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INTRODUCCION 

El tema que he elegido para la elaboración de este 

trabajo es el uso del ácido fosf6rioo en la Odontología. 

El grabado con ácido tiene muchas aplicaciones que 

son verdaderairente lltiles. Existen a diario en la práctica den­

tal pacientes, los cuales requieren tratamientos estéticos con 

clientes anteriores, ya sea por caries, fracturas, erosiones y 

decoloraciones. El problema que se presenta para la restauración 

es la falta de retenci6n. 

Este trabajo nostrará la importancia del uso del 

grabado en la retenci6n de las resinas ya sean ocmpuestas o no. 

En la actualidad los materiales a base de resinas 

y el uso del grabado nos producen muy buenos resultados estéticos 

en clientes de prin'era y segunda dentición, al usarlo aseguraros 

una retenci6n estética que sobrevive largo tianpo en el mirlio 

ambiente de la cavidad oral. 

Esta Tesis ocupará los conceptos prácticos y téc-

nicos sobre el uso del ácido fo::ifór:ic:;, ccpat.l!lco !11..!e el estu-

diante y el cirujano dentista pueda obtener de ella conocimientos 

más arrplios para prestar un rrejor setvicio a nuestros pacientes. 



CAPITULO I 

OBTENCia~ QUOOCA DEL i'CIOO FQSFDRI<D. 

Se obtiene a partir de Fosforita ea5F (1?0
4
)
3 

por 

dos rrétodos pr.incipalrrente: 

a) El proceso de V1a Htiireda.- Que produoo un ácí.00 fos­

fórico iltµtro, usado por 

lo general en fertilizan­

tes. 

b) Mediante la Canb.lst.i6n del f6sforo elerental.-Para 

obtener un ácido fosf6rico 

muy puro para usos diver­

sos adecuados a la calidad 

del producto. 

A) La obtenci6n de ácido fosf6rico por v!a húrreda. 

Es el rrétodo más antiguo de fabricaci6n de t\cido fos­

f6rico crudo. Se trata el mineral de fosfato (fosforita) con 

ácido sulfúrico, dando asi ácido fosf6rico y precipitado de 

sulfato de calcio. 

Reacción que se verifica: 

Ca F (PO) + SH SO ~· 5CaSO + 3H PO + HF 

ObteniMdose de este rralo un ácido fosfórico muy im-

puro ya que el mineral de fosfato o::mtiene también impurezas, 

caro fierro, fluorurcs, VaJ1uuio,etc. 

Este ácido se purifica p:ir muy diversos métc<los. 



B) Mediante la canbusti6n del f6sforo el~tal. 

Se prepara por un proceso denaninado "de horno el&­

trico para f6sforo", que ~rende la preparaci6n de la carga 

de mineral fosforita, la formaci6n de la rrezcla de los distintos 

o:Jll'Ollentes, la reci.cci6n del hamo, precipitaci6n eléctrica 

del polvo y condensaci6n de vapores de f6sforo. 

La reacci6n en el horno puede ser representada cerro 

sigue: 

12ca5F (P0
4
J 3 + 43Si02 + 90C 90CO + _____ _, 

PosterioO"OOnte este P (f6sforo eleoontal) requiere 

de una canbusti6n, seguido de una hidrataci6n del pent6xido de 

f6sforo as1 producido y absorci6n de los vapores. 

Reacciones que se verifican: 

ll P 4 + calor-·---• 2P 2o5 

2) p 205 + 3!120 2H2PO 4 

Acido fosf6rico de alta pureza anpleado para los 

fines más diversos y coro reactivo analítico. 



CAPITULO II 

EL GRABADO CON ACIDO 

El enploo de un ácido oaro agente acondicionador 

del esmalte fue fOblicado ¡:or pr:Lroora vez por Buonocore (1955). Este 

aplic6 una delgada cap¿¡ de un rraterial de restauraci6n acrUiro al 

esmalte vestibular grabado y logr6, in vivo, una retenci6n duradera. 

El prilrer uso c11nico de la tknica tuvo lugar 5 años más tarde, 

cuando Laswell y colaboradores (1971) utilizaron, con el fin de 

acondicionar el esmalte, ácido fosf6rico al 50% caro tlT'..a ayu:ia para 

aumentar la retenci6n de los acrHicos anteriores en la reparaci6n 

de los ángulos incisales fracturados y otro tip::;a d.:: rCEtuuraciones 

de clase IV. Por lo general, este procedimiento era llevado a cato 

junto con un cierto desgaste del esmalte con piedras de diamante o 

fresas de carburo. Más tarde, Buonocore y sus colalx:>radores usaron 

el grabado ácido en su trabajo sobre selladores de fisuras, y varios 

gxupos presentaron infames sobre el uso de grabadores ácidos para 

aco.ndicionar el esrcalte y lograr la adhesión de brackets ort.006nticos. 

En 1970, Robb (1972) extendi6 el concepto de Laswell 

y colaboradores sobre la retenci6n de ángulos fracturados enq;¡leando 

una resina canpuesta en lugar de un acrflico y evitando el tallado 

del esmalte. 



FSPEX:IFICACICNES 

l::n la pr&:tica de la Ctlontolog:!'.a, a veces es nece­

sario intentar uniones con la dentina, pero con mayor frecuencia lo 

es con el esmalte. Aml::os son pre:b:i.inantmente hidroxiapatita, pe.ro 

difieren en la ooncentraci6n de la materia orgánica blanda. El es­

rralte oontiene ¡::.o:a, mientras que la dentina esta formada p::>r túbulos 

dentinarios y presenta aprox:imada:rrente un 30% de protel'.nas. L:I calidad 

de la hidrox.iapatita varia de un individuo a otro y depende de la 

presencia o ausencia de ciertos elar.entos (a:uo floor) y de factores 

genéticos o dependientes de la dieta. También se encuentran variacio­

nes dentro del mi.srro individuo y aGn en el misrro diente. 

