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l N T R o D u e e 1 o N 

La gran cantidad de material bibliográfico existe~te en 

nuestros días permite al cirujano dentista obtener m~s inform~ 

ci6n dando mayor margen al operador de resolver los innumera-­

bles problemas que se le puedan presentar a lo largci de su 

carrera profesionhl. 

El presente trabajo es una recopilaci6n realizada con la -

mayor voluntad que representa el anhelo y la culminaci6n de -­

nuestra vida de estudiante y la iniciaci6n al ejercicio profe­

sional. 

La elecci6n y elaboraci6n del tema fue motivado por el in­

ter&s en la conservaci6n de la salud en el aspecto bucal; pro­

vocando en nosotros una responsabilidad para resolver dichas -

lesiones por medio de restauraciones satisfactorias; ya que -­

una restauraci6n mal efectuada lleva a menudo un complejo de -

inferioridad. 

Debido a la amplitud del campo y el &rea que ocupa en el -

plan de estudios de odontología, la práctica de operatoria pe~ 

manece como uno de los aspectos mis populares de la profesi6n. 

Originalmente la Odontología operatoria comprendía toda la pr~ 

fcsi6n y el t6rmino es sinónimo de servicio al paciente. El -

estudio de libros de texto demostrará que muchas de las activi 
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dades que ahora se consider.an especialidades se encontraban 

originalmente incorporadas en la odontología operatoria. Los 

primeros libros empleados eran voluminosos y contenían todo lo 

que se sabía hasta el momento respecto al tratamiento del pa-­

ciente. Temas tales como son odontologia infantil, ortodoncia, 

cirugía y patología bucal se consideraban categorías dentro -­

del campo de la odontología oreratoria ya que eran practicados 

dentro de ~sta, 

El campo de especialidad es considerado ahora por los ser­

vicios dentales federales como la prlctica general de la Odon­

tología. 

Así las cosas. Los alcances de la odontología operatoria 

han sido reducidos. La American Denta 1 aso e ia t ion reconoce 

ahora ocho especialidades, las cuales requieren estudios adi-­

cionales mis atll de la licenciatura dental habitual así como 

exigencias estrictas para la capacitaci6n. 
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CAPITULO 11 

l!ISTOR!A DE LA OPERATORIA DENTAL 

La operatoria dental es el arte y la ciencia del diagn6sti 

ce, tratamiento y pron6stico de todos aquellos defectos de los 

dientes que no requieren recubrimiento total para su corree- -

ci6n; de la restauraci6n de la forma, la funci6n y la est6ti-­

ca dentarias correctas; del mantenimiento de la integridad fi­

siol6gica de los dientes en relación armoniosa con los tejidos 

duros y blandos adyacentes; todo para refor:or la salud gene-­

ral y el bienestar del paciente, 

Aunque alguna vez se considcr6 q11e operatoria dental era -

la totalidad de la prlctica cl[nica de la odontolog!a, hoy se 

ha convertido en especialidades muchas de sus 5reas temlticas. 

Al aumentar la informaci6n y al reconocer la necesidad de otro 

tratamiento complejo, §reas como la cndodoncia, la prostodon-­

cia y la ortodoncia se convirtieron en especialidades. A la -

operatoria dental se le ha reconocido ser el fundamento de la 

odontolog!a y la base a partir de la cuul evolucionaron la ma7 

yoria de los dem5s aspectos de esa ciencia, 

En los Estados Unido~, l~ odontología se originó cu:1ndo 

varios "barberos dcntistas 11 fueron enviados a inglaterra. La 
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prrtctica de aquellos primeros dentistas consistía sobre todo 

en extracciones. Muchos ejercían Ja odontología mientras se -

dedicaba a otros medios de vida, y había quienes viajabari de -

una zona a otra para proporcionar st1s servicios odontol6gicos. 

Esos primeros dentistas aprendieron su "oficio" sirviendo como 

aprendices como prácticos más experimentados. Por consiguien­

te, buena parte del ejercicio ~ 1 c la odontologia en los afias de 

su fundaci6n no estt1vo basado sobre conocimic11tos cicntificos. 

A menudo surgieron disputas concernientes a t€cnicas y 1natcri~. 

les para el tratamiento. Una de tales Jisputas se refiri6 al 

uso inicial de la amalgama y condujo en parte al cstablccimic~ 

to del Colegio de Cirugía Dental en 1840, el que marc6 el nac~ 

miento oficial de la cducacifin odontolfigica formal como disci­

plina. En 1867, 27 años más tarde, Ja Universidad de Harvard 

cre6 el primer programa odontolfigico afiliado a una universi-­

dad. 

Esto ocurri6 en el mismo período en que en Francia Luis -­

Pasteur descubri6 el papel de los microorganismos en la enfer­

medad, descubrimiento que habría de tener un impacto signific! 

tivo en las profesiones médica y odontolfigica en evolución. -­

También durante esa época, en los Estados Unidos, las contrib~ 

clones de G.V.Black se convirtieron en el fundamento de Ja pr! 

fesi6n. Black que tenía ambos títulos, m!dico y odontoJ6gico, 

vincul6 la practico cllnica de la odontología a una base cien-
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tHica. Este fundal'lento. cientí.fico de la operatoria dental 

fue ampliado por el hijo" de Black, Arthur Black. Estudios en­

cargados por la fundaci6n Carnegie, el informe Flexner en 1910 

y el informe Gics en 192Q, establecieron la necesidad de fun-­

dar los sistemas educacionales médicos y odontol5gicos sobre -

una base cientffica firme. Esos estudios informaron <le la ne­

cesidad primordial de relacionar 1¡1s ciencias b5sicas con la -

pr::ictica clfnicri de nsentar criterios de admisi·ón y currículo 

y de promover los programas de naturaleza universitaria. 

Asi tuviero11 los primeros días de los dentistas itineran-­

tes, a menudo faltos de educaci5n. 

Comenzaron a ser formados en las cicr1cias bfisicas y la - -

odontología clf.nica, con formación tle profesionales que poseían 

curiosidad cientHica e intelectual y la demostraban, El pat~i 

monio de la operatoria dental cstl constituido por muchos pro­

fesionales asf. Ademas de los Black, otros como Charles E. -­

l~oodbury, E. K, l(edelstaedt, i(aldon l. Ferrier y Georgc Hollc!l 

back efectuaron co11tribucioncs significativas en los primeros 

momentos de evoluci6n de la operatoria dental, 

Los aportes de muchos profesionales, educadores e investi­

gadores de todo el mundo condujeron a 4ue la operatoria dental 

sea conocida hoy como una disciplina de bases cicntí fi ~·.1'.~ que 

desempcna un papel importante en la elevuci6n de lu salud den­

tal. 
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Aunque algunos segmentos de la operatoria primitiva const~ 

tuyen ahora ramas como especialidades odontol6gicas, la mate-­

ria sigue siendo uno de los componentes mfis activos de la may~ 

ría de los consultorios. Por ejemplo, una encuesta de 1981 en 

Carolina del Norte revel6 que el 59\ del tiempo clínico del 

odont6logo general típico es invertido en realizar operatoria 

dental. 



CAPITULO I II 

HISTORIA CLINICA E IMPORTANCIA 

INTRODUCCION 

En la pr~ctica odontol5gica el Cirujano Dentista debe rea­

lizar una Historia Clínica adecuada para cada uno de sus pa- -

cientes. El objetivo principal de este curso es establecer -­

curtlcs son los conocimi~ntos que un Cirujano Dentista debe te­

ner, para poder integrar una llistoria Clínica, Se trata de -­

mostrar algunas formas de realizarlas y asf ··btcncr un crite-­

rio integral de nuestros pacientes y no solame11tc de la cavi-­

dad bucal, 

CONSIDERACIONES GENERALES. 

Dentro del estudio de la medicina, encontramos una rela- -

ci6n estrecha entre ésta y la Odontología. El estudio de la -

Medicina Bucal nos permite describir las manifestaciones buca­

les de las enfermedades sistémicas y también determinar cuándo 

algunas enfermedades son de etiología bucal. 

En encuestas realizadas durante tres nños en diversos gru­

pos de estudios odontol6gicos, encontramos que un 90\ de estos 

cirujanos dentistas, no realizan una historia clinic;! de todos 

sus pacientes. Esto nos hace pensar en que personas con alte-
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raciones cardiol6gicas, hematopoyl!ticas y sistl!micas en gene-­

ral, han teni'do ·mucha suerte en salir ilesas de ·1os consulto-­

rios dentales. 

El Cirujano Dentista no puede permitir que su paciente 

corra riesgo alguno, por no tener quince minutos para realizar 

ia ~istoria clfnica. 

Cuando en la consulta tratamos un paciente con alguna alt! 

raci6n sistl!mica y necesitamos de la valoraci6n de otro facul­

tativo, remitamos a esta persona con el especialista indicado, 

pero es importante tomar en cuenta la forma en que lo hagLlmos. 

Necesitamos tener el conocimiento de la enfermedad con respec­

to a sus sfntomas y signos, tanto generales como bucales, adc­

rnfis conocer los métodos auxiliares de diagnóstico parn cnda e~ 

so en particular y asf cuando solicitemos esta valoración lo -

hagamos en forma adecuada, Por ejemplo: 

Paciente de edad avanzada, con padecimiento cardiovascular 

que refiere alteraci6n en la presi6n arterial, que no estfi 

siendo controlado en la actualidad y el Cirujano Dentista re-­

quiere rcali:ar extracciones dentarias, por lo que se hace ne­

cesario solicitar la valoraci6n del cardi61ogo en este caso y 

le pedimos que estabilice la presi6n arterial y vnlorc el esta 

do cardiol6gico para rcali:ar posteriormente el tratamiento -­

quirúrgico, En caso que el Cirujano Dentista no esté bien pr!!_ 

parado, sólo pedirá al médico la autorización para realizar 
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una extracci6n, Esto lo creemos importante ya que la comunic~ 

ci6n entre estos dos facultativos ser5 la base para un trata-­

miento adecuado a nuestros pacientes. 

Algunas enfermedades presentan signos y síntomas caracterls 

ticos que pueden dar un diagn6stico fncil de interpretar, sin 

embargo no todas las alteraciones sist6micas nos dan por si -­

mismas el diagn6stico correcto y es así como una buena llisto-­

ria Cltnica nos es indispensable para encontrar informes acer­

ca de la duraci6n, síntomas y modificaciones de una e11fermedad 

y permitir que el Cirujano Dentista interprete con facilidad -

lo que está viendo. 

En la elaboraci6n de la Historia CHnica se deben tomar en 

cuenta dos aspectos importantes que son el interrogatorio y la 

exploraci6n. 

FORMATOS DE llISTORlA CLIN!CA 

Existen diversas formas para realizar una historia cltnica: 

en nuestro pais hay centros de diagn6stico activados por comp~ 

tadoras, y estas tienen informaci6n 16gica y progresiva sobre 

signos y sintomas de una enfermedad y funcionan con una hoja -

primaria, la cual contiene preguntas concisas. Si el paciente 

marca positiva alguna de estas preguntas la computadora tiene 

ya progrnmadas las siguientes hoj~s, de tal manera que la in-­

formaci6n de la computadora dirS que especialistas debe consu~ 

tar dicho paciente, pero no darl el diagn6stico definitivo, e! 
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tos mlitodos .siTvén 'para mefornr·: los sistemas de prevenci6n en 

poblaciones numerosas como·la nuestra. 

Este'método:es· sofistic.ado y muy costoso, pero result;a ap­

to para instituciones y en poblaciones numerosas. 

Otro mlitodo que podemos desc1·ibir es el que se utiliza en 

el Departamento de Medicina en el FJTiory Universi ty School of -

Medicine Grady Memorial Hospital, Atlanta, Georgia, en donde -

el m6dico residente tiene una lista enorme de problemas dividi 

dos por sistemas y aparatos, todos estos 11umerados, por ejcm-­

plo: 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

Disnea 

Ortognea 

Dolor 

Palpitaci6n 

Sincope 

Edema 

Claudicación 

Otros 

( X) 

( ) 

) 

) 

) 

Cuando el paciente contcstn n uno de estos problemas en 

especial, como dato positi\·o Disnea (X) el médico lo marcará.-

Lo mismo se realiza al efectuar la cxploraci6n, una vez concb!_í 

da la anamnesis y la cxpl0raci6n se obtiene una lista de pro--

hlcm:1s gc11eralcs, por cjc~¡llo: 
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LISTA DE PROBLEMAS 

Nombre del Paciente 

problema No. 1). - Disnea 

problema No. 2).- V!órtigos 

problema No. 3).- Nocturnia 

prqblema No. 4). - Dolor dental 

En este momento el Médico Residente estudia la lista de 

problemas y decide cull es especialista que debe trotar prime­

ro al paciente, este criterio se basa en los signos y sintomas 

importantes, de tal manera que al paciente de este ejemplo, lo 

trataría primero el Cirujano dentista, ya que el dolor dental 

en esta lista de problemas es uno de los sintomas que requie-­

ren rapidez en su atcnci6n. Ya solucionado este problema p:ts! 

rl el paciente con los siguientes especialistas hasta agotar -

la lista de problemas. En el expediente del paciente existe -

una hoja de evoluci6n en donde se anota el número designado a 

tal problema, que signos y sintomas tiene, su plan de tratami'"-n 

to, y su pron6stico por ejemplo: 

HOJA DE EVOLUCION 

Nombre del Paciente. 

Problema !\o. 4 

Signos y Síntomas 

Fecha: 

Primer molar superior izquierdo que presenta una cavidad -
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cariosa M-0, comunicación a c§mara pulpar, El dolor se prese~ 

ta provocado por estímulos t~rmicos y en el momento de la mas­

ticación. 

En estudio radiogr§fico periapical, se observa zona radio­

lficida, en contacto con la zona pulpar y zona radiopaca cerca­

na a los 5pices de dicho diente, 

Diagnóstico 

Caries de tercer grado provocando comunicación pulpar (pu~ 

pitis y reacción periapical). 

Plan y Tratamiento 

a) Tratamiento de Endodoncia 

b) Obturación Prot6sica 

Pronóstico 

Bueno 

Nombre del MGdico 

Nombre del Paciente 

Fecha: 

Problema No, 4 

Se realiza tratamiento de conductos, 

Nombre del paciente 

Cuando el paciente se da de alta en este departamento, pa­

sar§ con los dem5s especialistas para solucionar los problemas 

1,2 y 3, De tal manera que con este sistema de historia clíni 
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ca se trata al paciente en forma integral. 

Este mi;todo es muy efectivo a nivel de círn-icas en donde -

se trata a los pacientes en forma integral. 

LA HISTORIA CLINICA GENERAL 

La historia Clínica que se realiza en un hospital o en las 

facultades de Odontología pres~nta en su elaboraci6n varios i~ 

cisos: 

AJ Datos personales 

8) Ante ceden tes heredo-familiares. 

C) Antecedentes personales no patol6gicos, 

D) Antecedentes patol6gicos. 

E) Padecimiento Actual. 

F) Interrogatorio por Aparatos, 

G) Exploraci6n Física. 

H) Impresi6n diagn6stica. 

Todos estos datos requieren de mucho tiempo para obtener-­

los en el ~rea odontol6gica, sin embargo existen formas de hi~ 

toria clínica, en donde se simplifican los cuestionarios. Esta 

historia cllnica se divide en dos partes. 

A) El interrogatorio. 

B] La exploración. 



En el interrogatorio: 

1) Datos personales. 
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Z) Historia del padecimiento actual. 

3) Antecedentes Odontol6gicos. 

4) Antecedentes Heredo-Familiares. 

5) Antecedentes M~dicos. 

En antecedentes m~dicos: 

A) Enfermedades graves o importantes. 

B) Hospitalizaciones. 

C) Antecedentes llemorrágicos. 

D) .Alergias. 

