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

Desde tiempos muy remotos el hombre ha padecido enf er• 
medades dentales que afectan tanto su aalud como au eatltica, 
es as! corno surqi6 la Odontoloq!a y varia• ramaa de ella, una 
de ellas es la Operatoria Dental ~ue como aabemoa •• una diaci• 
plina que nos ayuda n restaurar ia aalud, la anatom1a, la fiai~ 
loq1a, y la est6tica de loa dienta• que han sufrido leaionea en 
su estructura, ya sea por caries, por traumatiamoa, por eroaiOn 
o por abrasiones mec~icas. 

En el presente trabajo de teaia ae tratan algunoa pun­
tos de suma importancia como son1 la hiatoria cl1nica del pa• 
c~ente, histoloq1a del di.ente, caries que •• una de la• enf•rm! 
dades mis comwies en odontolog1a, praparaciOn de cavidadea, a1! 
lamiento del campo operatorio, algunca de loa material•• uaadoa 
en operatoria dental, tanto de curaciOn como de impreaiOn y de 
restauraci6n. 

Es importante recordar que la operatoria dental repre• 
senta para los prlcticos generala• la mayor parte de la activi­
dad profesional y la base para loa eapecialiataa. 



CAPITULO 
HISTORIA CLINICA. 
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La Hiatori• Cl1nica •• un reqistro Cl1nico de datos, 
aignoa y 11ntomaa qua no• va a referir el paciente, pcr medio 
de un interrcqatorio Directo o Indirecto, el cual contiene da­
to• tale• como antecedente• per1onale1 Patol6qicos y no Patol6-
qico1 en 101 cual•• no• va a referir padecimientoe pasados y a~ 
tuale1. 

El objeto de la H11toria Cl1n1ca e1 el de establecer 
un d1agn6at1co mediante un pron0et1co para llegar a un trata­
miento. 

Tambitn no• aitve como un documento medico legal. To­
mando en cuenta lo• aiqno• y a1ntoma1 para hacer Historia Cltn~ 
ca, utiliaaremoa lo• mttodoa qenerale• da exploraciOn que son1 

a) INTEIUIOGATORIO, 
b l INSP!CCION, 
e) PALPACION, 
d) P!RCUSION, 
e) AOSCULTACION, 
f) Ml!!DICION, 
q) EXAM!NES D! LABORATORIO Y Rx. 

a) INTERROGATORI01 
I• una .. rie de prequnta• ordenada• que noe sirven pa­
ra orientarnoa aobre la localiaaciOn, principio, evol~ 
ci6n, eatado actual en que ea desarrolla el proceso p~ 
tol6qico. 

b) INSPECCIOlh 
Ea al mitodo de exploraciOn cl1nica utilizando el sen­
tido de le vhta. 



c) PALPJ\CION1 

Es el m~todo que no1 proporciona dato• por medio del 
tacto. 

d) PERCUSION1 

El el procedimiento exploratorio qua conaiate en qol­
pear met6dicamente la req16n explorada, con objeto de 
producir fentr.!eno1 acOatico1, localiaando punto• dolo­
roso• e investiqar movimiento• y retlejo1 tendinoaoa. 

e) J\USCULTJ\CION1 

Es el mltodo de exploraci6n cpe noa proporciona dato• 
por medio del oldo. 

f) MEDICIOll: 

Es el m~todo que tiene por objeto encontrar o recono­
cer una magnitud deaconccida canparlndola con otra 
que se ha tomado como unidad, y conaiate en dar un va­
lor num6rico a alqunaa parte• o atributo• del orqani•­
mo1 medici6n del per!metro torlxico, medici6n de la 
agudeza viaual, etc. 

ql EXJU(ENES DE LABORATORIO Y R>CI 

Son todos aquello• edmenH que rec¡Uilren de in1trume!!. 
tal, técnicas y conocilllientoa e1peciale1 ejem.1 Anlli­
sis de aan9re, de orina, de juqo qlatrico de materia­
les fecalea, tamb16n ae apoya en radioqratlaa. 

Es .ilnportante •er cauto en cuanto a au1 antecedente•, 
stntomas y siqnos, "'1 como f!rmaco1 adminiltrado1, puu esto• 
pueden alterar el tratamiento del problema Odontol6qico. 

También se debe prequnter acerca de cualquier trata­
miento hospitalario recientemente (Por lo manca 6 me1ea) e1 ne­
cesario investiqar la naturaleza de la enfermedad ¿c6mo y culn-



do fue tratada?, !>ll••to que puede tener manife1tacione1 bucales, 
i:xxlifiquen el tratamiento Odontol6qico, •i 1e continóa con la 
terapia medi~amentoaa1 ••to pudiera tener alguna importancia en 
la deci1i6n de pniacribir flr11aco1 para alqón problema bucal. 

I.o1 prU.c_ipalu dato• illpOrtantH aon loa datoa genera 
lea que aoni 

ltOMllJQts __________ ~ 

EOAD1~-------~ 
SEX01 ________ _ 

FECHA IE llACIXID!'Os ____ _ 

LUGAR OE NACIMlElft'01 ____ _ 

EDO. CIVIL•--------~ OCUPACI0111 _________ _ 
OlllECCI0111 _________ _ 



l.l.- ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES. 

Es una informaciOn de los antecedentes del paciente 
que pennitir!n saber m!s acerca del miamo, y son con loa s1-

9uientes Catos: 

DIABETES: 
Este es un padecimiento hereditario y es muy importa~ 

te saber que miembros de la familia lo padecen o padecieron. 

HIPERTENSION ARTERIAL: 
Esta es una enfermedad que puede haber predi•po•ición 

familiar y puede ser causa de cardiopatias, de enfermedades 
coronarias, de accidentes cerebrovascularea. 

NtOPLASIAS: 
Las neoplasias de cualquier clase ae pueden repetir 

en algunos familiares. 

OBESill'\D: 
Si el paciente es obeso y prequntar cuantos de la fa­

milia lo son e identificar si es causa endógena o ex69ena, 

PADECIMIENTOS llEMATOLOGICOS: 
La hemofilia o ciertas anemias hemol1ticaa heredita­

rias son muy importantes de identiricar, 

MALFORMACIONES CONGENITAS: 
Esto se asocia a defectos cromosómicoa eapec1f ico• e 

investigar consanguinidad. 

Los antecedentes heredofamiliares son de importancia 
para descubrir muchos s1ndrornes y manifestaciones bucales de 
enfermedades sist~micas que tienen un componente gen•tico. 



l,2,- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS, 

PACIENTE ORIGINARIO DE: 
Ea importante saber el lugar de nacillliento pues en ca­

da localidad o Estado hay cierto tipo da enfermedades (FluorO­
ail, etc, l, 

CON RESIDENCIA ACTUAL DI: 
El lugar da reaidencia es importante pues la alimenta­

ción tambi&n varia dependiendo de la zona. 

TIPQ DE TRABAJO (;PE OESEHPEIDI: 
Este dato as muy importante pues dependiendo de la la­

bor que realizan ea tal vez el origen del mal. 

CASA RABITACION ¿CUNITAS llABITACIONE5?1 
En este dato se tiene que saber con que servicios cue~ 

tan, drenaje, agua, etc,, también el tipo de ventilación e hi­
giene, estos datos son indispensables para mayor información, 

NUMERO DE PERSONAS (;PE LA HABITAN: 
Cuantas son las personas que habitan en la casa y como 

eat&n ubicadas. 

ALIKEN':ACION: 
Ea importante saber que come y cuantas raciones come, 

el paciente. Si se cumplen las leyes de la alimentación (equil~ 

brada, adecauda, balanceada, higiénica y suficiente). 

TABAQUISCM01 
¿Cu!ntos cigarros por d1a?, para saber si alguna enfe~ 

medad ea a causa del tabaquismo. 

11LCOHOLISM01 
Que cantidad y con que frecuencia toma bebidas alcohO­

licaa, este es un dato importante que produce alteraciones gen~ 



ticas y provoca desequilib:io en el ambiente fa.miliar con repet 
cusi6n psicolOgica y errocional, y por consiguiente de hiqiene 
bucal. 

l. 3. - ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

VACUNAS: 

Saber contra que enfermedades esté vacunado el pacien­
te. Y saber ai ha pad~cido alguna de ella• y a que edad. E• un 
dato muy importante por las secuelas que pueden dejar cierta• 
enfermedades. 

OTRAS ENFERMEDADES: 

Antecedentes de otras enfermedadea que haya padecido, 
su tratamiento y su evoluci6n, para tomar en cuenta al tratar 

·al paciente y tener un buen diagn6stico para medicarlo. 

ANTECEDENTES ALERGICOS: 

Se debe saber si el paciente ea alérgico a al9dn ali­
mento, ropa e cesa y muy especialmente •i ea al•rqicc a alqdn 
medicamento antes su.~inistrado. 

ANTECEDENTES TRAUKATICOS: 

Si ha tenido algdn accidente grave e 9clpe. 

ANTECEDENTES QUIRURGICOS: 

Si ha sido intervenido quirdrgicamente, de qu• y hace 
culinto Uempo. 

TRANSE1JSIONES: 

Si el paciente ha necesitado de alguna tranafu116n y 
por q~O ~otivo. 

PADECIMIENTOS: 

Que haya requerido hcapitalizaciOn y cuanto tiempo y 



al motivo por al cual fue intervneido también si es posible el 
tratllll\ianto a que fue sometido. 

l.4.- INTERROGATORIO POR APARATOS. 

DIGESTIV01 
Le produce malestar los alimentos que ingiere ••••••••• 
Culles y qu6 tipo de malestar ••••••. Diarreas ••••••••• 
Dolor •••••••••• V6mitos ..•••••••• Acidez •••••••••••••• 
Estreñimiento ••••• Color y olor de las heces •.•••••••• 
En las heces existe sangre o moco ............•.•.••... 

RESPIRATORIO: 
Tipo y frecuencia de respirac16n •••••••• (Apnea y Dis- ·· 

nea) • • • • • Tos. • • • • • • Ruidos. • • • • • • • • Asma ••••••••••••• 
ObstrucciOn nasal. 

CtRCULATORI01 

URINARI01 

GENITAL• 

NERVIOS01 

Hipotens10n •••.•• (presi6n baja). Hipertens16n (pre-
siOn alta) ••••••••••• Taquicardia •••••••••••••••••••• 
Lipotizoias ••••••••••••••.•••• Edemas .•••••••••••••• 

Color y cantidad de las micciones ••••• frecuencia ••••• 
Dolor y ardor ••••.••••••••.• Dificultad ••••••••••• 

Vida sexual activa o no ••••••• Padecimiento infecc12 
so que tipo ••••.•• Tratamiento y evoluci6n ••••••••••• 
Menatruacioneo, tipo y frecuencia ••... Menospauaia. 

Estabilidad emocional •••••• Irritabilidad ••••••••••••• 
Aprensivo •••••••••• Temor ••••••••••• Ansiedad •••••••••• 
ApransiOn ••••••••• Convulsiones •••••••• Temblores •••••• 



ORGANOS DE LOS SENTIDOS: 

A u di ti ''os •••.•.•• Afecciones oculares ••••••••• del gus-

to •.••••••• ,.del tacto •••.•••••.••.• del olfato,, ••••• 

SINTOKAS GENERALES: 

Todas aquellas manifestaciones deacritaa por el pa­

ciente. 

TERAPEUTICA EMPLEADA: 

Medicamentos empleados por el paciente ••••••••••••••• 
Si se encuentra bajo tratamiento •••• ,, ••• , •• ,.,.,, •• , 

que tipo •. , ..••.•.• , •.••••••• , •.• 



10 

l.S.- PADECIMIENTO ACTUAL. 

Es necesario prequntar al paciente sobre loa tratamien 
toa o estancia& en hospitales y obtener informaci6n acerca de 
posibles enfermedades, por medio de un sencillo cuestionario de 
atntomaa el cual puede servir como 9uta en caso de que se le v~ 
lla aplicar anestesia general. 

El antecedente de dolor pectoral al hacer esfuerzo, 
palpitaciones rlpidas e inflamaciOn persistente de loa tobillos 
debe de inducir la sospecha de una probable enfermedad cardiaca, 
lo ~ue influir! en el manejo ya que puede necesitar profilaxis 
antibacteriana y llegar incluso a ser la causa de dolor facial. 

La dificultad al respirar con toa y esputo todos los 
dtaa, junto con jadeos durante el ejercicio en la noche o en d~ 
terminadas ocasiones, indica enfermedad pulmonar. La salida de 
sangre es tambiln un dato importante en la enfermedad pulmonar 
que el paciente puede confundir con sangrado bucal. La enferme­
dad respiratoria influya en lo concerniente a las decisiones a~ 
bre la anestesia general. Y la necesidad de usar obturador fa­
ringeo, para prevenir la inhalaciOn accidental de amalgama o 
fragmento• dentarios. 

Puesto que muchas enfermedades gastrointestinales tie­
nen a1ntomas bucales, un historial de diarrea con sanqre, sena! 
ciOn de acidez en la boca del estOma90, regurgitaciones !cidaa, 
vOmito y dolor abdominal relacionado con los alilllentos debe de 
alertar al dentista que existe la posibilidad de que una lesi6n 
en la boca sea manifestaciOn de una enfermedad gastrointestinal. 

El antecedente de icteria en el Gltimo mes o alto con­
sumo de alcohol pueden tener importancia en el paciente odonto­
lOgico y su tratamiento, La ictericia puede deberse a infecciOn 
por virus de hepatitis B, el cual suele estar preaente en la ·~ 
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liva en grandes cantidades, existe el riesqo de que el dentiat& 
adquiera la infecciOn. La ictericia indica también alteracione1 
en el h1qado. 

Un antecedente de gran conaumo de bebida• alcoh6licas 
influye la decisiOncle emplear anesteaia general, puea alquno1 
de estos pacientes se tornan violento& y excitable• durante la 
inducciOn. 

La resequedad de la boca con sed .inten1a e incremento 
en el volumen de orina fUede indicar Diabetes Mellitu1 no con­
trolada, as1 como enfermedad renal, que pueden e1tar a1ociados 
con problemas bucales como dlceraa e infecciones. Si el necesa­

ria la anestesia general en el paciente diabético, exiate rie1-
qo adicional sobre su manejo durante el tratamiento odontol6qi­
.co. 

Es importante el antecedente de ataque• ya que el pa­
ciente parece ser m~s susceptible a 1ufrir convul1ionea durante 
el estr6s doloroso o emocional del procedimiento odontol6qico 
algunos f~rinacos anticonvulsionantes provocan hipertrofia qingi 
val. Los antecedentes de cefalea, con v6mito y aoteracione1 vi­
suales sugieren migra.na o tumor cerebral, 101 cual•• pueden aa~ 
ciarse a dolor facial de origen no dental. 

Con estos datos 1e a1'1bcra una completa Historie Cl!ni­
ca General. 
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CAPITULO II 

TEJIDOS Y ESTRUCTURAS DEL DIENTE 

La restauraci6n del diente a tomado mucha importancia 
en la Odontoloq1a pues el restaurar la forma, la funci6n y la 
estt!tica de los dientes con materiales que pueden soportar todos 
los efectos del medio bucal. 

Muchos de esto& materiales pueden reemplazar mucho me­
jor a los tejidos odentarios pues pueden resistir el embate de 
101.acidos, las enzimas y el medio microbiano, 

Por lo cual tenemos que conocer las propiedades biol6-
g icas de estos tejidos, Es por lo tanto el objeto de este cap1-
tulo describir la microestructura del esmalte, la dentina y la 
pulpa y evaluar loa cambios potenciales que estos tejidos pue­
den aufrir cuando se lea trata, finalmente se trataran los tej! 
dos de soporte que rodean inmediatamente a loe dientes. 

ESMALTE. 

Al esmalte ae le vera como estructura interna y estru~ 
tura externa. 

Estructura Externai 

El esmalte eatl compueato por un 92• de material!!, mi­
neral•• y un ª' de orglnicoa y agua, en volumen sigue siendo 
una substancia permeable. La penetraci6n d• los 11quidos se re! 
liza a trav&a de defectos a lo largo de los margenes de las re! 
tauracionea y adn alrededor de loa bordea de loa prismas de es­
malte. 

El esmalte humano mtl compuesto por prismas que tienen 



13 

forma de hongos y que se interdigitan entre 11. El prim1a tiene 
una cabeza y un cuello, y las cabezas eatin ubicada• entre loa 
cuellos de los prismas adyacentes. Cada pri1ma e1 continuo dee­
de su comienzo a nivel de la unión amelOdentinaria ha1ta 1u te~ 
minaci6n en la superficie del esmalte. 

Un prisma de esmalte no tran1eurre •n una linea recta 
a través del esmalte, sino que aique una 1uav• ••piral. En 101 
transversales de la corona 101 priam.aa de eamalte pueden vera• 
siguiendo un curso que tiene un Angulo diatinto de loa pri•m•• 
de los cortes transversales adyacentea. Loa pri1ma1 aiquen eata 
curso ondulante a trav~s del esmalte, Si el e1malte •• ob1erva 
en un corte longitudinal se ven grupos de 10 a 12 prismas que 
siguen la misma forma, mientras que qrupoa adyacentes aiquen 
formas distintas. Esta disposiciOn alternativa de pri1ma1 de ª! 

.maltc produce una caracter1stica óptica di1tinta del e1malte 
que se denominan bandas de Hunter-Schreqer. 

Para el profesional que hace Operatoria Dental, la1 C! 
racter1sticas de variación direccional de loe pri1ma1 ion inte­
resantes para la preparación cavitaria, hay grupos da priamaa 
de esmalte gue se entretejen con loa 9rupo1 adyacente• de pri1• 
mas y proveen resistencia al esmalta, En la1 puntal de la1 cd1-
pides los prismas de esmalte pueden entretener1e tan completa• 
mente que se conocen como esmalte nudo10. La maqnitud de la 
orientaciOn de los prismas var1an en cada diente, 101 diente1 
anteriores revelan evidencias de banda• da Hunter Schra9er cer­
ca de los bordes inisales, donde 101 prima1 pueden entrecruza~ 
so, las puntas de las cQspidea pueden preeentar nudo• muy marc~ 
dos de prismas de esmalte. Esto aparece m&1 en loa premolares y 
molares. Los premolares preaentan banda• de Hunter-Schreqor de! 
de cerca de la regiOn cervical hasta la 1uperficie oclu1al. En 
los molares las bandas se extienden deede la req10n cervical 
hasta las puntas de las cOspidea y 1e nota una marcada forma­
ciOn de nudos en cada cOspide. Lo1 priama• de esmalte sa origi-
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nan en la uni~n amelodentinaria en Angules d!stintos son respe~ 
to a grupos de prismas adyacentes, creando espacios conocidos 
como •penachos•. 

Estas zonas hipocalcif icadas creadas por la variaci6n 
en la orientaci6n de los prismas del esm..lte y se les considera 
como un factor importante en la diaeminaci6n de la lesi6n cari2 
1a a lo largo de la uni6n amelodentinaria. 

También existen grietas del esmalte que aparecen en -
las uniones de los grupos de prismas, algunas de ellas se pre­
aen\an durante el desarrollo y la mineralizaci6n de los prismas 
de los esmaltes y ciertas rajaduras aparecen despu6s que el 
diente a erupcionado en la cavidad oral. Laminillas as el t6rmi 
no utilizado para descubrir esas estructuras de.lgadas semejan­
tes a hojas o 11aninas, y se extienden desde la superficie del 
esmalte hacia la unitin amelodentinaria o m!s all! de ella al i~ 
teiror de la dentina. 

En las laminillas pueden encontrarse bacterias orales 
y si uno se extiende a través de loa m!rgenes de la prepaci6n 
cavitaria pueden provocar un defecto en la interfase del diente 
y el material de obturaci6n. 

La direccitin de los prismas del esmalte en la regi6n 
cervical de los dientes permanentes es~n orientados hacia ocl~ 
sal. con el objeto de asegurar la remoci6n de los prismas de e! 
malte sin soporte, es importante realizar biseles cervicales en 
las preparaciones cavitarias. 

Estructura Externa. 

El color del esmalte var1a desde el blanco amarillento 
hasta el gris~ceo y es determinado por las diferencias de tras­
lucidez en este tejido. 



El esmalte amarillento se ve en la re9i6n cervical do~ 
de es delgado y traslficido y revela la dentina amarilla que ª! 
t! por debajo de él, mientras que el esmalte inciaal y ocluaal 
es más opaco y qris~ceo. 

Como todos los prismas del esmalte 1e depoaitan en fo~ 
ma irregular aparecen sobre su superficie ondas o surco• trans­
versales donde termina cada fila de prismas adamantinos. 

Cada fila de prismas finaliza en una po1iei6n l1qara· 
mente distinta de las filas adyacentes, Las ondas o surcos re• 
sultantes se denominan per1quimat1as, pero pueden aer un p,.obl! 
ma si se ubica sobre ella el borde de una cavidad. La placa pu! 
de adherirse a estas irregularidades en la superficie del eama~ 
te, 

Como la regiOn cervical ea la dltiJnJll zona que •• cale~ 
fica y probabl.,,..,nte por esta raz6n pre•enta mas defecto• que 
otras zonas de la corona. 

La calficiacitln incompleta de los prismas del e1malte 
hace que la superficie en eata reqi6n aparezca punteada, y ae 
conoce como defectos hipopllaicoa, 

Estas alteraciones superticiale1 facilitan la adheren• 
cia de la placa bacteriana, tanto la carie• col!IO la abra1i6n 
pueden modificar este esmalte detectuo10, 

DENTINA. 

La dentina comprende el mayor volumen del diente abar• 
cando la ralz ya sea finica o m~ltiple y la corona que est& por 
debajo del esmalte. Distinta del esmalte y mas semejante al hu! 
so, es un tejido viviente que contiene extensiones de las cGlu• 
las denteo de sus conductillos, la dentina eat& alqo 111&1 miner! 
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lizad« que el hueso. 

Los conductillos dentinarioa no siguen una linea recta 
a trav6s de la dentina sino que forman una curva en "s• desde 

la uni6n amelodentinaria hasta la región pulpar. 

La dentina est~ compuesta de una trama de fibras col4-
qenaa, que se calcifican para formar la matt·!z.. La relaciOn en­

tre la matriz y los ttlbulos es de aproximadamente de 5 a l en 
la uni6n amelodentinaria y de aproximadamente 4 a l en la unión 
entre la predentina y la pulpa. Existen también algunas varia­
ciodes en el t~~año de los triliulos cerca de la pulpa. 

La dentina que rodea inmediatamente los conductillos 
ae va volviendo gradualmente mb mineralizada q·ue el resto de 
la matriz dentinaria y se le denomian zona peritubular de la 
dentina. 

La prtmera dentina que se deposita se llama manto den­
tinario y es as1 la zona m!s periférica. Está limitada perif6r~ 
camente por la uni6n amelodentinaria y por una zona de dentina 
interqlobular hacia el interior. 

El cuerpo principal de la dentina hacia la pulpa de la 
zona interglobular se denomina dentina circumpulpar. 

La dentina se forma durante toda la vida, la expresi6n 
dentina secundaria ea usada por algunos para indicar la dentina 
que se forma m~s tarde en la vida. La dentina depositada antes 
de la erupci~n y poco después de ella1 ésta se denomina dentina 
primaria. 

La dentina al igual que el esmalte, es depositada por 
capas y esto se indica por 11neas de bipocalcificación como lo 
determinan los estad1oe con rayos X. 
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Estas se denominan lineas de crecimiento y son indica• 
tivas de los intervalos recurrentes de detenci6n y depósito du• 
rante la formac16n y la calc1ficaci6n de la matriz de dentina. 
Estas lineas de la dentina cuando sen muy marcada• y se conocen 
como l1neas de Owen. 

L4 vitalidad de las prolongaciones citoplasmAitcaa d~ 
los odontoblastos se extienden a travAs de loa tdbuloa dentin~ 
rios desde el cuerpo celular en la pulpa hasta la uni6n amelo­
dentinaria y llegan al esmalte, y se denominan huesos. 

La sensibilidad de la uni6n amelodentinaria aparece a 
lo largo de las paredes de los tObuloa dentinaríol pequeñas 
aberturas laterales, que se denominan canal!culoa y aparecen 
m4s profusamente a nivel de la uniOn amelodentinaria y en el e! 
pesor de la dentina, esta, por lo tanto contiene una red de con 
duetos que alojan las prolongacionea vitales de lo• odontoblaa• 
tos y sus numerosas ramas colAterales, y no ea posible tocar 
una zona de la dentina con la puntA de un explorador ain poner 
en contacto con un tejido vital. 