El esmalte adulto sierrpre contiene priSl'l"dS de 

hidroxiapatita, clarrurente definidos e includios Bn una ..-v.t.riz de 

hidroxi.apatita Irás arrorfa. Se hallan distintas orient:.::lciones de los 

prisnas en relación. con la superficie. En el e.c¡;¡ralte de los dientes 

tar{xn'ales, la superficie es sierpre aprisnática hasta una profundidad 

de alrededor de 25 mi.crac;. El es:ralte est.1 cubierto inicia.lrrente p::>r 

una cutícula y luego una película adquirida de irateria orgánica. 

En el corte, la dentina contiene naterial orgánico 

500re su superficie, diseminado p:ir el tallado y, en parte, desam­

puesto p::>r el calor y el tralJIM a~ico del fresado. Es probabie que 

se elimine continuo.rente el fluido intercelular a trav€s de los con­

ductillos desde la cárcura pulpar hacia la superficie, constituyendo 

una capa de rápida renovación, relativamente h(:rneda y rica en plasma 

en canparaci6n con el esm:üte re-..~i&l cortado. 

La presencia de elert'lmtos capaces de contam.inar, en 

fonm de películas d~ilm2nte .:¡.-ihcridas o partículas e:·:trarias no 



adheridas, hará que la resistencia de la uni6n esté por debajo de 

aquellas que se obtf'.ndr1a en su ausencia. lDs restos mal adheridos 

o muy fracturados o las capas superficiales dañadas de esmalte 

deberán tambi~ eliminarse ron el objeto de hacer el sustratato 

representativo del resto de la masa del diente. 

Siempre se puede conseguir un increrrento de la 

resistencia de la uni6n, dejando una supP...rficie dentaria áspera ron 

el objeto de aunentar la superficie sobre la cual actúan las fuerzas 

adhesivas y permitir la extensión de las proyecciones del adhesivo 

en las porosidades que se han fonnado (fig. 1). 



SUPERFICIE 
ORIGINAL 

ADHESIVO O RESINA 

ADHESIVO O RESINA 

SUPERFICIE GRABADA 

PRISMAS DEL 
ESMALTE 

FIG.1:-LA PENETRACION DE LA RESINA DENTRO OEL ESMALTE 

OESCAtete1cAOO AVUOA A L.A RETF.NCION PROOUCIENDO 

TRABAS MECANICAS EN EL SUSTRATO. 



PREPARACION DEL ESMl\L'fE 

PARA WS PIU:EDIMIENIOS ADHESIVOS 

Los ácidos grabadores para el esmalte deben eliminar 

las capas extenlas del material orgánico y la superficie aprismlitica oon 

el fin de exponer una masa representativa. También deben ofrecer una 

descalificación selectiva para recibir prolongaciones del adhesivo. 

El grabador debe llevar a cabo su funci6n en un tierrp:> 

tan breve caro sea p:>sible y, atín as!, no producir un ataque masivo si 

el tieupo 6pt.i.rro de uso se extiende inadvertidarrente. 

Los ácidos minerales muy fuertes, que provocan una 

~da selectiva de esmalte y la descalsificaci6n no selectiva, es 

de aprox.in'acla!rte 30 segundos, no son aceptables. Los ácidos dllliiles 

y los agentes quelantes, CC110 el .1cidc ctilenfüa"!'Jnotetraa~tico, 

requieren exposiciones extensas para brindar efectos de acondiciona­

miento satisfactorios. IDs ácidos fosf6rico, c1trico, y f6nnico han 

provisto grabados adecuados dentro de tiarµ:>s cl1'.nicos aceptables, 

(1 minuto) eliminado 5 micras del esmalte de la superficie y exten­

diendo la descalcificaci6n selectiva hasta una profundidad de 15 a 

125 micras adicionales, que se puede observar por las prolongaciones 

de la resina aplicada. 

El ticido fosf~ri.co, sobre la base de extensas 

evaluaciones in vitro, es el que se prefiere. Se han sugerido distin­

tas concentraciones. (80%, 70%, 50% y 25%). 

Es probable que para una superficie de esmalte 

constante, la dtiraci6n óptima del grabado sea LU1a función de la C'On­

centraci6n d(Ü ácido asf caro de la naturaleza espefHica de la can­

posici6n del uill1esivo empleado, pero en vista de la variavílídad de 

la concentrac:i6n dt:.Jl ~¡rabadr»r no es posible precisar lél.s condiciones 



óptimas del tratamiento, 

El efecto del tratamiento también va a varias en 

cierta rredida, dependiendo de la rrorfologia dentaria. Si los prismas 

del eswilte son perpendiculares a la superficie, la descalcificaci6n 

selectiva creará capilares pero, si son paralelos, dicha descalcifi­

caci6n, sea de los centros o de la f.eriferia, origfoará en cambio, 

largos surcos planos. Las orientaciones inte:omdias traen caro re­

sultado grados interm:dios de p:¡tencial de fijaci6n micranecánica. 



a:N'I'AAlNDICllCIOOES. -

Las principales preocupaciones relacionadas con los 

procedimientos de grabado, son el destino de las zonas demineraliza­

das expuestas al rre.ilo bocal y los p:>síbles efectos adversos del 

&:ido sobre la pulpa y otros tejidos blandos, 

~ DE lA OESM.JNERALIZACim.-

El esmalte desnineralizado, producido por los graba.dores 

suaves que se recani.endan para usos cl1nicos con los procedimientos 

adhesivos, contrasta con las lesiones de descalcificaci6n que a 

veces se observan junto a las bandas de ortodoncia, en pacientes 

habituados al ronsunn de bebidas que rontengan ácido citriro o chu­

patl¡.i.Lt:s de l.ür6n. L"'F; Ciltimls lesiones pueden ser tan extensas que 

excedan la capacidad natural de remineralizaci6n de los dientes y 

las soluciones calcif icantes y produzcan y progresivo deterioro del 

esmalte. Los grabadores ácidos suaves no tienen éste efecto devas­

tador, segtln estudios de Buonorore, en unos p:>eos d1as la zona 

tratada de toda la superficie del esnialte aparec!a de nuevo normal 

con excepci6n de una ligera pérdida del brillo sobre la zona del 

tratamiento. 