E) Tratamiento Medicamentoso. 

llISTORIA CLlNICA 

N ct-IBRE DEI. PACIENfE_·_ -----­
SEXO F M EDAD 
()(]JPJICION- -------
rGIICILIO mumo -------'-----

PADOClMIEl\10 AClUAL 
FEO~\ IJE APARlClON -------
SIGt-05 Y SINfOMAS. ______ _ 

Fig. 1 Datos Ordinarios 

Se recogen para la identifica 
ci6n, el archivo y estudios ::­
estadisticos. 

Fig, Z Padecimiento Actual 
Relato por el paciente con 
sus propias palabras de la 
enfcnncdad actual 

¿ T - . E!>.TAL ~ERlQR\IEN 1:? 
¿OORMTE !AS V!SlTAS AL DElmSTA SE S!EhTE 
APRE.\S IVO? 51 ID 

¿El\ CASO POSITIVO PUEDE EXPLICAR rm Q.JE? 

ig, 3 ' teccdentcs OdOntol6gicos. La expcnencia del paciente con trata­
mientos odontol6gicos previos, la opinión del paciente sobre los Ciruja-­
nos Dentistas. 
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llIS10RIA Cl.INICA 

l'GDlRE DEL PACIENfE·_ -------
~ACI~N t!_ EIWJ ______ _ 

IXJ.IICILIO 
TELEHlNJ -----------

PADU::IM!El>m ACJUAL 
l'EIJlA DE Al'ARICION ·-------
SIGNJS Y SI?\'IOMAS _______ _ 

¿HA Rrí:IRIIXl ATIN:ION DENTAL Af.TERIORMENfE? 
¿lURAXTE LAS VISITAS ,\L 01-1msrA SE SIENfE 
APRENSIVO? 
¿FN CASO RlSITIVO PUEDE íJü>LICAR POR QUE? 

Fig. 1 Datos Ordinarios 
Se recogen para la i<lcnti fica 
ci6n, el archivo y estudios = 
estadísticos. 

Fig. 2 Padecimiento Actual 
Relato por el paciente con -
sus propias palabras de la -
cnfenncdad actual. 

SI 

SI 

NJ 

NJ 

l'ig. 3 Antecedentes <Xlontol6gicos. La experiencia del paciente con trata­
mientos odontol6gicos previos, la opini6n del paciente sobre los Cirujanos 
Dentistas. 

¿ll<\ PADECI LO ALGUM DE LAS SIGUI ENTES E!\l'ElMEllADES? 

A) Ci\IUJL\CAS 
B) RESPIRA10RIAS 
C) WílUCIONALES 
D) HEPATIC.\S 
E) RE.'\t\LES 
F) DL\BEfES 
G) VASQJl.ARES 
H) MDPLASIG\S 
l) I"FECC!OS..\S 
J) FIEBRE RRJll~\TICA 
,\LGUX.\ om\ 

SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 

NJ 
NJ 
NJ 
NJ 
NJ 
NJ 
NJ 
NJ 
NJ 
NJ 

01\L. _____________________ _ 

l·1g. 4 .. Antecedentes ~rldicos. l\lgunas manitestnc1oncs bucales, tienen re 
!ación con padecimientos sistt!micos importantes. C:Onoccr alguna cnfennc-=­
dad sistC-rnica en el paciente, nos indh:ará la metodologia especial en su -
tratamiento. 
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HA EXPERIMENfAIXJ R&\CCION ALERGICA A ALGUt-0 DE 11JS SIGUIENfES MFDICAl-IEI\ 
'JUS? -

A) Pb\ICILJNA 
B) ASP1"1!(·\ 
CJ l'ASTI LL\S PARA OOHMIR 
D) A."FSW:i!COS DE.'l!;\LES 
E) omos MED!C,\MENIOS 

SI 
SI 
SI 
SI 
SI 

¿ES USTED ALERGICO A ALGUK ALIMEN'JU? SI 

¿CUAL?~~~-~~-----~~-~~~~~~~~-~~--
ESTA 1DMA:-IXJ ACIUAL'IENTE ALGU1' MED!ú\'18'1D? 

INJIQUE GJAL 

SI 

Fig. 5 Alergia. El uso de diversos f5nnacos en Cklontologl'.a dcterniina la iJ.!!. 
pc>rtancia de este cucstionJrio. 

1 P.~ ESLJ\00 JOSPITALIZAOO? 

¡ CUAL HA srro a mnvo ? 

: il~ TF..\IOO SA'GRAOOS FREQJENTES'/ 
\ HAN siro PROl1J:-G,\OOS? 

LE SALE.'\ ffiK FRECU8'CIA HJRE'JUNES? 
HA RECIBIOO TRANSFUSIONES sm:iUIN&\S 

SI 

SI 
SI 
SI 
SI 

Fig. 6 lbspitali:aci6n. La raz6n por la cual fue hospitalizado el pacien­
te, ya que no siempre se hospi tJ.l izan para lUla intervenci6n quirClrgica. 

AfifECEDEKfES FAMILIARES 

PODR!A DEC!RN)S SI ALGUN'.l DE SUS FJ\\IILIARES CffiCANJS (PADRES O AllllaOS) PA-
DECE O PADECIO ALGUNA f:NFmlEI1\D AJ\TES MENCIONADAS U OTIWi? _____ _ 

Fig. 7 Antecedentes lloredo Forniliares. La obtcnci6n de infonnaci6n sobre 
alteraciones transmisibles, en cnferme<ladcs como la tuberculosis, cáncer, 
diabetes, cte. 

PARA )l\.JJERES 

TIE.\'E REGLAS IRRffiULARES? 
CUANXl FUE SU ULTIJ.l<\ RffiLA? 
ESTA ENAARAZ..\DA? 
QUE Tl8'1PO TIENC 
OJANIDS llIJOS TfENE? 
m SUFRI ro ABJRTOS? 

SI 

Sl 

Fig. 8 !Jatos especfficos. Interrogatorio que se realiza dependiendo de la 
ed.,d del paciente. 
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Para realizar este interrogatorio debemos usar preguntas -

concisas y claras teniendo en cuentas el nivel sociocultural 

del paciente, las preguntas no deben inducir la contestaci5n, 

cosa que suele suceder cuando preguntamos, anteponiendo las p~ 

labras SI 6 NO, 

Ejemplo: "¿Si le sangran las encias al cepillarse?" con 

esto hacemos que el paciente conteste sin libertad, de esta m~ 

nera inducimos los datos positivamente y en algunos casos neg~ 

.tivamentc; "¿No le duele cuando come? 11
• Otro punto importante 

es que el Cirujano Dc11tista aprenda a escuchar a su paciente; 

considero que si hacemos 6sto, el paciente nos dará el diagn6~ 

tico. 

El segundo punto a tratar es la exploraci6n: 

Es necesario seguir siempre un orden fijo, para evitar que 

pase inadvertida alguna lesión desconocida, la exploración no 

s6lo se limita a la cavidad bucal, sino que debemos tener en -

cuenta el aspecto general del paciente, y las caractefisticas 

generales de cabeza, cuello, tórax y dorso. Los signos vita-­

les como temperatura, pulso, tcnsi6n arterial y frecuencia res 

piratoria, se tomar5n en cuenta en la cxplor;tciGn física. 

La exploraci6n se hace por varios ~Etodos que son: Inspec­

ci6n, palpitaci6n, percusi6n y auscultaci5n. 
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Todo Cirujano Dentista debe tener un forlllato de historia -

cUnica en::su consultorio diaria, este formato puede ser desde 

una hdja en blanco, donde se escriben las respuestas del pa- -

cie~te o una historia clínica ya elaborada y estudiad~. A co~ 

tinuaci6n mostramos una forma de Historia Clínica que resume -

lo dicho anteriormente. 

Esta historia se le agrega al paciente en su primera visi­

ta ~l mismo la llena y después el Cirujano Dentista la anali-­

za, pudiendo profundizar su interrogatorio en el punto que más 

le interese. 

Fecha ••••••••••••• , ••••• 

Se ·siente bien durante sus, visita-s iiLDentiita? ••••••••.•••••. 

Si no Puede explicar por qu~? ............... , ............... .. 

Ha padecido alguna de estas enfermedades? (Sírvase marcarlo) 

Afecciones Cardiacas 

Artritis 

Diabetes 

Hipertcnsi6n Sanguínea 

Tuberculosis 

Es usted alérgico a algo de lo siguiente? (Sírvase marcarlo) 

Penicilina 

Otras Drogas 

Aspirina Novocaína 

Sangra a Menudo? .••.•.•...... Padece frecuentes Resfriados? ... 

Dolor de garganta? ..••......•. De las articulaciones? .•........ 

Jaquecas'? .... ......... l\curalgias? . ......... Sinus i ti~? .•• , ..... . 

Duerme bien? .................. Cuán tas horas en general? ..... .. 
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Suele est:ar nervioso? ••••••••••••••••.••••••••••••••• , ••• , •••• 

Ha sido t:rat:ado de los nervios? ........... · .................. .. 

Tiene t:rastornos digestivos? ••••••••.•. De evacuaci6n? ••••••••• 

:Molest:ias durant:e el período menstrual? •••••••••• Embarazo? •••• 

Sana pront:o o despacio si se corta o ma tgulla? ............... . 

Le salen aoretones con facilidad? ............................ . 

lb sufrido alguna intervenci6n quirúrgica? •••••••••••••••••••• 

Por qu€? ••••••••••••.••••••••.•• ,., ••• , ••• ,,, ••••••• , ••. ,,.,,, 

Sangran con facilidad sus encías? ............................ . 

Sus dientes son sensibles al frío? •••.•••••• Al dulce?, •••••••• 

Tiene babi tualmcntc caries? ................................... . 

Rechina los dientes durante el día? •••• .' ••••• Por la noche? •••• 

mt:a a veces mal sabor? •••.•••• , ••••••••• ,., ••••••••• , ••.••..• 

Le causa ¡1reocupaci6n el mal aliento? ...... , ................. . 

le nolestan los vestidos ajustados, cinturones, lentes, etc.?. 

Le satisface su aspecto? •• , •••..••••••••.••• , •••••..•.•...••.•. 

Nuerde Uipices, boquillas de pipas, hilos o uñas? ............ . 

Considera que mastica bien las comidas? ..................... .. 

Que opina del estado de su boca? ............................. . 

ha observado un cambio reciente? (Sírvase marcarlo)., ••••••••• 

El color.de los dientes? •••••••••• Arrugas en la cara? •••..•.•• 

Arrugas en la barbilla? ...................................... , 

Con que frecuencia se cepilla los dientes? •.•••• , •• , .••.••••• 

En qué tipo de trabajo se ocupa? ............................ .. 

Esta en tratamiento por su médico en la actualidad? ••.•••••••• 
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CAPITULO IV 

HISTOLOGIA DE DIENTES 

La prcparaci6n de cavidad-es.tiene estrecha vinculaci6n con 

los tejidos ~el diente, cuyas cara~te~lstic~s propias hacen -­

que dediquemos una breve reseña sobre su estructura. 

Si observamos el corte longitudinal de un diente, compro-­

_baremos que la cavidad pulpar esta rodeada por un tejido calci 

fic~do la dentina recubierta en su porci6n coronaria por el es 

malte, y en la radicular, por el cemento. Un tejido de carac­

teristicas especiales, la membrana de Nasmith, cubre a su vez 

al esmalte, 

1 • MEMBRANA DE NASM ITli 

Presenta una estructura histol6gica que no ha sido aDn su­

ficientemente aclarada. Su espesor, según Cabrini es inversa­

mente proporcional al del esmalte y varia entre 50 y ZOO micr~ 

nes. 

Es una membrana muy permeable, de escasa dureza y resiste~ 

te a los 5.cídos. En su estructura, se pueden distinguir tres 

partes o cutículas: 1. Cutlcula primaria, anhista y muy delga­

da (uno a dos micrones de espesor); 2. Cutícula secundaria, co~ 

puesta por 10 6 12 hileras de c6lulas y con un espesor que va-
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r!a entre 120 6 150 micrones, en los lugares donde no existe -

fricci6n, a 5 ó 10 micrones, en el l!mite ~ervicnl, Es lapa~ 

te .indiscutida de la membrana, cuyo limite cervical se conti-­

nGa con la enc!a, por lo que tomarla parte de la adherencia 

epitelial. 3 Cuticula terciaria, de origen exógeno y puede 

compararse a la placa de Williams, está formada por "una masa 

de aspecto blanquecino" que encierra glóbulos rojos y blancos 

degenerados y c~lulas descamadas de la mucosa bucal, as[ como 

colonias de los microorganismos habituales de la bucal. Puede. 

ser hallada recubriendo las restauraciones lo que demuestra su 

origen exógeno. 

La membrana de Nasmith desaparece precozmente por el des-­

gaste natural, lo que disminuyesu importancia, desde el punto 

de vista de la Operatoria Dental. 

ESMALTE 

2, Generalidades. 

Es el tejido m&s duro f calcificado del organismo, que en 

la especie humana recubre la porci5n coronaria de los dientes. 

Su superficie interna está en relación con la dentina corona-­

ria, constituyendo el limite amelodentinario. La superficie -

externa está en relación con la membrana de Nasmith o con el -

medio bucal cuando 6sta desaparece por el desgaste funcional.­

El borde del. esmalte tiene forma caracter!stica segúu Jos dis­

tintos dientes de la arcada, concordando siempre con las ondu-
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ladones del reborde gingfval; 

La superficie del esmalte, lisa y brillante, -carece de co-
, - - ... ~ _. 

lor propio y por su transparencia, se hace vis-ible el color de 

la dentina. 

3. DUREZA DEL ESMALTE 

Es la resultante de su elevado porcentaje de s·ales de cal­

cio que alcanza al 97\, quedando un 3\ de materia orgánica. E~ 

tas cifras son variables, la sustancia orgfinica disminuye con 

la edad, como consecuencia del proceso de maduraci6n. Su ex-­

tremada calcificaci6n lo hace frágil, por lo que necesita sic~ 

pre estar soportado por dentina, cuya elasticidad le permite -

resistir las presiones de ln masticaci6n. Esta caractcristica 

es importante en Operatoria Dental, pues explica la necesidad 

de no dejar esmalte sin la debida protecci6n de dentina, dura~ 

te la preparaci6n de las cavidades. 

4, ESPESOR 

Varia segOn las partes del diente que se considere, no pu_ 

diendose establecer reglas fijas para todas las piezas denta--

rias. Su máximo espesor se encuentra siempre a nivel de las ~ 

cOspides de molares y premolares y del borde incisivo de Jos -

dientes anteriores, siendo mlnimo a la altura del cuello y de 

los surcos. 
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S. ELEMENTOS DEL ESMALTE 

El esmalte est1i constituido por tres elementos: prismas, -

sustancias interprismlticay vainas, siendo estas Dltimas las -

que est&n provistas de materia orglnica. 

PRISMAS. 

Los primas est1in dispuestos en forma irradiada, y .aparecen 

a la observaci5n microsc6pica como partiendo del limite amelo­

dentinario para terminar en la superficie externa, después de 

haber atravesado todo el espesor del esmalte. Constituyen el 

producto individual de una célula, el ameloblasto que desapa-­

rece cuando ha cumplido su funci6n genética. 

Su trayecto no es recto, sino que presenta ondulaciones 

que varlan segOn el diente y el sitio que se considere. 

6.SUSTANCIA INTERPRISMATICA Y VAJMS 

La sustancia interprismática une un prisma con otro. Su -

existencia ha sido muy discutida, aceptlndosc en la actualidad 

su presencia en el esmalte. Mis abundante en la zona del l[m~ 

te amelodcntfnario, tiene un aspecto }1ialino semejante al de -

los ¡1rismas. Su grado de calcificaci6n es menor que el de és­

tos, aumentando con la maduraci6n del esmalte. 

Dentro de la sustancia interprismltica se han descrito dos 

formaciones definidas: los túbulos del esmalte, cuya existencia 

sigue siendo muy discutida y los puentes intercolumnares, que 
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son formaciones filamentosas que atraviesan a la sustancia de 

un prisma a otro. 

