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IN'rRODUCCION. 

De la medicina nació un día , ya muy lejano, un brote p~ 

queños la Odontol?gía. 

Hoy ese pequeño brote se ha transformado en un robusto 

tronco, con savia propia y aun~ue siemnre unido al noble arte 

de curar, tiene problemas que se relacionan también con la m~ 

cánica y con la estética, A esta clase de nroblemas nertono-­

cen los que plantea fundamentalmente la Operatoria Dental. 

Esta disciplina enseña a restaurar la salud,la anatomía, 

la fisiología y la estética de los dientes que han sufrido l~ 

eiones en su estructura. 

Siempre. que se opera sobre un diente se realiza Operato­

ria Dental. Esta especialidad es el armazón de la Odontología. 

No se consibe un odontólogo que no domine esta disciplina, ya 

que el.la representa para los,,nrácticoe generales la mayor na,E 

te de la actividad profecional. 

La Operatoria Dental es variada y muy simple, exige gran 

sutileza del odontólogo que l.a ejerce con suficiencia. Los C!!: 

sos prácticos se resuelven con criterio clínico, es decir, de 

acuerdo con principios, leyes y por un conjunto de conocimien 

tos imponderables que sólo otorga el ejercicio profecional.. 

Antes de poder llevar a cabo los procedimientos de res-­

tauraci ón es necesario comprender y conocer la histología y 

l.a anatomía de los dientes, ae{ como tener tambien conocimien 

to del. proceso patológico de la caries dental. Es indiapensa­

ble desde luego ll.evar a cabo un minucioso exainen del pacien­

te que será el re qui si to más importante para iniciar un trat!!: 

miento. 
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CAPI'füLO I 

HISTORIA CLINICA. 



HIST0RIA CLINICA. 

Es la narración de los acontecimientos relativos al es-­

tado en que se encuentra la salud de una persona. 

Esta narración debe ser hecha siguiendo un orden cronol~ 

¡:¡ico estricto. 

La historia clínica debe comprender únicamente loa datos 

que haya.:i sido recogidos, sin hacer la menor interpretación 

de los mismos. 

El lector se formará su propio juicio de acuerdo con los 

datos que sean proporcionados. Por ello es lamentable que ae 

anote por ejemplo: aparto respiratorio normal, lo que consti­

tuye un juicio que el relator se ha formado acerca de tal ap~ 

rato. 

Deberá decirse cual es la forma y volumen del torax, el 
• h 

número de movimientos respiratorios por minuto, como se tran~ 

miten las vibraciones vocales, como es percibido el murmullo 

respiratorio, etc. 

Al hacer la evaluación son importantes tres aspectos: 

l. Interrogatorio, 

2, Exploración física. 

3, Exámenes de laboratorio y gabinete complementarios .. 

l. INTERROGATORIO. Se llama así al procedimiento de ex-­

ploración por· medio del lenguaje. Requiere de una habilidad 

especial del profecional que lo ejecuta, es bánico deja~ ha-­

blar al paciente, orientándolo para evitar que diva¡;ue, 

Debe ser muy variado y detallado y su valor está en la 

mayoría de los casos, en que después de realizarlo, es posi-­

ble insinuar una precunción diagnóstica. 
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El interroc:atorio µuede ser de dos formas: directo, cun­

do se realiza con el paciente e in directo cuando se tiene 

que recurrir a un familiar o persona cercana a ~l. 

A pesar que la historia clínica en su parte del interro­

gatorio se inicia con los datos personales del paciente y sus 

antecedentes.El enfermo desea que el profecional se entere 

ante todo del motivo de su consulta, debiendo permitir por lo·. 

menos dejar que explique su padecimiento, sobre el que se in­

sistirá con mayor detalle posteriormente, 

a) Datos personales. 

Hombre. 

Direcci6n. 

Teláfono. 

Edad, 

Fecha de nacimiento. 

Estado civil. 

Ocupaci6n. 

b) Antecedentes personales no patol6gicos. 

Obtener datos sobre los hábitos y costurnbres del pacien­

te como son los aspectos de condiciones de higiene en que vi­

ve, tipo de vivienda que ocupa, con cuantas personas convive 

en· esa habitaci6n, hábitos de aseo personal, tipo de alimcnt~ 

ci6n, automedicaci6n, si toma, con que frecuencia lo hace,etc, 

c) Antecedentes personales patol6gicos. 

Enfermedades padecidas, se comienza por averiguar datos 

del naci~iento, infancia, su desarrollo en orden cronol6gico. 

Se pregvntAsobre enfermedades eruptivas como enrampi6n, vari­

cela, etc,, problemas respiratorion, gastrointestinales,vacu-· 

nas ar:li<:D,12.s y todo tiro de enfermedo.des padecidas, interven_ 



1 
ciones quirúreicas que le hayan sido practicadas, anteceden.­

tes sobre transfuciones, traumatismos y si es mujer ginecol6-

gicos, 

d) Antecedentes familiares y hereditarios, 

Sobre esto, se insistirá en enfermedades y causas de fa­

llecimiento de padres, abuelos, hijos, hermanos y esposos, Ya· 

que existen procesos que siguen las leyes de la herencia. 

s) Padecimiento actual. 

Vemos a incluir no solo enfermedades de cavidad oral, si 

no las que se esté atendiendo con su médico general o espe-­

cialista. 

Se pregunta cuando fuá la última visita al médico y de~ 

tista, causa;, tratamiento que le dieron, cuanto tiempo duró y 

resultados que se obtuvieron. 

Despué~ ae interroga sobre el motivo de consulta, se in­

vestiga la sintomatolog:!a, a/3:! como la evolución del padeci-­

miento actual, 

2, EXPLORAOION PISICA. 

Métodos de exploración general: 

I. Inspección.- Es la exploración clínica por medio de 

la vista, puede ser de doe formas1 

a) Annada o indirecta, se lleva a cabo por medio de ins­

trumentos, por ejemplo: espejos, etc. 

b) Simplé o directa.- Se efectúa observando al paciente. 

Los resultados que se obtienen son de color, forma,,vol~ 

roen, estado de la superficie y movimiento. 

II. Palpación.- Exploración por medio del sentido del 

tacto y puede ser1 

a) Manuel o directa. 
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b) Instrumental o indirecta. 

La palpación por lo general es manual, la instrumenta); 

se lleva a cabo en casos quirúrgicos. 

Loe datos que se consiguen son: consistencia,temperatura 

sensivilidad, movimiento. 

III. Percusión.- Consiste en golpear, con el fin de pro­

vocar un sonido o localizar puntos dolorosos. 

a) Directa o inmediata. Se hace percutiendo directamente 

la región a explorar, por medio de la palma de la mano o con 

los tres dedos medios •. 

b) Indirecta o mediata. Se usa un espejo o pinzas de cu­

ración, 

IV. Auscultación,- Se realiza por medio del oido. La que 

es por contacto, directa o inmediata se hace aplicando direc­

tamente el pabellón de la oreja en la región. La indirecta eo 

la aplicación del estetoscopio, 

Se obtienen resultados de fenómenos acústicos, cuya in~­

terpretación es precisa para determinar el estado físico de 

los Órganos, sobre todo cuando• se explora el aparato respira­

torio. 

EY .. AMEN BUCAL. 

Para la exploración de la boca debe seeur una rutina ea­

pec{fica, Recuérdese que se busca lo normal más que lo ~or-­
mal, de tal manera que al encontrar esto último, será mucho' 

más fecil de observar. 

La exploración de cabez~ y cuello debe incluir patrones 

de crecimiento facial, simetría y una inspección general de 

la región cefnlica, cara, o!dos, ojos, nar{z y cuello. Una 

parte imnortnnte es la exµlore.ción tlel sistema de linfonodoe 
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de e&ta región. 

La inspección de la cavidRd buctel ;iuecle iniciarse por 

los labios notando su simetría, color, etc.La revisión de las 

paredes y el área"vestibular, el p'l.ladar duro y blando inclu­

yen una inspección de características Aimilares. En la lengua 

se revis~n todos los movimientos, color, papilas y bordes la-· 

terales. Debe realizaxce palpación profunda, incluyentlo ter-­

cio posterior y piso de boca, El istmo de las fauces y farin­

ge se revison con un espejo. 

Glándulas salivales, empezando con una parótida, pasando 

a la otra, posteriormente las submandibulares y eublingua;tes, 

se evalua la normklidad de sus conductos, calidad y cantidad 

de saliva y la sencibilidad a la palpación. Una exploración 

especial, ea proporcionada por una eialografía. 

Posteriormente se inspeccionan y palpan las encías.Los 

dientes son la Última parte que se explora. 

La articulación· tempero mandibular se explora cuando la 

historia clínica nos indica que esta estructura se encuentra 

involucrada en el padecimiento principal. 

Cualquier hallazgo en la exploración física oue indique 

un cierto grado de anormalidad debe describirse detalladamen­

te. 

Después del examen bucal se solicitan loe examenes de l~ 

boratorio indicados, 

3, AUXILIARES DE LABORATORIO. 

Loe diversos examenes de laboratorio y gabinete que pue­

den ser de utilidad al clínico incluyen: 

a) SIGNOS VITALES, Comprenden pulso, presión sang11:l'.nea, 

frecuencia respiratoria y temperatura. 
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En cuanto al pulso, debe anotarse su regularidad,frecue!); 

cia. 

Recuérdese que los signos como pulso y frecuencia respi­

ratoria varían con los cambios de temperatura. 

La frscuencia respiratoria puede elevarse en el paciente 

odontológico aprehensivo y se puede manifestar como síndrome 

de hiperventilación con mareo, hormigueo peribucal y en extr~ 

midades, en ocasiones dolor torácico, pudiendo causar tetania 

e irritabilidad neurornuscular. 

b) RADIOGRA~IAS. Se emplean prácticp.mente en casi todas 

las evaluaciones, diagnósticos y por supuesto en todo trata~ 

miento quirúrgico. 

Estos estudios comprenden radiografía panorámica, oclu-­

sal o periapical, que es la más precif!a y revela los detalles 

más finos de las estructuras dentales y oseas. 

c) BIOPSIA. El estudio de los tejidos se emplea frecuen­

temente como auxiliar para establecer el diagnóstico final áe 

la gran variedad de lesiones patológicas de tejidos blandos y 

duros de la cavidad bucal. 

d) ESTUDIOS BACTERIOLOGICOS. Los cultivos y frotis bact~ 

rianos, así como los antibiogramas, frecuentemente se usan 

como auxiliares en el diagnóstico y tratamiento· de la infec~ 

ción. 

e) BIOME'rRIA HEMATICA, Comprende la fórmula de la serie 

roja, fórmula leucocitaria.Y cuenta de plaquetns, 'Este tipo 

de estudios se utilizAn en el preoperatorio, para valorar en­

fermedades· sistémicas con manifestaciones bucales en casos de 

infección o cougulopat{as. 

El ostudio de eritrocitoA, en el ~uo se det~rmina la he-
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moglobina, da información acerca de la capacidad de la sangre 

]Jara el trannporte de oxígeno, ane:nias y 'll teracinnes de la 

producci6n eritrocítica. 

La fórmula leucocitaria es importante auxiliar para esth 

mar el estado inmunolóeico o discracias sanguíneas, 

Las plaquetas, elementos imnorcantes en la coae;ulaci6n. 

f) PUUEBAS DP. COAGULACION. Pueden ser Útiles en pacien-­

tefl con antecedentes de problemas de sane;rado .. 

Las pruebas comunmente utilizadas son el tiempo de pro­

tro.nbina, parn. valorar el sistema de coagulación extrínseca; 

el tiempo parcial de tromboplaetina, para el sistemn intr.íns,2_ 

ca, el funcionamiento plaquetario y prueba del torniauete pa­

ra la fragil1dad Ca]Jilar. 

g) EXAMllN G!;;NlfüAL DE ORitfA, Es rutinario en pacientes 

quirúrgicos, en los que se utiliza anestesia general. Pueden 

valor~rse parámetros como color, pH, densidad, presencia de 

proteínas, azúcar, cuerpos cetónicos y productos de degrada­

ción de la sangre. 

El examen microscópico detecta glóbulos rojos, blancos, 

cilindros, cristales y bacterias, 

h) QUIMICA .SANGUINEA. Comprende el estudio da una gran 

variedad de substancias, enzimas, mineral.es, proteínas, azú 

cares, cationes, aniones, productos nitrogenados,lípidos y 

productos de degradación del metabolismo de la samgre, para 

nombrar algunas, 

i) ELECTROLITOS.Incluye sodio, potasio, cloro y bicarbo­

nato. Sus valores varían con el estado de hidratación, probl~ 

mas endócrinoa, equilibrio ácido básico y el de sales-agua, 

j) ELECTROCARDIOGRAMA. Mide las fuerzas eleccrofisioló~ 
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cas del coraz6n durante lns e~tnnas del ciclo cardiaco.Pueden 

estudiarse en él, frecuencia, ritmo, infartos y su ).ocalizn-­

ción, e je eléctrico del corazón, hipertrofias ventricul·±res, 

Un electrocardiograma debe ordenarse por ejemplo: en un 

paciente quirúrgico de más de 40 años, en el que se utilizc.rá 

anestesia general o sedación intravenosa o antecedentes de e!!_ 

fermedad cardiaca, 
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CAPITULO II 

,, 
HISTOLOGIA DENTAL, 



HIS'rOLOGIA DEN'.ML. 

Los dientes están consti tuídos por tres tejidos biornine­

ralizados: 1.-esmalte, 2,- dentina y 3.- cemento; y uno· no mi 

neralizado, 4.- la pulpa. 

l.ESMALTE. 

Es desarrollado embriol6gicamente a partir del 6rgano 

del esmalte u 6rgano dentario. 

Es la substancia dura de aspecto vítreo que cubre la su­

perficie externa de la corona del diente. Está en relación 

con el medio bucal por su superficie externa y con-la dentina 

por dentro. En el cuello tiene relación con el cemento, sien­

do• muy delgado a este nive~ y aumentando su espesor hacia las 

cúspides, donde alcanza un máximo de 2 a 2.5 mm en premolares 

molares y caninos superiores, zonas de grandes impactos masti 

catorios. A nivel de surcos intercuspídeos y fosas vuelveª.~ 

delgazarse. 

PROPIEDADES FISICAS, 

DUREZA. Debido a su elevado contenido de sales minerales 

y su organización cristalina, es el tejido calcificado de ma­

yor dureza del cuerpo humano·, Esta característica y su estru,!2_ 

tura lo tornan quebradizo, lo cual se advierte sobre todo 

cuando pierde su base de dentina,. 

PERMEABILIDAD. Los líquidos de la cavidad bucal constit~ 

yen el medio runbiente natural para el esmalte, por lo tanto, 

es de esperar que sea penetrado en grados variables por algu­

no de los elementos que componen dicho ambiente.El hecho de 

encontrar mayore.s concentracionns de fluoruros presentes en 

la saliva sugiere esta posibilidad; pero es evidente que la 
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penetrabilid.qd es limi tg.da, Esto suele atribuirse a que los 

fluoruros pueden ser incoroorados en la trama de los crista-­

les de apatita, hay una disminución en el espacio intercris-­

talino limitando el transporte iÓnico y molecular a nivel de 

la superficie; el estado creado actuará como una barrera res­

tringiendo la permeabilidad. 

COLOk. Siendo el esmalte semitranslÚcido, su color depe~ 

derá hasta cierto punto del espesor de la substancia adamanti 

na, presentando por lo tanto, matices diferentes según la na­

turaleza de las estructuras subyacentes. Así en los sitios 

donde es más grueso y opaco, su color será grisaceo o blanco 

azulado, pero cuando es delgado su color será transparent~ a­

zu.loso. 

SOLUBILIDAD.Encontrándose en tin medio 'Ícido, el esmalte 

sufre los efectos de la disolución. 

PROPPJDADES QU!MI CAS, 

Está formado principalmente de material inorgánico 94~, 

una pequefia"cantidad de substancia orgánica 1.5~ y agua 4~. 

Contenido inorgánico.- Calcio y fosfato, son los dos el~ 

mentas más importantes. Mediante la difracción de los rayos X 

indican que estos componentes con los iones hidroxiloº se en-­

cuentran en forma de trama cristalina o apatita. 

Los componentes menores que contiene son: fluor, plata, 

aluminio, bario, cobre, mae;nesio, niquel, plomo, selenio, es­

troncio, titanio, vanadio. 

Contenido orgánico.- 15 a 20% de proteínas por unidad de 

peso; 4~ de a¡:,ua, Contione varias hexosas, la encontrada en 

mayor cantidad es la ealactosa, seeuida por elucosa y mnnosa. 

Tambien contiene substancias li noideas, O, 6:;t, 
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Cot.:FUifüN'füS ES'rRUGTURALES. 

PRIS~'.AS. Es la unidad morfológica básica del esmalte. CE; 

da uno está compuesto por segmentos senarados por líneas obs­

curas, que resultan por que la matríz del esmalte que se forma 

de manera rítmica, le da aspecto estriado. 

En ~eneral están orientados en ángulo recto con ln supe~ 

ficie de la dentina, sie;uen una treyectoria ondulada desde es 

ta, para llegar hasta la superficie del esmalte. 

VAINA DEL PRISMA.Es una estructura bien clefinida que en­

vuelve al prisma. No siempre existe, esto puede explicarse 

por un aumento del t.!llllaí'IO de los cristales. 

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA. Ha sido considerada corno una 

substancia de cementación para los prismas; pero se ha demos­

trado que es una extención o cola del prisma adyacente. 

LIN8AS DF. INCREMENTO DE RETZIUS. S~n bandas de mayor ca!_ 

cificación en el esmalte, observadas como zonas muy obscuras 

y aue relultsn de la actividad rítmica intermitente de forma­

ción del esmalte, ya que éste después de un período de fija-­

ción alta de' sales, decrece su actividad para después volver 

a fijar calcio y así hasta su terminación. 

BANDAS DE HUNTER-SCHREGER.El efecto Óptico conocido con2 

cido como bandas de Huntcr, es debido al hecho de que los 

cristales de esmalte.en areas adyacentes, están dispuestos en 

diferente arigulaci6n, reflejando le luz con intensidad varia­

ble. 

