COLEGIO ODONTOLOGICO
COLOMBIANO

Editorial

Solicitado por

Fecha o

Precio g



158
1987
T.I

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

PREPARACIONES P.K.T. Y OTRAS

Tesis de Grado

Por: Juan Carlos Vargas Calderdn

Bogota, D.E., Mayo 20 de 1987



DEDICATORIA

A mis padres, Gladys y
Juan Carlos

A mis hermanos, Juan
Diego, Gladys Patricia
y Maria Ximena.






AGRADECIMIENTOS

Numerosas personas han colaborado gentilmente para

que esta obra pudiera convertirse en una realidad.

En primer lugar debo mencionar al sefior doctor Gabriel
Parra, catedratico de Odontologia Restauradora del Colegio O-
dontoldgico Colombiano, quien ha respaldado este proyecto con
su interés y dedicacion. Agradezco sus consejos y su asisten-
cia en el pulido de los detalles durante la preparacion del ma-
nuscrito.

A la doctora Gladys Calderdon de Vargas, quien ha sido
de valiosa ayuda con sus criticas, sugerencias y conocimientos.

Mis agradecimiento se extiende también a la sefiorita
Piedad Coral, Bibliotecaria del Colegio Odontologico Co-
lombiano, por su ayuda.

A los demas docentes del Departamento de Protesis Fija
del Colegio Odontologico Colombiano, quienes aportaron su ne-
cesaria opinién y aumentaronde buena gana sus esfuerzos docen-
tes, para asegurar la continuidad de la instruccidon durante el

tiempo en que se prepard el manuscrito.

W



Especial agradecimiento debo a la sefiorita Adriana Pa-
tricia Hernandez por las muchas horas que ha dedicado al tra-
bajo de recoleccidon de datos, al mecanografiado y a la correc-
ci6on de pruebas. Su diligencia y cuidado en el cumplimiento
de estas tareas, asi como su entusiasmo, los aprecio grande-

mente.

Gracias a todos!



TABLA DE CONTENIDO

DEDICATORIA

AGRADECIMIENTOS

CONTENIDO

INTRODUCCION

HISTORIA DE LAS PROTESIS PARCIALES FIJAS

PRINCIPIOS DEL TALLADO

CLASIFICACION DE CAVIDADES

Tipos de Lesiones que provocan destruccidon de los
dientes.

Clasificacidon anatdomica de las cavidades.
Clasificacion de Black

Clasificaciones auxiliares

Factores cavitarios

Biseles y angulos cavos

Materiales de obturacion

Tiempos operatorios

PREPARACION DE CAVIDADES. PRINCIPIOS GENE-
RALES

Factores mecénicos en la preparacion de cavidades

Factores bioldgicos en la preparacion de cavidades

\



Respuesta pulpar a las maniobras operatorias
Preparaciones cavitarias y reacciones dentinopulpares.
CONCEPTOS BASICOS DEL DISENO CAVITARIO PARA
RESTAURACIONES COLADAS

Anilisis y plan previo

Principios del disefio cavitario para restauraciones
de oro colado

Instrumentacidén para una preparacidn cavitaria tipica

CAVIDADES ATIPICAS

CAVIDADES CON ANCLAJE ADICIONAL
CAVIDADES ATIPICAS CON ANCLAJE ADICIONAL Y
CON FINALIDAD PROTETICA

CAVIDADES PARA ORIFICACION

Cavidades para incrustaciones metalicas

Cavidades para incrustaciones de porcelana
Incrustaciones clases I y II

Preparacion de incrustaciones (inlay) - Clase I.
Preparacidon de incrustaciones (inlay) - Clase II
Incrustaciones MOD

Resumen de preparaciones para incrustaciones Inlay
y Onlay

CORONAS PARCIALES

Coronas 3/4 en dientes anteriores

Coronas 3/4 en dientes posteriores

Media corona mesial



10.

11

L

11.

11.

11.

11.

11.

145

12,

Corona 3/4 vestibular

CORONAS COMPLETAS

Coronas sin hombro

Coronas telescdpicas

Coronas veneer de oro y Richmond

Retenedor Pinbedge
PARALELOMETROS

TABLAS

Sistema de puntaje para la evaluacidon de la calidad
de las preparaciones cavitarias

Sistema de puntaje para la evaluacidon de la calidad
de las restauraciones

Criterios para la evaluacidon de la calidad en las ca-
vidades talladas para amalgama

Criterios para la evaluacidon de la calidad de las pre-
paraciones cavitarias para coronas.

Criterios para la evaluacidon de la calidad de las ca-
vidades talladas para resinas combinadas

Criterios para la evaluacidon de la calidad de las pre-
paraciones cavitarias para oro cohesivo

Criterios para la evaluacidn de la calidad de las pre-
paraciones cavitarias para coronas funda de porcelana
y coronas de porcelana fundida sobre metal

DIAPOSITIVAS DE LAS PREPARACIONES



INTRODUCCION

La odontologia es una de las ciencias de la salud que abar-
ca el estudio de una terapéutica destinada a prevenir el deterioro
del aparato dentario y el uso de procedimientos clinicos pertinen-
tes que sirvan para el mejoramiento de los pacientes. Entre sus
muchas ramificaciones estan el alivio del dolor, el tratamiento
de las enfermedades bucales, el mantenimiento de la eficiencia
masticatoria y la conservacidén o restauracidon de las cualidades
estéticas bucal y facial de la persona. Una de las funciones de
la practica dental que se omite frecuentemente es la de combi-
nar y coordinar los esfuerzos de investigacién y los educaciona-
les, de prevencién y clinicos para que un nimero cada vez ma-

yor de personas pueda evitar el uso de protesis completas.

La odontologia preventiva clinica puede separarse en va-
rias fases o especialidades. EIl orden con el que cabe adminis-
trarlas con mayor eficacia para conseguir la conservacidon o es-
tabilizacidén de la dentadura es el siguiente: (1) educacidn del
paciente y tratamiento para el control de caries, (2) operato-

ria dental, (3) periodoncia (estas tres primeras especialidades



se hallan en interrelacidon estrecha); (4) planeamiento y cons-
truccién de puentes fijos; (5) disefio y colocacién de protesis
parciales removibles luego de que la boca haya sido adecuadamen-

te preparada; (6) endodoncia; (7) cirugia; y (8) ortodoncia.

Si el paciente acude al odontdlogo a edad tanprana y esté
convencido de los beneficios que le reportara una politica de tera-
pia preventiva, una correcta higiene bucal y la inmediata repa-
racidén del diente cuando la caries ha penetrado en el esmalte,
méas adelante habrd poca necesidad de recurrir a procedimien-
tos restauradores de mayor envergadura. Sila pérdida de un
diente fuese inevitable, el deber del odontdlogo serad informar al
paciente que es imprescindible llenar ese espacio en cuanto se ha-
ya producido la cicatrizacién después de la cirugia y remodelado
del reborde. Muy a menudo no se hace tal sugerencia o se la hace
sin mayor conviccidn. No se recalca la importancia de mantener
intactos los arcos, ni se expone con suficiente énfasis las secuelas
de la falta de reemplazo de dientes; puesto que la pérdida de un
diente afecta las posiciones y relaciones de contacto de todos los
dientes remanentes de la boca, resulta obvio aconsejar la conve-
niencia de reemplazar el diente ausente y recomendar tales servi-
cios al mismo tiempo que se aconseja la extraccidon del diente.

"Reemplazar un diente es més importante que salvar un diente'’.

Las siguientes citas resumen suscintamente la popularidad

y las inmensas posibilidades de la protesis parcial fija:
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" ’ - . - -
... Seglin mi propia y corta experiencia, los puentes

fijos, cuando son indicados y adecuadamente instalados, dan los
resultados méas positivos, no solamente desde el punto de vista
de la salud y funcidén natural, sino también desde el punto de
vista estético y la cualidad de perduraciéon del diente. El puen-
te fijo es la proétesis que menos dificultades presenta para su
cuidado higiénico, y es la que con mayor aproximacion satisfa-
ce la autoestima y la tranquilidad del paciente, y la que maéas

se asemeja al mecanismo masticatorio natural que cualquier

tipo de prdtesis removible''.

""Indudablemente que el mejoramiento de las aptitudes y
destrezas del odontdlogo y su capacidad de construir restaura-
ciones de alta calidad darid por resultado un nivel superior de
practica. Los miembros de una comunidad muy pronto apren-

den a distinguir quin es un buen odontblogo y quién no'.

A cualquiera que esté familiarizado con la literatura den-
tal y con la historia de la odontologia, en especial con su desen-
volvimiento en América, le pareceria superfluo una tesis de és-
ta indole. El trabajo de puentes se ha puesto en préactica por
muchos afios: ha recibido tanta atencidén, o quizd méas, que o-
tras ramas de la odontologia, y sin embargo de ello, no son ra-
ros los fracasos en la construccidn de puentes, si bien los bue-
nos éxitos obtenidos dejan ver las posibilidades de esta rama de

la prétesis dental. AfGn més, hallamos partidarios de méas de

!



una variedad de puente, por méas que la clase dental aGn no ha
llegado a ningin general acuerdo respecto de los méritos y de
las indicaciones de las diversas variedades. Asi, pues, pare-
ce es de todo punto necesario se pongan en claro los requisitos
para alcanzar feliz suceso, lo cual desde luego ha de servir
para puntualizar el estado en que se hallan las diversas clases

de puentes que se construyen en el dia de hoy.

Por mucho tiempo ha sido axiomatico el que los puentes
han de ser colocados tan sblo sobre apoyos firmes y saludables;
es, pues, innecesario el ponderar la circunstancia de que todo
diente que haya de servir a manera de sostén lateral debe es-
tar exento de enfermedades periapical y periodontal. .Pero no
es menos importante el que los dientes sanos a saber, los que
han de servir de sosten y las deméas piezas de la boca, conti-
nfien en estado saludable después de colocado el puente. Es
precisamente este punto el que a menudo amerita la censura;
en hecho de verdad, bien se puede decir que el feliz éxito del
puente ha de juzgarse primordialmente por el mantenimiento del
buen estado de salud de la boca y, por consiguiente, es bien ase-
verar que cuando continGan destruyéndose los dientes después de
colocado el puente, no se logrd con éste buen éxito, aln cuando
los dientes que le sirven de sosten hayan conservado su integri-

dad, sentado por principio el que la antedicha destruccidn no se

pueda atribuir directamente a descuido del sujeto.



HISTORIA DE LAS PROTESIS PARCIALES FIJAS

1. Historia Antigua

Durante muchos siglos el hombre ha mutilado,
decorado y adornado sus dientes. Pero este hecho no
encaja con justificacion en la historia de la protesis
dental. La literatura sobre el tema es muy volumino
sa. Asi mismo, los dientes siempre han tenido un pa
pel muy importante en la practica de la magia. En
tiempos prehistoricos, y en el decurso de los siglos
de testimonios escritos, el hombre ha causado heridas
y mutilaciones a si mismo, inspirado por la vanidad,
por la moda, generosidad, ideas misticas y religiosas

y por perversion de los sentidos. El sentido esteti

co, ciertamente, tiene hondas raices.

Las historias de las protesis parciales fijas y
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removibles van mas o menos parejas, y con los datos
de que se dispone, es a veces dificil trazar una |i-
nea de separacion entre estos tipos.

Parece que la mayor parte de los antiguos
aparatos de protesis dental eran del tipo de puentes
fijos. Estas reliquias de la civilizacion primitiva
son dientes artificiales o dientes naturales desprendi
dos de una boca ajustados a ofra por medio de ligadu
ras, o artificios semejantes para mantenerlos en su
lugar. Las ligaduras empleadas para el mantenimien
to de los dientes insertados eran hilos de varios mate
riales, alambres de oro o plata, cintas de oro o ani-
ltos de conexion, que daban fijacion mas o menos fir

me.

En una de las tumbas mas antiguas descubier-
tas junto a Saida ( antigua Sidon ), que data del si
glo IV a. de C., fuée encontrado un ejemplar fenicio
formado por los seis dientes anteriores inferiores liga
dos con alambre de oro. Dos de los incisivos eran

ponticos, dientes naturales de los cuales se habian



cortado las raices provistos de alambres adicionales
que pasaban por agujeros que tenian y sobre los ex-
tremos de las raices, mientras que ofro juego de alam
bres sujetaba los bordes incisales. Esta reliquia se

conserva en el Louvre, Paris.

" No existe en las reliquias y re

Brown dice:
gistros historicos ninguna prueba de que los antiguos
egipcios hicieran obra alguna de protesis dental ni
siquiera de que ligaran dientes flojos; el Unico apa-
rato para este Ultimo fin, encontrado en Egipto, es

el descrito arriba de una tumba romana del siglo | de

nuestra era.

" Pero me aseguro recientemente en el gran

Museo Egipcio del Cairo, y en otras partes de Egipto,
que los egiptologos modernos no conocen ningln ejem
’ . . . . n
plar de protesis antigua egipcia ".
Tambieén hay algunas observaciones en relacion
con dientes artificiales de las bocas de las momias.

Es probable que los fenicios, y no los egipcios, fue

ran los primeros en construir puetes dentales.



Protesis de Coronas y Puentes

Los protésicos dentales antiguos no solo trata
ron de sustituir los dientes perdidos, sino también fi
jarlos a los dientes contiguos. La fijacion de dien-
tes debiles a los dientes vecinos mas fuertes fue una
practica muy antigua. Este principio, con modifica-
ciones y variaciones, es empleado por los dentistas en
la actualidad. Uno de los aparatos mas antiguos de
esta clase pertenece al siglo VI a. de C. Se encon
tro en una necropolis etrusca, y en la actualidad se
encuentra en la Universidad de Gante, Belgica. Fue
construido para sostener dientes flojos, y el estado
de los alvéolos de los tres dientes faltantes demues-
tra que existieron hasta el fin de la vida del indivi
duo. De mediados del primer milenio precristiano se
han hallado dentaduras parciales artificiales, fijas y
removibles, hechas de oro blando y con ponticos na-
turales o articiales. Uno de los ejemplares mas anti
guos y mas interesantes de dientes tallados es un

puente dental etrusco construido 500 afos a. de C.

Estaba hecho de una serie de siete anillos ligeros de



oro soldados, cinco de los cuales abrazaban dientes
naturales superiores, uno sosteniendo el segundo pre-
molar izquierdo artificial, y el otro sosteniendo dos
incisivos centrales artificiales remachados en su lugar,
y probablemente fue®tallado de un solo diente de

buey o de ternero.

Es muy probable que los etruscos ensefiaran
el trabajo de puentes fijos a los romanos. Brown di-
ce que de sus examenes de varios tipos de puentes
etruscos y romanos hallados en Italia ha obtenido el
convencimiento de que la mayor parte eran removibles
y que algunos estaban permanentemente fijados. Den
taduras artificiales de este tipo fueron empleadas por
los romanos antes del tiempo de Cicerdn, quien las
menciona al hablar de las leyes romanas de las Doce
Tablas ( De Legibus, I, XXIV, 60 afos 45 a. de C.)

Horacio tambien hace referencia a las protesis denta

les romanas ( Epodo V, afio 35 a. de C.).

Segln Brown, no es improbable que dentaduras

como las descritas por Abulcasis ( ca. 1100 ) fuesen



introducidas en la India en el siglo XIl y que los
dientes artificiales no eran conocidos por los hindUes

primitivos. Modi no es de la misma opinion.

En la Chirurgia Magna, del cirujano francés
Guy de Chauliac ( escrita en 1363 ) y publicada en
1478 ), se sugiere que, cuando una persona ha perdi
do algunos dientes, pueden fijarse con ligaduras fi-
nas dientes procedentes de otra boca o dientes artifi

ciales de hueso de buey.

Marco Polo, a fines del siglo trece, refirid
que hombres y mujeres del sureste de China cubrian
sus dientes con placas delgadas de oro. No es posi
ble determinar, sin testimonio mas concreto, si este
tipo de tratamiento reponia dientes perdidos o si sb6-
lo tenia un fin ornamental. Lo segundo es lo mas
probable, pues era constumbre muy extendida entre

las personas acomodadas.

Dentaduras parciales talladas de hueso o mar
fil y ligadas a los dientes naturales se usaron en Es-

pafia a mediados del siglo dieciseis, segin se lee en



el Coloquio Breve de Francisco Martinez. Pero Mar-
tinez no consideraba posible una dentadura completa,
ya fuera superior o inferior. Koch hace referencia

a Ambrosio Pare, quien decia que dientes artificiales
para el frente de la boca se tallaban de un pedazo
de hueso o marfil o del diente de un rohart y se li-
gaban a los dientes contiguos. Guerini dice que
rohart es una palabra francesa antigua, que quiza
quiere decir hipopotamo. Brown cree que rohart quie
re decir morsa. Coronas dentales vaciadas en oro y
capuchones para dientes, independientes de arillos de
soporte, se encontraron en una fumba cerca de Vitule
nia, en Italia. Brown dice: " El primer dentista que
se sabe usd cubiertas para dientes es C. Mouton,
aproximadamente en 1740. Aplicaba sus calottes d'or
( capuchones de oro ) a los dientes defectuosos, tan-
to anteriores como posteriores, y aun esmaltaba los
primeros para darles la apariencia de dientes natura-

les.

Durante los siglos diecisiete y dieciocho hi-

cieron referencias a la protesis dental escritores bien

\



Kerr y Rogers creen que dientes de marfil o
hueso, sujetos con alambre de cobre o hilo de tripa

se usaron en China mucho antes que en Europa.

Existen numerosas descripciones de aparatos
protéesicos usados en las Indias Orientales, semejan-
tes a los antiguos aparatos romanos y judios. Por lo
general, la historia de los siglos diecisiete y diecio
cho menciona el oro y los tintes como medios de me
jorar el aspecto estético individual, pero no se des-
criben adelantos técnicos. Sin duda los dientes arti
ficiales de oro y de otros me tales en las Indias Orien
tales eran de origen nativo. No hay testimoniso del
uso de dientes metalicos en Europa y Ameérica hasta
mediados del siglo diecinueve. En resumen, no se
mejoraron los primitivos aparatos etruscos hasta los

trabajos de Pierre Fouchard.

Con frecuencia se cita a Pierre Fouchard co-
mo el padre de la protesis dental moderna. Puede
que ofros dentistas ejercieran con el mismo mérito,

pero no escribieron sus trabajos. Su obra Le Chirur



gien Dentiste ( escrita en 1723, publicada en 1728,
con 40 laminas, revisada en 1746 y 1786 y publica-
da con 42 laminas ) denota que hizo muchas mejoras
en la protesis dental. Ejercia Fouchard en Paris.
Desarrollo su actividad en el campo de la protesis
parcial fija construyendo aparatos en variada escala,
desde un diente hasta casi un juego completo. Usa-
ba lo que el |lamaba tenons, espigas o pivotes ator-
nillados en las raices para sostener algunos de sus
puentes; y es posible que el haya sido el primero en
emplear este método para sujetar puetes dentales a
las raices de los dientes. Brown ha reproducido una
medalla que se le adjudico a John Allen, por la So
ciedad Americana de Cirujanos Dentistas, por sus bul
bos metalicos, que se afianzaban a los dientes natura
les por medio de ganchos o resortes. Se describen

con ilustraciones en su patente de los Estados Unidos,

del 16 de diciembre de 1845.
2. El Siglo Diecinueve

La protesis de coronas y puentes fijos estaba



en estado primitivo de desarrollo hasta 1850. Los

cion despuées de esa fecha, con la &poca de los gran
des progresos mecanicos en todos los campos de la
Odontologia restrauradora. Los cimientos puestos por
los franceses durante la Ultima parte del siglo diecio
cho se aprovecharon bien por los arquitectos de esta

profesion en el siglo diecinueve.

El método mas aceptado de restaurar superfi-
cies coronales hasta mediados del siglo diecinueve
era la llamada corona de espiga. Una espiga de ma
dera se adaptaba al diente superficial y al canal de
la raiz, y se le mantenia en su lugar hasta que por
la humedad de la boca se hinchaba la madera y daba
suficiente anclaje. Pero frecuentemente se partia la

raiz por la fuerza de dilatacion de la espiga.

La primera presentacion entre los métodos mo
dernos de colocacion de dientes perdidos por medio
de puentes fué hecha por F. Maury, en 1828, en su

Tratado del Arte Dental, que fué traducido al inglés



por J.B. Savier en 1843.

La cronologia siguiente relata los aconteci-
mientos importantes en la historia de la protesis par

ciabofija 2

1805 J. B. Gariot, de Francia, introdujo el
primer articulador dental. Empleaba solamente el

principio de bisagra.

1840 Daniel T. Evans, de Filadelfia, paten
to un articulador, el primero que tenia movimientos

de profrusion y laterales.

1856 El cemento de oxicloruro de zinc era

de uso comun.

1856 W. A. Divinelle sugirio lo que se ha

llamado el progenitor de los puentes modernos
en la descripcion de un método de adaptacion de una
cofia al extremo de una raiz y fijacion de un diente
artificial a esta cofia. Decia : " Se puede colocar

una placa a través del espacio que no esta ocupado

por raices y montar sobre ella una hilera de dientes

no inferrumpida.

-



1857 John Thom, de Lambeth, Inglaterra, ob
tuvo una patente sobre una carilla intercambiable,
semejante a la carilla de Steele, siendo anterior a

la patente de esta Ultima en 46 afos.

1858 W. G. A. Bonwill, de Filadelfia, dise
Ao un articulador fundado en su hipotesis del triangu
lo. Suponia que la distancia entre cada codilo y el

punto inicial medio tenia un promedio de 4 pulgadas

( 102 mm.).

1866 F. H. Balkwell, de Inglaterra, presen
to un articulador que estaba dotado del movimiento

hacia abajo y el desplazamiento lateral de los céndi

1871 B. J. Bing desarrolld un diente artifi-
cial de porcelana provisto de una barra de platino
que sobresalia a uno y otro lados. Los extremos de
esta barra se fijaban en obturaciones de los dientes

naturales vecinos.

1873 J.B. Beers patentd una corona de oro



con banda y con cUspides troqueladas.

1878 A.E. Matteson introdujo la corona de

frente abierto.

1886 Aparecio la porcelana de baja fusion,

fundida en matriz de oro.

1889 C.H. Land, de Detroit, introdujo un
método de construccion de coronas completas. Tam-
bien hizo incrustaciones de porcelana de alta fusion

en matriz de platino.

1896 William E. Walker, Pass Christian,
Miss, estudio los movimientos del maxilar inferior
con relacion a la protesis dental. Disefio un articu
lador adaptable para movimientos mandibulares indivi
duales, que registraba la inclinacion de las trayecto

rias condilares extraoralmente.

1898 N.S. Jenkins, de Dresden, Alemania,
dijo haber perfeccionado una porcelana de baja fu-

sion en cuanto al color y durabilidad.



1900 La porcelana de alta fusion se empled
en forma general. Su aplicacion no tuvo buen exito
hasta que no se uso mas ampliamente la corona comple

ta de porcelana.

Los dentistas de este periodo no se daban
cuenta de las alteraciones producidas en el extremo
de las raices de los dientes soportes al desvitalizar-
los para obtener mayor retencion mecanica con la es
piga colocada en el conducto radicular. Era una
practica comin el cortar la corona de un diente per-
fectamente sano y colocar una corono con frente de
porcelana y espiga ( corona Richmond ), para que
sirviera como retenedor de un puente. Las siguientes
tecnicas eran las mas aceptadas entre los dentistas:
los retenedores mas usados consistian en coronas com
pletas de oro troqueladas, o tipos semejantes de espi
ga en los dientes posteriores; coronoas con frente de
porcelana y espiga se usaban como retenedores en los
dientes anteriores; y los ponticos consistian en super_
ficies oclusales troqueladas soldadas a carillas de por

celana, y el contorno restante llenado con soldadura

\(A



de 22 quilates. Los materiales que se usaban eran
porcelana; oro y lamina de platino, alambre de oro
y platino, soldadura de oro, varias espigas de torni-
llo y pivotes de todas variedades. Estos materiales
se empleaban con diversas técnicas para producir los

aparatos de protesis parcial fija de esa &poca.

3. El Siglo Veinte

1901 Carl Chistensen diseii®o un método intra
bucal de obtener las relaciones de posicion de las

trayectorias condilares.

1906 Carmichael introdujo la corono parcial
de oro, ajustada mediante una grapa de alambre en
ranuras cortadas en el diente, sobre una lamina de
oro brufiida; las dos partes se unian y reforzaban con

soldadura.

1907 William H. Taggart anunci® su método
de hacer vaciados de oro, usando un modelo de cera
que luego se hicia desaparecer. Esta aplicacion de

un mefodo antiguo revoluciondo el aspecto técnico de



la Odontologia restauradora. Hizo posible refinamien
tos excepcionales en la construccion de aparatos de

protesis parcial fija.

1910 El metodo de vaciado se hizo de uso
general. Este método facilito grandemente el desa-
rrollo de la llamada corona de tres cuartos, que tu-
vo gran aceptacion como retenedor anterior para puen
te y donde quiera que se queria evitar la exhibicién
del oro. Técnicamente, era una mejora de la corona
de Carmichael. Esta restauracion fue ampliamente de
sarrollada por E.T. Tinker, del Departamento de Co-
ronas y Puentes de la Universidad de Minnesota. La
Unica variacidon técnica reciente ha sido la elimina-
cion del hombro en el borde gingival en favor de un

margen biselado.

1910 Forest H. Orton desarrolld una corona
de oro vaciada de doble banda, aplicable a los so-
portes posteriores, e introdujo muchas mejoras téecni-
cas en este campo. Su entusiasmo por un ideal tec-

nico aun perdura en la mente de aquellos que lo co

nocieron.

—



1911 Hasta esta epoca los dentistas america-
nos, sin reparar en el aspecto biologico de su traba-
jo, desarrollaban y construian extensas restauraciones
dentales. Coronas complicadas que sostenian vanos
con cualquier nimero de ponticos se adaptaban a rafi

ces enfermas y aruinadas.

William Hunter denuncio severamente a la

" Los peores casos

Odontologia Americana, y dijo:
de anemia, gastritis... lesiones de la medula... afec
ciones reumaticas cronicas del rifion, son los origina
dos o gravemente complicados por la sepsis bucal pro

ducida en los pacientes por esas trampas de oro de la

SEePSiSse s

“ Obturaciones de oro, cofias de oro, puentes

de oro, coronas de oro, dentaduras fijas, puestas en
dientes enfermos, forman un verdadero mausoleo de

oro sobre una masa de sepsis a la cual nada es com-
parable en todo el campo de la Medicina y de la Ci

PuigE e

La reaccion fuée rapida. El pendulo oscilde ha
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cia el otro extremo bajo la presion de los medicos.
En unos cuantos afios, los puentes fijos quedaron de

sacreditados.

La discusion que siguido a un frabajo sobre
puentes fijos, leido por Alden J. Bush, en Rochester,
N.Y., el 7 de julio de 1914, es interesante porque
refleja el estado de la cuestion de los puentes fijos
en aquel tiempo. H.W. Gillett, de Nueva York, di

“ Yo considero que paso la epoca de los puentes

jo:

fijos y creo que en la proxima década veremos el fi

nal de su uso. Ya es tiempo de que las escuelas de
» . ,

este pais dejen de ensefiarlos, porque estan comple-

tamente desacreidtados ". Una referencia semejante

se encuentra en la discusion de un trabajo titulado

Puentes correctamente construidos su cuidado higie
gie

nico, leido en el afio de 1916.

Era, en su mayor parte, una protesta de las
eminencias de la profesion dental contra el uso de
puentes fijos. Decian que los puentes fijos se esta

ban convirtiendo indiduablemente en cosa del pasado.



Mencionaremos a R. Ottolengui, de Nueva York :
"... espero sinceramente que no esté lejos el dia en
que existan tan pocos puentes fijos en la boca que a

ningtn fabricante se le ocurra por lucro comercial fa

bricar un cepillo especial para limpiar puentes fijos".

Forest H. Orton, en 1919, en la Universidad
de Minnesota, presentdo muy logicamente ante la pro-
fesion dental la razon de la existencia de muchas fal
tas en este campo de actividades. Fue uno de los
primeros en reformar este tipo de tratamiento, consi-
derando la importancia de la oclusion y de la forma

anatomica en la construccion de esta protesis.

Karl Knoche tambien fue®’un heraldo de la re

validacion de los puentes fijos y sugirio en 1918 que

" las coronas y puentes son necesarios pora preservar

las funciones normales del organo y de los dientes in

dividuales y que su exito todo apunta hacia una

funcion normal ". Con el mismo criterio, Bunting,

en A Reviere of Dental Literature, en 1920, cita a

Mauk, quien sostiene la opinion de que la critica des

4



tructora que hizo Hunter de esta rama de la Odonto-
logia no era del todo justa, porque sus deducciones
se derivaron de ejemplos de mal trabajo y no de los
trabajos mejores ni de los corrientes ". Tambien en
1919, Mauk habia enumerado los principios basicos

de este tipo de tratamiento, los cuales eran: tono fi
siologico de todos los elementos anatomicos de sopor
te, soporte suficiente en la preparacion para la obra
solicitada: proteccion de los tejidos blandos -contor

no anatomico correcto- y articulacion y oclusion nor

males.

A partir del afio 1920 hay un cambio decidi-
do en la actitud, pero en su mayor parte se manifies
ta por los pasos prodigiosos en la excelencia de la
tecnica y atencion a los detalles mecanicos. La
union intima de una actitud biolbgica y la aplica-
cion mecanica no existe. En gran medida, esto es
cierto en la actualidad. En un articulo reciente,
titulado Modern Fixed Partial Restorantions, A. Sel-
berg hace notar que, fundamentalmente, los materia

les basicos que se usaban han cambiado poco en los



Ultimos afios. Estos materiales son oro, porcelana o
una asociacion de ambos. Termina diciendo que la
restauracion debe llenar los requisitos siguientes :
proteccion, comodidad, estética, durabilidad y utili
dad. Dice que deben evitarse las causas de irrita-
cion y la oclusion traumatica. Se hace aqui referen
cia de dicho articulo para poner de manifiesto el he
cho de que ha habido poco progreso en este campo
de la protesis en las Ultimas dos décadas, desde un

punto de vista biomec@nico.

El hombre es una criatura vanidosa. La per
dida de un diente o de varios dientes, sobre todo si
ocurre en la parte anterior de la boca, va en menos
cabo de su apariencia. Es, pues, natural suponer
que los primitivos esfuerzos pora reponer las piezas
faltantes tenian un fin primario. Si la opinion pU-
blica hubiera de regir hoy esta fase del ftratamiento,

el factor estético probablemente seria el de mayor

importancia.

Es evidente que algunas de las protesis den-
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tales antiguas, que tenian por objefo reponer los dien
tes destruidos por caries, eran esencialmente el traba
jo de artifices. A medida que se afino la aprecia-

cion de la estética, se perfecciondo la técnica de es-
tos frabajos dentales. Estos constituian, en realidad,
un comercio mecanico, pero habfa una apreciacion la

tente de la posibilidad de progreso a lo largo de li-

neas mas cientificas.

En la decada que siguio a 1880, Miller, Black
y Williams trataron de llevar a la Odonotlogia por un
derrotero mas cientifico, lo cual, inevitablemente,
habia de suscitar una ola de protestas, porque un
gran porcentaje de los dentistas suponia que los es-
fuerzos en tal sentido serian ftotalmente inUtiles.
Desgraciadamente, la misma creencia existe en la ac
tualidad entre algunos. Por otra parte, la tendencia,
tanto educacional como profesional, es francamente
biologica. Diversas investigaciones que han condu-
cido a nuestro conocimiento actual de la bacteriopa
tologia de la cavidad bucal y la sospecha de rela-

cion causal entre la infeccion de la boca y determi
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nadas enfermedades organicas han comunicado nuevo
impulso a la ciencia y al arte dentales y les han da
do una nueva perspectiva. El resultado ha de tener
importancia vital. Los procedimientos mecanicos em
pleados en este campo de la Odontologia deben con
siderarse no como fines en si mismos, sino como me
dios para realizar un fin bioldogico. Los iniciadores
de esta orientacion han demostrado una verdad pro-
funda y convicente; es decir, que la profesion dental
debe asumir una mayor responsabilidad en el cumpli-
miento de su servicio sanitario. La estéetica fue’la
causa de la protesis parcial fija. Sin quitarle su
importancia en este aspecto debe afirmarse que la
estética no necesita ser y no debe ser un resultado
por si misma. La Odontologia clinica restauradora
acepta en la actvalidad este tipo de tratamiento co
mo un sustitutivo adecuado para segmentos perdidos

del arco dental.

Progresos Recientes.

1928. Este afo sefiala la iniciacion de una



nueva era en la Odontologia. La publicacion de R.

L. Coleman, Propiedades Fisicas de los Materiales

Dentales ", publicada por el Bureau of Standards,
es el primer intento que se haya hecho para estudiar
cientificamente las propiedades fisicas de los mate-
riales empleados en la practica odontologica. El

Bureau publico un segundo informe en 1942 con el

titulo de " Circular C-433".

1935 - 1940. Este periodo sefiala el desarro
llo de una técnica basada en datos cientificos para
hacer incrustaciones vaciadas de ajuste exacto. Los
trabajos de Volland, Scheu y Hollenback, culmina-
ron en la actual técnica de expansion higroscopica
que emplea el vacio para hacer el mezclado y el in

vestido de la incrustacion.

1937 - 1950. A.W. Sears dio a conocer en
1937 su técnica de impresion con hidrocoloide para
incrustaciones y puentes fijos. A esto siguieron las
nuevas investigaciones de Thompson, Paffenbarger vy

Skinner que dieron como fruto la moderna técnica in



directa con hidrocoloide para coronas y dentaduras

fijas parciales.

1940 - 1945. Ya desde 1936 se usaron las
resinas sintéticas para bases de dentaduras completas,
pero no fue sino hasta 1940 cuando se ap.licaron a la
odontologia restauradora en los Estados Unidos, espe
cialmente para coronas y dentaduras parciales fijas.
En dicho afio, W.E. Wilson dio a conocer su técnica
para vaciar incrustaciones y coronas de material plas
tico. Durante los siguientes cinco afios, H. Vernon,
Lo W. Hotris) B. Slack; A, Nelson, W. Skinnes, C.
Nelson y F. Peyton, asi como los miembros del Bureau
of Standards de los Estados Unidos, hicieron nuevos
descubrimientos sobre el empleo de las resinas sintée

ticas en la odontologia restrauradora.
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PRINCIPIOS DE TALLADO

Cuatro principios determinan el disefio y eje

cucion de los tallados para restauraciones :

1. Preservado de la estructura dentaria.
2. Retencion y estabilidad.
o Solidez estructural.

4. Margenes perfectos

Preservado de la Estructura Dentaria.

La restauracion, ademas de reemplazar las es
truturas dentarias perdidas, debe preservar lo que
queda de ellas. Las superficies intactas del diente
que no sea preciso tocar para lograr una restaura-
cion solida y retentiva, deben conservarse. Las su-
perficies sanas del diente no deben ser necesariamen

te sacrificadas a la fresa en nombre de la convenien



cia o de la eficiencia. Los disefios de eleccion,
desde este punto de vista, son los distintos fipos de

coronas parciales.

En muchos casos, la preservacion de las es-
tructuras dentarias requiere el tallado de algunas
determinadas zonas para prevenir la posterior fractu
ra incontrolada de un gran fragmento. Este es el
motivo por el que conviene tallar de 1 a 1.5 mm.
la superficie oclusal de una pieza que ha de recibir
una incrustacion M.O.D. tipo onlay. El oro en la
superficie oclusal puede proteger la pieza contra
una dramética fractura o contra los menos evidentes
fallos debidos a la flexibilidad de la estructura den

taria.

Retencion y Estabilidad

Para que una restauracion cumpla su proposi
to, es imprescindible que permanezca en el diente,
. , - - - . rd
inmovil en su sitio. No hay ningbn cemento que
sea compatible con las estructuras vivas del diente

y con el ambiente biologico de la cavidad oral y



que tenga las propiedades adhesivas necesarias para
mantener una restauracion en su sitio. Para poder
conseguir la necesaria retencion y estabilidad, nos
tenemos que fiar de la configuracion geometrica del

tallado.

La retencion evita la movilizacion de la res
tauracion a lo largo de su eje de insercion o eje
longitudinal del tallado. La estabilidad evita la dis
locacion de la restauracion por fuerzas oblicuas o de
direccion apical, e impide cualquier movimiento de
la restauracion sometida a fuerzas oclusales. La re

tencion y la estabilidad son propiedad de ligadas en

tre si y con frecuencia inseparables.

La unidad basica de retencion es el conjunto
formado por dos superficies opuestas. Estas pueden
ser superficies externas, como, por ejemplo, las pa-
redes bucal y lingual de una corona completa. Una
restauracion extracoronal es un ejemplo de restaura-
cion por friccion, como un manguito o como un cas-

quillo. Las superficies opuestas pueden tambien ser

o



internas, como las paredes bucal y lingual de la caja
proximal de una incrustacion M.O. Una restauracion
infracoronal resiste el desplazamiento por retencion

en cufa. Algunas restauraciones combinan ambos ti-

pos de retencion.

Como la restauracion, una vez confeccionada
en su forma definitiva, se ha de colocar en o por en
cima de la zona tallada del diente, las paredes del
tallado tienen que ser paralelas o muy ligeramente
conicas, para permitir que la restauracion se asiente
correctamente. Si la conicidad o divergencia de las

: o
paredes opuestas se va incrementando de 0° a 107,

la retencion dismunuye considerablemente.

Es dificil tallar en boca paredes rigurosamen
te paralelas sin producir socavados y problemas en el
posterior asentamiento de las restauraciones. Una
conicidad de 6° entre paredes opuestas se considera
optima porque es facil de realizar en clinica, sin
una excesiva peérdida de capacidad retentiva. Esta

conicidad cae dentro del angulo de convergencia op



timo de 2,5° a 6,5°, necesario para minimizar la
concentracion de sobreesfuerzos. Un diamantado o
fresca conica larga, si se mantiene su mango parale
lo al previsto eje de insercion, impartird una incli-
nacion de 2° a 3° a todas las superficies que corte.
Dos caras opuestas, cada una con 3° de conicidad,
dara a la preparacion los 6° de conicidad es realmen
te poca conicidad y que si se pretende alcanzarla

de un modo consciente, facilmente se obtendra una

preparacion de conicidad y no retentiva.

La retencion se debe a la proximidad de la

g s ¥ i
pared axial de la preparacion a la superficie inter-
na de la restauracion. Por lo tanto, cuanto mayor
sea la superficie de la preparacion, mayor sera la

re tencion.

Simplemente dicho, las preparaciones en dien
tes grandes son mas retentivas que las hechas en
dientes pequefios. Este es un factor que debe tener
se en cuenta cuando se hace un tallado en un dien-

te pequefio, especialmente cuando va a servir de pi



lar de un puente o de una ferula. La superficie se
puede incrementar algo tallando cajas y surcos adi-
cionales. Sin embargo, los beneficios que se deri-
van de estos tallados, provienen mas de la limita-
ga s Lk

cion de movimientos que se logra, que del aumento

de superficie.

La retencion mejora si se limitan geometrica
mente el nUmero de direcciones en que la restaura-
cion puede ser retirada del diente preparado. La
maxima retencion se consigue cuando solo hay una
direccion de entrada y salida. Una corona comple-
ta con paredes largas y paralelas y surcos adiciona-
les tendra una retencion de este género. En el ex
tremo opuesto, una preparacion corta con una conici
dad excesiva, no sera retentiva porque la restaura-
cion se podra retirar de ella en un nUmero infinito
de direcciones. Por consiguie nte, la mejor prepara
cion sera la que se aproxime a la ideal y que se
pueda realizar dentro de los limites de destreza del

operador, accesibilidad y tecnologia del laboratorio



Todo lo que podamos hacer para limitar la Ii
bertad de movimientos de las restauraciones someti-
das a fuerzas de torsion o rotacion en un plano hori
zontal, aumentara su estabilidad. Un surco cuyas
paredes presenten un plano inclinado a las fuerzas
de rotacion, no procura la necesaria estabilidad.
Las fuerzas que producen un movimiento de rotacion
de la restauracidon, pueden producir sobreesfuerzos y
un eventual deslizamiento sobre los planos oblicuos
a la direccion de la fuerza. Debe haber una pared
perpendicular a la fuerza, con un angulo bien defi-
nido, para que quede suficientemente limitada la li-
bertad de desplazamiento y para que haya la adecua

da estabilidad.

Una caja proximal debe ser tratada del mismo
modo. Si la pared bucal y lingual de la caja for-
man angulos obtusos con su pared axial, no habra la
adecuada estabilidad frente a fuerzas de rotacién.
Esos angulos deben estar proximos a los 90°, de tal

manera que las paredes sean perpendiculares a cual-



quier fuerza que tienda a hacer girar la restaura-
cion. A la caja se le hace un bisel, para que lue
go el margen de la restonuracion acabe en un borde

afilado de oro.

La longitud de oclusal a gingival es un fac-
tor importante, tanto para la retencion como para la
estabilidad. Una preparacion mas larga tendra mas
superficie y por lo tanto, mejor retencion. Como
las paredes axiales interfieren los desplazamientos,
su inclinacion y altura seran factores de estabilidad
frente a las fuerzas que tienden a ladear la restau-

LI
racion.

Para que la restauracion tenga exito, su al-
tura tiene que ser lo suficientemente grande, como
para interferiri con el arco que describiria el colo-
cado si pivotara alrededor de un punto situado en
el margen del lado opuesto al que se considera. Pa
redes cortas no aportan esta estabilidad. Cuanto

- . -
mas corta sea la pared, tanto mayor importancia ten

dra su inclinacion. Las paredes de preparaciones



de poca altura, para incrementar la estabilidad, de-
ben ser tan paralelas como sea posible. Si la altu-

ra es escasisima, ni asi se logra gran cosa.

Es posible restourar un mufion de poca altura
con buen resultado, si éste es de diametro pequefio.
La restauracion de un diente pequefio tendr@ un arco
de desplazamiento con un radio de rotacion (ry) pe-
quefio y la porcidon incisal de la pared axial del mu
Aion ofrecera resistencia a su desplazamiento. EIl ra
dio de rotacion mas largo (rp) del muAdn mas ancho,
da lugar a un arco de desplazamiento mas gradual y

la pared axial no impide la dislocacion de la restau

. »
racion.

La estabilidad de un mufion corto y ancho
puede ser mejoronda afiadiendo surcos en sus paredes
axiales. En efecto, esto reduce el radio rotacional
de r, a Fyr Y las zonas proximas a oclusal de las pa

redes de los surcos interfieren el desplazamiento.

La unidad basica de retencion de una restau



racion cementada es el conjunto formado por dos pare
g gy o

des axiales opuestas con una conicidad de 4°. No

siempre se puede disponer de dos paredes opuestas pa

ra la retencidon: una puede haber quedado previamen-
te destruida o puede ser deseable dejar una superfi-
cie sin cubrir, por convenir la colocacion de una co
rona parcial. Algo hay que hacer para lograr re-fen.
cion. Por lo general, un surco, una caja o un pozo
para pin, pueden substituir a una pared o intercam-
biarse y combinarse entre si. Esta posibilidad de

reemplazar un sistema por ofro es importante, ya que

frecuentemente no se dan las condiciones para hacer

una preparacion ideal.

El eje de insercion es la linea imaginaria a
lo largo de la cual puede colocarse la restauracion
en su sitio o retirarse de el. EIl dentista lo determi
na mentalmente antes de empezar el tallado y todos
los detalles y accesorios de la preparacion se tallan
coincidiendo con dicho eje. El eje de insercidn, no

se establece arbitrariamente al final del tallado afia



diendo algln que otro detalle como, por ejemplo, al
gln surco. ©Esto es especialmente importante cuando
se preparan pilares de puente, ya que los ejes de in
sercion de todos los pilares tiene que ser paralelos

entre si.

Hay que utilizar una correcta técnica de con
trol visual del trabajo, ya que es primordial asegu-
rarse de que la preparacion no tenga ni socavados ni
conicidades excesivas. Si se examina el centro de
la superficie oclusal de un muAdon con un Unico ojo
desde una distancia de aproximadamente 12 pulgadas
( unos 30 cms. ), se pueden ver de arriba abajo las
paredes axiales de las preparaciones que tengan una
conicidad de 60, Sin embargo, si se mira con ambos
ojos a la vez, es posible ver de arriba a abajo la
totalidad de las caras axiales, con conicidades inver
sas ( por ejemplo, socavados y desplomes ) de hasta
incluso 8%, Esto ocurre por la distancia interocular,
responsable de la vision estereoscopica. Por lo tan

to, es importante que las preparaciones sean examina

das con un ojo cerrado.
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En boca, en que la vision directa es raramen
te posible, se emplea un espejo bucal. Se coloca
formando angulo, aproximadamente a media pulgada
por encima de la preparacion. La imagen se obser-
va con un Unico ojo. Si se examinan tallados para
pilares de puente para comprobar el paralelismo de
sus ejes de insercion, se centra el espejo sobre un
pilar y se busca un firme apoyo para el dedo sobre
el que descansa el mango del espejo. Luego se cen
fra el especjo sobre el otro pilar, deslizando el man

go sobre el dedo sin variar la angulacion.

El eje de insercion debe considerarse en dos
planos: en el buco-lingual y en el mesio-distal. La
orientacion en el plano buco-lingual puede afectar
la estéetica de una corona parcial. En las piezas
posteriores del maxilar superior, se hace coincidir
de un modo aproximado con el eje logitudinal del
diente. Si se inclina el eje de insercion hacia bu-
cal, se estara obligando a tallar mucho en el angulo

ocluso-mesiobucal del diente, que llevara a una ex-
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cesiva e innecesaria exhibicion de oro. En los dien
tes anteriores, debe ser paralelo a la mitad incisal
de la cara labial. Si se inclina mas hacia labial
resultan surcos cortos y se ve mas metal de un modo

innecesario.

La inclinacion mesio-distal del eje de inser-
cion debe ser paralela a las caras proximales de las
piezas adyacentes. Si el eje estd inclinado hacia
mesial o hacia distal, la restauracion tropieza con

" atascada". Esto

dichas caras proximales y queda
es un problema particularmente molesto cuando se res
taura una piesa inclinada. En este caso, si se hace
el eje de insercion paralelo al eje longitudinal del
diente, se crea una zona de desplome en que estan

implicados la pared interproximal, la linea marginal

y el punto de contacto del diente adyacente.
Solidez Estructural.

El tallado debe proyectarse de modo que la

restauracion puede tener el grueso de metal necesario
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para resistir las fuerzas de la oclusion. Por otra
parte, los contornos de la restauracion deben ser lo
mas proximos a los ideales, para evitar tanto proble

mas periodontales como oclusales.

El espacio interoclusal es uno de los parame
tros mas importantes para conseguir un adecuado grue
so de metal y una buena solidez de la restauracion.
Debe haber un espacio de 1,5 mm. en las cUspides
funcionales ( la lingual en los molares y premolares
del maxilar superior y las bucales de las piezas pos-
teriores inferiores ). No se requiere tanto espacio
en las cUspides no funcionales, Tmm. es suficiente.
Los dientes en mal posicion pueden tener sus caras
oclusales no paralelas al plano oclusal. Por consi-
guiente, en estos no siempre es necesario reducir
1 mm. la superficie oclusal para obtener 1 mm. de

espacio interoclusal.

Un espacio oclusal insuficiente hace que la
restauracion sea debil. Ademtas, lleva a una anato-

mia plana y poco definida de la cara oclusal del co
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locado y hace mas facil su perforacion durante el aca

bado en boca o por el uso.

El tallado debe reproducir los planos inclina
dos basicos de la superficie oclusal, para conseguir
un adecuado espacio interoclusal sin un acortamiento
excesivo del mufion. Tallando una cara oclusal pla-
na se acorta mucho el mufion, que ya suele tener una
altura muy proxima a la minima necesaria para una
adecuada retencion. Igualmente, es importante hacer
la adecuada reduccion en los surcos y fosas anatomi-
cas de la superficie oclusal, para disponer de sufi-
ciente sitio para modelar una buena morfologia funcio

nal.

El biselado de la cUspide funcional es parte
integrante del proceso de reduccion oclusal. Un an
cho bisel en las vertientes externas de las cUspides
linguales en el maxilar superior y de las bucales en
el inferior, dejara espacio para un adecuado grueso

de metal en esa area de fuerte contacto oclusal.

Si no se hace este ancho bisel sobrevendran

T
[



varios problemas. Si la corona se encera y se cuela
con su contorno normal, el colocado sera extremada-
mente delgado en la zona que recubre la conjuncion
entre el tallado axial y el tallado oclusal. Si, en
cambio, se trata de evitar este punto debil mediante
un encerado grueso, se ontiene una corona con un

contorno excesivo, que dara probablemente lugar a

un contacto oclusal deflectivo.

Si para obtener suficiente grueso, en lugar
de hacer el bisel, se continUa tallando, resulta una
cara axial demasiado rebajada. Ademas de haberse
innecesariamente destruido estructura dentaria, la
fuerte inclinacion de esta superficie la hace inttil

para la retencion.

La reduccion axial tambien juega un importan
te papel en el logro de un adecuado grosor de oro.
Si se hace una restauracion con contornos normales
sobre un mufion con reduccion axial inadecuada, sus
paredes seran delgadasy estaran sujetas a distorsio-

nes. Frecuentemente, el tecnico del laboratorio ten
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dera a compensar el escaso tallado con un modelado

mas grueso de las paredes axiales. Si bien esta " so

lucion" resuelve el problema de la solidez, podra te

ner un efecto desastroso sobre el periodonto.

Hay otros tallados accesorios que sirven de
alojamiento a estructuras de oro, que mejoraran la
rigidez y duracion de la restauracion: la ranura oclu
sal, el hombro oclusal, el istmo, el surco proximal
y la caja. El istmo une las dos cajas y la ranura
oclusal los dos surcos proximales y constituyen un im

portante refuerzo en forma de nervio.
Perfeccion de los Margenes.