Las vainas constituyen una cubierta que envuelve a cada 

prisma; representan el element'o menos calcificado y en conse-­

cuencia, m5s rico en sustancia org~nica. La calcificaci6n de 

las vainas, igual que la sustancia intcrprismfitica, aumenta -­

con la maduraci6n del. esmalte. 

7. ESTRUCTURA llEL ESMALTE 

Las variaciones del espesor del esmalte dan lugar a una s2 

ríe de elementos estructurales definidos, Estos elementos, 

ademfis de los esenciales del esmalte que ya hemos mencioado 

son: las estrías de Retzius, las bandas de Scheregcr, las lam.!:, 

nillas del esmalte y los penachos de Linderer. 

ESTRIAS DE RETZIUS. Son modificaciones circunscriptas de 

los elementos habituales del esmalte. Se presentan en fo11na -

de serie de bandas de color parduzco, aproximadnm~nte paralc-­

las entre si, cuya tonalidad se debe a una cons~cuencin 6ptica 

de eso hipocalcificaci6n. 11 Son, en realidad, superficies que 

separan casquetes de esmalte en las zonas incisales y cuspr- -

deas, y casquetes perforados o anillos en las caras laterales. 

Cada cas<tuctc o anillo reprcsc11ta el espesor del csmalLc -

quü se ha elaborado en un p 1·río<lo -.:.c:tcrminado; las estrías de 

Rctzius, por lo tan te, scr'i.;i.n lo~ límites entre la.s distintas 

etapas de la mr.clo::;énc~i:.'•. J.as (·strías de Rct:.ius f:iltnn 
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siempre en los dientes temporarios y ha veces en los adultos, 

lo que demostraría que cuando un esmalte de diente permanente 

no posee o tiene escasas estrías, es índice de una gran calci­

ficaci6n dentaria, 

BANDAS DE SCHEREGER. Son algunas bandas más oscuras que el 

resto del esmalte, que se encuentran en forma horizontal en 

las caras laterales de los cortes longitudinales de esmalte. -

Consideradas como desviaciones de la direcci6n de los prismas, 

establecen una verdadera relación entre las diazonias y paraz~ 

nias de Preiswerk, es decir, la forma como aparecen cortados .. 

los prismas (longitudinal o transversal, respectivamente), 

LAMINILLAS DEL ESMALTE. Son formaciones laminares, que 

dispuestas en forma mer-idional atraviesan el esmalte en todo -

su espesor, e indican, aparentemente, perturbaciones de los -­

ameloblastos, Se distinguen dos tipos de laminillas: de prim~ 

ra clase, que estfin locali•adas cxclusivrunente en el esmalte y 

las de segunda clase, que pasan a través del limite amclodenti 

nario y llegan a la dentina. 

PENACHOS DE LINDERER. Llamados err6nearnente de Bodecker, 

son !§minas que tornan por efecto 6ptico, la forma de penacho.­

Se implantan en el limite amelodentinario y se diri~en hacia -

el tercio interno del csnialte sin cntrnr jamfis en dcnti11;t. 
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Existen en mayor cantidad a nivel de los cuellos dentarios 

y se les atribuye una funci6n en el metabolismo del esmalte. 

DENTINA 

Es el tejido calcificado que constituye la mayor parte del 

diente y lo conforma, Se distribuye tanto en la porcilin coro­

naria-donde lo recubre el esmalte- como en la zona radicular, 

recubierta por el cemento. 

ESPESOR 

Varía según la edad y el lugar del diente que se considere. 

La pulpa cuya misi6n en la dpoca embrionaria 05 casi exclusiv~ 

mente dentinligena, cºontinúa formando dentina despuds de la eru_p 

ci6n del diente, Por ello, el espesor <le la dentina no es co!!_S 

tante en un mismo diente, siendo difícil establecer, igual que 

en el esmalte, reglas fijas, 

El color propio de la dentina es blanco amarillento, y a -

veces blanco amarillento grisaseo, tonalidad que transmite al 

esmalte, lo que explica la raz6n de la coloracilin mas oscura -

de este tejido a nivel de los cuellos dentarios, zona donde el 

esmalte tiene su mínimo espesor. 

ELEMENTOS INTEGRANTES 

La dentina es de origen conjuntivo y presenta una gran su~ 

tancia fundamental en la que se precipitaron sales cfilci~:1s; -

Como consecuencia, se constituye una matriz calcificada que se 
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encuentra atravesada por los canalículos o conductillos dcnti­

narios y su contenido, las fibrillas detomes y fibras nervio-­

sas. 

CONDUCTILLOS DENTINARIOS Y FIBRILLAS DE TOMES. 

La dentina estfi atravesada en todo su espesor por los con­

ductil los dentinarios, que se orientan en forma pcrpc11dicular 

a sus dos superficies, externa e interna, de alli que en t1n -­

corte horizontal, presenta una orientación radial. Estos con­

ductillos no son rcctilf11cos, sino que sufrc11 curvaturilS en su 

trayecto.· .. En cuanto a su número por mm2, se calcula un prome­

dio de 75.000 en la :ona pr6xima a la pulpa y quincemil en la 

perif6rica. Estos conductillos emiten colaterales numerosas -

que se distribuyen en todo el espesor del tejido. 

En el interior del conductillo dentinario se aloja la fi-­

brilla de Tomes, que es la prolongaci6n peri f6rica del odonto­

blasto, que recorre al canalículo en toda su extención sin 

adherirse a sus paredes, sino simplemente adosada a 61. 

Esta envuelta en una especie de membrana, la vaina de Neu­

mann, que en realidad es la que está en contacto directo con -

la pared interna del conductillo. 

Esta separaci6n es interpretada como la evidencia <le que -

existe en ella liquido nutritivo de naturaleza linffitica, 

ESTRUCTURA DE LA DENTINA. 

Es bastante simple, además de la estriación radial 4uc de-
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terminan los conductillos, pueden observarse: las l!neas de 

contorno de Owcn, las: l!neas de Shercger de la dentina, los e~ 

pacías interglobulares de Czermak y la zona granular de Tomes. 

Las lineas de contorno de Owen 

Nacen en el limite externo de la dentina (amelodentinario 

en la parte coronaria y cementodentinario en la radicular) y -

se dirigen oblicuamente hacia la cóspide y al eje del diente. 

Este aspecto, visible en los cortes longitudinales, es difere~ 

te en los horizontales, en las que aparecen en forma conc~ntri 

ca. Las lineas de Owen no representan un elemento independie~ 

te sino que se consideran como alteraciones ll~ la calcifica- -

ci6n del tejido dentinario, En consecuencic, puede decirse -­

que son cicatrices que marcan la huella de un periodo en que -

la calcificación se altcr6. 

Las lineas de Shercger 

Son aspectos 5pticos que representan una serie de acoda- -

mientas o curvaturas de los canal!culos dentinarios. 

Los espacios interglobulares de Czermak 

Son también alteraciones de la calcificación de la dentina, 

que se encuentran en las vec·indades del esmalte. Esta dcnomin~ 

ci6n de espacios no es aceptada por la mayor!a de los autores, 

pues se ha comprobado la presencia de matriz org:!nica y fibri--

llas de Tomes atravesándolos. 
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La Zona granular de Tomes 

Est5 constitufda por una serie de celdillas de distinta 

forma que se agrupan en hilera y se observan en las vecindades 

del cemento y paralelas al lfmite cemento dentjnario. Del mi¿ 

mo modo que los espacios de Czermak, es una. alteraci6n de la -

calcificación, siendo su función muy discutida. 

Como allf finalizan la mayor parte de las terminaciones de 

los co'nductillos, concurre a la sensibilidad. 

Est5 comprobado que el proceso de formación del tejido de~ 

·tinario es indefinido, Pero esta génesis dentinaria tiene una 

etapa de dentición o por lo menos, de disminución de su capaci 

dad formadora. Así en la primera etapa de constituci6n del t~ 

jido, se forma la dentina que representa la masa total; es lo 

que se denomina la dentina primaria. 

Luego de la erupción, sufre un período de disminuci6n y -­

más tarde se inicia otra etapa en la formación de la dentina,­

mas lenta, pero permanente: es la dentina adventicia o secunda 

.!l.!.. que se deposita por dentro del límite primitivo de la cá­

mara pulpar y a expensas de su tamaño y que se continua duran­

te toda la vida del diente. Su aspecto estructural es similar 

al de la dentina primaria, excepto que el número de canalícu-­

los cs. menor y su recorrido m5s irregular. 

CEME1'TO 

El cemento es un tejido conjuntivo calcificado que recubre 
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tina radicular, por su cara interna, y con el periodonto por -

su cara cxte1·na. 

El espesor del cemento en el diente joven es reducido y 

casi uniforme; c·omienza siendo casi de 20 micrones al nivel 

del cuello dentario y aumenta gradualmente hasta llegar-a los 

120 micrones, 

El qspesor varía casi constantemente con la edad, la fun-­

ci6n y el trabajo masticatorio, ·Esta característica, que lo -

diferencia del hueso~ al cual se asemeja,. hace que el engrosa­

miento continuo del cemento se manifieste con mayor intensidad 

en las zonas apical e intrarrndicular, en los puntos de bifur­

caci6n de las raíces, A diferencia del tejido 6seo, las reab­

sorciones son raras y poco frecuentes. 

El color del cemento varía con la edad y su probable expo­

sici6n al medio bucal, Así, en el joven, es blanco nacarado 

pasando progresivamente pbr la tonalidad amarillenta y hasta -

pardo oscuro, 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES 

Est~ formado por una matriz calcificada que se deposita en 

capas sucesivas sobre la porci6n radicular, determinando la 

formaci6n de estratos semejantes a los del hueso y se denomi-­

nan laminillas del cemento, En esa matriz se hallan engloba-­

dos dos tipos de elementos: los cemcntoblastos, que son cuer--
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pos celulares que se hallan encerrados en pequeñas excavaciones 

y cuyas terminaciones se anastomosan entre si constituyen<lo un 

reticulo, y las fibras perforantes, que constituyen un sistema 

radial de fibras colftgenas que se inician en el hueso con el -

nombre de fibras de Sharpey, siguen en el périodonto con la d~ 

nominaci6n de fibras principales y en el cemento se llaman, 

como ya dijimos, fibras perforantes, 

VARIEDADES DE CEMENTO 

Debido a que el cemento es un tejido que se engrosa de co~ 

tinuo, se han descrito distintas variedades: Cemento primario 

y cemento secundario. 

Cemento Primario. Es el adyacente a la <lentina y se forma 

antes de que el diente entre en oclusi6n. Est5 dispuesto en 

capas sumamente delgadas, que comienzan en bisel a la altura • 

del Hmite con el esmalte; carece de células y con<luctillos, -

siendo en cambio sumamente rico en fibras. 

A medida que el diente llega a la oclusi6n, se van deposi­

tando sobre el cemento primario nuevas capas de cemento, de mi!_ 

ncra irregular y con variaciones en su espesor y estructura; M 

es el cemento secundario, que se diferencia del primario por -

ser más rico en laminillas, por presentar cementoblastos y con 

menor cantidad de fibras. 
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CAPITULO V 

ESTABLECIMIENTO DEL PROCESO CARIOSO Y SU RELACION CON LA PREP~ 

RACION DE CAVIDADES 

A) Presencia, localizaci6n y grado, 

MARCHA DE LA CARIES Y SU RELACION CON LA PREPARACION DE 

CAVIDADES 

Observaciones clfnicas realizadas por mtiltiples investiga­

dores permiten determinar que en el diente existen zonas en -­

que la caries se localiza con mayor frecuencia, Se denominan 

zonas de propensi6n y son: 

a).- Fosas y surcos: 

Donde coinciden con los defectos estructurales del esmalte: 

las fosas y surcos de la cara oclusal de molares y premolares; 

los surcos del tercio oclusal de la cara vestibular de molares 

superiores, los surcos del tercio oclusal de la cara palatina 

de los molares superiores y la fosa palatina de incisivos y c~ 

ninos superiores. 

b).- Superficies Lisas: 

Caries de superficies lisas, caras proximales de todos los 

dientes, alrededor del punto o superficie de contacto, 

c),- En las hipoplasias del esmalte: 

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

mente se observan caries o son menos frecuentes, son las llam! 
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das zonas de inmunidad relativa. Comprenden los tercios medio 

y oclusal de las caras vestibular y lingual (con excepci6n de 

los surcos) de los molares i premolares; las cdspides de mola­

res y premolares; las vertientes marginales de las caras oclu­

sales, por encima de la relaci6n contacto y las zonas situadas 

por debajo del borde libre de la encía. 

El conocimiento de estas zonas tiene gran importancia en -

operatoria dental, por el principio de la extensi6n preventiva 

de Black, que exige llevar los límites de las varias cavidades 

hasta un sitio de inmunidad natural o de autoclista, 

d) Caries en defectos estructurales: 

CARlhS DE FOSAS Y SURCOS. 

La superficie externa del esmalte se halla cubierta, como 

ya hemos visto, por la-membrana de Nasmith (que desaparece en 

las zonas de fricci6n) y tiene la particularidad de ser perme~ 

ble a los 5cidos. 

En ella la particularidad de ser a los ácidos, en ella se 

produce el ap6sito de la placa adherente, constituida por una 

sustancia aglutinante entre cuyas mallas se encuentran microo~ 

ganismos proteolíticos ficidos resistentes y crom6gcneos, que 

luego de destruir o atravesar la membrana, inician el ataque -

al esmalte, extendiéndose en superficie y en la profundidad. -

La extensi6n en la superficie sigue los puntos m5s declives d! 

teniéndose en los altos mientras que la extensi6n en profundi-
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dnd se hace por ln formaciOn de los prismas adamantinos, por -

los sitios de menor resistencia; cemento interprismfitico, es-­

triaci6n transversal y estrías de Retzius. Al llegar a
0

l lfmi­

te amelodentinario, la caries de esmalte afecta en conjunto a 

ln formn de un cono de base profunda, iniciandose el ataque a 

la dentina. 

Simult5neamente, el proceso se ha extendido escasamente 

en superficie, por los surcos pr6ximos a aquel que se ha ini-­

ciado la caries, presentando clinicamente un cambio de colora­

ci6n; blanco cretáceo, parduzco o negro. A la exploraci6n, 

la superficie puede ser lisa, rugosa o excavnJ3 (con escaso r~ 

blandecimiento cuando el explorador t\Ueda rct~11ido en un sur--

co). En cualquiera de las tres circunstancias, el tratamiento 

a realizar, desde el punto de vista de la operatoria dental -­

debe ser mecfinico, siendo necesaria la preparaci6n de una cav~ 

dad. 

Al llegar al limite amelodentinario, la caries progresa en 

superficie y profunda, invadiendo la dentina, siendo la estru~ 

tura histol6gica de este tejido la que orienta su marcha. La 

lesi6n avanza siguiendo la dirección de conductillos, formand~ 

se un cono dentario de base mayor que la del amelodentinario, 

en contacto con el límite amelodcntinario y con el vértice 

orientado hacia la c:imara pulpar. En este periodo de las ca-­

ries, el conjunto afecta a la forma de dos conos unidos por la 

base. 
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Al mismo tiempo que el proceso se extiende en profundidad 

se produce en el limite con el esmalte la llamada ''extensi5n -

dentaria", que por la rlpida descalcificaci6n de la dentina -­

llega a la base interna de los prismas del esmalte, minándolo 

y llevando una marcha centrífuga, A este tipo de caries se la 

llama caries recurrente. 

Histo16gicamentc, en la caries denti11aria se observan, sc­

gdn R, Erausquin 28, 29, tres zonas: 

1.- Zona de dentina transldcida, no constante y a la que -

se le adjudica distinta significación. 

2.- Zona de deséalcificaci6n, en la que se puede observar 

la acción de las toxinas de los microorganismos. 

3,- Zonas de infección, caracterizada por la presencia de 

estos microorganismos. 

