~n denti­
no¡en6tica, Sobre una •atrf z atubular o con pocos tdbulos depo 

., . -
sitan su caria de calcio, produciendo una dentina iaperfecta --
que es la dentina terciaria o de reparaci6n. Bl rit•o de pro-­
ducci6n es de unos 10 ... por se•aná aproxi•adaaente, de aanera 
~ue a las 7 se•anas a partir de la fecha de realizada la obtur! 
ci6n, la capa de dentina reparativa ser~ de 40 u•, (~ seaanas -
para l.a diferenciaci~n de los odontoblastos y 4 seaanas a .raz~n 
de 10 u• por se•ana). Bs por esl• aotivo que los dientes sosp! 

1 chosos, que.sufrieron un ataque •uy intenso con llUY poco espe-­
sor de dentina reaanente deben ser observados y. vi1ilados por -
un per~odo afni•o de 6 a 7 seaanas para poder predecir con ci•!. 
ta seauridad cual va a ser su futuro. 

Ta•bi6n por esta causa, cuando se realiza una prot.ecci~n direc­
ta o .indirecta pretendiendo estimular la foraaci~n de dentina -
de reparaci6n, se debe.esperar un lapso 1iailar coao •Íni•o an­
tes de volver a abrir el diente para su re1tauraci~n definitiva •. 
cuando el trau•• provocado por la.preparaci~n cavitaria ha sido 
•uy intenso co110 suele ocurrir en los casos ·con baja velocidad­
Y presi6n intensa con alta velocidad y refri1eraci~n deficiente, 
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la pulpa responde con un proceso inflamatorio ¡rave. Si las • .., 
condiciones son favorables, esto se resuelve aediante · la foraa­
ci6n de una buena capa de dentina.de reparaci6n que·es ·la·de-fen 
sa.biol~¡ica perfecta contra cualquier ataque.futuro que sufra: 
esa pulpa. En caabio. si el trauaa ·ocasionado ha~. sido leve, c~ 
ao ocurre cuando se utiliza una buena refriaeraci6n y poca pre· 
si~n de corter la pulpa se ve afectada en arado a~niao y la - -
"restituio ad inte¡rua" puede producirse sin lle¡ar a la foraa· 
ci~n de dentina de reparaci~n. Estos casos requieren entonces, 
una .ay buena aislaci~n de la .cavidad por .. dio del uso adecua· 
do de protectores dentinopulpares para .evitar que aicrofiltra·· 
ci6n de· pro~uctos t6xicos J,or u-..a .:posible falta ele sellado aar· 
ai~l entre ob~uracÍ~n y d~ent~ •. afecte a la pulp.a que est~· in· 
tacta pero con ... un Mnor espesor de dentina .reaanente entre fon· 
do cavitario y ciaara pulpar. Despub de 7 seaanas a partir de 
la.preparaci~n c~vitaria, si la fora~ci~n de dentina de repara· 
ci6n ~o 1e produjo ya, no ocurrir' en el futuro. · Esto si¡nifi· 
ca· que no es necesario aaniener u~ diente con una obturaci.Sn - • 

· teaporaria., por ejeaplo de o.z .E., durante p1r~oclo1 aayores de· 
2 •ses, ya que la dentina terciaria que hubo de foraarse, lo .., 
hizo antes de ese lapso. o no· lo har~ nunca. " 

RESPUESTA PULPAR A LAS DIPBRENTBS TECNICAS OPERATORIAS ITl'ILIZA· 
DAS PARA LA PRBPAIACION DB CAVIDADES. 

Conociendo la respuesta pulpar ente les~ones producidas por el-' 
corte dentario corresponde analizar ahora cu'l es la·t•cnica ·-

• . t • • 

~peratoria que peralte efectuar correct ... nte. la preparaci6n de 
cavidades y la p0sible alteraci6n pulpar. Las variantei exper! 
•ntadaa son: 1) vel.ocldad del instrumnto rotatorio; 2) .tipo­
de fcesa o piedra¡ 3) con o sin refri1eracidn; 4) refriaeraci6n .· • 1 . . • 
por a¡ua o por aire aolo¡\ 5) prHi~n ejercida al cortar; 6) fr! 
sado interaitente¡ 7) tieapo de fresado. 
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PREPARACIONES CAVITARIAS Y REACCIONES DENTINOPULPARES. 

METODOS CON BAJA O MEDIANA VELOCIDAD Y PRESION INTENSA. 

a) Velocidad: S,000 a 20,000 r.p.m. 
b) Presi6n de corte: 300 a 600 g. sobre el instrumento cortan­

te. 
c) Instrumento cortante: piedra dia•antada No. 37 (cono inve! 

tido) de 1.5 di,aetro. 
d) Cavidad 1in1ivaJ: clase V (dientes sanos). 
e) Tie•po e•pleado: 2 a 4 •in. 

Resultados 13, 14, 17, 19, zo. 

SIN REFRIGERACION ACUOSA. 

Dentina re•anente 
(u) 

z.o 
1.5 
1.0 

Reacci6n Pulpar . 

Moderada 
Grave 
Grave con abscesos 

Con refri1eracl6n (rocfo de ai.re-aaua 22 c•~/•in,.) 

Dentina re•anente 
(•) 
2.0 
1.5 
1.0 o aenor 

Teacci~n Pulpar 

Nin1una 
Leve 
Moderada a 1rave. 

METODOS CON ALTA VELOCIDAD Y PRESION LEVE. 

ab) Velocidad: 150,000 a 300,000 r.p.•. 
) Presi6n de corte: 30 1 a 60 1 sobre tl ins~ru•en~o cortante 

e) lnstruMnto cortante: fresa de· tun1steno. No .. 35. o.9 ••· cíe 
d1'•etro. · 

d) Cavidad 1ln1lval: clase V (dientes sanoi) 
e) Tiempo eapleado: 20 a 40 se¡. 



RESULTADOS . 

SIN REFRIGERACION ACUOSA. 

Dentina reaanente 
(•) 

2.0 
1.5 
1.0 o aenos 
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. Reacci~n Pulpar 

Nin¡una 
i..ve a aoderada 
Grave 

CON REFRIGERACION ACUOSA (18 a 35 ca2/ain. l 
Dentina reaanente 

. (lia) . : 

2.0 
1.5 
1.0 o aeno1 

Reacci~n Pulpar 

Nin¡una 
Nin¡una 
Leve 

FACTORES . ATENUANTES Y AGRAVANTES. 

Para un.•isao ~todo de corte y una cavidad con i¡ual cantidad­
de dentina reaanente, la respuesta pulpar puede ser, sin eabar-
10, diferente. Existen entonces factores atenuantes y a¡ravan­
tes que coinciden en esa preparacidn cavitaria par• dar difere!_ 
tes •aticH d~ respuHta pu.lpar. Del an~lilil de los factores­
citados se deduce que para la inte1ridad pulpar es ·~· peli¡ro­
sa la preparacidn cavitaria en un diente joven, pequefto, con c' 

' . -
aara pulpar aaplia y que no tiene dentina de reparacidn que la-
aiaaa preparaci~n en un diente aaduro, ¡rande, con c6~ar~ pul-­
par pequ1fta y con dentina de reparaci6n, a causa de que ya ha -
sufrido ataqúes por caries, atrici~n. abrasi~n o ero1i6n • 

. Otros factores son inherentes al operador y se deben a una t'c­
nica de corte exce1ivo, instrumental cort.ante viejo ~ desafila­

. do, o corte auy r~pido, continuado y sin interaitencias, sin r! 
fri¡eraci~n o con refr11eraci~n deficiente. La sequedad de la-
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dentina, sea como resultado del corte sin refrigeración o por -
secado prolongado y excesivo de la cavidad constituye otro fac­
tor agravante. La respuesta pulpar está condicionada, finalme_!! 
te, por el estado de las defensas del paciente (edad-salud), el 
tamafto del foramen apical (amplio o estrecho) y existencia o no 
de traumas o a¡re¡ados al ya producido por el corte dentario. -
estos traumas a¡re¡ados pueden deberse a la condensaci~n deaa-­
siado violenta o exce~iva de un material de obturaci~n,a la C.! 
~acidad irritativ.a .intrínseca del uterial de obturaci~n, a la­
oaisi6n de protectores dentinopulpares, a la falta de sellado -
heraltico, a trauaas ejercidos por fuerzas .oclusales, a la is- -

queaia por anestesia local o a irritaciones por la presencia de 
aparatos de pr6tesis y or~odoncia o por h~bitos lesivos de·. pa- -
ciente. 

CORTE DENTARIO CON REFRIGERACJON POR AIRE SOLAMENTE. 

De todo lo expuesto anteriormente se deduce que el corte de la­
dentina, utilizando alta velocidad refriaerada por aire sola .. .! 
té., . es . .un pmceclilliento que encierra un peli¡ro potencial de d.! 
lo a las estructuras dentales. Si la dentina reaanente peraan!. 
ce en valosa super pres a 1.5 .. , es posible que las reacciones 
pulpare1 que ocurren coao ~onsecuencia del trauaa infli¡ido•re­
sultan reversibles. Pueden prepararse asi cavidades de clase 1· 
~n aolare1 y preaolare1 sin aayor peli1ro.. Pero cuando 1e in-­
tenta preparar cavidades de clase 3 6 S, se lle1a auy r'pidaaen 

. . . . -
te al liaite critico de 1.5 .. , de dentina reaanente y la po1i-
bi 11Jad do dafto 1rave a la pulpa auaenta de aanera proporcional. 
Los ai1ao. ocurre en las cajas proxiaales de cavidades de clase 
IJ; por la típica anatoa~a dentaria se puede lle1ar .. Y cerca -
de un cuerno pulpar y lesionar la pulpa en He sitio. La dent! 
na taabi6n sufre por el fresado sin refri¡eraci~n acuosa, ya -r. 

que .se queu una capa superficial de dentina y se coasulan las­
proteinas que ·contienen los t~bulos dentinarios~ Por todo ello 
no se recoaienda el ·corte con alta velocidad y refri¡eraci~n 
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por aire solamente, salvo en casos excepcionales y por períodos 
breves, utilizando la menor presi~n de corte posible y teniendo 
en cuenta los factores agravantes y atenuantes citados previa·.· 
mente. 

OOLUSION. 

El concepto moderno de oclusi~n es fundaaental .. nte funcional y 

dinbico en contra posici6n al concepto anti¡Uo ª'' anat6aico y 
e1t,tic~. .Anterior.lnte ia oclusi6n era constder~da nor~al te·· 
nie~do en cuent·a la· foraa y· el t~fto de los dientes y arcót - · 
dentarios. la· relaci6n entre aolares. el entrecruzaaiento y re· 

' 1 • \. ' 

salte, el alineaaiento dentario, y sus rdaciones con las bases 
~seas apicales. l!ll la actualidad la noraalidad de una oclusi6n 
es primordial•nte funcional. Existe una estrecha interrela· · 
ci~n entre todos· loa eleaentos del sisteaa aasticatorio, dien~:- · 
tes, tejidos de soporte, arti'culaci6n teaporoaandibular y sist! 
.a neuroauscular, Una oclusi~n ser~ noraal en ausencia de per­
turbaci6n o. aanife1taci6n patol61ica reconocible en las estruc~ 
turas q~e inte1ran el ststeaa a~sticatorio. TOda oclusi6n fun~ 
cional asienta.sobre dos pilares b~sicos; tolerancia y adapta·­
ci6n. 

QUE ES OCLUSION NORMAL. 

<:qnstituye.un concepto.funcional basado en la capacidad de tol! 
rancia y adaptaci6n del'sisteaa aasticatorio del individuo. . . 
Puede coincidir o no con el cpncepto anat~aico de oclusi6n. Re 
sulta.:casi imposible, en el estado actual de 101 conociaientos· 
huaanos, predecir que tipo de oclusi~n resultari noraal y cu61· 
podr' producir perturbaci6n funcional en el futuro, ya que la · 
adaptaci~n est~ estrecha~nte relacionada con el estado psfqui· 
co del individuo, cuyas variaciones son iaprevi1ible1. Ubicado 
dentro de ciertos lfaites de tolerancia, el siste•a aasticato·· 

.l ,, 
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funciona sin producir perturbaciones visibles. Los movimientos 
funcionales de masticaci6n y degluci6n no llevan implícitas la­
potencialidad de lesi6n genral. 

IMPORTANCIA DE LAS RESTAURACIONES. 

Las restauraciones dentales tienen la capacidad de restablecer, 
110dificar o alterar la oclusi6n pre-existente en un individuo.­
Desde una si•ple aaal¡a11a hasta la a6s coapleja reconstrucci~n­
que incluya las superficies de 28 dientes pueden ofrecer carac­
ter.sticas adecuadas para el noraal funcionaaiento del sisteaa­
o por el contrario, interferir en .los aoviaientos •ast.icatorios, 
con1tituy6ndose en factor de enferaedad;lesi6n o desdisfunci6n. 
Una restauraci6n puede transforaarse en una interferencia oclu­
sal., un contacto preaaturo o una desaraonb en balanceo cuando­
por su taaafto, altura o ubicaci~n se interponen en el preciso -. 
aoaento del cierre de los •axilares antes de haberse lo¡rado un 
contacto dentario •~ltiple y estable. Sin eabar¡o esto no sie! 
pre va a traer coao consecuencia una alteraci~n funcional del -

_.U.tau •.causa de la ya aencionada capacidad de adaptaci~n y -

tolerancia del 1istea1. Pero hasta que el individuo sufra una­
condici6n de tensi6n psfquica auaentada (stress) o una disainu­
ci6n en su capacidad de tolerancia ,por causas natol~1icas para­
que la interferencia oclusal o desaraonia en balanceo, antes -­
inadvertida, se transforlie en un factor capaz de desencadenar l't.: 

una respuesta exa1erad1, repetida y reali .. ntada constante .. n-­
te, deno~inada bruxiHo. La ten·li~n auscular, el silte•a ner- -
vioso central por 11edio del sisteaa fisioaotor y las interfere.!! 
cias oclu1ale1 provocadas por 111 restauraciones dentales son -
101 ele•entos que interfieren en el circuito parafuncional que­
deseaboca en el bruxbao. El bruxisao al persistir y perpetua! 
so en el individuo contribuya al co~n denoainador de las per-­
turbaciones o alteraciones funcionales del sisteaa aasticatorio. 
Es en este aoaento cuando el odont6lo10 debe intervenir para C! 
rre1ir las causas que aotivaron esta desviaci6n de la funci6n -
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noraal, rectificar las restauraciones o reemplazarlas, contro-­
lando los movimientos masticatorios del sistema para llegar a -
la oclusi~n funcional ideal u ~ptima para la cual no se requie­
re adaptaci~n ya que se han eliainado las desan1onias. 

BASES DB LA OCLUSION OPTIMA. 

Para que la oclusi~n de un individuo funcione sin interferen·,.. .­
cias y sin producir dafto a las estructuras de soporte, ni dese.!! 
cadenar una parafunci~n o bruxisao, debe· cuaplir con· los .. si.:-.. -
quientes. requbitos (Beyron, Raafjord, y Ash). · 

RELACIONES OCWSALBS. 

Deben ser estables y ara~nicas, tanto en· relaci~n- c~n-trica (RC) 
como en ocluli~n c~ntrica y habitual (OC) y en. el 'rea dntrica. 
o sea en el 'recorrido entre las dos posiciones aencionadas 
(RC-OC) que debe realizarH en l~nea recta hacia adelante, Sin:­
desviarse. Para loarar Hta estabilidad es necesario eliainar­
las interferencias o contactos preaaturos que aodi-fican el acto 
de cierre. Bn dientes naturales, la· estabilidad· se consi¡ue •! 
diante contactos ~!tiples entre c~spide1 y vertientes anta¡o-­
nistas. cuando se restatura cualquiera de· las superficies ocl~ 
sales de estos dientes, es dif~cil. reproducir con exactitud los 
a~nimo1 detalles de c~spides y vertientes.. Coao resultado, los 
dientes pi~rden estabilidad y bajo la presi~n aasticatoria pue­
den •iarar, produciendo entonces nuevas interferenciat. Raaf-­
jord y Aah1 aconsejan aplanar las fosas para penitir que la - -
c~spide antapnista ha¡a tope sobre una superficie plana y est.! 
ble, con una litera libertad de •oviaiento, las fuerzas princi­
pales son resistidas por superficies horizontales que ias abso! 
ben total .. nte, no peraitiendo el desplazaaiento del· diente - -
hacia los costados. Este H el concepto de la centrica lar¡a -
o libertad en c~ntrica en la cual la aand~bula tiene· un· priaer- . 
contacto bilateral s~Udo y estable y una libertad· de aoviaien-
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to de 1 ma. a 1.1/2 ... entre OC y RC. Bste a su vez evita las 
fuerzas tan¡enciales~ tan nocivas para el periodoncio. Los pl,! 
nos hodzontales en las fosas proporcionan esta libertad (Bey-­

ron-Raa~jord)-. Un defecto bastante co~n en restauraci-nes co.!! 
siste en la excavaci~n exaaerada de las fosas durante el talla­
do o ••cultura de la restauraci~n. Coao resultado se crea una­
situaci~n smaaente inestable entre c~spides y fosas, provocan-. 
do la ai¡raci~n de uno de los dientes y la aparici~n- de nuevas­
interferencias. 

DESLIUMUNTOS ·SIN .ImRPBRENCIA. 

" J.os 110_viaiento1 . de · 1a aancl~buia: ~on leve contacto dentario, en 
. todas direcciones a partir de OC ~·Re, ·deben poder producirse -
sin interferencias, sean ~atas facetas dentarias, obturaciones­
º coronas~ Muchu veces se puede detectar 'una- interferencia- en 
el lado de balanceo que debe observarse y cotreairse para evi- -
tar futurea daftos a las estructuras del sisteaa. Los aoviaien­
tos libres.bilaterales parecen ·ser •'s· iaportantes que- los de -
propulsi~a::.para el unt~niaiento de ia salud _del sisteaa aasti­
catorlo. 

FUERZAS OPTIMAS • 

. Las fuerzas ejercidas en direccl~n axial, es la· aejor tolerada­
por 101 tejidos de soporte del diente, aientraí que las fuerzas 
tan1enciales, oblicuas u horhontales son las ab lesivas. En­
posici~n de cierre, sea en RC (relaci6n c~ntrica o en OC (oclu­
si~n c~ntrica) 1 101 contactos ~ltiples estab'ies proporcionan :­
el equilibrio adecuado de las fuerzas. Bn posici6n.de. trabajo­
cuanclo la fuena H concentra en un solo lado de la ••ndfbula. -
•e debe buscar •1 equilibrio loarando qúe un arupo de dientes~­
z, ~ ~ 4 reciban aiault~neaaente el esfuerzo. Bl la10 de bal•! 
ceo debe peraanecer inactivo. 
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EFICIENCIA. 