Las prolongaciones est!n compuestas de un citoeaquele· 
to de delgadas fibrillas y ocaaionalmente m1tocondr1ae, a lo 
largo de las paredes de estos tObulos ee forma una cierta ma­
triz proteica. 

Dentro de los trtbulas dent1nairo1 y cerca de la pulpa 
aparecen muchos pequeños netvios y terminaciones nervio1aa en­
tre las prolongaciones de los odontoblaatoa y la pared del con­
ductillo, estas son terminales de los nervios pulpares que ya­
cen entre los odontoblastos y el interior de loa tObulo&. 

La vitalidad de la dentina se relaciona con el tojido. 
viviente contenido en los tCibulos y en loa canal!culoa. 
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Existen varias teor1as una de ellas es 13 ~eor!a hiCrc 

dinlr.lic~,debido a que relaciona el rnovimiento del l1quido en el 

interior de los tflbulos provocando por el corte la acciOn rnecA­

nica 1obre la dentina, la deshidrataciOn o los estímulos fr1os 
provocan un movimiento centripeto de los l1quidos, mientras que 

el calor causa el movimiento contrario. 

El desplazaniento del fluido hacia el interior o el ~ 

torior de los tObulos contacta as1 las terminaciones nerviosas 

de su interior y las que est:in sobre los odontoblastos y les 

permite recibir y por lo tanto conducir un irnpulso. 

Una aequnda teor1a sostiene que la transmisiOn neutral 

a través de la dentina se hace por medio del odontoblasto que 
lleva el impulso a terminaciones nerviosas adyacentes, esto es 

lo que ayuda a la transmisi6n de impulsos nerviosos. La dentina 

contiene •.;na red de tejido vital dentro de sus conductillos y 

canleuloa y que esta red est! interconectada por uniones con 
loa odontoblaatos. 

L.1 zona de la uni6n amclodentinaria tiene la mayor ca~ 
t1dad de estas ramas, lo que puede eer la razón por la que es­
tan aensible. 

La dentina tiene varios cambios en la vida, pues tiene 

un alto ni~el de respuesta a las lesiones cariosas y a las ma­
niobras operatorias o las restauraciones que son conductoras 

t6nnicas, pueden adem&s de provocar cambios en la dentina, cau­

san depositas de dentina reparadora de respuesta. Esta se forma 
solo por debajo de la zona de la agresión y no rodea toda la 
pulpa, cor.:o sucede con la dentina secunddria, ~si la p~rdida de 

estructura dentinaria superficialmente es compensada por el de­
pósito de dentina por debajo de esa regi6n. 

La secundaria de los sucesos en una cavidad poco pro- · 
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funda en la dentina es la estimulaci6n de los odontoblastos su~ 

yacentes a la regiOn para formar dentina reparadora. 

Cuando un odontoblasto muere, su prolongaci6n se desi~ 

tegra y el ttl.bulo puede quedar sellado en el extremo pulpar por 
dentina de reparaci6n, y se denomina conducto muerto, y la den­

tina tubular resultante se denomina dentina traslQcida, 

Cuando se encuen~ra dentina traslQcida por debajo de 

una lesión cariosa o una restauraci6n cariosa profunda, puede 

decirse que se forrn~ c~~o r.edida defensiva para proteger la pu! 

pa del medio externo irritante. 

La formaciOn de dentina de reparaciOn en la pulpa, por 

debajo de una preparación cavitaria o una lesión cariosa, se 

realiza para reparar la dentina a lo largo del l!mite entre la 

pulpa y la predentina como compensaci6n por la pérdida perif6r! 
ca y se forma en el extremo de los tQbulos de la cavidad. 

Lo que hace suponer que la eotimulaciOn de loo odonto­

blastos hace que estos formen dentina. As! deben estimularse 
nuevos odontoblastos para que se diferencien y comiencen la 

producci6n de matr1z de dentina. Estos nuevos odontoblaatoa ae 

íorman a lo largo del frente que estA adyacente al est1mulo y 
produce dentina a una velocidad mayor que el resto de los odon­

toblastos de la pulpa que no estAn estimulados. 

ORGANO PULPAR. 

El 6rgano pulpar tiene funciones for~ativas, nutriti­

vas, sensoriales y defensivas. Las c6lulas de la pulpa, los 

odontoblastos, forman la dentina, la que a su vez rodea y prot~ 

ge a la pulpa, nutre a la dentina, ya que es la Qnica parte del. 
diente con suministro sanqu1neo que lleva elementos nutritivos 

a la pulpa y retira los productos de desecho, su func16n senso-
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rial de los troncos nerviosos que inervan la pulpa y los tnbu­

los dentinarios adyacentes con terminaciones tanto sensoriales 

como simplticas. Tienen funciones defensivas ya que es capaz de 

encerrarse por ~edio de Wla pared de dentina de reparaciOn ais­

l~ndose del modio externo también contiene cOlulas de defensa 

co~o macr6faqos y c~lulas mesenquimatosas indiferenciadas. Es­

tas se hacen evidentes en el momento de la inflamaci6n de la 
pulpa cuando aparecen m~s grandes que los fibroblastos. 

El 6rgano pulpar es un tejido conectivo laxo, especia­

lizado pues no contiene fibras el~sitcas como los dc~!s tejidos 

conectivos. 

Y est& constituida por una sustancia rica en mucopro· 

te1nas. La pulpa est~ altamente vascularizada, y e~ ingreso y 

el egreso san;u1neo est~ en un equilibrio con la cantidad de l~ 

quido extravascular, las células llamadas fibrocitos o fibro­

blastos, se les da el nombre dependiendo de que estén formadas 

activamente de fibrae colágenas o no. 

Los odontoblastos altamente diferenciados son las c~l~ 

las ubicadas m!o perif~ricamente en la pulpa y se cree que pro­

vengan de células mesenquim~ticas indiferenciadas. 

Los arandes vasos sangu1neos y troncos nerviosos de la 

pulpa est~n llbieadce en la parte central de los conductos radie~ 
lares. 

Los f ibroblastos asociados a los vasos sangutneos y se 

los encuentra en todos los vasos de la pulpa exceptuando los e~ 

pilares m1's pequeños. 

La zona odonto9énica ubicada periféricamente e• de in­
terés para el profesional, debido a que es altamente sensible a 
cualquier 1rritaci6n que se produzca en la dentina que la recu-
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bre. 

Los troncos nerviosos m&s qrandea de la pulpa central 
ramificando para forr.1ar un plexo de nervios adyacentes a la zo­
na periférica en células y se le llaman capa nerviosa perietal, 

de aqu1 pasan diminutas fibras nerviosas a trav6a de la zona l~ 
bre para terminar entre los odontoblastoa o en loa to.bulos per~ 

dentinarios adyacentes. 

La pulpa tiene una alta capacidad de respuesta a los 
estimulas externos, la p:"eparaciOn cavitaria por ejemplo, prov~ 
car! ciertos cambios en la pulpa dependiendo de au profundidad 
y extensitJn. 

Estos efectos aparecen en la pulpa como un desordena­

miento de la fila de odontoblastos, aparici6n de c6lulas infla­
matorias, hemorragia o en los casca graves necroaia en la zona 
que est! por debajo de la cavidad, 

Ciertos medicamentos producen cambios hiatol6qicos. El 
hidr6xido de calcio provoca un dep6sito exagerado de dentina de 
reparaci6n, especialmente en una cavidad profunda. 

La pulpa tiene una notable capacidad de cicatrizaci6n, 
la exposici6n de la pulpa pueden presentar la formaci6n de una 
pared para aislar una zona necr6tica. 

El hecho de que la dentina pueda formar1e a lo larqo 
de toda la vida es una caracter1atica awnamente alentadora de 

la pulpa, ya que se puede producir una cicatrizaci6n a pesar 
del tipQ ¿e tratamiento a que ésta sea 1ometida. 

La pulpa cambia con la edad, disminuye qraduall'\ente de. 
tamaño y en forma paralela se va produciendo la formaci6n de 
dentina circumpulpar a lo largo de la vida, al tiempo que la 
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pulpa se va hac1endo n-.&s pequeña, sus elementos celulares dism!_ 

nuyen en nCl.-nero y au."':'.enta la cantidad de col~qeno difuso y fas­

cicular. 

Aparecen ta~b1én otros c~~bios, tales como los c!lcu­

loa pulpares. estos pulpolitos se encuentran en la pulpa de la 
MAyor parte de los individuos de m!s de 50 a5os. El envejeci­

miento son aquellos de las paredes de los vasos sangu!neos son 

normales también. 

Tanto la fibrosis co~o los c~lculos pulparcs, la disrn~ 
nuc~6n de células y los cambian en las paredes vascualres afec­

tan la salud pulpar y su capacidad de responder al medio exter­

no. No deber1a esperarse la cisma respuesta frente a una prepa­
ración cavitaria y una restaurac16n en una pulpa de edad que en 
una pulpa joven. 



FIBRAS~~~~~-41i1i1 

CEMENTO 

CORTE SAGITAL DE UN DIENTE. 
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ESTRUCTURAS DE SOPORTE. 

CEMENTO. 

El cemento es un tejido calcificado y duro que cubre a 

la dentina en su porci6n radicular, es menos duro que el esmalte, 
pero es n~s que el hueso y la dentina, recubre 1ntimamente la 

ra1z del diente desde el cuello hasta el &pica, su color es am! 
rillento y su superficie rugosa. Su compOsición ea de 70\ de •! 

les minerales y el 30\ d; sustancias, al cemento se incertan 

los liga..~entos que unen a la ra1z con las pa.Edes alveolares, 
nonnalr.lente el cemento est~ protegida por la enc1a pero cuando 

6sta se retrae, queda el descubierto y puede descalcificar1e, 

siendo f~cil::-.ente a tacado por la caries. 

La funciones del Ceir.ento son dos: 

Proteger a la dentina de la ra1z y dar f ijaciOn al 

diente en su sitio por la inserciOn que en toda su 1uperticie 

de la me.":'lbrana periodontal, el cemento se forma durante todo el 
tiempo que permanece el diente en su alveolo. 

El est1mulo que causa dicho fenómeno es la presión, e 

medida que el tiempo pasa, el !pice se va redondeando y aplana~ 
do por las fuerzas masticatorias. 

El cemento es un tejido de elaboración de la membrana 
periodontal, en su mayor parte se forma de la erup:ie~ intra 

ósea del diente una vez rota la vaina epitelial de Hertwin9, V! 
rias células de tejido conjuntivo de la membrana periodontal se 
ponen en contacto con la superficie externa de la dentina radi­

cular y se transforman en una cAlula cuboide a las que ae les 
da el nombre de cementoblastos. 

El cemento se elabora durante dos fases coneecutivaa,-
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en la pri~era fase es depositado el tejido ce~entoide, en el 
cual no cst' calcificado. En la segunda el tejido cementoide se 
transfor:T!.a en tejido calcificado o cemento, en esta Oltima cada 
cementoblasto queda encerrado en la rnatr1z del cemento transfor 
m4ndose en una célula diferenciada llamada centocito. 

El ce~ento tiene la capacidad de repararse as1 mismo; 
aunque haya una pérdida de dentina, el cemento subyacente repa­

ra el defecto producido. Al igual que la dentina se forma dura~ 
te teda lavida. El cecento es insensible y puede perderse dura~ 
te el r~Spaje al eliminar el t&rtaro de la región cervical. La 

dentina expuesta puede quedar aenaible no obstante produciendo 
respuestas dolorosas frente a una diversidad de estimules. 
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LIGAMENTO PERIODONTAL, 

El ligar.iento periodontal es el tejido conectivo en fo~ 
ma de haces que rodea y reviste al diente. Sus funciones son: 

formativa, nutritiva, sensorial, de soporte y protectora. En la 
formaciOn se originan del ligamento peridontal cólulas tales 

como cer.i.entoblastos, osteoblastos y fibroblastos que dan lugar 

al cemento, el hueso alveolar y los haces de fibras del liga~c~ 

to periodontal. 

LAs funciones nutritiva y sensorial del cemento y el 

hueso alveolar son llevadas a cabo por los vasos sanguineos y 

los nervios del ligamento peridontal. Adem~s de las terminacio­

nes dolorosas, existen en el ligamento periodontal terminacio­
nes propioceptivas que registran el grado y la direcciOn de la 

recepcien de p~esibn en 61. Corno soporte se describe mejor como 

la capacidad de este ligamento para limitar los movimientos ma~ 

ticatorios de los dientes. Su función protectora surge de la e~ 

pacidad de proteger a los tejidos duros en los sitios de pre­

siOn. Los t~jidos pcriodontalea sufren constantemente cambios 

estructurales a lo largo de la vida, los que dependen del esta­
do de tensibn oclusal que soportan. Si un diente no está en íu~ 

ci6n durante cierto tiempo se producen cambios histológicos, t~ 
les como el angostamiento del ligamento y ln desaparición de 

las fibras de Sharpey, el hueso alveolar y el cemento aparecen 

apl!sicos. La colocaci6n de una corona o una restauraci6n sobre 
un diente as1 requerir~ un per1odo de adaptaciOn de unos d1as 

hasta una semana para que el diente se vuelva funcional. 

HUESO ALVEOLAR. 

Este hueso puede dividirse en dos partes sobre la base 
de su funcibn. La cortical del hueso alveolar es aquella delga­

da lAmina bsea que rodea la ra1z y que constituye el sitio de 

inserciOn de las fibras del ligamento periodontal. El hueso 
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consta principalnente de lo que se denomina huea~ !ascicul~r y 

lleva este norrbre debido a que entran en él hace• de !ibras de 
el ligamento periodontal, o t~~bién se denomina hueso fascicu­

lar l~mina cribiforr.\e, debido a las numero1as per!oracione1 que 
se observan en él. El resto del hueso compacto de la cortical 

alveolar es hueso latllinado o haveraiano. La se9unda parte del 
hueso alveolar es el hueso compacto y esponjoso de soporte, el 
hueso cor..pacto o:insta de las l&minaa corticales que fonnan las 

tablas vestibular y li:tgual de ambo1 maxilarea, El huno upon­

joso es todo aquel que est& comprendido entre 111 corticales. 
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C A P I ¡ U t O IIl 

CLASifICAC~O!; DE CARIES, 

El diente erupciona en la cavidad bucal con 1u comple• 

ja ecolog1a el r..edio ar..biente de un diente erupcionado incluye 
saliva, c~lulas epiteliales, la flora bucal, comidaa y bebidas 
liquido crevicular, ele~entos celu.a.lres aan9u!neos que exudan 

en la cavidad bucal, elel'-entos qu1micos que pueden inc;¡eriroe, y 

otros que pueden ser rcjurgitados del eatOma90, y otra1 au.bata~ 

cias. 

Algunos factores !l.mbientales, como la saliva, airv•n 
cor.:o un mecan1srn.o defensí\PO natural contra. la disolución de loa 

dientes por los ~,ecanisr.ios microbianos pueden ser potencial~en­

te hostiles a los dientes, los Onicos otroa tejido• expue1to1 a 

un air.b1ente tan diverso son la piel y el intestino quienes po· 
seet1 mecanismos celulares para reqenerarae, el esmalte no. 

Por lo cual el proceso carioso no puede provocar una 
inflarnaci6n en el esrnalte; obviamente la caries no ea un neo­

plasma o una condici6n degenerativa. Es una enfermedad paculia~ 

mente local que fa,plica la destrucc16n de los tejidos duroa de 
los dientes por rnetabolitos produció:>e porrnicroor9an11mo1 buca• 
les. 

La caries dental es Onica no aOlo en t6rm1noa del m•C! 
nismo patol6gico; otros aspectos, sociales y econOm1co1 san ta~ 
bi€n ~erecedores de menciOn. 

La caries es una enfer~eó~d biosocial enraizada en la 

tecnoloq1a y la econorn1a de nuestra sociedad. Junto con la en­
fenneda<l pe=iodontal y la rnalaoclusi6n, constituye un problema 
personal muy real para virtualmente cada hombre, ::-.ujer y niño •. 

Si bien es cierto que las enfermedades de 101 diente• y aua te­
jidos de soporte normalmente no matan a los sere1 humano1, a!e~ 
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tan por ciento la eficiencia de la persona y pueden, si se des­
cuida, provocar condiciones 1erias en otra parte del cuerpo. 

En los diente• cariados revela que las lesiones tienen 
una predilecciOn por sitios anatOmicos espec!ficos. En base a 
las caraeter11ticaa y patrones cl!nicos, las caries pueden ser 
clasificadas de acuerdo a tres factores bAsicos; MORFOLOGIA: E! 
to es de acuerdo a su morfolog1a y sitio anatOmico do las lesi~ 
nea. DINAMICA1 Eato as de acuerdo a la gravedad y velocidad de 
avance de las le1iones. CRONOLOGIAt Esto es de acuerdo a los P! 
trenes de edad en que las lesiones predominan. 

Loa diferentes tipos cl!nicos de caries tienen la mis­
ma etiolo91a 1uby~cente, pero la susceptibilidad de los sitios 
anat6mcio1 y la velocidad de avance de las leisones var!an mu­
cho de un dienta a otro, y de un individuo a otro, la conf igur! 
ciOn anatOmica de un dienta y 1u posic!On en el arco determinan, 

en grado significativo, ·~· auaceptibilidad a un ataque de ca­
riea. 

La prevalencia de la caries var1a en extremo como una 
funciOn de la edad. Ea importante enfatizar que una clasifica­
ci6n de la cariea de acuerdo a aua caracter!sticas cl!nicas no 
implica etiolo9ta1 diferentes. El mecanismo de fonnaciOn de las 
distintas forma• cl1nica1 de la caries es similar, ~ero puede 
ser afectado diferente por varios factores (fluoruro, saliva, 
higiene bucal) en sitioa diferente1. 

La importancia de la Operatoria Dental es devolver al 
diente su salud cuando ha sido atacado por la CARIES, 

Hay varias teor1as laa cuales sostienen que la caries 
dental ea una leaiOn de loa tejidos duros del diente que se ca­
ractcri za por una combinaciOn de dos procesos1 la descalcifica-



ciOn de la parte mineral y la destrucci6n de la matr!z orq4nica. 
Esta alteraci6n se vincula de una manera pr&cticamente constan­
te a la presencia de microorqanismos y posee una svoluci6n pro­

gresiva sin tendencia a la curac16n espontanea. Existen varias 

clasificaciones: 

CLASIFICACION BASADA EN LA HORFOLOGIA. 

CARIES OCLUSAL (sitio anatOmico de la lesi6n fosa y fisura. 

La clasificaci~n m!s com6n y sencilla de la caries ••­

t! basada en la susceptibilidad relativa de las superficies de 

los dientes. Las diferentes superficies de un diente pueden ser 

divididas en dos tipos ~orfol6qicos. El tipo II, a las superfi­

cies lisas, de las que hay dos variaciones, interproximalas y 

cervicales o gingivales. 

Estas superficies irregualrea son inherentes m!s pro­
pensas a la .caries, debido a sus caracter1et1cae meclnicaa que 

resultan en pobre autolimpieza. La caries oclusal suele ocurrir 

temprano en la vida antes que aparezcan las lesiones en auperf f 
cie lisa. Las lesiones ubicadas en otros sitios que no sean fo­

sas y fisuras, son clasificadas como lesiones de superficies li 

sas. Tipo II que pueden ser subdivididas adem!• como interpro­

xirnales, en los puntos de contacto mesial o distal o cervicales, 
en vestibular o lingual cerca de la uniOn dentina esmalte. 

La bien conocida clasificaci6n de Black de preparaciOn 

de cavidades para Operatoria Dental estA basada en consideraci~ 

nes morfol6gicas. Las preparaciones de Clase I afectan la supeE 
ficie oclusal: las Clases II y III afectan las superficies in­

terproximales de dientes posteriores y anteriores; raspoctiva­

mcnte: la Clase IV afectan los 4ngulos incisales de loa d1entes 

anteriores y las preparaciones cavitarias de Clase V afectan el 
esmalte vestibular o lingual, cerca de la un16n amelodentinar1á. 

Esta clasif icaciOn fue propuesta espec!!icarnente p3ra 
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preparaci6n de cavidades: sin embargo el sistema tiene relevan­

cia con respecto a la clasificaciOn morfolOgica de la caries 

porque las preparaciones Clase I de Black están asociadas con 
caries de fosa y fisuras, mientras que los tipos Clase II-IV lo 

eatln con lesiones en superficies lisas. 

BLACK tambi6n clasifico a la caries dependiendo el gr~ 

do de p•netraciOn y los clasificO en cuatro grados: 

ler. Grado.- CARIES ADAMkNTINA: Esta caries abarca solamente el 
esmalte, es asinton!tico, se localiza con una ins­

pecci6n o exploraci6n normal, el esmalte so ve con 

color y brillo uniforme, pero la cutícula de Nas­

myth falta y una porción de prismas se han destru~ 
do, da el aspecto de manchas blanquesinas granul~ 

sss, otras veces se ven surcos transversales y 

oblicuos. 

2do, Grado.- CARIES AHELODENTINARIA: Eata caries no penetrante, 

pero abarca destrucciOn de esmalte y dentina, el 

proceso cariase evoluciona con mayor rapidez, pues 
las v1as normales de entrada son más amplias ya 
que encontramos a los tObulos dentinarios y su ta­

maño ea mayor que el de las estructuras del esmal 

te y ademls de la dentina es un tejido menos cale~ 

ficado que el esmalte, por lo que el 1ndice de re­
siatencia a la caries es menor. 

ler. Grado.- CARIES AMELODENTINARIA CON COMUNICACION PULPAR: En 

esta caries la destrucci6n abarca esmalte, dcntin~ 

y pulpa, solo que esta conserva su vitalidad, el 
dolor es espont4neo y a diferencia de los dos pri­

meros qrados de actuar, y aparece sin causa apare~ 

te que lo provoque, el dolor aumenta cuando el in­

dividuo est4 acostado debido a la mayor afluencia 
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de riego sangu1neo, la intensidad de esta varia con 
la sensibilidad del paciente, y puede ser lacerante. 

4to. GRADO.-CARIES l\MELODENTINARIA CON NECROSIS1 Es cuando la -
caries es penetrante y ya ha destruido todos los t! 
jidos del diente y existe muerte pulpar, y ya no 
hay dolor, ni provocado, ni espont&neo. 

El tipo de caries es determinado por la 9ravedad y la 
localizaci6n de la lesi6n: 

CARIES CRDNICA: Son de larga duraci6n, afecta un nllmero menor 
de dientes y son de menor tamaño que la caries 
aguda, la dentina descalcificada suele ser do 
color café obscuro, el pron0st1co pulpar es 
~til, ya que las lesiones m!s profundas suelen 
requerir solamente recubrimiento profil&ctico y 
base protectora. 

CARIES PRIMARIA: Inicialmente constitu;•e el ataque sobre la 1u­
perficie dental, no por la extensión de loa da­
ños. 

CARIES SECUNDARIA: O recurrente, suele observarse alrededor da 
los m!rgenes de las restauraciones ocasionadas 
por desajustes o fracturas. 

Existen otras clasificaciones importantes de carias t~ 
mando en cuenta la edad y la forma de los dientea1 

CARIES ADl\Ml\llTINA LINEAL (DOONTOCLASICA). 

Es una forma at1pica de caries, llamada caries adaman­

tina lineal, ha sido observada en la dent1c10n primaria de ni-
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ñoa. Las lesiones predominan en las 1uper!iciea labiales de los 
diente• anteriores superiores, en la re916n de la linea neona­
tal, que representa la remarcaoi6n entre el esmalte pre y pean! 
tal y ea una caracter1stica h11tol09ica de todos los dientes 
primarios. 

CARIES IR!lESTRICTA1 

Sua condicione• cltnicaa son mas penosas, tanto para 
el paciente como para el profesional, y consiste en una repentt 
na r&pida y casi incontrolable de1trucc16n de dientes que sue­
len 'estar relativamente librea da caries. Las superficies proxt 
males y cervicales de loa dientes anteirores, incluyendo los i~ 
ciaivos inferiores, pueden eatar afectadas. 

En comunidades no !louradas, alrededor del St de lapo­
blac16n infantil estl afectada por caries de ente tipo, y ea 
afectada principalmente en la dentici6n primaria y en la perma­
nente en adolescentes, da ll a 19 años. 

