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

El objetivo de esta tesis es de refrescar todos los conoci
mientos adquiridos que son útiles para actuar sobre los dientes, 
con el fin de preservarles o devolverles su equilibrio biológi-
co. 

Hace mucho tiempo nació la odontología, confundiéndose con 
el de operatoria dental. Excavaciones realizadas en Egipto prue
ban ya la existencia de que esa civilización ya tenía conocimie.n. 
to de obturación quedando la incógnita de si fueron adornos apli 
cados al embalsamar a los muertos o tratamientos de caries lle
vados a cabo durante la vida del sujeto. 

Podemos citar en América incrustaciones de oro encontradas 
en dientes de aborígenes de la ápoca preincaica. No sería raro 
encontrar que los mochicas y los chimús, tan habilidosos para la 

confección de joyas de alto valor artístico, hayan realizado in
crustaciones del mismo tipo para el relleno de cavidades de ca
ries. 

La operatoria dental slió del emp1r1smo con Fauchard, quien 
en 1746, al puhlicar la segunda edición de un libro que compen
diaba los conocimientos odontológicos de ia época, ya hablaba de 
un aparato para taladrar dientes. Fue Fauchard, justamente el 
primero en aconsejar la eliminación de los tejidos cariados an
tes de la restauracionó 

El verdadero creador y propulsor de la operatoria dental 
científica es el Dr. G~V. Black. Sus principios y leyes sobre 
preparación de cavidades fueron estudiados minuciosamente y mu
chos de ellos rigen hasta nuestros d1as. 

Debemos de tener presente que el hermoso edificio de la op,g_ 
ratoria dental esta asentado sobre una base de técnica consolid~ 
da por pilares aportados por otras disciplinas. Exige un bien 
formado criterio biologico. Por ser la pieza dentaria un peque
ño engranaje de un ente biológico que funciona armonicamente, 
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solo se puede devolver al diente la salud perdida cuando se po
see un conocimiento exhaustivo de la íntima relación del órgano 
dentario con el resto del organismo y viceversa. 
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O P E R A T O R I A O E N T A L 

La operatoria dental la podemos definir como una rama de 
la odontología que enseña a restaurar la salud, la anatomía, la 
fisiología y la estética de los dientes que han sufrido lesio
nes en su estructura, ya sea por caríes, por traumatismo, ero
sión o por abrasiones mecánicas. 

La operatoria dental nos enseña, también, a preparar un 
diente que debe ser sostén de piezas artificiales. 

La operatoria dental la podemos definir: 

1.- PREVENTIVA. 
2.- PROFILACTICA. 
3.- RESTAURADORA. 

1.- PREVENTIVA. Es aquí donde podemos aplicar los co-
nocimientos adquiridos en odontología preventiva, como son: téc
nicas de cepillados, control de placa bacteriana, a~licación de 
flour y el control de la dieta de carbohidratos. 

2.- PROFILACTICA. 
de odontosexi. 

3.- RESTAURADORA. 

Es donde empleamos los conocimientos 

Esta está dividida en dos partes 

A.- Quirúrgica. 
B.- Mecánica. 

A.- QUIRURGICA. 
B.- MECANICA. 

los tejidos perdidos. 

Cortes de tejido dentario. 
Utilizamos materiales para sustituir 

Siempre que se opera un diente se realiza operatoria den
tal. Esta especialidad es el esqueleto o el armazón de la odon
tolog1a. No se puede concebir que un odontologo no dornineesta 
disciplina, ya que representa la base de la practica diaria pa
ra desarrollar sus actividades profesionales. 
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H I S T O L O G I A O E L O I E N T E 
E N R E L A C I O N A L A 
O P E R A T O R I A O E N T A L 

Es indispensable conocer la histología de los dientes, pues 
es sobre tejidos en donde se va a trabajar y sin esto~ conocimierr 
tos exacto de las piezas dentarias pondremos en peligro su esta
bilidad y originaremos un gran daño. 

Debemos conocer ciertas estructuras del esmalte y de la derr 
tina que favorecen o no el avance del proceso carioso, causante 
de cavidades en las piezas dentarias, estas necesitarán ser es-
tructuradas con algún material obturante y al mismo tiempo con.Q_ 
cer los límites de los diversos tejidos y su espesor para la pr~ 
paración de las cavidades y no sobrepase determinados sitios, -
evitando así exponer la vitalidad de la pulpa al efectuar !os cor 
tes o paredes débiles que no resistan a la fu2rza de mastica- -
ción. 

Así que analizaremos cada uno de estos tejidos dentarios 
para conocer sus características y aplicar correctamente el tra
tamiento indicado. 

ESMALTE.- Es el tejido exterior del diente que a manera de 
casquete cubre a la corona en toda su extensión hasta el cuello, 
donde se relaciona con el cemento se llama cuello del diente. El 
esmalte se relaciona por su parte externa con la mucosa gingival, 
la cual toma su inserción tanto en el esmalte como en el cemento, 
por su parte interna se relaciona en toda su extension con la derr 
tina. 

El espesor del esmalte es mínimo en el cuello de la pieza 
dentaria y a medida que se acerca a la cara oclusal, piezas pos
teriores o borde incisal en piezas anteriores, se van engrosando 
hasta alcanzar su mayor espesor a nivel de las cúspides o tubér
culos en los molares y premolares. A nivel de los bordes de los 
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bordes cortantes de los incisivos y caninos es de 2.3 mm, a ni
vel de las cúspides de premolares y molares el espesor es de -
2.6 mm. y de o.s mm. en el cuello de todas las piezas dentarias. 

E S T R U C T U R A H I S T O L O G ! C A 

Los elementos estructurales que encontramos en el esmalte 
y que nos interesa desde el punto de vista de la operatoria den
tal son: cutícula de Nashmyth, prismas, substancias interprismá
ticas, estrias de Retzius, penachos, husos, agujas y lamelas. 

I M P O R T A N C I A e L I N I e A 
O E E S T A S E S T R U C T U R A S 

La cutícula de Nashmyth, cubre el esmalte en toda su super
ficie, en algLnos sitios puede ser muy delgada, incompleta o fi

surada. En estos casos ayuda mucho a la penetración de la caries. 
No tiene estructura histológica sino que es una formación cuti
cular formada por la queratinizaci6n externa del 6rgano del es
malte. La importancia clínica de esta estructura es que mientras 
está completa la caries no podrá penetrar ya que el avance cario 
so es siempre de afuera hacia adentro. 

PRISMAS. Estos pueden ser rectos o bien ondulados, for. 
mando lo que se llama en este caso esmalte nudoso, la importan
cia clínica en estos dos sentidos, los prismas rectos, la impor
tancia clínica es en dos sentidos~ los prismas rectos facilitan 
la penetración de la caries mientras los ondulados hacen más di
fícil su penetración, en cuanto a la preparación de cavidades -
los prismas rectos facilitan más el corte, siempre que éste sea 
por medio de instrumentos filosos de mano, mientras que los pri~ 
mas ondulados lo impidenº Los prismas miden 4, 5 o 6 micras de 
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longitud y de 2 a 2.8 micras de ancho, 32 pri~mas juntos hacen 
el grueso de un cabello y 15 prismas juntos hacen el filo de un 
cincel • 

Señalaremos que el hecho de cortar el esmalte por medio de 
instrumentos de mano se le llama clibaje del esmalte. 

El clibaje es propiedad específica de los cuerpos cristali
nos en virtud de la cual y bajo la acción de choques o presiones 
determinadas se cortan o separan según cierta dirección que in
dican zonas de menor resistencia o cohesión mínima, los prismas 
del esmalte están localizados radialmente en todo su espesor. 
En un corte transversal del esmalte encontraremos que los pris
mas son pentagonales o hexagonalesq 

La dirección de los prismas es la siguiente: 

a) En las superficies planas los prismas están colocados 
perpendicularmente al límite del alveolo dentario (unión del es
malte con la dentina}~ 

b) En las superficies cóncavas, fosetas y surcos conver-
gentes a partir de este límite (formando un vértice hacia la pul 
pa con base en el esmalte}. 

c) En las superficies convexas divergen hacia el exte- -
rior. 

La sustancia interprismática o cemento interprismático se 
encuentra uniendo todos los prismas teniendo la propiedad de ser 
fácilmente solubles en ácidos diluidos, esto nos implica clara
mente la fácil penetración de la caries. 

LAMELAS Y PENACHOS. Favorecen también la penetración del 
proceso carioso por ser estructuras hipoealcificadas (con menos 
calcificación). 

HUSOS Y AGUJAS. Son también estructuras hipocalsificadas 
que ayudan a la penetración de la caries, además de ser altame~ 
te sensible a diversos estimulas ya que se cree que son prolon
gaciones citoplasmáticas de los odontoblastos que sufren cambios 
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de tensión superficial y reciben descargas eléctricas que trans
miten al odontoblasto. 

ESTRIAS DE RETZIUS. Son unas lfneas que siguen una direc-
ción mis o menos paralelas a la forma de la corona, son estria
ciones relacionadas con las líneas de incremento en el crecimien 
to de la corona y son provocadas por sales orgánicas deposita-
das durante el proceso de calcificación, son zonas de descanso 
en la mineralización y por lo tanto hipocalcificadas, lo cual f~ 

vorece a la penetración del proceso carioso. 

La cara interna del esmalte está relacionada en toda su ex
tensión con la dentina y en la unión alveolodentaria se encuen
tra la zona granulosa de Thomes formada por la anastomosis de -
las fibras de Thomes las cuales parten de los odontoblastos, crR 
zan toda la dentina, dentro de los tubulos dentarios y terminan 
en dicha zona en la cual encontramos bastante sensibilidad. 

1 

Hasta hace poco tiempo se tenfa la impresión de que el es
malte era un tejido estático, es decirt que no sufría cambios, 
pero sin embargo, en la actualidad está plenamente demostrado 
que es un tejido permeable o sea que permite el paso de diversas 
sustancias del exterior al interior y viceversa, como veremos -
más adelante esto es sumamente más importante en 1o que se re~
fiere a la profilaxis y penetración de la caries. 

El esmalte es un tejido vital, es decir no tiene cambios m_g_ 
tabólicos, pero si presenta el fenómeno físico de difusión y el 
fenómeno químico de reacción (aplicación típica de Fluor) el es
malte por sí solo no es capaz de resistir los ataques de caries, 
pero sí puede cambiar algunos iones determinados por otros y a 
este fenóMeno se le llama diadoquismo. 

Basados en este fenómeno es como nos explicamos la acción 
profiláctica de los iones Fluor que endurecen el esmalte, pero 
también nos explicamos la penetración del proceso carioso si los 
iones que cambian el esmalte son iones calcio. 
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E S T R U C T U R A D E L A D E N T I N A 

Señalaremos que los elementos que nos han interesado desde 
el punto de vista de la operatoria dental son: matriz calcifica
da de la dentina, tubulos dentarios, fibras de Thomes, líneas i~ 
crementales de Von Ebner y Owen, espacios interglobulares de -
Czermak, zona granulosa de Thomes y líneas de Schereger. 

MATRIZ DE LA DENTINA. Es la sustancia fundamental o ínter.§_ 
tical calificada que constituye la masa principal de la dentina. 

TUBULOS DENTARIOSº Haciendo un corte transversal a la mitad 
de la corona aparece la dentina con un gran número de agujeros 
que son los túbulos dentarios cortados transversalmente y su luz 
mide dos micras de diámetro aproximadamente. 

Entre uno y otro se encuentra la sustancia fundaraental o 
matriz de la dentina. 

En un corte longitudinal se ven los mismos túbulo~ pero en 
porción radial a la pulpa. 

En la unión amelo dentraio se anastomosa y cruzan entre sí 
formando la zona granulosa de thoes. 

La sepración entre los túbulos es de 2, 4 y 6 micras. 

Los túbulos a su vez están ocupados por los siguientes ele
mentos: Vaina de Newman en cuya parte interna y tapizando toda 
la pared~ se encuentra una sustancia llamada elastina. 

En todo el espesor del túbulo encontramos la fibra de Tho
mes que proviene del odontoblasto y transmite sensibilidad a 1a 
pulpa. 

La circulaci6n linf~tica ha sido comprobada por varios in
vestigadores entre ello, el Dr. Fish, odont6logo mexicano. Colo
c6 ars~nico directamente sobre la dentina sana, lo cual produjo 
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la muerte pulpar. 

El arsénico obra por absorción y esta no existiría si no -
hay circulación por la que al producirse la muerte pulpar o ne
crosis pulpar se demostró la existencia de circulación linfáti-
ca. 

LINEA DE VON EBNER Y OWEN. Estas se encuentran muy marcadas 
cuando la pulpa se ha retraído dejando una especie de cicatriz 
facilitando la penetración de la caries, se le conoce también -
como línea de recepción de los cuerpos y cámara pulpar. 

ESPACIOS INTERGLOBULARES DE CZERMAK. Son cavidades que se 
encuentran en cualquier parte de la dentina especialmente en la 
proximidad del esmalte, se le consideran como defectos estructu
rales de calcificacton y favorecen la penetración de la caries. 

Debemos considerar un elemento más, aún cuando no ha sido 
considerado por no encontrarse de una manera normal, sino que se 

' encuentra cuando la pieza dentaria ha sufrido una irritación, es 
una modificación de la dentina (dentina secundaria} como respues
ta a una irritación, generada por los odontoblasto, es de forma 
irregular y esclerótica, tapona a los túbulos dentinarios y es 
una forma de fuerza o defensa para proteger a la pulpa. 

PULPA. Se llama así al conjunto de elementos histológicos 
encerrados dentro de la cámara pulpar. 