La.trituración final de los alimentos, en Última instancia, se- -
lleva a cabo en un área muy pequefia, vecina a centrica. Los mo 
vimientos funcionales, protegidos por mecanismos propioceptivos 
que tienen su.campo de acci6n en esta 4rea, se desarrollan pro­
curando el m4ximo de eficiencia con el menor consumo ener¡,tico 
evitando dolores y sin producir dafio a las estructuras de sopo! 
te. Para lo¡rar la eficiencia deben eliminarse de la 4rea aas­
ticatoria final. cuando se cuaplen todos estos objetivos, se -
alcanza el funcionHiento dpti•o de la oclusi~n lo que induce -
una sensaci6n de bienestar en el individuo.· 

lhTERFERENCIAS OCLUSALES. 

Las interferencias oclusales o contactos preaaturos son contac­
tos oclusales indeseables que producen de.sviaciones aandibula·· 
res durante el cierre hacia la a'1ti•a intercuspidaci~n. Las i! 
terferencias pueden ocurrir en c•ntricas en el lado. 

2) DESCONOCIMIENTO DE LA FISIOLOGIA. 

ARTICULACION ALVEOLODENTAL. 

Han existido diferentes opiniones para interpretar la fijaci~n­
de los dientes en el hueso. Se lle1~ a pensar que la inclusi~n 
de la r1{z en el alveolo era coao un hecho .. c6nico, es decir,­
desde el punto de vista flsico, tal coao lo hace un clavo en -­
una tabla. ·Asf 'naci6.el noabre de 1onfosb (del 1rieao 1onfos, 
clavo), que se di6 a esta articulaci6n. 

Con. prosperidad se consider6 a esta inclusi~n de la rah en el­
alveolo, se .. Jante a la uni6n de los hueso• planos, coao los --

. ' . 
del cr~neo, que a pesar de su·ri1idez, existe entre aabos cier-
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to elemento tisular que sirve de enlace. Por tal motivo se le­
llam6 articulaci6n fija o sinartrosis. 

Cuando naci6 esta idea, se pens6 en el elemento que había de -­
servir como medio de fijaci6n entre dos superficies articulares 
que la forman. Se acept6 tácitamente que.el nuevo elemento in~ 
termedio de sostén o soporte de esta uni~n. deber~a tener cier­
ta flexibilidad y por lo tanto debía .. ser tejido fibroso, y se -
le di6 el nombre de articulaci6n sindes•6tica odontoalveolar. 

El tejido fibroso interarticular y desaodonto, de consi1tencia­
blanda, que sirve co•o medio de fijacidn o v~nculo de. suspen· • 
si6n entre el alveolo y la rah fue la causa· de estudios IÍinu·­
ciosos. 

Hoy se estudia el conjunto de elementos tisulares que circundan 
al diente tales coao: enda, hueso o pared alveolar 1 li¡a•ento • 
parodontal y ee•ento, como una sola unidad. Weski lla•a a este 
conjunto parodonto. 

Se conoce collO enc~a a la fibro•uco1a ~ tejido 1in1ival que cu­
bre el proceso alveolar de los arcos dentarios. Es de color r! 
1a p~lido en su estado nor•al. A pesar de ser tejido blando es 
de una resistencia extraordinaria. 

Est4 cubierto por tejido epitelial de tipo paviaentoso estrati~ 
ficado. Por debajo de esta cubierta se halla el cori~n consti· 
tuido por tejido conjuntivo-fibroso y vasculá-r, el cual 'foraa • 
el cuerpo de la encfa y la nutre ricaaente. El cori~n es un t! 
jido de cllulas reticuloendoteliales, cubierto por epitelio es­
tratificado, queratinizado o no. 

La encf a es ricaaente vascular izada¡ contiene ele•entos fipara· 
dos de la sanare que se extravasan, que act~an en•r1icaa1nt• P! 
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ra reconstruir cualquier lesi6n o repeler cualquier infeccidn. 

La permeabilidad de estos tejidos, favorecida por la quimiota-­
xia postiva de la saliva, hace posible al diapedesis; los fa¡o­
sitos se movilizan y acttian con una razonable diligencia, - · ,.. >· 
haciendo de la enc~a un eleaento •U)' bien dotado biol~¡icuente~ 
Todo esto depende del equilibrio del •etabolismo or¡~nico ¡ene- · 
ral. 

Puede afir•arse que la enc~a es el espejo de 1•· salud· ¡eneral;-· 
de su aspecto f~lico depende la posibilidad· de un dia¡n~stico -
.en auchos padeci~entos. . 

Bn individuos de ed•d .. dura, noraalaente se retrae la enc!a de . -
j ando ver •~s lar1as l'as- coronas de los dientes, . la corona fun-
cional •as 1rande que la anat~aica, Al¡unas afecciones patol~-
1icas pueden causar ¡i¡ivosis a cualquier edad. 

ALVEOLO O CRESTA ALVEOLAR. 

Con el noabre ¡en~rico de alveolo se deno•ina a la cavidad loc! 
lizada dentro de 1~ cresta alveolar de los huesos •axilares y - · 
aand~bulas y sirve para alojar la ra~z dentaria. 

La cresta alveolar se co11pone de dos l~inas ~seas •UY co•pac-­
tas, una externa y otra interna que auardan en su interior tej! 
do tubercular.esponjoso •. 

El conjunto de crHta alveolar y dientes se denrrollan· ·~ •is­
ao tie11po creciendo y construy~dose por cuya raz6n la cavidad­

. alveolar tiene la •il•a confi1uracidn de la ra~z del diente que 
la ocupa. 

Cuando la ra~z H ~l tiple, los alveolos se encuentran separa- -
dos por crestas de hueso esponjoso que toaan el no•bre ¡enlrico 
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de tabique interadicular, que son diferentes de los tabiques in 
ter~lveolares o interdentarios que lo hacen entre uno y otro 
diente. 

La cavidad alveolar est' delimitada por las paredes ·o superfi-­
cies formadas por las l'minas óseas externa e interna y los ta­
biques interalveolares o interradiculares entre una y otra cavi 
dad. A esta superficie interna del •edio fijador alveolodental. 

INSERCION O FIJACJON ALVEOLODENTAL. 

En la articulaci6n alveolodental o articulaci6n dentaria se de! 
cribir' el li¡amento que une dos superficies duras¡ la cara in-. . . 

terni del alveolo y la superficie del ce•ento que corresponde -
al diente. 

Este espacio comprendido en~re las superficies cemento y alveo­
lo es •uy reducido. En casos no rules varia de O .1 S a O. 35 -­
Y ast~ ocupado por una •e•brana de constituci~n fibrosa -fibras 
de· Shar.pe.y· .. -H J.e- .llaaa -li¡uento parodontal o period~ntico. -
Tiene la capacidad de producir tejido ~seo a •anera de la fun.-­
ci6n exclusiva del periostio y ade•~s de for•ar cemento. Estas 
cualidades hacen de la •••brana ~arodontal un ele•ento de suaa­
i•portancia cuyo estudio debe hacerse con 11ucha especialidad. 

Elt' compuesto por dos diferentes conjuntos tisulares: .uno ex-­
clush'a•ente fibroso y su•••ente resistente. El otro es de - -
constituci6n banda. Las fibras en el primero no son recta sino 
onduladas, razCSn por la. cual pueden flexionarse y estirarse sin 
ser eUsticas. 

El otro conjunto tisular de con~tituci6n blanda, est~ co•puesto 
principal•ente por tejido conjuntivo laxo, ad••'•• contiene va­
sos san¡u~neos·y linf,ticos, porciones •in6scula1 de epitelio -
-lla•ados nidos epiteliales de Malassez-, terminaciones nervio­
sas y líquido intercelular, sirve de relleno a los intersticios :.1 
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que dejan los haces del tejido fibroso y todo ello act6a de dh .. 
ferente manera al efectuarse la masticaci~n. ·trabaja en senti­
do inverso al fibroso; al ser comprimido sirve como amortigua-~ 
dor hidr~ulico, comunicando a las paredes del alveolo, Ja. fuer­
za o presi~n producida difundi~ndola en toda la superficie arti 
cular. 

La tracci6n que sufre la pared alYeolar por lu fibras que so-­
portan la ra~z. es neutralizada por la co•presi~n del conjunto­
de tejido blando que sirven de relleno. En éste caso, la rah­
hace las veces de ~abolo que comprime unifor•eaente los tejidos 
blandos, por tanto, no solo se· deb~ conceptuar suspendida· por -

· las fibras del parodonto, sino .que se debe considerar que estf­
flotando en un •edi~ •••U~quido que yace en el fondo del alve,2 
lo. En esta for•a puede explicarse el •ecanis•o que i•pide a -
la ra~z incluirse ~· adentro del alveolo con la presi~n· causa­
da por los.•ovi•ientos de •astic~ci~n y producir co•prensi~n en 
los vasos san¡ú~neos dificultando ei flujo nutricional. 

El estudio. de la articulaci~n alveolodental es· el del parod<mto. 
Debe abarcar todos los eleilentos .que lo cons~ituyen: ene~•·, - -

·hueso, liaaaento y diente. 

Su i•portancia en la funci6n de retener el diente en- posici6n -
adecuada para la ••sticaci6n' is auy ·arande, de ella depende. su­
correcto dese•pefto. Sintetizando ·Se puede enumerar: 

1. - La enc~a que rodea ial diente en el cuello·, prote¡e a la in·­
serci~n del lia••nto parodontal de las a¡resiones provenientes 
de la acci6n ••chica de la •asticaci6n. . . 

2. • Bl h.ueso que consttauye ·el alveolo o cavidad· alveolar, so- -
porta a·la enc~a por el lado externo y al liauento por el otro, 
el que a su vez fija al diente. 

~· •. Bl naaaento parodontal, que por su versatilidad de funci6n· 
se le ha 11 .. ado periostio-alveolar, fija al diente e con una • 

,< 1 
. ~~'.·: 
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firmeza extraordinaria. No obstante, proporciona a la articula 
ci6n una adecuada "flexibilidad" para que no sea traumatizada -
con la dureza de las dos superficies rígidas, como son la del -
diente y la del hueso al ser presionada con la fuerza de masti· 
caci6n en sus impactos. 

4.- El diente, cuya superficie articular est~ cubierta por e~ -
mh eUstico de sus tejidos duros que es el ceaento, es taabi~n 
donde· .se insertan las fibras d~l li¡a11ento parodontal. 

Son muy variadas las virtudes de este conjun~o de elementos que 
forun la articu1aci6n alveolo-dental. Se han aprovechado 
ellas para orientar ciertos •'todos hi¡ilnicos y lo¡rar la con~ 
servaci6n de la dentadura salu.dable .Y f~nciona~. As~a.isao. se­
han ideado procediaientos científicos para aovilizar dientes r-. 
colocarlos en correcta posicidn, cuando no lo est~n, sin causar 
lesi6n, ni afectar su salud. 

AJUSTE OCLUSAL. 

Consiste en la correcci6n·de lasinterferencias o desaraonias -­
.oclusales capaces de alterar el noraal y ~ptiao funcionaaiento­
del aparato aasticatorio. Existen varias t~cnicas para lo¡rar­
el ajuste oclusal y sus defensores las preconizan coao adecua-­
das para obtener el objetivo final. El ajuste oclusal se basa­
en el de11aste de las superficies dentarias -naturales o resta! 
radas- que interfieren en los patrones oclusales aceptados se-­
gdn lo~ concepto~ expresados anterioraente •. Se puede reducir -
la inflinacidn o altura de una· cdspide o profundizar una.fosa.­
Pero a •enudo en vez .de dH¡astar, es .necesario reconstruir pa­
ra obtener un nivel de altura adecuado, estabilizar una c~spide · 
y devolver la eficiencia •11ticatoria a una zona dentaria auti· 
lada o reponer dientes. Aqul es donde interviene la operatoria 
dental. 
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CARACTERISTICAS OCLUSALES DE LAS RESTAURACIONES. 

Como se enfatiz~ previamente, no existen caracter~sticas oclUS,! 
les definidas que ase¡uran una oclusi6n funcional en todos los -
casos. La simple reproducci6n anat6mica de un patr6n oclusal -
perfecto puede restiltar tan· ~ociva ~omo la carencia. total dé f~ 
sas, surcos, c~spides y vert~entes. No obstante:ex.isten .. cier-­
tos aspectos que _es .conveniente respetar para per•itir el flujo 

. . . 

adecuado de los ali•entos durante el acto •asticatorio. Uno. de 
ellos es la reprodué:ci~n de rebordes •arginales, con los surcos, 
fosas· y vertientes que derivan de los mismos para eviur .que el 
iapacto de las c~spides ·anta1~~icas interdentarias con· todas - -
las consecuencias y~. aencionadas. Una re11a si•ple y eficaz - -
consiste en piarse por la foraa y el estado de las estructuras 
dentarias r•une~tes o del. diente ho1161010 del otro lado del ª.!: 
co dentario. Esto.nos dara una idea de la altur~ cuspldea pro- · 
fundidad de surcos, inclinaci6n de vertientes y ·1rado de a tri - -
ci6n para re.producirlas .·en· las restauraci6n. Las Umitaciones­
••~bical de los uteri~les pUsticos diÚcultan la reconstruc·­
ci~n de c~spides altas o rebordes ~uy· acentuados, en cuyo.caso­
deber~ preferi.rse . las: ~estaura~iones ilet~licas coladas. El - -
des1aste de iaateriales como el ce11ento de silicato, resinas - -
acr~licas o, resinas reforzadas ~onsUtuye una ~on~raindicci6n -
i•portante para su uso en superficies oclusales o palatinas que 
sirvan coao 'superf~cie anta1~nica d.e· contacto o cdspides funda­
Mntales en el •anteniaiento de· la relaci6n c6ntrica o la oclu-. . .. . 
1i6n c6ntrica. · t'upoco est~ indicadas en la reconstrucci6n de 
las superficies .de contacto proxi•al a partir de distal de can! 
no hacia atr'•• ya que su des1aste paulatino per•itir' la migra 
ci6n hacia ·~·sial. de 101 dientes posteriores y la consiguiente: 
aparici~n de iliterferenc~as oclusales ~ A c.auia de que las c:dsp.!, 
des se ubican en zonas de de1Uzamlentó en dntrica o en el - -
bea aastlcatoria. CUando se ut~Uza.'un ·•at~rial r'pid111enttt -
~brasionable, co110 la reliria a~r.llic~, ·en .una zona de •Htica- - : 
cidn activa, al cabo de un 'tie•po el diente anta1onista mi¡rar6 
oclusal•ente, a •dida que se ·v•ya produciendo el desgaste de -
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la superficie restaurada, para mantener la armonía y la eficie~ 
cia masticatoria. Esta migraci6ü ocJus~l producirá nuevas in-­
terferencias en los movimientos deslizantes y además rompera la 
ar•onia del arco dentario ori¡inal al interrumpir la continui-­
dad de las superficies de contacto proxiaales, creando espacios 
donde puede producirse impacto alimentario con la consi¡uiente­
injuria a los tejidos del periodoncio. 

INSTRUMENTOS 

INSTRUMENTAL ROTATORIO. 

Deflnici6n. - Para el corte dentario se utilizan instruaentos de 
foraa, taaafto y coaposicidn variables que constituyen' el inst~ 
Mntal rotatorio el cual H accionado por cualquiera de los SÍ!, 

teaas de iapulsi6n que se analizaron oportunaaente. 

COMPORTAMIENTO. 

Estos· instr1111entos actóan· sobre el diente produciendo una serie 
de fen6Mno1 que se desarrollan de aanera siault~nea ~ sucesiva, 
a saber: corte, des¡aste, abrui6n, Uaado, ·serruchado, ·escaaa­
do, virutado, acci6n de cufta., etc. Cada una de estH aaniobras 
tiende a fracturar un trozo del diente Mdiante la aplicaci~n -
de un trabajo Mc,nico, 1ran parte del cual es transforaado en­
color. El corte 6ptiao, que se realiza con aenor consuao de -­
enerab, consiste en la fractura por acci6n de cuila, pero es el 
a6s dificil de obtener. M6s siaple resulta el desaaste por - -
abrasi6n o pulido. pero es aenos productivo en lo que se refie­
re al consuao ener1ltico. El fresado constituye un draino ••­
dio entre las dos situaciones descritas en el p~rrafo.anterior. 
Se16n la velocidad, la presidn y el tipo de instru .. nto rotato­
rio, e.l rHultado del esfuerzo eapleado se inclinar~ hacia el -
corte neto o hacia el des1aste. R.W. Philips 119, afiraa que-
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el mejor sistema de corte dentario ser' aquel que.lo¡re lama-­
yor cantidad de tejido cortado con el menor ¡asto ener¡~tico. -
Debe existir un punto intermedio entre las diversas coabinacio­
nes de velocidad, presi~n, tipo de instrumento cortante, etc. -
que peraita el corte aaxiao posible sin producir daftos bio16gi­
cos a la dentina o la pulpa. El shock nbtico es treaendo en. • 
el corte dentario y aerece la aAxiaa atenci6n en toda investi¡a . . -
ci6n tendiente a producir nuevos instrumentos de corte. En es-. . . 
te aspecto ser~a interesante ~efinir.con aayor precisidn la ac-
ci~n exacta que ej~rce la difulibilidad teraina a trav's de la­

dentina y su efecto sobre la .Pulpa. Si teneaos dos al terna ti- -
vas: a) un sisteaa de corte que aenera un calor intenso duran­
te un periodo auy breve, y b) ~n aist~aa de corte que ¡enera. un 
calor aa1 . aoderado, durante u~ per~odo · •~s lar¡o. CU,-1 de los­
dos si1teaa1. de corte es ·~ perjudicial para la pulpa. Otra. -
coaplicaci~n en el corte dentinario conshte en que tanto el e! 
aalte coao la dentina ion aateriales complejos que poseen coap~ 
nentes con diversas propiedades especialaente en lo que hace •· 
dureza, ductilidad y capacidad de quebrarse. La dentina. posee· 
una sustancia inora~~ca, la hidroxiapatita, que reacciona collO 
un aaterial quebradizo, y que requiere entonces un tipo de cor­
te ele baja ener1~• para producir fractura. Por otra parte, la.;. 

aatriz col,1ena e1 un aaterial blando y su corte se ¡ufa por· ·• 
ele•ntos dlferentH, COllO los de un aaterial d~ctil, 

0

Ade.;,S,­
exilte la coaplicaci~n adicional de la presencia de tábulos con 
fluido en su interior, que se interpone en l•· superficie de cor . . -
te. Si bien se aconHja el uso de a¡ua para enfriar el sitio - . ;) 
de corte y actuar collO lubricante y HllOvedor de restos, no se· 
ha expert .. ntado aayoraent• con otros tipos de fluidos, tal vez 
aia eficaces que favorezca la acci~n cortante de los instruaen­
tos. 1'.levos listeus de corte H han desarrollado en la · indus­
tr~a: calor, rayo l~ser, explosivos, haces de electrones o pul· 
saci6n de fluiclo •. Alpanos de e1101 descritos por Maurer 120· • -
tal ~H tensan aplicacl~n en odontoloah en el fut.uro. 
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CLASIFICACION. 

El instrumental rotatorio ~uede clasificarse en tres grandes ca 
tegorias: 

a) fresas. 
b) piedras y puntas abrasivas y 
c) discos y gomas abrasivos. 

INSTRUMENTOS ROTATORIOS. 