PlmACHOS. Estructuras que se extienden desde la conexión 

dentina-esmalte_, hasta penetrar en este ultimo.Se llaman peng_ 

chas por que sus extremidades copetudas se proyectan en el 

propio esmalte y siguen el tcayecto curvilíneo ·de los prismas. 
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HUSOS. Son est.ructurns tenues oue atraviesan la conexión 

dentina-esm8.l te, se considera oue son proyecciones alareadas 

de odontoblastos quP. se introdujeron entre loB Bmeloblaston 

durante el periodo formativo de la nroducci6n de eemalte,Pre­

ferentemente se le8 encuentra en laR cúspides. 

J,;\?nLAS. Son estructurBs oue ee extienden desde la supe!: 

ficie del esmalte hacia el límite runelodentinario.Fudiendo p~ 

netrar hasta la dentina, 

2, DENTINA. 

Es un tejido miner¡üizado que ocupa casi todo el largo 

del diente, constituye le porci6n principal de su estructura, 

En la coronr-t está cubierta por el esmalte y en ln rn.i z por el 

cemanto, le 'euperficie interna form1 las paredes de la cavi-­

dad pulpar. 

Se considera cue los odontoblastos nue se hallan en la 

cavidD.d pulrar desempeñan uri' papel importante en la produc-­

ci6n de dentina. 

PROPIEDADES FISlCAS. 

COLOR.Es blanco amarillento en dientes j6venes y norma-­

les.Por la translucidéz del esmalte el color de la c~rona, ea 

el propio de la-dentina. 

DUREZA. Ea menor que la del esmalte, pero m~vor que la 

del hueso y cemento, 

ELASTICIDAD. Es una propiedad que depende de la estruct~ 

ra orgánica y el contenido de agua.Es importante para d~r el 

apoyo necesario al esmalte, La depresibilidad de la dentina 

amortie;ua los impactos oclusales. 

PERMEABILIDAD, Se debe a la presencia en la matríz de n~ 

meroaos tÚbuloa dentinarios y va disminuyendo con la edt<d. 
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COMPOSICION QUIMICA. 

Varía con las etapas del desarrollo, pero se considera 

que la substancia inorgánica es del 75f., materia inorgánica 

20~ y el 5% restante de agua y otras substancias. 

Composición inorgánica,- Los principales elementos son 

el calcio· y fósforo, en cantidades menores carbonato, magne­

sio, sodio, cloro y oligoelementos como fluor,zinc y plomo •. 

El fluor es importante en la dentina y esmalte puesto que su 

presencia reduce la solubilidad de los dientes. 

Composición orgánica.- Está constituída por proteínas,c.9: 

lágena rica en aminoácidos y substancia fundamental, 

Otros constituyentes como lípidos que incluyen colesterol 

y fosfolípidos, 

COMPONENTES ESTRUCTURALES, 

Los componentes fundamentales son de dos tipos: l) los 

odontoblastos y sus procesos y 2) la matríz dentinal. 

l) Procesos de loe odontoblastos (Fibras de Tomes). Los 

procesos son prolongaciones citopláemicas de· los odontoblas­

tos que atraviesan el cuerpo de la dentina.En algunas regio­

nes las prolongaciones se extienden hasta el esmalte corno hu­

sos. Ocupan los espacios tubulares en la matríz que se han d~ 

nominado conductillos o túbulos dentinarios •. 

2) Matríz dentina!. Esta antes de estar mineralizada se 

denomina predentina o dentina inmadura.La mineralización se 

realiza en forma globular •. 

La matríz es una red calcificada formada por fibras de 

colágeno. 

Se distineuen dos areas en la dentina: la peritubular y 

la intertubular. 
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Dentin~ peritubular.- Es la porci6n de matríz dentinaria 

en contacto con las prolongaciones odJntoblásticas, ~ue cara~ 

teríeticamente tiene mayor cantidad de minerales que confie-­

ren mayor denRidad. 

Dentina intertubul~r. Es el componente estructural prin­

cipal de la dentina. Está formada por substancia de colágena 

y fundamental orgánica amorfa, en cantidades más pequeñas ap~ 

tita. 

VAINA DE NEWMAN. Ha sido descrita como una estructura o 

efecto 6ptico, dispuesto alrededor de la pared interna del t!!_ 

bulo dentinal y en contacto con el proceso odontoblástico, 

LINEAS DE INCREMENTO DE VON EBNER, Reflejan variaciones 

de estructura y mineralización que se produce durante la for­

mación de dentina, 

CAPA GRANULAR DE Torras, En un corte longitudinal de la 

dentina presenta una capa fofÍnada por diminutas areas irregu­

lares, que ~e hallan adyacente y paralela a la oonexión denti 

no cemental, tiene aspecto granular, 

CAMBIOS FISIOLOGICOS Y PATOLOGICOS, La formación de den­

tina es un proceso continuo que dura toda la vida del diente. 

Además de la dentina primaria, hay otras formas que son 

producidas de· manera normal o como respuesta a varios estímu­

los, tanto fisiológicos como patológicos. 

Dentina primaria.- Es la que se forma desde loe primeros 

momentos de la dentinog6neeia, hasta la entrada en oclusión 

de la pieza dental correspondiente. 

Las diferentes formas de dentina pueden clasificarse en1 

Dentina secundaria,- Puede dividirse en dos categorías. 

a) Fisiológica. Aparece como una capa uniforme alrededor 
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de la cavidad pulpar.La orientación de loF túbulos es difere!); 

te, lo cual la distingue de la primaria. 

b) Adventicia o reparativa. Es la que se forma como res­

puesta a una irritación. Aparece como una forma de depósito 

limitado sobre la pared pulpar, generalmente como consecuen-­

cia de abrasión, erosión, caries o acción de ciertos irritan­

tes. 

Dentina esclerótica (translúcida).- Es la calcificación 

de los túbuloe dentinarios por aposición de calcio. 

Dentina imperfecta.- Se conoce como hipocalcificaci6n 

dentinBria y es una modificación en la mineralización del te­

jido en el período de histodiferenciaci6n, 

3, CEMENTO. 

Ea el tejido mineralizado nue recubre las raices denta-­

rias desde el cuello hasta el ápice radicular. Es de produc--­

ci6n continua, por lo' que compensa el desgaste de la superfi­

cie oclusal, manteniendo• la altura del diente. 

Ea importante ya que en 61 se fijan o insertan las fi--­

bras del li~emento parodontal (Sharpey), lo mismo que en el 

hueso alveolar. 

PROPIEDADES ~ISICAS, 

DURBZA. Es menor aue la dentina e igual al hueso compac-

to, 

COLOR. Tiene un color amarillo más claro nue la dentina, 

no presenta brillo superficial como gl esmalte, del que se d~ 

ferencía por su tonalidad niás obscura, 

PRRl>'F.ABILIDAD. Pese a su mayor contenido orgánico es me­

nos permeable que la denti.na, 

PROPIEDAm~s QUIN.ICAS. 

:.:ontieno 46:~ de substancia inoreánica, 22% de material 
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or~ánico y 32% de ª/lUª• 
Substancia inoreenica,-8Rtá formado ~or fo~fato y carbo­

nato de calcio y oli~oelementos en pequeñas cantidades; entre 

los que podemos mencionar al sodio, maenecio, potasio, fluor, 

hierro, azufre. 

El cemento tiene el contenido de fluor más elevado de t2• 

dos los tejidos mineralizados. 

Substancia orpánica.- Constituida fundamentalmente por 

colégena'y polisacáridos protéicos. 

ESTRUCTURA. 

Se diferencian don tipos de cemento: 

1) Cemento acelular. Recibe este nombre por la ausencia 

de células en su morfoloeía, puede cubrir la dentina radicu-­

lar desde el límite cemento-adamantino hasta el ápice, pero· 

con frecuencia falta en el tercio apical. 

2') Cemento celular. Prel!enta células incorporadas o ce-­

mentoci tos, se encuentra con más frecuencia en la mitad api-­

cal. 

4. PULPA. 

Ocupa la parte central del diente y está rodeada por deE 

tina. De loe tejj.dos dentarios es el único· que no se mineral:!, 

za en condiciones normales; se· origina a partir de la papi•la 

dentaria. 

En promedio la composici6n química es de 25~ de materia 

orgánica y 75~ de agua. 

Desde el punto de· vista anat6mic~ puede dividirse en dos 

areas: 

l) Púlpa coronal. Como su nombre lo indica se halla en 

la porci6n de la corona y que comprende loe cuernos pulpares 
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quo se proyectan hacie. las puntus de las cúspides y bordes i~ 

cisivos; de tal manera que el número· de cuernos corresponde 

el número de cúspides, 

Pulpa radicular, Se extiende desde la región cervical de 

la corona hasta el ápice. 

En dientes anteriores las pulpas radiculares son únicas 

y en posteriores son mÚltiples, 

ELl~MEH'ros ESTRUCTURALES. 

La reei6n central contiene grandes tro11con rtet'V"losos :v 
vaaos saneu!neos, Perit'érict>mente la pulpa está circunscrita 

por la regi6n odontog6nica especializada formada por: odonto­

blastos( células fonnadoras de dentina), zona acelular subya-­

cente ( zona de Weil) :v zona ricamente celular. 

Entra las substancias intercelulares se encuentrrui dife­

rentes células como: 

Pibroblastos.- Constituyen el tipo celular m~s numeroso 

de la pulpa. Su funci6n es le. fonnaci6n de laF! fibras de· col! 

geno. 

Células de defensa.- Son histiocitos o macr6fnc;os, mast~ 

citos y olaemocitos, Además se encuentran los elementos de le. 

sangre como neutr6filos, eosinÓfilos, bas6filos y monocitos, 

Vasos sane;u!neos.- El 6rgano pulpar está muy vaeculari7._!!; 

do, provienen de las ramas de las arterias dentarias. 

I,a eangre llega a través del foramen apicAl; estos vasos 

al penetrar en la cavidad pulpar, forman una red vascular 11,!!; 

mnda plexo capilar. 

InervH.ci6n',- l'ibras nerviosas miel!nicae y runi.el!nicas !!. 

compañP.n 1.a mRyor parte de los vasos sangu!neos. Las fibras 
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nerviosas mielínicas pre~entan generalmente W1 tr~yecto dire~ 

to hacia la porción coronal de la pulpa donde ~e ramifican y 

fonnan una red de tejido nervioso. 

Las fibras nerviosas amielínicas acompañan la red de i-­

rrigación sanr.uínea. 
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CAPITULO III 

FUNCIONES Y PATOLOGIA PULPAR. 



¡.'UNGIONE3 DE J,A PULPA. 

El tejido pulpar realiza cuRtro funciones nrincipales: 

formativa, nutritiva, sensitiva y defen1üva. 

FUNCION FO~MATIVA. Una de las princinnles funciones con­

siste en la elavoración de la dentina. Esta funci6n comienza 

al principio de la dentinogénesis, prosigue durante el desa-­

rrollo del diente. Aún después de haber alcanzado el estado~ 

dulto, el tejido pulpar sie:ue elabore.ndo dentina fisiol6gica 

secundaria. 

FUNCION NUTRITIVA, Proporciona humedad y substancias nu­

tritivas a los componentes orgánicos del tejido mineralizado 

circundante •• 

El aflujo nutritivo continuo a los odontoblastos y teji­

do pulpar mantiene la vitalidad de los dientes, 

PUNCION SENSI'rIVA. Los l'lervios sensitivos del diente re!!_ 

ponden con dolor a todos los estímulos tales como frío, calor 

presión, procedimientos operatorios .V agentes químicos. 

Los nervios también inician los reflejos que controlan 

la circulación de la pulpa. 

FUNCION DEFENSIVA. Es una respuesta de la pulpa ·a un at~ 

que, se pueden observar todos los signos clásicos de inflama­

cicSn. 

Debido a la estructura rígida de. la cavidad pulpar, la 

presencia de un exudado extracelular más·abundante provoca un 

aumento de las presiones sobre el nervio y sus terminaci.ones, 

.por lo consiguiente dolor, 

Cuando el estímuJ.o es leve, la pulpa suele recuperarse; 

cuando es crónico, reacciona de manera protectora, depositan-
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do substancia calcificada; cuando es intenso y cont!nuo, el 

proceso inflamatorio provoca muerte progresiva de las células 

y necrosis local con la consiguiente muerte pulpar. 

PATOLOGIA PULPAR. 

l.Pulpa intacta con lesiones de loA tejidos duros del 

diente: 

Un traumatismo puede dejar denudada la dentina profunda, 

modificando el umbral doloroso y provocando una reacci6n in-­

flamatoria. Cuando la fractura involucra dentina cercana a la 

pulpa y el diente no. eR correctamente tratado se puede produ­

cir una pulpitis con evoluci6n a necrosis. 

Existe hipersensibilidad tanto con el frío como con el 

calor." 

in pron6stico es bueno siempre que .el tratamiento sea i!). 

mediato, que consiste en la protecci6n o recubrimiento pulpar 

con hidr6xido de calcio, eugenato de zinc. 

2. Pulpitie aguda: 

Se produce a concecuencia del trabajo odontológico, du­

rante la preparaci6n de cavidades o muñones base en coronas y 

puentee. Tambien por traumatismos cercanos a la pulpa o cau-­

eas yatrogénicas, como aplicaci6n de fármacos o ciertos mate­

riales de obturaci6n·como silicatos, resinas acrílicas. 

El s!htoma principal es el dolor producido por bebidas 

frías o calientes, as! com~ alimentos dulces, salados e incl~ 

so por el simple roce de ellos, El dolor aunque intenso, sie! 

pre es pr~vocado por un estímulo y cesa después de eliminar 

la causa que lo produjo. 

El pron6Atico es bueno, el diente vuelve a su umbral do-



loroso en dos o tre~ $emanas. 

La teraoéutica es protecci6n con hidr6xido de calcia, e!! 

genato de zinc, coronA.A prefabricrÚlas •. Bn casos debidos a ma­

teriales de obtuiaci6n, estos serán eliminados inmediatamente 

la cavidad se obtura con bases protectoras y después de un 0~ 

ríodo de observaci6n, nuevamente se obtura. 

3. Pulpitie traneiconal o incipiente: 

Se presenta en caries avanzada, proce~os de atrici6n, ~ 

braei6n,· trauma oclusal, etc. 

Se le considera una lesi6n reversible, una vez que se ~ 

liP1ina la causa y se inati tuye la correspondiente terttpéutica, 

Conviene recordar nue la nulpitis transicional y aguda 

son términoi similares a la lla·mada hiperemia pulpar por mu­

chos e_utores. 

El término hiperemia oulnar define exclusivamente un a!~ 

toma {aumento del contenido 'sanguíneo) y es demasiado abstra~ 
to aun cons.iderándolo como estado prepulJ)Ítico. 

El síntoma principal es el dolor de mayor o menor inten­

sidad, siempre provocado por estímulos externos¡ es de corta 

duraci6n después de eliminar el estímulo. 

El pron6st~co es huno una vez tratado el diente. La te­

rapéutica es eliminar la causa, proteger la pulpa con recubri 

miento indirecto, base y obturaci6n conveniente, 

4. Pulpitis cronica parcial: 

Exceptuarido los casos en que esta pulpitis no teng~ zo~ 

nas de necrosis parcial, los cuales podrán ser reversibles, 

los damas se consideran como irreversibles, O sea, QU0 la te­

rapéut;ica más aconsejable será la pulpectom!a. 

Los síntomae pueden variar sevin las siV.lientes circuns-
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tancíae: 

IJomunicación uulua- cavidad oral.- r.:n riulrii tis abierta 

existe una comunicación entre '111lbas cavidades que riermi te el 

drenaje de los exudados o pus, lo que hace más suaves los SÍ!); 

tomas. 

Edad del diente.- En dientes jóvenes con pulnas bien va.:!_ 

cularizadas, los síntomas pueden ser más inten~os, así como 

la eventual re oaración. Por lo contrario en dientes m~1duron, 

la reacción nroporcionará síntomas menos intensos. 

Zona pulnar involucrada,- Al haber pul pi tis parcj_al, se 

l"obreentiende que es- cameral o en pflI'te de esta y por tanto 

la pulpa radicular se encuentra. en mejores condiciones. 

Tipo de inflamación.- Cuando todavía no se ha formado el 

absceso o la zona de necrosis es parcial, el dolor es intenso 

y agudo, descrito como punzante y bien sea cont!nuo o interm! 

tente, se irradia con frecuencia a un lado de la cara en for--. 

ma de neuralgia menor. El diente enfermo puede estar ligera~­

mente sensible a la percu~ión y palpación y con ligera movili 

dad. 

El dolor eepontaneo, coma su nombre lo indica, puede ªP!!; 

recer en cualquier momento, incluso durante el reposo. 

El diagnóstico diferencial entre las formas de pulpitis 

sin o con necrosis, se basa en el hecho de que el paciente 

pueda encontrar alivio con agua fría o hielo; el seeundo caso 

y cuando hay formación de ~us y durante la exploración o como 

tratamiento, se obtiene con un instrumento una comunicación 

cavopulpar, puede manar pus y sangre, logrando el alivio al 

dolor. 

El pronóstico eB desfsvorRble, generalmente pulpectomía. 
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No obstante los casós de oulpitiro crónic':l parcial sin necro-­

sie, se puede intent~r la. !)ttlootomía. 

Como complemento, se exoonen dos ti pos de pul ni tis: 

Pulpitie crónica ulcerosa.- Es la ulceración de la pulpa 

expuesta. :;e preE.entH en dientes j6venes, existe adcm:f.s baja 

virulencia en la infección, la evolución es lente., al ouedar 

bloqueada la comunicación caries pulpa por tejido de eranula­

ci6n. El dolor no exiete o es peoueño y es debido a la pre--­

sión alimentPrie. sobre la ulceraci6n. 

Es frecuente en caries de recidiva. y por debajo de obtu­

raciones despegadas o fracturadas. La tersn~utica es la pul-­

pectom:!a. 