La restauracion Unicamente puede sobrevivir
en el medio ambiente bioldogico de la cavidad oral,
si sus margenes estan perfectamente adaptados a la
linea de terminacion del tallado. La configuracion
de la linea de terminacion dicta la forma y el grue
so de oro del margen de la restauracion y puede afec

tar al ajuste.
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Las restauraciones en oro colado, se pue den
confeccionar con un ajuste al tallado de gran preci-
sion, pero incluso en los colados con mejor ajuste
general, hay alguna discrepancia entre el margen de
la preparacion y el de la restauracion. Si a la dis
crepancia en el ajuste se la llama D, que es la dis
tancia que media entre el colado y el mufion, a la
distancia entre el margen del colado y el del talla-
do se le puede llamar d. Ahora bien, d esta rela-

cionado con D en funcion del valor del angulo a, de

modo que d = D sen. a.
angulo seno
0° 0
30° . 500
45° oA
60° .866
90° 1.000

Cuando el valor de a disminuye, igualmente
el seno a es menor y d se hace mas pequefia. Cuan

to mas pequefio ( mas agudo ) es el angulo del mar-
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gen, mas pequefia sera la distancia entre el margen

de la restauracion y el diente.

Un angulo agudo en el oro, ademas de su su
perioridad geomeétrica, puede ser brufiido para mejo-
rar su adaptacion. No obstante, debe tenerse cuida
do en no hacer un angulo demasiado agudo, pues un
patron de cera con un margen largo, delgado y no
soportado, tendera a sufrir distorsiones al retirarlo
del troquel y durante la puesta en revestimiento.

El margen optimo para un colado, es un angulo con
un considerable grueso de oro muy proximo y, por
otra parte, el peor tipo de margen que se puede em
plear en un colado es el de junta a tope, que es el
que se forma en un tallado con hombro. La linea

de determinacion gingival de las coronas o " cham-

fer ". Se ha demostrado experimentalmente que es-
te tipo de linea de terminacion es el que produce
menos sobreesfuerzos, de tal modo, que el cemento

subyacente sera probablemente el que tendra menos

fallos. Se talla con la punta de una fresa dimantada
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conica larga al mismo tiempo que se reducen las ca
ras exiales con el lado del mismo instrumento. ElI
borde de la restauracion metalica que se asienta en
un chaflan curvo, combina un canto agudo con un
grueso apreciable de metal. Debe tenerse cuidado
en no tallar el chaflan curvo demasiado profundo:
el angulo superficie exterior - zona tallada llegaria

a ser de unos 90° y se habria formado una junta a

tope.

El hombro es la linea de terminacion de elec
cion para la coronoa jacket de porcelana. La ancha
repisa proporciona resistencia frente a la fuerzas
oclusales y minimiza los sobreesfuerzos que pudieran
conducir a la fractura de la porcelana. El hombro
no es una buena linea de terminacidon para restaura
ciones colocadas en oro. Si bien es una linea neta
mente difinida, su empleo da lugar a una junta a
tope entre la restauracion y el diente. Ya se ha de
mostrado que es la configuracion de linea de termi-
nacion que refleja todos los errores en el ajuste de

la corona, sin mejorarlos en nada.
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El bisel es una forma modificada de hombro.
La repisa formada por el tallado, no da lugar a un
angulo de 90° entre la superficie exterior del diente
y la zona tallada. En ese lugar se forma un angulo
obtuso. Por lo tanto, la restauracion tendra un bor-
de en angulo agudo. No es el ideal angulo agulo,
pero permite que el collar metalico de las restaura-
ciones en metal-porcelana sea minimo. Es la linea

de terminacion optima para las coronas de metal-por
celana en las areas en que se rquiera una gran estée
tica, como, por ejemplo, en los incisivos superiores.
Un bisel, v hombro sesgado, ha demostrado un bajo
nivel de concentracion de sobreesfuerzos, en las res-
tauraciones de metal-porcelana. Algunas variantes del
hombro, como el bisel o el hombro con bisel, han mos

trado t endencia a confrarrestar las distorsiones que

sufre la porcelana durante la coccidon.

El hombro con bisel se emplea como linea de
terminacion en una gama de situaciones. Se vutiliza

en la linea de terminacion gingival de las cajas proxi
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males de las incrustaciones y onlays y en el hombro
oclusal de los onlays y de las coronas tres cuartos
de las piezas inferiores. Tambiéen puede usarse en
la cara labial de las restauraciones en metal-porce-
lana. Se puede usar en los casos en que hay un hom
bro preexistente, bien sea a causa de una caries o
por la existencia de una restouracion previa. Afia-
diendo un bisel a un hombro ya existente, se hace
posible conseguir un borde en angulo agudo, en la
nueva restauracion. El hombro con bisel no debe
emplearse, como tallado rutina, en las preparaciones
para coronas completas porque la reduccion axial que
precisa, obliga a destruir innecesariamente mucho

diente.

Por Ultimo, otra linea de terminacion que per
mite ohtener un margen agudo de metal, es el borde
en filo de cuchillo. Podria parecer, desde un punto
de vista tedrico, una linea de terminacion ideal, pe
ro su empleo puede dar lugar a problemas. A no ser
que se talle con sumo cuidado, la reduccion axial

se difumina en lugar de terminar en una linea bien
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definida. El delgado borde de la restauracion es di
ficil de encerar y colar y es mas susceptible de su-
frir distorsiones cuando, en boca, es sometido a fuer

zas oclusales.

La terminacion en filo de cuchillo, puede dar
lugar a una corona con contornos excesivos al inten-
tar obtener un adecuado grueso, afiadiendole metal a
los contornos exteriores de la restauracion. A pesar
de estos incovenientes, en algunas ocasiones es nece
sario emplear el borde en filo de cuchillo. Puede
que se tenga que usar en la cara lingual de las pie
zas posteriores mandibulares y en dientes con superfi

cies axiales sumamente convexas.

La linea de termiancion buco-oclusal de las
coronas parciales y onlays M.O.D. del maxilar supe
rior es digna de atencion. Hay que cnseguir tanto
un borde afilado, como un grueso de metal aprecia-
ble cerca del margen. El esmalte tambien debe ser
protegido con un pequefio bisel final, que proporcio-

ne un suficiente grueso de metal, que evite fracturas



y déscan’rillados de diente a nivel de esta zona.
Generalmente se hace un estrecho bisel de acabado,
perpendicular al eje de insercion de la restauracion.
Tambien se afiade un contrabisel, si la funcion exige
mucha carga y el problema estéetico es minimo. En
algunos pocos caso, no se necesita bisel alguno. Es
to Unicamente en una cUspide que sea suficientemen -
te gruesa como para permitir un borde agudo y resis
tente de metal, que soporte al esmalte. No se pue-

de dispensar un bisel si por ello fuera a quedar un

canto de esmalte sin su debido soporte.
Localizacion de las Lineas de Terminacion.

El emplazamiento de los margenes influye di-
rectamente sobre la facilidad de confeccion y en el
exito final de una restauracion. Cahe esperar los
mejores resultados de los margenes que han sido puli
dos al maximo y que estan totalmente accesibles a
las maniobras de limpieza. Siempre que sea posible,

los margenes deben emplazarse donde el dentista los

pueda acabar bien y en Greas que puedan ser manteni



limpias por el paciente. Ademas, tiene que estar si
tuados de manera que puedan ser bien reproducidos
por la impresion, sin que esta se desgarre o se defor

me en el momento de retirarla.

La extension hacia mesial de una corona par-
cial, para producir un buen efecto cosmetico, debe
ser tan conservadora como sea necesario. En muchos
casos, el margen distal se puede extender, algo mas
de lo necesnorio, sin que produzca un resultado anties

tetico.

Siempre que sea posible deben emplazarse los
margenes en esmalte. En el pasado, el concepto tra
dicional era que los margenes debian de estar en sub
gingival como fuera posible. Esta idea no se puede
mantener por mas tiempo, a no ser por rutina. Las
restauraciones subgingivales han sido sefialadas como
uno de los factores etiologicos mayores de las perio-
dontitis. No hay claro acuerdo con cual es la me-
jor localizacion. Se ha dicho, que el margen situa

do al mismo nivel que la cresta gingival, produce
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menos inflamacion que el que estd por encima o por
debajo. Por otra parte, en otro estudio, se ha cali
ficado al margen por debajo de la cresta como el mas
nocivo para la salud del periodonto. La situacion
supragingival, ha sido considerada como la menos da
fiina y la de a nivel de la cresta de la encia libre,

como intermedia en cuanto a su potencial patogeno.

Richter no encontro diferencias entre la loca
lizacion subgingival y la supragingival o lo largo de
tres afios de estudio clinico. Sugiere que el ajuste
y acabado de los margenes de una corona tienen mas
importancia, desde el pundo de vista periodontal,
que su localizacion. Sin embargo, Rchter, igual que
Eissmann, recomiendan que siempre que sea posible se

sitbe el margan en supragingival.

Como la longitud de la preparacion tiene su
importancia en la estabilidad y retencion de una prod
tesis, frecuentemente, para conseguir esa longitud, se
extiende la preparacion hasta subgingival. El empla

zamiento de los margenes, a causa de caries o de res
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tauraciones previas, puede tenerse que situar en ofros

puntos que los ideales.

Instrumental.

No se necesita un instrumental muy numeroso
para tallar las piezas destinadas a recibir restauracio
nes coladas o de porcelana. La limpieza de las ca-
ries debe hacerse con un afilado excavador en forma
de cucharilla y con fresas redondas ( del No. 4 o
del No. 6 ) para contraangulo. Para terminar flan-
cos se usan algunas veces discos de papel abrasivo.
Para acentuar las esquinas de las cajas proximales,
se pueden usar cinceles de mano. Todos los demas
pasos se deben hacer con la turbina de aire de alta
velocidad. Se puede tallar, con precision, con pun
tas diamantadas pequeiias refrigeradas con spray de
agua-aire. La superficie que queda, puede ser suavi
zada y pulida con facilidad. No hay ninguna indi-
cacion para usar grandes discos de corte diamantados
en el contradngulo o en la pieza de mano de baja

velocidad. Frecuentemente extienden excesivamente



la preparacion y su potencial de herir al paciente

es grande.

Para facilitar la confeccion de la restaura-
cion con margenes bien adaptados, es importante que
el limite de la zona tallada sea suave y continuo.
Después de haber hecho la mayor parte de la reduc-

cion con diamantados de grano grueso, hay que utili
zar otros instrumentos mas finos para obtener una li-
nea de terminacion suave y lisa. Recientes estudios,
han demostrado que se puede obtener excelentes li-
neas de terminacion con discos de papel abrasivo.
Para las biseles gingivales se han recomendado fresas

de acabado, de carburo de tungsteno, en forma de

llama.

Fresas conicas sin dentado, como la No. 170
y la No. 169L, tambien proporcionan un margen liso.
Pueden ser usadas con eficacia en los biseles oclusa
les. Los flancos proximales se pueden hacer de un
modo conservador con un mejor instrumento que se

adapte a esta area. Para planear los flancos proxi-



males tambien puede utilizarse una fresa No. 169L
cuya punta haya sido redondeada mediante un un dis

co de separar.
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CLASIFICACION DE CAVIDADES

Apenas en la.actualidad se ha considerado que una per-
sona desdentada es un lisiado. En mayor o menor grado, la
falta de dientes siempre ha sido algo comin, debido a que gran
parte de la poblacidén pierde su denticion. En las culturas civi-
lizadas actuales se han hecho esfuerzos para conservar los dien-
tes mediante odontologia operatoria, endodoncia, o reemplazo con
aparatos prostéticos. No obstante esta tendencia, muchas culturas
contemporaneas, especialmente en los paises subdesarrollados,
consideran la reparacidén de un diente como un lujo y no como

una necesidad.

Los dientes y la boca desempefian un papel muy importan-
te en la personalidad del individuo. Sdlo basta observar la publi-
cidad en televisién para apreciar el interés que hay por el cuida-
do de los dientes y el poder adquisitivo del plblico interesado en

"

una pasta dental que los vuelva ''méas blancos' o que aumente su

atractivo sexual',

Para mayores pruebas, sdlo basta observar el nimero de
estudiantes de secundaria de clase media que usan aparatos or-

todébnticos. Desde el punto de vista de los padres, éstos se co- ,(O



locan para mejorar el aspecto estético del nifio. Un incisivo
fracturado o que falta en un adolescente, o cualquier otro de-
fecto en el aspecto de los dientes puede crear problemas psico-
logicos importantes al individuo al establecer su identidad entre
sus compafieros. Por este motivo, los dientes y su aspecto pue-

den alterar definitivamente la salud mental de un individuo.

En su complicado papel de médico bucal, de artesano y
de mecénico, el dentista también es psicoterapeuta. Todo den-
tista ha tenido la experiencia de tratar algin nifio introvertido
con un problema dental, y habri observado que después de
corregir el estado desagradable, la personalidad del nifio cam-

bia y se torna en felicidad y confianza en si mismo.

1.1. TIPOS DE LESIONES QUE PROVOCAN DESTRUCCION DE

LOS DIENTES

La operatoria dental como disciplina no se ocupa de las
enfermedades derivadas por falta de dientes o de los métodos pa-
ra su reemplazo. La operatoria dental se avoca principalmente
al diente individual, a su tratamiento y a su restauracidon. De he-
cho, casi toda la operatoria dental se relaciona con el tratamien-
to o control de lesiones de los tejidos duros del esmalte y la den-
tina, y la mayor parte de tratamientosp para estas lesiones con-

sisten en reemplazar estructuras dentarias faltantes.

Caries dental. I.a caries dental es la destruccidon o ablan-
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damiento de la dentina y el esmalte. Este proceso destructivo
progresa con mayor rapidez en la dentina que en el esmalte, lo
que crea un efecto de socavado denominado ''cavidad''. Un lego
sblo menciona que un diente '"tiene' o ''no tiene'' una cavidad.
Sin embargo, éste no es el caso en realidad. La enfermedad
de la substancia dental dura es relativa., Una lesidn o defecto
del diente no se convierte en una ''cavidad' sino hasta que pro-
gresa al punto en que se requiere intervencidn quirGrgica, lo
que ocurre después que el esmalte ha sido penetrado y la denti-
na afectada. Muchas lesiones por caries que aun no ha pene-
trado el esmalte se dejan sin tratamiento, en particular si el
proceso se detuvo. Cuando el proceso carioso progresa al pun-
to que penetra el esmalte y afecta la dentina, estard indicado un

procedimiento operatorio.

Desgaste y abrasion. Los agentes abrasivos pueden cau-
sar destruccidon en diversos sitios. EIl desgaste en los extremos
de los dientes resulta por frotamiento entre si o por masticacion
de alimentos '"abrasivos''. Un ejemplo clasico son los indigenas
norteamericanos o los esquimales, cuyos dientes se desgastan en
forma pronunciada debido a habitos dietéticos y de cocina. La
preparacidon de sus alimentos se hacia en vasijas de barro en las
que se colocaban piedras calientes para cocinar los alimentos.
Esto permitia que se mezclaran fragmentos de roca y arena con
los alimentos, lo cual desgastaba los dientes durante la mastica-

cion. La abrasidn provocada por habitos inadecuados de cepilla-
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do dental se observa en forma de muescas en las caras buca-

les de las superficies cervicales.

El bruxismo es una causa frecuente de desgaste patold-
gico en la sociedad actual. Las anomalias oclusales, aunadas
a la tensidén nerviosa, hacen que el paciente frote sus dientes.
Después de un perfiodo de meses o afios el esmalte oclusal se

desgasta, dejando expuesta la dentina subyacente, mas blanda.

Erosién. Muy relacionadas con el desgaste oclusal, pe-
ro se presentan en las superficies bucales de los dientes, estan
las lesiones gingivales. La abrasién por el cepillado se mani-
fiesta como muescas en el diente a nivel de la unidon entre la
raiz y la corona. Los disolventes quimicos también son causa
frecuente de destruccidn de los dientes de esa regidon. Igual que
la abrasién por el cepillado a nivel gingival, la erosidn también
se manifiesta como muescas en los dientes, aunque de configu-
racidén diferente. Se desconoce la etiologia precisa de esta ero-

.’
Si0n.

Fracturas. Diversos tipos de lesion provocan fractura
de los dientes. La causa frecuente de una fractura suele ser
un golpe proveniente del exterior. Sin embargo, un molar o
un premolar pueden fracturarse debido a las fuerzas de la mas-
ticacién cuando el individuo muerde en forma inadvertida un ob-
jeto duro. Con frecuencia estas fracturas de los dientes poste-

riores ocurren debido a obturaciones de amalgama que dejan en



forma inadecuada la estructura dentaria remanente. Con esto
suelen afectarse grandes porciones de esmalte, de manera que
casi siempre se requiere colocar algin tipo de corona para

reemplazar la porcidn perdida.

Diente tratado con endodoncia. Los dientes vivos son
eldsticos y flexibles; los dientes desvitalizados tienden a ser
més quebradizos, por lo que carecen de la flexibilidad y la
resistencia que permiten que un diente vivo soporte una frac-
tura. En consecuencia, las raices de los dientes desvitaliza-

dos requieren refuerzo para evitar la fractura.

Un diente con una pulpa desvitalizada suele ser victima
de un cambio de colocarcién. Cuando el esmalte de la super-
ficie labial estd intacto pero manchado, puede blanqueérsele pa-
ra restituir su color correcto. Cuando no es posible, el es-
malte manchado se desgasta y se le puede reemplazar con una

corona.

1.2. CLASIFICACION ANATOMICA DE LAS CAVIDADES

Las partes faltantes de estructura dentaria pueden cla-
sificarse de varias formas. Un método se relaciona con la
estructura anatdmica del diente mismo, y por lo general se

limita a dientes afectados por un proceso carioso.

Cavidades en fosetas y fisuras. Estas son de natura-

leza congénita. Cuando en el sitio de unién de los ldbulos del

s
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esmalte en proceso de calcificacidon se atrapan elementos or-
ginicos del esmalte, se forma una cavidad natural o porcidon
delgada de substancia orginica que separa los lobulos. Cuan-
do este material orginico se disuelve por accién enzimética y
bacteriana, se forma un pasaje natural que conduce a las zo-
nas profundas del esmalte. La profundidad de penetracién sue-
le poner en peligro la dentina. Siempre que la unidén de los
16bulos del esmalte sean en angulo agudo, esta fisura natural
se convertird en un tubo de cultivo en miniatura para las bac-
terias. La disolucion del esmalte restante proporciona pronto

un pasaje hacia la dentina.

Los incisivos y caninos inferiores rara vez se afectan
por cavidades de foseta y fisuras; sin embargo, dichas lesiones
aparecen generalmente en premolares y molares. Ademas del
uso de selladores, el tratamiento restaurador sera directo y
franco: es decir, eliminacidén quir@irgica de la porcidon defec-

tuosa y restauracidn con materiales apropiados.

Cavidades de superficies lisas. En comparacion con
las fosetas y fisuras, las cavidades de superficies lisas son
aquellas en que el agente nocivo destruye y penetra el espe-
sor del esmalte en vez de hacerlo por el espacio formado por
el proceso de desarrnllo de los dientes. Las cavidades de
superficies lisas ocurren en la cara axial de la corona, en vez
de la oclusal. Los sitios méis afectados suelen ser la super-

ficie bucal y la lingual de los dientes, asi como las regiones
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interproximales abajo del punto de contacto.

La velocidad de penetracidon de estas cavidades a través
del esmalte es lenta, en comparacidn con lo que ocurre en la den-
tina, que es méas blanda. Las manifestaciones iniciales de este
proceso se aprecian como una zona blanquecina de descalcificacidon
sobre el esmalte. Al raspar esta superficie se descubre que el
esmalte es mas blando en su superficie externa y se torna mas du-
ro en la regidén subyacente. Una lesidon por caries de superfi-
cie lisa que se convierte en ''cavidad" requiere restauraci6tn so-

lo después que el proceso carioso penetra el esmalte.

1.2.1, Clasificacion de Black

Otro método para clasificar las lesiones es el que se
ided el Dr. G.V. Black hace 100 afios, y que aun se utiliza.
Para ello, se emplea la localizacidon especifica de las lesiones
comunes sobre los dientes donde suelen presentarse. Igual que
en las clasificaciones anatdmicas, su meétodo también se basa
en la localizaciéon de las lesiones cariosas. Esta clasificacidon

se presenta a continuacidon:

Clase I. Estas lesiones se presentan en fosetas y fisu-
ras en todos los dientes, aunque esta clase suele corresponder a

premolares y molares.

Clase II. Una cavidad de la superficie proxima de un

diente posterior pertenece a la Clase II. Una cavidad de su-
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perficie lisa, o una lesién mesial, distal o ambas, suele loca-
lizarse por debajo del punto de contacto, sitio en el que una le-
sién de clase II puede afectar las superficies mesial y distal o
sdlo una superficie proximal del diente, y se denomina MO, DO

o MOD (mesiooclusal, distooclusal, o mesiooclusodistal).

Debido a que el acceso para reparacion se logra desde
la cara oclusal; tanto el lado como la parte alta del diente se
restauran con una sola obturaciéon (ver Cap. ). Sin embargo,
por definicion la cavidad es una lesion proximal y no debe ne-

cesariamente incluir la superficie oclusal.

Clase III. Asi como la clase II se refiere a los dientes
posteriores, las lesiones de clase III afectan a los dientes ante-
riores. Seghn la definicidén del Dr. Black, una cavidad de cla-
se III puede aparecer en la superficie mesial o distal de cual-
quier incisivo o canino. En la clase II, la lesidon ocurre deba-
jo del punto de contacto, pero a diferencia de la lesion en mo-

lares elipticos, la de clase IIl es pequefia y de forma circular.

Clave IV. Esta cavidad es en realidad una extensidon de
la lesidén de clase III. La caries avanzada o el desgaste exce-
sivo pueden debilitar un &ngulo incisivo y provocar su fractura.
Por lo tanto, una cavidad de clase IV, segin el Dr. Black, es
una lesibén sobre la superficie proximal de un diente anterior,

en el que también falta el &ngulo incisal.

Clase V. Como se sefiald antes, las cavidades gingiva-



les son de superficies lisas. Sin tomar en cuenta su etiologia
de caries, abrasidn o erosidon, este tipo de lesidn, segin Black,
se conoce como cavidad de clase V. Por definicidén, una cavi-
dad de clase V puede aparecer en la superficie bucal o lingual;
sin embargo, estas lesiones ocurren con mayor frecuencia en
las zonas adyacentes a los labios y carrillos y no en la zona

cercana a la lengua.

Clase VI. Esta cavidad se encuentra en las puntas de
las clspides o en los bordes de mordida de los incisivos. La
unidén incompleta en los vértices de las clspides o en los bor-
des incisales pocas veces da como resultado un sitio suscepti-

ble a la caries.

1.2.2. Clasificaciones auxiliares

En la época del Dr. Black, cuando la odontologia se en-
contraba en desarrollo como ciencia, los instrumentos cortantes,
los métodos de vaciado y otros procedimientos técnicos ain no
lograban el grado actual de perfeccionamiento. Por lo anterior
puede comprenderse el motivo por el que su clasificacion resul-
taba incompleta y era necesario agregar clasificaciones adiciona-
les. Ademés de la caries, las siguientes lesiones de los teji-
dos duros de los dientes exigen la atencidn operatoria del den-

tista:

Diente anterior fracturado. Por definicién, este tipo de
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lesién seria una cavidad de clase IV, ya que afecta el &ngulo
de un incisivo. Sin embargo, debe clasificarse por separado
en virtud de que la clase IV es resultado de cavitacidn y pér-
dida de apoyo para el angulo del diente; la fractura del inci-
sivo se debe a traumatismo (por ejemplo, un accidente en
nataciéon o una lesion durante un juego de pelota). Asimismo,
la modalidad de restauracidon y reparacion es diferente para
ambas. También es interesante notar que la lesidon de clase
IV suele observarse a cualquier edad, y el incisivo fracturado

es mas frecuente en nifios y adolescentes.

En el caso de un incisivo fracturado, la restauracion
implica cubrir la dentina expuesta y reparar el angulo de ma-
nera estética. Si la fractura pasara a través del cuerno pul-
par, se necesitaria recurrir a terapéutica endoddntica para
restaurar el angulo. Para los procedimientos restauradores
necesarios para la reconstrucciéon de un incisivo fracturado,

se recomienda al lector consultar el capitulo II.

Restauracion de una clspide. Las grandes lesiones de
los dientes posteriores fracturados exigen el reemplazo de gran
parte de la estructura del diente. Para este fin se emplean es-
pigas para anclaje en forma de tornillos de retencidon en minia-

tura.

Dientes desgastados. Se espera que cuanto mayor tiem-

po conserven las personas sus dientes y mejoren los métodos pa-
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ra restaurarlos, se podria reparar dientes desgastados en el
borde incisal y superficies oclusales hasta darles sus contor-
nos adecuados. En cierta medida, el desgaste de los dientes
en cualquier boca es normal, aunque puede alcanzar proporcio-
nes patolbgicas cuando se ha expuesto una cantidad considera-
ble de dentina. Tales dientes pueden reconstruirse mejor con

férulas de oro.

Elaboraciéon de un mufidon para un diente vivo (''recons-
truccidn con espigas'’). Cuando falta gran parte del esmalte
y la dentina, y alin se encuentra la pulpa viva y saludable,
suele elegirse una corona como el método mas adecuado para
restauracién. EIl problema al que se enfrenta el dentista es
el anclaje y la reconstruccién de ''dentina artificial" sobre la
raiz como soporte para fabricar una corona. Esto suele ha-
cerse en forma semejante a la restauracién de una clspide,

o sea el anclaje de amalgama o resina a la dentina de la raiz

mediante espigas o tornillos de acero inoxidable en miniatura.

Cofia para el diente desvitalizado. Cuando falta la co-
rona o se encuentra mutilizada y el diente carece de vitalidad
el dentista procurard un método operatorio diferente para la res-

tauracidn dental defefectuosa o faltante.

El anclaje adecuado requerird la utlizacién de un poste
o espiga metalica que se extienda hasta el conducto radicular

para proporcionar un buen soporte. Este suele ser en forma



de poste y muiidn forjados en un vaciado en oro o en un siste-
ma prefabricado. Posteriormente se moldea una corona para

el diente.

Caries radicular. Esta es una lesidon indefinida que
afecta las superficies radiculares. Se trata de un proceso
destructivo que provoca reblandecimiento, rara vez produce
cavitacion y suele encontrarse en pacientes de mayor edad o
en quienes padecen alguna enfermedad debilitante. EIl trata-
miento no siempre requiere la restauracion de la parte faltan-
te; con frecuencia consiste en la aplicaciéon del fluoruro una
vez que se ha eliminado la caries. Siempre que sea posible,
debe pulirse la superficie para que el paciente conserve el a-

rea limpia y libre de placa.

Resumen. Puede decirse que la operatoria dental, al
proporcionar un servicio de salud al paciente, desempena un
papel muy importante que sblo puede lograrse cuando la res-

tauracion cumple los siguientes aspectos:

1. Es higiénica e mofensiva para la pulpa y tejidos gin-
givales circundantes.

2. Queda anclada en forma consistente y rigida a la
estructura dental de sostén para resistir las tremendas fuerzas

de la masticacidén ejercidas sobre la misma.

3. Se encaja con precisidon y eficacia, de manera que

se vuelve permanente y no es susceptible a la caries o al de-



terioro.

1.3. FACTORES CAVITARIOS

En toda preparacién cavitaria se debe prestar atencion

a los siguientes factores: a) espesor del esmalte; b) zona

amelodentinaria; c) espesor de la dentina; d) profundidad total;
e) angulacidén del angulo cavosuperficial; f) angulacién de la pa-
red con el piso o pared pulpar; g) angulacidon total de la pared
con respecto a la superficie libre del diente; h) Si los angulos
son agudos, redondeados o biselados; i) zona o linea ameloce-
mentaria; j) socavados o puntos retentivos; k) biseles; 1) ca-
jas en cavidades compuestas (proximal, bucal, lingual, etc. )s VY

m) regularidad u homogeneidad de una pared.

1.3.1. Biseles y angulos cavos

Cuando una pared cavitaria emerge hacia la superficie
del diente determina un &ngulo que se denomina angulo o borde
cavosuperficial., Este borde puede quedar intacto o ser bisela-
do, segln los requisitos cavitarios y el tipo de material de ob-

turacidén a utilizar.

1.3.2. Materiales de obturacidn

En términos generales podemos clasificar los materiales

de obturacidén en plésticos y rigidos.



Plasticos: Son aquellos que se insertan en la cavidad de
manera plastica, se incrementan por cimulos sucesivos y endu-
recen por fendmenos fisicoquimicos. Por ejemplo: amalgama,

resinas, cementos, oro para orificar, etc.

Rigidos: Son aquellos que se insertan en la cavidad en
un solo bloque que se fija con cemento y se retiene por friccidon.
Por ejemplo: incrustaciones metalicas, ceramometélicas, de

porcelana o plastico, coronas, etc.

1.3.3. Tiempos Operatorios

Definicidn

Metodologia consistente en el ordenamiento de las ma-
niobras necesarias para la preparacidn cavitaria cumpliendo
con los requisitos bioldgicos, mecanicos y estéticos indispen-

sables.
Objetivos

1) Obtener la forma cavitaria prevista siguiendo una

secuencia ldgica, facil de memorizar y sin interferencias.

2. Evitar la repeticién o superposicion de maniobras

completando cada uno de los pasos en su totalidad.

3. Reducir al minimo el niimero de instrumentos uti-

lizados.
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4, Completar la preparacidéon cavitaria en el menor

tiempo posible sin poner en riesgo la biologia del diente.

Fundamentos

Para normalizar las maniobras operatorias que toda pre-
paracidn cavitaria requiere es necesario adoptar un plan de tra-
bajo y cumplirlo fielmente. Esta es la finalidad de los puntos
1) y 2) de la secuencia de tiempos operatorios, para cumplir
con los objetivos sefialados. El punto 3) permite al operador
concentrarse en su tarea evitando las maniobras dilatorias. To-
do cambio de instrumento, manual o rotatorio, exige de 6 a 8
movimientos de dedos, brazos y cuerpo y obliga a quitar la
vista del campo operatorio lo que distrae y fatiga al operador.
El punto 4) es la consecuencia logica de todas las maniobras
efectuadas de acuerdo con un ordenamiento metddico, racional

y con criterio biomecanico.

Conceptos de otros autores

Black, a principios de siglo, fue el primero en ordenar
los pasos para la preparacion cavitaria, determinando una se-
cuencia que permitia cumplir con los principios sustentados.

Es la siguiente (textualmente):

""Secuencia del Procedimiento

1. Obtencidén del contorno.



2. Obtencidon de las formas de retencidon y resistencia.
3. Obtencidn de las formas de conveniencia.

4, Remocidn de toda dentina cariada remanente.

5. Terminacidon de la pared adamantina.

6. Limpieza de la cavidad.

En algunos casos, el paso No. 4 se transforma en No.
2 como excepcidn a la regla. Ademaéas, debe evitarse el dolor

en todos los pasos'.

Davis, citado por Parula, le agrega una maniobra previa
que se denomina ''ganar acceso' y que luego se convierte en la

"apertura'' de los autores contemporaneos.

Otros autores, agregan otros pasos o los subdividen,
sea por motivos personales o para facilitar los tiempos opera-
torios. Parula, Moreyra Bernan y Carrer describen los si-
guientes:

1. Apertura de la cavidad.

2. Extirpacidén de tejido cariado.

3. Conformacion de la cavidad.

a. Extensidon preventiva.

b. Forma de resistencia.

c. DBase de cemento.

d. Forma de retencidn.

e. Forma de conveniencia.
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4, Biselado de los bordes cavitarios.

5. Terminacidon de la cavidad.

Zabotinsky habla de apertura, remocidn, delimitacién

tallado, biselado y limpieza. Ritacco sigue a Zabotinsky,

Siutti propone los siguientes:

1. Apertura y delimitacidon.

2. Remocidon del tejido enfermo.
3. Tallado de la cavidad.

a. Extensidon preventiva.

b. Extensidon por estética.
c. Forma de resistencia,
d. Formas de retencidn y anclaje.

e. Forma de comodidad.
4. Aislamiento pulpar.

5. Regularizacidn del borde cavoperiférico.
Descripcidon

Sin dejar de reconocer la importancia que tuvo en su
momento ordenar la metodologia cavitaria propuesta, no cabe
duda de que el avance de la investigacion en las ciencias bio-
logicas, que incluye al de la odontologia, ofrece nuevas pers-
pectivas que cabe aplicar a la utilizacidén de los materiales e
instrumentos y al corte dentario. Por ello es que preferimos

establecer un nuevo ordenamiento que se aparta ligeramente de



los tiempos operatorios ya citados.

Tiempos Operatorios

Los tiempos operatorios son:
1. Maniobras previas.

2. Apertura.

3. Conformacidn,

a. Contorno.

b. Resistencia,

c. Profundidad,

d. Conveniencia,

e. Extension final.

4, Extirpacidén de tejidos deficientes.
5. Proteccion dentinopulpar.
6. Retencidn o anclaje.

7. Terminacidon de paredes.
8. Limpieza.

9. Maniobras finales.

Esta secuencia no es excluyente y el orden de los tiem-
pos operatorios puede modificarse si el operador lo considera

conveniente o la lesidn asi lo exige.

En todos estos tiempos operatorios debe tenerse presen-
te la necesidad imperiosa de no eliminar méas tejido dentario

que el estrictamente indispensable para el cumplimiento de las

-



maniobras respectivas ni dafiar el tejido vivo remanente en la

cavidad,

El tejido, dentario humano destruido es irremplazable y
los materiales de obturacidén que se conocen hasta el presente
no llegan a sustituir el esmalte o a la dentina perdidos con las

. - 4 - P . . ’ .
mismas propiedades fisicas, mecanicas y bioldgicas.
1. Maniobras previas

Antes de proceder directamente a la preparacidn cavita-
ria es de importancia fundamental para el futuro éxito de la res-
tauracion realizar una serie de maniobras inspiradas en criterios
terapéuticos, bioldogicos, fisioldgicos y mecanicos que van a inci-
dir sobre la forma cavitaria, para lograr en definitiva una me-
jor armonia en el funcionamiento del aparato masticatorio y

.’ .’ . .’
una mayor duraciéon de la restauracion. Su descripcidon se ve-

rd méas adelante.
2. Apertura

Pasa a ser el segundo tiempo operatorio.

3. Conformacidn

Nos apartamos aqui de Zabotinsky, Parula y Col., Ri-
tacco y otros autores, quienes aconsejan en este momento efec-
tuar la remocion de la dentina cariada; volvemos la fuente pri-

mitiva (Black) que recomienda obtener el contorno en este ins-



tante de la preparacidéon cavitaria. Esta posibilidad de alterar
la cléasica secuencia de Zabotinsky y otros ya se insinud cuin-
do se incorpord la alta velocidad como parte de la instrumenta-

ciéon destinada a ptreparaciones cavitarias.

Consideramos que en la gran mayoria de los casos es
preferible proceder a la conformacidn cavitaria porque, al hacer-
lo, automaticamente se va eliminando tejido cariado o debilitado.
En muchos dientes, al terminar la conformacidn, ya no queda
dentina con caries y se cumple asi con el objetivo No. 2 que
fundamenta la metodologia cavitaria: 'evitar repeticidn o su-

perposicidon de maniobras''.

De todas maneras y tal como Black lo previé en su se-
cuencia, si la cavidad de la caries es tan grande que dificulta
la ejecucidén de otras maniobras se puede alterar el orden y
proceder a la remocidn del tejido cariado en este momento, pa-
ra determinar el estado pulpar, las posibilidades futuras de re-
cuperacién y la conducta a seguir (proteccion, endodoncia o exo-

doncia.

La conformacidn incluye los siguientes pasos: a) contorno;
b) resistencia; c¢) profundidad; d) conveniencia, y e) extension
final. Es obvio que esta enumeracion tiene una finalidad esencial-
mente didictica ya que el operador experimentado puede lograr

los mismos objetivos con dos o tres maniobras coordinadas.



Comprende los pasos '"delimitacién y tallado'" de Zabo-
tinsky, que en esencia pretenden lo mismo. Nos apartamos
ligeramente de Parula y Col por el siguiente motivo: la exten-
sidn preventiva o extensidn final de la cavidad, que nosotros
ubicamos en ultimo término, debe llevarse a cabo como paso
final de este tiempo operatorio. Resulta légico que asi sea,
porque primero debemos lograr la forma cavitaria con todas
sus condiciones biomecanicas y por Gltimo decidir, de acuerdo
con el diente y el paciente, si se debe o no extender esta for-
ma cavitaria para cumplir con requisitos preventivos, estéti-
cos, etc., que varian seglin el caso. Es fundamental recor-
dar la premisa de '"ahorro de tejido dentario sano''. Con la
creciente conciencia preventiva en la odontologia moderna y
pacientes bien adiestrados en higiene bucal la extensidén preven-

tiva serid cada vez menos necesaria,

Eliminamos la '"base de cemento' de este tiempo ope-
ratorio para ubicarla dentro de las maniobras de proteccion
dentinopulpar, la que implica un concepto mas amplio y respon-
de a los progresos de la investigacién en materia de biologia

pulpodentinaria,
4, Extirpacidon de tejidos deficientes

Terminada la conformacién corresponde, ahora si, pro-
ceder a la extirpaciéon de tejidos deficientes que pudieran ha-

ber quedado en el interior de la cavidad.



Se prefiere la denominacidén de tejidos deficientes porque
permite incluir no solamente a la dentina cariada sino también
al cemento cariado, a la dentina hipopladsica, descalcificada o
alterada por cualquier tipo de lesion ademéis de la caries e, in-
cluso, al esmalte deficiente cuando se realiza ameloplastia o

procedimientos similares.
5. Proteccidon dentinopulpar

Una vez eliminados los tejidos deficientes se procede,
pa ordenamiento logico, a proteger los tejidos dentarios rema-
nentes, lo que significa en esencia la proteccidon dentinopulpar,
maniobra cuya complejidad e infinitas variantes han exigido que

le dedique el capitulo
6. Retencidén o anclaje

Se ha preferido incluir en este momento las maniobras
de retencién o anclaje para enfatizar la necesidad de proteger
en primer término el 6rgano dentinopulpar y luego obtener las
formas de retencidn y/o anclaje necesarias para complementar
la estabilidad de la restauracion. No obstante, es obvio que
durante la conformacidon de la cavidad se van a producir incli-
nacidon de paredes y socavados que ayudan directa o indirecta-
mente a la retencidon del bloque. Pero con gran frecuencia se
ha observado que las bases de cemento que forman parte de las

maniobras de proteccidon dentino-pulpar bloquean y anulan las for-
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mas retentivas realizadas a nivel del piso cavitario. Por lo
tanto es méas logico hacerlas o repetirlas en este momento. A-
demés, cuando se colocan alambres (alfileres) de diversos tipos
para aumentar el anclaje, la proteccidon dentinopulpar ya debe ha-
ber sido efectuada. Reiteramos que el operador muy experimen-
tado puede obviar o alterar los tiempos operatorios sobre la ba-
se de su habilidad personal, pero respetando los principios fun-

damentales.
7. Terminaciéon de paredes

Volvemos a Black en la terminologia y en la filosofia.
Preferimos terminacidon y no biselado porque sdlo se harad bisel

cuando resulte necesario y la mayoria de las veces no lo es.
8. Limpieza

Coincidimos con todos los autores consultados en ubicar

la limpieza en este momento de la preparacion.
9. Maniobras finales

Hemos decidido incorporar aqui este tiempo operatorio
que, a falta de un vocablo que exprese mejor su esencia, deno-

minamos simplemente maniobras finales.

Incluyen la ejecucidn de ciertos actos de naturalesa fisi-

coquimica, tendientes a modificar o alterar las paredes cavita-



rias, especialmente a nivel del borde cavosuperficial, para ade-
cuarlas a recibir en mejores condiciones el material de restau-
racion reduciendo la filtracidn marginal. Uno de los méis im-
portantes, surgido de la investigaciéon de las dos Gltimas déca-
das, consiste en el grabado acido del esmalte en las paredes

de la cavidad. La aplicaciéon de soluciones Acidas (4dcido citri-
co, fosforico, acético, tricloroacético, EDTA, etc.), en distintas
concentraciones permite limpiar a fondo las paredes adamantinas
en las cercanias del borde cavosuperficial y crear microporos
por debajo de la superficie para lograr mejor adaptacidon y ma-
yor retencidon de los materiales de restauracidon de naturaleza
flaida (tipo resinas). Dentro de estas maniobras finales también
podemos incluir la aplicacidon de soluciones fluoradas en las pa-
redes cavitarias para aumentar la resistencia del esmalte a la
desmineralizacién a nivel del 4ngulo cavo, en materiales como
amalgama, oro o porcelana. Otra maniobra final consiste en
eliminar la capa de barniz de los méargenes cavitarios cuando

la cavidad va a ser obturada con cementos que puedan reaccio-
nar favorablemente con el esmalte, sea incorporando flGor (ce-
mento de silicato), o buscando un mecanismo de quelacién (OZE)

o0 uniéon quimica (iondmetros vitreos, policarboxilato).

Tiempo operatorio No. 1l: Maniobras previas: Antes de
comenzar la preparacidén de una cavidad es necesario observar
las caracteristicas anatomofisiopatoldogicas del diente y su rela-

cidon con los dientes vecinos y antagonistas, verificar la condi-



cion de los tejidos blandos, controlar y a veces corregir la

oclusion y efectuar otras maniobras que son:

a. Observacion de la anatomia de las caras del diente
que se van a restaurar, topografia oclusal, curvatura, profun-
didad de surcos, altura cuspidea.

b. Prueba de vitalidad, radiografia, trasiluminacidn.
Observaciéon de forma y tamafio de la cadmara pulpar.

c. Analisis funcional de la oclusidn y determinaciéon de
la direccidn de las fuerzas masticatorias.

d. Correccidon de las cipsides del diente o de las de sus
antagonistas que puedan ser causa de contactos prematuros en
oclusidn o pongan en peligro la integridad de aquel o de la res-
tauracion (especialmente clspides antagonistas extruidas).

e. Observacién de la forma, el tamafio y la ubicacidon
de la relacidon de contacto, troneras y espacios interdentarios.

f. Observacidon del nivel y la condicidon de los tejidos del
periodoncio, la papila gingival, la profundidad del surco y la pre-
sencia de bolsa.

g. Observacidon de la movilidad del diente y correccidn
del trauma que la produce.

h. Detartraje y eliminacion de placa.

i. Anestesia y preparacidon del campo operatorio.

Tiempo operatorio No. 2: Apertura. El objetivo princi-
pal de este tiempo operatorio consiste en crear o ampliar la bre-

cha que permita el acceso a los tejidos lesionados o deficientes



para poder extirparlos.

Es similar a la maniobra quirGrgica de la incisidén y se-

paracidon que realiza un cirujano sobre tejidos blandos.

La aparatologia actual permite efectuar este tiempo ope-
ratorio con gran facilidad, considerando la elevada dureza del
esmalte dentario. Cabe al operador no subestimar la potencia
del instrumental rotatorio girando a alta velocidad y ejercer un
buen control sobre el corte para no excederse en el tamafio de

la brecha.

El instrumental sugerido para este tiempo operatorio va-
ria segln se esté operando sobre un diente con esmalte integro
o sobre un diente que ya tiene una brecha y su tamafio deberéa
ser proporcional al sitio de la lesiéon o a las dimensiones del
diente. La instrumentacidén cambia, ademés, segin el sistema
de corte dentario disponible (velocidad, tipo de fresa, presidn
de corte), Ia numeraciéon de las fresas responde al sistema ame-

ricano y se cita a titulo simplemente indicativo.

1. Diente con esmalte integro. En estos casos la apertu-
ra puede efectuarse:

a. Utilizando superalta velocidad con fresas de tungsteno,
redonda (No. 1-2), periforme (No. 330-331), de fisura lisa o es-
triada (No. 170 & 700) o cono invertido (No. 34).

b. Utilizando velocidad convencional o mediana con pie-



dra diamantada esférica, o con forma de cono invertido a 5.000
r.p.m. 0 20.000 r.p.m., preferentemente con refrigeracidn.

c. Con fresa redonda, de tungsteno acero (No. 1 6 2),
a velocidad convencional penetrando en las fisuras del esmalte
(método antiguo). Se sugiere inclinar la fresa en un &ngulo de

entre 300 y 450 al iniciar el corte sobre la superficie del diente.

2. Diente con brecha. Cuando el diente ya presenta una
brecha provocada por la lesidén, la apertura se realizarid utili-
zando un instrumento que permita continuar de inmediato con el
tiempo operatorio siguiente. KEIl instrumento rotatorio sugerido
es la fresa de fisura troncocodnica lisa (No. 170 L) a superalta
velocidad y refrigeracidon acuosa. Como alternativa, la fresa pe-
riforme (No. 331 L). La fresa redonda es inoperante en este
caso.

El tamafio de la fresa debe ser proporcional al de la bre-

cha.

La fresa debe ser apoyada sobre el esmalte con una an-
gulacion de unos 30° y luego se procede a eliminar rapidamente

todo el esmalte sin soporte.

En algunos casos en que se presenta una brecha muy am-
plia, con paredes de esmalte sin apoyo dentinario, es factible
efectuar la apertura con instrumental de mano, utilizando cince-
les o hachuelas, rectos o angulados, para clivar el esmalte y

permitir asi un facil acceso al interior del diente, especialmen-



te en cavidades de clases 1'y 2.

Tiempo Operatorio No. 3: Conformacién. Este tiempo
operatorio comprende los siguientes pasos: a) Contorno; b) Re-

sistencia; c¢) Profundidad; d) Conveniencia, y e) Extensidén final.

Objetivos

1. Obtener un contorno cavitario preliminar que permita
la total eliminacidén de los tejidos lesionados y cumpla con cier-
tos requisitos esenciales.

2. Lograr formas de resistencia que permitan soportar
la fuerza masticatoria y evitar el desplazamiento del material
de obturacidn, sin peligro de fractura dentaria.

3. Obtener una profundidad cavitaria que permita elimi-
nar los tejidos deficientes e insertar el material de restauracidn
sin debilitar ni dafiar el cliente.

4. Lograr formas de conveniencia que permitan una bue-
na instrumentacidon de las partes menos accesibles de la cavidad
o faciliten la posterior obturacidn.

5. Obtener finalmente la extensidn definitiva de la cavi-
dad ubicando los bordes cavitarios en zonas méas adecuadas por
motivos mecéinicos, estéticos o funcionales.

Estos objetivos pueden cumplirse simultidnea o sucesiva-

mente durante el desarrollo de este tiempo operatorio.



Contorno

Segin la definicidn de Black, el contorno delimita la su-
perficie que abarcard la restauracidn sobre el diente. En un li-
bro lo describe asi:

"E1l contorno: en cavidades de fosas y fisuras se

debe eliminar todo el esmalte ubicado por encima

de dentina cariada. Se deben seguir las fisuras

cariadas hasta un punto en que sea posible obtener

una buena terminacidon del margen y para convertir

la superficie oclusal en zona de autolimpieza.

En cavidades de superficies libres, ademas de eli-

minar el tejido cariado, se deben extender los mar-
genes a zonas de autolimpieza.

Velocidad Convencional

Si el operador sblo dispone de aparatologia con velocidad
convencional, el avance lateral se logra mediante el procedimien-
to clasido de Black, utilizando una fresa de cono invertido (No.
34 6 35) para ir socavando el esmalte y avanzando en dentina a

lo largo de las fisuras del diente.

Mediante un movimiento de traccidon hacia arriba, inclinan-
do la fresa, se logra desmoronar el esmalte que queda encima
del tGnel formado por el avance de la fresa en dentina. A con-
tinuacién puede usarse una fresa de fisura dentada codnica No.

700 6 701 para ensanchar la brecha inicial. El instrumental de
mano se utiliza eficientemente durante la conformacion de la ca-

vidad.



Superalta Velocidad

Si el operador dispone de superalta velocidad el contorno

se realiza de la siguiente manera:

a. Instrumental, Los instrumentos rotatorios adecua-
dos para este tiempo operatorio son las fresas: cilindrica, co-
no invertido, periforme o troncocdnica, en superalta velocidad,
con refrigeracién acuosa. Generalmente se utiliza la misma fre-

sa de apertura.

b. Técnica. Se coloca la fresa de modo aproximada-
mente perpendicular a la superficie y se extiende la cavidad si-
guiendo el contorno preestablecido mentalmente segin los facto-

res que se describen a continuacion.

Factores. 1) Extensidon de la lesidn; 2) Condicidon de los
tejidos duros remanentes; 3) Anatomia dentaria; 4) Surcos y fi-
suras vecinos a la lesidn; 5) Requisitos estéticos; 6) Fuerzas
masticatorias; 7) Tejidos blandos peridenfales; 8) alineacidn del
diente; 9) Predisposiciéon a las caries o a otras lesiones; 10) Ma-

terial de obturacidn; 11) Atricién, vy 12) erosidn.

1. Extensién de la lesidon. Es el factor méas importante
ya que el objetivo primordial de la preparaciéon cavitaria consis-
te precisamente en eliminar los tejidos deficientes (por caries,

erosibn, abrasién u otras causas). Por lo tanto la linea de con-



torno debe incluir todos los tejidos dentarios lesionados.

2. Condiciéon de los tejidos duros remanentes. Una vez
eliminados los tejidos lesionados, se deben examinar los tejidos
duros remanentes para no hacer coincidir el perimetro cavitario
con un defecto congénito de esmalte, una periquematia exagera-
da (estria de Retzius) o cualquier otra condicidn que pudiera
haber disminuido la resistencia de los tejidos o facilite la acu-

mulacidon de placa bacteriana.

3. Anatomia dentaria. La forma particular de cada
diente, tanto por oclusal como por las caras libres o proxima-

les, contribuye a determinar la forma del contorno.

4. Surcos y fisuras vecinos a la lesion. La linea de

contorno debe incluir todas las fisuras aunque no hayan sido in-

vadidas alGn por la caries.

5. Requisitos estéticos. Sin descuidar los principios fun-
damentales ya mencionados puede modificarse ligeramente el con-
torno para satisfacer requisitos estéticos del paciente. Esto sig-
nifica algunas veces aumentar la extensidon de la cavidad y otras,
disminuirla y/o hacer un perimetro ondulado. Este detalle es
importante cuando se realizan restauraciones que son visibles.
La linea de conbrno puede contribuir a mejorar las condiciones

estéticas del caso.



6. Fuerzas masticatorias., La incidencia de las fuer-
zas masticatorias sobre la futura restauracidon obliga a clasifi-
car las cavidades en dos categorias: a) cavidades situadas en
dreas funcionales o de trabajo y, b) cavidades situadas en

Areas no funcionales.

Las cavidades ubicadas en areas funcionales van a recibir
los impactos masticatorios de manera directa y por lo tanto en
su disefio debe predominar el concepto de ahorro o proteccidén
de tejido dentario sano, ya que los materiales de obturacidn po-
seen generalmente caracteristicas mecénicas inferiores a las de
los tejidos duros del diente. Tanto en restauraciones plasticas
como en incrustaciones metalicas debe evitarse que un margen
de éstas coincida con el punto de incidencia de las fuerzas mas-

ticatorias trasmitidas por una cGspide antagonista.