Con los p~imienros que se recaniendan para enploo 

cl1nico, el esmalte expuesto in vivo es remineralizado dentro de 

uan sarana o dos a lo surro y es id6ntico en aspecto al esmalte 

adyacente no grabado. La aplicaci6n de flúor en las superficies 

expuestas grabc1das pran::iverá una rcrr.ineralización aún más rápida, 

pero no es requisito cl1nico. 



I EFECTOS SOBRE LOS TEJIDOS BLANDOS 

Se sabe que los ácidos producen quenaduras qu.1'.micas 

cuaroo se aplican sobre los tejidos blandos y, IX>r lo tanto, 

pueden causar potencialrrente da.t1os reversibles o irreversibles 

cu.arrlo se los arplea en relación con proced.:imientos odontol6-

gioos. 

En ocasiones puede dejarse caer en forma inadvertida 

unas gotas de ácido sobre el tejido blando. Si una soluci6n 

de ácido fosf6riC'O al 50% queda en contacto C0:1 los tejidos 

blandos durante 5 minutos o nás (o en individoos sensibles aan 

rrenor tiarpo), pJt.>de provocar una ligera quE!Oadura qu.1'.mica 

parecida a una fil.cera. Esta se puede tratar satisfactoriarrente 

con una soluci6n acuoso de Negatol al 45% pero, si no se tata 

rredida, se resolverá en 1.U1os ¡:x::icos días. 

II EFOCro SOBRE 1A PULPA 

wsdatosmvitrohandenostroooquep¡;queñas 

proporciones de dentina son capaces de neutralizar cantidades 

cl!nicas de soluciones de ácido fosfórico al 50%. 

Hohnson y colaboradores (1970) hallaron que, sobre 

la base de los ex.'.lrrencs histol6gicos de 50 pares de dientes 

humaneos, en los cuales se colocaron torundas de algod6n 

empapadas en 5cic:o fosf6rico ~;e observó que no son m'.is irritantes 

que aquellas embebidas en aguil destilaclil, a ne::os que la distancia 

de la pulpa sea de menos de 500:nicras, y en c.:;..:: caso, lo son 

sol.o parciallrcnte, Ellos concluyen que una delgada capa de 

dentina recién cortada puede proteger a la pulp.1 de las propie-



dades irritantes de soluciones de ácido fosf6rioo muy concentradas 

de casos. 

Quizá la evidencia m:.~ concluyente de la seguridad del 

procedimiento del grabado ha sido proporcionada por Voss y Grenoble 

(1972) Estos aplicaron, en forma indiscriminada, soluciones de ácido 

fosfórico al 50% en rrás de 2000 prep<Jraciones cavitarias convenciona­

lez. MM de 100 presentaban pulpa expuesta y, aGn as!, dichos autores 

no encontraron evidencia alguna de daño o degeneraci6n pul.par. Sus 

conclusiones estaban basadas en la experiencia cUnica y la evidencia 

histol6gica sobre los dientes que se habían elegido para la extracci6n. 

El citado trabajo no necesariarrente contradice la crt:encia 

casi universal de que el ácido fosf6rico cariponente de los carentes 

de silicato es el agente irritanre, i:.i.tl w:z le :iw, pc.."'C S'J.giere f:ix-

nvarente que la breve exposici6n de la dentina al ácido fosf6rico no 

pre.duce, de por s!, ningún cambio histot6)UCO en la pulpa. 

CUando se está muy cerca de la pulpa, la dentina debe ser 

cubierta antes del proceso de grabado. Se preferirá un preparado 

sobre la base de hidr6xido de calcio que contenga caro protector 

pulpar una base oleosa o aditivo fluorado, las bases que tienen 

eugenol deben evitarse ron los sita'l1ill3 adhesivos y con cualquier 

resina canbinada que se pol.irrerice por el irecwiisrco de radicale$ l.ilircs, 

porque el eugenol es un inhibidor de éste y puede prcx:lucir en la 

interfase, una capa de resina que presente una restriccci6n en sus 

propiedades. 



C A P I T U L O III 

El oontrol de caries es una parte esencial en la 

Q:lontologia mxlerna, ~ta es una de las enfe.medades persisten­

tes con la que se enfrenta el Cirujano Dentista, ocurre casi 

desde el principio de la vida del individuo y en fol:lM progre­

siva. 

La caries dental es una enfermedad de los tejidos 

clasificados de los dientes, es causada por los ácidos que 

resultan de la acción de microorganiSirOs sobre los hidratos de 

carrono (glucidos), caracterizándose por la descalcificaci6n 

de la porci6n inorgánica, seguida por la desintegraci6n de la 

substancia orgánica del dente. 

PRE\TlliCIOO DE CARIES, 

Para lograr la prevenci6n especifica de un padeci­

miento es decir, para evitar su aparici6n, poderos eliminar 

el agente causal, ronvertir tm organisiro susceptible en .i.nnnme 

o por lo rrenos, en mis resistente o bien, m:xlificar el rredio 

ambiente, con el objeto de que sea difícil la acción del 

agente sobre el organisrro. Con estos conceptos de prevención 

de la caries dental, ¡::xxlríairos reducir su presencia por 

cualquiera de estos procedimientos: 

a) Utili.zando factores que tienden a eliminar el 

ataque bacterial. 



b) r.Dclificando el iredio en que la bae;teria se 

desarrolla m1s librarente y 

e) Carr.biando la estructura del esmalte, haciéndolo 

rrás resistente al ataque. 