Al examen cllnico, este estado permite la obscrvaci6n de -

una cavidad de caries que generalmente llega al límite amelo-­

dcntinario o lo sobrepasa ligeramente, acusando el paciente -­

sensibilidad dolorosa, El tratamiento mec&nico exige la prep~ 

ración de una cavidad previa extirpación del tejido cariado y 

por cxtcnsiGn preventiva, hasta encontrar dentina sana, pues -

la caries recurrente puede continuar su marcJiu centrifuga una 

vez obturado el diente. En una lcsi6n m5s ¡1vanzada aGn, se e~ 

cuentra en la dentina una cavidad m5s amplia, la zona de dcsoL 

gani¡aci611 que scr5 la m~s cxtcrna 1 provocada por la dcstruc-­

ci6n de la materia org511ica. ~licntras ta11tu 1 en Ju pulpa, 
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cuando la marcha de la caries es lenta, la defensa se produce 

mediante la formación de un callo de dentina de reparaci6n. 

C,- Caries proximales. 

La iniciación del proceso se hace tambi~n por un cambio de 

coloración en la superficie externa del esmalte, variable des­

de el blanco cretáceo en su iniciación, hasta el pardo negruz­

co. En la caries incipientes, es necesaria una observación d~ 

tenida para descubrir estos cambios de color, que pasan inad-­

vertidos por la saliva y que la exploración tampoco pone de m! 

nifiesto. 

El sitio de iniciación varta según se trate de dientes an­

teriores o posteriores. En los incisivos y ~aninos, se locali 

za en las inmediaciones de la relación de contacto. Al progr~ 

sar, ocupa, toda la cara proximal, incluyendo dicha relación -

de contacto e invadiendo el ángulo inicial correspondiente. En 

el tercio cervical, la caries detiene su avance en superficie. 

En los dientes posteriores, se inicia alrededor de la rel! 

ción de contacto por uno o varios puntos, extendi~ndose hacia 

las caras vestibular y lingual. Generalmente se localiza por 

debajo del punto o superficie de contacto, entre el tercio me­

dio y el gingival de la cara proximal. De ah[ progresa en di­

rección cervical y oclusal. Al llegar a estas zonas, general­

mente detiene su avance en superficies, porque la rcgid11 st1b-­

gingival ofrece una inmunidad relativa. En oclusal, el choque 

masticatorio fractura el esmalte si no tiene protecci6n de de~ 
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tina, dejando al descubierto una cavidad de caries, 

Tanto en los dientes anteriores, como en los posteriores, 

la caries nunca se inicia en la superficie de contacto, por 

ser una zona de frontamiento, casi siempre se detiene a nivel 

de los 5ngulos proximolingual y próximolabial, llegando sola-­

mente a invadir estas caras es caso de gran destrucci6n. (se -

explica esta limitaci6n por la limpieza automfitica que realiza 

labios y carrillos zonas de inmunidad relativa), 

Al mismo tiempo que la caries avanza en superficie, se pr~ 

duce el (riesgo) progreso en profundidad. Sigue en los sitios 

.de menor resistencia; estriación longitudinal, transversal y -

Retzius en el esmalte y conductillos en la dentina, producién­

dose aqu! dos conos de base externa, de tal manera que el v~r­

tice del cono adamantino se pone en contacto con la base del -

dentinario. 

Esta caracter!stica es debida a la conformaci~n histológi 

ca de estos tejidos en la cara proximal y tiene gran importan­

cia en operatoria dental, pues explica la necesidad de exten-­

der las paredes de la cavidad, teniendo en cuenta Ja oblicui-­

dad de los conductillos dentinarios. 

U),· Caries cervical. 

Se localiza en las caras vestibular y palatina a la altura 

del cuello del diente, inici5ndose con la colaboración blanco­

cret5cea caracter!stica, que llega Ll pardo negruzco. 
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Presenta la particularidad de extenders.e en superficie 

hasta llegar a los !lngulos proximales, sobrepasándolos a ve--­

ces. 

Difl'.cilmente exceden el tercio gingival, pues el rosamien­

to del carrillo se produce a nivel del tercio medio de la cara 

vestibular impidiendo su progreso en dirección oclusal. En -­

cambio en profundidad son generalmente de marcha lenta, llega!!_ 

do ocasionalmente a la pulpa. 

Atacan simult:ineamente el es1naltc y el cemento y su carac­

ter1stica sensibilidad se debe a la proximidad del límite ame:!p 

dcntinario y a las ramificaciones de los conductil los denta- -

rios con sus respectivas fibrillas de Tomes. 

El tratamic11to mccSnico exige la ¡1rcparaci611 de una cavi-­

dad que se extiendo por debajo del borde libre de la enc1a y -

en algunos casos hasta e] cemento radicular. 

EJ.- Caries del Cemento 

Se localiza en el cuello del diente, por debajo del borde 

libre de la cnctn y preferentemente en sujetos cun rctracci6n­

gingival. 

Se caracteriza por su marcha lenta y su progreso ccntrfpc­

to y centrífugo. En efecto, si la caries se i11stala en l'imitc 

amelocemcntario, avanza en superficie rápidamente, siendo len­

to su progreso en profundidad. 
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En cambio, cuando una caries ha destruido la corona del 

diente y ya est~ afectada la pulpa, avanza desde la dentina ra 

dicular en dirccci6n centrifuga, notfindose que el cemento ofr! 

ce una resistencia mucho mayor que la dentina al progreso de -

la lesi6n. 

F).- Caries detenida. 

"Es una caries que habiéndose iniciado normalmente, se de­

tiene luego en su desarrollo o lo hace de manera sumamente len 

ta, pudiendo permanecer en el mismo estado durante muchisimo -

tiempo". (R. Erausqul'.n-Sai zar) 29. Sin entrar en consideraci! 

nes acerca de las causas que provocan esta detención, entende­

remos que desde el punto de visto de la operatoria dental, 

cabe estudiar dos aspectos, que dependen del sitio de la loca­

lizaci6n de la lesión. 

1).- Si estl instalada en un surco profundo o en una fisu­

ra debe tratarse mecfinicamcntc como caries adamantina. 

2).- Si cstl localizada en una superficie lisa existen dos 

variantes: 

a).- Si se ha extraido el diente vecino y no hay rugosidad 

adamantina, se pule la superficie con discos de papel 

de grano fino. 

b).- Si el diente contiguo ha sido obturado, debe de tratar 

se meclnicamente. 
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CAPITULO VI 

CLASIFICACION ANATOMICA DE !.AS CAVIDADES 

Las partes faltantes de estructura dentaria pueden clasifi_ 

carse de varias formas. 

Cavidades en fosetas y fi ··~· 

Estas son de naturaleza cong6nita. Cuando en el sitio de 

uni6n de los lóbulos del esmalte en proceso Je calcificación -

se atrapan elementos orgfinicos del esmalte se forma una cnvi-­

dad natural o porción delgada de substancia org5nica que scp;1-

ra los 16bulos. Los incisivos y caninos inferiores rara vez -

se afectan por cavidades de feseta y fisuras 1 sin embargo, di­

chas lesiones aparecen generalmente en ¡1rcn1olarcs y molares. -

Adcm5s del uso de selladores, el tratamiento rcstaur:1dor scrd 

directo y fra11co: es decir, climinaci6n 4uirílrgica de la por-­

ci6n defectuosa y rcstauraci6n con materiales apropiados. 

Cavidades de superficies lisas. 

Las cavidades de superficies lisas son aquellas en que el 

agente nocivo destruye y penetra el espesor del esmalte en vez 

de hacerlo por el espacio formado por el proceso de desarrollo 

de los dientes. Las cavidades de superficies lisas ocurren en 

la cara axial de la corona, en vez <le la oclusal. Los sitios 

más afectados suelen ser la superficie bucal y la lingLWl <le -
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los dientes as1 como las regiones interproximales abajo del 

punto de contacto, La velocidad de penetración de estas cavi­

dades n travds del esmalte es lenta, en comparación con lo que 

ocurre en la dentina, que es mas blanda. Las manifestaciones 

iniciales de este proceso se aprecian como una zona blanqueci­

na de descalcificación sobre el esmalte. Al raspar esta supe~ 

ficie se descubre que el esmalte es m5s blando en su superfi-­

cie externa y se torna m&s duro en la rcgi6n subyacente. 

a) Clasificación de Black. 

Otro m6todo para clasificar las lesiones es el que ideó el 

Dr. G.V. Black hace 100 anos, y que aún se ut1li•a. Igual que 

en las clasificaciones anat6micas, su mGtodo tambi~n se basa -

en la localización de las lesiones curiosas, Esta clasifica-­

ci6n se presenta a continuaci6n: 

Clase I, Estas lesiones se presentan en fosetas y fisuras 

en todos los dientes, aunque esta clase suele corresponder a -

premolares y molares, 

Clase 11. Una cavidad de la superficie proximal de un die~ 

te posterior pertenece a la clase 11. Una cavidad de superfi­

cie lisa, o una lesi6n mesial, distal o ambas, suele localizar 

se por debajo del punto de contacto, sitio en el que resulta -

diftcil efectuar la limpieza. Según la definición del Dr.Black 

una lesi6n de clase II puede afectar las superficies mesial )' 

distal o s61o una superficie proximal del diente, y se denomina 
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MO, DO. MOD (mesiooclusal, distooclusal, o mesiooclusodistal). 

Debido a que el acceso para reparaci6n se logra desde la -

cara oclusal. Tanto el lado como la parte alta del diente se 

restauran con una sola obturaci6n, sin embargo por definición 

la cavidad es una lesi6n proximal y no debe necesariamente in­

cluir la superficie oclusal. 

Clase JI J. Así como la clase I I se refiere a los dientes 

posteriores, las lesiones de clase III afectan a los dientes -

anteriores. SegGn la definici6n del Dr. Black, una cavidad de 

clase III puede aparecer en la superficie mesial o distal de -

cualquier incisivo o canino. En la clase JI, la lesión ocurre 

debajo del punto de contacto, pero a diferencia de la lesi6n -

en molares elípticos la clase III es pequeña y de forma circu­

lar. 

Clase IV. Esta cavidad es en realidad una extensi6n de la 

lesi6n de clase III. La caries avanzada o el desgaste excesi­

vo pueden debilitar un lngulo incisivo y provocar su fractura. 

Por lo tanto, una cavidad de clase IV, segGn el Dr. Black es -

una lesi6n sobre la superficie proximal de un diente anterior, 

en el que tambi6n falta el lngulo incisal. 

Clase V. Como se señal6 antes, las cavidades gingivales son 

de superficies lisas. Sin tomar en cuenta su etiología de ca­

ries abrasi6n o erosi6n, este tipo de lesi6n, segGn Black, se 

conoce como clase V. Por definici6n, una cavidad de clase V -

puede aparecer en la superficie bucal o lingual, sin embargo -
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estas lesiones ocurren con mayor frecuencia en las zonas adya­

centes a los labios y carrillos y no en la zona cercana a la -

lengua, 

Clase VI. esta cavidad se encuentra en las puntas de las -

cQspides o en los bordes de mordida de los incisivos. La 

uni6n incompleta en los vErtices de las cOspides o en los bor­

des incisales pocas veces da como resultado un sitio suscepti­

ble a la caries. 

Resinas simples, El primer substituto del cemento de sili 

cato fue· una resina curada en forma quimica que se presentaba 

en una combinaci6n de polvo y líquido. El polvo es polimetil 

metacrilato en forma de esferas o limalla en tanto que el lí-­

quido es metilmetacrilato, que suele contener agentes para far 

mar uniones cruzadas, La fuente de energía para la reacción -

de fraguado se deriva de un sistema a base de peróxido y ami-­

nas, Aunque insolubles en los líquidos bucales, las primeras 

resinas tienen muy mala estabilidad de color. Las resinas sim­

ples presentan contracción volumEtrica de S a 89° al polimeri­

zar. La utilizaci6n de tEcnicas que aseguran buena adaptación 

a la estructura del diente tienden a inhibir cualquier tenden­

cia de la resina a contraerse y separars~ de la preparación -­

(por ejemplo t6cnica de grabado con ácido. Las primeras resi­

nas tenían mala estabilidad de color al ser expuesta a la luz 

ultravioleta y se tornaban amarillas o pardas después de tal -
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exposici6n, sin embargo mediante métodos tales como la adici6n 

de absorbentes de luz ultravioleta ha mejorado considerableme~ 

te la estabilidad del color. Las resinas simples no resisten 

en forma adecuada la acci6n abrasiva, por lo que estan sujetas 

a la p6rdida rfipida de sus contornos como resultado de la abr~ 

si6n masticatoria o la que produce el cepillo dental. Una ve~ 

taja importante de la resina 'encilla es que la t6cnica de co­

locaci6n puede variarse, ya sea en una sola masa o en pcqucfios 

incrementos utilizando un pincel. 

Resinas Compuestas. Las resinas acrílicas se han reemplaz! 

do en gran medida por las resinas compuestas. Un material co~ 

puesto para restauraci6n dental es aquel en el que se agrega -

un relleno inorg~nico a una matriz de resina con objeto de me­

jorar las propiedades de la matriz. Gran parte de los materi! 

les compuestos actuales emplean la mo16cula BIS-GMA, que es el 

mon6mero de dimetacrilato sintetizado por la reacci6n entre el 

bifenol A y el metacrilato de glicidilo. Esta reacci6n es cata 

lizada por un sistema de per6xido y aminas. 

b) Il'DICACIONES PARA RESTAURACIONES CON RESINA. 

1. Lesiones interproximales de los dientes anteriores (el! 

se l 11) 

z. Lesiones faciales de Jos dientes anteriores (clase lV) 

3. Lesiones faciales de premolares (clase V) 

4. P&rdida de fingulos incisales 

S. Fractura de dientes anteriores 
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6, Reconstrucci6n de dientes para apoyar vaciados. 

c) CONTRAINDICACIONES PARA RESTAURACION CON RESINA 

1. Lesiones distales de caninos, 

2. Restauraciones posteriores sistemáticas 

3. Pacientes con actividad de caries elevada y mal contro~ 

lada. 

PREPARACION DE CLASE Ill. INSTRUMENTAL 

1. Dique de caucho, pinzas perforadoras, pinzas para gra- 7 

pas y grapas. 

2. Fresas núms. 330, 1/2, 1,2 

3. Instrumentos manuales: cincel curvo, alisador de márge· 

nes, hachuelas de jeffery excavador manual. 

DISE~O DE LA CAVIDAD. 

Antes de proceder con respecto a la dirección adecuada de 

introducci6n del material para restauraci6n. Cuando sea posi­

ble, es preferible hacer una abertura desde la cara lingual, -

ya que esto conservar5 la porci6n labial del diente. 

FORMA DE RESISTENCIA Y RETENCION. 

La pared axial pulpar se sitúa en Ja dentina. Si la ca- -

ries se extiende más allá de estos límite~, debe eliminarse -­

con una fresa de giro lento o un cxcavndor manual. La rcten-­

ci6n habitual es un surco de poca profundidad labrado en la P! 

red gingival de labial a lingual, la profundidad de este surco 
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no deberá exceder del diámetro de la fresa. 

Preparaci6n clase V Elementos: 

1. Dique de caucho, pinzas perforadoras, pinzas para gra-­

pas y grapas, grapa núm. 212 

2. Fresas núms. 330, 256, 1/2, 1, 35. 

3. Instrumentos manuales: cinceles curvo, azada de un fing~ 

lo, excavador manual. 

Diseño de la cavidad. 

El alisamiento del área de Trabajo es el factor mas impor­

tante que debe considerarse al tratar cualquier lesi6n de cla-. 

se v. El diseño o forma de una restauraci6n de clase V no es 

uniforme, ya que varia según la caries o el grado de dcscalci­

ficaci6n. Cuando los tejidos enfermos se han eliminado y los 

mfirgenes se encuentren sobre esmalte sólido el contorno suele 

ser rectangular con ángulos redondos, ovoides o en forma deri­

ñ6n. La retenci6n, se colocará en las paredes oclusales (o -­

incisal) y gingival, en su unión con la pared axial, utilizando u 

una fresa núm. 1/4. 1/2 las paredes mesial y distal no deberán 

tener retenciones. 