CARIES INCIPIE:NTE1 

La les10n temprana en superficies lisas visibles de 
los dientes, se manifiaata cl1n1camente como una regi6n opaca, 
blanca, que se muestra mejor cuando la zona ea secada con aire. 
En este estudio alguna deam1neralizaci6n del esmalte ha ocurri­
do, pero no hay cavidad ni cambios hi1tol69icoa mayor de la ma­
triz org&nica del esmalte. 

CARIES RECURRENTE1 

Es la losi6n que se desarrolla en la interfase de una 
restauraciOn y la cavosuparfieie del esmalte. Las lesiones re­
currentes pueden indicar una ausceptibilidad inicial al ataque 
de las caries, una pobre preparaciOn cavitaria, una restaura-
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ciOn defectuosa, o una comb1naci6n de estos factores. 

TEORIAS DE LA CARIES, 

La evidencia de caries ha sido hallada en el Horno sa­
piens desda la lpcca paleol1tica, es probable que el dolor le­
gendario asociado ccn loa dientes haya sido experimentado por 
el hombre preh1st0rico en al amanecer de la civilizaci6n. 

Numerosas referencia• de la caries, incluyendo las prt 
meras teor1aa que intentan explicar su etiolog1a. Un breve rep~ 
10 de la historia y primaras teor1as de la etiolog1a de la ca­
ries permita entender los conceptos actuales de la enfermedad. 
La palabra carias deriva de la palabra latina que significa un 
teJido en deacompoaic16n. Y existen varias teor!as como son; 

TEORIAS ENDOGENAS. 

TEORIA HUMORAL• La teor1a de la leyenda del gusano de­
sapareciO durante loa primeros siglos a medida que los médicos 
griegos presentaron la teor1a humoral de la enfermedad, SegQn 
Galeno la caries dental es producida pcr la acciOn interna de 
humores acrido y corrosivos y la cura debe consistir en actuar 
sobre talaa humores viciosos por medio de medicamentos locales 
o qenerales y tambi~n en reforzar la sustancia misma de los 
dientes por el uso de astringentes y remedios t6nicos. 

TEORIA VITA1 Para los m8d1coa qriegos Hip6crates, Cel­
aua, Galeno y Avicena era casi cierta.mente claro que los dien­
tes son parte inteqral del cuerpo, que eran afectados vitalmen­

te y a au vez afectaba..~ al cuerpo, la teorta Vital expon!a que 
la careis se oriqinaba como la gangrena Osea, desde dentro del 
diente miorno, quizla en base a la observación que algunas dien­
tea se praduc1a reabaorciOn interna, o por la presencia de le­
sione• carioaas profunda•, 1ocavantea, con nada m!s que una fo-
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sa o fisura afectada en la superficie. 

TEORIAS EXOGENAS. 

TEORIA OUIHICA (ACIDA).- Con 101 nuevo• de•cubrimi•n­
tos de qu1.mica surgi6 el concepto de que lo• diente• eran d••­
truidos por !cidos formados en la cavidad bucal. Lo• leido• im­
plicados eran inorg~nicos. 

TEORIA PARASITARIA.- Hucho ante• de la demo1traci6n de 
la teor!a microbiana de la enfermedad, fuo mencionada la po1ibi 
lidad de que los microorganismos pudieran tener efecto1 t6xicoe 
y destructivos sobre el tejido. Esas postulacione1 lignificaron 
el fin de la teor1a vital y dieron paso a la idea de que eleme~ 
tos qu1micos destrutan al diente. 

TEORIA OUIMICOPARASITARIA DE MILLER. 

Una s1ntesis de las ideas qua 4cido y microor9aniamo1 
estaban involucradas en la etiolog1a de la carie• ee produjo 
hasta que MILLER con sus extensos estudios de la microf lora bu­
cal y sus relaciones con la caries fueron muy influido• por a1 
y otros cient1ficos de entonces. 

De Koch aprendiO a aislar, teñir e identificar bacterta, en eaa 
época Pasteur hab1a descubierto rue loa microor9anismo1 intervi 
nieren en el proceso de converai6n de la aacaro.a a &cido llcti­
co. Esto permiti6 a Miller asignar a 101 microorgani1mo1 buca­
les el papel de formaci6n !cida y adjudicar as! un papel qu1mi­
co a la flora que es la base de su teorta de las caries. 

TEORIA PROTEOLITICA. 

Las cubiertas superficiale1 hallada• en el diente, en 
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1urcos y fosas, son de naturaleza orq!nicai ademas, el esmalte 

contiene pequeñas pero significativas cantidades de material o~ 

96nico. 

Varios investi9adores describieron lesiones tipo ca­
rios que se hab1an iniciado por actividad proteol!tica a un pH 
ligeramente alcalino, y consideraron que el proceso implica de! 
polimerizaciOn y lique-facciOn de la matriz org!nica del esmal­

te. Gottl1eb propuso que los microorganismos invaden las vías 
orq4nicas del esmalte e inician la caries por acc16n proteol1t~ 

ca y las sales inorg~icas son disueltas por bacterias acidOge­

nas. Pincus tanbi~n sostuvo que el proceso inicial en la caries 

era el desmoronamiento proteol1tico de la cutícula dentaria, la 
membrana org~ica hallada en todos los dientes. 

Una interpretac16n de un mecanismo molecular en evide~ 

cia ~orfo16gica es muy so5pechoso. Nadie ha demostrado exitosa­
mente, en condiciones fisiolOgicas, pérdida significativa de t~ 

jido adamantino por actividad proteol1tica. El esmalte es un t~ 
jido muy estructurado y la accesibilidad de material orgánico a 

la acciOn enzirn!tica antes de la descalcificaci6n, es restring~ 

da. El esmalte puede ser disuelto en condiciones fisiolOgicas 

solamente por desminerali:ac16n con agentes Acidos quelantes o 
complejos. 

TEORIA PROTEOLISIS-QUELACION. 

Esta teorta propuesta por Schatz al, implica una degr! 

da~!On microbiana simultánea de los componentes org~nicos y la 
disoluciOn de los minerales del diente por el proceso de quela­

ciOn. 
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TEORIA ACTUAL. 
FACTORES PRIMARIOS EN LA ETIOLOGIA DE LA CARIES. 

Un estado de enfermedad e1 debido a un interjuego de 
tres factores primarios• el huAsped, el agente o factor de 1wn~ 
nistro e influencias ambientale1, mucho• factor•• aecundarioa 
influyen la velocidad de avance de una enfermedad, Mucha• en!et 
medades pueden ser consideradas como productos de un interju190 
de factores primarios y secundarios. 

El término multifactorial es utilizado para denotar la 
1nteracci6n entre los !actores esta forma de considerar un pro­
ceso de enfermedad es aplicable a la carie• dental. 

La intcraccien entre loa trea factorea primario• ea 
fundamental para la inic1aci6n y avance de la carie11 un tejido 
Huésped susceptible, el diente1 microflora con potencial cari6• 
geno; y un sustrato local adecuado para cumplir loa requisito• 
de una flora patod6ntica. 

La flora bucal car16qena localizada en aitioa e1pec1f~ 
cos sobre los dientes ea el agente que produce y aeqrega las 
sustancias qu1micas que causan-la deatrucci6n de 101 componen­
tes inorg:lnicos y el subsiguiente desmoronamiento de la1 mita• 
des orgánicas del esmalte y dentina. El au1trato local propor• 
ciona los requisitos nutricios y de energ1a para la microflora 
bucal, permitiéndoles as1 colonizar, crecer y metaboli1ar 1obre 
superficies dentarias selectivas. 

La evidencia experimental apoya inequ1vocarnente el co~ 
cepto que bacterias y sustrato adecuado para la microtlor• ion 
prerrequisitos para la caries. El tercer factor, la reai•tencia 
del diente, es obviamente importante ya que esto determina el . 
efecto total del ataque de la cariea. 
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Las caries tienen au oriqen en factores locales y qen! 

ralea muy complejos, req1doa por loa mecanismos de la biolog1a 
qeneral, 

Cltnicarnente es observada primero como una alteraci6n 

del color de loa tejido• duroa del diente, con simult!nea dism~ 
nuciOn de 1u resistencia. Aparece una mancha lechosa o pardusca 
que no ofrece rugosidades al e~plorador; más tarde se torna ru­
qoaa y 1e producen pequeñas erosiones hasta que el desmorona­
miento de 101 prismas adamantinos hace que se forme la cavidad 
de caries, 

cuando la afecc10n avanza r6pidamente pueden no apre­

icarae en la pieza dentaria diferencias muy notaboes de colora­
ci~n. Cuando la caries progresa con extrema lentidud, los teji­
dos atacados van 01cureciendo con el tiempo, hasta aparecer de 
un color negruzco muy marcado, que llega a su m4xima coloraci6n 
cuando el proceso carioao se ha detenido en su desarrollo. 

En la caries hay distintas zonas, que de acuerdo con 

el avance del proceso destructor. 

l.- Zona de la Cavidad, 

El desmoronamiento mencionado de los prismas del es­
malte y la li1is dentinaria, hacen que l6gicamente se forme una 
cavidad patol6g1ca donde se alojan residuos de la destrucci6n t~ 
1ular y re1to1 al1ment1cio1. El la denominada zona de la cavi­
dad ~a la caries, !!c!l de ap:cc!a: cl!r.ica..~c~tc c~3r.Co ha llc­
qado a cierto qrado de desarrollo. 

2,- Zona de Deaorqanizaci6n. 

cuando comienza la lisia de la sustancia org!nica se 
forman, primero, espacios o huecos irreqularea de forma alarga-
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da, que constituyen en su conjunto con loa tejido• duros circu~ 
dantes la llamada zona de desorganizaciOn. 

3,- Zona de InfecciOn. 

En la primera l1nea de la inva1iOn microbiana exi1ten 
bacterias que se encargan de provocar la lisia de loo tejidoa 
mediante enzimas proteol1ticas, que destruyen la trama org&ni­
ca de la dentina y facilitan el avance de loa microor9ani1mos 
que pululan en la boca. 

4.- Zona de oescalificaciOn. 

Antes de la destrucciOn de la sustancia org&nica ya 

los microorganismos acidOfilos y acidOgenoa se han ocupado de 
descalcificar los tejidos duros mediante la acc10n de toxinas. 

5.- Zona de Dentina TraslOcida. 

La pulpa dentaria, produce una zona de defenaa que co~ 
siste en la obliteraciOn c&lcica de los canal1culoa dentinarios. 
Histol6gicamente se aprecia corno una zona de dentina traalQcida, 

especie de barrera interpuesta entre el tejido enfermo y el no~ 
mal con el objeto de detener el avance de la carie• inicialmen­
te en que el tejido adamantino es atacado, la pulpa comienza au 
defensa. Por la descalcificaci6n del e1malte, aunque 1ea m1n1m3 1 

se ha roto el equilibrio org&nicorla pulpa comienza a e1tar m&s 
cerca del exterior y aumetnan las senaacioncs t4rMica1 y qu1rni­
cas, transmitidas desde la red formada en el 11mite amelodenti­
nario por las terminaciones nerviosas de las fibrillas de Tho­
mas. Esta irritaci6n promueve en 101 odontobla1to1 la formac10n 
de una nueva capa dentaria, llamada dentina 1ecundaria, la q~c 
es adosada inmediat~~ente debajo de la dentina adventicia. Eata 
dltima se forma durante toda la vida como, consecuencia de loe 
est1mulos normales. La dentina adventina por apoeic10n perrr.anc~ 
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te va disminuyendo con los años el volumen de la c!mara de pul­
par. 

Con la formaciOn de dentina secundaria la pulpa inten­
t• mantener constante la distancia entre el plano de los odont~ 

bla1to1 y el exterior1 pero cuando la caries es agresiva la pu~ 
pa m11ma puede ser atacada por los microorganismos hasta provo­

car su destrucciOn. 

Cuando 1e realiza una cavidad sobre un diente cariado 
la1 sensaciones dolorosas provocadas por los instrumentos cor­

tante• ion traamitidoe a la pulpa a trav~s de la dentina secun­

daria, Eliminamos en primer tArmino los tejidos enfermos, pero 

•l darle una Olrrecta forma a la cavidad nos vemos precisados 

tam.biAn a cortar tejido san-:). El brusco ca¡:--.bio que sufre el f!_ 

11oloqismo pulpar, agreqado al aumento de temperatura cuando se 

opera 1in refrigerociOn explico los cambios histol6gicos que se 
aprecian microscOpicamente en lo pulpa inmediatamente dcspu~s 
de lo preparociOn da cavidadee. 
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CONCEPTO. 

CAPITULO N 
AISLA.~IENTO DEL CAMPO OPERATORIO 

Aislamiento del campo operatorio. 

Es la creaci6n y delimitaci6n del campo operatorio 
aceptable y seguro y puede realizar1e por doa m6todo11 ll Aial~ 
miento Relativo y 2) Aislamiento Ab1oluto. 

Métodos. 
Aislar.iiento Realtivo. 

Cuando si bien se impide el arribo de aaliba a la zona 
de operaciones, est! queda en contacto directo con el ambiente 

de la cavidad bucal (humedad, calor, respiraci6n). 

~islaraientc Absoluto. 

Es cuando no sOlo se evita el acceso da •aliva a 101 

dientes sobre los que op~ramos, sino que ellos quedan ai1lado1 
totalmente de la cavidad oral y colocados en contacto con el ª! 
biente de la sala de operaciones, 

Ventajas. 

l.- Mejora la visibilidad. 
2.- Proporsiona un medio aséptico y 1eco. 
3.- Da mayor seguridad al paciente, 
4.- Protecci6n al operador y paciente ante padecimientos conta­

giosos. 
S.- Disminuye el tiempo de trabajo, 

6.- Elimina las molestias y el entorpecimiento de la viai6n pre 
ducidos por la lengua y carrillos. 



Instrumental utilizado para el aislAl!liento relativo. 
l.- Rollos de Algodbn. 
2.- Dispositivos. 
3,- Aspiradores de saliva. 

Rollos de AlgodOn. 
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Pueden ser confeccionados por el profesional con la 
ayuda de una pinza para algodOn o con un mango de inatrwnento. 
También se pueden utiliz~r los rollos de algod6n de confecci6n 
industrial, Los rollos de algod6n actuan como suatanciaa abaor­
bentes de la saliva y hay que cambiarlos con frecuencia durante 
los procedimientos operatorios. Pueden ser u1adoa 10101 o con 
dispositivos. 

Dispositi\-os. 
l.- Dispositivos de alambre para insertar el rollo 
2.- ClAl!lps especiales con aleta, 
3.- ClAl!lps con aletas y un alambre para fijarel algod6n 
4.- Automaton de Eggler. 
5.- Dispositivo de Ivory izquierdo y derecho. 

Aspiradores de saliva. 

Son elementos indispensable• en todo tipo de aialAl!lie~ 
to y se emplean coloc!ndolos en el eyector de saliva, Existen 
varios. 

l.- Met!licos con o sin puntas de goma intercambiabl••· 
2.- Vidrio. 
3.- Papel. 
4.- Pl~stico. 



Instrumental utilizado para el ai1l1J11iento absoluto. 

Dique de GCX!I&. 
Pin1a1 perforadora•. 
Portac¡rapu 
Portadiqua 
Grapa1 
Hilo Dental 
Eyactor de 1aliva. 

Di qua da Goma. 
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Fue ideado por s. Barnum, en 1864. se fabrica en colo­
r•• claro1 y 01curo1 y en direrentee aapeaores. Espesor delgado, 
mediano, y c¡rua10. Se ampla& habitualmente un cuadrado de 15 X 

lScm. Se 11 harln la• perforaciones corre1pondientes y ser! 
bien lubricado alrrededor y a travl1 de ellas con jab6n ltquido 
o vuelina. 

Pinzaa Perforadoras. 

La pinta perforadora puede realizar cinco tipos de pe~ 
foraciona1 circulare1 en el dique. Para hacer una o m!s perfor! 
cionas al dique por donde pa1aran el o los dientes para aislar, 
ra1pacto al tamaño de la perforaci6n, 1er8 funci6n del diente 
qua hay qua intervenir o la tlcnica de colocaci6n que haya que 
emplear. 

Po.rt.ac¡rapu. 

E1 la pinza destinada al transporte de los elementos 

ll1J11ado1 9rapa1 o clamp• para au ubicaci6n o retiro del cuello 
de 101 diente1, tiene 1u1 extremo• en bayoneta o ligeramente 
curvado•. 



Bandeja ccn les elcrr.entos para colccur el 
dique de caucho preparada y lista para 
usar. La bandeja contiene dique de caucho 
de 15xl5 cm, ya perforado, marco para di­
que, eyector de saliva e 11ilc. Al lado de 
los soportes para grapas est~ el intrume~ 
to que sirve para calzar el dique en el 
surco. El perforador o punzón y 1as pin-­
zas para grapas completan el juego. 

Un solo diente aislado. 
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Portadique. 

Es el elemento que utiliz1moa para 101tener la 9oma en 
tensión por delante de la cavidad oral. 

En la actualidad ae emplea con 6K1to el arco o ba1ti· 
dor de Yung es abierto en forma de U y metllico, 

EKisten también portadique1 de pll1tico, que facilitan 
la toma de radiograf 1as como el arco de 01tby y otro marco en 
forma de U1 el Starlite Visuframe. Se hace ahora d• pl&1tieo r! 
dioldcido, lo que significa un gran adelanto. 

Otros se encuentran en desuao. 

Grapas (Clamps) . 

Sen pequeños arcos de acero que terminan en 2 aleta• o 
abrazaderas horizontales que aju1tan al cuello de 101 diente• y 
sirven para mantener la goma dique en posición. Con1tan de cin­
co partes que son arco, bocados, aletas, cuerpo y a9ujero1. 

EK1sten de diferentea mareas¡ s.s. Wllite, lvory y A1h. 
También de diferentes n!'llneros de acuerdo al diente que 1e vaya 
a aislar. La parte interna de la abrazadera varla en !aa 9rapa1 
tanto como la forma anat6mica de 101 cuello• dentar101. 

Hilo Dental. 

Se utiliza para verificar 101 contacto• proKimalea. 

Eyector de Saliva. 

Cualquier eyeetor de1echable, debe colocaroe aiempre 
debajo del dique. 



Marco r1gido de pl~stico para 
dique de caucho relleno de vi 
drio; es completamente radio= 
lGcido. Starlite Visuframc. 

Goma dique colocada en 
el arco con Jas porfo­
r~ciones ya re¿\li?adas. 

Marco de nilón para dique de caucho creado pos Nygaard-Osby; 
es radiolGcido y no impide el paso de los rayos X. El marco 
es curvo para que se adapte a la forma de la cara y se lo pue 
de colocar de tal manera que el paciente respira detr~s del = 
dique y no hacia el campo de operaciones, como sucede con el 
marco de Wizard. -



Pa101 Previos al Ai•lamiento 1.bsoluto. 

l.- Quitar el aarro aupraqinqival y aubqinqival, y la placa deu 
tal. 

2.- E1co9er la 9rapa y probarla en el diente. 
J,- Verificar loa contacto• proximales con hilo dental, y aseg~ 

rar1a que pueda paaar. 

f. - Perforar la 9º"·ª dique. 

P1101 po1ter1ore1 al A1alam1ento. 

l.• ~baervar los tejido• qinq1vales para eliminar los trozos de 
9om& dique, h1lo u otro elemento extraño que pueda haber 
quedado alojado. 

l.- Lavar y 1tomi11r perfectamente. 
3.• Pincelar con un antia,pt1co ai la enc1a ha sido traumatiza­

da, 

T•cnica de Aialamiento. 

Se mencionaran laa mAa empleadas y las que demandan m! 
no• tiempo para au real1zac16n. 

Aislamiento de un Solo Ciente Desde Incisivos a Premolares. 

Eata t•cnica ea Utilizada para trat4Jlliento de endodon­
cia y para la obturac16n de cavidades con materiales permanen­
tea. 

La qoma dique se coloca en el arco sin mucha tensión, 
•• perfora ae9lln el luqar que ocupe el diente que se desea ais­
lar on la arcada y •• lubrica. 

Con la mano derecha ae toma el portaclamps, con cierta 
ten11en cOl!lo para que no •• desprenda, y con la mano izquierda 



Prueba del ajuste de un clamps paso previo 
al aislamiento. 

',!' 

Colocación de la goma en el arco de 
Young en la boca del ~aciente, en -
varios dientes anteriores. 
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se lleva la go~~ a la boca y se pa1a la perf oraciOn por el die~ 
te a tratar, seguidamente se ubica la 9rapa en po11e10n. 

Para incisivos centrales 1uperiorea, a1 el diente ea 
volwuinoso se emplean las grapas con proyeeeionea lateralea 
s.s.w. No. 206 si es pequeño es preferible el Oentatua No. 00, 
Cuando estos clamps no ajustan bien 1a recurre a loa cerv1cale1 
de Ivory, SSW No. 210 6 lll o el No. 212 de Ferrier. 

Para operar en las cavidades de clase V ea Qtil el 
clamps de Hatch o bien uno cervical da Ivory. 

Aislamiento de Varios Dientes Anteriores. 

Considere.lllos un aislamiento absoluto que debe extende~ 
se de canino a canino o de prer.x:>lar a premolar. Loa pa101 ion 
los siguientes. 

- Probar los clamps. 
- Colorear la goma en el arco de Youn9. 
- Perforar la goma dique. Las ra.~as del perforador de Ain•~orth 
en su parte activa, tienen hasta el eje de rotae10n una medida 
de casi JO mm. Por lo tanto la perforac16n para loa inciaivo1 
centrales superiores puede .hacerse tomando como referencia esta 

medida. Para la de los incisivos laterale1 auperiorea ae ai9u1 
la ligera curva de la arcada a 5 mm de la primera per!oraciOn 
si los dientes son no~ales. Para lo• canino• tam.bi8n a S ~~, 
pronunciando al90 m~s la curva. 

- Llevar la goma lubricada con el arco a la boca del paciente y 
ubicarla en posicíOn. Si la 9c~a se suelta en loa e1pncio1 i~­
terdentarios se salva la corona de un canino y se coloca un 
clamps. Posteriormente, se pasan laa 1i9uienta1 piezas denta­
rias y se coloca el segundo cla.mpa 1obre el otro canino. 

- En ocasiones es necesario colocar un nuevo cl1rnp1 1obre 101 
dientes a operar. 
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• Pasar un hilo dental en todos los espacios interdentarios P! 
ra la 9oma se ubique correctamente en los cuellos o se insinQe 
debajo de la enc1a. 
- Colocar el aapirador de saliva. 
- SOlo si en alg{ln diente la goma no ajusta bien, ser~ necesa-
ria una ligadura con hilo dental. 

Aislamiento de Varios Dientes Posteriores. 

Para el aislamiento de varios dientes posteriores dis­
tinquiremoa tres casos. 

I) La goma dique es llevada junto con el clamps. 
II) Primero se coloca la goma y después el clamps. 

III) Primero se coloca el clamps y después la goma. 

I) Goma dique y Clamps juntos. 

Esta variante es la m!s empleada porque es la más seg~ 

ra. Y se realiza de la siguiente manera: 

l.- Se elije el clamps y se prueba en boca ubic3ndolo en el Ol­
timo diente que se debe aislar, con el arco hacia distal (Este 
clampa harl suficiente fijaciOn en la parte posterior de la go­
ma dique). 

2.- PerforaciOn y lubricaciOn de la goma dique. 

3.- ColocaciOn del clamps en la gana. Se aprisiona el clamps 
con 101 dedos pulgar e 1ndice, de una ~ otra ~a~o, se;~~ sea el 

lado de la arcada a aislar. Con los tres dedos restantes y los 
de la otra mano se toma la goma con la cara oclusal hacia el 
cl""'P" y se extiende la perforaciOn para agrandar el orificio. 
Se introduce la abrazadera del cla.mps de costado para agrandar 
la abertura y poder pasar la otra abrazadera. La or1entac16n 
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del clamp• con re•pecto a la1 dem&• perforacionea de la goma d! 
be aer una llnea imaginaria que paaa entre laa doa abrazaderas 
del clampa, La• abraradaraa del clampa deben quedar aobre la g~ 
ma dique en eu cara ginqival. 

4.- Ubicaci6o del clamp• an al portaelamp1. 

Con la mano derecha 1a toma el portaclamps y se ubica 
el clamp• en poaici6n, mientra• la mano izquierda mantiene la 
goma dique, El operador va controlando la orientae16n de lo• 
orifieioa. 

s.- Fijaci6n del clamp• en el diente, 

Se lleva el clamp• a la boca para ubicarlo en el dien­
te que corresponda. Entre tanto la goma puede ser volcada hacia 
el portaclampa para aer aoatenida eon la miama mano. Con la 

otra se toma un espejo bucal para que ayude a comprobar la ubi­
caci6n del clampa. 