A) ws factores que tienden a d:im:inuir el ataque 

bacteria! ¡xxlaros resumirlos en: la secreci6n y grado de 

viscos.idad de l-3 saliva. Hay suficiente evi.dencia clin.ica 

para relacionar cuando la secreción salival es abundan~ y su 

¡:x:xler o capacidad arrcrtiguadora es buena, aquellas personas 

en las cuales la viscosidad es baja y su secreci6n salival es 

altamente viscosa, se facilita la formaci6n de la placa 

bacteriana las mal posiciones dentarias, la presencia de 

caries, obturaciones y restauraciones prot~sicas mc.11 cons­

truidas que facilitan el empaquetanúento de ali.rrentos y difi­

cultan la autoclisis o determina.das áreas de los dientes, 

facilitando por lo tanto la fijaci6n de la placa bacteriana 

y el consiguiente ataque del esmalte. 

Poden.:Js prevenir el ataque bacteriano, mediante la 

ingesti6n de dietas que se han denaninado, posiblerrente 

expresando un mal t~o, "Dietas Detergentes" y que consis­

ten en que la al.irrentaci6n se incluyan principallrente nutrien­

tes de carácter fibroso que adEm:ís de aun-entar el volúrren de 

la saliva, tienen una acción llL'Cfülicil cli.rectil y previenen la 

aC\.nnulaci6n de restos alim:mticíos y ¡:;or lo t...1nto de pluca. 



Se ha sugerido y la observaci6n c11nica parece 

confinnar que la alim:mtaci6n al taxrente blanda que se consune 

en la actualidad, es factor predisponente en la caries dental. 

En Op:J.c¡ici6n encontrazros que el hcrnbrc primitivo que se consum1a 

dieta dura se observa alto desgaste de las piezas dentarias, 

pero casi nunca la lesi6n de caries. 

Se puede afirmar que todas aquellas rre:lidas de higiene 

oral que van encarninadus hacia un control de la placa bacteriana 

o a una eliminaci6n física de la misma, diminuir1a la destruc­

ci6n por caries dental. 

Para que el control de la Placa Bacteriana sea adecuado 

y canpleto, necesitan llenarse varios requisitos de los cuales 

unos corresponden al Cirujano Dentista y otros al paciente. ksí. 

el Cirujano Dentista debe de educar al paciente sobre la :in\X>r­

tancia de la fotmaci6n de placa, sus causas, sus efectos y la 

prevenci6n de €stos rrediante la ejecuci6n de ciertos proced:L."ni.en­

tos caro son el cepillado dental, la higiene interdental rocrliante 

el uso del hllo, el uso de soluciones reveladoras que nuestran 

la presencia de dep6sitos orgánicos en la superficie del esmalte, 

etc. 

Esto tllt.Uro con el objeto de que el paciente se de 

cuenta del grado que viene alcanzando en el control de fonraci6n 

de placa o bien de las deficiencias que tenía. 

B) La nn:lificaci6n del rro:lio ¿¡ffibiente fXXlríarros lograr­

la mediante w1 oontrol de li1 dieta en cCTL°U.)hiclratos, reduciendo 

el conswro de ellos. 

C) Saberos que actuéllrnente existen procedimientos 
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capaces· de lograr una resistencia da los dientes al ataque de 

las bacterias. Esto se logra mediante el E!llpleo de fHlor y el 

sellador de fisuras. 

I. SELUIOORES DE FISURAS 

Hace aproxitna.c:ialte 10 años que cx:nenzaron a 

desarrollarse y probarse, cl!n.icam:mte diferentes materiales 

para sellar los surcos y fisuras susceptibles a la caries que 

son rrenos beneficiadas p:Jr el fltlor. 

El sellador actiía caro una barrera f1sica, previniendo 

el desarrollo de las bacterias orales y sus nutrientes dentro 

de la fisura, los que son considerados esenciales para el 

desarrollo de un proceso carioso. 

En la actualidad existen tres selladores en el nercado, 

y algunos más están pr6x.úros a aparecer. ws tres existentes 

son: 

a) Ep:lxylite 9070, un sellador sobre la base de 

poliuretano que contiene 10% de m:mofluorfosfato de scx:lio. Este 

material se pone m1s caro un rretodo para aplicar fUior t6pica-

m~I1te ~ C01P un sellador. 

b) Epoxylite 9075, sobre la base de la ccrobinaci6n 

de bisfe11ol A y Metraclilato de glichlilo. 

e) Hueva - Seal, tambi&l sobre la base de la misma 

canbinación, pero debe ser expuesto a rudiaci6n ultravioleta 

con el objeto de ¡x>li~rizar. Esto últin'O se debe a que el 

agente cataHco, que contiene éter benzoit.."O de metilo, es activado 

por dicha racliaci6n. 



APLic.ACIOO DEL EPOXYLITE 9075 

los dientes deben ser aislados con rollos de algod6n 

después de haberlos limpiado con un cepillo de cerdas negras sin 

past.a abrasiva, ya que podr1an quedar restos de ésta y facilitar 

as! el desprendimiento del sella"lor. A cont.ün.l.ild6n se aplica 

la soluci6n de ácido fosf6rico. La aplicación se efectGa con una 

bolita de algod6n, y se deja que el l:l'.quióo actúe sobre la fisura 

durante 30 seg. (6o si el pacJente ha sido saretido a aplicaciones 

t6picas de flúor). 

Se limpia entonces la soluci6n de ticido con la jeringa 

de agua, se seca y se observa la apariencia del esmalte tratado; 

si el tejido esta tcrlavta lustroso se vuelve a aplicar el ticido 

hasta un máx.úro de tianp::i de exposici6n del esmalte de dos minutos. 

Posterioxm:mte se lava con agua, se aisla de nuevo y se seca 

durante 10 a 15 segundos con aire canprimido, se aplica la solu­

ci6n base (A) con una brocha que viene denL>-o del estuche para 

facilitar la aplicaci6n, inrrediatc1mente se aplica la soluci6n (B). 

Despu6s de dejar que los canpon1mtes del sellador 

reaccionen durante dos minutos, se remueve tooo el exceso de resina 

no poli.Irerizada con una l::olita de algcx:16n, y se limpia la superfi­

cie con chorrito de agua. El sellador se polirrerizará suficiente­

n-ente en 15 minutos caro para resistir la nBSticaci6n. 1\ la hora 

de instalaci6n, la pol.únerizaci6n alcanzil el 90%, y es total a 

las 24 horas. 

