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

F.l prepósito f1rndatr.!·ntal de este trabajo, es presentar 

en forma resumid~ ~ prictica los aspectos ~ás importantes -

de la Opcrntoria I>E~n:al, siendo b~ta una de las ramas auxi­

liares de la Odor.tolog!J ~ás completa dentro de la ~ráctica 

din ria. 

Para la tlnbor~~l~n de cavidades es necesario tener co 

noc1rnientos amplios sobre la histologia del dien:e, ya que­

cstcs conoci~itn:os nos dar5n ma,·or seguridad y con ~Sto 

rvit~:eccs ~1 :ic5~~ ~r ~n~ frac:ura del diente por desgas-

tt inn~ccsario ci 1~ rc1ncidcncia de caries por el mal uso -

dt los rn~terinlc~ rrstauradores. 

Adcm5s, dc~erncs t~ner conocimiento del papel que dese! 

peflnn los ct:·mentos dt:·ntn.les, y<? que deberá evitarse al rnáx.!_ 

rno la irritaci6n qu~ pudieran provocar ~stos sobre la pulpa 

den! nl. 

También es irr.portantc que la práctic~ de la Operatoria 

Dental sen reali:ada bajo estrictas medid¡s de asepsia y ªQ 
tjsrpsia. Pnril ~ste {in se cuenta con el dique de hule, 

nsí como tnmhi~n todos los instrumentos requeridos para el­

trntamiento. 

S? d~~~:~ :::~: r~ Cü~nt~ ~¡ 1,av~1 tan directo del que 

es obj~to rl pJciente, su rconornia en 13 3?lic3~i6n de un 

mntcrinl dental en la práctica clínica o en el trabajo de -

laboratorio, por lo cual se hace necesario el conocimiento, 

propic-dadf's r rwnipul:-ici6n del misrno, además de que así p~ 

d~ma~ tener la cnpucidad dr PlPgir ~ntre 13 v:ricdad de fs­

tos en el rncrcudo. 



Gracias a las t€cn5cas avan:adas en la Operatoria Den­

ral, podemos reali:ar un buen diagn6stico y un tratamiento­

adecuado para las caracterisYicas y necesidades de cada in­

dividuo con excelentes resultados. 
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HISTORIA CLINICA 

INTERROGATORIO. 
Informa la descripción del padecimiento actual y lo rE_ 

ferente a los aparatos y sistemas; &sto nos llevarfi a un -

diagnóstico y tratamiento previo. 

Se indicará si es directo o indirecto, si se duda de -
los datos obtenidos debido a la edad del paciente o a su e~ 
casa capacidad intelectual de quien proporciona los datos.­
Inicialmente se dejará al paciente relatar su padecimicnto­
de forma instantánea. 

Con lo anterior se formularln las preguntas necesarias 
para determinar su padecimiento actual, el estado de apara­
tos y sistemas, dejando al final los antecedentes. 

Primero se indicarán los síntomas de mayor importancia 
por sus características y significado y a continuación los­
síntomas secundarios. También se seguirá un orden general­
para la descripción de los síntomas: Principio, Evolución, 
Estado Actual y Causa Aparente. 

En caso de traumatí~mos o accidentes, se indicarán los 

mecanismos que causaron las lesiones, así como los síntomas 
que presentó. El interrogatorio sobre antecedentes se hará 
en tres partes: 

1. Hereditarios. 
Z. Personales no patológicos. 
3. Personales patológicos. 

Los hereditarios, para información sobre problemas ge­
néticos. 



Los personales no patológicos, par~ infc~cacibn sobre­

costumbres, alimentaci6n y medio en el que vive el paciente. 

Los personaies patológicos, para informacién sobre la­
evoluci6n del padeci~iento actual. Se asentarin los datos­

positivos, en tanto que los ne&Jtivo~ se :o~ar~n en cuenta, 

si aportan alguna ayuda para el dingn6stico o el tratamien­

to. 

EXPLORAC!O~ FJSJCA. 

La exploración fi~ica se hará F.1etódicamente y de acue::_ 

do a un esquema previo. Se iniciari con la inspecci6n ge -
neral. Edad aparente, actitud física, existencia de movi -
mientas anormales, actitud psíquica. Se continua de acuer­

de con las indicaciones propedéuticas habituales. 

Si se encuentran anormalidades importantes !~r&n seft3-
ladas en la región correspondiente. En lo referente a los­

órganos, si no exi5ten alteracione$ ~e anotarán las siglas-

5.0.P. Después s~ citan los datos principales de cada uno­

de los aparatos y sistemas, asi como los aspectos fundamen­
tales para la exploración física. 

FICHA DE IDEXTiFICAClOX. 

Nombre, lugar de nacimiento, sexo, edad, estado civil, 

doDicilio, teléfono, ocupació~, fecha de la última consulta 

al odontólogo r al médico. 

ANTECEDEXTES. 

Hereditarios )' familiares. Sífilis, tuberculosis, ne~ 

plasias, obesidad, diabetes, cardiopatías, artritis, heme -

filia, alergias, padecimiento$ raentales, alcoholismo, toxi­
comanías, defunciones, causas, fechas, etc. 

Personales no patológicos. Higiene general, alimenta-
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ción, deportes, tabaquismo, alcoholismo, toxicomanías, pru~ 

bas inmunológicas. 

Personales patológicos. Tuberculosis, paludismo, par~ 

sitiasis intestinal, ictericias, hemorragias, diabetes, 

alergias, sífilis, enfermedades venéreas, infarto al mioca! 

dio, amigdalitis, otitis, alteraciones congénitas. 

Ginecológico. Número de embarazos, abortos, partos 

prematuros, malformaciones congénitas, cte. 

Antecedentes médicos. Alergias, anestésicos generales 

y locales, transfusiones, intervenciones quirúrgicas.etc. 

PADECIMIENTO ACTUAL. 
Motivo de la consulta, principale~ sintomas, c6mo y 

cufindo se inició, causa aparcntr, evolución y estado actual 

de los síntomas. 

APARATOS Y SISTEMAS. 
Digestivo, Náusea, vómito, diarrea, dolor abdominal, 

cólico, caractcristicas y frecuencia de las evacuaciones, -

hemorroides, etc. 

Respiratorio. Tos, dolor toráxico, disnea, cianósis,­

caracteristicas de la expectoración, obstrucción nasal, se­

creción nasal, dolor faríngeo, sinusitis. 

Circulatorio. Disnea, dolor precordial, palpitaciones, 

cianósis, lipotimias, sensibilidad térmica en las extremida 

des, presión arterial, v5riccs, hemorragia, palide:, pete -

quias, etc. 

Renal y Urinario. Número de micciones en 2.4 horas, e~ 

rac:cristicas de la orina (cantidad, color, olor), reten -



ción urinaria, dolor lumbar, expulsión de cálculos, etc. 

Endócrino. Sudoración, temperatura, acné, transtornos 

en el crecimiento, polifagia, polidipsia, enfermedad tiroi­

dea, estatura, peso, etc. 

Nervioso. Parilisis, atrofias, sensibilidad, coordin! 

ción de movimientos, convulsiones, depresión, sueno, angus­

tia, ansiedad, memoria, etc. 

Genitales. En la mujer: ciclo mensual, regularidad,­

duración, cólicos, leucorrea, fecha de la última menstrua -

ción, frig1de: climaterio. E11 el h0~brc: inicilci6n <le 1R 

pubertad, libido, erección, eyaculación, anormalidades del­

pene o de los testículos, etc. 

EXPLORACIO:\ FISICA. 

Estatura, peso, pulso, tensión arterial, respiraciones 
y temperatura. 

Inspección General. Sexo, edad, actitud fisica, movi­

mientos anoroales, comportamiento ante la enfermedad y el -

médico. 

Cabe:a. Forma, volu~en. pelo, ojos, nari:, oidos, en­

cías, dientes, lengua, amigdalas, paladar, etc. 

Tórax. Inspección, palpación, percusión, auscultación, 

glándulas mamarias. 

AbdOmen. Forma, voluoen, cicatri: unbilical, ruidos -

intestinales, latidos cardiacos, fetales, otros. 

DIAG~OSTICO BUCAL. 

Labios. Forna, volumen, consistencia, color, estado de 



la superficie, movimientos anormales, deformaciones. 

Carrillos. Volumen, consistencia, color, estado de la 
superficie, deformaciones. 

Mucosa Gingival. Forma, volumen, consistencia, pu11ti­
lleo, inflamación, bolsas, placa dentobacteriana, otros. 

Paladar. Forma, consistencia, color, estado de la su­
perficie, solución de continuidad, profundidad, etc. 

Lengua. Forma, volumen, color, estado de la supcrfi 
cie, movi~icntos anormales, otros. 

Saliva. Cantidad, consistencia, color, olor, etc. 

Relación de la mandibula y el maxilar: Ortógnata, 
prógnata, retrógnata. 

Antecedentes odontológicos. Operatoria dental, endo -
doncias, pardónticas, ortodónticas, protésicas, quirúrgicas. 

EXPLORACION ARMADA. 
Dientes, caries, movilidad, anomalias dentarias, paro­

dontopatias. 

Articulación Temporomandibular. Traumatismos, ruidos, 
dolor, alteraciones patológicas, otros. 

Estudio Radiográfico. Periapicalcs, interproximales,­
oclusales, panorámicas, cefalométricas, otros. 

Diagnóstico. 

Pronóstico. 



Plan de tratamiento. 



Historia Clinica 

Nombre del Paciente: 
Domicilio: 
Edad: ~------------- Sexo: 
Estado Civil: Nacionalidad: -------- ---------
Ocupación: 
Fecha aproxirnnda de su últimn visita al dentista: ____ _ 

Tiene usted dolor de dientes: 
Sangran sus cncias cuando se cepilla 

los dientes: 
Rechinan 10~ dientes durante la noche: 
Ha recibido instrucciones adecuadas sobre 

el aseo correcto de sus dientes: 

Ha tenido ~angrado excesivo alguna ve: 

debido a heridas o extracciones: 
Padece de dificultad respiratoria o 
falta de aire con facilidad: 
Tiene problemas estomacalés: 
Tiene algún padecimiento renal o 
de la vejiga: 
Es alérgico a algún medicamento: 
Indique el nombre del medicamento: 

SI ( NO( 

SI ( NO( 
SI ( NO( 

SI ( NO( 

SI ( NO( 

SI ( NO( ) 
SI ( NO( ) 

SI( NO( 
SI( NO( 

Indique si ha padecido o en su familia lo l1an padecido, al­

gunas de las enfermedades enlistadas a continuación: 

QUE FAMILIAR 

Asma: SI ( NO[ 
Fiebre reumática: SI ( NO( 

Pulmonía: SI( NO( 
Escarlatina: SI ( NO( 
Tuberculosis: SI ( NO( 



Problemas cardiacos: SI( NO( 
Presión sanguinca alta: SI( NO( 
Anemia: SI( NO( 
Diabetes: SI ( NO( 
Problemas renales: SI( NO( 
Alergias: SI( NO( 
Nerviosismo: SI( NO( 

Diga si ha tomado esteroides y qué clase: 
Lesiones u operaciones an~eriores: 
Tratamientos: 
Hospital: 
Está usted embarazada, qué tiempo tiene: 
Actualmente está tomando algún medicamento: SI( ) 
Anote el nombre del medicamento: 

NO( ) 



CAP I T U LO !l. 



HISTOLOGIA DEL DIENTE 

ESMALTE 

Es una cubierta protectora de grosor variable, se en 

cuentra cuuriendo a Ja dentina de la corona del diente. El­
espesor de ~ste varia según el irea de la corona que ocupa,­

siempre es menor a nivel de cuello )' a medida que se acerca­
ª la cara oclusal o borde incisal se va engrosando. De inc! 

sivos a caninos el grosor del esmalte a nivel de bordes cor­
tantes es de 2mm. y en premolares de 2. 3 mm., en molares de-

2. 6 mm. A nivel del cuello de todos los dientes el espesor­
mínimo es de 0.5 mm. 

El esmalte deriva del ectodermo, que es el tejido más -
duro del organismo )' al mismo tiempo el más frágil. Su ce -
lor varía dependiendo del color de la dentina,. pero normal 

mente va de blanco a amarillo. Es un tejido quebradizo y su 
estabilidad está dada por la dentina subyacente. Si una ca­
ries involucra esmalte y dentina, el esmalte se astilla per­
la fuer:a de la masticación. 

Su composición química es de un 96\ de material inorgá­
nico bajo la forma de cristales de hidroxiapatita y el resto 

es de materiai orgánh:o íor111a<lu J..>0r; 4u~10.tin'1, Cúlcstcrol­

)' fosfolípidos. 

La estructura histológica del esmalte se compone de los 
siguientes elementos: 

a) Prismas. 
b) Vainas de los prismas. 

c) Sustancia interprismática. 
d) Bandas de Hunter Schreger. 
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e) Líneas incrementales o Estrías de Retzius. 

f) Cutículas. 

g) Lamelas. 

h) Penachos. 

i) Husos y Agujas. 

a) Prismas de esmalte. Fueron descritos por Ret:ius, 

como unas columnas altas prismiticas que atraviezan el es -
malte en todo su espesor, es decir de la misma morfología -

que las células que originaron los ameloblastos. Se calcu­

la que los incisivos laterales inferiores, su nfimero es de­

cinco millones y en los primeros molares superiores es de -
doce millones, el diámetro de estos prismas es de cuatro mi 

eras. Estos elementos se extienden desde la unión ameloden 

tinaria hasta la superficie externa del esmalte, su direc -

ci6n generalmente es variada siendo perpendicular a la li -

nea amelodentinaria. La mayoria de los prismas no son rec -
tos en toda su extensión, sino que tienen un curso ondulado. 

En su trayectoria se inervan en varias direcciones entrela­

z~ndose entre si, este encru:amiento es mas visible a nivel 

de las áreas masticatorias de la corona, el ienómeno en si­

se llama esmalte nudoso, también recibe el nombre de esmal 

te esclerótico debido a su dure:a. 

b) Vainas dP los Prismas. Cada prisma tiene una capa 

delgada periffrica que se tifie de color obscuro, esta vaina 

es ~cido resistente par lo cu3l e~t§ rnen0~ mineralizado. La 

vaina presenta espacios anchos y cortos donde se incluye la 

substancia orgánica que se figura como factor de menor cal­

cificación. 

e) Sustancia interprisrnática. Los prismas no se en -
cuentran en contacto directo, ya que estin separados por 

una sustancia intersticial cementosa, que se conoce como 

sustancia interprism5tica y tiene escaso contenido de mine-
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ralcs. 

d) Bandas de Hunter Schreger. Son discos claros obs­

curos que se alternan entre sl y son de ancho variable. Se­

observan principalmente en las cúspides de molares y premo­
lares, desaparecen casi por completo en el tercio externo 

del esmalte. Su presencia se debe al cambio brusco en la -

dirección de los prismas. 

e) Lineas incrPmentales o Estrias de Rctzius. Estas­

líneas representan el perlado de aposición sucesiva de las­

diferentes capas del esmalte durante su formación. Se ob -

servan fhcilmente ~11 ~~cciones por desgaste del esmalte. 

Son unas bandas de color café que van desde la unión amelo­

dentinaria hacia la región incisa] y oclusal, se deben al -

proceso rítmico de la formación de la matriz del esmalte d~ 

rante el desarrollo de la corona del diente. 

f) Cuticulas del esmalte. Cubriendo por completo a -

la corona anatómica de un diente de recién erupción y adhe­

riéndose firmemente a la superficie del esmalte, se encuen­

tra una cubierta queratini:ada que es el producto de elabo­

ración de epitelio reducido del esmalte, al cual se le da -

el nombre de cutícula secundaria o membrana de Nasmyth, co~ 

forme se avan=a en edad 1 ~~t~ de~2pnre~e e~ donde se ejerc~ 

presibn masticatoria y e~ algunas porciones como en el ter­

cio cervical, puede permanecer inalterada un tiempo prolon­

gado o desaparecer por completo. Existe otra cubierta sub­

yacente a la cutlcula secundaria que se llama cuticula pri­

maria o calcificada que es el producto de elaboración de 

ameloblastos. 

g) Lamelas. Son estructuras no calcificadas que fa -

vorecen la propagación de la caries. Se extienden desde la 

superficie externa del esmalte hacia adentro, recorrier1Jo -



12 

diferentes distancias. Pueden ocupar solo el tercio externo 

_del espesor del esmalte o atraviesan todo el tejido, cru:an­

do hasta la linea a~elodenti~aria y penetrar a la dentina, -

al parecer están fcr~a¿as por wat~rial orgánico que se íorma 

por una irregularidad en el desarrollo de la corona. Se en­

cuentra ta~bi~n en grietas y CU3rteaduras del esmalte. 

h) Pe~~=h~s. Est~n iorcados por pris=as o por sustan­

cias inter?ris~áticas na calcificadas o poco calciíicadas, -

su presencia se debe a un proceso ¿e ada~:Jci6n del es~alte. 

Son se~eJantes a un canojo de plu~Js o hierbas que salen de­

la unión a~elodentinaria y ocupan una cuarta par:e de la di~ 

tancia entre el limite amelodentinario y la superficie ex 

terna del escalte. 

i) Husos y Agujas. Son las terninaciones de las fi 
bras de Tooes o prolo~gacic~es citopla5~áticas de les cdcn 

toblastos, que penetra~ al esnalte a trav!s de la unión den­

tina-esnalte, recorren distancias cor:as y son estructuras -

no calciíicadas. 

El esna!te es una cubierta protectora y resistente de -

los di~nt~s atl~r:~~~:~:3 =cj~r a lQ ~~~ticación. ~o tiene -

c~lulas y es el produ~to de elaboraci6n de los ace!cbl3s:as. 

No tiene circulación sanguínea ni linfática, pero es permea­

ble a sustancias radioactivas, cuando se introduce a la pul­

pa y dentina e incluso sobre la superficie del esmalte. Tam­

bi~n es permeable a los colorantes que se introdu:c~n a la -

cámara pulpar. Esmalte que sufre traumatismo o caries no se 

regenera ni estructural ni fisiológica~ente, ya que las ce -
lulas que lo originan desaparecen cuando el diente ha hecho­

erupción. El cambio más notable que se presenta en el esmal 

te con la edad es la atricción e desgaste de las superficies 

oclusales e incisales, debidos a la masticación. 
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DENTINA 

Es un tejido biomineralizado, la matriz orgánica de la­

dentina es sintetizada por células llamadas odontoblastos, -
pasan a formar la matriz después de adoptar la forma típica. 

Al principio estin separadas de los amcloblastos por una 

membrana basal, después se deposita una capa de coligena que 

junto a la membrana basal aleja mis a Jos amcloblastos. Este 

material comprende fibras colágenas a las que se conoce como 

fibras de Korff, largas y gruesas que se encuentran entre 

los odontoblastos. Se encuentran perpendiculares a la mem -

bruna basal y antes de llegar a ésta se abren en abanico. 

Las nuevas capas de dentina que se forman se nfindcn a -

la superficie pulpar, provocando la disminución del espacio­

pulpar. 

Cuando se deposita material las prolongaciones quedan­

incluídas en la dentina, limitadas túbulos dentinarios. Al­

aumentar la dentina los odontoblastos se alejan de la membra 

na basal que delinea la unión dentina-esmalte. 

La capa no calcificada de matri: de dentina localizada­

entre la punta de los odontoblastos y la dentina calcificada 

se llama predentina. La dentina mis vieja esti en contacto­

con la membrana basal. 