Constituye la parte vital de los dientes, está formada por 
tejido conjuntivo laxo, especializado, de origen mesenquimatoso, 
se relaciona con la dentina en toda su superficie y con el for
mamen apical o foramenes apicales, en la raíz y tiene relación 
de continuidad con los tejidos pereapicales de donde procede. 
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E S T R U C T U R A D E L A P U L P A 

Consideraremos en ésta, el parenquima pulpar encerrado en 
mayas de tejido y la capa de odontoblastos que se encuentra ado
sado a la pared de la cámara pulpar. 

Señalaremos varios elementos estructurales que nos intere
san: vasos sanquíneos, vasos linfáticos, nervios, sustancia in
tersticial, células conectivas de Korff e histeocitos (macrófa
gos y anticuerpos). 

VASOS SANGUINEOS. El parenquima pulpar tiene dos presenta-
ciones distintas en relación a los vasos sanguíneos, una en la 
porción radicular y otra en la porción coronaria. 

En la porción radicular está constituida por un paquete vas 
culo nervioso (arteria, vena, vaso linfático y nervio) por que 
penetran al foramen apical. 

Los vasos sanguíneos principales tienen sólo dos túnicas 
formadas por escasas fibras musculares y un solo endotelio, lo 
cual explica su debilidad ante los procesos patológicos. 

En su porción coronaria los vasos arteriales y venosos se 
han dividido y subdividido hasta constituir una cerrada recopi
lar con una sola capa de endotelio. 

VASOS LINFATICOSº Siguen en el mismo recorrido que los va-
sos sanguíneos y se distribuyen entre los odontoblastos, acompa
ñando a las fibras de Thomes al igual que en la dentina. 

NERVIOS. Penetran con los elementos ya descritos, por el 
foramen apical, están incluidos en una vaina de fibras paralelas 
que se distribuyen por toda la pulpa. 

Cuando los nervios se aproximan a la capa de odontoblasto 
pierden su vaina de mielina y quedan las fibras desnudas forman
do el plexo de Raschow. 
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SUSTANCIA INTERSTICIAL. Es típica de la pulpa, es una espe-
cíe de linfa, muy espesa de consistencia gelatinosa. Se cree que 
tiene la función de regular la presi6n o presiones que se efec
túan dentro de la cámara pulpar, favoreciéndo la circulación. T~ 
dos estos elementos sostenidos en su posición y envueltos en ma
llas de tejido cojuntivo, constituyen el parénquima pulpar. 

CELULAS CONECTIVAS. En el periodo de formnción de la pieza 
dentaria, cuando se inicia la formación de la dentina, existe err 
tre los odontoblastos, las células conectivas o células de Korff, 
1as cuales producen fibrina, ayudando a fijar las sales minera
les y contribuyendo eficazmente a la formación de la matriz de 
la dentina, una vez formado el diente, estas células se transfc~ 
man y desaparecen terminando así su funci6n. 

HISTEOCITOS. Se localizan a lo largo de los capilares y en 
1 

los procesos inflamatorios, producen anticuerpos. Tienen forma 
redonda y se transforman en macrófagos ante una infección. 

ODONTOBLASTOS. Están adosados a la pared de la cámara pul-
par por célula~ fusiformes polinucleares, al igual que las neur.Q_ 
nas tienen dos terminaciones, la centrJl y 1a periferica. 

Las centrules se annstornosan con las terminaciones nervio
sas de los nervios pulpares y las periféricas constituyen las fi 
bras de Thomes, que atraviesan toda la dentina y llegan a lazo
na amelodentina, transmitiendo sensibilidad a la pulpa. 

El dolor es la señal de que la pulpa está en peligro~ 

Las enfermedades de la pulpa suelen ser enfermedades primi
tivas del sistema vascular ca_usadas por la estimulación excesi
va de los nervios sensitivos, vasos motores correspondientes y 

son ademls manifestacionei progresivas. Si se suprime esta irri
tación de los nervios y se corrige la consecuente congestión va~ 
cular y substituye el esmalte destruido y la dentina dañada con 
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una obturación o restauración que no sea conductora térmica no 
eléctrica, por regla general se logra recuperar la pulpa a su es 
tado normal. 

En cambio si las lesiones mencionadas son de naturaleza ag~ 
da y se permiten que continúen Gin ser tratadas, viene el repre
samiento de la sangre que afluye a mayor, el mayor volumen al -
sistema arterial congestionando a las venas produciendo extrava
sación de la linfa, los eritrocitos, dando como resultado presión 
sanguínea, pérdida de la tenacidad de los vasos sanguíneos, -con 
consiguiente ruptura de sus paredes con escape de eritrocitos, -
leucocitos y plaquetas a los intersticios de tejido pulpar tra
yendo como consecuencia la aparición de la enfermedad. 

Esto es un círculo vicioso, donde los nervios sensitivos ex
citados por alguna causa externa, transmite a través del odonto
blasto, la sensación la transmite a su vez por su terminación 
central a los otros nervios pulpares entre ellos a los vasos mo
tores, los cuales a su vez producen la congestión de los vasos 
sanguíneos, por mayor aflujo de sangre y al no poder contererla, 
las paredes de los vasos se rompen, inundando los intersticios 
de la cámara pulpar, produciendo dolor y estos nervios sensiti
vos nuevamente irritan a los vasos motores, produciendo otra vez 
toda esta serie de fenómenos que si son tratadas producen 1a mue~ 
te pulpar, por falta de circulación y como resultado de la putre
facción causada por los microorganismos biógenos, después de ha
ber pasado por la saturación y la formacion de gases. 

F U N C I O N E S D E L A P U L P A 

Tiene tres funciones: 

VITAL O NUTRITIVAº Es la formación insesante de dentina,pri 
meramente por las células de Korff, durante la formación del -
diente y posteriormente con los odontoblastos que forman dentina 
secundaria. Mientras que el d~ente conserve su pulpa viva segui-
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rá elaborando dentina y fijando sales cálcicas en la sustancia 
fundamental, dando como resultado que la dentina se calcifique 
y se mineralice, aumentando su espesor y al mismo tiempo se dis
minuye el tamaño de la cámara pulpar y de la pulpa. 

SENSORIAL. Como todo tejido nervioso transmite sensibili--
dad ante cualquier excitante ya sea químico, físoco o mecánico, 
produciendo la reacción sensorial. 

Muerta o necrosada la pulpa, mueren los odontoblastos. Las 
fibrillas de Thomes se retraen dejando vacíos los túbulos dent~ 
ríos, los cuales pueden ser ocupados por sustencias extrañas, 
terminando así la funci6n vital de la pulpa" 

DEFENSAº Está a cargo de los histeocitos, los cuales ya se 
explicaron anteriormente. 

CEMENTO. Es un tejido duro, calcificado que recubre a la -
dentina en su porción radicular, es menos duro que el esmalte -
pero más duro que el hueso. Recubre íntegramente la raíz del - -
diente desde el cuello, en donde s~ une al esmalte hasta el ápi
ce, en donde piesenta un orificio que es el foramen apical, por 
donde atravíesa el paquete vasculo-nervioso que irrig e inerva 
a 1a pulpa dertariaº 

El espesor del cemento varía desde el cuello hasta el ápice, 
su color es amaril1o y su superf~cie rugosa. La composición es -
de 68% al 70% de sales minerales y del 30 al 32% de sustancia ar 
gánica 

En el cemento se insertan los ligamentos que unen a la raíz 
con las paredes alveolares. Normalmente el cemento est& protegi
do por la encia pero cuando ésta se retrae, queda al descubierto 
por la inserción que toda su superficie de a la membrana periden 
taria. 
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El cemento se forma durante todo el tiempo que permanece el 
diente en su alveolo, aún cuando esté despulpado. El estímulo -
que ocasiona la formación del cemento es la presión. A medida 
que pasa la vida, la punta de la ra1z se va achatando y redon-
deando por efecto de las fuerzas de masticación. 

P A S O S P A R A L A P R E P A R A C I O N 
D E C A V I D A O E S S E G U N B L A C K • 

DEFINICION. Es la serie de procedimientos empleados para la 
remoción de tejido carioso y tallado de la cavidad efectuados en 
una pieza dentaria, de tal manera que despu€s de estaurada le -
sea devuelto salud, forma, y funcionamiento normales. 

Debemos considerar al Dr. Black el padre de la operatoria -
dental, pues antes de que agrupara las cavid~des, les diera nom
bre, disefiara los instrumentos, sefialara su uso, diera sus pos
tulados o reglas necesarias para la preparación de cavidades, 
los operadores efectuaban trabajos de una manera arbitraria sin 
seguir ninguna regla ni principio y utilizand~ clases de instru
mentos: de ahi que resultase desastroso la preparaci5n de cavida 
des y que los resultados fueran funestosª 

En la actualidad desgraciadamente hay muchos operadores que 
continúan haciando simplemente agujeros y los resultados son pé
simos. 

Según la teoría del Dr. Black existen siete pasos para la 
preparación de cavidades: 

l. Deseño de la cavidadº 
2. Forma de resistenciaº 
3. Forma de retención" 
4. Forma de conveniencia. 
5. Remoción de la dentina cariosa. 
6. Tallado de las paredes adamantinas. 
7. Limpieza de la cavidad. 
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l. DISEÑO DE LA CAVIDAD. Se hace el diseño dental. Consis-
te en llevar la línea marginal a la posición que ocupara al ser 
terminada. En general debe de llevarse hasta áreas menos susceR 
tibles a la caries (extensión por prevención) y que proporcione 
un buen acabado marginal a la restauración. 

Los márgenes deben extenderse hasta alcanzar estructuras só 
lidas {paredes del esmalte separadas por dentinas). 

Cavidades próximas una y otra en una misma pieza dentaria 
debe unirse para no dejar un puente d'bil, en camb;o, si existe 
un puente amplio y sólido deberán prepararse dos cavidades y re~ 
petar ese puente dentario de tejido sano. 

El diseño debe llevarse hasta áreas no susceptibles a la ca
ries y que reciben los beneficios de la autoclisis. 

2. FORMA DE RESISTENCIA. Es la configpración que se le d& a 
las paredes de la cavidad para que pueda resistir las presiones 
que se ejercen sobre la restauración en obturación. 

La forma de resistencia es la forma de la caja en la cual 
todas las paredes son planas formando lngulos diedros y tiedros 
y bien definidos~ 

El piso de la cavidad es perpendicular a la línea del esfuer 
zo ideal para todo trabajo de construcción. Las obturaciones y 

restauraciones son más notables en su estabilidad al quedar suj~ 
ta por dentina que son ligeramente el¡sticos a las paredes opue~ 
tas. 

3. FORMA DE RETENCION. Es la forma adecuada que se le dá a 
una cavidad para restauración u obturación no sea desalojada o 
se mueva debido a las fuerzas de vasculación o palanca, al prep~ 

ra• la forma de resistencia obtiene cierto grado de retención. 

Entre estas retenciones mencionaremos la cola de Milano. El 
escalón auxiliar de la forma de caja y los pivotes y también se 
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hace el uso de los Pins. 

4. FORMA DE CONVENIENCIA. Es la configuración que damos a 
la cavidad para facilitar nuestra visión y el fácil acceso de los 
instrumentos, la condensación de los metales obturantes y el mo
delado del patrón de cera, etc. Es decir~ todo aquello que vaya a 
facilitar nuestro trabajo. 

5. RENOCION DE LA DENTINA CARIOSA REMANENTE. Los restos de 
la dentina cariosa una vez efectuada la apertura de la cavidad, 
la removemos con fresas en su primera parte y después en cavida
des profundas con excavadores en forma de cucharilla para evitar 
hacer la comunicación pulpar. Debemos remover toda la dentina -
profunda rebladecida hasta sentir tejido duro. 

6. TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS. La inclinación de -
las paredes del esmalte se regula principalmente por la situa
ción de la cavidad, la dirección de los prismas del es~alte, la 
friabilidad del mismo, la fuerza de mordida o mnsticación, la -
resistencia del borde del material obturante, etc. Las técnicas 
intervienen también en ello, si va a hacerse obturación o restau 
ración. Es absolutamente necesario emplear en estos c~sos mate
riales con resistencia de bordeº 

7. LIMPIEZA DE LA CAVIDADº Se efectua con agua tibia a pre-
sión o con aire y substancias anticépticasº 

C A V I O A O E S 

Son varios los pasos en la preparación de cavidades, son CQ 
munes como la ruptura de la cavidad o apertura de la cavidad, r~ 

moción de la dentina cariosa y limitación de los contornos. Los 
demás pasos varían de acuerdo con el material obturante. También 
existe una diferencia en los tres primeros pasos según se trate 
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de cavidades ya sean pequeñas o amplias. 

Si son cavidades pequeñas no ha habido tiempo de producirse 
la caries recurrente que socaba (destruir) la dentina y deja al 
esmalte sin sostén dentario. La apertura de cavidades pequeñas 
se inicia con los instrumentos cortantes rotatorios y de éstos 
el más usado es la fresa, comenzando con una fresa dentada del 
numero 502 y 503, la cual se cambia después por una mayor en gr.Q. 
sor. Podemos también iniciar la apertura con fresas troncocóni
cas o clínricas dentadas. 

P O S T U L A O O S D E L O R. B L A C K 

Los postulados son un conjunto de reglas y principios para 
la preparación de cavidades que debemos seguir, pues están basa
das en reglas de ingeniería y más concretamente en leyes de mee! 