Cualquier ajuste oclusal que sea necesario caro 



consecuencia del uso de estos productos se debe efectuar aut:o­

maticamente ¡:or rocrlio de la r~pida a.brasi6n de los excesos de 

la masticaci6n. 

Lo mas importante del sellador es su protecci6n 

contra la caries, lo que nos dá m alto grado de oonfianza para 

su uso. 

El grabado con ácido, tiene su in{x::¡rtancia también, 

ya que cuando hay pérdida del sellador quedan algunas huellas de 

&te en las fisuras o profurrlamente entre los prismas del esmalte 

y otros espacios creados ¡:ar el grabado; protegiendo el diente 

contra la caries. Cuarido se pierde totalm:mte el sellador, oosa 

que ocurre en superficies totalm:mte lisas; cl floor adkionado 

al sellador, ayuda también a evitar la inciden de caries durante 

su per!odo de contacto ron el diente, protegi~ndole despu(is de 

la p&dida del sellador. 

El éxito del sellado cepe.>:le de: 

1) Aislamiento absoluto del diente o dientes a tratar, 

'Ja que el esmalte grabado, r.1pidall'ente absorve constituyentes 

de la saliva y hace la St.'J!".rficie rrenos favorable para la w1i6n. 

2) Profiláxis del diente o díent.:;;3 a tratar. sin usar 

pasta a.brasiba que contenga flúor. 

3) I.a soluci6n corrlicionadora y sus prcductos de 

reacci6n deben s0..r r61Dvidos PJr lavado con spray de agua, de 

10 a 15 segundos; al hacer esto ascguranus espacios libres entre 

los prismas del esmalte en los cuales penctrru:i"í el sellador pro­

duciendo lma retención mecánica. 



4) ü:> más iq:m'tante es el secado de la superficie 

del esnalte, antes de la aplicaci6n del sellador. Esto se hace 

con aire fr!o a presi6n de 10 a 20seg. tenieixlo cuidado de que 

el aire no contenga agua o aceite. El sellador es aplicado 

inlrediatarrEnte después. 

Ocasionalnente después de endurecido el sellador el 

operador puede encontrar pequeños hoyos que pueden ser llenados 

rápidarre1te con más sellador. 



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 
PARA EL SELLADO DE FISURAS 

CONDICION CLINICA NO SELLAR 

Morfología oclusal Buena coalescencia 
de surcos y fisuras 
o ausencia completa 
de surcos y fisuras. 

Actividad cariosa Muchas lesiones pr..e 
ximales. 

Tiempo de erupción Molares que han pe_;: 
manecido en la boca 
libres de caries --
por 4 6 más a.ñas. 

Programa preventivo Si se llevan a e~ -
bo otras medidas --
preventivas. 

SELLAR 

Fisuras angostas 
y profundas donde 
se atore el expl.2 
rador. 

Muchas lesiones -
oclusales. 

·-
Molares reciente-
mente erupcionE_ -
dos (totalmente). 

Si el paciente - - 1 

coopera con un --
programa general 
de prevención de 
caries. 



B. ODONTOLOG!A RESTAURATIVA 

1) RFSI'AURACION DE INCISIVOS cnt CAVIDADES DE CLASE IV. 

Con el uso de resinas carpuestas para obturaci6n de 

dientes anteriores, han si.do desplazados otros materiales de 

obturaci6n. 

Estas resinas, inicialrrente fueron usadas en restaura­

ciones con cavidades de clase: III y V, pero ahora son usadas 

inclusive en clases I, II y IV. En este últirro tipo de restauraci6n 

(clase IV), se requiere frecuenterrente del uso de pivotes para 

aurrentar la retenci6n. 

l'lctualmente en el irercado existe una gran variedad 

de resinas canpuestas. Su presentaci6n var:La de acuerdo al fabri-

cante. 

Despu&; de la rrezcla, la viscosidad de los pro::luctos 

suele variar nrucho y aquí también ¡;x:x:lenos escoger entre un pro::lucto 

fluido o un producto que sea más esp..,~o o que tenga más cuerpo. Caro 

eja:nplo tenaTOS el sistana Nueva Seal de la casa caulk, que utiliza 

la luz ultravioleta para polirrerizaci6n y que proporciona tiaapo 

de trabajo llÚX.irrú y viscosidad baja, con lo cual se logra buen 

hurredecimiento en la superficie del diente. Sin anbargo en el ner­

cado se obtienen resinas crnipuestas con precios m::'í.s accesibles que 

nos producen buenos resultndos. 1'ambién hay resinas que vienen en 

polvo y Hqu.ido caro el Restodent, 411 7 2, y también en presentaci6n 

do pasta. 

1) Pasta Universal. La pasta varfa en color. 

2) Pasta Catalizudora 



La pr.irrera es una amina aceleradora. La segunda contiene 

un catalizador a base de peróxido de benzoilo. Ambas tienen pequeñas 

cantidades de inhibidores de la polirrerizaci6n, antag6nicos entrq si, 

para evitar la autopolinerizaci6n de cada uno de sus canp:mentes. 

Las resinas liquidas se adhieren: 

a) !~i.ca:rente con la superficie grabada 

b) Químicazrente con la resina en pasta. 

Anterionrente a estos 11\3.teriales, las cavidades de 

Clase "N se restauraban colocarrlo un ¡:oste para dar retenci6n a la 

cavidad y evitar el desalojamiento del ll'aterial, en otros casos se 

colocaba una incrustacioo que reducía la est~tica del paciente; o 

se preparaba el diente para una corona con el gasto econ6nico del 

paciente y el aumento de trabajo y tianpo del operador. 

1\ctualrre.nte con la técnica de retención química, 

lograda con el ácido fosfórico, se aventaja la retención mecánica; 

la preparación del diente e.'3 si.nple, mpleax1do un tiesrpo oorto, 

beneficio tanto para el operador CXJTO para el paciente, dependiendo 

~sto del tamaño de la cavidad por restaurar. 