La capacidad de la dentina para recibir estímulos es d.!:_ 

bido a las prolongaciones citoplasmlticas de los odontoblas­
tos, esta sensibilidad dismi11uye con la ~dad con10 resultado­

de la calcificación dentro de los túbulos dentinarios. 

El cuerpo celular de los odontoblastos contiene retícu­

lo endoplasmitico rugoso, que ocupa la mayor parte del cito­

plasma, con excepción de una región de Golgi. La matriz de-
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predentina ocupa el espacio extracelular por encima de las­

uniones apicales y rodeando la base de las prolongaciones -

odontoblásticas. Esta matri: contiene fibras de colágena -

dispuestas en forma laxa dentro de una sustancia íundamen -

tal amorfa, por encima de ella, la matriz está ocupada por­

capas progresivamente mis densas de coligena. 

Cuando estin calcificados los cristales de apatita, 

ocultan las estructuras subyacentes. Despuls de la descal­
cificación en la superficie de las fibrillas de colágena de 

la dentina, aparece una acumulación de material granuloso -

denso, pero no en la superficie de la prcdentina. La denti 

na es el tejido básico de la estructura del diente, consti­

tuye su masa principal, esti compuesta por cllulas y por 
sustancia intercelular (se esti renovando a trav~s de casi­

toda la vida), su parte externa esti limitada en la corona­

por el esmalte y en la rai: por el cemento. Por su parte -

interna esti limitada por la cámara pulpar y los conductos­

pulpares. 

Su espesor no presenta grandes cambios corno el esmalte, 

sino que es bastante parejo, sin embargo es un poco mayor -

desde la cámara pulpar hasta el borde incisal de los ante -

rieres y de la cimara a la cara oclusal de los posteriores, 

que de la cámara a las paredes. 

Su fragilidad, no tiene, pues la sustancia orgánica le 
da cierta elasticidad frente a las acciones mecánicas. 

Tiene sensibilidad sobre todo en la :ona granulosa de­

Tome~. La dentina es más r~diclúcid~ que el esmalte, o sea 

tiene mayor contenido de sales orgfinicas; en dientes j6ve -

nes su color es amarillo claro, sufre ligeras deformaciones 
elásticas y por eso tiene la propiedad de la elasticidad. 
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La dentina tiene un 70\ de contenido inorgánico que es" 
tá constituido de hidroxiapatita y un 30\ de materia orgáni­
ca m~s agua, y la materia orginica esti constituida por fi -
brillas colágenas y sustancias fundamentales de mucopolisa -
cáridos. 

La dentina es de origen Mesodérmico. 

PULPA 

La pulpa se forma a partir de la papila dentaria, es un 
tejido conjuntivo laxo cspeciali:ado. 

La pulpa ocupa la cavidad pulpar que consiste de cámara 
pulpar y conductos radiculares. Las extensiones de la cáma­
ra pulpar hacia las cúspides del diente se llaman astas pul­
pares. La pulpa se continúa con los tejidos periapicales a­
través del foramen apical. Los conductos radiculares no 
siempre son rectos y únicos, sino que pueden tener conductos 
accesorios y además pueden estar inervados. 

Su composición química de la pulpa es fundamentalmente­
material orgánico. 

La estructura histológica de la pulpa está formada por­
sustancias intercelulares y por células; las primeras están­
constituídas por una sustancia amorfa fundamental blanda, 
que es muy semejante al tejido conjuntivo mucoide, siendo de 
aspecto gelatinoso. Además hay elementos fibrosos como las­
fibras colágenas reticulares y las fibras de Korff. Estas -
últimas tienen forma de tirabuzón, son estructuras onduladas 
que se encuentran entre los odontoblastos y se originan por­
una condensación de la sustancia fibrilar, colágena y pulpar. 



16 

Tienen un papel muy importante en la formación de la matriz 
de la dentina, ya que al penetrar a la :ona de la predenti­
na se extienden en forma de abanico, originando así a las -

fibras colágenas de la matri: dentinaria. 

Células. Comprenden células propias del tejido conju~ 
tivo laxo como los fibroblastos, histiocitos, c~lulas mese~ 

quimatosas, células linfoideas errantes y unas células esp~ 
ciales llamadas odontoblastos. 

Los fibroblastos son las células más abundantes en los 
dientes jóvenes, su funci6n principal es la formaci6n de 

elementos fibrosos como las fibras colágenas. Los histioci 
tos se encuentran en reposo, pero ante un problema inflama­

torio se transforman en macrófagos errant~s. Los odontc 

blastos se localizan en la periferia de la pulpa, sobre la­
pared pulpar y muy cerca de la predentina. Se disponen en­
ferma de hilera y da la apariencia como_ si fuera un epite -
lío. Estas células tienen forma cilíndrica, su diámetro es 

de 20 micras y tienen un ancho de 4 a S micras a nivel de -
la región cervical, poseen un núcleo voluminoso elíptico. · 

Su citoplasma es de tipo granuloso conteniendo mitocondrias 
y gotas de grasa. 

La extremidad periférica de los odontoblastos está fo! 
mada por una prolongación de citoplasma, que a veces se bi­
íurca üules de pcnc~r~r 2! túbu10 dentinario. a esta prole~ 

gación se le llama fibra dentinaria o de Tomes. 

En la porción periférica de la pulpa se puede locali -
zar una capa libre de células, que se encuentran lateralme~ 

te a lo• odontohlastos v se les llama :ona de Weil o capa -
subodontoblástica, está formada por fibras nerviosas. 

Vasos sanguíneos. Son abundantes en la pulpa dentaria 



l'i 

joven, san ran.as anter1ort's C.i: iG:. ór:c:-.:..:rE s]v!--!"lares. sup~ 

rior e inferior, ~~tas ~r:er;as pen~tI~J. ~ t:-c~~E d~l f~ri-

men apical, luego a los cond~ctos radiculares dividi~ndose­

y subdividi~ndose. 

hervios. Son ra~as de la se&unda y tercera di,·isi6n -

del quinto par craneal y penetran igualmente a trav~s del -

for~rnen apical. Son fibras mielinicas sensitivas y algunas 

son almielínic~s. 

Cálculos pulpares. También conocidos :orno nódulos pu} 

pares o dentículos. Se les encuentra en dientes normales -

o en dientes incluidos. Según su estructura se clasifican­

en los siguientes grupos: 

a) Cilculos pulpares verdaderos. Son bastante raros, 

si los encontramos se locali:an cerca del forimen apical. 

Estin formados por dentina provista de fragmentos, odonto -

blastos y tDbulos dentinarios. 

b) Lóbulos pulpares falsos. Formados por capas con -

céntricas de tejido calcificado. En su porción central se­

encuentran restos de cflulas necrosadas y calcificadas. A -

la calcií1caci6n dt un trom~o o cQágulo se le llama fleboli 

to y puede ser !l punto de partida para la formación de una 

falsa \'entrícula. Estos lóbulos aumentan de tamaño confor­

me se depositan al tejido calcificado, a veces llena toda -

la cámara pulpar aumentando en número y tamaño conforme se­

avan:a en edad. También se puede present:ar en dósis exces_i 
va de vitamina D. 

e) Calcificaciones difusas. Son depósitos de calcio­

irregulares que se loc3li:an en la pulpa, observindose en -

la trayectoria de los vasos sanguineos y haces fibrosos, no 

tienen estructura esptclfica y son amorfo~. Se localizan -
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principalmente u nivel de los conductos radiculares y a v~­

ces en In cimara pulpar. La vejez favorece su desarrollo. 

Los cálculos pulpnres se clasifjcan según sus relacio­

nes con la cámara pulpar. 

l. Dentículns libres. Las cuales se encuentran rede~ 

das en su totalidad por el tejido pulpar. 

2. Dentículas adheridas. Son aquel las que están fu -

sionndns parcialmente con la dentina. 

3. Dentículas incluidas. Son las que están rodendns­
completamente por la dentina. 

FLINllClr."ES DE LA PULPA. 

l. Función formativa. La pulpa forma n la dentina y­

durante el desarrollo del diente, las fibras de Korff dan -
origen a fibras de tipo colágeno. 

Z. Función sensitiva. Es llevada a cabo por los ner­
vios de la pulpa dental. El individuo no ~s capaz de dife­

renciar entre calor, frío, presión e irritación química, 
las respuestas a estos estímulos se manifiestan por dolor. 

3. Función nutritiva. Los elementos nutritivos van a 

circular a través de la sangre por los vasos sanguineos. 

4. Función deíensiva. Si existe una inflamación se -

van a movilizar las células, por ejemplo: los linfocitos -

que se convierten en c~lulas linfoideas errantes y ~stas a­
su vez en macrófagos, ~sto se puede observar sobre todo en­

la caries. 
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Conforme se avanza en edad ocurren cambios en la pulpa 
que son normales, la pulpa se hace más pequena y a veces la 
cámara pulpar está llena por dentina secundaria, que prote­
ge hasta cierto punto a la pulpa del medio externo, como en 
casos de atricci6n y caries. 

Sus células disminuyen, en cambio predominan los ele -
mentos fibrosos, es decir la corriente snnguinea disminuye­
y los cálculos pulpares son más numerosos y de mayor tamano. 



CAP 1 TUL O 111. 
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CARIES DENTAL 

DEFINICJON DE CARIES 

Podemos definir a la caries dental como un proceso in­
feccioso continuo, lento e irreversible, que mediante un m~ 

canismo químico biológico desintegra los tejidos del dien -

te, pudiendo producir por vía hemática enfermedades a dis -
tancia. 

Es un proceso infeccioso porque el agente causal dire~ 
to se constituye por uno o varios microorganismos pat6genos, 

que encontramos sjempre en pre~encia de caries, est~s ~ic~~ 

organismos son diversos, pero los mis constantes en el pro­

ceso cariogénico por su capacidad acidógena son los identi­
ficados como Streptococo Mutans, Sanguis Salivarius, Lacto­
bacilo Acidófilo, Hongos, etc. 

Es continuo, ya que una vez que la pie:a dental se ve­

afectada, persiste invariablemente involucrando otros teji­

dos, ésto se detiene al ser erradicado este proceso. 

El avance depende de la intensidad de su ataque y de -
la resistencia del diente, pero en términos generales pode­
mos decir que su evoluci6n es de por lo menos varios meses. 

Es irreversible porque una vez que se ha destruido pa~ 
te del diente, éste nunca puede ser regenerado por el pro -
pie organismo, sino únicamente puede ser reconstruido me 
diante técnicas y materiales adecuados. 

ETIOLOGIA DE LA CARIES 

El esmalte, sede primera de la lesión cariosa, es el -
más duro de los tejidos dentarios; cuando está completame~ 
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completamente de facultades propias de autorepnración, 

21 

El proceso curioso es una enfermedad de los tejidos 
calcificados dentarios, anatómicamente especifica y bioqui­

micamcnte controvertida. l.u caries comien:a por una desmi­

nernlizaci6n superficial del esmalte, la cual progresa a lo 

largo del curso radial de los prismas del esmalte, llegando 
hasta la unión amelodentinoria (en casos leves). 

En esta unión la caries se extiende lateralmente y pr~ 

fundiza )1acia el centro de la dentina subyacentr, asumiendo 

una configuración cónica con lpice en la pulpa. Los túbu -

los dentinarios quedan infiltrados por bacterias, se dila -

tan n expensas de la m~triz lnter)·accntc; íormA1~<los~ íocos 

de licuefacción por la coa!escencia o destrucción de túbu -

los adyacentes. La pirdida de dure:a de la dentina se debe 

a la desorgnniznci6n y decoloracibn, culminando con la for­

mación de una masa caseosa. 

Una mayor destrucción disminuye las cúspides y tejido­
sano, con lo cual se producen mayor nGmero de fracturas se­

cundarias y ensanchamiento de la cavidad, si se abandonara­

ª si misma, la caries se extenderia hacia la pulpa destru -
yendo a su ve: la \"italidad del diente. 

TEORIAS DE LA CARIES 

TEORIAS DE MILLER. 

TEORIA ACIDOGENlCA. 

Consiste en que la caries es producida por la acción -
de gérm~n~s acidogénicos o sea productores de ácidos, el 

cual desintegrarla el esmalte. 



Siendc el principal g~rn~n fl lactobacilc. qu~ al :ic 

tuar sobr~ lü5 hidratos de =~~honc desdoblarla a ~stas ,. 

prodtLc:rid ~c1dos i~ct1ce~. ~l cu~l pro\·oca la J~sinte~ra 

ción d~l escolte. 

santc de ~c1de para destruir el es~a!:e. \a sea t1110 t1 otr~ 

act6an untios sohr~ lo~ hidrutos de c.1rbor10, prinrlp~l~e11t~­

a:ücaref par,1 producir ácidos 1 r.w¿1nntt· un mt."car.1sr:w t.>n::io!l 

t i~l,. 

ConforEc ~sts tc0ri& los factc1·es causale~ indispensu­

blcs para que se proctu:c~ lo caries son: g~ruc11e~ uci<lug~­

nicoE r hidratos d~ c~rbono. Elimina11dc 11110 de ~~tos se 

evltaria la apar1c16n de la caries. 

TEORIA PROTEOLIT1C~. 

:a por bacteria~ protccliticas ~· e11:1m~s. Se desconoce su­

tipo cxactc, pt.'1·0 hay algt111as de g~ner0 Cl~stridiu~ qt1e ti~ 

nc11 un p0d~r d~ lisis qu~ digi~ren a la sustuncia co15gena­

de la dc11ti11a 1>or si, y por su ~nzima l~ col&gena. 

Para ~iect11ar esta desintegraci611 es indispensable la-

contrarrestar t.'S tü ac:: i0n c.·:; colocando alguna sustancia qu!. 

lante que atrape a t. .. stos iont .. s ~· así e\·ita.r la acción de 

las bactt"'rias. 

La sustancia de mej0res resultados es el euge11ol, ya -

sea aplicado s61o o combinado co11 6xijo de :inc. 

TEORIA DE QllELACIO~. 

Esta explica el proceso patol6gico bajo un mecanismo -
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exclusivumente quimico. 

Se recordn;~ que en quí~ica existen nltunos compuestos 

denominado& qutlatos y quelantes. El quelato formado prin­

cipalment.e pcr unu rnoli.-cula mineral (molécula inc:q;ánica), -

y los qutlant~S seri&n principalmente orcinicos. Bajo cir-
cunstanci&s tSJ1~Ciiles y al ponerse en contac~o un qucln~c-

y un qutlante se produce el fenbmeno denominado ' 1 secuestro­

de mol&culas minerales", por lo cual se destruye la porción 

mineral o forman computstos diferentes minerales a las sa -

les dtl qut1uto. 

De acuerdo a esta teoría, el esmalte funcionaría como­

un quelato y la saliva como un quelante y podrian eliminar­

e] calcio y mineral del esmalte. 

TEORlA ENDOGENA. 
Atribuye la producción de la caries a procesos anorma­

les del metabolismo interno del diente. De acuerdo a lstn, 

la caries ~e produciria primero en el interior del diente y 

despuis provocarla la fractura de la dentina, facilitando -

la invnsi6n microbacteriana y destrucci6n posterior de la -
pieza. 

CLASI Fl CACJON DE CARl ES SEGUN BLACK 

Esta clasificación es de acuerdo a los tejidos que 

abarque la caries: 

A) CARIES DE PRIMER GRADO. 

Cua1\clo abarca 6nicamente esmalte, la caries llega al -

tejido adamantino y surge una evolución mis ripida, ya que­

los tejidos dentarios son mis dibiles, los t6bulos denta 

rios presentan un difrmetro mis amplio que el de las estruc-
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turas del esmalte. 

B) CARIES DE SEGUNDO GRADO. 

Cuando abarca esmalte y dentina. Se presenta cuando la 

zona de emergencia, es decir, la íorrnaci6n de dentina regu -

lar o esclerótica no fue suficientemente resistente y exis -

te destrucción de la misma, llegando así el proceso a la pul 

pa dentaria. 

C) CARIES DE TERCER GRADO. 

Cuando abarca esmalte, dentina y pulpa. Se presenta 

cua11do ~1 p1uc~~o carioso llega por complete n pulpa, prcdu­

ciendo inflamación (pulpitis). El síntoma de este tipo de -

caries es la presencia de dolor espontáneo o provocado. El­
dolor provocado puede ser por medios físicos como temperatu­

ra, etc., factores quirnicos como 5cido, dulce, etc. y mecini 

cos. 

El dolor espontáneo es el que surge cuando el paciente­

siente que le duele algQn diente y al hacer la inspección l! 

cal, se observa que no existe tal. Este tipo de dolor se 

puede eliminar al hacer una succión produciendo asi una he 

morragia, la cual provocar& el descongestionamiento de la 

pulpa. 

D) CARIES DE CUARTO GRADO. 

Surge cuando hay necrósis pulpar, es cuando la pulpa ha 

sido destruida totalmente, por lo tanto no hay dolor espon -

táneo ni provocado, pero las complicaciones pueden ser dolo­
rosas; su sintomatologia se puede identificar por tres datos 
que son: 
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l. Dolor n la percusión del diente. 

2. Sensación de alargamiento. 

3. Movilidad anormal del diente. 

Otras de las complicaciones es la osteomielitis, que es 
cuando la infección ha llegado a ln midula ósea. 

De acuerdo a la velocidad, extensión y duración del 

ataque se clasifica a la caries de la siguiente manera: 

CARIES CRONICA. 
Que se caracteriza cllnicamente por ataque lento, mucha 

extensión, poco profundidad, mucha dentina pigmentada. poca­

dentina reblandecida y generalmente asintomitica. 

CARIES AGUDA. 
Se caracteriza clínicamente por ataque rápido, poca ex­

tensión, mucha profundidad, poca dentina pigmentada, mucha -

dentina reblandecida y generalmente sintomitica. 

CARl ES RAMPANTE. 
Cuando un ataque in\'olucra muchas pie:as con caries ag.!! 

da y cr6nica, predominando lesiones de mucha extensibn. 

CARIES REINCIDENTE. 
Cuando el at~4u~ se pr~senta en :onas previamente res -

tauradas o alrededor de ellas. 

CARIES INCIPIENTE. 
Cuando la lesión es pequena y de poca profundidad. 



C A P 1 T U L O IV. 
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PREPARACI O!\ DE CA\'!IJADES 

POSTULADOS DE BL~CK 

El Dr. Blact formuló tres principios o postulados que -

se requieren para la preparacibn de una cavidad, no impar 

tando el tipo de material que se utilice. 

1. Toda ca\'idad debe tener forma de caja con paredes -

paralelas entre si y piso plano formando un ingulo de 90 

grados. 

2. rris:r..as del esmalte con soporte dentinario sano. 

3. Toda caYidad debe extenderse hasta :onas inmunes o­

resistentes al proceso carioso, le llamó extensión por pre -

vencíón (horos, foso tas y fisuras). 

CLASI FI CAC!Ol\ DE LAS CA\'!DADES 

LAS CA\'IDADES PUEDES SER: SIMPLES, COMPUESTAS O COMPLEJAS. 

CAVIDADES SIMPLES. 
Son las talladas en una sola cara del diente, la que le 

da su nombre. Por ejemplo: cavidades oclusales, mesiales,-

distales, vesti~ulares, etc. 

tercio del diente donde asien~a. Para fijar su posición en­

la boca, la denominación de la cavidad debe ser seguida por­

el nombre del diente. 

CAVIDADES COMPU!:STA5. 
Son las talladas en dos caras del diente, las que indi­

can su denominación. Por ejemplo: cavidad mesio oclusal, -

cavidad vestibulo oclusal, disto incisa!, etc. Para ubicar­

las en la boca se debe citar el diente en el cual han sido -



CAVI D;JJES CW•!PLEJAS. 