' nica y física, los cuales nos permiten obtener magníficos resul-
tados, dichos postulados son los siguientes: 

l. Relativo a la forma de la cavidad, forma de caja con paredes 
paralelas, pise, fondo o asiento plano, ángulo recto de 90 gra
dos~ debe de ser en forma de caja para que obturaci6n o restau
ración resista las fuerzas que van a obrar sobre ellas, que no 
se desaloje o fracture es decir que tenga estabilidad. 

2. Relativo a los tejidos que abarca a las cavidades: Paredes de 
esmalte soportadas por dentina, evitar específicamente que el es 
malte se fractureº 

3. Relativo a la extensión que debe de tener la cavidad, exten
sión por prevenciónº Significa que los cortes deben llevarse ha1 
ta áreas inmunes al ataque carioso para evitar su reicidencia y 
donde se propicie la autoclisis. 
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c L A s r F I c A c I o N 

El Dr. Black dividi6 las cavidades en cinco clases, usando 
para cada una de ellas un número romano. 

* CAVIDADES DE CLASE Iº Son aquellas que se encuentran en m~ 
lares y premolares. en focetas, depresiones o defectos estrvctu
ral es. En el síngulo de dientes anteriores, superiores, en las 
caras bucal y lingual de todos los dientes, en sus tercios oclu
sal, siempre que haya depresión en el surco. 

CAVIDADES DE CLASE II. 

de premolares y molares. 

CAVIDADES DE CLASE III. 

Se presenta en las caras proximales 

En caras proximales de incisivos y 

caninos, sin abarcar el ángulo incisal. 

CAVIDADES DE CLASE IV. En bordes incisales de incisivos y 

caninos pero abarcando el ángulo incisal. 

CAVIDADES DE CLASE V. Tercio gingival de caras lingu~l o 
bucal de todas las piezas dentales. 
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N u E V o s e o N e E p T o s E N L A 
p R E p A R A e I o N o E e A y I o A o E s • 

l. Diseño y forma de conveniencia. 
2. Forma fisiológica. 

A. Remoción del tejido carioso. 
B. Tallado de las paredes. 
C. Sistemas de retención. 
D. Limpieza de la cavidad. 

A. REMOCION DEL TEJIDO CARIOSO. Es la eliminación de toda p~ 
tología existente en ese órgano dentario pero bajo ninguna cir
cunstancia con la turbina a más de dos mm de profundidad aún cuan 
do no tenga una caja perfectamente definida para colocar la res
tauración. 

Cuando estamos en dentina porque la caries ha llegada a -
ella es preferible realizar la remoción con fresa redonda lisa 
grande (4 a 7). 

De esta manera disminuimos el riesgo de la exposici6n intem 
?estiva de la pulpa. Es conveniente usar el torno común a baja 
velocidad. 

La dentina enferma debe de ser rigurosamente eliminada con 
movimientos de la fresa que se dirijan rlesde el centro a la pe
riferia. 

Debemos dar por concluido este concepto operatorio cutndo 
al pasar suavemente un explorador por el fondo de la cavidad se 
produce el característico ruido de la dentina sana, conocido con 
el nombre de "grito dentinario". 

Ahora bien, si todavía existe dentina reblandecida, la pun
ta aguda del explorador, al hundirse en el tejido descalsifica
do, levantaría pequeños trozos de tejido enfermo y no produciría 
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ningún ruido al deslizarse, Unos de los procedimientos muy úti
les para descubrir dentina cariada es la tintuta de Iodo o la 
Violeta de genciana. porque la colorea; en cambio no colorea la 
dentina sana. 

B. TALLADO DE LAS PAREDES. Después de colocar un protectcr 
pulpar en la cavidad procedemos al tallado de las paredes, eli
minando todo el esmalte para dejar paredes soportadas por esma! 
te y dentina para luego proceder a la limpieza y a la coloc~ción 
de las bases medicadas. 

C. SISTEMAS DE RETENCION. Después de protegida nuestra pu! 
pa en una cavidad, buscaremos la reforma de retención adecuada 
para cada t1po de obturación o incrustación para llegar a la re~ 
t auración total del órgano dentario. Por eje en una amalgama 
buscaremos que la cavidad se encuentre retentiva para que no se 
desaloje nuestro material obturante. Pero una incrustac~ón debe
mos de tener una cavidad sin retenciones y con el diseño en el 
cual se puede obtener una linea de retirada de nuestro patrón de 
cera para fabricar la incrustación, pero tiene que tener la sufi 
ciente profundidad para que se pueda anclar nuestra incrustación 
y así resista la fuerza de rnasticaciónQ 

Pero la fase mis importante deun sistema de retención, es 
que se coloque en DENTINA y nunca en la unión amelodentario, mu
cho menos en esmalte por su condición de ser un material fria
ble. 

Cuando se restaura un órgano dentario con resina compuesta 
el esmalte es el único material del diente que nos sirve como 
sistema de retenciónº 

D. LIMPIEZA DE LA CAVIDAD" Cuando terminamos de fabricar 
los sistemas de retención y no tenemos ningún detalle como son 
biselado del ángulo cabo superficial, como los ángulos de la ba
se y los escalones de la caja ya sea interproximales o de cual-
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quien ca; a, procedemos al lavado de nuestra cavidad para obturar, 
por medios desinfectantes de las paredes cavitarias {deteniendo 
las manifestaciones vitales de las bacterias, para así matarlas 
que es su acción principal). Para evitar la contaminación de la 
cavidad se debe proceder a la aislación absoluta del campo operE_ 
torio, por medio del dique de goma, y el material a usar debe -
ser estéril. En la desinfección de la dentina no debe usarse su2_ 
tancias que se difundan rapidamente hacia la profundidad, porque 
puede dañar la pulpa. 

Algunos desinfectantes de las paredes cavitarias: 
l. Solución al 503 de timol en cloroformo 

Timol 15 gm 
Cloro formo 30 cll) 3 

2. Alcohol 50% 
Acetona 10% 
Agua c/s 
Cloro formo 3 cm3 3. 
Alcohol 15 cm3 

4. Cristales 
de plata 70 gm 

Aguas des-
cm3 tila das 25 

Sol. con-
centra. 
amoníaco 68 cm 3 
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FACTORES QUE DEBEMOS DE TENER EN CUENTA 
EN LA SELECCION DE LOS MATERIALES DE 
OBTURACION Y RESTAURACION. 

El material lo seleccionaremos de acuerdo con la necesidad 
del caso y los factores son: 

1. EDAD DEL PACIENTE. La edad en algunas ocasiones nos 
impide actuar o utilizar el material que se considera mejor, -
adecuado al caso que se presente. 

Así en el caso de los niños teniendo en cuenta el tam! 
ño reducido de la boca, la excesiva salivación, el temor al 

dentista, nos impide en la mayor parte de los casos la prepara
ción correcta de la cavidad y uso de material que pudieramos -
considerar que es ideal en algunos casos como es la amalgama, 
resinas, etc. Así que usaremos materiales menos laboriosos en 
el tipo de paciente (amalgama, resinas estéticas, zoe permanente)~ 
En este tipo de pacientes se requiere tener la cavidad oral el 
menor tiempo posible abierta, podemos usar materiales en los que 
se invierten menos tiempo como son los cementos, el fosfato de 
zinc o cementos de plata y cobre. 

Esas obturaciones temporales no van a permanecer mucho 
tiempo en la cavidad oral y hay que advertirlo a los padresº Los 
materiales mencionados anteriormente se colocan en forma general 
en piezas temporales pero si se trata de piezas permanentes de
bemos usar materiales de mayor estabilidad6 

El dentista para poder tratar eficiente~ente a estos p~ 
queños pacientes, además de seleccionar bien el instrumental, -
los medicamentos y materiales; necesita tener astucia, conoci-
miento de psiquis (Psicolog1a) del niño, bondad, firmeza, deter
minación quirúrgica, pacienciau 
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También debemos de tratar de explicarles, lo que se les 
va a hacer sin engañarlos nunca para ganar su confianza. 

Recordaremos que un niño que le tiene confianza o fe a 
un dentista no lo cambiará nunca por otro. En personas de edad 
muy avanzada no tiene objeto realizar una restauración muy labo
riosa pues lógicamente no va a permanecer por mucho tiempo en -
sus funciones. 

2. EL SEGUNDO FACTOR ES LA FRIABILIDAD DEL ESMALTE. 

Si el esmalte es frágil no es conveniente emplear en -
estos pacientes materiales del tipo de oro cohesivo, porque el -
martilleo sobre los dientes provocará su ruptura y dejará márge
nes débiles. En estos casos es aconsejable colocar incrustacio
nes con el margen biselado a 45 grados, debe de extenderse por -
encima del ángulo cabo superficial para protección de las pare
des frables de la cavidad. 

3. El TERCER FACTOR ES LA DENTINA HIPERSE~SIBLE (HIPERTENSA DEíl
TINARIAS, EXCESO DE SENSIBILIDAD). En cavidades de segundo 
incipiente, es decir que la caries apenas ha penetrado a la den
tina existe muchas veces exceso de sensibilidad debido a dos cau 
sas principales: la exposición por mucho tiempo de la cavidad a 
los fluidos bucales o provocada esa sensibilidad por el dentista 
en el fresado de las cavidades al usar fresas sin filo. En estos 
casos de hipertecia no debemos de usar materiales obturantes que 
transmiten los cambios de temperatura como son los metálicos, p~ 
ro es indispensable su uso, debemos colocar antes una capa pro
tectora de cemento de oxido de zinc y eugenol o fosfato de zinc. 

4. CONDICIONES FISICAS E HIGIENICAS DEL PACIENTE. No debe-
mos de hacer intervenciones largas en pacientes dªbiles, nervio
sos, apresivos, etc. Nos limitaremos a eliminar el tejido cari~ 
so y haremos una obturación provicional hasta que mejore las co~ 
diciones del paciente. En pacientes muy susceptibles a la caries, 
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no usaremos silicatos, sino de preferencia oro que tiene un alto 
índice de resistencia a la caries. No debemos olvidar la gran -
ayuda que nos presta la anestecia en pacientes nerviosos, en sí, 
el único trabajo o problema es que acepte su usoº 

5. LA FUERZA DE MORDIDA. Es otro factor que tendremos en 
cuenta por ejemplo en cavidades de clase IV, usaremos de prefe
rencia incrustaciones de oro o si queremos favorecerla estética
mente, convinaremos la incrustación con fuentes de silicato.
acrí1 ico. Existen actualmente nuevos materiales estéticos más -
duros. 

Con este factor se encuentran los silicatos, la porcela
na cocida, los acrílicos y algunos nuevos que son compuestos de 
resina y cuarso, son sumamente duros. 

6. MENTALIDAD Y DECISION DEL PACIENTE~ Es un factor muy im 
portante pues existen pacientes que no comprenden el valor de la 
odontología operatoria y que no desean someterse a un tratamien
to. Cuidadosamente se les hará nada más una obturación pero que 
no necesite de mucha laboriosidad. 

7. ESTE FACTOR SE REFIERE AL GUSTO DE LA OPERACION. Es co~ 

veniente hacer varios presupuestos y resaltar las ventajas de -
los materiales obturantes y señalar el porqué de la diferencia 
del costo. 
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CUALIDADES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS DE LOS 
MATERIALES DE OBTURACION Y RESTAURACION. 

CUALIDADES PRIMARIAS. 

l. No deben ser afectados por los líquidos bucales o 
fluidos bucales. 

2. No deben expanderse o contraerse después de su in-
serción en la cavidadº 

3. Deben tener adaptabilidad a las paredes de la cavi-
dad. 

4. Deben presentar resistencia al desgaste. 

5. Deben ofrecer resistencia a las fuerzas de mastica-
ción. 

CUALIDADES SECUNDARIAS, 

l. El color y aspecto no debe de cambiar (no ser corro-
sivo) • 

2. No ser conductores tªrmicos ni elictricos. 

3. Facilidades y conveniencia de ~nnipulación. 

D I F E R E N C I A E N T R E O B T U -
R A C I O N Y R E S T A U R A C I O N. 

OBTURACION. Es el resultado obtenido por la colocación di-
recta en una cav idad preparada en un órgano con el material ob
turante en estado pl&stico, produciendo la anatomfa propia del -
órgano dentario, su función, oclusión correcta con la mejor est! 
tica posibleu 
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RESTAURACION. Es un procedimiento por el cual logramos dos 
mismos fines pero el material ha sido fuera de la boca del pa-
ciente para que posteriormente sea cementado en la cavidad ya -
preparada. 

Tanto la restauración como la obturación deben tener el 
mismo fin. 

l. Reposición de la estructura dentinaria, ya sea por 
caries o por alguna otra causa (traumatismo)º 

2º Prevención de recurrencia de caries o reincidencia 
de la mismaº 

3º Restauración y mantenimiento de los espacios norma
les y áreas de contactoº 

TREMA. 
teriores. 

DIASTEMA. 
teriorGs. 

Espacio que existe entre los 6rganos dentinarios pos-

Espacio que existe entre los órganos dentinarios an-

4. Restauración de oclusión adecuada y correcta 

5º Realización de efectos estéticos. 

6. Resistencia a la fuerza de masticaciónº 

M A T E R I A L E S D E O B T U R A C I O N º 

A. Permantes. 

~. Semipermanentes. 

Oro. 

Amalgama. 

Resina. 
SilicatoQ 
Incrustaciones de baja fusión. 
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A. Permanentesº 

ORO. Muy pocos son los materiales que se utilizan 
en estado de pureza para restauraciones dentales; el oro es la 
excepción más destacadaº Uno de los primeros materiales usados 
para restauración fue el oro puro y en los últimos años ha aurne~ 

tado algo su popularidad. Es el más noble de los materiales y 

rara vez se pigmenta, deslustra o corroe en la cavidad bucal, -
por eso es un material de restaruación casi ideal para preservar 
la estructura dentaria en forma permanenteº 

DESVENTAJAº Las principales z on: Aº Co1oru 
B. Alto coeficiente de 

conductividad térmi 
ca. 

c. Difícil manipulación. 