Las cavidades ubicadas en areas no funcionales sdlo re-
ciben los impactos masticatorios de manera indirecta; por lo
tanto, en su disefio pueden predominar los otros factores consi-

derados.

7. Tejidos blandos peridentales. La proximidad con los
tejidos blandos del periodoncio condicional la extensi6n cavitaria
en dicha zona. Debe preferirse terminar el borde cavitario le-
jos del margen o de la papila gingival para no alterar la buena

relacién encia-diente. Una pared cavitaria alejada del margen



o de la papila puede ser instrumentada correctamente y ter-
minada con fidelidad, para luego insertar y terminar la obtu-

racién con todos los requisitos de la técnica.

No ocurre lo mismo cuando el borde cavitario estd muy
proximo o invade el surco gingival, obligando a tomar las me-
didas necesarias para adecuar la preparacidon cavitaria a dicha
zona. Estas medidas pueden ser: a) Separacidon por medios
mecéanicos, quimicos, eléctricos o combinados; b) gingivecto-
mia; c) colgajo gingival; d) cirugia de tejidos 0seos y blandos
segln el tipo de relacién encia-cavidad. Pero aunque se pueda
preparar y obturar correctamente una cavidad por debajo del
margen gingival subsisten los siguientes problemas: 1) profun-
dizacion del surco gingival por el procedimiento operatorio;

2) irritacidn gingival por el material de obturacidn, per se o
por desadaptacidén marginal, que trae como consecuencia mayor
acumulacidon de placa bacteriana en el margen cavitario o por
dentro del surco; 3) el surco gingival es un sitio de predilec-
cidén para la vida microbiana y posee una flora mixta abundante.
Por lo tanto, alli hay mayor posibilidad de iniciacidén de caries

secundaria (recurrente o recidivante).

Por todo ello es preferible que el contorno cavitario se

mantenga alejado de la encia.

8. Alineacidén del diente. E1 disefio de una cavidad tipi-

ca para las diversas localizaciones de las lesiones dentarias se



se basa en una correcta alineacidon del diente en su arcada.
Si el diente estd fuera de alineacidon o presenta alguna versidn
(mesio-disto-giro, etc.), el contorno deberd modificarse conse-

cuentemente para cumplir con los requisitos anteriores.

9. Susceptibilidad a la caries. Aunque es dificil defi-
nir esta condicidén del diente o del individuo, no cabe duda de
que en la iniciacion del proceso de caries intervienen numero-

sos factores predisponentes y atenuantes.

Cuando en un mismo diente coinciden varios factores
que facilitan la iniciacidon del proceso carioso, por ejemplo
acumulaciéon de placa, falta de higiene, etc., se dice que posee
mayor susceptibilidad a la caries. Por extension, el mismo

término se aplica al individuo o a ciertas zonas del diente.

Al disefiar el contorno cavitario se debera tener en
cuenta este aspecto optando por perimetros més reducidos en

dientes con menor susceptibilidad.

10. Material de obturacidén. El contorno también varia
segin el material de obturacidn que se va a utilizar. Materiales
méas débiles, friables o abrasionables requieren un area cavita-

ria mas restringida para evitar su rapida destruccidon en boca.

11. Atricidon. Una superficie oclusal desgastada por la

atricidn permite un diseflo cavitario con un contorno méas restrin-



gido, siempre y cuando el esmalte alin cubra dicha superficie.
Cuando por avance de la atricidon el esmalte desaparece y la
dentina queda al descubierto, se produce el fendmeno de las
'"cGspides invertidas', o sea que en lugar de clspides se ob-
servan hoyos en los sitios donde desaparecid el esmalte y se

abrasiond radpidamente la dentina.

El disefio cavitario varia fundamentalmente en estos ca-
sos y muchas veces se limita a pequefias cavidades en las zo-
nas de dentina expuesta, separadas por islotes de esmalte re-

manente.

12, Erosién. La erosidn se produce principalmente en
el tercio gingival y puede abarcar los tres tejidos duros del
diente (esmalte, dentina y cemento). Sus caracteristicas prin-
cipales son: gran extension y poca profundidad. EIl disefio ca-
vitario es a veces muy complejo: a) por hallarse en zonas muy
cercanas a la pulpa; b) por su extensidn, y c) por su escasa

profundidad.

Cuando el proceso se extiende al cemento y se complica
con una caries en la zona erosionada, presenta problemas difici-
les de resolver sin recurrir a la desvitalizacidn o a recursos pro-

tésicos.

Resistencia

Durante la conformacidn cavitaria es preciso asegurar su-



perficies de soporte adecuadas para que el material de restaura-
cidn resista las fuerzas masticatorias sin sufrir desplazamientos,
deformacidon o ruptura. Ademas, la forma de resistencia debe

proteger la estructura dentaria.

Una vez delimitado el contorno, deben observarse las pa-
redes cavitarias resultantes hasta ese momento y analizar la po-
sible incidencia sobre ellas de las fuerzas masticatorias, o de
cualquier otra fuerza que pudiera determinar una eventual frac-

tura.

La resistencia de las paredes cavitarias depende de varios
factores, relacionados con la naturaleza intrinseca de los tejidos

duros, su espesor, su ubicacién y su forma.

En la descripcién de este paso seguiremos el siguiente
ordenamiento: 1) paredes de esmalte; 2) tamafio de la cavidad;
3) inclinacién de paredes; 4) influencia de la topografia denta-
ria; 5) angulos diedros internos; 6) piso cavitario; 7) paredes

debilitadas.

1. Paredes de esmalte

Con respecto al esmalte, el principio fundamental que de-
be respetarse como un axioma es: toda pared de esmalte debe

tener su correspondiente apoyo dentinario.

Esto se debe a la estructura quebradiza del esmalte, el



cual presenta planos de clivaje paralelos a la direccidén general

de los prismas adamantinos.

La topografia irregular de la superficie dentaria, espe-

cialmente en las caras oclusales de premolares y molares, pue-

de conducir a error en la apreciaciéon del soporte dentinario.

El esmalte puede estar sostenido por dentina aunque apa-
rentemente se proyecte como un alero o voladizo, formando fal-
sa escuadra debajo. En caso de duda debe recordarse su ori-

gen embrioldgico.

2. Tamafio de la cavidad

Otro factor importante es el tamafio de la cavidad en re-
lacion con el diente. Cuando la destruccidén de tejidos dentarios
por avance de la lesidn o por una preparacidon cavitaria demasiado
extensa excede de ciertos limites, las paredes cavitarias quedan
expuestas a una fractura. En este caso se indicard una restau-
racidn que proteja a los tejidos dentarios remanentes (incrusta-

cion metalica). Esto se puede visualizar con un modelo tedrico.

Es necesario evaluar cuidadosamente todos los factores
que intervienen en el disefio cavitario con el objeto de evitar la
destruccidon innecesaria de tejidos dentarios duros, con lo cual
se incrementa de modo proporcional la resistencia de los tejidos

remanentes. Es conveniente recordar que el aumentar en 1 0



2 mm. en cualquier sentido el tamafio cavitario da por resul-
tado una pérdida de tejidos volumétricamente mayor a causa
de las caracteristicas tridimensionales de las preparaciones

cavitarias.

Los materiales plasticos de obturacidon requieren cavida-
des con paredes muy fuertes, porque la preparacidn cavitaria
predispone a la fractura dentaria. El diente debe proteger a
la restauracidn, contrariamente a lo que ocurre con las in-

crustaciones metalicas y coronas parciales o totales.
3. Inclinacidn de paredes y angulo cavo

La inclinacidén de las paredes cavitarias debe satisfacer
los siguientes objetivos: 1) debe asegurar la retencidn o anclaje
de la restauracidén sin debilitar las paredes dentarias; 2) debe
facilitar el acceso y la instrumentacién cavitaria y la posterior
insercidén de la restauracidén; 3) proteccidon de la parede de es-
malte a nivel del angulo cavo; 4) proteccidon del material de ob-
turaciédn cuando su naturaleza asi lo requiera; 5) debe resistir
las fuerzas que inciden sobre el diente; 6) debe permitir la in-

9. . - - - .
sercidén de restauraciones rigidas (incrustaciones).

La inclinacién de paredes debe estudiarse detenidamente
durante la preparacidn cavitaria para poder cumplir con los obje-
tivos sefialados segin el tipo de restauraciéon que recibird el dien-

te. Cuando se utilizan materiales de obturacién cuya caracteris-
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tica principal consiste en ser fragiles o quebradizos en espeso-
res delgados (amalgama, resina) se recomienda que la inclina-
cidon de la pared sea aquella que permita obtener una angulacidn
cercana a 90° en el &dngulo cavo, situacidn que resulta favorable
tanto para el esmalte como para el material. Esto debe lograr
se sin debilitar la estructura dentaria y sin dejar prismas de es-

malte sin soporte.

Posibilidades. Es bastante dificil obtener un &ngulo ca-
vo de 90° en todos los margenes cavitarios en virtud de la cam-
biante topografia de la superficie externa del diente, tanto por
la presencia de cuspides, de altura variable, como la diferente

inclinacidon de los prismas de esmalte.

Los disefios esquemaéticos de cavidades preconizadas por
autores que se han ocupado del tema muestran una gran diver-
sidad de criterios con respecto al borde cavo-superficial, y a
veces una contradiccidn entre lo que dice el texto y lo que mues-
tran los dibujos correspondientes. Analicemos las diferentes po-
sibilidades, cuando no se puede lograr el &dngulo de 90°, en €l bor-

de cavo-superficial.

La altura clspidea puede ser: a) mayor de 40° b) entre

20 y 40° c) menor de 20°.

1. Chuspides altas. Dientes con clspides altas, cuya in-

clinacién es de 40° o méis con respecto a un plano oclusal hori-



zontal,

a., Cavidad tipo Black, con paredes paralelas, deter-
mina en el borde cavo un angulo obtuso de 1309, desfavorable

para la resistencia marginal de la amalgama.

b. Cavidad con paredes convergentes, 10° haciaadentro,
respecto de la vertical, determina un angulo cavo de 120°, més

favorable para la amalgama.

c. Cavidad con paredes divergentes, 10° haca afuera
con respecto a la vertical, forma un &ngulo cavo de 1409, que
produce espesores muy delgados de amalgama a nivel marginal,

predisponiendo a su fractura.

2. Cuaspides bajas. Diente con inclinacién cuspidea de
20° con respecto a un plano horizontal.

a. Cavidad con pared paralela (tipo Black) forma un an-
gulo cavo de 110°,

b. Cavidad con pared convergente hacia oclusal, forma
angulo de 100° al igual que el anterior es favorable para la re-

sistencia de la amalgama.

c. Pareddivergente hacia oclusal, forma angulo de 120°,

méas desfavorable para la resistencia marginal de los materiales.

Discusién. En un diente con clspides muy altas (méas de
40°), la relacidn amalgama-esmalte a nivel oclusal no resultara

muy favorable para la amalgama. Esta situacion puede mejorar
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con un ancho buco-lingual reducido, lo cual significa una mayor
proteccion para el material de obturacidn, y con paredes ligera-

mente convergentes hacia oclusal.

En cambio, las paredes divergentes hacia oclusal en to-
do el contorno ofrecen una condicién mucho més desfavorable pa-

ra la amalgama.

En el diente con cuspides bajas, la inclinacién de la pa-
red cavitaria no incide de manera tan fundamental sobre la re-

sistencia de la amalgama.

Durante el tallado (escultura) de la amalgama se puede
modificar en unos 10° la inclinacién de las vertientes cGspideas
bucal y lingual, para reducir atn méas la angulacidon del angulo
cavo y llegar al optimo de 90°, que beneficia tanto a la amalga-

ma como al esmalte.
4. Influencia de la topografia dentaria

En nuestra opinidn, la divergencia de conceptos entre dis-
tintos autores sobre inclinacidon de paredes se basa posiblemente
en el hecho de no haber tenido en cuenta la cambiante topografia
de la superficie centaria, lo que torna imposible recomendar una
inclinacidén uniforme de las paredes para todo tipo de cavidad y

para cada una de las areas del diente.
Se puede analizar la topografia de la superficie dentaria
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en las siguientes areas.

a. Caras oclusales de molares y premolares.

Areas:

1. Rebordes marginales

2. Surcos principales

3. Fosas (central y laterales)
4, Vertientes cuspideas.

5. Puentes de esmalte.

b. Caras proximales
c. Caras libres

d. Caras palatinas de incisivos superiores.

Factores a tener en cuenta: 1) Altura cuspidea (mas de
40° 0 menos de 20° e inclinacién de las vertientes; 2) ancho y
profundidad de fosas y surcos; 3) curvatura de la superficie

dentaria en caras proximales o libres.

a. Caras oclusales de molares y premolares. Si corta-
mos un diente, por ejemplo un primer molar superior, segin los
planos indicados, podremos observar en el perfil dentario los si-
guientes accidentes: Perfil a-b (de mesial a distal, siguiendo el

surco principal).

Areas:

1. Reborde marginal mesial

/_
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Fosa mesial y surcos marginales
Surco principal

Fosa central y surcos anexos
Puente de esmalte linguo-distal
Fosa distal y surcos marginales

Reborde marginal distal.

Inclinacidon de paredes:

Area 1: ‘“divergentes hacia oclusal para proteger el re-

borde marginal.

Area 4-5: Paralela hacia oclusal, para no debilitar el

puente de esmalte.

Area 5-6: Idem.

Area 7: Divergente hacia oclusal, igual que en 1l.

Perfil C-D (de bucal a lingual, a la altura de la clspi-

de mesio-bucal).

Areas:

1. Caspide mesio-bucal

2. Vertiente en angulo de 40°

3. Surco principal [ \
4., Vertiente en angulo de 40° &

5. Caspide mesio-lingual.
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Inclinacidon de paredes

Area 2-3-4: convergente hacia oclusal para obtener un
adngulo cavo més cercano a 90°, que permite un mayor espesor
de material de obturacidn en el borde cavo sin debilitar las

cUspides.

Perfil E-F (corte de bucal a lingual transversal, por el

centro del diente).

Areas:

1. Reborde bucal entre las dos cUspides principales.
2. Surco transversal (buco-central).

3, Fosa central y surcos anexos.

4. Puente de esmalte linguo-distal,

5. Reborde lingual (apenas marcado).
Inclinacidon de paredes:

Area 1: divergente hacia oclusal para proteger el rebor-
de bucal.
Area 3-4: paralela hacia oclusal junto al puente de esmal-

te

Perfil G-H (bucal a lingual, altura o cGspide disto-bucal).

Areas
1. Chuspide disto-bucal

2 Vertiente



3. Puente de esmalte
4. Surcos linguo-distal

5. Cuspide disto-lingual.
Inclinacion:

Area 3-4: paredes paralelas si las vertientes respectivas
tienen inclinaciéon de 20°, Paredes convergentes hacia oclusal

si las vertientes tienen inclinacidén de 40°.

B y C. Caras proximales y caras libres. En la gran
mayoriade los casos las caras proximales y libres de todos los
dientes, salvo excepciones, presentan superficies planas o lige-
ramente convexas hacia el exterior. Las excepciones son las
caras palatinas de incisivos superiores y los dientes con anoma-

lias o defectos de formacidn.

En estos casos, para obtener un angulo cavo de 900 bas-
ta observar la regla de mantener las paredes de esmalte parale-
las a la direccidon de los prismas en cada una de las areas ana-
lizadas, salvo a nivel del margen gingival en que la direccidon de

los prismas es irregular y puede inducir a error.

D. Caras palatinas de incisivos y caninos superiores.
La extrema irregularidad morfoldogica de la cara palatina de in-
cisivos y caninos superiores impide emitir reglas fijas con res-

pecto a inclinacidon de paredes. Deben respetarse los principios
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generales enunciados anteriormente, el apoyo de esmalte en

dentina sana y angulacién de 90° en el angulo cavo.

5. Angulos diedros internos

Con respecto a los angulos diedros internos, es decir,
los que se forman en la interseccion de las paredes pulpar,
axial o gingival con sus paredes laterales, existen dos tenden-

cias que responden a la opinidon de muchos autores.

1. La més antigua es la que preconiza angulos diedros

bien definidos, formados por la interseccidon de planos rectos.

2. Basada en estudios sobre fotoelasticidad y el compor-
tamiento de dientes sometidos a presiones intensas, surgid una
segunda tendencia que preconiza los angulos diedros redondeados
para reducir las tensiones internas en el diente, durante la mas-
ticaciéon, que podrian eventualmente determinar la fractura den-

taria.

Nuestro criterio es el siguiente:

Cavidades de clase 1 y 2. Caja oclusal 1. Si de la ins-
trumentacién cavitaria surgen angulos diedros internos redondea-
dos, no consideramos imprescindible agudizarlos salvo que corres-

pondan a sitios donde sea necesario realizar la forma de retencidn.

2., Caja proximal (clase 2): el angulo gingivo-axial debe-



rad quedar bien definido, en forma de &ngulo recto o agudo.
El adngulo axio-pulpar debe ser biselado o redondeado. Los
dngulos gingivo-bucal y gingivo-lingual se redondearan. Los
4dngulos buco y linguo-axial pueden quedar redondeados, salvo
en los sitios donde se preparen rieleras o formas retentivas

especiales.

3. Cavidades de clase 3, 4 y 5: Los angulos diedros
internos pueden ser definidos para mejorar las condiciones de
retencién y anclaje, teniendo cuidado de no debilitar las pare-

des correspondientes.

4, Cavidades talladas en dientes temporarios requieren
dngulos redondeados, no agudos, en virtud de la anatomia par-

ticular de estos dientes.

6. Piso dentario

En el disefio cavitario es necesario ofrecer superficies
planas que sean perpendiculares a la direccidon de las fuerzas
masticatorias habituales, como factor primordial de resistencia.
Esto se logra en la practica con la realizacion de pisos Henti-
narios perpendiculares al eje mayor del diente en las zonas de
molares y premolares. En la cara lingual o palatina de los in-
cisivos, o en premolares inferiores, por oclusal, el piso debe
quedar aproximadamente paralelo a la superficie respectiva del

diente, que es la que recibe las fuerzas masticatorias.



En las cavidades de clase 3 y 5, el piso es paralelo a
la superficie externa y puede resultar ligeramente convexo, si-

‘guiendo la curvatura anatdomica de la cara libre.

El piso no debe ser cbdncavo o esférico a causa de la
posibilidad de que una fuerza incidente en un extremo de la ob-

turacién la haga rotar, produciendo su desplazamiento.

7. Paredes debilitadas

En una preparacidén cavitaria puede suceder que, por
avance de la lesidn o por exceso de instrumentacidén, una pa-

red quede con muy poco espesor de tejido remanente.

Podemos esquematizar un diente y su cavidad mediante

formas geométricas, por ejemplo un cubo o un paralelepipedo.

La cavidad preparada A' B-C' D E-F'G' dentro del diente
ABCDEFG, se extiende excesivamente en sentido labio-lingual a
expensas de la pared labial, especialmente en el angulo AD. Es-
ta pared debilitada ABCD tenderad a fracturarse si la cavidad se
obtura con materiales pldsticos. Se evitard la fractura sdlo si
se prepara la cavidad para recibir una incrustacion metélica o

una corona.

En ciertos casos en que la pared del diente ha quedado
debilitada en su extremo oclusal o incisal, puede solucionarse el

problema reduciendo la altura de la pared en ese sitio hasta en-
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contrar tejidos dentarios méas resistentes o reconstruyendo la

cispide con el material de obturacidn.

Profundidad

Para determinar la profundidad de una cavidad, es de-
cir, los niveles minimo y maéaximo del piso, deben tenerse en

cuenta factores primordiales y secundarios.

Los factores primordiales son: 1) el piso cavitario debe
hallarse en dentina (nivel minimo); 2) el piso debe estar apoya-
do en tejido sano; 3) la profundidad no debe debilitar la pared
pulpar (nivel méaximo); 4) debe evitarse la proximidad con la pul-
pa.

Los factores secundarios son: 1) una mayor profundidad
incrementa la retencidn; 2) una mayor profundidad incrementa
el volumen de la obturacidn y su resistencia a la fractura. Esto
rige para obturaciones plasticas pero no para incrustaciones me-

talicas.

Factores primordiales

1. El piso cavitario debe hallarse en dentina (nivel mi-

nimo).

Existen causas mecanicas, histopatoldogicas y bacteriolo-

gicas para justificar este concepto.



2.4, PREPARACION DE CAVIDADES, PRINCIPIOS GENERALES

a. Las causas mecéanicas se basan en la diferencia de
elasticidad entre el esmalte, que es totalmente rigido e inexten-
sible, y la dentina, que posee una elasticidad adecuada para re-

cibir y retener los materiales de obturacidn.

b. Las causas histopatologicas se basan en la répida ex-
tensidon del proceso de caries a nivel del limite amelodentinario
en virtud de que la dentina posee mayor sustancia organica que
el esmalte, especialmente en la zona indicada, donde existen zo-
nas de menor mineralizacidon que favorecen la extensidon de la

caries.

Si se limita la profundidad al limite amelodentinario sin
penetrarlo se corre el riesgo de dejar tejido cariado por debajo

del esmalte.

c. Desde un punto de vista bacterioldogico, se sabe que
el proceso de caries desmineraliza la dentina antes de que suce-
da la invasién bacteriana. Por lo tanto, aunque macroscdpica-
mente se tenga la impresidon de que la caries no ha penetrado en
dentina, ese tejido ya estd afectado por el ataque acido y por en-
de, sus condiciones mecéanicas son inferiores a las del tejido nor-

mal.

2. El piso debe estar apoyado en tejido sano

Al hablar de resistencia ya hemos remarcado la necesidad



de contar con un piso plano y fuerte, perpendicular a las fuer-
zas que sobre él inciden. Un tejido dentinario enfermo, afec-
tado por caries o por los acidos que preceden al ataque masivo
microbiano, carece de condiciones mecanicas para resistir una

restauracidon definitiva.

Ademéas, toda dentina cariada remanente por debajo de
una obturacidén proseguird su proceso destructivo hasta que la
lesidon llegue a pulpa, con las consecuencias previsibles. Schnell
comprobd que la dentina del piso cavitario cede ligeramente ante
una fuerza aplicada. A menor espesor de dentina remanente en
el piso, mayor posibilidad de flexidn y peligro de fracaso para

la restauracién o de dolor pulpar por compresidn.

3. La profundidad no debe debilitar la pared pulpar (ni-

vel méaximo)

Sin considerar la repercusidon que sobre la pulpa puede
tener una profundizacion excesiva de la cavidad, la instrumenta-
cidon cavitaria no debe llegar a debilitar la pared pulpar o axial
hasta el punto de no quedar en condiciones de resistir las fuer-
zas que ejerceradn sobre ella a través del material de obturacidn.
Es como pretender levantar una pared sin tener cimientos firmes

y resistentes.

Lo mismo ocurre con el material de obturaciodn. La in-

cidencia de una fuerza poderosa sobre la superficie de la obtu-



racidén se trasmite a través del material hasta la pared pulpar.
Si ésta no resiste y se flexiona, el material de obturacidn se

fracturarid al exceder su limite eladstico.

En algunos casos es posible rellenar las zonas de exce-
siva profundizacidn, con ciertas bases, como el cemento de fos-
fato de cinc, para evitar el debilitamiento de la pared pulpar.
Esto puede dar resultado siempre que resten zonas de tejido
dentario fuerte y sano en la periferia que permitan que el ma-
terial de obturacidn sea resistido por tejido dentario firme y

no solamente por la zona con relleno de cemento.
4., Debe evitarse la proximidad a la pulpa

Al profundizar, el operador puede poner en riesgo la in-
tegridad pulpar a causa de que la cadmara pulpar presenta una
morfologia variable y a veces dificil de predecir de antemano,
especialmente en dientes jovenes. Se recuerda que en el pri-
mer tiempo operatorio, maniobras previas, es necesario efec-
tuar un anilisis visual y radiogréafico de la anatomia externa e
interna del diente para tratar de ubicar la posiciéon de la cama-
ra pulpar. Dos aspectos deben tenerse en cuenta: la zona peri-

pulpar y las lineas de recesion de los cuernos pulpares.
Zona peripulpar

La zona peripulpar, también denominada area peligrosa,

\



debe ser evitada en toda preparacidn cavitaria por cuanto implica

un riesgo de penetracidn en la pulpa.

Est4 ubicada de la siguiente manera: En un molar visto
por su cara bucal estd limi‘ada por los siguientes planos: el
plano horizontal que pasa por el cuello, que se denomina plano
cervical, el paralelo al anterior que pasa por la zona de las
relaciones de contacto es el plano del méaximo perimetro coro-

nario.

Equidistante y paralelo a éstos se halla un tercer pla-
no que pasa por el techo de la cdmara pulpar; el plano limi-
tante pulpar. Los planos verticales son 2 planos perpendicu-
lares a los anteriores que pasan por los vértices de las clspi-

des mesiales y distales: planos mesial y distal, respectivamente.

Los planos del méximo perimetro coronario, mesial y

distal, limitan el area peligrosa peripulpar.

Por oclusal podemos delimitar el area peligrosa median-
te 4 planos: el mesial y el distal, ya descritos, y otros dos
perpendiculares a los anteriores, bucal y lingual, que pasan por

los vértices de las cGspides del mismo nombre.

Lineas de recesion de los cuernos pulpares

La formacidn de dentina terciaria por dentro de la camara
pulpar va produciendo como consecuenca ldgica una reduccién pro-

gresiva de su tamafio, en especial a nivel de las prolongaciones



que prmitivamente ocupaban la parte inferior de cada una de

las clGspides y que se denominan cuernos pulpares.

Estos cuernos pulpares se van mineralizando y desapa-
reciendo paulatinamente por un fendmeno fisiopatoldgico. La

cimara pulpar sufre asi una reduccidon de su volumen total.

Puede suceder que en las zonas donde existia tejido pul-
par la mineralizacidn no sea total y queden restos organicos en
los sitios donde anteriormente habia pulpa, especialmente en los
cuernos. Esto es lo que se denomina ''las lineas de recesidon
de los cuernos pulpares', las que, a causa de su mayor promi-
nencia con respecto al resto de la camara pulpar, son mas fac-
tibles de resultar expuestas accidentalmente en una preparacidon
cavitaria. Una de las zonas méas peligrosas es el cuerno mesio-
bucal de los molares inferiores, especialmente el primer molar

en adultos jovenes.

Factores secundarios

1. Una mayor profundidad incrementa la retencidn

Se acepta que una cavidad méas profunda que ancha per-
mite retener el material de obturacion sin necesidad de recurrir
a la preparacidon de zonas retentivas adecuadas. Lo contrario

ocurre si la cavidad es méas ancha que profunda.

De manera que el aumento de la profundidad constituye

o



un recurso méas para mejorar la retencidon. Pero, antes de
profundizar deben evaluarse todos los demés factores que con-
curren al disefio cavitario para no incurrir en un debilitamiento
del diente, afectar la pulpa o dafar los tejidos sanos. En cier-
tos casos es preferible no profundizar demasiado y asegurar la

retencidén mediante socavados.

2. Una mayor profundidad incrementa el volumen de ob-

turacidn y su resistencia a la fractura

Como consecuencia de la mayor profundidad cavitaria el
material de obturacidn resultari méas voluminoso. Esto ofrece
ventajas y desventajas. Si se trata de una obturacion de amal-
gama, el mayor volumen, dentro de ciertos limites, le otorga
una mayor resistencia a la fractura, pues se sabe que la amal-
gama es quebradiza en pequefios espesores. Pero, por otra
parte, un mayor volumen representa la incidencia de fuerzas de
expansidon mayores ante los cambios térmicos que sufre el diente,
lo que va en detrimentode las paredes cavitarias, pudiendo ser
causa de fractura. Ademés, una masa mas grande de amalga-
ma transmite los cambios térmicos a la pulpa de manera més

rapida e intensa, ocasionando irritacidon y dolor.

Si se utiliza un material no metélico persistird el pro-
blema de los cambios volumétricos pero no el de la transmisidn

térmica a la pulpa. Como por lo general estos materiales po-
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seen condiciones mecanicas inferiores a las de la amalgama y su
su duracidon en boca es menor, especialmente si estdn en areas
funcionales, recibiendo fuerzas masticatorias, debe aplicarse la
regla del ahorro de tejidos dentarios sanos y no profundizar in-

necesariamente para dar mayor volumen a la obturacidn.
Formas de conveniencia

Los diferentes autores consultados no estdn de acuerdo
sobre el verdadero significado de las formas de conveniencia.
Algunos las vinculan con la técnica de restaurar dientes mediante
orificacidon y se refieren a ciertos detalles cavitarios que facili-
tan la obturacidn. Otros mencionan la inclinacidon de paredes
para lograr acceso o la apertura del esmalte en dientes ubica-
dos en malposiciéon. Black las define como la inclinacidn que
se debe dar a una pared cavitaria para facilitar la condensacidon
del oro en orificaciones. Nosotros consideramos que formas
de conveniencia son todas aquellas maniobras no incluidas en
otros tiempos operatorios que requieren la eliminacidén de teji-
do dentario para: a) obtener mejor acceso y visibilidad de la
lesidn; b) permitir una correcta instrumentacidén cavitaria; c) fa-
cilitar la insercidon de material restaurador; d) permitir la ob-

tencidon de un patrdon de cera o la toma de una impresidn.

Las formas de conveniencia pueden ser: inclinacién de pa-

redes; modificacidn de angulos diedros o triedros, cortes de te-



jido dentario (rebanada); ruptura de rebordes marginales.

Las formas de conveniencia son necesarias a causa de
la ubicacidn y alineacidon del diente en el arco dentario y de
la presencia de los dientes vecinos y antagonistas, especial-
mente en las partes posteriores de la boca, donde las manio-
bras operatorias se ven dificultadas por falta de espacio o in-
terferencia muscular. También se pueden realizar por requisi-
tos de los materiales de obturacidon y para restaurar dientes en

malposicion.

Un ejemplo de forma de conveniencia estd dado por la
ruptura del reborde marginal en una cavidad disto-oclusal en el
Gltimo diente de una arcada dentaria, ya que es dificil preparar
y obturar esa cavidad por acceso directo, aunque existen opera-

dores héabiles capaces de hacerlo.
Extensidon final

Una vez cumplidos los pasos anteriores de este tiempo
operatorio, y como consecuencia de la instrumentacion realiza-
da, corresponde analizar y evaluar la ubicacidon de los bordes
cavitarios para decidir si pueden quedar alli o deben ser exten-
didos a otras zonas del diente que sean maéas accesibles a la lim-
pieza, menos predispuestas a la caries, méis seguras para la in-
tegridad del diente, més resistentes o mejores por motivos es-

téticos o de conveniencia. Si una o mas paredes dentarias han



quedado debilitadas corresponde extender el perimetro cavitario

y reconstruirlas con el material de restauracidéon adecuado.

En esta extensidn final se incluye el concepto de exten-
sion preventiva de Black, que los conocimientos actuales en

operatoria dental han obligado a revalorizar.

En primer lugar, el principal criterio a tener en cuenta
en toda preparacidon cavitaria es el del ahorro de tejidos denta-

rios sanos, por todos los motivos expresados oportunamente.

Este criterio se contradice con el de extensidon preventi-
va como lo preconizaba Black, es decir, llevar los limites ca-
vitarios indefectiblemente a las zonas de inmunidad relativa.
Segin Gilmore, no hay trabajos cientificos o investigaciones cli-
nicas que prueben que la frecuencia de caries secundarias (re-
currente, recidivante) sea menor cuando los limites cavitarios

estdn ubicados en las mencionadas zonas inmunes.

Por otra parte Thomas, en un estudio clinico de 4 afios,
no pudo comprobar mayor frecuencia de caries en cavidades de
clase 2 sin extensidn preventiva, comparadas con un grupo con-

trol, en individuos jovenes con dieta variada.

Ademés, muchos trabajos revelan que la caries secunda-
ria (recidivante) se inicia en cualquier zona donde existan defec-
tos naturales del diente o producidos durante la instrumentacion

cavitaria, la condensacidon o la terminacién del material de obtu-
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racion o fallas inherentes al material en si, cualquiera que sea

el sitio donde estén ubicados.

Factores que influyen en la extensidon final

1. Cierre marginal
2. Instrumentacidn
3. Higiene

4, Prevencidon
5. Resistencia
6. Estética

7. Conveniencia

Factores

Para determinar la extensidon final de una cavidad deben
considerarse los siguientes factores: 1) Extensiéon por cierre
marginal: el contorno cavitario debe terminar en esmalte liso
y sano. 2) Extensidn para instrumentacién: el contorno cavi-
tario debe terminar en zonas accesibles a la instrumentacion,
inserciéon del material y su terminacién. 3) Extensidén por hi-
giene: el contorno cavitario debe terminar en zonas que sean
faciles de higienizar. 4) Extensidon preventiva: el contorno ca-
vitario debe extenderse por prevencidon en pacientes con elevada
susceptivilidad a la caries. 5) Extensidn por resistencia: el
contorno cavitario debe extenderse hasta encontrar paredes fuer-
tes y resistentes. 6) Extensidén por estética: el contorno cavi-

tario puede extenderse por motivos estéticos. 7) Extencidn por



conveniencia: el contorno cavitario puede extenderse para pro-
teger una zona del diente que recibe un retenedor de una pré-

tesis removible.

1. Extensidn por cierre marginal

El1 contorno cavitario debe terminar en esmalte liso y

sano.

Para asegurar un cierre hermeético entre cavidad y ma-
terial de obturacidén es condicidn fundamental que el perimetro
cavitario termine en esmalte liso y sano. Por este motivo de-
ben estar incluidos dentro del disefio cavitario los puntos, sur-
cos, fisuras, hoyos y defectos de las superficies dentarias, sal-
vo las excepciones ya citadas. También por esta causa es que
toda 4rea sospechosa de caries con cambio de coloracidon, es-
malte 4spero, rugoso, hipomineralizado o desmineralizado debe

quedar incluida en el contorno de la cavidad.

Del mismo modo debe procederse cuando el esmalte pre-

senta irregularidades anatdmicas exageradas, por ejemplo estrias

de retzius muy marcadas a nivel cervical. EIl limite cavitario
debera estar ubicado en una cresta y no en un valle, ya que es-

tas zonas son hipomineralizadas.

2. Extensidén por instrumentacidon

El contorno cavitario debe terminar en zonas accesibles
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a la instrumentacidén, insercidn del material y su terminacion.

Este es un principio logico y fundamental, ya que no es
posible preparar adecuadamente una pared cavitaria si no se tie-

ne un buen acceso y visibilidad de ella.

El operador, segin su habilidad y la calidad y el tamaifo
del instrumental rotatorio y manual que utilice, podrad variar el
disefio de la cavidad, especialmente en zonas de acceso méas di-
ficil, como por ejemplo las cajas proximales en cavidades de
clase 2 (pr&ximo oclusales). EIl acceso a la instrumentacion
también incluye el pulido y el recorte de los excesos en las zo-
nas interproximales, especialmente en restauraciones con amal-

gama en el sector posterior y con resinas en el sector anterior.

3. Extensidn por higiene

El contorno cavitario debe terminar en zonas que sean fa-

ciles de higienizar.

Reiterando conceptos ya expresados, es fundamental que
el paciente sepa higienizar todas las superficies de sus dientes

para que las restauraciones dentarias tengan éxito.

El paciente generalmente posee conceptos distorsionados
o errbneos con respecto a las causas de la caries y la enferme-
dad periodontal, para no citar més que las dos afecciones mas

comunes en la boca. Es responsabilidad fundamental e ineludible



del profesional ilustrar al paciente sobre estos temas y ensefar-
le una correcta técnica de higiene bucal, segln los conceptos ac-

tuales.

Se debe recordar que cada diente tiene 4 0 5 superficies
que deben ser limpiadas diariamente para evitar la formacibén
de placa microbiana; el uso del cepillo, hilo dental, palillos
interdentales y otros elementos permiten cumplir con esta ta-

rea.

Condiciones higiénicas del paciente. La vida en comuni-
dad, especialmente en zonas urbanas, trae como consecuencia
una modificacién en los habitos alimentarios y la nutricidén del

grupo humano.

Es un hecho comprobado que el individuo de la ciudad

sufre lesiones dentarias en una proporcidn mucho mayor que el
individuo que vive en contacto con la naturaleza, exceptuando trau-
matismos y atricidén. La elevada ingesta de azlcares refinados
ocasiona un aumento en el indice de dientes cariados, extraidos

u obturados por causa de caries (C.E.O.).

La erosidn cervical también es mas frecuente en indivi-
duos con alto grado de cultura que en aquellos que viven en co-
munidades méas primitivas. Por lo tanto, el acceso del indivi-
duo a las comodidades de una cultura elevada debe ir acompaiia-

do por una actitud de prevencidn, proteccidn y cuidado de sus



dientes, ya que éstos se hallan méas predispuestos a sufrir le-

siones.

Instruir a los pacientes sobre el cuidado de sus dientes
constituye una preocupacidén fundamental de la profesién, porque
efectuar una restauracidon dentaria en un individuo que no tiene
conciencia preventiva y no posee habitos higiénicos es una pér-

dida de tiempo y esfuerzos.

En lo que respecta al contorno, los héabitos higiénicos del
individuo pueden influir en la forma cavitaria, permitiendo cum-
plir con el precepto fundamental de toda preparacidn, que es el

ahorro de tejidos dentarios sanos.

Si el paciente ha sido motivado positivamente y realiza una
higiene bucal adecuada bajo el control periddico del profesional,

se reducen las posibilidades de iniciacidn de caries secundaria.

4, Extensidn preventiva

El contorno cavitario debe extenderse por prevencidn en
ciertos pacientes para evitar la reiniciacidén de caries a corto

plazo.

Si por motivos de salud, dieta, incapacidad parcial, defi-
ciencia fisica o mental, edad, traumatismos, inhabilidad o falta
de destreza manual, habitos lesivos, atonicidad muscular, etc.,

el paciente no puede higienizarse ni eliminar los restos de ali-



mentos después de cada comida, el perimetro cavitario deberi
extenderse a zonas donde la acumulacidon de placa microbiana
sea menos factible. En caras oclusales abarcara todos los sur-
cos aunque no estén afectados por la lesidn. Este es el criterio
de extensidon preventiva sustentado por G.V. Black. En cavida-
des de caras lisas (clase 3, 4 y 5) se extenderid hasta los limi-

tes anatdomicos de la cara correspondiente.

Si los factores mencionados son transitorios deberid com-
plementarse la higiene bucal deficiente con enjuagatorios a base
de gluconato de dorhexidina o sustancias similares, capaces de
inhibir temporariamente el crecimiento de la placa bacteriana.
Si en cambio son permanentes, el profesional deberd extender
el contorno cavitario y controlar con gran frecuencia al pacien-
te cuya higiene dental es deficiente para verificar el estado de
sus restauraciones y detectar rapidamente nuevas caries prima-

rias o secundarias.

5. Extensidn por resistencia

El contorno cavitario debe extenderse hasta encontrar pa-

redes fuertes y resistentes.

Por motivos de seguridad, si una pared cavitaria queda
debilitada por la lesidn, el perimetro cavitario debe extenderse
mas allad, hasta encontrar tejido dentario sano y resistente.

Esto puede significar la necesidad de bajar la altura de una pa-



red y, como consecuencia, reconstruir esta Area con el mate-

rial de obturacidn.

6. Extensidn por estética

El contorno cavitario puede extenderse para disimular
una obturacidén, haciendo una pared con lineas curvas u ondula-
das buscando armonizar con las caracteristicas anatémicas de
la cara del diente. En las orificaciones de clase 3 es preferi-
ble a veces que se vea el oro por la cara labial y no que que-
de una sombra oscura por debajo de una delgada pared de es-
malte. Este mismo principio puede aplicarse a la caja mesial
en cavidades de clase 2 en premolares y molares. Una amal-
gama bien pulida puede resultar estéticamente més aceptable que
una sombra oscura oscura indefinida. Las cavidades clase 4 y
5 en sector anterior utilizan un contorno curvo u ondulado para

armonizar mejor con el diente.

7. Extensidn por conveniencia

La extensidon por conveniencia estd indicada cuando el pa-
ciente usa una prodtesis parcial removible con retenedores o apa-
ratos de ortodoncia. Si uno de estos retenedores se va a apo-
yar sobre el diente en las proximidades de la cavidad, es conve-
niente extender el contorno cavitario para que el material de ob-
turaciéon cubra toda el area respectiva. Esto se hace para evitar

la reiniciacidon de caries, ya que generalmente los retenedores




acumulan placa con gran facilidad. Indirectamente la restau-
racién puede mejorar las cualidades de anclaje del retenedor
si se le da una forma adecuada, en especial cuando se utilizan
materiales metdlicos, como amalgama, orificacidén o incrusta-

. i i o
cion metalica.

Tiempo operatorio No. 4: Extirpacidon de tejidos deficien-

tes.

Esta maniobra se ubica generalmente en este momento
de la secuencia. No obstante, en caso de cavidades muy ex-
tensas con una amplia brecha producida por el avance de la le-
sion, puede ocupar el lugar de la conformacidn, para evaluar ra-
pidamente la condicidon pulpar y decidir el tratamiento adecuado

(proteccion indirecta o directa, endodoncia o exodoncia).

Este tiempo operatorio procura la extirpaciéon de todos los

tejidos dentarios deficientes: cariados, erosionados, descalsifi-
cados, hipomineralizados, quemados, etc., que no deben quedar
dentro de la preparacién cavitaria., Durante el desarrollo de los
tiempos anteriores (apertura y conformaciéon) ya se ha eliminado
gran parte de los tejidos deficientes. Luego de lavar y secar la
cavidad se debe examinar el tejido remanente, con buena ilumi-
nacidén, y si es necesario con lupa, para evaluar su condicion.

En este tiempo operatorio no se puede separar la técnica de la

clinica de operatoria dental.

-



Dentina deficiente

La dentina deficiente se reconoce por las siguientes ca-

racteristicas.
a. Cambio de color: amarillo oscuro, pardo o marrdn.
b. Dureza: La dentina deficiente es méas blanda que la

dentina normal. Esto se reconoce por tacto a través de los ins-
trumentos y por el sonido caracteristico que emite la dentina sa-
na al ser instrumentada,

c. Olor: por tenersu estructura alterada, la dentina de-
ficiente, especialmente aquella afectada por caries o quemada
por abuso de la instrumentacidon, posee un olor caracteristico
que se evidencia principalmente durante el fresado.

d. Tincidn: la dentina deficiente absorbe ciertos colo-
rantes con més intensidad que la dentina normal, por ejemplo el

alcohol yodado, la fuscina, el marrdn bismarck, etc.

Remocidon de tejidos deficientes

Los tejidos deficientes pueden eliminarse mediante fresas
redondas, de tamafio proporcional a la cavidad, girando a veloci-
dad convencional, o bien por medio de instrumental de mano, cu-

charitas o excavadores.

No se aconseja su eliminacidon utilizando superalta veloci-
dad por tratarse de tejidos que ofrecen menor resistencia al a-

vance que los tejidos dentarios sanos, y existe entonces el peli-



gro de perforar la pared pulpar y exponer la pulpa dentaria,

Cavidad grande. Si los tejidos deficientes, especialmen-
te en cavidades grandes, ya estdn en la etapa de la desorgani-
zacidn total (véase caries), se debe proceder de la siguiente

manera:

1. Lavado con agua abundante para eliminar detritos y
restos desorganizados.

2. Preparaciéon del campo operatorio (aislamiento).

3. Limpieza y desinfeccion del campo operatorio.

4, Extirpacidon de la mayor cantidad posible de dentina
reblandecida, mediante instrumental manual, de tamafio propor-
cional a la cavidad (cucharitas o excavadores).

5. Lavado con agua y secado con torundas de algodon;
observacion y exploracidon cuidadosa del fondo y paredes cavita-
rias; evaluacidon de la dentina remanente.

6. Extirpacidn de la dentina semidura afectada por la
lesion mediante instrumental rotatorio a velocidad convencional,
comenzando por las paredes y terminando por el piso cavitario.

7. Si no queda dentina deficiente, proseguir con los
tiempos operatorios restantes.

8. Si la cavidad es muy profunda y queda aGn dentina
deficiente, pero el diente no ha tenido sintomatologia dolorosa
que pueda indicar la presencia de un estado patologico pulpar,

se puede llevar a cabo una proteccidon indirecta profunda para es-



timular la formacidon de dentina de reparacidon dentro de la

pulpa.

Proteccidon indirecta profunda. a) se lava con agua es-
téeril o agua de cal, se seca con torundas de algoddon y leves
chorros de aire. b) Se aplica una capa delgada de hidrbéxido
de calcio sobre todo el piso cavitario. Pueden aplicarse prepa-
rados comerciales o féormulas magistrales. «c¢) Se coloca una ca-
pa de cemento de 6xido de cinc y eugenol reforzado, de endure-
cimiento rapido, sin hacer presidon sobre la pulpa. Pueden usar-
se formulas comerciales. Se puede aplicar luego un cemento
mas resistente como el fosfato de cinc o policarboxilato. d) El
diente debe dejarse ligeramente libre de oclusidon y enel mayor
reposo posible. e) Después de 7 semanas y previo control cli-
nico y radiogréifico se debe abrir nuevamente el diente, desob-
turar, limpiar cuidadosamente todo el resto de dentina deficiente,
volver a aplicar hidrdxido de calcio, cemento de Oxido de cinc
y eugenol reforzado (o cemento de fosfato) y efectuar la obtura-

cidn definitiva.

Algunos operadores estiman innecesario abrir nuevamente
el diente si no hubo manifestacidén patologica y se limitan a vigi-
lar el caso durante 6 meses, pues consideran que la accidon mi-
crobicida del hidroxido de calcio y del cemento de o6xido de cinc
y eugenol reforzado es suficiente para inhibir el crecimiento mi-

crobiano que pudiera haber quedado en la cavidad.



Proteccidon directa. La proteccidn directa o recubrimien-
“to pulpar consiste en la aplicacién de ciertas sustancias sobre u
una superficie pequefia de la pulpa dentaria que ha sido acciden-
talmente descubierta y expuesta durante las maniobras operato-
rias de preparacidon cavitaria. Para que una proteccidn pulpar
directa obtenga éxito se requieren las siguientes condiciones:

a) que la exposicidon pulpar sea pequefia; b) que la pulpa esté
sana, sin infeccidn; c¢) que el accidente haya ccurrido estando
el diente con buen aislamiento relativo o absoluto y en campo
limpio. d) que el diente tenga buena capacidad de reaccidn;

e) que no exista caries en la zona de la exposicidn; f) que la

pulpa sangre a través del orificio.

Materiales y técnica

1. Aislamiento absoluto del campo operatorio.

2. Cohibicién de la hemorragia pulpar con agua de hi-
drdoxido de calcio o agua oxigenada al 3%. Secar con bolitas de
algoddon estéril.

3. Aplicacidon de una capa de hidrdxido de calcio puro
(suspensidon acuosa en agua estéril) sobre la pulpa expuesta.

4. Absorcidon del exceso de agua con bolitas de algoddn
estéril.

5. Colocacion de una capa de cemento de 0Oxido de cinc
y eugenol reforzado, de fraguado rapido (féormulas comerciales

o magistrales).



6. Optativa: aplicacidon de una capa de cemento de fos-
fato de cinc o de policarboxilato sobre la capa anterior, para
reforzar el piso. Esto no siempre es necesario.

7. Colocacién de la obturacidon definitiva, después de que
las bases precitadas hayan alcanzado el grado de dureza necesa-
rio para resistir la condensaciéon. El material definitivo puede
ser amalgama, resinas o cementos. No se aconseja una orifi-
cacidn ni una incrustacidén porque requieren una técnica més
complicada y aumentan el trauma sobre el diente.

8. Observacidn del diente mediante controles clinicos y
radiograficos durante 7 semanas. Después de este lapso, si no
hubo ninguna manifestacidon desfavorable, se puede considerar
que la proteccidn directa tuvo éxito. En este caso, ya puede

llevarse a cabo una orificacidn o incrustacidn.

Cavidad mediana o pequeiia. Cuando el ataque sufrido
por el diente produce una lesion de tamafio mediano o pequeflo,
el procedimiento operatorio es diferente:

1. Lavado abundante de la cavidad;

2. Preparacidn cavitaria en las etapas de apertura y con-
formacion;

3, Secado breve y remocidén de tejidos deficientes con ins-
trumental rotatorio a velocidad convencional o mediana; pueden
usarse excavadores manuales;

4, Lavado, secado y evaluacidon de paredes y piso cavi-

tario. Si la inspeccidén visual, tactil o mediante colorantes de-



muestra que existe atn dentina deficiente debe continuarse la
remocidn en este punto. Luego puede continuarse con los tiem-

pos operatorios restantes, hasta la obturacidon definitiva.

Caracteristicas dentinarias. La dentina sana y bien cal-
cificada presenta un color amarillo palido y una consistencia fir-
me, con ligera sensacidn de resilencia o elasticidad, y ofrece
resistencia a la exploraciéon con un excavador bien afilado, el
cual se desliza produciendo un ruido caracteristico. Si se le
aplica un colorante como fucsina, marrdon bismarck o alcohol

yodado, y luego se lava, la dentina sana no cambia de color.

La remocidon de la dentina puede efectuarse en campo
seco o en campo lavado, bajo la accion de un chorro de agua
o rocid. En ambos casos se puede trabajar en campo aislado
con dique de goma. Con aislamiento relativo se debe evitar la
contaminacién de la dentina con la saliva, para lo cual es nece-
sario usar un sistema adecuado de aspiracidon de liquidos buca-

les.

La saliva posee una flora microbiana abundante y si lle-
ga a contaminar la dentina puede complicar el tratamiento en

cavidades profundas, con un prondstico mas desfavorable.

Cuando el fresado se realiza en campo seco, el polvillo
de dentina que proviene de la cavidad debe eliminarse con cho-

rros breves de aire seco. El fresado debe ser intermitente y



con una presidon de corte muy leve, para evitar dafios a los

odontoblastos por calor friccional, por presidn o por desecacidn.

Es conveniente humedecer frecuentemente la dentina con
agua para evitar la desecacién., Luego se seca con una torunda
de algoddén y un chorro breve de aire. Cuando se trabaja en

. 4 d . . .
campo lavado, bajo rocio continuo o intermitente de agua y aire,
no es necesaria ninguna otra precaucidn. Peridodicamente con-
viene secar la cavidad para examinarla y determinar si aGn que-

da tejido deficiente.