Son las talladas en tres o cis caras del diente, y ta~ 
bi~n ellas setalan su rleno~!naci6n. Por t)~~p1o: cavidad -

mfsio ocluso dista1, etc. 

CLAS!FICACIO~ ET!OLüGICA. 

Basindose en la etiologia y en el :~ata~ie~to de la C! 
ries, Elack ide6 una magcifi:& clnsificaci6n de las cavida­

des con i1naJ1dnd terapfutica, que es uninirnecente aceptada. 

CLASE 1 !JE HACI:. 

Comprende integramen:e las ca\·idades en ¡m:-.:os y fisu­

ras de las cnras oclussles de m3l3res y p~ecclares, cavida-

des en los puntes situados E!l las caras vestibulares o pa -

latinas r linguales de todos los molares, cavidades en los­

puntos situados en el cingulo de incisivos y caninos. 

CLASE 11 PE !LACE. 
En molares y ¡:'rt""molares: C.aridndes en las caras proxl_ 

males, mesiales y distales. 

CLASE l ll DE E LACl:. 

En incisivos )- caninos: Cavidades en las caras proxi­

ii1al~~ 4ut 11c afectan el ingulo incisal. 

CLASE 1 \' DE BLACK. 

En in=isivos r caninos: Caridades en las caras proxi­

ma~ que afectan el ingulo incisa!. 

CLASE V PE BLACK. 

En todos los dientes: Caridades gingivales en las ca­

ras vestibulares o palatinas y linguales. 
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TIEMPOS OPERATORIOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES. 

El Doctor Alejandro Zubotinzky, baslndose en los prin­
cipios sustentados por Black, aconseja seis tiempos operat~ 

rios para la preparaci6n de cavidades. Ellos son los si 
guientes: 

l. Apertura de la cavidad. 
2. Remoci6n de la dentina cariada. 
3. Delimitaci6n de .los contarnos. 

4. Tallado de la cavidad. 
5. Biselado de los bordes. 
6, limpieza de la cavidad. 

PRIMER TIEMPO: 

APERTURA DE LA CAVIDAD. 

Consiste en lograr una amplia visi6n de la cavidad de­
la caries, para facilitar y asegurar la total eliminaci6n -

de la dentina cariada, siendo útil porque indica la exten -
si6n y profundidad del proceso patol6gico. Para una expli­
caci6n general de la apertura de cavidades, es conveniente­

dividir a la caries en dos grupos: 

a) Caries en superficies libres del diente. 
b) Caries proximales con la presencia del diente ve -

cino. 

a) Caries en superficies libres del diente. 
Estas caries comprenden: 

l. Caries en puntos y fisuras. 
2. Caries gingi\'ales. 

3. Caries estrictamente proximales con ausencia del -
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diente \"ecino. 

Cuando la caries es pequefta, el esmalte esti muy firme 

todavia y obliga a reali:ar una verdadera apertura de la ca­

vidad, median:e instrumentos rota:orios ccn poder de desgas­

te y penetrac!tn. Lo ideal es la piedra de diamante redonda 

pequefta usada a alta veloc1¿a¿ (Fig. 1, :). Una ve: abierta 

la brecha de la caries, se continú~ con una piedra de díama~ 

te tronco-cónica o cilíndrica, h~sta eliminar totalmente el­

esmalte socavado (Fi¡. 3, ~). 

También pueden e~plearse fresas redondas dentadas de t~ 

mafto li¡era~ente mayor a la brecha de la caries, se van col~ 

cando nueras fresas redondas de mayor tamano, hasta lograr -

una brecha co~veniente y luego, con fresas de cono invertido 

se socava el escalte. 

Cuando la caries gingival, oclusal o proximal sin dien­

te vecino es ¡rande, ya existe una brecha en la que puede 

ca, para elir.ünar con ella la totalidad del esir.alte socava -

do. Se si~plifica asi la apertura de la cavidad. 

La apertura de las cavidades de clase V cuando no se 

ha producido espontineamente, puede reali:arse con pequcñas­

pieciras recioncas ae d1a~ante. 

b) Caries proximales con presencia del diente vecino. 

Estas caries comprenden: 

l. Caries proxi~ales en incisivos y caninos. 

2. Caries proxicales en premolares y molares. 

Cuando la caries de clase III es pequeña estrictamente­

proxirnal, para reali=ar la apertura de la cavidad es necesa-
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APERTIJRA PE l.A CA\' l DAP 

F1g. ! - Lo. j)lt>dra Ce di.:;.mante re· 
c:-i:-:..:a pt-q~eña es la ideal 
p.:ir;=. la :i.;:iertura de la e=. 
\· 1tl;:..: ie d~~e I. 

Fig. 3 - Con piedr:t de ctiam:i.nte 
tro~CQ·c6níc:i. se abre· 
amrili::ur.ente la cav1daa. 
haSta. -:liminar la tot~ 
lia.:;.d .:!el esm::ilte 50C2. 
v.:i.do. 

La :,.:"ª r:ly;1;;;¡ indica e-1 
t•sr.al te ('.\Uf' ~e e.eh e '.:'! i­
r..1n.:i.r. 

Fi~. J .~pertura cc·rrcc::i:n.cr.t~ 
n.•ali:a.:ia. 
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rio la separación de dientes. Se logra fácilmente la aper-~ 

tura con fresas redondas pequeñas. 

Cuando la caries de clase 111 es grande y ha socavado o 

desmoronado parte del esmalte vestibular o palatino y lin 

gual, la apertura de la cavidad se reali:a con piedras tron­

co-c6nicas de diamente, desgastando el esmalte socavado en -

forma de media luna, con lo que se obtiene una amplia visión 

de la cavidad, en estos casos no es imprescindible separar -

los dientes. 

Si la caries de clase 11 es pequeña y existe el diente­

vecino, la apertura de la cavidad se hace partiendo de la e~ 

ra oclusal, con una piedra de diamante redonda chica se ta -

lla una pequeña cavidad en la :ona del surco, vecina a la C! 
ra afectada. Después se coloca una fresa redonda dentada 
pequeña y en plena dentina se confecciona un tBnel que psse­

por debajo del reborde marginal y llegue hasta la caries, se 

ensancha el túnel, luego con piedras tronco-cónicas o cilin­

dricas de diamante, se desmorona el reborde marginal con es­

malte ya socavado, haciendo una sunve presión hacia oclusal. 

En las caries proximales de molares y premolares, que -

se han extendido y son grandes, la apertura es más sencilla­

porque es mis íicil Jcsm0r0nar el TC~orde ~2rginal qt1e sepa­

ra la cara oclusal de la proximal. Con una piedra redonda -

de diamante, que es colocada en la :ona del surco oclusal, -

lo más cerca posible de la caries, se talla una profundi=a -
ción que pone directJmente en contacto con la caries. Dicha­

aper~ur~ se ens~nchJ con piedra de diamante cilíndrica o 

tronco-cónica hasta eliminar la totalidad del esmal~e socava 

do. 

En ocasiones, el reborde marginal ha cedido an~e la ac-
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ción de las fuerzas de oclusión funcional, encon~r~ndosc di­

rectamente con la cavidad de la caries, en este caso basta 
eliminar el esmalte socavado con una piedra de diamante ci -

líndrica o tronco-cónica para hacer una amplia y correcta 
apertura de la cavidad. 

SEGUNDO TIEMPO. 

REMOCION DE LA DENTINA CARIADA. 

Es preferible realizar la remoción de la dentina caria­
da con fresa redonda lisa grande, de esta manera se disminu­
ye el riesgo de la exposición de la pulpa, la dentina debe -
ser eliminada con movimientos de la fresa que se dirijan de~ 
de el centro a la periferia (Fig. 5). 

Si al pasar suavemente un explorador por el fondo de la 
cavidad se produce el caracteristico ruido de dentina sana,­

se dará por terminado este tiempo operatorio. Si todavía 
existiera dentina reblandecida, la punta aguda del explora -
dar, al hundirse en el tejido descalcificado, levantaría pe­
quefios trozos de tejido enfermo y no produciría ningún ruido 
al deslizarse. 

Cuando la caries es profunda y se está cerca de la pul­
pa, puede confundirnos la existencia de dentina secundaria.­
Pero siempre existe diferencia entre el tono parduzco y opa­
co de la dentina cariada y el brillante y amarillento de dis 
tintas tonalidades de la dentina secundaria. 

También se puede remover la dentina cariada con cucha -
rillas de Black o los excavadores de Gillett, éstos pueden­
ser útiles para eliminar la dentina desorganizada y rebland~ 

cida que se encuentra en la zona externa de la caries, con -

movimientos de el centro hacia la periferia. Se dará por 
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a dc-nt in:i ca r1 ~u.la. 



34 

finali:ado este tiempo operatorio hasta haber eliminado la­

rotalidad de la dentir.a cariada (Fig.6). 

La tintura de iodo o la violeta de genciana son útiles 

para descubrir dentina enferma, porque la colorean, lo cual 

no pasa con la dentina sana. 

TERCER TIEMPO. 

DELJMITACIOX DE LOS COXTORSOS. 

En este tercer tiempo extendemos la cavidad hasta dar­

le la forma definitiva en su borde cavo-superficial. 

La delimitación de los contornos exige cumplir con va­

rios requisitos: 

a) Extensión pre\·entiva. 

b) Extensión por estética. 
e) Extensión por ra:or11:s mecánicas. 

d) Extensión por re si stenc ia. 

A) EXTE!\SION PRE\"EXTI\"A. 

Consiste en llevar los bordes de la cavidad hasta :o -

nas inmunes a la caries. Existen en el diente :onas mis a­

menos properrs::i.s .:i lo. caries. Corno en los surcos y fosas 

por defectos estructurales en el esmalte (puntos y fisuras), 

en las zonas proxi~ales por dcic~tos anatómicos de la rela­

ci6n de contacto, y en las :onas gingivales por deficien 

CÍ3S en 13 hi¡i~ne bucal del paciente o por mal fisiologis­

mo de la arcad~ dentaria. 

En las cavidades de clase 1 1 la extensión preventiva -
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se realiza de acuerdo con la anatomia de las fosas y surcos 

(Fig. 7). 

En las cavidades de clase 11 (simples), la extensión -
preventiva exige llegar hacia vestibular y lingual hasta la 

zona de autoclisis y en dirección gingival hasta por debajo 

de la lengueta, cuando ~sta tiene su anatomía normal. 

B) EXTENSlON POR ESTETlCA. 

En este tiempo operatorio deben considerarse factares­

estlticos al confeccionar la forma definitiva de la cavidad 

en lo que respecta a su borde cavo-superficial. Ellas de -
ben estar disenadas con lineas curvas, que se unan armonio­

samente de acuerdo con la anatomia dentaria. Se favorece -

así la estética da ías restauraciones. 

En las cavidades de clase 111 para orificación, ya en­

desuso, debe reali:arse una extensión por estética. Si el­
oro no se visuali:a perfectamente dc~de vestibular, el es -

malte aparece negru:co y por transparencia, simula alli una 

caries. 

En estos casos es preferible la visión directa del oro. 

La cavidad debe extenderse hasta vestibular. 

C) EXTENSlON POR RAZONES MECANlCAS. 

En algunos casos se debe extender la cavidad por razo­

nes de mecánica. Sólo así se puede disminuir la fuerza de­

sarrollada por las p~red~! dentaria~, rara. mantener firme -

mente la restauración en su sitio durante el acto masticat~ 
ria. 
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Fig. 7 - :ona de C'Xtcnsión prcn.•ntiva en las ca\•iJ;iJcs Je el~ 

se l. 
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D) EXTENSION POR RESISTENCIA. 

Después de la remoción de la dentina cariada suelen 
quedar bordes adamantinos socavados. Esto sucede, con fre­
cuencia, en las caras oclusales de los primeros molares su­
periores, cuando existen caries en ambas fosas. En estos -

casos el puente que separa ambas cavidades puede haber que­
dado debilitado y el esmalte por su fragilidad, no soporta­
rá el esfuerzo que le exigirá el acto masticatorio. 

Se realiza entonces lo que se denomina extensión por -

resistencia. Es decir, se unen ambas cavidades eliminando­

el tejido poco resistente. Lo mismo se hace en los prime -
ros premolares inferiores, cuando la caries asienta en am -

bas fosas oclusales y el puente adamantino que las separa -
se encuentra socavado. 

También en un molar superior o inferior cuando existe­
caries oclusal y también en la fosa vestibular o palatina,­
y al finalizar la remoción de la dentina cariada queda el -
reborde marginal muy débil, se debe realizar extensión por­
resistencia, eliminando el reborde para unir ambas cavida -
des. 

CUARTO TIEMPO: 

TALLADO DE LA CA\.IDAD O FORMA INTERNA. 

FORMAS DE LA CAVIDAD. 

En su parte interna, la forma de la cavidad debe ser -
tal, que permita a las paredes del diente mantener la sus -
tancia restauradora firmemente en su sitio durante los es -

fuerzas masticatorios. Para que ésto suceda, cuando la ca­
vidad va a ser restaurada con sustancia plástica, es necesa 
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rio que lsta tenga forma de retención, y forma de anclaje 
cuando se trata de un bloque obturador (incrustación). 

FORMA DE RETENC!ON. 

Es la forma que se da a la cavidad para que la sustan­
cia plástica de restauración, en ella condensada, no sea 
despla:ada por las fuer:as de oclusión funcional. La forma­
retentiva de una cavidad consiste, en lograr en sitios ele­
gidos, que el piso de la cavidad tenga un mayor diámetro 

que su perímetro externo (Fig. 8). 

En las cavidades simples, el desplazamiento de la res­
tauración puede realizarse en un sólo sentido, hacia la a -

pertura de la cavidad. Basta con que la profundidad sea 
igual o mayor que el ancho (Fig. 9). Tambiln pueden hacer­
se retenciones adicionales en la zona de los surcos, cuando 
se trata de cavidades oclusales, porque asi se evita el pe­
ligro de la exposición de la pulpa. 

Para que una cavidad tenga retención se debe tener en­
cuenta otros factores. La fuerza masticatoria que se ejer­
ce en el reborde marginal o en sus proximidades en una cavl 
dad proximo oclusal, tiende a desplazar la restauración ha­
cia proximal. Se hace entonces en oclusal la "cola de mil~ 
no". Se obtiene así una eficaz forma retentiva de la cavi-

dad. 

ANCLAJE: 

Son los distintos medios o dispositivos de que se vale 
el odontólogo, para que una incrustación se mantenga firme­
mente en una cavidad sin ser desplazada por las fuerzas de­
oclusión funcional. 
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Fig. S - Como se aprecia en Ja figura 

el fondo de la ca\'idad es más 

amplio que la abertura, cst3 

form~ se consigue con fresas 

de cono invertido (:\o. 3o 1/2 

6 3·1). 

Fig. 9 - Ca\'iJad de clase I con rctcn­

ci6n porque la profundidad es 

igual c¡uc el ;1ncno. 
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La incrustación metálica, con finalidad terapéutica, 

estl indicada siempre que haya que proteger paredes dlbiles, 

por eso sufre más que ninguna otra restauración, la inílue~ 
cia de las fuerzas desarrolladas durante el acto masticato­

rio. Los elementos o medios de que nos valernos para evitar 

su desplazamiento constituyen el anclaje. 

Para conseguirlo se aprovecha el tejido resistente de­

la propia pie:a dentaria que se reconstruye, la relación de 

contacto con los dientes vecinos y los elementos ajenos a -

los dientes y a la incrustación, como seria el caso de tor­

nillos meclnicos. En el anclaje influye de manera favora -

ble o desfavorable, la forma de la cavidad, segDn disperse­

m&s o meno~ esfu0rzn q11e dehrn realizar las paredes cavita­
rias ante la acción de las fuerzas de oclusión funcional, -

y de acuerdo con las reglas mecánicas. 

La forma del diente y la de la caries tienen importan­

cia, porque condicionan la forma de la cavidad. Los proce­

dimientos de colado pueden otorgar una mayor o menor frie -

ción de la masa metálica con las paredes cavitarias. 

La potencia masticatoria debe siempre considerarse an­
tes del planeo de la cavidad. La elasticidad de la dentina 

y de la aleación metllica pueden influir. El ligamento al­

véolo dentario es el que soporta el primer instante de la -

acción de las fuer:as que inciden sobre la incrustación. 

Los diastemas o espacios provocados por ausencia de dientes, 

aunque no sean vecinos al que tendrá la incrustación impi -

den que las relaciones de contacto provoquen las normales -

fuerzas reactivas que se desarrollan cuando la arcada es 

completa. 

ANCLAJE POR FRICCION. 
El anclaje por fricción, es utilizado en las cavidades 
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simples de clase I y V, deben realizarse paredes paralelas-· 

o ligeramente divergentes hacia el borde cavo superficial. 

ANCLAJE POR COMPRES ION. 

El anclaje por compresión, es utilizado en las incrus­
taciones reali:adas sobre cavidades M.O.D., y tambiin en 

las cavidades complejas que toman mis de dos caras del die! 

te. En estos casos se aprovecha la rugosidad y elasticidad 

de la dentina mediante un proceso de compresión. 

ANCLAJE POR MORTAJA. 

El anclaje por mortaja, es utili:ado en.las cavidades­

de clase!I, en las que se reali:a la cola de milano. Cuan­

do las fuer:as antagonistas actúan sobre el reborde margi -

nal de la incrustación, ésta tiende a girar tomando como 
apoyo el borde cavo superficial de la pared gingival de la­

caja proximal. La forma de la cola de milano impide este -

desplazamiento. 

El anclaje es mis eficaz cuando más larga es la cola -

de milano, porque al aumentar el bra:o de palanca de la re­

sistencia, disminuye el esfuer:o que deben reali:ar las pa­

red~s cavit~ri~5 pHrR mantener la ~ht1irnci6n en s11 sitio. 

ANCLAJE EN PROFUNDIDAD. 

Si la cola de milano es considerada insuficiente en 

una cavidad proximo oclusal, puede realizarse una profundi­
zación en la porción más distante de la caja oclusal, con -

respecto a la caja proximal. 

Cuando en la incrustación, esta profundización es del-
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mismo material que el resto de la obturación, el anclaje es 
denominado pit. Si en cambio se ha colocado un alambre de­
acero o de oro platinauo, ese elemento extraño a la incrus­
taci6n que es retenido por ello mecinicamente, se denomina­
pin. 

El pin forma parte de la incrustación, pero no es gen! 
ralmente del mismo material. A veces, para aumentar el ag~ 
rre mecánico de dicho alfiler, realizamos un pequeño lecho­
que se denomina pinledge. 

Para hacer un pit se utilizan fresas redondas, con 
ellas se realiza la profundización y luego con piedras ci -
líndricas de diamante se finaliza el tallado correcto. Pa­
ra tallar un pin se emplean fresas redondas pequeñas de di! 
metro ligeramente superior al alambre que se colocará en la 
profundización. Son útiles también para estos casos las 
fresas de Jeanneret, que constan de un tope que impiden pr~ 
fundizar más de lo que se desea. 

Los distintos factores mecánicos utilizados para el a~ 

claje de las incrustaciones dependen: 

a) De la forma de la cavidad. 
b) De la resistencia, elasticidad y rugosidad de la -

dentina. 
c) De la rigidez del bloque restaurador. 
d) De la fuerza masticatoria del paciente (fuerza de­

oclusión funcional). 
e) De la correcta confección y adaptación del bloque­

restaurador. 
f) De los ligamentos dentarios. 
g) De la relación de contacto. 
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FORMA DE CONVENIENCIA. 