Pulpitis crónica hiperplásica.-Es una variedad de la an­

terior, en la que al aumentar el tejido de ~renulación de la 

pulpa expuesta, se forma un pólipo, que puede llegar a ocupar 

parte de la cavidad. Esta fo~ación hiperplásica, que poco a 

-poco nuede ?recer con el estímulo de la masticación; tambien 

se presenta en dientes jóvenes. 

El dolor es nulo o leve por la presión en el -pólipo. La 

terapáutica es la pulpectomía. 

5 .• Pul pi tia crónica total 1 

La inflamación pulpar alcanza toda la pulpa, existiendo 

necrosis en la -pulpa camera]. y eventunlmente tejido de granu­

lación en la pulpa radicular. 

·El doior es localizado, pulsatil y responde a las c~rac­

ter:!sticas de loa procesos supurados y puede exacerbarse con 

el ca1or y Óe.lmarse con el fr{o. La intensidad dolorosa es v~ 

riable y disminuye cuando existe drenaje. 

El diente puede ser lie;ernmente sencible El la. palpación 
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)f µercución. 

La terapéutica de urgencia consistirá en abrir la cámara 

l)ulnar para dar salida a la pus o p;ases, seguida de la -pulpe2_ 

tomía. 

6. Se engloban en este grupo todas las alteraciones no 

infecciosas pul.pares, denominadas tembien estados regresivos 

o degenerativos y también distrofias. 

DEGENP.RACIONES, Representa realmente una aceleraci6n del 

mecanismo de envejecimiento y son atribuibles a -procesos de 

destiucción excesivos. 

Algunos tipos de.degeneraciones: grasa, hialina o mucoi­

de y f±brosa o atrofia reticular. 

En estos procesos la evolución puede llevarlos a una ne­

crobiosis asintomática o bien infectarce la pulpa y tra.s la 

pul-pitis sobrevenir la necrosis. 

La terapéutica será la pul-pectomía cuando surjan las co~ 

plicaciones citadas. 

ATROFIA PULPAR. Denominada trunbién degeneración atr6fica 

se produce lentemente con el avance de los años y se le consi 

dera fisiológica en la edad senil. 

Se acompaña de una disminución de loo elementos celula-­

res, nerviosos y vasculares, a la vez que una calcificación 

-progresiva. 

CAJ,CIFICACIO!I PULPAR. Llemada también dcgeneraci6n cál.ci 

ca. Hay que distinguir la calcificaci6n o dentinificación fi­

siolóe:ica que progresivemente va disminuyendo el volumen pul­

-par con la edad dental; de la calcificación µatológica, como 

resµuesta reactiva ante un traumatismo o ante el avance de un 

proc~so destructivo como la .._;.;_r•ies o abraci6n. 



..;AI.<;UJ,í)S PUI,PA!lr:s. Es una calcificación pulpar desorden!); 

da sin causa conocida y consiste en concreciones de tejido 

muy calcificado nue ee encuentra. m8.s frecuentemente en cél'Darn 

pulnar. 

7. Necrosis: 

Es la muerte de la Dulna, con el cePe de todo metabolis­

mo JI por tanto, de toda ca.pAcidad reactiva. 

Se emplea el término de necrosis cuando la muerte pulpar 

es rápida y aséptica, y se denomina necrobiosis ei se produce 

lentmnente como re~ul tado de un ]'.lroceso degenerativo o atróf.!:, 

co. 

Pueden faltar los síntomas sub je ti vos. La tert'l.]'.léutica es 

1'Ulnectomía. • 
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CAPITULO IV 

CARIES DENTAL, 



CARH:s DEH'rAL. 

Es el proceso químico biológico, ·caracterizado por la 

destrucción más o menos completa de los elementos constituti­

vos del diente. 

Es químico porque intervienen en su producción substan-­

cias químicas (ácidos) y biológico, por~ue intervienen micro­

organismos. 

En sí la etiología de la caries no es conocida, sin em-­

bargo se ha observado que intervienen dos factores esenciales 

para producirla: bacterias y carbohidratos. 

Papel esencial de las bacterias.- En la boca, la presen­

cia de la placa bacteriana es esencial para la producción del 

daño, ya que el metabolismo bacteriano es el que produce el 

ácido a partir de los alimentos y la consistencia de la placa 

es la que ayuda a detener el ácido en contacto con el diente, 

protegiendo el efecto diluyente y amortiguador de la saliva: 

Sin duda varios organismos son capaces de causar caries 

en condiciJnes adecuadas, pero el streptococcus mutans es el 

más importante, 

Carbohidratos,- La cariogenisidad depende de la frecuen­

cia de su ingestión, de su forma física (substancias adheren­

tes) y de su composición química. 

Dentro de loa carbohidratos encontramos por ejemplo: la 

sacarosa, que es mucho más .cariogénica que los demás azúcares 

por la capacidad que tienen los estreptococos de formar dxtr~ 

nas insolubles y resistentes, los que al fermentarse producen 

.Ícidos, 

La colonización ~n la suoerficie del diente por gérmenes 
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cari6genos es precursor esencial de la desmineralizaci6n del 

esmalte subyacente, 

La caries comienza con una desmineralización superficial 

la cual prolifera·a lo largo del curso radial de los prismas 

del esmalte y llega a la uni6n de éste con la dentina;aquí se 

extiende en forma lateral y hacia el centro asumiendo una CO!}· 

fieuraci6n c6nica. 

Los túbulos quedan infiltrados de bacterias y se dilatan 

a expensas de la matríz. Los focos de licuefacci6n se forman 

por la destrucción de los túbulos. El ablandamiento de la de!} 

tina presede a la deeorganizaci6n y decoloraci6n que culm~na 

en la formaci6n de una masa caseosa. La caries se extiende fi 

nalmente a la pulpa y destruye la vitalidad del diente. 

TEORIAS DE LA ETIOLOGIA DE LA CAHIES, 

TEORIAS PRH'ITIVAS,En Ht antiguedad se creía que era un 

mal proveniente de la sanv,re. Así lo afirm6 Galeno. 

A principios del siglo XIX, ya result6 evidente la pre­

ponderancia de los factores locales en la iniciaci6n de la c~ 

ries, 

En 1835 Robert emiti6 su teoría sobre l'a ferment~ci6n y 

putrefacci6n de restos alimenticios, retenidos en los dientes. 

TEORIA QUIMIOPARASITARIA O ACIDOGENICA, '11,D !.(iller expr~ 

sa que los ácidos. son producidos en la superficie del diente 

o cerca de ella, por la fermentación de l~~ aarbohidratos de 

la alimentaci6n, La eliminación del ácido es retardada por la 

presencia de placa dentobacteriana, la cual ademRs sirve para 

mantener los productos de disoluci6n pr6ximos a la superficie 

dental, 
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TEORIA PRO'rEOLJ;TICA. Existen bacteria>' ']Ue liberan enzi­

mas proteolÍticas, ePtas destruyen la ~ubstancia orffánica fo~ 

mado.ra del esmalte .Y desuués de atacar la dBntina, consti tu-­

yéndose dos procesos: la prote6li~is ~ue ocurre -.nter; 'l~ lP. 

descalcificaci6n ácida. 

TEORIA PROTifüLISIS- QUSLACION. La descalcificaci6n no se 

produce en medio ácido, si no neutro o alcalino y se denomina 

quelaci6n. Preconizada por Scharz, 

T~:ORIA ENDOGENA O DEI, Y..E~AllOLISMO. Es el resultado de 

una alteraci6n de la naturaleza bioquímica, que se origina en 

la nulpa y cuyos resultados se manifiestan en la dentina y el 

esmalte. Sostenida por Csernye y Eggers-Lura. 

'fEORIA ORGANOTROPICA O DE LErnGRUfü:R. La caries es una 

enfermedad de todo el organismo dental y no de una simole de,!i 

trucci6n localizada en la superficie¡ la saliva contiene un 

factor de maduraci6n y permite mantener en un equilibrio el 

diente y el medio. 

TEORIA
0

BIOFISICA O DE !IEUMANN Y DI SALVO.La masticaci6n 

induce la esclerosis por cargas aplicadas sobre el diente y 

aumenta la resistencia del esmalte ante los agentes destructi 

vos del medio bucal. 

FACTORES PREDISPONENTES Y ATENUANTES. 

Según Baskhar, en la etiología de la caries existen fac­

tores predisponen.tes y atenuantes. 

l. Raza: Hay mayor predisposici6n en ciertos grupos.hum~ 

nos, a causa de la influencia racial en la min.eralizaci6n, la 

morfología del diente y la dieta. 

2. Herenciai exieten grupos inmunes y otros altamente S!J: 

septibles y esta característica es transmisible. 
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J. Dieta: el rágimen alimentario, la forma y adhesivid«d 

de los alimentos ejercen un influencia en la apari.ción y aV"!!; 

ce de la caries. 

4. CornpoAici6n química del esmalte: existen ciertos ele­

mentos en áste y lo vuelven más re~istente, ejemplo: fluor. 

5. Morfología dentaria: las sul)erficies oclus,ües con f_g_ 

sas y fisuras muy profundas favorecen la iniciación de la ca­

ries, el apiñonamiento y otros factores oclusales tambián co~ 

tribu~ren. 
1 

ó, Hir.iene bucal: la eliminaci6n mecánica de las placas 

microbianas ª" el mejor rneJio preventivo. 

7. Sistema inmunitario: interviene en la saliva la inm!!: 

noglobulina A. Al recubrir bacterias de la placa, posibilita 

su fap.;osi tosis por neutr6filos de la cavidad bucal. 

CLA'>IPJ CACION. 

El tipo de caries es determinado uor la gravedad o la 

localización de la lesi6n. 

Caries aguda (exuberante).- Constituya un proceso rápido, 

que implica un grrin número de dientes. Las lesiones son de CQ. 

lor más claro y su consistencia es caseosa, dificulta la axe~ 

vación. Con frecuencia se observan exposiciones pulparea. 

Caries cr6nica.- Estas lesiones suelen ser de larga dur~ 

ción, afecta un número menor de dientes y son de tumn.ffo menor. 

La dentina descalcificada suele ser de color caf~ obscuro. 

El pron6stico l)Ulpar es útil, ya que las lesiones más 

profundcrn ,;u~len requerir solamente recubrimiento y bases pr_g_ 

tectoras . . 

Las lonion~s varían respecto a su profundidad, incluyen­

do aquellas que acaban de uenetrar en el e8:r.nl.tG. 
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Caries primaria (inicial).- Es aquella en nue la leni6'1 

constituye el atanue inici•ü sobre lR l"t111erficie dental. 

Carie8 secundari.q (recurrente).- Suele observarse alred~ 

dor de márgenes de las restauraciones. Las causas habituales 

son márgenes ásperas o desajustadas y fracturadas. 

La clasificaci6n de Black, divide l:?. caries por e;rados: 

lº grado.- Abarca el esmalte. 

2º grado.- Esmalte y dentina. 

3º grado:- Esmfll te, dentina llegando hasta la pulpa,pero con-

servando su vitalidad. 

4º grado.- Esmalte, dentina y pulpa, pero ésta se encuentra 

sin vitalidad. 

SINTOMATOLOGIA. 

En la caries de primer grado no hay dolor, se localiza 

al hacer una exploración. 

Ell síntoma de caries de"segundo r,rado el dolor es provo­

cado a los cambios de temperatura, la ingestión de azúcares, 

etc., el cui.J. cesa cuando se elimina el estímulo. 

Caries de tercer grado, hay dolor provocado y espontaneo. 

En la caries de cuarto grado la pulpa ha sido destruida 

cuando esta desintegrada en su totalidad no hay dolor, pero 

las complicaciones si son dolorosas. 

Un diente con necrosis puede quedflr meses y a.fl.os casi a­

sintomático, de t.ener amplia cavidad por caries se irá desin­

tegrando poco a poco hasta convertirse en un secuestro radie~ 

lar. Pero no siempre sucede as:!, en un número elevado de. ca-­

sos siguen complicaciones infecciosas de mayor o menor inten­

sidad, 
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CAPITULO V 

PREPARACION DE CAVIDADES. 



'PRBPARACION DE CAVIDADES. 

Cuando un diente ha sufrido pérdida de substancia en sus 

tejidos duros, es· necesario restaurarlo utilizando materiales 

y técnicas adecuadas. 

Este procedimiento debe llevarse a cabo por la incapaci-• 

dad del diente para neoformar sus tejidos destruidos. 

Como los tejidos remanentes pueden haber quedado afecta­

dos por el proceso que caus6 la destrucci6n parcial, es nece­

sario actuar sobre ellos con el objeto de eliminar tejidos e!l 

fermos, infectados o debilitados, nue resultan incapaces de 

mantener al material de relleno durante mucho tiempo en su s!_ 

tia. 

Todos estos pasos además de otros que obedecen a exigen­

cias técnicas, constituyen lo que se denomina preparaci6n de 

la cavidad. 

Cavidad es la forma artificial que se da a un diente pa­

ra poder reconstruirlo con materiales y técnicas adecuadas, 

que le devuelvan su funci6n dentro del aparato masticatorio. 

En la preparaci6n de cavidades se utiliza una terminolo­

eía específica para referirse a las paredes,· ángulos, caras y 

demás aspectos de los cuerpos geométricos formados al excavar 

un diente. 

Algunos de los términos son: 

ANGULOS. 

1) Aneulo diedro: uni6n de dos superficies en una línea 

definida. 

2) Angulo triedro: uni6n de tres superficies en un punto. 

3) Aneulo cavosuperficial: ángulo formado en la uni6n 
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de las paredes de la preparación cavi tar!a y la superficie e~ 

terna del diente. 

3 

PAREDES. 

l) Pared axial ,superficie cavitaria paralela al eje 

longitudinal del diente. 

2) Piso gingival: superficie cavitaria perpendicular al 

eje longitudinal del diente. 

3) Piso o techo pulpar. 

Para especificar loa ángulos diedros o triedros y pare-­

des cavitarias, se utilizan los términos anatómicos correspo!! 

dientes a las superficies cavitarias. 

CLACIFICAOION. 

Hay varios métodos aceptables de clacificación cavitaria. 

La más simple se hace de acuerdo a la cantidad de caras in---
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cluidas, 

La cavidad simule abarca una sola cara, la comoue~ta co~ 

prende dos caras y la com~leja tres o más sunerficies. 

Un sef.'Undo ti'po de clasificación se hace n~r los nombres 

de las sunerficies incluídas. Al observar los dientes anteri2_ 

res tienen cinco CRras: vestibular, lin{';'Ual, incisal, mesial 

y distal. Al escribir esta clasificación se utilizan abrevia­

turas como D (distal) o MJ, (mesio-lin¡rual). 

El mismo tipo de terminolo¡;¡Ía se aolica a los dientes 

posteriores. 

Otro tino de clasificación está basado en el tino de.tr~ 

tamiento e incluye tNnbién las áreas anatómicas involucradas. 

Esta clasifidación fué presentada por Blnck: 

Clase I. Cavidades aue se presentan en fosetas, fisuras 

y defectos est,ructurales de las superficies oclusales de mo-

~ares y nremolares, cavidades' de los dos tercios oclusales de 

lasa caras vestibulares y lin­

guales de molares, cavidades de 

las superficies lineuales de 

los incisivos superiores. 

Clase II. Cavidades en las 

superficies proximales de mola­

res y premolares •. 
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Clase III. Cavidades en 

las sunerficies proximales de 

incisivos y caninos, que no in­

cluyen el ángulo incisal. 

Clase IV.Cavidades de las 

superficies proximales de inci­

sivos y caninos, que incluyen 

el ángulo incisal. 

Clase V. Cavidades del te!:, 

cio gingival de las caras veat;h 

bulares de todos los dientes. 

Clase VI. Cavidades en bo!:, 

des incisal.es y cima de lna' CU! 

pides. Esta clase no está in--­

cluida en la claificaci6n de 

Black, 
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1'0STULADOS m: íllu\CK. 

Son un conjunto de reglas o principios para la prepara-­

ci6n de cavidades, están basados en principios o leyes físi--

cae .. 

l. Paredes paralelas, piso plano con ángulos rectos de 

90°. 
2. Paredes de esmalte souortadas por dentina. 

3. Extenci6n por prevenci6n. 

PASOS EN LA PREPARACION CAVITARIA. 

Se lo~ra una preparaci6n cavitaria correcta al sep:uir 

procedimientoo sistemáticos, basados en principios físicos y 

mecffiiicos definidos. 

Se divide el urocedimiento en fases o nasos y son: 

l. Diseño de la ca.vidad.- La forma y contorno de la res­

tauraci6n que hará sobre la suuerficie del diente. 

2. Forma de resietencia.- La forma y ubicaci6n de las 

paredes cavitariP.s, de modo que faculte mejor le restaura-..:.­

ci6n y el diente soporte las fuerzas oclusales sin fracturar-

se, 

3, Forma de retenci6n,- Propiedades dadas a la estructu­

ra dental para evitar el desalojo de la restauración, 

4.Forma de conveniencia.- Permite la adecuada observa--­

ci6n, accesibilidad y facilidad de operaci6n al tallar y res­

taurar la cavidad. 

5. Remoci6n de la dentina cariosa remanente. 

6. Terminado de las paredes adamantinas. 

7. Limpieza de la cavidad. 
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CAPITULO VI 

RECUBRIMIENPOS Y CEMENTOS. 



RECUBR11'J EN'l'OS Y CEM8NTOS. 

Cuando se termina lA preu3rnci6n, suele aplicarse alp:Ún 

material intermedio en la dentina, antes de colocar la resta~ 

ración permanente. La elección de este material depende de la 

proximidad de la pulpa, después de eliminar la caries. 

La definición de recubrimiento v base está relacionada 

con la forma aue funcionan estos materiales. 

RECUBRIMIENTOS. 