La dentina cariada estd generalmente infectada por la inva-
sion microbiana, y el operador debe tomar precauciones para no
aspirarla, evitando que entre en contacto con los ojos, heridas

de la piel, mucosas o vias respiratorias.
Tiempo operatorio No. 5: Proteccidon dentino-pulpar

Este tiempo operatorio es sumamente complejo y variable
ya que depende de las condiciones anatomopatologicas del caso,
de la profundidad de la cavidad, del estado pulpar, del tipo de
restauracién y de muchos otros factores, que se detallan més

adelante.

Incluye el tratamiento protector del complejo dentinopulpar

la colocacion de bases, barnices otros elementos adecuados.
¥
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Tiempo operatorio No. 6: Retencién o anclaje

Forma de retencidon: es la que debe darse a la cavi-
dad para impedir el desplazamiento o la caida del material de
obturacidon por la accidon de las fuerzas que se ejercen sobre
el diente (masticatorias, adhesivas, cambios dimensionales, ci-
clos térmicos, etc.). Se aplica principalmente en obturaciones

plasticas y se estudia en los diferentes planos del espacio.

Segn Turell, retencidn es la condicidn que presenta una
preparaciéon cavitaria de anular o absorber las fuerzas ejercidas
directamente sobre el material de obturacidn sin que éste se des-

place de su posicidon inicial una vez cementado (incrustaciones).

Forma de anclaje: es la que debe darse a la cavidad pa-
ra lograr la estabilidad de la restauracidon utilizando principal-
mente la friccidn, mediante la adecuada combinacidon de superfi-
cies dentarias que se oponen entre si, en forma de cajas, ex-
tensiones oclusales, escalones, complementadas con surcos, rie-
leras, hoyos y otros recursos. Se aplica principalmente en res-
tauraciones rigidas. También se denomina anclajes a los elemen-
tos accesorios (alambres, etc.) agregados al diente para aumen-

tar la resistencia de la restauracidon al desplazamiento.

Tipos de retencidn y anclajes

Por falsa escuadra, por mortaja (cola o caja), por soca-

vados, por friccién, por adhesidn, por traba mecénica, por mi-

(
\Q



croporos, por elementos adicionales (alfileres o tornillos), por
compresién, por profundidad. Son similares a los que se usan
en la industria para ensamble de piezas, construccidn de mue-

bles, torneria, etc.

Descripcidon

1. Falsa escuadra. En toda cavidad que tenga la forma
de un cuerpo geométrico tridimensional (cubo, pirédmide, prisma),
si las paredes forman con el piso &ngulos agudos, el material
quedard retenido en su interior. El término de falsa escuadra
significa que la interseccidén de paredes no se realiza en angu-
lo recto. Se pueden presentar los siguientes casos: a) cuando
faltan dos paredes laterales el material quedard retenido contra-
restando la acciéon de la fuerza O, pero no las fuerzas P-P';

b) cuando falta una pared lateral quedara retenido contrarres-
tando la accién de las fuerzas Oy P'; c¢) cuando no falta ningu-
na pared lateral quedard retenido contrarrestando la accion de

las fuerzas O, P y P'.

2. Mortaja (machimbre). Es un principio sumamente
utilizado en carpinteria para ensamblaje de muebles. Constituye
una aplicacién de la falsa escuadra. En operatoria dental se de-

nomina cola de milano, caja oclusal, caja lingual, etc.

3. Socavados. Los socavados o puntos retenidos son

excavaciones ubicadas generalmente a nivel del piso cavitario pa-



ra impedir la extrusidon del material. Pueden ser en forma de

angulos definidos o redondeados.

4. Friccién. Es el principio fisico méas utilizado para
todas las formas de retencién y anclaje y su descripcién es ob-
via, La friccién aumenta con el aumento de la superficie de con-

tacto y el paralelismo de las paredes.

5. Adhesidon. Es un fendémeno de naturaleza fisicoqui-
mica sumamente complejo en el que intervienen fuerzas de a-
traccidn moleculares y atdmicas, cargas eléctricas, valencias y
otros factores. Para que se ejerza plenamente los cuerpos de-
ben estar en intimo contacto y con la méaxima energia superfi-
cial posible. La contaminacion de una de las superficies redu-
ce inmediatamente la adhesion. La humectancia favorece a es-
ta Gltima. Ciertos cementos y resinas son ligeramente adhesi-

vos al esmalte o a la dentina.

6. Traba mecanica. Aplica los principios de falsa es-
cuadra, socavados y friccidon. Ejemplo: un otrnillo, un buldn

y tuerca, el cemento que mantiene fijas las inscrustaciones, etc.

7. Microporos. La accién de soluciones acidas sobre el
esmalte dentario (4dcidos citrico o fosfdrico) produce la disolucidn
de los prismas de manera selectiva, creando microporos en su
interior. Esta porisidad se extiende hasta 30 um o mé&s por de-

bajo de la superficie y es aprovechada por materiales de obtura-
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ciones muy fluidos (resinas acrilicas, reforzadas, con micropar-
ticulas, iondmetros, etc.) para aumentar su retencidn sobre el

diente.

8. Elementos adicionales. Alambres, alfileres y torni-
llos se pueden fijar a las paredes dentarias para aumentar la es-

tabilidad de un bloque obturador.

9. Compresidén. Aprovechando las condiciones de resi-
liencia y elasticidad de la dentina, una restauracidn puede au-
mentar su estabilidad por compresion. Esto se utiliza principal-
mente en restauraciones rigidas (incrustaciones M.O,D., coronas

tres cuartos, etc.).

10. Profundidad. La profundidad de una cavidad aumen-
ta su capacidad retentiva. El material M tendra menos retencidn
que el M' ante una misma fuerza O. Dentro de una cavidad pue-
den tallarse hoyos en profundidad para aumentar el anclaje y la

retencidén de un bloque obturante (incrustacidn metélica).

Condiciones de retencion

En este tiempo operatorio se evalGan las condiciones de
retencidén que requiere el material de obturacidn que se va a uti-

lizar en la cavidad.

Una cavidad simple, de clase 1, cuando las paredes son

aproximadamente paralelas y la profundidad es igual o ligeramen-



te mayor que el ancho, es suficientemente retentiva para ma-
teriales como oro cohesivo, amalgama o resinas. Pero cuan-
do la cavidad es méas ancha que profunda, sus paredes son di-
vergentes hacia el exterior o posee cajas, es necesario intro-
ducir en ella formas retentivas, a expensas de las zonas donde

los tejidos dentarios son méas resistentes.

La forma retentiva méas eficaz se logra cuando la cavi-
dad es mas amplia en su interior, cerca del piso, que en el
borde cavosuperficial. Esto se puede conseguir durante la con-
formacidn cavitaria; con una ligera convergencia de las paredes
hacia la cara externa de la cavidad. Debe observarse la pre-
caucidén de no exagerar esta forma convergente para no debili-

tar las paredes, ni dejar esmalte sin apoyo dentinario.

Las otras formas retentivas se preparan después de co-
locadas las bases y/o fdrmacos adecuados (proteccidn dentino-

pulpar).

Las formas retentivas se preparan después de colocadas

las bases y/o fArmacos adecuados (proteccidon dentinopulpar).

Las formas retentivas habituales consisten en puntos,
surcos, excavaciones o socavados, y se realizan en los &ngulos
pulpares o axiales mediante fresas pequefias (redondas, de cono

invertido o ruedas) de tamaifio proporcional a la cavidad.

i
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Es muy importante estudiar bien el lugar donde se va a
realizar una forma retentiva para no debilitar el tejido dentario
sano que estd por encima. Se hace generalmente en la base de
las ctspides fuertes, nunca a nivel de rebordes marginales o zo-

nas debilitadas.

Las formas retentivas deben ser pequefias, apenas insi-
nuadas en las areas elegidas, y son méas efectivas cuando son
varias y estdn distribuidas en toda la periferia cavitaria para

que actien de manera reciproca.

Formas retentivas para las cavidades tipicas

Clase 1

A. En caras oclusales de molares y premolares. Se
realizan a expensas de las paredes bucal y lingual, debajo de
las clGspides, especialmente aquellas no debilitadas por el ata-
que de caries. No deben hacerse en las paredes mesial y dis-
tal para no debilitar el reborde marginal, con peligro de frac-
tura. Debe preferirse una ligera convergencia de las paredes

bucal y lingual hacia oclusal.

B. En caras libres de molares y premolares (excepto
tercio gingival). Se realizan en 2 0 méas puntos equidistantes,
buscando siempre los sitios con tejido dentario méas sano o fuer-

te.



C. En caras palatinas de incisivos y caninos. La re-
tencidon puede llevarse a cabo en dos 0 més puntos del perime-

tro cavitario, a nivel del angulo axial.

D. Cavidades de clase 1 compuestas (ocduso-lingual en
molares y premolares). La retencidon se realiza en cada una

de las cajas siguiendo los conceptos ya expresados.

Clase 2., Proximo-oclusales en molares y premolares.
En la caja oclusal la retencidén se logra de modo similar a la ya

indicada para las cavidades de clase 1.

En la caja proximal la retencidon es maéas deficil de obtener
a causa de que las paredes bucal y lingual son ligeramente diver-
gentes hacia la cara proximal correspondiente para cumplir con
el requisito de resistencia y mantener las paredes de esmalte
con buen soporte dentinario. Se han ideado varios recursos para
salvar este inconveniente, como tallar rieleras en los angulos axio-
vestibular y axiolingual, hacer surcos retentivos en las mismas &-
reas, hacer paredes paralelas en la parte méas profunda de la ca-

ja, y otros que se detallan en el capitulo correspondiente.

Clase 3. En este tipo de cavidad las formas retentivas
se logran a expensas de la pared gingival y ligeramente en el
angulo incisal. Pueden efectuarse en los tres angulos triedros

cavitarios. No deben hacerse en las paredes labial y lingual.
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Clase 4. La forma retentiva en este tipo de cavidad es
mucho més compleja y requiere un adecuado estudio de las fuer-
zas que sufrird la restauracidon y del estado de los tejidos den-

tarios remanentes.

Clase 5. La retencion se logra a expensas de las pare-
des oclusal (o incisal) y gingival. No debe hacerse en las pare-
des mesial y distal, por la curvatura de la cara libre corres-
pondiente, ya que debilitaria los tejidos dentarios remanentes.
Cuando se usa un disefio rectangular, la retencién puede lograr-
se cerca de los cuatro angulos triedros, pero a expensas siem-

pre de las paredes oclusal (o incisal) y gingival.
Incrustaciones metélicas

Las cavidades para incrustraciones metalicas requieren
paredes ligeramente expulsivas hacia la superficie principal del
diente. En cavidades simples basta una forma de caja, cuyo
piso (pared pulpar o axial) sea méas pequeiio que la abertura en

la superficie.

En cavidades compuestas, las cajas proximales y/o bucales
(o linguales) deben tener una misma direccidn (eje de insercidn)

para que la incrustacidon metalica pueda entrar a su sitio.

El anclaje se logra mediante superficies planas que re-

sistan las fuerzas masticatorias y que se oponen entre si. La



retencién se obtiene por friccidn entre las paredes de la incrus-
taciébn y las de la cavidad. El cemento sirve para trabar meca-

nicamente ambas superficies.
Incrustaciones no metalicas

Las paredes son similares a las que requiere una incrus-
tacidn metalica, con la diferencia de que no llevan bisel. EI an-

claje y la retencidén se logran por los mismos principios.
Tiempo operatorio No. 7: Terminacidon de paredes

Consideraciones generales

Este tiempo operatorio corresponde al ''biselado' citado
por otros autores; los procedimientos realizados en los tiempos
anteriores, especialmente por el uso de instrumental rotatorio,

han dejado paredes cavitarias ligeramente irregulares.

En este tiempo operatorio se debe entonces proceder a:
1) rectificar las paredes dentinarias (o de cementos); 2) rectifi-
car y alistar las paredes de esmale a nivel del angulo cavo;
3) efectuar un bisel cuando la naturaleza del material de obtura

cibn a utilizar asi lo exija.
Conceptos de otros autores

La terminacidén de paredes fue recomendada por Black en

1908, quien aconsejaba el uso de un cincel "bien afilado' y traba-



jar con aislamiento absoluto para poder observar perfectamente
la paredde la cavidad. El cincel debe pasarse con mano muy
liviana para quitar los prismas sueltos pero sin alterar la for-
ma del angulo cavo. El cincel puede usarse en la misma di-

recci6on del margen o en angulo recto con respecto a &l.

Zabotinsky recomienda el uso de piedras de carborundo
o Arkansas a baja velocidad y de instrumental de mano (cince-

les y recortadores gingivales).

Parula prefiere los recortadores gingivales para el bicel
cervical en cavidades de clase 2 y las piedras periformes a ba-
ja velocidad para el bisel oclusal en cavidades para incrustacio-
nes metalicas. Gabel sigue a Black y preconiza el uso del ins-

trumental de mano.

Hallazgos de la microscopia electrdnica

El perfeccionamiento del microscopio electrdnico en la
década del sesenta y su aplicacidn a la investigaciéon clinica en
odontologia han permitido obtener una informacién méis precisa
y detallada de lo que sucede con las paredes cavitarias como con-
consecuencia de la instrumentacidon, tanto manual como rotatoria

a distintas velocidades.

Boyde y Col, Tronstad y Col. y otros, estudiaron el efec-
to de la instrumentacidn, especialmente en cavidades de clase 2,

y comprobaron que en la caja proximal, segin el sentido de ro-



Cuando las piedras de diamante se utilizan a baja o me-
diana velocidad originan paredes irregulares y contaminadas con

detritos.

Instrumental de mano: el instrumental de mano, bien
afilado, produce paredes macroscopicamente lisas y microscopi-
camente perfectas cuando la relacidon entre el angulo de corte
del instrumento y la direccién de los prismas es favorable al
corte. Por ejemplo, recortadores gingivales, con el borde cor-
tante perpendicuar a la superficie del esmalte. E1l instrumento
de mano origina paredes irregulares, con desprendimiento de
grupo de prismas cuando la relacidén entre angulo de corte y di-
reccidon de los prismas es desfavorable al corte, o cuando la pa-
red adamantina es rozada por una parte no afilada del instrumen-
to. Por ejemplo, un cincel con el borde paralelo a la superfi-

cie del margen cavitario (Tronstad y Col., Street).

Segtin el resultado obtenido con el uso de diferentes ins-

trumentos, Tronstad ha sugerido clasificar el margen cavitario,

en el borde cavo-superficial, en cuatro categorias: 1, margen per-

fecto; 2, margen aceptable; 3, imperfecto; 4, inaceptable.
Un margen imperfecto o inaceptable impedira el buen cierre cavi-
tario y favorecerd el desprendimiento del material o la iniciacion

de caries secundarias.
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PREPARACION DE CAVIDADES. PRINCIPIOS GENERALES

INTRODUCCION

Cuando un diente ha sufrido una pérdida de sustancia en
sus tejidos duros, es necesario restaurarlo utilizando materia-

les y técnicas adecuados.

Este procedimiento debe llevarse a cabo a causa de la

incapacidad del diente de neoformar sus tejidos duros destruidos.

Si bien es cierto que la pulpa puede formar nueva denti-
na, lo hace en la profundidad de la cadmara y como defensa ante
el ataque recihido, no para reparar la pérdida de sustancia en

la superficie del diente.

Como los tejidos duros remanentes pueden haber quedado
afectados por el proceso que causd la destruccidon parcial del
diente, es necesario actuar sobre ellos con el objeto de elimi-
nar tejidos enfermos, infectados o debilitados que resultarian in-
capaces de mantener al material de relleno durante mucho tiem-

po en su sitio.
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Ademéas, como no existen materiales de relleno totalmen-
te adhesivos, se deben extirpar adreas reducidas de tejido sano
para asegurar la permanencia de la obturacidon en boca median-

te lasmaniobras de retencidon y anclaje.

Por Gltimo, y para evitar la repeticidon del proceso des-
tructivo en zonas vecinas, en algunos casos es necesario exten-
der los limites de la restauracidén a regiones méas accesibles a

la limpieza o més seguras.

Todos estos pasos, ademés de otros que obedecen a exi-
gencias técnicas, constituyen lo que se denomina preparacidon de

una cavidad.

Cavidad

Es la forma artificial que se da a un diente para poder
reconstruirlo con materiales y técnicas adecuados que le devuel-
van su funcidon dentro del aparato masticatorio. Cavidad es tam-
bién la brecha, hueco o deformacidn producida en el diente por

procesos patoldgicos o traumaéticos o defectos congénitos.

Cavidad es, por extensidon del concepto, la forma interna
o externa que se da a un diente para efectuarle una restauracion
con fines preventivos, estéticos, de apoyo, de sostén o reempla-

zo de otras piezas ausentes.



Objetivos de una preparacidn cavitaria

1. Apertura de los tejidos duros para tener acceso a
la lesidn.

2. Extensidon de la brecha hasta obtener paredes sanas y
fuertes sin debilitar el remanente dentario.

3. Debe proporcionar soporte, retencién y anclaje a la
restauracidon.

4, Eliminacidon de los tejidos deficientes (cariados, des-
calcificados, etc.).

5. Extensidn del perimetro cavitario hasta zonas adecua-
das para evitar la reiniciacion de caries.

6. No debe dafiar los tejidos blandos, intra o peridentales.

7. Proteccidn de la biologia pulpar.

8. Debe facilitar la obturacidon mediante formas y manio-

bras complementarias.

Obturacion

Se denomina obturacién al relleno que se coloca dentro o
alrededor de una cavidad con el objeto de devolver al diente su

funcion.

Clasificacidn

Las cavidades y obturaciones pueden realizarse con fina-

lidad terapéutica, estética, protética, preventiva o mixta.
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terminologia especifica para referirse a las paredes, los angulos,
las caras y deméas aspectos de los cuerpos geométricos formados
al excavar un diente para su posterior restauraciéon. Siguiendo
a Black se pueden clasificar de la manera siguiente las cavida-

des y las lesiones dentarias que las originan.
Clasificacidon de Black

Clase 1: las que comienzan y se desarrollan en los de-
fectos de la superficie dentaria:

1) fosas, puntos, surcos o fisuras oclusales de premola-
res y molares; 2) cara lingual (o palatina) de incisivos y cani-
nos; 3) fosas y surcos bucales o linguales de molares (fuera
del tercio gingival).

Clase 2: en las superficies proximales de premolares y
molares.

Clase 3: en las superficies proximales de incisivos y ca-
ninos que no abarquen el &ngulo incisal.

Clase 4: en las superficies proximales de incisivos y
caninos abarcando el angulo incisal.

Clase 5: en el tercio gingival de todos los dientes (con

excepcidon de las que comienzan en puntos o fisuras naturales).
Conceptos de otros autores

lLas cavidades terapéuticas, se pueden clasificar tenien-

do en cuenta su situacidén, su extension y su etiologia.
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a) segln su situacidon pueden ser: proximales y expuestas.

Las proximales, que también se denominan intersticiales,
son las cavidades mesiales, distales o mesio-ocluso-distales
(M.O.D.).

Las expuestas son las cavidades oclusales, bucales o lin-
guales.

b) Seglin su extensidon: simples, compuestas y complejas.

Las simples incluyen una superficie del diente; las com-
puestas, dos superficies, y las complejas méas de dos.

c) Seglin su etiologia (clasificacion de Black):

1) Cavidades de puntos y fisuras, y 2) cavidades de su-

perficies lisas.

Protéticas

Zabotinsky clasifica las cavidades con finalidad protética
en centrales y periféricas. Las cavidades centrales son pare-
cidas a las cavidades para incrustaciones con finalidad terapéu-
tica, Las méis habituales son: prdoximo-oclusales; M.O.D, Ir-

ving; Travis; Knapp y Gillett.

Las periféricas tienen la mayor parte de su volumen en
la porcidn externa o periférica del diente; por lo tanto, se dife-
rencian fundamentalmente de las cavidades que se preparan con
finalidad terapéutica.

LLas méas conocidas son: las Carmichael, Tinker, Bur-

gess, Overlay, Rank, McBoyle, Ritacco y otras.



Las cavidades con finalidad protética segln Boisson se
denominan cavidades de clase 6. Esto se presta a confusion
porque otros autores dan esta denominacidon a las lesiones no

incluidas en la clasificacion de Black.

2.1. FACTORES MECANICOS EN LA PREPARACION DE CA-

VIDADES

Conceptos generales

Fuerza

Es lo que permite cambiar el estado de inercia o de mo-
vimiento de un cuerpo. Toda fuerza actuando sobre un cuerpo,
se enfrenta con otra fuerza que actia en sentido contrario. Se-

gin Newton la accidn y la reaccidn son iguales y opuestas.

Friccidon
Es la fuerza que se opone al deslizamiento relativo de
dos superficies en contacto. EIl coeficiente de friccion se ex-
presa por la letra griega "'mu'" ( ) y es igual a: S, donde S
R

es la fuerza de fricciéon y R es la fuerza que mantiene a las

dos superficies de contacto, una contra la otra.

Resultante

Cuando dos o més fuerzas actlan juntas sobre un mismo
punto, es posible hallar una sola fuerza que tenga el mismo e-
fecto que las primeras. A esta fuerza se la denomina fuerza

resultante.

A
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Cantidades escalares y cantidades vectoriales

Una cantidad escalar es aquella que tiene solamente mag-
nitud, TUna cantidad vectorial (o vector) es aquella que tiene
magnitud y direccidon. Una fuerza es un vector, pues tiene mag-

nitud y direccion.

Representacidon grafica de una fuerza: un vector puede
representarse por lineas rectas dibujadas en escala, segin un

cdodigo aceptado (por ej., 1 cm. equivale a 1 kg. fuerza).

Paralelogramo de fuerzas

Si dos fuerzas que actlan sobre un punto son represen-
tadas en direccidon y magnitud por los lados adyacentes de un
paralelogramo, su resultante estard representada, en magnitud
y direccidn, por la diagonal del paralelogramo dibujada en esca-

la a partir del punto de aplicacidon.

Resolucion de fuerzas

Constituye el proceso inverso al paralelogramo de fuer-
zas, o sea, dada la resultante consiste en hallar la fuerza que
la generd. Se resuelve en angulo recto con respecto al punto

de ubicacidon y en dos direcciones opuestas.

Triangulo de fuerzas

Estd determinado por tres fuerzas en equilibrio a ctuando
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sobre un punto.

Momento de una fuerza

El momento de una fuerza en relacidén con un punto es
igual al producto de la fuerza multiplicado por la distancia per-

pendicular a su linea de accién desde ese punto.

El momento de una fuerza se aplica a todo cuerpo que
gira, tende a girar o tiende a detenerse después de haber gi-

rado.

Méaquinas

Una maquina es todo aquel dispositivo que consta de dos
o méis partes y que sirve para trasmitir y modificar la fuerza
y el movimiento, para producir algun efecto determinado o rea-
lizar algln trabajo. Las méquinas méas simples son: palanca,

plano inclinado y polea.

Fuerzas y maquinas en el sistema masticatorio

Hay distintos elementos componentes del sistema masti-
catorio que funcionan como méquinas simples. Por ejemplo,
la mandibula o maxilar inferior funciona como una palanca (aun-
que algunos autores no estdn convencidos de que sea asi). Sus
puntos de apoyo son la eminencia articular y la cavidad glenoi-

dea.
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Aunque la mandibula efectle un movimiento de traslacidn
sobre toda la superficie de la cavidad glenoidea, de todos mo-
dos puede considerarse como una palanca porque en el momento
de aplicaciéon de la fuerza tiene un solo punto de contacto efecti-

vo que permite su movimiento en el extremo incisivo.

Fuerzas que actGan sobre un diente

Si la mandibula actGa como una palanca, impulsada por
la accidn de los misculos masticatorios, sea en apertura o en
cierre, los dientes constituyen los elementos que van a trasmi-
tir la fuerza de la palanca (mandibula) sobre la sustancia que

se desea cortar, moler o triturar (los alimentos).

Si todos los dientes tuvieran superficies planas y perpen-
diculares a su eje principal, el problema de trasmisién y aplica-
s’ d .
cibén de fuerzas seria muy simple. Pero esto no ocurre en la
realidad, ya que los dientes estdn compuestos por superficies

curvas, planos inclinados, cGspides e irregularidades.

Para simplificar el problema supongamos que todas las
superficies o planos no son curvos, sino rectos, ya que cuando
la superficie es curva se puede tomar la tangente al punto de

. .’
aplicacion.

Se sabe por el principio de plano inclinado que cuando

una fuerza se aplica sobre una superficie inclinada se descom-



pone en dos fuerzas (paralelogramo de fuerzas): una que es
paralela al plano inclinado y la otra que es perpendicular a él

desde el punto de aplicacidn.

Por lo tanto, durante el acto masticatorio los dientes re-
ciben presiones (fuerzas) que son absorbidas por los tejidos de
soporte y que son verticlaes, oblicuas o perpendiculares al eje
principal del diente. Estas Gltimas, es decir las perpendicula-
res al eje principal del diente (tangenciales), resultan las més
lesivas, porque tienden a separar al diente de su alineacién ha-
bitual, introduciendo tensiones dentro del paradencio. Si los
tejidos del paradencio soportan rigidamente las tensiones y las
fuerzas superan el limite de resistencia, se puede llegar a que-

brar una clGspide o una pared dentaria.

Efectos de la friccidon

No se sabe exactamente hasta qué punto la friccidon de-
sempefia un papel importante para determinar o prevenir la frac-
tura de una cOspide o pared dentaria, ya que las superficies den-
tarias generalmente son muy pulidas y ademéas la saliva actla

como lubricante.

No obstante, debe tenerse siempre en cuenta el coeficiente
de friccibén entre ambas superficies y el angulo que poseen las

cispides que se enfrentan.



Angulo de friccidn y plano inclinado

El angulo de friccidn beta se determina estimando la in-
clinacién del plano inclinado (alfa), la carga o fuerza que tiende
a mantener el cuerpo apoyado sobre el plano y la carga o fuer-
za que tiende a desplazarlo. Este angulo tiene importancia por
lo siguiente: Cuando el angulo de friccidon beta es igual al angu-
lo de inclinacién de la clspide alfa, la fuerza de reaccidon del
diente antagonista es igual y opuesta a la fuerza de la mastica-

cidn, y la fuerza horizontal resultante es por lo tanto cero.

En otras palabras, si en los dientes las inclinaciones
cuspideas se han reducido hasta el punto de que son iguales al
dngulo de friccién entre ambas superficies, las fuerzas resultan-

tes son equivalentes a aquellas que se producirian si se conside-

rara a ambas superficies en angulo recto con respecto a la fuer-

za de masticacién. Por otra parte, el &ngulo de friccidon entre
dos superficies muy lisas como el esmalte dentario es muy pe-

quefio y puede descartarse.

Como conclusidén préctica, a una altura cuspidea maéas re-
ducida o en un plano inclinado con un &ngulo menor con respecto
al plano horizontal, hay menor posibilidad de fractura de la cts-

pide, obturacidon o pared dentaria.



Accidon de cuifa

Hemos considerado hasta ahora las fuerzas aplicadas so-
bre un plano inclinado, y las resultantes que se originan. Sin
embargo sabemos que los dientes poseen muchos planos incli-
nados derivados de una cGspide que luego se continGian con los

planos inclinados de las clspides vecinas.

Cuando una fuerza, representada por la clspide de un
diente antagonista, se aplica sobre estas superficies, se gene-
ran fuerzas resultantes que es necesario estudiar cuidadosa-

mente.

Una chspide inferior que hace contacto con la clspide
bucal y luego rapidamente con la lingual del diente antagonista
superior (o con las dos clspides y el reborde marginal mesial)
puede ocasionar una situacidon bastante riesgosa cuando un dien-
te estd debilitado, porque las resultantes aplicadas sobre los pla-
nos inclinados de estas tres superficies van a tender a separar-
las de modo horizontal alejindose del punto de aplicacidon; es de-
cir, tratando de abrir o separar estos tres elementos denta-
rios, las dos clspides y el reborde marginal. Por lo general
ésta es la causa mAis comin de fractura de una restauracidén, de
un reborde marginal o de las clGspides implicadas. Esto acurre
porque se produce el efecto de cufia, que no es méas que la re-
solucidén de las componentes de fuerza sobre los planos inclina-

dos afectados.



La friccidon no desempefia un papel muy importante en

este caso.
Teoria de Robinson

Robinson estudid el efecto de la accidn de cufia en las
restauraciones dentales como causa capaz de producir dolor,

tension o eventualmente fractura del diente.

Se estima que en el sector posterior de la boca son co-

munes fuerzas que pueden oscilar entre los 10 y 20 kg.

Para poder determinar las fuerzas resultantes sobre las
paredes laterales de una cavidad cuando se aplica una carga o-
clusal, se debe tener en cuenta la siguiente formula: la fuerza
lateral resultante (L) es igual a la fuerza aplicada (X) dividida
por la tangente del angulo alfa, que es el &ngulo de inclinacidn

de las paredes.

X
[ SRS s .
Tang. alfa

Descartando el papel que pueda asumir la friccion en el
desplazamiento de estas superficies y suponiendo que la obtura-
cidon (amalgama, orificacidén, incrustacidon) pueda introducirse
dentro del diente por elasticidad del piso dentinario, la fuerza

lateral resultante aplicada sobre las paredes (L) sera la siguien-

te. Consideramos que el dngulo alfa mide 8°, o sea la inclina-



cién divergente hacia oclusal de la pared con respecto al eje
vertical del diente. La fuerza de la masticacidon X la estima-
mos en 10 kg.; la fuerza lateral (L) resultante equivale a 70 kg
aproximadamente y puede producir la fractura de una pared de-
bilitada. Esto se debe a que la cufia constituye una de las méa-
quinas méas eficientes y, cuanto menor es su angulo, mayor re-
sulta la fuerza lateral ejercida, o sea la ganancia de la méqui-

na.

Para comprobar practicamente estos resultados Robinson
efectud experimentos aplicando presiones controladas sobre for-
mas que simulaban cavidades de clase 1 y sus respectivas ob-
turaciones, incrustacidn o amalgama hechas en un plastico es-

pecial (Araldite).

Las formas cavitarias basicas eran: 1) cavidad con pa-
redes divergentes hacia oclusal pequefla; 2) la misma pero con
protuberancia en la base; 3) la misma pero con protuberancia
lateral; 4) cavidad divergente hacia oclusal grande; 5) Cavi-
dad divergente hacia oclusal pero con proteccidon de caspides;

6) cavidad divergente hacia oclusal, grande, con socavados en
el piso simulando retenciones; 7) la misma pero con proteccion

cuspidea.

Al aplicar las presiones oclusales, se generaban tensio-

nes en el plastico que eran fotografiadas y analizadas. El mode-



lo No. 1 (con pared divergente pequeiia) did como resultado la
formacidén de tensiones en el area de los angulos diedros en el
piso pulpar. El modelo No. 2, con protuberancia en la base,
mostrd mayor acumulacién de tensiones a nivel del piso. El
No. 3, con protuberancia lateral, como puede ocurrir con una
incrustacidn metélica con nddulos, produjo grandes tensiones la-
terales. Los modelos No. 4 y 5 mostraron las ventajas de la
proteccidn cuspidea y la reduccidon de tensiones internas. EIl
modelo No. 6 con socavado en sus angulos diedros pulpares fue
el que mostrd mayor acumulacion de tensiones a nivel de las
retenciones, y produjo peligro de fractura con sdlo 6 kg. de
fuerza. Este caso puede asemejarse al de una restauracidon
grande con amalgama. El modelo No. 7 mostrd nuevamente
las ventajas de la proteccidn cuspidea. Las restauraciones si-

muladas podian ser incrustaciones metélicas o amalgamas.

Concepto de Ingraham

Seglin Ingraham las preparaciones cavitarias clasicas de
clase 1 6 2 para incrustaciones metédlicas, que no protegen las
cspides, favorecen la fractura dentaria porque aumenta la al-

tura cuspidea hasta tres veces.

La preparacidén cavitaria modificada que &l propone cu-
bre ampliamente las dos clspides y permite reforzar la estruc-

tura dentaria.



Incrustaciones

Los principios mecanicos que rigen la construccidon de
incrustaciones metdlicas o de porcelana son sumamente comple-
jos y exceden los limites de esta obra, por lo que simplemen-
te citamos los mas usuales y aceptados para todas las restau-

raciones.

Flexion del piso

Una restauracidén de amalgama que bajo una presidon in-
tensa se fracture parcialmente o se deslice y tienda a introdu-
cirse en la cavidad, ayudada por la flexidn del piso (elastici-
dad de la pared dentinaria), puede producir dolor intenso por
compresion de la pulpa o eventual fractura de una pared den-

tinaria.

Schnell y otros estudiaron la flexidon de la pared pulpar
o piso cavitario en dentina sometido a diversas presiones, si-
milares a las que se utilizan para condensar amalgama o du-
rante la orificacidon. Se comprobd que la flexion del piso den-

tinario es méas pronunciada cuanto menor es su espesor.

Si se duplica el espesor de la dentina remanente en el
piso cavitario, para producir el mismo tipo de flexibn se ne-

cesita una fuerza cuatro veces superior.



2.2. FACTORES BIOLOGICOS EN LA PREPARACION DE

CAVIDADES

Corte del esmalte

El esmalte es un tejido altamente mineralizado y carece
por lo tanto, de la capacidad de reaccién bioldgica que le per-
mitiria cerrar una brecha producida por trauma, atricion, ero-
sidn o caries. Cabe al odontdlogo, entonces, la responsabili-
dad de restaurar la pérdida de sustancia, para lo cual debe
actuar sobre el diente con elementos mecanicos, fisicos o qui-
micos, conformando una cavidad y/o modificando la estructura
dentaria con el fin de asegurar la permanencia del material res-

taurador sobre el diente.

El esmalte, al ser el tejido mineralizado méas duro del
organismo, ofrece gran dificultad a la penetracion del instru-
mental que tiende a desgastarlo con fines restauradores. No
solamente el filo del instrumento rotatorio utilizado se pierde
con rapidez sino que la energia cinética de la herramienta de
corte se transforma en gran proporcién en energia caldrica,
que se concentra en zonas pequefias del esmalte a causa de que
éste es un mal conductor térmico. Esta elevacion brusca de
la temperatura y consiguiente dilatacién de los cristales de a-
patita en un area reducida genera tensiones sobre el esmalte

circundante y favorece la produccion de fisuras que pueden lue-



go propagarse y determinar la fractura de una cispide o de

un trozo de tejido adamantino.

La pérdida del filo de la herramienta de corte obliga
al odontdlogo a ejercer mayor presion sobre el diente, aumen-
tando asi el calor friccional y la posibilidad de ‘dafiar las es-

tructuras dentarias.

La refrigeracidén acuosa, abundante y bien dirigida sobre
el sitio de corte, permite mantener el instrumento limpio, eli-
minar los detritos o restos dentarios producidos y reducir la
temperatura del drea de trabajo. EIl corte del esmalte debe
efectuarse pausadamente, eliminando capas superficiales de te-
jido y permitiendo la disipacion del calor producido, sea por
irradiacién, por absorcién del diente o por accidn refrigerante

del aire, agua o rocid empleados para enfriar.

La presidon de corte ejercida debe ser la menor posible,
de acuerdo con la naturaleza del instrumento utilizado, su ve-
locidad y sus caracteristicas operativas. Una presion excesi-
va se traduce directamente en una mayor produccidon de calor

siguiendo las leyes de la termodindmica.

Del mismo modo, un fresado continuo, sin intermiten-

cias, también ocasiona una acumulacidén progresiva de calor.

El esmalte se rompe bajo la accion del instrumento



cortante de acuerdo con dos mecanismos diferentes: a) defor-

macibén plastica y b) fractura en trozos.

A. Deformacidn plastica

En este caso el borde del instrumento cortante, al hacer
fuerza sobre el esmalte, tiende a deformarlo y separarlo del
resto de la masa. Como se trata de un material sumamente
rigido, si el instrumento cuenta con suficiente energia corta
una esquirla o particula del esmalte. A menudo esta esquirla
queda atrapada por la hoja cortante y es arrastrada sobre la
superficie del esmalte, ensuciandola y contaminando los maéarge-

nes con detritos.

Esta capa de esmalte "'sucio'" se pega a las superficies
internas de la cavidad y puede significar un obstadculo para la
perfecta adaptacion de los materiales de obturacidn, especial-
mente los que basan su retencidén en fendmenos fisicoqui-
micos de atraccidn o de naturaleza adhesiva. Su espesor, que
puede llegar a varios micrdometros, depende de los siguientes
factores: tipo de instrumento, direccién de corte, abrasividad
del grano, lubricacién del sitio de corte, presidon ejercida so-

bre el esmalte y dureza del material.

Para terminar las paredes de una cavidad se recomienda
usar discos de papel abrasivo de grano fino. Aunque el borde

cavitario obtenido resulta muy nitido, el disco de papel ensucia



los margenes cavitarios, formando una gruesa capa de detritos

adamantinos que se adhieren tenazmente a la superficie.

La remocidon de esta capa de detritos adamantinos pue-
de lograrse mediante la aplicacidn de &4cidos u otras sustancias,
aunque éste es un método peligroso porque su efecto se extien-
de réapidamente y puede debilitar la estructura subsuperficial del

esmalte sano en los bordes cavitarios.

B. Fractura adamantina

El segundo tipo de corte del esmalte se realiza sobre la
base de la fractura en trozos méas o menos grandes que se va
produciendo bajo la accidén del instrumento de corte o ligera-
mente por delante de éste, siguiendo las lineas de fractura de

la sustancia adamantina.

En virtud de las condiciones anisotropicas del esmalte,
es dificil predecir con exactitud en qué direccidn y qué canti-
dad de prismas se van a desprender bajo la accidéon del instru-
mento de corte. Esto se complica méas altn si se recuerda
que la direccidon de los prismas varia habitualmente 129 a ca-
da lado de la perpendicular al punto de la superficie que se
estd cortando y que a una décima de milimetro por debajo de
la superficie ya se advierte entrecruzamiento de los haces

prismaticos.



Al llegar a la superficie del diente el esmalte es, des-
de el punto de vista mecénico, maéas fragil y factible de frac-
turarse, especialmente durante los procedimientos de insercidon

y condensacion del material.

Es necesario conocer la direccidon general de los pris-

mas con respecto a la superficie del diente para cada lugar.

Una regla de oro que abarca la mayoria de las situa-
ciones dice que los prismas son paralelos a una perpendicular

trazada desde la superficie del esmalte.

A nivel cervical, antes de llegar a la unidn ameloce-
mentaria, la direccidén de los prismas varia abruptamente y
puede orientarse tanto hacia incisal como hacia cervical. Es
aconsejable evitar esta zona en una preparaciéon cavitaria por-
que se puede correr el riesgo de dejar prismas sin proteccidon
que luego se van a desprender, sea al insertar el material o

méas tarde, durante los ciclos masticatorios.

Accidn del instrumental de mano

El instrumental de mano se utiliza para cortar grandes
trozos de esmalte o para terminar los bordes cavitarios. Ac-
tha originando cortes por fractura. Si bien macroscdpicamen-
te el corte parece nitido y bien definido, si se observa la zo-

na mediante microscopia electrdnica se podrd ver que también



Corte de la dentina

Por ser la dentina un tejido con mucho menor grado de
mineralizacidon que el esmalte y poseer casi una tercera parte
de su peso en sustancias organicas, su corte resulta mucho

mas facil para el operador.

La dureza Knopp de la dentina es 68, comparada con la
del esmalte que es 343, Por lo tanto, en la dentina pueden u-
sarse tanto las fresas de tungsteno a velocidades proporcional-
mente inferiores a las que se precisan para el corte del es-
malte, como las fresas de acero a velocidad convencional y

todo el instrumental cortante de mano.

Desde un punto de vista mecéanico el corte de la denti-
na es sencillo y facil, ya que no posee prismas que se despren-

dan ni lineas de clivaje.

La dentina es bastante eldstica y sus propiedades son
homogéneas en las tres dimensiones del espacio. Las diferen
cias de mineralizacidon que se presentan en las distintas zonas
del diente no afectan mayormente la resistencia al avance de la
fresa. Cuando se corta simultineamente esmalte y dentina,
como por ejemplo al hacer la conformacion de cavidades, se
debe actuar con la mente concentrada en el problema del corte
del esmalte, ya que se trata del tejido mé&s duro y més compli-

cado en su comportamiento mecénico.
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En cambio, cuando se act@ia totalmente en dentina, co-
mo por ejemplo al efectuar la remocidén de dentina cariada, for-
mas de retencién y otras etapas de la preparacidon cavitaria,
pueden utilizarse tanto fresas de acero a velocidad convencional

como instrumental cortante manual sin dificultad.

Reacciones bioldgicas del complejo dentina-pulpa ante

la preparacion cavitaria

Conceptos generales

En todo diente vital al llegar al limite amelodentinario
el operador debe tomar conciencia de que ha comenzado a ac-
tuar sobre un tejido vivo, extremadamente sensible y biologi-
camente 14bil que debe ser cortado tomando las debidas pre-

cauciones.

El problema de la sensibilidad dentinaria puede resol-
verse con la ayuda de anestesia. Esto no significa que el pe-
ligro ha desaparecido sino todo lo contrario, ya que la falta
de dolor puede inducir al operador a actuar de manera desa-
prensiva y traumatizante, provocando asi dafios de importancia
al drgano pulpar. Ademés, la anestesia local puede producir
isquemia en la zona apical del diente reduciendo el aporte san-
guineo y modificando desfavorablemente las posiblidades defen-

sivas de esa pulpa, que puede llegar a la necrosis.



No cabe duda que el mayor de los problemas consiste en
el calor producido por el instrumento rotatorio cortante al en-

trer en contacto con los tejidos duros, como dentina y esmalte.

Varios factores afectan esta produccidon de calor friccio-
nal, que puede ser parcialmente controlada mediante una refri-
geracidon abundante y bien dirigida en el sitio de corte. EIl ca-
lor es capaz de producir diversos dafios en las estructuras pul-
pares. Se han formulado varias explicaciones, desde la vapo-
rizacién del fluido intratubular, con la correspondiente presidon
sobre el odontoblasto, hasta la destruccidn directa de éste, por
aspiracidén hacia la dentina. Cualquiera que sea la explicacion,
lo cierto es que la hilera de odontoblastos se ve afectada por
el trauma que produce la preparacion cavitaria cuando excede

ciertos limites.
Factores que influyen en la respuesta pulpar

Cudl es el procedimiento operatorio capaz de producir
un corte de la dentina hasta llegar a 0,5 mm. de la pulpa sin

provocar dafios de importancia en el drgano pulpar?

Para responder a esta pregunta que estd en la mente
de todo operador que se ve enfrentado a la preparacion de una
cavidad profunda es necesario tener encuenta diversos factores:
1) espesor de dentina remanente; 2) capacidad de reaccion pul-

par; 3) calor friccional; 4) desecacidon de la dentina, y 5) pre-
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sidon sobre la dentina.

Espesor de dentina remanente

Uno de los factores que tiene mayor importancia en la
apariciéon de procesos inflamatorios pulpares es el espesor de
dentina remanente (DR) entre el fondo de la cavidad y el techo

de la camara pulpar (Stanley y Col.).

Cuando quedan por lo menos 2 mm. de espesor de Dr.
entre fondo cavitario y pulpa es muy dificil que el tallado ca-

vitario produzca dafios de importancia en la pulpa.

Cuando queda 1,5 mm. de DR comienzan a aparecer
modificaciones en la capa odontobldstica que revelan que el
procedimiento operatorio ha sido traumatizante. A medida que
el espesor de DR disminuye se van manifestando con mayor in-
tensidad los procesos inflamatorios de la pulpa hasta lle gar a
la verdadera quemadura del tejido pulpar que es la mas grave
de las lesiones producidas por el corte y que puede ocurrir

cuando el espesor de DR es menor de 0,5 mm.

Desecacidon de la dentina

Si bien el calor friccional, con toda su secuela de reac-
ciones pulpares, constituye el principal de los problemas que
surgen del corte de los tejidos duros del diente, en la dentina

viva la desecacidn o evaporacién del fluido que brota de los ta-



bulos es también un problema importante y que esta muy vincu-

lado a la produccidén de calor.

El calor producido en el sitio de corte actia localmente
provocando una alteracidon del tejido dentinario, y a distancia,

afectando la pulpa.

La reaccidn local puede verse incluso cuando se traba-
ja con el diente a oscuras, ya que se advierte una luminosidad
o incandescencia en un punto. Luego, al quitar la fresa, se
ve una zona quemada, de color marrdn o negro. La quema-
dura de la dentina destruye las proteinas en la superficie y
produce toxinas que luego son absorbidas por los tabulos y pa-

san a la pulpa actuando como irritantes del tejido pulpar.

En cortes histoldgicos se observa la dentina quemada
con su estructura alterada y absorbiendo de manera diferen-

cial los colorantes especificos.

Sin llegar a la quemadura de la dentina, la accion ins-
trumental puede producir la desecacidon violenta de la superfi-
cie de corte por evaporacién del contenido liquido de los tGbu-

los.

Como en el interior de los tGbulos estd la fibrilla de
Tomes, prolongacidn del odontoblasto, lo que ocurre en la su-

perficie dentinaria se transmite a la pulpa con el dafio consi-



guiente, El odontoblasto migra hacia la periferia, penetra en
los thbulos dentinarios y pierde asi su capacidad bioldgica, pa-
ra morir en pleno tejido duro dentinario. Este fendmeno ha
sido denominado ''aspiracidon de los odontoblastos' y tiene di-
versas explicaciones. Un exceso de presidn intrapulpar por
edema u otras causas puede empujar los odontoblastos hacia
la periferia, haciéndolos penetrar en la dentina. Esto suele
verse en cortes histologicos de dientes extraidos, en los sitios
donde se aplicd el forceps durante las maniobras de la extrac-

cidn.

Por otra parte, si la presidn en la superficie de la
dentina disminuye por cualquier motivo o la dentina esti ex-
puesta al medio bucal, la diferencia de presidn entre el inte-
rior de la pulpa y el exterior ocasionarad también la migracidn

de los odontoblastos.

La desecacidon o deshidratacidon de la superficie de la
dentina, por la accidn instrumental, el calor friccional, la
aplicacidon demasiado prolongada de aire, o farmacos deshi-
dratantes, origina una diferencia de presidon entre los extre-
mos del tGbulo dentinario, causando como consecuencia una
migraciéon de odontoblastos. Algunos de los agentes capaces
de producir este fendmeno son en orden decreciente de activi-

dad: éter, cloruro de calcio, jarabe o azlcar concentrado,



cemento de silicato y alcohol. Ciertos materiales de obtura-
cion aplicados directamente sobre la dentina sin capa protec-
tora también provocan deshidratacidn y consecuente desplaza-
miento celular hacia los tGbulos. En éstos pueden verse no

solamente odontoblastos sino también eritrocitos y, ocasional-

mente, células inflamatorias.
Presion sobre la dentina

Ademas de los problemas que causa el calor friccional,
en los cuales la presidon de corte (o sea la fuerza ejercida so-
bre el instrumento rotatorio) desempefia un papel importante.
La presidon directa sobre la dentina puede producir alteraciones

pulpares.

Esto ocurre generalmente cuando el espesor de DR en-

tre camara pulpar y piso cavitario es de 1,0 mm. o menor.

La presidn puede ejercerse durante las maniobras de
condensacidn o insercidn de los materiales de obturacion, sea
por medio de los condensadores manuales o mecénicos o bien
por presidén directa del material, cuando es sostenido con exce-

siva fuerza a través de una matriz.

El uso abusivo del instrumental de mano sobre el piso
cavitario también puede provocar una respuesta pulpar. Esto
es mas evidente en los casos de orificaciones y amalgamas,

pero puede ocurrir también con los materiales plasticos como



el acrilico, la resina combinada o el cemento de silicato. La
presion excesiva al condensar o insertar un material puede cau-
sar una respuesta pulpar méas desfavorable que la provocada por
todo el acto de la preparacidn cavitaria y revela una vez maés,
que no se debe descuidar ninguna de las etapas tendientes a res-

taurar un diente wvital.

Estados pulpares reversibles e irreversibles

Los procedimientos operatorios irritan la pulpa y produ-
cen dafios en su delicada estructura. La pulpa irritada por los
estimulos externos puede reaccionar de manera positiva, forman-

do dentina terciaria o de reparacidon, o negativa, ocluyendo sus

vasos sanguineos por un mecanismo exagerado de autodefensa, que

la lleva, en ultima instancia, a la necrosis. Cuando la pulpa
reacciona ante la aplicacidn de estimulos entra en un estado de
emergencia o peligro. Estos estados pulpares se caracterizan
por un proceso inflamatorio que tiende a defender la integridad
de la pulpa y a reparar el dafio sufrido. Los estados pulpares
pueden ser reversibles o irreversibles, pero la linea divisoria
entre ambos es muy difusa y ningin clinico podrd saber de ante-
mano con certeza si la pulpa va a volver a su estado normal de

salud o va a quedar afectada para siempre.



2.2.1. Respuesta pulpar a las maniobras operatorias

Para poder evaluar con exactitud la respuesta patoldgica
ante los abusos de instrumentacidon es necesario conocer las ca-
racteristicas histoldgicas normales de una pulpa sana y clasifi-
car las lesiones posibles y la respuesta pulpar a los estimulos

externos.

Caracteristicas histologicas de la pulpa sana

Al observar un corte histoldogico de pulpa debe recordar-
se que algunos de los hallazgos no son el resultado de la pato-
logia pulpar sino artefactos o defectos de técnica, muchas veces
inevitables al hacer un preparado para la observacién micros-

copica.

En una pulpa normal que no ha sufrido procesos patold-
gicos se pueden identificar los siguientes elementos, a partir de
la dentina hacia adentro: 1) dentina primaria; 2) dentina secun-
daria; 3) predentina (una zona o una linea); 4) linea de separa-
cidon entre predentina y pulpa; 5) hilera de odontoblastos; 6) zo-

na basal de Weil; 7) zona rica en células, y 8) pulpa central.

Clasificacion de las lesiones

Las lesiones pueden clasificarse en leves, moderadas y

graves.
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Leves son aquellas en las que la zona rica en células
no estd afectada y las lesiones se limitan a los tGbulos o ca-

naliculos cortados.

En las moderadas la zona rica en células esti afecta-

da y la inflamacion se extiende hacia la pulpa central.

Las graves se caracterizan porque tanto la zona rica
en células como la pulpa central se observan modificadas en
sus estructuras normales y las lesiones se extienden méas alla

de la zona limitada por los tibulos cortados.