6.- Pasaje de la qoma. 

Se extiende la goma para comenzar el dealizamiento de 
la miama por debajo del arco del clamp1 y lueqo por los respec­
tivos dientea., 

Para ello 1e toma con 101 dedo• medio, !ndice y pulgar 
quedan por la cara ocluaal da la qoma y lo• dedoa medio y menor 
por al lado qingival. Una mano actGa por vestibular y la otra 
por linqual. En esta forma la qc:na puede ser estirada a volun­
tad y permitir el pasaje de todo• loa dientes, 

7.- ColocaciOn del Arco de Younq. 

Cuando la goma est& bien un1cada no debe cubrir las f~ 



sas nasales pero si las comisura• de lo• labio• y parte de la 
cara y ment6n. 

B.- Pasaje del hilo de seda por loa eapacioa interdentario•• 

'ª 

9.- Si la parte anterior, al ai•lamiento finaliza en un diente 
que mantiene fija la goma, ba•tarl realizar aqu! una liqadura 
con hilo dental. 

10.- Colocar al eyector de aaliva. 

11.- Deainfecci6n del campo operatorio. 

12.- Cuando se aislan dientea del maxilar superior y la qoma no 
ajusta bien puede ser necesario colocar un rollo de alqod6n en 
el surco vestibular por arriba de las aleta• del clampo. En el 
maxilar inferior tambiAn se puede emplear e•te procedimiento P! 
ra solucionar el problema que plantea la aaliva que ae acumula 
con frecuencia en el surco ve•tibular. 

II) Primero la Goma y DespuAs el Clampa. 

Esta tAcnica ofrece poco espacio para la• maniobra• 
operatorias por la proximidad de los carrillo• y la lenqua. 

III) Primero el Clamps y DespuAa la Goma. 

Para esta tAcnica se neceeita una goma de tal calidad 
que permita extenderla para salvar el arco del clampa sin deeq! 
rrarse. 



Campo operatorio aislado desde el canino supe­
rior izauierdo al primer premolar derecho. 

Caso cl1nico de aislamiento del campo opera­
torio del ler. molar a ler. molar. 



Modificaciones de Acuerdo al Caso a Tratar. 

Primer Caso. Corona de oro o de porcelana cocida sobre oro con 

buena adaptaci6n gir.:¡i\-al sobre el diente a !ectado, que podrta 

ser dañada por la grapa. 

En este caso se aisla uno de los dos dientes adyacen­
tes y se calza el dique alrrededor del d1e1te por tratar. A ve­

ces se hace una ligadura con hilo en este diente. 

Segundo Caso. Pilares, de ruentes, férulas, bandas y arcos or­

todOnticos. 

Se perfora un orificio de mayor ta.maño que el comOn 

en el dique. En la superficie inferior del dique, alrededor 

del orificio, se unta ORABA.SE. Esta sustancia mucilaginosa evi 
ta la filtraci6n. Se aisla el diente de l~ ~ra normal. Ade­

mlls, se coloca un palillo en el nicho gingival del pOntico. Si 

sigue habiendo f iltraci6n se coloca compuesto de modelar re­
blandecido sobre el palillo y la corona para hacer un buen se­

llado. 

Tercer Caso. Diente parcialmente erupcionado. 

Por lo general, la grapa Ivory 14A o Ash SA llevada 

hasta la zona subgingival y calzada en la retenc16n cervical 

quedar~ bien ajustada. A veces, será suficiente con colocar 
una grapa de Ash No.9 en posici6n oblicua. 

Cuarto Caso. Molares superiores o inferiores hemiaeccionadoa. 

Los molares inferiores hemi1eccioandos aon tratados 

como premolares. Les que son anchos er. aentido veatibulolin• 

gual se aislan meJor con grapas SSW l Ivory 2 o 2A •tatiqadaa~ 
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Los molares superiores hel!\11eccionado• que con1ervan 
la ra1z lingual se tratan como premolar•• 9rande1. Ca11 eiempr• 
la 9rapa de SSW 27 se adapta bien. Cuando quedan la1 do• ra!c11 
vestibulares de un molar superior, eJ ~ejor con11derar que e• 
un molar pequeño, que se aisla entonce• con 9rapa Ash 8A. Hu­
chas veces se aisla el molar hemiseccionado colocando la 9rapa 
en sentido obl1cuo, 

Quinto Caso. Molares con amputaci6n radicular pero corona inta~ 
ta. 

Si la grapa comnn para molarea o la 9rapa "fatigada' 
para premolares no ajusta, hay que colocar el dique sobre el 
diente, aplicar compuesto de modelar verde en 1Api1, reblandec~ 
do, en el espacio dejado por la Al!lputaci6n, endurecerlo con ai­
re y luego colocar la grapa comnn para molare• sobre el diente 
y el compuesto, Si fuera necesario, 1e vuelve a reblandecer el 
compuesto en la zona donde se apoyara la grapar 1e a1ienta la 
grapa en el.compuesto de modelar ablandando, que de1pua1 ••en­
friado mientras se sostiene la grapa con la1 pinzas para 9rapa1. 
Si la corona ha sido tallada y no hay retencione1, e• neceaario 
hacerlas para poder ratener la grapa. La1 retenciones •er&n el~ 
minadas antes de tornar las impresione• de la corona. 

sexto Caso. Tallados para coronas completa• 1in retencien cerv~ 
cal para calzar la grapa. 

Un tallado apropiado para corona• completa• converge 
hacia oclusal y la grapa puede no ofrecer la re1iatenc1a n•c••! 
ria a la tensi~n del dique de caucho. Puede aer preciso nacer 
surcos horizontales paralelos en la• paredea axiale• vestibular 
y lingual de la preparaci6n cerca del margen 9ingival para que 
la grapa se ajuste a la corona tallada. La grapa Ivory 2 o 2A 
ajustara en esos surcos retentivo•. 



S'pt!JOo caao, Po1terior11 con minima e1tructura dentaria para 
la r•t•nc16n de la qrapa, 
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La tUla16n d•l dique al aar eatirado sobre el marco 
ejerce pr•a16n o una tu1rza da d11plazamiento sobre el arco de 
la qrapa. Se pu•de invertir la qrapa colocada an el diente ate~ 
tado y colocar una aaqunda qrapa aobre el dique de caucho en el 
d11nte poater1or a1qu1ente para qua abaorva laa praaionea del 
dique de caucho. 
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CAPITULO V 

CAVIDADES 

El t6r111ino cavidad se refiere a un defecto en el esma~ 
te, o en el esmalte y la dentina, como reaultado del proce10 P! 
tol6gico que se conoce con el nombre de cari•• dental. Una vez 
que el proceso carioso ha invadido el tejido dentario lo aufi­
ciente como para producir una franca cavidad, el Onico trata­
miento efectivo para provenir au ulterior pro9reao •• la compl~ 
ta remoci6n de la zona afectada. El tejido dentario ~rdido ea 
reemplazado por una restauraci6n que debe ••r durable y compati 
ble, tanto con el resto del diente como con aua tejido• de 10-

porte. Se restauran la salud, la forma, la funci6n y cuando 10 

requiera, la estética. En qu6 medida debe ••ter compremetido el 
diente por la lesi~n cariosa para c0111enur laa 1114niobraa del 
tratamiento es un tema de discusi6n, La dec1ai6n de reataurar 
un diente es precedido por un minucioso examen del pacienta, 1a 
cluyendo una historia dental y mldica cOl!lpleta. IAa l•aionaa C! 
riosas que penetran el esmalte hasta la dentina requieren un 
tratamiento restaurador. Para aquello• paciente• cuyo examan 
oral ha demostrado que la actividad da carie• •• m1nima, laa l! 
siones incipientes o quiz! detenida• deben aar re9i1trada1 para 
su observaci6n y controladas a intervalo• tanto cl1n1ca como r! 
diogr~ficamente. Esta nueva llamada peri6dica de 101 paciente• 
sirve para mantener el control aobre la• le11onea carios&• que 
pueden ser o no proqresiva1. 

La preparaciOn de la cavidad •• la reali1aci6n de aqu! 
llos procedimientos quirOrgicos dental•• requerido• para expo­
ner la les16n cariosa, l?C:r::itir la ramoci6n del tejido afectado 
y contribuyan a una restaurac16n biol6qica y mec&nicamente ea­
nas. 

Durante los procedimientos aobre loa tejido• duroa ae 
emplean instrumentos cortantes, tanto rotator10 como de mano~ 
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La cavidad 1• prepara da manera tal d• asegurar 1) la ubi~a­
ci6n de los mlr9enes en zonaa accesibles para un 6ptiir.o mante­
nimiento preventivo, 2) adecuada ·resistencia del diente y la 
re1tauraci6n a la fractura debida a las tensiones funcionales, 
3) auficienta retenciOn para el material de restauraciOn, 4) 

protecciOn para el 6r9ano pulpar vital. La cavidad tallada 
(preparaci6n cavitaria), li1ta para la inaarciOn del material 
re1taurador ele9ido, •• logra combinando la habilidad técnica 
cl1nica con el conocimiento de loa tejidos dentales y con la 
comprena16n de las propiedades f1aicaa y loa requerimientos de 
manipulaci6n de loa materiales restauradoras para los que se 
ha 4i•eñado la preparaciOn. En la literatura las expresiones 
•cavidad tallada y preparaci6n cavitaria" 1e usan de modo in­
terc..,,,biable. 

CLASIFICACION DE CAVIO.ll!)ES. 

La carie• dental qua comienza en un defecto (punto o 
fiaural, cuando no ae ha producido la completa coaleacencia 
d~l eamalta, trae como r11ultado una cavidad de punto o fisura. 
Este tipo de le1ione1 pueden repreaentarse por un cono en el 
esmalte y otro en la dentina con aua baaea en contacto, El vé~ 
tice del cono en al aal\Wllte ••ti en el defecto original. El 
lpice del otro ae diri9e hacia la pulpa. Las cavidades de pun­
tos y fiauraa, entoncaa, tienen au origen en irregularidades 
de de1arrollo. El patr6n da progreai6n de eate tipo de leeio­
n•• carioaaa a trav6a del eamalte y la dentina en particular 
para eaoa 1itioa. 

La carie• dental que comienza aobre superficies de e!!. 
malte lisas (cavidadea da cara• liaasl se encuentra con mayor 
frecuencia an zonaa prote9idaa donde no exiate autolimpieza y 
aon dif1cila1 da acceder para el paciente. Laa lesiones de las 
cara1 li1a1 penetran al 11malte an forma de un cono con la ba-
1e en la auperficie adarnantina y el vlrtica hacia la uni6n am! 



lodentaria. La penetraci6n en la dentina tambien tiene forma da 
cono, con su base en la uni6n amelodentari• y el apice nacia la 
pulpa. Tanto en la1 cari•• de punto• 1 fiauraa como en laa de 
caras lisas, la lesi6n avanza rlpidamente en direcci6n lateral 
a lo largo de la uni6n amelodentinaria. 

Relacionando laa le1ion•1 cario••• con au ub1caci6n 
cl1nica cllsica G.V. Black daaarroll6 una •imple cla•ificaci6n 
de cavidadea enumerando una claae como cavidadea de puntea y f ~ 
auras o de caras lisas, dependiendo de la ub1caci6n, y cuatro 
clases de lesione• de superficie• 11•••• 

Clase 11 

Clase• 2·. 

Clase 31 

Clase 41 

Cavidades de puntos y f iauraa que •• producen en la1 
casas oclusale1 depremolare1 y molar••• loa doa ter­
cios oclusales de la1 cara1 ve1tibulare1 y lin9ual11 
de loa molarea, y laa caraa pelatin1a o limqual•• de 
los incisivos. Cavidadea que ccmienaa 1n defecto• ••­
tructurales que ocasionalmente •• producen en 101 do1 
tercios oclusalea o inciaalea de todo1 101 diente1. 

cavidades en laa caras proximale1 de premolarea y mol! 
res. 

cavidad en las prox:itnales de inciaivoa y canino•, que 
no afecten en lngulo inciaal. 

Cavidades en las cara• proximale1 de inci1ivo1 y c1ni­
noa que afecten el Angulo inci1al. 
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Cav1dade1 del terc1o qinqival, que no son pertenecie~ 
tea a punto1 y fiaura1, de las caras vestibulares, 
linguales y palatina• de todos los dientes. 

La• modificacion•• de la clasificaci6n original de 
Black han aido realizada• para proveer una localizaci6n mls 
precisa de ciertas cavidadea, Sus ejemplos son1 

Clave 21 

Claae 61 

Cavidadea en una cara proximal dnica de caninos y mo­
larea. 

cavidad tanto en laa caraa proximales, mesial y dis­
tal de premolarea y molares, que al ser restauradas 
habrln de compartir un iatmo oclusal comdn. 

Hay otras modificaciones a la clasificaic6n de Black1 
cabe notar que ellas tienen aceptaciOn local, pero no univer­
sal, Las cavidades se describen también por la cantidad de ca­
raa comprendidas. Cuando la.leai6n est! confinada a una cara 
dnica, se denomina cavidad aimple, es decir, vestibular, lin­
gual, palatina u oclusal, Cuando eatln involucradas dos o más 
caras de un diente, la cavidad ae vuelve compuesta. 

Meaiooclusal (MO) ea el nombre dado a cavidádes com­
pueeta• de do1 y trea cara•. Para formar la abreviatura se em­
plea la primera letra de cada cara comprometida. Mientras que 
la clasificaci6n cavitaria es determinada por la ubicaci6n de 
la leai6n carioaa aobre la auperifice del diente, es importan­
te co=prender que la cavidad proximal simple, puede requerir, 
y por lo qeneral lo hace, una preparación cavitaria compuesta 
para au correcto tratamiento. E1to qeneralmente sucede aunque 
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la cara oclusal puede no estar tomada por la carie•, Lo• princ~ 
pies de extensi6n preventiva y forma• de retenci6n y re•i•t•n· 
cia, que requieren la inclusi6n de la cara S en la preparaci6n 
cavitaria, gobiernan las dimensiones del tallado. Esto• princi• 
pios son una funci6n del orden del procedimiento de la prepara• 
ci6n cavitaria, que se discutir& ml• adelante, 

Como conveniencia, la profesi6n ha tendido a cla•ifi· 
car las cavidades talladas con una relaci6n algo informal re•· 
pecto de las lesiones cariosas. As! la preparaci6n de el••• l 
serla el resultado de una cavidad de clase l, y la preparaci6n 
de clase 2 (MO o DO) de la cavidad de clase 2, Esto parecerla 
ser aceptable, siempre que se hiciera una clara diferenciaci6n 
entre la cavidad o lesi6n cariosa, y la preparaci6n cavitaria o 
resultado final de las maniobras de tallado. Exi•ta un gran gr~ 
po de preparaciones no clasificadas que son el re•ultado del 
tratamiento de dientes sumamente comprometido• o extensamente 
dañados. Aunque el sistema de n1lmero• dentarios y exponente• p~ 
ra indicar la cara ea adecuado para describir el compromi•o da 
rutina, los recubrimientos complejos tales como la protacci6n 
de cOspidea, las coronas 3/4 o las coronas completa•, requieren 
términos mls descriptivos para realizar registro• adecuado•. El 
n1lmero del diente con ciertos subfijos, se emplea para indicar 
la complejidad de la restauraci6n. As1 indicar1a por ejemplo, 
la protecci6n de las cOspides, una corona completa que cubre 
las cinco caras del diente. 



CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES 

~---

CLASE ~ 
I~~ 
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DISE!IO Y PREPARACION DE LAS CAVIDADES. 

Ea importante comprender que la pulpa generalmente os 
mla qrande en el paciente mas joven por esto la protecci6n de 
la vitalidad pulpar es fundamental para los procedimientos res­
taurador••· 

Eate hecho puede hacer necesaria la modificación de la 
planimetr1a interna del tallado cavitario con m1nimas profundi­
dades axiales y pulparea. Laa capacidades defenisvas y reparad~ 
ra• de la dentina y del 6rqano pulpar son consideraciones impo~ 
tantea durante el tratamiento operatorio. La cuidadosa remoci6n 
de la lesión carioaa y la preservaci6n de la dentina sana re­
quieren la habilidad del operador. 

Ea fundamental un acceao visual y digital adecuado, lo 
mismo que un completo conocimiento de laa caracter1sticas y las 
estrucuturas de loa tejidos sobre los que se estl operando •. La 
radioqraf1a constituye una considerable ayuda al proveer una e~ 
timaci6n bidimensional de la configuraic6n pulpar, pero debido 
al espesor y el volumen del esmalte y la dentina, las dimensio­
na• reales pueden verse algo dañadas. 

Una cavidad debe prepararse en armon!a biol69ica y es­
tructural con la morfoloq1a dentinaria. Las profundidades .pul­
par y axial son raagoa del diseño meclnico que se basa en el c~ 
nocimiento de la reaiatencia de loa materiales restauradores lo 
mismo que en la comprensiOn da la anatom1a microsc6pica del 

diente. Otros elementos de una preparac16n cavitaria tales como 
la converqencia, las retenciones y la diver9encia de las pare­

daa requieren un conocimiento similar de los factores btol69t­
cos. 

La lesión carioaa es eliminada por varios procedimien­
to• operatorios, cuando estA ea m!nima, se remover& completame~ 
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te durante la preparaci6n de una cavidad conservadora, cuando 
la caries se extiende m!s all& de loa ltmitea norinalea su remo­
ci6n se realiza con la idea de conservar el m&ximo poaible de 
tejidos sanos, en esta situaciOn se coloca un material aislante 
de base para compensar la pérdida de dentina y au acciOn prote~ 
tora sobre lll pulpa. El diaeño de una preparaci6n cavitaria de­
be relacionarse con la forma y la d:lmene16n del diente, de modo 
que permita tanto al tejido dentario remanente COlllO al material 
de restauraciOn seleccionado resistir de la mejor manera poai­
ble las tensiones funcionales y otras fuerzas dislocantea. LA 

verdadera selecc16n del ~aterial restaurador especifico se dia­
cute en cada uno de los datos relacionado• con las maniobra• -
restauradoras, tiene mucha importancia de la selecciOn del mat!. 
rial restaurador m!s adecuado para una necesidad particular. 
una vez que se ha hecho ésta, es necesario diseñar la cavidad 
de modo que asegure las mayores ventaja• para el lllllterial ele9~ 
do. 

CUa_ndo se hace la remoci6n de tejido• de la prepara­
ci6n cavitaria la pulpa vital puede verse sometida a cierta• i! 
tro9enias, por lo cual deben considerarse una cantidad de fact~ 
res antes de realizar las maniobras Q:lrtantes sobre loa ;ejidos 
dentarios caloificantes con el objeto de minimizar cualquier 
respuesta indeseable. La selecci6n de los instrumento• rotato­
rios debe relacionarse con el tipo de tAcnica que se emplea, y 

se eleqir!n aquellos que resulten m&s eficientes y meno• traum! 
tices, la maniobra espectfica, tal como la penetraciOn, la ex­
tensi6n o el tallado, la excavaci6n o el refinamiento de la pr! 
paraci6n dictar~ el tipo y la forma de inatrumento que reaulte 
m!s apropiado. En la misma situaci6n se puede preferir una pie­
dra de diamante a una fresa de carburo tradicional, en amboa c! 
sos el instrumento cortante deber& ser graduado y de forma y d~ 

mensiones que mejor se adapte. El calor, la vibraci6n o la mis­
ma penetraci6n dentro la c!mara pueden producir daño pulpar, el 



59 

aU111ento de calor la vibraci6n o la misma penetraci6n dentro de 
la clmara pueden producir daño pulpar. 

El aumento de la temperatura durante las maniobra& op~ 
ratorias es el resultado de la excesiva pres10n de la mano, in~ 

trumentos desafilados o falta de refrigeraci6n, las vibraciones 
se producen debido a excentricidades en el equipo rotatorio, 
fundamentalmente en loa r!pidoa donde la penetraci6n pulpar no 
intencional es la consecuencia de una falta de control del ina­
trumento cortante, que puede pi:tXlu:::irse a causa de inadecuada 
visibilidad, velocidad excesiva o falta de comprenai6n de la 
disposici6n anat6mica. Las altas velocidades rotacionales de 
que se dispone actualmente proveen una excelente eficiencia de 

corte. En mucl1as situaciones es mb diftcil conaervar el taj ido 
dentario que eliminarlo. 

Otros !actores que inciden sobre la protecc16n pulpar 
de la p~~pa durante la preparaci6n cavitaria incluye el control 
del campo operatorio. La preparac16n para el control de la sal! 
vaci6n excesiva. 

Debe evitarse el uso de drogas c&ueticas, dise'cante• o 
irritantes de cualquier tipo sobre de la dentina reci6n talla­
da, la limpieza de la cavidad debe tomarse mucho en cuenta. 



CONO DE CARIES 
EN GINGIVAL, 

CONOS DE CARIES 
EN OCLUSAL Y PROXIMAL 
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PREPARACION DE CAVIDADES. 

En la preparaci6n de cavidadaa exiate un proceso oper~ 
torio que se practica en los tejidos duros del diente para ex­
tirpar la carie• y alojar un material de obturaci6n. 

Con la finalidad de curar el diente y evitar la reine~ 
dencia del proceso carioso, darle a la cavidad la forma adecua­
da para que se mantenga la obturaci6n firm8Jllente en au •itio. 
El profesionista tiene que analizar los factores que inciden en 
la preparaci6n y restauraciOn de la forma de la cavidad, y an• 
tea de comenzarla debe de o:::n:xier la extensi6n de las carie• y 

cumplir conciente o inconcientemente con ciertas normas que la_ 
teorta la practica indican corno convincentes para el buen reau!_ 
to.do final. 

Existen los denominados tie:npcs de preparaciOn para 
una ca vi.dad bas:lndose enlos principio& del Dr. BLAC!t y aon 1 

l.- APERTURA DE LA CAVIDAD: En este primer tiempo consiste en 
obtener una visi6n de la cavidad para facilitar la el!. 
minaciOn total del tejido cariado, as! como el'grado 
de su profundidad y se inicia con una fresa redonda, 

perpendicular al plano oclusal, de nQmero chico abrie~ 
do ampliamente la zona de caries. Se efectuan variaa 

perforaciones en los •urcoa ocluaalea qua se unen en­
tre ;si con fresas de fisuras, d&ndole o.a! la forma de 
la cavidad, de esta manera eliminamoa el esm•lte aoca­
vado, tomando en cuenta el segundo postulado del Or. 
BLACK que dice: Todos los prismas del esmalte deber&n 
descansar sobre dentina sana. 

2.- DISE!IO DE LA CAVIDAD: Durante el primer paso la delimita­
ciOn de los contornos deber& cwnplir con varioa requi­
sitos: 
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a) EXTENSION POR PREVENCION1 Que consiste en llevar 
lo• borde• de la cavidad ha•ta las zonas inmunes a las 
carie•, exi•ten en el diente zonas m4• o menos propen-
1aa a la cariea, en loa aurco1 y fosas la caries asie~ 
ta por detecto• anat6micos en la relaci6n de contactos 
en la• zona• qinqivale1 o por deficiencia de la higie­
ne bucal del mal fi•iol6gico de la arcada dentaria del 
paciente, 

b)_ EXTENSION POR ESTETICA1 En este tiempo operatorio 
1e debe cone1derar lo• tectores est4tico• al confecci2_ 
nar la forma definitiva de la cavidad en lo que raspe~ 
ta a au borde cavo superficial, ellas deben estar dis! 
ñadaa con 1 11neaa curvas, que se unen de acuerdo con la 
anatQlll1a dentaria, favoreciendo asl la estAtica de laa 
reatauraci~nea. 

cL EX'l'ENSION POR MECANICA1 Para disminuir las fuerzas 
desarrollada• por la• paredes dent1naria1 para manta-· 
ner ttrm .... nte la reatauraci6n en su sitio durante el 
acto ma•t1catorio. 

d) EXTENSION POR RESISTENCIA1 Existen zonas del diente 
donde el movimiento de lo• labio•, carrillos lengua y 
la fricci6n fisiol6qica nor111al de los alimentos duran­
te el acto ma•ticatorio, realizan una limpieza autom!­
tica que dificulta el injerto a la carie•, esta• zonas 
aon llllll!4daa zona• de autoclisis. Y para obtener la r! 
si•tencia ae unen una o do• cavidades separadas por un 
puente de e•malte poco reaistente, 

J.- REMOCION DE LA DENTINA CARIADA1 El material carioso es tej~ 
do infeccioso que deber! ser elir.>inado para obtener 
una pared de dentina aana y 16lida. El retiro de la c~ 
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riea eliminada y a la irritaci6n d• la• ••tructura• d•n• 
tales se realizarl con cucharilla• o excavador•• d• 
Gilbert y as1 eliminaremos la dentina rebland•cida c¡u• 
se encuentra en la zona exterr,a de la caries, a1t como 
realizamos los mismoa movimiento• con la fr••• u•are­
mos dichos instrumentos, de•d• el centro hacia la ¡19r~ 
feria, introducimo• la cucharilla •n •l t•jido cariado 
en medio de la cavidad y con movimi•nto• rotatorio• h! 
cia los lados, eliminando lo que neo queda d• tejido 
descalcificado, este paso 0¡>9ratorio no oe deba dar 
por finalizado hasta no haber eliminado totai...nt• la 
dentina cariada para comprobar que eota ya no •xiat• 
se pasa el explorador en el fondo de la cavidad 1in 
que este se atore. 