Son materiales que se colocan como capas delgadas y su 

función principal,es formar una barrera contra la irritación 

química. No funcionan como aislantes térmicos, ni se emplean 

para producir una forma estructural para la preparación, 

l. BARNIZ, Si ha de emplearse amalgama u oro directo,la 

preparación debe cubrirse con barniz para cavidades. Estos 

barnices son resinas naturales o sintéticas disueltas en sol­
" ventes como éter y cloroformo. El solvente al evaporarse de­

ja una pequeña película sobre la preparación, 

Una de sus principales funciones es reducir la microfil­

tración. Con el tiempo, ee forman productos de corrosión en 

la línea que se halla entre la amall!ama y el diente, .aunque 

la microfil traci"ón se presenta durante loe Primeros meses , 

constituye una fuente potencial de irritación pulpar y sensi­

bilidad. El braniz inhibe la microfiltración durante las pri­

meras semanas. La sensibilidad provocada por la penetración 

de líquidos o residuos irritantes se reduce considerablemente. 

Si el material de restauración es por sí ·mismo irritante 

como el cemento de fosfato de zinc, se aplica barniz para ev!_ 

tar la penetración de ácido hacia la dentina y pulpa. Esta 

protección disminuye la posibilidad de que aparezca sensibil!_ 
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dad posoperatoria. 

Ho se emplea barniz cuando la restauración es una resina 

porque puede inhibirse la polimerización. 

La elecci6n del tipo de barniz se basa en la preferencia 

personal y las caracteríeticas de manejo del material. No hay 

diferencias sie;nificativas en cuanto a las nropiedades de di­

verqos varnices, de modo 0ue la elecci6n se besa en propieda­

des tales como viscosidad y facilidad de anlica.ci6n. 

Se aolica una capa continua en todas las superficies de 

la cavidad, deberán ser dos capas delgadas como mínimo.Al se­

carse la cana inicial·dejará pequeños agujeros y la segunda 

llenará los huecos, 

Puede aplicarse con peaueñas torundas de algod6n y se 

lleva a la preparación con pinzas para algodón; se cubren las 

paredes y se seca con aire. 

2. HIDROXIDO DF. CALCIO. Es un materj_al pt'l.ra proteger la 

pulpa, no solo bajo resina, si no con casi todos los materia­

les de restauración, 

Resulta muy eficaz para promover la formación de dentina 

secundaria. 

Los cementos comerciales de hidróxido de calcio suelen 

presentarse como un sistema de dos pastas, base y catalizador. 

Se aplica la mezcla sobre la pared sólida de dentina que for­

ma el piso de la cr.vidad¡ sólo deberá colocarse una capa del­

gada, ya que las aplicaciones más gruesas se desmoronan. 

Estos materiales presentan dureza y resistencia adecua-­

das po.ra reconstruir el defecto de la le~i.Ón cariase, En le­

si0nes complejas o extensas, la base deberá ser cubierta con 

un cemento más resistente. 
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C8MENTOS, 

Hay uná Fran variedad de materiales y técnicas para el 

uso de ba~es y an6sitos, aquí se tratarán los cementos de: 1) 

óxido de zinc y eueenol, 2) fosfato de zinc, 3) nolicarboxil~ 

to y 4) ionómero de vidrio, 

l. OX:IDO DE ZINC Y lfüG1'NOL.r~a un cemento sedante blando,· 

suele presentarse en forma de polvo y líquido; el nH es casi 

de 7, lo aue lo hace uno de los cementos menos irritantes, El 

eugenol ejerce un efecto oaleativo y nrotector adicional pa­

ra la nulpa, reduce la micro filtración. 

Este material se utiliza oara tratar Frandes lesiones 

por cPries, como base aialante y como an6sito temporal.Puede 

manejarse con facilidad; se mezcla hasta que tomo consisten­

cia espesa de mastique. Se una pequeña norci6n en la punta de 

un exnlorador·y se lleva a la cavidad, con una nequeffa torun-
. h 

da de algodón se preoiona el material, moldeándolo, hasta aue 

haya volumen suficiente. Este tino de base puede emplearse p~ 

ra reconstruir toda la forma interna, o nuede colocarse como 

una capa delgada , que debe cubrirse con una base dura, como· 

el fosfato de zinc, 

Una vez que· el cemento ha fraguado puede emplearse una 

fresa número 37, para alisar el piso, dejando una superficie 

limpia y tersa a la profundidad deseada. Se alisan las pare~ 

des axiales, retirando el exeso de cemento y estará lista la 

base, 

Si desea usar el cemento como restauración temporal se 

aplica en forma similar hasta llenar la cavidad, se da forma 

y ee revisa la oclusión. 
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Otro material, ,el cemento <le Óxido ,;e zinc reroreado(IRr.~ 

emplea un uolímero 'Pare ello; d?~ como re~ul tado mayor resis-­

tencia y durabilidad cuando "" emulea como obturación temno-­

ral, Como apósito ~n preparaciones más extenAa" se refuerza 

con algodón.Algunas fórmulas Ae emplean como adheaivoP. para 

coment~r vaciados. 

Para mejorar la resistencia de los elementos a la compr~ 

sión ee 'Pueden añadir polímeros y compuestos inorfánicos, como 

la alÚJr.iria en el óxido de zinc. Otro aditivo es el ácido o-­

etoxibenzoico (suele llamarse EBA) que se ar\ade al eugenol. 

Estos materiales se idearon especialmente para la cemen­

tación Permanente de incrustaciones, coronas y uuentes.Sus 

propiedades físicas son suneriores al Óxido de zinc convencí~ 

nal. 

La utilización de cementos EBA, como agentea adhesivos 

es tem·a de discusión. Sólo C).bseraciones clínicas a largo pl~ 

zo, podrán confirmar si la resistencia menor de este tipo de 

cementos, en comparación con el fosfato de zinc, causa pérdi­

da de retención y desacomodo de la reBtauración. Además del 

grado de solubilidad de este ti PO de cementos .. 

2. FOSFATO DE ZINC, Es duro, irritante para la pulpa. Es 

un sistema a base de polvo y líquido; el primero es príncipe.!. 

mente óxido de zinc con modificadores,el segundo es ácido or­

tofosfórico, sales metálicas y agua. 

El uso principal es para cementar restnuraciones vacia-­

das, tambien como materiel de base, cuando se requiere gran 

resistencia.a la compresión. 

La mezcla inicial del cemento es muy ácida, aunque en p~ 

ca tiempo el pH so acerca al ~unto neutro. El fosfato recién 
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mezclado es muy irritante para la pulpa y sin la protección 

de barniz u otro material de base, puede producir daño pulpar 

i rreve rsi ble. 

Es facil de manejar, psee gran resistencia al traumati~ 

mo mecánico, ofrece buena protección contra los estímulos téE 

micos. Sin embargo es muy quebradizo, por lo que no resulta ~ 

decuado para restauraciones temporales. La solubilidad del c~ 

mento es dificil de controlar. 

PROCEDIMIEN1'0,- La cantidad de cemento necesaria determi 

nará la del líquido. Es mejor mezclar una cantidad grande pa­

ra aue el material sea suficiente y pueda manejarse bién. 

Se colocan 3 a 6 gotas de líquido además de un poco de 

polvo sobre la loseta, la cual deberá estar fría porque retr~ 

ea el tiempo de fraguado y permite al operador incorporar la 

máxima cantidad de polvo al 1:1'.r¡uido ant~s de que la cristali­

zci6n proceda. 

La consistencia varía según el uso que se le dará. La · 

que es adecuada para la cementación se determinará en forma 

arbitraria, pero se sigue como prueba concentrar el cemento 

recien mezclado y tocarlo con la espátula tratando de levan­

tar un hilo. Para usarse como base, la mezcla deberá ser simi 

lar al mastique, 

), POLICARBOXILATO. Es uno de los cementos dentales de 

más reciente creación; se ha demostrado que puede adherirse a 

los iones de calcio del esmalte y dentina, Su principal uso 

es el de agente adhesivo, también ee e1qplea como base. 

Debido a ~ue tiende a endurecer con rapidez, no ea 'nece­

sario tratar de darle una consiotencia de motstiquo. 

El nolvo contiene Óxido de z.inc; originalmente contenía 
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unfl. ncnuña cantid:i.rl. de Ó;<.ido de rnar,nesio, :1Ctuql1nentF.: e:- sub_;: 

ti tu:Cdo por 6xido eAtÁnico y fluoruro est'1.'lono, " fin ile moil,!. 

ficar el tiempo de frHf''t.l!ldo v mejore.r las cnr•icteri'.stican de 

reBistencia y manejo, ya nue ~ste se dificulta por su gran a­

dheeividad. El l:C~uido es áciilo noliacrílico v aeua. 

Bl pH es comm1rable, en nrincinio <>l fonfnt0 de zinc,aun 

que la reacción pulpar ec comnarable con el óxido de zinc y 

euµ;enol. 

A n'esar de la adheai6n de ente cemento a 1'1. estructura 

dentaria, quizá no sea superior al fosfato de zinc, en CU"!:l 

to a la retenci6n de rentauraciones 'taciadas. Al parecer., el 

cemento es incanáz de unirse al metal en estado químicamente 

impuro o cuando se ha colocado en ácido. La mejor manera de 

limpiar los vaciados es con un aparato de aire abrasivo, que 

mejora la ret~nción del cemento al metal. 

Procedimiento para base•:- La porción de polvo y líquido 

necesaria para producir un cemento de consistencia adecuada, 

varía según' las marcas comerciales, aunoue suele ser en t~rmi 

nos generales dos a tres partes de polvo por una de líquido. 

lil material debe mezclarse sobre una superficie que no· 

absorva líquido,, el c¡ue no deberá vaciarse hasta el momento 

de hacer la mezcla. La exposición del líquido a la atmósfera, 

aun durante un período corto, permite la suficiente evapora-­

ción de agua .para provocar un aumento significativo en la vig 

cosidad. El polvo se incorpora rápidwnente al líquido en grau 

des cantidades y deberá hacerse en 30 6 40 segundos, para pr~ 

porcionar el tiempo de trabajo suficiente para efectuar la e~ 

locación de la base. 

Durante la colocación y moldeo del material dentro de la 
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cavidad,se utiliz.a nolvo, nara evi t<1r la adhesión a los ins-­

trumentos. l':l 11rocedimiento p'l.ra la c:>locaci6n de la bc<Re es 

muv similar al descrito para el cemento de fosfato de 7.inc. 

Procedimiento para adhesi5n.- Con la esoátula se incorpQ 

ra el polvo al líquido para formar una masa homoe;énea, debe 

terminarse en 30 se¡;undos. A continuaci6n se tienen tres m~nµ 

tos de trabajo nara poder a~entar y colocar correctamente el 

vaciado. 

La mezcla del cemento deberá presentar un aspecto bri--­

llanto. Si durante el mezclado se anrecia una textura filame~ 

tosa o toma un astiecto opaco, el fraguado ha proe;resado dema­

siado ;tal mezcla no se emnleará para cementaci6n,ya que el a~ 

pecto brillruite indice nue aún hay líouido para efectuar la ~ 

ni6n con el diente, De otra manera no habrá adhe~i6n. 

4. IONOMERO DE: VIDRIO. Debido a su notencial de adheren-­

cia al calcio del diente, •• se utiliza principalmente como mat!!_ 

rial de restauraci6n para el tratamiento de áreas erosionadas 

y como agente adhesivo, también puede em?learse como base. 

El cemento de ion6mero do vidrio es una extensión del P2 

licarboxilato. El líquido es fundamentalmente ácido poliacrí­

lico,con otros ácidos como el itacónico para mejorar ciertas 

proniedades. El polvo es un cristal de silicato do aluminio. 

La mezcla deberá terminarse antes de 40 segundos.En gen~ 

ral el tiempo de trabajo, es un poco menor oue el fosfato de 

zinc, En ningÚn caso se emplea el material si ha perdido su 

brillo o si se ha formado una membrana, como se advirti6 en 

cuanto al policarboxilato. 

Se recomienda el aislamiento con dique de hule, para co~ 

servar la zona seca durante su colocación. 
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CAPITULO VII 

SELECCION DE :MTF.RIAI,ES 

RESTAURADORES, 



SET,ECCION DE lf.ATERIALES REs·rAURADORES. 

Existen numerosos materiales nue nueden ser empleados 

para restaurar dientes. Se clasific!\Il como permanentes o tem­

porales. 

l. Restauraciones permanentes. Estos deber&i satisfacer 

los objetivos de la restauraci6n durante largos períodos; lo• 

ideal sería aquella Que durara tanto como el diente. 

2. Restauraciones temporales.- Estos materiales duran m~ 

nos tiempo, la reatauraci6n deberá sellar el diente hasta que 

pueda ofrecerse un servicio permanente. ·rrunbién re 0uiere ser 

reemplazado con frecuencia; esto incluye al cemento de silic~ 

to y las resinas, así como los cementos de fosfato y 6xido de 

zinc. 

Black enumer6 los atributos Que debe poseer un material 

ideal para obturaci6n. Estas cualidades se colocaron en cate­

gorías de importancia primaria y secunde.ria. 

Factores primarios: 

l. No ser afectados por líquidos bucales. 

2. No contraerse o expanderse, después de su inserci6n 

en la cavidad. 

3, Resistencia al desgaste 

4. Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

5. Resistencia a las fuerzas masticatorias. 

Factores secundarios: 

l, Color o aspecto. 

2. No ser .conductores_ térmicos o elilctricos. 

3. Facilidad y conveniencia de manipulaci6n. 

d. Renistencia a lR oxidaci6n y corrosi6n. 
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Además de lo" atributo~ r.ue deberá nascer un 1lcttP.ri8.l de 

Z.e:itaUraci6n ideql, t?..mbien ~e enomer:•n f::tct~rnn 0ue '-lfectH.n 

su elecci6n: 

PROPH:D~D'~H "I'iICAS. Ll\B P.Unerficies oclusp.lee de dientes 

'POAteriores ~r bordee incif1aleP. de anterioreP. son zona" que r.!!_ 

ciben r.r= tP.nP.i6n de la fuerza m;isticatoria, La restauraci6n 

de nr.ta zona exiee el emnleo de un mqterial de v.ran resisten­

cia para ~o~ortar las fuerzae de mar.ticaci6n. Solamente las 

resta11raciones metálicas y las coronas de acr:!'.lico o porcela­

na, Ratisfacen adecuadam<inte e!"te reouisito. 

La f'uerzn a la com9resi6n no solamente se relaciona con 

le~ propiedades físicas, si no tambi4n con el rrosor de la 

restauraci6n~ A mayor profundidad, menor POAibilidad de frac­

tura. 

Los comp~estos de color parecido al diente( silicato y 

resinas acrílicas), no son l~ suficientemente resistentes pa­

ra sonortar las fuerzas funcionales, Por lo que s6lo deberán 

ser emplead~s en áreas en que no se presente una anlicaci6n 

directa de tensi6n. 

La adaptabilidad a las naredes de la cavidad es otra 

nropiedRd imnort.ante, El p;rado de adaptaci6n es va.lorado Por 

la maf;lli tud de nercolaci6n, la reatauraci6n y el diente. 

Las restnuracionee met~licas, especiP.lmente la amalgama 

y oro directo. Mllan la nrenaraci6n más eficazmente, nor lo 

que la percolaci6n alrededor de estos materiales disminuye, 

TAMANO DE J,A LE'3ION CAHIOSA, La descalcificación su;ierf!_ 

cial y la profundidad de la caries deberán ser observadas an­

tes de elgir un material. 

En l~s dientes posteriores, mientras mayor sea la leni6n 
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la posibilidad de oue se tenga. oue utilizar un vaciado es CO.!); 

siderable. 

t'n dientes anteriores, la afecci6n de numerosas superfi­

cies exige una restauraci6n completa. cuando esto no pueda 

realizarse, podrá utilizarse mátodos de retenci6n y soporte~. 

dicionales aunnue no funcionan adecuadamente, 

SUSCEP'rIBUIDAD A LA CARIES, Cuando se presentan caries 

nuevas y se instituyen m~todos de control, deberá emplearse 

un material temporal. 

La restauraci6n con amalgama y el cemento de silicato,se 

usan para proteger los dientes en pacientes suseptibles. 

El ambiente ácido, junto con la caries disolverá el ce-­

mento aue sostenga la incrustaci6n, por lo que su emp1.eo está 

contraindicado. 

Cuando persista la caries, se emple,aran auxiliares diag­

n6sticos, para determinar la actividad bacteriol6g1c~ y estu­

diarse los problemas salivales y dietáticos; con esto se po~­

drá disminuir la suceptibilidad a la caries, 

CONDICION DEL TEJIDO PULPAR.Si no parece una pulpa fun-­

cional o si las pruebas de vitalidad no indican que existe t~ 

jido normal, no deberá colocarse una restauraci6n nermanente, 

HABILIDAD DEL OPERADOR, Tiene aue ver con la selección 

de un material o la t6cnica. 

ESTETICA. Entre los materiales obturantes nue cumplen m~ 

jor con este factor tenemos a las resinas, además de las res­

tauraciones con porcelana o acrílico. 

FACTORES E.CONOMICOS. Es conveniente hacer vRrios presu-­

puestoA, resaltando las ventajas y desventajas de los materi~ 

les, señalruldo ol norque la diferencia del costo, 
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MOTIVAGION rnir,,PACH:N•rr;. LR actitud del n~.CiPnte hacia 

la atenci6n dentql y la imn~rtnncia nue le otorga. 

En enfermos ~ue no comorenden el valor de la odontología 

y que no desean someterse a un tratamiento cuidadoso, usare-­

mos materiales que no necesiten mucha laboriosidad. 
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CAPITULO VIII 

RESINAS. 



Por m::>tivos de ntéti.c?_, '!'!lucho? nn.cientee se 1!reocuonn en 

gran medida nor la ansriencia de suri clientes anteriores. 

La búsnueda de un material de restauraci1n ~stético di-­

recto se inicia c~n le historia de la odontolocín. El mate•-­

rial ideal debiera ser anhesivo, if'URlar en forma oermanente 

el color clal diente rectan te, eer biol6picamente comn'lti ble, 

de facil · mMe jo y comiervar oermanentemente le. forma y fttn--­

ci6n del diente. Por def'pracia estos reouisi tos no h<m Rido 

~atisfechos oor m::tterin.l ~ 1 lr.uno. 