A. fresas. 
B. Piedras y puntas abrasivas 
c. Discos abrasivos y gomas abrasivas. 

Dentro de las fresas se incluye a todos los instrumentos de ac­
ci6n si•ilar a la de una cuchilla que se aplican sobre el dien­
te con cierta energía para producir un corte o fractura. Den-­
tro de las piedras se incluye a todos los instrumentos que ac-­
t6an sobre el diente con acci6n abrasiva y que tienden a produ­
cir un des¡aste sobre su superficie. Los discos 36, 11, 13, 44, 
17 constituyen una variante de las piedras. 

FRESAS. 

La tecnolo¡{a dental adopt~ para el fresado dentario los mismos 
procedi•ientos que se utilizan.en la industria para el trabajo­
de los •tales, la aadera, la cer,mica y otros materhles. Es­
to ha tra{do como consecuencia la fabricaci6n de una serie de -
instru•entos rotatorios cortantes de diferente .tamafto que nunca 
fue1on diseftados espec{fica•ente para incidir tejidos dentarios 
clasificados. El principal problema sur¡e de la diferencia co! 
posici6n de los dos tejidos fundaaentales, esaalte y dentina. -
Tal como se vi6 en el capitulo respectivo, el es•alte tiene ªP! 
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nas un 3\ o 4\ de sustancia orgánica, mientras que la dentina -
posee aproximadamente un ~O\. Este simple hecho sirve para de­
mostrar que un mismo instrumento no puede ser 6til para fresar­
esmalte y dentina al mismo tiempo, porque, si est& diseftado es­
pecíficamente para esmalte, resultar& poco eficaz en la dentina 
y viceversa. Del mismo modo la energía necesaria, para cortar­
uno y otro tejido ser6 diferente en ambos casos. Como 'ste - -. 
constituye un problema que a6n no ha sido solucionado, ser6 pr! 
ciso respetar la descripci6n cl,sica del instrumental rotatorio 
tal como se la conoce desde príncipios de este si¡lo. 

ABRASIVOS DENTALES. 

Los priaeros abrasivos usados en odontología datan del siglo pa 
rado.. En. ·1a primera aitad del si¡lo XIX, se utilizaban ruedas­
Y puntas de esmeril. A partir de 1850 el corund6n comenz6 a -­
ree•plazar con ventaja al esmeril, ya que era mucho m6s duro. -
En EE.UU., se fabricaban piedras y ruedas hechas con abrasivos­
naturales, como la Arkansas y la piedra p6mez, entre otros,. 
En 1876 Bronwill comienza a usar el diamante para el desgaste -
dentario. A partir de principios del siglo XX ya se coaenzaron 
a fabricar las piedras y ruedas con diferentes abrasivos que -· 
han llegado hasta la actualidad. Los abrasivos para uso dental 
se presentan bajo las formas de: 1.- Piedras montadas; 2.- Pun 
tas abrasivas¡ 3. - Ruedas¡ 4. - Discos rígidos y flexibles; 
S.- Gomas y; 6.- En polvo o pas~a. 

PIEDRAS MONTADAS. 

Constan de un eje aet41ico recubierto con abrasivo, moldeado en 
diferentes foraas 1eadn el trabajo a que est4n destinadas. El· 
eje ••tilico puede sel' lar10, para pieza de aano rect·a, corto y 
con ranuras en el tallo, para contrdngulo, y por 41tiao de ta· 
llo fino pan aaarre por friccidn, destinado al corte en alta • 
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velocidad. El abrasivo que recubre el eje metálico puede ser:-
-a) diamante, b) carborundo o similares.- a) Diamante: Se selec 
ciona el polvo de diamante, na~ural.o sintético, para recubrir­
los ejes mediante un procedimiento metalórgico adecuado, sobre­
la base de presidn y temperatura elevadas, a4s un agente de - -
uni6n. El grano puede ser fino, mediano o grueso, segán los -­
usos a que se destina. Las piedras de diamante deben ser usa-­
das sieapre con refri¡eraci6n acuosa, para eliminar los detri~-: 
tos o virutas que se depositan en los espacios ubicados entre • 
los ¡ranos abrasivos. Si no se eli•inan estos detritos; la. pi! 

. dra se eabota y reduce su eficacia, produciendo calor por la 
aricci6n. La vida ótil de una piedra de di .. ante depende de la 
t'cnica usada para fabricarla y de los cu~dados del operador al 
utilizarla en el desaaste dentario.· b) Carborundo o siailares, 
tanto el carborundo (Sie) co•o la sílice (Sic) el alu•inio y •• 
otros abrasivos se denominan ¡en,ricamente piedras de carborun­
do cuando se utilizan para el des1aste dentario. Estas piedras 
abrasivas se emplean solamente a velocidad convencional o medí! 
na y se reco•ienda su uso bajo un chorro de aaua. El abrasivo· 
se funde sobre un eje aet4lico •ediante la interposici~n de una 

· · capa de cer,•ica, para aantenerlo en su sitio. Las piedras de· 
"carborundo" duran aenos que las de dia•ante y deben ree•plazar 
se con •'s frecuencia._ 

PUNTAS ABRASIVAS. 

Las puntas abrasivas son piedras a~s pequeftas con for•as a~ecu! 
das para la preparacidn de cavidades. Se usan de aodo si•ilar­
a las fresas • 

. RUEDAS. 

Las ruedas pueden ser de di~aetro y arosor distintos. 
·.un orificio central para ser montadas en un undril. 

Poseen • 
Otras ya· 
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•Se suministran montadas r~gidamente sobre un eje met6lico. El· 
f . . . 
~:abrasivo puede ser diamante, carborundo y otro material similar 
'~ 

§con las t&cnicas de corte por alta velocidad, el uso de 
;¡;das ha di~ainuido en odontolog~a, a causa· de que por su 

mallo, s~lo pueden eaplearse en lu¡ares de f4cil acceso. 

las ru! 
gran t,! 

Además 
producen vibraciones auy desaaradables, que el paciente no tole 
ra. 

DISCOS RIGIDOS Y PLEXIBLES. 

RIGIDOS.- Se presentan aeneral•ente para ser •ontados, recubier · 
tos por un sÓlo lado con un abrasivo. coao carborundo o dia•an: 
te. Al¡unos discos poseen abrasivo en el borde y se utilizan • 
principal•nte para cortar. En boca se utilizar'on antes de la· 
era de la alta velocidad, con fipalidad prot~tica, en los cor-­
tos de rebanada o "slice cut". En virtud de su aran taáafto (lS 
a 20 u aproxiaadaaente) son potencial•ente peliarosos para los 
tejidos blandos. Se.aconseja usarlos·con un protector, para di!\ 
cos. FLEXIBLES. - Sobre base de pl~stico, papel o tela imperme_! 
bilizada, se fabrican discos, en varios taaaftos y con un orifi­
cio central para ser aontados en aandrile1. Los discos flexi-­
ble1 se presentan recubiertos por una extensa aaaa de abrasivos, 
de aranos aruesos, ••dianos, finos y extrafinos. quo peralten • 
pulir y terainar una su.,-rficie hasta .101rar el brillo final. · 
Los di1co1 de papel de color rojo, iapreanados con ~xido de • · 
hierro (cro~ua), sirven para el pulido final de los colados ae­
dUcoa deapu~s de:.haber u11do los discos de papel abrasivo, -­
desde el •'• ¡rueso hasta el •'• fino. No se ·usan en la boca,· 
aino fuera de ella. Los discos poaeen dos sisteaas de a¡arre;-
a tornillo y por encastre a pre1i6n. Los discos abrasivos son­
llUY 4tUes en operatoi'la dental. Recubierto~ de polvo de alá•!. 
na se recoaiendan para la tentinaci6n de restauraciones de res.f 
nas reforza~••. 
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~· 

Poseen una base de goma sintética y se presentan en diversas -­
formas. Estan impregnadas con abrasivos de grano variable. las 
•'s conocidas son las gomas "Burlew", que contienen piedra p~--
11ez; se ofrecen en forma de rueda, lenteja, taza y ainirueda. -
Hay gomas siliconadas para terminar restauraciones de resinas -
reforzadas. Existen gomas adecuadas para pulir aetales, coao -
e.l croao·cobalto, que se utilizan principalNnte en los talle-­
res de pr6tesis. Las goaas producen aucho calor friccional y • 
deben usarse a intervalos cortos y con presi6n auy leve. o bien 
bajo refrf1eraci6n. 

ABRASIVOS EN POLVO. 

Para terainar la superficie de obturaciones, pie.zas aedlicas .• 
o restauraciones prot,ticas, se pueden usar diversos abrasivos, 
en polvo o en pasta. · Los ab coaanes, entre otros, son la pie­
dra p6 .. z, el 6xido de estafto, la sílice, .el trípoli y el rou--
1e. Se aplican con un cepillo hdlledo o con una rueda de fiel-­

.. tro ·hlpre¡nada en el ·abrasivo. ·Para e1 ·bnllo final, fuera de· 
11 boca, se aconseja la rueda de filtro con el abrasivo en po! 
vo, en toques •uy ieves y con bastante velocidad. Dentro de la 

boca deben toaarse precauciones para no .recalentar la superfi·· 
cie de la restauracidn¡ las aaal1aaas y los acrUicos, por eje• 

' . . -
plo, pueden arruinarse por un pulido a teape.ratura auy eievada. 

USO DEL INSTRlltBNTAL DE MANO. 

El uso del instnaaental de .. no requiere una correcta di1ita· • 
ci6n incluyendo un buen punto de apoyo y una toaa adecuada del· 
instru .. nto para evitar que aire o se deslice al ejercer fuerza 
sobre ~l, lo que puede lesionar los tejidos blandos vecinos. 
Existen dos aaneras fundaaentales de to .. r o aprehender el ins· 
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trumento: a) Toma de lapicera y, b) toma palmar. 

APOYO DIGITAL. 

Como regla general debe procurarse un buen apoyo digital en los 
dientes de la misma arcada y en los vecinos a la pieza dentaria 
sobre la que se va a trabajar. El apoyo digital en dientes de­
la arcada antagonista tiene menos valor y puede inducir a movi­
mientosinesperados del instrumento. El apoyo digital en la - -
piel de la cara es. bastante incierto y ofrece peligros, ya que­
el instrumento puede deslizarse en cualquier momento. 

CUIDADO DEL INSTRUMENTAL. 

El instrumental de mano es instrumental de precisi6n y se le d~ 
be tratar con sumo cuidado. Se evitarán los golpes que perjud.!, 
can el delicado filo de su hoja activa. Si se usa una caja me­
t6lica para trasladarlos de un consultorio a otro, se les debe­
proteger mediante topes de goma ubicados en los dos extremos de 
la caja. No se debe esterilizar los instrumentos por calor se­
co ni por autoclave, salvo que se pretenda emplearlos en manio­
bras quirórgicas. La mejor limpieza se obtiene mediante un - -
buen cepillado con a¡ua y jabón y luego desinfecci6n por medios 
quimicos durante 20 minutos. Deben guardarse bien secos. 

AFILADO DEL INSTRUMENTAL. 

Al afilar un instrumento de mano debe conocerse su clasifica- -
ci6n y su f6raula, para reproducir el bisel que est4 des¡astado. 
Con una lupa se obsenar~ la parte activa y lue¡o se la asenta­
r' sobre la piedra de Arkansas, de ¡raao extrafino y lubricada, 
apoyada sobre una .. sa plana, cuidando de que la an¡ulaci6n del 
bisel sea la corr~spondiente a ese t-po de instrumento. Se fi-
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ja el instrumento con los dedos bien apoyados y se hace desli-­
zar la piedra por debajo de él varias veces, hasta devolverle -
el filo perdido (Parula). Existen dispositivos para mantener -
el instrumento fijo en la angulaci6n deseada, mientras se le -­
afila (dispositivos de Carr y Vedani); Utilizando piedras de • 
Arkansas acanaladas se pueden afilar instrumentos con la hoja • 
curva, como cucharitas, excavadores, etc. 

INSTRUMENTAL COMPLEMENTARIO. 

Esti dettinado a los silllientes actos ope~ato~ios: 1) para •X! 
aen; 2) para separar;~) para iluainar; 4). para aplicar; S) pa­
ra teninaci6n • 

Los instru•ntos b'licos para el exaaen son: espejo bucal, pi! 
za para al1od6n, explorador y sonda lisa recta o anl\llada. ·El­
espejo puede ser plano o c6ncavo. El c~ncavo auaent.a U1era••! 
te la i .. aen, pero puede deforaar los detalles. El espejo •• -
usa para ver por visi~n indirecta, para separar, ilU11inar y pr! 
teaer los t~Jidos blandos vecinos al diente que se va a tratar· 
un espejo de aayor taaafto ·penite obtener una visi~n de conjun· 
to. 11 explotador puede ser aonoactivo o biactivo, en fona de 
arco de circulo o doble inl'llo, que teraina en punta fina, para 
que resulte 6til el expl~rador debe tener una punta muy fina de 
SO que pueda detectar lesiones incipientes de caries, para lo • 
cual es necesario. que est'. steapre bien afilado. La pinza para 
alaod6n sirve para secar la superficie dentaria, aplicar .. die! 
11Cnto o retira!'. objetos de la boea. La soncla de articular )')U 

cera rosada1 .. U1•r•ll!tnte.:reblandecida, peralten observar 101 •• 

puntos de contacto en oclu1i~n y en 101 •ovi•ientos ••nclibula·· 
rea. S1 hilo dental sirve para verificar la presencia o ausen· 
cil de .los punto• de con~acto interdentarios y para retirar re! 

· -ios depositados en las troneras, la lupa per•ite observar a~s • 
ainuciosaaente ·los .p1quefto1 detalles de una cavidad o efectuar· 
un diap6stico diferencial. La jerinaa de aire sirve para se·· 

•. 
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car la superficie de los dientes o una cavidad. Puede. ser ma- -
nual, con pera de ¡oaa o incorporadas al equipo dental. accion! 
da por aire coapriaido. Los equipos dentales aodernos poseen -
una jerin¡a de aire y otra de a¡ua acoplacadas, lo que se deno­
•ina jerin¡a triple. que puede suministrar aire solo, a¡ua sola 
o la coabinaci~n de aabos en foJ111a de roc~o. Adea~s se puede -· 
a¡re¡ar un calentador el~ctrico para que estas funciones las -­
realice a teaperatura bucal. Los pulverizadores se acoplan a -
una Jerinaa de aire para el lavado de la .boca.o de la cavidad.­
Pueden usarse con a¡ua_ sola o con a¡ua y al~n- elixir buca1 ·ar_2. 
aatizado. y con sustancias desinfectantes. 

VENTAJAS B INCONVBNIBHl'ES DEL OORTE DENTARIO A VELOCIDADES 'ELE­

~· 

La nueva aparatoloaia facilita nota~leaente el tallado dentario, 
con aenor tra-. para el diente. el paciente y el operador. El 
calor friccienal es un peliaro latente que exi1e el uso de la -

refriaeraci~n adecuada y bien dlriaida. El ruido. que en aayor 
o .. nor escala todos los aparatos producen afecta al operador y· 

puede provocar trau .. ac~stico'en 1ran porcentaje de personas.­
La falt.a de torque y la p'rdida del sentido del tacto a super -

. . . 
alta velocidad deben ser coapensadas con una t~cnica, diferente-
• la convencional. Los equipos requieren una atenci6n cuidado· 

· sa en todo lo referente a liapie1a, lubricaci~n. y ajuste, para­
asesurarse un funcionaaiento adecuado sin interferencias. · El -
tie11Po que se sana en la preparacl~n de cavidad•• con alta vel! 
cidad no debe ser empleado en tallar un nd .. ro aayor de dientes, 
sino en perfeccionar la t~cnica, cuapliendo con todos los requi 
sitos que una operatoria dental correcta exiae. Resulta 8's· b! 
neficioao para el profesional descansar y .desarroUar su- activJ. 
dad espec~fica con aenor tensUn que pretender, duplicar el vol!! 
.. n de trabajo producido en el dfa. _Coao coapieaento de las -­
t,cnicas de corte dentario y con airadas aejorar el aedio y el­
ritao de trabajo del odont~loao, se realiHn est.udios denoaini-
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dos de "tiempo y movimiento". El planteamiento adecuado de la­
aparatología. la distribuci6n correcta de muebles e instrumen-­
tos y el estudio dinámico del trabajo aceleran y facilitan, el­
ejercicio profesional con ahorro de energías. lo que se traduce 
en mayor bienestar para todos .los integrantes del "team" o equ! 
po dental (dentista-paciente-asistente). 

INCONVENIENTES. 

1.- Costo de adquisici6n de los equipos y la aparatolo¡~a aux! 
liar. · 

2.· Bntrena•iento previo del operador en tlcnicas de corte con 
refri¡eraci6n. , · 

3.- Peli¡ro de sobre extensidn cavitario o perforaci6n pulpar. 
4. • Necesidad de refri¡eraci6n acuosa que dificulta la visi6n· 

y conta•ina el aire.· · · 
S.· Falta de torque y p'rdida de sensaci6n t'ctil. 
6.· Ruido intenso y peli1ro de dafto auditivo'per•anente. 
7.· Li•pieza. lubricaci6n y •anteni•iento de los equipos. 
8.- Requeri•iento de instru•ental rotatorio de taaafto y disefto 

especiales. . . 
9.· Incapacidad de realizar ciertos trabajos. propios de la ba 

ja velocidad. -
10.- Des1aste r'pido de ciertas partes. cojinetes. cuerdas. etc. 

VENTAJAS. 

l.· Corte r'pido y f'cil de estructuras dent~rias duras. 
2.· Reducci6n o eli•inaci6n de vibraciones ••c,nicas trans•iti 

das al paciente. · · -
3.· Dis•inucidn de la presidn de corte. 
4.· Disipaci6n del calor fricciona! por la refri1eraci6n conti 

nua. · · -
s.- Reducci6n del tieapo e•pleado en ¡randes preparaciones co· 

ronarias. 
6. - Reaccl6n •'- favorable y benipa de la pulpa dentaria. Me 

nor frecuencia de dolores posoperatorlo1. -
7.· Menor cansancio para el operador por: a) la refriaeracidn 

continua¡ b) la •enor pre1l6n de corte¡ c) el .. nor ndaero 
de in1truaento1 rotatorios necesarios y d) el .. nor tie•po 
total ••pleado. 

8.·.Mayor aceptaci6n de 101 procedi•ientos operatorios por el· 
paciente. · Posibilidad de efectuar preparaciones por cua·· 
drantes en cada 1e1i6n (heraiarcadas). 



CAP I T U·L O I I I 

EN LA RSPARACION DE AMALGAMA; 
CAUSAS MAS FRECUENTES· DE IATROGENIA 

DESCONOCIMIENTO DE LAS REPARACIONES 

Cuando los dientes han sufrido.una p~rdida de· sustancias en· sus 
tejidos ~uros, es necesario restaurarlo utilizando aateriales y· 

t~cnicai adecuadas.'. Este p~oéediaiento se llevar~ a· c~bo de -­
acuerdo a'. la destiucci~n del tejido ·dentario. Coao no e'xisten­
aateriales de relleno totalaente adhesi v~s·, · se deben extirpar • . 
~reas reducidas del tejido sano para· ase¡urar la· p1r11anencfa. de 
la restauraci6n en la boca aediante las aaniobras de reconstruE 
ci~n y anclaje. 