FORMA DE RESISTENCIA: Se debe evitar la fractura de la re•taur! 
citln o del diente, la profundidad d• la cavidad d•berl 
hacerse adecuadamente para no permitir que la obtura• 
ci6p se desaloje de la cavidad, ae utiliaan fr••a• dal 
N!im. 556, con las que se tallan lu parede1 de la cav!. 
dad baslndose en el primer postulado del Dr. BLAC~. T~ 

das las paredes deberln ser paralelas entre s1,forman­
do ~gules rectos con el piso. 

FORMA DE RETENCION: su finalidad es •vitar que 1e desplace la 
obturaci6n de la cavidad y esta •• da por la propia 
forma que adquiere la cavidad, •e baaa en la profundi• 
dad que deberi ser mayor o igual que el ancho la r•te~ 
ci6n se loqra con fresa• pequeña• de cono invertido• 

FORMA DE CONVENIENCIA: Consiste en modificar la cavidad, talla~ 

do las paredes cavitarias, dependiendo del tipo de ob­
turaci6n que hayamos eleqido. Por ejemplo: para una i~ 
crustac16n se realizan los paaoa ante• mencionados, ·~ 



63 

lo variar& el biael del lnqulo cabo superficial. Si es 
una re•ina eompueata hay que realizar &nqulos de conv~ 
niencie empleado para eato freaa del Ndm. 4. 

TALLADO DE LA CAVIDAD1 En au parte interna, la forma de la cav~ 
dad debe aer tal que permita a la1 paredes del diente 
mantener la aubatancia firmemente en au aitio durante 
la maaticaci6n para que esto auceda, cuando la cavidad 
va a aer restaurada con 1ubatancia pl&stica, es necea! 
rio que aquella tenga lo que aa llama forma de reten-· 
ciOn y forma de anclaje cuando ae trata da un bloque 
obturador. Ea la forma que le damo1 a la cavidad para 
que la aubatancia obturada no sea despalzada por las 
fuerza• de ocluaiOn funcional, la forma retentiva de 
una cavidad cona1ate en loqrar oitios eleqidos en don­
de el.piao de la cavidad tenqa un di!metro mayor que 
1u per1metro externo, loqrar paredes y pisos planos 
que formen tal unirae &nqulo• bien definidos. En la 
forma da NICLAJE •e trata de reataurar una cavidad con 
una incr111taci6n, e1 imprescindible tener en cuenta 
que dicho• bloquea restauradores deben quedar f irmeme~ 

ta en la cavidad •in nece1idad de 1ubstanciaa cementa~ 
te, la mi•iOn de e1ta ser& Qnicamente la de llenar el 
espacio ViTtual e>1iatente ent~e incruataci6n y paredes 
dentinariaa, no debemoa confiar en la adhesividad del 
cemento pueato que ae considera nula para mantener la 
reatauraciOn en au aitio. 

BISELADO DE LOS BORDES• Ea el desgaste que se realiza en algu­
nos caaoa en el borde cabo superficial de las cavida­
dea que proteqe loa priamas dentinarios o las paredes 
cavitarias y para obtener el perfecto sellado de una 
raatauraciOn, el bisel de los bordea tiene por objeto 
evitar la recidiva ds caries en los bordes. 
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LIMPIEZA DE LA CAVIDAD• Es la eliminaclen de todo• lo• re•iduo• 
que hayan quedado en el interior de l• c•vid•d por 
ejemplo• restos de tejido dentario, polvo de cemento 
que pudiera haberse depositado en la cavidad, De•pu••. 
la cavidad se desinfecta con bolita• de al9oden embeb! 
da• en alcohol, y una vez_que qlmda perfectamente lim­
pia y seca la cavidad •e procede a la obturaci6n, •e · 
debe evitar la penetracien de •aliva en el interior de 
la cavidad pues puede contaminar la preparacien de le 
cavidad. 



FOSA NORMAL PUNTO 

SURCO NORMAL FISURA 
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Como aa trat6 en el cap1tulo anterior de la PREPARA­
CION DE CAVIDADES y da1pu•1 da enummrar 101 paica que deben se­
guirla para eliminar la carie• y para preparar el diente antes 
de aplicar la re1tauraci6n, tomando en cuenta al Dr. BLACK. 

Paro puede aer neceaario alterar la cavidad preparada 
al surgir problema• interno• no previ1tos1 sin embarqo deber& 
viaualizarae la imagen de la praparaci6n terminada antes de re~ 
lizar loa cortes, la fresa se utiliza para penetrar y obtener 
acceao a la cavidad, una vez que sa ha loqrado la profundidad 
deaeada, •• hacen corte• laterale• en varias direcciones, para. 
obtener la forma de la cavidad, 101 resultados m&s adecuados se 
loqran ai primero se eatablece la profundidad del corte antes 
de agrandar la cavidad haata obtener su forma final. 

Oe1pu6a de preparar la cavidad, las superficies de es­
malte y dentina suelen estar cubiertas con una pequeña capa, 
muy tenaz, de rasiduoa,. La eliminaci6n de esta pel!cula microa­
c6pica o de loa re1to1 de algdn material de obturaci6n temporal 
ea importante ya que puede afectar la capacidad de uni6n del m~ 
tarial, o au adaptaciOn a laa paredes de la cavidad. 

Esto puede datactarae en el momento da introducir la 
reatauraciOn a1l.n peor, puede no ser evidente sino hasta algdn 
tiempo deapuea. As! mismo el comportamiento de un cemento den­
tal, en especial de la preparaci6n en el momento de la introdu~ 
ciOn. 

La mejor manera de eliminar la capa sucia es restregar 
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• la superficie con una aoluci6n de per6xido de hidr69eno al 2 6 
3\. Si el instrumento de alta velocidad arroja aceite con el 
roclo de aqua ser! necesario utilizar una •oluci6n comercial a 
fin de eliminar los reatos de aceite de la preparaci6n o de la 
restauraci6n temporal, 

Otro m6todo eficaz consi•te en re•treqar la •uperfi­
cie durante 15 aequndos con cemento llquido de policarboxila­
to1 Aste es un medio biocompatible y un limpiador eficaz qua 
puede encontrarse en el mercado en fol'llla de •oluci6n. A1l pue•, 
cuando se utilizan cementos en •itio• donde e• poaible una ad­
herencia a la estructura dentaria, ea indi•pensable preparar 
una superficie escrupulosamente limpia, esto debe efectuarae 
sin perturbar el proceso vital de la dentina. 

El motivo es eliminar cualquier microor9ani111110 reai­
dual para evitar la propaqaci6n potencial de la carie•, entre 
loa f!rmaco~ suqeridos, no hay pruebas de que un producto qul­
mico sea superior a otros, pero si pueden 1er irritante• para 
la pulpa al aplicarse a la super~cie de la dentina. 

La infiltraci6n de microorqanismos a nivel de ~a in­
terfase diente restauraci6n puede producir actividad microbia­
na y formaci6n de !cidos loa ¡::uales 1uelen contribuir a mante­
ner una irritaci6n cr6nica de la pulpa. Por lo tanto 1e debe 
utilizar bases y recubrimientos. 

Antes de colocar la reatauraci6n permanente e• neceo! 
rio aplicar alq6n material intermedio en la dentina, la elec­
ci6n de este material depende de la proximidad de la pulpa de! 
puAa de eliminar la caries. Loa términos recubrimiento y base 
requieren una definici6n y eat& relacionada un poco con la fo~ 
ma en que funcionan estos materiales. 



RECUBRIHIENTOS: 

BASE: 

Son materiales que se colocan como capaa delqadaa, y 

su funci6n principal es formar una barrera contra la 
irritaci6n qu1mica. No funcionan como aislante• tfrmi­
cos ni se emplean para producir una form.a •1tructural 
para la preparaci6n alquno1 de e1tos materiale1 aon 
los recubrimientos a los que se aqreqa hidr6xido de 
calcio o polvo de 6xido de zinc. 

Los materiales empleados como base hacen de barrera 
contra la irritaci6n qu1mica, proporcionan aislamiento 
t6rmico y resisten las fuerzaa aplicadas durante la 
condensaci6n del material de restauraci6n. Son 1ucapt! 
bles de ser moldeados y contorneados a la• f orma1 e&P!. 
c1ficas de las preparacioneo. Algunos materiale1 aon 
el 6x1do de zinc y eugenoi.el foafato de zinc, al pol! 
carboxilato, y los cementos de ion6mero de vidrio, as1 
como algunos de los preparados comerciales que contie­
nen hidr6xilo de calcio. 

Existen momentos en que un material de baae o cemento, 
tal como el fosfato de zinc, el carboxilato, o el ion6mero de 
vidrio, es necesario para cubrir una leai6n moderada. 

Cuando un defecto exiqe correcci6n<nte1 de colocar una 
restauración directa de oro. Los cemento• mencionado• son loa 
Gnicos capaces de soportar la condensación directa de oro. Se 
emplea un material intermedio por diversos motivo1, en eso1 mo­
tivos, en condiciones ideales deber! estimular la reparaci6n 
pulpar mediante la producci6n de dentina secundaria o reparado­
ra cerca de un sitio de irritaci6n. 
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Deberl proteger la pulpa contra agentes t6xicos lesi­
vo• pre1entes en alqunoa materiales de restauraci6n, la base de 
ceioento intermedia tambi6n se emplea para bloquear la difusi6n 
tlnnica a trav6s del material de restauraciOn met4lica, y se r~ 
quiere un qro1or aproximado de 1.0 mm. en muchas preparaciones 
proporciona una base firme para resistir las fuerzas necesarias 
para condensar oro directo y grandes restauraciones de amalgama. 

BARNI11 

La preparaci6n debe cubrirse con un barniz para cavida­
des, 11 ha de emplearse amalgama u otro directo, estos hanU.ces 
aon resinas naturales o sintéticas disueltas en un solvente, 
tal como lter o cloroformo. El solvente al evaporar deja una P! 
queña pel1cula aobre la preparaci6n de la cavidad y esta pel1c~ 
la crea un vendaje sobre la dentina recién cortada. 

Una de sus principales funciones es reducir la micro­
f 1l traci6n que •e presenta en combinaci6n con restauraciones de 
amalgama, como la amalgama dental no se adhiere a la estructura 
dentaria, suele presentarse microfiltraci6n alrededor de la re~ 
tauraci6n rec16n colocada, con el tiempo se forman productos de 
corro•i6n en la l1nea que se halla entre la amalgama y el dien­
te, aunque la microfiltraci6n que se presenta durante los prim! 
ro• me••• constituye una fuente potencial de irritaci6n pulpar 
y aensib1lidad. 

El barniz dentro de la cavidad inhibe la microfiltra­
c16n durante las primeras semanas hasta que se forma loa produ~ 
to• 1rr1tanta1 se reduce considerablemente. 

El barniz no es un buen aislante térmico, pero se apl~ 
ca cuando el material de restauraciOn es por si mismo irritante, 
como el cemento de fosfato de zinc, para evitar la pcnetraciOn 
de leido hacia la dentina y la pulpar esta protecci6n disminuye 



la posibilidad de que aparezca senaibilidad po1operatoria, en 
el caso del cemento de silicato, el banuz deberl elilllinarae 
del esmalte para permitir que el tluoruro preaente en e1t• ce-· 
mento reacciones con el mis:mo~ 

COLOCACION DE BARNIZ. 

Ea importante colocar una capa cont~nua y unitorme en 
todas laa superficies de le cavidad preparada, la e1ecci6n dal, 
tipo de barniz se basa en la preferencia personal y en las ca­
racter1aticas de manejo de material. 

La eleccif>n del b_arniz se baaa en propiedades tale• c~ 
mo viscosidad, visibilidad y facilidad de apl1cac10n, deber&n 
aplicarse dos capas delqadas como mínimo, al secarse la capa 
1~1cial dejar~ pequeños aqujeroa y la aequnda capa llenar& 101_ 
huecos con una capa m&s uniforme, el b~rnia deber& de 1er de b~ 
ja viscosida_d, si se hace demaaiado viscoso, no hwnedecer& al 
diente, 'Permitiendo la m1crofiltraci0n entre el barniz y el 
diente. 

Deber& utilizarse un aqente solventa cuando ~J, ~arni• 
se torne espeso; suele ser éter o cloroformo. Se valora el ta­
maño de la preparaciOn y se hacen pequeñas torunda• de al9oden 
para pintar las paredes de la preparaci6n con el barniz. Oe1-
puéa de humedecer las torunda• con el barniz, puede llevara• a 
la preparaciOn con pinzas para el alqodOn, la• torunda• ae pa­
san por laa paredes de la preparaciOn y se aecan con cuidado •! 
pleando aire. 

HIDROXIDO DE CALCIO, 

Para bloquear cualquier posible irritaciOn da la reai­
na e impedir su difus1en a través de la dentina hacia la pulpa 
es necesario colocar una barrera, ya que aqut no se puede uaar 
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el barni~ puea puede inhibir la pol1.merizaci6n de la resina. 

Y un material 811lpleado para eato, no solo para resinas 
aino para casi todos los materiales de restauraci6n, es el ce­
mento de hidr6xido de calcio, resulta muy eficaz para la forma­
ci6n de dentina secundaria, la cual es un auxiliar importante 
en la reparaci6n de la pulpa y proporciona una qruesa capa de 
dentina que ayuda a proteqer la pulpa, contra irritantes, tales 
como loa productos t6xicos de loa materiales de restaurac16n o 
aqentea lesivos que pudieran penetrar por la microfiltrac16n. 

Loa cemento• comerciale1 de hidr6xido de calcio, sue­
len presentarse como un 11atema a base de doa pastas, invaria­
blemente contienen seis o mis inqredientes adicionales para me­
jorar cierta• propiedade1, •in embarqo, por lo qeneral suelen 
proporcionar el tipo de reacci6n pulpar caracter!stica del hi­
dr6xido de calcio. 

Eato1 material•• presentan dureza y resistencia adecu! 
da1, lo que permite emplearlos como base para la colocaci6n de 
un material de re1tauraci6n, pero estos son materiales eficaces 
para reconstruir el efecto producido por una les16n cariosa mo­
derada. 

Emplear hidr6xido de calcio como recubrimiento dentro 
de la cavidad, en forma de au1pen1i6n acuosa, polvo o pasta, el 
hidr6xido de calcio funciona como recubrimiento rico en calcio 
que cubxw la dentina reci•n cortada o como aislante en propor­
cione• mi• profundaa de la cavidad. 

El Dycal puede aplicarse con el mismo instrumento que 
aa emplea para mezclarlo. Ante• de colocar el material de recu­
brimiento se limpia el instrumento, ya que aquel debe aplicarse 
con 9ran prea1c16n en el sitio en que se,requiere, evitando di­
••minarlo irregularmente por toda el lrea general. 
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El instrumento muy eficaz ea el aplicador de Dycal que 
es en forma de sonda con una pequeña bola en la punta, cuando 
se coloca la mezcla en un diente superior, ea aconsejabl• 1urnet 
gir s6lo la mitad terminal de la bola, el material no permanec! 
rA en la punta sino que fluir& hacia el mango del instrumento. 

Las preparaciones para amalgama y para resina deben ia 
cluir cortes de retenc16n en la dentina, loa material•• de rec~ 
brimiento como el Dycal, tienden a fluir y obturar estas reten­
ciones, lo que dejar1a a la restauraci6n sin soportes meclnicoa 
requeridos para su retenci6n, en tal caao debe emplearse un ex­
plorador o instrumento cortante para eliminar el material de -
los sitios de retenci6n una vez que haya endurecido. 

Los materiales de recubrimiento endurecen pronto de1-
puAs de mezclarse, por lo que deben colocarse r&pida.mente, la 
temperatura de la boca acorta el tiempo de graduado. Deapu8a de 
colocar los recubrimientos o bases de elecci6n, se aplica la rea­
tauraci6n permanente. 

CEMENTO DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL (ZOE). 

En el caso de les16n moderada, el operador puede ele­
gir entre un recubrimiento, una base de cemento, o a.rnbo•, ante• 
de colocar la restauración permanente, en la lesión profunda 
puede utilizarse una base de tipo 6xido de zinc y eugenol sola, 
o colocar un recubrimiento espeso de hidr6xido de calcio en las 
porciones m~s profundas de la cavidad. 

El cemento de 6xido de zinc y eugenol es un cemento •! 
dante blando, suele presentarse en forma de polvo y ltquido y 
es Gtil, como base aislante, también es el material de mayor 
uso para ap6sitos temporales. El pH es casi de 7, lo que hace 
uno de los cementos dentales menos irritantes. 
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El eugenol ejerce un efecto peliativo en la pulpa den­
tal y Gata es u.~a de las ventajas de este tipo de cemento, otra 
ventaja ea eu capacidad para reducir la rnicrofiltraci6n, prote~ 
ciOn adicional para la pulpa, este material se utiliza habitua! 
mente al tratar qrandea aleasionea por caries. Una mezcla con- · 
vencional de Oxido de zinc y eugenol es relativamente dábil, 
por lo cual se han introducido cemento• a baae de Oxido de zinc 
y eugenol reforzado• ZOE con endurecedor, emplea un pol!mero p~ 
ra refuerzo, ademls las part1culas de polvo de Oxido de zinc se 
han tratado en au superficie para producir mejor adhesi6n de la 
part1cula a la matriz. 

Esto da como resultado mayor resistencia y durabilidad 
cuando ae emplea como material de obturaci6n temporal, en algu­
no• caao1 eato• producto• pueden encontrarse otros ingredientes, 
como laa resinas hidrogenadaa. 

El cemento de Oxido de zinc y eu;¡enol es muy popular y 

puede &anejara• con facilidad ai ae mezcla hasta que tome.con-
1iatencia espesa de mastique, se coloca una pequeña porci6n, 
del tamaño de una aemilla de ajonjol! en la punta del explora­
dor y se lleva con cuidado a la cavidad, debe procederse con 
cuidado para no untar el cemento en loa mSrgenes de las paredes 
de la cavidad, 

ELEMENTOS DEL OXIDO DE ZINC Y EUGENOL (ZOE) PARA SU COLOCACION: 

l.- Cemento de Oxido da zinc y eugenol (polvo y líquido) 
2.- Loaeta para mezclar y eapltula metllica. 
3.- Explorador de punta larga. 

··- Torundas de algod~n y pinzas para el algodOn. 

Para mezclar el cemento se elige una loseta de papel 
en vez de una de vidrio, se agrega auficiente polvo a unas go­
ta• de eugenol y se mezcla hasta que alcanza una textura espesa 
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a manera de mastique que pueda manejara• •in que •• peque en 
los dedos, se coloca 'U11a pare 10n pequeña en la punta del explo­
rador y se deposita con cuidado dentro de la cavidad, •• tOllla 
una torunda de alqodf>n muy pequeña exir. pinzas para al9odOn y ae 
utiliza para aplanar el material y moldearlo dentro de la cavi­
dad, el cemento reci~n mezclado ae peqa a cualquier 1natrumento 
de metal o de pll1tico, por lo que requiere alqodOn •eco, pue­
den añadirse porciones adtcionales hasta que haya auf icient• 
grosor. 

Este ti¡x; de base puede emplearse para reconetruir to­
da la forma interna, o puede colocar•• aolo como une delgada e~ 
pa que debe cubrirse con una base dura, como el cemento d• fos­
fato de zinc, la clave para un manejo f&cil y atinado de tOE ea 

hacer una mezcla espesa que pueda introducirse con facilidad y 
limpieza dentro de la cavidad, en particular en las &reas supe­
riores o distales, donda.un material menea viscoso fluir& por 
gravedad hacia zonas donde no se desea. 

rüqunas fOrmulas a base de Oxido de •inc y euqenol ee 

at\)lean como agentes a:ihesivos para cementar vaciados, para mejo-· 

rar la resistencia de los elementos a la compresi6n se p.mplean 
diversos aditivos, puede añadirse pol1meros y compuestos inor9! 
nicos, como la alfl:nina, a.l polvo de Oxido de zinc para producir 
una estructura co~puesta m!a resistente, otro aditivo popular 
es el leido oetox1benzoico (EBAL que se añade al eu9enol. 

Estos cementos se idearon especialmente para la cemen­
taci6n permanente de incruatacionea, corona• y puentea, 1u1 pro 
piedades f1sicas, son superiores a loa cemento• de Oxido de 
zinc y euqenol convencionales o no reforzados. 

La utilizacHm de cementos EBA como -'tea adheaivos 
para la cementaci6n permanente de reatauracionea f ijaa ea tema 
de d1scusi0n, la ventaja principal ea de car&cter b1ol0qico. 
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CEIUNTO DE FOSFATO DE ZINC, 

El cemento de fo1fato de zinc ea duro y resistente, -
aunque irritante para la pulpa, es un sistema a base de polvo 
y 11quido, al polvo e1 principalmente Oxido de zinc y el l!qu! 
do e1 leido ortofo1!6rico, salea metllicaa y a9ua, el uso pri~ 
cipal y tradicional de eate material ee para cementar restaura­
cione1 vaciada• a 101 diante1, tambiln puede emplearse como ~ 
terial de ba11 cuando 1e requiere gran resistencia a la com­
pra1i6n 11 mezcla inicial de cemento es muy !cida, debido al 
leido to1f6rico, aunque el pH se acerque al punto neutro en P2. 
co tiempo, el cemento de fo1fato reciln mezclado es muy irri­
tante para la pulpa, y sin la protecci6n de un barniz o cual­
quier tipo da material de ba1e, puede producir daño pulpar 
irrevenible. 

E1ta tipo de cemento e1 el m!a antiguo de los emplea­
do• en odontologta, po1ee 9ran resistencia para una base, re-
1i1te el traumatiemo mec&ntco y, como otros tipos de material 
para ba1e, ofrece buena proteccien contra los est!mulos t6rmi­
co1, pero e1 muy frlgil y quebradizo, por lo que no resulta 
muy adecuado para reatauraciones temporales, 

La concentracien de leido fo1f6rico la regula cuidad~ 
1amente el fabricante, los ingrediente• no se colocar!n en la 
lo1eta ha1ta ser me1clado1. La pel!cula de cemento que se uti­
liza para vaciado• deber& ser lo bastante del9ada para no iml'!!. 
dir la interferencia entre el diente y el vaciado. 

El tamaño de la perttcula de polvo se relaciona dires 
t"""'nt1 con el grosor de la peltcula¡ sin embargo, se reduce 
al mesclar el polvo en aoluciOn con el cemento l!quido y por 
la pre1i6n realizada el ajuste del vaciado, las part!culas que 
1e coaiprimen entre 111 paredes de la restaurac10n y el diente 
ion capacea de resistir la preaiOn ejercida por el dentista s~ 



bre el vaciado. 

La solubilidad y deainteqraci6n del CeJ11ento •• la pro­
piedad cl1nica mb itnpcrtante, ~ la reatauraci6n vaciada y ce­
mentada, la aolubilidad del cemento •• de e1pecial importancia, 
siempre queda expuesta una delgada l1nea de cmuento a loa ltqu! 
dos bucales en los mlrgenea, esta capa de c•ll8nto expueeta •• 
disuelve lentamente, por lo que con el tiempo la incruataci6n 
puede desprenderse o se desarrolla carie• 1ecundaria. 

COLOCACIOH DEL CD!ENTO DE ROSFATO DE ZINC, 

Material que se utiliza1 
l.- Loseta de vidrio y esp!tula. 
2.- Cem~nto de fosfato de zinc, pclvo y liquido, 
3,- Alcohol ,a 95\ (para evitar que el ceniento 1e adhiera a 101 

instrumentos) • 
4.- Dos instrumentos de pllstico de elecci6n1 uno para moldear 

el.material sobre la pared axial1 el otro para formar la p~ 
red pulpar. 