Durante muchos nños, Bl cemento de cilic?.to fue e). prin­

cipal m<1terilll emnlcado. ·.;n le. actualidad "ª utilizan f'iste-­

mas a ba~e de resinan, cnsi exclusivamente nara restauracio-­

nes anteriores. 

RE'lI!üS SH'l'Ll';s, 

El nrimer substituto del cemento de silicato fue una re­

sina curada por medios nuímicos, nue se presentaban en una 

combinaci6n de nolvo y línuido. Estas son designadas como re­

sinn.n tino I de obturaci6n directP.. El oolvo eR Poli-inetil m!!_ 

tacrilato en forme. de e"ferp.s o limalla; en tanto aue el lí-­

ouido es metacrilato, que suele tener agentes Para formar 

uniones cruzadas. 

Son insolubles en líouidos bucales; así mismo, el grado 

y velocidad de Polimerizaci6n no son predecibles, lo nue" con­

duce a gran microfiltraci6n alrededor de la restauraci6n. La 

filtración y protección pulpRr inadecuadas causan pérdida de 

la vitalidad en muchos dientes. 
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Presentan contracci6n volumétrica de 5 a 8% a.1. polimeri­

zar, la cual se li;oi ta a la base de la preparaci6n y no a los 

máre;enes. 

g1 acrílico presenta el coeí'iciente más al to de expan--­

si6n térmica, ya que ae contrae o expande siete veces más,que 

la e"tructura dente.ria por cada f.!rado de cambio en la temper~ 

tura. 

Las nrimerPs resina!'! tenÍP.n mala estabilidad de color al 

ser expuestas a la luz ultravioleta y se tornaban amarillas o 

pardas; sin embargo se ha mejorado la estabilidad del color. 

No resisten bien. la a.cci6n abrasiva, por lo que están ª!:l 

jetas a la pérdida rápida de sus contornos. 

Una ventaja importante es que la técnica de colocaci6n 

puede variarse, ya sea en una sola masa o utilizando pincel.~ 

demás permite igualar el color de loa dientes con gran facili 

dad. 

RESINAS COMPUESTAS. 

RESINAS CONVENCIONALES.' Las resinas acrílicas se han reempla­

zado en gran parte por las comnuestas, designadas como reBi~­

nas tino II de obturaci6n directa. 

El término material compuesto, se refiere a la combina-­

ci6n tridimencional de un mínimo de dos materiales qu:Cmicame~ 

te diferentes y con interfase definida que separa los compo-­

nente s. Si se prepara correctamente, tal combinaci6n propor­

ciona lo que no puede obtenerse con nineuno de los componen­

tes ~or sí solos. 
Un material compuesto para restauraci6n dental, es aquel 

en el que se agrega un relleno inorgánico a una matr:Cz de re­

sin8, con objeto de mejorar sus nroniedades. 
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Gran nn.rte de los mnterit·ileA c:>mnueF>tos actué-ller emnlean 

la molécula BIS-GMA, oue ea el mon6mero del dimetacrile.to. E!! 
tre los mnteri2lea emnleudos para relleno re encuentré!n partf 

culas molidas de ~Ílice fundido, cuarzo cristalino o Vidrio 

de silicato bórico. l>l ¡rre.n contenido de relleno Y la ~uímica 

diferente de la matríz de resina reduce en p.rado imnortante 

el coeficiente de exna.nsión térmica; tambien disminuye la CO!! 

tracción uor noli:nerización y aumento; la dur,;7,a. 

?:l Índice de refr~.cción y la ouacidad de las oartículas 

de relleno son eimilares a las de la estructura dentaria. 

La mayor uarte de los oroductos convencionales se e~pen­

den en forma de uasta, son fáciles de manejar, tardan menos 

en polimerizar. 

Rf;sINAS MH!RORRELLENAS, "!l tamaño de le.s partículas de relle­

no (sílice pirógeno) es inferior a la longitud de onda de la 

luz visible. Estas partículas de sílice microfinas pueden in­

corporarse directamente a la paste., aunque generalmente vie-­

ncn preincorporados en un monómero. 

La característica más imoortante, es su capacidad de lo­

¡rrar una superficie sumamente tersa con el acabado.Sin embar­

r.o, estas resinas son miis blandas, eu coeficiente de expan--­

sión térmica es ligeramente miis alto y también puede ser más 

elevada su capacidad de absorción hÍdrica.Pero lo que quizii 

sea más sienÍ.ficante es que la estabilidad del color no es 

tan buena. 

Se mezcla de la mismo. manerP !1U~ J as tradicionales, si-­

guiendo las instrucciones del fabricante. 
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HESINAS HIBRIDAS. Actutümente se utilizan mucho menos las re­

sinas compue~tas tradicionales y es costumbre agregar cierta 

cantidad de sílice pir6eeno a la matríz de resina, edemás de 

los macrorrellenos, a fin de influir en la viscosidad y algu­

nas otras características. Como esto combina dos tipos de re­

lleno, el resultado es un compuesto híbrido. 

Puesto que se nroducen sunerficies menos lisas y tersas 

oue las microrrellenas, se considera que que no es un mate -­

rial ideal nara cierto tino de restauraciones anteriores, do~ 

de el asnecto estético es lo más imnortante. Aunque es posi-­

ble pulir un híbrido-hasta lograr una sunerficie lisa conve-­

niente, esta tersura será s6lo temnoral, en vista de la ten-­

dencia al desgaste de los materiales macrorrellenos. 

RESINAS CURADAS CON LUZ. 

La cativaci6n química de la mayor parte de las resinas 

compuestas, proviene de un sistema a base de per6xido y amina 

las resinas nolimerizadas con luz no difieren de estas, salvo 

lo tocante al mecanismo de activaci6n. Sin embargo la polime­

rizaci6n con luz pronorciona ciertas ventajas para el tiempo 

de trabajo y otras características favorables de manejo. 

Los primeros sistemas de curado con luz,utilizaban la uJ:. 
travioleta para iniciar la polimerizaci6n. Estas resinas con­

tienen una substancia auímica fotosencible como el éter metil 

benz6ico.Al exponer este producto a la luz ultravioleta, se 

forman radicales libres que activan el per6xido de benzoilo , 

que a su vez inicia la polimerizaci6n. 

Recientemente aparecieron en el mercado resinas cure.das 

por luz visible, presentan ciertas ventajas, por tanto han 

sustituido en gran parte a los sistemas orieinales. La inten-

60 



sidad de la luz vieible, nuede nolim.arizár ref'tnas máe .. .erue--· 

sas, incluso atrav.és 

INlll CA<:IONES, 

l. Lesione" internroximales .v faciaJ.es.\Íe dientés.· ante--

riores, 

2. Lesiones faciale~ de nremolares. 

3, P6rdida. del ánp;ulo incise.l. 

4. Fractura de oientes anteriores, 

5. Reconstrucci6n de dientes nara anoyar VHCiados. 

~fltas indicacioneP sugieren uno qmnli3 vo.riedc.d pare ut!_ 

li~ar con áxito las resinas y ealvo la reconstrucci6n de 
0

die!!_ 

tea para flno~'A.r vaciados, pueden utilizarse resinas simnlea o 

comuue st::u.~. 

La resina simnle nronorciona un terminado m~s terso en 

comnaraci6n con una comoue~tn, lo ~ue resulta de gran utili-­

dad en reP.tauraciones faciales, oue e~tarán en contacto con 

los tejidos~ 

La resta.ura.ci6n de ángulos incisa.leo defectuosos o dien­

tes anteriores fra.cture.O.os, la elecci6n se basa en le prefe-­

rencia ~er~onal; sin embergo, si la resistencia a la ·abrasi6n 

es una considera.ci6n importante, se recomienda resinas macro­

rrellenas o híbridas.Por otro lado estas no nueden ser nuli-­

das tan perfectamente como las microrrellenas, 

Es dificil establecer una norma fija nara la elección de 

un mátodo de tratamiento, 

CONTAINDI C/\CIONi<:S, 

l. r.esiones distales de caninos. 

2. Restauraciones sistemáticas posteriores. 
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Estos materiales no se recomiendan nara lesiones dista-­

les de caninos y cuando sea posible deberá colocarse una res­

tauración metálica, Las fuerzas normales de una arcada tien-­

den a aplicar presión hacia mesial, y un material blando que 

se desgasta con facilidad,permitirá que el contacto distal se 

anle.ne, reduciendo la anchura normal mesiodistal del canino, 

que a su vez ejerce presión sobre los tejidos interdentarios, 

lo que conduce a una irritación gingival. 

Restauración para dientes nosteriores.- La mayor resis-­

tencia y dureza, el mejoramiento del módulo de elasticidad, 

así como una conduc.t.ividad térmica baja y el exelente aspec­

to estético de las resinas compuestas, sugieren que pueden 

ser un sustituto muy conveniente de la amalgama, para la res­

tauración de superficies oclusales y proximales de dientes 

posteriores. Pero estudios y pruebas clínicas han demostrado 

que el desempeffo de las resinas compuestas es inferior a la ! 

maleama. 

Con el tiempo este tipo de restaursci~nes presentan des­

trucción notable del material, sobre la superficie oclusal. E!! 

ta falta de resistencia al desgaste,se refleja en la pérdida 

del contorno anatómico, No debemos usarlas en restauraciones 

posteriores, que siempre están sometidas a la masticación. 

No obstante, es vfilido pensar en emplear resina.e cuando 

el aspecto. estético es un factor importante para el paciente, 

como suele suceder en las restauraciones de premolares. Una 

vez colocadas estas restauraciones, deben ser sometidas a re­

visiones constantes, para detectar signos de desgaste, subst:!:_ 

tuyéndolas cuando ya es evidente la pérdida de la forma ana­

tómica, 
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ELECG!ON :JBL COI.OH. , 

Una vez que se han secada los dientes, la nersención del 

color es diferente, nor lo aue cunlnuier calor o tono elegido 

con los dientes sacos no será iE>:Ual. 

Hay una ruía de coloreR nara cada sistema, mediante la 

cu~.l se l)Uede escoger el mRterinl adecuado. Al elegir un co-­

lor, el diente v la e-uía deberán estar húmedos. 

Si 'Parece dificil im.1alar con nresici6n un color, se eli 

girá el más claro y no el obscuro. Adem~.s nuede ser ventajoso 

mezclar dos, nara obtener uno inte:ir.edio. El objetivo es bus­

car nue se confunda lo má~ posible con el medio, 

PREPARAC!Oll DE C1\VIDAIJES. 

La prenaraci6n exige la eliminación nuirúrrica de la de~ 

trucci6n nrovocada nor la caries, facilitar la colocaci6n del 

material de restauración y el terminado del mi$mo. 

PRRPARAlJIOfJ CLASR !I!. Y>'n lo po~ible, es yreferible hP.-­

cer una abertura desde la cara linr,ual, ya ~ue así se conser­

va la porci6n labial y la est~tica será superior. 

En condiciones ideales los márgenes del esmalte deben e~ 

ter apoyados por dentina; en ocasiones será recomendable un 

tármino medio, para evitar un agrandamiento exagerado de la 

preparación, en el que aleún segmento de esmalte tal vez no 

tenga soporte de dentina completo. Esto es posible si el es-­

mal te en duda.está exento de cualauier fuerza oclusal. 

La retención habitual, es un surco de poca profundidad 

labrado en la pared gingival, de labial a lingual.La abertura 

de la retención deberá permitir entrar el flujo de material 

de restauración, para afianzarla adecuadamente'. 

BISELES. Resultados de estudios recientes, señalan que 
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cuando se trata de hacer un grabado con ácido, las preparaci~ 

nes con biseles son más resistentes a la microfiltraci6n. 

Cuando se bisela los prismas fonnan un Ánl)Ulo más favor~ 

ble para aue el ácido surta su efecto máximo. Por tanto,se r~ 

comienda que todas las preparaciones grabadas con ácido sean 

biseladas. Esto mejora notablemente la capacidad de retenci6n 

de la preparaci6n y su resistencia a los cambios de color de· 

los márgenes. 

Tn ancho del bisel debe ser reducido y definj.do, para e­

vitar dificultades durante el acabado, porque los indistintos 

dan luF,ar a terminados insuficientes. 

PREPARACION CLASE V. El diseño o forma no es uniforme,y:t 

que varía según la caries o el grado de descalcificaci6n.Cua!:! 

do los tejidos enfermos se han eliminado y los márgenes se ª!:! 

cuentran sobre esmnlte s6lido, el contorno suele ser rectanc,~ 

lar con ángulos redondos, ovoides o en forma de riñón. 

La retenci6n se colocará en la pared oclusal o incisal ·y 

gingival, en su uni6n con la pared axial.Las paredes mesial y 

distal no deberán tener retenciones. 

El bisel debe colocarse sobre todas las porciones de la 

preparaci6n que se encuentran rodeadas por esmalte y no de la 

preparaci6n terminada en el cemento. 

PREPARACION CLASE IV. Es más dificil proporcionar la re­

tenci6n mecánica deseada, cuando se ha perdido la porción in­

cisa!. Además la est~tica Y. el color resultan más importantes 

por e1 tamaño de la restauraci6n. Debido a su localizaci6n 

los cambios de coloraci6n pueden detectarse con facilidad de~ 

pu~s de un tiempo. 

Esta restauración no exige eliminar demasiada estructura 
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dentaria normal, como reouiere una nrenaraci6n de corona. 

La edad del naciente ;ouede ser un factor en el nlan de 

tratamiento y la oreoaración clase IV, sería una forma de po~ 

poner una restauración más comolicada. 

Los cuernos nulpares son muy grandes en pacientes jóve-­

nes, además después de la adoleAcencia, el tejido gingival 

continuará cambiando de ooAición, exponiendo más la corona 

clínica.TPmbien es la onci6n económica, lo oue con frecuencia 

la hace nreferente. 

Sin embargo, la solución de mejor pronóstico nara una si 
tuación de clase IV avanzada, es una corona metal cerámica. 

El éxito de muchas restauraciones de esta clase, deoende 

de obtener r~tención adicional a la que se encuentra en la 

oreoaración. Un método es la técnica de grabado con ácido, la 

otra es utilizando esoigas de retención nara obtener sonarte. 

Se colocan una o dos esnigas"en la nnred f!ingival, eee;ún se 

necesite; en ocaciones es ventajoso colocar una en el área in 

cieal, nero' cuando comnlica la oreparación y colocación de e~ 

pigae, no debe utilizarse, 

PROTECCION A LA DENTINA Y PULPA. 

Antes de ca.locar el ácido para el grabado o colo.car la 

resina, la dentina debe protegerse colocando un recubrimiento 

de otra manera, el ácido empleado o la misma resina provoca-­

rán irritación pulpar. 

El cemento de ó~ido de cinc y eugenol no puede emplearse 

ya que el eugenol evita la nolimerización y tiende a dejar 

blanda la resina en la interfase entre ésta y el cemento. 

Un barniz no es aseotable, ya que la oorción de monómero 

de la resina lo disuelve, eliminando la barrera orotectora. ~ 
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demás el solvente en el barniz bloouea la polimerizaci6n de 

la resina. 

Se reco~ienda una base de hidr6xido de calcio como recu• 

brimiento. ~'n técnicas de grabado el ácido puede disolver Pª.!: 

te del recubrimiento, lo que requiere volver a aplicar el ma­

terial. 

GRABADO CUN ACIDO. 

Un auxiliar valioso para la retenci6n de los sistemas de 

resinas, es la tácnica de· desmineralizaci6n del esmalte en la 

interfase de la restauraci6n. 

La decisi6n de utilizar el grabado con ácido se basa en: 

l. La localizaci6n y tamaño de la pulpa, ya que esto pu~ 

de desalentar el uso de algunos tipos de Preparaciones, salvo 

las limitadas al esmalte. 

2. Afecci6n incisal y oclusal.El grbado con ácido por sí 

solo,no puede retener restauraciones sometidas a fuerzas in-­

tensas. 

El grabado con ácido no servirá si la cantidad de esmal­

te es inadecuada. 

El ácido foaf6rico se emplea en una concentraci6n de 35 

a 50 % y la mayoría de los fabricantes lo suministran en for­

ma de gel. Si la concentraci6n del ácido no está comprendido, 

en loa límites señalados, áste producirá un grabado execesivo 

destrucci6n de la estructura dental, o dejar detritos pegajo­

sos sobre la superficie, que no podrán ser eliminados con el 

simple lavado, 

Se aplica de manera contínua y se deja en contacto· con 

el esmalte durante un mínimo de un minuto, se lava minuciosa­

mente con agua durante 30 sep:undos, después de lo cual se ea-
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ca suavemente con aire durante 15 se¡rundos. 

El esmalte debe nresentar un asoecto blanco terroso des­

calcificr;do. Si est0 no es evidente, fli¡mifica c¡ue el grabado 

no hFL sido adecuado y se renetirá la oneración, a fin de nro­

ducir una suoerficie anrooiada, oara recibir y sostener las 

oroyeccioneR de reAina. 

AG1'NTI'!S 01': UNION. 

Ultimamente muchos fabricP.ntes han nuesto a la venta los 

llamados.agentes de unión oara el esmFLlte, c¡ue deben utiliza~ 

se junto con la técnicA de grabado. Por lo veneral, el nrodUE. 

to de unión está form:o.do por una resina !'<IS-GMA diluida Y. sin 

relleno o con una cantidad muy pequeña. 

Después· de haber grabado se aplica el agente, enseguida 

se coloca la resina compuesta, la cual a su vez se adhiere a 

la cana inte:nl)edia del agente de unión resinoso. 

Quizá el mt!ri to nrinci pal de estas substancias, es nue 

permiten humedecer perfectamente el diente con la resina y 

formar una cantidad máxima de prolongaciones de ésta. Aunque 

es posible lograr una fuerza de uni6n diente resina relativa­

mente buena utilizando solamente el ácido. Al ocurrir la poli 

merización, la fluidez de la resina comnuesta disminuye, lo 

cual merma su capacidad para humedecer la superficie dental; 

aunque esta disminución no ocurre en los sistemas curados con 

luz, el uso de agente de unión es una buena medida de protec­

ción, aun con estae resinas, También ea útil nara lae micro-­

rrellenas, que son un noco más viscosas. 