Los tejidos ~uros penanentes pueden haber quedado afectados -­
por el proceso que caus~ ~a destrucci~n principal del diente, -
es necesario actuar sobre ellos con el objeto de eliainar t~ji· 
dos .enferaos, infectados o debilitados, incapaces de.aantener -
~l aaterial de relleno durante mucho tieapo·en su sitio. 

Para poder llevar a cabo una preparaci6n ideal, es necesario te. 
ner en cuenta los si¡uientes pasos iaportantes para poder· saber 
realizarla de una .. nera ideal. 

OIJBTIYOS'DB UNA 'RIPARACION ·cAVITARIA 

1.-
2.-

3.-

4.-

A,.rtura de los· tejidos duros para tener acceso a la lesi6n •. · 
lxtenli6n de la brecha hasta obtener paredes sanas y fuer--
tes sin'debilitar el reaanente dentario. . 
O.be proporcionar soporte, retenci6ny anclaje de 'la restau 
racl6n. . · · -
BU•lnaci6n de los· tejidos deficientes (cariados; descalci· 
flcados, etc.). 



s.-
6.-
7,-
8.-
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Extensi6n del perímetro cavitario hasta zonas adecuadas pa­
ra evitar la reiniciaci6n de caries. 
No debe dañar los tejidos blandos, intra o peridentales. 
Protecci6n de la biología pulpar. 
Debe facilitar la obturaci6n mediante formas y maniobras 
complementarias. 

CLASIFICACION 

Las cavidades y restauraciones pueden realizarse con finalidad­
terap,utica: Cuando se pretende devolver al diente su funci6n -
perdida por un proceso patol6¡ico o traua,tico o por un defecto 
con¡6nito. 

Finalidad est6tica: para mejorar o modificar las condiciones es 
t6ticas del diente. · 

' . 
Finalidad prodtica: para servir de sosdri .. ª otro diente, para-

ferulizar~ para aodificar la foraa; para C! 
rrar diasteaas.o coao punto de apoyo para- · 
una reposición prot6tica. 

Finalidad preventiva: para evitar una posible lesi6n. 
Finalidad aixta: cuando se coabinan varios factores. 

NOMENCLATURA Y TIPOS CAVITARIOS. 

En la preparaci6n de cavidades dentarias se utiliza una teraino 
lo¡{a especifica para referirse a las paredes, los 'n¡ulos, -­
las caras y d••'s aspectos de los cuerpos ¡eoa,tricos·foraados-

.. al excavar un diente para su posterior restauraci6n. Si¡uiendo 
.fa llack se pueden clasificar de la si¡uiente aanera: Las cavid! 

des y las lesiones dentarias que las ori1inan. 

CLASIFICACION DE ILACI. 

Clase 1: Las que coaienzan y se desarrollan en los defectos de· .. 
la superficie dentaria. 1) fosas, puntos, surcos. o fi·: 
suras oclusales de preaolares y aolares. 2) cara lin· 
1ual (o palatina) de incisivos y caninos. 3) fo••• y • 
surcos bucales o lin¡uales de aolares (fuera del ter·­
cio 1in1ival). 
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Clase 2: En las superficies proximales de premolares y molares. 

Clase 3: En las superficies ¡roximales de incisivos y··caninos -
que no abarquen el ngulo incisal. 

Clase 4: En ·1as superficies proximales de incisivos y caninos· -
abarcando el 6ngulo incisal. , 

Clase 5: P.n el tercio gingival de todos los dientes (con excep­
ci6n de las que co•ienzan en puntos o fisuras natura-­
les. 

PROTETICAS. 

Zabotinsky clasifica las cavidades con finalidad prot6tica. e~ -
centrales y perif~ricas. Las cavidades centrales son parecidas 
a las cavidades par.a incrustaciones co.n finalidad terap6utica, -
las ·~• habituales son: ·pr6ximo-oclusales: M·.o.n. Irvin¡: Tra· -
vis ln'app y Gillet. 
Las perif,ricas tienen la •ayor parte de su volumen en la por-­
ci~n externa o perif6rica del diente; por lo tanto se diferen- -
cia fundaaental•ente de las cavidades que e preparan con final i 
dad terap~utica. 

NOMENCLATURA DEL DIENTE. 
I 

Un diente puede co111>ararse con un cuerpo ¡eoa~trico. Por ejem-
plo 101 aolares con un cubo, los inciSivos superi~res ·con una -
pir~aide cuadranaular. La cavidad que se. prepara dentro de un-

. diente puede t .. bi~n identificarse con un deterinado cuerpo ge~ 
•'trico. A seaejanza, pues, con los cuerpos ¡eo•6tricos, po• • 
seen entonces caras, 'naulos diedros, 'naulos tiedros·, aristas, 
reborde·s, etc. Las caras to•an el no•bre del reparo anat6111ico· 
ús cercano (bucal, lin¡ual), que varb se16n la ubicaci6n dol 
diente dentro del aparato aasticatorio. La superficie mastica­
toria de •olares y premolares se deno•ina cara )oclusal. En in· 

'• 
chivos y caninos es el borde incisal. Todo lo que •i'Í'a hacia• 
la lfne~ •edia de la boca, en sentid~ anteroposterior~ so deno-
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mina mesial, y la cara opuesta se llama distal. Los términos -
bucal, vestibular y labial son equivalentes a lingual, en infe­
riores y superiores, el t6rmino palatino no debe usarse en SUP! 
riores y que el paladar no puede tocar esas c•ras. 

FACTORES CAVITARIOS 

En toda·preparaci6n cavitaria se debe prestar atenci~n a los s! 
¡uientes factores: a) espesor del es•alte¡ b) zona amelodenti­
naria¡ e) espesor de la dentina; d) profundidad total; e) ª! 
¡ula'7i~n del 6n¡u1o cavosuperficial; f) anaulaci~n "total de la 
pared con el piso o pared pulpar; ¡) an¡ulaci6n total de la pa 

. . . . . -
red con respecto a la superficie. Ubre del diente·; h) si los -
'n1u1os son a¡udos, redon~eados ·o ~iselados¡ i) zona o ~~nea -
••eloce•entaria¡ j) socavados o puntos retentivos¡ k) biceles¡ 
1) cajas en cavidades coapues tas (proxi•al, bucal, lin¡ual, etc. 
y¡ •) re¡ularidad y hoao¡eneidad de una pared. 

BISELES Y ANGULOS CAVOS 

Cuando una pared cavitaria e11er1e hacia la superficie del dien· 
te determina un 'n¡ulo que se denoaina 'n¡ulo o borde cavosupe! 
ficial. Este borde puede quedar intacto o ser biselado, sepn· 
los requisitos cavitarios y el tipo de aaterial de obturaci6n a 
utilizar. 

MATERIALES DE OBTURACION. 

En tlr•inos aenerales podremos clasificar los aateriales de .ob· 
turaci6n en pl,sticos y riaidos. 

PLASTICOS.- Son aquellos que se insertan en la cavidad de •ane­
ra plhtica, se increaentan por cdaulos sucHivos y endurecen • 
por fen~•eno1 f i~icoqu{aicos. Por eJe•plo: aula•••, •tinas, • 
ce•ento1, oro para orificar, etc. 
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RIGIDOS.- Son aquellos que se insertan en la cavidad·en un solo 
bloque que se fija con cemento y se retiene por fricci6n. Por­
ejemplo: incrustaciones metálicas' ceramomedlicas, de porcela­
na o pl,stico, coronas, etc. 

MEDICAMENTOS 

Bajo la denoainaci6n de protecci6n dentinopulpar se a¡rupa una· 
serie de dcnicas t aateriales d~stinados a preservar la inte·-
1ridad de l• pulpa dental dura~te los dis~intos pasos que coa--

. prende la '.restauraci~n de un 6r¡ano dentario. En este sentido­
.resulta de fundaaental iaportáncia coaprender y adoptar el cri­
terio de que la dentina y la pulpa constituyen clinicaaenté una. 
sola entidad y de que toda preparaci~n cavitaria se¡un. se ha e~ 
puesto en los capf.tulos previos, constituye una. a1resi6n al 6r-
1ano pulpar, lA cual se sU.ar~ a los diversos est~aulo~ .adve~-­
sos que se prqducen coao consecuencia de' las propiedades de los 

' : . 

materiales restauradores. Por consi¡uiente, la acci6n· protect? 
ra no solo debe elaborarse en funci6n de los efectos nocivos -· 
que puedan 1enerar 1os aateriales, sino taab1'n· en· la· acepta· -
ci~n de que el tallado de una cavidad, a~n realizado con las •! 
jores condiciones de aislaci6n y.asepsia, requiere trataaiento­
dentinario adecuado para evitar el posterior creciaiento•icro­
biano y su efecto sobre la pulpa. Los .protectores dentinopulp!· 
res coaprenden, en t~rainos ¡enerales, dos ¡randes ¡rupos de •!· 
teriales: los barnices y forros cavitarios· y las bases cavita-­
rias. Aabos cuaplen funcion~s bien· defin·idas· y· por· lo tanto r! 
sulta 6til diferenciarlos. ·Los barnices y los forr.os cavita- -
rios H eaplean principal•ente para· reducir el paso de· sustan- -
cias t~xicas a trav~s de los conductillos dentinarios y· para -­
disainuir la aicrofiltraci6n ur¡inal que sucede· en•ayor o ae­
nor arado en los aateriales de restauraci6n-. Las bases cavita· 
rias se seleccionan en virtud de·su capacidad· de· aislar tfr•ic! 
•ente a la pulpa, de evitar. la penetraci6n de t6dcos por· pote!!: 
cial·para estimlar o inducir acciones repar~doras de la pulpa• 
(efecto terap,utico) y por sus propiedades •edn·icas, no 1610· -
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para soportar la condensaci6n de algunos materiales (amalgama-­
orificaci6n) sino también para soportar el funcionamiento de 
las restauraciones, a través de las cargas que éstas reci~en y 
transmiten. 

BARNICES Y FORROS CAVITARIOS 

Los barnices cavitarios son fluidos capaces de formar una pelí­
cula protectora y están compuestos por un material resinoso di­
suelto en un solvente orgánico vol,til. Los forros cavitarios­
(liners) están constituidos por una suspensi6n de hidr6xido de­
calcio o de 6xido de zinc, o de a•bos, en un solvente. acuoso o 
resinoso. En realidad se trata de barnices con agregados que -
se indican para inducir acciones germicidas o reacciones repar! 
doras, o bien para obtener una protecci6n m&s se¡ura contra el­
paso de 4cido de algunos cementos, Los forros cavitarios son -
solubles en el medio bucal, por lo que su uso no está indicado­
en zonas marginales de una cavidad para disminuir los fenómenos 
de microfiltraci6n. Estos solventes son vol,tiles y se evapo-­
ran r&pidamente, dejando una delgada capa de material org6nico. 
GEneralmente se suelen aplicar 2 6 3 capas, ya que se considera 
que una sola aplicaci6n no es suficiente para obtener una pelí­
cula uniforme sin soluci6n de continuidad, pros u otras faltas. 
r .. poco pueden colocarse demasiado capas, ya que un aumento del 
espesor puede interferir que en la adaptaci6n correcta del mat! 
rial de restauraci6n. En este sentido algunas investigaciones­
han lle¡ado a la conclusi6n de que la aplicaci6n de un barniz -
a base de resina copal disminuye la resistencia de la uni6n en­
tre los ce•entos de fosfato de zinc y de poliarboxilato a la -­
dentina, mientras que la aumentan en relaci6n a los cementos a­
base de 6xido de zinc-eu¡enol y a·los de 6xido de zinc-eugenol­
E.B.A. 

/ ' 

FUNCIONES 

A diferencia de los barnices y forros cavitarios, las bases ca-
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vitarias cumplen una serie de funciones importantes cuando se. -
colocan bajo restauraciones en cavidades en las que el espesor­
dentinario es menor de 2 mm. y no puede por sí mismo ofrecer 
una adecuada protecci6n natural a la pulpa. Esas funciones in­
cluyen la aislaci6n t6rmica y'e16ctrica de la pulpa, la induc-­
ci6n de reacciones reparadores de 6sta, la protecci6n dentina-­
ria y pulpar ante la acci6n nociva de los materiales restaurad~ 
res y las posibilidades de lograr una adecuada rigidez y resis­
tencia mec4nica para soportar tanto la presi6n de condensaci~n­
de los •ateriales como la de aasticaci6n que ~stos trans•iten.· 
En este capitulo se mencionar'n los distintos materiales que se 
han propuesto co110 base cavitaria y luego· se compar~r6n las pr~ 
piedades que poseen para cumplir con funciones a las que est~n­
des.tinados. 

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC 

Aunque el ce•ento de fosfato de zinc sea tal vez el el~mento 
-'s resistente entre ·las bases cavitarias, es· un i~ritante pul· 
par. Esto ha estimulado la b~squeda y apliaci6n de otros .. te• 
·riales ••nos :nocivos para la pulpa. Sin ••bario, correcta•ente 
aanipulado y en conjunci6ri con el uso adecuado de barnices, CO! 

tin6a siendo para muchos operadores la •ejor base cavitaria. A 
un sialo de su introducci6n odontol~aica (1878) el ceaento de • 
fosfato •antiene b'sica•ente su composici~n ori¡inal, aunque se 
han •ejorado notableaente sus propiedades. El aspecto a~s cr~­
tico de este •aterial radica en su aanipulaci~n, de la cual de· 
penden todas sus propiedades. 

CEMENTOS A BASE DE'OXIDO DE ZINC•EUGBNOL_ 

La •ezcla de 6xido de zinc con euaenol, constituye quiz~s el 
•'s antiauo de los · ceaentos dentales, fundaaentales causa de 

' . 
las propiedades sedantes y palhtivas del dolor pulpar que po~· 
see esta coabinaci~n. A6n hoy en ciertos procediaientos de ºP! 
ratoria dental se contin6a utilizando la aezcla de 6xido de -· 
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zinc puro (para análisis) y eugenol puro, como en el tratamien­
to de m6ltiples cavidades de caries (caries rampante o desvast! 
dora). Pero considerando como base cavitaria, el cemento de --
6xido de zinc y eugenol puros no previamente. En efecto, la m! 
sa de cemento cristaliza muy lentamente y su estructura final • 
carece de propiedades mec,nicas adecuadas. Por eso no es de ex 
traftar que durante muchos aftos, se haya.buscado mejorar las pr! 
piedades del ceaento de O.Z.E., incorporando al polvo o al l~-­
quido a¡entes.que produzcan b'sicaaente la aceieraci~n del. tie! 
po de fra¡uado y un increaento, en los valores de resistencia -
co111prensiva, traccional y a la abrasi6n, y una· disminuci~n de -
los valores de solubilidad y desintearaci~n. Bl a¡re¡ado de P2 
Haeros (poli aetacrilato de metilo), es posible•ente el. á~s ,-:­
proaisorio, pues se han obtenido productos con.los que se ha lo 

. -
arado ce•entar restauraciones con cadcter peraanent.e y obturar 
cavidades con un criterio de •ayor estabilidad en boca (aateri! 
les para restauraciones inter•edias). Se han obtenido valores­
aceptables de resistencia aec,nica para su eapleo coao base ~·­
vitaria aunque disten de COllJ>ararse con los resultados loarados 
por el ceatno de fosfato de zinc. El a¡reaado de E ••• A. ('c;:ido 
orto-etoxibenzoico) al. liquido del cemento o.z.e. y de resina -
hidroaenada al polvo peraiti6 obtener un producto final bastan· 
te resistente, y con el aare¡ado de al~aina se loar6 un espesor 
de pellcula reducido para ceaentado de restaur,aciones d¡idas.-. ~ . . 

Taabi'n estos 1rupos de aateriales puede" íe·r empleados co110 b! 
se cavitaria en conjunci~n con el ce•ent~ de fosfato .de zinc, -
que en definitiva presenta sieapre aayor ri¡idez. 

CEMENTOS DE POLICARBOXILATO DB ZINC 

En 1961 o.e. Saith di6 a conocer un nuevo ce.,nto dental consti . -
tuido por un polvo a base.de 6xido de zinc y un l~quido co•· --
puesto por una suspensi6n acuosa de .• cilio poliacr~Uco. La pr! 
piedad distintiva de este nuevo aaterial radicaba en que pre••!! 
taba caracter~sticas adhesivas al esaalte .dentario, lo cual ··- i 

abrb un proaisorio caapo en la b6squeda de aateriales que se • ·. ,;· 
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· combinan qu~micamente con el diente. Originalmente fos prime-­
ros· productos se presentaron al comercio en av~os que contenían 
un polvo y dos l~quidos de distinta viscósidad, uno para cemen­
tar restaurac.iones y/o bandas de ortodoncia y ei otro para usar 
él cemento CO!IO base cavitaria •. En la actualidad pdcticamente 
todos l~s productos contieneri un solo liquido~· y el ~perador -­
puede re¡ular la consistencia llOdificando la relaei6n polvo-lí­
quido. 

Bl producto oriainal ha sido aodiflcado'; principal•ente el t~-­
'1Uido 1 al que se le :han incorporado C:OP.~l~aeJ'.O~ y 'estabilizado• 

. res para ae·jorar sus propiedades. ·coao bas.e éavitaria~ el ce•· 
iaento de-policarboxilato posee.buenas-própi~dades aec~nicas co! 
parablls a las· del ceaento ·de fisfató .de .zift,c; ad••'• no es ·no· 
civo para la pul:pa porque su pH es. Úa~raaeilte ~cid~ 6. 7 • 

'.' . . . . .• 

BASBS 'CAVITARIAS'DB 1flDROXIDO'DB CALCIO 

. . 
Bases .cavitarias de hidr6xiclo. de calcio.,. son aquellas en las 
que el hidr~xido de. ··caic-Í.o el araduable. es decir en las .que se 
obtiene un producto final. con .un 'cierto. arado. ele' ri¡iclez. cuando 
esd cristalizado. ·sn caso .con~r~ric) esta110i. en. presencia de un 
for~o cavitario tal coila H cl~scribi6 p~evlaaente. Bl eapleo • 
del hidr6xido.de calcio~ se basl·en· 1á acci6n biol61ica resul-· 
tante de· su. naturaleza alcalina/ ·as bien conocido· el uso de hi 

. . ' -
dr6xido de calcio puro aezclado con· aaua destilada para prote--
1e~ direct ... nte la pulpa eapuei~~ de ~~era accidental durante 
un proceclialento operatorio. ·La •is•• aezcla. puede utilizarse· 

. para liapiar una cavidad, una vez . ter~inada su p~eparaci6n. 
Bxiste una serie dt pro'clucto.s frapabl~s que resultan suaaaente 

'6ti1H COllO bases tft esptdal el sector anterior, ya que son•• 
~011patlblH con los ceae~to1: de· stlicat~I la~ resinas ·~~rUicas,. 
las resin.as collbln~clas .y ·1as resinas con •icropardculas.· 
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OTRAS BASES CAVITARIAS 

Se ha intentado emplear, aunque sin mucho éxito, bases cavita.-­
rias a base de cementos de hidrofosfato de zinc y cementos ger­
micidas. Desarrollado en el Jap6n, el cemento de hidrofosfato­
de zinc, se basa en la preparaci6n de un fosfato de zinc secun­
dario (fosfato 'cido de zinc) que, al mezclarl~ con agua desti­
lada, produce una masa de fosfato de zinc neutro que se lleva a 
la cavidad de condiciones de pH casi neutro, lo cual lo vuelve­
menos t6xico para la pulpa. Estos cementos fraguables. "al .. - -
agua", no cumplen con los requisitos de las especificaciones. -­
existentes para los cementos de fosfato de zinc y no han·presen 

. ' ' -
tado una ventaja con respecto a ~stos. Sus caracter~st.icas de-
•anipulaci~n son afectadas por· la temperatura y la humedad. Con 
el tieapo el polvo tiende a hidratarse~ Los ce•entos 1er•ici-­
das se basan en el a¡re¡ado de ~ales de cobre (6xidos cdprico y 

cuproso) al polvo del cemento 'Cle fosfato de zinc, con fines ba.E_' 
teriost,ticos. Lamentable•ente, la incorporaci6n de estas sa-- · 
les au•enta su solubilidad y su ·acidez. J3stas caracter~sticas, 
su•adas a la posibilidad de decolorar las piezas dentarias (se­
les conoce por ceaentos ne¡ro y rojo), han ocasionado que estos 
Hteriales no hayan tenido ¡ran aceptaci~n en la profesi~n. 