D. Antiestéticoº 

DUREZA BRIELL Es aproximadamente de 2 5¡_;, esta blandura pa-
recia contraindicar su uso en la boca. Sin embargo la maleabili
dad y la falta de una capa de óxido superficial pernite que sea 
soldado con facilidad en la cavidad, aumentando así su dureza. 

PODEMOS CLASIFICAR EL ORO EN: 

l. HOJAS. 

2. PRECIPITADO ELECTROLITICO (Oro mate)º 

3. POLVO. 

l. El oro en hojas es el mas maleable de los metales y 

se puede convertir, por laminación en hojas extraordinariamente 
delgadas y luego batirlo con un martillo sobre un bloque de gra
nito hasta que sea tan delgado que deje p&sar la luzº En estas 
condiciones se le llama oro en hojas. Durante este proceso los 
cristales de oro se alargan y vistos en microscopio tienen aspe~ 
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tos de fibras. La numeración está dada de acuerdo al espesor. -
Esto es si la hoja pesa 4 grs. recibe la denominación de uname
ro 4u. 

2. Oro electrolitico. (Oro Mate). Este material no es 
en realidacl una hoja como los preparados por laminado y batido. 
Es en cambio un polvo formado por precipitación electrolítica. 
Después el oro es comprimido en tiras y calentados a una tempe
ratura inmediatamente inferior al punto de fusión del oro proce
so denominado aglomeración. Este produce la autodifusión, entre 
las part1culaslas partículas de modo que para aumentar 1a resis
tencia y la dureza se modifica la estructura cristalina con cal
cio, siendo el contenido de O.l a 0.5 por lOOZ. 

3. Oro en Polvo. Se fabrican en polvos de oro aglomera~ 
do que venían con un líquido; tal como alcohol o ácido carbalico 
para mantener unido el polvo hasta el momento de introducirlo en 
la cavidad y comienza la compactación. A partir de 1 año 60 fue
ron resueltas lor problemas que panetraba~ el uso del polvo sue! 
to envolviendo el polvo en hojas de oro4 

El polvo muy fino,se prepara por atomizaci6n del metal 
en estado de fusi~n o por precipitaci6n química. 

El polvo. Es una gozcla de partículas de oro de tamaño 
variable, cuya dimensión m5~ima es de unos 74 micrones y su di
mensión promedio es de 15 micrones. Se pued20 comprimir estas pa~ 
tículas por medio de una presión leve para darle cierta consis
tencia, pero tiende a separarse durante su ~anipulación y co~pac

tación, para evitar ~sto, el polvo es precondensado levemente en 
granos de tamaño conveniente para envolverse cada grano en oro en 

hojas, (corno en el oro mate}, y no co~o una masa aglomerada. El 
uso de granos de oro en polvo aumenta la cohesi6n durante la com
pactación porque cada grano contiene alrededor de 10 veces mas m~ 
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tal por volumen que un trozo comparable de oro en hojas. 

El oro también se puede dividir según la captación de 
gases, en; 

l. OPO COHESIVOu 

2. ORO NO COHESIVO. 

l. ORO COHESIVO, La propiedad que tiene el oro de dividirse 
o soldarse a la temperatura bucal, bajo presión depende de que 
haya una superficie limpia, sin impurezasº El oro al igual que 
la mayoría de los metales, atrae gases, como por ejemplo oxígeno, 
a su superficie y toda película de gas absorbida impide la cohe
sión de las porciones agregadas durante la compactación, es por 
ello que el fabricante proporciona oro esencialmente libre de -
contaminaci6n superficiales y por lo tanto este oro es cohesivo. 
En este caso el material se denomina oro ~n hojas cohesiva, oro 
mate cohesiva, o cualquiera de las otras formas que tenga. 

2. NO COHESIVO. Cuando tienen gases y quedan en la superfi-
cie. La ventaja que tiene el oro nocohesivo es adaptarse ficil
mente al piso de la cavidad tallada ~ a sus paredes proximales. 

ELIMINACION DE LAS IMPUREZAS SUPERFICIALES. 

Que se sepa, con exceprión del del oro en hojas no co
hesivas recibe el oro en estado cohesivo, con un míni~n de con
taminación superticial para obtener los espesores adecuados del 
oro en hojas, se le mete a tres series de laminados y batidos. 
Durante ese proceso el oro se endurece por deformaci5n con la -
finalidad de eliITTinar endurecimientos generados por este trabajo 
en frío permitiendo la sucesiva reducción del espesor del oro, 
se ablanda varias veces la hoja, aunque el objetivo principal es 
volatilizar la mayor1a de las impurezas superficiales, tales co
mo el oxigenoº 
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La desgasificacíón es esencial. Puede estar presente -

una cantidad de gases superficiales, en particular si el opera-
dor no mantiene cerrado el frasco mientras no se usa. Los átomos 
de oro retinen oxígeno por fuerza de unión secundaria, También -
puede acumularse anhidrido sulfuroso, que es comdn en el co~sul

torio dental. Es indispensable que el oro en hojas cohesivas se 
quede en un frasco fuertemente cerrado y sea expuesto a la atmós
fera el menor tiempo posible, Incluso en estas condiciones, el -
oro puede absorber el oxígeno que hay en el frasco. Es impo~tante 

que la cavidad se halle completamente seca durante el proceso de 
compactació, para así asegurar con ello una compactación comple
ta o total. Pues como conclusi5n se desprende que la descontami
nación de la superficie del oro es esencial para obtener cohesión 
y asegurar propiedades físicas óptimas de las restauraciones, 

B. SEMIPERMAHENTES. 

l. AMALGAMA. la amalgama es una clase especial de a1cación, 
uno de cuyos componentos es el mercurio. Coma el mercurio es li
quido a la temperatura ambiente. se le alea con otros metales -
que se hallan en estado s61ido~ Esta proceso de aleación se cono
r.e como amalgamación. 

El mercurio se cochina con muchos metales.Sin embargo -

nos interesa la unión del mercurio con la aleación plata-estaño 
que por lo general tiene una pequeña cantidad de cobre y zinc" El 
odontólogo adquiere la aleación para amalgama en forma de limad~ 

ra pulverizada que se obtienen desgastando un lingote colado con 
una herramienta para cortar metales, también se obtiene compri
miendo cierta cantidad por peso de estas limaduras y darles for
mas de pasti11as o tabletas que es el método más usado. 

AMALGAMA DENTAL. La amalgama de plata-estafio-mercurio es el 
material más usado de todos para la restauración de la estructu
ra dentaria perdida" El odontólogo mezcla la aleación de amalga-
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ma con el mercurio (este procedimiento se le llama trituración) 
al mezclarse el producto de la trituración es una masa plástica 
similar a la que aparece al fundir cualquier aleación a tempera
turas que se hallan entre líquidus y sólidus {condensación) des
pués de ser llevado a la boca en estado de condensación por el 
portaamalgama a la cavidad tallada se producen ciertos cambios -
metalográficos y se forman nuevas fases. Estas nuevas fases se 
solidifican a temperaturas muy superiores a las que podrían ha
ber en la boca en condiciones normales~ Originando el fraguado 
o endurecimiento de la amalgama. 

RESTAURACIONES CLINICAS. Es un excelente material de res-
tauración dental, Es de esperarse que con el tiempo surja otra 
sustencia más estética van a reemplazar a la amalgama. Sin embar 
go, por el momento este material seguirá siendo uno de los más 
uti1izados en restauraciones que deben soportar tensiones. Una -

• 
de las razones de excelente rendimiento clínico es 1a tendencia 
de la amalgama a disminuir 1a filtración marginal cuyo mayor rie~ 
go de fracasos en las restauraciones clínicas es la Microfiltra
ción que se produce entre las paredes cavitarias por lo tanto h~ 
brii recidiva df' caries, en el mejor de los casos 1a amalgama pr.Q_ 

porciona sólo una adaptación razonable a las paredes de la cavi
dad tallada, por esta razón se utilizan barnices cavitarios para 
aminorar la filtración grosera alrededor de la restauración nue
va. 

FACTORES PRINCIPALES QUE CARGAN CON LA 
RESPONSABILIDAD DE RECIVIDA DE CARIES, 
FRACTURAS Y FRACASOS. 

A. Diseño inadecuado del tallado de la cavidad. 
B. Forma retentiva ir.adecuada, 
C. La no extensión de los márgenes hasta zonas relati

vamente inmunes. 
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D. Mala preparación de la amalgama. 
E. Contaminación en el momento de la inserción. 

LA CALIDAD DE LA AMALGAMA ESTA CONSTITUIDA POR DOS FACTORES. 

A. los que están reaulados por el odontólogo. 
l. La relaci6n mercurio-aleaciónº 
2. Tlcnica y tiempo de trituraci6nc 
3. Tiempo de condensación. 
4. Integridad marginal y características anatómicas. 
5º Terminaciórlo 

B El fabricante controla. 

l. La composición de la aleación., 
2. La velocidad con que el mercurio reacciona con 

la aleación. 
3. El tamaño y formas de las pa rt1 cul as" 
4o La forma C? n que se provee la aleación 

Le vamos a dar importancia a las que controla o regula 
el odontólogo por estar más ligado a el. 

l. La relación mercurio-aleaciónº La cantidad de alea-
ción y mercurio que se ha de utilizar es la relación aleación-~er 
curio, o a veces su recíproca, la relación mercurio-aleaci6n, -
cualquiera de las dos denominaciones es correcta. El odongólogo 
dispone de una gran variedad de dispensadores o proporcionadores 
de aleación y mercurio. Los hay de dos tipos, El más común es el 
dispensador que se basa en la proporción volumétrica; el otro ti 
po se basa en la medición por peso. La mayoría de los dispensad~ 
res son bastante precioso, y se puede confiar en ellos si se les 
maneja correctamentev 
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La manera más conveniente de medir la relación mercurio
aleación es emplear tabletas de aleación pre prensada. Las tabl~ 

tas individuales de cada frasco son de peso bastante uniforme, -
siempre que se tenga la precaución de manipularlas con cuidado 
para no quebrarlas. Así pues, todo lo que se requiere para usar 
tabletas de peso establecido es un dispensador preciso de mercu
rio. Dado que el mercurio es un líquido, se puede medir por vo
lumen sin que se registre una pérdida apreciable de precisión. 
Con varios dispensadores comerciales de mercurio se alcanzan de~ 
viaciones estándares de más o menos 0.5~ en peso de mercurio, 
de todas formas hay que tornar ciertas precauciones al usarlo. P~ 
ra aseugrar la salida de cantidades regulares de mercurio se de
berá de mantener el dispensador en posición casi vertical~ Al -
inclinar al frasco cuarenta y cinco grados, no es seguro que la 
relación mercurio-aleación sea exacta. El uso de mercurio sucio 
favorece la retención de substancias contaminantes en el orifi
cio de algunos dispositivos e impide la libre salida de mercurio. 

Hay cápsulas desechables para usar,que con amalgamado
res mecánicos; contienen una cantidad prepesada de mercurio, y 

por lo general una tableta de aleación, esto es un método conve
~iente y practicoº La mayoría de los productos de mercurio y ale~ 

ción proporcionados anteriormente tienan una excatitud aceptable 
de una cápsula a otra. Pero si al operador no le satisface 1q r~ 

lación mercurio-aleación e5pecífica determinada por el fabrican
te, no hay oportunidad de hacer pequeñas modificaciones para ob
tener mezclas más secas o más húmedasº 

De todas maneras, hay que medir la cantidad apropiada 
de mercurio y aleación antes de comenzar la trituración. La adi
ción de mercurio después de la trituración produce una amalgama 
sin resistencia y expuesta a la corrosión. 

Aunque no tan importante como algunos otros factores.
la relación mercurio-aleación es una de las variables que ayuda 
a regular el contenido final de mercurio de la restauración, y 
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por esa vía, sus propiedades físicas y características de mani
pulación. 

2. Técnica y tiempo de trituración. Tradicionalmen-
te, se ha mezclado o triturado la aleación y el mercurio con mo~ 
tero y su mano, pero ahora se ha generalizado el uso de amalga
madores mecánicos. Independientemente de la técnica empleada, -
la finalidad de la trituración es obtener la amalgamación del -
mercurio con la aleación. Las partículas de aleación estin cu-
biertas de una película de óxido que dificulta la penetraci6n -
del mercurioº De alguna manera hay que eliminar esa película pa
ra que la superficie limpia de la partícula de aleación entre en 
contacto con el mercurio. Este procedimiento se logra cuando se 
trituran las partículas de la aleacion y el mercurio, o cuando 
las supe•ficies de las partículas es desgastada durante la amal
gamacion mecánica. 

Hay dos formas de trituraci6n: 

A. Trituraci6n rae~Jnica. 
B. Trituraci6n con mortero y mano. 

A. TRITURACION MECAílICA. Hay varios amalgamadores mecinicos. 
En la parte superior de cada aparato hay una cápsula sostenida 
por brazos, que hace las veces de "mortero". Dentro de la cápsu-
1 a, y de menor diámetro que ella, hay un pequeflo pistón cilíndri 
co de metal o plástico, que funciona como "mano". 

Hay una gran variedad de combinaciones de cápsulas y 

mano. 

A veces, la cabeza se ajusta por fricción a la capsula. 
Sin embargo, se afloja con el uso. En este caso, sale una fina -
lluvia de mercurio de la cápsula durante la trituración. 

