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En la práctica actual. de la Operatoria Dental, procuramos 

acrecentar por todos loa madioo que penniten proaarvar la ª!! -

lud dental, pero cuando por algun motivo al dienta se onouo.!l -

tra en femo, no cedemos en muestro in tan to por curarlo. 

Y si su trastorno as irreversible pero oircunecripto a su 

parte coronaria eliminamos quirllreicamente el tejido enfemo -

para lograr au funcionalidR.d y eelud. 

Tambi&n deb001oa de relacionar las enfermeiades del or~ -

niamo con los probl&.'.DaB qua afectan a los dientes, como en el­

caso de la diabetes mellitus, tsna que trataremos en esta t.!. -

sis, ya que aa de vital impartancia para el Odontd'logo de prá.e, 

tioa general saber los síntomas y signos de las enfonuedades -

mán comunas qua aquejan al paciente. 

is importante saber el tratamiento, la medicaci6n y ale¡a 

muy imporhn te, como manejar el caso cuando no hay un eapeci!!, 

!iota, pues esto nos da prestigio .Y seeuri<lad dentro del con­

sultorio dental. 



~ .Jl§! _!,! OOON'l'OLOGIA 

t!n la historia de la Odontología no ee puede presisar una fechtt exacta 

en la cual empieza la práctica odontologíca, ya que en los antiffUos pueblos 

existian personaa que además de preocuparse por el dolor dent;1l, se dedica -

ban a otras tareas con las cuales eran plenamente identificadoo. 

Existen manuecri tos (papiros) y esculturas en paredes que muestran,· y 

las cuales se puede asegurar que los Egipcios fuerón los que en Primer luear 

se preocupard'n por la práctica den tal, esto se muestra en la siguiente afir­

maci6n de Herodoto (siglo V antes de cristo). 

11 Entre loa egipcios los ejercicios de la medicina estarán regulados y 

divididos en tal forma que t1e d&otinaran :n6d.icos especializados a la. cura -

ci6n de cada enfermedad diferente 11 

&ato hizo que en Egipto abundaran muchos m!Sdicoa para el tratamiento -

del corazón, del estomago, ojos, oabeza, piel y por supuesto atención dental. 

In Roma tambi&n axiaten refer9nciaa en cuánto a la práctica den tal. La­

práctica se realizaba en familias patricias, que tenian a su disposición es­

clavos, los cuales se dedicaban a la limpieza de la boca. A estos esclavos -

se les daba el nombre de lentiecos porque los palillos que utilizaban eran -

de lentisco, con estos limpiaban los dientea. 

&s digno mencionEtr que en l!.Sxico ta.mbián los uztecOle llegardn a práoti­

car la Odontología casí perfecta, putHl haah. hoy en día existen cráneos con­

dientes y en estoA se ho.yan incrustacionea de jada y ptedrnn semi preoio~as. 

istas incrustaciones no ae h:'J.n podido retirar de los dientes por ningW¡ 

metodo pues utilizaban un camento unico • 



Para los tiayas era objeto de belleza el tenar unos <tientes limados en -

forma de cono, loe cuales recubrian de una. subtancia especial para la sensi­

bilidad de la cual no se tiene idea como estaba compuesta, incluso hay prue­

baa de que ea prácticaba la endodÓnoia. 

En la edad media los monj"s fuercSn loe que se de'1ioard'n a la práctica -

dental, pues eotos eran los unicos que tenin.n a su nlc.'.!nsa laa obrc.s de Hi~ 

orates y de Celso m&dicos muy brillantes de su &poca. 

Despu's de algún tiempo so integrardn a ellos los barberos. Así fué co­

mo surgio el b1rbero dentista. Su prestigio fuá tal que en Ingl11terra se -

formo el gremio de barberos cirujanoa, los cualeo fuerón nombrados por el '"" 

rey. 

Al surgir una nueva época de oivilizaci6n se pidio :.ue la práctica den­

tal tuerá una eopecialidad sanitaria independiente, esto se logra por le in­

tervensión del doctor Pierr Faucbard. 

A principios del eialo XIX en los Sstados Unidos eurgierón varios den -

tistas y pidierón la legiolaci6n de personas que eatubierán adiestrarlos, t6.!!_ 

to tecSricamente como en la práctioa., para el ejercicio de la Odontología. 

Otros de ellos pedián que se construyerán organizaciones en las cuales 

se proporoiona.ra enseñanza y textos a nuevaD personas que quiaierán ejercer 

la práctica odontologíca y a loo que ya la ejercián. 

De esta manera los Eetadon Unidos tubo la primisia en la fonnación de -

una eecuel.1. do Odontología, una revista y la primera. socioJ.ad de OdontolcSgos 

on 1839 a 1840, 

Desde esas fechas.ªª han agra.nd·1do lo:i ldgros en la Odontología, al de!_ 

cubrirse muchos tr11tamientos y algo muy im~rtante, existe mucha documenta -



- o;idn para el Odontólogo el cual debe 9star enterado de los actuales avan -

ce5 en su profesión. 

La Operatoria Dental nace con la Odontología pues siempre ha sido wn -

preocupacdn en todas la épocas el tratamiento del dolor dental. 

Se ha dado el nombre de padre rle la Odontología Operatoria Dental mode.!: 

na al Dr. o. V. Black 1 tenia titulo de médico así como Odontólogo. 

Además sua escritos que han sido novedosos y extensos no han sido igua­

lados. 

Los primeros escritos del Dr, Black se refirierón a lo. caries, a la ar~ 

sid'n y a la patología bucal. 

También presto mucho interes a las enfermedades pulpares y a las degen,!_ 

raciones tisulares qua se presentan en estado clínico. 

El Dr. Black establacio los principios da preparación de cavidades, -

señalo la nomenplatura, clasifico la caries y la preparaci6n de cavidades, -

en materiales restauradores identifico loo atributos de estos. 

Otras de sus colaboraciones al mundo de la ·Odontología, fuerón los met.2, 

dos para trab·.tjar correot~ente la tlLilalgama y el mercurio 1 y la formula co -

i·recta ida las amalgamas de plata. 

ta Dr. Arthur D. Black hijo del Dr. G. V. black, llego aperfecoionar -

lo que su padre ya ha.bia descubierto, instrumentos y t&cnic1.ts empleadas para 

la enseñanza. 

Con eatos descubrimientos y aV'ances se marca la era de la Odontolog:ía -

Koderna. 



~~ 

OENERALIDAIES 

La diabetes sacarina idiopatica o diabetes primaria as una ani'e:medad -

metab6lioa crdnica cuya causa primaria es una insuficiencia de la seoreoidn­

o acoidn de la hormona insulina. 

Tambilin podaoe decir que es un trastorno or6nico metabdlioo de carbo -

hidratos, grasas y proteínas que se caracteriza en su forma clínica por. hi -

pergluoaia en ayunas, glucosuria y con disposioidn a contraer arteriosole -

rosie, mioroangiopat!a y neuropat!a. 

Pod .. oa distinguir dos formaa do diabotoo1 

a) Diabetes juvenil ( as muy grave y empieza en la infancia o por lo menos -

antes da los 35 años da edad) y 

b) Diabetes adulta o senil { es más frecuente, generalmente aparece entre .. 

los 40 y 60 años de edad). 

Ta es sabido que el metaboliDmo del azúcar es regulado, no .:;ole por lu­

inaulina, sino que tambi4Sn por la hormona del crecLoiento de la hipdf'isia y­

una hormona de la corteza suprarrenal, el páncreas produce gluoagdn esta bO.I, 

mona contrarresta la insulina. 

Debo seña.lar que el complicado mecanismo de la diabetes no eet' plena·­

mente dnoetrado. 

En la forma juvenil se dice que intervienen factores hereditarios, allrr 

qua no de decisiva importancia, no necesariamente los hijos de los dia.beti -

coa heredan la enfermedad. 

En la diabetes oenil parece ser que el efecto de la inoulina as bloqu8;!. 

do o inhibido de alguna fema, por lo que estudios realizados bacan suponer-
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- alguna acción antagonista. de la insulina. 

&etudios realizadoa han demoatrado qua enfermedades infecciosas en jo -

venas pueden producir o desarrollar la diabetes, mientras la sobrealimenta -

ci6n sobre todo de carbob.idratos y grasas da paso a la diabetes senil .. 

&n la diabetes el contenido de glucosa en sangre pueda alcanzar loa 500 

-800 mg. o m's por cada 10000. de eangr•. 

Cuando se halla glucosa en sangre y alcanza un determinado nivel ( 150 -

170 - 200 miligramos) est& glucosa que oe halla en soluoi6n se excreta por -

la orina, obligando al organiBlllO al mismo tiempo a excretar grandes cantida.J. 

des líquido, esto puede desatar un cuadro de deshidratación, esta causa a su 

vez una sed intensa. 

Debido a la reduccid'n d•l metabo liamo de la glucosa, el organismo debe 

aumentar la combustid'n d• grasas y proteínas, así mantiene el aporte energ6-

tico; lentamente va desintegrando las reservas de estos nutrientes. 

La em.anaoidn y la p&rdida de peso van aumentando a pesar del estimulo 

del apetito, 

Tambi6n puede existir un metabolismo graso, este metabolismo anormal -

ment• eliivado contribuye a que el argnnismo sea incapaz de desprenderse de -

ciertos residuos td'xicos, denominados acetona y cuerpos cetónicos. letoe se 

acumulan en la sangre y si no ea aplica el tratamiento adecuado producen in­

w:rloaoidn, 

Si la intoxioaoicSn continua·.se produoira hambre y está dara paso a una 

p'rdida upontanea del apetito, se pres anta malestar, YOmi to, a veo•• dolo­

reo abdominales y fitialmente el coma diabetico. 

En el coma dh.betioo la respiraci6n ee profunda y el aliento oarga~o de 



- cetona, sa <!ice que 83 un olDl' a m&.nzana en eatado rle dascompocición. 

A eote (;.Tave proc-,so se le denomina coma diabático y en la complicaci6n 

aguda más grave de la enferm'3dad. 

Otra oomplioacid'n aguda es ei coma insul!nico, esto se debe a la apli~ 

oid'n en gr!i.1\das cantidades de ~nsulina o a la ingestid'n de alimentos escaoos 

con re3pocto a la insulina administrada. 

El coma in:.;ul!nico es rlebi -lo a la dil!ID1nuóid'n rle azúcar en la sangre -

(Hipo¡;lucemia), ol!nicamente se manifiesta con hambre intensa, palidez, ªE. -

dar trío, cefalea y eonfusid'n mental, llegando finalmente a un cuadro de co­

ma incul!nioo que es una forma de inconsciencia. 

Existen otras clases de co:nplicaoiones orónic:is tardías de diabetee pu.! 

den preoentaree lesiones anatopatológicas en loa capil9.res oanguíneos, part! 

cularmante en loo de la retina y los del riñan. 

An! la diabetes de larga duración puede conrlucir a la rlisminucid'n de la 

viriid'n y la disminucicSn de l:i funoión ren:il. 

&l paciente diab&tico es muy propensa a las infecciones y a la arteria.!, 

clerosia esta última afectando principalmente a las arterias de los miembros 

inferiores por lo que l&.s heridas y trauma ti amos sanan con r\ificul ta.d y len­

tamente, incluso :Je presenta una. forma da emgrena rliabet!ca, por lo que es­

ta clase de enfermos :. debe ·tener extremarlo cuidado en la higiene de sus 

pies. 

&n loa 1Hab1Hicao ex.iota una amplia gama d9 alteracionec del metabolis­

mo rle loR ca.rbohidratoo, po.J.snos encontrar pacientes 1ue presenten enfem..!. -

dadeo benignas o aointanáticas oin hiparelucmiia en ayun~o, hasta. quienes ºE. 

fren hiperelucmnia intan.:;a en ayuna~ on la enfer.nai:ad clínic1U?1onte e:r.preoa':!a 



Al eabar de esta gama. de :iltdracionea del metabolismo 1ie loa carbohidr.!, 

tos, la diabetes sacarina se ha clasificado en riivarsas etapas. 

Las alteraciones mae gravas del metabolismo suelen observarse en la di.!, 

bates sacarina que depende de insulina ( DJDI ) • Esta forma de la enfermedad 

suele aparecer repentinamente antes de loo 25 ¡iños de edad, pero puede hace.!. 

lo más inoidioeamente y en etapas más avanzadas. 

No scSlo ceaa el almacenamiento de glucógeno en el hígado y mdaculos, si 

no las reservas presentan agotamiento por ls. glucogenólisis. 

La hiperglucemia en ayunas puede alcanzar concentracionee de lllucbas ve-

ces la normal y cuando excede del umbral renal, sobreviene glucosuria, la -

glucosuria excesiva produce diuresi::i osmótica y por ello poliuria, lo cual -

provoca no solo perdida intensa de agua sino tambi&n de electrólitos (lla, -

K., :dg., P. ) , en ta ptSrdida obligada de. agua combinada con la hiperosmolari­

da.d ro:lUl tD.nte del aum8nto de la concentración de glucosa en la sangre tien­

de a causar depraeid'n del agua intracelular, en loe oamoreceptoree de los -

centros de la sed intenoa ( polidipsia ). 