Consiste en modificar el tallado de las paredes cavit! 
rias para condensar más efica:rnente el material restaurador, 

o para simplificar la toma de impresión cuando se trate de­

una incrustación (Fig. 10, 11). 

QUINTO TIEMPO: 

BISELADO DE LOS BORDES: 

Bisel es el desgaste que se reali:a en algunos casos -

en el borde cavo superficial de las cavidades, para prote -

ger los prismas adamantinos o las paredes cayitarias y para 

obtener el perfecto sellado de una restauración metálica. 

Al restaurar un diente, siempre quedan prismas adaman­

tinos en contacto directo con la sustancia restauratri:. Si 

se fracturan los prismas que forman el borde cavo superfi -

cial, se produce una solución de continuidad entre sustan -

cia restauratri: y tejido dentario. Alli puede asentarse -

una nueva caries. Para prevenir este inconveniente se con­

fecciona un bisel de protección, siempre que el material de 

restauración lo permita, pero para esto, es necesario que -

la sustancia restauratri: tenga cualidades de dureza super­

ficial y de resistencia a la flexión y a la torsión. 

Entre las sustancias que hay sólo cumplen este requi -

sito el oro y sus aleaciones r tambi~n algunos materiales -

denominados rígidos, como las aleaciones de cromo níquel. -

Por este motivo se reali~a ünicamente bisel en las cavida -

des para orificaciones e incrustaciones metálicas. 
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Fig. l O -

Fi g. 11 -

Forma de comodidad. S1 se · 
desgastara la parcd mcsiol -
de l<J envidad siguiendo la -
linea lle plintos ~cri~1 mns f[ 
cj J f'l aLuflnm1C'nto de los pri 
meros e i Ji ndro~ JC' oro. -

Fonnn oc conv0nirnc1:1. tln - -
corte en reh;•nall;1 qui t:1° tn -
c0n\'f'X1llall dC' Ja cir:i proxi­
mn t r faci l 1 t;¡ ta iniprcsion­
por el método inclirectn. 
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CA\'IDADES PARA JNCJ{USTACI OtiF.S METAL! CAS. 

Las incrustaciones met~licas con f1nali¿ad terap&u:ica 

st prescriben en general, ru~ndo hay que prote~er paredes -

d~biles. El bjsel de las ca\'Íd~d~s p&ra i~cr~stucio:1es me­

tilicns depende del ru~tcri~l e~~:~~¿~ ?~:~ ~~ cc~fccc1bn y­

de la r~sistencia de las par~des cavi:~rias (fig.12J. 

PROTECCJO!\ !iEL BD~.DE c..;rn SüFERFICJ..;L. 

Si se trata ¿e una incrus~u(i6n de oro p!a:1nada, que­

es un material mucho mfrs resiste11te, el bisel debe abarcar­

un tercio del esp~sor del esmalte con un3 incl1nac1ón de 

45 grados. Disminuye as! el espesor del material y se fnci 
lita su brunidc )', por consiguiente, el sellado de la cavi­

dad. 

Toda\'Ía no se ha logrado un material rc!r:ict.:irio de e~ 

lidad :31 que asegur~ una absoluta precisión a las incrus -

tnciones hechas con aleaciones al cromo níquel, cromo cabal 

to o si.milares. Pero se aconseja que el bisel de las cavi­

dades abarque solamente un cuarto de espesar del esmalte, 

con una inclinación de 45 grados. Como estos materiales 

tienen una gran dure:a Knoop y gran resistencia a la fle 

x16n, serian el ldtal vd1~ pr~tc¡cr p:=~~e~ d;~j}~~. pPro 

requerirfrn un bi~el mu~· fino para poder bruhir el material­

contra el borde cavo superficial. 

PROTECCION DE PAREDES DEB l Ll TADAS. 

Si se desea proteger paredes débiles se debe estudiar­

minuciosamente el caso clinico, para que la incrusraci6n y­

no las paredes dentarias soporten las fuer:as de oclusión 

funcional. El material cumplirá mejor esta finalidad de 
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protección cuanto mfis rigida y cuanto mayor sea el espesor-. 

en esa zona. Por eso no se pueden dictar reglas generales, 

pues se darla un falso concepto sobre la misión de los bis~ 

les de protección (Fig. 13). 

Es preferible que el material de una obturación que d~ 

be proteger paredes débiles sea lo más resistente posible a 

la flexión. En la actualidad, las aleaciones de oro plati­

nado, de dureza Knoop que se acerquen lo más posible a la -

del esmalte dentario y con buena resistencia a la flexión,­

cumplen satisfactoriamente con este requisito. 

SEXTO TIEMPO: 

LIMPIEZA DE LA CAVIDAD. 

Cuando se utili:a dique, se eliminan con chorro de ai­

re tibio los restos de tejido dentario o de polvo de cemen­

to, que puedan haberse depositado en la cavidad. 

Si no se ha empleado el aislamiento absoluto del campo 

operatorio, es muy 6til para este paso el uso de atomi:ador 

de los equipos dentales; la cavidad se desinfecta con boli 

tas de algodón embebidas de alcohol. 

Nuevos chorros de aire producen su desecamiento y la -

cavidad queda preparada, para que en ella puedan continuar­

se los pasos necesarios para confeccionar una incrustación, 

o una restauración con amalgama o resina. 



BISELADO llE LA CAViDAP 

F1g. 12 - En las caviaades para incru~ 
taciones metllicas el b1sel­
se interrumpe por debajo del 
ecuador del diente para con­
~inuar en la p~red ging1val. 

El hiscl se amplía don<lc se 
deben proteger p~redcs d6b! 
ll~~ .. 
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A I SLM!I ENTO 

AISLA,\IJEXTO DEL CAMPO OPERATORIO. 

La cavidad oral es una lrea dificil de trabajar, pues­

dentro de los campos de la cirugía moderna es uno de los 

mis pequeftos. La rjsihjlidad y el a:ccso son obstaculi:a -

dos por los carrillo~ y la lengua. Las restauraciones debe 
rin ser reali:adas sin dafiar ~stas u otras cstruct11ras blan 

das. 

La exclusibn de la humedad y el mantenimiento estricto 

de la asepsia, son dos factores que conducen a asegurar ia-

eficacia en cperat01·lb dental. 

Debemos recordar que la boca estfi co~stanternente bafia­

da por saliva, que pcr su naturale:a y contenido complica -

las condiciones operatorias. Este exudado seromucoso es n~ 

cesario para la ~asticaci6n y digesti6n de los alimentos. -

El flujo salival suele aumentar durante la visita dental. -

Por esto, de una manera u otra debernos evitar que la saliva 

entre en contacto con los dientes, ya que su presencia en -

el campo quirGrgico da como resultado un servicio restaura­

dor menos favorable. 

Además debemos ron~id~ru~ el ~onteni<lo de flora micro­

biana dentro de la caridad oral y que una re: que la salira 

se seca, persiste un depósito mucilaginoso sobre la pared -

del diente y la preparación de la caridad,creando una base 

o recubrimiento indeseable para las restauraciones. 

De lo anterior podemos definir el aislamiento del cam­

po operatorio, como 11 el conjunto de procedimientos que ti!_ 

ne por finalidad eliminar la humedad, realizar los trata 

mientas en condiciones as~pticas y restaurar los dientes de 
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Las indicaciones son constantes en l~ nperatcria den 

tal, debe usarse el aislamiento en la preparación y obtura­

ción de cavidades y en el tratomiento de la pulpa dental. -
Con respecto a este punto, no debemos olvidar que existe 

una gran cantidad de conductillos dl'nti!'!.a!'ics y que .:3d3 fl 
bra de Tomes seccionada al preparar una cavidad, es una ca~ 

sa potencial de irritación pulpar, que trae desagradables -

con5PCt1~nci3s p~~3 el paciente ~ i11c0modiciades para el ope­

rador. 

La obturación hermética de estas cayidadcs hace desap! 

recer el dolor, y nos explica corno un ejempl0 digno de re 
cardarse, la importancia de la dentina y la conveniencia 

del aislamiento del campo operatorio. 

El uso del aislamiento del campo operatorio es recomen 

dable usarlo en todas las intervenciones, en que se proceda 

a efectuar dentro de la operatoria dental. 

VEl\TAJAS: 

1. Preparación de cavidades. Como ya se indicó ante­

riormente, la preparación de cavidades es posible realizar­

la con mayor precisi6n a consecuencia del acceso y mayor 

visibilidod. Ficilmente pueden prepararse paredes tensas -

y largas, y puede hacerse flcilmente la valoración de la an 

gulación de las poredes y precisión de los lngulos linea. -
La magnitud de la retención necesaria en la preparación ta~ 

biln puede determinarse, ya que es posible observar la ex 

tensión completa de la cavidad. La precisión marginal de -
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la preparación afectará grandemente el resultado de la re~ 

tauración, la visibilidad proporcionada por el uso del ais­

lamiento nos ayudar& para asi lograr una terminaci6n margi­

nal precisa, de acuerdo al tipo de restauración empleada. 

2. Propiedades de los materiales restauradores. Las­

reacciones de fraguado de los materiales procede a su velo­

cidad normal en una cavidad seca. La pr~sencia de humedad­

en los materiales recién me:clados, interfieren con los ca~ 

bias dimensionales o la reacción química de los materiales­

una vez que se han colocado en el diente. Esto a su vez pu­
diera afectar a la adaptación marginal, dureza o precisión­

una vez fraguados. 

3. En la aplicación de drogas. El secar los dientes­

al aplicar las drogas y soluciones reporta muchas ventajas. 

Esto permite preparar los dientes para la máxima absorción­

de la solución y evita que las drogas entren en contacto 

con los tejidos blandos; isto asegurará mayor beneficio 

del diente y a la vez protegerá a los tejidos blandos de 

las soluciones y sus efectos irritantes. 

4. Eficacia. Esto es porque nos permite realizar mis 

actividades de trabajo por unidad de tiempo. 

La asepsia es tan importante en la odontología como en 

cualquier especialidad midica, y el establecimiento del cam 

po ideal para los procedimientos restauradores es el primer 

paso para el tratamiento adecuado. 

Los dientes por consiguiente deben estar limpios, li -

bres de bacterias lo mis posible y totalmente secos antes -

de comenzar la reducción dentaria. 

Es necesario e importante comprender que los dientes -
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son estructuras importantes para conservar la salud general. 

del paciente. 

METODOS DE AlSLAM!ENTO. 

Para lograr el adecuado ajslamiento operatorio, conta­

mos con diversos m~todos que nos ayudan a conseguir dicho -

propósito. Estos métodos proporcionan dos tipo~ de aisla -

miento: 

l. Aislamiento Relativo. 
Aislamiento Absoluto. 

Al SLAMl ENTO RELATIVO: 

Para conseguir el aislamiento relativo del campo oper!_ 
torio nos valemos de distintos recursos, que si bien impi -

den el arribo de saliva a la zona de trabajo, ésta queda en 

contacto con el ambiente de la ca\•idad bucal, como son la -

humedad, el calor y la respiraci6n. 

Los medios de los que nos valemos para lograr este ti­

po de aislamiento son numerosos, pero mencionaremos los más 

usuales como son: 

Rollos de algodón. 

Aspiradores de saliva. 

Grapas portarrollos. 
Grapa de Duppen. 

Dispositivos de lvory y otros. 

AISLAMIENTO ABSOLUTO DEL CAMPO OPERATORIO: 

Es un método en el cual no sólo se evita el acceso de­

la saliva a los dientes sobre los que operamos, sino que 



sz 

ellos quedan aislados totalmente de la cavidad oral, es dec 

cir, que separa la porción coronaria de los tejidos blandos 

de la boca mediante una tela de goma, especialmente prepa­

rada para este fin y los coloca en contacto con el ambiente 

de la sala de operaciones. 

Este es el único y mis efica: medio para conseguir u11-

aislamiento del campo operatorio, con la rnfixima sequedad y­

en las mejores condiciones de asepsia. 

Para lograr el aislamiento absoluto debemos contar con 

el siguiente material e instrumental: 

Goma para dique. 

Perforador de Ainsworth. 

Grapas. 

Portagrapas de Brewer o lvory. 

Hilo de seda encerado. 

Portadique de Cogswell, de White • 

Lubricante para el dique de hule. 

Servilletas absorbentes. 

Eyector de saliva. 

~IATERIAL E 11\STRU~IE~TAL. 

ó de Young. 

A continunci6n daremos 13 descripción de los instrumen 

tos y materiales 111~~ us~J~5 por e! 0d0nt~lngo, para conse -

guir el aislamiento d~l campo operatorio, tanto el aisla 
miento relativo como el aislamiento absoluto. 

Los mis utili:ados en el 3islamicnto relativo son: 

ROLLOS DE ALGOilL'~. 

Pueden ser preparados por el odontólogo en la extensión 
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y diámetros deseados, con la ayuda de una pin:a de curaci6n 

enrollando el algod6n en las dos ramas. 

También puede prepararse extendiendo el algod6n, pre -

viamente cortado sobre una superficie plana y limpia, enro­

llándolo en el mango de un instrumento liso. 

Estos rollos de algodón pueden adquirirse en envases -

seguros y esterili:ados que facilitan su empleo. Se obtie­

nen en distintos tamaños, adecuados a las necesidades del -

caso. 

EYECTORES DE SAL! VA. 

Es un dispositivo indispensable en todo tipo de aisla­

miento, está adaptado a la escupidera de la unidad dental,­
absorbe por vacio la saliva acumulada. 

Los hay de diversos materiales: metftlicos, de vidrio, 
de papel y de material plástico. Los dos primeros pueden -

esterilizarse y volver a usarse posteriormente, los dos fil­

timos son desechables. 

GRAPAS PORTAROLLOS. 

Tienen la forma exacta de una grapa con la variante de 

que en su purciú11 ltor i:0n't,:¡l 1 que zc !!d::!.pta p0r ~u f0rma a 1 

cuello de los dientes donde se fija, parten dos prolongaci~ 
nes hacia vestibular )' hacia lingual respectivamente, en 

forma de aletas curvas con su concavidad que mira hacia la­

mucosa y que están destinadas a alojar dos rollos de algo -
dón. 
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GRAPA DE DUPPEN. 

En esta grapa las aletas son laterales, lo que permite 

que los rollos de algod6n se adapten contra la encia y se -

para además ligeramente el carrillo. 

DISPOSITIVO DE JVORY. 

Consta de dos bra:os metálico~ unidos por una tuerca y 

que están destinados: uno a adaptarse a la parte inferior­
del mentón y el otro dividido en dos ramas, una para lin 
gual y otra para vestibular, con pequenos pernos en su por­

ción inferior para que el rollo de algodón se mantenga fijo. 

La mayor o menor distancia entre el mentón y la zona 
a separar le gradQan los bra:os que se fijan por medio de -

la tuerca mencionada. 

Este aparato tiene la ventaja de que no presiona la 

lengua y por su menor superficie, facilita el alojamiento -
del eyector de saliva. 

Sus ramas no son intercambiables, existiendo uno dereM 
cho y otro izquierdo, ambos para la zona posterior de la bo 

ca exclusivamente. 

A continuación se describen los utilizados en el aisl! 
miento absoluto: 

DIQUE DE HULE. 

Es un elemento indispensable para obtener el aislamie~ 
to absoluto. Existen varios tipos de dique de hule, se pr~ 
senta en varios tamanos, colores y pesos. 
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En relación al color, lo encontramos generalmente en -

cinco colores: negro, amarillo, gris, marrón y plateado. 

El negro y el marrón, si bien no reflejan la lu:, pro­

porcionan un mayor contraste con el color de las coronas 

dentarias del campo operatorio. 

El amarillo, el Gris y sobre todo el plateado reflejan 

la lu: perdiendo así el contraste ofrecido por los anterio­
res. Gilmore recomienda el uso de diques de color obscuro­
y pesados por el contraste ofrecido en el campo operatorio­
y la retracción gingival obtenida, adem5s de que son mis di 

fíciles de desgarrar. 

El peso del dique de hule, su grosor o calibre, varía­
de ligero a extrapesado. Las medidas varían, desde luego,­
para cada grosor y existen varias opiniones respecto a la -

dimensión óptima. 

VENTAJAS DEL DIQUE DE HULE. 

La utilización del dique de hule, permite al odontólo­
go realizar mis actividades de trabajo por unidad de tiem -

po. Debido a que éste proporciona un aislamiento y campo -
quirúrgico auténticos y aumenta considerablemente la efica­
cia del tratamiento debido a la mejoría de visibilidad. El 
dique permite determinar anticipadamente y con mayor preci­
sión la longitud del corte y forma o diseno de la cavidad 
necesarios, ya que pueden observarse los detalles anatómi -
ces de cada diente individualmente. 

El diente seco también permite observar perfectamente­
la excavaci6n de la caries, ademis cuando se retira la ca -

ries puede probarse la solide: de la dentina restante y ob­
servarse plenamente. El silencio por parte del paciente 
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permite mayor eficacia en los procedimientos dentales, ade­

más ahorramos tiempo pues el paciente no utiliza la escupi­

dera. 

LUBRICANTES. 

La aplicación del dique se simplifica con el empleo de 

lubricantes. El lubricante se coloca sobre el Jade en con­

tacto con los tejidos para facilitar su paso, entre los co~ 

tactos de Jos dientes. El lubricante debe ser colocado úni 

camente en los agujpro~ perforados, ya que ~sta es la única 

zona del dique que pasa entre los dientes. 

Los compuestos empleados no deberán proporcionar lubri 
cación continua y deberin ser solubles en siliva, para fa -

cilitar su eliminación de los dientes expuestos. Esto es -

importante ya que una superficie dental seca permite la in­

serción rápida del hule y producir el sellado necesario pa­

ra la operación. 

Los lubricantes más populares parecen ser el jabón qui 

rúrgico, crema de afeitar y aceite de ricino con sabor a na 

ranja. 

Todos estos productos pueden ser eliminados fácilmente 

de la superficie del esmalte, una vez que el dique haya pa­
sado los contactos y ayuda eficJ: p3ra su colocaci6n. 

Los aceites hidrosolubles con propi~dadcs lubricantes, 

pueden obtenerse en las farmacias. No se recomienda el uso 

de vaselina o manteca de cacno, ya que puede dejar una su 

perficie contaminante dentro de las superficies dentales. 
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PERFORADORES. 

Para rodear el diente con el dique de hule, debemos h~ 
cer una perforación que deberi ser un circulo definido y 

preciso, para disminuir desgarraduras en el dique a la hora 

de su colocación. El perforador consiste en una pin:a o 

sacabocados que lleva en una de sus partes activas una pe -

queña placa perforadora, con cinco o seis agujeros de dife­

rente diámetro que se utili:an para todos los dientes, des­

de los incisivos hJsta los molares, dependiendo del diime -

tro de cada diente por aislar, ser3 la perforación elegida. 

El dique es perforado por un pequeño cono con punta 

que se proyecta hacia los agujeros y se activa con un mue -

lle en el mango. El muelle es necesario para separar la 
punta del agujero cuando no se utili:a. Cuando se utili:a­
la perforadora sin hule, los bordes de los agujeros de la -

placa se aplanarln y cambiarln la angulaci6n de las puntas, 
lo que provacari perforaciones incorrectas y orillas desga­

rradas en las perforaciones. 

El perforador deberft ser conservado en condiciones 
asépticas. Se li~pian usando unJ esponja humedecida en al­

cohol. Los perforadores pueden arruinarse si se les coloca 
en soluciones para esterili:ación; deberá utili:arse este­

rilización por calor seco o esponjas con alcohol. También­

es necesario lubricar peri5dica~ente las partes =6viles. 