TRATAMIENTO 

1) Anestesiar el diente si es necesario 

2) Colocar el dique de hule 

3) Uso de coronas de celulosa prefabricadas que deben 

ser adaptada.s previi111unte al diente, ccupando tcxlos los espacios 

donde falte estructura dentaria. 

4) Eliminaci6n de caries, conservando la mayor can-



tidad p.::>sible de estructura dentaria, estableciendo líneas de 

terminado en el esmalte. 

5) Si la cavidad esta cerca de la pulpa, se coloca 

una base de Hidr6xido de Calcio. Cuando se usen pivotes deber~ 

ser cubiertos con hidr6xido de calcio (Dycal nanbre oorercial) 

o con un opacador específico que el fabricante provee junto con 

las resinas ccrnpuestas, debido a que éstas son transparentes y 

pcxld.an dejarlos ver. cualquier otro tip.::> de base no se reccmi.enda, 

pues reduce la reter..ci6n química. 

6) Las lfueas de terminado del esmalte se graban con 

ácido fosf6rico al 50% durante dos núnutos. Se lava con agua el 

diente y se welve a secar con aire tibio y el esimlte deberá 

tomarse blanco y opaco, si no sucede esto, deberá repetirse la 

operaci6n; ya que es en este m:m:mto cuando la superficie del 

esmalte estti rugosa y lista para retener la resina. 

7) Se hace la rrezcla de la resina procurando ~ 

tiempo de espatulado sea de 20 a 30 segundos con es~tula de 

plástico. 

8) Se llena la corona de celulosa y se coloca en el 

diente presionando durante 3 núnutos. cuando el material erpieza 

a p.::>lilrerizar, se quitan los sobrantes; la fonna de celulosa debe 

perrranecer durante 10 minutos aproximadairente. 

9) Se desprende la forrr.a de celulosa y se eliminan 

los sobrantes con piedra blanca o de dianunte de grano fino, 

procurando que el terminado sea el mín.llrn, ya que la forma de 

plásti~'O deja una superficie tersa. 



RESTAURACION DE CAVIDADES DE CLASE V. 

Un producto ideal para la obturación de este tip::> de 

cacidades son las resinas cx:mpuestas, ya que nos prop::>rcionan la 

estética adecuada, que no se lcx:_¡rar:!'.a con otro tip::> de materiales 

caro las amalgaroos o incrustaciones. Son tambitm frecuentarente 

usadas en áreas con erosi6n gingival. 

Estas resinas tienen la ventaja de que pueden ser 

extendidas sobre áreas de esmalte, fuera de las patrones de 

erosi6n en un conveniente p:rocedimiento de extensi6n p::>r prevención. 

Esto solo puede ser lcx:_¡rado con el uso del ácido para 

grabar el esrralte sano y el erosionado, 

TRATAMIENTO 

l. Anestesiar el diente. 

2. Eliminar caries y hacer la retenci6n rrecánica. 

3. Aislar el diente con rollos de algod6n, y secarlo 

ron aire a presi.611. 

4. Según el caso, debe usarse una matriz <le iretal 

para prevenir la adhesi6n del material al diente contiguo. 

5. El diente debe ser grabado con ácido por 2 

minutos. 

6. Se lt'ezcla la resina en igual proporci.6n, y se 

aplica irnrediatarrente después de rrezclada con esptitula de plástico. 

El periodo de p:ilinerizaci6n es de 3 minutos y est~ lista después 

de 10 minutos. 



En cualquier caso el naterial debe ser extendido hasta 

las áreas en donde no hc•ya erosión. 

7) Para ccropletar el ptocedimiento, en un Cartp:) húiredo 

se pule con disco de lija muy fino, 

Las áreas de dentina ruy lisas, son rrenos receptivas al 

procedimiento; p:Jr lo tanto deben grabarse con ácido, 



2) DIENTES ~L~NCHADOS 

A) TETRACICLINA. 

Los dientes m:mchados por tetracicl!na~ pueden ser 

tratados de dos maneras distintas: 

a) CUando la decoloraci6n se encuentra únicamente 

en el esmalte y a poca profundidad, el tratamiento puede ser el 

siguiente: 

1) Se aisla el diente 

2) Se seca con aire a presi6n 

3) Aplicanos sabre la superficie manchada una capa 

de ácido fosf6rico durante dos minutos. 

4) Por al.ti!To que se enjuague perfec~te bien 

el paciente. 

Este tratamiento puede ser repetido varias veces 

durante las subsecuentes citas del paciente hasta que desparezca 

la decoloraci6n,si ~ta se encuentra muy profunda en el espesor 

del esmalte, no desaparecerá y será necesario otro tip::> de trata­

nú.ento. 

El diente después del grabado, aparecercí opaco y 

con una superficie áspera al tacto; ~ta apariencia no permmece 

por mucho tienpo, ya que la saliva se encargará de remineralizarlo, 

y si aplicamos flúor la remineralizaci6n st:rrá m:1s rápida. 

ws dientes con este tipo de decoloraciones, no 

siarpre responden al tratamiento sobrn tcdo CUill1do lcJS rrunchas son 

muy obscuras o anurillo brillantes; el criterio del operador le 

indicará qué típ:) de restauraci6n o tratamiento debe>..rá usar en cada 



caso. 

b) Cuando el cambio de color es nuy marcado y 

penetra en todas las estructuras duras del diente, ~stos plan­

tean un problaria especial, ya que una capa de resina no basta 

para ocultar el fondo obscuro. 

I.Ds pacientes con este tipo de rranchas, son 

introve.rtidos debido al mal aspecto que ocasionan las decolo­

raciones: se puede decir, que el tratamiento para su eliminaci6n 

es de urgencia,. para que el paciente pueda desarrollarse en su 

vida social. 

TRATAMIENTO 

l. Anestesia local de todos los dientes a 

tratar (generalmente de primer premolar derecho a 

primer premolar izquierdo). 