Lo que realmente no Si! ha podido aolarar ea el aumento de apetito ( pol,! 

fagia), lo cual nos completa loe signos de la diabetes poliuria, polidipsia, 

y polifagia. 

Cuando existe dafioiencia de insulina, la balanza se inclina desde la -

anaOOlia fomentada por insulina hasta la catabolia de proteínas y grasas 

sobreviene proteólisie y los aminoáoidoa glucogánicos son eliminados por el­

h!gado y utilizado como bloques de construccidn para la glucog,nasie lo cual 

agrava el trastorne :lel met!!boli8!Do de los carbohidratos. 

La párdi&. ele ni tr6geno por la orin:. as excesi 'la, existen dagradactdn -



- de las reservas adiposas que en oca.ciones puede producir aumento de CO,!l -

centración de ácidos gra!;os libres e hi; erlipidEl!lia, tambi~n eziste oxid!.­

c1ón de ácidos &'l"asos en el hígad.o por accidn de la acetil 00 A y produce -

cuerpon cetd'nicoa. 

De esta ma.nera se produce un au:nen to de cuerpos ca tónicos y ci la "!. -

crecidn por la orina de cetona se ve dificul teda por la deshid.rataoid'n, la.­

caneen tracidn de hidroeeniones del plasma aumenta y resulta cetoácidosi::1 m,! 

tabdlioa general. 

La combinaoidn de desbidratacid'n ;¡ degradacidn ti.e proto!n;is y grasas -

pueden r.iroducir aspecto m.aciado (demacrado) en los J;acientes adul too y en­

niños se provoca retardo en el crecimiento y el deaarrollo. 
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Al reconocer la amplia gama de trastornos metabólicos en la diabetes m_! 

llitue o oacarina, se ha propuesto cuatro etapas del padecimiento. 

1) Diabetes clínica o manifiesta denota el sínrt.rocne clínico plenament&­

expresado. Esta etapa de la enfermedad se caracteriza por hiperglucemia. en -

ayunas glucosuria y generalmente las tres P ( poliui·fo., Polidipsia y Polifa­

eia ), el diagndstico se co~prueba fácil;nente por el resultado a.normal de -

la prueba de tolerancia a la glucosa, esta prueba es la eatimnéi6n sucesiva 

de la gluce.nia en un período de tres horas despu&n de la administración bu -

cal de 100 gra. de glucosa. 

Los pacientes con tiiabetes mellitus dependiantes de insulina { DSDI ) -

pueden pertenecer a este grupo y los pacientes con diabetes sacarina no d~ 

pcn1ientes de insulina rt.escompansada ( DSNDI ) tambiM. 

2) Existe diabetes subcl:!ni:m., cuando el paciente ea asintomátioo y la 

elucemia '!n ayunas es normal, pero cuando despul!s rt.e loa ali:;ientos a menudo 

esta all!lentarla. La prueba de tolerancia a la glucosa incluso sin estado d~ 

alarma süele ser anormal, esta etapa es frecuente entre los diabéticos de -

comienzo en la madurez. 

in adultos con diabetes sacarina no dependientes <ie insulina (DS?lDI), -

la persistencia de este estado asintomático no es rara y en realidad algunoa 

pacient'32 nunca progresan h:J.!!tc. l:i et:!pa ?:1.Mifieota. 

Los diab&ticos juveniles pueden pa.s~r por eote período,pero el procre -

so a la enfermedad patente ea rápido. Sin embargo existen algunoa niños dia­

b6ticos no obesoa (que quioaa formen un erupo diferente) cuyo estado puede -

permanecer est!ltico por años. 
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3) DiabateJ latente o por estado de alarma, denota un paciente asintom! 

tico que, en circwtstanoiaa corrientes ea no:rmogluolmico y tiene resultado -

nozmal de la prueba rle tolerancia en glucosa. 

Bajo estado de alarma, embarazo, infección u otras enfermedadaD gravas, 

o dasputfo de administrar cortisona ápareca intolerancia pasajera a loa car -

bohidratos. Los pacientes con diabetes latente corren mayor riesgo de pres~ 

tar la enfermedad manifiesta pero la mayoria no lo hacen. Esta grupo inclu­

ye mujeres que han dado a luz niños excesivamente boluminoaoe y gordos, por 

lo cual se sospecha que sean diabeticas. 

La hiperinoulinemia compensadora en el fato da la diabética origina al­

macenamiento ana.Wlico prenatal de gra.oa.. 

4) Prediabates o diabetes potencial, es un estado teórico que puede a -

plioarse únicamente de manera retrospectiva al lapso que preaede a la intol.!. 

rancia a loa carbohidratos, f'undán1osa en la noción actual de que bay un CD!!_ 

ponente heradi tario en la diabetes, se ha usa.d6 el nombre de prediabetes pn.- · 

ra denotar al gemelo id~ntico no diab4tico de una diabdtioa.. La mima noci6n 

se aplica a loe descendientes de :loa progeni to:rea diabdticos aunque no se ha 

comprobado que esta enfermedad se herede como tendencia mandGlia.na recaaiva. 
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Ji'R3CUJ:!ICIA 

Se hizo un estudio en el año de 1974 y se lleb'O al reuultad.o de que la 

rUabete!J ocupd' el quinto lugar entre lao causas de muert:i por enfermedad en 

los Sstadoa Unidoe, esta frecuencia a aumentado rapidamente y ala.rmantem.ente 

Eote número da diabaticos oomprobados ca.si se ha duplicado entre 1965 y 

1973, esta freauench. parece estar aumentando aproximadamente 6 %, al o.ño y­

oon este índico el número de pacientes cor. diabetes se duplica cada 15 años. 

Como la enfermedad ocurre en cualquier edad, la frecuencia en cada deo_! 

nio de la vida aumenta. pregresivamente las cifras de glucemia en ayunas y -

despu&s de los alimentos, incluso en pa.cientea llwnadOs nor.nalaa. 

Por ejemplo mJs del 50 5' de loa pacientes mayo:-oo :-i.o 60 a..;ms de edad -

tienen tolerancia a la glucosa algo anormal, de modo que es muy difícil pre­

cisar cuántos de ellos son diab4ticoo latentes verdaderos cuyo esta.do pudi -

era progresar a enfermedad manifiesta y en cuántos las anomalías de los car­

bohidratoe eenoillamenta reflejan los cambios metalxSlicos del envejecimiento 

Aunque ea ooguro que la diabetes mellitus como entidad gen.frica es por 

lo menos una parte del trastorno gen4t1oo, desarrollar el mecaniS!Do de ha_ 

rencia ha reaul tado muy dificil para los g1metietaa. 

Para empezar el termino diabates welli tus ab .rea un grupo baterog6neo -

de traatornos que tienen distintos mecanismos rle herencia. No exista un m& -

todo oeguro para identificar los <iivereos subgrupos y ei1tre l'l.ª variantes -
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- específicas, bien pudiera diforir las aportaciones del genotípo y de algu­

nas influencias ambientale<J. 

&ata situación se agrava ya que la falta de un rasul ta<io genético ha -

hecho imposible distinguir las formas benignas de la dia.bates mellitus no d.!, 

jando contundiroe de un axtrao de .la gama de tolerancia o intolerancia a la 

glucosa dentro de la poblacicSn normal. 

Se han realizado estudios e investigaciones y parees cercano el acuerdo 

de que DSDI y DSNDI, muestran marcadas diferencias genéticas muy importantes 

&e patente qua loe factores gent!ticos tienen papel mucho mayor en la -

otiología do la DSNDI que on la DSDI. 

Conocieniio que hay diferencias genotípicas enLre DSDI y DSNDI, aún se -

deaoonooe el mecanismo de herencia en cada una de esta~ V.\riantes mayores y 

ei ca1a una de ellas es en realidart genéticamente homogénea. 

&n consecuencia, en la actualidad es imposible hablar de Wl mecaniomo -

de herencia para la diabetes mellitus, por que lo mas probable 83 que la am­

plia ga:Da de expresiones fenotípicas de esta enfermedad. refleje la diversi -

dad de genot!pos y distintos niveles de influencias ambientales. 
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IN)'L\IBNOIA ~ 

Influyen varios factores ambientales de manera importante en el peligro 

de que ocurra diabetes da loo cuales pode.nos mencionar los eiguientesi 

1) llutrioicSn 

2) Embarazo 

3) Infeccionas 

4) Algunas hormona a, y 

5) Agentes farmacolcSgicos, 

DesafortWladamenta la debiliadad causada por el hambre o por otras cau­

sa.e y el ingreso cálorico excesivo son diab1hoganoa, pero se logre.do establ.!, 

car qua la obesidad es al contribuyente mayor. 

Aproximadamente el 80 ~ de enfermos diabatiooe presentan un exceso im -

portante en su peso { 25 '1' sobra el paso ideal ) • Incluso se ha llegado a -

comprobar que en paciente& normales, el aumento da paso es un factor i.mpqr -

t i?lte para que al organismo produzca intolerancia-a loe carbohid.ratoa, ma¡or 

oonc'lntraoidn de insulina e insensibilidad del músoU.lo y el tejido adiposo -

a la insulina. is importante la perdida da peso pues corrige todos loa oam -

bios antas mencionados y el paciente diab6tico mejoru. mucho en los traotor -

noa metabólicos y a vacas oollibiarte la diabetes clínica en subol!nioa. 

81 snbarazo ea influencia di&bet6gena por dos motivos1 

1) Aumenta la carga metabdlioa del páncreas 

materno, 1 

2) De alguna manera pravo ca un estado de resistan -

cia a la inoul ina. 
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&n mujeres sin predispooici6n gen.Sticu., el embarazo no produce inodifi~ 

ciones de gran importancia c\el metabóliamo de los oarbohidratos, pero en qu,! 

an•e tiene prediepoeioi6n hereditaria agrava mucho la intolerancia a la glu-

oosa. 

Cu&nto mayor se&. el nWDero. de mi.barazos mayor será la influencia diab.-. 

tógena. No se ha comprobado la base de este efecto, pero hay indicaciones de 

que la insulina experimenta degradación má:e rapida en la mujer ambarazada, -

de que se prodece en la plac8llta antagonista horm.onal de la insulina quizá -

eetrdgenos, progast6genos o laotógenos, o llmbas cosat.J. 

Cualquier forma de estado de alal'ma tienda a desencadenar la tendencia­

diab6tica o a agravar el estado diab1Uico. 

La.o infecciones aon un •atado de aln:Dll ma.)'or. Se ha observado repenti -

na:nente que cuando ourge una infecci6n, debe awnentarse la dosis de insulina 

o de hipoglucnianteo buoales. Estos ast;J.:ioe infeocioao9 de alrm:aa probable­

mente a~tdan al trastornar la homeoetasia, por eje:nplo gluconogAneeie provo­

cado por aoteroidaa, aumento de la secreoid'n de oatecolaminaa. 

in relación con ello divarsae endocrinopatías, enfermedad da Cuabing, -

acromegalia, síndrome caroinoida, teocromooitoma con secreción da adrenalina 

o oortiooatal'Oidoe ex.ógenoe tienden a producir intolerancia a los carbohidr.!, 

ton. 

Loe agentes f'armacol6gicoe han sido madicaman to e inportantee para prod~ 

oir diabetes o que en determinarlo momento ae desarrolle la que ya eotaba la­

tente en el organisso. 

Se han hecho experimentos en animales de laboraLorio y les agentes far­

macoldgi.c:oa a.graban su meta.b6lie:no, esto tambi&n puede sar ocaciona.l\o an e&­

ree bum.a.no a 
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La aloxana y la eatreptozotocina son agentes líticoa para la. c6lula be­

ta y en animales provoca ur. estad.o semejante a la diabetes que guarda !ntima 

semejanza con la enfermeda.'11 huma.na. Se ha com.probf:l.rio que algunos o muchos ~ 

gentes terap&uticos son menos potentes paro de clla.11uier forma inhiben la ª.! 

crecidn1 o la liberacitSn de insulina en el ser huma.no. 

Adrenalina, noradrenalina, diur&ticoa de benzodiacina y d.ifenilbidanto! 

na, inhiben la liberacid'n de innulina. 

Todos estos factores ambientales tienen papel importante en la etiol.2_ -

gla de la diabetes humana. Ponen a la luz. la predisposici6n genética. y a.gr~ 

van, el trar.torno clínico. 

No es raro que la enfermedad resulte !lUrante una infección o el embar,!_­

z.o o después de atrnanta.r de peso o usar alguno de los fármacos antes menci~ 

nado s. 

~n síntesis, la aparición de esta enfermedad depende de la interacci6h 

de influencias Gen~ticas y ambientales, .:¡i bi'n la.e primeras sólo pue1len no.=, 

peehsroe, las d'.ltimas brindrm señal~s patentes para loe individuos <].Ue C.2, -

:-ren mayor riesgo. 
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llORl!!l.OGIA 

Sl diagnóstico de diabetes mellitus con base morfológica exclusiva sólo 

puede hacerse en algunos pacientes· considerando pocas lesiones que para fl, -

nea, .prAotiooa son patognomónicas d~ la enfermedad. 

La m.ayoria de los enfermos tienen lesiones sugerentes y algunos no pr,!. 

aentan cambios anatómioos que no pueden observare• en no diab&ticos de edad­

eemejante. 