. . 
METODOS AUXILIARES'DE'DIAGNOSTICO 

RADIOLOGIA 

Una revisi6n adecuada de las estTUctu~as dentales requiere 
aproxi•adaaente de 14 radio¡raf~as perianicales, y un •~xi•o de 
17, conjunta•ente con dos radio¡raf~as de aleta •ordible, va- -
riando el nd•ero en cuanto a cantidad de ~raanos dentarios pre­
sentes. Las radioaraffas de aleta aordibl• por lo 1eneral.no -
son usadas en el seaaento anterior de 11.bocay si son iapo~ta!!. 
tes en una valoraci6n en pacientes infantiles. Cada pelicula • . . . . . 
reproducir~, en foru adecuada, la reai~n a exaainar, las for!"·. 
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mas dentales estarán correctamente identificadas, no alargadas, 
ni cortas, y las superficies inerproximales no estarán super- -
puestas; se mostrará la ~resta 6seá sin superposici6n del dien­
te adyacente, se requiere la visi6n de 3-6 mm, despu6s del ápi­
ce dental y el borde incisal o cúspide estará a 3 mm. del mar-­
gen de la pe11cula (l~). La radiografía oclusal se emplea para 
obtener una visi~n completa de la arcada a examinar, se emplea-

. para localizar un diente impactado en el espesor 6seo o cálculo 
salival en los conductos de la glándula sublingual o submaxilar 
y lesiones. Las radiografías extraorales son requeridas para -
complementar el diagn6stico en cuanto a una mayor visibilidad -
de una regi~n determinada o bien zonas específicas involucradas 
en las radiografías intraorales, ejemplo de la articulaci6n tem . -
poromandibular, los maxilares, arco cigom6tico, etc. Dentro de 
las radiografías extraorales utilizadas como medio de diagn6st! 
co en Odontología esdn: Ortopantomograf!a, Hirtz, Yowrie, Wattrs, 
Tomograf~as (Laminograf{as). Anteroposterior de cara, Posteroa~ 
terior de cara, Calwell. Laterales comparativas de mandíbula,­
Schuller (boca abierta, boca cerrada). Cefalometra. Especia-­
les: Sialografta, Gamagraf{a, Arteriografía. Específicamente -
tomaremos ejemplo en varias posiciones o tipos de radiograf{as­
extraorales. Una vista tipo Caldwell es la indicada para obser 
vaci6n de la zona frontal, piso de la 6rbita y senoetmoidal. Un 
estudio Wattrs es adecuado para la ratificaci6n de fracturas en 
•acizo facial, desplazamientos de huesos nasales. El estudio -
Schuller se solicita en el transcurso de un diagn6stico que im­
plique_ articulaci~n temporomandibular, por la vis i6n que dá, de 
la zona articular, oído medio y zona mastoidea. 

CBFALOMETRIA 

Es un estudio especializado usado con frecuencia en dru¡!a ~ • 
maxilofacial ·y Ortodoncia. Se emplea un cefalostato que es un­
dispositivo que •antiene la cabeza del paciente, la pelh:ula y 
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el rayo central en relaci6n adecuada. Este estudio nos regis-­
trar' los componentes esqueléticos, dentarios y de tejidos bla! 
dos de la cabeza, asi se facilita la evaluaci6n de las interre­
laciones de estos tres componentes para elaborar un diagn6stico 
y un plan de tratamiento correcto de las anomalías de los aaxi­
lares. 

SlALOGRAFIA 

Recige estenombre la visualizaci6n por medio de substancia .ra.--. 
diopaca de las rHificaciones de los conductos excretores y el 
padnqui•• de las- ¡Undulas salivales en una placa radio¡r~fica. 

GAMAGRAFIA 

Estudio hecho mediante materiales radiactivos que presentan af!· 
nidad selectiva a lo- diferentes ~r¡anos a estudiar (ll~ndulas­
salivales, hueso, h{¡ado, etc.). 

ARTl!RIOGRAFIA 

Estudio h~cho en base a aaterial de contraste infiltrado en el­
inicio de un vaso arterial para detemnar a11una anomal~a en -
su trayecto~ 

METODOS DE DIAGNOSTICO PROPIAMENTE 'ODONTOLOGICOS 

PRUEBAS TERMICAS. 

Generalaente usadas como 1u1tit~to de la prueba del vltal~ .. tro 
cuando no puede utilizarse '•te. Para la prueba con calor, ••­
eaplea autapercha caliente instrumento aire o aaua a 40~C para-
1• prueba con fria: a¡ua a u•c, aire cloruro de eitlo y hielo. 
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Para el diagn~stico diferencial de ciertas inflamaciones del 
6rgano pulpar (17). 

REGISTRO DB OCLUSION'EN 'cBRA 

Se obtiene as~ un dato de aran valor para el posterior desarro­
llo del plan de trataaiento y del diaan~stico final; es posible 
eaplear para eUo iana o dos hojas de cera prefabricados. Obte­
nida la oclusi6n correctaaente, peraitir~ relacionar el J10delo· 
superior con el inferior en oclusi~n tótal (18). 

PAPEL 'DB'RBGISTRO'DB'OCLUSION 

Ellpleado en operatoria dental y pr~tesis para conocer los pun-­
tos de oclusi~n que interfieren con los ~oviaie.ntos noraales de 
la aisaa, consiste en una tira de11ada de papel especialaente -
iapreanada con tinta. 

FOTOGRAPIA 

Es un aedio de obtener un reaistro de las es.tructuras que nos - . 
iaportan para el diaan6stico en un lioaento deterainado, (dien--··. . 
tes y tejidos de .revestiaieno) y tener de ese 110do la valora- -
c·i~n pre•t,ans-post trataaiento de aanera indeleble· y pr~cti- -
ca (11). 

. . 
II · 'ODONTOLOGIA 'CONSERVADORA · 

• • ,f 

· COLOCACION 'DBt 'DIQYB 'DB 'GOMA 'CON UNA 'GRAN PSRPORACION 

Colocaci~n del dique de 1oaa con una aran perforaci~n.- ·solu- -
cl~n a ataunos probleaas ori1inado1 con uso del dique ~e 10••· 
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Uno de los principios implícitos en la pr&ctica endod~ncica es­
t4 dado por el uso del dique de goma, siempre que sea posible.­
Al colocarlo, se evita la inspiraci6n ingesti6n de instrumentos, 
se tiene un mejor acceso y visibilidad de las piezas por tratar 
y se establecen condiciones 6ptimas para te~er un campo seco y 

est6ril, 

Para colocar el dique, lo pasamos generalmente a trav~s de una­
pequefta perforaci6n sobre el diente al que se.le han colocado -
una ¡rapa para sujetarlo, exponiendo as~ ónicamente una sola --. 
pieza dentaria, En ocasiones las condiciones existentes difi.-­
cultan la colocaci6n del dique; el diente afectado puede ser -­
llUY pequefto y con una anatoa!a desfavorable, puede estar erup-­
cionado solo· parcialmente o tener tal cantidad de tejido sano., - -
reaanente que iapida la colocaci~n de la grapa. Una de las so­
luciones •'s socorridas ante estos problemas, es coiocar la gr! 
pa a nivel 1in¡ival, si el contorno lo peraite, o bien, ce•en-­
tar una banda alrededor del diente para sobre ~sta aplicar la -
grapa. A continuaci~n se ofrece una soluci~n diferente; el di­
que de ¡oaa se perfora dos veces, a una distancia de aproxiaada 

. -
aénte aedia pul¡a~a entre cada perforaci~n, las 'cuales se unen-
posterioraente con un corte hecho con ayuda de unas tijeras. 

Se coloca una ¡rapa sobre el diente distal ~s. accesibl"e y : - -

pr6xiao a la pieza por tratar; posteriormente se coloca .el di.·­
que sobre la 1rapa, el diente por tratar y el n~aero de piezas· 
contralaterales que se desee. El dique se 'sujeta por. su otro. -
extreao desliz,ndolo a trav'• de una 'rea de contacto. En caso 
de encontrarse. ~on una pr6t~sis fija u otro obsdculo que i11Pi· 
de pasar el hule a trav~s del 'rea de contacto, puede sujetarse 
'•t• con ayuda de otra ¡rapa. 

Si existe deaasiado fluido salival, se colocan rollos de al¡o.~­

d6n' en el fondo del surco vestibular y por abajo de la len¡ua,;· 
lo que frecµenteaente es innecesario cuando se aisla una re¡i~n 
posteroinferior. 



61 

El diente por tratar es el incisivo central superiorderecho, -
que a causa de.'la preparaci~n de sucoronano pueme aceptarla· 
colocac:i~n de una grapa sobre el primer premolar, pasandotoda­
la perforaci~n sobre el diente por tratar y -hasta abarcar una -
de las piezas contralaterales. As~ se· obtuvo una aplicaci6n·· f,! .. 
cil y se¡ura, a la vez quese·¡oz~de los-beneficios dados .por­
la colocac:i6n del dique. 

Un se¡undo eje11¡>lo, durante el trata•iento de un canino infe- • 
rior derec:bo, fracturado-a nivel¡in1ival; se coloc~entonces • 
una ¡rapa sobre el pre•olar adyacente y la perf oraci~n abarcó. a 
varios de los dientes contrala~erales. La exposici61) y ai·S1a·· 

·, ' . 
aiento de lo's seis dientes anteriores-inferiores. por aedio de··. 
esta t'cniéa. Al colocar ... aaf':~f'dique ·pueden .tratarse si.Ult'· . . ' ,. . 
neaaente o indiferente .. nte. cualquiera de estos ~r1anos denta·-

, rios. 

Esta t~cnica. resulta· llUY· pr~ética en el tra.ta11i~nto de dientes· 
que han perdido· una o aabas de sus supe.-fldes proxiaales. Al -
·colocar la ¡rapa y e~.,d,tqve sobre ·estos· 6r¡anos se. foaenta.:J.a - .. 
entrada de fluido sail~~i én. ~l ca!lpo··op~ratorio;. •ientras que-. . ' 

si se coloca la arapa. sobre .. un .diente- distal, pasando el' hule a 
trav's de varias piezas· dentarias; de· acuerdo a esta t'cnlca, -
se s~luciona este pr~bleaa. Otra indlcaci~n i.portante para la. 
aplicaci6n de este a6todo·, es· cuando" se requiere .tener. la ¡rapa 
fuera dei cupo oper~tori~'. ya que de ... IÓ .contrario, s~i'ta tener· 

~ . :. ,,•: ,.,.~ . . . . . . '• 

buena visibilidad 1obre··e1 diente a tratar.: 

·'TIEMPOS· OPERATORIOS 

ºDIFINICION 

llltodolo¡(a consistente en ··ef ordenaaiento de las aani.ob.ras·"ne- ;· 
cesarias para la preparaci6n.cavitaria cuaplieÍido con·los· requ! 
sitos biol~¡icos, .. c,nicos.y est~ticos .indispensables. 

• i 
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OBJETOS 

1.- Obtener la forma cavitaria prevista siguiendo una secuen-­
cia 16gica, fácil de memorizar y sin interferencias. 

2.- Evitar la repetici6n o superposici6n de maniobras complemen 
tando cada uno de los pasos en su totalidad. -

3.- Reducir al m1nimo el n6mero de instrumentos utilizados. 
4.- Completar la preparaci6n cavitaria en el menor tiempo posi­

ble sin poner en riesao .la biolog~a del diente. 

FUNDAMENTOS 

Para noraalizar las •anio¡ras operatorias que toda preparaci~n- · 
cavitaria requiere, es necesario adoptar un plan de trabajo y - ' 

cuaplirlo fiel•ente. Esta es la· finalidad de los puntos 1) y· 
2) de la secuencia de tiempos operatorios, para cuaplir c:on los 
objetivos seftalados. El punto ~) penite al operador conc:en•: .... 
trarse en su tarea evitando las aaniobras dilatorias. Todo ca! 
bio de instrumento, manual o rota~orio, exi¡e de 6 a 8 •oviaie! 
tos de dedos, brazos y cuerpo y obliaa a ·quitar la vista del .•· 
caapo operatorio, lo que distrae y fati¡a al operador. Bl pun­
to 4) es la consecuencia i6aica de todas las aaniobras efectua· 
das de acuerdo con un ordenaaiento •et~4ico, racional y con cr! 
terio bioaec,nico. 

CONCEPTOS'DE"OTROS AUTORES 

llack1, a principio del.•ialo, fue el primero en ordenar los P! 
sos ·para la preparaci~n cavitaria deter•inando una secuencia •• 
que peraitia cuaplir con los principios su1tentado1. Bs la si· 
auiente (textualaente). 

. . 
· ·seCUBNCIA DEL 'PROCEDIMIENTO 

l.· Obtenci6n del contorno. 

':, 
·.! 
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2.- Obtención de las formas de retenci~n y resistencia. 
3,- Obtención de las formas de conveniencia. 
4.- Remoci6n de toda dentina cariada remanente. 
s.- Terminaci~n de la pared adamantina. 
6.- Li•pieza de la cavidad. En algunos casos, el paso No. 4 se 

transfor•• en No. 2 co110 excepci6n a la re¡la. Adem,s, de­
be evitarse el dolor en todos los pasos. Davis6, citado -­
r.or Parula~, le a1~e1a una maniobra previa, que se denoaina 
'sanar acceso" y que lue10 se convierte en la "apertura" de 
los autores conte•podneos. Otros autores 2, 3, 7, a1re1an 
otros pasos o· los subdividen, sea por •otivos personales o 
para facilitar lºs til•pos operatorios. Parula, Monteyra -
Bern~n y Carrer. describen los si¡uientes: 

1.- ~pertura de la cavidad. 
z.- Bxtirpaci6n de·•.tejido· cariádo. . . 
:s .•• Conforuci6n de la cavidad. . . . 

a.·· Bxtensi~n preven ti va. 
b.· _,OTll& de resistencia. 
c .• - Jtase de ce•ento. 
d .• • Por• de retenci6n. . . 
e .• - Pona de conveniencia. 

· 4.- li,elado de 101 bordes cavitarios. 
s .. ~ rer•inaci~n de la cavidad. 

Zabotinsty2 habla de apertura, re110ci6n, deii•itaci6n, tallado, 
biselado y li11Pieza. · Ritacco1 si¡ue ~ Zabotinsky. Siuti4 pro-­
pone los sisuientes: 

l.· ~pe~tura y d~U•itaci~n. 
2.- ~e•oci6n del tejido enfer11e>. 
:s.- rallado d• la cavidad • 
. . - a.· •xtenli~n preventiva. 

b.· lxtenst6n por est6tica. . . . 
e.· Pona de rHistenc.ia. 
d.· Por•• de re.tenci~n y anclaje. 
e.• ,oru de co110didad. 

4. • Aillaaiento palpar. . " 
S.• ~e1ularizaci~n del borde·cavoperif~rico. 
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DESCRIPCION 

Sin dejar de reconocer la importancia que tuvo en su momento º! 
denar la metodología cavi~aria·propuesta, no cabe duda de que -
el avance de la investigaci6n en las ciencias biol6gicas, que -
incluye al de la odontología ofrece nuevas perspectivas que ca­
be aplicar a la utilizaci6n de los materiales e instru•entos y 

al corte dentario. Por ello es qu~ preferimos establecer un -­
nuevo ordenamiento que se aparte ligeramente de los tiempos ºP! 
ratorios ya citados. 

TIEMPOS OPERATORIOS 

Los tie•pós operatorios son:· 
1.-·Maniobras previas. 
2. - Ape.rtura. 
3.- Confor•aci6n. 

a.- Contorno 
b. - Resistencia 
c.• Profundidad 
.d. • Conveniencia 
e.- Bxtensi6n final 

4.- Bxtirpaci6n de tejidos deficientes. 
s.- Proteccidn dentinopulpar. 
6.- Te111inaci6n de paredes. 
7.- Retenci6n o anclaje. 
1. - Liapiez·a. 
9.· Maniobras finales. 

Esta secuencia no es excluyente y el orden de los tiempos oper! . 
torios pue~e aodif icarse si el operador lo considera convenien­
te o la lesi6n as~ lo exiae. En todos estos tie•pos operato· -
rios debe tenerse presente la necesidad iaperiosa de no eli•i.·· 
nar a~s tejido dentario que el estrictaaente indispensable para 
el cuapli•iento de las aaniobras respectivas ni daftar el tejido 
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vivo remanente en la cavidad, el tejido dentario humano des- . 
truido es irremplazable y los materiales de obturaci~n que .se -
conocen hasta.el presente, no llegan a sustituir al esmalte o a 
la dentina perdidos con las mismas propiedades f~si,cas,, mec~ni­

cas y biol~aicas. 

1). MANIOBRAS'PREVIAS 

Antes de proceder directamente a la. prepa~aci6n·cavitaria es de . . \ . 

i•portancia fundaaental para el futuro 'xito de.' la restaunci6n. 
realizar Jana serie de aaniobrai inspiradas .'eb..1 criterios téra- -
p~u.ticos, blol~¡icos, fisiol~¡icos. y llec~ntcos que van, a. 'inci-".' 
dir sobre la' foriaa cavitaria, para lo¡rar eil· def'.initiva: una lle" 
jor araon~aen el funcionaaiento.del aparato masticatorio y una 
•ayor duraci~n de la restauraci~n. su descripci~n: se ver~ •" 
adelante • 

. 2) . 'APERTURA 

Pasa a ser el. s~pndo ·iie.po operatorio.·. 