GRAPAS. 

Las grapas e$tán cvnstituid~s por dos ra~as hori:onta-

les o bocados unidos entre sí, por un arco elástico destina 

do a salvar la distancia que media entre el cuello y la ca­
ra triturante. 
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Como la grapa se coloca sobre los dientes con el port~. 

grapas, presentan pequeñas perforaciones o depresiones que­

facilitan su colocación y estabilización. El metal de la -

grapa es cromado o de acero inoxidable, y el metal más aceE 
table es e1 que posee una superficie anodizada resistente a 

las manchas superficiales, causadas por los productos corr~ 

si vos. 

Las grapas pueden adquirirse con o sin aletas. Las 

aletas se encuentran adyacentes o detrás del bocado de la 

grapa y también se presentan en diferentes tamaños. La fu~ 

ción de las aletas es proporcionar tracción adicional sobre 

el hule en las superficies vestibulares y linguales de los­
dientes. 

La selección de las grapas es importante para la apli­

cación del dique de hule. Las grapas se seleccionan princ~ 

palmente según el tamaño y el tipo de bocados que posean. -

Existen dos teorías definidas sobre el tipo de bocado que -

es más útil. Algunos odontólogos utilizan un tipo de grapa 
con cuatro proyecciones que se 3justan firmemente al diente 

en el área de los ángulos. El otro tipo básico es el boca­

do que posee el mismo contorno bucolingual que el diente 

que se intenta abra:ar. 

PORTADlQUE. 

Cuando se aplique el dique de hule, se requiere de un­

aparato para sostener y estabili:ar el dique alrededor de -

la cara del paciente y evitJr bloq11ear el campo operatorio. 

Se crea tensión sobre el portadique que es un aparato extr~ 

bucal y la grapa que fija el hule a los dientes, retrayen­
do a la vez los carrillos y la lengua del área de trabajo. 

Los portadiques son necesarios para proporcionar esta-
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bilidad y alejar el dique de hule del campo visual. El Pº! 

tadique deberá ser de ficil aplicaci6n y no deberl alterar­

la apariencia del paciente. 

Para ello se recurre a los portadiques de arco que son 

generalmente en forma de "U" o circulares }" sostienen al d.!_ 

que de hule, mediante proyecciones localizadas en la por 

ción exterior del arco. Su técnica de colocación es senci­

lla y rápida. Los tipos de arco mis populares son el de 

Young, Nygard y Ostby. 

PINZA PORTAGRAPAS. 

Como su nombre lo indica es un instrumento destinado a 

facilitar la aplicaci6n de las grapas. 

Existen muchos tipos de portagrapas, ya que Ja mayor -

parte de los fabricantes han hecho varios disenos para mej~ 
rar el rendimiento o servicio de los mismos. 

Los portagrapas ideales deberán poseer bocados angos -
tos y volteados para permitir sujetar Ja perforaci6n en el­

ala de Ja grapa, y facilitar la separaci6n despuis de colo­

car la misma sobre el diente. 

Si el grado de curvatura o las prominencias de los bo­

cados son exagerados e intervienen con la grapa, deber5n 
ser ccrt2dc~ rnn ll~ <lisco para reducir su tamafio. 

Otra caracteristica del portagrapa es de que una ve: -

que la grapa sea soltada, el portagrapa deberá ser retirado 

libremente por los agujeros en el metal y no deberl mover -

la grapa sobre el diente. 

Los bocados deberán tener una curvatura o doble: en 
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ángulo recto en relación a los brazos, de tal manera que no 

interfieran con los bocados de Ja brapa al retirar el port~ 

grapa. 

El portagrapa cuenta además con una lámina·resorte, 

que mantiene constantemente unidos los puntos de los boca -

dos, y con un seguro sobre el mango que es un dispositivo • 

de seguridad, que mantendrl abierto el portagrapa y conser­

vará Ja grapa sobre Ja charola bajo tensión. 

El mantenimiento del portagrapa es semejante al de la­

perforadora, ya que ambas emplean esponjas con alcohol para 

limpiarse y se debe lubricar en Jos puntos de articulación. 
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CEMENTOS DENTALES. 

CEMENTO DE lilDROXIDO DE CALCIO. 

Generalmente es utilizado como recubri -

miento pulpar que puede ser: 

Directo: En contacto con la pulpa. 
Indirecto: Separado de la pulpa por una 

delgada capa de dentina. 

Hidróxido de Calcio. 

Oxido de Zinc. 

Poliestireno. 

Agua destilada. 

Material resinoso con cloroformo. 

Como estimulador de los odontoblastos p~ 

ra la formación de dentina secundaria. 

l. Como base cavitatia. 

Z. Como recubrimiento pulpar directo o­

indirecto. 

3, Como estimulador para la formación -
de dentina secundaria. 

4. Como barrera protectora entre el me­

dio ambiente y la pulpa. 

La técnica de aplicación consiste en po­

ner sobre una hoja de papel especial, 

porciones iguales de base y catalizador, 

se unen para darnos una mezcla de consi~ 

tencia cremosa con un instru1nento esFe -

cial, se aisla primeramente el diente, -

se seca y con el aplicador se lleva a la 

cavidad, siendo distribuido en toda la -
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extensión del piso sin llegar a tocar -
las paredes, se debe evitar el contacto 
con la saliva para que no se contamine, 

después de que fragüe se coloca la si -
guiente base. 

l. Magnifica base com~n. 
Efectivo estimulador para la forma­
ción de dentina secundaria. 

l. No tiene resistencia de borde. 
Z. No se utiliza como base temporal. 
3. Es soluble a los fluidos bucales. 

CEMENTO DE OXIDO DE Z JNC Y EUGENOL. 

Generalidades:'-

Presentación: 

Composición: 

La combinación de Oxido de Zinc con el­
Eugenol reacciona en forma física en 

presencia de humedad, formando un cerne~ 

to endurecido que tiene excelente campa 

tibilidad, tanto con los tejidos duros­

como con los blandos de la boca. 

Se encuentra en el mercado con la si 
guiente presentación: 

Polvo. 

Líquido. 

Los tipos de composición son los si 
guientes: 

l. Composici6n Natural: Oxido de Zinc. 
Eugcnol. 



Usos: 

Material: 

Manipulación: 

Ventajas: 

2. Composición Sintética: 

Oxido de Zinc. 

Eugenol. 

Resina. 

Estearato de Zinc. 

Acetato de :inc. 
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Aceite de Semilla de Algo -

dón. 

1. Como base de ca\•idad profunda (ais -

lante térmico r el~ctrico). 

1. Medio cernentante temporal de rcs~2u-

raciones. 
3. Como curación. 

4. Como base germicida. 

5. Como protector de tejidos blandos en 

cirugía. 

ó, Para obturación de conductos radicu­

lares. 

Loseta de cristal y espitula de acero -

inoxidable. 

friada previamente y seca. Se coloca -

el polvo y el liquido combinados senci­

llamente con un3 espátula de acero ino­

xidable. 

Se usa en dos consistencias: 

l. Cremosa para cementar. 

~ Dura para utili:arla como base. 

Magnifica base combn. 

Es un buen antiséptico. 
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Tiene una baja conductibilidad térmica. 
Magnifico como sedante. 
Provee un buen sellado marginal de las -
ca\·idades. 

Baja resistencia. 

Alta solubilidad. 
Desintegración a los fluidos bucales. 

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC. 

El Fosfato de Zinc es un material de color crema, ideal 
para ser usado en cavidades profundas, p~o:egientlo los cerne~ 

tos medicados, siendo inconveniente su uso como material de­

obturación permanente. 

Generalidades: 

Presentación: 

En presencia de humedad reacciona en for 
ma física por endurecimiento, protegien­

do a los cementos medicados. 

Se encuentra en el mercado en forma de: 

Polvo. 
Liquido. 

Existen dos tipos de composición, una na 

tural y otra sint~tica. 

La natural se compone de: 
Oxido de Zinc. 
Acido Ortofosfórico. 

En su forma sint~tica se compone de: 

Oxido de Zinc. 
Oxido de Magnesio y Bióxido­
de Silicio. 



Usos: 

Material: 

Manipulación: 

Trióxido de Bismuto. 

Acido Ortofosfórico. 
Fosfato de Aluminio. 

Fosfato de Zinc. 

Sales Metálicas. 

l. Como medio cemcntantc. 
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2. Como base de cavidad (aislante térmí 

coy eléctrico). 

3. Como base protectora de cementos me­

dicados. 

Para me:clar este cemento utilizamos 

una loseta de cristal grueso que en el! 

mas cilidos es conveniente enfriar al -

chorro del agua y después secarla per -

fectamente. 

Ademks, es necesaria una csp5tula 'de 

acero inoxidable y un dispensador que -

proporciona exactamente la cantidad de­

polvo con respecto a las gotas de liqul 

do. 

Para mezclarlo ponemos el polvo en el -

cristal y Jo dividimos en cuatro peque­
ñas porciones. Colocamos después el 

líquido teniendo cuidado de no tenerlo­

expucsto al medio ambiPnte, porque pieE 

de agua, o si el clima es húmedo, abso! 
berá la humedad alterando sus propieda­

des. 

Una vez que colocamos el liquido, se 

lleva hacía él una pequena cantidad del 

polvo y con movimientos circulares lo -
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incorporamos tratando de hacer la me: -

cla sobre una área de cristal lo más a~ 

plia posible. 

A continuación, una ve: que se ha in 
cluído perfectamente la primera porción 

del polvo, llevamos una segunda y asi -
hasta terminar nuestra espatulación, 

que no debe durar menos de un minuto y­

medio. 

Se usa en dos consistencias; 

l. En forma de hebra para cementar res­

tauraciones. 

2. Consistencia de migajón para base de 

cavidad. 

El endurecimiento de este cemento es 

aproximadamente de dos a tres minutos. 

l. Poco conductibilidad térmica. 
2. Ausencia de conductividad el~ctrica. 

3. Armonía de color hasta cierto punto. 

4. Resistente a la compresi6n y abra 

sión. 
5. Fácil de manipular. 

6. Se obtienen con facilidad capas muy­

delgadas. 

l. Por su acide: que se acentúa durante 

las primeras horas de su inserción,­

resulta muy irritante dafiando a la -

pulpa. 

2. Falta de adherencia o muy poca a las 

paredes de la cavidad. 

3. Poca resistencia de borde. 
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4. A largo plazo es soluble a los fluí . 
dos bucales. 

5. Produce calor durante su reacción fí· 

sic a. 
6. Se contrae al fraguar. 

BARNJCES Y FORROS CAVJTARIOS. 

BARNIZ CAVJTARJO. 

Son componentes.diluidos en un medio liquido de rlpida· 
evaporación, que permite ln formación de una película delga­

da que se aplica sobre toda la dentina de la cavidad. 

Presentación: 

Composición: 

Usos: 

LiquiuJ. 

Los barnices para cavidadC's son resinns­

naturalcs o sintéticas disueltas en un -

solvente, el cual al evaporarse propor -

ciona una capa sobre la dentina reci6n 
cortada. 

El barni: que se emplea actualmente se · 
compone de: 

Re,;inn de Copa! disuelta en diferentes 
solvente'$ cerno: 

Acl'tona. 

Cloroformo. 
E ter. 

U11:1 dC' ~us principales f11ncioncs es TC' -

ducir la rnicrofiltración: 

l. Se usa sobre las superficies dentina· 
rias para disminuir la penetración de 



Aplicación: 

Ventajas: 
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ácido de los cementos de silicato, -

fosfato de :inc o silicofosfato. 

2. Sobre las paredes de esmalte y dent! 
na para reducir la penetración de 

fluidos orales alrededor de las res­

tauraciones. 

Se debe aislar y secar perfectamente la 

cavidad, con un pincel o una pequefia to 

runda de algodón se aplica el barni: va 

rias veces formando capas delgadas. Se­

espera a que seque y s~ colocan las ba­

ses de cemento. 

l. Son buenos aisladores térmicos. 

2. Son de baja solubilidad. 

3. Retarda la penetración a la dentina­

de sustancias coloreadas, producto -

de la corrosión de la dentina. 

4. Coadyura en Ja preparación de la fi! 

tración de algunos d~ los materiales 

de obtur~ción. 

l. No son aislantes térmico~. 

Z. No evitan completamente la penetra 

ción de los conponentes ácidos de 

los cenentos. 

Contraindicaciones: l. Está contraindicado el uso del bar -

ni: en cavidades que estin prepara -

das para colocar cemento de silicato 

que por su acción anticariogénica 
del esmalte debe estar en contacto 

constante. 

2. Cuando utilicemos resina como mate · 
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rial restaurativo, porque el mon6me-· 

tro que constituye el líquido de es­
te material, ataca la película depo­
sitada a partir del barniz, haciénd~ 
la discontinua y por lo tanto inefi­
caz.. 

FORROS CAVITARIOS. 

Los forros cavitarios en los que están incluidos los -
compuestos de hidróxido de calcio y óxido de zinc y eugenol 
tienen tal vez, más analogía con tales bases que con los 
barnices cavitarios. 

Difieren con los materiales para base principalmente,­
en que el hidróxido de calcio u óxido de zinc están disper­
sos en una solución de resina. De ahí que se pueden apli -
car a la superficie cavitaria en una película relativamente 
delgada. 

Al igual que en los barnices, es probable que el espe­
sor de estas películas no sea suficiente para proveer un 
aislamiento térmico completo. 

Es indudable que estos materiales se desarrollaron pa­
ra incorporar los efectos benéficos del hidróxido de calcio 
y del óxido de zinc y eugenol, en un tipo de material para­
forro. 

Además, el hidróxido de calcio puede por lo menos neu­
tralizar la acidez d~ los cementos dentales. 

Es imperativo que los forros de este tipo se remuevan-
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de los márgenes de la cavidad. Estos aditivos son solubles 

en los fluidos orales y eventualmente se disuelven, dejando 

una película de resina porosa que permite la filtración mar 
ginal. 
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MATERIALES DE OBTURAC!ON. 

FACTORES QUE DEBEMOS TOMAR EN CUENTA PARA LA SELECCION 
DEL MATERIAL DE OBTURACION. 

A) EDAD DEL PACIENTE. 
En ocasiones no se puede utili:ar el material que más­

nos conviene debido a la edad del paciente. Como ejemplo:­
La excesiva salivación de un nin.o, impide reali:.ar una ca\•_! 

dad correcta y colocar el material adecuado, como seria una 
amalgama. Se usará en este caso, materiales de una manipu· 

laci6n rápida y que el nino tenga la boca abierta el menor­
tiempo posible. Se utilizarán materiales restauradores te~ 
perales, de los cuales se eligirl el de mayor resistencia. 

B) FRIABILIDAD DEL ESMALTE. 
Se debe tomar en cuenta si el esmalte que tiene el 

diente por obturar es frágil o no lo es. En e! caso de que 
el esmalte fuera fr§gil, no es conveniente usar materiales­

como oro cohesivo, debido a que el constante martilleo so -
bre los dientes ocasionará una ruptura, dejando los márge -
nes débiles. 

C) DENTINA HIPERSENSIBLE. 
También se llama hiperestesia dentaria; se presenta -

en formas, ya sea por la exposición de la cavidad durante -
mucho tiempo a los fluidos bucales y por factores iatrogén~ 
cos, como el de efectuar el fresado de las cavidades con 

instrumentos sin filo. Para estos casos no se obtura con -

materiales que transmiten los cambios térmicos, como son 

los metálicos. En el caso que estos materiales restaurati­

vos sean indispensables, se coloca una capa protectora de -
cemento de 6xido de zinc y eugenol o fosfato de zinc. 
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O) CONDICIONES FISICAS E HIGIENICAS DEL PAC!EXTE. 

So se recomienda reali:ar intervenciones largas en pa 

cientes que son nerviosos. Se puede poner una obturación 

temporal, quitando solanente el tejido cariado y obturando 

provisionalnente. En pacientes cuy susceptibles a la caries 
no se colocar5n resinas, sino oro, ya que tiene cayor indice 

de resistencia a la caries. 

E) FUERZA DE )!QRDIDA. 

En pacientes que presenten la mordida muy fuerte, es re 

cocendable hacer la obturación con materiales como oro u 

otros mis resistentes, y que a su ve: sean est~ticos. 

F1 ESTETIC.-\. 

Es muy inportante la est~tica, principalmente en dien 

tes anteriores y en pacientes de sexo femenino. Entre los 

materiales estéticos tenernos: silicatos, porcelana cosida,­

acrilico, resina y cuar:o. 

G) ~IE:\TALI DAD Y DECI SIO:\ DEL PACI En E. 

Existen pacientes que asisten al consuitorio dentai só­

lo cuando tienen alguna molestia; a estos pacientes sólo 

les interesa deshacerse del dolor, por lo tanto no valoran -

el trabajo del Cirujano Dentista; a este tipo de pacientes­

se les hará una buena obturaci6n, pero no muy laboriosa. 

H) ESTADO ECOXQ)!!CO DEL PACIE~;TE. 

Se debe tomar en cuenta el ~stado económico dei pacien­

te, ya que de esta r.ianera se le podrá explicar el tipo de oE, 

turaci6n que va de acuerdo a su presupuest0. De la m15na ma 

nera 1 se le dir5n las ventajas y desventajas de ese material 

y de otros mis económicos u otros Qis caros. 



AMALGAMA DENTAL. 

Amalgama dental es la aleación de uno o más metales 

con el mercurio. 

CLAS!FICACION. 
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"t·a amalgama se clasifica de acuerdo al número de mate­

riales que tenga en su composici6n y asi encontramos cuatro 

grupos que son: 

a) Binaria o amalgama de cobre, que cst5 compuesta 

por cobre y mercurio. 

b) Terciaria, que est5 compuesta por mercurio y dos -
metales, que son: plata y estaño. 

e) Cuaternaria, que estfr compuesta por mercurio y 

tres metales que son: plata, cstano y cobre. 

d) Quinaria, es la más aceptada y que cumple con los­
rcquisitos necesarios para ol>tener una buena amal­
gam~ y cst5 compuesta por mercurio y cuatro o rn5s­

mctalcs que son: plata, cobre, cst~fto y :inc. 

A pesar de que el porcentaje de cada metal varia, una­

amalgama que se acerque a la perfección, tendrá el porcent~ 

je aproximado de: 

Plata ó5-7H 

Cobre .•..•.••.•...• 6\ 

Estnfto ...........•.. 24-29\ 

Zinc ............... 2\. 

EFECTOS DE LOS COMPONENTES DE LA ALEACION. 

Plata. Es el principal componente de la amalgama, le-
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da dure:a, disminuye el escurrimiento, contribuye a una re-. 

sistencia a la pigmentación. 

En presencia de estaño acelera el tiempo de endureci 
miento requerido. Si el contenido de plata es muy bajo o -

el estano es muy elevado, la amalgama se contrae. 

Estafio. Tiene una gran afinidad por el mercurio, la -
plata y el cobre, lo que favorece la amalgamación, aumenta­
la plasticidad y acelera el endurecimiento. 

Cobre. El cobre se añade en pequeñas cantidades reem­
plazando a la plata. En combinación con ésta, tienden a a~ 
mentar la expansión de la amalgama. Sin embargo, si se usa 
una proporción aproximadamente superior al si, la dilata 
ci6n puede ser excesiva. La incorporación del cobre aumen­

ta la resistencia y la dureza de la amalgama y reduce su e! 
currimiento. También hace que ésta sea menos susceptible a 
las inevitables variaciones que se producen durante las ma­
nipulaciones que realiza el odontólogo. 