Preparaci6n clase IV. 

Es necesaria cuando un accidente o caries avanzada J1a des­

truido o debilitado en forma importante el ángulo incisa!. La 

preparaci6n de clase IV es el método más 16gico para restaurar 

el ángulo incisal cuando no se ha socavado en forma pronuncia-



49 

da. Esta restauraci6n no exige eliminar demasiada estructura 

dentaria normal, como se requiere para una preparación de cor~ 

na total. 
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CAPITULO VII 
RESINAS: (Tipos, ventajas, desventajas, 

cavidades indicadas). 

La resina acr[lica autopolimerizante (activada químicamen­

te a la temperatura ambiente) para restauraciones anteriores -

fue desarrollada en Alemania rn la década de 1930, pero no en­

tró en el mercado hasta fines de la década de 1940 a causa de 

la segunda guerra ~lundial. Los primeros materiales decepcion!!. 

ron a causa de las debilidades intr[nsecas por malos sistemas 

activadores, alta contracci6n de polimerizaci6n, alto coefi- -

ciente, de expansión térmica y falta de resistencia a la abra-

si6n. Estas debilidades causaban filtración marginal excesiva, 

lesión pulpar, caries recidivante, cambios de color y desgaste 

excesivo. Las mejoras en los materiales y procedimientos rcdu 

jeron la severidad de la mayoría de estos problemas. 

La resina acr[lica se presenta en forma de polvo (polimero) 

y l[quido (mon6mcro), donde el ingrediente principal es en am­

bos el metil metacrilato (metacrilato de metilo), Al polvo se 

le anaden pigmentos para lograr una gama completa en selección 

de colores. También se agregan catalizadores e inhibidores en 

polvo y l[quido para regular los tiempos de trabajo y fraguado. 

Los instrumentos y materiales requeridos para la mezcla son: -

~~n6mero, polrmero, vasito para mezclar, varilla de vidrio, son 

da periodontal, tubo Jiffy Ul\C, tap6n de alg2d6n. 
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La preparaci6n cavitaria para el acrilico puede ser del 

tipo convencional o del modificado, 

Como restauración, la resina acrllica tiene más éxito en -

las áreas protegidas donde el cambio de temperatura, la abra-­

sión y los esfuerzos son mínimos. Se la usó como frente esté­

tico en vestibular de restauraciones metllicas de Clase 11 y 

lV y para frentes de coronas y puentes, Uno de los usos más -

frecuentes del acrílico es para hacer restauraciones tempora-­

rias en procedimientos de operatoria y prótesis fija que re- -

quieren de dos o más sesiones. R5pidamentc ¡>ermite lograr re~ 

tauracioncs temporarias satisfactorias que sor1 est€ticas, c6m~ 

das y adecuadamente resistentes al desgaste. 

Las instrucciones para mezclar e insertar la resina acríli 

ca deben ser seguidas cuidadosamente. Cuando se mezclan el -­

polvo y el liquido, la polimerización se produce con un ritmo 

rápido, con cierta contracción y una ligera elevación de la -­

temperatura al endurecer el material, La contracción de poli­

merización puede ser eficazmente compensada usando la técnica 

de inserción sin presión (ya flujo en volumen, ya m&todo del -

pincel) para que el sentido de la contracción se dirija hacia 

las paredes cavitarias y con más resina se obtiene el contorno 

correcto. La superficie del material ha de ser cubierta con -

una matriz o una pellcula protectora durante la polimeri:ación 

final para prevenir el deterioro de la superficie cuusado por 
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la evaporaci6n del mon6mero. Después de 10 minutos, la resta~ 

raci6n puede ser modelada y pulida. 

Las resinas acrílicas mejoradas son de uso relativamente -

fácil y se pueden completar las restauraciones en una sesi6n. 

Tiene una excelente capacidad reproductora del color dentario, 

pueden ser terminadas con intenso brillo y poseen larga estab! 

lidad del color. El material <·s relativamente no irritante, -

insoluble y no frágil. 

También tic.ne buenas propiedades ai·slantes, es resistente 

a la pigmentaci6n superficial y mantiene el 5rea de contacto -

proximal. La restauraci6n acrílica puede ser reparada en el -

momento de la inscrci6n o años después sin tener que quitar -~ 

todo el material previamente insertado. 

Varias propiedades físicas desfavorables impiden que la r~ 

sina ·acrilica sea el material restaurador ideal. A causa de -

la pobre resistencia, no conservará su forma en las áreas suj~ 

tas a abrasi6n o atrici6n. No está indicada en las áreas de -

grandes esfuerzos, pues tiene poca resistencia y fluye bajo 

las cargas. Sus elevados coeficientes de expansión térmica y 

contracci6n de polimerización pueden ser microfiltraciones y -

una eventual decoloraci6n en los m6rgcncs como resultado de la 

filtración. Este problema puede ser sustancialmente superado 

creando una adecuada retención interna en Ja cavidad, grabando 

con ácido el esmalte e insertando el material con una técnica 

sin presión. 
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El aspecto cltnico de una restauraci6n de acrílico suele -

ser liso y pulido, Probado con la punta de un explorador, el 

material es relativamente blando comparado con el esmalte, Des 

pués de unos nños se puede generar una fina linea parda en to~ 

no de la restauraci6n, que indica la microfiltraci6n. Pero -­

este cambio de color en restauraciones bien realizadas no ind~ 

ca recidiva de caries; esa objetable linea parda en un área -­

estéticamente importante puede ser eliminada con facilidad me­

diante una pequeña reparación restauradora de recubrimiento. 

b) TIPOS De RESINAS COMPUESTAS 

Las resinas compuestas se dividen en tres tipos, basados -

primordialmente en el tamaño, cantidad y composici6n del rell~ 

no inorgánico: 1) resinas compuestas convencionales; Z) resi-­

nas microrrellenadas, y 3) resinas compuestas híbridas. 

RESINAS COMPUESTAS COt.'VENCIONALES 

Los compuestos convencionales contienen generalmente mfis o 

menos del 75\ al 80\ de relleno inorgánico en peso. El tamaño 

de la part!cula suele ir de 5 a 25 micrones con un promedio de 

B micrones. Pero las variaciones de tamaño de las partículas­

también se relacionan con la composici6n del relleno. A causa 

del tamaño relativamente grande y extrema dureza de las parti­

culas de relleno, los compuestos convencionales presentan una 

textura superifical fispera. 

La matriz resinas~ se desgasta con un ritmo m5s rfipido que 

las partículas de relleno, con una superficie resultante aGn -
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m§s irregular. Lamentablemente, este tipo de textura superfi­

cial torna a la restauraci6n m§s susceptible al cambio de color 

por pigmentaci6n extrínseca. 

La composici6n del relleno inorg§nico en las resinas com-­

puestas convencionales afecta tambi6n el grado de aspereza su­

perficial. Un vidrio 11 blando 11 o 11 friable" como el de estrion­

cio o el de bario produce una superficie más lisa que un rell~ 

no de cuarzo. Ademfis, se puede sefialar que cuando se incorpo­

ra vidrio de estroncio o bario en cantidades suficientes, la -

resina compuesta resulta radioopaca •. Esta es una caracterlst! 

ca importante, en cuanto la caries en torno o debajo de la re! 

tauraci6n compuesta puede se1· más fácilmente interpretada en -

la radiografía. 

RESINAS MICRORRELLENADAS 

!lacia fines de la d6cada de 1970, fueron introducidas las 

resinas microrrellenadas o "compuestos pulibles". Estos mate .. 

riales estaban destinados a reemplazar la característica sup~r 

ficie áspera de las resinas compuestas convencionales con otra 

lisa y brillante similar al esmalte dentario. En vez de con-­

tener las partículas de relleno grandes, típicas de los com- -

puestos convencionales, las resinas microrrellenadas tienen -­

partículas de tamaño submicrónico que varía entre 0.01 y 0.04 

micrones. Sin embargo, a causa de la mayor superficie por un! 

dad de volumen de estas partículas microfinas, las resinas mi­

crorrellenadas no pueden ser tan rellenadas. Típicamente las 
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resinas microrrellenadas tienen un contenido de relleno inorg! 

nico de aproximadamente 35 a SO\ en peso. Como estos materia­

les contienen considerablemente menos relleno que las resinas 

compuestas convencionales, sus caractcrfsticas fisicas son 

algo inferiores. Por cj~mplo las resinas microrrollcnadas pr~ 

sentan valores superiores de absorci6n acuosa y coeficientes -

de expansi6n térmica tres a c¡nco veces superiores a los del -

esmalte dentario. Los estudios de laboratorio sugieren asimi~ 

mo que las resinas microrrcllcnadas pueden ser mUs suscc¡>ti- -

bles al desgaste que las resinas compuestas convencionales. 

c) RESINAS COMPUESTAS HIBRIDAS 

En un esfuerzo por combinar las buenas propiedades flsicas 

características de los compuestos convencionales con la super­

ficie lisa tipica de las resinas microrrellcnadas, se crearon 

los compuestos de tipo hlbrido. Estos materiales generalmente 

tienen un contenido de relleno inorgánico del 70 al 80\ en pe­

so. El relleno consiste en partículas algo menores que las -­

halladas en los compuestos convencionales, junto con part!culas 

~ubmicr6nicas de las halladas en las resinas microrrellenadas. 

A causa del contenido relativamente alto de relleno inorgáni-­

co, las características físicas son similares a las de compuc~ 

tos convencionales. 

Adem5s la presencia de partículas submicr6nicas cntremez-­

cladas con las mayores permite lograr una textura superficial 

lisa en la rcstauraci6n terminada. 
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METODOS DE POLIMERIZACION 

Los tres tipos de resinas compuestas (convencional, micro­

rrellenadas e h[brida) endurecen por un proceso de polimeriza­

ci6n. Por el m~todo para la polimcrizaci6n, las resinas com-­

puestas caen en dos amplias categorías: 1) Compuestos autopol~ 

merizantes, en los cuales el proceso de polimerización es acti 

vado por medios químicos, 2) compuestos activados lumínicamen­

te, en los cuales la polimerizaci6n se logra por una reacci6n 

fotoquímica. Cualquiera que sea el proceso de polimerizaci6n, 

la composici6n del material resultante es básicamente la misma. 

RESINAS COMPUESTAS AUTOPOLIMERIZABLES 

Las resinas compuestas autopolimeri:ablcs suelen presentar 

se como un sistc~a de dos pastas integrado por un catalizador 

y una base. Una parte contiene el acelerador orgfinico amínico 

y la otra incluye el.iniciador peróxido. Cuando se mezclan 

adecuadamente estos dos componentes, se activa químicamente el 

proceso de polimerización. Aunque las cantidades de cataliza­

dor y base suelen ser mezcladas en una proporción aproximada -

de 1:1, las variaciones en la proporción de hasta 2:1 de cual­

quiera de los componentes respecto del otro pueden ser utiliza 

das para variar los tiempos de trabajo y fraguado sin alterar 

significativamente las características físicas del material -­

fraguado. 
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PREPARACIONES CAVITARIAS DE CLASE III PARA RESINAS 

COMPUESTAS 

ACCESO PARA LA INSTRUMENTACION: CARAS PROXIMALES 

Cuando se ha de restaurar la cara proximal de un diente 

anterior y se ha de elegir entre un acceso lingual y uno vestl 

bular aquél es preferible. La lesi6n cariosa pequeña debe 

siempre ser accedida desde lingual, a menos que esto requiera 

una excesiva eliminaci6n <le tejido <lentario a causa del aline~ 

miento irregular de los dientes. 

Las ventajas de restaurar la cavidad proximal desde lingual 

~: 

1. Se conserva el esmalte vestibular. 

z. Puede <lejarse algo <le esmalte sin soportar en la pared 

vestibular de una preparación de Clase III 6 IV. 

3. No es tan cr~tica la exactitud del color. 

4. El área lingual esta menos sujeta a cambios térmicos 

(importante cuando los materiales tienen un coeficiente 

alto de expansi6n térmica). 

s. El oscurecimiento o deterioro de las restauraciones es 

menos visible. 

Las indicaciones para un abordaje vestibular son: 

1. La forma de contorao para (·l ~cccso lingual involucra 

el contactu en céntrica de ese diente. 
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z. Alineamiento irregular de los dientes. 

3. La caries extensa abarca hasta vestibular, 

4. Se reponen restauraciones defectuosas realizadas origi­

nariamente desde vestibular. 

Cuando están afectadas ambas superficies, vestibular y li~ 

gual, se elige el abordaje que mejor convenga para acceder con 

la instrumentaci6n. 

Las lesiones cariosas o restauraciones defectuosas contac­

tantes deben ser preparadas y restauradas en la misma sesión. 

llabitualmente, una cavidad es mayor que la otra. Cuando se -­

prepara primero la mayor, habitualmente la segunda preparaci6n 

puede ser más conservadora por el acceso brindado por la prim~ 

ra. Se seguirá el orden inverso al insertar el material res-­

taurador. 

PREPARACIONES CAV !TARJAS DE CLASE Il 1 CONVENCIONALES 

ACCESO Ll NGUA L: 

La cara mesial de un incisivo lateral derecho superior 

será utilizada para ilustrar la instrumentación con acceso 

lingual para la lesión cariosa pequeña. Esta caries suele pr~ 

ducirse ligeramente hacia gingival del área de contacto proxi­

mal. 

DI SESOS CAVITARIOS: cor;s IDERACIONES GENERALES 

Las preparaciones cavitarias para materiales cstdticos de-
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ben ser· lo m5s conservadoras posible. La extensi6n de la pre­

paraci6n suele estar determinada por el tama~o, la forma y la 

ubicaci6n del defecto y cualquier ampliaci6n que se necesite -

para proveer acceso para la visi6n y la instrumentaci6n. Las 

opiniones difieren en cuanto al diseño de la preparaci6n cavi­

taria final especialmente en el margen cavosuperficlal. El -­

fen6meno del grabado 5cido sumando al uso de resinas sintéti-­

cas ha revolucionado el concepto del diseño cavitario. Por lo 

tanto, se consideran dos tipos de diseños cavitarios, conven-­

cional· y modificado. 

DISENOS CONVENCIONALES FRENTE A MODIFICADOS 

Hay dos tipos b5sicos de preparaciones cavitarias para ma­

teriales dentocoloreados que son la convencional y la modific~ 

da. 

TIPO CONVENCIONAL. Las preparaciones cavitarias convencio­

nales se preparan enteramente con fresas de carburo e instru-­

mental de mano. Se prepara inicialmente la pared axial con -­

una profundidad uniforme en la dentina y las otras paredes ca­

vitarias siguen la direcci6n de las prismas adamantinos donde 

existan; sin el cemento las paredes deben encontrar la superfi 

cíe externa del diente en 5ngulo recto • 

. En todas las preparaciones cavitarias convencionales la -­

configuraci6n marginal s6lida y la retenci6n en la dentina son 

los rasgos distintivos. 
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Se necesita el diseño cavitario convencional para los mat~ 

rinles no adhesivos y frágiles, como el cemento de silicato, -

la malgama y compuestas, El g·rabado ácido del esmalte en una 

preparaci6n convencional mejora el sellado marginal y reduce -

el oscurecimiento marginal con materiales resinosos. 

TIPO MOD!F ICADO 

Las preparaciones cavitarias modificadas son similares a -

las convencionales en que la forma de contorno incluye toda el 

área defectuosa. A diferencia de las preparaciones convencio­

nales, las modificadas no se extienden por rutina dentro de la 

dentina y la profundidad de la preparación depende de la oxte~ 

si6n pulpar de la lcsi6n cariosa u otros defectos. 

Se usan instrumentos de diamante para tallar un bisel en -

el margen cavosupcrficial. 