~) · 'CONPORNACION 

Considera~s que en la ¡ran •ayor~a·Cle los:casos .. ~spreferible­
proceder a la confo111aci6n cavitari:a porque al hacerloauto•'-t! 
ca•ente •• va eli•inando. t'jido ~••'••do·-~- debilitadO.. En: n-· :,. 
chos dientes~ al teninar la confotud6n, ya· no queda dentina-. .. . 

con car'ies y se c1111ple ad con el objeto No. 2, .que- funda•enta· 
la Htodoloah cavitaria •~evitand~ repetici6n ·o .. superposici6n -
de uniobras•~. De todas maneras· y tal COJIO·· Balck· ·10 previ6 en­
IU secuencia, 11 .la cavidad de l_a caries· es tan ·arande que· dif! 
culta la ejecuci6n de otras ••niobras .. ,. ·~· pu,de al_terar el or-­
den. y proceder:.& la reaoci6n del tejid~ cariado.·e_,_ ~ste·•o••n-­
to, para det~~ainar el 'est~do pulpar, lai posbilidades- futuras-
de rtiauperaci~n• ~n.dodoncia o exÓdoncia. . . · · 
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4) EXTIRPACION DE TEJIDOS DEFICIENTES 

Terminada la conformaci6n corresponde, ahora s{, proceder a la­
extirpaci6n de tejidos deficientes que pudiera~ haber quedado -
.en el interior de la cavidad. Preferimos la denominaci6n de te 
jidos deficientes porque permite incluir no solamente a la den­
tina cariada, sino tambi6n al cemento cariado, a la dentina hi­
popl,stica, descalcificada o alterada por cualquier tipo de le­
si6n, adem&s de la caries e, incluso, al esmalte deficiente 
cuando se realiza amaloplast{a o procedimientos similares. 

S) PROTECCION DENTINOPULPAR 

Una vez eliminados los tejidos deficientes procedemos por ord.!! 
namiento 16gico a proteger los tejidos dentarios remanentes, lo 
que significa en esencia la protecci6n dentinopulpar, maniobra­
cuya complejidad e infinitas variantes han ex.igido que le dedi­
c,ramos el capitulo 17. 

6) RETENCION O ANCLAJE 

Hemos preferido incluir en este momento las maniobras de reten­
ci6n o anclaje para enfatizar la necesidad de proteger en pri-­
mer t'rmino el 6rgano dentina pulpar y luego obtener las formas 
de retenci6n y/o anclaje necesarias para complementar la estabi 
lidad de la restauraci6n. 

7) TERMINACION DE PAREDES 

Volvemos a Black en la terminologia y en la filosofía. Preferí 
llOS terminaci6n y no biselado porque s61o se harA bisel cu•ndo­
resul te necesario y la mayoria de las veces no lo es, 

8) LIMPIEZA 

Coincidi•os con todos los autores consultados en ubicar la lim-
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pieza en este momento de la preparaci~n. 

9) MANIOBRAS FINALES 

Hemos decidido incorporar aqu~ este tiempo operatorio que, a 
falta de un vocablo que exprese •ejor su esencia, deno•inamos -
simple•ente •aniobras finales. Incluye la ejecuci6n de ciertos 
actos de naturaleza fisicoqu~aica, tendientes a. modific~r o al~ 
terar las paredes ca~itarias; especialaente a nivel del borde -
cavosuperficial. para adecuarlas a recibir en aejores condicio-­
nes el uteriai de restauraci~n reduciendo la filtraci~n aarai­
.nal. Uno de los ~s iaportantes,· sur¡idoi de la inveiti¡aci6n­
de las dos ~ltiaas d~~adas, consiste en el ¡rabado ~cido del e! 
aalte en las paredes de ,la cavidad. La ·aplicaci6n· de solucio-­
nes ~cidas ·{~cido...__c~trico, fo~f~rico, ac~tico: t~iclor~adtico, 
BDTA, ;etc.} en distintas concentraciones permite liapiar a fon­
do las paredes ada.antinas en·las cercanías del bo~de cavosuper . . . . -
ficial y crear aicroporos por debajo de la· superficié.' para 10.:-
¡rar aejor adaptaci6n y •ayor retenci6n de los aateriale-s de -­
restauraci~n de nat~raleza flu~da (tipo resinas). Dentro de e! 
tas ·•aniobras ·finales taabi~n.pode11e>s incluir la aplicaci~n de­
soluciones fluoradas en las paredes cavitarias para au•entar la 
resistencia del es•alte a la clesaineralizaci6n. a nivel del 'nau 

. . . . -
lo cavo, en •ateriales co•o a•al1aaa, oro o porcelana. Otra •! 
niobra final consiste en eliainar la capa de· barniz de los •~r­
aenes cavltarios .cuando la cavidad va a ser obturada con ce•en-

. tos que pueden reaccionar favorableaente con el es•al te., sea i!!. 
corporado fl~or {cnento de silicato) o buscando unaecanis•o -
de quelaci~n {OZB) o uni~n qu~•ica (ion~aeros vítreos, policar­
boxilato). 

.. ' 

'ENFOQUE "PUVBNTIVO "EN 'EL "PLAN DE TRATAMIENTO 

Antes de aventurarse en cualquier trata•iento restaurativo, 
nuestra pri•era finalidad debe ser el aanteni•ienj:o o· conserva-
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ci6n de la salud bucal del paciente. Al mismo tiempo debemos -
estar interesados en la sensaci~n de bienestar· general del pa.--· 
ciente. Nuestro enfo.que debe ser, por lo tanto,. sfguiendo los­
nueve puntos ·que se enumeran a conti.nuaci~n: 

1.- Establecer una buena co•unicaci6n entre el dentista y el P! 
ciente. . 

z.- Jlistoria cl~nica, ¡eneral: y dental. 
3.- J!xaaen cl~nico. 
4.- ~10 de auxiliares para •1 diagn6stico. 
s.- J>iscutir. el plan pr~liainu con. d paciente. 
6.· .-reparaci6n iilicial por un aieabro del e·quipo dental (y es­

to induye el .·cuidad~ Y. .entrenaaiento personales). · 
7. ~ Jtevalorac:i~n. · 
a .•• J)ilculi6n del plan definitivo. 

. . . 

l.·· '.frataaiento final para ser llevado a cabo: (si lo hubiera). 

Si noso.tros exaainaaos cada uno de estos puntos, podeao$ es.ta·· 
blecer un co~junto de condiciones coao ·su~• pa~a relacionar· el­
trataaiento dental en cada enfe1'1lo.coiK> se presenta. 

1. . ·cOMUNICACION 

Es necesario desde el principio, escuchar al paciente quien ori . . . -
1inalaente se ha presentado con alpna idea de lo que desea~ E! 
ta es la rai6n de su visita al dentista. · Puede ser la restaura . -
ci6n de un incisivo anterior. ·Puede su deseo no coincidir con· 
nuestra evaluaci6n ulterior del proaraaa o ab pronto que sea· 
posible la idea de que la actitud de la pr,ctica es diferen~ei· 
es una idea .de prevenci~n, se le puede explicar al paciente nu· 
.. rosas analo1~a1; por ejeaplo, el rellenar dientes sin practi· 
car •~todos preventivos, •• coao colocar nuevas ventanas en una 
casa que se esd incendiando • 

• 
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2. HISTORIA CLINICA 

Usualmente la historia clínica se hace en dos partes: historia­
médico dental pasada y presente. 

Es 16gico verificar primero los antecedentes m6dicos del pacie! 
te y registrar cualquier dato importante para continuar con la­
averiguaci6n de los procedimientos pasados y presentes y cual--. 
quier tratamiento ejecutado. Algunas veces resulta interesante 
la historia denta1·antes que la historia m~dica ¡eneral, sobre­
todo si el paciente tiene dolor o alguna urgencia continuando. -
con la historia a6dica. Cualquier aspecto importante de la hi! 
toria a6dica iener~l, por ejemplo, una fiebre reu~tica de diez 
aftos de evoluci6n, debe aarcarse con una pequefta.estrella roja­
de papel enao•ado e.n el expediente en el aaraen superior dero-­
cho, que servir~ para llamar la atenci~n y aftadiendo si el pad! 
ci•iento a•erita cuidado. 

~as quejas de dolor·bucal son anotadas coao que requieren aten­
ci6n ur¡ente. En esta etapa, si se escucha al paciente sed ·po . . -
sible descubrir_probleaas de personalidad, quiz~ escuchando na-
rraciones de las experiencias del paciente con otros dentistas~ 
(no noabrarlos) y lo ús iaportante, puede hacerse una evalua.-­
ci~n del C.I •. dental del paciente. Esto constituid. una aedi.-­
ci6n de la capacidad del pac :lente: para co•prender los hechos. -­
acerca de su condici6n dental y sa¡acidad para. verse involucra~ 
do en la discusi6n de cualquier trataaiento planeado. 

~·· EXAMEN CLINICO 

El exaaen cllnico no debe Uaitarse a las hileras de dientes,. -. . 

sino a toda la persona. Eapitza desde ·que c·ruu 1~ 'puerta y se 
sienta en· .el sill~n; se observar~n llanos de debilidad, nervio­
sisao, palidez favial, labios cian~tico1, exoftal•lai, falta de 
rHuello~ etc.· 

... 
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Continuando con la historia y la discusi6n, el enfermo que est~ 
c6modamente sentado, se le pide que cierre la boca (todo pacie.!! 
te automáticamente abre la boca cuando se le acerca un dentista) 
y se inspecciona la cara, la cabeza y el cuello en forma metic~ 
losa, anotando cualesquiera anomalías aparentes. Despu~s de e! 
to, se le pide al enfermo que abra los.labios manteniendo los. -
dientes en oclusi6n y se hace una inspecci6n meticulosa de toda 
la superficie vestibular de los labios,carrillos, enc~as y die! 
tes. Se le pide al enfermo que cierre y abra las mand~bulas •. -
Durante los movimientos de cierre de la mand~bula, es importan­
te el buscar interferencia cusp{dea que pudiera provocar un de! 
lizamiento en posici6n c6ntrica. 

La mucosa de los labios, •ejillas y paladar es inspeccionada 
con especial cuidado, por si existen placas blancas, ulceracio­
nes o caabios de color. La lenaua és examinada en su taaafto, -
color y for11a, buscando placas o 6lceras y se le pide al pacie! 
te que saque su len¡ua y se preste atención a cualquier des~ia· 
ci6n hacia un lado, y si esto fuera as~, se investi¡ar~ la cau­
sa~ Se exa•inan las encías; es importante su color· y foraa y • 
c.ontextura las arietas (o las bolsas) deben explorarse con sua- .· 
vidad usando una sonda roaa, especialaente 4tiles son las son~­
das periodontales (de tipo Williams) aarcadas en •il~aetros. E! 
t.a sonda deberia ser introducida en el interior de la 1rieta o 
de la bolsa ain¡ival con la punta de sonda y la hoja paralelas-,. 
al eje lon1i~udinal del diente. 

·otra ·sonda 4til es la de Svenska que tiene una escala con la. ·­
cual es posible leer en •ilÍ•otros la profundidad de la bosla -
en for•a directa. Para la·exploraci6n de las fisuras dentarias 
es dudoso utilizar un explorador puntia¡udo o una sonda. Re .. • 
cuerdo e~ ai teaprana y particular instl'Ucci~n, cuando exaain~­
baaos caries, nos indicaron utilizar un explorador afilado coao 
al\lJa, que era apoyado con bastante fuerza y si se atoraba, se· 
trataba do una cavidad cariosa que requor~a ser rellenado. La· 
presunta que es una cavidad o un ataque de caries, requiere el 
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ejercicio de todo el .raciocinio de todo aquel que desea practi­
car odontolog~a preventiva. Bs la fisura donde. se atora un ex­
plorador, una simple hendidura lineal pro.funda del esmalte o - -
hay una brecha de la ·superficie con p'rdida del esaalte y dent! 
na sujetos a ataque?. · Si esto est~ sucediendo en la profundi- -
dad de una fisura, c~mo se sabe?, Si se usa una sonda afilada -
para lle¡ar al fondo de una fisura, no podrta acaso ~omperse. a 
trav~s del esaalte en la base? . ¿Cu~l va a ~er la consecuencia· 
de dejarla sola?· Es dificil arsuaentar en favor de la sonda. --
con punta af Uada. · 

No obstante, tas· :Uaaadas zonas de adherencia de los explorado-. . 
res deberian ser' anotadas sobre 'la cartilla dental del paciente 
con la fecha de observaci~.n· y deber~• se r vi¡ilada de aanera -

. peri~dica cuidan4o ·su extensi~n o la invasi~n de la ·substancia­
del diente.· 

4. RADIOGRAPIAS 

Debería~ usarse otros auxiliares.dia¡n6sticos. Puede decirse -
que todo paciente. nuevo requiere de un jue10 coapleto de 14 ra­
dio1rafbi de la boca. Uno de los 1randes 6xitos hoy en dia es 
la OPG , ~;topanto1101r•f~a o radio¡rafia panor,aica). 

Esta no es solaaente valiosa al ahorrar tieapo, sino que la ra­
diaci6n total es reducida y es auy sencilla para el paciente -­
(nitlos en especial) .:ya que la pelicula no .. coloca en la boca. 
Un ex ... n radiol61ic;o inicial ideal es un OPG y 2 peU.culas de­
aleta aordible. Bsto da IOt de reducci6n en la radiaci6n de la 
toaa de 14 radio1raf~as de un Htudio coapleto de boca. En los 
ex~aenes hechos con 'pel~culas •standard intrabucales, el uso de 
las t'cnicas de con0·l•r10, lo a&s que sea posible proporciona­
ia61e~H a&s pre.e isa••" El uso de pellcula No. 3 (laraa) de ale . ,, ~ . . ·' -· 
ta aordlble con lena~•t• incluida, coabinada con un cono lar10-
sobre el tubo de rayo1 X, proporciona un •~todo siaple de lo- -
arar la inclusi~n.de michos dientes. posteriores con t~cnica pr! 

. " 
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cisa. El uso de película radiográfica XCP de aleta mordible y­

otros sostenes (que muchos enfermos rechazan) no es necesario -
en este método. 

En este periodo, el dentista deberla tener ya la idea de cuales 
son las "necesidades" del paciente desde el punto de vista de - . 
llevar el estado de s·u boca lo m~s cercano posible a los idea.-­
les establecidos por su preparaci6n profesional. Ser~a sorpre! 
dente si los "deseos" del paciente coincidieran con las "neces,! 
dades" en que piensa el dentista. 

Con el plan preliainar de discuis6~ se establecer' una co11&1nica 
ci6n •h a11plia y el dentista expÚcart· 11 paciente la· ~ece~i-: . 
dad de un curso inicial de entren'aaiento ·en un ~nfoque preveJtt.! 
vo co•binado. con la preparaci6n saludable' de la boca por ~l •i!. 
ao o el hi&ienista. Hay· un fuerte ·arauaento a .favor de la. pre . . . . , -
paraci6n teaprana de la boca (es decir, tartrectoa~a, control -
de placa, entrenaaiento en el cuidado dental en el ho¡ar) lle·­
v,ndola alsuna otra persona que no sea el dentista, el cual.es­
tar~ dedicado a las t~cnicas de reconstrucci~n.. Bn esta foru, 
la naturaleza iaportante de los procediaientos iniciales es·.·­
acentuada y tiaúi~n no hay· tentaci6n p•ra el dentista ni se • -
ejerce presidn sobre 61 para que e11piece sus restauraciones de­
finitivas' deuli&do t~aprano, a aenudo con resulta•os desastro­
sos. Adeús, en los pacientes obvia•nte descuidados, conaala 
atenci6n y caries recurrente o enfer•dad periodontal, se les • 
dir~ que el trataaiento nó puede eaper.ar hasta que haya un des· 
enlace satisfactorio a la pri .. ra etapa. 

En 1a reevaluaci~n ulterior al pro1rau preliainar. puede haber.· 
aodificacl.ones considerables hechas a cualquier ·plan tentativo· 
previo. Este estar~ basado en la capacidad de1101trada del •n.~­
fenui para cuidar su boca potencial .. nte rHtaura~a. De lo CO! 
trario, el tipo de trataalento se incltvi'duallsar6. a la capad . .:. 
dad y el interfs que se han demostrado. . · · 

' ' ~ 
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También como afirm6 Youn¡ (1965): "Si los objetivos del dentis· 
ta est~n muy p~r a~riba de los ideales del paciente, el trata.- -
miento pueide rechazarse por completo o fracasar en caso deque~ 
fuera aceptado. Un curso de terap~utica periodontal'puede con! 
tituir el trataaiento t'cnico ideal para un enferao con enferme . ' -
dad periodontal avanzida ••• no obstante no ser realista sin la· 
aotivaci~n adecuada. En este caso, la alternativa de las extra_s 
ciones y dentadura completa · pueden constituir el "ideal" desde 
el pu,nto de vista de la salud bucal· ~ptiu para wi 'ser huaanO -
ell particular;. . · 

Bl dentista ~--i~n debe est~r.conscie"te de otro factor que es 
·.su propia ·habilidad t~cnica ·para UevaJ' a cabo ·cuaiquier. plan -. 
de tntaaiento. De no· ser aai, debe considenr el referiaiento 
del 'paciente a alauien ·que ,1. considere e1t6 8'1 capacitado pa­
"ª llevar a cabo un pro~edi.;.iento deterainado. · Puede optar, -­
por. supuesto, por un trataaiento. que taplique procediaientos --

" siaples inforaAndole al paciente dé los planes-'• elaborados • . . . 
si esto es apropiado al caso del aisao. 

Resuaiendo, puede decirse, 'que un posible 'xüo del plan de tra 
taaiento tapUcar' un coaproaiso entre los ·"deseos" del pacien:· • 

' . . . 
te, las "necesidades".delpaciente y las "posibilidades" del --
trataaie~to evaluadas por. los resu~tados ele la actitud del pa-­
ciente, de sus 'cuidados en casa, la 'prepnaci~n inicial de la. -
boca, la capacidad t'cnica del dentista. . . 

Cualquier oaisl~n de 1a consideracl~n ~e estos factores, descu! 
darA la preparaci6n de anteaano contra la ocurrencia del fraca­
·so y el restablecl.iento de la enfenedad. 

CONCBnos· :GBNBIALBS 

1. • 11 principio ~· iaportante que debe predoai.na~1' en ··~~ U· 
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po de preparaci6n cavitaria es el de m~xima conservaci6n de te­
jido dentario sano. Todo lo que la caries y/o el operador han­
dcstruido no opuede ser reconstruido nunca m~s con sus caracte­
rísticas originales, ya que los materiales de restauraci~n con.2 
cidos hasta el momento actual, son 111'5 deficientes que los tej,! 
dos naturales del paciente. 

2. - se;· debe proteger m6s al diente que al material. El mate-. -
rial es reemplazable, el diente no. 