El agente es un liauido transoarente, algo viscoso que 

ouede aplicarse facilmente con un pincel, sobre las paredes 

de la cavidad y márgenes adamantinos, debe formar una capa 
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deltsada y uniforme sobre tod11. la nrenaración. 

COWCJ\Chll'i DS LA RJ>STAURACION. 

Al manej11.r las resinas se nrocederá con cuidado, nara e­

vitar la inclusión de impurezas en la mezcla. •rodas los ins-­

trumentos deberán estar limnios, y el material no hacer con-­

tacto con los dedos, antes de aue haya polimerizado. 

TECiHCA O!l PINCEL. Se utiliza mucho con las resinas sim­

ules de acrílico. El polvo se coloca en un vasito de Vidrio y 

el mon6mero en otro; se emule a un nincel de punta fina. uara 

coloc11.r el material dentro de lH cavidad. 

La preparación se cubre primero con una película delgada 

de monómero. A continuación, el pincel se humedece nara lev8!'. 

tar alr:unas partículas de Polvo, que a su vez se convierte en 

unA. esfera líquida de resina oue se colocará en la prenara--­

ción. La mezcla fluye con facilidad sobre las paredes ya hum~ 

decidas. Este nrocedimiento se re pi te hasta aue la restsura-­

ción se termina. Los incrementos seran ceda 10 a 15 segundos, 

lo que permite el comienzo de la polimerización en las esfe-­

ras de acr~)ico ya colocadas. 

J'a obturación se cubre con ale;ún material inerte como 

manteca de cacao, lubricante de sil.icón o vaselina, que perraj,_ 

te la nolimerización adecuada al impedir la evaporación del 

monómero. 

Antes de efectuar el terminado, es necesario esperar a 

que la resino haya polimerizado,esto varía según el producto, 

aunaue puede seguirse una norma general,que es esperar un mí­

nimo de ocho minutos. 

OBTURACION A PRBSION O SN MASA, Se prepara una tira de 
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ol.Íf.\tico para. dt1r .el. contorno def,eado, debe co] oc<?rge hn.-tP. 

111 mitad de su· lonp:itud, eL ancho i<e r.ed1_..\cirá con el objeto 

de oue no sobresnll'a m<l:s de 1 .6. 2 mm .del bordo incieal, luego 

se coloca en nosiei6n. 

La mayor oarte de los conmuestoR ?.ctualee "e oresentan 

en dos nastas; Fe colocan narteF iP:U~les de base y cataliza­

dor. F.l tiemoo de oolimerizP.ción e" corto,oor lo nue la mn.sa 

deberá est~~r liF·ta ne.rEt P.U coloce.ci6n en la cevidad deRnués 

de 30 sef"undos de me?.clRdo homo¡rnneo con una e"nátul" desech§! 

ble. 

Se coloca en la cavidod la rr:.?inn necesori?, hnstn ou_e e~ 

té liferBmente sobresature.da. Al epree;;:;.r norcionos adiciona-­

les, debe evi tarce lfl entrn.da de aire al cuerno de la restau­

r<•.ci1n, ya one ente reduce la fuerr.a v afecta la estética. Si 

hay un hueco evidente, nuede ~;er necef-'nrio nu1tar eJ. material 

e introducir unR nueva reAtaüración. 

Inmediatamente desoués de o.daotar la tirR en la posición 

deF:eadu nara. formar lD? contornos, E'C sostiene con finneza u­

nos cuRtro minutos nare. uermi tir lR. D:llimerizaci6n. 

1m:HN/\S "üLIMSfUZ/\ilMJ POH J,Uz. Gener 0 .lmente entas resi--

nas ~e surten en una ~ola uaf~ta.1~sta.. se coloc'l sn ln cavidad 

dándole forma hasta lo~rar el contorno deseado. 

La -oolimerización !'e lleva a cabo dirip;ientlo un haz de 

luz $Obre la restauraci6n. Si el espesor de ésta ee sunerior 

a 2.5 mm la renina deberó colocar?e nor incrementos, puesto 

oue existen limitaciones a la penetración de la luz.La n~ta 

del diepositivo se colocará muy serca de la restauraci6n,pero 

no en contacto con ella. 

1':1 tie:nn'J de exuosición necesario varía hasta cierto 
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0rado con el color de la resina. Los·tonos obscuros necesitan 

tiemnos más 19.r¡rne de exnosici6n oue los matices claros; de 

40 a 60 seFUndos nor ubicaci6n del disnositivo de lu?., Para ~ 

sep:urar que el fondo esté totalmente polimerizado. ~:;n las re~ 

taur~ciones clase II y IV, se recomienda Polimerizar por am-­

bon lados, o sea, las sunerficies labial y linr;ual. 

ER necesario tomnr alF,Unas nrecauciones cuando se utili­

za este tino de reeina. No debe Racarse de su resi~iente has­

ta nue Re nueda colocar; ei nued~ exnuesta durante cierto 

tiemuo a la lu'Z,, nued.e emnezs.r la nolimerizaci6n. 

Como la intcnnidad de la luz de cure-ci6n es muy al ta, se 

debe evi tRr mirarla directamente y tener cuidado de no diri-­

Rirla hacia los ojee del naciente. 

·rambién nosee varias ventajas, al no ser mezcladas habrá 

menos Posibilidades de incornorar aire y por lo tanto, diAmi­

nuirá la norop.idad de lP~ re~teure.ci6n; se nuede elep:ir el 

tiemno de trabajo, uor lo aue es posible darle el contorno a­

uroniedo anteR de la polimerizaci6n, 

Bstas características de los sistemas curados por luz 

prouorci)nan varias onciones de tratamiento, además de las i~ 

dic8ci0ne:::: tradicionales, se pueden emnlear nei.ru resolver el 

~roblema estético de lB 9rescncia de dia~temas en dientes an­

teriores. 

mnouo Dl'~ J.A JlfülNGA. Después del mezclado, el materisl 

se introduce en la jerinea para permitir la extrusi6n de lP. 

resina hBcit::. la nrenaración. Cuando se emnlea este método, es 

imnortante trr<bajar con nrnidez, ya o.ue puede polimerizar el 

material antes que se haya colocado bien en la cavidad. Su 
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orincinal ventaja e~ n.ue re.duce la noFibilidail rle atr~.nar bu:!: 

buja.s de aire en la restaur$.ci6n¡ adem~P nuede sirrinlific0-r el 

suministro de material, ya 0ue resulta más f'r:icil determinar 

la norci6n necesaria. 

Cuando se utilizan resinas uolimerizadas con luz, estas 

se exnrimen direct2mente desde la amnolla sobre la uunta de 

la j erinfa o ara llevarlf-1 'll ni tio indicado, 

ACABADO Dr; LA ~ES~AlJRAGION. 

RHfHHA:3 SH'PJ.ES, El contorno se establece con una fresa 

de acab'1do de baja velocidad, Desnué~ nue la sunerficie está 

contorneR.da y tersa, $8 utiliza nolvo de n6mez húmedo y tizB. 

muy fina en cona de caucho blanca nara lograr un unlido final, 

Además cu8ndo se utilice una cona en el borde cervical, se 

nrocederá con sumo cuid:-:i..do nara evitar la nresi6n ~obre la 

restauración o el cemento, va que lo desgastaría. El cemento 
" nulido en exeso Duede ser muv sensible a los cRmbios térmicos 

o al t'1cto •. 

RESINAS cm."J'UP.~;TAS cor.rv•:NCI lNALF.S, HIBRIDAS y MICRORRP.LL~ 

NAS, La st>uerficie más tersa v deseable es la oue queda des-­

pués de eliminar una matríz correctamente adantada. 

El acabado·ásnero o la eliminación del exeso de material 

se realiza facilmente con diamantes de grano fino, seguidas 

uor oiedras blancas oue se emulean con lubricaci6n acuosa n~ 

ra mejorar la tersura. 

CUando el instrumento se ouera a alta velocidad existe 

el neligro de cortar el e~malte, nor lo oue se sugiere baja 

velocid?.d nara los sep;mentos finales. 

El exedente m~rginal o gingival puede eliminarse con bi~ 
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turí, :=::iemnre ~' cuando el sobrante no see .. voluminoso. 

Par9 el acabndo de las sunerficies interproximales se u­

tili zen tiras nlásticae de acabado, estan recubiertas con 6xi 

do de aluminio. 

Para casos en oue el contorno y el acceso lo ~enniten,se 

nueden utilizar discoe ~era acabado y nulimento ~umamente 

flexibles de noliuretano, que están recubiertos con 6xido de 

aluminio. El tamallo del grrino es variable.1~;Rtos discos son 

compatibles con el emnleo de agua como lubricante. 

Alvunoe fabricrmte:- elavoran resinA.R simules nara recu-­

brir la aunerficie desnués de pulirla, con la esneranza de e­

liminar así las ruposidades. Estos m3.teriales vidriados son 

la reeina BIS-G~1A. 

Sin embarco la nelícula polimerizada que forma el recu-­

brimiento es blanda y delf"ada; que en unos cuantos meses será 

des~astada, eliminada por las funciones bucales y los procedi 

mientas de hi!'iene bucal. 
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CAPI'ruLO IX. 

i\[~AJ,GA!.l/\S. 



AT•'.ALGA!MS. 

Aunnue se ha emnleado en restauraciones desde principios 

del l"i17l a X\f, aun es uno de los materiales más utiliza dos. Las 

cualidades favorables de la amalgama dental son su relativa 

durabilidad y facilidad de colocación; es bastante compatible 

con los l:i'.nuidos bucales y es una restauración de bajo costo, 

que ouede colocarFe en una sola visita. 

Por definición la ama.li:ama 1 e~ une aleación de dos o más 

metales; uno de ellos el mercurio. La amalgama dental es la 

mezcla nue reoul ta del mercurio con una aleación de u1c1ta, eE! 

taño, cobre v ale,unas vecee zinc. 

~~HCURI0. Es un metal líouido denso altamente tóxico.F.l 

de alta pureza uosee una superficie brillante, la formación 

de espuma o nata esoeea indica nue h8.y contruninaci6n. 

Si se emulea en forma inapropiada ouede ser un ueli¡rro 

para la salud 1 el tener orecauciones permite utilizn.rlo con 

8ep;uridad. No se debe toc&r con la m2..no, se deben limpiar los 

derramee. La inhalación se puede reducir si se reemplaznn cá2 

sulas,en las cuales se mezcla la amalE.ama cuando estas son 

viejas o se dañan. Se debe tener cuidado p2ra evitar el con-­

tacto con artículos hechos de metn.leR preciosos. 

ALgAc:ION. 

PLATA. r.~s aleaciones convencionales contienen de 67 a 

70%. El efecto general, es formi:<r comnue:-tos metálicoF con el 

mercurio, que determinan en grRn medida los cambios dimencio­

nales oue Be oresentan dur.?.nte el endurecimiento. 1'.'iend8 P. A.!:!; 

mentar la expnnci1n y la resistencia. 

BSTANO.En concentraciones de 25 a 27%, tiende a reducir 
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la. e.r.:nn.nci)n d11r:•nt.t;: la C'!'i2t-;"'lli7GCi.Ón. TJs'::-Ldo ;1. RU r:fini:l.~d 

con el m~rcurio, mejo!"'a l~ ;:tm~~lg?.~n:-1ci6n. 

G\)HttE. fr·~ ó menos, ~e 'l.preea n'1r?. ¡:mment11r su reRir-ton-­

cin y dur~za. 'rl'lmbién tiPnde a aumentar la exn?..neión dure.nte 

la criAt<\liz.ación. 

'i:,INC. IV'ñxi110 :~/., sui;le emnlenrse como auxiliar nar:l re--. 

ducción d~ l'l oxirl.ación. Cuando los metales se funden en la 

fabric?.ción de 19. aleación, sicmore exi~te el nelürro de cont.'.:!o 

minnción·nor o:<ÍF.eno. F.l zinc reacciona con facilidad c~n es­

te e imoide la combinación con nlata, eatano o cobre.Los óxi­

don de esto~ met'l.les debilite.rían l?. amnl¡;ama. 

AJ1:.; .... GI1)H i<~N i:-10;{1,i1\. DE JJ!f·1AliliA. Tn fabricRnte nroduce ne-­

aueñas nartículae o grano~ 1111e nuede tqmiz:lrse ,, cP.lcific~1rse. 

Sste es el método clásico de nrenaración de la al~aci6n. 

AJ11•:heI:) 1{:;·-i ~:~:~:., 1 ~'1:J CA s. Un r.1étorto nA.r:,_ nrr:- Drlr8.r la ale;:i. 

ción ee mediante un nrocedimiento de atomización. Algunos pr~ 

duetos pueden ~er unP. mezclR d» 1mrtícul'óls dP limRlla y esfá­

ricas. 

J,q aleaci'.)neR ePféric~s ?e amalgqman con rqoidéz; nor lo 

t9.nto, la mP.:~Cln 'l1uede re-1.lizarse con menos mercurio del r'!Ue 

suel43 renuerir la RlA;: .. ci6n <le limnll8,. !Jtu: pre:::-ione~· para la 

condensación ~on menores y tiende a fluir y adaotarRe a los 

detaller; internos de la cavidad. 

Por lo contrRrio carecen de cuerno y la canucidnd de re­

tención, existente en l?.s aleaciones de limalla. 

Por tanto, y sep:Ún sea el tino de aleación emnleada, co­

bra im~ortancia la selección del-condensador y obturador. 
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La cantidad nue debe utilizarse ee denomina aleaci6n-meE 

curio; e; decir, lae nnrtes nor ~eP~ de ~leaci6n nue deben 

combinarne con la cantidad adecuada de mercurio. Deberán con­

sul tar«e las indicacionea del fabric1mte con res.pecto a la r~ 

lflci1n correcta nue debe emnlearse OAra CU".lnuier ti no eene-­

ci<tl de aleaci6n. 

La relaci6n v:lrÍa se{'Ún las diferentes aleaciones, la 

técnica y c'1racterísticas narticulares de mane jo nor el den--

ti cta. 

Ri>11!JCIONES o;;; CRISrAJ,IZA.CION. 

Las reacciones oue ocurren durante el endurecimiento de 

la amn.lf,'A..IUa son comnlicadae- y aun no se comnrenden nor comol~ 

to. 

JU nrincipal comnonente de la partícula original oue 

reaccionR con el mercurio durante la trituraci6n es lR fase 

~ammfi (A.IT 3Sn). Iniciqlmente ocurre cierta absorci6n de mercu­

rio, seP.Uida oor la cristalizaci6n de un comnuect~ de nlata y 

mercurio, la fa~e ~ammn un0, v una f~se de mercurio y estaño, 

lR fase p.-runma dos. 

Por esto, la amalgama endurecirla constituye una estruct~ 

ra multifásica formada nor nartículas aue no han reaccionada 

de lR aleación ori~inal, rodeada? uor una matriz de comnue~-­

tos de pl~ta-mercurio y de e~tañj-mercurio, la fnso p,amma uno 

y dos respectivnm~nte. 

PROPIEDADES o'ISICAR. 

!ü cornnortamiento clínico de la restauraci6n se basa en 

las nropiedades físicas de la amalgama. 
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:-:e co~tr"!.iP'H $;-?:,f1.Ín .o::u ~::tnl"l~1J2c1Ó!"l; : ...... .'i 1Jor. -"'.:'~.l'.ibi"Je ron incon\P~ 

nien.tes. !iormalm~rte r.nP.rle ·::icurrir, ni;ú•o e~t-:>~ ~s C')!nnsn:::;~n 

entre f'!í. 

T1B. mayor -oarte dP. l'ls 'l.'!1RlP.':t.'ll'l~ modern:?.fi mue~tran U.."1.:.1 l,i 

rrara c::intracci6n ?.l térni?1J da '?4 hor;\::t. 

R.r-:'i!'.ii;F.:7~'!IA. 5.::! rip.~ -oor do:=: factore~, adR:n{R de la in-­

fluencia 8jercitqd~ ~or lR co~n~~ici6n de le q1Rrci6n. Uno er 

131 efect!') de la ci:•.ntid:~a de mercurio r~:-:1du?J. n-:v~ n?.rm·-tnece 

d-:s11u~s de Ja cond~nci?ci6n. 1~urin:lo el mer,'!urio re'iirlual et"' m~ 

:vor 11u~ 5.1';~, hP~'·' nérdidri. f:1Flltfic~•tivq de l~t re!'"'i:::tencia.. 

J,?. :::.eru.ndq i:~s l:..i ri:>rosid'.1d; Ei~'.Tlnrr. h? .. " hueco.~. internoo 

en J.A. ."'.lro.~R. il.C l~! ~fr.i'Üf'"~.i.11p \' Jl "..Ur:t~nt:.lr rin !1Ú:nero di~~r.li11UV8 

la rP.si~tencia. P'1r ef=CO nara obtcnr;r ln. mcixim:"?. re 0i~tencir.i, 

el mr-t_ne;io debC!rft encP_'flin..,rci:: .. a. contr0l~r el cont1~nicto rle mBr­

curi~ ~ re1ucir lA. n0ronidRd. 

La re~if:tenciA. de ln ar:H1lr:B;n8 a lns fuP.rza::; ne co:nnre -­

si6n P.s arlecuad3. cugndo fle ~atisface el re:iui:=-.i to de v0lumen, 

oero el nroblemn n2 lq fr8.ct1Jrn en lo:-: m6-rP'.'en€'!~ de la re._:-tqu­

rn.ción ::i.ún i:xi;.-te. L~ fr:A.ctur".l m"lr:..,.1n·.-t.l s<:: 2tribuve a 18. bn.jrr 

resi~tenci~, a la disocinci0n y l~ tensi6n. 

pqp!QIPIOS QC•; J.A P!l'·:P:..R;n.IJ'·1 !l": CAllID·\D'·:S, 

Iia nren.".raci6n d~ cavidad en rl.ient~s se ha ideado e:~ 

f.r?.n ~~r1idrt n~rR :::i.ju stqrse 3 l.ci~ nP.ce~idarl.es de la a1rn.l1~;ma, 

C)n cavidqdes en forma de caja, bordes con uni1nes rectos ~ 

retencioneA nara sujetar la rest:mración dentro <le la cavidad. 