Se oonoce poco la base da esta variabilid!ld extremada, pero ¡.udieran .. 

contribuir cuatro factores a auber1 

1) &dad del paciente al ocurrir la muerte 

2) Duraoi6n del padeoimionto 

3) Gravedad da la al teracicfo metabólica 

4) Rigidez del oontrol terapéutico 

&n conclusión, persiste iiesaouerdo acerca da si el control rigido de la 

concentración de glucosa valiendose de insulins disminuirá o inpedirá la a.p.! 

rioión de algunos de loe defectos a largo pla.1.0 qua causan invalidez y mu3r-

te, 

Suponiendo que cuando la enfermeda.d ha eJCietiito de 1 O a 15 años, baya co­

menzado en 14 juventud o en la madurez, ea proba.blo observar cambios morfolá 

gioos en membrana basal, vasos de pequeño calibre, art1>riaa, páncreas, riño­

ne.o1 retina, ner.vioe y otros tejit\o•. 
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TRATAllUN'IO 

El trata.11iento varía considerabhmenta de un paciente a otro, eegdn la -

gravedad y avance de la enfermedad. Existe un aouerdo unánime de que el dia­

b6tico debe ingerir UDa alimetacidn con un limit~do contenido oaldrico e bi­

drocarbonado. 

Deba probibirae la paeteleria1 los alimentos grasos, aeí como pan, le--

obe y patatas deben administrarse con moderaoi6n 1 es neoaeario prescribir un 

regimen individual a cada paoionb, 

&l trabajo, las oomidad 7 el repoeo deben ser regulares, en la diabetes 

senil, basta generalmente con un tratamianto dietetico ~ u.nos habi toe regu -

laraa de vida. 3n la diabetes juvenil, sin embareo 111 gsnaralmenta necesaria 

la terapéutica ineul:[nioa. 

La insulina as mm pro taína 001Bpuas t-s. 11,ue puede :pra¡..ura.rse a baaG del -

páncreas de animales. 

Se destruye par el jugo gástrico si se adm.ini~tra por Y!a bucal, por lo 

qua ea recomienda administra.rae por vía. subcu.tánoa, por ejemplo en la oa.ra -

externa del muslo , cambiando siempre de •1Uo. 

Sin abargo en oaoon a'8 graves suele aer neoeaario combinar varias ti­

pos de insulina. ~ aplicar varias in7eccioneo diaria•. 

La insulina de aacidn prolongo.da, insulina protamina oins 7 otras insu­

linas parecidas, se utilir.a.n por su. lenta abaoroi6n en el organiamo, por lo 

que el diab,tico s6lo requiere una inyeccidn diaria. 

La neoeaidad de insul:Lna na solo varia de un ptJ.oiante a otro sino en el 

mismo paoien te. 



Amanta a menudo en las infecciones y experimenta variaciones con loa "=" 

cambios diet4iticos. Por eao ee reoomendable que el paciente diab&tico este -

en intimo contacto con su m&dico para asegurar una correcta dasificación, 

In el tratamiento del coma dÍab&tico ae utiliza una insulina eepeoi&l -

e.te aotuaoid'n rápida, inyectada. directamente en la corriente sanguínea. 

Tambi&n ae ".l.dminietran líquidos y sales para compensar lae p'rdidaa ex­

perim.entatlas por el organiamo. 

ID ocacionee la administración !\e imrnlina produce ciertos síntomas ea­

to se debe a que el paciente b.a comido pooo o a que ae le ha administrado -

una cantidad superior a la requerida por su organismo. 

&n este caso d.1eoiend.e el nivel de gluooea sanguínea, esta. hipogluocia 

que así ae denomina este proceso, va oeSu_ido de hambre intensa, cudoracicSn -

:f'r!a, cefalea, temblor de las manoo e insomnio. 

Satos síntomas pueden conducir al coma insulínico, este es tr~tado por 

medio de la adminiatracid'n de glucosa o gluoagdn. Tanto en el coma insulí­

ni~ como el diab6tioo debe llamarse al m&dioo inmedi-:1.tamente o ingresar -

urgentemente al paciente al hoepi tal 7a que ambo a estados exigen un trata -

miento inmediato y especial. 

Para la diabetes senil en particular existen otroa metodoa para ata.OB.1' 

la enfermedad y consta da preparados en foraa de comprimidos. 

latos no se relacionan con ln. insulina y astan formados de compuestos -

aultaa!dioos y biguanidíniooo. 

i:l p1·i.mero de eetoe compuestos o prepe.radoc fué el BZ 55, de or1e·m al.,! 

mlln que pertenece al grupo rie las aulfamidae, pero en la actualidad existen­

otrao distintas subtanoias como la tolbut ...midii y la clorpropamida. 
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La riiabetes eatá particularmante extendida en pc.faos con elevado nivel­

de vida, y aumenta su frecUencia entre otras cosas por que nacen un gran m!­

aero de niños de padres diabéticos, el peligro inmediato de estoa niños es 

en la actualiiiad prácticamente nulo. 

Loa modernoo métodoo de tratamiento por otra parte han mejorado conei -

derablemente la situación p~raonal del d.ia.bltico. 
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!!! ~ fil! !!! O!XlH'!OLOGIA 

Cualquier tratamiento odontologfco en un enfermo de diabeteo mal contr.!:!. 

lado implica un grave riesgo. &stií dtWostrado que el stress EIIl.Ocional eleva­

la gluom.ia y au¡nenta la tende,ncia·a la acidosis y al coma diaD6tico. 

La mayoria de enfer:noa diab6ticoe nos pueden proporcionar una adecuada­

estimaci6n rie su estado clínioo 1 ya que muchos de ellos determinan rutinari­

amente el azdoar contenido en orina e incluso en sangre, ayudados con el ~ -

gente de diagndetico o tiras reactivas para la deteminacicS'n de glucosa en -

sangre, e~ pueda detectar si el número rla gluco~a esta aumentado ya oea que 

el enfermo oe h4ga. este procedimiento o en el consul tor_io ctental se prácti -

que, este anal:!sie de gabinete nunca debe faltar en el consultorio, es de f.!, 

O'il manejo, eeguro e indispensable para. usarlo. 

Si tal detem1naoi6n es negativa o si solo muestra vestigio o alcanza -

a 1+, no se debel'a esperar muchos problema.a en el tratamiento odontologíco. 

Pero si al paciente duda con respecto al control de au enfermada\, se le 

interrogar& acerca de la preoenoia de sed intensa, eliminaoidn abundante d ... 

orina sobre todo por las nocbeo o p~rdida de peao. Todos estos aon signos de 

diabetes mal compensada.. Si la duda aún subsista, oe ordenará una ooneul ta -

· m&dica. ~e quede bi&n claro y 9in lugar a rluriae que el paciente diabAtico -

avanzado no responde con faoiliadad al tratamiento con antidiab6tioos ora -

les del tipo tlel Dimerol d el DBI, &uglocon pacientes nonnales y el Bioeuc;l.2, 

con para pa.cienten obesos. Si el paciente rliab6tico toma hnbi tu1J.lment'3 uno ~ 

de eotos medicamentos, o si controla au enfermedad con ·li~tJ. solamente puede 

conciderarse que su af'!ccidn no ea erave. 
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El paciente presenta una franca tendencia al desarrollo pre:nnturo de a_r. 

terioüclerosi:i, razón por 1~1 cual conviene interrogarlo sobre posibles sínt.2. 

maa de ir.suficiencia cerdíaoa y angina de pecho. 

No es raro que, a causa de cierto grado de a~rensión, loe pacientes co11 

ourran a la consulta sin haber ingerido alimentos, ade:náa y dada la frecuen­

cia con que actualmente so realizan sesiones diarias, el enfenio puede abet.!. 

nerse de una o dos comidas despuAe del tratamiento. En consecuencia si el -

Odont6loeo prev& esta circunstancia pueda :¡,coneejarle que disminuya la ca.nti 

dad normal de insulina, o incluso que la elimine por ese día, pues nos puede 

ocasionar un shock insul!nico {coma bipoglucemioo). La elevación transitoria 

del azúcar en la sangre no es peligros·a. 

E:n el posoperatorio del diab~tico lábil se debe pr.,etar mucha atención 

al contenido ria glucosa y cuerpos cetónicoa en la orina. Es recomeni:\e.ble que 

en estos pacientes se determine la glucosa y loe cuerpeo cetd"nicos urinarios 

cuatro veces al d!a despu'8 da un tratamiento que ha producido otrasD, y -

que el Odontólogo este informado de ·cualquier desviación fuera de lo común,­

pa.ra consul tsr con el m&dioo. 

1) Sed excesiva 

2) 111oc1onee freouentaa, particularmente de noohe 

3) Lasitud y mnlostar 

4) Inapetencia 
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5) Olor ce tónico en el aliento 

6) Nauseas, a veces vo.:nito 

7) v&rtigo 

8) Biparpnea (respiraci6n anomalmente profunda) 

9) Oolapso y coma (situaoi6n de extrema urgencia) 

1) El tratamiento general consiste en dar insulina e hidratos de carbo­

no, si existe colapso cardiovascular, se le trata mediante hidratación intr.!. 

venosa y drogas vasoconatrictoran. 

2) 11 tratn.miento de sosten puada salvar una vida. En la fase de coma -

mantenga la ta:nperatura del paciente, cold'quelo en posición horizontal y ad­

~inistra oxigeno. Si se llega al coma, inicie la hidratación intravenoaa, ei 

ea posible, .mientras espera el arri l:o del m&dico. 

11 shock hipogluc6nioo, pMvocado por la insulina, ea bastante ooaWi -

• el consultorio, especialmente durante las intervenoionee prolongadae. Sus 

manifestaciones son las siguientes: 

1 ) Oontuoi6n mental 

2) lmojo repentino 

3) llulbre intonsa 

4) Debilidad 

5) Mareos 

6) Transpiraoidn viscoaa 
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&l shock hipogluc4mico o inaulínico se trata con azúcar, caramelos o -

jugo de frutas. 

llAllIFESTACIONiiS ~ .!!! g ~ 

La diabetes no tratada puedo manifestarse, a nivel de la boca, por una -

estoma ti tia con gran problema periodontal. 

Las eno:[as aparecen hipertrotrofiadas, inflamadas, dolorosaP y sangran 

facil.:nente, lo cual nos dificulta el diagndtioo diferencial con otras afeooi.2. 

nea sist&matic~1s. 

&l reconocimiento 3e hace por loa datos clínicos y análisis de laborat,2_ 

rio, y el trata.c:iiento correspondiente al de la enfermedad de fondo. 

l:xiste perdida de hueso radiolofficamente y movilidad de loe dientes, -

espacios interproximales muy amplios. 

No debe realizarse nin~ tipo de cirugía bucal o period.ontal basta que 

la enfermedad se haya compensado. 

HIP~ROLUCE>!IA ! HIPOGLUcra!IIA 

No hay que olvidar que la diabetes mellitus es una enferme1ad sist,mica 

crd'nica cal'aotarizada por la alteracidn da la produooi6n y/o utilizacid'n da 

la insulina del metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteína.o y de -

la e!:tructur:i y funcid'n 1o loe v:iooc DMguineoc. 3n ella oxiote una concen .. 

tración elevadf:. de la glucoel. en la sa.nlJI''l {hiperglucemia). 

cuando existe un er,..1.do laja de gtu.Oila:. en el torrente sanguineo iae le 

denomina hipoglucemia. 
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JUV¡:NIL !DUL'ro 

H!BCUENCIA (%oie personas diaMticas) 10 90 

IDAD IS INICIO (años de edad). 15 40 o más 

OOllPLIXION !8L Ctlllil'O normal o obeso 

delgado 

GBAVBD.lD grave moderada 

IllSULINA oasi todos 20 a 3o% 

AG&N'l'liS HIPOGLUCSllIOOS ORA.!ES muy poco 5o% raspo"" 

responden den 

C'&'OOACIOOSIS comlln no comdn 

OOllPLI CACIONES 'lf> " los poco comlln 

20 años 

1'110/aDIO !E LA INtCIACION CLINICA rapida lenta 

ISTABILIUAD inestable ea ta.ble 

HIS'OORIA FAllILIAR común poco común 

COl!PARACIOll ENTR@ LA DI.l]ET&S JUv:;)llIL Y LA ADULTA 
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Oen~ralmante e:Jtá considerada una enfermedad para pacientes de mayor -

edad, (los mayores :!n".iioes de investigación report-'\n que sucede entre los -

50 y 60 años de edad) también se presenta en adultos jovenes ( menores de 35 

años) y en niñee. 

<XlilPLICACIOli~S AGUDAS 

La hiperglucemia y sus secuelas representan una de las dos complicacio­

nes clínicas de importancia para quienes tratan a un paciente diabético. La­

segunda y más frecuente de lae oomplioa.ciones agut\~s en la que peligra la -

vida del paciente es la hipoglucemia. 

La hipoglucemia se puede preoentar en personas sanas y en enfermos de -

diabetos. Ente se debe a. wia concentracid'n de glucosa en la sangro inferior­

ª 50 % mg./ 100 ml. de sangre venosa, esto generalmente se considera diagnÓ,! 

tico de hipoglucemia. 