Zinc. Facilita el trabajo y la limpieza durante la 
trituración y la condensación. Evita que la amalgama se 
ennegrezca. Tiene ligera influencia en la resistencia y es 

currimiento. Produce expansión anormal en presencia de hu­
medad. Hace que la amalgama se adapte perfectamente a las­
paredes de la cavidad. 

Mercurio. Es uno de los componentes de la amalgama 

que a temperatura ambiente se encuentra en estado liquido,­
y al unirse con otros metales puede solidificarse, a este -
proceso se le llama amalgamación. 
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FASES. 

La fase Gama se presenta cuando reaccionan la plata y­

el estaño químicamente cuando no se han unido con el mercu­

rio, en una fase dura y fuerte. 

La íase Gama 1 se presenta cuando reaccionan el mercu­

rio y la plata. Esta fase es muy frigil y de resistencia -
intermedia. 

La fase Gama 2 se presenta cuando reaccionan el estaño 

y el mercurio. Es una fase dlbil y blanda, responsable de­

la baja r~sistencia, la alta deformación y corrosión de la­

amalgama. 

PROPIEDADES DE LA AMALGAMA. 

El comportamiento clínico de una restauración de amal­

gama está basado en las propiedades que la amalgama desarr~ 
lla, como consecuencia de su manipulación. Algunas propie­

dades de importancia clínica son: cambio dimensional, re -

sistencia, escurrimiento, pigmentaci6n y corrosibn. 

CAMBIO DIME!\SIO/\AL. 

A medida que endurece la amalgama se produce un cambio 
dimensional que hace que ella tienda a expandirse o contra­
erse de acuerdo con su manipulación. No son deseables ni -

la expansi6n ni la contracci6n si son excesivas. 

Demasiada expansión en una preparación de clase l pue­

de producir sensibilidad post-operatoria o protrusión de la 
restauración hacia el exterior de la cavidad. 

Una contracci6n excesiva en una preparaci6n de clase 1 
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puede separar la amalgama de las paredes cavitarias y permi.­

tir Ja filtración marginal. Al cabo de 24 horas, el cambio­
dimensional no debe ser superior a 20 micr6metros por centi­

metro. 

La difusión del mercurio en las partículas de la alea -

ción produce una contracción o menor expansión, mientras que 

el crecimiento de las fases Gama J y Gama 2 producen expan -

sión. 

RESJSTENCIA. 

La amalgama no adquiere suficiente resistencia como pa­

ra resistir 1ns fuer:as de la masticación, sin un adecuado -

soporte de esmalte. Por este motivo la cavi~ad debe ser di­

sefiada de manera tal que provea cierto volumen de amalgama -
en todas las áreas en que van a existir tensiones. 

Otro factor es la manipulación de la amalgama, cuando -

una amalgama no tiene resistencia de borde se fractura en 

forma marginal o total. La resistencia de la amalgama va a­
estar determinada por la presencia de la fase Gama 1 o Gama-

2, y por la porosidad que presentan dichas fases. 

Una amalgama completamente endurecida puede tener una -
7 

resistencia traccional de aproximadamente 510 Kgf/cm-, va 

lar mucho menor que el de su resistencia conipr~~¡~a, que cs­
de por lo menos 3,200 Kgf/cm 2. 

A las 8 horas de colocada una amalgama desarrolla en 

tre 80 y 901 de su resistencia final, por lo que Ja amalgama 

es susceptible a las fuer:as <l~ oclusi6n, como para que se -

produzca una fractura durante las primeras 2 ó 3 horas de su 
inserción. 



77 

ESCURRIMIENTO. 

Es la tendencia que tienen algunos metales a cambiar -

de forma lentamente, bajo presiones constantes o repetidas, 

y lsto se traduce en distorción de las porciones cuspideas­

de una restauración. Una trituración escasa puede aumentar 
el escurrimiento. Una presión inadecuada en la condensa 

ción que permita un exceso de mercurio en la restauración,­

aumentará el escurrimiento, haciendo que la obturación sea­

más susceptible a los cambios de forma. 

PI GMENTACION. 

Debido a las condiciones que existen en el medio bucal 

se presenta una ligera pigmentación o corrosión, que se pu~ 
den obsen·ar como un simple cambio de color en la superfi -

cíe de la amalgama. 

La pigmentación puede ir acompañada de una alteración, 

en la superficie pulida o por la plrdida de esta superficie. 

La pigmentación se produce por la formación de depósi­

tos duros o blandos sobre la superficie de la restauración, 

estos depósitos provienen de los pigmentos producidos por-­

las bac~erías, por las drogas que contienen elementos quím! 

cos, tales como el hierro o mercurio, por la absorción de -

restos alimenticios en descomposición. 

La pigmentación se localiza en cualquier parte de la -

cavidad oral, pero con mayor frecuencia en los sitios que -

no están al alcance de la acción abrasiva de los alimentos­

y el cepillo dental. 
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CORROSlON. 

Por lo común es la precursora de un proceso más serio­

que es el de pigmentación. La corrosión es un deterioro 

Lanto de la superficie como del interior de la amalgama, 

ésto como consecuencia de una acción químíc3. 

La corrosión química se puede observar con frecuencia, 

en pacientes que tienen dietas ricas en a:ufre y cloruros,­

en amalgamas con un pulido deficiente, en donde las rallad!,! 

ras y pequefias fuc~t&s act~an retcniendc resto~ alimenti 

cios que atacan la amalgama. 

La corrosión electro-quim1ca se produce cua11du se uti­

li:an materiales distintos para las restauraciones, como el 

oro y la amalgama, en dientes con contacto entre si. Se 

puede producir por debajo de la superficie de la amalgama,­

debilitindola y provocando su posible fractura, las fases -

mis susceptibles a la corrosi6n son la Gama 1 y la Gama 2. 

INDICAClOXES Y CO:\TRAIXDICACIO:\ES DE LA A.'L;LG.->&;. 

lNDICACIOXES. 

l. En cavidades de clase I de Black (superficies ocl!,! 

cara vestibular y lingual de molares, cara palatina de mol~ 

res superiores y en ocasiones lJ cara palatina de incisivos 

superiores). 

En cavidades de clase 11 de Slack (pr6ximo-oclusa-

les de molares, pr6xi~o-oclusales de segundos molares, cavi 

dades disto-oclusales, de primeros molares). 

3. En cavidades de clase V de Black [en el tercio gi~ 
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gival de las caras vestibulares y linguales de molares). 

4. En molares tempo~ales. 

S. Para la reconstrucción de piezas que actuarán como­

retenedores de obturaciones vaciadas. 

CONTRAiiW l CACIO:\ES. 

l. En dientes anteriores y cara rnesio-oclusales de pr;:, 

molares. 

Z. En cavidades extensas y de paredes dlbiles. 

3. En donde los dientes que tengan amalgama estén en -

contacto con una restauración metálica de distinto potencial 

electrónico. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA AMALGAMA. 

VENTAJAS. 

1. Resistencia al esfuer:o masticatorio. 

2. Insoluble en el medio bucal. 

3. Adaptabilidad perfecta a las paredes cavitarias. 

4. Sus modificaciones volum~tricas, son toleradas por-

ni ca. 

S. De conductividad tlrmica menor que la de los meta -

les puros. 
6. Superficie lisa y brillante. 

7. De fácil manipulación. 

8. No produce alteraciones de importancia en los teji­
dos dentarios. 

9. Es tolerada por los tejidos gingivales. 

ESTA 
SJ..UR 

iESIS 
DE tA 

NO DEBE 
B!3dlTEC! 



10. Tallado anatómico fácil e inmediato. 

11. Pulido final perfecto. 

lZ. Se elimina de la cavidad con facilidad. 

13. Es econbmico. 

DESVENTAJAS. 

BO 

l. Sufre modificacio11es volumétricas cuando no se si-

gue la técnica correcta. 

2. Se pigmenta. 

3. Sufre conductividad termicu. 

4. Sufre deformación. 
5. Es poco Tt"sistente en sus bordes. 

6. Es antiestética. 

7. Se puede fracturar. 

MANIPUl.AC!ON. 

El ixito clinico de la mayor parte de las restauracio­

nes con arnalgaffiaS, depende mucho de la manipulaci6n correc­

ta de la aleación de la amalgama. 

PROPORCION DEL MERCURIO Y ALEACJON. 

La proporci6n de mercurio-aleaci6n no es constante, 

por }Q que de\H·n t .. mplear los porce-11u1jc~ ({u¿ i~di::~n 10~ fi!_ 

brica11tc~. )"& qu~ ~na ~an:idatl exagerada de mercurio provo­

ca una expansi6n excesiva, deformaci6n y n1enor resistencia­

m~cinica de la obturación, pero un bajo contenido de mercu­

rio trae como co1lsecuencia contracción, fragilidad, escasa-

resistencia y ~111t=g1~cimiento excesir0. 

El mercurio debe mojar todas las particulas para que -

los compo11entes de la amalgama reaccionen, este proceso 
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quimico va a depender de varios factores como la composici6n 

de la amalgama, el tamano y la forma de las particulas. El· 

porcentaje ideal entre la aleación y el mercurio es de 50i. 

TRITURACION. 

Antigüamente la me:cla de amalgama se reali:aba en un · 

mortero de vidrio con un pistilo (en forma manual). En la · 

actualidad se dispone de una gran variedad de amalgamadores· 

mecánicos en Jos que se puede regular el tiempo de tritura -

ción. 

La calidad de una masa de amalgama se encuentra deter · 

minada por el tiempo, Ja velocidad y fuer:a aplicada durante 
la trituración. El tiempo de trituración es el más sencillo 

de controlar y es entre 6 y 18 segundos. 

La velocidad esti detercinoda por el affialgamador y se -

puede modificar a medida que lste se va gastando, por lo que 

la eficiencia del amalgamador se debe verificar periódicame~ 

te. 

La fuer:a aplicada durante la amalgamación está dada 

p~r el pe~u J~l pistilo, el tamano de la cipsula y el dise -

fto de ambos. El peso del pistil~ varia de 5.25 gramos ha5ta 

más de 7 gramos. El amasado y homogeni:ación se efectüan 

con el propósito de unir toda la amalgama triturada y obte -

ner una masa única. 

Terminada la me:cla inicial se quita el pistilo de la 

cipsula y se continúa la ce:cla durante 2 6 3 segundos, pa 

ra unir la masa. las me:clas deficientes de trituración ca­

recen de cohesión y no se manipulan con facilidad durante su 

inserción, son de aspecto opaco, aumentan ligeramente su ex 

pansión y disminuyen su resistencia. 
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CONDENSAClON. 

Es el procedimiento que se utili:a para adaptar la 
·amalgama en unl cavidad, y si se quiere obtener un buen re­

sultado de este procedimiento, debe estar bien controlado.­

En la condensaci6n intervienen varios factores corno: el 

diirnetro de Ja punta del condensador, la direcci6n y la ca~ 

tidad de fuer:a ejercida sobre el condensador. 

La cantidad de presi6n ejercida y la fuer:a son los 

factores mis importantes de la condensaci6n. Se lleva la -

mezcla de amalgama a la cavidad, algunas veces con el con -

río o mejor adaptación, también se puede ut~li:ar un tran~ 

portador de amalgama. 

Una ve: que se eliminó el exceso de mercurio, expri 

miendo la masa de amalgama, Ja cual se irá colocando en la­

cavidad en pequefias porciones que debernos condensar con cui 
dado. 

La direcci6n de la fuer:a aplicada para la condensa 

ci6n, se inicia en el irea m~s distal de la preparación, y­

se dirige de manera que diseccione o triccione los ángulos­

formados por las paredes de la cavidad; de esta manera se -

provoca una saliente en ingulo recto, que ayuda a desarro -

llar la presi6n requerida para una buena adaptaci6n de la -

amalgama en las paredes de la cavidad. Esta dirección se -

mantiene hasta producir un sobre-empacado de 1 mm. Con lo­

anterior, dirigimos el exceso de mercurio hacia la superfi­

cie, donde se puede eliminar o incorporar al siguiente in -

cremento de amalgama. 

El sobre empacado se bruñe para retirar el exceso de -
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mercurio en la superficie de la amalgama. Una condensaci&n 

deficiente trae como consecuencia una gran expansi6n, exce­

siva deformación, escasa resistencia mecinica, separación -

de los mlrgenes y la corrosión. 

ACABADO Y PU Ll DO. 

El pla:o indicado antes de acabar y pulir una amalgama 

es de 48 horas. 

No deber5 intervenirse en la amalgama reci~n condensa­

da, hasta haber obtenido su resistencia a instrumento de t~ 

llado afilado. El tiempo requerido para este procedimiento 

depende del tipo de aleación usada. El tallado se inicia 

eliminando el exceso de amalgama en la superficie oclusal y 

adyacente, se debe tallar la amalgama para simular la ana­

tomía original del diente, restaurar el contacto funcional 

con el diente opuesto. La anatomía oclusal deberá mantene! 
se poco profunda para conservar una masa de amalgama en el­

márgen, los surcos profundos producen áreas de tensión que­

son susceptibles a fracturar, también dan como resultado un 
márgen de amalgama menor que el deseado. 

La porción proximal es Ja más dificil de terminar, por 

lo que se deberá poner atención adicional a su tallado. 

Las aberturas de la cavidad, deberán abrirse lo sufi 

ciente para permitir el terminado de los márgenes y estable 
cer contacto adecuada. 

Deberá eliminarse el exceso de amalgama en el márgen -

gingival, con instrumentos finos de tallado. 

El bruñido de la amalgama recién condensada favorece 

la adaptación marginal y no la debilita, también produce 
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terminar y pulir la amalgama. 
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El pulido final de la amalgama no se reali:a en la mi~ 

ma cita en la que se coloc6, se hace en visitas posteriores 

para restaurar algunos otros dientes. Para hacer los con -

tornos y el terminado final, se usan gran variedad de ins -

trumentos de tallado como: discos y bandas abrasivas, fre­

sas de acero y piedras. Todos los mlrgenes accesibles se -

deben terminar para eliminar el exceso de amalgama y produ­

cir unión indetectable entre la amalgama y el diente. Los­

defectos dejados por los instrumentos de tallado, se elimi­

nan con un agente pulidor mojado con el óxido de estafio. 

Los discos de caucho y otros agentes para pulir en seco, 

pueden producir un sobrecalentamiento, por lo que se deben­

usar con precaución. 

RESINAS. 

Las r~sinas sint~ticas se han impuesto como materiales 

de restauración de dientes, so~re todo en dientes anterio -

res, fundamentalmente por sus propiedades estéticas. La fa 

bricación del acrílico de autocurado en los últimos anos de 

la década de 1940, hi:o posible la restauración directa de­

los dientes c0n resinl. Estls resinas permitían la combi -

nación del monómero con el poli~ero, con lo cual se obtenía 

una masa pllstica o un gel que se colocaba dentro de la ca­

vidad tallada, donde polimeri:aba in situ. El uso de la -

resina acrílica para obturaciones dentarias, fue tema de 

muchas controversias. Por sus propiedades, por sus cualid~ 

des estéticas y la insolubilidad, la hacia superior al ce -

mento de silicato. Sin embargo, otros defectos que le eran 

propios, hacian dudar que sirviera corno material de obtura­
ción. 
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Con los avances del polimero, las investigaciones han-­

atendido al desarrollo de un sistema de resina mejorada 1 pa­
ra usarla como material de restauración, de preferencia uno­

que tuviera uni6n adhesiva con la estructura del diente. 

Se han ideado nuevas resinas como las resinas compues 

tas, las cuales consisten en una matri: orgánica, usualmen 

te la fórmula BlS-GMA, refor:ada con un relleno inorgánico 

que puede ser cuar:o, vidrio o silicato de litio y aluminio. 

Desde el punto de vista del tamafio de la particula, se­

clasifican en: 

a) Macrorellenas: 

b) Microrellenas: 

Son las que tienen partículas 

con un tamaño medio de S a 20 mi 

eras. 

Son las que tienen un tamaño de­

partícula que fluctúa alrededor­

de 0.04 micras. 

Algunos fabricantes han presentado productos que combi­

nan partículas en los dos rangos, buscando con ello alcanzar 

un equilibrio entre las ventajas de ambas. 

REQUISITOS PA~~ LA RESINA DENTAL. 

El motivo por el cual las resinas dentales actuales se­

hallan más o menos limitadas a las de poli (metracrilato de­

metilo) y otros polimeros de metacrilato es que, son las úni 

cas que proporcionan con técnicas mfrs o menos sencillas, las 

propiedades esenciales para el uso en la boca. 

Los requisitos de una resina dental son: 
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l. El material debe tener la sufjciente translucjde:­

o transparencia, para reproducir estéticamente los 

tejidos que ha de reempla:ar. Debe ser capa: de -

pigmentarse con esa finalidad. 

z. No deber6 experimentar cambio de color o aspecto -

despu~s de su ~rocesamiento, ni dentro ni fuera de 

la boca. 

3. No debe dilatarse, contraerse ni curvarse durante­

el proceso, ni mientras la use el paciente. Es~o­

quiere decir que dehe tener estabilidad dimensio -

nal en cualquier uso. 

4. Debe pcscc:r résisteuciu, resilienc1a y resistencia 

a la abrasión, adecuadas para soportar el uso nor­

mal. 

5. Debe ser impermeable a los líquidos bucales, para­

que no se convierta en insalubre 1 o de olor y sa -

bar desagradables. Si se utili:a como material de 

obturación o cemento, debe unirse al diente quími­

camente. 

6. Debe ser completamente insoluble en los líquidos -

bucales o cualquier sustancja que ingrese a la bo­

ca, y prevenir ataques cnrr05iVO!. Ne deber~ GL -

sorber tales líquidos. 

7. Deberá ser insabora, inodora, no tóxica ni irri t.an 

te para los tejidos bucales. 

8. Su peso especifico deberá ser bajo. 

9. Su temperatura de ablandamiento seri muy superior-



Iientes introciu:idcs e~ la D~~&. 

JD. En cliso rlt ro:ur& in~vit~tle, debe ser pcsible ~t­

p&r&r 1~ rt~~~& c~n !a~illda¿ y e!ic~ciE. 

Ci~rthE c~rac:~rísticas inhere~:es de1 p:-li (metacril! 

to de &etil0j, 11~1ta~ su uso~· eficacia como material de -

re~tauraclbc. Lb bajo dur~:a y resisten:ia, el alto coefi­
ciente ó~ e~pansibn tfr~1ca y la falta de adhesi6n a la es-

Las proµ1edades e~ lus resinas ~póxicas {es decir sus­

caracteristicas adhesivas potenciales y el hecho de que en­
dur~c~n a t~mperatura moderada, con una contrncci6n baja en 

la pol1mer1:&ciónJ, estimul&ron la investi&aci6n de su apli 

caci611 como mater1al de restauraci6n, en particular corno un 

materikl aglomerante para los rellenos orginico. Es asi 

con10 surgieron las res~nas compuestas para r~stauraci6n. 

llLS l :\AS CO>!PUESTAS CO:'>'\"E:\CJ O~A!..ES. 

El térn:.ino CClmpuesto se ;refiere a un material para re~ 

taura:i~r~ er• í~rma ::!e F:!.S~a 1 ~ue :cns"::a d~ una unión ·:-rgánl_ 
ca que co11ti~ne por lo menos oui de relleno inorginico, en­

peso iI1corporado dentro de un sistema que induciri la poll_ 

meri:aci611. L~s particulbs d~ relleno son cubiertas con un 

agt=nte dt: 11unión", para ligarlas a la matri: de la resina.­

Una resina compuesta tiene una adhPs1bn de resina, un reiie 
no y un agente unibn. 
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RELLENOS. 