5.- Exploradores. 
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PROCEDIHIDiTOS PARA LA COLOCACIOll DE BASE. 

cuando se emplea el cemento de fosfato de zinc CCllO 
base, la consistencia deber& ser esFe•a como ma.atique, aalvo 
una pequeña porc16n de mezcla cremoaa que ae coloca en una ••­
quina de la loseta y que se conserva para peqar la base. 

Con un pequefio instrumento de pllatico •• toma una 
porci6n de la mezcla crer.iosa y se coloca en la• lreao de reten­
ci6n de la cavidad, se lleva la cantidad necesaria de base ea• 
pesa hasta su postct6n adecuada y .. moldea h••t• darle fer.a. 

Solo conviene llevar un pequeño excedente de cemento 
hacia la cavidad, ya que en exceao a6lo enaucia la auparficie 
del diente. Una capa de barntz para cavidad aplicada a la den­
tina antes de colocar el cemento airve como adhesivo para 101-
tener el cemento con firmeza contra la dentina, y t&Jllbiln como 
barrera contra la trritaciOn provocada por el cemento no fra-­
quado. 

Los cementos de fosfato de zinc fraguan con rapide1, 
lo que dificulta hacer nuevos incrementoa, loa inatrum.•ntoa 
pllsticos pueden humedecerse en alcohol a 95• para evitar que 
el cemento se adhiera a loa mi11Z1101 mientras se moldea y confot 
ma la pared pulpar axial, o ambas, el polvo de cemento tlU!lbiln 
ayuda a evitar que el m.191110 se adhiera a loa inatrumentoa y 
los dedos. 

Se requieren do• tipos de inatrumentoa para eate obj! 
tivo: un condensador de superficie lisa para la pared pulpar 
y un instrumento plano o cil1ndrico para la pared axial. 

Una vez que ha endurecido la base, se emplean fresa• 
de acero de baja velocidad para alisar laa paredea pulpar, 
axial y gingival tan pronto como se haya aplicado el cemento 



en la cavidad, la loaeta de vidrio ae coloca en aqua para faci• 
litar eu limpieza. 

PROCEDIMIENTO PARA L.\ CEMDITACION, 

La con•1•tenc1a adecuada para la cementaciOn se deter• 
aina en for111a arbitraria, pero ae euq1ere como prueba concen­
trar •l cemento rec1'n ,..zclado sobre un lado de la placa y to• 
carlo con la eepltula tratando de levantar un hilo de celllento, 
con buena conahtencia, el. hilo de cemento deber! extenderse h!!, 
c1a arriba l.Sca. de longitud deada la eapltula haeta la loseta 
de vidrio, pre aeber que ee ha logrado la consistencia adecuada. 

CIDIEHTO D& SILICOFOSFATO. 

El c11111ento de a111eofoafato puede conaiderarae para c~ 
mentac16n o ..slleaiOn en el cemento en el cual hay cantidades 
conaiderablea de 6xida da zinc can loa componentes habituales 
del polvo da c ... nto de foafeto de zinc con cemento de silicato. 

!l cemento de a111cofosfato eat& formado por 90' de -
polvo de C8lllento de silicato y 10' de polvo de cementa do fasf!!. 
to de •inc, 

11 ailicato del polvo contiene una porciOn de floruro, 
el cemento PJC?.porciona protecciOn contra la caries secundaria, 
Lea prilneraa fOrmula• eran da manejo diftcil, y el qrosor de la 
capa era muy qrue•o, lo eu•l no era adecuado para la cementa­
ci6n de reatauracione• da oro, ahora ee han perfeccionado mejo­
rando •1211 caracter1etica• de manejo y reduciendo el qrosor de 
la peltcula y han ampliado la utilidad del material para in­
cluir la c..,.ntaciOn da vaciado• de oro, y por sus propiedades 
ant1cari0qenae, el cell!8nto de eilicofoafato suele ser el agente 
de uniOn preferido en boca• con alto tndice de caries. 
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CEMENTO DE IONOMERO DE VIDRIO. 

Debido a 1u potencial da adherencia al calcio del die~ 
te, •l cemento de 1onomero de vidrio 1e utiliza principalmente 
como material de re1tauraci6n pera el tratamiento de &reas ero­
eionadae, y como aqente adhe1ivo, tambiAn puede emplearse como 
mat•r.iel 'de bu• aunque por eu qran 1enl1b1lidad al agua e1 im­

portante proceder en campo HCO. 

Sl cemento de ionomero de vidrio •• una exten1i6n del 
cemento da policarboxilato de •1nc. El llquido •• fundamental­
mente leido poliacr1lico, con la adicien de otro• leidos, como 
el itacl!lnico para mejorar ciertu propiedadea, teniendo el lei­
do potenc1·e1 de quelac16n con cierto• ione1 de la estructura 
dentaria, en e1pecial calcio, el ltquido es muy positivo en 
cuanto a la reaccten ttaular. 

Bl polvo .. un cristal de ailicofoafato de aluminio, 
como caQento de etl1cato prtnc1palemnte pre1enta el patr6n nor­

. u de lilleracil!ln de tloururo y la mioma rel11tenc1a a' la ca­
rieo. 



ESTA ITSIS 
SALlil DE L;\ 

5.2. MATERIALES PA!U\ IMPRESION, 

NO ~rBt 
GiGLiü í t~A 

Los materiale• para imprealón •• empl••n para hacer 
r6plic~s.de las estructuras orale•, todo• lo• mat•rial•• para 
impresi6n deben estar en un estado fluido o pl&•tico mientra• 
se esl! haciendo eata replica. 
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Dependiendo del fraguado puedan dividir•• en do• cla­
ses de materiale• para ilnpreai6n. 

El!sttco• (pl!•tico•L· 
No el1sticoa (freqile•). 
RIGIDOS. 

i:.os materiales el&aticc• en uao actual aon loa hidro­
coloides de agar, los alginatos, lo• mercaptano•, la• ailico­
naa y loa polietere•. 

"Los materiales NO ell•tico~ incluyan el compu•ato pa­
ra impresiones, el 6xido de •inc y euqenol y al yaao. 

La funci6n de un material para impreai6n e• raqiatr•r 
con exactitud las dimensiones de lo• tejido• bucal•• y •U• r•­
lacionee espaciales. 

Al tomar una impre•i6n •• coloca contra lo• t•jidoa 
bucales, la impresión da una reproducción en negativo de ••toa 
tejidos. 

La 1.mpresien se •corre• para obtener una reproducci6n 
en positivo obteniéndose vaciando yeso de uso dental y otro m~ 
terial adecuado dentro la impreaión y dej!ndola fraguar. 

La reproducc16n positiva se denomina MODELO cuando 1~ 
volucra zonas amplias de los tejido• bucale• o TROQUEL cuando 
involucra preparaciones hechas en uno o en varioa diente1. 
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Ea preci•o conaiderar cuale• aon las propiedades que_ 
•• requieran para elllplearlo• en la toma de impreaionee. Un ma­
terial, al utilizarse, cambia dll un fluido al estado stllido, en 
••te proceso deben consideraree las trea etapas siguientes: 

1.- El material (fluido), se obtiene por mezcla de 
el111118ntoa o calentamiento del material haata obtener un escu­
rrimiento pllatico. 

2,- El material durante el fraguado, en esta etapa el 
material celllbie del eatado fluido al eetado atllido. 

J.- El material fraguado o endurecido, se presenta 
una VH q•a el material y• •• encuentra en la boca. 

Un material para 1mprea1onea debe poseer ciertas pro­
piedad•• y latae deben incluir csracter!sticaa convenientes P! 
rai 

1.- La cona1atenci• del material Hquido. 
2.- Laa caracter!sticaa del fraguado del material. 
J.- La estabilidad dimensional del material fraguado. 
4,- La fecilidad de manipular y de costo razonable. 
5.- Propiedad•• adecuada• para fluir. 
&.- Re•i•tenci• meclnica euficiente como para no des­

qarrar•e ni deformarae permanentemente durante el 

retiro. 
7.- Aceptable para el paciente. 
e.- Sa<¡uro (ni ttlxico ni irritante), 
9.- Compatible con lo• materiales para modelos y tro­

quel••· 
10.- Buena• cualidade• de almacenamiento (falta de de­

terioro durante au conservaci6n en el consultorio) 

Ademl• para materiales el!stioos debera conocerse t"!!! 
biln la reeuperaeitln ellatiea, y en algunas ocasiones su rigi-
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dez. 

Las condicione• ambiental•• en que •• deterlllinan eataa 
propiedades son tamb16n importantes, particularmente en el caao 
de aquello• materiales para 1mprea16n cuya reacci6n de fraquado 
depende en forma notable de la temperatura. 

Analizando mucha• claaea de aaterialea para 1aprea16n_ 
se pueden utilizar distintos medio• para claaificarloa. Se lea 
puede dividir en aquellos que fraquan COlllO reaultado de una 
reacci6n qu1mica y aqu,llos qua endurecen como resultado de un 
cambio de temperatura o se les puede claaif icar en f lexiblea y 
r1g1dos en el momento de sacarlos de la boca. 

Se utiliza mucho este dltimo m6todo de cleaifciaci6n, 
ya que. la rigidez restringe mucho mA• el uso que la forma de 
fraguado. 

'un material r1gido para i.Jnpreai6n eatl reatrinqido a 
aer empleado en zona• donde no existan retenciones. 

Un material para 1mpres16n r1gido no puede sar,utiliz! 
do sobre los dientes ya que quedar& trabado en al lugar y no ae 
le podrA sacar del diente ain fracturarlo. 

Por lo cual loa mater1alea para impresi6n que aon fle• 
xiblea una vez fraguados se empleen con mayor frecuencia. Loa • 
materiales que se analizar&n a continuac16n son loa ELASTICOS Y 
RIGIDOS. 

Empezaremos por los ELASTICOS. 

MATERIALES ELASTICOS1 
HIDROCOLOIPES DE AGAR. 



Aplicaci6n1 
Impreaionea de toda la boca 
Impr••ione1 de un cuadrante 
Impresione• unitaria• (Menoa frecuentes). 

Compoaicionea1 
AGAR (12 a lS•l como agente calificante. 
BOllAX (0.2•l para mejorar la re•i•tencia. 
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SULFATO DE POTASIO (l a 2•) para proveer buena auper­
ficia en loa modelo• o troquele• de yeso. 
BENZOATOS ALQUILICOS (O.l•> como preservadores. 

Veatigioa da agente• colorante• y 1apor!feroa para f~ 
cilitar la lectura da la impreai6n y la e1t6tica reapectivame~ 
te. 

El material, aumini1trado en forma de gel, puede con­
vertirse en un sol !11quido) por calentamiento1 el enfriamien­
to del eol haca que H vuelva a tranaformar en gel. 

Hidrocoloide de 
aqar (calienta) 

(aol) 

Enfriado 
43'C 

Calentado 
a loo•c 

Hidrocoloide de 
Aqar (friol 

(Gel). 

Laa tran1f ormacionea de 101 • qel y de qel a sol de­
penden del tiempo y de la temperatura. Lea temperaturas de li­
cuefacci6n y de qelaci6n aon distinta• y el efecto se denomina 
Hiat6reaia, Un valor t1pico de temperatura de qelaci6n ea de 
4l'C. 

Propiedades. 

Laa propiedade1 meclnicaa de los Hidrocoloide• de 
agar ion altamente ell•ticos (98.&•> y 1uficientemente Flexi-
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bles (ll\ 6 COIDO para dar imp.,.,•ione• exactas de lo• diente• con 
retenci6nl. Son m~s resistentes cuando se lea tenaiona rapidame~ 
te, pcr lo tanto se recomienda retirarla• en forma rlpida, 

Manipulaci6n. 

CAI.ENTl\MIENT01 se emplea la aecuencia aiquiente1 ll ae 

calienta en agua a lOOºC durante 8 a 12 minutoa12l ae quarda en, 
agua a 6SºXJ3) se coloca en una cubeta a 65°C y ae atell\pera en 
agua a 46•c durante dos minutos antea de tomar la impreai6n. 

ENFRIAMIENTO• Después de calzar la cubeta, que contiene 
conductos para el enfriamiento, se le enfria con agua a no menos 
de l3ºC hasta que se produce la qelaci6n. 

TRATAMIENTO DE LA IllPRESIONt Oe•pu6• que la impreai6n 
ha sido retirada de la boca, se lava para eliminar la saliva, 
que podr1a interferir con el fraquado del yeso, se sacude el ex­
ceso de'agua y se sopla suaveniente con aire. Se vierte yeao pie­
dra mezclado en la impreai6n, Si ae le deja durante un breve pe­
r1odo en una hW:>edad relativa del lOO\ debe lavarae, para elimi­
nar cualquier exudado de la superficie provocado por ai~éreaia 
antes de hacer el vaciado del modelo. 

INESTABILIDAD OIMENSIONl\L: Las impresiones da agar ae · 

hacen menos exactas durante el almacenamiento, y ea necesario au 
r4pido llenado. Si deben quardarae impresiones de agar, los cam­
bios m1nimos en sus dimensiones se encuentran almaeen&ndola1 en 
un ambiente de un lOO\ de humedad relativa durante no mla de l 
hora. 

a) Imbibici6n1 Es la absorci6n de agua por parte de la 
estructura del g~l que generalmente 10 

acompaña de expansi6n. 
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b) Sin6resi11 Ea el exudado de agua acompañado de con­
tracciOn, 

CARACTERISTICAS DE MANIPULACION 1 !..<'.• materiales de agar 
tienen un largo tiempo de trabajo. Su manipulaciOn no obstante 
compensa esta conveniencia debido a la necesidad de tanques de 
almacenamiento, la gelaciOn producida por el env1o de agua circ~ 
lant• fr!a a travéa de cubetas eapecialea también requieren un -
equipo eapecial, El choque térmico producido por el enfriamiento 
brusco del coloide caliente que puede ser doloros para los pa­
ciente• que tienen restauraciones metJ.licas. 

FRAGUADO DEL YES01 El contacto con el agar retarda el 
fraguado del yeso, lo que trae como resultado troqueles y mode­
los con un mal acabado superficial. Para lograr un acabado supe~ 
ficial liso ser! necesario la inmersiOn de la impresiOn en una S2_ 

luciOn de sulfato de potaaio al 2\ en los productos mAs viejos. 

En la actualdiad la mayor1a de loa productos de agar 
contienen sulfato de potasio, que actOa como acelerador de la 
reac¿i6n de fraguado del yeso, y esa inmersiOn ya no es necesa­
ria, 

La principal recuperaciOn ea manipular el sol de manera 
de evitar quemar 101 tejidos blandos del paciente, 

Productos Comerciales• 

Deelastic1 Kerr Hydro-Colloid1 Rubberloid1 Surgident1 
Thompson Super-Strenght, Hidrocolloid. 

ALGINATOS, 
Aplicacioneu 

Impresione• totalea para modelo 
Impresione• de cuadrantes. 
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Compos1ci6n1 
- Alqinato desodio (12 a 15\) como reactivo. 
- Dihidro de sulfato de calcio (8 a 12\J como reactivo. 
- Relleno de refuerzo (70\) del tipo de la tierra de 

distomeas para controlar la tenacidad del 9el fraqua­
do. 

- Fosfato de sodio o carbonato de sodio (2\) como retat 
dador. 

- Vestiqios de f loururos de zinc alcalinos para proveer 
buenas superficie• en los modelos de yeso. 

- Vestigios de colorantes y 1apor!qeros con Cines e1té­

ticoa. 

Reacciones de fraguado: 
El polvo se mezcla con agua. El fosfato de aodio reac­

ciona con el sulfato de calcio para proveer un tiempo de trabajo 
adecuado. 

2 NaJ P04 + J ca so4 

Una vez que ha reaccionado el fosfato de sodio el sulf! 
to de calcio remanente reacciona con el alginato de sodio para 
formar un alqinato de calcio soluble que forma un qel c~n el al­
qinato de sodio para formar un alqinato de calcio soluble qua 

forma un gel con el agua. 

Alginato de Na + Ca so4 + H21 ----------­
(polvo) 

alginato de ca1 Na2 so4 
(gel) 

Propiedades1 

La recuperaci6n el~stica de 97,3\ para los alginatos, 
lo que indica una elasticidad menor y por lo tanto menos exact1-
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tud que en el caao de loa hidrocoloides de agar y los materiales 
para impresi6n a base de mercaptanos. El ltmite de reproducci6n 
ea taabiln ••• b<ajo lo que aiqnifica que se obtendr& un detalle 
menos fino. 

1Unipulaci6n1 

DISPENSADO: El polvo, 8Ull.iniatrado en una lata, se agi­
ta para airearlo, y ae eaiplN una aedida de polvo para una medi­
da de liquido. Generalmente se auainiatran con el producto una 
medida para el polvo y un cilindro graduado para el agua. Con 
loa produotos que presentan el polvo ae eaplea con la cantidad 
de agua eapecif icada por el fabricante. 

Una relacitln polvo/agua .&a alta aumenta la resistencia 
mec&nica y la reaistencia al deagarraaiento, y la consistencia, 
diaainuye loa tie11poa detrabajo y de fraguado y la flexibilidad. 

TEMPERATURA DEL llGUI" El enfriaaiento del agua a...&nta 
loa tieapoa de trabajo y de fraguado. 

ESPA'l'ULA001 Una aeacla insuficiente trae como resultado 

una puta granulosa y un aal registro de los detalles. Un espatu­
lado adecuado da una aescla auave y cre90sa con un a1ni90 de bll!: 
bujas. En 99neral •• recoaienda un a1ni90 de eapatulado enl!rgico 
para el material de fraguado rlpido. 

TIEMPO TRABllJ01 Los alginatos tienen un tiempo de trab~ 
jo relativaaente corto, de aprolliaadaaente 2.5 ainutoa y fraguan 
aproxiaadaaentc 3,5 minuto• deapul!a del mesclado. 

ESTllBILIDAD1 Loa alqinetoa son tan inestables como loa 
hidrocoloide• de a9ar, ya que amboa son geles y sufren contrac­
cionea o expanai6n seqtln pierdan o qanen agua. Por lo tanto, el 
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modelo debe vaciarse inmediatamente deapuéa del retiro y el lav! 
do de la impresi6n. 

FRAGUADO DEL YESOt Los alginatos, al igual que el agar, 
retardan el fraguado del modelo de yeao y de loa material•• par4 
troquel que estln en contacto con elloa. El fabricante lea aqr! 
ga sulfato de potasio para acelerar el fraguado del yeao y obte­
ner superficies lisas en modelo• y troquele•. No ae ha informado 
sobre efectos biol6gicos adversos. Productos Comercialeat Algi­
dent1 Coe-Alginate1 D-P Key to Alginatea1 Hydro- Jel1 Jeltrater 
Nu- Gel¡ Opotov¡ Jelset1 Supergel. 

MERCAPTANOSt 
Aplicacionest 

Impresiones unitarias. 

Impreaiones de cuadrantes. 
Impresiones totales. 

COmposici6n. 
PASTA BASE: Contiene pol1mero de polisulfuro de bajo P! 

so molecular, y tienen grupos mercaptanos terminalea (-SH), aa! 
como grupos-SH laterales (cerca del centro del Pol1mero). 

C2HS 

HS - R - S - S - C --S - S R - - - SH, 
s1H 

MERCAPTANO. 

Contiene rellenos de refuerzo, tales como di6xido de 
citanio, sulfato de zinc y stlice m&s plaatificante. Estos con­
trolan la rigidez, el contenido de rellenoa var!an entre un 12 
y un SO\ dependiendo de la consistencia (liviano, regular o pe­
sado). 

PASTA ACELERADORA o CATALIZJ\DORAt D16Xido de plomo (30\) 
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como catalizador. Azufre (l a 4\J como promotor. Etalato de dibE 
tilo u otro aceite no reactivo (17\l para formar pasta. Pequeñas 
cantidadea de leido esteario para ayudar a la polimeralizaci6n. 

ReacciOn de Fraquado. 

El di6xido de plomo cataliza la condensaci6n de los 
c;¡rupoa. (-SHJ tmmtnalea o laterales con los grupos (-Sil) de otras mo­
lécula• lo que trae como resultado un alargamiento y un entrecru 
zamiento de las cadena•. En el proceso el material cambia de una 
paata a un caucho, la reacciOn es acelerada por el aumento de ~a 

temperatura y por la preaancia da humedad. 

Propiedadea Heclnica•. 

RECUPERACION ELASTICAt Loa polsufuros tienen valores de 
aproximadamente un 98\, ligeramente menores que los otros mate­
rialea para impresi6n elastom6ricos (ea decir las siliconas y 

lo• poli6tareal. 

ESCURRIMIENTOS• Se da un valor promedio de 0.5\ lo que indica 
una tendencia a diatorsionarae cuando se lo almacena, el escurr~ 
miento ea mayor para 101 materiales livianos y menor para los p~ 
aadoa, con valorea de 0.9 y 0.3\ respectivamente. 

FLEXIBILIDAD• Loa mercaptanoa livianos tienen flexibil~. 
dadea de aproximadamente un 10\r los regulares tienen valorea de 
alrededor da un 7\ y loa pe1ado1 presentan valores de cerca del 
S\. 

HanipulaciOn. 

PROPORCINAHIENTOt Se axtruyan longitudes iguales da 
pasta ba•e y aceleradora aobre un bloque de mezcla dascartabla. 
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MEZCLA: Los componentes se mezclan perfectamente con 
una esp!tula r1gida aguzada, El catalizador ea obscuro y la ba­
se blanca, de manera que la mezcla completa 1e reconoce por la 
falta de estr1as, el tiempo de mezcla adecuado oscila entre 45 
y 60 sequndos. 

TIEMPO DE TAA!!AJ01 El tiempo de trabajo ea da aproxima­
damente 5 minutoa que resulta adecuado ya que al tiempo da mez­
cla es de 45 a 60 segundos, tanto el tiempo da trabajo como al 
de fraguado se acortan con el aumento de la temperatura y da la 
humedad. 

CONTRACCIOll DE POLIMERIZACION1 Se da un valor del 0.25• 
para 44 horas, aunque este es inferior al de laa ailiconaa, el 
modelo o el troquel debe hacerse dentro da la hora da habar to­
mado la impresiOn. 

MANIPULACION: Dado que loa mercaptanoa tardan mi• en 
fraguar.que las siliconaa requieren mAs tiempo junto al aillOn, 
Manchan la r·opa en forma permanente, aa puede hacer aobra elloa 
dep6sitos qalvanopl!sticos, no tiene efecto• biol69icoa. 

Productos Comerciales. 

Coe-Flex; Permlastic¡ Neo-Plex¡ Pro-Flex1°Sta-Tic ºX"I Super 
Rubber. 



POLIETERES1 
AplicaciOn1 

Impresiones unitarias. 
Impresiones de no m!s de tres dientes. 

Compo1iciOn1 
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PASTA BASE1 Polieater de bajo peso molecular con gru­
pos terminales etilenimina. 

PASTA CATALIZADORA1 Tiene un Gter arom!tico del 4cido 
aulf~rico m!s un .,..ente espesante para formar la pasta. 

so3cH2cH 3 
~ter aulfOnico. 

ReacciOn de Fraquado. 
La polimerizaciOn iOnica se produce por abertura de 

101 anillos del grupo etilenimico y la extensiOn de las cade­
nas. La reacciOn convierte la pasta en un caucho. 

Caucho de poli&ter_•ester aulfOnico---poli!ter (pasta base! 
(catalizador) impresiOn ----

Propiedad••· 

TIEMPO DE TRABAJO• El tiempo de trabajo es de 2 minu­
to• y el de fraquado de 2.s minutos ea corto, lo que limita la 
exteno16n de la illlpreeiOn. 

•.CONSISTENCIA• La consistencia ea comparable a la de 
una s111cona regular, pero aW11enta r!pidamente su viscosidad 
debido a la velocidad de la reacciOn. 

ESTABILIDAD DIH.E:llSIONAL1 El valor promedio de O.JO\ 
en 24 hro, coloca a loa polieteres en el extremo superior del 



rango de los mercaptanos, dado que este caucho absorbe a;ua y 

cambia sus dimensiones no se recc~einda guardarlo en agua. 
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ELASTICIDAD• Los valores d~ recuperaci6n elAstica pr~ 
median un 98\, lo que est! entre los mercaptanos y los de lAB 

siliconas. 