Las preparaciones cavitarias modificadas son más conserva~ 

doras de la estructura dentaria, pues la retención mecánica se 

obtiene por grabado ácido del esmalte. Es más eficaz el grab~ 

do de los extremos de los prismas adamantinos que el de sus l~ 

dos dnicamente. El incremento en la superficie grabada produ­

ce un esmalte más fuerte con la adhesión resinosa, lo que au-­

menta la retencilin de la restauraci6n y reduce la filtración -

marginal y la decoloración de los bordes. Por estas razones,­

este tipo de preparación es especialmente adecuado para las r~ 

sinas restauradoras que poseen un elevado coeficiente de expa~ 
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si6n t~rmica, como el acr1lico y las microrrellenadas, para 

ayudar a contrarrestar sus pobres propiedades físicas. M§s 

aGn, la incorporaci6n de un bisel cavosuperficial faculta a la 

restauraci6n para fundirse más estéticamente con la coloraci6n 

de la estructura dentaria circundante, A menudo se ve una lí­

nea blanca o haloclínicamente en la interfase dientc-restaura­

ci6n, cuando se emplea la configuraci6n marginal de tope caras 

terística de las preparaciones cavitarias convencionales. 

En resumen, el uso de resinas retenidas por el esmalte 

acondicionado con ácido es un progreso mayor en operatoria den 

tal. Con los diseños cavitarios modificados, se conserva mds 

tejido dentario con menor irritaci6n de la pulpa. Se produce 

una adhesi6n mec~nica entre la resina y el esmalte que refuer­

za la integridad marginal y reduce la microfiltraci6n. Adem§s 

mejora la est&tica al eliminar la uni6n de borde a borde, 

Para los defectos superficiales y las lesiones cariosas 

pequeñas se ha de preferir el diseño cavitario modificado, Al 

eliminar restauraciones falladas, el operador encontrar& que -

muchas de ellas corresponden a preparaciones convencionales, -

Esto dicta de algGn modo la forma cavitaria, pero donde sean -

necesarias extensiones de la forma de contorno hay que consid~ 

rar un diseño modificado. 
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A 

B 

Diseños cavitarios Convencionales para clase 111 (A), clase IV 

(B), y clase V (C), La tcrminaci5n marginal de borde con bor­

de (sin vicel). Caracteriza este diseño cavitario, 

El contorno est~ determinado por la forma de la lesi6n, mis 

cualquier extensi6n lingual (forma de conveniencia) necesaria 
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para preparar y restaurar la cavidad. 

Como se suele requerir visi6n indirecta, es recomendable -

un espéjo de reflexi6n frontal, sin rayaduras, limpio, para -­

una visi6n mñs clara y sin distorsiones. Algunas veces se pu~ 

de usar con ventaja la visi6n directa, si se echa hacia atrás 

la cabeza del paciente. 

Despu6s de los procedimientos de anestesia local, selec- -

ci6n del color y aislamiento, se hace la apertura inicial con 

fresa de carburo redonda (No. 1/2, 1 6 2), donde el tamaño de­

pende del tamaño de la caries. Antes de tocar el diente, se -

ubica la fresa en la posici6n para la entrada y rota a alta v~ 

locidad con roela de agua y aire. La asistente echa aire en -

la superficie del espejo y ubica la punta del sector cerca del 

área operatoria. 

El punto exacto de entrada est5 al nivel incisogingival de 

la lesi6n cariosa y los mfis cerca posible del diente adyacen­

te sin tocarlo. Se dirige la fresa perpendicularmente al es-­

malte; se usa una presi6n leve y un corte intermitente (por -­

pinceladas) para lograr el acceso a la cavidad. Una entrada -

incorrecta sobreextiende el contorno lingual hacia área de es­

fuerzos potenciales y debilita innPcr•••iamcntc el diente. 

fig. 
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CORRECTO INCORRECTO 

Se puede usar la misma fresa para agrandar la apertura lo 

suficiente para per•itir la remoci5n de la caries, completar -

la preparaci6n e insertar el material restaurador. 

Las extensiones deben ser minimas, a menos que lo requiera 

el tamafio de la caries, Si fuera posible, no se incluirá el -

firea de contacto en la forma de contorno, ni se extenderá a la 

cara _vestibular ni subgingivalment~. La profundidad normal de 

la cavidad es de aproximadamente 1,25 mm con la pared axial 

convexa hacia afuera, siguiendo el contorno normal del diente 

tanto incisogingival como vestibulolingualmente. Ver fig. 
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Profundidad Ideal de la preparaci6n ca vitar ia Convencional. 

A. Corte incisogingival con la pared axial a O.Zmm en la Dentl 

na. 

B. Corte vcstibulolingual con cxtcnsi6n vcstil .. ular y la pared 

axial que sigue en el contorno del diente. 

La pared axial d"be estar 2 mm dentro de la dentina para -

evitar el socavado del cscaltc al realizar las retenciones. 

<mando el contorno cavit.ario se extiende gingivalmcnte u la 

superficie radicular, la profundidad de la pared axial en el -

!lliargca gingiYal no dc',.e excccler O, 7 5 mm~ 

Se Jebe eli~inar tcJ.a la dcn'".ina ..:ariada con fresas redan· 

das "l ·=on cuchar!H:ts rc·-1uc5.a.s o amb1s cosrts. Se puede U···jar 

esir.1:::lit.~ .. soca\'.:J.t!c1 en 5reo.i~: sin esfuer:o~, pero hay qnc cli:'linar 

el cs:n:::1lt.c rrn:• i"r1.J.blc .;:~"' lns ,_\itrg(:r:t.:s. Se debe npUcar uno -

base de h~irJAid0 de .. a!c~'' dcspuGs de eliminar la c:1rics. 
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Las pareaes del esmalte deben ser perpendiculares a la 

superficie dentaria externa y no se harS bisel cavosuperficial 

a la preparaci6n convencional. Se usa un instrumento como la 

azada 8-3-ZZ, con bisel distal, para aplanar la pared incisal, 

en movimiento desde lingual hacia vestibular. Se usa el mismo 

instrumento en la pared vestibular. El piso gingival y lapa­

red lingual suelen terminarse con la misma fresa redonda que -

fue usada para el contorno. Si no existe una tronera gingival 

amplia que impica dañar el diente adyacente con la fresa, se -

usa el extremo opuesto de la azada 8-3-ZZ con bisel inverso -­

(mesial) para terminar el piso gingival. ver fig. 

Acabado de las paredes del esmalte A. La pared incisal es 

aplanada desde la superficie lingual hasta la pared facial con 

el instrumental manual. B. La pared facial se termina con el -

mismo instrumento. C. Si el margen gingival estS en estrecha -

proximidad con el diente adyacente se usa el instrumento opue~ 

to de la azada con el bisel inverso. 
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Est5n indicadas áreas retentivas en incisal y a lo largo -

del diedro gingivoaxial; se las prepara con fresa No. 1 /4. La 

fresa No. 1/Z es demasiado grande con este prop6sito. 

Fresa 

1/2~ 

resa V 
1 /4 

Ocasionalmente, la retención puede ser provista por los se 

cavados dejados al eliminar la caries, No se buscará intenci~ 

nalmente una retenci6n en los diedros vestibuloaxial o lingue-

axial, en cuanto no se necesita para tener las resinas compue~ 

tas y debilitarla innecesariamente las paredes y los mlrgenes 

lingual y vestibular. Se pondrá cuidado especial para no deb! 

litar la pared lingual o el ángulo incisal, pues esas áreas --

estfin sujetas a las fuerzas masticatorias. 

La mayor parte de la retenci6n se obtiene a lo largo del -

diedro gingivoaxial. Se pondrá cuidado para preparar este su~ 

ce aproximadamente O,Z mm por dentro del limite amclodcntina-­

rio hasta una profundidad de O,Zmm (mitad del diámetro de la -

fresa No. 1/4), como para no socavar la porci6n de esmalte de 

la pared gingival. 
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d) RESINAS COMPUESTAS LUMINOACTIVADAS 

Por incorporaci6n de iniciadores fotoquimicos, las resinas 

compuestas pueden polimeriznr con luz ultravioleta (negra) o v! 

sible (blanca). La presencia de éter metilbenzoinico en la re­

sina compuesta produce la iniciaci6n de la polimerizaci6n cuan­

uo expuesta a la radiaci6n ultravioleta. 

Uesde entonces se hall6 que iniciadores quimicos como las 

dicetonas inician la polimerizaci6n por absorci6n de luz visi-­

ble en la gama de 420 a 450 nm. Tanto los compuestos activados 

por luz ultravioleta como los de luz visible tienen varias ven­

tajas sobre los autopolimerizantes, incluido un tiempo de trab!!_ 

jo prolongado, menor porosidad y mejor resitencia al desgaste y 

la abrasi6n. 

Los sistemas activados por luz ultravioleta tienen varias 

desventajas. Preocupaci6n principal es el peligro potencial P.'!. 

ra la salud de clinicos y pacientes que plantea la radiaci6n u~ 

travioleta directa. La posibilidad de lesi6n de la retina y de 

los tejidos blandos por radiaci6n ultravioleta directa. La po­

sibilidad de lesión de la retina y de los tejidos blandos por -

radiaci6n ultravioleta directa elev6 dudas con respecto a la se 

¡;uridad de estos sistemas. Más aún, existen desventajas práct! 

cas con la ultravioleta: sus generadores requieren varios min~ 
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tos de precalentamiento para poder usarlos se necesitan aproxim~ 

damente 60 segundos para curar el material en una profundidad de 

apenas 1 1/2 mm y la intensidad de la fuente lumínica decrece 

gradualmente en intensidad con el uso. 

Los sistemas activados por luz visible proporcionan varias 

ventajas sobre la luz ultravioleta: 1) el peligro paro la salud 

queda virtualmente eliminado; l) no se requiere precalentamiento 

3) la resina compuesta polimeriza en menos tiempo (20 a 30 seg • 

mayores espesores y tonos más opácos y obscuros exigen más tiem· 

po y a mayor profundidad (2 a " 1/2 mm), y 4) no hay reducci6n · 

en la intensidad de la fuente lumínica porque la salida es cons· 

tante hasta que la lámpara se quema. Estas ventajas han hecho · 

preferibles los sistemas de luz visible por sobre los de ultra·· 

violeta. 

Existen en el comercio mucho tipos de unidades de luz visi· 

ble y de resinas luminoactivadas. 

(Ejemplo de luz visible) Los materiales luminonctivados -­

suelen incluir un agente de uni6n único y varios recipientes de 

distintos colores de resina compuesta. 

No es necesario mezclar los materiales luminoactivados a m~ 

mas que se desee una modificación del tono. El operador no debe 

dispensar el agente de unión o la resina compuesto hasta que se 

esté pronto a usarlos. Ambos materiales endurecerán cuando ex·· 

puestos a la luz de d'ia y otras luces del consultorio. 
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Las resinas compuestas luminoactivadas son particularmente 

Utiles en áreas de f4cil acceso. 

Aunque la unidad de luz visible puede curar la resina com· 

puesta a travds de una determinada cantidad de estructura dent! 

ria, la mayoria de las cavidades de clase III se restauran me·· 

jor con las resinas compuestas autopolimerizables, a causa del 

acceso limitado para la polimerizaci6n con luz. Esto es espe·· 

cialmente cierto para el acceso lingual, donde la matriz se so~ 

tiene con el dedo y no queda acceso directo a la restauraci6n • 

para que llegue la luz. 

Resinas luminoactivadas en Clase III de acceso vestibular, 

con matrri de tira Mylar. 

Aunque las unidades de luz visible pueden polimerizar resl 

nas compuestas luminoactivadas a través de una cierta cantidad 

de tejido dentario, los autores estiman que la mayoría de las · 

preparaciones cavitarias de clase 111, especialmente las de ac­

ceso lingual, se restauran mejor con resinas compuestas autopo· 

limerizables. Sin embargo, cuando existe un acceso adecuado, · 

se puede usar un sistema luminoactivado. 

La cara distal de un incisivo central superior inzquierdo 

ser5 utilizada para demostrar la inserción facial de una resina 

compuesta luminoactivada. La tira matriz ha sido modelada, co· 

locada interproximalmente y acuñada en el margen gingival. La 

porci6n lingual de la tira se sostiene con el dedo indice míen· 
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tras se aparta la porci6n vestibular. Los materiales luminoac­

tivados no tienen que ser mezclados y no se los dispensa hasta 

estar listos para usarlos. 

Se aplica el agente de adhesión al área grabada con una e~ 

ponjilla. Un chorro de aire suave distribuirá el material par~ 

jamente y soplará cualquier exceso. Se polimeriza el agente de 

adhesi6n con la fuente de luz visible durante 10 segundos, con 

la punta cerca de la preparación pero son tocar el diente. Se 

inserta la resina compuesta con instrumento de mano o jeringa y 

se cierra la tira y se la sostiene sin moverla mientras se pol~ 

meriza la resina compuesta con la luz a trav~s de la tira dura~ 

te 20 segundos. El operador no debe tocar la tira con la punta 

de la luz incialmente, pues podría distorcionar el contorno de 

la restau·raci6n. Se requieren 20 segundos adicionales de tiem­

po de polimerizaci6n por el lado lingual. Se requieren tiempos 

más prolongados de polimerización para los tonos obscuros y op~ 

cos. Si la restauración queda submodelada, se puede afiadir re­

sina compuesta y polimerizarla. 

No se requiere grabado ni agente adhesivo ent.re capas si 

la superficie está limpia y seca. En las restauraciones gran-­

des es mejor añadir y curar la resina compuesta en varios incr~ 

mantos para compensar parcialmente la contracción y para asegu­

rar la polimerización completa en las regiones remotas. 

Resinas autopolimerizantcs o luminoactivadas en Clase IV, 
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con matriz de tira Mylar. 

Para la mayor'ia de las preparaciones de clase lV se ~iuede 

usar una matriz de tira Mylar de la manera ya descrita. Tras -

la aplicación del agente de adhesión, la resina compuesta se i!!_ 

serta con instrumento de mano o jeringa como en las restauraci~ 

nes de clase !!l. Al cerrar la tira no se debe 
0

tirar con exce-

siva fuerza, pues el material blando extruirli incisalmcnte y -­

producirli una restauración submodelada. Si esto ocurre, se de­

be afiadir resina compuesta para restaurar el contacto correcto 

y la convesidad. 

Resinas autopolimeri zables o luminoacti vas en Clase IV, - -

con matriz soportada por compuesto de modelar. 

Una matriz soportada por compuestas de modelar, como ya se 

la describió, es mucho mlis apropiada para las preparación cavi­

tarias de Clase IV grandes. Pr~nero se aplica el agente de - -

adhesión. Al restaurar con resina autopolimerizable, la inser­

ción se hace mejor por inyección del material con jeringa. Es 

necesario extremar el cuidado para dejar un ligero exceso de m~ 

terial en los mlirgenes expuestos para asegurar el contorno apr~ 

piado de la restauración después de la terminación. 

También se puede usar resinas compuestas luminoactivas con 

matrices soportadas por compuestos de modelar en restauraciones 

de Clase IV. Despuls de polimcrioar el agente adhesivo, se de-

be insertar la resina compuesta y polimerizarla por incrementar 
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para asegurar la polimerizaci~n completa. La inserción se ha­

ce mejor con instrumento de mano, aunque se puede usar jeringa. 

Como las resinas compuestas luminoactivas poseen la ventaja del 

prolongado tiempo de trabajo, el material puede ser manipulado 

conformado en alto grado antes de polimerizarlo. 

Después de la polimerización, el compuesto de modelar y la 

tira deben ser retirados antes de la terminación. 

Resinas autopolimcrizables o luminoactivas~ inserci6n en -

cavidades proximales adyacentes, 

Las cavidades proximales adyacentes deben ser llenadas de 

a una por vez. Se han sugerido técnicas para insertar dos res­

tauraciones proximales a un tiempo, pero suelen causar movimie~ 

tos de la matriz, mala adaptación, contacto abierto, desbordes 

y mal contorno. 

Primero se restaura la cavidad menor acceso. La matriz d~ 

he estar colocada para el grabado y para aplicar el agente adh~ 

siva para proteger la preparación adyacente. 