(3) Esta pérdida de mercurio altera la relación mercu
rio-aleación conveniente. Y, lo que es más importante, produce 
un aerosol de minúsculas gotas de mercurio, creando el riesgo P~ 
tencial de inhalación de vapor de mercurio por parte del persa-
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nal que usa el amalgamador. Por ello, se prefiere una cápsula -
que tenga una cabeza a rosca, para aminorar los peligros de la 
salida de mercurio. 

Es importante que los diámetros y la longitud de la ma
no sean considerablemente menores que las demenciones de la cáp
sula. Si la mano fuera demasiado larga, la mezcal puede que no 
sea homogénea. Si se usa aleación en tabletas, ésta puede acuña~ 
se entre la mano y la cápsula, y puede que no sea completamente 
disgregada durante la amalgamación. La correcta relación de tama
ño entre la amalgamación. La correcta relación de tamaño entre -
la cápsula y la mano. Por lo general, es preferible que esta sea 
relativamente pesada, para que realice una trituración completa, 
en particular si se utilizan tabletas~ 

Aunque en casos aislados (con amalgamadores de veloci
dad muy alta) se consigue una trituración completa sin la mano, 
es mejor usarla. 

Vemo$ que la resistencia de la amalgama triturada con 
mano de mort ero es mayor que la de mezclas hechas sin ella. 

No nos es posible dar pautas exactas para los tiempos 
de mezclado, debido a la gran variedad de amalgamadores~ que di
fieren en velocidad, tipo de vibraci6n. disefio de la cipsula, 
etc. Algunos aparatos de alta ve]ocidad de unas 3000 rpm requie
ren 20 segundos para realizar la trituración completa. Los amal
gamadores de velocidad ultraalta, que trabajan a 4400 rpm, nece
sitan sólo de 7 a 8 segundos para llevar a cabo la trituraciónº 
Las aleaciones esféricas requieren menor tiempo de amalgamación 
que las aleaciones comunes. 

El factor mas importante, que debe decidir el operador 
para las condiciones particulares en que trabaja, es conseguir la 
adecuada consistencia de la mezcla, independientemente del tiempo 
consumido. 

Después de la trituración en el amalgamador mecan1co, la 
mezcla de amalgama debe estar tibia. Esto no afectará a las pro 
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piedades físicas de la amalgama, aunque es posible que reduzca 
levemente el tiempo de trabajo. 

El uso de amalgamador mecánico influye poco o nada en 
la resistencia y el escurrimiento de la amalgama, comparado con 
la trituración manual bien hecha, aunque tiende a reducir la e~ 
pansión o a elevar la contracción característica de la amalgama. 

En compensación, la amalgamación mecánica proporciona -
una mejor normalización y una técnica más eficiente para prepa
rar la mezcla con rapidez. 

B. TRITURACION DE MORTERO V MANO. Aunque constituyó una téc 
nica corriente durante muchos años, el uso del mortero y la mano 
introduce variables en la trituración, variables que dificultan 
al operador la obtención de resultados constantes. Así, por - -

ejemplo, la aspereza superficial del ~ortero y la mano cambian 
con el uso. Asimismo, el factor hunano interviene tanto en la 
realización satisfactoria de la trituración, que sus variaciones 
diarias producen ciertas diferencias en la consistencia de la -
mezcla y en las propiedades físicas de la amalgama, 

Sin embargo, es posible regular tales variables median
te la selección de morteros y manos de forma apropiada, el man
tenimiento de la superficie adecuada del mortero y la mano~ y e1 
uso de un tipo de trituración sistemática y regularº 

Se venden morteros y manos de muchas formas, Cualquie
ra que sea la forma del mortero, la superficie activa de la mano 
debe adaptárseleº A veces, es necesario devolver la aspereza a 
la superficie desgastándola con una pasta de carborundo. 

En todos los casos, todas las partículos de aleación d~ 
ben quedar incluidas en la trituracion. Si inadvertidamente se 
dejan partículas sin amalgamar o parcialmente amalgamadas, se o~ 
tiene una ~malgama con poca resistencia al deslustrado u la co
rrosión. Sólo se consigue una mezcla satisfactoria si trituramos 
uniformemente toda la aleación y todo el mercurio. 
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3. TIEMPO DE CONDENSACION. 

Una vez hecha la mezcla, no hay que dejar la amalgama 
mucho tiempo sin condensarla en la cavidad tallada. Hay que des
cartar toda amalgama que tenga más de tres minutos y medio, y d~ 

be hacerse otra nueva. Asi, a veces se necesitan varias mezclas 
para una restauracion grande. 

Cuando mayor es el tiempo que transcurre entre la tritu
ración y la condensación, mayor es la pérdida de resistencia. La 
r educción de resistencia se debe en parte a la formación de 1as 
fasesº Durante la sucesiva condensación, se van rompiendo los -
cristales, y la matriz de por s( debilitada se debilita afin mis. 
La disminución de la resistencia es la reducción de la plastici
dad de la amalgama con el tiempo. Es muy dificil condensar una 
amalgama a los cinco minutos de hec~a sin producir huecos y es-
tratificaciónº 

1 

Una amalgama de fraguado rápido, como la obtencion de 
la aleaci5n se debilita en mayor grado que una amalgama de fra
guado mas lente. 

Se desprende,por Jo tanto, que la condensaci6n debe ser 
0 más rápida posible, y si la condensación requiriera más de -

tres minutos y medto, hay que hacer una nueva nezcla de amalga
maº En este caso, s~ impone el uso de un a~alga~ador mecánico. 

Se deberl conde~rar la a~algaaa en la cavidad tallada -
de manera que se obtenga la mayc1· Jcnsidad posible, conservando 
la suficiente cantidad de mercurio que asegura la co~·::~ta cor.ti 
nuidad de la matriz entre las restantes partfculas de la alea-
ción. Por este procedimiento aumenta la resistencia y disminuyen 
el escurrimiento y la fluidez. A medida que se elimina mercurio, 
la expansión decrece, pero si se han regulado adecuadamente to-
dos los otros factores que intervienen, esa reducción es de me
nor importancia. 
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Es preciso mantener completamente el campo de trabajo 
durante la condensaciónº La más leve incorporación de humedad -
en este periodo genera una expansión retardada, y el ulterior -
fracaso de la restauración. 

En virtud de la naturaleza de esta operación, la conde~ 
sac1on siempre debe ser hecha entre cuatro paredes y un piso; una 
de esas paredes, o más, puede ser una delgada lámina de acero -
inoxidable, llamada "matriz". La condensación se puede hacer con 
instrumentos mecánicos o manuales. 

4. INTEGRIDAD MARGINAL Todas las restauraciones 
dentales est&n expuestas a la pcnetraci6n de agentes deletireos 
entre el material de restauración y las paredes cavitarias, 1in
gQn material dental se adhiere a la estructura dentaria, En el -
mejor de los casos, sólo hay una adaptc~1~n intima. La amalgama 
dental por cierto, no es peor q~e otros tipos de restauración a 
este respectoº En realidad es única en su género. en e1 sentido 
de que la filtración tiende il disminuir con el tie~DD. 

Los cambios de dimensi6n, expansi6n o contracci6n que 
se producen durante el undurecimiento de la amalgama no ejercen 
efecto detectable en la magnitud de la filtraci6n ~arginal. Se 
comprobó que se consigue una adaptación superior de la a~algama 
al condensar proporciones p~queílas y no grandes. Asicis~o. se -
comprobó que el uso de una ~ezcla de alta plasticidad influía 
más que las tendencias de la amalgama en la obtención de la co
rrecta adaptación rnarginla" En particular, interesa que la con
centración de mercurio es característicamente elevada en las zo
nas marginal, este mayor contenido de mercurio en los márgenes 
es importante porque es en estas zonas, críticas en funci5n de 
las fracturas, donde puede haber corrosi6n, y, finalmente caries 
secundarias. 

Casi invariablemente, las restauraciones que tienen un 
alto contenido de mercurio son las que se consideran insatisfac
torias desde el punto de vista cl1nico~ 
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5. TERMINACION. Una vez condensada la amalgama -
en la cavidad, se talla la restauración para reproducir la corre~ 
pondiente anatomía dentaria. La finalidad del tallado es dema-
siado profundo, el volumen de amalgama, especialmente en las zo
nas marginales, disminuye, Al ser demasiado delgadas, estas zo-
nas podrían fracturarse por acción de las fuerzas masticatorias. 

Si se ha seguido la tócnica adecuada, la amalgama esta 
lista para ser tallada tan pronto como concluye la condensaci6n. 
No obstante, siki se comenzará el tallado de la amalgama cuando 
esta haya endurecido lo suficiente para ofrecer resistencia al 

instrumento de ta11adoº Al tallart debe oírse el raspamiento o 
"sonido metilico". 

Si se comienza el tallado, demasiado temprano, la amal
gama puede estar muy blanda y puede ser separada de los mirgenes 
incluso con el mds afilado de los instrumentos de tallado. 

Después del tallado, algunos operadores alisan la super
ficie de la restauración y los márgenes por el brufiido de la -
amalgam& con una torunda de algod6n sostenida con una pinza. -
Otra manera de brufiir es pasar, con movimientos suaves, una taza 
para pblido profilictico y p3sta de pulir sobre la superficie. 
Jurante mucho tiempo, el bruílido cay5 en desuso, pues se soste
nfa que la amalgama no debía ser tocada en ese momento. Asimis
mo, se temía que el bruílido dejara material rico en mercurio en 
los márgenes_ 

Ahora se demuestra que si se realiza con cuidarlo, el -
bruñido es un procedimiento seguro; bien hecho, mejora la adapt~ 
ción marginal de la amalgama, acrecienta la resistencia a la co
rrosión, y aumentu ciertas propiedaoes, tales como la dureza. 

Pero, hay que tener cuidado de evitar la generación de 
calor durante el bruñido. 

Toda te~peratura superior a 60 grados centígrados gene
ra la liberación de mercurio. Esta mayor riqueza de mercurio en 
los márgenes acelera la corrosión a la fractura, o ambas. 
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Independientemente de la lisura que presenta la amalga
ma antes de endurecer, es rugosa al cabo de 24 horas. Incluso si 
se ha usado una aleación de grano fino, y se ha triturado a fon
do, la superficie tallada es rugosa y áspera a niveles microscó
picos. 

Hay que dejar el pulido final de la restauraci6n para 
cuando la amalgama haya fraguado completamente. Siempre que sea 
posible, se hará el pulido final 48 horas después de la conden
saci6nº 

Como se explicó, se debe evitar la producción del ca-
lor. El uso de polvos y discos pulidores secos eleva fácilmente 
la temperatura superficial por encima del peligroso punto de 60 
grados centfgrados. Por consiguiente, el agente de elección es 
un polvo abrasivo hDmedo en forma de pasta. 

La t~cnica de pulido es cuest~On de preferencias per--
sonalesº 

P R O P I E D A D E S f I S I C A S O E 
L A A M A L G A M A • 

Una de las mediciones d~ rutina que se realiza en la -
amalgama dental es el cambio dimensional durante el fraguadoº -
La amalgama dental se expande o se contrae durante un endureci
miento, según sea su composición y preparaci6nº 

A este respecto, la composición de la amalgama es ~uy 
importante; sin embargo, muchos otros factores también influyen 
en el cambio dimensional. 

La resistencia de la amalgama se mide bajo una carga de 

compresión, aunque en ciertos casos ta resistencia a la tracción 
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llega a ser más importante. La amalgama fluye o presenta escurri 
miento bajo una carga comparativamente liviana. Tanto el escu-
rimiento como la resistencia son considerablemente afectados por 
la composición, y estas propiedades se hallan también bajo el 
control del odontólogo. 

Se puede hacer una restauración muy deficiente con la 
mejor amalgama si el odontólogo no realiza apropiadamente los -
procedimientos de trituración y condensaci6n. 

O E T E R I O n O M A R G I N A L 

Con frecuencia, estas fallas son atribuidas a la con-
tracci6n de la amalgama. La destrucción mtrginal de las restau
raciones de 1u amalgama pueden tener su or,igen en varios facto
res. 

l. EXCESO DE MERCURIO 
2. ESCURRIMIENTO 
3. TALLADO CAVITARIO O TERMINACION INADECUADA 
4º CORROSION 

5. REST•WRACION DE AMALGMl-~S REPARADAS 

l. EXCESO DE MEílCURIO. La influenci8 de mercurio 
en el comportamiento clínico de la restauración de a~a~gama es 
muy importante a ~ayor concentración de ~ercurio en lJS zonas -
marginales da como resultado fracturas, corrosi6n y finalmente 
caries secundarias. La determinación de la relación mercurio
aleación, la triturac\ón minuciosa y la adecuada condensación 
reduce la probabilidad de tales fallasº 
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2. ESCURRIMIENTO. Si el escurrimiento dinamico de 
la aleaci6n es indebidamente alto, o si la manipulación es tal 
que tiende a aumentar los valores de escurrimiento de la amalga
ma, se producen fallas marginales de magnitud. 

3. TALLADO CAVITARIO O TERMINACION INADECUADA. 
Si en las zonas marginales del tallado se deja esmalte 

sin soporte, la estructura dentaria se fractura con el tiempo. 
Por ello, la amalgama con "zanjas" comprende a veces la frac
tura del esmalte adyacente y tambiin la de la amalgama. 

El tallado y la terminación inadecuada de la restaura
ción pueden dejar un borde delgado de amalgama que se extiende 
sobre el esmalte. Estos bordes afinados son difíciles de detec
tar y eliminar. Una t~cnica mencionada era la de tocar levemen
te los márgenes con una taza pJra pul~r ¡ pasta pulidora. Pro
bablemente, la rea1izaci6n de una t~cnica cuidadosa de bruftido 
consigue eliminar estas fallas. 