Clasificacion de la respuesta pulpar

La respuesta pulpar se traduce en reacciones inmedia-
tas, que son las que ocurren antes de las 48 h., y reacciones

tardias, a partir del 3er. dia del acto operatorio.

Reacciones inmediatas (24 a 48 hs.)

Después de una preparacidn cavitaria y segiin el grado
de irritacidn experimentado por la pulpa, en un corte histold-
gico del diente se pueden observar algunos de los siguientes
cambios: 1) nlicleos de odontoblastos en los tbulos dentina-
rios que fueron cortados al preparar la cavidad; 2) eritroci-
tos invadiendo la dentina, en la misma zona; 3) congestidén in-
tensa y dilatacion de los capilares, por debajo de la zona de

los tabulos cortados; 4) aparicidon de cavidades vacias o con



restos de sangre trasvasada, en la misma zona; b5) invasidon
de neutrdfilos, en la zona rica en células, y 6) pérdida del

detalle celular y edema.

Estas reacciones aparecen tempranamente, en dientes
extraidos entre 1 h y 24-48 h después de haber preparado la
cavidad. Si la extraccién del diente se efectlla mas tarde (en-
tre 3 y 14 dias) la pulpa ha tenido tiempo de reaccionar con
un proceso inflamatorio tendiente a reparar el dafio producido.
Cuando el trauma ha superado su capacidad de defensa se ob-
servard una pulpa con inflamacién crbdnica, formacibén de abs-

cesos y en vias de degeneracidn y necrosis.

Reacciones tardias

Entre 3 y 14 dias

Si los dientes se extraen entre los 3 y los 14 dias, los
cortes histoldogicos ya muestran el activo proceso de repara-
cion que ocurre si la pulpa no ha sido afectada de manera de-
masiado intensa o bien la iniciacidn de una inflamacidén crbdéni-

ca, Se observa:

Lesiones leves y moderadas

1) Reduccién del nimero de neutrdfilos.

2) Aumento del nimero de linfocitos y monocitos.

3) Reactivacién de la red de capilares subodontoblésticos.
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4) Disminucidén de los focos hemorréagicos y aparicidén
de grénulos de hemosiderina.
5) Proliferacidon de fibroblastos en la zona rica en célu-

las.

Lesiones graves

1) En algunos casos aparecen abscesos frente a los th-
bulos cortados.

2) Se observan lesiones de quemadura en las cuales el
tejido pulpar se presenta como ''fijado'" por el intenso calor.

3) Hay una intensa congestidon tanto en las zonas super-
ficiales como en las profundas de la pulpa.

4) El1 desplazamiento de odontoblastos es amplio y puede
abarcar una zona mayor que la de los tubulos cortados. Los
nlcleos de los odontoblastos penetran profundamente en la den-
tina.

5) Persiste el infiltrado de neutrodofilos y aparecen linfo-
citos.

6) Persisten los focos hemorragicos intrapulpares y el

intenso exudado.

A los 14 dias

Lesiones leves y moderadas

1) La desaparecida hilera de odontoblastos comienza a

ser reconstruida por células indiferenciadas provenientes de la



zona rica en células.
2) Se reduce el nimero de capilares dilatados.
3) Los focos hemorragicos se van reabsorbiendo.

4) Desaparecen neutrdfilos y se reducen los linfocitos.

Lesiones graves

1) La hilera de odontoblastos ha sido reemplazada por

tejido conectivo de granulacidon.

2) Persisten neutrofilos, linfocitos y monocitos invadiendo
la zona basal de Weil y la zona rica en células. Hay células
inflamatorias en las zonas profundas, Aparecen células gigan-
tes.

3) Persisten capilares dilatados en la parte central de la
pulpa, indicando congestion.

4) Persisten zonas de hemorragia.

5) En los casos de abscesos, la zona abscedada se ex-
tiende y muestra necrosis celular.

6) Las lesiones abarcan zonas amplias de la pulpa.

A las 3 semanas

Lesiones leves y moderadas: reparacion

1) continfia la reconstruccidon de la hilera de odontoblas-
tos a partir de células mesenquimaticas diferenciadas, de la zo-
na rica en células o de zonas méas profundas.

2) Comienza la formacidon de dentina terciaria o de repa-
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racion, de estructura irregular, con menor nimero de thGbulos.

3) Desaparecen las células inflamatorias de las capas
superficiales, aunque persisten en las zonas profundas de la
pulpa.

4) Se reduce el tamaiio de los capilares.

Lesiones graves: inflamacidén cronica

1) La reconstrucciéon de la hilera de odontoblastos es
méas lenta que en las lesiones leves, semejando una cicatriza-
cion "por segunda'',

2) No hay sefiales de formacidon de dentina terciaria o
de reparacion.

3) Persisten las células inflamatorias, neutrdfilos, lin-
focitos, monocitos y otras, tanto en las capas superficiales
como en las profundas.

4) Persisten los capilares dilatados y llenos de sangre.

5) Las lesiones se extienden a zonas amplias de la pul-

pa.

6) Aparecen células multinucleadas y gigantes.

7) Aparece tejido de granulacidon en las quemaduras
de la pulpa.

8) Los abscesos pequeiios tienden a ser confinados por
una capa de tejido inflamatorio.
9) Los abscesos masivos requieren extirpacidon pulpar

o la extraccidon del diente.



A las 5 semanas

Lesiones leves y moderadas: Reparacidon

1) Se ha regenerado totalmente la hilera de odontoblastos.
2) Hay una capa delgada de dentina terciaria o de repa-
racidn que alcanza ya a 20 um aproximadamente.
3) Las zonas profundas de la pulpa vuelven lentamente
a la normalidad, desapareciendo poco a poco los capilares di-

latados y las células inflamatorias.
Lesiones graves; inflamacidén crodnica

1) No hay regeneracion de la hilera de odontoblastos.

2) No hay produccidén de dentina terciaria o de reparacion.

3) E1 proceso inflamatorio crdnico se extiende a zonas
amplias de la pulpa, més alld de los tGbulos cortados, e inclu-
sive en la pared dentinaria opuesta a la cavidad.

4) Hay tejido de granulacion en varias zonas.

5) Persisten las células inflamatorias y los capilares
dilatados en las zonas profundas de la pulpa.

6) Los abscesos pequeiios han sido confinados por el te-
jido de reparacidn. Los abscesos masivos requieren la extir-
pacidon pulpar.

7) E1 tejido pulpar avanza hacia la degeneracion y/o ne-

crosis.



Reparacidon del complejo dentina-pulpa

Cuando las condiciones son favorables se produce la re-
paracion del complejo dentina-pulpa que habia sido afectado por
el ataque primario (caries, erosidon, abrasidn, trauma) y por el
ataque secundario (preparacidn cavitaria y obturacibén). Asi co-
mo en otras partes del organismo, el tejido conectivo repara sus
heridas con una ''restitutio ad integrum'' de los elementos afecta-
dos, dejando solamente una cicatriz como sefial de lo ocurrido.
En el complejo dentina-pulpa también se lleva a cabo una repara-
cion de los tejidos, quedando la dentina terciaria o dentina de
reparaciéon como ''cicatriz' de la lesiéon. Esto es posible a cau-
sa de que la pulpa posee una abundante vascularizacidn y un sis-
tema linfdtico que permite, por un lado, aportar la nutricidn ne-
cesaria para alimentar la reparacidn, y, por el otro, eliminar

todo el escombro, o sea los '"enemigos'' aniquilados por el '

'ejér-
cito defensor' y los propios ''soldados' que perecieron en la ''de-

fensa''.

Etapas

En una primera etapa del proceso, la hilera de odonto-
blastos que habia sido destruida por los ataques primario vy
secundario comienza a ser reparada, siendo ocupada por célu-
las indiferenciadas que provienen de la zona rica en células,

en los casos leves o moderados de inflamacién pulpar, o de la



zona central de la pulpa, en los casos méas graves. Las célu-
las migran hacia la dentina y ocupan los lugares vacios aunque
nunca llegan a completar totalmente la hilera de odontoblastos
primitiva, que en algunas zonas puede quedar interrumpida.

Por eso es que la dentina de reparacidon o terciaria posee una
estructura menos tubular que las dentinas primaria o secunda-

ria.

En las diversas zonas del tejido pulpar las células me-
senquiméaticas de reserva son activadas sucesivamente por los
misteriosos mecanismos de defensa del tejido conectivo y se
van transformando en fibroblastos, en células gigantes o en
otras formas celulares para irreemplazando paulatinamente
los elementos destruidos por el proceso inflamatorio. Le-
siones més graves como quemaduras o microabscesos se re-

suelven mediante el relleno con tejido de granulaci6n.

Si las lesiones superan la capacidad de defensa de la
pulpa y los abscesos se generalizan, la pulpa sucumbe y mar-

cha hacia la necrosils.

En algunos pocos casos, después de un proceso infla-
matorio grave y que abarca toda la pulpa, en vez de una ne-
crosis se produce una degeneracion fibrosa. En estos casos,

y si no se produce una infeccion agregada, el diente puede per-

manecer en la boca sin sintomatologia.



Por su capacidad de movilizacién y diapédesis las cé-
lulas avanzan, se mueven y cubren las brechas que produjo la

batalla.

Todo el proceso inicial de reparacidon sucede en las
primeras 3 semanas después de la preparacidn cavitaria. No
se puede hablar de formacidon de dentina de reparacidn (denti-

na terciaria) antes de transcurrido ese lapso de 20 a 22 dias.

Una vez gue las células que ocuparon la hilera de odon-
toblastos han completado su diferenciacién especifica y ya pue-
den ser identificadas como odontoblastos, comienza a trabajar
cumpliendo su misidn dentinogenética. Sobre una matrizatubu-
lar o con pocos tibulos depositan su carga de calcio, produ-
ciendo una dentina imperfecta que es la dentina terciaria o de

reparacion.

El ritmo de produccién es de unos 10 um por semana
aproximadamente, de manera que a las 7 semanas a partir de
la fecha de realizada la obturacidon la capa de dentina repara-
tiva sera de 40 um (3 semanas para la diferenciacidon de los

odontoblastos y 4 semanas a razdn de 10 um por semana).

Es por este motivo que los dientes sospechosos, que su-
frieron un ataque muy intenso, con muy poco espesor de denti-
na remanente, deben ser dservados y vigilados por un periodo

minimo de 6 a 7 semanas para poder predecir con cierta segu-



ridad cuil va a ser su futuro.

También por esta causa, cuando se realiza una protec-
cidn directa o indirecta pretendiendo estimular la formacidon
de dentina de reparacidon, se debe esperar un lapso similar
como minimo antes de volver a abrirel diente para su restau-
racidn definitiva. Cuando el trauma provocado por la prepara
cién cavitaria ha sido muy intenso, como suele ocurrir en los
casos con baja velocidad y presidon intensa o con alta velocidad
y refrigeracidon deficiente, la pulpa responde con un proceso
inflamatorio grave. Si las condiciones son favorables, ésto se
resuelve mediante la formacidon de una buena capa de dentina
de reparacidn que es la defensa bioldogica perfecta contra cual-
quier ataque futuro que sufra esa pulpa. En cambio, si el trau-
ma ocasionado ha sido leve, como ocurre cuando se utiliza una
buena refrigeracién y poca presion de corte, la pulpa se ve afec-
tada en grado minimo y la '"restituio ad integrum' puede produ-
cirse sin llegar a la formacidén de dentina de reparacion. Es-
tos casos requieren, entonces, una muy buena aislacion de la
cavidad por medio del uso adecuado de protectores dentinopulpa-
res, para evitar que la microfiltracién de productos téxicos por
una posible falta de sellado marginal entre obturacion y diente
afecte a la pulpa que estd intacta pero con un menor espesor

de dentina remanente entre fondo cavitario y camara pulpar.



Después de 7 semanas a partir de la preparacidn cavita-
ria, si la formacidn de dentina de reparacidon no se produjo ya,
no ocurrird en el futuro. Esto significa que no es necesario
mantener un diente con una obturacidon temporaria, por ejemplo
de O.Z.E., durante periodos mayores de 2 meses, ya que la
dentina terciaria que hubo de formarse, o lo hizo antes de ese

lapso, o no lo hara nunca.

Respuesta pulpar a las diferentes técnicas operatorias

utilizadas para la preparacion de cavidades

Conociendo la respuesta pulpar ante lesiones producidas
por el corte dentario, corrresponde analizar ahora cuil es la
técnica operatoria que permite efectuar correctamente la pre-

paracidon de cavidades y la posible alteracion pulpar.

Las variantes experimentadas son: 1) velocidad del ins-
trumento rotatorio; 2) tipo de fresa o piedra; 3) con o sin
refrigeracidén; 4) refrigeraciéon por agua o por aire solo;

5) presidon ejercida al cortar; 6) fresado intermitente; 7) tiem-

po de fresado.

2.2.2. Preparaciones cavitarias y reacciones dentinopulpares

Métodos con baja o mediana velocidad y presidon intensa

a) Velocidad: 5.000 a 20.000 r.p.m.



b) Presidn de corte: 300 a 600 g sobre el instrumento
cortante.

c) Instrumento cortante: piedra diamantada No. 37 (co-
no invertido) de 1,5 mm de didmetro.

d) cavidad gingival: clase 5 (dientes sanos).

e) Tiempo empleado: 2 a 4 min.

Resultados

Sin refrigeracidéon acuosa.

Dentina remanente Reaccidn pulpar
(mm)

2.0 Moderada

1.5 Grave

1.0 o menos Grave con abscesos

Con refrigeracion (rocio de aire-agua 22 cm3 /min).

Dentina remanente Reaccidon pulpar
2,0 Ninguna

1,5 Leve

1,0 o menos Moderada a grave

a) Velocidad: 150.000 a 300.000 r.p.m.
b) Presidén de corte: 30 g a 60 g sobre el instrumento
cortante

c) Instrumento cortante: fresa de tungsteno No. 35,
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0,9 mm de diametro.
d) Cavidad gingival: clase 5 (dientes sanos).

e) Tiempo empleado: 20 a 40 seg.

Resultados

Sin refrigeracidn acuosa:

Dentina remanente Reaccion pulpar

(mm)
2,0 Ninguna
1,5 Leve a moderada
1,0 6 menos Grave

Con refrigeracion acuosa (18 a 35 cm3 /min):

Dentina remanente
(mm)

2,0
L, 5

1,0 5 menos

Reaccidn pulpar

Ninguna
Ninguna

Leve

Factores atenuantes y agravantes

Para un mismo meétodo de corte y una cavidad con
igual cantidad de dentina remanente, la respuesta pulpar pue-
de ser, sin embargo, diferente. Existen entonces factores
atenuantes y agravantes que coinciden en esa preparacidon ca-

vitaria para dar diferentes matices de respuesta pulpar.



Del anilisis de los factores citados se deduce que para
la integridad pulpar es més peligrosa la preparacidon cavitaria
en un diente joven, pequefio, con cadmara pulpar amplia y que
no tiene dentina de reparacidn, que la misma preparacidéon en
un diente maduro, grande, con camara pulpar pequefia y con
dentina de reparacidén, a causa de que ya ha sufrido ataques
por caries, atricién, abrasidn o erosidon., Otros factores son
inherentes al operador y se deben a una técnica inadecuada por
la utilizacidén de una presidon de corte excesiva, instrumental,
cortante viejo o desafilado, o corte muy répido, continuado y
sin intermitencias, sin refrigeracién o con refrigeracidon defi-

ciente.

La sequedad de la dentina, sea como resultado del corte
sin refrigeracidn o por secado prolongado y excesivo de la ca-

vidad, constituye otro factor agravante.

La respuesta pulpar estd condicionada, finalmente, por
el estado de las defensas del paciente (edad-salud), el tamaio
del foramen apical (amplio o estrecho) y la existencia o nd de
traumas agregados al ya producido por el corte dentario. Es-
tos traumas agregados pueden deberse a la condensaciéon dema-
siado violenta o excesiva de un material de obturacidon, a la
capacidad irritativa intrinseca del material de obturacibén, a

la omisién de protectores dentinopulpares, a la falta de sella-
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do hermético, a traumas ejercidos por fuerzas oclusales, a
la isquemia por anestesia local o a irritaciones por la presen-
cia de aparatos de protesis u ortodonca o por habitos lesivos

del paciente.
Corte dentario con refrigeracidon por aire solamente

De todo lo expuesto anteriormente se deduce que el
corte de la dentina, utilizando alta velocidad refrigerada por
aire solamente, es un procedimiento que encierra un peligro
potencial de dafio a las estructuras dentales. Si la dentina
remanente permanece en valores superiores a 1,5 mm. es
posible que las reacciones pulpares que ocurren como conse-

cuencia del trauma infligido resulten reversibles.

Pueden prepararse asi cavidades de clase 1 en molares
y premolares sin mayor peligro, pero cuando se intenta prepa-
rar cavidades de clase 3 & 5 se llega muy rapidamente al 1li-
mite critico de 1,5 mm de dentina remanente y la posibilidad
de dafio grave a la pulpa aumenta de manera proporcional. Lo
mismo ocurre en las cajas proximales de cavidades de clase
2; por la tipica anatomia dentaria se puede llegar muy cerca

de un cuerno pulpar y lesionar la pulpa en ese sitio.

La dentina también sufre por el fresado sin refrigera-
cidon acuosa, ya que se quema una capa superficial de dentina

y se coagulan las proteinas que contienen los tGbulos dentina-
| Rus?
le?
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rios.

Por todo ello, no se recomienda el corte con alta velo-
cidad y refrigeracidon por aire solamente, salvo en casos excep-
cionales y por periodos breves, utilizando la menor presiéon de
corte posible y teniendo en cuenta los factores agravantes y a-

tenuantes citados previamente.
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3
CONCEPTOS BASICOS DEL DISENO CAVITARIO PARA RESTAU-

RACIONES COLADAS

Aunque précticamente cualquier diente puede recibir una
restauracidén de oro colada, generalmente se las emplea en a-
quellos que han sufrido una destruccion extensa debido a una
caries dental o a un traumatismo. En esos casos el colado
de oro es superior a otros materiales de restauracidn, porque
es capaz de dar soporte al tejido dentario remanente. La a-
malgama por ejemplo de e apoyarse en una preparacion cavita-
ria que la contenga, soporte y preserve bajo las condiciones
funcionales. Los materiales que se condensan directamente
en las preparaciones cavitarias durante la secuencia de la res-
tauracidén utilizan una forma cavitaria caracteristica con pare-
des que divergen hacia adentro, a fin de prestarles retencidn.
La restauracion colada se fabrica en un metal precioso reem-
plazando un patrdon de cera conformado directamente el el dien-
te o indirectamente sobre un troquel. Por lo tanto, es esen-
cial el retiro de este patrdén de cera del diente o del troquel
sin distorsidén. Esto puede lograrse solamente cuando la pre-

paracidén cavitaria presenta una diferencia fundamental de la



forma con respecto a la que se utilizd para el material de in-

sercion directa.

Expulsividad para la incrustacidon

Un requerimiento basico para restauraciones intracoro-
narias de oro colado es que las paredes de la cavidad deben
diverger desde el piso de la preparacidén hacia afuera. Un re-
querimiento semejante para todas las preparaciones extracoro-
narias es que sus paredes deben converger desde cervical ha-
cia oclusal, Este es el concepto de salida. Rrmite un reti-
ro sin impedimentos del patrdon de cera y el asentamiento del
colado resultante. Cualquier retencidn o socavado en las pa-
redes laterales de una incrustaciéon o de una preparaciéon para
una corona obstruirdn el paso del patrdon o el retiro y la rein-

sercidon de la incrustacidn.

Una preparacion intracoronaria para una incrustacidn

en un premolar o molar, por ejemplo, tiene un eje de retiro

y de reinsercidon, o una ''linea de retiro'', perpendicular al pla-

no que pasa por las puntas de las clspides. EIl piso pulpar
se talla a una profundidad adecuada, de manera que sea tam-
bién perpendicular a esta linea de retiro. Asi, el piso pulpar
estd basado uniformemente en dentina. La expulsividad se lo-
gra tallando las paredes oclusales de manera que formen an-

gulo obtuso con el piso pulpar. Esta expulsividad puede des-
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cribirse ya sea por el &ngulo convergente formado al proyectar
las lineas de las paredes hasta un punto de interseccién o por
el angulo formado por la expulsividad y la linea de retiro de la
preparacion. Este Gltimo seria la mitad del &ngulo conico di-
vergente y quizid describa mejor el verdadero enfoque emplea-
do para lograr la expulsividad adecuada durante la preparacidéon

de la cavidad.

No se puede afirmar que sea ideal un determinado grado
de divergencia. No obstante, al considerar clinicamente debe
hacerse la evaluacidn visual de ésta, y pareceria un rango util
adecuado aquel entre 10 y 16° de convergencia 6 5 a 8° en ca-

da pared, tomados con respecto al eje de retiro.
Biseles

Ademaéas del concepto de expulsividad como principio fun-
damental del diseiio cavitario para las restauraciones coladas,
existe la necesidad de lograr una ''junta por superposicidon'' del
oro con la zona cavosuperficial. Esto generalmente requieré
que el tejido dentario sea biselado. La realizacion de biseles
en los méargenes de la preparaciéon con el objeto de formar un
borde en el metal de 25 a 30° es adecuado, ya que ésto aumen-
ta la oportunidad de establecer el cierre en la interfase del o-
ro y el esmalte o el cemento. Una unidn a pico o en angulo

recto del oro con el diente trae como resultado un margen in-

4%



satisfactorio. Aunque la precisidon de la reproduccidn del patrdn
de cera en el oro es excelente, el contacto intimo y uniforme del
metal con el tejido dentario no puede asegurarse. EIl oro no pue-
de estirarse sobre un espacio interfisico en el margen de un co-
lado. No obstante, si éste tiene forma de cufia, puede desplazar-
se en masa de manera de lograr un cierre marginal cuando la
ductilidad del metal sea lo suficientemente elevada. EIl disefio
cavitario adecuado debe permitir el cierre marginal en todas las

zonas del colado.

Variaciones en el disefio del margen proximal

La magnitud de la lesiéon cariosa o del traumatismo su-
frido por el diente y la conveniencia requerida para el acabado
de la preparacidon asi como para el colado son los factores de-
terminantes principales de la posicion de los margenes proxima-
les. EI disefio para el acabado de los méargenes en esa posi-
cion es variado. Hay varias formas cavitarias basicas que pue-
den utilizarse para terminar y quizads extender las paredes y los
margenes de la caja proximal como consecuencia de la remocidn
de la caries dental. Cada uno puede tener una ventaja especifi-
ca debido a factores tales como la forma de conveniencia, la
configuracion de la lesidn cariosa, la forma de retencidn, la
morfologia dentaria y la relaciéon con los dientes adyacentes.
Las formas basicas de la preparacidon incluyen: 1) la caja;

2) un desgaste proximal totalmente expulsivo; 3) un desgaste
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proximal modificado; 4) una divergencia modificada y 5) un des-

gaste proximal auxiliar.

Preparacion de la caja

Hay dos métodos comunes por los cuales las restaura-
ciones de oro pueden ser fabricadas. Con el método directo
se conforma el patrén de cera en la boca. El método indirecto
requiere que se tome una impresidon de la preparacidon cavitaria
a partir de la cual se construye un troquel. Se conforma un
patron de cera y el colado se termina ulteriormente y se pule
sobre el troquel, con toda la comodidad que brinda una técnica

extraoral.

La técnica de la cera directa requiere un diseiio del
margen proximal que facilite su manipulacidon en la boca. Los
margenes se preparan de manera que permitan el mayor volu-
men de cera que sea coherente con su acabado y adaptacidn
ulterior. Por ejemplo, una cavidad proximooclusal tendri sus
paredes proximal, vestibular y lingual terminadas en angulos
practicamente rectos con la superficie externa del diente. F1
dngulo cavosuperficial formado por la divergencia proximal y
la superficie del diente debe ser, por razones histolbgicas,
por lo menos recto o ligeramente obtuso. Se requiere un bi-
sel cervical. EI1 bisel se realiza por lo general con instru-

mento de mano, formando asi una junta por superposicién con



un volumen de cera adecuado como para ser tallado directamente.

El disefio con caja generalmente estd limitado a la prepa
racion proximo-oclusal para el método directo de conformacidn
del patron de cera las aleaciones de oro de Clase 1 permiten
una facil manipulacidon en los méargenes cervical, vestibular y
lingual del colado, obtenido a partir de un patrdon de cera bien

condensado y adaptado.
Desgastes proximales

Durante muchos afios las expresiones ''técnica indirecta'
y '"desgaste proximal'' resultante del discado proximal fueron
practicamente sindnimos. Con el advenimiento de los materia-
les para impresion elasticos tan precisos, esto ya no es asi.
La toma de impresiones con un material no elastico, tal como
el compuesto para impresiones, se ve facilitada desgastando el
contorno proximal con un ''slice'" completo. Los materiales pa-
ra impresidn eldsticos, no obstante, pueden ser retirados facil-
mente de zonas retentivas de los dientes sin que esto produzca
una distorsion permanente. Su uso no requiere el desgaste gene-
ralizado del contorno proximal cervical de la corona. Pueden
utilizarse ventajosamente con una técnica indirecta disefios cavi-
tarios en las caras proximales distintos del desgaste proximal
totalmente expulsivo. La decisidon con respecto al uso de una

preparacion con desgaste proximal o en una preparacidon con des-

/A

\ -
v S



gaste proximal modificado y B) no debe ser arbitraria. Tal
decisiéon debe hacerse sobre un andlisis cuidadoso de todos los
factores relacionados con la operacidon, incluyendo la forma del

diente, su posicidén y la magnitud de la lesidn cariosa.

La preservacidn del tejido dentario es un factor princi-
pal en la decisidon sobre qué tipo de preparacion proximal se ha-
brad de realizar. Generalmente estd indicado el desgaste proxi-
mal, debido a que puede lograrse una adecuada extension proxi-
mal, afin con un ancho vestibulolingual limitado en la caja proxi-
mal. Con el objeto de lograr una extensidon adecuada de los
méirgenes proximales enalgunos dientes cuando se utiliza una
preparacidon que tiene un desgaste proximal escaso o nulo, la
caja proximal debe hacerse bastante ancha en sentido vestibulo-
lingual. Puede haber mayor peligro de exponer la pulpa en
axiocervical que en otras zonas. Generalmente los pacientes
jovenes, en los que el tamafio de la pulpa es grande, es mejor
ser conservadores con la profundidad axial de la caja proximal.
En este caso, la extension de los maéargenes proximales es di-
ficil, si se quiere controlar en forma adecuada la divergencia
de las paredes. Un desgaste proximal, que elimina fundamen-
talmente el esmalte y muy poco de la dentina, ayudard a resol-

- .’
ver esta situacion.

La forma del diente segin se lo observa en la boca o

a partir de las radiografias, a menudo va a sugerir qué tipo
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de preparacidén cavitaria -el desgaste proximal o el desgaste
proximal modificado- serd menos destructivo para el tejido
dentario. En general, un ancho contacto proximal tanto en sen-
tido vestibulolingual como oclusocervical va a indicar el uso de
la preparacion con desgaste proximal completo. FEI contorno
externo conveniente se alcanza con una minima pérdida de teji-
do dentario cuando se pasa el disco sobre estas zonas aplana-
das. Por otra parte, el diente cdnico con un contacto proxi-
mal angosto ubicado hacia oclusal sugerird méas frecuentemente
una preparacién con desgaste proximal modificado para la téc-
nica indirecta. Frecuentemente con el desgaste proximal modi-
ficado se elimina menos tejido dentario que cuando se hace un
desgaste proximal completo desde el piso cervical completo

desde el piso cervical hasta la cara oclusal.

La preparacidon con desgaste proximal provee un sopor-
te externo para el tejido dentario debilitado o las zonas sujetas
a gran tensidn durante la funcion. El desgaste proximal auxi-
liar, envuelve parcialmente los angulos diedros proximales pro-
veyendo asi un soporte adicional., Se pierde una minima can-
tidad de tejido dentario y no obstante se aumenta notablemente

la resistencia reduciendo la posibilidad de una fractura.

La realizacion de un desgaste proximal para las manio-
bras de incrustaciones indirectas produce una definicidon exce-

lente para la linea de terminacion. El biselado del borde ca-
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vosuperficial proximal con el desgaste proximal no sdlo asegura
un margen en esmalte sano, sino que también provee un margen

en el colado que se adapta y termina con relativa facilidad.

El desgaste proximal auxiliar puede emplearse del mismo
modo para proveer una forma de retencidon externa. TUn desgas-
te proximal auxiliar en torno al angulo diedro proximopalatino a-
yudard a impedir el desplazamiento vestibular del colado. Tal
factor de retencidnpuede utilizarse cuando es imposible estable-
cer una pared proximal vestibular debido a la pérdida del tejido
dentario por caries dental o fracturas. De igual manera un des-
gaste proximal auxiliar en torno al angulo diedro vestibular pro-
veerda una pared cavitaria externa para ayudar a impedir el des-
plazamiento lingual del colado. Un desgaste proximal auxiliar
puede incluir conservadoramente dentro de la preparacion para
la incrustacidon los méargenes de una cavidad previa para amal-
gama y la vase de cemento asi como las zonas de desminerali-

zacion del esmalte.
Tallado con expulsividad modificada

La preparacion de expulsividad modificada es una especie
de hibrido entre las preparaciones con caja y con desgaste pro-
ximal. Las paredes proximal, vestibular y lingual se tallan
inicialmente con una extensidon minima, y luego se pasa el dis-
co en un plano que desgasta sdlo ligeramente la pared proximal.

Un discado excesivo reducird la retencion de estas paredes. El
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adngulo cavosuperficial se hace méas obtuso. Puede elegirse una
caja, una de las preparaciones con desgaste proximal, o una ca-
vidad con divergencia modificada como méis adecuada debido a
cualquiera de las consideraciones mecanicas o bioldgicas o por
razones estéticas. Los mérgenes mesiovestibulares de los pre-
molares y primeros molares superiores, por ejemplo, presentan
un mejor efecto estético frecuentemente cuando no se hace el des-
gaste proximal. La eleccidon de la preparacidn es rara vez ar-
bitraria y la decisién debe hacerse en el momento de planear es-

pecificamente el tratamiento del caso.

3.1. ANALISIS Y PLAN PREVIO

Antes de la remocidén del tejido calcificado, el diente so-
bre el que se va a operar debe ser estudiado cuidadosamente en
cuanto a todos los factores que influirdn sobre el diseiio de la
cavidad a tallar. Estos factores incluyen: 1) la longitud de la
corona clinica; 2) las caracteristicas anatdémicas de las caras
oclusal, proximal, vestibular y lingual; 3) la posicion del diente
en el arco; 4) las relaciones oclusales y proximales; 5) los pro-
blemas de estética particulares; 6) la relacién y el estado de los
tejidos blandos, y 7) la magnitud y ubicacién de la lesidn ca-
riosa. KEstos factores deben analizarse y relacionarse con los
objetivos finales de la restauracién. Cualquiera de ellos o todos

pueden afectar las medidas a tomarse con respecto al control



del campo operatorio, el tipo de preparacidn necesaria y las
técnicas e instrumentacidon por las cuales se realizarid. Des-
pués de haber notado las peculiaridades individuales del caso pue-
de hacerse un orden de procedimientos para el tallado de esa ca-

vidad en particular.

3.2. PRINCIPIOS DEL DISENO CAVITARIO PARA RESTAURA-

CIONES DE ORO COLADO
Forma de contorno requerido
Forma de contorno externa

La forma de contorno externo de cualquier preparacion
cavitaria para una restauracidon colada en oro debe constar de
lineas rectas y curvas suaves, que eviten los &ngulos marca-
dos. La linea de terminacidon debe extenderse en oclusal de
manera de incluir las fisuras retentivas u otros defectos y so-
bre las zonas proximal y cervical hasta haber eliminado la le-
sion cariosa y haber logrado conveniencia marginal para el aca-
bado de la preparacidon, asi como para el colado. Los prismas
del esmalte en el margen cavosuperficial deben estar basados
en dentina y soportados lateralmente por otros prismas que que-
den dentro de la preparacion. El esmalte que fue socavado por
la caries hasta el limite amelodentinario se elimina, aunque pa-
rezca a veces ser una maniobra radical. La unidon amelodenti-

naria debe estar intacta y soportada por un volumen razonable
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de dentina. Con el objeto de obtener un colado de correcta adap-
tacidén, el margen cavosuperficial se realiza sobre un tejido den-

fario sano y sin roturas.

Las relaciones con los tejidos blandos deben estabilizarse
antes de comenzar con las maniobras operatorias. Debe existir
un estado de buena salud gingival. Cuando la forma de contorno
externo se relaciona con un tejido gingival sano, la estabilidad
de esta relacidon y la conveniencia operatoria se logran mejor.

El margen cavosuperficialcervical debe ser tan conservador de
la posicidn gingival como lo permitan la eliminacidon de las caries

y la facilidad de terminacidn.

El contorno externo para una incrustaciéon de oro de cla-
se 1, tiene la misma forma para una cavidad para amalgama. La
La misma forma béisica se aplica para la porcidon oclusal de la
clase 2. La forma de contorno proximal asumirad el concepto de

divergencia.

Existen algunos dientes que requieren una modificacion de
lo que podria pensarse que son las formas de contorno habitua-
les. Algunas de estas modificaciones pueden predecirse. Otras
se desarrollan segin las circunstancias del caso individual. To-
das las modificaciones de la forma de contorno deben basarse en
sanos principios y conceptos de la practica operatoria. Los mo-
lares superiores y los primeros premolares inferiores, por ejem-

plo, requieren a menudo una consideracidon especial. Las caras



oclusales de los molares superiores y de los primeros premola-
res inferiores generalmente estan divididos en segmentos mesial
y distal por rebordes oblicuos y transversales, respectivamente.
El reborde oblicuo del molar superior se extiende desde la cls-
pide distovestibular hasta la cGspide mesiopalatina. Cuando este
reborde no estd socavado por las caries ni es cruzado por una
fisura retentiva, debe dejarselo permanecer intacto y no incluir-
selo en la preparacidon cavitaria, En lugar de una restauracidn
MOD, cuando estén comprometidas ambas caras proximales, el
molar superior tendrad frecuentemente una MO y una DO o dos
restauraciones de clase 2. Fl mismo concepto es valido para
el primer premolar inferior y ocasionalmente para el segundo
premolar inferior, si el reborde trasverso justifica este tipo

de tratamiento.

Otra modificacion bastante rutinaria es la que comprende
el uso de una doble cola de milano en la cara oclusal de las
restauraciones en los premolares superiores y con menos fre-
cuencia en los segundos premolares inferiores. Cuando sdlo
una de las caras proximales estd comprometida por las caries,
con la posibilidad de que la cara proximal opuesta pueda sufrir-
la en alguna fecha posterior, esta indicada la realizacidon de una
cola de milano oclusal conservadora del lado del istmo hacia la
caja proximal, Cualquier fisura contigua se incluye en la forma

de contorno oclusal. No obstante, no se intenta hacer una cola



de milano en la fosa oclusal opuesta, a menos que las fisuras
retentivas la hagan necesaria. Ya se ha tratado una modifica-
cion similar en la forma de contorno externo para la amalgama.
Si sehace necesario restaurar la cara proximal opuesta en una
fecha posterior, se talla una cola de milano conservadora y se

inserta una segunda restauracidon proximo-oclusal.

Las relaciones oclusales infrecuentes, tales como las que
se producen en las mordidas cruzadas, y las consideraciones es-

téticas especiales son sdlo dos factores méis por modificar.

Forma de contorno interno

Cuando se establece la forma del contorno interno, de-
be hacerse constante referencia a los factores histologicos y
biologicos. EIl piso pulpar y la pared axial de una preparacidn
para una incrustacidon de oro deben tallarse en dentina. Se de-
be tener cuidado constantemente de mantener un espesor adecua-
do de dentina entre la restauracidon y la pulpa. Cuando la pre-
paracion deba llevarse mas alla de sus limites habituales debi-
do a la extensién de la lesidén, o a un traumatismo, la pérdida
adicional de dentina es reemplazada por una base de cemento

adecuada.

La magnitud de la divergencia requerida varia con la pro-
fundidad o la longitud de la preparacion desde oclusal hasta cer-

vical. En todos los casos la divergencia debe ser visible al ojo.
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En cavidades cortas o de poca profundidad, ésta debe ser mi-
nima con el objeto de aumentar la forma de resistencia y reten-
cidon de la preparacién. Las cavidades largas o profundas re-
quieren una mayor expulsividad para facilitar el asentamiento

de la restauracion. La extrema precisidon de los materiales pa-
ra impresion eldsticos y la intima adaptacidén resultante de la
restauracidon a las paredes de la cavidad requieren que se pres-
te una cuidadosa atencién al grado de expulsividad cuando se van
a emplear estos materiales para impresién. La cantidad de ex-
pulsividad impartida por el instrumento rotatorio mantenido en
la posicion vertical resulta en la mayoria de los casos insufi-
ciente. Se incurre en dificultades innecesarias tratando de ha-
cer las paredes demasiado paralelas. No existe razdén para po-
ner en peligro la adaptacidon de una restauracidn y arriesgarse
a fracturar el tejido dentario remanente al hacer paredes con

una expulsividad insuficiente.

Aunque es dificil establecer una medicién exacta para la
longitud de las paredes oclusales, debido a las variaciones ana-
tomicas de los dientes, el piso pulpar estara ubicado general-
mente en la dentina aproximadamente 0,5 mm por debajo del
surco central. Esto es similar a la posicidon sugerida para la
preparacion de amalgama y establece una pared de longitud su-
ficiente para este minimo requerimiento retentivo. La correcta

profundidad del piso pulpar puede establecerse teniendo en cuen-



ta cuando la fresa deja el esmalte mas duro y penetra en la
dentina méas blanda, asi como conociendo el didmetro de la fre-
sa y el espesor del esmalte juzgado radiograficamente. Aunque
el piso pulpar estarid ubicado en dentina, no deberad exponerse

innecesariamente la pulpa.

El piso cervical debe estar en tejido dentario sano, com-
puesto ya sea por esmalte y dentina, en algunos casos especial-
mente profundos, cemento y dentina. Cuando se coloca una ba-
se de cemento, de manera de conformar una porcidon de este pi-
so, es necesario mantener aproximadamente la mitad de la zona
sobre tejido dentario sano. El piso pulpar formarad un angulo
obtuso con la pared axial debido a la expulsividad de la prepa-
raciéon. El piso cervical se tallara en dentina y esmalte sano,
después de la remocidon de la caries, seguido de la realizacidon

del bisel para establecer la linea de terminacidon.

Los angulos diedros, tanto en las porciones oclusal y
proximal de la preparacién, deben estar bien definidos. El
dngulo axiopulpar es redondeado. La caracteristica de ser ob-
tusos de los angulos diedros oclusales estard determinada por
la divergencia dada a las paredes oclusales. Los &ngulos die-
dros axioproximales deben ser ligeramente redondeados, con
una minima divergencia en las paredes proximales. Con las
preparacions con desgaste proximal, estos angulos pueden acer-

,

carse a los 100° 6 1109, No obstante, con la preparacidon en
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forma de caja, la extension de las paredes proximales gene-
ralmente requiere que sean mas obtusos con respecto a los

2 - - . 2 ’,
angulos diedros axioproximales, encontridndose los margenes
con la superficie del diente de manera de formar un angulo
de 90° o mas. Nuevamente debido a la expulsividad, los &n-

gulos diedros proximocervicales seran obtusos.

La integridad de los rebordes marginales mesial o dis-
tal debe mejorarse proveyendo suficiente divergencia a estas
paredes de modo de manter un soporte dentinario adecuado pa-
ra el esmalte. Como se sefialard al tratar la forma de con-
torno externo de la cara oclusal, es imprescindible que todos
los surcos o fisuras dudosos se incluyan vy que el margen ca-
vosuperficial se establezca sobre esmalte sano. Las fisuras
que terminan cerca del reborde marginal o en su zona plantean
un problema esencial. A veces es deseable inclinar el instru-
mento cortante de manera que forme una divergencia exagera-
da en el cavosuperficial con respecto al piso pulpar o un bisel
largo en esa zona de la pared. Esta divergencia o bisel se
emplea en lugar de extender la preparacion al mismo plano
horizontal que el resto del piso pulpar con el objeto de incluir
esos surcos. Este procedimiento protege la delgada pared de
esmalte que queda en el borde cavosuperficial manteniendo una
cufia de dentina de soporte. Si se eliminara totalmente la fi-

sura utilizando la misma divergencia que en otras zonas de la
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pared oclusal, se quitaria la dentina de soporte, y quedaria una
pared delgada y debilitada de esmalte. Debe tenerse en cuenta

la posibilidad de hacer una enameloplastia.

Las modificaciones menores tales como extensiones a los
surcos vestibulares o linguales se tallan con un piso, divergen-

cia de las paredes, expulsividad y biseles.
Obtencidén de las formas de resistencia y retencidon

La preparaciéon de un diente para una restauracion de oro
colado debe disefiarse de manera tal que resista las fuerzas dis-
locantes de compresidon y traccion. El disefio debe tener ade-
mas en consideracion las fuerzas oclusales que pueden provo-
car la fractura del diente. Debe darse importancia a los con-
tornos anatémicos del diente, las lineas de fuerza y la oclusidn.
Como ejemplo, los premolares superiores con vertientes cuspi-
deas profundas frecuentemente requieren la proteccion de la ca-
ra oclusal contra las fuerzas funcionales antagonistas que ten-
deran a fracturar el diente. Las fuerzas laterales o tangencia-
les pueden provocar el desplazamiento de la restauracion, a
menos que se haya dado a la preparacion resistencia y retencidon
adecuadas. La retencién friccional puede bgrarse con la accion
de las paredes de esmalte y dentina que tomen la restauracidn
(retencidén infracoronaria) o por la restauraciéon en si que toma
el tejido dentario (retencidén extracoronaria). Los cementos
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dentales no son adhesivos. La resistencia de la unidon del ce-

mento en si no proveera suficiente retencidon para el colado. Ba-
jo las fuerzas de compresién y traccidn, el cemento puede frac-
turarse y dejar suelta la restauracion. Es mejor considerar al
cemento sblo como un medio de fijacidn, que provee simplemen-
te una moderada traba mecanica entre las irregularidades de las

paredes de la cavidad y la superficie del colado.

La correcta divergencia de las paredes cavitarias de una
preparacién es un factor importante para proveer una forma de
resistencia y retenciéon satisfactoria. En contraste con las pre-
paraciones cavitarias hechas para los materiales de restaura-
cidbn plasticos, donde se usan los socavados como retencion,
las paredes de la preparacidon cavitaria para una incrustacion
deben ser divergentes, como ya se ha tratado en la seccidn
correspondiente a la forma interna. El grado de divergencia
no puede ser tan grande como para perder la unidon friccional
entre el tejido dentario y la restauracion ni para permitir un
desplazamiento rotacional de la misma. Debe, no obstante, ser
suficiente como para permitir un calzado total de la restauracion

en la cavidad.

Los pisos cervical y pulpar idealmente deben diseflarse
perpendiculares a las lineas de fuerza que actuaran sobre la
restauracidén. Los pisos ubicados perpendiculares a estas 1i-
neas de fuerza absorben las tensiones sobre una zona del dien-
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te méas amplia. Si uno se imagina una restauracién que esta
apoyada en pisos que forman planos inclinados, las fuerzas oclu-
sales se transformarin en tensiones laterales que favoreceran la
fractura del tejido dentario y el desplazamiento de la restaura-

cion.

Los angulos diedros bien definidos son también importantes
para lograr formas de resistencia y retencion. Estos ayudan
a conservar la relacidén precisa entre la restauracion y el teji-
do dentario, que debe mantenerse si se pretende lograr el éxito

de aquella.

El angulo diedro axiopulpar se redondea o aplana para di-
sipar la concentracidon de tensiones que se produciria en esa zo-
na. Cuando se emplea una preparacion con desgaste proximal
el tercio oclusal del 4ngulo diedro formado por la union de la
pared proximal y el desgaste proximal se aplana con un bisel.
Esto cambia el margen cavosuperficial de un angulo triedro a
una curva que une el margen oclusal del istmo con el desgaste

proximal.

El desgaste proximal se emplea frecuentemente para au-
mentar la forma de resistencia y retencidén exponiendo una ma-
yor cantidad de superficie de tejidos a la prehensidon friccional
de la restauracidén. Aln puede lograrse mayor agarre circun-

ferencial con la realizacidon de desgastes proximales auxiliares.



Este procedimiento permite que el oro envuelga los angulos die-
dros del diente de manera de proveer formas de resistencia y

-’
retencion.

La traba oclusal o cola de milano es un factor principal
en la forma de resistencia y retencion. El disefio de la porcidn
oclusal impide que una restauracidon intracoronaria sea desplaza-
da lateralmente y ayuda a la retencidon de la incrustacidon contra
las fuerzas de los alimentos pegajosos creando una mayor super-
ficie de tejido dentario en contacto con el oro. EIl contorno cur-
vo de la cola de milano no sdlo produce una pared oclusal méas
larga que la que tendria si fuera recto, sino que también es de-
seable fisioldogicamente debido a la anatomia pulpar y la conser-

vacion del tejido dentario.

Con frecuencia se incorporan caracteristicas disefiadas
especialmente para aumentar la forma de resistencia y retencion
mas alld de la que podria obtenerse con la preparacidon cavitaria
habitual. A menudo se realizan orificios para pins o para pernos
paralelos a la linea de retiro de la preparacidon y teniendo en cuen-
ta adecuadamente la pulpa. EIl objetivo principal es impedir el
desplazamiento rotacional logrando una mayor friccion del oro
sobre el diente. Los surcos expulsivos, que se extienden desde
el piso cervical a la cara oclusal, se realizan a veces en la por-
cidbn dentinaria de las paredes proximales de manera de formar

una traba que ayude a impedir el desplazamiento lateral de la res-
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tauracion.

Remocidon de la dentina cariada

La remocidéon de una caries incipiente no es motivo de
gran preocupacidn, ya que se elimina durante las maniobras ha-
bituales de la preparacién cavitaria. La dentina cariada profun-
da se elimina sblo después de haber realizado un cuidadoso es-
tudio y de acuerdo con los métodos descritos anteriormente.
Como se notarid previamente, la remocion de las lesiones cario-
sas mas profundas frecuentemente precede al establecimiento de

la forma de resistencia y de retencidn.

Forma de conveniencia

El disefio de cualquier preparacion cavitaria debe permi-
tir ciertas conveniencias especificas para el operador. El es-
malte que no estd soportado por dentina sana debe ser elimina-
do. Es lbgico hacer esto en los primeros estadios de la prepa-
racién cavitaria. Abrir la preparaciéon a su forma de contorno
final aprokximado para alcanzar una union amelodentinaria intac-
ta aumenta el acceso y la visibilidad para la remocion de la
dentina cariada o los materiales de restauracion viejos. Este
es uno de los muchos ejemplos de la forma de conveniencia.

La extensién de los méargenes proximales lo suficiente como pa-
ra permitir una adecuada terminacidén y adaptacion de los del

material de restauracidén es otro ejemplo de forma de convenien-



cia. Ocasionalmente, cuando se debe tomar una impresion con
compuesto, la forma de conveniencia se logra removiendo el
mayor contorno del diente con un disco u otro instrumento que
sea apropiado de manera de formar lo que se ha denominado
el desgaste proximal completo. La forma de conveniencia es
la que provee el acceso y la visibilidad requeridos para termi-

nar las maniobras operatorias perfecta y precisamente.
Acabado de las paredes y los méargenes del esmalte

La adaptacién excelente de la restauracioén de oro a las
paredes y a los méargenes de la preparacidén cavitaria puede
producirse solamente si la superficie del tejido dentario calci-
ficado ha sido acabada correctamente. Los instrumentos de
diamante de grano regular y las fresas de fisura dentadas de-
jan superficies dsperas. Algunos instrumentos de mano, que
a menudo se emplean para alisar el esmalte y las paredes de
la dentina, realmente pueden dejar irregularidades en forma de
escotaduras en los margenes y en las paredes. En cierta me-
dida, tal vez sea mas dificil justificar la necesidad de manio-
bras de terminacidn en preparaciones cavitarias que se van a
utilizar para materiales de restauracidon, salvo sobre la base
de un adecuado soporte para el esmalte. Sin embargo, no
existe un argumento justificable en el caso de las preparaciones

cavitarias para incrustaciones. La adaptacién marginal de una
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restauracidon de oro depende de la aproximacidon del metal cola-
do al tejido dentario y esto no puede lograrse con precisidon a
menos que las superficies registradas en el patron de cera o en

el material de impresion sean lisas.

Cuando se han estado empleando durante el tallado de la
cavidad piedras de diamante de grano regular e instrumentos de
mano, las paredes y los margenes deben acabarse con fresas para
terminaciones de carburo, piedras de carburo de silicio tronco-
conicas de grano fino y discos abrasivos finos. A diferencia de
las fresas de fisura dentadas, las fresas de fisura lisas impar-
ten una superficie relativamente lisa al tejido dentario. Es por
lo tanto aconsejable emplear como rutina fresas de fisura lisas

cuando se usa velocidad super-alta.

El bisel realizado sobre el margen gingival de una prepa-
racién para una incrustacidén de oro establece la linea de termi-
nacibn cervical final. Por lo tanto, debe tener una definicidn
excelente. Se utilizan dos tipos de biseles cervicales, segin la
conveniencia para formar el patron de cera. En general, siem-
pre que se vaya a hacer un patron de cera por la técnica direc-
ta, el bisel empleado es de mayor volumen y se extiende en un
mayor ancho mesiodistal a través del piso cervical de una pre-
paracién proximooclusal. Asi, el bisel en el margen cervical

de una preparacidon en forma de caja para la técnica directa de-

be tener en forma uniforme aproximadamente un cuarto a un ter



cio del ancho mesiodistal del piso cervical y debe incluir los
dngulos cavosuperficiales proximocervicales. Tal bisel se rea-
liza con un recortador de margen gingival antes de terminar
las paredes de esmalte proximales. Este bisel voluminoso per-
mite una manipulacidon méas facil de la cera durante el tallado
del patrdn directo. El biselado del margen cavosuperficial cer-
vical facilita la futura adaptacidén y el cierre de esa porcion del

colado de oro.