Sue signos y síntom.'1..s se desarrollan en uno3 minutos y rapidam'3nte pro­

ducen la perdida de la conciencia. 

La hipoglucemia tambi&n puede llevar finalmente a la inconoienoia (coma 

diab!Stico) pero esto se desarrolla en un lapso de tiempo mucho más amplio -

des.te la aparición de loa aíntom11s hnst11 la perdida de la conciencia transo.!! 

rren cuaido menos 48 horas. 

In cualquiera de los caeos h!ly que reconocer el problama olínico y agi­

li:::.r los pasos nec9so.rios para su control. Tambi&n se deben de saber laa d.! 

ferenci·'l~ entre eotas i!oa con'11cionea para poder hacer un buen diagnd'stico -

diterancie.l de estii.a rica compl iOJCiones. 
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00:.:PLICACION:lS ~ 

E:stas complio:.i.cionea son import:1ntes pues a consecuencia d!! estas deri-

van I de que b. mayor morbilidad y Ólortalidad de los pacientes diabéticos aCO,!l 

\eee,a partir de estas complic~cionea crdnicas. 

Existen tres categorias principr1le3 de las complicaciones y son: 

a) Al toraciones de loa vasos sc.ngu!neos de mayor 

calibre 

b) Al tero.cien de loa pequeños va.sos sanguineoe 

( deno111insda microangiopa tía), y 

o) La mayor suaceptibilirla.d a las infecciones. 

La.a a.l teraciones de loe grandes Va!los sanguíneos oomo la arterioaclerE_ 

sis son freouent-as en personas sanas, sin anbargo en paoiente:3 diabáticos es 

muy coml1n y ad'Jmás aparece a tempr·111a. edad, lo que en una persona sana ::ieria. 

muy raro que apareciera est4 enfermedad. 

Estas manifestaciones clínicas se relacionan con el abastecimiento ina-

decuado de sangre al oorazdn ( angina de pecho, infarto del miocardio, muer­

te adbita), al cerebro (isquaia oerebrov11ecular o infarto) o o. loa riñones 

(glomaruloeoleroeie) y lae extremidades inferiores (gangrena), Ta111b16n la -

bipert,noidn arterial se pressnta a más tooiprana edad en los diab&ticos. 

La mioroangiopa.tío. diab&tio (trastorno en los va.sos de menor ca.libre) 

está rela~ionada oon t'endmenos que afectan a las arteriola.e, laa v&nulas y 

los capilares. Las manifestaciones clínicas de la mioroangiopatia, se obaet'­

V!l oon más fracuancia. en los ojos ( rJtinopatía dii.Lb&tico.), en loe riñones -

(nef'rosolerosis arteriolar). 



OOl1DI CION O P ARTil AJE CT!DA OOllPLI CACION 

-
SISTl!:llA VASCULAR Arteriosclerosis 

Trastorno de los grandes 

vaeos sanguineoa 

llioroangiopatía 

aiílons Glomeruloecloroois diabh 

co 

Befroeolerosis artoriolar 

Piolonefritie 

SIST;¡¡¡.\ füll!VIOSO Motara, sensorial y neuro. 

patf'a autqn6mica. 

OJOS Retinopa tía 

1omacidn de cataratas 

Glaucoma 

Par411sis muscular extra-

ocular. 

Pill:L Xant•a diabeticorum 

lleoroeie lipoUioa diab&t. 

ca, Pruri to 1 i'Urunculosis 

llicooie 

BOCA A1&ento en la incidencia 

de oaries y de enfermada 

des parodontales. Gingivi 

tia. P&rdida del hueso al 

vaolar. 
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BllBAR.W> Aumento de la incidencia -

de beb&s grandes, poamadu-

rez, abortos, muertes neo-

natales y defecto a conge -

ni tos. 

llP&RGLUCilllA Coma i!io.bhioo 

Coma ineulinico 
lll'OGLUCi:llU 

OOllPLICACIOllBS lll!ONICAS Y AGUDAS Di: LA. DI.IJBTIS JllLLI'ruS 
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CAUSAS 

Ingestidn inadecuada do alimentos 

(oarbohidratos} 

Dosis excesiva de insulina 

Trata.miento con la sulfonilurea 

Zjercicio axcesivo 

IngesttcSn de etanol 

Otros ( insufioianoia renal, 

insuficiencia bepiltica, 

disminución de la dosis da 

cortioosteroides) 

PORC~NTAJ6 

66 

12 

12 

CAUSAS Dll HIPO ILUCEll4IA ~11 PACIENT:JS CON 

DIAllllTi:S 113LLITUS 
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PHEVEllCIOll 

Las complioaciones aguda.e da la. diabetes pueden ser advertidas durante­

la evaluaoidn preliminar del paciente diabático. ;¡ dentista de práctica -

general tambi&n pueda ayudar a diagnosticar una diabetes no detectada a -

travee de las preguntas oorre.epondientea del cuestionario de la historia -

clínica. &n seguida muestro algunas preguntas que deben ser integradas a la 

historia ol!nica de cualquier paciente, pues estas nos pueden ayudar a dar 

Wl diágnoe-tico certero y eficaz. 

1) ¿ Tiene o ha tenido algunos de los siguientes problemas o enfermedades? 

a) Diabetes 

b) Diofunoión páncrea tioa 

o) Infecciones graves 

2) Tiene usted sed todo el tiempo ? 

3) ¿ Orina. usted (va. al .baño) más da 6 veces al día ? 

4) ¿ Se lo seca. la booa froouontamanto (doohidrataoidn) 

5) ¿ &etá usted tomando cualquiera de los siguientes medicamentoe ? 

a) Insulina 

b) Tolbutamida (Orinase) 

o) Algún fármaco siraihr 

6) Siente usted hambre casi todo el tiempo ? 

7) ¿ Ha perdido o ganado peao recientemente ain estar haciendo dieta., . 

cuánto a kilo;; ha S\lbido o bajado ? • 

30 



Todos estos signos, aunque no son espao!ficos para la diabetes mellitu~ 

conducen a un diagndstico d.a presunci6n de esta enferm.edarl. Si las pregunta.o 

son afir.nativas paro no existan antecedentes, el dentista pueda continuar -

con el examen den tal y m.•dioo paro consultara. poateriormen te al m&dico gene­

ral del paciente antes da cualquier tratamiento d.antal. 

Si existe la presencia de antecedentes de diabetes mellitus ea haran -

las siguientes preguntas. 

1) ¿ Cu'1lto tianpo hace que tiene usted diabetes ? 

2) ¿ ~· tipo de tratamiento sigue para eu control 

3) ¿ Qu6 tan seguido haoo BU WliBiB. do orina (para informara& do la prOBOJl 

oia de glucosa y cuerpo• oat6nicos ), y ouálei:i han sido loa últimos r.,_ 

aul tadoe ? 

4) ¿ Qu- tan froouon to (si es quo nunca) ha tonido episodio• hipogluccicos? 

Despu's de habar acabado la historia clínica se debo do ex.aminar ouida.­

doaamante y b.an da evaluarse tod.oo los signos y síntomas secund.&rios ba este 

trastorno, particularmente los referente• al sistema cardio vascular. Be muy 

importante al registro d• • los signos vitales antes y despu•s da la consulta 

dont&l. 
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Poraentaje· 
oorreapondiente 

MedioicSn de la glucoaa de gluoo1a en 

Con11ideraoionea para el 
en la orina la orina tratamiento dental 

-

!llOATIVA Cuando la entenaedad est' oontro-

Un signo m&a (+) 0.1 
lada1 si no u:i•tenotroa ballaz -
gol r!aiooa, ae india&r4 el tra -
ahnto dental de rutina. Puede -

\(l ser úa nusoepUble a la bipogh ... 
o•ia. 

Do• signos máo (+ +) 0.25 Alsunoa a'4:!.1oo• generalea oonaid,! 
ran que loa reaul tudoo 1+ o 2+ -
indican un nivel da oentrol "id~ 
al 111 d todos loa d~• hall.!.i.zgoa 

0,5 t!aiooa son negativos, eat4 J,ndi-
cado el tratamiento dental de ru-
tina. 

'!'roa •1811•• ª'ª ( + + + ) 2.0 Bnfemedad dHOC1mpenaada1 eot' -
indioada la interooneults 11Adioa-

Cuatro aignoa úa ( + + + + previa al tratamiento dental. 

Conoentraoiones da gluooea en la orina por el ••todo de glucoozidasa 



ilel\icsmanto11 comúnmente utilizados plra. .disminuir conoentraciónee de -

glucosa en sangre. 

Potenoiadorea de la accid'n de l·J.a aulfonilureas 

1) Borbi turicoa. ( •) 

2) Biehidroxioumarina 

3) Inhibid.orea de la monowninooxidaae. 

4) Salicilatos (+) 

5) Tacidus 

Aumento da la producción de insulina 

1) Bloqueadores alta-adremhgicos 

2) lstimuladorea beta- adran&rgicos 

3) Inhi bidoras de la monoaminooxid.aea 

Disminuoid'n en la gluoogenóliais bepátio'1. 

1) ~ropranolol 

Keoanismos desconocidos 

1) Antihistam!nioos 

2) !'l'ripelanamina HCL 

3) llarf'ina (+) 

Fánn11ooe tub~rculostátiooa 

a) Isoniacida 

b) .t.cido aminoaalic!licc 

(+) estoo agentes son administrados fre.;uentemente o prescritos en 13. prác -

tioa da la Odontología, 
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b!anifeotaciones ol!nicas de h. diabetes melli tus1 

Hipergluc<aia 

Polidipsia 

Polifagia 

Poliuria 

FArdida de pose 

Fatiga 

Dolor de cabeza 

Visid'n borrosa 

l!'usea y vdroi te 

Tsqui card.ia 

Apariencia rubicunda 

Fiel seca y oali!lnte 

Respiracid'n de Kusmaul 

lstuper 

Fardida de la conciencia 
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Hipoglucemia 

Estadio inicial 

i\incidn cerebral dieminuida 

Cambios en el carácter 

Di.sminuoid'n de espontaneidad 

Hambre 

N&usea 

Hi~oglucooiia más grave 

Diaforesis 

Taquicardia 

Pilodrección 

Aumento de la an1:>ied.ad 

Alteraciones de la conducta. 

Beligerancia 

Juicio pobre 

Falta de coeperacidn 

Zstadio J>Ooterior grave 

lnconsoiencia 

Convulsione9 

Ripotonsidn 

Hipot9rmia. 



Se comprende por control del campo operatorio '.1 la. serie de operaciones 

y p1-oced.imientoe que se h!icen en la cavidad bucal, con la finalidad de tener 

un campo en oondiciones de aoapsia; 

l•ta finalidad ee enfoca directamente al control de saliva puea iaposi­

ble trabajar en un campo bumedo y contaminado. 

Al comenzar un tratamiento, la. booa del pacienta debera p:-imero libera,I. 

se de todos los deposites oaloarios y pulir los dientes con ayud:?. de cepillo 

giratorio y pasta abrasiba. 

Si se va a producir aleuna herida se pincela anten la regi.dn con tintu.-

ra de ;yorlo ~iluida, 

Como d1oia al principio la lucha es a favor de un campo seco que nos va 

ha evitar la contaminaoicSn con la saliva, esto lo podemos lograr por <'loo me­

todos1 

1) De naturaleza química 

2) De naturaleza mecánica 

Los de naturaleza química son tánnacos que aminarán durante lapsos la -

tuncidn seoretorJ. de las gl!lll~ulas salivales. Podemos mencionar l:l quinina.­

y los preparados d~ bellationa. 

Este prooedimiento e3t4 contrainr!icado porque pueda causar tro.stornos -

en las glandulas, al estar privandola.~ de su funci6n normal • 

11 matado rle n!l.tura.leZa mecánica eata rtividido en cion aiolamientooa 

a) RelaUft 

b) Absoluto 
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!d.ecanismo de a!slamiento del C!llllpo relativo, nos vnlemos do la utiliza­

ción de1 

1) Rollos de ol¡;od6n , 

2) As¡.iiraiiores de saliva 

3) Clamp de lluppon 

&sta t~cnica no es recomenrlable ya que una vez que se humedecen loa al­

godones y no existe un buen sistB!Da de obstrucción de saliva, muestra cav.!, -

dad tiene .un alto riesgo de contaminación, lo cual puede llevamos al fra~ 

so del tratamiento. 

1 r ~ .!!! algod6n1 pueden ser fabricados por el asistente dental, -por m~ 

dio de un pedazo de algod6n:y ayuda de lao pinzaa de curación, los cuales 

cuándo ya eJtán formados se introducen en el aurco ve~ti bular. 

Para trabajar en superior se trata de obstruir el conducto de Stenon a­

nival de los molares tapando con un rollo de algodón. 

En la manrlibula se dificulte. la obstTucción de saliva pues ~l flujo ea­

mayor, pero oe ·cortan rollos largos forradoa de BQSa que se alojarán en -

el surco veatibular y se maneja de manera que abarque y rodee toda la ª.!.­

cada danta.ria. 

2) Aspir:dores de !.ili!!.• n.bsorven la saliva por medio del vaoio, nos ayuda 

a tener un campo seco, pero en cuo.lquier deac~ido puede contaminaroe de -

oali va la ca·1ir\ad, no es recomar.dabl~. 