4. CORROSiO~. Hay una teorfa que dice que la causa 
principla de este tipo de defecto ~e relaciona funda~entalmente 
con el efecto de degradación del proceso de corrosión es decir" 
Las diferencias de electropctencial que exister. entre ~atales -
diferentes, que se hallan en la boca, o incluso entre las dive! 
sas fases de la amalqama propiamente dicha, inician el proceso 
de corrosiónº En la oxidación se libera estaño. Estos iones -
emigran y forman productos de corrosión en los rnirgencs. 

A medida que se libera estaño va quedando mercurio li
bre. Este mercurio se difunde antonces eo la a~alga~a y reac
ciona con las partículas residuales y aleación. Una expansión 
unilateral resultante (denominada "expansión mercurosc6pica"} 
produce, en la interfase amalgama de un diente o cerca de ella 
una protrusión de la restauración, alejándola de la estructura 
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dentaria de soporte. Estos márgenes, sin soportes y debilita
dos por los productos de la corrosión, se fracturan fácilmente 
bajo la acci6n de las fuerzas oclusa1esº 

5. RESTAURACION DE AMALGAMA REPARADAS. A veces, 
cuando falla una restauracidn de amal~ama a causa de una fractu
ra marginal se le repara en vez de reemplazarla. Se condensa -
una nueva mezcla de amalgama contra la parte restante de la re~ 
tauracion. Estas restauraciones se dejan sometidas a tensiones 
por tracción. Por ello es importante la resistencia de la unión 
entre la nueva y la vieja amalgamaº la resistencia de unión de 
la amalgama reparada es menor que la mitad de la amalgama no r~ 

parada (esto se comprobó mediante un ensallo de resistencia 
transversal). La reparaci6n de amalgama fracturada es un proce
dimiento riesgoso. La unf6n es fuente de debilidad, y otros --

' factores, tales como la corrosión en la interfase de unión cons-
tituyen barreras a la integridad de la estructura reparada para 
favorecer la resistencia de uni6n hacemos un tratamiento apropi!_ 
do de la superficie de la amalgama original • La tGcnica con-
sistente en el raspado de la superficie de amalgaraa con el "bor
de un conde~sador de amalgama en presercia de mercurio. Es un 
proceso delicado pues hay que tener cuidado d0 eltmina1· todo 
exceso de mercurio, si se desea consegufr una uni6n fuerte. 



- 44 -

R E S I N A S 

Las resinas sintéticas se han impuesto como materiales 
de restauraciones de diente fundamentalmente por sus propieda-
des sintéticas. 

Las primeras restauraciones de resinas consistieron en 
incrustaciones y coronas de acrflico termocurables cementadas -
en tallados previamente preparados. Sin embargo, el bajo módu
lo de elasticidad y la falta de estabilidad dimensional de las 
resinas invariablemente originaba la fractura del cemento, cu
ya consecuencia era la filtraci6n y la falla de la restauraci6n. 

La creacf6n del acrflico de autocurado en los Glttcos -
anos de la década de los cuarentas hizo posible la restauraci6n 
directa de los dientes cor. resi~a. 

El uso de las resin~s ac~r1¡c~s para obturaciones den
tarias fue tema de muchas controversiasº Ciertas propiedades, 
tales como sus cualidades e·~~ticas y ld insolubilidad la hacfan 
superior al cemento de silicatoº 

A medida que avanzaba l<l ciencia de los polímeros, se 
pens6 en un siste~a de resina perfeccionado para ser utili~ada 
como mat erial de restauraci6n, preferentemente en uno que se 
uniera a la estructura dentariav Aunque este último objetivo 
no fue alcanzado. Ide6 una nueva resina ( el sistema BIS-GMA ) 
reforzada por medio de rellenos inorg&nicos. Las propiedades 
de esta resina compuesta son, por lo general, superiores a las 
resinas acrílicas corrientesº 

De este modo en la profesión odonto16gica se usan ac
tualmente dos tipos de resinas de obturaci6n directaº 

Aº Resina acrílica. 

B. Resinas compuestas para restauraciones, 
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A. Resina acrflica. Solo mediante el conoci-
miento de sus propiedades físicas y químicas básicas podremos 
valorar con inteligencia su papel apropiado en la restauración 
de los dientes cariados. 

La resina no es un material fácil de manejar,de eso 
debemos de estar preparados para aceptar ~ste hecho y asumir las 
responsabilidades de adquirir la experiencia necesaria para fa
miliarizarse con las características del material. 

Resinas compuestas para restauraciones. El 
sistema de resinas compuesLas es una consecuencia natural de la 
época de los materiales de resinas acrílicas sin rellenador. Co
mo la dureza-resistencia insuficientes, 1a facilidad con que se 
desgastan y el alto coeficiente de expansión térmica de las re
sinas acrílicas imponen limitaciones. Por lo tanto, fue posible 
buscar polímeros que no representaran tales inconvenientes y la 
investigación en este sentido condujo al descubrimier.to de las 
resinas compuestas. Los trabajos de Bowcn son ya c1Ssicos, no 
porque fue el primero en sugerir el concepto para la odontología 
restauradora, sino porque contribuya mucho a caracterizar las -
resinas y su rellenador. 

El tarmtno compuesto se refiere a una co~binaci6n tri
dimensional de por lo ~enos tres ~ateriales quf~icamente dife-
rentes con una interfase ~~finida separando los comp~estos. El 
material restaurador co~puesta e~ un material en el cual una can 
tidad máxima de rellenador inorgánico ha sido añadida d una can
tidad mfnima de resina org~nica poli~crizJble de enlaces cruza
dos que sirven de unión. 

La elaborJciún de este tipo de compuesto no es casual. 
La naturaleza del re11enador, su geometr1a y concentración, asf 
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como el método para lograr una unión adhesiva entre el rellena
dor y el material de la matriz, son factores que han de tomarse 
en cuenta. las propiedades químicas y físicas y la viscosidad 
de la resina son s61o algunos de los factores importantes que 
influyen en la formulación de. la matriz, a laque será añadido el 
rellenador específico. 

El material de resina compuesta para matriz más conoci
do, es el sistema BIS-GMA, aunque actualmente es posible encon
trar varias resinas compuestas que utilizan otros tipos, como 
el dimetacrilato de uretano. La molécula BIS-GMA puede ser siA 
tetizada de diferentes maneras, una de las cuales sería med1an
te reacción del éter glicerila de bisfenol-A (una molécula de 
epoxi) y dcido metacrflico, o bien por reacción del bisfemol-A 
y el metacrilato de gliceriloº 

Existen diferentes tipos de rellenadores. Con los pri
meros compuestos se solía utilizar perlas y varillas de vidrio; 
en la actualidad es más frecuente encontrar cuarzo y vidrio de 
borosilicato en los productos. El uso de vidrio que contiene 
fluoruro de bario, aumenta la radiopacidadº las partículas es
tán siempre recub iertas con algGn agente de uni6nl co~o vinil
silano> para aumentar la adherencia ante re11enador y resina, 
y evitar así la penetración de agua a nivel de la interfase o 
la expulsión del rellenadorº 

POLIMEROº El componente principal del polvo del po-
límero es el poli ( metilmetacrilato }. El polvo contiene tam
bién un iniciador, generalmente es el per6xido de bensohilo - -
( de 0.3 a 0.5~ ) el activador puede incorporarse tambiln al 
polvo, aunque suele estar presente en el monómero. 

MONOMEROº El monómero está compuesto básicamente 
de metacrilato de metilo, pero en algunos productos comerciales 
se agregan agentes de cadenas cruzadas; dimetracrilato de etile
no, en concentraciones inferiores a 5 por ciento. Se considera 
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que los monómeros de cadena cruzada aumentan la estabilidad de 
la resina. 

Al principio, cuando empezaban a utilizarse las restau
raciones de resina acrflica ( alrededor de 1950 ), las frecuen
tes complicaciones bio16gicas que so11an ocurrir quiza estaban 
vinculadas con una protección inadecuada de la pulpa y técnicas 
defectuosas. Cabe recordar que en este momento el fenómeno de 
microfuga y sus efectos eran casi desconocidos. Actualmente· -
sabemos que si ocurre una microfuga a nivel de la interfase·
restauraci6n-diente, la penetración de &cidot y otros detritos 
puede provocar caries secundarias y manchas marginales~ Además, 
se ha observado que las fugas grJves que ocurren con las restau
raciones de resina acr11ica, provocan irritación y sensibilidad 
cr6nicas de la pulpa. 

Asf pues, y como con cualquier otro material restaura
do, el dentista debe tratar de lograr desde e1 principio una -
buena adaptaci6n a la preparaci5n de cavidades y mantenerla en 
las condiciones propias de la boca. Esto es difícil con las re
sinas acrílicas que no son realmente adhesivas ni capcces de -
remediar la raicrofuga cuando aparecen, como sucede er el caso -
de las restauraciones con amalgamaº 

T I P O S D E R E S I N A S 

RESINA VINILICAº Como la mayoría de las resinas 
polimerizables, las vinflicas derivan del etileno. El etileno 
es la molªcula mis simple capaz de polimerizarse y por ello una 
gran cantidad de resinas comerciales son derivadas de este mon6 
mero. 
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Dos de los derivados de eti1eno de especial interés -
son cloruro de vinilo El Poli ( cloruro de vinilo ) es una re
sina clara, dura, insfpida e inodora. Oscurece al ser expues
ta a la luz ultravioleta y salvo que se le plastifique cambia 
de color cuando se le calienta a temperaturas cercanas a las -
del punto de ablandamiento para moldearlas. 

Por otra parte, el poli ( acetato de vinilo } es esta
ble a la luz y al calor, pero su punto de ablandamiento ( 35 a 
40 grados centígrados ). Polirnerizando los mon6meros de clo
ruro de vinilo y acetato de vinilo en proporciones variables -
se obtienen resina5 copolímeras muy útiles. Estas se usan pa
ra bases de dentaduras. 

EL POLIESTIRENO. Este monómero polimeriza por adición en 
la forma corriente (( poli nivil-Senceno)}º El poliestireno 
es una resina transparente da tipo termoplfistico. Es estable a 
la luz, y aún que es soluble en ciertos solventes orgánicos. 
Tuvo poca aplicación en la confección de bases de dentaduras. 

RESINAS ACRILINAS. las resinas acrflicas son derivadas del 
etileno y cont~enen un grbpO vinflico en su f6rmula estructural. 
Hay por lo menos dos series de resinas acrílicas de interés -
odontológico. Una serie deriva del leido acrilico y la otra del 
§cido metacr11icoQ 

RESINAS EPOXICAS. Otra fa~i11a de interés reciente para la 
odontologfa es la resina ep6xica. Estas resinas Moldeables por 
calor pueden ser curadas a te~peraturas ar.biente y poseen caraf 
terísticas Gnicas en lo qu se rcfi~re a la adhesi6n a diversos 
metales, madera y vidrio, y a la resistencia. 

La molécula de la resina es epóxica, se caracteriza por 
los grupos reactivos epoxiuoxirano. Se han desarrollado varias 
pruebas para bases de dentadura. Aunque a esta resina se le a~ 
judicaron ciertas ventajas, no fue posible eliminar del todo al
gunos problemas tales como estabilidad del color, porci6n de -
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agua y sensibilidad del paciente de los productos creados, es -
decir eran irritantes del grupo de las aminas. 

OTROS SISTEMAS DE RESINAS. Hay varios polímeros más que re-
visten interés para la odontologfa. Entre ellos está el poli -
carbonato el poliuretano y los cianocrilatos. 

La resinasde policarbonato fueron empleadas como base 
de dentales y resinas de obturación directa teniendo mayor re
sistencia a la fractura por impacto que el poli ( metacrilato -
de metilo). Sin embargo posee la desventaja de que la tempera
tura de ablandamiento es alta, Cuando se usa la resina de obtu
ración directa se le calienta en una jeringa y se le inyecta de~ 
tro de la cavidad. 

Estas resinas no tuvieron uso disfundido como material 
para base de dentadura y cono elemento de restauraci6n de dien
tes en razón del procedimiento complicado ~e preparación. 

La resinnsanocrilato de alquilo pueder ser polimeriza
das por bases J~biles, tales como el aguaª Como polimerizan en 
presencia de humedad han sido en~ayadu~ experimentalmente como 
suturas quirGrpicas y para ap6sitos periodontales. 

Las resinas poliuretano tienen la posibilidad de actuar 
como agente de revestimiento adhesivo, Ta~bién fueron probadas 
como selladores de surcos y fisuras. 

DIENTES DE RESINA ACRILICA. Se estima que un cuarenta por 
ciento de los dientes artificiales que se venden en Estados ~ni
dos son de pl§stico. Aunque todavía no se ha ideado un método 
para medir satisfactoriamente in vitro la resistencia a la abra
sión de los dientes artificiales. La observación clínica indica 
definidamente que los dientes de acrílico experimentan mayor -
abrasión durante la función que los dientes de porcelana. Los 
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dientes de resina poseen ventajas sobre los dientes de porcela
na en cualidades estéticas, y tienen mayor resistencia al cho
que. Su bajo m6dulo de elasticidad aminora el objetable "casta
~eteo" que con frecuencia realizan los portadores de pr6tesis. 