Las particulas duras dispersas inhiben la deformncibn­

de la matri:, es rior eso que los relleno~ de un compuesto -

deberin de tener una conce11truci6n ulta. 

Liria d~ Jus funciones del relleno es reducir el coefi -

cit:!nte de t:)..pa11s1ón ti:rm1ca dt:· lu nwtr1: de resina. Mien -

tras mis altu sea Ju r~lución entre el relleno dimensionnl-

me11te estatle r la rr~ina d1mension11lmentP in~~tal11P, mh~ 

bajo ser~ el co~ficiente de ex1>a11si&11 t~rn~icu del compues -

Le. La concentrucj611 dtJ rell~no n111cl1as reces ruria de un-

que van de 7D u 601. 

Los productos comunes contienen cuar:o crist.alino y \·,l 
drio de c~r5micu de litio o ambos. Se usun otros rcllenos­

como el silicato de calcio, las cuentas de \"idrio, las fi -

bras de vidrio y el beta-eucriptito. Hasta hace unos afios­

se introdujo el fluoruro de calcio como relleno. La dure:a 

de los rellenos varia desde grandes particulas duras de 

cuarzo hasta pe~¡ucfias ~· suaves particulas de vidrio. 

La radiopacidad rec¡uerida en una res~auración, se oh -

tiene al n1e:clar rellenos aue contPn~an cri~tnlP~ dP ~~ri0-

y estro11cio y de ma1lera mfis reciente, vidrio de la11tano. 

Estos dos Gltirnos vidrio$ se caracteri:an por su baja toxi­

cidad y solubilidad. 

Debemos considerar como importante la distribuci6n del 

tamaño de las partículas para el relleno, la cual se extie~ 

de de 1 a 100 micrómetros e11 los materiales compuestos mis­

convencionales. Por lo general, se entplean las me:clas de­

finas particulus ll - 20um) y las particulas gruesas [men~ 
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AGENTES DE Uli!Oli. 

Ln adhesión estable de relleno a la resina es esencial­

pnru que el compuesto tenga resistencia y durabilidad. La 

falta de ut1i6n adecuada, permitird el despre11dirniento del 

relleno a la superficie o la pe11etraci6n de agua por la in -

terfnse de relleno y mntri:. Por eso, el fabricante cubre 

ln superficie del relleno con u11 agente de 11ni6n adecuado. 

Estos n&cntes tambi~n pueden actuar como disipadores de ten­

si6n en la interfase relleno y resina. Los agentes de uni6n 

de vinil silano fueron los primeros que se usaron, Actual -

mente se han reempla:ado por compuestos mds activos, como 

el gama-metncriloxi-propil-silano. 

PROPIEDADES FJSICAS, MECAlilC,\S \' QUIMICAS. 

Las propiedades de las resinas compuestas comerciales -

varian de un producto a otro. Estas \'ariaciones se deben ª.!! 
te todo a las diferencias en los mon6meros y la concentra 

ci6n r Jl&tural~:a de los rellenos empleados. 

La especificaci6n para resinas de relleno directo tipo­

Il de la American Dental Association, estipula un tiempo de­

trabajo al menos de 1.5 minutos y tiempo miximo de endureci­

miento de 8 minutos. Las resinas compuestas son superiores­

ª las acrilicas sin refuer:o, respecto a las propiedades me­

clnicas y flsicas. Esto podrla deducirse de los efectos de­

resistencia del relleno y la diferencia en las propiedades -

de la matri: de la resina. 

Par su alto p~so molecular del monómero y la alta con -

centraci6n de relleno inorg&nico, la contracción de la poli-
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merizaci6n es de 1.4\ paro los compuestos convencionales y-· 

mucho mc11or que el de las resinus acrilicos sin relleno, el 

cual es de 7t. Se espera que lus resinas compuestas conve!!_ 

cionales presentc11 menor tc11dcncia a salirse de las pa1·cdcs 

de la cavidad, cuando el material endurece. 

PHOPlEDADES ll!OLOGICAS. 

LH irritari6n caractcri~tiríl de lns resi11as compuestas 

es semejante a lns resinns sin rrllc110. Dcberfin a¡1licurse­

las mismas n1edidas de ¡1rotccció11 par11 todos los mnteriulcs­

de obturación. Siempre qL1e lu ¡irep¡1ración de lu CD\'idnd 

sea proiu11da, lu }lulpa dcbcr5 protcg~r~e del posible dafio -

por los irritantes en la resina. El mejor m4terial para CE_ 

locar sobre el Jliso de la cavidnd antes de insertar la rcsi 

na, es tina base de cemento cte 111dr6~idu dr Lulcia. 

El harni: ca\·itario y el cemento de óxido de ;::inc y C.!:!_ 

genol, están contraindicados porque tienen la capacidad de­

ablandar la resina en la interfase por el eugenol y el sol­

vcnt~ del barni:, como ocurre con las resinns acri!icas. 

TECK!CAS DE MA~!PULAC!O~. 

l.as resinas con1pucstas de autocurado ¡1ara relleno di 

recto, se surten e11 un si~tema de dos prlstas que tienen la­

necesidad de ser ulmace1iadns bajo refrigeraci6n. 

El ~istema d~ dos pastas es el m~s popular. Una d~ 

las ra:ones de éxito de los materiales compuestos, es el 

poco riesgo por la rrop0rci6n de los compuestos usados. Sin 

emb;;irgo, han de nrn.nejarse según las instrucciones del fabr_! 

cante. 
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REGLAS GENERALES. 

Los tarros de pasta no deben contaminarse mutL1umentc 1 -

yu que uno contic11c el nctivndor y el otro ~1 i11iciudor. 

Si el mnte1·inl de u11 tarro se co11tomi11a por material prove­
niente del otro, ocurrir& la polime1·izaci6n parcial del ma­

tc1·iul contaminado y la resina se volverfi inservjble. 

Ln ¡Justa nunca dcbcr5 ser extraida de ambos tarros con 

el mismo instrumento. 

Los relle11os usados en las resinas compuestas son bas­

tante d11ros y causarfin el desgaste de Jos instrumentos de -

metal para me:clu<lo. fl1alquicr pnrt3culn de metal se inca! 
pornr6 en las resinas y decolorarfi el material. Es por eso 

que se utili:arü espfitulu de plüstico o madera. 

Lns resi11as de uutocurado polimeri:an con rapide:, la­

que nos da un tiern¡io de tral,ajo muy corto. Es por eso que, 

deben mezclarse r&pidamente y completarse en 30 segundos. -

Es importante me:clar el material d~ u11 tAtremo a otro pura 

asegurar lu distribución homog~nea del agente de curado, o­

sea el activadoT en la masa, pero no tan \'igoroso que intr~ 

duz.ca aire. 

METODO DE JNSERCIO:\. 

El m~todo de inserc16n es similar a la técnica de m3sa 

o presión, despuls del mezclado, el material se lleva a la­

boca por medio de u11 i11strumento con punta de plAstico y se 

aplica o empuja dentro de la cavidad. Algunos productos 

son convenientes para inyectarse de11tro <lt la cavidad por -

medio de una jeringa con punta de plástico. 

El mezclado f el procedimiento de inserción han de com 
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pletnrse dentro de 60 ó 75 segundos, para asegurar que no -. 

exceda el tiempo de trabajo del material. 

La prcsenci" de porosidades es un problema muy grande, 

en las restaurílciones de resinas compuestas. El material 

es bnstantc viscoso y no fluye con velocidad; por ~sto 

tiende n atrapar aire. Las burbujas dentro del cuerpo de 

la restuurnci611 reducen la resistencia y deterioran la es -

t~ticn. lJnn l>l1rl1tJja atrapndn en el borde es importante, 

porque esta firr11 seria sumamente vulnerable a caries sccun­

dnri n. Ln técnict1 de inserci6n del material, debe minimi­

zar el at.rnpamiento de aire. Si se ohser\•n una burbuja puE_ 

de ser necesario quitar el material e insertar una nueva 

restauración. 

El cuuturno de lu r~staurución se logro mediante el 

uso de una mntri:, la cual se coloca en su lugar hasta que­

el material ettdurcce. 

TER1'11NADO. 

La mayoria de los fabricantes no coinciden en el tiem­

po que debe transc11rrir entre la inse1·ci6n de la resina y -

su terminado final. La muyoria de ellos estima que el ter­

minado puede iniciarse al quitar In mntri:, 5 minutos a Pª.!. 

tir del comien:o de la me:cln, o l minuto dcspu~s de dejar­

de aplicar lu: en el caso de un sistema activado por ella.-

bordes, cuando se dejan transcurrir 24 horas. A pesar de -

estas observaciones, el terminado suele efectuarse en la 

misma sesi6n e11 4ue ~e coloca la restauración. 

Lus resi11as compuestas tradicionales son mu\' dificiles 

de terminar. Los rellenos son excesivamente duros y resis­

tentes a la abrasi6n, en tanto que la n1atri: de resina es -



c~s ci~ Ar~~~s~~ ~ :o~ p~~:~s d~ c~u~hc ~t~asi~~s blancas, -

cubierL~s li~~r~&e~:t ce~ ~~a~a de sil:ccna, una copa de 

cauct1L y p¿~~~ p6:e:, e bacda y éiscos de tx~dc de alu~i&~c 

silicato de c:rcor.10. 

La resin~ liquid~ se extiende con un pin=el sobre la -

superficie de la restauración, despu~s del tercinado fi&al, 

a fin de proveer u~a cubierta suave. 

VE~iTAJAS: 

l. Una de las ventajas de las resinas compuestas con­

vencionales es su fácil manipulación. 

2. Ripida polimeri:aci6n. 

3. Las prOJliedades de resistencia suelen ser inferio­

res a la de la~ arnalgapas dentales; sin emhargo, -

rara \'~: ocurren fracturas gruesas, aunque la res! 
na st us~ en r~stauracion~s Jt clase Il, las cua -

les estfin sujetas a tensiones masticatorias. 

4. Su coeficiente de expansi611 térmica es m~s bajo. 

S. Muestra mayor res1stenc1a a la ahrasi6n que las 

amalgan1as, no obstante manifiestan un cambio en el 

contorno anut6mico de la restauración. 

b. Se pued~ terminar la restauraci6n en una cita. 

7. No es dificil igualar el n1ati:. 



E. Mayor resistencia a la abrasi6n. 

DES\'EKTAJAS. 

1. L<:ts fé!iin¡;s cornpuesto::.s mut.•ftran un pequen.o cambio­

de color. Con el tiempo se observa un ligero co -

lor a~arille~to en lus restauraciones vistas clini 

carncntc-. 

2. Puede ocas~or • .ir si 110 se usar: bases protectoras, 

irritació~ pul11ar. 

3. DificuJtliC en el tern:inado, ya. que es porosa. 

4. Se f.lancha f5c. i !mente. 

RESINAS COMPUESTAS DE ~ICHORRELLENO. 

Las recientes series de resinas compuestas, se basan 

en el uso de pequefias particulas inorg~nicas de relleno, y­

sc 1lamar1 resinas compuestas de microrrelleno, microfinas y 
en ocasiones resinas pulibles. La explicación de su elabo­

racibn es c1ue las pequefias particulas de relleno, permiten­

qu~ la resina sea ttrn1in11da con una superficie mucl10 mis 

suave, que la QllC se obtiene con los rellenos gruesos que -

se utilizan en las resinas compuestas tradicionales. Algu­
nas veces se lts dPnomina compuestos pulibles. 

RELLENOS. 

Las resinas de microrrelleno difieren d~ las cornpu~s -

tas tradicionales, en cuanto al tamnfio del relleno y en ma­

yor grado, de l¡1 ma11era en la CL1al el relleno se incorpora­

en ln pasta de resi11a. 

El relleno consta de particulas de si!ice piroliticas­

o precipitadas c11yo tamaho va de 0.04 a 0.06um, y que que-



tas c:mvenc:_o~alts. !n;rante el terc:.:..naC.c, !os :..:s:~u:::ien:os 

con las gra>iCe5 par:!=~las de T~llenc, las =uales so~ nás · 

duras y tiene~ ca)·cr resiste~:ia a la a~rasi6n, que las que 
r~dt~~ a l~ ;,,aL:i~ d= r~sin&. El ~a:er1al de resina se ¡a~ 

te y el relleno se queda enciraa de la ~atri: e se arranca,-

En las resinas de ~icrorreileno, las partículas son 

mis pequeftas que las particulas abrasivas usadas para el 

Lerminado de las restauraciones. Son tan pequeñas que las· 

irre~ularidades no podrían observarse microsc6picarnente, ni 

detectarlas con un instrumento táctil como el explorador. 

La contracción de polimeri:ación qui:á no difiera mu 
cho de la de las resinas compuestas convencionales. El coe 

ficicnte de expansión t~rmicn 1 P~ ~~~ ~J~vad~ debido=! =l­

to contenido en resina. El diferencial térmico entre el 

diente y el material es mayor que en las resinas compuestas 

convencionales, pero menor que en los materiales sin relle­
no. 

La resistencia a la compresión de las resinas de rnicr~ 
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rrelleno se afecta de manera adversa, porque es tan alto o­
más que las resinas compuestas convencionales. 

La resistencia a la tracción y el módulo de elastici 

dad son menores que en las compuestas convencionales. 

Cuando las muestras de resina de microrrelleno se exp~ 
nen a la lu: ultravioleta o cuando se almacenan en agua a -

temperaturas elevadas, presentan mayor tendencia a ca111biar­
el color (amarillo) que las resinas compuestas convenciona­

les. 

PROPIEDADES BIOLOGICAS. 

La respuesta de irritación pulpar causada por las resi 
nas de microrrelleno, es parecida a la de las resinas com -
puestas convencionales. Por ello deben practicarse medidas 
de protección recomendables para las otras resinas de res -
tauración: en una cavidad profunda ha de usarse una base -

de hidróxido de calcio. 

MANIPULACION. 

Al igual que la maror parte de las resinas compuestas­
convencionales activadas quimicamente, las de microrrelleno 
se surten en dos pastas, las cuales se empacan )' distribu -
)'en en tarros o je ringas para que la distribución de ambas­
pastas sea en cantidades iguales. También se utilizan las­
mismas técnicas de mezclado e inserción dentro de la cavi -

dad. 

Deber~n observarse ademis, las mismas precauciones con 

respecto a la porosidad y burbujas de aire en la restaura -
ción. La porosidad microscópica de la superficie es más 

evidente en las resinas de microrrelleno que en las compue~ 



tas convencionales, pero esto taffi~i~n p~ede deberse 

yor :ranslu:ide: del ~aterial. 

Si 

1 a tta 

En estudios reali:ados se ta observado que a menudo 

los pacien~es prefieren el ter~inaeo suave de la superficie, 

que se obtiene co~ las re5tauracicnes de ~esina Ce rnicrorr~ 

absorción ée agu&, rr.aycr ten:ien::ia Ce cambiar de cclor y m!_ 

nor dure:a y m6dulo de elas:icidad, en co~paraci6n con las­

resinas compuestas convencionales, pon¿rin en riesgo la ¡a­

rantía de una acc.ión clir1ica, 11.néi. ir.·~·es-::i&a:..i5::. r :.!nn expe­

riencia con estos materiales. 

l!\CRUSTACIO!\ES. 

Las incrusraciones son ~ateriales de restauraci6n metá 

lica, construidas fuera de 13 boca y cementadas posterior -

mente en cavidades preparadas. En una incrustación siempre 

será variable su forma de retención, además de que no exis­

te ninguna pie:a dentaria que tenga un trabajo de operato -

ria igual. 

Las incrustaciones en oro u otro tipo de metal u~ili:a 

dos actualmente por el alto costo del primero, son cementa-

utilizan en preparaciones de clase il simple o compuesta, -

M-0, 0-D, M-0-D, clase l compuesta y clase l simple. 

VENTAJAS. 

Los materiales utili:ados son insolubles a los fluidos 

bucales, tienen gran resistencia a la compresión, no cam 

bian de volumen y permiten una restauración anatómica y fi­
siológica de los dientes. 



DES\'Ei;T,1,J;,5. 

Tienen poca ada?tación a las paredes, es antiestética­

y tiene una grac conductibilidad t~rcica y el~ctrica. 

F&ra cb~e~er un ~o¿elo de incrustaci6n es necesariot -

su toma de impresi6n para posterior~ente ser sacado el rno 

delo en yeso para su fahricaci6n. 

pas: 

Las incrustaciones pueden ser fabricadas en cinco eta-

l. Construcción del modelo de cera. 

2. Investimiento del modelo de ce1·a y colocado en el­

cubilete. 

3. Eliminaci6n de la cera por medio de calor (m~todo­
"cera pérdida"). 

4. Colocado y vaciado del metal dentro del cubilete. 

5. Terminado y pulido del metal y cementado en la bo­

ca. 

TECt;ICA PARA EL PATP.ON DE CERA. 

Se reblandece la cera a la llama en peda:os de cera 

azul, procurando rebasar la cavidad; se introduce directa­

mente en ella e impresionamos con la yema de los dedos o 

con un pulidor d• bola, si fsta se hace en la boca del pa -

ciente, los excedentes ae cera se pue<l~tl 4uit~r, haciendo -

movimientos later3lcs de m~ndibula. Para el modelado de la 

incrustación se utili:a espótul~ de lecrón limpia y fria, -

marcando las rosetas r fisuras y dejando espacios o tensión 

en las vertientes y cúspides, para hacer una perfecta res -

tauración anatómica )' fisiológica del paciente. 

Siempre debemos de empezar del cen<ro de los márgenes-
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de la cavidad limitándolos perfectamente. El terminado se­
obtiene puliendo lu cera con un algodón mojado de clorofor­

mo y otro con vaselina liquida. 

METODOS PARA LA CONSTRUCCIO~' DE LA l NCRUSTACJON EN CERA. 

METODO DIRECTO. 

Se construye el pntr6n de ccru directan1cntc en la boca 

del paciente. 

METODO INDIRECTO. 

Se toma una impresión, se vacia en yeso piedra y se 

construye el patrbn en cera sobre el modelo. 

ME TODO SEMlDI RECTO. 

Se toma una impresi6n, se construye el patrón de cera, 

en el modelo de yeso y se lleva a lu boca del paciente para 

rectificarlo. Una vez que tenemos el patrón de cera se le­

coloca un 11 cuele" que va a hacer un alambre sin punta, lo -

i11sertamos en el centro del patrón de cera. 

Cu~ndo so~ cavidades proximales oclusales se coloca en 

la cresta marginal. 

INVESTIDURA 

Es un revestimiento refractario que se coloca sobre el 

patrón de cera para obtener la matri:, en la cual se va a -

colocar el metal. Se compone de sílice en forma de cuar:o­

o cristobalita y un material de fijación que es el yeso cal 
cinado o el yeso mate. 
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TECNICA DE INVESTIDO. 

Se tiene el patrón de cera, se lava el modelo, se col~ 

ca el cuele sobre unn peana, despu~s hacemos la preparuci6n 
de la cristobalita como si fuera yeso y con un pincel tapi­
zamos el patrón de cera con vaselina. Después se coloca 

un cubilete encima de la peana y se llena de yeso cristoba­
lite 1 ésto endurece de 2 a 3 horas. Se somete a calen ta 

miento a una temperatura d• 200 a 300 grados o más para que 
la cera se derrita. Despu•s se funde el metal y se vacia -
en el cubilete. 

Una vez obtenida Ja incrustación se pule con un bruñi­
dor para posteriormente ser colocada en la cavidad prepara­
da en la boca del paciente. 