E]1 bisel cervical de la preparacion indirecta se realiza
con mayor frecuencia con la fresa de terminacion en forma de
llama o la piedra de diamante de la misma forma. Estos ins-
trumentos se emplean fundamentalmente debido a su convenien-
cia. Proveen un bisel méas largo y menos profundo que toma
aproximadamente un quinto a un cuarto del ancho mesiodistal
del piso cervical. Cuando este bisel se extiende mas alld del
desgaste proximal debe también incluir los &angulos triedros
cervicales y unir las prolongaciones vestibular y lingual del
desgaste proximal. Cuando se pasa el disco sobre la cara
proximal para terminar las paredes del esmalte en la prepa-
racion de desgaste proximal modificado, por ejemplo, la zona
cervical no se alcanza debido al contorno del diente. Un bisel
realizado con un instrumento rotatorio en forma de llama crea-
+4 una definicién excelente en el margen cervical y unira ade-
méas las lineas de terminacidén proximales vestibular y lingual.

El mayor espesor del margen cervical producido por el instru-
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mento en forma de llama en comparacidon con aquel formado cuan-
do el disco desgasta la zona cervical, es una ventaja para obte-

ner la impresidén y terminar el colado.

El 4ngulo agudo formado por la unidon de las paredes pro-
ximales y el desgaste proximal es un peligro para la buena adap-

tacibn del margen cavosuperficial del colado.

Siempre que las paredes divergentes de una preparacion
para incrustacién tiendan a formar una unidén en angulo recto o
pico con el margen cavosuperficial, estin indicados los biseles
para facilitar su terminacidén. Las paredes oclusales divergen-
tes en un premolar, que tiene vertientes profundas en las clspi-
des vestibular y palatina, no requeriran bisel ya que los contor-
nos del colado de oro producirdn un margen oclusal facilmente
adaptado. EI biselado en este caso sodlo tendera a provocar u-
na falta de definicidon del margen cavosuperficial oclusal. Por
otra parte, cuando se ha de restaurar un premolar que muestre
el resultado de una intensa atrisidn, como se indica, el bisela-
do de los méargenes oclusales. De no ser asi, las paredes oclu-
sales divergentes formarin una unidn en angulo casi recto con el
colado. EIl cierre del margen presentard una mayor dificultad
que cuando se emplee el biselado. Sobre las bases precedentes,
las preparaciones de clase 5 para incrustaciones de oro se bi-
selan como rutina, creando un angulo de aproximadamente 35>

con la superficie del diente.



Limpieza y evaluacidén critica de la cavidad

Una vez terminada la preparacidon cavitaria, las paredes,
pisos y margenes deben lavarse con agua corriente. Después
de haberlas secado con torundas de algoddon y una corriente sua-
ve de aire tibio, debe examinarse cuidadosamente la cavidad en

busca de imperfecciones.

Siempre es til una impresion de prueba con compuesto
para evaluar la divergencia y la linea de retiro de la prepara-
cidbn. AGn las retenciones relativamente pequefias se eviden-
cian ficilmente en una impresién con compuesto, lo mismo que
cualquier discrepancia entre la linea de retiro de las porciones
oclusal y proximal de la preparaci6on cavitaria. Una impresidén
con compuesto, obtenida simple y répidamente, dara también
detalles con respecto a los biseles, los angulos diedros y la de -
finicién de la linea de terminacidén. Una evaluacion detallada y
critica de la preparacidédn cavitaria antes de comenzar con el pa-
so siguiente de la secuencia ahorrarda mucho tiempo, tanto para

el paciente como para el profesional.

6.3.3. Instrumentacidn para una preparacidén cavitaria tipica

Clase 2: mesiooclusal en un primer molar superior de-

recho

Los principios de la preparacion cavitaria para las in-

crustaciones de oro y las maniobras operatorias especificas apli-
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cables a esta forma cavitaria pueden transferirse, con las mo-
dificaciones adecuadas, a muchas otras preparaciones dentarias
para las restauraciones coladas de oro. No existe un esquema
Gnico que pueda seguirse en todas las preparaciones, ya que
las caries dentales, los traumatismos, la oclusiéon y otros fac-
tores afectaran el plan de tratamiento de la restauracién. No
obstante, algunos principios si se aplican a todas las prepara-
ciones para incrustaciones de oro. Las maniobras operatorias
deben predicarse sobre éstos si se quieren obtener resultados

restauradores excelentes.

Las caries dental que toma la cara proximal del primer
molar superior derecho serda considerada como minima. El dien-
te estd en su alineacidon normal y tiene una funcidn oclusal tam-

bién normal. Se ha realizado la aislacidon del campo operatorio.

El primer paso es lograr el acceso con la penetracidon de
la porcidn oclusal de la preparacién, que se realiza a través de
la zona del surco central empleando una fresa de carburo. Esta
se mueve hacia mesial y distal, creando un canal para definir la
profundidad aproximada y el plano del piso pulpar. Debe tener-
se cuidado de no socavar el esmalte vestibular y palatino. Todas
las fisuras oclusales retentivas se eliminan en este momento.

El reborde marginal mesial se adelgaza de manera que quede
formado por esmalte, exponiendo asi la unidon amelodentinaria
sobre la lesién cariosa de la cara proximal. Este reparo ana-

tdbmico es necesario ya que la penetracidon axial inicial para la
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ubicacién de la caja proximal se hace siguiendo el limite amelo-

dentinario.

Se lleva la fresa redonda hacia cervical a lo largo de la
uniéon y se la guia de manera de remover el tejido aproximada-
mente la mitad en esmalte y la mitad en dentina. Se deja una
porcion del esmalte proximal intacta para que sirva como pa-
red protectora para el diente adyacente. Cuando se ha pasado
la lesidn cariosa y se ha vuelto a encontrar tejido sano hacia

cervical, se habra terminado el paso inicial.

Se emplea a continuacidén una fresa de fisura troncoco-
nica lisa No. 170 6 170L para tallar la forma de contorno in-
terno y externo en la zona oclusal. EIl plano que pasa a través
de las puntas de las clspides se toma nuevamente como referen-
cia para determinar con precisiéon la linea de retiro de la prepa-
racidén. Esta linea de retiro serad basicamente perpendicular al
plano cuspideo normal. La pared oclusal distal adyacente al
reborde oblicuo, no obstante, debe tener una forma total de ex-

pulsividad desde el margen cavosuperficial hasta el piso pulpar.

Siempre que se vaya a utilizar una fresa No. 170 en la
zona oclusal, debe alinedrsela correctamente con el eje de re-
tiro de la preparaciéon observando tanto en direccidon vestibulo-
palatina como mesiodistal. La modificacién de la posicidon de

la fresa puede hacerse siempre que sea necesario para aumen-
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tar la divergencia sobre la ya provista por la misma. Con el

instrumento correctamente ubicado para producir la divergencia
de una pared, por ejemplo la palatina oclusal, se inicia la ro-
tacidén y se lleva la fresa hasta contactar con el tejido dentario.
Se extiende el piso pulpar hacia palatina de manera de formar

un angulo obtuso mientras que se crea la divergencia y el con-
torno de la pared palatina. Del mismo modo se establecen las
paredes oclusales vestibular y distal con la divergencia adecua-

da.

Debe tenerse cuidado de preservar el tejido que soportan
las cOspides y los rebordes marginales. A las fisuras retenti-
vas que previamente habian sido abiertas se les da divergencia,
a veces en forma muy radical, con el objeto de preservar la
dentina. FEl ancho vestibulopalatino del istmo en los méargenes
cavosuperficiales serd idealmente menor que un tercio de la dis-
tancia entre la puntas de las clspides vestibular y palatina. La
remocidon de tejidos en los surcos y fisuras de la cara oclusal
debe ser conservadora en ancho. Todas las paredes oclusales
deben tener una divergencia visible al ojo. Con la preparacion
bien iluminada y con ayuda de un espejo bucal, debe visualizar
si la extensiéon de todas las paredes cuando se las observa con

un ojo cerrado.

Aunque en muchos casos es innecesario un bisel en el

margen cavosuperficial oclusal, se lo puede realizar muy sim-
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plemente si el caso indica su uso. EIl angulo cavosuperficial
formado por la divergencia de la pared oclusal y el plano in-
clinado de la cOspide es bastante obtuso. Histologicamente es-
to es deseable, ya que los prismas del esmalte en el margen
cavosuperficial estan soportados lateralmente por prismas que
han sido cortados y que forman una parte de la pared oclusal.
Desde el punto de vista practico de terminacion de la restau-
racidn final, es también deseable, en el margen de la incrus-
tacibén, un bisel en filo de cuchillo, que pueda terminarse fa-
cilmente en el angulo cavosuperficial obtuso formado por el te-
jido . dentario. Las (nicas desventajas del bisel cavosuperfi
cial oclusal son: 1) una forma de contorno oclusal complica-
da, que puede traer como resultado la realizaciéon de un bisel
desparejo y 2) el bisel puede traer como resultado una linea

de terminacién que sea dificil de discernir cuando el margen
esté sobre vertientes cuspideas algo profundas. Tal restaura
cién puede terminar con el margen ligeramente corto, dejando
asi una porcidén de la pared de la preparacidn cavitaria sin pro-
teccidbn. Puede parecer poco importante no cubrir el esmalte
con la restauracidn, pero la falta de contorno funcional y la as-

pereza del esmalte ya se han producido.

Una vez terminadas las formas de contorno interno y

externo, la caja proximal estd lista para ser extendida con

’

una fresa de fisura troncocdnica lisa No. 170 6 170L. Es o-



portuno en este momento, especialmente para el operador poco
experimentado, evaluar nuevamente la penetracidon cervical de
la fresa que desea colocandola a lo largo de la cara proximal
careada sobre la radiografia de aleta mordible. Luego se hace
una transferencia de esta profundidad sobre la tronera proximal
vestibular utilizando como punto fijo el reborde marginal mesial
para medir a partir de él la profundidad. Luego se alinea
correctamente la fresa con el eje de retiro de la preparacion.
Empleando la divergencia de la pared palatina oclusal como re-
ferencia, se guia el instrumento rotatorio hacia la zona proximal
para establecer la divergencia de la pared palatina proximal. Se
observa constantemente la profundidad. Del mismo modo, se
forma la divergencia de la pared proximal, La pared axial,
cuando tiene una minima profundidad en el interior de la denti-
na, debe seguir el contorno curvo de la superficie externa del

diente.

La correcta extensidon vestibulopalatina de la pared axial
es determinada primeramente por la magnitud de la lesidon cario-
sa y por la forma de conveniencia necesaria para su erradica-
cién y la realizacién de las maniobras de terminacién en proxi-

mal.
Acabado del margen cavosuperficial proximal: tallado de
los desgastes proximales

Cuando se va a emplear un desgaste proximal modifica-
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do o completo, o una divergencia proximal modificada para el
establecimiento de los mAargenes cavosuperficiales proximales,
la divergencia de las paredes de la caja proximal debe apenas
romper el contacto con el diente adyacente. El angulo axio-
proximal debe ser més o menos obtuso como para ser lo sufi-
cientemente grande de manera de permitir el acceso a la fresa
en forma de llama para terminar hacia los angulos planos cavo-
superficiales proximocervicales vestibular y palatino. Las pa-
redes proximales divergentes para la preparacion de la caja, a
partir de la cual se forma un patrdén de cera por la técnica di-
recta, deben ser paralelas en su direccidén a los prismas del
esmalte. Estos prismas fundamentalmente son perpendiculares
a una tangente que pase por la superficie a la que se acercan.
Un ligero aumento en la divergencia de la pared proximal cer-
ca del margen cavosuperficial es permisible, y a veces atn
deseable, para asegurar un buen soporte del margen de esmalte.
Para alisar las paredes proximales y axiales se emplea un cin-

cel de Weldestaedt o un cincel biangulado.

La posiciéon del piso cervical debe, por supuesto, haber
incluido la lesidn cariosa y estd idealmente en una posicion de
conveniencia. Su ancho mesiodistal serad suficiente para ubicar
la pared axial en la dentina. Este ancho variarid con la posicion

cervical del piso.

Dado que para el método indirecto para incrustaciones



se emplean materiales de impresion elasticos, la terminacion
habitual de los margenes cavosuperficiales proximales sera la
del desgaste proximal modificado hecho con un disco de 12 o
15 mm. de didmetro y una fresa para terminaciones en forma
de 1llama. En el desarrollo de estos margenes cavosuperficia-
les, se eliminan por separado cantidades relativamente peque-
nas de tejido de las zonas vestibular y palatina. EIl objetivo
es extender los méargenes proximales y crear un bisel cavo-
superficial que facilite el acabado de la restauracidon de oro en
un momento posterior. EIl disco es un instrumento abrasivo
delgado, que es activo en una cara sola (1) y se lo coloca en
la cara vestibular. Se produce una divergencia en esta cara
proximal, empleando el disco a velocidades convencionales.

El disco, méas frecuentemente utilizado en la pieza de mmano
recta, se retira hacia oclusal cuando comienza a rotar. Se es-
tablece asi un margen liso con buena definicidon. Se coloca el
disco de manera similar en la cara proximal palatina para pro-
ducir una divergencia. Para alcanzar las caras proximales de
los molares cuando se pasa el disco puede requerirse un man-
dril de longitud extendida (1). Finalmente se realiza el bisel
cervical, uniendo la linea de terminacidén en la extensidon cervi-
cal de margen cavosuperficial proximal con la fresa para ter-
minar en forma de llama (3). Se deja que la punta de este
instrumento se apoye en el margen cavo-superficial cervical

con su cuello inclinado hacia la pared axial. EIl instrumento
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rotatorio es llevado entonces hacia los lados vestibular y pa-
latino en una manera vertical recta con el objeto de tallar

el bisel y unir estos desgastes proximales vestibular y pala-
tino modificados. Los angulos planos cavosuperficiales proxi-
mocervicales quedan incluidos asi en este bisel. EIl proposito
del bisel cervical es producir la linea de terminacién y pro-
veer acceso al material para impresidon y, ulteriormente, pro-
veer una cufla manejable de oro colado para conformar el
cierre y el margen. EIl bisel provee ademéas continuidad entre
los méargenes vestibular y palatino de la caja proximal. Es
importante que el bisel proximal incluya el &ngulo plano cavo-
superficial proximocervical, y a menudo, una porcidén del mar-

gen proximo-cervical.

El mismo instrumento rotatorio puede utilizarse para ha-
cer romo el angulo diedro axiopulpar y para tallar los biseles
en el tercio oclusal de los &ngulos formados por las paredes
proximales. Estos adngulos entrantes deben biselarse con el
fin de proveer una linea suave y continua desde los méargenes

oclusales hasta el desgaste proximal.

Un tallado con desgaste proximal totalmente divergente,
puede estar indicado para elacabado proximal en el caso de
un contacto plano y ancho, para conservar tejido dentario, en
los dientes en malposicién, o por otras razones, que incluyen

las formas de retencidén y resistencia. Historicamente, el des-
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gaste proximal de divergencia completa estaba indicado también
cuando se elegia como material de impresiones el compuesto
no eladstico. Este desgaste proximal se realiza con un disco
delgado que corte en una sola cara, que tenga un abrasivo de
grano fino. Se emplean discos que van entre los 12 y los

15 mm. de didmetro, dependiendo de la longitud de la corona

y del acceso.

Cuando se pasa el disco por las caras proximales para
tallar un desgaste proximal, se utilizan velocidades de rota-
cidon convencionales. Se requieren precauciones especiales cuan-

do se usan tales instrumentos:

1. Debe retirarse la goma dique.

2. EIl paciente debe ser informado del tipo de procedi-
miento, la cooperacidon del paciente es fundamental.

3. Debe utilizarse un mandril largo (2) cuando la con-
veniencia asi lo dicte.

4. Para los dientes inferiores, debe deprimirse el pi-
so de la boca y controlarse los movimientos laterales de la
lengua; un eyector de saliva tipo quirQrgico es una ayuda va-
liosa.

5. Se prueba previamente el disco en el espacio pro-
ximal para asegurarse que tenga la libertad de rotar.

6. Un dedo del operador debe separar y proteger los

tejidos vestibulares.
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La posicion del paciente y del operador deben asegurar
buena visibilidad para el control del discado. Mientras el ope-
rador estd en una posicidon estable, por medio del apoyo digi-
tal, se coloca el disco en el espacio interproximal paralelo a
la cara que se va a desgastar; el borde oclusal del disco se
inclina hacia el eje central del diente. La convergencia im-
partida a esta pared proximal debe estar en relaciéon con la
cara proximal del diente adyacente. De esta manera se eli-
mina la interferencia para asentar el colado cuando existe un
fuerte contacto. Debe notarse que el disco no se ubica per-
pendicular a la linea del arco. Si asi se hiciera, por lo gene-
ral seria necesario remover mas tejido del angulo diedro ves-

tibuloproximal que el necesario.

Cuando el disco comienza a rotar se lo mueve desde
la posicidn cervical establecida hacia oclusal. Se repite la
maniobra cuantas veces sea necesario para lograruna conver-
gencia y extension adecuadas. EIl disco nunca se lleva desde
oclusal hacia cervical ya que tal maniobra implica el riesgo
potencial de formar un escalon. Cuando el piso cervical es
necesariamente profundo, el desgaste proximal se detiene a
poca distancia del piso y del bisel cervical asi formado para
que una de las zonas vestibulares y palatina del desgaste pro-
ximal. El margen cervical, los angulos entrantes y el angulo
diedro axiopulpar se biselan, como se discutiera antes, en la

seccidon sobre el desgaste proximal modificado.



Si se siguen las indicaciones y las precauciones para
el desgaste proximal, éste eliminard fundamentalmente esmalte
y poco o nada de dentina. Los margenes proximales se ubica-
ran en zonas que se puedan terminar facilmente. Los méarge-
nes proximales del colado correspondiente se adaptaran con
mayor facilidad debido al efecto de bisel que provee el desgas-
te proximal. Tanto el desgaste proximal modificado como el
totalmente expulsivo, asi como el de salida modificada, mejo-
ran las oportunidades del operador de lograr una adaptacidon

excelente cuando se emplea la técnica indirecta.

Acabado del margen cavosuperficial proximal tallado

divergente

Al terminar la caja proximal de esta cavidad mesio-
oclusal para realizar un patron de cera por el método directo,
se emplea una secuencia y un modo de instrumentacion ligera-
mente distinto. Este bisel cervical se talla después de haber
refinado el contorno interno de la caja proximal. Se pasa con
fuerza un recortador del margen gingival hacia cervical y so-
bre el piso. El doble plano del instrumento permite una ac-
cibn de corte lateral efectiva, mientras que las hojas derecha
e izquierda posibilitan la realizacion del bisel hasta incluir li-
g e ramente los &dngulos cavosuperficiales proximocervicales re-
dondeados. En sentido mesiodistal el bisel debe ser de ancho

uniforme, aproximadamente la cuarta parte del ancho del piso



cervical. EIl biselado en torno a los angulos es una mayor
conveniencia que asegura una mejor adaptacion del patron de

cera y del colado correspondiente.

Teniendo un bisel cervical bien definido, se terminan
las paredes y méargenes de la preparacion de la caja con dis-
cos de 1/2 6 5/8 de pulgada de lija fina (4) o para agua (5).
El disco se monta con el lado abrasivo enfrentando la cabeza
del contraangulo. Durante la funcidén, el contradngulo queda
hacia las zonas vestibular y palatina del diente respectivamen-
te, al tiempo que se termina cada una de las paredes proxima-
les. Esto permite la insercién conveniente del disco en toda
la extensiéon hasta el piso cervical. Los &ngulos cavosuperfi-
ciales proximocervicales se pulen asi, proveyendo una fusibtn
del bisel cavosuperficial cervical con los méargenes proxima-
les. Para estas maniobras de terminacion se emplean veloci-

dades convencionales.

Puede realizarse cuando sea necesario un acabado ain
mayor de los margenes y paredes del esmalte, con la ayuda
de fresas adecuadas, piedras para terminar y discos abrasi-
vos a velocidad convencional. Después del lavado del diente
tallado, se analiza criticamente la preparacion cavitaria en
forma directa y con la ayuda de una impresidon de prueba con

compuesto.



Modificaciones especiales de la preparacidon de una ca-

vidad de clase 2

Hay varias consideraciones especiales con respecto a la
preparacion de algunas cavidades de clase 2. En general, la
porcion oclusal de la preparacidon es una cavidad tipica de cla-
se 1, exceptuando que el reborde marginal correspondiente se
adelgaza para exponer la unidn amelodentinaria. Los contor-
nos anatomicos de la mayor parte de los dientes dictan la re-
mocion de cantidades aproximadamente iguales de tejido a los
lados vestibular y lingual del surco central. Hay dos excep-
ciones notables, que son los premolares inferiores. EI1 pri-
mer premolar inferior frecuentemente tiene la clspide vesti-
bular prominente y la cuspide lingual muy pequefia con el sur-
co central ubicado hacia lingual de la linea media. Al tallar
la porcidn oclusal de ese diente, aproximadamente dos tercios
del ancho oclusal deben eliminarse del tejido situado hacia ves-
tibular del surco central y sdlo un tercio hacia la zona lingual.
Como se ha discutido en otra parte, la altura distinta de las
cispides requiere que el piso pulpar se incline hacia el lado
lingual. EIl piso cervical puede o no ser paralelo al piso pul-
par, dependiendo de la inclinacidn de la porcidn coronaria del

diente y de la relacidon con el tejido blando en la zona cervical.

El1 surco central en el segundo premolar inferior gene-

ralmente forma una de las tres formas anatdmicas caracteris-
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ticas que se parecen a las letras "H! "U" e "Y'"., EI1 tipo de
contorno oclusal en '"H'" puede requerir poca consideracién es-
pecial, excepto la poca proteccion de la integridad de la chs-
pide lingual. Los tipos "U'" e "Y', no obstante deben ser
tratados con sumo cuidado, a menos que la cUspide lingual
esté tan debilitada que deba ser protegida. La relacidon 2/3

y 1/3 pertenece particularmente a los tipos anatdomicos en for-
ma de "U" y de "Y'"., Aunque requieren la misma considera-
cidon que se sefialara anteriormente, puede ser necesario tam-

bién una extensidon lingual para incluir el surco lingual.

Clase 6, MOD

La preparacion dentaria para una restauracion de clase
6 es fundamentalmente la de dos cavidades de clase 2 unidas
en la cara oclusal. El compromiso de ambas caras proxima-
les de premolares y molares por la caries dental, no obstante,

requiere frecuentemente algunas consideraciones especiales.

Con una mavyor longitud proximal de la preparacion des-
de oclusal hacia cervical, frecuentemente se desea una mayor
convergencia. Esto se ve por lo general en el arco superior
y es una conveniencia particularmente deseable cuando se ha
de usar compuesto como material de impresion. EIl aumento
de la expulsividad se logra generalmente a expensas del tejido
dentario en la zona distal. Se da una mayor expulsividad a

la pared axial distal y al desgaste proximal distal. Las con-
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sideraciones estéticas y bioldogicas a menudo hacen que ésta

sea la mejor zona para eliminar tejido.

Las modificaciones de las preparacidnes basicas de

clase 6 deben hacerse también cuando se opera en la mayor
parte de los primeros premolares inferiores, los molares su-
periores y ocasionalmente algunos segundos premolares infe-
riores. Debido a sus caracteristicas anatdomicas, se recordara
que por lo general se realizan dos preparaciones de clase 2.

Se hace una expulsividad ligeramente exagerada en las paredes
oclusales que se acercan a estos rebordes con el objeto de ase-
gurar que el esmalte quede adecuadamente soportado por denti-

na y que se deje un volumen adecuado de tejido dentario sano.

Es evidente que ambas cajas proximales, asi como el
istmo oclusal, en la cavidad de clase 6, deben poseer la misma
linea de retiro. Las extensiones de la preparacion, tales como
la que abarque un surco vestibular, también deberan ser para-

lelas a dicha linea.
Restauracidén con proteccidn cuspidea

Una pérdida importante de tejido dentario, junto con el
conocimiento de la funcidn de la zona oclusal remanente, pue-
de hacer necesaria la proteccidén de las cuspides con una res-
tauraciéon colada. También cuando se prevé la modificacion de

las propiedades fisicas de los tejidos dentarios producidos por



la desvitalizacién de la pulpa y el tratamiento endoddoncico, se
sugiere la proteccién de las clspides remanentes. Esta pro-
teccibn cuspidea puede ser una extension de una incrustacidén
que comprenda la cara oclusal. Hay varios métodos o com-
binaciones de métodos que proveeradn una proteccidon cuspidea
adecuada. E1l simple recubrimiento de la clspide por medio
de biseles interno y externo da resultados excelentes cuando

la estética no es un motivo de preocupacidn clinica.

Tanto una piedra de diamante cilindrica (6) o una rueda
de diamante de 4 mm. de didmetro en forma de lenteja (7) cons-
tituyen instrumentos efectivos. Los biseles internos y externos
deben reducir la altura de la clspide aproximadamente 1 a
1,5 mm. Esta reduccidon final puede comprobarse facilmente
colocando tres espesores de cera verde blanda calibre 28 en-
tre los dientes en oclusibén. Se habrid logrado un desgaste ade-
cuado cuando las chspides ya no penetren en la superficie de la
cera. La verdadera reducciéon del tejido de la chspide se rea-
liza mejor en forma progresiva desde una zona hasta la otra
en lugar de reducir toda la superficie de a un poco por vez.
Con este desgaste progresivo se mantiene una guia de la canti-

dad de tallado.

No necesariamente deben sacrificarse las consideracio-
nes estéticas con el objeto de proveer una proteccidn cuspidea
adecuada. Las modificaciones en el disefio de la remocion

del tejido pueden hacerse cuando se opera en los primeros y
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segundos premolares superiores y la porcidon mesial del pri-
mer molar. La magnitud en que las caras vestibulares son
visualizadas con los distintos cambios de la expresion facial
constituye el principal factor para determinar estas especifi-
caciones. La proteccién cuspidea estética para estos dientes
comprende el recubrimiento habitual de la cispide palatina.
La chspide vestibular se desgasta en su vertiente oclusal has-
ta la cresta del reborde marginal vestibular. KEste margen
vestibular se rota ligeramente, de manera de facilitar su aca-
bado. Es importante que el tallado interno se realice hasta
la punta de la chspide, de manera que ésta no haga contacto
con el diente antagonista en las excursiones laterales, y mi-

nimizar la posibilidad de que se fracture la cispide vestibular.

Si ésta requiere una méaxima proteccidon, puede utilizar-
se otra variacidon del disefio que seguird atendiendo en cierta
medida a los requerimientos estéticos. EIl contorno vestibu-
lar de la mayor parte de los premolares superiores permite
que la vertiente distal del reborde cuspideo vestibular sea pro-
tegida tanto con un bisel interno como por uno externo, mini-
mizando asi la visualizacion del oro, en la cara palatina. Se
realiza un surco en sentido vestibulopalatino a través del re-
borde cuspideo vestibular inmediatamente hacia distal de la pun-
ta de la chspide. Los biseles interno y externo se llevan ha-

cia distal de este surco para tallar la zona que requiere pro-
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proteccion.

El tipo estético de proteccidon cuspidea de los premo-
lares y del primer molar superior puede combinarse con una
modificacion de la preparacidon proximal, en la que del lado
mesial se hace el desgaste sdlo en la porcidon palatina. Como
se tratara previamente en esta seccidn, se evita el desgaste
proximal en el &4rea vestibular mesial de estos dientes siem-
pre que sea necesario por razones de estética. En consecuen-
cia, el bisel interno de la cGspide vestibular se une directa-

mente con la pared mesial vestibular.

La atrisidn de las clspides vestibular o palatina puede
traer como resultado una tabla oclusal plana. Este estado se
observa a menudo en las cGspides de soporte, y su recubri-
miento habitual para lograr la proteccidon cuspidea no estd in-
dicado. En su lugar, cuando se logra un despeje adecuado
durante la funcidén para el colado proyectado, se talla un pe-
quefio hombro en la zona marginal y se lo termina con un cor-
to bisel. Este hombro provee un agarre excelente a la clspi-
de para reforzarla y protegerla y dar una mayor resistencia

estructural al colado.

Una preparacidon especialmente retentiva es la que puede
hacerse combinando la proteccidon cuspidea con desgastes proxi-

males auxiliares. ILa restauracidon resultante une al diente en



sentido circunferencial y oclusal pero mantiene intacta las
porciones principales de las placas de esmalte vestibular y
lingual. Siempre que se emplee la reduccidén cuspidea junto
con el desgaste proximal, debe tenerse cuidado de unir los
biseles con el desgaste proximal, especialmente donde éste se

une con el bisel externo.

Clase 3

La incrustacion de clase 3 tiene su mayor uso en la
restauracion de lesiones de la cara distal de los caninos y
frecuentemente serid realizada por la técnica directa. Hay
tres formas basicas de contorno para las restauraciones de
oro coladas para la clase 3: el tipo de ranura recta con sur-
cos de retencion divergentes, el tipo de ranura con surcos
aflautados y el tipo de preparacidon con escaldon y traba pala-
tina completa. El acceso a la mayoria de las preparaciones
de clase 3 se logra desde la cara palatina, y la linea de reti-
ro va desde esa direccion hasta casi la cara incisal. El eje
de insercidn y retiro estd determinado por la dimensidon vesti-
bulopalatina del diente, la extension de la lesidn cariosa, la
forma y el contorno del diente, la relacion del tejido blando de
la zona cervical y la relacidn de la restauracion planeada con

el diente adyacente.

Al preparar cualquiera de las tres formas cavitarias,
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la apertura inicial se hace inmediatamente hacia adentro del
reborde marginal palatino del esmalte haciendo penetrar la
caja hacia la cara vestibular, siguiendo la direccidon general
del limite amelodentinario. La linea de retiro de esta prepa-
racidn establece la orientacidon mesiodistal de la pared axial.
Esta pared debe ser divergente con relacidon a la zona de con-
tacto del diente adyacente. Siempre que se vaya a colocar
una fresa en la cavidad, se la debe alinear correctamente para
dar la expulsividad y conservar la direccidon palatina o incisal

de retiro.

La forma de la cavidad de clase 3 debe romper el con-
tacto con la cara proximal adyacente y proveer suficiente ex-
tensiéon de los mArgenes proximales para asegurar la conve-
niencia en el acabado de la restauracidén final. Es también su-
mamente importante conservar el tejido que soporta el angulo
incisal. La extensidn incisal de la caja proximal de la cavi-
dad debe ser minima. Debe tenerse cuidado de dejar dentina
para que soporte el esmalte vestibular. Este tejido es funda-

mental, tanto desde el punto de vista histologico como estético.

La forma cavitaria en ranura recta con surcos de reten-
cibn expulsivos requiere la remocidon de la menor cantidad de
tejido. Esta preparacién méis conservadora estd indicada par-
ticularmente en los centrales, laterales y caninos superiores e

inferiores, cuando la lesibén cariosa es minima. EIl principal
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factor de la retencidon se logra por el surco troncocdnico en
la pared cervical. En la incisal se realiza un surco retentivo
de menor prominencia teniendo cuidado de no eliminar el so-
porte dentinario adecuado para el borde incisal. La profundi-
dad de estos surcos serid de aproximadamente la mitad del

didmetro de la fresa que se esté usando.

Con velocidades de rotacidon aceleradas puede utilizarse
una fresa redonda No. 1 de carburo para la penetracidon inicial,
seguida de una fresa de fisura troncocdnica lisa No. 169. . Log
instrumentos de mano No. 10-6-8 0 10-8-16 (cinceles) se em-
plean para fracturar el esmalte socavado y definir las paredes
de la reparacidon. Esta cavidad debe recibir un corto bisel
cavosuperficial en todos sus margenes. Las paredes incisal,
vestibular y cervical pueden biselarse con pequeiios recortado-
res de margen gingival. No obstante, la piedra o la fresa
para terminar en forma de llama es el instrumento mas con-
veniente. Ocasionalmente, el uso de una piedra de carburo
de silicio de forma cbdnica de grano fino facilitarad el biselado del

del margen lingual.

La presencia o ausencia de volumen en el tejido incisal
del diente regula la realizacion de los factores de retencidon.
Cuando la caries ha inducido una pérdida significativa de tejido
incisal, la forma retentiva debe buscarse en otro sitio. La

posicién del tope en céntrica y las tensiones de todas las ex-



cursiones tienen una influencia definida sobre la cantidad de
retencién requerida. En caso de que hubiera alguna duda con
respecto a lo apropiado del surco retentivo incisal o cervical,
debe ampliarselo. El modo mas simple para realizar ésto es
preparar surcos aflautados en la cara palatina de la prepara-
cion. Estos surcos divergen hacia el exterior de la cavidad
de los angulos incisoaxial y cervicoa ial a lo largo de una dis-
tancia de 1 6 2 mm. Estos surcos se realizan en zonas de
mayor volumen y, por lo tanto, no ponen en peligro al tejido
dentario ya debilitado. A su vez aumentan en forma marcada

la retencidn.

La preparacion de traba palatina total con escaldn para
las cavidades de clase 3 estd indicada cuando una caries ex-
tensa ha creado una situacidon que requiera tales formas de
resistencia y de retencion. Esa preparacidon también provee-
ra una zona de apoyo lingual ya sea para un aparato fijo o
removible. Cuando existe un contorno prominente en el cen-
tro de la cara palatina, como se observa en muchos caninos
superiores, el istmo del escaldon palatino debe estar a la altu-
ra del contorno para proteger la cola de milano de la accidon
de la clspide antagonista. La retencidon puede complementar-
se en la caja proxima con surcos troncocdnicos en las pare-
des o en la zona del piso cervical. Para proveer una accidn
de soporte al colado de oro puede realizarse un bisel largo en

la parte del tejido que corresponde a linguoincisal. Este pro-
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cedimiento logra minimizar la tendencia del angulo incisal a

fracturarse.

Clase 4

La clase 4 es una cavidad de dos caras que compren-
de las proximal e incisal de un diente anterior. La restau-
racion protege y restaura el angulo incisal. La linea de re-
tiro de la preparacion se ubica hacia incisal o ligeramente en
direccion palatina. EIl acceso a la zona proximal se logra a
través de la zona de tejido perdido. La instrumentacién ro-
tatoria emplea una fresa de carburo No. 1/2 6 1 a velocida-
des aceleradas para tallar el contorno interno general. Lue-
go se emplean fresas de fisura troncocodnicas de pequefio dia-
metro para dar forma a la caja proximal. Deben establecerse
paredes vestibulares y palatinas definidas y un piso cervical
basado en tejidos dentario sano. El escaldon incisal frecuente-
mente es una caja angosta. A veces se emplea una piedra de
diamante en forma de cono invertido de modo que forme un
adngulo agudo para el escaldn incisal. La posicidn incisocer-
vical del escaldn incisal es determinada por la dimensidn ves
tibulopalatina del diente. Debe colocarse tan cerca del borde
incisal como lo permita la proteccidon de los tejidos, las ca-
racteristicas anatdmicas del diente y las consideraciones esté-

ticas.



En la zona incisal se realiza un orificio para un pin
retentivo que se pueda retirar siguiendo el eje de la caja pro-
ximal, con un trépano de 0,6bmm. A veces se emplea un pin
en el piso cervical para aumentar ain méas la forma de reten-
cion y resistencia. Este orificio para el pin no debe ser tan
profundo como el de la zona incisal (1 mm o menos es sufi-
ciente) y puede ser expulsivo. Cuando se tallan los orificios
para los pins, se emplea velocidad convencional. El control
de los instrumentos cortantes es fundamental, ya que los orifi-
cios para los pins se colocan a veces en zonas criticas donde
deben tomarse precauciones contra las pérdidas inecesarias de

tejido.

La preparacidon de clase 4 puede modificarse con un
desgaste proximal por distintas razones. El tipo del desgaste
y su extensidon dependerd de que el objetivo sea lograr méas
proteccidon, facilitar la terminacidon u obtener mayor conve-
niencia y accesibilidad. Se ubican discos de pequefio didmetro
de manera que preserven la méaxima cantidad de tejido vestibu-
lar. Las caras de los dientes adyacentes deben ser protegidas.
Si se emplean piedras de diamante largas en forma de huso a
velocidad superalta, también debe darse proteccion a las caras

proximales adyacentes.

Cuando se va a reemplazar un angulo incisal, debe tallar-

se el margen vestibular de modo de dar lugar al material se-
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leccionado para reemplazar el esmalte perdido. Si se va a
emplear porcelana, la pared vestibular debe prepararse con
una ligera divergencia de manera que pueda tomarse una im-
presion después de ubicar en su sitio la restauracién de clase
4. Si se va a emplear resina, se realiza un surco retentivo

en la pared vestibular, siguiendo el eje de la impresidn.

Se realiza un bisel cavosuperficial continuo en torno de
toda la preparacion de Clase 4 para el colado. Puede emplear-
se una fresa para terminaciones en forma de llama para reali-
zar el bisel cervical. Para hacer el bisel en las porciones
remanentes de la preparacidon se puede usar una piedra cbdnica

montada.
Clase 5

La forma de contorno para la preparacion cavitaria de
Clase 5 estad dictada principalmente por la extensidn de la ca-
ries. KEsta forma de contorno inscribe un disefio trapezoidal
de curvas suaves sin angulos marcados en la unidén de las pa-
redes mesiales y distales con las oclusal y cervical. El mar-
gen cervical se ubica tan conservadoramente como sea posible
con relacion al margen libre de la encia o al surco gingival

de modo compatible con la remocion de la caries.

El logro del acceso al comienzo de la preparacidon no

presenta dificultad después de la correcta aislacidon realizada
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con dique de goma y el clamp cervical (212S). Para lograr

el acceso a través del esmalte, se emplea una fresa redonda

a alta velocidad, si es necesario, y con ella se extienden
inicialmente las paredes de la preparaci6on. A continuacidon se
emplea una fresa de fisura lisa para terminar las paredes,
logrando una unidn amelodentinaria intacta y paralelizando la
direccidén de los prismas del esmalte; la pared axial debe
estar en dentina y debe ser curva, de manera de conformarse

a la cadmara pulpar. Debe intentarse mantener aproximadamen-
te el mismo espesor de dentina entre la pulpa y la restauracion
en todos los puntos. Siguiendo el principio contenido en la

Ley de Byram, la fresa se mantiene en una posicion perpendi-
cular al borde cavosuperficial mientras se la emplea para rea-
lizar la extension de la preparacion. Como el borde cavosuper-
ficial es redondeado, el mantenimiento de la fresa en una rela-
cidén perpendicular al mismo imparte automaticamente divergen-
cia a las paredes. Si la preparacion debe extenderse a las zo-
nas proximales, se terminan las paredes mesial y distal con una
fresa redonda de tamaifio apropiado, seguida de la utilizacidon de

instrumentos de mano.

Una de las consideraciones fundamentales de la prepara-
cién de Clase 5 es la provisidon de retencidon adecuada. Debido
a lo obtuso del angulo establecido naturalmente entre las pare-

des axial y las divergentes, que se conforman de manera de



paralelizar la direccidon de los prismas del esmalte, existe ne-
cesidad de retencidon complementaria. Deben hacerse orificios
para pins en la pared axial, generalmente en la unidnde las
paredes mesial y distal. Se penetra con una fresa No. 1/2 en
la dentina al costado de la camara pulpar para establecer dos
concavidades poco profundas en la pared axial. Para tallar los
orificios para los pins hasta una profundidad de 1,5 mm. se
emplea un trépano de 0,6 mm. de didmetro. Para biselar

los bordes de estas preparaciones, se usa una fresa redonda

No. 2.

Se talla un bisel cavosuperficial continuo en la prepa-
racidon de clase 5 para facilitar el acabado del colado. Para
este fin una piedra montada de grano fino o una fresa para ter

minar redonda grande constituye instrumentos excelentes.
Corona y restaruaciones a pin

El disefio cavitario basico, asi como algunas modifica-
ciones, ya han sido tratados para cada clasificacidon cavitaria.
Las modificaciones ulteriores de estos disefios basicos pueden
traer como resultado una diversidad de formas en las cavida-
des. La preparacién para corona 3/4 para el premolar o mo-
lar es un disefio de MOD con proteccidon cuspidea modificado
con el tallado de las caras vestibular o palatina. Esta reduc-
cidbn del tejido dentario sigue el principio de la expulsividad

By



desde oclusal hasta la linea de terminacién gingival, que esta
ubicada de modo supragingival, siempre que sea posible. Se
une hacia mesial y distal con los desgastes proximales y ha-
cia oclusal de manera de cubrir los chspides. La forma de
retencidn interna lograda con este disefio de proteccidn cuspi-
dea se ve complementada por el agarre exterior de la cuspide

tallada.

La preparacidon para la corona colada completa es se-
mejante al disefio de la corona 3/4, excepto que requiere tanto
el desgaste de la cara vestibular como lingual. Esta prepa-
racion se describe frecuentemente como obteniendo una conver-
gencia extracoronaria, con la linea de terminacidén cervical
extendiéndose alrededor de todo el diente. FEIl desgaste de las
caras axiales debe posibilitar la remocidn de tejido dentario
siguiendo su morfologia y su reemplazo con adecuado espesor

de metal para dar resistencia y contorno a la restauracidn.

La zona de terminacidon cervical puede establecerse de
dos maneras aceptables: el chamfer o el hombre y bisel.
Cualquiera de los dos métodos provee una excelente definicidén
y un espesor adecuado en el metal que le confiera resistencia
sin hacer un contorno exagerado. Esta linea de terminacidn
se mantiene supragingival siempre que sea posible, no obstan-
te se la debe mantener en concordancia con los otros factores

relacionados con la forma externa.



La forma de contorno externo de estas preparaciones va-
riard de acuerdo con los requerimientos de la restauracidn o
de la caries, la restauracidén previa, la fractura, la abrasidn
o la malformacion, de manera de lograr formas de retencidn

y resistencia, contorno y soporte oclusal.

El disefio de la corona 3/4 anterior es una modificacién
general de la ya descrita incrustaciéon de la clase 4. Tiene
los elementos basicos de las cajas o surcos proximales mesial
y distal, el surco incisal y la retencidon complementaria provis-
ta por el pin en el cingulum. La cara palatina se reduce de
manera de dar lugar a un espesor adecuado del metal para con-
ferirle resistencia y para permitir la restauracion de la ana-
tomia y el contorno, que se mantengan dentro de las relaciones
oclusales funcionales. La terminacidon cervical es en forma

de chamfer.

El disefio a pinledge puede utilizarse en los incisivos
y caninos con poca pérdida del tejido dentario. EIl disefio ca-
vitario basico para la incrustacion de Clase 4 se modifica
desgastando la cara palatina y colocando un pin en el cingulum.
Cuando el desgaste palatino conserva el reborde marginal de
la cara proximal no comprometida, se produce un disefio uni-
lateral., Cuandc se restauran ambos rebordes marginales la pre-
paracion palatina a pinledge es bilateral. Muchas restauracio-
nes complejas requieren formas de retencidon complementarias

en el disefio de sus cavidades. KEsto se logra realizando sur-’”‘b%



cos y orificios para pins. Los surcos pueden agregarse a las
zonas extra o intracoronaria de la preparacidon con una fresa
de fisura troncocdnica ubicada segin la linea de retiro. Los
orificios para los pins pueden prepararse en dos formas, ex-
pulsiva o paralela. Los orificios para los pins expulsivos

se comienzan con una penetracidon con una fresa redonda No.
1/2 seguida por un refinamiento con una fresa No. 169 6 170.
Los orificios para pins paralelos se realizan utilizando tré-
panos con la insercidon de persnos metilicos o plasticos para
registrar la impresion. La forma de retencion complementa-
ria lograda por desgastes proximales auxiliares, surcos o pins,
asume las dimensiones del ancho, la profundidad o el diametro
indicado por las demandas del caso en particular y concordante

con la preservacion de la salud pulpar.



4. CAVIDADES ATIPICAS

Clase 1
a) Fusayama

b) Oclusales en dientes con atricion

Clase 2

c) Sin caja oclusal

d) Estrictamente proximales
e) Variante Schultz

f) M.O.D. segln Stibbs

g) Restaurando cUspides

Clase 3

h) Limite amelocementario

Clase 4

i) En borde incisal



Clase 5

i) Limite amelocementario

Sin clasificar :

k) Lesiones atipicas

CAVIDADES DE CLASE 1

Cavidad Fusayama

Fusayama, de Tokio, ha descrito una cavidad
de clase 1 preparada estrictamente en esmalte, para
ser obturada con amalgama, que no es mas que una

actualizacion del procedimiento clasico de Hyatt.

La apertura inicial se hace con una fresa de
carburo de tungsteno No. 56 ( fisura cilindrica lisa)

en furbina y a superalta velocidad. La cavidad pro

ducida tiene 0,9 mm de ancho y 1 mm de profundidad.

Inmediatamente después, con una fresa de cono inver
tido No. 33 1/2, en contraangulo a baja velocidad,

se preparan dos retenciones en la parte mas profunda



de la cavidad, en sitios donde los prismas de esmal-
te, por su direccion, tienden a converger hacia la

superficie.

Si al observar la cavidad se verificara que la
caries ha penetrado en dentina se preparara una cavi

dad convencional de clase 1.

Cavidades Oclusales en Dientes Posteriores

con Atriccion Intensa.

Por efecto de la atriccion ( abrasion mecani-
ca ) llega un momento en que el esmalte desaparece
en algunos putnos de la cara oclusal y la dentina

queda expuesta al medio bucal.

Si el proceso es lento y la dentina ha tenido
tiempo de formar su defensa fisiologica como dentina
terciaria o de reparacion, el paciente llega a esta
etapa sin sentir mayores molestias, salvo una ocasio-
nal sensibilidad ante los cambios termicos o por irri-

tacion quimica ( Gacidos, dulces ).

Al estar la dentina sometida a la abrasion que

-



le ocasional las cUspides antagonistas ( especialmen-
te si el antagonista es una restauracion metalica o

de porcelana fundida ) se va produciendo en la super
ficie oclusal el fenomeno denominado clUspides inver-
tidas. Donde antes existian cUspides aparecen hoyos,
que le confieren un aspecto muy irregular a la super
ficie oclusal. Quedan, entonces, una o varias areas
dentinarias rodeadas por esmalte que aln no esta to-
talmente abrasionado. Estos hoyos de dentina deben
ser obturados preparando cavidades muy conservadoras,
cuyo objetivo consiste en obtener suficiente profundi
dad para la retencion del material de obturacion.

La preparacion cavitaria es muy simple : con fresa
de fisura cilindrica ( No. 557 ) a velocidad conven
cional o mediana se escuadra cada uno de estos ho-
yos de dentina ubicados en la superficie oclusal.
Luego con una fresa de cono invertido ( No. 33 1/2 )
se efectGan retenciones en 2 o 3 puntos, a nivel del
angulo diedro pulpar, evitando socavar o debilitar to
da pared dentaria que esté muy cerca del borde del

diente.



El material mas conveniente para reparar es-

tas cUspides invertidas es la amalgama.

CAVIDADES DE CLASE 2

Sin Caja Oclusal.

En los Ultimos afios, en virtud de una mayor
conciencia pUblica y profesional con respecto a la
responsabilidad de la placa bacteriana en la etiolo-
gia de enfermedades bucales y del convencimiento de
que las lesiones dentales por caries pueden reducirse
mediante la adopcion de medidas higienicas estrictas,
han aparecido tipos cavitarios mas conservadores.
Uno de llos es la cavidad para lesiones de clase 2
que no se extiende por la cara oclusal del diente si

no existe caries en dicha cara.

Esta preparacion ha sido sugerida por varios

avtores ( Almquist, Lambert, Gilmore y otros ).

Lambert, con respecto a la extension oclusal



de una preparacion para amalgama de clase 2, expre
r pre

sa

No se requiere que esta Grea proporcione

retencion a la caja proximal; por lo tanto, las co-

las de milano oclusales no se necesitan. La prepa-
., . »

racion se extiende solo hasta que se llegue a una su

perficie de esmalte coalescente.

La caja oclusal es simplemente una extension
vertical de las paredes proximales y axial de la ca-

ja proximal.

Cada parte de la preparacion cavitaria debe

proveer su propia retencion ".

Almquist, Cowan y Lambert presentaron en
1973 una cavidad muy conservadora para restauracio-
nes de clase 2, limitada estrictamente a la cara
proximal. La proyeccion hacia oclusal es una prolon

gacion de la cara proximal.

Los principios sobre los que se basan para

realizar una cavidad conservadora son los siguientes:

o~
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“ Los objetivos de la parte oclusal de la preparacion

son :
a) Suministrar acfeso a la lesion proximal y
b) Eliminar puntos y fisuras sospechosos por

oclusal.

El acceso a la superficie proximal puede obte
nerse mediante la preparacion en forma de ranura,

que es simplemente una caja proximal autorretentiva.

Esta preparacion en forma de ranura puede
ser usada tanto en premolares como en molares, cuan
do estos dientes poseen superficies oclusales libres

de caries.

Las paredes bucal y lingual convergen hacia
oclusal, para ubicarlas en una direccion paralela «a

los prismas de esmalte.

El istmo es angosto, de 1 mm o menos, para

no debilitar el diente.

El disefio de la caja proximal esta relaciona-

do con :



a) Los habitos higienicos del paciente;

b) La ubicacion de la caries;

c) La anatomia del diente que se trabaja, vy
d) La relacion de contacto y la forma del

diente vecino.

Por lo tanto, resulta dificil dar normas tipi-

cas para este disefio.

Cuando un paciente posee habitos higiénicos
correctos que incluyen, ademas del cepillado, el uso
del hilo dental y el de los palillo o cepillitos para
limpiar los espacios o troneras interdentales, el dise

fio de la caja proximal puede ser muy conservador.

Si el paciente posee habitos higienicos menos
exigentes y utiliza solamente el cepillo dental, la
extension de la caja proximal debe ser mayor para
ubicar los margenes en zonas accesibles a la limpe-

Za.

Los pacientes que no se higienizan o con ele

vada predisposicion a la caries requieren la maxima

-



extension preventiva y los disefios clasicos para cavi

dades medianas o grandes de clase 2.

Como el istmo oclusal es muy angosto la cavi
dad puede ensancharse hacia gingival, uniendose las

distintas paredes con lineas curvas de disefio suave.

El angulo diedro gingivoaxial debe ser agudo

y bien marcado.

Los otros angulos diedros, axiobucal y axiolin

gual, puede ser redondeados.

Los angulos redondeados tiene la ventaja de
permitir una condesancion mas adecuada del material,
una mejor absorcion de las fuerzas masticatorias y la
reduccion de las tensiones creadas en el interior del

diente.

El angulo cavo-superficial de toda la prepara
cion debe ser de aproximadamente 90° para que tanto
la amalgama como el esmalte tengan el maximo de vo
lumen en el sitio de union, reduciendo la posibilidad

de fractura de una u otro.