3) ~ portarrollosi su pooici6n e3 bori:i:ontal, :;e adaptan perfeotu.1Dentei -

.a loa cuelloo de 103 1i'Jn'te:.:;, :.-:e co:n¡::oncn ta:nbi&n de una ¡;arte qua BO d.!­

rige baci:i vestibular y otra. hacia lineual estas tisnen fono.a de aleta -

curva con :m cavirlad dirigid.n hacia l?.. mucosa., e~ ahi ~ond'3 oo alojan lo:; 
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- rollo:i de algcd6n, paro cuándo los algodonas se bume:leaen se nos con t..minu 

nuestro c&.:Dpo. 

iz:istan otros tipos de clamps de Duppen, con la variante de que las al~ 

tas son laterales esto perci te qué el rollo da a.lgod6n se adapta hacia la 8!!. 

c'Ía, esta maniobra permite que. el carrillo se dazplasa, ayudando a tener una 

visi6n del campo mas amplia. Pero pasa lo mismo que mi casos anteriores. 
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!d.acanismo de aísla.miento del campo absoluto, este metodo es el más indi:, 

ca·iO como su nombre lo refiere. 3vi ta que nuentr~s co.vid<J.dB3 teng.;.n contacto 

con el a:nbiente hu.medo de la boca y nos evita qu~ haya una contaminación d&-

1.:i. mioma¡ nos ayud:unos por medio da un eyector ptira. saliva.. 

Nos V!!.le:uoa da los siguientes inatrumentos, dique .de hule o caucho, ;r­

perforadora, porta grapas, arco de Young y grapas de diferentes f6rmas y ta-

maños. 

3s al l1nico medio capaz de proporcionar un a!sla.o.i<Jnto seguro y eficaz 

manteniendo un campo seco y noa da una clara visión del caaipo operatorio. 

La colocación del diquet no es f4cil, oe debe tenor destreza y ha.bili -

dad, antes de colocar el diquet de hule se debon de seguir los pasoa siguie,!l 

test 

1) Eliminar tot:ilmente los deposi tos ca.lea.ria:> n. nivel de cuello de los 

dientes, esto nos facilitarla la entrada d.e le.e grapas, el hule y -

las ligadura.e. 

2) Asegurarse de que ez.~ ..... a. -cui.r" diente y diente espacio suficiente -

para el paso del dique , esto se comprueba al pasar un hilo de seda.­

sin cara, el cual nos ayuri.;¡r:t. a limpiar loa espacios inhrproxima.les 

si no existe espacio se colocu.ran eepaciatiores. 

l) Asegurarse que por ningun medio uiat:in lx>rdes cortantes, que ponen 

en peligro la integridad del diqua de hule, si e:r.istierin deberán -

ser ¡rnlidos con tiras de lija muy fina. 

4) 3n p~cientes ~ensibles se dabera aplic!lr sobro lo. encía anestésico -

tópico, 
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1) Dioue ,:!! hule; se encuentra en el comercio en rollos de 13 a 15 an,-

de ancho 3 an tre3 ff.!'Osore.1 1 delgario, mediano y grue:m, la riue mas utiliZ.,! -

moa ea la m9~iana puen la delg~lda se r::i.sga facilmente y la gruesa, :il exi~ -

tir espncios eotrecbos dll los iien~es no entra. Con reapecto ;il color exi!, -

ten variados a elejir solo que. los cla!·os reflejan ls luz y los oscuros r!, -

sal tan mas el 6rgano iental a tratar. 

2) Perforaiioraf e~1 una pinza-pinzan, que an uno de .:ms ax tremes tiene -

una platina circular con a13ujeros de -Ust.intos diametroa y en el otro extr!;­

mo tiene el punz&n, al cerrarla y teniendo el dique, lo perfora de acuerdo -

al grooor del diente a tratar, 

3) Hilo .!!!_ !!!!.! ~J sirve para ligar el d.i1~11'3 al diente (al cuello­

dal dienta) hacicn:l.o un nudo d.c ciruj.'.l..'10 reforse:lo. 

4) ~ rtique¡ eo un marco que evita que el dique se arrugue y nos aY!!_ 

da a tener una. extensa visibilidad del campo operatorio. 

5) Grupaa¡ e.Jtas nos ayudan a detener el Cique en d diente y l :is m1h -

usadas aon la número B de ivory para dientes anteriores, ea universal, noo -

oirve pú.ra rliante:.i :mperiores e inferiores, la nú:nero 27 de whi tte para di-

entes molares, la 212 de ferrar para cavidades cla:Je V de amalgamn. y la núm.! 

ro 1 do i vory para prenolarer.. 

6) Fort13.grapae¡es uan pinza '}Ue nos ;;irve para asentar 111 grapa. en al -

diente o diantea, en donde se va hacer el aislruni!:!nto abooluto. 
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~ .! ANTISC:PSIA 

Aaepsia1 son los medios por los cuales nos vale:nos para evitar la entr!. 

da d• germanes al organismo. Se pod.ria decir qua ea la higiene que con sus -

reglas previenen las infecciones. 

Antisepsias es al conjunto de medios por loa cuales nos valemos para -

destruir a loa germanes que ya se encuentran en el organismo. La forma de a.s, 

t\laoión, di los antisepticoa sobra los microbios ea oxidando y cuagulando la 

nbata.aeia albuminoidea, que forma al organ11110 miorobia.no, esto determina -

l~ muerta del microbio. 

J.l•ea.fortunadamante, no se ha enoontrad.o el antisaptico ideal, seria a -

qu•l que dotado de acci6n selectiva sobre los germanes respetara a loa te -

jidos y a la vez favoreciera los defectos fisiol6gicos de los mismos. 

Como toda 1ntervenoi6'n quirurgíca , exige para su axi to, rigurosa asep­

sia y antisepsia, es de vi tal izqortanoia conocer los medios necesarios para 

que.. esto se logre. 

Las regl a;J de asepsia 1 antisepsia en un consultorio dental, deban com-

prender los siquientee pasos 1 

1) Cuidado 7 limpieza. del equipo 7 de loe a.para.tos 

2) Limpieza del operad.ar y de sue manos 

3) Antisepsia. del campo operatorio 

4) Seteriliza.oic!n de loe instrumentos de trabajo 

No os posible que todos los aparatos que componen el consultorio a1,ban 

esterilizados pero es indispensable tener una meticulosa higiene, siguiendo 

la.e reglas anteriores. 
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Se deben colocar toallas limpias en la cabeza y en loa brazos del si -

lldn tlental ó limpiarse con aleún antiséptico ·0011 ayuda de algodón para evi­

tar, el paligro da alguna infección. 

La antisepsia se logra atrav.6s de medios físicos y químicos¡ el madi.!:!_ -

f!sico as el calor que puede s.er húmedo 6 seco, el seco por el flameo direc­

to a la lampara de alcohol, 6 por la colocación de loa instrumentos en el e1!_ 

terilizador de aira caliente durante media hora a la te:nperatura de 150 ºC -

para que los instrumentos no pierdan su tdlllple, la eeteril ización por media­

d.e calor hum9do consiste en colocar los instrumentos durante 15 min. en agua 

hirYiendo, eJte procedimiento tiene el incomvenientJ de que los instrumentos 

pueden oxidnree lo oual puede disminuirse colocando en sl eoterilizañor unas 

paa tillas antioxidan tas. 

La esterilizacidn por tterHos qu!m.icoa oe realiza por la in::iersión da -

los instrumentos duran tes 'una hora en alcohol absoluto ó en alguna aoluoión­

antie&ptica, co.:no el femol al 5%, el fanol al 5%, el benzalconio, 'el hid.raf­

tol al 5'1~, KRI- SOL, ti e.ne como duracidn 3 mese3 es rle color a::úl y duran te­

se va pasan{o el efecto se va per~ien'lo el color ~zul. Si aeva.n a. emplear al 

tas velocidades en olimpo hdmedo se deberá cambiar ~l eyeotor de saliva. 

31 operador debe ser e,jemplo de limpieza, con el baño y cambio de ropa 

iiiarie:nenta, el U;lO de bata limpia, cabello corto y uña3, manos limpiac, a­

liento inodoro. 

En caeos especiales de infccciór. cc;:¡¡o ocurró con pacientes sifilíticos 

y operaciones quirt1rgic:is deberán stL'tle!'&irse la:; :n:inos ~n '.lnlJ. ::olu ..;ión rie -

bioloro de mercurio. 
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Al principio de cada se~ión -oa comvenicn te qu~ el paciente se enjuagua­

la boc"I. con un enjuaeatorio antiséptico 6 bi . .m se rociará la boca con un a.n­

tia.Sptico coloca.t\o en un ato •. lizador 6 bien con su.ero fisiológico ó agua al~ 

holizada al 5·¡;, 

Se de sma importancia que el paciente se de cuenta de que todo t.icne ~ 

una estricta asepsia y antisepsia. 

Si nece::i tamos un campo seco, es necesario la colocacién de rUque de -

hule, el oual mantendrá al ctWpo seco y estéril. 
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CLASii'ICACION ]!. ~ 

Dos grupos principales segl!n la finalidad que oe peroigue al preparar -

una oa vi dad 1 

1) En el primer grupo ae consideran las cavidades que se preparan con -

el fin de tratar u:ia lesidn dentaria ( finalidarl terap3utica) 

2) Se incluyen las que tienen por misi6n el servicio -te soedn 6 puen­

tea fijos {finalidad protbioa). 

CLASIFICACION .!!!. ~ ~ 

!l.!! .E!!. ~ 

1) ~ ]! ~ ! ~· Que se preparan para tratar caries que 

principian en los defectos estructur'lleo del e::;inal ta, cuyo orí gen -

puede atribuíree a. la insuficiente fusión cS adherencia de los 16bu­

los adamantinos de oalcifiC!lcid'n. 

2) C~ ~ ,lll! SUPgRFICIE3 illA!!· Preparadas en aquella• zonas del 

diente cuyo asmal te est& perfectamente formado, pero que por ou lo­

caliz1..,oi6n no ae produce en ellas las auto limpiezas, ni la limpi&oo 

za meoánioaJ esto es la autoclisis originanrlone an cono'!cuenciu. la 

caries. 

lata claaificaoid'n ha tomado en cuenta 

loo sitios frecuentes da locali.~acid'n­

de caries, a:;! como ln existencia da -

zonaa de preparaaidn :·,.de irununidad. 



Black subdividio estos dos grupoo en las cinco claae11 siguientes agr~ -

pá.":dolas con la inten~i6n de tratamientos 3i.milares: 

CL#.$1 I, CLASi1 II, CLAS& III, 

CLASB: IV, CLASb V. 

~ l . Cavidades que se preparan en loa defectos extruoturalea 

de loa d.ientes (fono.o y nurcoe) localiza.dos an l 

a.) Superficies oclusalee da bicuspid.es y molares. 

b) !n los !\os tercios oclusales ile la superficies vest,!. 

bular•s da los molare!:. 

o) Co.ra palatina de loe nicisivoe y caninos superiores. 

d) Ooasionalmante, en la ouperi'ioie palatina iie los mo­

lares su¡¡erioree y en la ·cara vestibular. 

~ ll Dientes posteriores da molaras y premolare.'J en surcoe,­

fooas y fisuras, puaien ser oompi;.eeta:i (M.On) y compl.! -

jas cu&.ndo abarca una cara ventibular o palatina. 

~ !!!. Se localiza en dient$s anteriores da canino a. c!!l:ino -

afectando el cineulo y no el tercio inoi3al, puedan ser 

simples, cuando afecta uno. cara proxim~il, compuestas -

cuando o.fecta el cingulo con ool& de milano. 

~ 1!. Se loca.liz& en dientes anteriores, en lateral con rie -

lera y en centr&l con corte de taj&da. y con cola de mi­

lano. 

~ ! Sin todas las ca.ras vestibulareo 1e todos los dientes a 

nivel de cuello en forma de me!\ia luna. 
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CLASIFICACION 1J'! ~ 

i:ste autor clasifica las cavidades por su carácter en dos clases; 

De f'osae y surcos y de :JUperficies liea-1, siguiendo las caractarí!,. 

~ii:'l:: Jnunci:da.s pO!' :Olack por au extensi6n y si tuasión; distingue las-

cavidades en simples ;¡ compuestas. 

Lac cavidades simples son las que ocul?an una sola cara d.el dient~ 

(ooluaal, lingual, vestibular, etc.), las compuaetae se exti9nden a 

tlos ·6 mao caras ( llOD1 110 1 OD), 
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Son un conjunto de reglas ó principioiJ par~ ·la preparación de cavidades 

que se deban seeuir, pues estnn basados en reglaa de ingeniería y mas concr_! 

tam•.mte en leyes de Física y Mecánica, las cuales permiten obtener buenoa r_!. 

sul tarios. Son tre!l los postulados: 

1) helativo .! .!! ~ !!!, !!, ~1 fonna 113 cajn con paredes paralelan, -

. piao, fondo ó a9i~nto plano, ánaulos -

rectos de 90°. 

2) ~.!!~ teiidos™~!!.~f paredes de esmalte eopo~­

ta1oe por dentina 

3) ~.!~~!JE.! i!E,! ~ .!.!. ~f extensión por preven -

o16n. 