Adem6s durante el proceso de curado por calor, es po
sible establecer una fuerte unión química entre diente y resina~ 

Esta unión no existe cuando los dientes son de porcelanaº 

R E Q U I S I T O S P A R A L A 
R E S I N A D E N T A l 

Los requisitos ideales de una resina dental son los si-
guientes: 

l. El material debe tc~er 1J suficiente translucidez 
o transparencia 
de reemplazar. 
dad. 

para reproducir estéticamente los tejidos que ha 
Debe ser capaz de ser pigmentada c~n Gsa finali-

2. No debe experimentar cambios de color ~respecto, 
despu~s de su procesamiento ni dentro da ln boca ni fuora de -
ella. 

3. No debe dilatarse, contraerse ni curvarse durante 
el prccesamiento, ni mientras la use el paciente. En otras pa
labras, ha de tener estabilidad dimensional. 

4. Debe poseer resistencia, resilencia y resistencia 
a la abrasi6n adecuadas para soportar el uso normal, 

5. Debe ser impermeable a los líquidos bur.ales para 
que no se convierta en insalubre, o de olor y sabor desagrada
ble5. Si se le utiliza como material de obturación o ce~ento, 
debe unirse químicamente al diente. 
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6. Debe ser completamente insoluble en los líquidos 
bucales o cualquier substancia que ingrese en la boca, y no pr~ 

sentar manifestaciones de corrosi6nº No debe absorver tales li 
quidos. 

7. Debe ser insfpida, inodora, no t6xica ni irritan 
te para los tejidos bucales. 

8. Su gravedad específica debe ser baja, 

9. Su temperatura de ablandamiento ser§ muy sup~rior 

a la de cualquiera de los alimentos o lfquidos calientes intro
ducidos en la boca. 

10. En caso de rotura inevitable, debe ser posible re 
parar la resina, fácil y eficazmente. 

11. La transformación de la resina en aparato prot~ti-
co debe efectuarse fácilmer.te con una equipo simple_ 

No se ha hallado aGn la resina que cumpla con todos los 
requisitos arriba enumerados, C?mO dijimos en el capítulo 3, -
las condiciones imperantes rn la baca son muy desventajosas pa
ra la vida de cualquier substancia¡ s61o los materiales más es
tables e inertes desde el punto de vista qufmico soportan estas 
condiciones sin deteriorarse, 
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G R A B A O O C O N A C I O O S 

Una de las innovaciones más recientes del uso de las -
resinas como material restaurador ha sido la aceptación univer
sal de las técnicas de grabado con ácido. La aplicación de áci
do fosfórico a la superficie adamantina aumenta considerableme~ 
te la unión mecánica de la resina con esta superficie. Tal vez 
intervienen varios factores para incrementar la retención de la 
resina. El ácido, al limpiar el esmalte de los detritos forma
dos por los instrumentos cortantes, crea condiciones favorables 
para un contacto mas estrecho entre el diente y la resina cuan
do ésta se desliza sobre su superficie. Otro factor más impor
tante es que la descalsificación muy leve provocada por el áci
do produce pequeños agujeros en el esmalte, 

Cuando la viscosidad de la resina, no es muy grandet és
ta penetra en las zonas grabadas para formar una especie de "em
palme" resinosos que ayudarán a sujetar 1a masa de 1a resina. 
Asimismo, el grabado aumenta el área total de la superficie den
tal y. por tanto, la capacidad para la unión mecánica. 

El grabado con ácido ~s un auxiliar valioso para el em
pleo de las resinas en odontología restauradora, porque~ en cier 
tos casos, una unión mecánica fuerte permitirá simplificar el -
procedimiento operatorio. Por ejemplo, siempre se ha consider! 
do que las espigas eran imprescindibles para las restauraciones 
de resinas clase rvº En muchas restauraciones tfpicas de cla
se IV, el grabado del esmalte con ácido proporcionará ia reten
ción suficiente sin ayudu de las espigas, 

Se necesitantodav1a estudios clínicos más minuciosos 
para determinar si el mejor sellado creado por el grabado puede 
reducir las manchas marginales que aparecen alrededor de las -
restauraciones hechos con resinas. 

La técnica de grabado con ~cido no es un método que -
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puede realizarse al azar, porque hay varios factores que influ
yen directamente en la eficacia del procedimiento; entre esto 
cabe mencionar la concentración del ácido, técnica de ap1ica-
ci6n y tiempo de lavado y secado. 

El ácido para grabar que más se utiliza en la actuali
dad es el fosfórico, y se encuentra en el mercado en forma de 
solución o gel y en diferentes concentraciones entre 50% a 60%. 

Chow y Brow señalan que concentraciones por debajo del 
30% son inaceptables porque el producto formado por la acción 
del ácido fosfórico sobre el esmalte es insoluble y permanece
ría como contaminante sobre la superficieº 

S I l I C A T O 

Los ce~entos de silicato se usan principalmente como 
materiales de restauración de la estructura dentaria cariada. 

Al igual que los cementos de fosfato de zinc, los ce
mentos de silicatos vienen en forma de un polvo que se ~ezcla 
con un liquido que contiene ácido fosfórico. El fraguado de la 
mezcla produce una substancia traslúcida, relativamente dura, 
que se asemeja a la porcelana dental, aunque no debería ser cl2._ 
sificada como porcelanaº 

Hau una gran variedad de matices de cemento y ello po
sibilita la buena imitación del color dentario, Lamentablemen~ 
te, estas restauraciones cambian a veces de color al cabo de va 
rios meses y se desintegran gradualmente en los líquidos buca
les. 
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COMPOSICION. Los polvos son compuestos cerámicos de grano 
muy fino. Son vidrios solubles ~cides. 

los polvos de cementos de silicatos se componen funda~ 

mentalmente de sflice 40% 1 aldmina 30%, crilita 19~, otros com
puestos como son fluoruro de caldio 4%, agda 1~. 

Es indudable que en las diferentes marcas hay variacio
nes en las cantidades exactas de los principales ingredientes y 
en la proporción de los componentes complementarios. Alfunos 
polvos de cemento de silicato. por ejemplo, se preparan con·6xi
do de calcio (CaO). Sin embargo, esta fórmula es, con toda se
guridad, representativa. 

Los lfquidos de los cementos de silicatos no son dena
siado diferentes de las de los líquidos de los cementos de fos
fato de zinc. excepto que el fosfato de zinc y a vece~ el de -
magnesio se usa como substancia reguladora del PH en 1os líqui
dos del cemento de silicato, ademús del fosfato de aluminio más 
agua ( alrededor de un 40~ por peso ), que los líquidos de ce
mentos de fosfato de zinc~ 

Es frecuente hallar vestigios de arsénico en los pol
vos y lfquidos del cemento, porque es diffcil eliminar esta im
pureza de al9unos de los ingrediente, Se ha tratado de mejorar 
el polvo y lfquido incorporando siliconas al cemento, pero ~s
te reduce levemente la solubilidad,al mismo tiempo reduce la r! 
sistencia a la compresi6n. Tambi§n, la adici6n de fibras de v! 
drios no fue beneficiosa, porque no se les agreg6 en concentra
ciones suficientes o no se le cubrió de manera que forme una 
uni6n entre el relleno y la matriz para formar una estructura 
compuesta. 

TIEMPO DE íRAGUADO. Hay que controlar el tiempo de fragua
do de estos cementos. Si el tiempo de fraguado es demasiado br! 
ve, el gel comienza a formarse antes de que concluya la intro
ducci6n de cemento en la cavidad talladau Cuanto más fino es 
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el polvo, mayor es la rapidez de fraguado del cemento, los fa~ 
tores que se hallan bajo el control del operador son\ 

l. En grado limitado, e1 aumento del tiempo de mezcla
do prolonga el tiempo dP fraguado. 

2. Cuanto menor es la cantidad de líquido usada con la 
misma cantidad de polvo, tanto más corto es el tie~ 

po de fraguado. 

3. La incorporaciQn de pequeñas cantidades de agua a1 
líquido de algunos cementos acrotan el tiempo de fr! 
guado. Al perder agua el líquido, el tiempo de fra
guado aumenta. 

4. La temperatura del momento en que se hace la mezcla 
afecta al tiempo de fraguado, porque a menor tempe
ratura de la loseta, mayor es el tiempo de fraguado 
del cemento. 

La porción del gel a las partículas no disueltas depen
de de la cantidad de polvo incorporada al líquido durante la mez
cla. Por 1o general• para obtener ~ayor resist encia e insclu
bilidad, es aconsejable incorporar la ~ayor cantidad posible de 
polvo. Se estica que en un cemento mezclado adecuadamente, 10% 
de las partículas sólidas se disuelve antes de que se forme el 
gel. La estructura final del ceme~to fraguado se compone de 20% 
a 30% de matriz gelatinosaº 

La mejor manera que tiene el operador para regular el 
tiempo de fraguado es modificar la temperatura de la loseta. Al 
igual que el caso de 1os cementos de fosfato de zinc. está indi
cado enfriar la loseta. Según la especificaci6n número 9 de la 
asociaci6n dental a~ericana, el tiempo de fraguado a 37 grados 
centígrados debe ser entre 3 y 8 minutos, ensayado con una agu-
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ja de Gi11more de una libra, 

ESTABILIDAD DIMENSIONAL. Una vez que el cemento ha adquiri-
do 1a suficiente rigidez, se produce una contacci6n durante e1 
endurecimientoº Desde el punto de vista clínico, las contracci~ 
nes pequeñas que se producen ~ cortos intervalos de tiempo son 
importantes. La separaci6n leve de la restauración de cemento 
de silicato en 1os mSrgenes aumenta la filtración, produciendo 
cambios de color. 

Se comprob6 que si el ce~ento se halla en contacto con 
el agua en los periodos iniciales del endureciniento, se produ
ce hinchaz6n de las cJpas superficiales del silicatc. La hin
chazón es mayor si el agua entra en contacto durante 1os perio
dos iniciales de la gelaci6n. El procedimiento adecuado es cu
brir la restauración con una nelfcula i~~ermeable al agua loª! 
tes posible despuis del end~reci~iento inicial del cemento para 
que no haga contacto con la saliva por espacio de varias horasº 
Durante este periodo. se projuce la contracción. Cuando final
mente la saliva entra en contacto con el cemento, el gel se ha
lla tan formado que la imbibición del agua sólo genera expansi~ 
nes pequeñasª 

Si la restauración queda expuesta al aire en algún mo
Qento posterior a su endureciniento, se produce la sinªresis y 

la correspondiente contracción. Este resecamiento daña la supe! 
ficie del cemento y éste Pierde trdslucidezº Aunque al ser nue
vamente expuesto a la saliva se vuelve a embeber, la restaura-
ci6n nunca recupera completamente su forma original. Por lo tan 
to, las restauraciones de cementos de silicato no están indica
das, por ejemplo en respiradores bucalesº 

RESISTENCIA" Por lo general, la resistencia final del ce-
mento de silicato se mide bajo compresión. Dentro de 11mites -
pr~cticos, cuanto más polvo se incorpore a una cantidad determi 
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nada de lfquido, tanto mayor es la resistencia a la compresión. 
A mayor cantidad de particulas de polvo en el cemento endureci
do, mayor es la acción de unión de la matriz o gel. 

Otra propiedad del cemento afectada por la relación -
polvo-líquido, es la resistencia a la abrasión, La mezcla más 
espesa de cemento de silicato son m~s resistentes a la abrasión 
que la mezclas flufdas. 

DUREZA. La dureza superficial de los cementos de silicatos 
varía entre los números de dureza de Knoop 65 y 80. Esta valor 
de la dureza superficial es esencialmente el mis~o que el de la 
dentina dentaria humanaº La dur~za superficial del camento de 
silicato es apreciablemente mayor que la de cualquiera de los 
otros cementosº 

PROPIEDADES OPTICAS. El color y el tono del cemento de sili 
cato son comparables a los do los dientes. El color y el tono 
estin en el polvo~ Es import~nte el índice de refracci6n asr -
pues~ el fndice de refracci6n del esmalte es de 1.60 y el de la 
dentina 1.56º El fndice de refracción de lo~ polvos de cementos 
de silicatos varía entre 1047 y 1.60 y el de la ~atriz de gel es 
de 1.46º Debe ser igual al fndice de refracci6n para que se as! 
meje al color del diente. 
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F A R M A C O O I N A M I A O E L O S 
c E M E N T o s M E o I e A D o s o 

Los cementos son materiales de resistencia relativamen 
te baja, pero se usan extensamente en odontologfa ccando la re
sistencia no es un requisito fundamental. Con una posible ex
cepción, no se adhiere al esmalte y la dentina, y se disuelven 
y erosionan en los líquidos bucalesº Estos defectos los convier 
ten en materiales no permanentesº Sin embargo, independiente
mente de ciertas propiedades inferiores, poseen tantas caracte
rísticas positivas que se utilizan en 40 a 60 por ciento de re~ 

tauraciones. Se usan como agentes cementantes para restauraciQ 
nes coladas ~ fijas o banda5 ortodóntiac, como aislamientos tér
micos debajo de restauraciones metci1icas, y para protección pul
par. 

HIDROXIDO DE CALCIO, 

Este material se usa para proteger la pulpa de un dien
te inevitablemente expuesto. Se ere~ que el hidr6xido de calcio 
tiende a acelerar la formaci6n de dentina secundaria sobre la -
pulpa expuesta. La dentina secundaria es una barrera eficaz a 
los irritantes. Por lo comQn, cuando más espesa es la dentina 
primaria y secundaria entre el p:~o de la cavidad y la pulpa. -
mejor es la protección del trauma químico y físico. 

El hidróxido de calcio se usa con frecuencia como base 
en cavidades profudas, aunque no haya una exposici6n pulpar ob-
via. En tales cavidades, puede haber aberturas microsc6picas 
hacia la pulpa, invisible desde el punto de vista clínico. 