' 4
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La caja proximal debe ser autorretentiva. Es
to se obtiene mediante surcos ubicados en los angulos
diedros axiolingual y axiobucal, que se preparan con

una fresa de fisura troncoconica delgada ( No. 699 o

700 )

La pared axial debe estar uhicada, como mini
mo, a 0,5 mm por dentro del limite amelodentinario.
Si hay caries esta ubicacion quedara determinada des

pués de su extirpacion total.

Al establecer los surcos retentivos debe procu
rarse no debilitar el esmalte adyacente. Estos se ex
tienden en toda la longitud de la pared proximal y
se pierden insensiblemente al llegar al esmalte en la

parte oclusal.

La caja proximal es retentiva en sentido gin-

givooclusal.

Esta preparacion conservadora permite mante-
ner la resistencia maxima del diente y en pacientes

con buenos habitos higienicos funciona perfectamente

durante muchos afos.



Surcos Retentivos

Las cavidades de clase 2, con o sin caja oclu
sal, deben ser lo suficientemente retentivas para el
material de obturacion ( Markley, Gilmore, Almquist).
Esta retencion puede obtenerse mediante el tallado de
surcos proximales en los angulos diedros axiobucal y
axiolingual. En sentido gingivooclusal la retencion
se logra haciendo la caja proximal mas ancha en gin

gival.

Crockett y col. no consideran necesaria la
caja oclusal como factor de retencion para la caja
proximal. Demostraron experimentalmente que la fuer
za que se precisa para desplazar una restauracion
proximal sin cola de milano por oclusal debe ser 10
veces mayor cuando posee surcos retentivos que cuan

do no los posee.

En cambio, Terkla y Mahler demostraron que
restauraciones de clase 2 con caja oclusal y disefo
conservador funcionan clinicamente bien sin fracturas,

tengan o no surcos retenfivos.



Evidentemente, la presencia o ausencia de
surcos retentivos constituye aln un tema controverti-

do.

Cavidad de Clase 2 Estrictamente Proximal.

Cuando en el sector posterior un diente esta
ausente se puede observar una lesion estrictamente
proximal de clase 2 en molar o premolar. Si el dien
te que falta no va a ser repuesto protéticamente es
posible preparar una cavidad de clase 2 estrictamen-
te proximal aprovechado el espacio existente. Es in
dispensable que en la cara oclusal del mismo diente

no existan lesion de caries ni defectos estructurales.

La cavidad estrictamente proximal presenta
las mismas caracteristicas ya descritas para una cavi
dad de clase 5, pero adecuada a la forma de la cara

proximal y condicionada a la extension de la caries.

Al faltar el diente vecino la superficie proxi
mal estd ubicada en una zona de facil limpieza.

Por lo tanto, no se necesita efectuar extension pre-

ventiva.



Los tiempos operatorios son similares a los

descritos para cavidades de clase 5.

El operador debe limitarse a extirpar la le-
sion y a obtener paredes resistentes siguiendo la di-
reccion de los prismas de esmalte. La cavidad sera,
entonces, ligeramente expulsiva hacia proximal cuan
do la cara proximal es convexa. Cuando esta cara

es plana o algo concava las paredes seran paralelas.

El piso puede seguir la curvatura de la cara

proximal.

La retencion que se requiere es minima y se
obtiene por dentro del limita amelodentinario, con
fresas de cono invertido ( No. 33 1/2 ), en 2 o 3
puntos, procurando no debilitar las paredes dentarias

remanentes.

Variante.

Schutz y col. describen una cavidad estricta
mente proximal para tratar lesiones de clase 2 en

dientes con recesion gingival. Esta cavidad tiene la



forma de una ranura ubicada bien por debajo de la
relacion de contacto, abierta hacia bucal. En cier-
fos caso se la puede preparar con apertura hacia lin
gual, segln la ubicacion de la lesion y el acceso a
la instrumentacion. Estos autores denominan a esta

" a causa de la forma

cavidad " ojo de cerradura
que adopta para poder retener el material de obtura-

.,
cion.

Cavidades de Clase 2 Restaurando la Cuspide

Distobucal en Primeros Molares Inferiores.

Stibbs, en 1958, sugirio la preparacion de
una cavidad M.O.D. para primeros molares inferiores
restaurando con amalgama la cUspide distobucal, por
cuanto consideraba que esta clUspide queda muy debi-
litada cuando se realiza una preparacion tipica para
amalgama y se fractura con frecuencia durante la vi-
da clinica de la restauracion. Sugirio, entonces,
una preparacion que restaura con amalgama esta cUs-

pide distobucal.

Este tipo de cavidad posee las siguientes ca-



racteristicas: paredes paralelas en la caja oclusal
basadas en el disedio de Black, caja proximal con pa
redes paralelas entre si, pared gingival plana y angu

los bien definidos.

En la parte distal de la caja oclusal la pre-
paracion elimina la pequefia cUspide distobucal y la
transforma en una superficie horizontal, paralela al

piso pulpar, separada por un escalon.

Segln Stibbs y Strickland esta restauracion tie
ne una vida Util mucho mas larga y evita la fractura

del diente.

Cavidades de Clase 2 Restaurando CUspides.

En ciertos casos es necesario efectuar prepara
ciones cavitarias de clase 2 que restauran una o varias
cUspides del diente a causa de que, por el avance de
la caries, &stas quedan tan debilitadas que resulta im

posble conservarlas.

A partir de una cavidad tipica proximooclusal

o M.O.D. las preparaciones se van extendiendo en for



ma de cajas hacia bucal o lingual como una continua
cion de la caja proximal y con sus mismas caracteris

ficas.

Toda cUspide debilitada sera trasformada en
una superficie plana, paralela al piso de la cavidad
principal. Esta superficie plana puede estar a nivel
del piso o separada por un escalon. En casos extre
mos la preparacidn tendra un escalon u hombro peri-
ferico, como si se tratara de un diente que va a re

cibir una incrustacion metalica o corona total.

Por supuesto que la restauracion definitiva
en amalgama resultara tanto mas debil cuanto mayor
sea la superficie que se deba reconstruir. Como la
amalgama no se adhiere al diente y la forma de re-
tencion es dificil de obtener se requerird a menudo
el uso de elementos adicionales de anclaje, como se

menciona mas adelante.

Cuando las condiciones bucales son favorables,
no existen dientes antagonistas, las fuerzas oclusales

no son excesivas o el paciente usa protesis totales



o parciales como antagonistas, las perspectivas de vi

da Util de este tipo de restauracion son mayores.

No obstante, se las debe considerar restaura
ciones semipermanentes y, cuando las condiciones cli
. » . » . . »
nicas, tecnicas y economicas lo permitan, se debera
construir una restauracion colada, incrustacion meta
lica o corona, que constituyen la indicacion precisa

para este tipo de cavidad.

Markley aconseja reducir la altura de toda
cUspide que quede debilitada como consecuencia del
avance de la caries y reconstruirla totalmente con
amalgama, material que debe tener un espesor minimo
de 2 a 3 mm para poder resistir la fuerza masticato-
ria. En algunos casos utiliza alambres de platino-
iridio como elementos adicionales de anclaje. Cuan
do el diente estd debilidado o posee tratamiento en

dodontico recomienda |la incrustacion metalica.

Cavidades de Clase 3 en Esmalte y Cemento

Cuando la encia va retrocediendo en direccidn



apical deja una gran superficie del diente expuesta
a nivel gingival. Una lesion de caries que se halle
en esta zona obligara a preparar una cavidad que
tendra una parte que denominaremos incisal, ubicada
en esmalte, y ofra gingival, uhicada en cemento
dentorio. A causa de las diferencias histologicas

de estos dos tejidos la parte incisal deberta poseer
las mismas caracteristicas que las cavidades de cla-
se 3 tipicas, con paredes divergentes ligeramente ha
cia la cara proximal para proteger los prismas de es

mal te. La retencion se ohtiene a expensas de la pa

red o ahgulo axioincisal.

En la parte gingival de la cavidad las pare-
des deben ser paralelas entre si, ya que el cemento
dentario no tiene prismas. La retencion se efectla
en el angulo diedro axiogingival, en forma de dos

puntos o una ranura.

Los angulos internos deben ser bien definidos.

L4t



CAVIDADES DE CLASE 4

Cuando el esmalte del borde incisal en incisi
vos o caninos se pierde por atfricion, habitos, bruxii
mo u otras causas se puede observar una zona de den
tina expuesta en todo el borde incisal rodeada por pa

redes de esmalte, que puede afectar o no el angulo.

Esta area del diente, al ser mas blanda que
el esmalte, se desgasta rapidamente originando un sur
co que en algunos casos puede resultar muy sensible

y molesto para el paciente.

La cavidad que se prepara consiste en una ca
jao pequefia tallada en la dentina de todo el borde in
cisal, de mesial a distal procurando obtener paredes

paralelas entre si para no debilitar las paredes rema

nentes de esmalte.

Esta cavidad es aproximadamente tan ancha co

mo profunda, de manera que, por lo general, es auto



rretentiva. Si fuera necesario proporcionar mas re-
tencion seria preferible profundizar hacia apical en
dos sitios cercanos a los angulos mesial y distal y
ubicar alli dos hoyos. En dientes inferiores la pa-
red lingual de esmalte queda mas alta que la labial.
En superiores es a la inversa. S§i el angulo esta

afectado se lo incluye en la cavidad.

Los materiales de obturacion aconsejados son
la resina reforzada y la amalgama; esta Ultima cuan

do el paciente no plantea exigencias esteticas.

CAVIDADES DE CLASE 5 EN ESMALTE Y CEMENTO

Esta lesion, muy caracteristica, tiende a pre
sentarse con frecuencia a nivel gingival, en los dien
tes anteriores, como consecuencia de abrasion y/o ero
sion. Si no se ha complicado con caries, el fondo
de la cavidad natural esta uvuhicado en dentina sana
y bien calcificada, que no requiere mayor profundi-

zdcion.



El contorno en este tipo de cavidad se halla
ra midad en esmalte y mitad en cemento. En la pre
paracion cavitaria deben considerarse tres aspectos :
a) el Garea gingival; b) el area incisal; c¢) el piso

o pared axial.

a) Area Gingival : Esta vhicada en cemento
dentario. La cavidad debe tener aqui paredes parale
las entre si y perpendiculares al piso. La retencion
se obtiene en la pared axiogingival. Los angulos in

ternos deben ser definidos.

b) Area Incisal : Las paredes tienen que ser
ligeramente divergentes hacia la cara correspondiente
del diente, siguiendo la direccion de los prismas de
esmalte. El contorno puede ser triangular, con la
base hacia incisal, o rectangular, con los angulos

cavos redondeados.

La retencion se ontiene a nivel de la pared
incisal, que es paralela al borde incisal del diente,
mediante socavados realizados con fresa redonda peque

fia o de cono invertido.



¢) :Piso‘o pared Axial :" El piso presenta ge
neralmente una concavidad en forma de segmento de
esfera o de cufia, que equivale al fondo de la ero-
sion o abrasion. El piso o pared axial no debe ser
excavado a nicel de la parte mas profunda de la le-
sion sino que se lo debe tallar de manera paralela a
la superficie, con la minima profundidad posible que
asegure la retencion del material. La parte mas pro
funda de la lesion se nivela luego con las bases ade

cuadas.

CAVIDADES SIN CLASIFICACION

Existen lesiones que no entran exactamente
dentro de la clasificacion clasica de Black. Se fra
ta de las que estdn ubicadas en los bordes incisales
y en las caras libres de los dientes por encima del
ecuador dentario, que no se originen en fallas estruc
turales o en fosas o surcos del diente. Giimore y
col. incluyen a este tipo de lesion entre las de clase
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Estas lesiones se ubican :

a) En cUspides de todos los dientes

b) En caras bucales ( o linguales ), fuera
de la zona cervical ( excepto en fosas )

c) En el borde incisal sin alcanzar las caras
mesial y distal.

d) En molares y premolares hacia oclusal con

respecto al ecuador dentario. Por ejemplo :

1) Lesion en escotadura en el borde incisal
de incisivos superiores ( diente de Hutchinson ).

2) Lesiones en el tercio incisal de los inci
sivos y caninos producidas por una alteracion de la
calcificacion durante los primeros afios de vida.

3) Lesiones en las puntas de las cUspides,
provocadas a veces por la ingestion de acidos o por
fallas estructurales del esmalte.

4) VLesiones en bordes incisales de incisivos
y caninos, causadas por abrasion atricion, desgaste
o habitos, etc.

5) Lesiones en la mitad oclusal de las caras

3
e

Lo



libres de molares y premolares, producidas por desmi
neralizacion del esmalte por debajo de bandas de or
todoncia o coronas metalicas de tipo temporario.

6) Lesiones congénicas varias ( diente en mo

rula, ‘efici ).

Estas lesiones se restauran preparando cavida
des cuyas caracteristicas y tiempos operatorios son si
milares a los descritos previamente, teniendo en cuen
ta la topografia de la superficie dentaria correspon-
diente y las particularidades del material de restaura

cion a vutilizar.

LESIONES ATIPICAS SIN CLASIFICACION

A. Ctuspides de todos los dientes.

B. En caras bucales ( o linguales ) fuera de
la zona cervical ( excepto en fosas )

C. En el borde incisal, sin llegar a mesia o
distal

D. Hacia oclusal del ecuador dentario, en mo

a
lares y premolares. "‘L-?‘v



Materiales

Todas estas cavidades seran retentivas y sin
bisel para restauraciones con amalgamas, resinas o
cementos. Seran retentivas y con bicel para restau-
raciones con orificacion. Seran expulsivas y con bi

sel para restauraciones con incrustaciones metalicas.



5. CAVIDADES CON ANCLAJE ADICIONAL

GENERALIDADES

Cuando un diente ha sufrido una considerable
destruccion como consecuencia de la lesion original
y de la cavidad que fue necesario preparar para res-
taurarla, el operador debe evaluar cuidadosamente el
estado del tejido dentario remanente y la forma que
ha podido lograr con el tallado cavitario para deter
minar si el material de obturacion que no se adhiere
al diente puede alcanzar condiciones adecuadas de

retencion o anclaje ( amalgama, resinas o cementos ).

Ya se describieron algunos tipos cavitarios
que pueden utilizarse para restaurar una o varias de
las cUspides dentarias ( vease Cavidades atipicas de

clase 2 ).



Como un recurso mas al alcance del operador
se pueden colocar en la dentina pequefios alfileres o
alambres en perforaciones efectuadas ex profeso, con
el objeto de aumentar las condiciones de retencion y
anclaie para el material de ohturacion. Podemos cla
sificar a los elementos de anclaje de la siguiente ma

nera:
1) Anclajes a friccion
2) Anclajes roscados
3) Anclajes cementados.

El instrumental, los materiales y las tecnicas
necesarias para este tipo de restauracion con anclaje

adicional se describen a continuacion.

ELEMENTOS

Alambres ( pins ) : existen avios comerciales
que permiten disponer de alambres o alfileres ( pins )
en trozos largos ya cortados en un tamafio adecuado y

con un diametro normalizado.



Se utlizan fresas redondas de tamafio 1/4 o
1/2 para marcar en dentina el sitio donde debe ini-
ciarse la perforacion, y tréepanos espiralados ( fresas
perforantes cilindricas ) que permiten tallar un con-
ducto de paredes paralelas en la dentina. Estos tre
panos se fabrican en una aleacion sumamente dura,
templada y con muy buen filo para poder cumplir con

su mision.

El diametiro de los conductos preparados me-
diante estos trepanos esta en relacion directa con el
tipo de alambre o alfiles que se va a vutilizar para
el anclaje. Se presentan en dos formas : 'para pie-

zas de mano y para contraangulo.

Pinzas de forma similar a las pinzas para al-
» . .
godon, con ranuras frasversales y longitudinales en
su extremo activo para poder tomar firmemente el
alambre o alfiles y llevarlo a su sitio. Punzones
rectos y acodados para martillar los alambres en su
sitio. Martillos con cabeza de madera o hueso.

Llaves con cabeza recta o hexagonal para poder en-
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roscar los pequefios tornillos, en los orificios ya pre
parados. Contratngulo especial para llevar los alam
bres con rosca e introducirlos en la dentina de esta

manera.
Los alambres o alfileres ( pins ) pueden ser:

a) Lisos

b) Con estrias en la superficie para aumen-
tar su friccion

c) Con un paso de rosca tallado en su super
fice para que puedan penetrar en la dentina a modo
de tornillo. Estos Ultimos pueden ohtenerse con una
Illave ya incorparada montados en una fresa para an-

gulo o para accionar a mano.



CAVIDADES ATIPICAS, CON ANCLAJE ADICIONAL

Y CON FINALIDAD PROTETICA

ELEMENTOS ADICIONALES DE ANCLAJE

1. Anclajes a friccion
2. Anclajes roscados

3. Anclajes cementados

TIPOS DE ANCLAJE
1. Anclaje a friccion

La tecnica para utilizar el anclaje a friccion

es la siguiente. Con fresa redonda pequefia ( No.

1/2 ) se marca el sitio inicial, en dentina, para la

perforacion.

A continuacion se coloca el tréepano del tama



fio adecuado en contradngulo o pieza de mano y se
realiza la perforacion en dentina hasta una profundi
dad que oscila entre 2 y 3 mm. Esta operacion de-
be realizarse de una sola vez, a velocidad convencio

nal y sin retirar el tréepano hasta que esté terminada.

Retirado el trépano quedara un conducto cuyo
diametro es ligeramente inferior al del elemento que
se va a colocar en el. Con un punzdon que posee una
pequefia oquedad en su extremo se toma el alambre del
tamafio y la longitud adecuados. Se lo introduce en
el conducto y se lo golpea con un martillo de maderaq,
aplicando dos o tres golpes netos hasta tener la sensa
cion, por el cambio de ruido, de que el alambre esta
totalmente insertado dentro de la perforacion realiza-

da.

Al poseer el alambre un diametro ligéramente
mayor que el conducto tallado en dentina, quedara
retenido por friccion, a causa de la elasticidad del
tejido dentinario. Luego se reconstruye el diente

con el material adecuade.



Se debera tener la precaucion de alejarse 0,5
, P . .
mm o mas del limite amelodentinario, porque la ten-
sion creada dentro de la dentina al colocarse el alam
bre a friccion induce la formacion de pequefias fisu-
ras que se irradian en todas direcciones a partir del

conducto tallado.

Si estuviera muy cerca del limite amelodenti~-
nario, como el esmalte es un tejido rigido y totalmen
te inextensible se podria producir una fractura ada-

mantina.

Antes de efectuar la perforacion del conducto
deberan estudiarse mediante radiografias la forma y el
tamafio de la ctmara pulpar y estimarse la direccion
que debe llevar la perforacion para evitar caer den-

tro de la camara pulpar.

Otro peligro consiste en atravesar el diente

en sentido oblicuo y entrar en periodonto.

Estos problemas deben ser resueltos como se

explico al hablar de cavidades de clase 4 con ancla

je adicional.



2. Anclaje Roscado

Un segundo tipo de anclaje es el anclaje ros

cado.

En este caso se practica el mismo tipo de per
foracion que se menciond anteriormenfe, pero, en vez
de fijar el alambre a golpes, se introduce la punta
del alambre roscado y con la llave adecuada o el
contraangulo especial se lo hace girar en el sentido
de las agujas del reloj para que penetre en dentina
forjando su propio paso de rosca y quede firmemente

retenido.

Cabe aqui efectuar las mismas consideraciones
con respecto a la ubicacion de la perforacion en den
tina, lejos del limite amelodentinario, y los peligros

de la pulpa y el periodonto.

3. Anclaje Cementado

El tercer método consite en realizar una per-
foracion medim te un trépano cuyo diametro es lige-

ramente mayor que el diametro del alambre que se va

a colocar.
N PO
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Luego se prueba el alambre, se corta el tama

fio adecuado y se fija con cemento de fosfato de cinc.

Este es el metodo preconizado por Markley, y
de los tres es el mas seguro en lo que respecta a la
no generacion de tensiones dentro de la dentina, pe-
ro, por otra parte, es el que ofrece menor resisten-
cia al despegamiento. Los mas resistentes al despega

miento por traccion son los alambres roscados.

Si no se dispone de alambres comerciales se
pueden utilizar alambres de acero inoxidable, para or
todoncia o protesis, de diametro compatible con el
tamafio del trépano o la fresa. Conviene tallarles en
la superficie algunas estrias con un disco de carborun
do para aumentar la retencion. Estos alambres fueron
utilizados clinicamente durante mchos afios antes de
la aparicion de los avios comerciales, y las restaura-
ciones todavia siguen prestando un servicio Util en bo

ca.

Algunos autores aconsejan el uso de almabre de

planitno-irido. Existen adem&s elementos adicionales

N\,
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para de anclaje para colocar dentro de los conductos

radiculares (tornillos Dentatus y otros ).

Estos tornillos son potencialmente peligrosos,
especialmente si tienen forma troncoconica y pueden

provocar la fractura radicular.
Cavidades.

Las cavidades que se deben preparar para res
tauraciones con anclaje adicional son similares a las
ya descritas al hablar de cavidades en general o de

atipicas de clase 2 para restaurar cUspides.

Donde faltan las cUspides se practican las per
foraciones con el objeto de aumentar la capacidad de
anclaje. del material de obturacion. No es necesario
poner un gran nUmero de alambres o tornillos para ob
tener el anclaje adicional; un alambre o alfiler para
una caja proximal chica, dos para una caja proximal
grande o una clUspide y de modo similar para cajas
bucales o linguales. No es el nimero de alambres

lo que va a proporcionar un mayor anclaje sino su

b )
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ubicacion estrategica, especialmente en los lugares
donde la falta de tejido dentario sano o la ausencia
de cUspides impide la cracion de zonas retentivas pa

ra el material de obturacion.

Se ha aconsejado doblar el almabre en angulo
recto para extenderse sobre el piso o pared pulpar.
Esta maniobra es dificultosa, puede aflojar los alam-
bres y atn no se ha comprobado que aumente la resis

tencia de la restauracion.

Si se coloca un nUmero excesivo de alambres
el material de obturacion se debilitara, ya que se

pueden inducir tensiones internas que durante los ci-

clos téermicos pueden determinar la formacion de zonas

de fractura.

Se debe tener presente que los alambres no
refuerzan el material sino que simplemente aumentan
su anclaje sobre la superficie dentaria. Por eso, en
los Ultimos afios se ha reemplazado la expresion res-
tauraciones reforzadas por la de restauraciones con

anclaje adicional.



INCLUSION DE LAMINAS DE PLATA

Existe otra manera de aumentar la resistencia
a la fractura en restauraciones con amalgama que ha
sido descrita en muchas oportunidades desde principios
de siglo: la inclusion de laminas de plata dentro de
la cavidad con una forma similar al piso cavitario pe

ro un poco mas pequefias.

La tecnica consiste en condensar una capa de
amalgama de aproximadamente 1 mm en todo el piso
cavitario e inmediatamente colocar la lamina de pla-
ta, que puede ser homogénea o con perforaciones; lue
go se continla condensando el material por encima
del refuerzo o anclaje adicional hasta llenar total-
mente la cavidad. La lamina de plata y la restaura
cion de amalgama quedan en fintima union y con cier
to grado de reaccion quimica entre si. Libis y otros
estudiaron la resistencia a la fractura de restauracio
nes de amalgama con este tipo de inclusion. Llega-

ron a la conclusion de que el agregado de laminas



de plata aumenta la resistencia a la fraftura de res-
tauraciones con amalgama, cuando la lamina posee un

espesor de por lo menos 0,2 mm.

La presencia o no de perforaciones no afecta

mayormente el resultado.

Resistencia a la Fractura

Mac Pherson, Mondelli y Vieira, estudiaron
la resistencia a la fractura de restauraciones con
amalgama con y sin agregado de alambres como ancla
je en cavidades M.O.D. y similares. Llegaron a las

siguientes conclusiones :

1. Alambres rectos, colocados en la porcion
disco-proximal de una restauracion de tipo M.O.D.,

reducen la resistencia a la fractura.

2. Cuando los alambres de anclaje estan do
blados hacia la caja oclusal, aumentan la resistencia
temprana ( de 1 h ) de las restauraciones de amalga-

ma.
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3. En cavidades grandes, la colocacion de
tres alambres de anclaje, doblados hacia la superfi-
cie oclusal, incrementa la resistencia a la fractura
cuando la presion se ejerce directamente sobre los

alambres y no a distancia.

Comprobaron adem@as que a mayor volumen de
la restauracion de amalgama, la resistencia a la frac
tura ante una misma carga es mayor. Esto quiere de
cir que los alambres o alfileres actban principalmen
te proporcionando una mayor retencion o anclaje, pe
ro no refuerzan a las restauraciones de amalgamas,
sino que, por el contrario, en algunos casos las de-

bilitan.




CAVIDADES CON FINALIDAD PROTETICA

GENERALIDADES

Una clasificacion cldsica de las cavidades uti-
lizadas en opratoria dental es la que las divide en te

rapéuticas y protéticas.

Las cavidades con finalidad terapéutica ya han
sido descritas en los capitulos precedentes. Cabe, en-
tonces, referirnos aqui a las cavidades con finalidad

protética.

Objetivos de 1las restauraciones con finalidad

protética.

1. Reposicidon de dientes

2. Apoyo o anclaje de prétesis

3. Modificacién de la forma del diente
4. Ferulizacidn

Cierre de diastemas

[83]
.

6. Sostén de ataches y otras uniones
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DEFINICION Y OBJETIVOS

Cavidad con finalidad protética es aquella que
se prepara en un diente para que éste pueda recibir
una restauracién cuyo objetivo puede ser alguno de los
siguientes : 1) reposicién de dientes ausentes median-
te protesis fija; 2) apoyo o anclaje para protesis re-
movible; 3) modificacidn de la forma del diente para
mejorar su funcidn dentro del aparato masticatorio;

4) ferulizacién de dientes; 5) cierre de diastemas, co
rreccién de migraciones, etc.; 6) sostén de ataches,

rompefuerzas u otras uniones semirrigidas.
CLASIFICACION

Las cavidades con finalidad protética pueden
ser intracoronales, extracoronales y/o mixtas, segln
que su mayor volumen esté dentro o fuera del diente o

se halle repartido equitativamente.

Diente Pilar. En la terminologfa protética se
acostumbra a designar como pilar al diente que recibi-
ré una restauracidén con finalidad protética. E1 dien-
te pilar debe ser, en la mayoria de los casos, un dien

te sano o con lesiones de poca importancia. Debe estar

-



bien implantado en su alvéolo, con periondocio sano y
con una relacidn entre corona clinica y raiz favorable

a esta Gltima.

Los dientes birradiculares o multirradiculares
constituyen pilares mas valiosos que los unirradicula-
res. Para la evaluacidén de un diente pilar se deben

tener en cuenta numerosos factores.

Retenedor o anclaje. Se designa con el nombre
de retenedor o anclaje a la restauracidon rigida que se
ubica en el diente pilar. Este retenedor o anclaje es
el que cumplird con el objetivo protético citado ante-

riormente.

Tipos de retendores. Los retenedores mas habi-
tuales son a) incrustaciones y onlays (metdlicas, com-
binadas o ceramometdlicas); b) coronas parciales (tres
cuartos, cuatro quintos); c) coronas totales (Veneer,

enteras, ceramometdlicas.

Retenedores. 1) Intracoronales o centrales; 2)

extracoronales o periféricos; 3) mixtos.



Cavidades Intracoronales.

Black. Cavidad intracoronal de clase 2. Es una
cavidad en forma de caja muy amplia, con paredes late-
rales ligeramente divergentes hacia oclusal. Posee bi
sel en todo el dngulo cavo de Ta caja oclusal, que des
ciende por las paredes de la caja proximal solamente
hasta el punto de mayor convexidad del diente en este
sitio (ecuador dentario). En Ta pared gingival Tleva

bisel de 45°.

Ward. Intracoronal de clase 2. Sus paredes late

rales son mds divergentes hacia oclusal que en Ta cavi

dad de Black (10°). La caja proximal es mas reducida en

su parte interna (pared axial) y las paredes bucal y
lTingual son ampliamente divergentes hacia proximal.
Con respecto al bisel en el borde cavo de la caja oclu
sal, algunos autores consideran que la inclinacidn de
las paredes ya es suficiente para proteger los prismas
de esmalte y omiten un bisel adicional (Schultz). En
cambio otros aconsejan un bisel en ese sitio (Parula,
Marmasse). En el piso de la caja proximal se debe ha-

cer un bisel de 45° en el borde del esmalte.



Parula. Parula ha modificado la cavida Ward
cldsica agregdndole un bisel en el b orde cavo de la
caja oclusal y volviendo mds retentiva la caja proxi-
mal. Aqui talla dos zonas aproximadamente paralelas
entre si, en su parte mds interna, junto a la pared
axial. Estas caracteristicas mejoran las condiciones
de anclaje de este tipo de incrustacidén metalica con

finalidad protética.
Cavidades con corte en rebanada.

Gillet. Lleva corte en rebanada de la cara del
diente donde ira ubicada la caja proximal. Este cor-
te posee una direccidn tal que facilite luego Ta in-
sercion de la incrustacidén, sin ser muy expulsiva.

La caja oclusal es amplia, con paredes ligeramente di
vergentes y un bisel de 45° en el borde cavo que se

hace con los cinceles especiales de Gillett, No. 9 y 10,
que poseen bordes laterales cortantes. Todos los die
dros deben ser escuadrados con instrumental de mano.

La caja proximal es mds pequefia que la de Black. Las
paredes laterales son divergentes en su tercio oclusal.
Posee bisel en la unién con la superficie que dejo el
corte en rebanada. ET1 borde cavogingival de la caja

de bisela con los instrumentos de Gillet No. 13 y 14
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que poseen una pestana.

Irving. Posee corte en rebanada similar al de
la cavidad Gillett; paredes divergentes tanto en oclu
sal como en proximal. Las paredes bucal y lingual
de la caja proximal son dos rieleras troncocénicas
amplias. E1 dngulo axio-gingival es agudo y el piso
gingival estd inclinado hacia axial, para anclar me-
jor elbloque metdlico. Los diedros internos no re-
quieren escuadrado. Lleva bisel similar al de Gi-

1lett.

Travis. Posee corte en rebanada, per diferente

a los descritos, ya que deja a nivel gingival un es-
calén u hombro. En vez de caja proximal presenta una
ranura troncocénica, que sirve de traba al bloque me
ts1ico. No 1leva biseles confiando en que la incli-
nacién de las paredes y el corte en rebanada son su-
ficientes para un buen cierre marginal. No es una
cavidad que asegure un muy buen anclaje a una incrus

tacion.



Knapp. Es muy similar a la de Travis. El corte
en rabanada es cdéncavo en vez de plano. La ranura
que sirve de traba se extiende hacia bucal y lingual
para mejorar su capacidad retentiva. No lleva esca-

16n gingival ni bisel.

Cavidad M.0.D. Posee corte en rebanada por me-
sial y distal, ranuras retentivas; cajas oclusal, me

sial y distal; bisel en todo el borde cavo oclusal.
Cavidades Complejas.

Ritacco. Se utiliza para molares. Posee corte
en rebanada y caja en la cara proximal. Respeta la
cara proximal opuesta. Lleva cajas bien escuadaradas
en los surcos que desembocan en las caras labial y lin

gual. Todo el borde cavo 1leva bisel.

Zabotinsky. A. Para molares. Corte en rebanada
en una o ambas caras proximales. Caja proximal tipo
Gillett. Pequefia caja bien escuadrada en el surco bu-
cal (o lingual). Bisel amplio.

B. Para molares, reconstruyendo ciaspide.



Cavidades intracoronales con anclaje en profun-

didad.

Boisson. Caja proximal pequefa, que se abre de
manera divergente en el tercio oclusal, como una flor
de 1is (Marmdsse). Ranuras en las paredes bucal y lin
gual. En vez de caja oclusal lleva una ranura que se
ensancha a nivel del reborde marginal opuesto. No lle
va bisel porque sus paredes son levemente expulsivas.
En el centro de la caja proximal y en la cara oclusal,
cerca del reborde marginal, posee conductos poco pro-

fundos para anclajes en profundidad.
Cavidades intracoronales en dientes anteriores.

Schwartz. Posee caja proximal y una pequefa cola
de milano en la cara lingual, con anclajes en profun-
didad mediante alfileres. En todo el borde cavo del

esmalte 1leva corte en rebanada y bisel.

Esta cavidad se puede transformar fdacilmente en
una M.L.D. (mesio-linguo-distal), repitiendo Ta cavi-
dad proximal en la cara opuesta y uniendo ambas cajas

a través de la cara lingual.



Cavidades periféricas para dientes anteriores.

Tinker. Constituye una forma evolucionada de

la primitiva Carmichael o preparacidn tres cuartos pa
ra dientes anteriores. Posee destastes en las caras
proximales, con una leve inclinacidén hacia Tingual,
tratando de afectar en el menor grado la cara labial
que deberfa quedar lo mds intacta posible. Estos des
gastes proximales se unen entre si a nivel del cingu
lum o tercio gingival, determinando un hombro o esca
16n biselado. ET1 borde incisal se desgasta con una
inclinacién hacia lingual en los dientes superiores y
hacia bucal en los inferiores. En el centro del des-
gaste incisal se talla una profunda ranura en V. La
cara lingual se desgasta para permitir el espesor del
metal. En las caras proximales se preparan surcos re-
tentivos largos, lo mds cerca posible de la cara la-
bial, sin debilitarla. Estos surcos son ligeramente
troncocénicos. Constituye una preparacion bastante
dificil de efectuar y requiere dientes fuertes y lar
gos para poder lograrla con éxito. En los dientes in
feriores muestra demasiado el metal en el borde inci

sal.
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La cavida Tinker puede realizarse también en
premolares y molares, adaptada a las caracteristicas

de dichas piezas dentarias.

Overlay. Es una Tinker simplificada. Se elimi-
nan el surco incisal y el escalafén a nivel gingival,

que son dos caracteristicas de dificil preparacion.
Cavidades con Anclaje en profundidad.

Burgess. Los desgastes mesial, distal, incisal
y lingual son similares a la Overlay, sin escaldn gin
gival. En vez de los surcos retentivos proximales 1le
na tres nichos en la cara Tingual para anclajes con

alfileres, en profundidad.

Rank. Combina las caracteristicas de la Overlay,
es decir, surcos retentivos proximales, con uno o dos
anclajes en profundidad (hoyos o pits) en la cara 1in
gual. Constituye una buena preparacidon para un cani-

no superior.

Cavidades periféricas y mixtas en dientes poste
rioes. Las preparaciones periféricas y mixtas en dien
tes posteriores son muy numerosas. Algunas han sido
descritas al hablar de cavidades para incrustaciones

metdlicas de clase 2. 19



Sugerimos la consulta de Tos autores citados en
la bibliografia para obtener una informacidn mas am-

plia sobre estos tipos cavitarios.



7 CAVIDADES PARA ORIFICACION

Consideraciones Generales

Roberts y Baum “consideran gque ‘el mate
rial ideal para la restauracidon de lesiones de
clase 5, especialmente cuando invaden el sur-
co' gingival, -eg .l ovificacidn. Gilmore, To" -
cchini, Schultz, Howard y Stibbs coinciden en
esta misma aseveracidn.

La.yprincipal.eontraindicacion radica en
su aspecto antiestético, lo que la desaconseja
para el sector anterior.

No obstante, cuando predominan las con
sideraciones biomecdnicas sobre las estéticas
el material de eleccidén deberia ser la orifica

cidén. Sim embargo, en América del Sur la o-

rifiecacion .es practicada ‘por unh escasisimo -nd
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de profesionales a causa de varios factores:

a) Cogto del material y dificultades
para conseguirlo;

b) Técnica lenta, laboriosa y altamen
te especializada;

c) Necesidad imperiosa del uso del ais
lamiento -absoluto..y maniobras: para 'separar o
rechazar la encia;

d) Reaccién desfavorable del paciente
por ‘el trauma operatorio;

e) Desconocimiento de los tdtlimos ade
lantog en materia de oros para orificar y téc=-
nicas adecuadas.

Si fuera posible superar algunos :de es
tos factores y el comercio dental suministrara
los elementos necesarios, seria bienvenido un
resurgimiento de este excelente procedimiento.

Las cavidades para orificacién requie-
ren:

a) Dientes con paredes fuertes y lesio

nes de tamafio reducido;

gy



b) Buen acceso;

c) Cooperacién del paciente.

Tipos Cavitarios

Los principales tipos cavitarios para
lesiones de clase 5 son:

1) - Cayidad Black;

2) Cavidad Ferrier.

Cavidad Black

Contorno: Forma un trapecio a nivel
gingival con los cuatro &dngulos redondeados.

Resistencia: Las paredes mesial y dis
tal son divergentes hacia la cara bucal para
proteger los prismas de esmalte. El piso o
pared axial debe seguir la curvatura de la ca-
ra externa del diente.

La pared oclusal ( o incisal ) es para-
lela al plano ioelugal {( o~ bordeiincisal ). Lia
pared gingival llega al borde libre de la encia
o se extiende subgingivalmente dentro del sur-

co hormal.



Retenciones: En los dngulos diedros
axiooclusal ( o axioincisal ) y axiogingival ex
clusivamente. Se utklizan fresas de cono in-
vertido a velocidad convencional.

Escuadrado de la Cavidad: Con instru
mentos de mano cinceles, hachuelas, azadones,
se rectifican+ las paredes.

Biseles: En 1/4 del espesor del esmal
te y angulacién de 30° aproximadamente. Cuan

do el esmalte es muy delgado, por ejemplo a

nivel gingival, se puede biselar en su totalidad.

Se usan los cinceles ya mencionados o recorta

dores de margen gingival

Cavidad Ferrier
Gilmore, - Baum, Graig ¥y otros :desicris

ben la cavidad Ferrier de la siguiente manera.

Contorno: Tiene forma trapezoidal con
los cuatro afhigulos bien definidos. Las cuatro
paredes del contorno se unen formando angulos

agudos u obtusos segin la ubicacidn. Las ‘exr



tensiones se efectian con el mismo criterio, a

barcando otras &Areas del diente.

Resistencia: Las paredes mesial y dis
tal son divergentes hacia bucal para seguir la
direccién de los prismas de esmalte. Las pa
redes gingival y oclusal ( o incisal ) son apro
ximadamente paralelas. Todas las paredes for

man un dngulo cavo-superficial de 90°.

La pared axial sigue‘ la curvatira .exter
na del diente. La pared gingival estd dentro

del surco.

Retenciones: En los angulos diedros

axiooclusal ( o incisal ) y axiogingival.

Biseles: Segun el tipo de oro. Gene -
ralmente no llevan: bisel, excepto uno muy.cor

to en la pared 'gingival.

Instrumentacidn:
1) Rotatoria: Cono invertido a veloci-

dad convencional ( No. 33 1/2 o 34);

e



2) Manual: Cinceles Black o Wedels-
taedt, azaddén 10-4-8 (Gilmore), formadores de

dngulos 7-80-2- 1/2 - 9 izquierdo y derecho.

(gl CAVIDADES PARA INCRUSTACIONES

METALICAS
Caracteristicas

Contorno: es similar al de la cavidad

Black paPa orificacidn.

Resistencia: todas las paredes forman
un sangulo ‘cavo '‘de 90° con respecto a la super
ficie del diente. Como la cara bucal es con-
vexa en ambos sentidos, esto determina automid
ticamente una cavidad expulsiva. Se utiliza u-
na fresa cilindrica lisa a velocidad mediana o
convencional. El1 piso o pared axial es convexo

en sentido mesiodistal.

Retencién: Se tallan dos hoyos en los

extremos mesial y distal de la ‘cawvidad, .en u-



na profundidad entre 1.5" y 2 mm. Los hoyos
deben ser paralclos. Se utiliza un trépano

0.024 a velocidad convencional.

Bisel: Un bisel similar al de la cavi-
dad  para’ orificaciéon ‘se’ talla' en.toda .la .peri
ferda. para poder: brufiir: el metal de ' la’ inmecrusg

tacién sobre la superficie del diente.

Espesor: 1/4 a 1/2 del espedor del

esmalte.

Angulacién: entre 30° y 45°.

Instrumental: fresa de 12 hojas, en
forma de pimpollo o llama, a mediana veloci

dad.

o 2 CAVIDADES PARA INCRUSTACIONES

DE PORCELANA

Generalidades

I.a potrcelana por: coccién a ‘elevada



temperatura permite obtener un material de
restauracién con cualidades estéticas sobre
salientes. Ademds, resulta muy resistente a
la penetracidén, es impermeable, no es porosa,
adquiere una superficie glaseada y brillante
gue no se altera y los tejidos gingivales la
toleran muy bien. Entre sus inconvenientes

podemos citar:

a) Se fractura en espesores delgados
y no admite ningidin esfuerzo de traccién o ci-

zalla:;

b)  Su técnica es complicada;
c) Como se funde a alta temperatura
tiene tendencia a contraerse hacia el centro

de su masa, redondeando todos los margenes;

d) Exige el uso de una matriz de pla
tine#parasu coeccidn: Prerisamente esta salti
ma circunstanciaicontribgye: a dificultar: la
exacta adaptacién de la inerustacién a su cavi

dad. En efecto, una vez cocida la porcelana

Phs



gsa debe retivar la matriz. Esto erea, ' .enton-
ces, un ligero espacio a nivel del borde cavo
superficial,que es 'en parte compensado por la

forma algo divergente de las paredes.

Sin embargo, no se puede lograr nunca
el mismo grado de adaptacién que el que se
obtiene por medio de una incrustacidén metali-
ca, con la ventaja por parte de esta ultima
del brufiido adicional del metal para cubrir
cualquier discrepancia minimea g nivel'margi-
nal. Por lo tanto, una incrugtaciéni de porcela
na puede llegar a mostrar la linea de' cemen-
to utilizado para su fijacién, que con el tiem
po se desintegra y favorece la reiniciacidn 'de

caries.

El avance tecnolégico ha permitido?‘ en
los Gtlimos afios, la utilizacién de un revesti
miento adecuado para resistir temperaturas e
levadas, con lo cual se puede eltminar el uso

de una matriz de platino para incrustaciones



de porcelana. Se obtiene asi, con una técni-
ca méis sencilla, una restauracién que satisfa
ce los requisitos estéticos y biomecdnicos del

paciente.

Como curiosidad podemos citar las in-
crustaciones de porcelana para cavidades de
clase 5 prefabricadas y suministradas en un
amplio surtido de colores (incrustaciones de
porcelana de Dah). Se trataba de pequefios ci
lindros de porcelana cocida en horno, con una
prolongacién que sobresalia para poder llevar
las a la cavidad. Esta, perfectamente circu-
lar y sin bisel, se preparaba con un jugo de
fresas normalizadas en tres tamafios diferen-
tes. Una vez preparada la cavidad, se proba-
ba la incrustacién de porcelana que correspon
dia a ese tamafio, se cementaba con cemento
de silicato y, finalmente, se cortaba con pie-
dras o discos la prolongacién que sobresalia

de la cavidad.

Este método era engorroso y la dura-

&
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cién de la incrustacién en boca dependia del
tiempo que tardaba el cemento en disolverse
en el medio bucal. No obstante, en los casos
bien adaptados y en bocas higiénicas se con-

servaba durante muchos afios.

Caracteristicas

La cavidad para incrustacién de porce
lana de clase 5 se asemeja en su contorno a
la descrita para ingrustaciones metdalicas, con

las siguientes caracteristicas:

a) Paredes mesial y distal divergen-

tes para seguir la direccién de los prismas.

b) Paredes oclusal (o incisal) y gingi
val lo més paralelas que sea posible para ob-

tener un cierto grado de anclaje por friccion.

c) " Profiundidad mayor'.que ‘cualquier
otro tipo cavitario de clase 5, porque la por

celana requiere un cierto volumen.

d) En cavidades grandes la pared axial



sigue la curvatura de la cara externa del dien
te.

e) Retencién adicional mediante el ta
llado de dos hoyos bastante profundos en los
extremos mesial y distal de la pared axial.
La direccidén de ambos hoyos es paralela, su
profundidad oscila entre 1.5 ¥ 3 mm y deben
ubicarse de tal modo que eviten la proximidad
con la pulpa. En estos hoyos se colocan alam
bres especiales de alta fusién (P.G.P de Ney

o similares) que irdn incluidos dentro de la

incrustacién de porcelana.

Instru mentacidn

Contorno y conformacién con fresa de
fisura lisa a mediana velocidad o de fisura es
triada a velocidad convencional. Azadén para
alisar la pared axial. Cinceles Black o Wedel
staedt para terminacién de paredes. Trépanos

calibrados 0.024 para los hoyos retentivos.

Para los otros tiempos operatorios véa



se el capitulol 10,

7.3 INCRUSTACIONES CLASES I y II
Indicadores

1. ' Envgu o mayeria . a. eleccidn del ipacien
te.

2 Usados para completar tratamien -
tos que requieran oro, cerdmica o ambos co-

mo restauraciodn.

3. Cuando.la‘ forma y Ta funcidnse
pueden confiar a este tipo de restauracién. Por
ejemplo, no se recomienda cambiar el contor-
no de un diente existente por medio de restau

racién en amalgama.

hos En ocasiones; como soporte de des
cansos oclusales de dentaduras parciales remo

vibles.

Merecen especial atencién los siguien-

tes factores al considerar incrustaciones cla-

W
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ses I y II:
s Edad del paciente
2) Grado de actividad de caries, y

3) Costo del tratamiento

Por lo regular, los vaciados no se e-
fectiilan en pacientes de menos de veinticinco
afios. Para lesiones de clases I y II, se acon
seja la amalgama y en ocasiones el oro direc
to como restauraciones. Si existe una lesidn
de clase I, independientemente de la edad, an
tes de considerar una incrustacién de una super
ficie de debe analizar el area interproximal pa
ra detectar posible debilidad. Si se descubre
gque estd relacionada con actividad de caries,
no se recomienda el empaste oclusal. Cuando
se determina efectuar un vaciado de dos super
ficies, ya sea MO o DO, la superficie no res
taurada debe examinarse cuidadosamente para

establecer si la caries no es un factor en ella.

Actualmente las preparaciones de cla-

ses I y II son las mas frecuentes, lo cual sig



nifica para el paciente el mayor problema.
El presupuesto familiar se ve afectado con un
plan de tratamiento que incluya oro, cuando

hay otras opciones.

A pesar de las precauciones sefialadas,
una incrustacién de clase Il terminada con ha
bilidad y en forma anatémica “es una restaura

cidn wmuy funcienal. .Lia habilidad ywel conoci-

miento son bdsicos en la preparacién de restau

raciones vaciadas de clase II, y sus fundamen
tos deben entenderse y efectuarse claramente
durante el tratamiento, ya que representan el
antecedente cliasico pra el tratamiento de res

tauracidn.

7T P | Instrumental

b i Dique de hule y accesorios
2 Fresas F.G nams.; 69, 70, 701
Fresa para terminado

3. Hachuela para esmalte
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Cincel de un angulo

Cincel de dos &angulos

Recortador marginal, formador de
angulos, o ambos

Excavador

Procedimiento

El dique de hule se puede usar facil-
mente con el procedimiento de campo lavado,
y se recomienda en la preparacién de incrus-
taciones. En otras operaciones el uso del di-
gque también es de mucha ayuda por sus carac
teristicas de aislamiento del Area. Proporcio-
na una gran visibilidad y retraccién parcial
del tejido gingival. Eg 'elssmejor: medig: para. e
vitar que el paciente trague los desechos de

la preparacién o los aspire.

Los requerimientos de disefio para una
preparacién deben permitir la colocacién de la
restauraeibn ‘vaciada.” Bsg ' necegario téner. la .se

guridad de que cuando se coloca la incrustacién,
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los margenes estardn sellados para evitar la

permeabilidad.

Las paredes oclusales deben divergir
en sentido cervico-oclusal para que se pueda
quitar el patrén de cera o el vaciado en sen
tido oclusal. Todas las paredes oclusales es-

tardan desvanecidas de pulpar hacia oclusal.

Se prodede a penetrar el esmalte con
una fresa ndm. 170 o 171 de alta velocidad.
Esto se hace a partir de lo méas profundo de
lai foséta 'eentraly- 0. g1 hay, caries, enr la:par
te méds profunda de ésta. El primer objetivo
es localizar el nivel de la pared pulpar. A
manera de guia, se mencionard que ésta se
forma sobre la'dentina. Por arriba de la u -
nién amelo dentinaria. Cuando se corta con u
na fresa de alta velocidad, se recomienda uti
lizar un chorro de agua a presién sobre ella.
A-gu' . wez, eliagua se extrae con eyectoride

alta velocidad.



Contorno ;de dla Preparacion.

Primero se delinea la profundidad de
la ‘pared pulpar,  gin tomar . en guenta la exten
sion de la caries. Luego, se calcula el nivel
6ptimo de profundidad de la pared pulpar, y a
esto seguird la eliminacién de la caries. La
pared pulpar se extiende-a lo largo de la {fisu
ra central, asi como las demdéds fisuras para e
vitar defectos potenciales existentes. Al desa
rrollar las paredes bucal y lingual, se inclina
la fresa para crear un angulo obtuso con la pa
red pulpar. El contorno debe encaminarse a la
conservacion de la estructura del diente. La
forma de ;la fresa niam. 170 permite esta. angu
lacién, pero debe controlarse su posicién para
evitar socavaciones o sobreangulacién de las
paredes. Todas las paredes preparadas deben
estar #lineadas paré permitir la intreduecidon
del vaciado, pero no tan anguladas que pongan

en peligro la resistencia de la preparacidn.

<
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Se siguen todas las figuras como ya se
meniciond para,evitar defectos piotenciales. EIl
contorno representa una serie de curvas coor-
dinadas e interconectadas. Por comodidad y pa
ra obtener una linea de eliminacién adecuada
la extensién bucolingual de ésta preparacidn se
ra mayor que la requerida en la amalgama. EI
piso pulpar debe ser plano a través de la pre-

paracidén.

Al haceyr la preparacidén de'iclase I, ge
tendrd especial cuidado con los bordes mesial
y distal. Es importante que estos bordes fun-
cionales queden intactos y no se debiliten. La
angulacién de las paredes mesial y distal es
primordial para su preservacién. Los médrgenes
mesial y distal de la preparacién terminan en

la inclinacién axial de los bordes marginales.