Debido a '1Ue la a'!lal!_!runa es un metal y nor tanto,un buen 

conductor tármico, lae prenaraci1neo de cavidad deben ser n?-
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co orot'undas. Sin embar¡rn una restauraci6n demasiado superfi-

cial tiende a fracturarse. 

Las preoaraciones se hacen de tal forma aue la amalgama 

tenga un ~rosar uromedio de 2 mm. Cuando penetre más allá de 

esta profundidad, puede colocarse una base. 

El anclaje se logra por el paralelismo de las paredes o 

Por li~eras retenciones. 

R1'SPAUR<\r,I•JN CLASF; r.r,a amalp;ama resulta más adecuada y 

se conserva mejor el esmalte adyacente, cuando se observan 

ciertos urincipios en el diseño de la cavidad. 

l. Debe mantenerse uniforme la nrofundidad de la cavidad 

en es.da diente. 

2, Debe de ser de ancura suficiente para incluir todos 

los defectos. 

3, Los márgenes mesial y distal, son paralelos a las 

crestas matginal, transversa y oblicua. 

4. Las crestas naturales de esmalte libres de defectos 

suelen conservarse, por lo nue no deberán incluirse en la pr~ 

Paración. 

RESTAURACION CLASE I!, Aun~ue lae lesiones se observen 

en la sunerficie oroxime.1, suelen considerarse como una cavi­

dad compuesta, con participación de por lo menos dos superfi­

cies, siendo una de estas la oclusal.Esto ee tan frecuente 

Que las cavidades se designan como mesio-oclusal (MO),disto-~ 

clusal(DO) o mesio-oclueo-distal (MOD). 

RESTAllHACIONES CLASE V, Esta restauración limi teda a las 

superficie~ bupales de premolares y molares.En general el di­

seño de la cavidad abarca e6lo esmalte y dentina defectuosos. 

El Princinal problema clínico es conservar una 0rofundidad 
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uní for:ne de la cavidad. 

ESTA 
SALIR 

TESIS ?10 DEBE 
DE LA BIBLIOTECA 

Se nrenR.ra de tal t'ormt:i oue les n~redP.!.> sean nRralelrn~ a 

la f!Unerficie externa ñel diP.nte. 

ESPF;CUICACION'~S DE UNA MA'fRI Z. 

Si el diente nrenarado uresenta una cavidad circunscrita 

nor ejemnlo clase I ó V, nuede obturHrse v tallarse con faci-. 

lidad, Si nor lo contrario, falta todo un lado del diente(cl~ 

se II), debe hacerse una oared falsa para limitar el material 

:',Hi rrue e~te se emnaca a nresi6n. Esta n9.red falsa, la ~atríz, 

suele ser un uedazo de met"l del~ado sostenido mientras se 

condensa el material. 

Para obtener resultados óntimos, la matríz deberá ajus-­

tarse a las ~ip;uientes normas: 

l. Facilidad de anlicación. La banda y su retenedor deb~ 

rán ser de dineño simule v facil esterilización. 

2. No ser voluminosa. Et retenedor o el manp,o no deberá 

afectar la condensación de la amalgama o la comodidad del na­

ciente. 

~. Facilidad de retiro. Desnuás de la condensación, deb~ 

rá retirarse con facilidad, sin trastornar la amalgama, 

4, Rigidez •. La banda debe ser lo Auficientemente rígida 

para mantener el material bajo presión. 

5, Altura. El retenedor y la banda deben ser uenueños y 

cortos para nue rebasen lo menos posible la longitud del dierr 

te, 

Aff.ALGAMACION. 

No existen métodos que nuedan nroducir mezclas ideales • 

Tradicionalmente, se ha mezclado o triturado la aleación y el 

mercurio con un mortero y su mano, nero ahora se ha generali-
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znrlo el u"o de ama.lf9m'ldores mecánicos. Independientem.,nte de 

l:e. técnicr< emnlea.da, l?. finalidad de la tri turRci6n es obtener 

la "melf'Pmnci6n del mercurio con la aleaci6n. 

·rHI'PURA(;ION M~:Cld'IICA. Hav V9rioR tinoR de amal¡wmadores 

mecánicon. i;;n la parte sunerior de cada aparato hay una cáPS!:!_ 

la sostenida uor el brazo;dentro de lR cánsula y de menor dif 

metro hay un ne(\uefio ni.,t6n cilíndrico. 

Se colocan en la cánsula lRB cantidadeA adecuadas de a-­

leaci6n y mercurio; se fijR el marcador de tiemno, corresnon­

diente a la triturAci6n v esta ~e realiza automáticamente me­

diante lA r•1.nida vihraci6n de la crfosula. 

No eR noPihle dar nautas exactas uara lon tiemnos de me~ 

clp.do,debido a la pran variedad de amalf'amadores ~ue difieren 

en velocidad, tino de vibraci6n,diseño de la cápsul2, etc. 

r!IJ 'l'Ull.~CI JN CON MORTF.llO v MANO. 4UnC\Ue consti tuy6 una té E_ 

nica corriente durante muchos años,el mortero introduce vari~ 

bles en la tri turaci6n, dificultan al operador la obtenci6n · 

de resultados constantes. 

~·~c'l'Olle:s E!'! ¡;;¡, MSZCJ,ADO. La calidad de unn mesa de amal­

r.ama se controla mediante los factores de tiemno, velocidad y 

fuerza anlicada. durante la trituraci6n. 

J,as variaciones en las condicioneR de tri turP.ci6n de la 

a1Aaci6n y del mercurio pueden conducir a un mezclado in8ufi­

ciente, uno normal y un 80bremezclado. Estoe treA tienen dif~ 

rente au~riencia y nroniedades nue reAnonOen en forma di~tin­

ta a laR oneraciones subsecuentes de moninuJaci6n. 

Ira masa con naco mezclado se de~menuza y no es adecuada 

nara mnni nul~.rse durante la inserci6n, además es de auarien-­

ci2 onP-ca. 
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r.~ m?.!:'!'1. con mo7.clado normnl. rr-:1no~rl~ bi_o::!n_.a 1~~- or:~r-::ci.2_ 

nes ~ttbRecuentes y reouiere sólo,un mínimo ~e -r~ami:;l~P.rnt=tci6n 

ne.r~, de!=tr:i.rroll ar una· !!lRse. horr:ogénea Y_ unir?rn::~, _t~~n~ aoari.e!! 

ciA brillante. 

fa• mfl~:>. f10bremezcl1'da er, dificil retirar de la cñueula y 

riel nir-tilo, tiP.ne annrir.nci9 C3.lrioRa v e~ dificil de mn.nejur. 

~fe. nue ti 0 ne nocn tendencia e. con~P-rv~tr !=;U f'ormfl,. 

cur-:Dr-::~s~cro?·i. 

Sl ohjetivo há~ico duronte lA conden~FICi6n ero eliminar 

loP ~!"TJBCior- hui.-c.,~, otraDP..rlo~ dentro ñe 11~ c-:.vidad,. Un? con­

denPHción in~uficiente nuerle rlnr lurur a la formación de ~Rn~ 

ciof.: de ~ire. 

Otro ob,j~tivo ee '!lrocurPr extr::i.e-r ln. m::ivor cG1ntida.d TJosi_ 

ble de mercurio dur.::.:nte Pl nroce.s:o. ·\1 inici:::tr lA. condPnsa--­

ción, el mFttP.I_'iRl contiP.ne un naco más de mercurio, nue el 

'lUe "narece en el nroduct? fine· J.. 

C:OJ;ll,;NSAC:ld~; Y 'l'~T.I ~i)O DE ;•o·i;.1¡,s OCJ.USAP.:S. UnR vez nue 

se hP.. me ?Cli::i.do ] q_ ::imRlf"RJn'3. 1 se coJ oca en un:t tela nA.ra exori-­

:nir ~! noder llen~i.r el bA.rril del nortamfalv~mP.f1. DesouéB fle a­

olicA esta c3rpn dentro de la cavidad, ~e aFrevan norcioneP ~ 

rii<:ionqles nue Re condens?.n ¡::.ucesi Vbmente,. 

De~ouéR de ra~nar el exeso de P.malgama, ~e frota la su-­

~erficie de ésta con una torunda de alp;od6n eeca, oara elimi­

n?.r el FobrPnte del m<1terial. A continuaci6n se h?.ce el tnll.!!; 

do, loR movi!Tlientos deben ser naralelos P.1 mnrpen, d-esca.n~an­

do el inRt1"1.lmento sobre un2. PUr>erficie del er.mal te o.ars imne-

dir aue nenetre. Se nide al naciente nue ocluya con Aunvidad, 

in8ertando un nauel carbón entre lo~ dientes¡ si existen nun­

tos ::il to~ se mn.rcarán con faci1 idad, lo cual nermi te elimina~ 
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los. A continuación se frot?.r~ la superficie con un bruñidor 

de mano hasta oue brille. 

Debe entenderse nue el bruñido, no substituye al Pulido 

y se realiza inmerliata.mente después del tallado. 

CONDEiiSAIH JN y 'rAJ,J,ADO DF. I,AS FORflA'; PROXIMALES. Se colo­

ca la matriz, con el portamelgamss se aPlica una porción en 

el piso gingival y se condensa completrunente en este sitio.Se 

obturan con cuide.do toda'-' les zonas de retención; cuRndo se 

empleen esnidas o tornillos, la amalgama deberá adantarse con 

cuidado e.lrecledor ele los mismos. 

La norci6n oclusal se llena y se elimina el material so­

brante; utilizando un raspador se establece la forma y altura 

de la cresta marl'inal al eliminar el exedente de la amalgama. 

La banda se quita con cuidado, nara oue el punto de con­

tacto no se trastorne. Se eliminan los desajustes y se talla 

la su\)erficie proximal para darle los contornos bucal, lin€'Ual 

y ginfival. 

Se talla la superficie oclusal y se eliminan los Puntos 

altos. 

'rERMIHADO, 

Por lo ~eneral, los procedimientos de terminado y pulido 

se hacen 24 horas después de la operación de tallado inicia1. 

Para las aleaciones esféricas con alto contenido de cobre,que 

desarrollan su reFistencia en forma rápida, el terminado se 

!JUede realizar en la misma.cita. El tiempo nue se toma, dspe~ 

de Particularmente de los productos. 

En princiP'io la superlicie se desyasta con una fresa o 

piedra para terminado, esta acción elimina las irrel"Ularida~ 
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def? ~' h:::cP ..,ue lr¿:¡ F.ui-.. erf'icie de lA obtur'=lción ouede ;il rez 

del eRm"-lte. 

Par~. acabado adicional, Re utili ?.a ni edra verde en forma 

cónica o cono inVl!rtido y freAa~ 1iA.rP.. T>ulir. 

':n otro m~t~do se utili2n naRta de 'lÓmez. 'ª brillo fi-­

nel "'" lo!"rq utiliz'lndo óxi<io cte ectP.'lo, tizn en nolvo o "lma­

gloss. 

11R uagta udmez se humed~ce v se ?nJ.icq con ~inceles de 

cerd~s a· canas de cei.uch:> nAra nulir. La tizµ. P-n nolvo, el 6x!_ 

do de egt~ño v el amr:i_plo~~ se a.ulicqn en Peco. 

r~~ muv dificil nuJir ~un~rfil'!ies "tJrox.imt?.len orácticamen­

te inaccesibleR. DeRnuéR de terminar lé1 ~uperficie nroximal 

haRta donde r.ea nosible, se nuede tratar de nrosepuir el ter­

minado con tiras n?.rA. uuli r. 

·rruito los cenillos como las canas deben em"llearse a vel_'?. 

cid?.d bHjH, evi t•mdo la oroducción rie c:üor nor fricción. 
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CA1'ITUI·O X 

INCRUSTACIONES. 



con el URO de ai:nalp:oma " resina. Defini tiv 0 mente hre.y limi t:1-­

ciones,oues con con ellos la re~t:::iu.r.".lción nece~it·:t a.noyo en 

el diente. Cuetndo e~te ~ostJ'n es mR.rp-in:=l.l o no existe, lB reE, 

tauraci6n P. escoger es un?. inc:n..1~tación. 

Las incru~tP-.cione~ tienen Al nronÓRi to dt=! rePt::.ure-r :\ ... ~-

reas af'ectaciaf,, nue nor ~u~ cara.ctHrÍ:;t-ic.1.G, las terminaoio-­

nef:' neriféricar deben llevarfle 8. Ri t10R de uutoclisis. J.Jeberá 

nrotejer el te,jido dentario de fonne_ tr•l, oue la función mas­

tic~toria no fracture las norcione:o rfrntantr.s del dient'e y C!?_ 

rrep:ir nun~os oe contacto nroximales, contornos defectuosos 

dando al nF.lrodonto la comodidnd v ~alud nPcef".9ri8s. 

La elecci6n de e•tq cl9RC de rAetRur8ci6n, se fundará en 

el diapnóstíco y olAn de tr,atamiento nue se bosnuejen, nara 

las circunstanci~s en que serm convenientes. 

~3on restaur2ciones narcialee rle lof! dientes que no lle--

p:an a corre¡tir toda la cara oclusf3.l, nues estfl clase de inte!: 

vención sería el tino oue sipue a lac incrustaciones; oor e-­

jemDlo; corona treR cu~rtos y otros tinos de rPstaur~cione~ 

parcialee, Cabe reconstruir áreas tales com'> nuntos de contaE_ 

to, crestas marginales, fosas, aletinq oue otr~ cUsoide susceE 

tible de nrotef'erse, nroloncn.cione~ en surco~, nero de ninp;u­

n?. m;:;nera comnrenden toda la oorción oclusal. 

Es ló~ico asentar oue el diseño de una incrustaci6n será 

malo cuando al no cubrir toda la cara oclusal, deja oorci1nes 

débiles de cúspides, pues lo adecuado en este caso sería rec~ 

rrir a la narcial oclusal, Esta es un considerRci6n clínica 
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muv imoortmlt.e '1.1 ir re,livtndo la oreparaci6n de los dientes; 

e~ dificil h~cer un nron6stico en cuanto a las incrustRciones 

0ui~s en ocaRiones si se comienza por una c~vidad oclusal, ti~ 

ne ~ue nrolonf.arse a mesial o distal y , nor Último abarcar 

la cnra oclur,al comnleta para nrotefer el tejido dentario y ~ 

vitar fractura~ ulteriore~, llef.ando así fl. la narcial oclusal 

a vece8 inclu8o a lR corona total. Ello si!'I1ifica aue en el 

momento de intervenir en el diente, ee tomR la decisión final 

del tipo do nreoaraci6n 6ntima, seeún el estado ·on <~U·o se ;:,,-¡­

cuentre y ~-e7\Ín P_.,re·.--ie eri_ lri clín:i.c8 1 a m:::p::i ttH.1 de Jos tej!_ 

dos ?.fP. ~taúo~;. 

Entre ~u': ~1e;i.t3.j8.'.;: ti~n.13·.i re.OliRte1cici a lR nrer-~i6!1, no 

ti~nn c:=ui1nios dimr~fü::ion-=i.le::; <ler:P:més rte ·.ol'J·'l~'~a., '!"Jued~ re.:-:.t8.!!_ 

r~·.r .,~rf~ ·~: u~.rn~n te 1:1 ~ ·1r'.11.n ..... '1:-- t )micr! 'r -~u·~ <le nuli rse. 

Entre la:. -,e .,vr·nt::t.i·- s tenem'Js: :J·Jca. a...,r r·t:r-\oi.lid~u] R lns 

Dnr:~cter; de !Ji ... --;,i,1 ~·1, ..,_ntie ;t;ética, alta :~anilu ·ti:··ilidqd tér 

mica v ~1dct1·i ·a y •ecesit~ un m~di0 1G ce~~1~t~0l6n. 

In:~ir.a..;i .111e G: l) nre ferencia d(d "!l·""C ~en tn. 

?.) qeemnla?.O ~e c>m~lf'"a~ns. 

tJ) :.:n oc~-:i,~i. )nt~ ~ --1m'1 !1:lr:')rta de do!'?~CA:1~1s 

ocJ.1v~:~J.ec: ti~ nrótes i? ·ru.rci.:1l>l"'" rem:J·.'i-

ble~. 

G'ntr~in~ic~ci1nes: Bste tino ie reetuur~oiJncs no se ca 

lo-:o. in·!i•3tin1;-::.m?.!1te en ~'1l,JleRce11t···:::, ·::l "UC ·iur:i;,te e~o::-:­

e.~lo~i el r·r·'..do je :-•ctivirL-Jcl_ de Ja "rtrieB e~ inf.!stt~:'lc, n0r lo 

·ur• f°.:!,:::: nref~rii le ~··H;r·-·r R. ue P.~te :·e"" ... ~s 11rcdcci.:,le. 
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CLASE I. ria nreot?raci6n adeCUf-lda n .. ~rR unq, incrustn.ción 

de orimer" clase indud11bl.emente re.1uiere de noco trab,,,jo, El 

instrumentru. cort'l!1te qUe se utiliza en ~Eta J.qbor es poco V!:!; 

riado. 

Los re.r.uP.rimiento~ de ctiReño deber:ín nermi tir la coloca­

ci6n cte la re~·tauraci6n V3.Ciadr-t, eF neces::trio tener la eepur!_ 

dad de nue curincto se coloc!l la. incru~t~c-ión, lo~ mR.ryenes es­

tAr~n ~el.lados narq evitar nermeabilid8d. 

Las naredes ñeberñn diverp:ir en sentido cervico-oclusal 

nsra nue ~e p11eda ~uitar el natrdn de cera o el vaciado. 