Nuevamente, según las circunstancias y el profesional, la 

resina compuesta puede ser insertada con instrumento de mano o 

jeringa. Si es demasiada la convexidad dejada en la primera 

restauración, se debe eliminar el excedente antes de insertar · 

la segunda restauración. Si la convexidad fuera poca, se afiadl 

r5 más material para corregirla. La primera restauración debe 
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completar el modelado, no se debe intentar hacer más en esta e· 

tapa. 

Resinas autopolimerizables; uso de jeringa. 

Hasta adquirir experiencia con lainserci6n manual, la in·· 

yecci6n de la resina compuesta con una jeringa puede ser más f! 
cil. Se siguen los mismos proc~dimientos descriptivos para la 

mezcla e inserci6n con jeringa en las preparaciones de Clase -­

Ill. 

Resinas luminoactivadas; instrumental de mano o jeringa. 

Se recomienda una resina compuesta luminoactivada para pr.i:. 

paraciones de Clase V a causa del tiempo de trabajo prolongado 

y del control de la forma antes de la polimerización. Suele r.i:. 

querir menos terminación. 

Este rasgo es particularmente valioso cuando se trata de · 

preparaciones grandes o con los márgenes ubicados en cemento, -

porque la instrumentación rotatoria puede dañar con facilidad -

la estructura dentaria. 

Despu~s de curar una fina capa de agente de adhesión, se · 

puede insertar la resina compuesta con instrumento de mano o j.i:_ 

ringa. Las preparaciones cavitarias p!·ofundas, con socavados · 

retentivos deben ser llenadas en dos incrementos. Primero, se 

inserta una pequeña cantidad ~aterial y se lo cura en los soca­

vados retentivos. Después o~ llena la porci6n exterior de la -
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preparación y se modela el material lo más cerca posible de la 

forma final antes de aplicar la fuente de la luz restauración -

debe requerir muy poca terminación. 
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rasina dental fotopolimerizable 
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CAPITULO VIII 

PROCEDIMIENTOS DE GRABADO CON ACIDO 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 

Un auxiliar valioso para retención Je los sitemas de resi­

nas es la tlcnica de corte o desmineralización del esmalte en 

la interfase de la restauración. La t6cnica ha sido muy Otil -

en la restauración de clase IV. Hay situaciones con ángulos i!! 

cisales fracturados en las cuales la retención total del mate--

rial de restauración puede lograrse mediante el mecanismo de -­

grabado con ácido. La determinación para utilizar el grabado -

con ácido en forma exclusiva o en combinación con una prepara--

ci6n se basa en: 

1. La localización y tamaño de la pulpa, ya que esto pu~ 

de desalentar el uso de algunos tipos de preparaciones, salvo -

las limitaciones del esmalte. 

2. Afección incisa! y oclusal. El grabado con ácido por 

sf solo no puede retener restauraciones sometidas a fuerzas in-

tensas. 

a) INDICACIONES PARA EL GRABADO CON ACIDO. 

1. Angulas incisales de clase IV de dientes anteriores. 

2. Fracturas de esmalte, principalmcritc de cc11trales y -

laterales superiores. 
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3. Clase V, en esmalte oclusal o incidal como retenci6n 

adicional. 

4. Clase III, además de la retenci6n convencional. 

El grabado con ácido no tendrá éxito si la cantidad de es­

malte es inadecuada o la restauración está sometida a tensl6n -

oclusal intensa. 

b) PROTECCION A LA DENTINA Y A LA PULPA. 

Antes de aplicar el ácido para el grabado o de colocar la 

restauración de resina, la dentina deberá estar protegida me- -

<liante la colocación de un recubrimiento. Si no es así, el áci 

do empleado para corte o la resina misma provocarán irritaci6n 

pulpar. Esto ocurre a la resina sim¡1lc o a la compuesta. Como 

se mencionó con anterioridad, el cemento de óxido de zinc y eu­

genol no puede emplearse debajo de una resina, ya que el euge-­

nol evita la polimerización de la mayor parte de los sitemas de 

resina y tiende a dejar resina blanda en la interfase entre la 

resina y el cemento. Un barniz no es aceptable como recubri- -

miento, ya que la porción de monómero de la resina disuelve el 

barniz, lo que elimina la barrera protectora. Además, el sol-­

vente en el barniz bloquea la polimerización de la resina. 

Se recomienda una base de hidróxido de calcio como recubri 

miento protector, éste se aplica como una capa delgada debajo -

de una resina. 
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APLICACION DE AC!DO A LOS MARGENES 
DE LA PREPARACJON 

c) TECNICA DEL PINCEL. 

ELEMENTOS: l. Vasitos do vidrio. 

2. Pinceles de armifto 

3. Polvo y liquido de acrílico. 

4. Lubricante protector. 

l'ROCEDIM!liNTOS. La técnica del pincel se utiliza mucho -· 

con las resinas tradicionales simples de acrílico. El polvo el~ 

gido se coloca en u11 vasito de vidrio y el mon6mcro en otro, se 

emplea un pincel de armifto de punta fina para colocar el mate·· 

rial en la cavidaJ la preparación se cubre ¡1rimero co11 una pel! 

cula delgada del monómero a continuación, t:l pincel se humedece 

con el liquido. El pincel hGmedo se emplea entonces para leva~ 

tar algunas particulas de polvo, que a su ve: se convierten en 
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una esfera liquida de resinas que se coloca en la preparaci6n. 

La mc:cla fluye con fnc i 1 idad sobre la pared de la cavidad ya -

humedecida por el mon61nero. Este procedimiento se repite agre­

gando porciones adicionales has ta que la res tnurac i6n se te rmi­

na. Los incrementos se hacen cada 10 a 15 segundos, lo que po~ 

mitc el comienzo de la polimerización o fraguado en las esferas 

de acrilico colocadas con anterioridad. Durante este procedi-­

miento debe tenerse cuidado especial para evitar que caiga pol­

vo al liquido o liquido al polvo, lo que causaría la polimeriz! 

ci6n parcial en ambos para evitar este problema puede colocarse 

un vasito adicional con liquido para limpiar el pincel antes de 

agregar cada porción adicional de mon6mero. La vavidad se obt~ 

ra hasta formar un sobre contorno leve y se deja polimerizar. 

La restauración deberá cubrirse con algún material inerte, 

como manteca de cncno, lub1·icante de silic6n o vaselina que im­

pide la evaporación del mun6mero y permite la polimeraci6n ade­

cuada. Antes de hacer el terminado es necesario esperar a que 

la restauración haya cndureciuo lo suficiente. 
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TECNICA.DEL PINCEL 

SE EMPLEA UN CINCEL PARA LLEVAR 
PEQUEiWS INCREMENTOS DE MONOMERO 
Y POLJMERO A LA PREPARACION. 

d) OBTURACION A PRESION O EN MASA DE RESINAS COMPUESTAS. 

INSTRUMENTAL: 1. Tiras de Mylar. 

2. Loseta de papel para mezclar 

3. Esp~tula desechables para mezclar 

4. Materiales compuestos 

s. Jeringa {OPCIONAL) 

PROCEDIMIENTO. Debido a su viscdcidad }" volumen, debe em-

plearsc una técnica a pres i6n o e11 masa con las resinas compue~ 

tas. Se prepara una tira de plástic'1 .'·lylar para dar el cantor· 

no deseado, la tira noma! debe cortarse hasta la mitad de su -­

longitud, el ancho se reducirá con objeto du proporcionar una -

tira que no sobresalga m~s .'.• 1 6 2 mm. del borde incisa!. l,u~ 
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go se coloca en posición entre las áreas de contacto, llegando 

hasta el margen gingival. El material puede mezclarse sobre 

una loseta de vidrio aunque el compuesto abrasivo que pronto 

cortará la superficie del vidrio. Las dos pastas no deben con­

taminarse entre sí por lo que se emplearán extremos diferentes 

para ambas pastas. No deben emplearse espátulas convencionales, 

ya que lo abrasivo de la resina conduciría a contaminación met! 

lica de la mezcla, produciendo un cambio de color. Se colocan -

cantidades iguales de base y catalizador sobre una loseta para 

mezclar, lo que regula la polimerización y el color resultante, 

el tiempo de polimerización es corto por lo que la masa deberá 

estar lista para su colocación en la cavidad <lcspu6s de 30 se-­

·gundos de mezclado homogén~o con una espátula desechable. Debe 

emplearse un instrumento con punta de plástico para llevar el -

material de la loseta a la preparación. Se colocan en la cavi­

dad los incrementos necesarios repitiéndose este procedimiento 

hasta que la cavidad esté ligeramente sobresaturada, lo que ay~ 

da a obtener una restauración con contornos adecuados. Al agr~ 

garlas porciones adicionales, debe evitarse la entrada de aire 

en el cuerpo de la restauración la presencia de huecos en las -

restauraciones de resina compuesta es más frecuente que en las 

resinas acrílicas simples, el material es relativamente viscoso 

y no fluye con facilidad por lo tanto, tiende a formar puentes 

y permite la entrada de aire. Inmediatamente después ce adap-­

tar la tira en la posici6n deseada para formar los contornos, -

se sostiene con firmeza durante unos cuatro minutos para permi-
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tir la polimerización. Poco tiempo después de c'olocada la tira, 

puede emplearse un instrumento plástico plano para planchar los 

mlirgenes lo que tiende a reducir.la cantidad de resina excesiva 

y facilita el acabado, la tira protege a la superficie contra -

el oxigeno, que inhebe la polimerización. 

OBTURACION A PRESION O EN MASA DE RESINAS 

LA BASE Y EL CATALIZADOR SE 
MEZCLAN EN FORMA HOMOGENEA. 

e) METODO DE LA JERINGA. 

SE UTILIZA UNA TIRA DE PLASTI 
ca TRANSPARENTE y UNA CURA co 
MO MATRAZ. -

La restauración de una preparación de clase IV presenta m~ 

yor problema en comparación con una de clase III, ya que resul­

ta difícil controlar la forma necesaria para un segmento de - -

diente tan grande si se han usado tornillos, existe el peligro 

de que el metal se transparente a través de la restauración, 

dándo un aspecto desagradable. Por esto es necesario abrir o 
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enmascarar el tornillo con algún material'adecuado·para evitar 

la mala estética. Esto puede· hacerse se cubre el tornillo con 

una delgada capa fluida do cemento o material de recubrimiento 

opaco. Una pelfcula sencilla para enmascarar es el lfquido - -

blanco Nuba-Wax o White Ace que se utiliza como recubrimiento -

para calzado, puede emplearse ahora una matriz de tira, como la 

empleada para la preparaci6n de clase Ill aunque es diffcil co~ 

trolar la forma deseada y el exceso de resina, es preferible -­

una corona de plástico hueca alterada para ajustarse a la zona 

de lapreparaci6n. Después que se ha mezclado el material de ·r~ 

sina, parte del mismo se coloca en la prcparaci6n y se adapta -

para reducir la cantidad de material. Puede emplearse una je·­

ringa para aplicar la resina compuesta existe una jeringa con -

puntas y tapones desechables, después del mezclado, el material 

se levanta rápidamente con la punta y se introduce el embolo p~ 

ra permitir la extrusi6n de la resina hacia la preparaci6n. 

Cuando se emplea el método de la jeringa, es importante traba-­

jar con rapidez ya que puede comenzar el endurecimiento antes -

que el material se haya colocado bien en la cavidad. El método 

de la jeringa suele emplearse en la mayor parte de las prepara­

ciones. Su principal ventaja es que reduce la posibilidad de -

atrapar burbujas de aire en la restauraci6n-

Al terminar la inyecci6n, es fácil adaptar la corona con-­

tra los margenes del esmalte, limitando el exceso de resina que 

a su vez ayuda a los procedimientos determinados. 
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SE INI'ROIXJCE FL MATERIAL PARA REIXJCIR 
LA ENIBADA DE AIRE 

A. CORONA DE PLASTICD AMPTAilA 
Q'.loD MA11UZ 
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LA TIRA DE Pl.AST!ffi GIPLEADA 
Q'.lolJ MATRIZ SE OOSTIENE CON 
FIRMEZA CONTRA EL D!ENJ'f; Y 
SE UTILIZA UN INSTRUMl;t..'IO DE 
PLASTICO PARA PRES!Ot\l\R FL -
MARGEN Y RlllJC!R EL EXCEDEN­
TE. 

B. CCRONA f:N POSIC!ON ACllfWJA 
CDRROCTAMENTE. 

C. SE CCLOCA MATERIAL ~ 
,,.-___ .., FICIFNfE PARA OBTEl\'IR UN 

L IGrno EXCflJEl\'l"E. 
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CAPITULO IX 

BASES Y RECUBRIMIENTOS EN RESINAS 

Los recubrimientos cavitarios liquidas fueron desarrollados 

para incorporar los efectos benGficos del hidr6xido de calcio o 

del 6xido de zinc a un material de tipo barniz. Por lo tanto, 

sus usos son similares a los de los barnices cavitarios. Los -

ingredientes básicos neutralizan el ácido fosf6rico del silica­

to, del fosfato de zinc o de los cementos de silicofosfato, y 

se supone que son más efectivos para proteger la pulpa de la -­

irritaci6n potencial de los barnices inertes. 

Cuando se emplean recubrimientos cavitarios, deben estar -­

confinados a los tejidos dentinarios, porque si se los deja en 

los márgcs, los aditivos se disuelven en los liquidas orales y 

se produce una capa porosa con aumento de su permeabilidad. 

Los recubrimientos en forma de pastas (por ej., Dycal, Hy-­

drex y Cavitcc) son extensamente usados en cavidades profundas 

en las que es muy probable una exposici6n pulpar. En este caso 

el espesor de la pelicula endurecida es considerablemente mayor 

que la de los recubrimientos líquidos o de los barnices cavita­

rios. Aunque el espesor de la pelfcula de los barnices o de -­

lds recubrimientos liquidas es de s6lo S a 25 micrones los rec~ 

brimientos en pastas forman pelfculas cuyo espesor es de por lo 

menos 0.5 a 1 mm. Como con los recubrimientos liquidas, es pe[ 
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ceptivo que estos materiales estén confinados a tejidos dentin~ 

ria, ya que se disolverán eventualmente si se los deja en los 

márgenes y esto trneria un aumento de la filtraci6n marginal. 

El hidr6xido de calcio parece ser el material de elecci6n -

para el recubrimiento pulpar profiláctico en casos de exposi­

ci6n microsc6pica o casi exposici6n. Es definitivamente el ma­

terial de elecci6n para los recubrimientos en las porciones más 

profundas de las cavidades que penetran más de 0.5 mm más allá 

de la uni6n amelodentinaria. En las lesiones extensas o cavid~ 

des complejas la base debe ser recubierta con un cemento más 

fuerte contra la condensaci6n y las fuerzas masticatorias. 

Los recubrimientos cavitarios en pasta ejercen un efecto t~ 

rap6utico sobre la pulpa estimulando la formación de dentina s~ 

cundaria, y presentan una barrera fisica y quimica a los agen-­

tes irritantes que surgen de los materiales de obturación y de 

la filtraci6n marginal. Los recubrimientos de hidr6xido de ca~ 

cio son alcalinos, con un PH de aproximadamente 12 y son muy e­

ficientes en la neutralizaci6n del ácido fosf6rico, Cuando un 

recubrimiento de hidr6xido de calcio se pone en contacto con el 

tejido pulpar, se forma un puente calcificado que sella el tej! 

do pulpar, se forma un puente calcificado que sella el tejido -

vital. Como puede verse en el microscopio, la capa superficial 

de la pulpa se degenera y el tejido se retira entre 50 y 150 ml 

crones del agente de recubrimiento está en contacto con el tej! 

do dentinario, tiende a estimular la esclerosis de los conducti 
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llos de la dentina. 