RgLATIVO_ }:. !:t! .flIB!! ~ ~ ~i Debe ser en forma de caja para que la o.Ji 

turación resista a el conjunto de fuerzas 

que van a obrar sobre eetaa y que no ae -

de!'\aloje d fracture, ea decir va a tener-

estabilidad 

~ ~ ~ SOFCRTA.DA:l iOiu ~vita especificamente qu9 al eSlllal te :Je -

fracture. 
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:e::-:~lSION POR PREV3NCION1 Significa que los cortes deben llevarse hasta h,! 

as inmunes al a taque de la caries para evitar su 

rasidiva y donde se propicie la autooliaia. 

Para comprender mejor ee dividirAn las coronas de las piezas dentariao 

an tercios, vistos por la cara bucal y lingual en sentido proximal y ocluso 

gingival, estos tercios aona mesial, cedio 7 distal, y en el otro sentido -

oclusal 6 incisal, medio y ginei v&l. 
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~ ~ h\ P~PAHACION 

11!~ 

IEl'Il!ICIONs Serie de procedimientos SDpleados para la rEDoci6n do teji­

do carioso y tallado de las cavidades, efectuados en Wl or­

gano dentario de tal manera que deapués de restaurada le -

sea dawel ta salud, forma y funcionamiento. 

il Dr. Blaclt clasifica en sieh pasos la preparación de cavidadesi 

1 ) Diseño de la oavidad, 

2) ro .... do r•eistenoia, 

3) i'on1& do retonoidn, 

4) Poma de comv8J1ienoia., 

5) a .. ooidn de la dentina oariosa, 

6) Tallado do las paredes ad8lllan tina e, 

1) Limpieza de la cavidad. 

MSSilO 1E LA C.lVlDAD1 Ooneiete en llevar la l!naa marginal a la posici,.: 

-dn que ocupará al oer terminada la cavidad • .&n general deba llevarse hasta-

4reas menos suoeptible:J a la caries (utanaidn por prevenoi6n), y que propo,t 

oion• un buen aoabatfo marginal a la reetauracidn 1 1011 ZD&J"genes debe u uten -

derae hasta alcanzar eetructu.raa s<Slidae (paredes de esmalte soportadas -

por dentina). 

In cavidades en donde se- preeenten -fiouras, la axtabsidn deberá eer tal 

qua alcance a +.odoe loe eurooa y finuras, 



POrulA ne! EESISTZllCIA.: !:s la oonfiguraoión quo ~e 1a a las pnre.-les de la 

cavidad para que puedan resistir las presionas que se ejercen sobra la reot!. 

-uración. La forma. de resistencia es la forl:'.l.a de oaja en la cual toñas la.a -

paredes planas formando 4nguloe diedros y triedros bien definidos. El piso -

de la cavidad es perpend.ioular. a la lfnaa d.e esfuerzo; condici6n itl.eal para 

todo trabajo de oonstruooidn. 

Casi todos loa :naterialos de obturaoidn 6 restauración se adaptan mejor 

contra superficies planas, Sn estas condiciones queda disminuida la tenden -

oia a resquebrajarse de las od.epid.ea bucales ó linguales de piezas posterio­

res, la obturacid'n es mas estable al quedar sujeta por dentina que es liger!. 

man.te elástica a las pared.es opuestas, 

JORIU. lB S'mlCION1 ·&e la forma ad~cu11.da que se d&. a. una cavidad para -

que la restaurac16n u obturación no se .,esaloje ni se mueva debil\o n la.:: f\J-

ercaa de baaculacidn d de palanca. Al preparar la fema de resistencia 3e o;g 

tiene en oierto gro.do 7 al mismo ticnpo la forma de retenoi!Sn. 

Entre l&e retenciones sa mencionará la cola de milano, el escalón auxi. 

liar de la forma de caja 'I loe pivotes. 

JOBll.l DI OOH'li1m!ICIA1 lila la configuraci6n que se lo da a la cavidad -

para !acili tar la visión, el fácil acceso de los instrumentos, la oondensa­

oidn de los materiales obturantee, el modelado del patrdn de cera, etc., -

todo aquello que va a facilitar nuestro trnb&jo. 

RlllOCION Di LA 18NTINA. CARIOSh.1 Loe restos de la dentina cariosa una -

vez efeotuada la apertura de la cavidad loo removeremoa con fresas en nu pr,i 

mero. parte y despu&s en cavidades profundas con excaV!i.riores en forma de cu -

chari llae para evitar una oomunio11ción pul par. 
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Se debe remover la dentina profunda, reblandecida hasta sentir el teji­

do i!uro. 

TALLAIXl lB LAS PARED&S ADAllANTINAS 1 La inclinación de las parodao dol -

asmal te se regula principalmente por la situación de la cavidad, la direcc! 

-dn de loe prismas del esmalte, las fuerzas de mordida, la resistencia da -

bordes del material obtura.nta, ate •• 

Intervienen tambi&n en ello la clase del material obturante, ya sea re.!. 

tauraoidn u obturacid'n. 

Cuando se bisela e.l ángulo cavo superficial ó el g!ngivo axial y se ob­

tura con materiales que no t.ngan resistencia de borda, es seguro que el ma¡: 

gen se fracture. la necesario absolutamente en estos casos emplear materia -

les ·con resistanoi.a de bordas. 

&l contorno ñe la cavidad debe estar ft!rmado por curvas regulares y lí­

neas reatas, por razones de aat,tica el bisel en los casos indicados deber& 

ser siempre plano, bien trazado y bien alisado. 

LlllPI!l:ZA JE LA CAVIDAD• So efectúa oon agua ·tibia, con presión de -

aire y 01;1atanoias antis&pticae. 
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Ea la unidn de mercurio cor. plata, cobre, e;;tniio y ~inc. El mercn!'io 

tiene la propiedad de disolver lÓJ tnetalas y formar con ello11 nuevo!'\ co:n¡..o -

nent••· 

Las amalgamas ea nombran de acuerdo con el número de metales que tienen 

en ou composici6n, lle.mandoselee binaria, terciaria, cuaternariR. y quinarias 

1.- Binaria o amalgama de cobre, esta. compueota por cobre y mercurio. 

2.- Ttl:oiaria o amalaama de estaño esta compuesta por1 

25% a 5of, ....... &staño 

25% a 5!1% ••• , ••• Pata y mercurio. 

3.- CUa ternaria, en aquella que carece de zinc, tiene la propiedad de -

expanderee con la hum.edad por lo que eo muy recomendable su uso en-

odontopediatria, debido a que con frecuencia es impozi ble mantener-

el campo seco, se compone de; 

26% ••••••. ~staño 

5% ....... Cobro 1 mercurio. 

735' ••••••. Plata 

4.- La aleacidn comúrJD.enta acaptuble y c;.u·::i ci.:mple con lo~ requisi toa n_! 

oeoarioa pa.ra obtener una buena amalgama, es la qui
0

na.ria o amaleamn 

de pl<ita, está compuenta. por: 

65 a 7of, min Plata 2% max. Zinc 

Cobre 50% max. .Mercurio 

25% max Estaño 
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PNOPIEDAISS FISICAS 

A) lstabilidad Dimensionalr Lao amalgacaa p:esentan dos contra.ociones, 

la primera durante treinta segundos y as presenta inmediatamente despu&s de 

ser colocada, la segunda se presenta a las 24 horas. 

La primera upansid11 se presenta a lao 8 horas y la. eegunda dura in_ 

definida.mente ;¡ se presenta a partir de la.e 24 horas de la obturacid'n. 

Para medir las expansiones de la ama.lga:aa se utiliza. un interfer6m.e -

tro dental. 

Las cantidades de cercurio que se utilizarán deben ser cuidadosamente 

medid.aa segdn lo indique el fabricanta, por que el exceso dq mercurio va a -

trae!' como consecuencia una mayor expannid'n y además dar4 una amalgama deb!l 

Las contracciones de la aaalgama son debida.a a una mal& trí turación y 

oondonsaoión. :imtre mao prolongado sea el tiempo de tri turacid'n menor será: -

la e.xpansid'n y mayor la oontraacid'n por lo que se deduce que es neo9aario -

medir oon exactitud el tiaz:ipo de ti-1 turaoi&n. 

B) Rasistit?aoia:. La resistenoia, l\e la amalgama dental es de presiones -

al tas, 3500 centiaietros cuadradoa, La tri turaoid'n ~ al tsra gran cosa la re­

sistencia, no hací el mercurio, ya que un $xoeso de 'ate puede producir una.­

marcada reducid'n de la reBistenoia. 

Otro factor que influya ea la condensación (entre mas al ta. sea la pre­

sid'n de condensa.oi6n mayor ser' la resistencia de la presión). 

e) &acurrimiento t Se le da este nombre a la tendensia que tienen algu-

noa au~to:-!al"!S como los metalee a calllbiar lentamente su forma bajo presio­

nes const:r.rites, .siendo las amalea.mas rt.entales las que con mayor facili<iad -
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- y frecuencia sufren este cambio fíaico dependiendo del mercurio y de la ·~ 

pansi6n que puede . !Jufrir. 

Las amalgamas dentales presentan un escurrimiento no mayor del 4%, el -

escurrimiento ocaciona el aplanamiento de los puntos de contacto y la sobre--

11aliente de m4reenes. 

D) Contaminaoión1 Los efectos de la contaminaoi6n son tanto contraccio­

nes como expansiones, se presentan deapmh de las 24 horas de .ou manipul,A .: 

cidn 'ªro existe una expansión retardad.a que se presenta o. los tras cS cinco 

días despuás da su manipulaoi6n y qua puede continuar duran te mesas y que -

pueda alcanzar valores superiores a los 400 micrones por cen ti.metro cuadrado 

y as debido a. la oontwninación do la amalgama con el agua. 

Sa cree que produce una gran expanai6n el zinc al mezclar~e co·1 el.! -

gua y produce una liberaci6n de hidrogeno y oomo consecuencia de expansión -

emgarada. Se ha comprobado que ama.lgi¡mas ·.1.ue no tienen zinc no sufren al­

teraciones dimensionales al contacto con el acua como sucede con la amalgama 

de zinc, pero se especifica qua la contaminaci6n se puede traBl:llitir durante 

la trituracidn 6 condeneacicSn por lo que deiuce que la amalgama dental dura!!, 

te su manipulación no debe tocarse con las manos. 
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PROPBDAD~S iUillICAS .Jli!. ~ UNO ~ ~ ~ ,S!1! 

~ ~ Ai>lALOA1JA -~ 

~s Aumenta la resistencia y disminuye el escurrimiento; su efecto -

general es el ca.usar expanci6n pero :Ji entre. an exceso puede ser 

perjudicial oontr:!buyando tambi6n a que la aleacidn sea resie -

tente a la pigmentao16n. 

3STAi!O: Disminuye el tiempo de endurocioiento si al contenido d13 plata -

es demasiado bajo, va a sufrir mayor contracci6n lo cu:.i.l diemin.!!. 

ye la reaiatencia y 19. dureza aumentando el tia:npo fia endurecí& 

en to debi•lo a que tiene me.yor afinirlad por el mercurio que par­

la. plata. 

~a Faoili ta la amalgamación de la aleación, Se añade en pequeñas -

cantidades y tien1.e a aumentar la e.xpanei6n de la amalgama den­

tal, aumentando la reaistenoia, la dureza y retluce el escurri­

miento. 

ZIKCi Contribuye a facilitar el traba.jo y la limpieza. durante la tri -

turaoitSn aunque an proporciones sucamente peqtl3i::.l3. Produce una.­

expansión anormal en preeenci& de la unidad y e3 considerado -

co:no un barredor de d'xidoo. Bn la actualirlad hay diferen ha ama.l 

{::?mas o:¡ue no ti~n'ln zinc. 

~ : Para. amalg3l%1B.r las aleaciones de li:n:duras de plata. se usan 

grandes o:mtidades de aercurio a fin de obten13r un:i masa pláat! 

ca para hacer la obt'.lración. 
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PREPA!!ACIOll ESPZCIFICA il!!a ~ 

Toda cavidad para amalgama debe B9r reten t.i va., debe removttrse todo el­

e1Dal te qua hb. sido aocabado por ~a cariea dojanr!o un borde ti.e eonalte qu~ 

pueda aoportar las fuerzas fU.11oion:ales de masticación. ~s fácil que se pro­

duzcan t'raoturaa de 10:::1 bastoncillos del asnal te que no se encuentren sos t.! 

nidoo por dentinaf estas consideraciones hiatold'gic11.s durant'l la condene!. -

cidn de la am:i.leama como durante la vida da la rentaur:ición. 

il principio de ln ex tensi6n para Ja prevencid'n dicta la colocación de­

los bordes cavo ouperficiales tle la cavidad de superficie ·lisa r!entro do las 

&reas de menor:suceptibilidad, aunque la preparación da une cavidad para .!. -

malgama,. se toma principalmente el principio, la forma del diente, su posj._­

cicSn, en la arcada, as! como la suoeptibilidad del pauientef a enries dental 

i:stoa factores modificarán frecuentemente la opini6n del operador de .! 

cuerdo, con las:normaa aaptadaa para la preparaoid'n de cr.tvids.de~ para ama! -

gaa • 

.Bln la mayo ria de los caeos las parert.es de la cavidad proxiir.nl, a las -

que se les ha dado una adecuada posición permitirán mant9ner una hachuela, -

para emi.alte paralela y en contacto con la parad proximal, con el borde ca~ 

tanta tocando loo ángulos proximo-cervical, y sacarla atravéo del eopacio 1.!!. 

terdental manteniendo el plano establecido por la pared proY.im'll. 

iata es una prueba práctica para la inmunidad del borde proximal, el -

borde cavo superficial carvical debe terminar por debajo rte la poaiciór. nor­

mal del borde ginP,Jval y a la mitad :l9 la prot'un"idad d<9l surco f;in¡;ival. ¡.!!. 

ta posición ofel bor·h t,1.ngival, en ·1iaL!!. del d:?ceo de rertuoir id mJn!mo cS d!. 
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- ali.minar el trauma de tejidos blando:.: c,;.:vicale:i, con!ltituye también una -

buena ayurh. p9.ra lograr m~ 'tu'ln contorno, ajuote y acabaño del ciroa. del bol"-

de cervical¡ estos factoreo 1afinen la i'o:mia del contorno ext-?rno. 