~·- Es necesario obtener una an¡ulaci~n adecuada a .nivel del ~.! 
¡ulo cavo-superficial,· cercana a 90•~· para prote¡er los prismas 
de es•alte y evitar que queden espesores auy d'biles del aate.-­
rial (aaal¡aaa), que puedan fr~cturarse. El contorno de la ca­
vidad debe ser aodificádo en funci6n de la aayor o aenor susce2 
tibiUdad del paciente a la caries~ · En un paciente adulto cuyo 
esaalte ya ha aadurado se¡6n lo expresado en el capf.tulo 6, el­
contorno cavitario puede ser mucho a~s conservador. Cuando por 
atrici~n desaparecen los surcos pueden hacerse cavidades peque­
ftas, separadas por 'reas de esaalte sano y .o•itirse la exten-. -
si6n preven~iva. Bn caabio, en pacientes j~venes, con surcos: -
fis"rados, esaalte d~bil y elevada susceptibilidad a la caries, 
las cavidades deben extenderse a todos los defectos estructura­
les del esaalte, llevando los •'r1enes a zonas donde el:pacien­
te pueda hiaienizarse.con •'s f~cilidad o la liapieza se efec-­
t~e por autoclisis. 

En caso de un surco dudoso, se coaienza por abrirlo pata saber- .. 
hasta qui profundidad est' afectado. Si la lesi6n no se extie_! 
de ab all' de la aitad del espesor del esaalte, se deja abier­
to y bien puÜclo .. el surco utilhando .piedras o fre.Hi (eaelo- -
plastlaa). En 101 rebordes ur1ina1e1, la cavidad debe incluir­
lafosita principal y en:el co•ienzo dt louurcos laterales, -­
sin debilitar el reborde. 
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'FORMA 'DE 'RESISTENCIA 

La fona~ principal de resistencia se obtiene con un piso plano­
Y perpendicuhr a la direcci6n princip-1 de. las ·fuerzas mastica 

. . . -
torias. Para poder deterainar la inclinaci6n de. las paredes la 
torales con respecto a la. 'superfide .del.die~te, y los di~metro; 
cavitarios, se deber~estudiar la topo¡raf~a de la superficie -
dentaria y tener en ·cuenta si la cavidad es pO:quefta, aediana o 
arando. 

.CAVIDADES PIQUERAS· Y MEDIANAS 
.. 

BIÍ oclusal de aolares y 'preaolares, las par.edes ser'n U¡eraaen 
. ' ·, --

te converaentes hacia oclusal en las zonas correspondientes a -
las vertientes cuspideas, yli1eraaente diver1entes:hacia oclu­
sal en 101 rebordes_•a~ainales. Bsta foraa se obtiene f'cil•~! 
te con la fresa .periforae en superalta velocidad. Tambi'n pue-­
den usarse.fresas de fisura observando cuidádos .. ente la incli­
naci~n adecuada. Bl objetivo consiste en lo¡rar una an¡ulaci6n 
cercana ato• en el ~nplo cavo, pero sin debilitar el tejido,;, 
dentario reaanente. En caras labiales (o lin1uales) de aolares, 
con paredes paralelas entre·~ y·pel-pendiculares al piso se ob­
ti~ne la an~elaci~n adecuada. · Si las fosas que ori¡inaron la -
lesi~n fueran auy pronunciadas, podr~an lle¡ar a requerir pare­
des li1era•nte converaentes. en caras palatinas de incisivos­
superiores no H pueden dar norus fijas a causa de su topoara­
f~a .. y variable. 

Dientes con c~spidei·.Uy pronunciadas.requieren paredes latera­
les con uyor inclinaci6n y viceversa •. una inclinaci6n inade-­
cuada trae como consecú~ncia la fractura de la restau~aci6n a -
nivel ur1ina1 •. 

. 'CAYIDADBS 'GRANDES 

· Cuando se trata de una cavidad arando debeaos analizar con cri-
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tcrio ecl6ctico la condici6n de las paredes dentarias remanen-­
tes, optando por pare<lcs aproximadamente paralelas, para estar­
scguros de tener esmalte sostenido p,or dentina (Black, Monde~ -
lli) o bien ligeramente divergentes hacia oclusal. Cuando que­
da una pared d6bil que podrá fracturars~, se la debe bajar en -
altura y reconstruirla con el material de obturaci6n (Markley). 

PROFUNbIDAD 

Como regla general; el piso deber4 estar ubicado en dentina, e! 
tre o.s mm y 1 mm por debajo del límite amelodentinario. 

CONVENIENCIA 

Generalmente las. formas de· conveniencia no son necesarias en C! 
vidades de clase 1, salvo cuando van a ser obturadas con oro P!. 
ra oficar. En este caso, consisten en modificar la inclinaci6n 
de una pared para obtener un aejor acceso. 

EXTENSION FINAL 

En sus características fundamentales la extensi6n cavitaria ya­
ha ·Sido lo¡rada ·durante las maniobras de apertU'J'.a y confor•.a- ;,; 
ci6n, caben aplicar ·aquí los conceptos expresados al hablar de­
la susceptibilidad a la caries y proceder a la extensi6n-preve! 
tiva. A Iaextensi6n por esdtica cuando la foraa cavitaria --
ad lo exija y a la extensi6n por resistencia en los casos con- ·: 
par~dcs debilitadas. 

. 
EXTIRPACION DE TEJIDOS DEFICIENTES 

Si quedan tejidos deficientes (cariados) deber'n excavarse con­
los instrumentos adecuados hasta su extirpaci~n y lue¡o nivelar 
el piso con las bases adecuadas. Al1uno1 autores aconsejan pr~ 
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fundizar hasta mas de 1 mm. por debajo deUf:mite amelodentina--. . . . 
rio para poder re'ducir el ancho buco-lingual de. la cavidad sin-. . 
di.sminuir el volumen necesario para una resistencia. adeucada. -
(Gabel). Por motivos mednicos, si la excavaci6n producida por 
la eliminaci~n de los tejidos .deficientes o'cupa. todo el piso e! 
vitario, debe buscárse apoyo dentinario firme para el material­
de obturaci~n en por lo menos tres puntos diferentes, a exP.~n-­
sas de la dentina sana y en zonas donde no haya peligro de debi 

. litar las paredes correspondientes. 

Protécci6n dentinopulpar y retenci~n o anclaje. 

Bstos dos .tie•pos operatórios, ·en cavida~es a·randes, pµeden 11~ 
varse a cabo uno aiites que el otro indistintaaente, se¡4n con-­
ven¡a al caso cl~nico.' a) protecci6n dentin0pulpar¡ b) reten-: 
ci~n o anclaje. Se realiza con fresa de cono invertido a velo­
cidad· convercional sin debilitar la estructura dentaria reaane! 
te. Bn las f.ituras que repr.esentan un corte de- un aolar, se --

. pueden ver· la. li¡era inclinaci~n de las paredes respectivas ha­
cia oclusal, (Schultz-Parula) y la retenci~n ocasionada por la­
fresa de cono invertido. Los tieapos operatorios restantes.son 

·•iailare.s .a los ya descritos. No es de extraftar, por lo tanto­
que los priaeros estudios y ensayos e hayan efectuado conside-­
rando a este aaterial coao aedio ceiaentante • 

... 
Coao base cavitaria interesa entonces aprovechar esta propiedad 
par~ lo¡rar una aejor adaptaci~n al piso y a las paredes cavit! 
rias y evitar el paso de productos nocivos a la pulpa • 

. BASBS CAVITARIAS DB HJDROXIDO DB CALCIO 

lates cavitarias de hidr~xido'de calcio son aquellas en las ~ue 
el h.idr~xido de calcio •• frapable, es decir en .las que se ob· 
tiene un pr0ducto final con un cierto arado de.· ri1idei cuando • 
est~· fraauadl';, Bn caso contrario, esta•os en presencia de un­
forro cavitario, tal cao se describi6 previamente. El e11pleo • 
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del hidr6xido de calcio se basa en la acci6n biol6gica resultan 
. . .-

te de su naturaleza alcalina. Es bien conocido el uso de hi-. -
dr6xido de calcio puro, mezclado con agua destilada para prote­
ger directamente la pulpa expuesta de manera accidental durante 
un procedimiento operatorio. La misma mezcla puede utilizarse­
para limpiar una cavidad, una vez terminada su preparaci~n. - -
Existe una serie Je productos fraguables que resultan suma•ente 
6tiles oc•o bases en especial el sector anterior, yz que son --.. 
compatibles con los ce•entos de silicato, las resinas acr~licas, 
las resinas combinadas y las resinas con liicropart~culas. 

OTRAS BASES CAVITARIAS 

Se ha intentado e•plear, aunque sin •ucho 'xito, bases cavita-­
rias a base de ceaentos de hidrofosfato de zinc y ce•entos ¡er-

. •leidas. Desarrollado en el Jap6n, el ce•ento de hidrofosfato-· 
de zinc se basa en la preparaci6n de un fosfato de zinc secund! 
rio (fosfato 'cido de zinc) que, al mezclarlo con a¡ua destila­
da, produce una •asa de fosfato de zinc neutro que se lleva a -
la cavidad en condiciones de pH casi neutro, lo cual lo vuelve-

.. aenoS·--t6xico para la -pulpa .• 

Estos ceaentos fra¡uables "al aaua" no cuaplen con los requisi­
tos de las especificaciones existentes para los ceaentos de fo! 
fato de zinc y no han presentado una ventaja con respecto a ~s­
tos. sus caracterlstica1 de aanipulaci6n son afectadas por la­
teaperatura y la. huaedad. Con el tieapo el polvo tiende a hl-­
dratarse. 

Los ce .. nto1 1er•lcida1 se basan en el aareaado de sales de co· 
bre (6xidos c4prico y cuproso) al polvo del c ... ntode fo.fato· 
de zinc con fines b1cterio1t,ticoa. Laaentabl ... nte, la lncor· 

~ ''. 

P,oraci6n de ettas sales au••n.ta su alubilidad y su acidez. 81· 
tas caracterlsticas, 1u•adas a la posibilidad de decolorar la1-
ple111 denta~lai·(se los conoce por ceaento1 nearo· y rojo) han­
ocasionado que estos aateriales no hayan tenido 1ran aceptaci~n 
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en la profesi6n. 

MANIPULACION· 

La aanipulaci~n del policarboxilato presenta caracter~sticas 
peculiares. La •ezcla puede realizarse· sobre una los.eta· de vi­
drio o sobre un bloque de papel, e•pleando una esp~tula de ace-. 
ro inoxida~le. El polvo se coloca· pr·i•ero, •ediante alpn. pro­
.porcionador, y lueao se vierte el liquido, ublcando el recipien 
te que lo contiene. de ~odo p•rpendi~ular a la loseta hasta for: 
ur una aota. El Uquido es suaa•ente viscoso y SU·•anipula- -
ci6n es ai10 coapii~ada y a6n cuando.el espatuladodel·ceaento­
nó · .. tan critico co•o 'en' ei caso del ce•ento de· fosfato: de . ' . . 

zinc, la aa~a espa.tulad~ resulta· suu•nte pe1ajosa· y .. diftcil -
de llevar a la cavidad •. Si bien el uterial. posee. un. adecuado­
tinpo de trabajo, conviene llevarlo dpidaaente ª'SU· Sitio, -­
pues antes de fra1,1lar, ·pasa por un per~odo· "10110so" o el~-ti~o, 
durante el cual no se ptied~ •anipular. ·.un ce•ento de policar-­
boxilato ha sido reciente•ente comercializado; present,ndose de 
un polvo.que se aezc~a con.unas ¡otas·de· apa·corriente· para -­
producir una aasa frapaate •. Se han aencionado. que la propie·­
dad distin.tiva de este ceMnto consiste en su· adhesi~n· al es••! 
te y a la dentina. · 

No resulta redundante destacar la necesidad de· operar· sie•pre -
en un. caapo operatorio aislado absoluta•nte con dique de¡o•a. 
La •ra presencia de huaedacl· melifica sus.tancia.l•ente· las .. pro-­
piedades del ce•nto, no 1~10 dura.nte la. unipu.laci~n- e i'!sér-­
ci'n (aodificaci6n del tinpo de frapado· y propiedades)·· sino • 
una ves frapado, el ceMntode fosfato frapadoest~·con1U· -
tuido por una aatri~ cristalina ele fosfato de· zinc· terciario •• 
que en prHencia de huaedacl puede ort-1inar· cristales de·Hopeita 
(foafato de linc ·hidratad~) que reduce sus· propiedades, en· pa·r· 
ticular la1 a1c,ntca1• 

" ' 

Pinal•ente, adeds de la1 consideraciones biol~licas y aencion!· 

', 1 

' · .. 
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das, el cemento del fosfato de zinc no posee propiedades adhes.!_ 
vas (se retiene por trabaz6n mecánica) y probablemente aumente­
la solubilidad del esmalte, lo que explicar~a su poca capacidad 
d~ brindar una barrera a la microfiltraci6n marginal. 

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC 

Aunque el cemento de fosfato de zinc sea tal vez el elemento 
m'5 resistente entre las bases c~vitarias, es un irritante pul­
par. Esto ha estiaulado la b6squeda y aplicaci6n de otros aat! 
riales m~nos nocivos para la pulpa •.. Sin eabar¡o, correctaaente: 
manipulado y en conjunci6n con el uso adecuado de barnices, CO,! 

Un6a siendo para auchos operadores, .la ·aejor base caviiaria. A. 
un si¡lo de su introducci6n odontol61ica (1878) el ceaento de ~ 
fosfato •antiene b'sicaaente su coaposici~n ori¡inal, aunque se 

·han 11ejorado notableaente sus propiedades. Bl aspecto ~s cr~­
tico de este aaterial radica en su aanipulaci6n, de la cuai·de­
penden todas sus propiedades. Se debe tener presente que aun·· 
que correctaaente preparado, el ceaento se lleva a la cavidad. -

·. en estado 'cido (fosfato 'cido .de zinc). 

Esto iaplica que previaaente se deber~ haber colocado un barniz 
y que deber~n seauirse las siauientes reco•ndacionespara su -
preparaci6n. 

1.- Usese una loseta de vidrio, aruesa y enfriada, para perai.·· 
tir la dilipaci~n del calor de reacci~n (exoteraia) y la aayor• 
incorpóracidn de polvo, que asesurar~ a su Ye& una .. yor acidez 
y una aayor resistencia aecfnica. La loseta enfriada (sin que• 
se haya condensado hu•dad en su superficie) peraitir~taabi~n­
un tieapo .de trabajo ab prolonaado. lllplbse una esp~tula de· 
acero inoxidable de hoja flexible. 

z.- Co16quese priaero el polvo, aaitando previaaente el envase-. 
que lo contiene· para que no est• de•siado coapacto y utilizan­
do un dosificador de polvo. Pu~deprepararse un dosificador·· 
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con un tubo de anes t~sico vacío, regulando la a.l tura del tap~n­
de goma que posee para asegurar una cantidad determinada de po! 
vo. 

~·- A¡re¡uese el l~quido, colocando el ¡otero o frasco gotero -
perpendicular a la loseta de vi~rio, para ase¡urar una ¡ota un! 
fone. Bn los frascos ~e vidrio el l~quido contiene un 2ot de­
exceso con respecto a la cantidad de polvo, ·que debed desec'1ar 
se porque su contenido acuos~ se ~Itera con el tie•po~ cuando:. 
el l{qu.Ído esd c.ontenid~ en un envase de pllitico hera6tico, -
este ·.probleu ~o·· se ·presenta. · . · · . 

. ; . 
.c· •• Incorp6rele el polvo al liquido en pequeftas c·~nUdade• para 
lo cual se. habr~ dividldo pre~iaaente aquel en s o 6 porciones­
pequeftal. La incorj,oraci6n y el espatulado'del polvodebedn • 
11ualr ap~oxi•ada•nte ·1.i/2. win'¡ se ·utilizar~ toda la l·oseta,­
extendiendo la aezcla repetidas veces hasta loarar· una consis-­
tencia tal 'peralta que un explorador recoja una aota de ceaento 
para depositarla en el piso de la·cavidad.previaaente barnizado. 

5 .• • ~uando el ceaento ya no se adhiere al instru•ento se lo PU!. 

de condensar con los condensadores adecuados. 

6 .•• · J)epos~tese ·inaediataaente la loseta y la esp~tula en un re­
cipiente que conten1a una i~luci~n de bicarbonato.de sodio, pa­
ra facHitar ·su posterior liapleza, Esto debe realizar antes -
de que el ceaentó haya endurecido. 

7.· .Se debe apardar po·r lo ••nos· 5 •inl despu~s de producido -
el endureclalento para proceder a la inHrci6n del •aterial de· . . . 
re1tauraci~n. · an·ta elecci~n la aani'pulaci~n y el u1~ del ce--
aen~o de fosfato de sine intervienen clert~• factores-que es i! 
portante destacar. : le1111ta llnpre reco•endable optar por un -
ce•nto que.1cuapla con .las noraa1 nacionales e internacionales· 
vl1entes (Nona t.·a~.A.M. 21011, Hpecificaclones No. 1 Y No. S· 
de la .A.D.A. y F.D.I. respectivaMnttt) •· Bato asepra que el C! 
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mento posee propiedades deseables y permite al profesional ad-­
quirir cementos de part~culas más o menos finas pudiendo regu-­
lar la consistencia adecuada al caso clínico. 

IMPORTANCIA DE LA MANIPULACION 

Si bien este nuevo tipo de aleaciones posibilita la realizaci6n 
de restauraciones 8's duraderas y con aenor frecuencia de frac­
turas áarainales, resulta importante destacar que el cuidado -­
puesto ·por el profesional en la aanipulaci6n del aaterial conti . . -
n~a siendo fundaaental ·i11¡>ortancia. Siaué teniendo vi¡encia la 
ide~. de que el · fabricante produce' la ·aieaci~n para aaal¡aaa. La 

·a1eaci6n aleaci6n-urcur:lo debe ser iaantenida constante recor-. . . 
dando que el aercurio presente en la restauraci~n terainada, no 
debe representar ~· del sot de la aasa total. 

Resulta preferible preparar la· .. ZCla con la cantidad exacta de 
aercurio que.debe quedar·en la estructura final. Se evita as{-

·.1 expriaido de la aaal¡ ... , que es un paso dificil de noraali· 
zar. As~.se eliaina taabi~n una posible fuente.de cont .. ina- -
ci6n del aa~iente de trabajo con vapor de aercurio que hace lar 
10.tinpo se. inclica coao perjudicial para el personal dedicado: 
a este trabajo. Si es iaposible realizar esta t~_cnica, ya que­
requiere aeneralaente· el eapleo de ae1cladore1 aec~nicos, debe­
utilizarse en la preparaci~n de la aezcla, ·1a •nor cantidad de 
aercurio coapatible con la t~cnica de trabajo. 

lls decir, se deb~eiaplear aquella proporci~?' de •e'."cuTio que 
peraita obtener aediante el ~todo de trituraci~n utilizado, un 
resultado ac~ptable (plasticidad adecuada) en un tieapo razona· 
bleaente corto. La trituraci6n debe taabi6n efectuarse correc­
taMnte recordando que las au11aa1 insuficiente•nte tritura-
das resultan.deficientes por poseer propiedades aec~nicas infe­
riores y .. nor. plasticidad que iapiden una correcta condensa- -
ci~n y eliainaci~n de porosidades de la estructura. 



La sobre trituraci6n exagerada también debe evitarse, ya que 
puede llevar a aumento en los valores de "creep". 