Los recubrimientos de 6xido de :inc y eugenol se destacan 

por su efecto paleativo soQre la pulpa y son considerados los 

menos irritantes para la pulpa de todos los materiales utiliza­

dos para restauraciones cavitarias. No deben emplearse bajo -­

restauraciones de resina, ya que el eugenol interfiere con la -

polimerizaci6n, lo que traerra como resultado una restauraci6n 

defectuosa. 

C. Propiedades 

La resistencia de los materiales en pasta es del orden de -

los 1100 psi para el Dycal y el Hydrex, y 750 psi para el Cavi· 

te. 

Como los otros tipos de cementos, los recubrimientos en fo~ 

ma de pasta con base de hidr6xido de calcio y óxido de zinc y -

eugenol son buenos aisladores t6rmicos con bajo coeficiente de 

conductividad térmica. No obstante, aunque un material pueda -

tener un bajo coeficiente de conductividad t6rmica, es necesa-­

rio cierto espesor mrnimo para proveer una aislaci6n adecuada.­

Cuando la capa del recubrimiento cavitario es menor de 0.5 mm -

de espesor, las propiedades aislantes son insuficientes. 

PRODUCTOS CO~IERCIAJ.E!:i 

llycal (L.D. Caulk Ca.); Cavitec Uerr ~lfg. Ca.); llydrcx - -

(L.D. Caulk Cu.) llydroxulim· (Gearge laub Products, !ne.); Che~! 
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bar (L.D. Caulk Co.); llypo-Cal (Ellman Dentnl Mfg. Co.). 

CEMENTO Dll l!IDROXIDO DE CALCIO 

El cemento de hidroxido de calcio es Util para el recubri-­

miento pulpar directo e indirecto y como una barrera protectora 

por debajo de las restauraciones de resina sin relleno y com- -

puestas, además no interfiere con la polimerización de estos m~ 

teriales. 

COMPOSICION Y REACCION. 

La pasta base de un producto de cemento de hidróxido de ca! 

cio contiene tungstanato de calcio, fosfato de calcio y óxido -

de zinc en glicol salicilato. La pasta catalizadora contiene -

hidróxido de calcio, óxido de zinc, y estearato de zinc en etil 

tolueno sulfonamida. El fraguado resulta de la formación de un 

disalicilato de calcio amorfo. Los cementos suelen contener un 

relleno radiopaco, 

PROPIEDADES. 

El cemento de hidróxido de calcio tiene propiedades mecáni­

cas bajas comparadas con los cementos utilizados como bases de 

alta resistencia. Sin embargo es más fuerte que el cemento de 

óxido de zinc cugenol. El material tiene baja conductiviJad -­

t6rmic~, pero no es frecuente su uso en capas lo sufjc1~ntcmen­

te gruesas para proporcionar protección t~rmica. El cemento e~ 

t~nula la formación Je dentina de reparación bajo un rccubri- -
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miento pulpar indirecto o en un recubrimiento pulpar directo. • 

El pi! es hlisico y varia de 11. S a 12. 

MANIPULACION. 

El cemento de hidr6xido de calcio es un sistema de dos pas· 

tas. Se suministra en cantidades iguales de ambas pastas sobre 

una hoja de papel y se mezcla hasta obtener un color uniforme. 



93 

CAPITULO X 

NOMBRES COMERCIALES 

RESINAS AUTOCURABLES. 

Las resinas compuestas de uso dental consisten en una ma- -

triz orgánica, usualmente la f6rmula BIS-GMA, reforzada con un 

relleno inorgánico que puede ser cuarzo, vidrio o silicicato de 

litio y aluminio. Desde el punto de vista de la polimerizaci6n 

se clasifican en autopolimerizahles y en fotopolimerizables. 

Las primeras se presentan en forma de una pasta base y de un c~ 

talizador, que se mezclan al momento de aplicar. Las segundas 

se presentan en forma de una pasta y luego se somete a la ac- -

ci6n de una fuente de luz q'ue activa el proceso de endurecimien 

to. Desde el punto de vista del tamafio de partícula, se clasi­

fican en macrorrellenas, que son las que tienen partículas con -

un tamafio medio de 5 a 20 micras, y en microrrellenas, que son -

las que tienen un tamafio de partícula que fluctGa alrededor de 

0.04 micras. Algunas fabricantes han presentado productos que 

combinan particulas en los dos rangos buscando con ello un equl 

librio entre las ventajas de ambas, 

NOMBRE 

Adaptic 

Conciso 

Degufill 

P R O V E E D O R 

Johnson Johnson 

3 M de México 

Degusa México 



NOMBRE 

Estic Microfill 

Fines se 

Miradapt 

p JO 

Sil ar 

CONSICE CON SCOTCHBON 
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P R O V E E D O R 

Kulzor Ml!xico 

Dentsply Caulk 

Johnson & Johnson 

3M México 

3M México 

Compuesto para restauraci6n dental convencional. Conciso -

es un compuesto de restauración a base de Bis-GMA convencional 

rellenado con cuarzo, el cual polimeriza al mezclar sus dos co~ 

ponentes, pasta A y pasta B. Se presenta en dos tarros con pa­

pel mezclador y aplicadores. Viene acompañado de Scotchbond, -

resina y líquido adhesivo a base de ésteres halofosforosos del 

Bis-GMA principalmente. Se presenta en frascos goteros, un go­

dete doble de plásti~o y un pincel aplicador de color blanco. -

También se acompaña con gel grabador azul a base de ácido ortof~s 

fórico presentado en frasco gotero con pincel aplicador de co-­

lor azul. El gel ácido se utiliza para grabar el esmalte del -

diente. Scotchbond la resina intermedia, tiene dos funciones: 

unirse a la dentina y copolimerizar con Conciso. 

Conciso se aplica para reatauracioncs tipo lll, lV y V. D~ 

bido al estado físico del gel grabador, su operación se facili­

ta ya que se aplica en el área precisamente deseada evitando el 

daño innecesario de los demás tejidos. La molécula del éster -



holofosforoso de scotchbond presenta dos grupos importantes, -­

mientras uno se une bioquimicamente al diente, el otro copolim!;. 

riza con la resina Concise formando un puente qu1mica entre el 

diente y el restaurador, Finalmente se aplica Concise previa-­

mente mezclado. 

Mantengalo en refigeraci6n mientras no se utilice, para pr~ 

longar su vida Gtil, d~jese que adquiera la temporatura ambien­

te antes de ser aplicado. Concise con Scotchbond da apariencia 

estética, presenta retención a través del proceso de grabado -­

ácido, no presenta efecto galvánico, no sufre alteraciones ni -

cho<¡ue térmico. Es fácil de manejar y está indicado en restau­

raciones para anteriores. 

P-10 CON SCOTCHBOND 3M 

Resina autocurable para la restauración de posteriores. P--

10 es una resina a base de Bis-GMA formulada con catalizador, -

acelerador, absorbedor de luz ultravioleta, inhibidor, pigmen-­

tos y un alto porcentaje en peso (85.5\) de cuarzo, se presenta 

en dos tarros con papel mezclador y aplicadores, viene acompañ~ 

do de Scotchbond una resina adhesiva intermedia a base de éste­

res halofosforosos del Bis-GMA principalmente, se presenta en -

frascos goteros, un godete doble de plástico y pincel aplicador 

de color blanco. También se acompafia con gel grabador azul a -

base de ácido ortofosf6rico presentado en frasco gotero, con -­

pincel aplicador de color azul. 
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El gel ácido, se utiliza para grabar el esmalte del diente. 

El Scotchbond es una resina intermedia que tiene dos funciones: 

unirse a la dentina y copolimerizar con P-10. P-10 se aplica 

para obtuL"ar definitivamente la cavidad. 

Debido al estado físico del gel grabador, su operaci6n se -

facilita ya que se aplica en el área precisamente deseada, evi­

tando el daño innecesario de los demás tejidos. I.a moHicula - -

del éter halosfosforoso de Scotchbond, presenta dos grupos im-­

portantcs, mientras uno se une bioquimicarncnte al <licnte, el -­

otro copolimeriza con la resina P-10 formando un puente químico 

entre el diente y el restaurador. 

Se recomienda mantener la resina en refrigeración mientras 

no se utilice para prolongar su vida útil, deje que adquiera la 

temperatura ambiente antes de ser aplicada. Mezcle periódica-­

mente cada componente en su propio tarro, para evitar la scdi-­

mentaci6n del relleno e incrementar su homogeneidad. 

P-10 con Scotchbond da una apariencia estética, es resiste~ 

te a la compresión y al desgaste, presenta una gran retención a 

trav!is del proceso de b grabado ácido, es mfnima la preparación 

de la cavidad, no se fractura ni el centro ni en los m~rgcnes, 

no es tóxico, es resistente a la caries secundaria a través del 

sellado, no presenta efecto galvánico, no sufre alteraciones ni 

choques térmicos y en caso necesario, permite agregar material 

adicional sin ningún problema. 
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NOMBRES COMERCIALES 

RESINAS FOTOCURABLES. 

N O M B R E P R O V E E D O R 

Adaptic Johnson Jolmson 

Durafill Kulzer M6xico 

Durafill Color Kulzer México 

Durafill Flow Kul zer M6xico 

Durafill vs Kulzer México 

Estilux Kulzer México 

Estilux Pos tcrior Kulzer M6xico 

Ful-fil Dentsply Caulk 

Nuva Scal PA Dentsply Caulk 

P-30 3M México 

Prisma micro fine Dcntsply Caulk 



N O M B R E 

Prisma-fil 

Silux con scotchbond 

LAMPARAS DE FOTOCURAR 
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P R O V E E D O R 

Dentsply Caulk 

3M México 

El uso de resinas que pueden iniciar su proceso de polime· 

rizaci6n bajo la acci6n cierta de luz visible se ha extendido · 

del consultorio al operatorio, en dos formas diferentes: en el 

primer grupo aparecen resinas del tipo Bowen con un catalizador 

fotosensiúle que sirve para elaborar las carillas estéticas de 

pr6tcsis parciales, con una forma de aplicaci6n que se asemeja· 

rfa a la porcelana, pero que es notablemente más sencillo de · 

aprender y dominar. En el segundo grupo aparecen resinas foto· 

curables para bases de dentaduras que también hacen del proceso 

de construcción de una dentadura completa algo mucho más simple 

en términos de pasos de laboratorio. En ambas instancias, el -

caso preparado se somete a la acción de luz dentro de una cáma· 

ra, con lo que se provoca el proceso de polimerizaci6n de la ·· 

respectiva resina. Como en las resinas compuestas fotosensi· · 

bles para operatoria, la principal ventaja consiste en el tiem· 

po de trabajo casi ilimitado que tiene el operador para efec· · 

tuar todas las labores de modelado y ajuste, antes de que se ·· 

inicie el endurecimiento del material, 



NOMBRE 

Executor 
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NOMBRES COMERCIALES 

LAMPARAS PARA FOTOCURAR 

P R O V E 

Econodent 

E D O R 

Optilux Demetron Odontos 

Prisma Lite Dcntsply Caulk de México 

Translux Kulzcr México 

Triad Dentsply Caulk de México 

Visilux 3M México 
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burafill 
Un nuevo sistema restaurador, susceptible de 
ser endurecido con luz común. 
Duralill, después de ser pulido, presenta una 
superficie Igual a la del esmalte del diente 
natural, y también resistente a la abrasión. 
Los Implementos para estética de Ouralill, se 
presentan en 6 jeringas con diferentes · 
colores, abriendo un nuevo camino en 
restauración dental. 
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Es ti lux ·'~ 
•••••••••••• ~ ~1 :A,.J/7/ .. 
Esta resina compuesta única, puede ser ,,... ,,.- ,;' > ';f¡1 1/ 
endurecida con luz ultravioleta o luz comun. '--::; .;·· .• ,. ,:·. ' .';/ 
Se presenta en 6 coleres colocados en i..,. ll ' ·· !.~·· • . I' 
jeringas, las cuales hacen de Estllux un ll /l Q · ¿. 
valioso material para la enseñanza escolar e 11 
Igualmente para cllnica. 

1e.st•il•u·x··D•u•ra•fi•ll•·b11o•n•d .••... 1.: .,,~_¡¡_'ti á ¡ /. .. 
Un agente Giazeador/Sellador que contiene ~L 
40% de di6xldo de silicio (Kulser Mlcrofill) que • "" .; ·.:_ · · ".':e ~ , 
puede ser usado con eslilux, Duraflll y otros - f 'J;.• _ 
.sistemas de luz ultravioleta o luz común. Como 

1
, 1 --\,:". 

agente flcido, ranuras retentivas son formadas J' 
en esmalte atacado. 

Como glazeador, es posible conseguir una 
superficie brillantemente pulida 

Estilux color. 

Un agente modificador de color usado para 
dar mayor opacidad en manchas, decoloración 
y crear efecto de apariencia mfls natural de 

. acuerdo con los dientes. 

Estllux color puede ser impregnado con 
Estllux, Durafill y otros sistemas de luz 
ultravioleta o luz común. 
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TRANSLUX fue desarrollada por KULZER y CO., Alemania, para polimerización de resinas com-
puestas Ourafill y Estilux. las cuales polimerizan con luz común de halbgeno ' 

Esle caso padr1a haber sido resuello con una corona jaquel, varias visHas, grandr~-; prt::para. 
c16nes, material, ele. 
Con Durafill, este caso fue resuello en una í.mica sesibn con mlnimo de esmalte dcslruido. 

En casos donde la estética e~ factor importante como restauraciones en dientes anteriores, los 
1esultados que se obtuvieron con Ourafill son excelentes . . :í•••·-~~ 

. .. ; ... , • \¡.!/ ~' -. ~ ', 

En casos de descalcmcacibn-6 manchas que dejan cienos antlbibticos .al ser usados durante 
la formación del diente, se consiguen resultados estéticos y funcionales perfectos. 

Kulzer: 

,lat~IQt,ll ... praudos..sonrMpnnlM(lllodMf'11Clu1"'•dol""A"l<Wel 

DtM.a•-U.0-..... 
Oca.C:O.-..Alfve 8-ftOllAarn 

Kulzer México,S.A.deC.V. 
Unidad Loma Hefmoaa 
Ecificio 64 A-103 
11200 México, O. F. 
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NOMBRES COMERCIALES 

AGENTES DE UNION. 

NOMBRE 

ARM agente de uni6n 

Dentine Adhesive 

Durafil Bond 

Estic Bond 

Microfill Pontic 

Scotchbond autocurable 

Scotchhond fotocurable 

Durafill Bond, Kulzcr 

P R O V E E D O R 

Johnson & Johnson 

Kulzer México 

Kulzer Ml5xico 

Kulzer Ml5xico 

Kulzer México 

3M M15xico 

3M México 

Agente de uni6n para restauraciones de resina 

Durafill Bond es un adhesivo de endurecimiento lumínico a 

base de Microfill para restauraciones dentales, polimerizablc 

con el aparato lumínico halogenowolfrámio Translux y aparatos -

de polimerizaci6n con UV su color es azul translucido. 

Durafill Bond permite el revestimiento en las zonas y áng~ 

los de acceso dificil, lo que hace de este material una herra-­

micnta sumamente útil al proporcionar una seguridad mayor en la 

obturación. Este adhesivo estl indicado para el revestimiento 

de bases y humectación del esmalte grabado con ácido, asl como 

para el barnizado de obturaciones. 
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Se debe evitar el contacto con los ojos. Si llegara a entrar 

en contacto directo con la dentina no se puede excluir que se -

produzca una irritaci6n pulpar. 

1 ~ 
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e o N e L u s I o N E s 

Los tratamientos permiten hacer una odontologia mejor ade­

mlls, la nueva: y refinada odonto.logía operatoria permite hacer -

restauraciones más permanentes que permiten alcanzar objetivos 

con mayor facilidad parala conservaci6n de la dentici6n natural. 

Actualmente es vital importancia para el cirujano dentista 

contar con conocimientos y práctica adecuada de la operatoria -

dental. 

En resumen, la idea fundamental del presente trabajo de t~ 

sis es de que sirva de informaci6n a futuras generaciones moti­

vadas por el mismo tema. 
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