&l contorno interno 6 fiaioldgico toma on coneid'3raoid'n loe aspeo1.03 -

bioquimioos de la preparación de la cavidad. 

La salud actual y morfologta del drgano de la pulpa, la extencid'n de la 

l•sid'n carioaa, as! como las característica.o del material de la a.malgama. d._ 

ben oa.lcularse cuidadosamente antes de iniciar la preparación de cavidadJ e!, 

tos factores determinan la fama del control interno. 

~l piso de la pulpa esta oituado en la dentina e~te piso so plano 1 liso 

en la mayor!a de los casos paralelos a los planos de oclusión general. Una -

profUndidad aceptable del piso pulpar es e.proximadmnente de 1 a 2 mm, por .d,! 

bajo de la profundil\ad promedio de la principal fisura oclusal, 

La longitud de la cabeza. de una fresa número 31 es de 1.2 mm,, aunque -

por lo B'enaral no es necesario utilizar esta fresa para remover tejido, con.!. 

ti tuyo sin mnb<.1.rgo una medida est&ndar oombenienta, 

Al considerar la. profundidad, hay que recordar que la fuerza de una ra,! 

tauracicSñ, da una amalgama depende mas de la masa vertical ó grooor que da -

la maaa lateral ó anchura. Aumentando el grooor aumenta su fuerza. 

Un blael inverso, labrado en la porción de la den tina de la.o f.laredas -

oclusales, produce un surco que proporciona retencidn p1;s.ra esto ssgaonto de­

la restauración. 

Suroos retentivos redondeados :mulen colocarse lateralmente en la de!!. -

tina de laa paradea oolunales cuando se desea retención auplementa.ri:.1. pel"O -

sin so brapa.car el pi:lO pulpar. 

56 



Los surcos retentivos nunca se colocan en laiJ paradas mesial, distal u 

oclusal puesto que cor. ellos se adelgaza.rí:in peliBTonaniente 1oa ~ordez. mart:! 

na.les ó tranverso. 

in vez de ello, en una preparapión clase II, tia la parad de eamal te y -

dentina ad.yacente d .. Jl Lardo Jdarginai d tranveroo restante, se ai.elgaza desde 

el borde cavo superficial basta el piso pulpar, prese!'Vando as! al triMgulo 

d& dentina por debajo del bordo gingiv.t. 

El resto <iel esmalte de 111s pared.ea oclusalea deban tener una ligera il!, 

clinaci6n para. ~vitar el sooabamiento i.:l los bastonsillos del eamalte y su -

suboacuente f'raotura. 

La p~tundida.d minima de la pared axial daba ser tal que el ancbci medio 

distal del piso cervical sea de aproximadamente 1, 2 am •• lata anchura acJgu­

ra una f6ma oomoda para la condensación rle la tl.!Dalgama, oe colocan eurcos -

d.• retanctdn redondeados dentro de las p!1redes proximalea y 'll piao cervical 

u:actamsnte dentro de la unid'n amelodentina.ria. 

Loa surcoo no deben invadir el plano da la pared axial, esta. e::J una fo,t 

ma fisioldeica importnnte y tambit!n una f'or.na para la comorl.~d lll ser canden­

. sada la am&lerunc.. 

Da manera. sistemática se efectua el redondeamiento de la esquina pulpo­

axial para evitar eapa.cioo que nos reatarían la fuerza y la d.ureza 1e la li­

malgama. 

Sl contorno fisiold'Bico de la parta pulpo axial va. a reducir la cono'!!. 

tracidn de tensiones 11n la. amnlgrun::!. por fuerzaa oclunal".J• 
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PEI:ICI?IOS §!.. .]g. ~ 

Bln.ck dice que las ca.vida.den que se hacen en. lo3 cSrganos dentarioo ·pD.ra 

que puedan recibir aleun material restaurativo, los piooe daben ser planos y 

las po.redes p:iralalao entre sí y fol11lando con el ¡1iso án¡::ulon de 90°, 

INDICACIOJlES1 En cavidades para amalg!llD.n e incruotación exceptuando las 

III, IV y V clases. 

OONTRAINDICACIONES1 En cavidad en que el material será resina sint&tica 

ca, oilicato y !11" ocasiones amalgama en que las pare:l9s -

de la cavidad deben tender a converjer en a mayor o menor 

grado hacia el Me:ulo cavo superficial, 

Cuando la carieo es muy profunda en un solo punto de la -

cavidad sobre todo en ol piso, ya qua para obtenel' un pi­

so plano d una pa1·B~l paral da Be c!etru:!ria una mayor can-

tidad de hjido sana 

Cunndo la caries es muy extensa labiolingtl3.l.mente en las­

II clases, por la misma raz&n que se mencione! en el ¡;a.r1~ 

to anterior 

a) Con itnguloa de 90º ae obtiene una mejor adaphci6n del 

material restaurativo (amalgama), a la.:. paredeo y al piso 

de la c:ividnd devido a qu~ puede con1'3n&a.r mejor. 

b) Lo:l {ngulo de 90º ovi tan que las rootauruoione:J giren 

00:110 re:.ult~~rto de la~ f'.Jor~s de la masticación 

e) Al nEt.oar p:!redac puralelas ne conoerva mayor cantidad­

de tJjido dentario que :Ji 3~ hioids9n convergente:i :¡ d.!, -
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-v'lrsentes segil'n lo:J principios da Bronner ;¡ ·,•Ja.rd.. Su:n:L~ 

'Jo na a.aí ·~ l 'l cavi-lad una. ¡n3yor re.:Ji;.; tenoia. o. lao fuer. -

&as, de la masticu.oidn. 

d) L& friccidrÍ que hay entra loa materia.len de obtur!. ·­

oión y l!i.D. paráda~ pt.1.r.:ilelas de lJJ. cavi~ad evitan al de­

aaloj1111iento, da loe miSJl.oa. 

JBSV;]NTAJAS1 a) Las pared.ea paralelas, los é.nculoa de 90º y los pisos 

planos son rlif!oiles de obt&ner por lo que oe requiere -

una mayor habilidad iial cirujano dentista para elaborar­

los. 

b) CUundo la ca.riea ea muy ex.tensa labiolingua.lmente an­

laa cavidades de II ola.se se destruyB unu mayor cantidad 

de tejido dentario qua ni oa hicieran aagtln Bronner y -

Wartl.. 

o) &s dificil qua· los ánculos de 90º queden bi-:m defini­

dos en lo~ modelo::; de trabajo :J por lo t;¡nto t:illlbién en­

loe patroneo de cera. 

d) Cuani\o la cavidad es elaborada. B96\1n los principios -

de Black, hay difioul tad al tratar da ajuntar una incru.! 

tacidn en la cavidad d9bi1o a lu fricoidn entre las par,! 

dea de la cavidad y la. incrunhcidn. 
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V~NT¡\J.~3i 1) Facilidad de manipulación 

2) Al ta reoi:Jtencia a la compr.,sic5n 

3) Adiipta.bilidad a las paredes de la ca.vid.ad 

4} lnooluble a loe líquidos bucales 

5) ;:conom!a 

D33V~UTAJ~Ss 1) No •s estltica 

2) Tiene tendencia a la oontracci6n, expanaic5n y escurr.imiento 

3) Poca reoiatenci!l de bordeo 

4) Confootora Umictt y ol&c tri ca 

5) Docoloracidn 

Ventafo.s1 1) Facilidad de :na.nipulacidn: Gracias a que este: m!lterial t.iJno • 

una consi3tenoia plástica aua.ve dende el inicio de la condensa-

ción, es para el Odontológo un material· ideal para rootaura.cidn 

de drgnnoo :len t11rios. é:sta. eonden:Jacic5n no deba dar mayor de 90 

s"!gundoa h"ota la tri turaoidn. 

2) Al ta re::listencia a la co:11pre~ión1 Se ha dcostraito que las nma,l 

ea:nas, resisten a la oomprasidn de 40 000 libras/ inchs2 por lo 

menOa1 cuant\o eotan miinipuh.daa conveniGnt~ante aumentan su r.,! 

sintencia, a 50 000 libras/incho2• 

3) Adaptabilidad a la:'.l H'.1rGr!·'!.;z Se n<"L -ianoaLra:lo Wlt6. tJ.da¡.ta.hili1:ii 

sobre l=is par~ies ~e una cavi.ian, er.celente siempre y cu~nrlo la 
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- trituración sea 1e la manera at\ecuada a la.a t&cnicae empleadas. 

4) ~ .! 1.2.! lísuidos ~1 La amalgama es un matJrial -

impameable a los líquidos bucales ya que :¡, conoecuencia de la 

fusicSn del mercurio con la limadura, forman dentro de la alea­

ci&n un co01pue.sto intermotálico y o6lido, 

5) ~conom!a1.la d.e bajo ooato en el mercado, y por lo tanto, es -

una de las restauraciones mas econdm.icao usadas actualmente. 

ISSVllTAJAS1 1) ~ .!! ~· Por su oolor gri• plateado os utilizado en 

piezas posteriores, porque en anteriores no da unr. apariencia nor 

mal en la preaentacidn del paciente, y puede oufrir tambi4n deco­

loración. 

2) Tendencia.!.!!. oontraccicSn, 1nansi6n ;¡,_ eeourrimiento1 La amal 

gama sutre anm.bios dimensionales y se observa duranta pocos minu­

tos de1pu•s de la tri turacicSn ( sutre un grado de contraocicSn). 

Sufre además una expansid'n ligera. durante la oristalizaoicSn y •Jl 

endurtcimiento. Siempre que sufre eecurrimeinto debe ser limitada 

a un 4~ ya que si no ea asi la amalga."Da pierde reoiatenoia. 

3) !2, l1!!l! resistencia da .!!2.!:ll• La uialgama está contraindicad& 

en cavidades amplias y paredes delgadas con escald'n amplio por ou 

gran fragilidad di bordes en la trituracicSn de alimentos. 

4) ~ ~·~ Urmicoa ¡¡_ el6ctricos1 4 amalt!Wlla tiene 

esti propiedad por que eat4 cocpuesta d.e metales aleados, loa cua­

les tienen estas propiedades en mayor d en menor intensidad por lo 

cual 111 oolooar Wla amalgama su ant~.gonista no debe de ser incrus­

tacid'n de oro porque sufrirá desce.rgao el&ctricae. 
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5) Decoloraci6n: Una vez t~rminada la a:nalga.'?la. sufre decoloración 

cuando no ae ef.,ctúa ur.a condensación :;i.decu.s.da en la cual no se 

conta:nine la am~lga.ma con fluidos tjucales por lo que es reco -

mandable el aislruniento con rodillos de algodón ( aislamiento -

relativo). 
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DIF'.>RENT3S ~ .!1J!. INCRUSTACIOll&3 

Pode.:nos iiecir de las incrustaciones que son materiales de reatauración 

oonstruídos tuera de la cavidad bucal y cementados posteriormente en las -

cavidades preparadas en las p~ezae dentarias para que dese:npeñen las funci­

ones de las obturaciones. Existen diferentes tipos de incrustaciones y oon: 

a) Incruetacionao metalicas 

b) Incrustaciones metalocer&11.ioas 

o) Oritioaoi6n 

d) Incrustaciones combinadas 

e) Incrustaciones de porcelana por cocción 

a) Incrustaciones ~1 pueden ser de oro, al b::.cas, liga d.e plata 

o cromo cabal to por mencionar algunas 

b) Inorust11cionee metaloceram.icas1 com su nomb!"e nos rafie:-e 9s ur.a i.E, 

oru:Jtaoión que lleva un respaldo de metal y al frente ·es de ur. ::.ate!"ial es­

tetico como es la porcelana, tipo voener. 

o) Orifioaciónt eata incrustación es muy pequeña y el :naterial del que 

esta construida ~s de metal. 

d) Incrustación ~: esta incrustación es metalica pero tien~ 

una cavidad ubicada hacia el sector visible de la reotauración y esta va a­

aer obturada con un material estetico (re:Jina). 

e) Incrustaciones ~porcelana: astas incrustaciones son totalmente de 

un material estctico (porcelana) paro no tiene un buen sellado on l:l linea­

marginal. 
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VENTAJAS ! IESVENTA.!48 

Entre las ventajas de las incrustaciones, t~nemos que no son atacadas 

por los líquidos bucales, resistencia a la presión, no :::io1ifica.n su volunen 

ilespu¡s tie coladas 1 su :nanipulaci6n ea sencilla, permiten restaurar~e Pª!. -

rectamente a la fonna anatdm.ioa y pueden pulirse perfectamente. 