PULIDO, AJUSTE Y TERMINADO. 

Antes de que una restauración sea colocada en la boca­
del paciente permanentemente, es necesario que tenga un 

gran pulimiento. Las superficies ásperas de una restaura -
ción, no sólo son molestas, sino que también producen reten 
ción de alimentos. 

Las asperezas se produce11 inevitablemente durante la -

construcción de la incrustación. A pesar del cuidado que -

se tenga, pueden presentarse rugosidades, que es preciso r~ 
mover antes del pulido final. 

ABRAS ION. 

Abrasión significa desgastar una superficie contra 
otra por fricción. Por naturaleza esta abrasión es destruc 

tiva y debe ser evitada. El tipo de abrasión que en este -
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caso interesa, es aquella que resulte útil en el alisnmien­

to de una superficie áspera, coma paso pre\'io al pulido. En 

realidad es Ju acci6n cortante que se logra por medio del -

frotamiento de parLiculas agudas abrasi\·as sobre una super­

ficie. 

Los n6dulos extrafios de una incrustacibn, se putden 

eliminar por medio de una abrasi6n, sea con una lima, con -

un papel de lija, con esmeril a con una rueda moledora. Es­

to hace que se remuevan las :onas rugosas. 

En odontologia usualmente el abrasivo se adhiere a un­

disco de papel o de plástico o fieltro, que se hace rotar -

en la pie:a de mane. 

TIPOS DE ABRASIVOS. 

Los tipos de abrasivos mis utilizados son: el esmeril, 

el 6xido de aluminio, p6mez, el rouge y el 6xido de estano. 

Esmeril. Es fundamentalmente un 6xido de aluminio na­

tural denominado corundum. Posee varias impurezas, tal co­

mo el 6xido de hierro que actQa tambiin como abrasivo. 

Oxido de Aluminio. Es puro, se obtiene de la bauxita, 
que en realidad es la misma sustancia pero impur~. Se pu~­

de producir en distintos tamafios de granos r en parte, ha -

reemplazado al esmeril en cuanto a sus cualidades. 

Pbme:. La póme: es un material silicico de origen vol 

cánico que, de acuerdo con el tamafio de sus partículas, se­

utilizM como abrasivo o como agente de pulido. En odontol~ 
gía se usa extensamente para varias operaciones, desde el -

alisado de una base de dentadura, hasta el pulido de Jos 
dientes en la boca. 
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Rouge. Es un polvo fino rojo, compuesto de bxido de -

hierro. Se emplea generalmente en forma de pasta. Se le 

puede utilizar impregnndo sobre papel o sobre paño; en es­

te filtimo caso se conoce como Pano de A:afr5n. 

Oxido de [stuho. ~l óxido de cstaho o polvc para mas! 

11a, se usa extensamente conio agente de pulido de Jos dien­

tes y de las restauraciones metáJjcas. Se le emplea en fo.!. 

ma de pasta me:cludo con agua, alcohol o glicerina. Es un 

polYo blanco pu1·0 que se obtiene tratar1do el producto de 

una reacci6n entre estafto y frcido nitrico, concentrado u 
una alta temperatura. 

PULIDO. 

Las velocidades bptimas del pulido son algo más altas­

que para la abrasibn. Se pueden usar velocidades lineales­

tan altas como 3,000 metros por minuto. La velocidad Ji 
neal óptima varia con los diferentes agentes de pulido, pe­

ro Ja velocidad promedio está en las vecindades de los 

2,300 metros por minuto. La superficie removida durante el 

pulido es muy poca, no más de 0.005 mm. 

AJUSTE. 

Si los bordes de un3 incrustaclbn de oro se frotan con 

una punta roma de acero, pueden ser movidos hasta adaptarse 

a las paredes deJ diente, cor·rigirndo a~í imperfecciones. -

El odontblogo usa este procedimiento o bien emplea una fre­

sa especial a alta \"elocidad. 

Es importante que el instrumento brurtidor no sea de un 

material que se adhiera o disuelra en la superficie del me­

tal bruftido. El uso de un instrumento de bronce indudable­
mente irnpregnar5 §tomos de cobre en la superficie de una 
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incrustación de oro. 

Despuis de haber pulido r ajustado la incrustación se­

limpia cuidadosamente con aguu y jabbn, para eliminar todos 
los restos del abrasiro, asi como tambi~n las purticulas 

del materiul removidas por el d~sgaste. 

La incrustación se cementa definitivamente despu~s de­
haberla probada en la boca del paciente y haber visto un 

perfecto ajuste en todo el contorno de la pie:a. Tambi~n -

se observan los espacios interdentarios. Se prueba la ocl~ 
si6n c~ntrica, en excursión de trabajo, en excursi6n de ba­

lance y en relación c~ntrica. 

Cualquier i:q~ccla de la n1ucusu ii1dica presión en la -

cresta alvolar, en ese caso se ajusta la superficie de con­

tacto hasta que no se presente la isquemia. 

Las :onas de contacto se revisan con hilo dental para­
poder ver si existen obstáculos, que irnpidnn el paso del h..!_ 

lo dental. 

CEMENTACIOK. 

Factores importantes en la cementación definitiva: 

Control del dolor. La fi iación de una incruc:.tt1ci6n 

con cemento de fosfato de zinc, puede acompañarse de dolor­

considerable y en muchos casos se usa anestesia. El odon -

tólogo podrá precisar los casos en que se debe aplicar ane~ 

t~sia. Lo único que queda por recordar es que el control -

del dolor, por medio de la anestesia local, no reduce la 

respuesta de la pulpa a los distintos irritantes y por eso­

hay que prestar atenci6n a los factores que pueden afectar­

la salud de la pulpa, adoptando las medidas necesarias du -
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rante los diversos pasos para la cementación. 

Los cementos de óxido de zinc y eugenol, tienen dos 
grandes ventajas en este aspecto: no ocasionan dolor en la 

cementación y tienen una acción sedante en los dientes sen­

sibles. 

PREPARACION DE LA BOCA. 

El objeto de la preparación de la boca es el de conse­

guir y mantener un campo seco durante el proceso de cement~ 
ción. A los pacientes con saliva muy viscosa, se les hace­

enjuagar con bicarhonato dt ~odie antes <l~ hacer la prepar_!!. 

ción de la boca. La :ona donde va la incrustación se aisla 
con rollos de algodón, sujetes en posición cOn cualquiera -

de las grapas destinadas a este fin. Se coloca un eyector­

de saliva en la boca y se prueba que esté funcionando nor -

malmente. Toda la boca se seca con rollos de algodón, para 

retirar la saliva del vestlbulo bucal y de la :ona palatina. 
También se colocan rollos de algodón u otros materiales ab­

sorbentes en sitios estratégicos, par~ secar la secreción -

salival en su fuente. 

MATERIAL. 

Para mezclar el material cor1 el que se cementari la i~ 

crust~ci6n, se rPcomienda usar una espfitula de acero inoxi­

dable y una loseta de vidria totalmente limpia y seca, a 
una ternperJtura Jmbi~nt~ entre 18ºC y ~lºC. 

ME:CLA DEL CEMENTU. 

La t~cnica para me:clar el cemento varia con los dife­

rentes productos y de un operador a otro. Lo importante es­

usar un procedimiento estfindar, en el que se pueda centro -
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lar la preparación de polvo y del líquido y el tiempo requ!C 

rido para hacer la mezcla. De este modo, se hace una me: -

cla de cemento consistente y el operador se familiariza con 

las cualidades de manejo de la me:cla. Si se siguen las 

instrucciones del fabricante, la mezcla de cemento cumpli -

ri con los distintos requisitos para conseguir un buen se 
!lado en la incrustación. 

A continuación se rellena la incrustación con el cerne~ 

to mezclado. Si se desea se pondri cemento en la cavidad -

preparada en ese mismo momento. Se coloca la incrustnción­

en posición y se asienta con presión de los dedos. El aju~ 

te completo se obtiene, golpeando la incrustación con el 

mango dt:l e:spe:jo o i11tcr¡..ionit:n<lu un 01Lalelt:nguü~ o ..:.uúl 

quier otro dispositivo entre los dientes superiores e infe­

riores, e instruyendo al paciente para que muerda. Este P!!_ 

so puede efectuarse fácilmente, cuando el cemento no ha en­

durecido por completo. Por último, se coloca un rollo de -

algodón húmedo entre los dientes y se pide al paciente que­

muerda sobre al mismo y lo mantenga apretado, hasta que el­

cemento haya endurecido. 

Cuando el cemento se ha solidificado, se retira el ex­

ceso. Hay que prestar atención al retirar todo el exceso -

de cemento de las :o~as gingivales e interproximales. Las­

partículas pequeñas de cemento que queden en el surco gin -

gival son causa de reacción inflamatoria y pueden pasar 
inadvertidas durante un período considerable de tiempo. Los 

excesos grandes pueden ser removidos con excavadores. La -

hendidura gingival se explora cuidadosamente con una sonda­

apropiada. Se pasa hilo dental por las regiones interproxl 

males para desalojar el cemento. Cuando se han quitado to­

das las partículas de cemento, se comprueba la oclusión en­

las posiciones y relaciones usuales. 



106 

INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE. 

Se supone que ya se ha instruido al paciente, en el 
uso de una técnica de cepillado satisfactoria de los dien 
tes. Sólo queda demostrarle el uso del hilo dental para 
limpiar las zonas de la incrustación de más difícil acceso. 

Se le da al paciente un espejo de mano para que observe co­
mo se debe pasar el hilo dental a través de la :ona inter 
proximal de la incrustación. Después se pide al paciente -
que pruebe por si mismo. 

MATERIALES DE lNPRESJO~. 

Siempre se ha buscado el material de impresión, el 
cual se adapte al más mínimo detalle y liLrc de todo tipo -

de retenciones, que posteriormente se pueda npreciar .en 

ella, una fidelidad máxima y sin deformaciones aparentemen­

te apreciables. El material que reúne estos requisitos son 
los hidrocoloides. 

Existen dos tipos de hidrocoloides utili:ados en la 
odontologia: 

Hidrocoloides Reversibles. 

Hidrocoloides Irreversibles como son: los alginatos,­

los elastómeros, que a su ve: se dividen en hules y s! 
liconas. 

HlDROCOLOIDES REVERSIBLES. 

Composición: Lo~ hidrocoloidcs reversibles cst5n com­

puestos principaln1cntc por: 



Agar - agar 

Bórax 

Sulfato de Potasio 

Agua 

14. 3i 

• 2 'i: 

2. U9u 

8 3. s t 

lúi 

Estos se presentan en formad~ pasta dental, que al 

llevarlos a la temperatura Gtil, pueden ser usados como ma­

terial de impresión. 

Es una suspensión semisólida 1 que al incorporársele C! 
lar se ablanda y al enfriarse se endurece por gelificación. 

ASPECTOS TECNJCOS. 

a) Elección de la cubeta y sus caracteristicas. 
b) Preparación del material. 

c) Impresión propiamente dicha. 
d) Cuidados de la impresión. 

e) Vaciado. 

AJ ELECCION DE LA CUBETA. 

Para los hidrocoloides reversibles se usa una cubeta 

especial, que tiene 2 tubitos que rodean el portaimpresión­

y de ahi se le coloca la mn:1guera de agua fria y por el 

otro la salida del agua, ya que dada la fluide: del ma~e 

rial y dado que r10 tiene pi·opitdades adhesivas, tambi&n de­
be tener una retención ~ecftnica. 

B) PREPARAC!ON DEL 1-LATER!,\L. 

El aparato en el que st prepara se llama Acondicion3 -

dor para Impresiones con hidrocoloides reversibles y prese~ 

ta tres compartimentos: i:quicrdo para licuar el material, 
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centro para el almacenamiento y derecho llamado atemperado.· 

Se usa agua caliente como vehiculo a mfts de 70º centígrados 
se hace licuar por 10 minutos y luego se puede pasar al de­

partamento de almacenamiento de 63 a óOºC, puede estar has­

ta por una hora como máximo. 

Al colocars~ en el depósito atemperado, la temperatura 

ideal es de 46'C por 10 minutos y en ese momento se puede -

colocar el material en la cubeta. 

El material viene en tubos de polietileno que se rece_! 
ta y se va introduciendo al acondicionador, por medio de 

una jeringa mezcladora. 

C) IMPRES!ON PROPIAMENTE DICHA. 

Lo llevamos a la boca con jeringas, impresionando de -

la profundidad a la superficie las retenciones y Angules 
muer.tos. 

La temperatura real al momento de colocarla en la boca 

del paciente es probable de ~o·c y gelifica a una temperat~ 

ra de 36'C 6 35'C, una ve: colocada en la boca del paciente 

se debe esperar por lo menos c.S minutos, haciendo pasar 1~ 

gicamente agua por los tubos que enfrian la impresión que -

debe estar ent1~ :o y ~3gC, ~r comprueba que deje de estar­

pegajoso y se retira de un sólo tirón, c~1 relación de los -

ejes mayores de las preparaciones, tratftndose de cavidades­

y evitando la inducción de tensiones que causa deformacio -

nes. 

D) CUIDADOS DE U, lMPRES 10~. 

Al retirarla de la boca se lava con agua jabonosa para 

eliminar si existen residuos alimenticios, se seca y luego-
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se le barta con una solución de "sulfato de potasio" al 2~ ó 

zinc. Considerando los fcnón1cnos de imbibici6n y sinfrisis 

deberemos de correr nuestra impresión inn1ediotamente des 

pu6s, en caso de que no sea posible, se recomienda que s~ -

envuelva en una toalla mojada, _con el objeto de mantener la 
m&xima h~mednd en su medio ambierite, evitando los fenómenos 

antes mencionados. 

E) VACIADO. 

Este deberfi ser por todas los rn:ones antes menciona 

das en hemihidrnto alfa tipo II, construyendo troqueles in­

dividuales, si se trata de prótesis fija o el vaciado total 
de impresiones de desdentados. 

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES. 

COMPOSICION. 

Los hidrocoloides irreversibles estfi compuestos prin -

cipalmente por: 

Alginnto de Potasio 

Tierra de Diatomeas 

12\ 

74% 

Sulfato de Calcio [deshidratado) . . . . . . . . 12% 

Fosfato Trisódico 

Los hidrocoloides irrerersibles tambi&n llamados algi­
natos, se presentan en forma de polvo, n manera de tnlco, -

que al combinarse con el agua se forma una pasta cren1osa. 

ASPECTOS TECi>l COS. 

Los alginatos necesitan para formar una estructura 

aceptable una cantidad de agua, que el fabricant~ nos indi-
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cnrá. 

Una ve? hecho ~sto en el paciente preparamos la zona a 

impresionar de la siguiente m3nera: se tendrá listo un va­
so con agua con una solución astringente, el paciente debe­

rá enjuagarse antes de ser llevado el material a la boca. 

Esta maniobra elimina la tensión superficial de la :o­

na a impresionar, evitando con ello burbujas o deficiencias 

de la impresibn. 

La preparación del material se hará en una ta:a de hu· 
le con unn Psp5tula flexible de acero inoxidable, una vez -

medido se batirá por espacio de unos 30 segundos, máximo un 

minuto. Se recomienda luego de colocarla en ~l portaimpre· 

sión alisarla con los dedos húmedos, rompiendo así la ten · 

sión superficial del alginato, se lleva a la boca colocánd~ 
la en una sola posición, tratando de que no se mueva de un­

lado a otro, procurando que el portaimpresión no choque con 

las piezas dentarias por irnpr~sionar. En esta posición dc­
beri mantenerse unos segundos, comprobando que el alginato­

deja de estar pegajoso ~ que de una superficie brillante p~ 

se a una superficie seca, se retira de la boca de una sola­

intención. 

La elección del portaimpresión es importante para obt~ 

ner una impresión exacta, ésta d~be tener perforaciones pa­

ra que al retirarla de la boca no se desprenda el alginato· 

del portain1presió11. Tambibn debe tener un tarnlfio adecuado, 
que permita alojar bastante alginato, porque entre mayor 

sea el espacio entre el portaimpr1:siú11 y la zona a irnprcsi~ 

nar, mayor exactit11J se ohtendrfi. 

Una vez fuera la impresión de la boca, se lavar~ ~sta­

con agua jabonosa para eliminar restos alimenticios o de 
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sangre. Luego de escurrir Ja impresi6n deberá de lavarse -

con Sulfato de Potasio al 2\, por ser el alginato un retar­

dador del tiempo de fraguado de los yesos, entonces coloca­

mos un acelerador del fraguado en la superficie del algina­
to, para lograr ese fin. 

Lo mis práctico es correr luego el modelo en yeso con­
el objeto de evitar problemas, evitando que se presenten f;:_ 

nómenos como que pierda agua (sinéresis) o por lo contrario 

que gane agua (imbibición). Esto sucede muy a menudo cuan­

do los modelos se meten en agua, y es un error muy frecuen­
te. Si no es posible correr la impresión. se puede dejar 

envuelta en una toalla mojada, con el fin de mantener la 

máxima humedad en su medio ambiente de alginato, lo ideal -

será colocarlos en un artefacto llamado hidrómetro. Es un­
recipiente con agua en el fondo y una tapa, que al colocar­

el portaimpresión con el alginato se cierra y no hay cam 

bies en pérdida o en ganancia de agua. 

El tiempo ideal para retirar el modelo es de 3 horas,­

pero si hay necesidad de trabajar urgentemente, se puede r~ 

tirar a la hora. Si se desea obtener una copia extra, des­

pués de 30 minutos, se puede correr el segundo modelo, la -
vando el modelo. 

Se harfr menci6n de las ventajas y desventljas de cada­

uno de los hicrocoloides, para hacer una mejor elección de­

ellos: 

Ventaj~s del reversible: 

l. Exactitud. 

2. Reproducción de detalles. 

3. Relativa elasticidad. 

Ventajas del irreversible: 

Naror exactitud. 
Mayor reproducción de de­

talles. 

Relativa elasticidad. 



4. Fácil manipulación. 
S. Instrumentos comunes. 

6. Bajo costo. 

Desventajas del reversible: 

l. Manipulación elaborada. 
z. Instrumental especial. 
3. Alto costo. 

4. Tensión superfic ia 1 de 
la boca. 

s. Uso de jeringa. 
6. Rcfri¡;ernción en agua 

fría. 
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Desventajas del irreversible: 

Almacenamiento delicado. 
Requiere eliminar tensión. 
Dar consistencia ideal. 



e o N e L u s I o N E s. 
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e o N e L u s I o N E s. 

Después de haber realizado la tésis de Operatoria Dental, 

hemos llegado a la conclusión de que debemos de poner la 

atención necesaria para tratar de solucionar los problemas 

más frecuentes en el desempeño de nuestro trabajo, dentro 

del consultorio dental. 

Por tal motivo, la Operatoria Dental requiere del avance­

tecnológico y de mejores equipos e instrumentos dentales, 

que le proporcionen gran impulso a la diaria e importante l! 

bar que desempeñan los Cirujanos Dentistas. 

Gracias a la Operatoria Dental, podemos lograr la máxima­

conservación del diente, evitando tratamientos m~s dristicos 

y sobre todo la satisfacción del paciente, puesto que la 
gran incidencia de caries en toda la población, la ausencia­

de una dieta adecuada y la carencia de recursos econ6rnicos y 

culturales, provocan la gran destrucción dentaria. 

Por último, podemos deducir que la Operatoria Dental es -

la especialidad con mayor demonda y aplicación a los pacien­

tes con problemas dentales, por lo que su desarrollo deberá­

ser lo más ético y profesional, aplicado a la práctica de la 
Odontología actual. 
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