Cuando: la caries oclusal ifvade,  mina
y debilita cualquiera de las cuispides, debe ex
tenderse la preparacidén hasta donde el esmalte

tenga un buen apoyo de dentina. Con frecuen -
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cia la caries oclusal en los molares inferio-
res se extiende hasta la fisura bucal, en cu-
yo caso la preparacién deberad extenderse has
ta esa izona: De '‘ger ‘netesario, ge eliminara
con la misma fresa nim.: 170. Degpués de es
to, el escaléon bucal se extiende gingivalmente
tanto como se requiera para quitar por comple
to la caries y dejar la pared gingival con un
buen apoyo de esmalte y dentina. La hachuela
para esmalte o cincel de un angulo, por ejem
plo del nim. 10-4-14, son utiles en la planea
cién de las paredes, a las que se les da una
inclinacidén para completar el trayecto de in -
troduceidn, del waciadoi,  La pared ‘axialideivla
extengion buecadl; de’ comgtruye:.en'la.. dentima. La
superficie cavogingival de la pared facial re-
quiere un bisel similar al usado en la pared

gingival de una incrustacién clase II.

Una base estda indicada cuando la pene
tracién de la caries es mas profunda de 1lo

normal y pone en peligro la pulpa. La prepa-



racidén se hari a la profundidad normal sin te
ner eh cuenta la caries, y también se elimina
el esmalte que no tenga apoyo. Al terminar es
te ‘paso de.la preparacidn; <la cariésremane n-
te se quita y se trata como ya se sefialé en

los capfitulos 7 y 8. Las fresas de baja velo-
cidad y los instrumentos manuales se usan pa
ra obtener una superficie tersa de la base y

de "la+preparacidn.

T:%Bn: 2 Preparacién de Incrustaciones

(inlay) clase II

Procedimiento

La parte inicial en la preparacién de
una clase II es el area oclusal. El lineamien
to oclusal y el de piso pulpar son los mismos

que en la preparacién de clase I.

Caja Proximal.

Al termindr @1 contorno Yy 'la forns en



la preparacién del area oclusal, el siguiente
paso es el acceso al area proximal para dar-
e fodma. & laticaja. La preparacidén oclusal
se extiende proximalmente hasta el dorbe mar
ginal, dejando intacta una pequefla porcidén del
mismo. Para comenzar la preparacidéon de la
caja proximal se usa una frésa nim. 69 pene
trando gingivalmente‘ y teniendo como guia la
unién amelodentinal. La extensidén gingival se
hace cortando esmalte y dentina; si la penetra
cién se hace totalmente a expensas de la den-
tina, la pared axial puede quedar 'muy.cerca

de la pulpa.

La caja proximal debe hacerse gingival
mente para romper el contacto ‘con el diente
adyacente. También' irda més. alla de todoide-
fecto en el esmalte. Si el tejido gingival se
encuentra en posicién normal, el margen gin-
gival estard a nivel del surco (sulcus). Si hay
recesién gingival,no deberd moverse la pared

gingival hacia el sulcus, excepto hasta donde



la: extengiéon de 1a caries :lo:ifrequiera.

En la mayorfa de los dientes la pared
gingival debe dejarse en &dngulo recto con el
eje del diente. Las paredes bucal y lingual
se extienden més alld del cohtacto con el dien
te vecino. Al hacer esto, debe tenerse cuida
do de no dejar retenciones en ninguna de las
paredes. Las extensiones bucal y lingual no
deben terminarse con fresa, ya que esto pro-
vocaria una sobreextensién de las paredes O

posiblemente dafio al diente adyacente.

Los instrumentos de mano se usan pa-
ra la localizacién de las paredes proximales
y de los méargenes. Paredes y margenes deben
abarcar la estructura defectuosa o debilitada
del diente. Los mérgenes proximales se ter-
minaridn de manera que permitan un buen aca
bado en la zona metal-esmalte. Esto no repre
senta mayor problema pues aun teniendo en

cuenta la estética, los margenes deben estar



bien localizados.

La angulacién de las paredes tiene que
ser adecuada para el correcto asentamiento del
vaciado,,  asi cemo: para dar itegistencia. a la re
tencién de éste. La pared axial forma un lige
ro angulo obtuso con la pared gingival, la cual
ed plana y en 4angulo recto con el eje dlongitudi
nal del diente. Siguiendo en direccién oclusal
las paredes proximales también forman un lige
ro dngulo obtuso con la pared gingival. Al unir
se’ con’ las pared axial, Jas paredes proximales
forman otro angulo obtuso continuando hacia la
cara cavosuperficial. Esto ayuda a reducir la
cantidad de tejido dental que se tiene que sa-
crificar durante la preparacién y a facilitar

la colocacién y terminado de la restauracidn.

El diseno final asi como el detalle in-
terno de la preparacidén se obtienen mediante
el uso de instrumentos de mano cortantes. Por

lo regular se prefiere usar hachuelas para eg
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malte en dientes inferiores y cinceles de do-
ble dngulo para los superiores. Todas las pa
redes y dngulos deben quedar tersos después

de ser trabajados con los instrumentos. Se su
giere especial atencidén en la terminacidén del
margen cavosuperficial para garantizar que no
quedarid esmalte suelto o irregular. Si la via
de acceso lo permite, se pueden usar discos o
jibiones para dar. .a log'margenes el toque #i-

nal.

Biseles Gingivales.

Definitivamente, la pared gingival ten-
dra an hisel .cavosuperficial, el cual ‘tlene cos
mo: objfetivve la eliminacidn de:prigmas de. es-
malte con poco soporte y evitar una abertura
potencial o digcrepaneia-eniel adjuste entre el
vaciadol 'y vel:diente. ~Esgta posgibilidad;.de digere
pancia existe debido a la dificultad para hacer
vaciados que ajusten con exactitud en el dien-

te preparado. Si se deja esmalte con poco apo



yvo :de dentina, puede fraeturarse durante la co
locacién del vaciado o después de ello, dejan-
do fallas en el drea gingival que podrian favo
recer la recurrencia de caries. Si no existe
bisel y el vaciado no asienta completamente,
la discrepancia resultante se extiende hasta 1la

pared axial.

La construccién de un bisel adecuado re
ducird la'magnitudide la abertura directa. De-
be ser aproximadamente de 1.0 mm de ancho,
v eon ‘la inclinacién guficiente.para permitir
el cierre de la abertura potencial. De prefe-
rencia debe desvanecerse con los méargenes ca

vosuperficiales proximales.

Para preparar los biseles apropiados se
pueden usar varios instrumentos. Una fresa de
diamante en forma de flama a baja velocidad
dari buena forma al bisel, pero puede cortar
excesivamente si se usa a alta velocidad. Las

fresas de carburo para acabado en forma de

-
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flama desarrollardn la misma funcién e inclu
sive dejan una superficie méas tersa que las
de diamante. Los instrumentos de mano son
eficaces en la construccién de biseles en pa-
redes interproximales gingivales. También se
usan el recortador de méargenes gingivales Yy
el formador de &ngulos; el formador de &angu-
los en dientes superiores e inferiores y el
primero en los premolares inferiores debido
a su acceso limitado. Se mantiene mejor con-
trol si se usan instrumentos medianos o gran
des. Es importante que al afilar estos instru

mentos se mantenga la angulacién original.

Para el acabado de las paredes del es
malte se usa la misma fresa de fisura utiliza
da en la preparacién. Este tipo de fresa se
emplea a menor velocidad posible ‘para-el - aca-
bado; de otra manera, la preparacidn fa&llara
porigobrecortarla. También pueden emplearse
fresas de acabado. de esmalte‘con 12:0 mas

bordes cortantes para darle mayor tersura.
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Debido a la angulacién de las paredes oclusa
les, en dichos méargenes no se requiere un bi
sel cavosuperficial. Para preparaciones peque
fias ‘se usard oro: blando, lo que simplificara

la adaptacién de los margenes del metal.

T 3u3 Incrustaciones MOD

Cuando la morfologia oclusal se ha al
terado demasiado por una restauracién previa,
caries, o desgaste fisico, no es adecuada la
restauracién de dos superficies. Esto signifi
ca que se necesita una restauracién de toda
la base oclusal. En este caso la restauracion

mas eficaz es la incrustacién MOD.

Indicaciones

1. Como substitutivo de restauraciones
de amalgama defectuosas.
2. Cuando la restauracidon necesita fe

rulizar las cuUspides bucal y lingual.

W
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3. Como restauracién de caries inter
proximal posterior.
4. Para restauracién de dientes poste

riores con marcado desgaste oclusal.

Existe la posibilidad de que una amal
gama o empaste vuelva vulnerable al diente a
las fracturas cuspideas. Una de las principa-
les ‘ventajas ‘de la restauracidn; quepabarca. la
superficie oclusal, 'es  la de restablecer fuer-
za al diente mediante ferulizacién de las cus

pides.

Una irdicacién popular para las incrus
taciones es como reemplazo de amalgamas de-
fectuosas. También es muy util para restaurar
lesiones por caries que abarquen las dos su-
perficies interproximales. Una marcada caragc
teristica de esta restauraciéon es la de preser
var la mayor parte del tejido dental junto con
la encia, lo cual es una valiosa ayuda parodon

tal.

2



Preparacién de Inerustaciones MOD

Instrumental

1. Fresas FG nims. 69, 70, 70L
9. Fresas para terminado ( acabado )
3. Rueda de diamante de 4 mm
4. Diamante de punta de bala
8. Diamante de flama
6. Hachuela para esmalte
Cincel de doble angulo
Recortador de médrgenes, formador
de 4dngulos, o ambos

Excavador.

Procedimiento

La parte bdsica de la preparacién MOD
se lleva a cabo en la misma forma sefialada pa
ra los vaciados de dos superficies. Las dos
cajas proximales se preparan y conectan una
con otra por medio de un istmo oclusal. EIl

método de acceso e instrumentacién es el mig



mo gque sié uga’ paraila .incristacidon de dios "su

perficies.

El tamafio y la extensién de la lesién
con frecuencia son suficientes para permitir
la penetracién de una fresa num. 70 a alta ve
lociddd vy ‘dedinear. la sececidon MOD . de-la pre-
paracién. "Eg de suma' impoertangiai que jel oper
rador no dafie el diente adyacente durante la
preparacién . El congacto. proximal mejora 'en
todas direcciones y las paredes se preparan
de manera que proporcionen buen apoyo estruc

turals

Cuando la preparacion abarca una amal
gama de fectuosa, se puede usar una fresa num.
70 para delineacién oclusal y proximal. Como
regla, se quita toda la antigua amalgama. Pa
ra eliminar restos dificiles, se puede usar u
na  fresa ntim. 4 a baja velocidad. "Si . existe
caries, se puede utilizar un excavador o una

frega; 'y 'popgferiormente 'ge procede: a laieolo



cacidn de una base, como se describe en el

capitulo 8.

Las extensiones bucal y lingual estan
sujetas &l grado deida caries o de ‘la.regtau-
racién, y por lo regular serdn mdas grandes
que las de una incrustacién de dos superficies.
Si las extensiones bucal o lingual de una o am
bas caras proximales destruyen las caracteris
ticas necesarias para una buena resistencia,
debe considerarse la posibilidad de una corona

parcialio.  total;

Cuando el perfil proximal y la -egstructu
ra de la caja se han establecido, se procede a
la reduccién de la superficie oclusal restante.
Esto se hace fidcilmente usando una fresa de
diamante ovoide o redonda. Algunos dentistas
prefieren utilizar una fresa recta. La cantidad
de desgaste debe permitir un minimo de 1.0
mm de metal en todas las areas funcionales.

En 4reas no funcionales la reduccién puede ser
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menor pero siempre dando margen a un vacia
do exitoso, lo cual representa un grosor mi-
nimo de 0.5 mm. El desgaste se lleva a cabo
siguiendo la morfologia general de la anato -

mia oclusal.

Es dificil determinar la cantidad de
desgaste oclusal necesaria si existe poca vi-
sibilidad. Esto se refleja claramente en pre-
paraciones que incluyen la superficie lingual,
asi como en las piezas méis posteriores. Co-
mo ayuda para resolver este problema, tome -
se un pedazo de cera negra O roja para igua-
lar. y que  ajuste en'el drea que se va a redu
cir; déjese un exceso en la parte facial para
su fadcil manejo. Haga que el paciente cierre
en oclusién céntrica. El1 grosor de la cera en
dreas funcionales puede verse con facilidad y
calentarse con un medidor Boley o de cera.
Con un poco de practica, el grosor en &4reas

criticas se puede determinar observando la re



sistencia “a la’transmision de +da luz.: Normal
mente, parte de lareduccién se observa a sim
plervigta, "y sise concluye dguel egijsuliedente
la parte gque no se aprecia puede compararse
a traves Wde ' lailug,. coln’ una . oja de ‘cera bara
mordida, y observar si se transmite al menos
con la misma intensidad en el area obscura

que en el drea observada a simple vista.

Después de una reduccién oclusal ade-
cuada, se establecen las lineas de acabado o
mirgenes. Las lineas de acabado aparecerén
como biseles en las superficies bucal y lingual.
Estos biseles sefialan convenientemente la linea
de acabado para la restauracién cementada.
También representan el medio por el cual cus-
pides bucal y lingual permanecen unidas y feru
lizadas, con lo cual evitan la posibilidad de
futuras fracturas cuspideas. Estos biseles se
hacen precisa y tersamente mediante fresas de

carburo para terminado con 12 o méis hojas cor



tantes.

Las paredes gingivales requieren bise
lado, el . cualigse ha descriteo: en lads  -incrustacio

nes de dos superficies.

7.3.4 Resumen de Preparaciones Para

e ot v e s et e et et St et st ot e et et S st et e S e et

e et e e . . e, et e et . e e . . e . s’ ot et et st e

1. Corte oclusal con fresa num. 170

2. Egtablecer ‘la profundidad de la pa
red pulpar

3. Las paredes del esmalte requieren
un buen apoyo de dentina.

4, La preparacién puede abarcar una o
dos cajas proximales

5 Para el corte de la caja proximal
se usaréd una fresa nim. 169 o una 170

6." Bvitar todo, contacto: praoximali' con
los dientes adyacentes.

7. Para completar las extensiones"y

dar tersura a las paredes de la preparacién



se usaran hachuelas para esmalte o cinceles
de dos &angulos

8. Todas ‘las paredes oclusales y proxi
males deben facilitar el asentamiento del va-
ciado

9. Los biseles de las paredes gingiva
les se harian con formadores de angulos, re-
cortadores de margenes o fresas de flama

10.. Puede ser necesaria una base adi-
cignal enilagspregparacidn

11. Con un diamaente de rueda o fresa
recta se hace el desgaste de la cara oclusal,
el:'cial debe téner uwniaminime de:d. 0Wmm,

1.2 1.og rhiselegdbucal: ¥y Tingual se* has

cen con fresa para acabado de esmalte.



A. CORONAS 3/4. Se usa en dientes anteriores y

posteriores superiores e inferiores, abarcando 3/4 par
tes aproximadamente de la superficie coronal del dien-

te.

*Disefio. Hay que obtener toda la informacidon po-
sible del estado del diente en cuento a caries o restau
raciones previas, junto con los Rx para ver el contor-

no del tejido pulpar.

1. Situacidén de los Margenes Interproximales Ves-

tibulares. Se extienden en direccidon V, dgeneralmente se
puede extener mds el margen hacia la parte V en la cara
D que en la M, esta margen debe quedar al mm hacia L

con respecto a la carilla del pantico a restaurar.

2. Situacion del margen Vestibulo-Incisal. La po

sicion de esta margen determina la cantidad de protec-
cién incisal que la restauracidn puede ofrecer al dien-
te, esta proteccidn estd supeditada a

a. Relacién F con los dientes antagonistas

b. Grado de traslucidez del borde incisal

c. Espesor V-L del tercio incisal relacionado con

la resistencia del diente.



Casi siempre se termina la preparacion en la unidn
del borde incisal y la superficie V. En los incisivos
superiores, con borde traslicido, se puede terminar la
preparacidon en la superficie L siempre que exista sufi
ciente sobremordida, y que los incisivos inferiores no
se crucen nunca con el margen incisal de Ta restauracion

en los movimientos faciales.

3. Situacion de los Margenes Cervicales. Se co-

locan casi siempre por debajo del margen libre gingival
del surco gingival, siempre que la restauracidn no se
extienda mds alla de la corona anatémica del diente y

no Tlegue al cemento.

Terminado Cervical. Puede ir con un acabado sin

hombro o con un acabado en bisel y excepcionalmente el

acabado con hombro o escaldn.

4. Situacién de las ranuras de retencidon. Se efec

tua primero la ranura incisal, ésto se hace después de
biselar el borde incisal desde el margen vestibular a
unos 45° con respecto al eje longitudinal del diente.
Este bisel se divide en tercios y se talla la ranura
incisal a lo largo de la linea que represente Ta unidn

de los tercios 4 y L, desde V hacia Tingual.



Las ranuras proximales comienzan en los extremos
proximales de Ta ranura incisal y su direccidn se esta
blece de acuerdo con la linea de entrega general del
puente. El1 extremo incisal es de mayor didmetro que en
el extremo cervical, Ta cual se obtiene con una fresa

de fisura puntiaguda.

* Modificaciones en el Disefio.

1. Modificacidon debida a caries o restauraciones

previas. Las caries proximales y/o obturaciones previas
pueden exigir la extensidon de los mdrgenes para abarcar
el drea afectada y facilitar la remocidén de caries y/o

obturacién. Pero en &dreas visibles, la margen proximal
va normal y la caries se restaura con una obturacién in

dependiente que se encaja en la Corona 3/4. Obturacidn

que debe ser semejante al calor del diente.

Otra modalidad, es en los casos en que se ha per-
dido mucha sustancia dentaria por caries interproximal
Yy queda poco material dentario en el que se pueda tallar
una ranura interproxil. Entonces se realiza una caja

proximal con direccidén hacia la parte incisal.



2. Modificaciones para los casos de anclajes de

precisiéon. Se talla una caja en lugar de la ranura en
la cara proximal de la preparacién, hay que tener cui-
dado en Ta relacién de Ta caja con la pulpa quede den-

tro de los T1imites de tolerancia biolégica.

3. Agregado de Perno en el Cingulo. Con el obje-

to de obtener mayor retencidn se puede perforar un ca-
nal para un pin en la regidon del cingulo con previo des

gaste de éste.

Este proceso estd indicado en coronas clinicas
cortas; se empieza con una fresa No.% y se perfora has
ta 2.5 a 3 mm. se amplia con una fresa No. 700 y se ali
sa con una No. 600L. La direccidon del canal para el

pin debe coincidir con Ta de Tas ranuras proximales.

4. Supresidon de la Ranura Incisal. Cuando el bor

de incisal es muy estrecho, no hay suficiente espesor
para excavar la ranura incisal, entonces se omite y la
retencidon se obtiene por medio de las ranuras proxima-
les Gnical. Puede ser recomendable incluir un pin en

el tubérculo lingual para ganar mayor retencidn.
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5. Preparacidn a nivel del canino (3/4).

a. E1 borde incisal se talla con una fresa de dia
mante cilindrica, haciendo el bisel de 45° con respecto

al eje mayor del diente.

b. La zona P se talla desde el 1/3 incisal hasta

la cresta del cingulo con un diamante fusiforme.

c. Se desgasta Ta cara lingual del cingulo con el
cilindro de diamante de paredes inclinadas (fresa tron-

coconica).

d. La superficie proximal abierta se talla con Ta
misma fresa y se extiende hasta donde este marcada Tla

margen proximal.

e. La ranura incisal se realiza con una fresa co-
mo invertida pequefia de diamente entre el tercio medio

y tercio palatino.

f. Las ranuras proximales se tallan en la direc-
cién determinada por los extremos de la ranura incisal.
Se extienden alrededor de 0,5 mm. desde el borde cervi
cal de la superficie proximal. Estas ranuras se tallan

con una fresa de carburo No. 170.



g. Las superficies y los margenes que se han ta-
1lado se alisan y terminan con piedra de carborundo,

disco de 1ija'y fresa de pulir.

B. CORONAS 3/4 EN DIENTES POSTERIORES. Se usan

dos clases principalmente de preparaciones y son

- Preparacién en caja: para incrustacion MOD
- Preparacién en Ranura: se aplica en dientes sin

obturaciones, ni lesiones de caries previas.

1. Preparacion en forma de caja.

a. Hay que establecer la posicion de todos los
mdrgenes y marcarlos en el diente con 1dpiz indeleble,

de acuerdo con las dreas inmunes y requisitos estéticos.

b. Se desgastan las paredes axiles con una fre
sa cilindrica de paredes inclinadas. En primer térmi-
no se talla palatino, para retirar todos Tlos rebordes
oxiales, establecer una inclinacién conveniente acorde
con la direccidn de entrada de la restauracidén (1 mm. ) ;
a continuacién sigue la superficie proximal Tibre, ex-
tendiendo el corte hasta la marca de 1dpiz en la cara V

del diente.



c. Con 1la misma fresa se desgasta la superfi-
cie oclusal, reduciendo el esmalte homogéneamente en
toda la superficie V, se talla la clspide V hasta la

1inea terminal V marcada previamente.

d. A continuacién se talla la superficie axial
restante con una fresa puntiaguda, desgastandose desde

la cara L hasta la T1inea terminal V.

e. Se tallan las cajas proximales para elimi-
nar caries o restauraciones previas. Las cajas se ex-
cavan con fresas de carburo No. 171L, No. 170L o No. 169L

de acuerdo al grado de acceso.

f. Se corta la 1lave oclusal para unir las dos
cajas por O con la misma fresa y en la llave se penetra
unicamente hasta la dentina, a no ser que haya que pro-

fundizar mds por caries u obturaciones previas.

g. Cualquier exceso se elimina de la cavidad
y se alisan las paredes internas para facilitar la to-
ma de la impresién. Las pared-s y los margenes proxi-
males V se pueden alisar facilmente con discos de 1ija
medianos, la parte oclusal de las clspides V y L o P se
termina con una piedra pequefia de carburo en forma de

rueda.
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2. Preparacion en forma de surco.

a. Determinar la posicidén de todos los marge-

nes y marcarlos en el diente con lapiz indeleble.

b. Se tallan las paredes axiales con una fre-
sa troncocénica, empezando por la superficie Tingual,
dejando espacio para 1 mm. de metal en el 1/3 oclusal y
luego la superficie proximal libre, extendiendo el cor-

te hasta la marca de 1dpiz en V del diente.

c. Se reduce la superficie oclusal con la mis-
ma fresa hasta lograr 1 mm. en toda la superficie; se
talla la clspide lingual aproximandose por Tingual de
la arcada y luego desde V, se corta la cdspide V hasta

la 1inea terminal marcada.

d. Luego se talla la superficie axial restan-
te con una fresa puntiaguda al igual que la otra super

ficie axial.

e. Los surcos proximales se tallan con una

fresa No. 170L 1legando hasta 0.5 mm. de la linea ter-

minal cervical.

f£. Se talla un surco a través de la superfi-

cie oclusal para unir los extremos oclusales de los dos



surcos proximales. Se puede tallar con una fresa pe-
quena en forma de lenteja del mismo ancho de los sur-

cosS.

g. Su terminacidén es igual que la de la pre-
paracion del tipo en caja en cuanto a la instrumenta-

cion que se utiliza.

C. MEDIA CORONA MESIAL. O Corona 3/4 mesial. La

preparacidon incluye la mitad mesial de los 3/4 de Ta
corona, la retencién se obtiene con los surcos V y L,
los cuales se tallan siguiendo la misma direccidn de
las fisuras L y V del diente. La forma oclusal es una
preparacién para incrustacion de clase I, que se extien

de distalmente hasta la cresta marginal D.

En mesial incluye las dos clispides mesiales las
que se tallan hasta que puedan ser cubiertas por 1 mm.
mds o menos de metal. En la superficie mesial se talla
un surco o una caja, dependiendo su tamafo de si hay
caries u obturaciones presentes; se puede Tograr una
mayor retencién por medio de colocacidén de pins o esca

lones.



Preparacidn

a. Se tallan las superficies V, My Lingual con
una fresa troncocénica hasta la forma de contorno pre
viamente establecida. Con la misma fresa se tallan
las cispides mesiales por oclusal hasta 1 mm. y a medi
da que se acerca a la parte cervical se reduce el espe

sor del metal.

b. La superficie oclusal se abre como si fuera
una cavidad para incrustacidén de clase I, tallando en
dentina sobre el piso pulpar con una fresa de carburo

No. 171L.

c. Con la misma fresa se tallan los surcos V y
L, Tos cuales deben ser cuidadosamente alineados con
las demds preparaciones de retenedores incluidas en

el puente.

d. E1 surco o caja mesial se excava con la misma

fresa.

e. Se termina la preparacién con disco de lija,

fresa de pulir y piedra de carburo fina.



D. CORONA 3/4 VESTIBULAR. Es una variante de la

corna 3/4 comln que se usa en molares inferiores; Ta
preparacion se extiende sobre las superficies mesial,
V, D, y oclusal pero no la Lingual. La exposicidon de
metal por vestibular no tiene inconvenientes en esta

parte de Ta boca.

E1 disefio es idéntico que una preparacidén comin,
pero investida. Se puede elegir entre Tos mismos tipos

en forma de caja o en tajo.

**Indicaciones coronas anteriores 3/4.

1. Caninos, cuando las lesiones distales son ex-
cesivas para una restauracién en metal de clase III,
pero no lo suficientemente grandes que requieren cober

tura total.

2. Cuando la perdida proximal pueda restaurarse
con una corona de 3/4 que muestre muy poco el metal,

dejando intacta la superficie labial.

3. Cuando el borde incisal, la superficie Tingual,
o ambos, estdn desgastados alterando la funcidn, y el
reemplazo mediante vaciado no representa para el pacien

te un problema de estética.



4. Cuando el contorno proximal necesita mejorar

se con una restauracidon rigida.
5. Como retenedor de férula o como parcial fija.
** Instrumental.

1. Bandas y discos separadores.

2. Disco de diamante de un solo lado de 7/8", pa

ra baja velocidad.

9
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CORONAS COMPLETAS

La preparacion de la corona completa implica el
tallado de todas las superficies de la corona clinica,
generalmente la preparacidén penetra en dentina, excep-
to en la zona cervical de algunos tipos de preparacio-

nes.
DISENO. La preparacidn consiste esencialmente en
la eliminacidon de una capa delgada de tejido de todas

las superficies de la corona clinica del diente.

Objetivos de la Preparacidn.

1. Obtener espacio para la colocacién de metal,

de espesor adecuado, para contrarrestar las fuerzas



finales en la restauracion final.

2. Eliminar Ta misma cantidad posible de tejido
dentario en todas las caras del diente para una capa

uniforme de metal.

3. ElTiminar todas las anfractusidades axiales y
ofrecer a la restauracion una Tinea de entrada compati

ble con los demds anclajes del puente.

Paredes Axiales. Se desgastan hasta lmm. de espe

sor en la regidn oclusal, pero este espesor se adelga-
za en forma variable hacia la parte cervical, segin 1la
terminacidn que se utilice. A estas paredes se les da
una inclinacion minima de 5°, grado de inclinacién que
facilita las impresiones y el ajuste maximo de las res

tauraciones.

Terminado Cervical

1. Terminado Cervical sin Hombro. Es tal vez 1la

mds sencilla de realizar y la que conserva mds tejido,
pero presenta inconvenientes como el de localizar la
1inea de terminacidén con cierto grado de dificultad,
1o que puede ocasionar que la restauracién quede mas

grande o mds pequfia de 1o que deberia ser.



2. Terminado Cervical en Bisel. Resuelve dos de

lTos inconvenientes del terminado sin hombro. Se obtie
ne una linea terminal bien definida y se consigue un
espacio adecuado en la reaidén cervical para poder ha-
cer una restauracidon acorde con los contornos del dien

te natural.

3. Terminado Cervical con Honmbro o Escaldn. Es

la menos conservadora de las tres, su preparacidn es

fdcil y se obtienen lineas de terminacidén bien defini
das sin mayor dificultad. Facilita la forma de impre
siones. Las paredes axiales del mufion se pueden hacer

casi paralelas, ganandose asi mayor retencidén.

Estda indicada especialmente cuando la regidn cer
vical se encuentra unida intimamente con el diente con
tiguo. Se puede utilizar la combinacidon de dos o los
tres tipos de terminado cervical en una misma prepara-

cion.

Superficie Oclusal. Se talla hasta lograr conse

guir 1 mm. de espesor para el metal y debe reproducir

los contornos oclusales del diente en planos.
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Cuando se prepara una corona completa en un mo-
Tar inclinado, hay que cambiar Ta orientacidon del pla
no oclusal elevando el extremo corto de la corona;
esta condicidon se encuentra con frecuencia en Tos mo-

lares inferiores con inclinacidon mesijal.

MODIFICACIONES DEL DISERO

Refuerzo de Retencidon. Se hace afadiendo ranu-

ras, cajas o pins.

1. Surcos Axiales. Se perforan generalmente, en

V 1/p de la preparacidon, también se pueden colocar en
las superficies M y/o D. Los surcos se extienden 1mm.
desde la linea terminal cervical, sus naredes van in-
clinadas en forma de cono y estdn en la misma T1inea de
entrada de los demas nilares del puente, se tallan con
una fresa troncacénica y penetra alrededor de 0.5 mm.

dentro de la preparacién.

2. Cajas Axiales. Tienen el mismo papel de 1los

surcos, estdn indicados cuando hay obturaciones pre-
existentes en la superficie M y/o D. Los angulos cavo

superficie de la caja se deben biselar en toda su ex-

tension.



3. Pins o Espiguitos. En Tla preparacidn de CC

se puede conseguir mas retencién mediante el agregado
de dos o mas canales para pins perforados dentro de

la preparacion. Se pueden tallar en sitios diferen-
tes, siendo el mds conveniente la superficie oclusal.
Se deben evitar los cuernos pulpares y profundizar de
1 a 2 mm. Los canales para pins con paredes inclinadas
son los mejores, puesto que dejan una latitud pequefa
en la Tinea de direccidon de entrada. También se pue
den hacer en las paredes cervicales de los recesos ta

1Tados en las superficies axiales del mufdn.

4. Anclajes de Precisién. Para P.P.R. y se uti-

1iza una CC como pilar, se deja espacio en el mufén
para que el anclaje quede dentro de la preparacidn de
la corona. Se talla la caja en el diente antes de co

menzar la preparacion de la corona.

A. CORONA SIN HOMBRO EN UN MOLAR.

1. Las tres superficies axiales de facil acce
so se tallan con una punta de diamante cilindrica de
paredes inclinadas, manteniéndose paralelamente al eje
mayor del diente y eliminando todas las unfractuosida

des. En esta fase se detiene el tallado de las super



ficies a unos 0.5 mm. del borde gingival.

2. La cuarta superficie axial, se prepara con
un corte en tajada, usando la punta de diamante fina,
empezando por V colocando Ta fresa de modo que deje
una capa delgada de esmalte entre ella y el diente ad-
yacente, cuando el corte Tlega hasta la cara L, la ca
pa de esmalte se rompe por si sola. Con la misma fre
sa se redondea el corte en las superficies V y L de la
preparacion, este corte en tajada también se suspende

en la proximidad del margen gingival.

3. La superficie oclusal se talla con una
fresa cilindrica; una secuencia conveniente es la de
reducir, en primer lugar, la parte vestibulo-oclusal
hasta que quede 1 mm. de espacio para el metal, Tuego

se prosigue con la parte P/L en Tla misma forma.

4. Las aristas entre Ta pared oclusal y Tas
paredes axiales se redondean con una fresa de diaman-
te cilindrica. La l1inea terminal se delimita en Ta po
sicién conveniente en relacidn con el tejido gingival

por medio de una punta fina de diamante.

-
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5. Si por alguna casualidad hay presencia de
fisuras en el esmalte, se eliminaran con una fresa de

carburo No. 170.

B. CORONAS TELESCOPICAS. Es una modificacidon de

la CC construida en dos partes.

1. La COFIA, es una parte y se ajusta sobre
el mundn.
2. La CORONA propiamente dicha es la otra

parte y se ajusta sobre la coffia.

* Las coronas telescOpicas se aplican en dien-
tes con gran destruccidén coronaria y la cofia se cons
truye primero para restaurar parte de la forma de la

corona.

* También se emplean cuando hay que construir
puentes muy grandes que tienen que fijarse con un cemen

to temporal, para poderlos retirar de vez en cuando.

* Se pueden utilizar para alinear dientes incli

nados que tienen que servir como pilares de dientes.

Luego la preparacién en el diente puede tener
una terminacién cervical sin hombro, con bisel o con

hombro.

%;Z’



C. CORONA VENEER DE ORO. Es una corona completa

con una corilla o faceta estética, que concuerde con

el tono de color de los dientes contiguos.

1. Preparaciones en Dientes Anteriores. Los

objetivos son semejantes a los de la corona completa,
afiadiendo el requisito de obtener suficiente espacio
para el material de la corilla y colocar el margen cer

vical V de manera que se pueda ocultar el metal.

a. Borde Incisal. Se talla 1/5 parte de 1la

longitud de la corona clinica, el borde incisal de 1la
preparacidon se termina de manera que pueda recibir las
fuerzas incisales en angulos rectos; de manera que en
dientes superiores el borde incisal mira hacia P o In-

cisal, y con inferiores, mira hacia V o Incisal.

b. Paredes Axiales. Se talla V hasta formar

un hombre en el margen cervical minimo de 1lmm. de ancho,
el hombro se continua en la superficie proximal. Hay
que dejar siempre una curva gradual por V, desde la re-
gidn cervical hasta la regidén incisal Se tallan las su
perficies proximales hasta lograr una inclinacién de 5°
en la preparacion. La superficie L se talla hasta que
permita 0.3 a 0.5 mm. de espesor y termina en la parte

cervical en bisel o sin hombro.



*Aumento en la retencidon. Se puede colocar un

pin en el dangulo a nivel de anteriores, se hace un es
calén por L sobre la cresta del angulo con una fresa
de fisura de carburo; el canal para el pin se puede
realizar con una fresa redonda No. % o con una No. 700

hasta 2.5 a 3 mm. y se suaviza con una fresa No. 600.

* Anclajes de Presidon. De la misma manera que

se adapta una corona completa para ajustes, se puede
hacer con una corona Veneer; se talla Ta caja una vez
que se determine su posicidon y extensidon, luego se

realiza la preparacion para la corona.

1. Corona con Nicleo de Amalgama. Se utiliza en

dientes muy destruidos sobretodo a nivel de molares.

Se empieza por retirar todo el tejido enfermo y
esmalte débil de Tas clspides restantes, se perforan
de 1 a 3 agujeros en la dentina, en posicidn tal que
se corte la aproximacidén al tejido pulpar y se cementan
dentro de estos agujeros pernos de acero inoxidable;
se alisan las mdrgenes de la preparacién y se elimina
todo el tejido fragil. Se adopta una banda de cobre
bien ajustada al diente y recortada lo suficiente para
que el diente pueda ocluir. Se agregan las bases de

cemento necesarias para aislamiento térmico y se con-
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densa la amalgama dentro -e la banda de cobre bien ajus
tada, 24 horas después se corta la banda de cobre y se
retira y se hace una preparacién, para corona completa,
sigquiendo los principios normales. Se puede usar un
ndmero variable de pernos de acuerdo con el grado de
destruccion del diente, pudiéndose colocar hasta 5 o 6

en un molar grande.

2. Retenedores Intraradiculares.

La Corona Richmond. Es la corona intrara-

dicular o con espigo, pero ultimamente se ha ido utili

zando cada vez mds la corona colada con mufion y espigo.

La corona colada con mufién y espigo tiene
una ventaja sobre la Richmond cuando se utiliza como an
claje de puente; la linea de entrada de la corona co-
lada con mufién y espigo no estd dictada por el conduc-
to radicular y se puede adaptar a expensas del munoén,

para que concuerde con los otros anclajes del puente.

En la corona con mundén y espigo, la prepara-
cién del diente consiste en eliminar todo 1o que que-
de de la corona y la conformacién de la cara radicular,
se deja un hombro alrededor del mufién colada, de una

anchura minima de 1mm. E1 margen del hombro se termina



RETENEDORES PIALEDGE

Se utiliza a nivel de incisivos y caninos supe
riores e inferiores. Los primeros tipos de preparacio
nes Pinledge fueron descritos por Burgess en 1915.

La retencidn se logra en la superficie Tingual por me
dio de tres o mds pines siguiendo la direccidn del

eje Tongitudinal del diente. La preparacidon se extien
de hasta las superficies proximales del diente para
situar l1os mdrgenes en dreas inmunes. La proteccidn

incisal varia segin los requisitos del caso particular.

CLASIFICACION.

1. Pinledge Bilateral

2. Pinledge Unilateral.
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1. Preparacion Pinledge Bilateral. Abarca la

superficie lingual del diente, extendiéndose hasta las
superficies proximales. Esta superficie queda cruzada
por dos crestas: la cresta incisal, cercana la borde
incisal y la cresta cervical, situada en la regidon del
angulo. Se hacen tres eminencias en la superficie 1lin
gualm una a cada extremo de la cresta incisal, y otra
en el centro de la cresta cervical. Las eminencias
aportan mds espacio para los canaliculos de retencidn
y permiten un mayor tamafio a las partes en que se unen
los pins con la restauracién. Se fresan 3 canales en
el centro de cada una de las tres eminencias. Se bise
la el borde i-cisal de la preparacidn para proteger la
arista de esmalte. La reduccidén de la superficie 1in-
gual es minima y raras veces penetra en el esmalte; en
muchos casos, solo se corta la dentina al hacer Tlas

crestas, las eminencias y Tos canales de retencidn.

2. Preparaciéon Pinledge Unilateral. Esencialmen

te es igual a Ta bilateral con la diferencia que solo

abarca una superficie proximal.

Uno de sus lados termina en la cresta del bor
de lingual. En este borde corre un surco, cortado en la
dentina, desde el extremo de Ta cresta incisal hasta el

extremo de la cresta cervical. Este margen de la pre- A



paracién se hace biselado para proteger la arista de

esmalte y facilita el terminado.

Diseno

a. Posicién de los Margenes Proximales. Se co-

locan hacia la cara Vestibular para facilitar su lim-
pieza con el cepillo. Cuando existe un punto de con-
tacto con un diente contiguo y hay que extender la pre
paracién hasta la superficie proximal, se amplia la

preparacién eliminando el punto de contacto.

b. Posicién de los Margenes Cervicales. Lo co-

rriente es situar las madrgenes cervicales en la corona
anatémica del diente. E1 margen cervical se hace sufi
cientemente hacia la parte cervical para poder asegu-
rar e enganche de la restauracion con el diente, pero

los margenes no se deben extender hasta el cemento.

c. Preparacion de las Crestas. A nivel de inci

sivos la cresta es recta en toda su extensidon y en 1los
caninos se eleva y desciende para seguir la forma de
la cdspide. La cresta debe realizarse 1o mdas cerca po
sible del borde incisal, es recomendable empezar el
corte cerca del borde incisal y después ir bajando Tla
cresta en direccién cervical. Si la cresta se inicia

muy lejos del borde incisal, no puede corregir este

error.
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La cresta cervical se talla en la parte mas so-
bresaliente del angulo o tubérculo lingual, y se debe
extender hasta confluir con el corte del borde marginal

en las caras proximales.

d. Terminado Cervical. E1 terminado cervical

de la preparacion Pinledge puede ser sin hombro, o en

bisel. E1 terminado sin hombro permite mayor conserva
cién de tejido y el terminado en bisel proporciona una
1inea final mas fdacil de descubrir y mas espesor en la

parte cervical de la preparacidn.

MODIFICACIONES EN EL DISERNO

a. Caries Proximal. En casos en que la caries u

obturaciones, ya existentes han destruido parte del te
jido necesario para hacer un canal, éste se puede reem
plazar por una caja, la linea de direccidn de entrada
de la caja debe redondearse cuando se une con la cara
Tingual de la preparacidon, para facilitar el calado. La
pared cervical se bisela en el borde gingival, y el bi

sel se continua con la 1inea terminal.

b. Anclaje de Precisién. La modificacion en ca-

ja proximal se utiliza también cuando hay que colocar

un anclaje de precisién en la restauracidn para un



puente removible; la caja proximal debe ser del tamafo
suficiente para acomodar al anclaje dentro del contor-

no normal del diente.

c. Borde Incisal Delgado. Con frecuencia estos

dientes suelen tener una superficie lingual concava muy
definida, que complica el disefio y ejecucion de la pre
paracién. Los rasgos esenciales de esta modificacidn
son la colocacidén de Ta cresta racisal mds hacia la
parte cervical y la detencién del margen incisal en 1la
superficie lingual a cierta distancia del borde incisal

del diente.

Pinledge con pins paralelos. Los canales, 0 agu
jeros, para los pins, que acabamos de describir, son
del tipo de paredes inclinadas, o en cono truncado.
Karlstrom ha introducido el uso de pins, con paredes
paralelas por motivos de retencidén, en muchas clases
de retenedores de puentes. Estos pins suelen ser de
diafetro ligeramente menor que los pins afilados que
describimos y, en este aspecto, presentan ventajas en
los dientes pequefios, como los incisivos inferiores.
Debido al menor didmetro y a la forma del canal, no se
puede inyectar materiales de impresidn en su interior,
y se requieren pins pldsticos o metdlicos al tomar la

impresidn,
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Los canales de paredes paralelas se perforan
con taladros, en forma de rosca, fabricados especial-
mente para el contrdngulo de la pieza de mano dental.
Existen varios tipos, para ser usados con las distin-
tas técnicas de paralelismo, en los diametros siguien
tes : 0.6 mm, 0.7 mmy 0.8 mm. Comparativamente, una
fresa de fisura No. 700 aumenta de 0.7 mm de diametro
en su extremo, a lmm, en su parte mds ancha, de la su-
perficie cortante. En los dientes anteriores se utili
za el taladro de tamafo menor y, en los posteriores,el
de mayor tamafo. Como los pins tienen paredes parale
las, la alineacidon tiene que ser mds precisa que en
los pins de paredes inclinadas y, por tanto, es reco-
mendable usar un instrumento para conseguir el parale-
Tismo en la mayoria de Tos casos en que haya que hacer
mds de un retenedor. E1 registro de los canales, en
la impresién, se asegura mediante Ta colocacidn de pins
adecuados, en resina o metdlicos, en los canales de las
preparaciones. Los pins que se utilizan en la impre-
sién son 0.01 mm. menores en didmetro que el taladro
con que se perforaron los canales. Si se presentan di
ficultades para sostener los pins en posicidn durante

el procedimiento de la impresidon, se pone un poquito



de cera blanda en el extremo del pin antes de introdu
cirlo en el canal para que no se caiga, especialmente,

en las preparaciones en el maxilar superior.

Después de hacer el molde y separarlo de la im
presion, se retiran los pins de resina o de metal. Los
pins de resina se usan con los moldes de yeso piedra,
de Tos que se pueden retirar si Ta piedra estd adn hi
meda. Los pins de acero se emplean cuando se saca el
molde en Tdminas de plata, y se separan del troquel

con toda facilidad.

Para el molde de cera se usan pins de resina o
metal, 0.05 mm. mds pequefos que el taladro. Los pins
de resina se derriten y quedan colados como parte del
retenedor. Los metdlicos son de metal precioso y el
retenedor se funde con ellos. Los pins metdlicos en

forma de rosca aumentan la retencidén del anclaje.

No hay grandes diferencias entre los pins, con
paredes inclinados o paralelas, y la seleccidon depen-
de en gran parte del gusto personal del odontélogo.
E1 disefio basico de ambas preparaciones es idéntico,
pudiéndose obtener excelentes resultados clinicos con
las dos variedades cuando los retenedores se disefan

y ejecutan con cuidado y habilidad.
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PREPARACION

La cantidad de tejido dentario que hay que eli
minar es muy pequefia, y si se corta mucho en cualquier
momento de la preparacién se perderd tejido indispen-
sable para el éxito final de la restauracién. Hay que
tener mucho cuidado, por consiguiente, en el tallado
de dientes para las preparaciones pinledge, y el opera
dor debe tener una imagen clara en su mente de lo que

desea obtener.

1. E1 1imite vestibular de la extensidn proxi-
mal se determina colocando las carillas de las piezas
intermedias, montadas en un plato base, en posicién en
la boca. Se marca con ldpiz el 1imite vestibular en

el diente.

2. Se talla la superficie lingual con una pun-
ta de diamente en forma de huso. Se desgasta alrede-
dor de 0.3 mm. de esmalte y casi nunca se llega a la
dentina. Se controla el espacio libre, con los dientes
antagonistas, con una pieza de cera blanda de colados,
de calibre 28, en oclusidén céntrica, en protrusidn y
en excursién lateral de trabajo. Sin embargo, si la su
perficie lingual del diente es el dnico plano-guia en

protusién, o en excursién lateral de trabajo, el espa



cio libre no se establece en dichos movimientos si no

en oclusién céntrica exclusivamente.

3. E1 borde proximal Tingual, Jjunto al espacio
desdentado, se talla con una punta de diamante cilin-
drica de paredes inclinadas. E1 dngulo de este corte
es mayor que el de una corona tres-cuartos, y hay que
tener cuidado en no afectar los angulos incisales del
diente, y no adentrarse demasiado en la superficie 1in
gual, para no eliminar tejido que serd necesario des-

pués en el sitio en que se perforardn los canales.

4. E1 cingulo o tubérculo lTingual se talla con

la misma punta de diamante.

5. La superficie proximal que estd en contacto
con el diente contiguo se talla con una punta de dia-
mante fina de extremo afilado. Hay que tener cuidado
en no cortar el diente contiguo, ¥y si el espacio inter
dentario es estrecho, es preferible coratarla con un

disco de carborundo.

6. La cresta incisal se talla con una punta de
diamante cilindrica de paredes inclinadas. Es impor-

tante hacerla 1o mds cerca posible a borde incisal.



Lo mas recomendable es empezar el corte, mds o menos

2mm. por debajo del borde incisal y desgastar Ta super
ficie lingual hasta obtener un escalén de 1 mm. de an-
chura. En los dientes muy estrechos, en sentido vesti
bulo-Tingual, puede ser necesario tallar Ta cresta in-
cisal mds cerca de la parte cervical, para poder conse

guir la anchura necesaria de 1mm.

7. Con Ta misma punta de diamante se forma la
cresta cervical en la parte mds pronunciada del tubércu
1o Tingual. Casi siempre se hace un poco mas profunda
que la cresta incisal. A continuacidn, se terminan y
se suavizan las dos crestas con fresas No. 701 y No.

601.

8. Las eminencias para 1os canliculos de los pins
se tallan con una fresa No. 701. Se hace penetrar la
fresa hasta la mitad de su diametro, mas o menos, y des
pués se ensancha con la misma fresa del darea semicircu-
lar que se ha excavado. Las eminencias se suavizan y

pulen con un fresa No. 601.

9. La superficie Tingual se alisa con una piedra
de carborundo. ET1 bisel se hace con la misma piedra y

se establece la proteccidn incisal.



10. A veces, se dificulta la perforacidon de 1los
canales para los pins por la presencia de esmalte en
las eminencias en donde se tienen que fresar. EIl es-
malte aln presente hace que se alise o se desgaste la
fresa, o el taladro con que se perforan los canales,
dificultdndose la operacién. Esto se puede evitar ha-
ciendo pequefios agujeros de partida a través de todo
el esmalte restante, y penetrando justo hasta la denti
na. Estos agujeros se hacen muy poco profundos, y lo
inico que deben cumplir es que queden en la misma di-
reccién general de los canales de los pins. Se pueden
excavar fdcilmente con una fresa de carburo No. % en
la pieza de mano de alta velocidad. Mediante este pro

cedimiento se puede perforar el agujero guia y tallar

lo que sea necesario en la dentina sin que se desgasten

la fresa de acero o el taladro. Los agujeros guias se
perforan con una fresa No. % hasta 2.5 0 3 mm. de pro-
fundidad, segin el caso, con la pieza de mano de baja
velocidad. Si se utiliza un paraleldémetro, se alinea
primero en la linea de direccidon de entrada que se con
sidere conveniente y se monta la fresa en la pieza de
mano. Se utiliza una fresa Mo. 700L para excavar 1los

agujeros guias y darles un tamafio e inclinacidn correc



tos. Los canliculos se terminan con una fresa de fisu

ra No. 600 L de corte liso.

11. Se termina la preparacidén con discos de Tija

medianos y se redondean ligeramente todos los dngulos
puntiagudos. La linea terminal cervical se alisa con

una fresa de pulir No. 242.

Sustituyendo las fresas No. ;, No. 700 y No.600
por taladros en forma de rosca, del tamafio apropiado
en el brocedimiento que acabamos de describir, se pue-
~den perforar canales de Tlados paralelos en lugar de ca

nales para pins de paredes inclinadas.
PARALELOMETROS

Existen varios aparatos para lograr el parale-
lismo en los canales de los pins, a disposicidn del
odontélogo. Pueden agruparse en dos categorias: 1) in
traorales, y 2) extraorales. En el intraoral un brazo
movible, con un apoyo para el taladro, va montado en
un plato-base que descansa en la boca. La posicidn del
brazo movible se puede variar para acomodarse al caso

particular, y se dispone de manera que guie la perfo-

racién de los agujeros en la direccién determinada pre
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viamente. ET taladro se mantiene en el plano correc
to mientras se perforan todos los canales. ET dispo-
sitivo se puede montar en un plato-base que puede usar
se, tanto en el maxilar superior, como en la mandibula.
Generalmente, se arregla la posicidn del brazo en el
molde de estudio antes de colocar el aparato en Ta bo-
ca. Este instrumento s6lo se puede usar con taladros

especiales.

E1 extraoral puede colocarse cerca del sillon
dental por su propia base, o se puede fijar en la pared,
o en la unidad dental. Cuando se coloca y ajusta, si-
guiendo Tas instrucciones del fabricante, se puede mon
tar una pieza de mano al brazo del aparato y se acomo-
da a la direccidn que se desea dar a los canales de 1los
pins. Puede acoplarse a cualquier clase de pieza de
mano y de puntas cortantes. Ademds de servir para la
perforacién de los canales para los pins, se pueden ta
1lar y alinear las paredes axiales de las preparaciones
extracoronales y las paredes internas de las prepara-
ciones intracoronales, usando el paraleldmetro, para
asequrar una linea comin de entrada en todas las pre-
paraciones. E1 paciente debe permanecer inmévil hasta

terminar los tallados. Cuando se trabaja en los dien



tes inferiores, se debe colocar un apoyo bucal quirdr
gico para estabilizar la mandibula. Si se mueve el
paciente, como suele ser necesario en los casos diffici
les, se puede alinear de nuevo la pieza de mano con fa

cilidad.