2. Colocaci6n del dique de hule. 

3. Eliminar aproximadamente dos tercios del 

grosor de la superficie labial del esmálte, el piso 

adamantino se deja áspero ~Br<!, .J.s! nu.:-::entar GU po<ler 

retentivo. 

4. Las áreas preparadas se graban con ácido 

fosf6rico al 75% por dos minutos se lavan con agua y 

se secan con aire. 

5, Se aplica el opacador del estuche Ena­

melite (nombre comercial), en una capa muy delgada. 



6. Enseguida, se aplica el Enamelite, dando 

el contorno deseado y se termina. 

Como estas técnicas mejoran las restaura­

ciones plásticas, y éstas a su vez son mejoradas continua­

mente por los fabricantes, parece que podemos proporcionar 

un mejor servicio a nuestros pacientes en el futuro. 



FLUOROSIS DENTAL 

B) La característica clinica de la f luorosis 

dental endémica, consiste en pequeñas áreas discr6micaa 

en el esmalte, este cambio de color puede variar desde 

el amarillo claro hasta café obscuro, dependiendo de la 

cantidad de f lüor que contenga el agua asi como la 

concentraci6n en ella de otros minerales. 

El grado de fluorosis se ha clasificado en: 

lo. DUDOSA. El esmalte presenta pequeñas 

aberraciones en su translucidez con ocasionales manchas 

blancas pequeñas. 

El diagnóstico en este grado es dificil. 

2o. MUx LIGERO. Se presentan pequeñas manchas 

de color amarillo claro que abarcan aproximadamente el 

25% de la superficie del diente y es más notable en los 

premolares que en los incisivos, 

3o. LIGERO. Las manchas opacas son semejantes 

al grado anterior pero llegan a abarcar hasta el 50% 

del diente. 

4o. MODERADO. Casi toda la superficie del 

diente está afectada y la pigmentación es de color café 

claro. 

So. SEVERO. Encontramos manchas de color 

obscuro e hipoplasia del tejido adamantino. 

La fluorosis se prese11ta cuando la ingestión 

de flGor sobrepasa a la d6sis normal permisible. As1 



pues lo encontramos cuando el agua de conswno tiene 

4 a 5 partes por mill6n de flúor o sea que cada litro 

de agua deberá contener de 4 a Smgr. 

Es importante hacer notar que no a todas las 

personas les afecta en la misma forma. Es común pensar 

que el diente expuesto al agua fluorada puede pigmentarse 

pero.~sto es err6neo ya que el esmalte aparece moteado 

únicamente cuando está expuesto al flúor antes de la 

erupci6n es decir durante el periodo de amelogenesis. 

Este periodo de formaci6n del esmalte se lleva a cabo 

de 3 a 5 semanas de vida intrauterina hasta los 6 a 9 

años que es ~1J'1l.ndo SE' h.=i t;e:rrn:!nñdo est<i. f0rm~ci6n en 

los terceros molares. 

Así mismo las condiciones climáticas influyen 

en el grado de fluorosis ya que en los climas cálidos 

al haber mayor ingesti6n de agua, el organismo fija 

mayor cantidad de flúor. 

El tratamiento varía de acuerdo al grado de 

fluorosis y es igual al de los dientes manchados por 

tetrat..:iclinas. 



3) RESTAIJAACIOO DE ZOOAS HIPOPLASICAS O DESCAU:IFICADAS 

Estas zonas de mil aspecto, se prestan muy bien a la 

restauraci6n, con un rnl'.nirxi de preparaci6n, resina y grabado 

del esmalte. 

Debido a que presentan cambio de coloraci6n que 

puede eliminarse con fresa, penetrando el esrralte con muy ¡:x:ica 

profundidad; y si es necesario penetrar la dentina solo se 

exporrlrá la absolutarrente necesaria, pero la superfic-e ¡:or 

restaurar simpre deberá ser tocada por la fresa para crear 

una zona adecuada para el grabado. 

TRATAtUENTO 

l. No es necesario la anestesia del diente, 

únicamente cuando la zona es profunda y necesite 

removerse dentina se hará uso de ella. 

2. Se aisla el diente con el dique de hule. 

3. El diente se seca perfectamente con aire 

frf o y se graba con §cido fosf~ricc ~l 501 por dos 

minutos. Aplicando con una torunda de algodón. Enseguida 

se enjuaga el área con agua y se vuelve a secar. 

4. Se aplica el material de restauración. 

Esta t6cnica es altamente exitosa; ya que 

ocasiona mfnimo trauma al diente o al paciente. Estos 

aceptan el trataniento sin ninguna inquietud pues es 

sencillo y r5pido, adem~s ellos se sienten mejor al 



al desaparecer esos defectos. 

C. ORTODONCIA 

CEMENTACION DE BRAKETS ORTODONTICOS 

El sistana clásico en la ortodoncia requiere la uni6n 

de los sop-Jrtes a los dientes, con bandas rretálicas que envuelven 

los dient:P..s inplicados. Lis bandas se mantienen en su lugar 

¡rediante cemento. Las tensiones aplicadas a los alarrbres unidos a 

las baOOas son transmitidas a los dientes a trav&; de las bandas 

cementadas. Las grandes barrla.s metálicas expuestas a la vista son 

lé!E 'l'..lB )l;in rrotivado el ncrrbre ccmf1n de: oorchetes. La apariencia 

poco natural que dan las ban:l.as ortad6nticas a los dientes, es 

quizl1 el factor m1i.s influyente en que mucha gente que necesita 

tratamiento ortcd6ntico, se abastenga de tmarlo. Con el sistana 

clásidoo existen aden'ás muchos otros problrnias m1i.s serios. Muchos 

de los carentes de las bandas son acidificantes. Si el eSll'dlte 

está en contacto oon el ácido durante mucho tiempo, a rrenudo se 

producen desnineralizaciones de la superficie del diente debajo 

del caoonto. Estas áreas desmineralizadas que resultan, no s6lo 

son ¡:xx:o atractivas; sino que son vulnerables al desarrollo de 

caries, Otro riesgo de la ooyorl'.a de los cerrentos es la que su 

solubilidad, debilidad estructural, y baja resistencia a la 

adehesi6n, permiten que las fu-eas sul:lmrginales, deh1jo de las 

bandas, sean .lugares donde se depositan restos <le los alincntos 

que acarrean el ataque ele la caries. Para muchos pilci.entes es 

dHkil mantener una buena higiene, part.i.culanrt'mte entre la banda 



y la encia. 