En la práctica, se esparce sobre la zona tallada una 
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suspensión acuosa o no acuo~a de hidróxido de calcio. El espe
sor de esta capa es de unos 2 milímetros. Esta capa de hidróxi
do de calcio no adquiere suficiente dureza para que se le pueda 
dejar como baseº Se le suele cubrir con cemento de fosfato de 
zinc. 

La composici6n de los productos comerciales varfa. Al
gunos son suspensiones de hidr6xido de calcio en agua destilada. 
Otro producto contiene 6% de hidróxido de calcio y 63 de óxido 
de zinc suspendidas en solución de cloroformo de un material re
sinoso. La metilcelulosa acuosa es tambiGn un solvente coman de 
algunos productosª 

La composición de algunos productos comerciales de este 
tipo es bastante complicadau Algunos cementos. por ejemplo em
plean un sistema de dos pastas y contienen seis o siete ingre
dientes adem~s de hidroxido de calcioº Por lo general, son muy 
eficaces en la estimulacf 6n del crecimientb de la dentina secun
daria. Estas f6rmu1as tambiún producen dureza y resistencia con 
siderables después del fraguado. 

Los cementos de ~idr6xido de calcio tienen un PH eleva
do que tiende ~ ser constante. Los lfmites son de PH 11.5 a 
13.0. Como ocurre con otros tipos de cementos, la acci6n del 
"tope" del diente es mfnima. 

VENTAJAS DEL CEMENTO DE HICROXIC0 DE CALCIO. 

l. Favorece a la recuperación de la pulpa lesionada. 
2. Protecci6n de la pulpa de agresiones como choques 

térmicos o ácidos del cemento fosfato de zinc. 
3. Bajo coeficiente de conductividad térmica dependien

do del espesor adecuado para brindar el aislamiento 
adecuado. 

4. Se cree que el hidr6xido de calcio tiende a acelerar 
la formaci6n de dentina secundaria sobre la pulpa 
expuestaº 
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DESVENTAJAS DEL CEMENTO DE HIDROXIDO DE CALCIO. 

lo* No adquiere suficiente dureza para que se le pueda 
dejar como base. 

2º Tiene un PH elevado que tiende a ser constante. 

CEMENTO DE OXICO DE ZINC-EUGENDL. 

Estos cementos vienen en forma de un polvo y un 11quido 
que se mezcla de manera muy semejante a la de los cementos de 
fosfato de zinc. Se puede utilizaP como obturación temporal, 
bases para aislamiento térmicos y obturación de conductos radi
culares. Su concentraci6n de ion-hidrógeno es de alrededor de 
PH 7~ incluso cuando se están colocando en el diente. Son uno 
de los cementos dentales menos irritant2s de todosº 

COMPOSICION DE UN CEMENTO DE OXIDO DE ZI~C-EUGENOL. 

INGREDIENTE 
POLVO 
Oxido de zinc 
Resina 
Estearato de zinc 
Acetato de zinc 

LIQUIDO 

COMPOSICION 

70.,0g 

28.Sg 
LOg 
0.5g 

Eugenol 85.0 ml 

Aceite de semilla de al~odón 15.0 ml 

La resina mejora el cemento en la consistencia y hacien 
do que la mezcla sea más suave. 
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El acetato de zinc acelera el fraguado. Lo mismo que 
el estearato de zinc. También se pueden utilizar como acelera
dores, agua, alc~hol, ácido acético glacial y otros productos 
químicosº Para retardar la reacci6n del fraguado con glicol o 
glicerina, El eugenol puede ser sustituido por esencia de cla
vo, que contiene 85% de eugenol, esencia de laurel y guayacol. 

TIEMPO DE FRAGUADOª Cuanto menor sean las partículas de óxi-
do de zinc, más rápido será el fraguadoº Sin embargo, el tiempo 
de fraguado depende más de la composición total que de las di
mensiones de las parLfcula~ de óxido de zincº Si el óxido de 
zinc queda expuesta al aire, puede producirse absorción de hume
dad y formación de carbonato de zinc, y modific~r la capacidad 
da reacción de las partículas. La manera rn&s práctica de regu
lar el tiempo de fraguado es agregar un acelerador al polvo, al 
lfquido o a ambos. 

Cuanto mayor sea la cantidad de 6xido de zinc incorpora
do al eugenol, con mayor rapidez fraguara el material. A menor 
tamperatura la loseta, mis prolongado el tiempo de fraguado. 

VENTAJAS DEL CEMENTO OXIDO DE ZINC Y FUGENOL. 

l. Ejercen acción paliativa sobre la pulpa. 
2. Son buenos aisladores tGr~icos. 
3. su PH es 7 son poco irritantes a la pulpaª 
4. Son los materiales más eficaces para obturaciones 

temporales, antes de colocar una restauración per
manenteq 

5. Es excelente para reducir la rnicrofiltración.(por 
lo menos durante los primeros días o semanas}. 

6. Como medida temporal para reducir la sensibilidad 
posoperatoria mientras la pulpa se recupera. 
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DESVENTAJAS DEL CEMENTO OXIDO DE ZINC-EUGENOL. 

l. Su resistencia es relativamente baja. 
2º Son materiales no permanentes. 
3. Na se adhieren al esmalte y dentinaº 
4. Sus propiedades ffsicasy qufmicas dejan mucho que 

desear ya que tienen que agregarles aditivos para 
mejorar sus condiciones. 

FORROCAVITARIOS. 

Para cubrir las paredes y el piso de la~ cavidades ta
lladas se usan varias clases de forros cavitLl~ios. E~tos Q~te

riales se clasifican en dos grupos: rl barniz cavitario y forro 
cavitario. 

EL BARNIZ CAVITARIO. 

El característico s~ cn~~one principal~cnta do una goma 
natural, tal como el copal, resina o una resina sint~tica, di-
suelta en un solvente orgSnico como acetonat clorofor~o o Gter. 

FORRO CAVITARIO. 

Es un líquido en el cual se halla suspendido hidr6xido 
de calcio y 6xido de zinc en soluciones de resinas naturales o 
sint~ticasº 

Las f6rmulas de los das tipos de materiales estSn pre-
~ 

paradas para proporcionar una sub~tancia fluida que se pinte con 
facilidad sobre la superficie de la cavidad tallada. El solvente 
se evapora rápidamente, dejando una película que protege la es
tructura dentaria subyacenteº 
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BARNICES CAVITARIOS. La pel1cula de barniz colocada bajo 
una restauración metálica no es un aislante térmico eficazº 

Aunque estos barnices presentan baja conductividad tér
mica, la película aplicada no tiene espesor suficierte para 
brindar aislamiento térmico. Incluso una capa exgeradamente -
gruesa de barniz no brinda aislamiento térmico cuando se aplica 
calor sobre la amalgama dental. 

Aunque el barniz no reduce la sensibilidad posoperato
rio cuando larestauración metálica permanente es sometida a caE 
bios bruscos de temperatura producidos por líquidos o alimentos 
fríos o calientes introducidos en la cavidad bucal, su eficacia 
en este caso está estrechamente relacionadü con su tendencia a 
reducir la filtración marginal alrededor de la restauraci6n. E~ 
te aspecto es muy importante el comportamiento del barniz usado 
junto con la restauración de amalgamaº 

La filtración alrededor de la amalgama durante los pri 
meros días o las primeras semanas es abundante. La sensibili
dad posoperatoria que aparece despu~s de la inserci6n se rela
ciona a veces con los 1íquido5 y résiduos que penetran por los 
márgen~s. Estas substancias nocivas actúan co~o una per~anente 

fuente de irritación pulpar, especial~cntc en cavidades profu~ 
das donde s61o una delgada capa de dentina s~para la restaura-
ción de la pulpa. 

La penetraci6n de los 11quidos alrededor de la restau
ración de amalgama disminuye cuando se usa barniz. Esta obser
vación indica que si el barniz reduce la sensibilidad dentaria, 
se puede atribuir este afecto a la oenor infiltración de líqui
dos irritantesQ 

Cuando se requiera la base y el barniz surge el inte
rrogante di si el barniz debe de ir antes de la colocaci6n de 
la base o después de ella. La respuesta depende del tipo de -
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base que se emplee. Obviamente, si la base es un cemento de 
fosfato de zinc, se aplicará primero el barniz para proteger -
la dentina y la pulpa del ácido del cementoG 

Sin embargo, si la base es de hidróxido de calcio o un 
cemento de óxido de zinc y eugenol, primero se coloca la base en 
contacto con la dentinaº Después de aplicar el barniz sobre la 
base. La eficacia de la base de hidróxido de calcio o de zoe 
para estimular la formación de dentina secundaria depende de si 
se halla en contacto directo con la dentila tallada. 

LA APLICACION DEL BARNIZ. 

La elección de la marca de barniz se basa en preferen
cias personalest en las caracteristicas de ranipulaci6n, tales 
como el escurrimiento y la capacidad de ser visto fácilmente 
cuando se est& aplicando sobre la superficie de la cavidadº No 
hay grandes diferencias en las propiedades de los productosº 

Es sumamente importante obtener una capa uniform y con
tfnua en todas las superficies de la cavidad. Si 1a capa es 
dispareja o si hay burbujas, los resultados son inciertos. Hay 
qUP aplicar varias capas delgadas. Cuando la primera capa se 
seca, aparecen pequeños orificios La segunda o la tercera apli
cación rellena la mayor parte de los orificios y deja asf una 
capa más contfnuaº El barniz se aplica con pincel, con una asa 
de alambre o con una torundita de algodónº 

El barniz debe de ser flufdo~ Si el barniz fuera muy 
viscoso, no inhibe bien la filtración marginal. Si se espesa 
mientras se halla almacenado o durante su uso, hay que disolver
lo con un solvente adecuado. 

La solubilidad de los barnices dentales es baja, son 
virtualmente insolubles en agua destiladaº Asf, si en la zona 
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marginal de la restauración hay una capa delgada de barniz, no 
se produce deterioro perceptible del barniz en el medio bucal 
normal. Sin embargo, si se deja barniz en el margen, debe ser 
en pequeñas cantidades, porque todo exceso impedirá la termina
ción adecuada de los márgenes de la restauración. 

No obstante, siempre habrá que quitar toda película 
de barniz de los márgenes de esmalte antes de colocar una res
tauración de cemento de silicato, silicofosfato. El barniz in
hibe la ~enetraci6n de fluoruro en el esmalte aproximadamente 
en un 50 por ciento. Hay que tener gran cuidado al quitar el 
barniz de los mSrgenes. F~ necesario no despegarlo inadverti
damente de las paredes cavitarias. S61o se consigue la protec
ción adecuada cuando se cubre completamente la superficie de 
la cavidad. 

No se deberán colocar barnices cavitarios comunes bajo 
restauraciones de resina acrflica. El solvente del barniz con 
la resina o la blandaº Asimismo, el barniz impide que la resina 
moje adecuadamente 1a cavidad. 

Así pues, se deberá emplear un barniz cav1tario o base 
de óxido de zinc y eugenol o hidrxido de cnJcio con todos los 
materiales restauradores o cementant0s que contengan ácidos, 
especialmente en cavidades profundas. 

FORROS CAVITAílIOS. 

Los forras cavitarios al cual tienen hidr6xido de cal
cio y 6xido de zinc son quizás más parecidos a dichas basea que 
a los barnices cavitariosr Difieren principalmente de los mate
riales de base en que el hidróxido de calcio o el 6Aido de zinc 
estl disperso en una soluci6n o resinaº Por lo tanto, es posi
ble aplicar hidróxido de calcio u óxido de zinc sobre la super
ficie cavitaria en capas relativamente delgadas. 
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Lo mismo sucede con los barnices, es probable que el -
espesor de estas pelfculas no sea suficiente para proporcionar 
aislamiento termico. 

Indudablemente, estos materiales fueron creados para 
incorporar los efectos positivos del hidróxido de calcio y el 
6xido de calcio a un material del tipo de los forros. Además, 
el hidr6xido de calcio podría, por lo menos teóricamente, neu
tralizar la acidez de los cementos dentalesn Es obligatorio -
que los forros de esta clase sean quitados de los márgenes de 
la cavidad tallada. Los aditivos son solubles en los lfquidos 
bucales y se disuelven dejando una película de resina porosa -
que permite la filtración marginal. 
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e o N e L u s l o N E s 

Es importante tener en cuenta todo lo que se relacio
ne con el 6rgano dental ya sea conocimientos histológicos, fi
siológicos y las técnicas de preparación de cavidades para res
taurar dientes que han sufrido lesiones en su estructura. 

Ahora bién, el odontólogo debe de estar preparado para 
utilizar los distintos materiales de restauración, saber sus pr~ 
piedades físicas y qu1micas con relaci6n a su manipulación. 

Combinando estos conocimientos adquiri~os a través de 
toda la carrera universitaria vamos a actuar como debe de ser y 

vamos a obtener buenos re~ultados, pero si no se tiene noción o 
fueron mal asimilados, en muchos caso5 cl\nicos pasaremos por al
to importantes factores que en definitiva perjudicar~n a la pie
za dentaria que se pretende restaurar. 

La operatoria dental nos ensena, tambian, a preparar un 
diente que deb~ ser sostén de piezas artificiales. 

Siempre que se opere un dier.te, se l:Jce opera~aria den
tal, está especialidad es 1a columna vertebral de la odontología. 
No se puede concebir qua un odont6logo no donine es~a disciplina, 
ya que ella representa para los nr5cticos generales la ~ayor pa~ 
te de la actividad profesional. 
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