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RESUMEN
Las lesiones clase V, requieren técnicas de aislamiento especializado. 
Para su tratamiento es común el uso de  rollos de algodón y gasas; 
los cuales presentan un desempeño deficiente; que derivan en irre-
mediables fracasos. Este artículo, propone un método, que garantiza 
aislamientos libres de  humedad y contaminación; haciéndolo más 
completo en la restauración de cavidades,  involucradas con el espa-
cio biológico o con prolongamiento radicular.                
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ABSTRACT
The class V lesions, require specialized isolation techniques. For treat-
ment it is common to use cotton rolls and gauze; which have a poor 
performance; that result in irreparable failures. This article proposes 
a method that ensures free insolation and moisture contamination; 
making restoring cavities more complete that are involved in the 
biological space or radicular prolongation.
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Introducción

La necesidad de tratamientos dentales, libres de contaminación; por 
humedad, fue idealizada por Stanford Chirstie Barnum, con una ba-
rrera de caucho en 1863.1, 2 Hasta hoy, no existe método alguno 
que lo sustituya; resultando ser el mejor garante de la odontología 
adhesiva moderna. 

Entre sus beneficios encontramos: sequedad del campo operatorio; 
posibilita economía de tiempo operativo;3 minimiza riesgo de con-
taminación cruzada entre paciente-estomatólogo-ambiente clínico; 
4, 5 previene de barotrauma a personas adultas en tratamiento de 
lesiones clase V;6, 7, 8 además de anular la ingesta de instrumentos, 
materiales y soluciones químicas potencialmente dañinas, evitando 
situaciones legales derivadas de su omisión.9, 10

A pesar de estas ventajas, un amplio sector de estomatólogos per-
cibe este método: costoso e innecesario; entre otros inconvenien-
tes. 11,12, 13 ,14 Sustituyéndolo por rollos de algodón o gasas; con un 
desempeño clínico cuestionable al trabajar sistemas adhesivos, pues 
existen inconvenientes que pueden alterar el resultado final con su 
utilización: jugueteo con la lengua, ataques de tos, hipersalivación, 

verborrea del paciente al intentar contestar el teléfono móvil o in-
deseables enjuagues provocados por atragantamiento de desechos. 

La aparición de lesiones cérvico-radiculares, se han incrementado 
(defectos cuneiformes, perimolísis, flúorosis, abfracción, erosión, 
abrasión, corrosión, caries y caries radicular15). A la par, hay una ma-
yor demanda en el uso de materiales restauradores; basados en 
adhesividad, en los que se debe garantizar campos totalmente libres 
de contaminación, por su potencial vínculo con el espacio biológico 
-radicular ; tomando en cuenta que a mayor extensión hacia apical, 
es más difícil aislar estas lesiones y en ocasiones imposible; si no se 
tiene experiencia en técnicas y equipamiento.16, 17 Aunado a esta 
condición, podemos enfrentar factores que hacen complicada la co-
locación de la grapa: apiñamientos severos, dientes cónicos, parcial-
mente erupcionados,18, 19 girados e inclinados y molares con involu-
cramiento directo de la furca. Un escenario sumamente complicado 
hablando de aislamiento lesiones clase V, es cuando la lesiones son 
extensas, profundas y con prolongación radicular ; donde la fijación 
de la grapa y ahorcamiento del dique en el cuello son deficientes, 
favoreciendo filtración de contaminantes que provocaran; hipersen-
sibilidad, decoloraciones, edema gingival, recidiva, desalojo de la res-
tauración y finalmente necrosis pupar. 
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Uno de los cuidados más importantes de mencionar, en el aislamien-
to con dique de hule como inicio del ciclo restaurativo, es el evitar 
en lo posible el uso de grapas inadecuadas, ya que pueden producir 
alteraciones al aparato periodontal. La hipersensibilidad post trata-
miento, puede ser asociada directamente a lesiones microscópicas 
en dentina o cemento, por las cargas de fuerza producidas al fijar el 
bocado de la grapa. Es conveniente señalar el reporte de osteone-
crosis, donde se sospecha posible trauma, provocado con una grapa 
en un paciente con tratamiento de bifosfonatos. 20, 21, 22, 23 Del que se 
debe tener apreciación preventiva.

Se han desarrollado grapas sofisticadas, que pueden proporcionar 
ayuda en los aislamientos de cavidades clase V como; Haller ; Silker 
Glickman, Quadraclamp, Brinker serie B y la Soft Clamp (esta últi-
ma de material plástico) Sin embargo, no son muy conocidas en el 
campo clínico. 

Cabe recalcar, la necesaria utilización de coadyuvantes o interfaces, 
entre hule - gingiva - diente para evitar filtraciones durante el pro-
cedimiento restaurativo: barreras gingivales fotocurables (Oraseal®, 
LC Block Out®), Rubber Base Ahesive®, Ora Base®, Stomahesi-
ve®, collares de Cavit®,24, 25 ionomero de vidrio, silicón de impre-
sión,26 cemento periodontal, barniz de uñas, adhesivo para prótesis 
combinadas con óxido de zinc, etc. Quizá la interface más utiliza-
da para la fijación del hule a la encía; es el cianocrilato de metilo. 
Aunque se debe de tener precaución; chorreamientos accidentales, 
adhesión severa y posibles reacciones alérgicas en su manejo; son 
indeseables en un paciente.27, 28

BIGRAPA DE ACETATO

Hay limitadas alternativas para el aislamiento de lesiones clase V,29,30 
por lo que se ideó un dispositivo que se adaptara a la periferia 
gingival y que a su vez, se fijará a dientes adyacentes con una grapa 
convencional, sobre el mismo dique de hule. Brindando al operador, 
un espacio discriminado del resto de la boca. Permitiendo atender 
una o más cavidades a la vez.