Entre la:J deoventaja.s se encuentran la~ sieuiente::i pooa a.r\apt::t.bil.!, -

dad a las paredes de la cavidad, antieat&tica, al t:!. conductibilidad t&rmica 

y •l•otrioa y sobre todo requieren di, un merlio de csnentaoi6n. Se ha señal.!, 

do que el oro es inrje~tructible pero el material r¡ue se utiliza par!:! fijar­

la incrustacidn en su si tic, que nor:nalmente es cemento de fosfato de zino­

ea soluble en sl medio bucal y por consiguiente ne de~integra con el tiempo 

admitiendo la humedad, los germanes y las oustancias formentadas. 

&l oro utilizarlo en la.e incrustaciones vaciadas 6 colad11s no eo puro -

(24 k) sino que es una aleación de oro con platino, oacbio, plata, cobre, -

para da.rle mayor dureza, pues el oro puro no tiene resistencia a la compre­

aidn y uufre desgaste a las tuerzas de masticación, estas liga.a entán prá.E:, 

tic3lllente librea de e~panoidn, contracoid'ny escurrimiento despuás de cola­

das adn cuando pueden tenerlos en el momento de vaciado y de su enfriami8!!, 

to, pero una vez endur'3cido el metal, no sufre alteracio.~es. 

La incrustacidn evita al paciente el cansancio producido en la coloc:a­

oid'n de una orificacidn y mán adn cuanrlo el sitio as poco accesible. 

La incrustación puede consitlerarse como una rest,1uración de cómoda 

conntrucción, pero la cual requiere mucha habilidad y conocimiento exacto -

de la:> propie1adas físicati y c1uímiC':lf\ 1e loa materia.les que se emple'1n en -
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- eu construcción y una atención estricta a los detallea. 

La reotaurnción de la fonna. antómica es mucho mns :Jencilla. con este -

medio pUe!ltO que sa realiza en cera blanca, la cual sirve de patrón ó de m2_ 

delo. 

La línea de cEIDento en la~ inorustaciones correctamente ajustadas, ea­

muy delgada, pero no queda alitainu.da totalmente en los margenen, &ste es el 

defecto principal en e.:ita clase de roatauracionen. Entre mayor tamaño tenga 

la incrustacid'n, ml'lycr nerá la línea de C.!.'ll.Jntacidn a lo largo de la línea.­

marginal y m11yor será ldgicament-e la t!mtlencia a la disgregación del cemen-

to, 

Por falta de adaptaci6n de las incrustacione::i a las p'lrertes de la cavi­

dad, no queda pran'\ida por la fuerza el&.etioa de 11>.s pa.redes dentinarias, -

dl!bemos pueo aumentar la tuerza da retención, dando una adecuada fama a la 

cavidad. No combiene fiarae de las propiedades oohe9iv:is del CEritento, pues­

lfnicem.ente se usa como sella".ior entre la cavidad y la inorustaci6n. 

11 uao de las incrustacionen está especialmente indioa·:lo en restaur.!. -

oiones de eran superficie, en cavii:lades subgingivaleo, en las cualea e::i im­

posible la exolusi&n de la aaliva por gran tiempo, en cavidades de clase II 

y IV, 

La conductibilidad t&r.nica y ol!Sctricn queda r\ic.11inuíd3. en una incrus­

tc.oidn ya colada, debido a la línea de cemento, la cual nirve como aislante 

entre paredes y piso de la cavidad y la incrustación. 

La construoci6n do las incrustaciones puede divi!lirR'3 en cinco pa.so~i 

1) Construcción del modelo de cera. 

2) Investimionto del .modalo de cera y colocación co al cU.bilotJ¡ 
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3) Eliminaci6n de la cera del cubilete por m~riio dal ca.lar, previo retiro -

de loa cuelea, .quedando el n-et;:ltivo '.!al modelo rl~nt!o de la inveotidurn que 

contiene el cubilete. 

4)Cola.do d vaciado del oro u otro material dentro del cubilete. 

5) Terminarlo, pulimento y o9tllentación dentro de la ca.viriad. 

Todo esto ea el sistema de cera perdida y fuá introducido a la prácti­

ca dental por el Dr. 'llilliam Taggat en 1906. 
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~ 1ª, PR:!JPARACIONS3 PARA ItlCRUSTA'.;ION:~~S 

3e aconsejable seguir los principios del Dr. Black para preparaciongs 

de incrustaciones. La preparac~ón es más extendida y tian'l una fonna de de­

linea.do m4s ancha que la ¡;repa.i-aci6n para. amalgama. La forma de caja se r&­

duce de tamaño par qua la resistancia no es h.n import.ant~. Las paredes Ci!, 

·cundan tes de la cavidad se ap:Uimn para faoili tar el retiro del patrdn y a,­

aentai.o d!'1 moldeado. General.a.ente no existe un ·1olu:nen en la preperaci6n -

de la inorustacid'n¡ por lo tanto, i·~!J pare1e:J están aplanadas y abiertas. -

Bl enfoque consarvador cot:1prende la exten3ión :Jupe1·ficial poco profunda. y -

el recubrimiento con profundidad ¡imitada en for1Da de enawnble intracoron.!! 

ria-. &n eatos factores se confía en la fuerza del oro :¡ reducen la nuncopt! 

bilidad a la caries en loe márgenes 

1) La extensión ea mayor que la de preparación p!ire. <.ú11a.lgama y axis te 

la forma de delineado mas ancha y visible • cuando la estructur!l dent~l eu­

d3bil especi3.lmBnte cuando pezmanecen presentea las 1t.el8'adaa cúspides re::; -

tante:J, el :uoldea.do se adhiere al esmalte y se austituye la totalidad de la 

superficie oclusal. 

Los margenes proximales se babren ptira permitir rebri.jar con disco loe­

mRrgenee bocolingualas, haciendo el márgen más cercano a los ángulos 1 :nea­

lee. Esto coloca todos los margenes en árB!lB de li.mpie;:;a ¡)ropia y aY'.ida. a -

.:.tvi.tar la formaci6n de la placa IS caries sobre al borde de la restauración. 

La pared cervical se localiza bajo tajir\o ¿;ingival sano y libre de CO!!, 

tacto con dientes adyacentes, y no extiende más allá dll la preparnoi6n para 

amalgama 6 más allá dJ la únión dntre cemento y e!llllal ta. 



2) La. profundidad pul par axial de la preparación es limitada en comparacidn 

a la restauraci6n con ern.e.lgB!Ile. por que no se requiere de volumen para resi.! 

tir las fracturas. La forma. de resistencia de la incrustación se proiiuce -

con paredes lis.a.a de longitud compÍ~ta con áneu].oe lineales internos defin1 

dos. Las paredes se colocan jus.to dentro de la unién entre la dentina y al­

eama.lte, pero al ancho da la forma del ensamble no as or!tico. Se necesita.-

espesor en el moldeado de Oro solo para evitar la distorción d extensión -

del meta.1 debido a fuerzas oclusales. 

3} La fonna :le retención se deoarrolla con cola de milano, aplanado de las-

parede:l y orificios. A veces se usan surcos as:! como recubrimiento cuspídeo 

y reducción superficial para retener loa moldea~os de gran tamaño. La canti 

dad de a'Planado de la pared y recubrimiento superficial parecen s.er los -

factores críticos para retener el molde'l.d.o. 

4) neberá biselarae el marcen de la cavosup9rficie de la preparacién en el-

lugar donde el diente ee acerca al ángulo recto. ~sto orea. un voluraen en el 

borde da la· estructurn dental, los qua ayudan a. enc~ra?'·' el patrón y tcnini-

nar el moldeado para mA.?ltener el sellado de la rentauración. ~l margen bue-

no na va favorecido con el bisel y reduce la cantiiia.d .fe rei.:ubrid.or de e_! -

mento que eatará expuesta a loa l!quidoa bucales. 
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Existen e:1 la actualidad nuevos materiales •de obturación, loa. cuales -

adEae de aer est.Sticos, son su.'Ila.'Denta duroo y tienen diversas cualidnde:J y 

colore~ pai'a matizar la obtur.:ición da m3.nera tal que i..·ni tan bastante bien -

el es:.o.!:.l te indiviñual de los rlientes. 

Son oompuastoa :l.e resina ;¡ cuarzo, no son acr!lico:l ni silicatos y re-

aisten perfectamente a las fuerza.a de mastic:ición y a lon ca..'3bios tármicos. 

Loo podocio.J utilizar en III clase, V cl3.se y combinado en IV clase. De 

prefe.=encia :m dientes anteriores, rün e.-nbargo loo fabricantes recomiendan-

el producto para tod.as las cl.:i:ias dado qua al material es swnamente duro y-

dice resiste al 1.esgaota ·lo las fuerzan de JlaSticación. 

La preparación de la cavid!!.d es i¡;ua.l a la que oe prepara para cuu.!. ... 

quier obturación, ea decir con retanoioneo adecua.das para me.terial pláatico 

imierta~o. Puede 6 no colocara e barniz o elementos oedicadoa sin alterar al 

resultado, 

Deb_!3rán recordarse los sig1Jientgs purttoa nobre la preparación de ca.vi-

riarlesi 

1) La far.na d.el delineado es de ex.tensión limita.da, pero deberá col~ -

carse en áreas iMune~ del diente. El diseño de la far.na de delinearlo no es 

exigente, ya que l"l resi.na eR ftql color ii~l 6re!l.no, 5'3 prefieren los del,;_-

neados re1oncieatlon p11rn eliminar la formación de bor.J.es rlelga'ios del mat_! -

rial. 

2) Para la for::in de resistencia, se rlubori!n hacer paredes iie lu. cav.!, -

iad de espesor unifo:n:ie, ;¡ rleberán colocfiroe en ángulos para dosarrollar -

ESU 
~~l\i1 

E~\S 
út \J\ 

t:3 ~rnt 
B\BuuliCA 



- Wla preparacición 11 seaiejante a una c!J.ja". La oa.vo-superfich doberlt fo!. 

mar un ángulo agudo presi;;o sobre el esmalte. 

J) La retensión se lleva acabo con socabado.s boluminosos .. colocados en 

la 9s,~uina de la preparación en la tientina. 

4) Al hacerse ~1 lavad.o de la cavidad la prepa.:racicSn deberá limpiarse 

con agua y secarse con aire ca.lienta. La preparación d"! l.:i. cavidad deberd -

estar seca para par.ni tir la polimerización de la resina. 

lla.nipulaoidn¡ Sobre el block de papel especial que viene en el estuche 

ae coloot'. una muy pequeña. c~ntidad de la pasta univ'3rsal utilizando la eap,! 

tula ~e plástico adjúnta también, y con el otro '3Xtrerao de la espátula a ... 

oolooa la misma cantidad da oatslizado'r• .llunca ne debe usar el mismo e.xtrQ­

mo de la espátula, puas com.énm.i.ría a ca.talizarse todo el producto. 

Se mezcla de 20 a 30 segundos y con h. mism!l espátula, munca de metal 

procedamos a obturar la cavidad, previamente disecada, esterilizada, etc. 

Se condensará perteotsmente en lae retenciones, piso, etc •• Se puede 

comprimir el ;¡¡aterial obturan te oo~ pinzas 1 to~undas da algodd'n. S•-; usan­

matricasJ 6otae deben aouñarsaJ no es necssario lubrica.rlae. il tiempo máx.!, 

mo de ineeroi6n es da 90 seg.indoa. I>espu's da 5 minutos se procede al puli-

miento final de la obturación por los medios usuales. 

Existen diferentes clases de resinas y son: 

a) Ra:>ina fotncurable 

b) Resina fotosensible 

e) Resina de base y cata.liza.tJor 

d) Ionomero de vidrio. 
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.Q !!. .!! .Q .!!l!. .H. !U!. ! .!! 

Con:iidero de importancia loe conocimientos y la pr!ctica a!! -

quirida en Operatoria Dental que oe lll brinda al OJontdlor,o. 

~l objetivo de la Operatoria Dental, es prevenir y curar las 

enfezmedadeD dentallls, pero cuant\o esto es alterado por alguna 

otra enfennorlad del organismo se deben tener conocirniento a. -

seroa de estit y distiffU.ir los signos y síntomas para podar dar­

un diagnostico eficaz, ya quo no solo nos debemos de concentrar 

en la boca. 

Las Ci •. mcias Mldicas y la Odontología en particular. se encueE_ 

tran en constante desarrollo 1 d!a con d:fo nos encontramos con­

Una serie de investigaciones a serca de enfermedad'lB y tratl!, -

mientas, e!lto es muy impor'tante y nos concierne a todoo loa -

que estamos en este sector salud. 

Cual quiera que sean las cauoan 11ue producl!n al proceco pu t~ 

logico, el diagncSatico precoz, el tratamiento oportuno y la co­

laboracidn del paciente, noa dará raE>ultados satinfactorios. 
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