Se nrocede a tJenetrar el e~mm.lte, tJ:lrCT reP..1.izar el con-­

torno de la nren·eraci6n orimero se deli:oe" l.o nrofundid'ld de 

la pared nuln:l.r, y a e~to sifUe lFi cli:nin~.ci6n de lH cariE~ 

remnnente. 

~u;.~n1n la cnriee invade, mina y devili t~·J. cualnuiert~. de 

l"" cúsr.ides, debe extenderr,e l?.. nreuaración hnsta donde el 

eRm::i.l te tenr:r1 un buen a.no:vo de ctentinn. 

CLAST•: II. LB 1'.)arte inicial en l" nreuareci6n en el área 

ocluPal, sl terminar, el Fit,1liente na~o e~ el acceso 8. la zo­

na oroximal, uara darle forma a la caja, debe hacerse ¡:inp;i•­

\'almente para roi!;per el contacto con el diente adyacente, 1ram­
bién ir~. más allá de todo defecto en e] er-mal te. 

BISlH1ADO. 'rerminada la b~se de cemento, Uf.1 e una pie~ra 

de rli?mAnte fina en formA de flP..ma, nara biseler l()s márrenes 

oclusales, #iineivales y nare. anlicar ctiverP"encin ~ecun<lari?... 

en las uaredes distoline1.wl y distoves·tibular. Esto reBultará 

en una incrustaci6n de margen metálico de 30 a 40 f-r·;dos.;~ste 
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diBeiio c~nroeuoerficial ayudg, a :::ell8-r, proter.;er los márgenes 

y nroduce un mar¡,en ?.damantino con un án¡:ulo de 140 a 150 ° 
Habi tm>lmente, es Útil inFert'1r un hilo de retr'lcci6n 

e:inp;i v&l de diámetro ndecw>do en la hendedura gingi val adya-­

cente <tl marf"en corresnondiente y dejar en posici6n varios m!_ 

nutos. Inme(iistamente antes de us::-ir la piedra, el hilo se re­

tira, con lo nue nueda una hendedura nue mejora la visibili-­

d:?.d pr,ra biselar el marr:en ginr;ivel , ayudando a evitar el 

traumatismo y hemorragia subsif'Uiente del tejido. 

El bisel e:ingival Rirve nara los si¡:uientes propósitos: 

se elimina el e omal te debil, produce un mfirgen metálico de 30 

erados nue es bruñible; se produce un marp;en deslizante,esto 

ayuda a mejorar el calce del colado en esta regi6n, 

El biselado oclusal aumenta la resistencia del esmalte, 

ayuda a sellar y proteeer los máreenes. 

La falta de aplicaci6n de un bisel en estas regiones,de­

ja e.l esmalte debil y pronenso a fractura nor traumntif"mo,tll!l 

to antes de la inserci6n de la incrusraci6n como dure.nte la 

prueba cuando se bruñe el margen metálico. 

TOMA DI~ Iil'PR¡,;sroN. 

La técnica indirecta para hacer le.e restauraciones cola­

das es exacta y confiable. La confección de la reatauración 

se realiza en el laboratorio, sobre un modelo de yeso a pur-­

tir de una impresión de los dientes tallados y de los adyacen 

tes. 

El material utilizado para la impreci6n final debe po--­

seer las sip;uientes cualidades: 

l. Debe tornarse elástico después de haberlo colocado en 

la boca, pues debe ser retirqdo de las re~iones retentivas 
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Una ir:i'1resión RatiF1f'1ctoril:l debe reffi?trar n:lr~P. d.o e~t8. 

c;\1nerrici~ retentiv-::i., ~ara rl.P.linear nÍ"tidHmente el ma.rr::en y 

sei1alA.r el co~torno dese9ble de Ja rf!.~ tBuractón en 18.~ r2piJ­

ne~ nr3ximRs al ~srpen. 

d~nf!1rrnmiento, !Jl rr~tir~;rl o de i~:. coc:-:i. 

3. ~x~ctitud din1enPion11 l, e~t2bilid2ct v renroduccidn de 

det2.lles· adecuados, como oarr-i f;er el ner::•tivo exacto. 

4. Tener caracterí~t.icPs de mr:niTJulación y frnei..w.do ('Ue 

s?..tisfr:i.pan lF..f: exip-encir>.~ clínicn~. 

5. ~star libre de comnonontes t6xico8 o irritantes • 

.. ;s ne eener;:.ir nue ninr:uno de los materü-:les usuales curo-

~lan s~tiRfactori~mAnte e21tos re~uiF1tos. 

ClasificrJción rle los mHteriEÜP.B r.ara i~presi6n: 

HÍf'idof::: modelina dent2l, yer-o uarE irr.presión, compuesto 

cinouen61i co. 

;,•1exi bies: agar l:idrocoloide, Hlpinato, cauchq,l't--de noli­

sulfuro, Ril ic6n y noliéter, 

t•'ODF;J,IflA PARA I·>PRF.SI0N, Se nuede utilizar para hacer una 

imnre$iÓn definitiva o una reviei6n nrtrH evr::.luar oue ·esté ad~ 

cuada la nreparación cavitaria. 

Sus comnonentes son: resinas, cerR durR, ácido esteárico 

relleno y TJi/'CT!lentos, 

Pnra imoreE'i6n,ln modelina l'\Ue.vizada se coloca dentro de 

un anillo de cobre adantado de manera conveniente, se presio­

na en el área de imnresi6n y se mantiene finne hasta que en-­

fríe, se retira. 
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v¡.;-',\J PARA Iri.Pfü;SIOi·I. i':n la nráctica diaria, el yeso rara 

vez se utiliza nara tomar imnresiones. Es ríp.ido y ee fractu­

ra con f P.ci1iclad. 

Se usa principalmente cuando oe produce saliva exesiva 

por glándulas palatinas accesorias. El yeso absorbe la saliva 

l'.)roducienrlo una impresión sin defectos; además se puede usar 

cuanrlo existen socavados. 

AGAR HIDROCOf,OIJJE. Fue el primer material para impresi6n 

elástico usado con éxito en odontología. La flexibilidad del 

material al momento de retirarse de la boca, nermite las im-­

nresiones de áreas socavadas y de todo el arco comnletamente 

dentado, 

El material de af"ar para nortaimpresiones envasado usual 

mente en tubo, se co1ocA. en baño maría para hidrocoloide. Al 

obbenerse el f'Ol, el tubo se transfiere .el segundo baño, En 

el tercer baño el nortaimpresiones ePtará lleno, con el sol ~ 

gar a 60 ó 65°c, se enfría hasta 43 a 46ºc, de tal manera qúe 

no queme los tejidos bucales. El portnimpresiones se retira y 

se quita la capa externa o sunerficie del sol agar, se conec­

tan las mane;ueras de a[:Ua y ee coloca el protaimpresiones en 

la boca, 

Una vez colocado en forma apropiada, se hace circular a­

gua. Cuando el agar ha gelificado, se rompe el sello perifér!_ 

co y se retira la impre~ión ránidrunente de l~ boca,de un solo 

movimiento. 

ALGINATO, Es uno ne los materiales para impresión más u-

sado, 

Mani nulación: Se añade a la taza que contiene el agua y 

se mezcla en una acci6n envolovente para mojar el polvo. Una 
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ver, t\O~:--cto, ~e h?Cf ·1~ 111A?Cl~ c')n un movimi¿nr,o fuerte cte ~-­

sent?.miento cue- comririmr1 ~l m·:iteri:il entre li:tz,e:-.l:'átuln y l~ 

tRz.a. 

1. e. ~e zcln ee ·.trf1nsf'iere al portaimpreP.ionef! ... ~n el nroc~ 

dimiento oerr-. la ir.1prcei6n, nrimero se a~ienta ln 1'JOrci6n· ººE 

torir:>r y desnués le anterior, escgurándonos nue hRya Fuficie~. 

te algin'<to na.ra rep:istrer los tejidos blando<? adyacentes. 

J,;l f.elificado se determimi cut•ndo la ~uncrficie no e,;té 

peeajoea·y se retira. 

CAUCHO Dr.: PllLISUT,1''URO(l"'IRC1;PT.•'.iOS). Los materiales de ng_ 

lisulfuro se -pronorcionan como dos nasta.!2' en tubo, cat8liza--

dor y base. 

Se Ponen cantid8.d.:s ip:u.'.1les de base y catR.liz8.dor sobre 

un block de '02-uel, ee mezcl;;\ hasta nue sea ur..iforme el color. 

Si el material es de cuerno lip:ero, se carea dentro de una j~ 

ringa,· };i es de cuPrno rep:ulltr o nesP.do se coloca en un nortE: 

imnresi6n. Cuando el material haya endurecido, la impre~i6n 

se retira. 

CAUCHJ DE SILIClli~A. El ímnetu -para el desarrollo de ms.t~ 

riales de silicona, result6 -por las diversas críticas a los 

materiales de oolisulfuro, como ~u o~osici6n al olor,· el man­

chado de la rooa nor el di6xido de olomo, el ePfuerzo requeri 

do Para mezclar la base con el catalizador y la deformaci6n 

permanente me di ?.-nemente e.1 ta. 

Los materiales de silicon de consistencia ligera, re¡;u-­

lar y pesada suelen presentarse como dos pastas, base y cata­

lizador, aunque este último a veces se -prooorciona en un tubo 

en forma líquida. El mezclado se hace de la misma manera que 

los materiales de polisulfuro. 
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CAUCHO m•: POJ,IE'füR. J.os s.i stemas de noliéter ofrece la 

posible combins.ci6n de mejores oroniedades mecánicas que los 

uolisulf'uros y menos cambios dimencionAle" oue los materiales 

de silicon. También oarecen tener otros asoectos limitantes, 

como un eorto tiemno de trabajo y alta rigidez. 

Se nroporcionan co~o un sistema de base y catalizador. 

Se ponen cantidades ig1w.les sobre un block de panel y se si-­

e;ue el ,:irocedimienr.o empleado en los otros materiales. 

PRODuc·ro 

Coe-flex 

¡.¡eo-plex 

Omniflex 

Permalastic 

Unilastic 

Acece 

Citricon 

Elasticon 

Ref"lect 

IM'rERIALES Di' CAUCHO PARA HlPfl;\SION. 

TIFO 

Poli sulfuro 

poli sulfuro 

,:iolisulfuro 

poli sulfuro 

nolisulfuro 

silic6n 

silic6n 

silicón 

silic6n 

92 

CJ,ASE 

Regular 

pesado 

lieero 

regular 

universal 

ligero 

regular 

pesado 

solo 

mediano 

masilla 

rectificador 

masilla 

ligero 

rep:ular 

pesado 

ree;ular 

;,'ABHICANTE. 

Coe lab, 

Lactona corp. 

Coe lab. 

Kerr dental. 

Kerr dental. 

Coe lab. 

Kerr dental. 

Kerr dental. 

Kerr dental, 



Rentosil 

On,tosil 

Imore¡;um 

Pol~',o-el 

si.li conu: 

silfconi?~ 

silicona 

poliéte.r 

noliéter 

nesads 

mEsilla 

ligera 

rer;ular 

masilla 

r~1'Ular 

re¡rular 

Urütek 

Unitek 

HSPE 

L.D Caulk Go. 

LA. elección entre eetos materiales suelP. hnc~rse por co!!! 

paraciones de costo, tiemno de trab~jo, tiem~o de con~erv.u--­

ción, estqbilidad, olor, eu~to y colores ap;radables. Bien u~~ 

dos, todos eStos materiales proveen una exactitud clínica o.d~ 

cuada. 

11,;·rRAGCI,l!'I DI( l.O~l füJIDOS, 

Los materiales d~rán una imnresión e~acta s6lo de las s~ 

oerficies dentcri~n oue sean visibles, limpias y secas. Por 

lo tctnto, cuando lof; márp:enes son subr,ineiv8les, es necesario 

desulazar temnor:'.riemente el te~ido Fínrival y reprimir cual­

cuier flu,jo de hemorr~p;ia y fluido p:inl'i val. 

lü objetivo· de la retracci6n, es a'11nlü1r la hende1lura p~ 

ra proveer acceso al materiBl, llef!ando P. ~os m;Ú'gener: con 

volumen adecuado para resintir el desF,arramiento al retirar 

la imnrasi6n. 

Se none énfaeis en señalar 11ue se coloca el hilo nara e!! 

Gunchar la hendedura y no para undir el tejido blRndo. 

MODELOS DE 'fRABAJO. 

Son una rÓplicn exacta de los dientes preparados y de 
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los adyacentes, ciue oernite que la restuurP.ción sea conf'ecci.'2, 

nada en el laboratorio, Durante esta fabricaci6n, es más útil 

'!Ue las rónlicas de estos dientes llamade.s troaueles, sean re 

movibles individualmente, 

OBrENCIVN Dr:L PA'rRON DF: CERA. 

Se lubrica el troquel y se va añadiendo cera líquida, la 

forma y el contacto nroximal serán modelados; es imperiosa u­

na extrema precauci6n en los márgenes del natr6n, ya ~ue debe 

haber una adaptaci6n continua. 

Al terminar el modelado, se retira el patr6n, procedien­

do con el revestimiento y posterior vaciado, 

PULIDO, 

Pruebe el colado en el tro~uel antes de cortar el perno 

y su bot6n, el colado debe ir a su lue;ar con noc" o ninguna 

presi6n. Una vez satisfecho con la exactitud del colado, cor­

te eJ. perno lo mds cerca posible de la incrustaci6n, elimine 

con cuida<lo el resto del pernocon una piedra, acentúe los suE_ 

cos mediante la aplicaci6n suave de una fresa redonda; use 

después rueda de eoma para nulir las sunerficies accesibles, 

Los surcos, fosas y otras reeiones inaccesibles, se alisan con 

punta de ~ama abrasiva, cepille y dar brillo con rueda de fiel 

tro y nastn -para 1JUlir. 

Limnie el colado pulido con af"Ua y jab6n, con un cepillo 

blando. 

PRUEBA DEL COLADO. 

Se nrueba la incrustac'ión en el diente con preRi6n leve. 

No se d~be forzar dentro de la cavidad. 

Aju,,te de la oclusi6n.- Antes de colocar la incrustaci6n 

se nide al oaciente que cierre y ne observan cuidadonamente 
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lita verificnr el o.jurJte oclu:Tl de lri inm~.i:·t<?ci6n, nue~. el 

contacto debe r.er idéntico nnta~ y dec.n•.Hfr de colocar 1:- res­

t-auraCi6n. 

Cmmdo ya se entP.bleci6 el c'.mt:.>.eto ocluncl, el sicuien­

te paso ar. revis~tr lo!=! m~vimi('nto~ latPrn.les; ?'? coloca el ng, 

pel de o.rticul:>.r y "e cierra en ocluei6n céntrid'l'<. Desde esta 

posici6n, :3e niede n.l or~.ciente aun :nuc".rp la rn~díbula ht.1cia la 

derech:-=i é izr;uii;r,~r. 

r.n~n·'o J nf c0ntactoe nroximalA:;; y oclusRles son ::a.tisfa~ 

tari:>r., ciued.:i uor Último l?~ terminil.ci6n ::i..ntes del cement· .. 1do. 

DeBpués ee alisa y ee le cla su forma final, se efectÚR pulido 

adicional con e epi llo ~! com~ue '""to nulidor. 

CEMr;NTADO. 

-.;¡ e:;l3.b.:Sn final paro. una buena rest~ur3.ci6n vaciada, de-,, 
nende en eran narte del cuidado nue Re tenga durante el cerne!)_ 

tado. 

J,a funci6n del cemento es rellenar las irrep:ularidades 

en la nrepnraci6n y sunerficie interna del vaciRdo, nRra bri!)_ 

dar un almo. rÍl,'i.dn. Debe cnfati zar se que la retenci6n de la 

resteuraci6n, se debe en gran narte a la rnec:inica de la prepn­

raci6n de la cavidad. Aunque nor sunuesto, el cemento aumenta 

la canacidad de retenci6n indispensable pera eotnbilizar fir­

memente al v~ciado. 

Cemen•ado con fosfato de zinc.- Para ~ue el cementado o­

curra en condiciones 6ptim:is 1 debe limnio.rsc 13. preun:ración 

de cualouier rastro de humedad. 

Con un instrumento se cubre la superficie interna del v~ 

ciado, con una capa de cemento. Despué3 se cubre la pro~ara--
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ci.6n cJn unn c~~po. i'.lel¡:;acht. 

Se introduce el vaciado en nosici6n y con tanta presi6n 

ditdtal como sea nosiblc, so em~uja para asentarlo complctH-­

mente; se quita el exeoo de cemento. Además de anta se none 

una cuña de madera o un rollo de al¡rod6n y se indica al pa -­

ciente que ocluya con fuerza. Por lo regular con este proced!_ 

miento el cemento exesivo saldrá por los máreenen. 

De2.nués de endurecido el cemento se limpia con f2.Cilidad 

con un exnlorador y rocio de aire y agua. 

Se debe oasar hilo dental por el contacto, introducirlo 

en las endecturas r,ineivales interproximales, una vez allí,re~ 

lizar movimientos para ayudar en la remoci6n del cemento que 

se encuentre en esta rep,i6n. Una vez mds se limpia con un ch~ 

rro de af,Ua. 
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.CAPITULO XI 

CONCLUSIONBS. 



CONCLUSIONES, 

Por el tema desarrollado veo que es importante para el 

Cirujano Dentista el conocimiento del estudio del órgano 

dente..rio para saber la etiología, síntomas, diagnóstico, 

etc., del padecimiento que ller,ará a presentársele ( en es­

te caso caries), así como el tratamiento a se~ir. 

Es deber de.todo Cirujano Dentista, informar al pacie~ 

te la importancia que tiene la conservación del buen estado 

de salud oral, ya que la falta de atenci6n a ésta, hace más 

dificil y a veces imnosible llegar a cualquier tratamiento­

rest9.urativo. 

El Cirujano Dentista tiene oue actualizar sus conoci-­

mientos, así como informarse de los progresos y mejoras que 

día con día va lorrando la Odontología moderna con fines 

presentes, futuros, estéticos, protésicos y el favorable 

funcionamiento fisiológico de la cavidad oral. 
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