El sistema ortod6ntico de fijaci6n directa ha recibido 

considerable atenci6n recientem:mte. La eliminaci6n de las 

bandas orto:16nticas ofrece otras ventajas además de la m::jor 

protección de los dientes y realce de la estética. El tiarpo de 

tratamiento también se reduce. El paciente se siente adanás me'\$ 

c6rodo p:>r que los sop:>rtes fijados direct:arrente no ocupan 

espacios interdentales. LJ:>s dientes parcialrrente salidos o mal 

colocados que son difíciles de tratar lX)r el método convencional 

de las bandas, son tratados fácilrrente ahora con el sistena de 

fijaci6n directa. 

En la actualidad con el progreso c1e loo 1ít:iLE:L-iales J..a 

plástico, se han creado sop:>rtes de plást!.ro que usados en 

condiciones apropiadas se han carq::ortado muy bien. Por lo general, 

son excelentes para su aplicaci6n en los dientes anteriores que 

nonnalrrente están implicadas fuerzas rrenores de canposici6n más 

simple. Por consiguiente no son muy recarendables para J.X)Steriores. 

El SOlX)rte de plástico se une al esmalte lX)r m:rlio de 

una resina y el grabado del misrro. 

Lee Phannaceuticals ha intrcxiucido un adhesivo de 

fraguado rápido, desarrollado para la fijaci6n directa de 

so¡::ortes tanto metálicos caro plásticos, a la superficie de los 

dientes. Es incoloro y claro, lo que 1rejora la estética, el 

prcducto se llama GINIE, en fü han sido canbinados un adhesivo 

acHlico (con buena fijación en el diente) con un sistana de 

resina ep:Sxica (que ti.ene buena acllierencia a los metales), y 



fijaci6n ron el policarl:onato. Este adhesivo tiene una cura 

rápida que ocurre ele los dos minutos de tenninado el trabajo. 

TECNICA DE APLICACI.Qli 

PASO I LIMPIEZA 

l. Se limpia el área que va a ser cubierta, 

usando una profilaxis normal con piedra p6mez. 

2. Se aisla los dientes con rollos de algod6n 

o dique de goma. 

3. Se pinta abundant~ment~ la superficie con 

el ácido fosfórico, dejándolo 2 minutos. 

4. Se lava la superficie con abundante cantidad 

de agua. 

PASO 2 SECADO 

Se secan los dientes aislados con aire 

cornpr 1nlid.o tluio, seco ":i l ibrc de nce i te. 

Las superficies del esmalte deben adquirir 

una apariencia de blanco opaco. 

PASO 3 MEZCLA 

La mezcla se hace siguiendo todas las 

instrucciones. 



PASO 4, APLICACION 

l. Una vez mezclado, el material debe aplicarse 

inmediatamente en una capa de alrededor de lmm. de 

espesor, sobre el soporte. 

2. El soporte debe ser colocado sobre el diente 

inmediatamente después de aplicar Ginie. Durante su 

colocación s61o se requiere una ligera presión inicial. 

El tiempo que debe emplearse entre el mezclado, su 

aplicación en el soporte y la colocación de éste en debe 

exceder de 70 segundos. 

3. El soporte debe ser mantenido cuidadosamente 

en su lugar, hasta que el adhesivo se endurezca. Es 

esencial que el soporte no se mueva durante este tiempo. 

PASO 5 1 ACABADO 

El alambre debe ser aplicado antes de 20 mi­

nut~s 1 de preferencia 30, despu~s de la colocaci~n de 

los soportes (el adehsivo necesita aproximadamente este 

tiempo para desarrollar el máximo de resistencia después 

del endurecimiento inicial). 



D. PAOOCXNCIA 

FERULIZPCICN DE DIENJ.'ES CCN MJVILIDAD 

El uso del ácido fosf6rico en Parodoncia, es muy 

limitado y no ha sido muy investigado; sin E!lba.rgo perlaros usar 

la t6cnica de retenci6n con ~clllo para la construcci6n de 

férulas en el caso de novilidad dentaria. 

Esta técnica se utiliza despu6s que se hizo la 

profilaxis o la gingivectan!a, y la superficie del diente está 

perfectaxrente l:irrq?ia de sarro y materia alba. 

TRATAMIENTO 

l. Se pulen los dientes con pasta abrasiba, 

2, Aplicamos ácido fosf6rico al 50% durante 

2 minutos después de este tiempo se enjuaga perfecta­

mente bien. 

El ácido se aplica sobre la superficie en 

donde el operador considere conveniente colocar la 

férula. 

3. Se seca la superfici8 y se pone la resir,a 

dándole forma con la espátula haciéndola penetrar un 

poco en los espacios interproximales. 

4. Se revisa la oclusión que no haya interfe­

rencias, en caso de que la resina haya quedado muy 

áspera, se pule. 



Estas férulas por medio de retenci6n con 

~cido podr1an ser también colocadas en piezas con 

movilidad debida a traumatismos segan el criterio del 

operador. 



e o N e L u s I o N 

Se ha descrito brevemente la utilidad del empleo 

del ácido fosfórico, mostrando la importancia 

del grabado en el esmalte, para aumentar la 

retenci6n logrando así, poder efectuar restauraciones 

estéticas en dientes anteriores con resinas compuestas. 

Empleándose también para eliminar manchas por tetra-

ciclina en el esmalte de los aientes, en Odontología 

Preventiva con los selladores de fisuras, en Ortodon-

cia con la cementación de brakets, y en Parodoncia 

para la fabricaci6n de pequeñas f~rulas. 
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