Para obtener la bigrapa, se usan matrices o láminas de acetato; ma-
nufacturándolas con un proceso de termo plastificado al vacío. Las 
características que se requieren para la bigrapa; es tener espesor 
uniforme, transparencia, estabilidad dimensional y ser económico.31 
Las matrices termoplástificables son de dos tipos: rígidas y blandas. 
Para la elaboración de la bigrapa de acetato usaremos la rígida o 
Tipo 1.32

REPORTE DE UN CASO CLINICO

Se presenta el paciente de 33 años a consulta, refiriendo malestar a 
los estímulos térmicos y una desagradable vista de sus restauracio-
nes de composite. Observándose recidiva en diente 43 y caries en 
44. Se elabora una historia clínica y consentimiento informado del 
paciente, explicándole; ventajas, desventajas y propósito de la bigra-
pa de acetato, siendo aceptado el procedimiento (Figura 1).

ELABORACION DE LA BIGRAPA

El tratamiento químico del esmalte efectuado por medio de ácidos 
Para la elaboración del dispositivo, fue necesaria la toma de una 
impresión del maxilar inferior ;  diseñándola posteriormente con un 
grafito sobre el yeso. Se realizó con una matriz de acetato en cali-
bre .80 mm, en una conformadora de vacío (Figura 2). Después; se 
recortó sobre el marcaje, desmoldándola (Figura 3), liberando 2mm 
abajo de los cuellos y puliendo los bordes, obteniendo un muelle 
que llamamos bigrapa de acetato,  (Figura 4 y 5)

Figura 1

Figura 2

Figura 3
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AISLAMIENTO DE CAVIDAD CLASE V

Obtenido el dispositivo, es probado en la boca del paciente, con la 
finalidad  de revisar si el diseño fue el correcto o es necesaria alguna 
corrección (Figura 6).  En este punto, se puede hacer algún ajuste si 
se requiere. 

Tras seleccionar el instrumental que se utilizara; el dique se coloca, 
después la bigrapa de acetato, y finalmente es fijado con la grapa 
metálica; jalando suave pero firmemente la pantalla de hule hacia el 
arco metálico (Figura 7). Tras asegurarse  de que el dique está cum-
pliendo con el aislamiento, es recomendable en caso de presentarse 
sangrado o secreción de líquido gingival, usar hilo retractor gingival, 
o teflón; empacándolo con algún instrumento de punta roma (Una 
ventaja adicional que se ha experimentado con la bigrapa de aceta-
to, es la vasoconstricción que genera la compresión sobre la encía 
marginal, evitando el mínimo uso de hemostáticos).

FASE RESTAURATIVA

Se comenzó el ciclo restaurativo, desalojando cuidadosamente la 
restauración del diente43; observándose actividad cariogénica im-
portante (Figura 8).  A la vez, se prepara la cavidad del diente44, 
presentando ambos, condiciones aceptables para la obturación. La 
odontología adhesiva moderna sugiere usar algún agente antiséptico 

– quimioterapéutico. En este procedimiento se utilizó, clorhexidina 
al 2% (Figura 9); además, se utilizó protección a base de forro cávi-
tario por la profundidad manifiesta (Figura 10). Al usar el composite, 
se tuvo en cuenta buscar la mejor relación entre el color elegido y 
el color subyacente,33  tanto en la primera capa de composite como 
en la siguiente. Este paso permitirá establecer los mejores valores de 
tono, relativos al cenit marginal; así como contornos anatómicos más 
precisos (Figura 11). Garantizar un sellado marginal perfeccionado, 
es un factor importantísimo. En caso de apreciar patrones irregula-
res en la superficie, se recomienda utilizar resina selladora (Figura 
12). Después de retirar el dique, se sugieren tres importantísimas 
acciones; la primera, es buscar con explorador cantos y escalones 
residuales de bond o composite, (haciendo las correcciones nece-
sarias con fresas de 12 filos), la segunda, es masajear la encía para 
estimular la circulación y tercera; señalar al paciente el uso de algún 
enjuague de clorhexidina, durante la semana posterior a la restaura-
ción. Uno de los grandes fallos en cualquier composite, es no llevar 
a cabo el pulimiento, siendo este, un gran compromiso para obtener 
la mejor restauración, recomendándose la baja velocidad y sobre 
todo con cualidades de flexibilidad, después de 72 horas. (Figura 13)

Figura 4

Figura 6

Figura 5

Figura 7
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CONCLUSIÓN
 
Es importante, el número de lesiones clase V que detectamos fre-
cuentemente y a las que quizá no se les da la debida importancia 
en materia de aislamiento. Ante la necesidad de atenderlas con ma-
yor calidad, se desarrolló la bigrapa de acetato, siendo una alter-
nativa, que incluso puede usarse en otras áreas (recordemos que 
las lesiones clase V o radiculares y su restauración, pueden tener 
involucramiento directo con la periodoncia, prótesis removible y 

endodoncia). Como toda técnica; se requiere práctica y voluntad, 
para asumirla como un elemento más en el protocolo restaurativo. 
Su implementación, requiere pasos adicionales; pero maximiza a los 
resultados, dándoles valor agregado, ofreciendo resultados más pre-
decibles. Cabe destacar, que la prevención y detección temprana de 
estas lesiones son el tratamiento más exitoso.

Figura 8

Figura 10

Figura 12

Figura 11

Figura 13

Figura 9
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