ESCURRIMIENTOS: El escurrimiento de loa poli6terea e1 
muy bajo, siendo el menor de todos los materiale1 para impre­
siOn elastom~ricos. 

FLEXIBILIDAD: La flexibilidad ea baja, por lo cual la 
rigidez es alta, esta cualidad provoca algunos problema• dura~ 
te la impresi6n, para aliviar este problema 1e recomienda un 

mayor espesor de caucho entre la cubeta y la zona de impreai6n. 

Manipulaci6n. 

La manipulaci6n es similar a la de los mercaptano1 y 
de las siliconas, se mezclan vigorosamente y con rapidez de 30 
a 40 segundos longitudes iguales de pastas iguale• (base y ca­
talizador) porque el tiempo de trabajo es corto. 

Efectos Biol6gicos. 

Deben tomarse precauciones para mezclar completamente 
el material y evitar el contacto del catalizador con la piel o 
la mucosa, ya que se han observado reacciones en loa tejido• 
blandos. 

Productos comerciales. 

Impregum: Poligel. 
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MATERIALES NO ELASTICOS (RIGIOOS), 

YESO PARA IKPRESION. 

En la prlctica odontol6gica actual rara vez se utiliza 
el yeso para tomar impresiones es m&a bien para sacar un modelo 
positivo de la impresi6n tomada, es r1gido y se fractura con f! 
cilidad, ea principalmente utilizado cuando las gl&ndulas acce­
sorias del paladar producen un exceso de saliva, la saliva es 
absorbida pcr el yeso lo que produce una impresi6n libre de de­
fectos, no se le puede emplear en zonas de retenciones. 

COMPOSICION Y PROPIEDADES, 

El yeeo para impreaiOn se suministra enferma de un pol 
vo de part1culas pequeñas al que se le aqreqa agua y fragua co­
=o consecuencia de la reacci6ndehidrataci6n para los yesos pa­
ra modelos, el polvo antes de reaccionar es sulfato de calcio 
hemihidratado modificado con el agregado de sales inorg4nicas 
tales como el nitrato o el sulfato de potaeio para regular al 
tiempo de fraguado entre 3 y S minutos y el cambio dimensional 
de fraguado a 0.66t, el fabricante puede agregar almid6n para 
simplificar la separaci6n de la impresi6n del modelo en pasos 
pcsteriorea y agentes aapcr1fero1 para hacer al material m4s 
aceptable para el paciente. 

La 1mpresi6n de yeso fraguado es fr4gil y puede fract~ 
rarae al ser retirada de zonas con retenciones. La resistencia. 
comprensiva del yeso para impresi6n es baja, con valores en el 
orden de loa 30 cm. al cabo de 1 hora. Estos valores bajos son 
sin embargo adecuados si el material se usa correctar.1cntc. 

El polvo puede deteriorarse si se le conserva en me­
dios hllmedos si ae le expcne a la humedad del aire absorbe agua 
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y parte del material reacciona formando sulfato de calcio dihi• 

dratado. La consecuencia práctica es un acortamiento del t1e~po 
de fraguado ya que el sulfato de calcio dihidratado ea acelera• 

dar de la reacci6n de fraguado, si el polvo se guarda en un rect 
piente de cierre herm~tico el material puede permanecer utiliza­

ble durante por lo menos un año. 

HANIPULACION DEL YESO PARA IllPRES ION 1 

El yeso para im~resiOn se mezcla con agua en una rela­

ci6n polvo l1quido de SS a 60 ml de H20 para 100 gramos de pol­
vo. El polvo se agrega a la cantidad medida de agua ubicada en 

una taza de gol"la. Se usa una espátula r!qida de hoja ancha para 
majar el polvo con el agua y para realizar el espatulado, de la 

misma manera que con el yeso para modelo• que requiere un tiem• 

po de espatulado para obtener una mezcla homog~nea y ea de 30 

segundos y un excesivo espatulado puede acortar el tiempo de 
fraguado. 

El yeso para impreai6n ne usa aiempr• con una cubeta 
individual preparada con compuesto dental, se coloca una peque­

ña capa delgada de yeso para impresi6n en la cubeta y ~ata con 

el material para i.mpres16n se lleva a la boca, deapuAa de fra­

guado el material se le retira de la.boca, se lava la saliva 

presente sobre el y se pinta la impre1i6n con un medio separa• 
dor, los separadores llenan los pequeños poros presente• en el 

yeso para impresi6n y permiten la facilidad de separar el yeao 

que se vac1a en la impresi6n. 

El yeso para impresi6n se utiliza principalmente para 
montar modelos en un articulador o para reqistrar relaciones -

oclusales y ha sido reemplazado casi por completo por laa pas­
tas cinquen6licas como material para impresi6n r!gido en la co~ 
feccien de pr~tesis completas. 
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MODEt.INAS PARA IMPRESIONES 1 

t.a modelina para impresiones es un material termopl!s­
tico y por esta propiedad, es dtil, Cuando se calienta a tempe­
ratura de ss•c a 70'C este tipo de material se hace blando y f~ 
eilita au empleo para tomar impresiones, pero con la temperatu­
ra de la boca se enfr1a y recupera su estado sólido primitivo. 
La1 modelinaa para impreaionea son malos conductores del calor 
y debido a esta caracter1atica el ablandamiento inicial y endu­
recimiento posterior, ya en la boca, toman varios minutos. 

La fOrmula actual de las diferentes modelinas en el 
mercado ea un secreto de 101 fabricantes, pero se trata princi­
palmente de mezclas hechas con resinas termopl!sticas y ceras 
en una concentraciOn aproximada del SO\ a la cual se añaden ma­
terialeo de relleno como al talco. En la composici6n de estos 
materialeo tambi"1 se incluyen piqmentos a fin de prop~rcionar 
colorea que lea sean caracterlsticos. 

Laa modelinao ae clasifican algunas veces en dos tipos 
cuya diferencia m!a importante es que al usarse para la toma de 
impresiones, lao modelinas correspondientes al Tipo I presentan 
mayor fluidez que las modelinas Tipo II a una temperatura espe­
cial. Al Tipo II oe le conoce como delona para portaimpresiones. 

La t6cnics que se utiliza para ablandar las modelinas 
recurre al baño maria a una temperatura que var1a de SSºC a 
70'C de acuerdo con el tipo de material empleado, tras lo cual 
se ama1an, se colocan en el portaimpresiones y finalmente se t~ 
ma la impresión, a pesar de que el r.aterial debe someterse al 
baño maria durante un tiempo constderable para que se ablando 
en forma homoq~nea. 

Para amasar la modelina es necesario humedecerla con 
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objeto de 1 awr.ent~r sus propiedades de corrimiento en el momento 
de tomar la i=presi6n, pero a pesar de ello el material conser­
va su maleabilidad a la temperatura del interior de la boca, lo 
que significa mayores probabilidades de que al retirar la impr! 
si6n se produzca una deformaci6n considerable, La propiedad mis 
importante que ofrece la modelina es au natural asociaci6n con 
el corrimiento y precisamente en funci6n de dicha propiedad 1e. 
basa la prueba principal a que se somete el material para dete~ 
minar su aplicaci6n espec1fica. 

OXIDO DE ZINC Y EUGENOL. 

Aplicaciones, 

Impresiones de maxilares total.Jllente de1dentado1 con r! 
tenciones muy pequeñas o sin retenciones. Se emplea con compue1 
tos para cubeta o con cubeta de acr1lico como una lechada para 
la impresi6n definitiva. 

COmposici6n. 

SISTDIA DE !>OS PASTAS• Una paata denominada pa,ata bue 
contiene Oxido de zinc, aceite y resina hidroqenada. La segunda 
denominada acelerador, contiene un 15' de eugenol, aceitea, re­
sinas y un relleno que puede ser talco o caol1n. &1ta1 do1 p11-
tas tienen colores contrastantes de manera que puede ~eterminar 
se cuando est!n completamente mezcladas. Se les provee en do1 
tipos: duro y blando. 

SISTEMA DE POLVO y LIQUIDO: El polvo contiene 6xido de 
zinc1 el l1quido contiene eugenol, aceites aceleradore1 y un l~ 

quido colorante se les suministra con 11quido1 de fraguado rlp~ 
do y lento. 



EUGENOL 

ReacciOn de Fraguado• 

El Oxido de zinc, en preaencia de humedad, reacciona 
con el eugenol para formar euqenolato de zinc, que actua como 
matriz que sostiene el Oxido de zinc sin reaccionar, 

sno (exceso) + 

(polvo) 
eugenol -------- H2o 

fl1qudio) 

Eugenolato de Zn ZnO (sin reaccionar) 
(eO-ido), 
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La reacciOn de fraguado se acelera por la presencia de 
agua, a la humedad y calor,' El fraguado se acompaña de un cam­
bio dimensional de sOlo aproximad11111ente 0,1 '· 

Propiedades Mec!nicaa, 

Los materiales para impresiOn se clasifican en duras y 

blandea, aegQ.n la eapecificaciOn, El material duro endurece m4a 
rSpidamente, alrededor de 10 minutos comparado con los 15 minu­
tos qua toma el material de fraguado blando. Sin embargo tanto 
el material duro como el blando comienzan a endurecer en aprox! 
madamente 5 minutos. El duro es mls fluido antes de endurecer 
que el blanda. Una vez endurecidos loa materiales duros son mSa 
rigidoa y !rlgilea. 

ManipulaciOn. 

se mezclan longitudes iguales de ambas pastas o canti­
dades proporcionadas en forma adecuada de polvo y liquido con 
una eapltula rigida sobre un bloque de papel especial resisten­
te al aceite o sobre una loaeta de vidrio, El material mezclado 
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se coloca en una iopresiOn preliminar hecha con compuesto para 
cu.betas o sobre una cubeta de acr1lico. El tiempo de fraquado 
se acorta por los aumentos en la temperatura y/o la hwnedad. El 
material fraguado no se adhiere al yeso taller o al yeso piedra 
fraguado. 

Efectos BiolOqicos. 

No presentan co~puestos irritantes aparte del eugenol. 



C A P I T U L O VII 
MATERIALES DE RESTAURACION DEFINITIVA 

7.1 MATERIALES PARA RESTAURACIONES DIRECTAS 
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Los materiales que se emplean para la restaur4ci6n de 

dientes anteriores, el primer punto que se debe tomar en cuen­

ta es la estética. La necesidad de que existan materiales res­

tauradores que tengan el aspecto del tejido dentario natural y 

que puedan ser colocados directamente en estado plástico en 

una preparaci6n cavitaria. 

El paciente desea restauraciones estdticas, especial­

mente en el sector anterior de la boca, y en tArminos del tie~ 
po que insume y el costo de una restauraci6n ea ventajoso un -

~aterial para obturaci6n directa. 

Los materiales deben tener un mat1z y translucidez s~ 
mejantea a loa del diente que se va a restaurar, as1 como las 
propiedades mec!nicas adecuadas, de entre las cuales las más 

importantes son la resistencia transversa y el coeficiente de 
ellsticidad, la resistencia tiene menor importancia, cuando se 

restauran cavidades correspondientes a la clase II y a la cla­

se V. 

Los materiales que se utilizan para la restauración 
no deben ser solubles en los fluidos de la boca y tampoco de-· 
ben absorber dichos l1quidosr por otra parte, no se deben con­
traer al fraquar y su coeficiente de expansión térmica ser& 
iqual al de la substancia de los dientes. Los materiales que 
co:Cn::len~e se c=plea...~ en la actualidad para la restauración de 

dientes anteriores son los CEMENTOS DE SILICATO Y LAS RESINAS 
SIN RELLENO Y LAS RESINAS CON RELLENO (COMPUESTAS). 
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CEMENTOS DE SILICATO. 

El aprovechamiento de los silicatos se 1nici6 a princ~ 
pios del presente siglo. Los silicatos para restauraciones a V! 
cea son denominados cementos de silicato, 1in embargo no son e~ 

pleados como cementos sino como materiales para reatauracione• 
estéticas en el sector anterior. Loa silicatos, especialmente 

recién colocados pueden illlitar el aspecto de la eatructura de~ 
taria natural pero sOlo tienen moderada resistencia mec&nica y 

escasa resistencia a la solubilidad y desintegraci6n en la boca. 
El uso de esos materiales, por lo tanto ha estado considerado 

para zonas anteriores de la boca donde no soportan carqaa y do~ 

de un buen estado estético es esencial y han sido con1iderado1 

como un material restaurador de corto per1odo de servicio Otil. 

A pesar de estos inconvenientes las reatauracionea de ailicato 
fueron utilizadas con Axito durante muchos años y 1e laa deata­

c6 por la falta de recidiva de caries en la zona restauradora. 

Loa silicatos se distribuyen en el mercado en forma de 
polvo y l1quido. El polvo consiste en un cristal molido (alumi­
nosilicato) que contiene un fluoruro, en tanto que el liquido 
es una soluci6n acuosa de ~cido fosf6rico al 55\, La CQllcentra­
ci6n del l1quido tiene un efecto notable sobre las propiedades 
del cemento y por ello, no debe dejarse expuesto al aire de la 
atm6sfera para que no absorba ni pierda agua. Al mezclar el po! 
vo con el l1quido, los iones de hidr6geno atacan la superficie 
de las part1culas provocan la liberaci6n de iones met4licoa -
principalmente Al3+, 

Los iones met!licos al desprenderse, se combinan con_ 

los iones de fosfato en la fase acuosa, el cemento fraguado -

consta principalmente de part!culas de ndcleo de criatal no 
atacadas, que se encuentran rodeadas por una matriz gelatinosa 

que se aglutina con el fosfato de aluminio, 
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A~n cuando el material parece fraguar con rapidez, la 
reacc16n toma varios dtas en llegar a su t~rmino. Durante la 
reacci6n de fraguado, el cemento es vulnerable al ataque del 

aqua y por consiguiente se debe proteger mediante la aplicación 
de un barniz. El cemento una vez fraguado, también es vulnera­
ble a las condiciones de secado y entonces se producen opacidad 

y cuarteaduras en la superficie. Cano consecuencias, este tipo 

de material no es conveniente en situaciones en las que se seca, 
como en el caso de personas que respiran por la boca. 

La principal desventaja de los cementos de silicato 
probablemente sea la erociOn que en ocasiones se produce con 
loa fluidos de la boca. Este es un problema que no puede elim~ 
nar•e, pero si puede reducirse cuando la matriz aglutinante se 
mantiene dentro de un mtnimo para lograr esto se debe incorpo­

rar al l1quido tanto polvo como sea posible para obtener una 
me~cla espesa. 

Cuando la mezcla del material ae lleva a cabo manual­
mente, ea preciso incorporar la m!xima cantidad de material 
en la forma mlo rlpida posible, esta operación es necesaria pa 
ra reducir a un m1nimo la descompensaciOn de la matr1z gelati­
nosa en forinaci6n, sin ernbar90 se obtiene un cemento de tipo 
ouperior al mezclar mecAnicamente material encapsulado. Entre_ 
las ventaja• de los cementos de silica o se incluyen la baja 
reoiotencia tre1i1tencia transversa - 16 N/mm) e irritación de 
la pulpa, la cual se debe probablemente a los iones de hidróg! 
no darivadoa del leido fosfórico, Estas desventajas indican 
que el material resulta conveniente Onicamente para uitilizar­
lo en cavidades de clase III y clase V, que se deben forrar. 

A pesar de las desventajas de los cementos de silica­
to, durante muchos años •e han efectuado buenas restauraciones 
con ellos. Esto• materialea tienen diversas propiedades con 
frecuencia no igualadaá. 
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Tales propiedades incluyen1 coeficiente de expansi6n 
térmica sil!lilar al de las substancias de 101 dientes, lo que r~ 
duce la probabilidad de percolaci6n marginal, la baja difuaivi­
dad t~rmica que asegura que las sensa:iones del fr!o y de c~lor 
no se transmitan a la pulpa y por con1iguiente no causen dolor, 
y la presencia de floururo que puede liberaree y reducir aa1 la 
solubilidad del esmalte circulante. 

Esta 6ltima caracter1stica disminuye la incidencia de 
caries secundaria. 
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RESINAS. 

Las resinas han alcanzado amplia difusi6n como mate­
rial para obturaci6n debido a su• buenas cualidades estéticas, 
por lo cual ae utilizan mucho en al campo de la Operatoria De~ 
tal. 

La1 primeras re1tauracione1 de'reainas consistieron 
en incrustaciones o corona• de acr!lico termocurables que se 
cementaban en loa dientea previamente tratados. Debido al bajo 
m6dulo de elaaticidad y a la falta de e1tabilidad dimensional, 
invariablemente se produc1a la fractura de la restauraci6n. En 

la actualidad para este mi•mo tipo de restauraciones se utili• 
za casi excluaivamente la• resina• de autopol1merizaci6n. 

Alguna• propiedadea, tales como la estetica y la in•~ 
lubilidad, las hacen auperiorea a los cementos de silicato. La 

verdad hay que reconocer que muchas de laa fallas que exist1an 
en 101 primero• materialea y procedimiento• se han elilU.nado 
con lao mejoras introducida• en loa materiales y en las técni­
cas modernaa. 

El conocimiento de la compo1ici6n y comportamiento 
qu1mico aa1 como el de aua propiedadea f1aicas, dar!n la base 
suficiente como para diacernir cuando oe deben aplicar y que 
ae pueden eoperar de ellea, ex1atan do• tipos de re•inas que 
son1 RESINAS SIN RELLENO y RESINAS CON RELLENO - COMPUESTAS. 

RESINAS SIN RELLENO. 

Laa reainaa acr1licas sin rellenos reforzadores han 
eido utilizada• con éxito para reparar dientes anteriores fra~ 
turados, eapecialmente loa incisivos, y para restauracionee de 
Claea III. Eeto• materiales han tenido 8x1to especialmente en 
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la pr&ct1ca odontopediatra, ya que aon menos susceptible• a la 
fractura ante cargas de L":"f'r.\=""wO que los materia.les cotn.bin.adoa 
que se util1aan. Estas resinas acr1licas no tienen alta resia• 
tencia al desqaste y por ello los borJes inciaales pueden nece­
sitar ser reconstruidos peri6dicamente a medida que 1e de19a1-
tan. Los materiales pueden ser empleado• a6loa o en combinac16n 
con alambres o pinza met!licos para loqrar una mejor retenci6n 
y estabilidad. 

Las fallas de las resinas sin relleno se han atribuido 
al alto 1ndice de expansi6n t6rmica, a la gran flexibilidad y a 
la contracci6n notable durante el fraguado. 

A pesar de estas fallas ae ha comprobado que la• reatau 
raciones hechas con resinas sin relleno rea1aten durante lar9oa 
per1odos las dif1ciles condiciones que existen en la cavidad b~ 
cal. Este tipo de materiales se distribuyen en •l mercado en 
forma de un polvo y un l1quido cuya compos1ci0n ea eemejant• • 
la de lós ac.r1licos autopolimerizablea que 1e utilizan an laa 
dentaduras. El polvo, que ea fino, o:insiste en polimetilmetacril! 
to que contiene aproximadamente un por ciento de per6xido de 
benzoico como iniciador. El liquido por su parte con1ia,t;a prin· 
cipalmente en metilmetracrilato que contiene el activador, que 
normalmente es un derivado del ~cido·aulfldrieo, Cuando el pol· 
vo se mezcla con el l1quido, el derivado del leido 1ulf1drico 
activa el per6xido de benzilo y produce radicales librea, loa 
cuales atacan la doble uniOn del metilmetacrilato y se provoca 
la polimerizaci6n por adici6n. 

RESINAS CON RELLENO - COl'IPUESTllS. 

Un3 resina compuesta para reatauraci6n ea un material 
que consiste principalmente en materia inor9!nica de relleno, 
ligada a una matriz de resina orqlnica. 
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La resina empleada como matriz est! formada por lapo­
limeri1aciOn de un monllmero de peso molecular relativamente al­
to conocido como BIS-GMA1 la sigla deriva ge los compuestos o~ 
q&nicoa utilizados para preparar el material que se suminsitra 
al odontOlogo, bisfenol A y metacrilato de glicio. El BIS-GMA 
e1 un compuesto org!nico complejo con grupos aquilo y aquilicos 
y con un grupo metacrilato reactivo en cada extremo. 

El BIS-GMA tiene un peso molecular r.ioderado y es un 11-
quido viscoso ligeramente amarillento, polimeriza a cadenas cr~ 
zadal a temperaturas ambiente como lo indica la reacciOn simpl! 
ficada en la que R representa un grupo org!nico complejo. 

BIS-GMA+Iniciador+Activador+Part1cula inorg!nica tratadas--Mat~ 
rial combinado. 

CH2 e R e CH 

La plimerizaciOn tambi8n puede loqrarse por medio de 
luz ultravioleta tal como el eter met1lico, de la benzoina, de 
manera que la polimerizaciOn se logra con 30' de exposiciOn a 
esa lu1, 

La1 part1eulaa inorglnica1 pueden ser de material ta­
le• como cuarzo, vidrio de boros111cato y silicato de litio y 
aluminio y pueden contener fluoruro de bario para hacer el mat~ 
rial opaco a loa rayoa X. 

La distribuciOn · comercial de dichos productos se re! 
liza comunmente en forma de dos pastas1 una que contiene el in! 
ciador y otra que contiene el activador. Al mezclar se produce 
el proceso normal de polimerizaciOn por adiciOn. Al OdontOlogo 
ae suministra el producto en una variedad de formas¡ polvo y l~ 
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quido o en forma de pasta y l1quido. 

La manipulaciOn para los diversos siatema1 pa1ta-pa1ta, 
l1quido-pasta y polvo-l1quido son diversos y los fabric~ntes 
tienen recomendaciones especiales por lo tanto, deben leer•e 
cuidadosamente sus instrucoiones ante• de tratar de manipular 
sus productos. 

Las resinas compuestas son significativa.mente m&1 re­
sistentes que otros tipos de material empleados para re1taura­
ci6n de dientes anteriores. Algunos de loa materialea pueden -
ser bastante resistentes para emplearlos en cualquier tipo de 

restauraci6n, pero en caso de que la superficie de las caras 
oclusales se desintegran resultan molestos. 

En la actualidad las resina• compue1ta1 se u1an en ge­
neral para la restauraciOn de loa bordee inciaivoa, en cuyo ca­
so es necesario grabar la superficie bieelada del eamalte con 
!cido fósf6rico al 30 por ciento. Eata operaci6n provoca una m~ 
croraspadura en la que se disuelven partea de loa prisma• del 
esmalte. El grabado del esmalte tambiGn se practica en laa au­
perficies oclusales antee de sellar las fiauraa. 

Otra propiedad importante de loa materiales empleado• 
para restauraci6n es la flexibilidad que ea inversamente propor 
cional al mtxlulo de elasticidad. Cuando la restauraci6n que ae 
practica es flexible se observa una deformaci6n conaiderable d! 
bida a las cargas masticatorias y esa deformaci6n puede provo­

car una ruptura marginal, lo que conatituye un serio defecto ae 
las resinas sin relleno. 

Para la manipulaci6n de este producto exiate una vari! 
dad de t~cnicas que el fabricante provee sin dificultad, por lo 

cual el uso cl1nico de las resinas ae han Blllpliado enormemente 

y deben esperarse nuevas mejoras y proqreso1. 
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7. 2 AKALGA.'IAS • 

La a.~algama .es un material para obturaci6n excelente, 
Se ha comprobado que no solo es el material que se utiliza c~n 
mayor frecuencia en Operatoria Dental, sino que también que os 

el que se presentan menores por cientos de fallas con respecto 
a cualquier otro material para obturaciOn. 

Una amalgama ea un tipo especial de aleaci6n en la 
que uno de sus compnentes es el rnercurio, si bien este es un 
material 11quido o en •fuaiOn• a la temperatura ambiente, al 
alearse con otro material puede solidificarse, Este proceso de 
aleaciOn se conoce con el nombre de amal9amac10n. 

La aleaciOn para amalgarr~• se provee al odont6logo en 
forma de limadura que se obtiene desgastando un lingote colado 
por medio de un instrumento cortante. En algunos casos, las l~ 

maduras con un peso determinado, se presentan envasadas en .pe­
queños sobres pllsticos. En otros, laa cantidades preparadas 
se presentan para ser prensadas y se les da una forma de past! 
llas, Qla.ndo se suminsitran en esta Oltima forma, las limaduras 

se someten a una presi6n lo suficiente como para fonnar en la 

parte exterior una cubierta y en la interior una ligerísima e~ 

hesi6n, que no impida po1teriormente separarlas con prontitud 
en el momento de ser amalgamadaa. 