La concensaci6n constituye quiz's el paso de mayor importancia­
ya que el no realizarlo de manera correcta (con la mayor pre- -
si6n que la plasticidad del material permita) puede arruinar. t2 
do lo hecho correctamente hasta ese momento. 

Por 6ltimo, y varias horas despu6s de concluido el tallado, el-
• • dejar la superficie lisa, aunque no necesariaaente con alto br! 

llo, ayuda a la cónservaci6n de la intearidad de la .restaura· -
ci6n. En definitiva, los resultados que durante a~s de 100 
aftos se han obtenido con este aaterial, suaados a las perspecti 
vas a6n aejores que proaeten los nuevos' tipo~ de aleac,iones' .: 
llevan a pensar que.el día en que pueda desaparecer la aaalaaaa 
de la lista de aateriales presentei en un consultorio odontol~­
aico, est' todav{a auy lejano. 

· CAVIDADES PARA INCRUSTACIONES METALICAS 

DEF..INICION 

Se denoaina incrustaci6n aet,lica a un bloque r~¡ido de aetal • 
obtenido a partir de un patr6n de cera que reproduce la parte • 
de la anatoa{a dentaria perdida coao consecuencia de lesiones • 
sufridas por el diente. Las incrustaciones pueden realizarse • 
por a6todo ·directo o-indirecto. Bl •~todo directo consiste en 
obtener el ·patr6n de cera directaaente en la boca, sobre el pr!. 
pio diente a restaurar. Bl a6todo indirecto se basa en la toaa 
do una. iapresi6n del diente, su reproducci~n ~n un troquel {ao· 
delo) adecuado y finalaente, la obtenci~n del patr~n de cera S!?, 

bre dicho troquel. 

CLASIPICACION 

Las incrustaciones •et,licas pueden clasificarse en terap~uti·· 
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cas y proteticas. Las terapéuticas se construyen para restau--. 
rar un diente que ha sufrido una p'rdida de sustancia como con­
secuencia de procesos patol6.gicos o traum4ticos. Las prot6ti-­
cas se construyen con la finalidad de reponer dientes ausentes­
vecinos, modificar la forma dentaria, cerrar diastemas, permi--. 
tir el apoyo de aparatos prot~ticos, etc. 

Para que una incrustaci6n medlica funcione satisfactoriamente· 
en la boca debe estar construida con un elevado ¡rado de exact! 
tud, ya que el .ce•ento utilizado para. su fijac'i6n, es un mate~­
rial se•i per•anente que sufre •odificaciones y.p6rdida en sus· 
propiedades despu6s de un cier"to tieaP~ (absorci6ri· acuosa, diso· 

' . . -
luci6n, dis¡reaaci6n, etc.) 

La capa ideal de ce•ento es la •as del¡ada posible, especial·· 
•ente a nivel de· los •'r1enes, y el •aterial debe poseer un al·· 
to ¡rado de fluidez para no interferir en el correcto asenta·. -
•iento del bloque colado. 

Los bordes de la incrustaci6n Mt~lica (biseles) se deben bru·· 
flir ;Jabre .el -diente ant.es d.e . .ceaentar .la .pie.u . .de auera defin.! 
tiva,·para cerrar aedniclaente la brecha que sieapre existe en . . -
tre la cavidad y el aaterial de obturaci~n. 

Si se utiliza un •etal o aleaci6n exceiivaaente r!¡ido, esta •• . . . --
niobra de bruftido resultad· auy dificil. Por lo tanto, para in . . -
crultaci6n es de clase 1, se aconsejan oros relativa .. nte blan· 
dos, tipo 1 y II. El tipo I, blando, poH• una dureza lrinell· 
entre 45 y 70 y •st' indicado para incrustaciones aedianas que 
no est•n 1oaetid11 a car1a1 oclusales considerables. El tipo • 
II con dureza brinell entre ·70 y 100, se indica para rHtaura-· 
clones ·~· 1rande1, que requieran reeapl110 o protecci6n de c~! 
pides o est~n 1oaetid11 a car111 oclusalH intensas. Las alea• 
clones de oro platinado U· oro paladiado ion deaasiado duras pa· 
ra poder bruftir adecuada•ente los •~r1ene1. Las incTU1t1cione1 
de utales no nobles (acolite, etc.) y 111 de croaocobalto (ti· 
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con, wiron) no est'n indicadas a causa de 'sus limitaciones téc-
1iicas. 

'CAVIDADES 

Las cavidades para inc'rustacione~ deben poseer paredes ·que sean 
li¡eraaente diver1entes hcia la cara correspondiente del diente 
(oclusal, ·bucal o lin¡ual) ~ · E~ta diver1encia debe ser apenas -
la necesaria para peraitir' la obtenci6n y el. retiro de un pa- -
tr6n de cera y la:posterior inserci6n.de la pieza colada (8° a 
12•). Cuanto •~n~r sea la diveraen~ia de '1as paredes, uyor se 
rf la fricci~n obtenida entre cavidad y bloºque aet~lico coiado: 
En cavidades coa.Puestas de ·clase I, la diveraencia de paredes -
debe loararse en uli· solo sentido oclusal. 

. . ... 
. 'INSTRU4ENTAL'Y'TECNICA 

Se utiliza el aisao instruaental ·su1erido para la apertura y -
conforiiaci6n· de ca~idades para aaal1a•a aedianas o arandes, eli 

1 • • -

ainando las fresas tipo pera o de· cono invertido con el fin de· 
no crear zónas retentivas que lueao se.r~n dif~ciles de salvar. 

CONPOJUIAC.ION 

Se utiliza preferenteaente la fresa de fisura ~roncoc6nica, con 
el fin de· obtener sin dificultad la foraa expulsiva de la cavi­
dad. Para cavidades ••dianas se requiere la fresa •'• pequefta­
disponible (No. 700 6 170 1.). Para cavidades 1randes se eli¡e 
la fresa ais conveniente se16n el taaafto de la brecha. 

A. - CONTORNO 

Debe extenderte a todos loi surcos y fosas de la cara oclusal,­
ten1an o no caries, hasta lle1ar a los rebordes ••riinales co-­
rrespondientes, En clase I coapuesta, la caja bucal (o lin1ual) 
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se limitará a la extirpaci6n de los tejidos deficientes en esa­
cara del diente sin invadir el resto de la cara. Si la caries­
en la fosa bucal (o lingual) que motiv6 la preparaci6n de clase 
1 compuesta se extendiera excesivamente en sentido mesiodistal­
se deber4 contemplar la posibilidad de obturar previa•ente esta 
lesi6n con otro •aterial de obturaci6n, aaal¡aaa u orificaci6n­
Y lue¡o preparar la cavidad para incrustaci6n como si se trata­
se de. un diente sano. La foraa de la cavidad debed seguir los· 
Uneaaientos de las cavidades de Black o Ward para incrustacio-­
nes aet6licas que son los tipos fundaaentales. 

In¡rahaa (co•o otros autores) considera ·que una cav~dad para·i!! 
crustaci6n de este tipo debilita el diente por au•ento de la ·a! 
tura cusp{dea y suaiere la protecci~n sis'te•~tica de todas las·· 
cdspides dentarias, especialaente las ·e:~spides de trabajo o las 
que aantienen la diaensi~n vertical. 

Si bien este concepto esd basado en un principio en aednica -
razonable, nosotros consideraaos que es exaaerado' y que ~~lo se 
debe recurrir a la protecci~n cusp~dea cuando las paredes est~n 
debUt.tadas o la cavidad es •Y extensa. No obstante, en dien­
tes con trata•iento endocl6ntico, la protecci6n ele todas las c6s . . ·-
pides constituye una necesidad y no debe oaitirse en nina~n ---
caso. 

l.· RBSISTBNCIA 

Se requieren paredes ele esulte con buen apoyo dentinario, que­
formen 'ngulos liaeraaente obtuzos, bien definidos~ contra el • 
piso, el que deber' ser plano 1 perpendicular a la direcci6n ae . ' . -
neral de· tas fuerzas masticatorias. 

El taaafto de la cavidad e•t' clirecta•ente relacionado con la l! 
si~n. oriainal. Aunque la incrustaci~n. por real• aeneral, pro• : 
tea• eldiente, ·aun li1ue en viaencia el principio fundáaental • 
de ahorro de ·tejidos sanos dentarios sobre el cual he1101 insis• " 
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tido reiteradas veces en esta obra. 

La inclinaci~n de paredes ser~ aquella que peraita a una li1era 
diver1encia hacia la cara correspondiente y se estiaa entre 8º· 
y 12 •. La topo1raf~a dentaria deterainar~ el 'n1ulo cavo que. -
se foraa entre la pared cavitaria y la ·superficie del esaalte e 
influye decisivamente en el taaafto y la inclinaci~n·del bisel. 

C.· PROFUNDIDAD 

El piso cavitado·ettad ubicado en dentina, se,6n lo expresado 
én 101 capitulo• precedentei. ·No se considera necesario profun 

' . . -
dilar ·este piso ~· de lo estrict.a•nte ~ncU.cado por los requi· 
sitos bioaec~icos. Por lo contrario, las cavidades para in· • 
crustaci6n .,Uedén ser aenos profundas que las cavidades para aa 

' . -
teriales plbticos. Esto constituye una ventaja derivada de la 
resistencia y ri1idez d.el .. terial que se utiliza para obtener­
las piezas coladas. Al ser aenos profundas pueden ofrecer esp!. 
sor de .dentina sanz,··que act~a collO a·islante pulpar .ante la --­
trasaili~n de est~•los t~raicos o el~ctricos·. En caso de pi·· 
sos muy profundos por leiiones de,caries, es necesario aislar • 
convenienteaente la pulpa aediante una base de· espesor adecuado. 

D.· CONVENIENCIA 

LH foraa1 de conveniencia 11 pueden realizar para fad ... litar la 
tou de "la iaprHi6n o la éonfeccidn de un patr6n de· cera direE_ 
ta .. nte en boca. consisten en la inclinacidn de al1una de las­
paredes cavitarias para 101rar·un aejor· acceso, en especial en· 
los sectores posteriores de la boca, en dientes en aal posici6n 
y en pacientes que voluntariaaente no colaboran·con el procedí· 
aiento operatorio. 
El corte en rebanada es una foraa de conveniencia. 
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E.- EXTENSION FINAL 

La extensi6n preventiva, seg6n susceptibilidad a la caries, se­
logra generalmente al establecer el contorno. La extensi6n por 
est,tica puede significar una ligera modificación de la forma -
cavitaria en cavidades ubicadas en las caras libres o la obten­
ci6n de lineas curvas que armonicen con la forma general del .--. 
diente, en las caras oclusales o en cavidade~ de clase 1~ com-· 
puestas. La extensi6n por resistencia significa reducir la al­
tura de las paredes que han quedado debilitadas despu~s de los­
pasos anteriores y reconstruirlas con el •aterial de restaura·­
ci6n. 

RETENCION O ANCLAJE 

Este es un detalle •uy iaportante en las cavidades para incrus· 
taciones aet,licas, ya que en virtud de sus caracteristicas·es­
peciales (se trata de un bloque ri¡ido que se coloca desde afue . -ra hacia a.dentro) no pueden ser retenidas en su sitio por las -
formas habituales ('falsa escuadra, socavados, etc.). Re"c·orde- • 
.aos l.os co.nceptos.ex~resados en el capitulo 10: Forma de ancla­
je: es la que debe darse ti la cavidad para lo¡rar la estabili-­
dad de la restauraci6n, utilizando principalmente .la fricci6n,_­
aediante la adecuada co•binaci6n de superficies aediante la ad! 
cuada coabinaci6n de superficies dentarias que se oponen entre· 
si, en for .. de cajas, extensiones oclusales, escalones, co•pl! 
aentados con surcos, rieleras, hoyos (pits) y otros recursos. -
Se aplicar4 especialaente en restauraciones r~¡idas. 

En incrustaciones aet,licas se aprovechan principal•ente los s! 
1uientes •ecanisaos: a) fricci6n que es.el a~s iaportante; - -
b) traba aec~nica por inter•edio del ceaento que act4an cerran­
do o trabando las irreauiaridades autuas de la·pieza colada y -
de la pared cavitaria; e) adhesi6n, por el principio de dos ~­

cuerpos en intiao contacto y con una sustancia interpuesta; 
d) eleaentos adicionales de anclaje, alfileres, alaabres (pins~ 

• .'..¡. 

,. 
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e) comprensi~n, por desplazamiento mec~nico de .l.~s paredes den­
tinarias a causa de su ligera elasticidad. Este principio se -
aplica m~s· en cavidades de clase 2 que en las de clase l. 

TERMINACION DB PAREDES 

Bn las cavidades para incrustaciónes •et,licas debe hacerse bi­
sel para 'proteaer los pris•as de esul te y para que la incrust! 
ci~n tenga un espesor.delaado·de •etal en los.•~r¡enes que pue­
da ser bruftido sobre el diente, per•itiendo cerrar •ec~nicamen­
te la brecha real existente entre el bloque colado y el diente. 

Toochini considera que el bisel oclusal. debe ser sola•ente de -
is• a 20•, para lo cual utiliza una piedra periforae. Gilmore, 
si¡uiendo a 11'acic, prefiere un bisel de 45• y lo obtiene •edia! 

· te fresas de tun¡stenó troncoc6nicas de 12• hojas o piedras di! . . ~. 

•antadas siailares. Rosenstiel, citado por Barnes, establece -
f' ' • 

los si¡uientes puntos: 1) el ~n¡ulo aar¡inal del oro debe .. e~..;;·. 
tar entre 30• y 45~; si es •enor de 30• el oro ser' auy difkil 
de bruftir ~obre los ~r¡ene~ y si es ·.ayor de 45• quedar' muy -
del¡ado y se desa.astad con rapi_dez; Z) ·el bisel no debed ser 
muy ancho; ~)cuando el.~n¡ulo cavosuperficial deterainado por 
la pared cavitaria y la superficie del.diente es aayor de 135•­

(~~spides de u•) el bisel ~s necesario; 4) no se. debe biselar 
superficies en falsa escuadra-o retentivas (cajas proxiaales en 
clase Z). En nuestro concepto, el bisel debe ser de 45•, abar­
cando la aitad del es•alte, en todas las superficies del diente 
que requieren protecci~n de. l~s pris•as. En los casos de dien­
te con c~spides altas cu• o ~s) que deter•inan 'naulos cavos­
aayores de l~s•, el bisel deber~ ser una pestafta o un li¡ero • 
escal6n tallado en la superficie del diente, que si¡a la aisaa­
inclinaci~n de las c~spides. Si bien al¡unos autores aconsejan 
la supresi~n del b1Hl en estos casos, nosotros insisti•os en • 
hacerlo. Bs auy ·dif~cil lo¡rar un colado que pueda llevar a un 
cierre hera6tico del diente a este nivel. 

,, 
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Como consecuencia, cuando no existe el bisel, quedar~ aqu{ una 
pequefta abertura que dejará la Hnea de cemento expuesta al me­
dio bucal y que, al desintegrarse con el tiempo, permitir' la -
reiniciaci6n de caries. 

En los escalones gingivales de las cavidades compuestas de cla­
se 1, el bisel de 45° abarca la totalidad del espesor del esmal 
te. 

METODOS DE PREPARACION CAVITARIA 

CONVENCIONAL 

La preparaci6n cavitaria se realiza, generalaente, utilizando -
instrumental cortante de 11ano o ,rotatorio para pen~trar en los­
tej idos duros dentarios y tallar una cavidad con la foraa ade-­
cuada. Esta teEnica es la habitual y ofrece resultados satis-­
factorios que han sido avalados por el paso de los aftos. No -­
obstante, algunos ~utores han pr~puesto otras variantes basadas 

, ~n conceptos aec,nicos, biol6¡icos o fisioqu~aicos. 

ULTRASONIDO 

El ·efecto cortante de una pasta abrasiva activada por una punta 
vibrante o vibratoria conectada a un ¡enerador de ultrasonidos­
(29.000 ciclos/seg.) fue probado en la d'cada del cincuenta pa• 
ra la preparaci4n de cavidades. Las puntas debían tener la for . . -
aa aproxiaada de la cavidad que se iba a preparar. El •'todo·-
era lento y en1orroso y no pas6 de la etapa experiaental. 

AIRE ABRASIVO 

Mayor difusi6n tuvo el· 11hodo del aire abrasivo. Una boquilla­
met,lica de punta. 
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PULIDO. FINAL DE 'LA'PREPARACION 

Al terminar la preparaci~n de la cavidad, se deben pulir todas­
las superficies talladas utilizando discos de· pap~l, inst'rumen­
tal de mano· u otros eleaentos ade.cudos para eHainar irregular! 
dades que pueden conspirar contra el ~xito de la restauraci~n. 



CONSIDER~CIONES G E N E R A L E S 

1.- Es importante para evital cualquier error, conocer la ana­
tomía dental y en general tejidos dentarios. 

2.- Es de vital importnacia conocer la cronología de erupci6n­
dental tanto en dentici6n primaria y permanente, para la -
realización de un buen plan de tratamiento y trabajo subse "' 
cuente. 

3.- Las etapas de recuperaci6n pulpar dependerá basicamente de 
nuestro trato hacia ella, lo cual deberá ser principalmen­
te teniendo el campo completamente aislado y tratándolo -­
con cuidado. 

4.- La exploraci6n y plan de tratamiento que se realice deberá 
ser minucioso y delicado para evitar malas interpretacio-­
nes y errores del problema en cuestión. 

s.- En una restauraci6n cualquiera que sea, se deberá tener -­
muy en cuenta la oclusi6n, puesto que con ello se evitarán 
problemas posteriores. 

6.- La recopilaci6n de datos para una buena historia cl{nica,­
deber6 ser minuciosa procurando que el tacto, comprensi6n, 
siapatta y habilidad, logre que el paciente se relaje y -­

por lo tanto coopere con el tratamiento que se le iaplante. 

7.- Hay infinidad de modelos de historias clínicas, pero cada· 
profesional esco¡erA aquella a la que se apeque a su •'to­
do o sisteaa de trabajo, eapleando ya sea si¡nos o abrevia 
turas para aayor fluid4z. 

·! 
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8.- Es de suma importancia saber tomar bien una radiografía p~ 
rano mal interpretar: porque de nada sirve obtener una 
magnífica radiografía, sino se sabe interpretarla. 

9.- Las bases y técnicas de espatulado son importantes en cada 
tipo de base, ésto dependerá de cuál se tenga que emplear­
y para que tipo de tratamiento. El desconocimiento de las 
indicaciones y manipulación de los materiales dentales, es 
una de las causas de iatrogenia y fracasos odontológicos. 

10.- Las incrustaciones se deben de rectificar tanto en oclu~ -
si6n, como en zonas de contacto proximal. 

11. - Las zonas de contacto proximal se verificará a. trads de -
una radiografía de aleta_ mordida antes de cementarla y si­
hay alguna falla, rectificarla en nuestro cubo de yeso, p~ 
liendo con disco de hule y así lograr mayor éxito en nues­
tro trabajo. 

12.- ETICA. RECOMENDACION: Para que el profesional se esmere­
mas en sus tratamientos odontológicos personales y con sus 
colegas. 
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