La amalqama de plata-eataño-mercurio, de todos los m~ 

terialea dentale1 es el que m!s se utiliza para la restaura­
ciOn de la• eatructura1 perdidas de los dientes, el 80\ de to­
das las restauraciones son de este tipo de amalgama. 

El odontOloqo mezcla la aleaci6n para amalgama y el 
mercurio en un mortero con la ayuda de un pistilo, el proceso 

de la mezcla se conoce t~cnicamente con el nombre de tritura­
ciOn. El producto de la trituraci6n es una masa pl!stica simi­
lar a aquellas que se obtienen en la tusi6n de cualquier alea-
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ci6n a las temperaturas comprendidas entre laa 11neas de los l~ 
quidos y de los s6lidos. La masa pl&stica se presiona dentro de 
la cavidad dentaria por medio de un proceso que se denomina con 
densaci6n. Después de la condensaciOn, toma lugar ciertos cam­
bios metalogr!ficos y aparecen nueva• fases que eatln caracter~ 
zadas por solidificar a temperaturas que eatan muy por encima 
de las que est!n presentes en la boca. Las nuevas fa••• •• for­
man durante el fraguado o endurecimiento de la amal9ama, deode 
elpunto de vista qu1mico y metalOr9ico las reaccionas entre -
los metales a estas bajas temperaturas son dnicas. 

Una de las razones de estos resultado• cl1n1co1 exce­
lentes es probable que sea debida a la tendencia que tiene la 
obturac16n de amalgll!lla de disminuir la filtrac16n mar91nal. NiU 
gOn material.para obturaci6n adhiere realmente a laa eatructu­
ras dentales y en consecuencia, la penetraci6n de los f luidoa y 
restos bucales a través de los m!rgenea con•tituyen una de la1 
principales causas de la recidiva de carie• y de loa fracasoa. 

Si la restauraci6n ee inserta adecuadamene la filtra­
ci6n es menor a medida que la amalgama envejece en la boca. La 

penetracion de un determinado is6topo radiactivo es menbr en 
las restauraciones que permanecieran en la boca uno, do1 y aeia 
meses, que en la que estudo solo 48 horaa, el motivo de ••ta r! 
ducc16n de la infiltraci6n se ha atribuido a la depoaici6n de 
productos de corrosi6n de la amalgama que en eae e1pacio ae pr~ 
duce. La reducci6n de la;filtraci6n depende de la filtraci6n d! 
pende ser la caracter1stica significa que explique los Optimes 
resultados cl1nicos experimentados con este material. 

son cuatro los motivos m!s f recuentea que ae presentan 
en el consultorio de numerosas amalgamas fracasadaa: 
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l) recidiva de carie&. 

2) fracturas. 
3) cambios dimensional. 
4) Pigmentaci6n y corrosi6n excesivas. 

Desde la aceptaci6n de la especif icaci6n de la Asocia­
ciOn Dental Americana para amalgamas, son pocas las aleaciones 
dentales de inferior calidad que suministra el comercio, por 
consiguiente, las fallas observadas deben ser atribuidas a 

otros factores ajenos al propio material. El ~xito de una amal­

gama depende del control y de la atenc16n de muchas variables. 
desde la preparac16n de la cavidad hasta el momento en que la 
obturaciOn se pule, cada uno de los pasos manipulativos tienen 

un efecto bien definido sobre las propiedades f 1sicas y qu1mi-· 
cas y los 6xitos y fracasos de la restauraci6n. 

El principal factor que contribuya a la recidiva de c~ 
ries y/o la fractura ea la preparaci6n incorrecta de la cavidad. 
Una observacitin cl1nica ha demostrado que por lo menos el 56\ 
de las amalgamas fracasadas se pueden atribuir a la violaci6n 
de los principios blsico1 de la preparac16n de la cavidad, for­
ma de retenci6n deficiente y falta de extensi6n preventiva. El 
40\ de todos 101 fracasos ae adjudicó a la manipulaci6n de la 
amalgama o a au contaminaci6n en al momento de la inserci6n.IA 
este 40\ se le debe prestar mayor atenc16n. En lo que al pro­
medio de vida ~til de la restauraci6n de amalgama respecta, las 
propiedades mls importantes son1 estabilidad dimensional, resi! 
tencia y escurrimiento. 

La amalgama dental es una aleaciOn que se produce al 
combinar mercurio con aleaci6n para ~ que es a su vez una 
comhinaci6n de plata, eataño, cobre y a veces zinc1 
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MERCURIO ALEACION PARA AMJ.LGIV!A 

La aleaci6n para amalgama 1e produce comercialmente y 

se provee en forma de part1culas irregulares o esféricas. Luego 
se hace reaccionar la aleación para amalgama. con mercurio en el 
momento de su uso en odontolog1a para obtener la amalgama dental 
que de aqu1 en adelante se denominar& amalgama. 

La mezcla reci~n preparada de amalgama tiene una plast~ 
cidad que permite conden~arlo o empacarla f!cilmente en una cavi 
dad preparada en un diento. Las restauraciones de amalgama gene• 

ralmente se limitan al reemplazo de tejido dentario de dientes 
posteriores y se les reconoce por su aspecto met!lico de color 
gris plateado. Las amalgamas repreentan el 75' del total de las 
restauraciones dentales. Hasta que se desarrollen material•• m&e 
estéticos que puedan funcioanr en &reas sometidas a tensiones la 
amalgama continuar~ siendo empleada. 

COMPOSICION, 

La plata y el e~ti<ño son loa principales elementos de 
la amalgama. Cuando se utiliza un contenido e1peclfico da eata~o 
correspondiente al 26\ se obtiene un compuesto interme~Alico que 
se conoce como fase Gama ( ) del siatema palta•eataño y la alea• 
ci6n que lo conteine produce la mejor amalgama. Si al contenido 
de estaño sobrepasa el 28\, la a:ralgama resultante tiene poca r! 
sistencia y sufre una notable contracciOn durante el proca10 de 
am>lg<rnac16n se produce una gran expanai6n. E1 posible 1ub1t1• 
tuir una parte pequeña de plata por cobre, y se obtiene tambi~n 
un compuesto intermet!lico. Esta opciOn awnenta la dureza y re­
sistencia de la ~~algama, pero tarnbiAn incrementa la expan1iOn 
producida por el fraguado y la cantidad de cobre que pueda inco~ 
porarse de esta manera queda limitada a aolo un 6\. 

Se incorpora generalmente zinc a la• aleacione1 para 
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amalg;eia durante la fabricaciOn para evitar la oxidaciOn de 
los otros componentes. Comparada con la amalgama que no contie­

ne zinc, la que se obtiene a partir de una aleaciOn que conten­

ga aproxirtada:nente uno por ciento de dicho elemento ofrece mayor 

facilidad para su empleo. A pesar de ello es preciso tomar pre­

caucione• especiales cuando se utilizan aleaciones con zinc, 
puesto que la contaminaciOn por humedad produce una expansiOn 

exceaiva durante el fraquado. 

Algunas aleaciones contienen un poco de mercurio para 

reducir el tie~po empleado en obtener la mezcla y aumentar la 
rapidez de fraguado de la amalgama. A este tipo de productos se 

les conoce con el nombre de aleaciOn preamalgamadas. 

La mezcla de los diversos componentes se debe mantener 

dentro de los 11.mites preestablecidos que se especifica a cont~ 
nuaciOn1 

PLATA mls del 
ESTA!IO 

CORRE menos del 

ZINC menos del 

65 ' 
25-28\ 

2 ' 

La fabricaciOn de la aleaciOn en polvo constituye un 

proceso prolongado e incluye varios tratamientos t~rminos para 

producir un material con propiedades uniformes. La aleaci6n en 
polvo se puede obtener en forma de part1culaa irregulares o li­
maduras, en cuyo caso recibe el nombre de aleaciOn convencional. 

Laa part1culas de polvo pueden también tener forma de esfera y 

entonces se le conaee como aleaciOn esférica. 

PORCIONES. 

La1 propiedades de mercurio y aleaci6n que se utilizan 

afectan la1 propiedade1 que facilitan el manejo de la amalgama 
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fresca. La proporci~n del oercurio en relaci6n con la aleaci6n 

pue<le ser hasta de S por peso, en cuyo caso se obtiene un mate• 

rial fluido y f~cil de manejar: la amalq~'!IA resultante contiene 
mayor cantidad de i.lercurio que es el necesario para reaccionar 

con la aleacifln y por consiguiente eJe exceso de mercurio se c1! 
be eliminar p::>steriormente, en otra etapa para 109rar mejores 
propiedades de la amalgama, la preparaciOn correcta de i.lercurio 

y aleaci6n que se puede utilizar para obtener una buena amalqa­
ma es mucho ~enor y corresponde a 1:1. La a.malgama recientemen­

te mezclada es mucho n~s r1gida y para utilizarla se requiere -

una técnica diferente que se conoce como técnica de Ea.mes. 

El mejor m~todo para deteroinar las proporciones de 

mercurio y de aleac1en es en func16n del peso, pero con frecue~ 

cia este :o.~todo no resulta conveniente en el consultorio. El co!_ 

todo conveniente consiste en emplear c!paulas con cantidade• 

preestablecidas o un distribuidor autom.!tico a expensas de la 

exactitud de las proporcionea. 

METODOS DE MEZCLA. 

LA mezcla del mercurio con la aleaciGn corre1ponde 

usual.mente a una trituraci6n que se efectua por compreai6n vig~ 
rosa de los dos componentes. La trituraci6n ae practica oriqi­

nalmente en certero y el procedimientO tomada aproximadamente 
un minuto para obtener una masa cohesiva. En la actualidad 14 

trituraci6n se lleva a cabo mecánicamente en una c6paula, El 

tiempo que se requiere oscila entre 5 y lS sequndoa dependiendo 
de la velocidad del amalgamador. 

Cuando se utiliza Wla mezcla h!lJ:leda que corresgonda a 
la que contiene mayor cantidad de mercurio que de aleaci6n por 

peso, es preciso eliminar el exceso de mercurio, exprimi~ndolo 

en una manta dental. 
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CONOENSACION. 

La amalqama recientemente mezcalda se encuentra en es­
tado de plasticidad y se coloca en la cavidad bajo presiOn. Es­
te procedimiento recibe el nombre de condensac10n o empacado, y 

se realiza con ayuda de un instrumento condensador de extremos 
pla.noa, el empacador se aplica contra la a.malgama y se retira 
repetidamente, la• fuerzas aplicadas var!an, el instrumento em­
pleado paraobturar ae aplica con una rapidez promedio de 150 
preaiones por minuto. La resistencia de la amalgama resultante 
depende de la fuerza empleada para empacar y tambi~n de la ve­
locidad con que ae hace. 

TALLADO Y PULIDO ; 

En la condenaaci6n, la cavidad se llena con exceso y 

esto hace que el mercurio sobrante ascienda a la superficie, de 
donde se elimina con el tallado, la propiedad que permite el ~ 
llado •• una caracter1stica que hace deatacar la importancia de 
la amalgama. cuando la amalgmaa endurece (en 24 hrs.), es posi­
ble pulirla con una auapenciOn de abrasivo fino. Una amalgama 
bien pulida ea mA• re1iatente a la corroaiOn. 
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~J OROS 

Los :etales puros rara vez se utilizan como elemento• 
de restauraciOn dental. El oro es uno de loa pocos que encuentra 
aplicaciOn. 

Debido a la extrema blandura que tiene cuando ea puro 
no est! indicado para emplearlo en la boca, excepto·.x:uando •• h! 
ce bajo la forma de hojas o l&minas sumamente delgada•, siendo 
el metal mAs maleable es factible la.minarlo a e1peaore1 sumamen­
te delgados capaces de dejar pasar la luz. El oro a•! llll!linado 
es de color lll!larillo a la luz reflejada, pero verde por tra1luct 
dez. 

Es el mis noble de los metale1, no se piqmenta ni •• ~ 
rroe en la boca, desde el punto de vi•ta de 1u permanente acciOn 
preventiva de las estructuras dentaria., el oro en hora• •• el 
material para obturaciOn ideal. Su color, 1u alta conductividad 
térmica-~ las dificultades en au manipulaciOn con1tituyen 1u1 
principales desve.~tajas. 

Si las superficies de las hoja• e1tAn libree da qa111 
u otras impurezas se pueden soldar a pre1iOn a la tampefatura l.l,! 

biente, existe la posibilidad de establecer una completa coh1· 
aiOn entre loa reticulado1. Eete ten~no en realidad •• ccedn 
a todos los metales y aleaciones, pero solo a alta• temperatura•, 

Las aleaciones de oro se utilizan para el colado de in• 
crustaciones yCDronas por diversas razone•. El oro es resistente 
a la piqmentaciOn y mantiene su brillo con una cantidad m!nima 
de higiene bucal. 

También las aleaciones de ero ?.ll!Cc:\ ser coladas con 
exactitud y pulidas hasta obtener alto brillo, la1 principal•• 
desventaja• de las aleacione1 de oro ion 1u coito y 1u a1pecto 
met!lico visible, por lo tanto la1 aleacione1 de oro a menudo 
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cubiertas con acr1lico o porcelana. 

Las coronas e incrustaciones de oro se obtienen con oro 
vaciado en moldes con revestiniento, para lo cual se utiliza la 
técnica de la cera perdida, cuando se trata simplemente de una 

incrustaci6n, el modelo en cera para el molde se obtiene media~ 

te la aplicaci6n directa de la cera en la cavidad debidamente 
preparada en el dienter para vaciar la restauraci6n se emplea 
la tecnica directa. 

Cuando se trata de una incrustac16n m!s complicada o 

de una corona se toma una impresi6n del diente ya preparado y a 
partir de ella se hace el troquel, en este caso se llama técni­

ca indirecta porque el troquel, en lugar de el diente, cualqui~ 

ra que sea el tratamiento o metodo que se emplee el paciente d~ 
be acudir dos veces al consultorio para que se termine la res~ 
taurac16n. 

Siempre que se prepara una cavidad, ea indispenaable 
tener un cuidado eapecial con 101 detalles¡ ese cuidado debe 
ser meticuloso cuando se trata de preparar un diente para una 

re1tauraci6n vaciada en oro, la buena retenci6n y adaptaci6n 
marginal son indispen•ables para obtener resultados satisfacto­
rio1. La retenci6n oe logra mediGnte el corte de las paredes 
opuesta• de la preparaci6n en forma ca1i paralela, en contrate 
con las retencione• que se preparan para retener las restaura-· 

cione1 con materias pl!sticaa, a medida que la longitud y la a~ 
tura de la• parede• opuestas son mayores y m&s paralelas, mayor 
ser! la retenci6n que ofrece la preparaci6n. El oro que utiliza­
cb para la• incrustaciones ea maleable y los m&rgenes de la pr~ 
parac16n deben terminarae de manera que permitan obtener venta~ 

ja de ••ta propiedad del oro para lograr adaptarlo al diente lo 
mA1 exactalllente posible. 

Lol m!rgenes 1e hacen en consecuencia para pennitir a 
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los biseles de oro prolongarse en todo l• perife~ia de la res· 
tauraciOn contrariamente a lo que ocurra con la un16n a tope 
que determina la preparaciOn de los m&rgenes para una re•taura• 
ci6n de amalgama. El borde delgado de oro se puede labrar en 
fr1o o troquelarse para adaptarlo con mayor exactitud a la 1u­
perficie del diente durante la etapa de prueba. Para efectuar 
esta operaci6n se dispone de diversos tipo• de instrumento• d• 
acero que, adem!s de mejorar la adaptaci6n de la pieza con la 
fricci6n que produce su empleo pulen la 1uperficie en que •• 
utilizan. 

La superficie pulida por fricciOn do e1ta manera reci­
be el nombre de bruñida y a los instrumentos diseñado• para e! 

ta finalidad se les conoce como bruñidores.El bn!ñido qu• 1e o~ 
tiene con estos instrumentos tiene. importancia aecundaria en 
relaci6n con el efecto que se logra al..,jorar la adaptaciOn de 
los m!rgenes. 

·El.oro tiene mayor resistencia que la a:nalgama y•• 
puede utilizar en porciones delgadas que re1iaten la1 fuerzas 
oclusales. Puede emplearae en lugar de la amalgama para la r11-
tauraci6n de dientes posteriores cuando no el muy grande la p8t 
dida de dentina de la corona y si dicha perdida es muy notable, 
la utilizaci6n del oro ofrece en realidad ala v1ntaja1, 11 po•1 
ble disminuir la altura de las cQspidea y luego protegerla• 
con un revestimiento o enchapado en oro, •1 en el m11mo caao •• 
usar! amalgama, serla necesario eliminar en mayor 9rado la caa­
pide debilitada para obtener espacio y aplicar la amalgama con 
un espesor suficiente para lograr una re1tauraeidn eon la re•1! 
tencia necesaria, si se utiliza oro el tratamiento que ae da a 
las cGspides debilitadas, e• mla conservador y eerl poeibl• pr! 
parar cajas interproximales de mayor altura, las cuale• a menu­
do proporcionan la suficiente retenciOn para una incruatac10n 
de oro. 
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El oro permite la posibilidad de conservar r.aror canti­
dad de dentina, su uso ofrece la alternativa o ~edio suplementa­
rio de obtener retenci6n para el empleo de cajas laterales para­
lelas. 

La restaurac16n con recubrimiento de oro como medio Ql­
timo para restaurar un diente que haya sufrido la pfrdida de la 
dentina de la corona, este tipo de restauraciones se emplea en 
la elaboraci6n de puentes para los dientes que sirven de sop<>rte. 
Sin imp<>rtar el tip<> de preparaci6n que se haya efectuado para 
aplicar una re1tauraciOn vaciada en oro, ea preciso que quién la 
realita tome en cuenta la colocac16n de m!rgenes y contornos de 
las superfiice1. Esta precauciOn es importante y el siguiente P! 
so ser& tomar una impreai6n en la que es necesario comprobar que 
se proporcione un registro exacto de los detalles de la prepara­
ciOn realizada y de la •uperf1c1e de los dientes m!s all~ de sus 
m&rqeneo. Eata verificaci6n re1ulta mi• flcil a1 ae elimina las 
pequeñas irregularidade• de 
c10n para dejar auporficiea 
nos proporcionados y l1neas 

las paredes y pisos de la prepara­-, plana• que terminen en &ngulos inte~ 
de contorno bien definidas. Las ale! 

cione1 de oro se utilizan para el colado de incrustacionea y co­
ronas por diversas razone&. El oro ea reaia~ente a la piqmenta-· 
c16n Y mantiene su brillo con una cantidad m1!11ma de higiene bu­
cal. 

Las aleaciones de oro pueden ser coladas con exactitud 
y pulidos hasta obtener alto brillo, las principales desventajas 
de las aleaciones de oro son su costo y su aspecto met!lico vis~ 
ble, por lo tanto las aleaciones de oro a menudo son acr1lico o 
porcelana. El quilate es la unidad tradicionalmente empleada pa­
ra expresar el contenido de oro de una aleaci6n. El oro puro e• 
de 24 quilates, una aleac16n de 12 quilates contiene la mitad de 
oro o sea SO\ de oro. El contenido. 
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TIPOS DE ALEACIONES: 

Existen una diversidad de aleaciones agreqando cobre, 

plata, metalea del grupo del platino y otros metales. En odonto­
log1a las aleaciones de oro se clasifican segOn la Asociaci6n 
Dental Americana como de Tipo I, II, III 6 IV. Laa aleacionel 
m!s blandas se usan para incrustaciones •imples. La• aleacione1 
tipo II estAn indicadas para incrustaciones que cubren do1 o 
tres superficies del diente y las aleaciones Tipo III estAn di­
señadas para ser empleadas en coronas y puentes, las aleaciones 
de Tipo IV se utilizan para pr6tesis parcial•• removiblea. 

El elemento puro, oro contribuye a la reaiatencia a la 
pigmentaci6n y a la ductibilidad de una restauraci6n, el oro p~ 
ro (24 R) es tan ductil y maleable que puede e&tirar1e haata o~ 
tener alambres extremadamente delgados o pasado por rodillo1 
hasta obtener hojas aumamente delgadas, •• puede obtener hoja• 
todav1a m~s delgadas, batiendo al metal entre papel e1pecial P! 
ra formar el denominado oro para orificar, este puede uaarse P! 
ra realizar una restauraciOn directamente en la cavidad prepar! 
da compactando capa sobre capa. Este proceao de confecc16n ae 
lleva a cabo con instrumentos denominados condensadorea. LA 
fuerza se aplica golpeando el condenaador con un martillo o me­
diante el uso de un condensador mec&aico automitico, cada capa 
de oro ae solda loqrAndose uniones metllicas entre ellaa. En el 
proceso de trabajo mectlnico tambi~n ae hace ma1 re11etente y 
duro al oro. Las propiedades del oro 24 K. condenaadoa son com­
parables a las de la aleaciOn de oro q2 K. Exi1ten otra• ter­
mas de oro puro para confeccionar restauraciones directas, el 
oro formado por electr6lisis rápida for~a el denominado oro ea­

esponjos,si se forman tiras de polvo de oro comprimido H obtiene 
el denominado oro mate. Para que el oro se solde con facilida~ 
a otra porciOn de oro debe tener una superficie limpia y no co~ 
taminada, el oro con una superficie as! se denomina oro coheai­
vo, se ha demostrado que el calentamiento o recocido del oro 1~ 
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mediatamente antea de su empleo lo hace m!s cohesivo, esto invo­
lucra la eliminaci6n de qa1e1 de la 1uperf icie debido a la apli­
caci6n de calor proveniente del correspondiente horno o de u~a 
llama de alcohol. ~unque •e ha encontrado que la orificaci6n 
presta un buen servicio durante mucho• años, la tacnica para ce~ 
densar el oro aatiafactori&mente depende en qran medida de la h! 
bilidad del operador, la or1ticaci6n ha •ido, por ello reempla•! 
da por laa resinas y material•• combinado• de color del diente. 
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e o N e L u s I o N E s 

Considerando la constante neceoidad de la pr&ctica de 
la Operatoria Dental en la vida diaria de Odont6l090 general en 
su consultorio, e1 nec~sario tener lo• concepto• fundamentales 
sobre t'cnica de cavidades y medicamentoo, para la reotauraci6n 
de lae piezas dentarias. 

Al terminar la real1zaci6n de eote trabajo oe llega a 
la conclusi6n que gracia• a la Operatoria Dental noo permite d! 
volver a las piezas dentarias su funci6n, eatttica y ee impor-· 
tante tener en cuenta que para tener un lsito cl!nico depende 
en gran parte del conocimiento de lae diferente• tlcnicee y co­
rrecta manipulaci6n. 



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 

- TRATADO DE OPERATORIA DENTAL, 
2da, Edicibn Ed. Intera:nericana. 
Lloyd Bawn. 

• OPERATORIA DENTAL, PRINCIPIOS Y PRACTICA. 
Charbenecu 
Gerald T. 

Ed. K'dica Panamericana. 

- ARTE YO:ENCIA DE LA OPERATORIA DENTAL. 

Clifford 11. 

Sturdevant. 

- DPEllATORIA DENTAL MODERNAS CAVIDADES. 
RITACCO Araldc 
Ed. !lundy, 

• LA CIENCIA DE LOS MATERIALES DENTALES. 
Eu9en• w. Sl(INNEl\ 
RALPH W, PHILLIPS. 

- MATERIALES DENTALES, 
0 1 BRIEN - RYGE ED, PANAMERICANA. 
WILLIAK GUNNAR. 

- CLINICA DE OPERATORIA DENTAL. 
Nicolu PARULA. 

- TECNOLOGIA Y llATERIALIS DENTALES, 
John Osborne. 
Ed, Limusa. 

120 



- ENOODONCIA 

Angel I.asala 
Ed. Salvad la, ed. 

- MATERIALES DENTALES PROPIEDADES Y KANIPULACION. 

Robert. G. craig. 
William J. O'Briend. 
Ed. Mundi. 

- APUNTES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA. 

Dr. Jorge PalJna calero. 

- ENDODONCIA 

Ingle 
Ed. Interamericana 
ed. 2a. 

121 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Historia Clínica
	Capítulo II. Tejidos y Estructuras del Diente
	Capítulo III. Clsificación de Caries
	Capítulo IV. Aislamiento del Campo Operatorio 
	Capítulo V. Cavidades
	Capítulo VI. Materiales Usados en Operatoria Dental 
	Capítulo VII. Materiales de Restauración Definitiva
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas



