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INTRODUCCION

El propdsito de 2ste tema a seguir es con el fin de conocer mas —
ampliamente la histologla del diente, que a nuestro modo de ver es —
un tema b@sico que debemos tener siempre presente ya que la operatoria
dental no sdlo ge basa en la elaboracidn de cavidades y la obturacidn——
de la misma sino que el fin que persigue es el de evitar la residiva -
de caries, el deggaste inadecuado de tejido dentaric, asl como atacar—
el problema fundamental que es la caries.

Todo es posible siempre y cuando sepamos conocer el grado de caries
que se encuentra sobre nuestro tejido, la estructura histoldgica que -
estd afectando, la importancia clinica del tejido afectado y sus carac
teristicas fisicas.

Con estos conocimientos podemos acudir o actuar con mayor seguridad
aplicando el material mads apropiado como son los cementos medicados y-
materiales de restauracidn. La operatoria dental es una de las ramas -
auxiliares de la odontologla mas completa dentro de la practica diapia
esto hace que dla a dia se perfeccionen mds nuevos materiales, t&cnicas
e instrumentos para el cirujano dentista y brindar una buena salud bucal

a sus pacientes.



CAPITULO I

OPERATORIA DENTAL (HISTORIA}



Desde los tiempos m3s remotos el hombre ha tenido una incesante —
preocupaciof por las enfermedades del aparato dentario y de su repara
¢cidn, para permitirle prestar el servicio constante y fundamental a -
que estd destinado.

Se afirma con verdad que las lesiones dentarias, son tan antiguas-
como la vida del hombre sobre el planeta.

Lus primeras lesiones dentarias se atribuyen a la era primaria, --
por hallazgos existentes, a diversas museos que demuestran la presen-
cia de lesiones dentarias en animales de la &poca prehistdrica.

Los primeros que se tienen conocimientes de relleno de oro en cavi
dades talladas en dientes de momias fueron los egipcios; pero no se =
sabe con certeza sl fueron adornos aplicados al embalsamar a los muer
tos o si fueron tratamientos de caries llevados a cabo durante la vi-
da del sujeto.

En Amériéa tambidn se encontraron incrustaciones de oro o de pie-——
dras preciosas en dientes de aborlgenes de la 3poca preincaica e in-——
caica. La operatoria dental salid del empirismo con Fauchard, quien —
aconzejd la eliminacidn de los tejides cariados antes de la restaura-
cidn.

Arthur Robert fud el primero en preconizar la nyma de la cavidad-

de acuerdo con los principios que m3s tarde Black llamaria extensidn-

preventiva.



Con el perfeccionamiento del instrumental, comenzaron a preparar
cavidades de acuerdo con bloques prefabricados de porcelana cocida;
es decir, la forma de la cavidad se adapta al bloque y no se busca-
md3s que lograr su permanencia en la boca.

, BLACK es en realidad el verdadero creador y propulsor de la Ope-
ratoria Dental cientlfica. Sus principios y leyes sobre la prepara-
cidn de cavidades fueron tan minuciosamente estudiados que de ellos
se rigen hasta nuestros tiempos, y asl nacieron nuevas formas de re
tencidn y de anclaje capaces de mantener en su sitio la substancia-

restauradora.

DEFINICION - OPERATORIA DENTAL

Disciplina que nos ensefia a restaurar la salud, la anatomia fi
siologla y la estdtica de los dientes que han sufrido lesiones en -
su estructura, ya sea por caries, traumatismo erosidn o por abrasig

nes mecénicas,



CAPITULO II

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DEL DIENTE




ESMALTE

Es el tejido mds durc y calcificado del organismo, que en la eg==
pecie humana recubre la porcidn coronaria de los dientes. Su super---
ficie interna estd en relaclof con la dentina coronaria, constituyen
do el limite amelodentinario, la superficie externa estd en relacidn-
con la membrana de Nasmith o con el medio bucal. El borde del esmalte
tiene forma caracteristica geglin los distintos dientes de la arcada,-
concordando siempre con las ondulaciones del reborde gingival. En es~-
ta zona del diente estd en relacidn con el cemento, tejido que recu--
bre a la dentina radicular.

La constitucidn qulmica del esmalte es importante ya que estd cons
tituldo por una matriz organica, que ba3sicamente es un complejo gluco
proteico que puede tener ademds constituyentes glucoproteicos en esca
sa cantidad.

La matriz inorgénica que se deposita sobre la orginica, son com——
puestos en donde el calcio, fosforo y el fllor constituyen los compo-
nentes mds importantes, aunque tambidn encontramos otros componentes—
importantes como el magnesio, sodio el carbonato y los citratos. La -
mayor parte. de los compuestos dan lugar a la formacidn de la llamada-
hidroxiapatita.

La formula de la mol2cula o representacion esquemdtica es:

Cam (P04) 6(01-1)2



La calcificacidn empieza dentro de los tubulos de la matriz del es
malte. Al principio es en pequefla cantidad, a medida que los bastonei
llos se alargan y que toda la matriz se hace mas gruesa, continla la-
calcificacidn. Cuando mds lejos se halla la prolongacidn de Thomes de
la matriz, mds calcicada estd por lo tanto el contenido mineral aumen
ta a medida que se va acercando a la unidn de la dentina esmalte, se-
cree que hay pérdida de agua y disminucidn de contenido organico.

Cuando el contenido mineral alcanza aproximadamente el 93% ya no =

hay lugar a mds calcificacidn y se dice que el esmalte estd maduro.

El esmalte completamente formado es relativamente inerte; no hay -
cdlulas asociadas con &1 porgue los ameloblastos degeneran despuls——

que se ha producido todo el esmalte y el diente ha hecho erupcidn,

Los elementos estructurales que se encuentran en el esmalte son:

Estrias de Retzius Penachos de Linderer
Bandas de Schreger Husos y agujas

Laminillas del Esmalte

Estrias de Retzius.~ Son modificaciones circunscritas de los elg—-

ﬁéntoa habituales del esmalte. Se presentan en forma



de bandas de color pardusco, aproximadamente paralelas entre si,-~
cuya tonalidad se debe a una consecuencia dptica de su hipocalci-
ficacidn. Son, superficiales que separan casquetes de esmalte en-
la zona incisal y cilispideas, y casquetes perforados o anillos en-~
las caras laterales, Las estrias de Retzius faltan siempre en los
dientes temporarios y a veces en los adultos, lo que demostraria-
que cuando un esmalte de diente permanente no posee o tliene esca-

sas estrias, es indice de una gran calcificacidn dentaria.

Bandas de Schreger.- Son algunas bandas mds oscuras que cl reg
to del esmalte, que se encuentra en forma horizontal en las caras
laterales de los cortes longitudinales de esmalte. Consideradas -~

como desviaciones de la direccidn de los prismas.

Laminillas de Esmalte.- Son formaciones laminarias, gue dis ——
puestas en forma meridional, atraviezan el esmalte en todo su es-
pesor, e indican, aparentemente, perturbaciones de los ameloblag— '4
tos. Se distinguen dos tipos de laminillas: de primera clase, que
estdn localizados exclusivamente en el esmalte; y las de la segun
da clase, que pasan a través del limite amelo dentinario y llegan

a la dentina.

Limite amelodentinarios
Es el llmite entre el esmalte y la dentina, sigue las curvatu-

ras de la superficie de la corona dentaria y se caracteriza por -



ser la zona de mayor sensibilidad. Se presenta en forma.lisa o festonea
da y a &l se asocién una serie de estructuras: I.- Los conductores pene
trantes, que son conductillos de la dentina que atraviezan el limite =
aﬁelo dentinario y se insinuan en el esmalte, interviniendo en la nutri
¢idn y sensibilidad del esmalte.

2,~ Los usos adamantinos, que son formaciones estructurales que né —
estdn integrados por prismas, vainas y sustancias interprismaticas. =-—
tienen forma de fusiforme y representan la terminacidn en pleno esmalte,
de una fibrilla de Thomes.

3.~ Los penachos de Linderer son laminillas que toman, por efecto .-
dptico, la forma de penacho. Se implantan en el llmite amelo dentinario
y 8e dirigen hacia el tercio interno del esmalte, sin entrar jamds en -

‘dentina.

Penachos .~
Consisten en hojas de material organice en forma incomple
ta. Se origina enla unidn dentina-esmalte y se extiende perpendicular--
mente hacia la superficie del esmalte Be encuentran intercalados entre-

los usos y agujas.

Usos y Agujas.—

Estas estructuras son de origen dentinario, hipocaleifica
das, altamente sensibles a diversos estimulos pues se cree que son alta
mente sencibles a prolongaciones citoplasmdticas de loe odontoblastos -
que éufren cambios de tensidn superficial y reciben descargas eldctri--

....... twmmmeimitan 1na adontoblastos.



DENTINA

Es un tejido mds suave que el esmalte, y, hasta cierto punto com
primible. Debe t;nerse mucho cuidado de no hacer presidn indebida so
bre la dentina, pues su comprensibilidad'es causa de presidn sobre -

las fibrillas organicas y puede producir dolor intenso.

El contorno periférico de la dentina, despojada del esmalte, se —
asemeja al contorno de su corona. Al contrario del esmalte, el creci
miento de la dentina continla mucho despuds de que el diente ha sido

totalmente formado, y, de mucho, durante toda la vida del diente.

La dentina se divide en primaria y secundaria, Esta divlsiaﬁ en -
su mayor parte, es arbitraria. La dentina que se deposita primero, -
hasta que el diente estd completamente formado, al terminar el extre
mo apical, 8e denomina dentina primaria o primitiva. E1 continuo de
pdsito y formacidn de la dentina desde ese momento y durante toda la

vida del diente, se denomina dentina secundaria.

La constitucidn de la dentina es la siguiente:
Matriz calcificada de la dentina
Tubulos dentinarios
Lineas incrementales de Von Ebner y Owen

Espacios interglobulares de Ozermac

- 10
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Zonas glanulosas de Thomes

Lineas de Scherger

Matriz calcificada de la dentina

Es la substancia fundamental o insterticial calcificada que consti-
tuye la masa principal de la dentina. Esta compuesta por un elevado —
porcentaje de sales minerales entre mezcladas con la composicidn orgd-
nica. Vista al microscopic se le observa como cribada, llena de peque-

flas perforaciones.
Tubulos dentinarios

Son de foraa cénica con base en el limite dentino pulpar dirigidos-—
hacia el esmalte. Son perpendiculares a la pulpa y en forma irradiada-
al lugar del limite amelodentinario., Su didmetro es de 2 micras aproxi-
madamente. Entre uno y otro se encuentra la substancia fundamental o -
matriz de la dentina.

En un corte longitudinal se ven los mismos tubulos pero en posicidn
radial a la pulpa, se anastomasan ¥ se cruzan entre sl formando la zo-
na granulosa de Thomés. La separacidn de los tubulos es de 2, 4 & 6 mi
cras.

Los tubulos a su vez estdn ocupados por los sigulentes elementos: —
Vaina de Newman, en cuya parte interna y tapizdndo toda la pared se en

cuentra una substancia llamada elastina, en todo el espesor del tubulo



encontramos linfa recorriédndolo y en el centro la fibra de Thomes -
que proviene de los odontoblastos y que trasmite sensibilidad a la -

pulpa.
Lineas de Von Ebner y Owen

Son estrias equivalentes a las de Retzius del esmalte, o ;ea cal
cificaciones perlodicas de mds intensidad.

Estas se encuentran muy marcadas cuando la pulpa se ha retraido-
dejando una especie de cicatriz, se le conoce también con el nombre-

de reseccidn de los cuernos pulpares.
Espacios interglobulares de Ozermac

Son cavidades que se obagervan en cualquier parte de la dentina-
especialmente en la proximidad del esmalte, Se consideran defectos -
estructurales de calsificacidn, &sto favorece a la penetracidn de ca

ries.
Zonas granulosas de Thomes
Son las prolongaciones de los odontoblastos que se encuentran en

la periferia de la pulpa y cuya misidn es la de calcificacidn e iner

vacidn.



Lineas de Scherger

Son cambios de direccidn de los tubulos dentinarios y se les —
considera como puntos de mayor resistencia a la penetracidn de la -
caries.

Debemos considerar un elemento mds aln cuando no se ha enumera-
do debido a que no se encuentra de una manera normal sino que se en
cuentra cuando el diente ha sufrido alguna irritacidn generada por-
los odontoblastos, es una modificacidn de la dentina ( dentina se--
cundaria }.como respuesta a la irritacidn generada por los odonto——

blastos. Es una forma de defender a la pulpa para protegerla.

La dentina es muy sensible a los estimulos térmicos, quimicos y

mecanicos, y reacciona de una sola manera '"dolor".

Su defensa consiste en formar una barrera calcica de dentina se
cundaria delante de la zona de peligro; su color es mads cbscuro y -
puede confundirsele con dentina cariada. Pero al tacto con el explo
rador se verifica que es un tejido duro, lo contrario serd si se —

trata de una dentina enferma.

LA sensibilidad de la dentina se ve mds asentada a medida que -~
nos acercamos mads con el tallado de la cavidad a la cdmara pulpar,-
es el aumento del nimero de las terminaciones nerviosas esto se vd -
en menor grado en personas de edad avansada, cuando los conductillos

se han obliterado por la calcificacidn. -

13



Estas terminaciones nerviosas son mé@s numercsas aiin a la altura
del cuello dentario, por lo cual la caries en los tercios gingiva--

les son mas dolorosos.,

La hipersensibilidad de la dentina puede ser ocasionada por el -
conducto directo del ataque bacteriano, a causa de variaciones de --
presidn osmdtica y del cambib.de tengidn del citoplasma que se en—-——

cuentra dentro de los tubulos dentinarios.

Si se trata de un diente muerto, la dentina adquirida con el ==
tiempo una consistencia cristalina, por la falta de irrigacidn, que-
la 1lleva a la pérdida paulatina de la elasticidad y la torna quebra-
aiza. Es recomendable la proteccidn adecuada del diente despulpado -

para evitar su fractura.
Importancia clinica

La dentina debe ser tratada con mucho cuidado en toda interven--
cidn operatoria ya que fresas sin filo, cambios térmicos, bruscos o-
Acidos débiles, pueden producir reaccliones en la pulpa. Por otra par
te debemos evitar el contacto de la dentina con la saliva ya que al-
exponer un mm2. de la dentina, se estarla exponiendo 30 tubulos den-
tinarios y existiendo bacterias en la saliva puede llegar a producir

una infeccidn en la pulpa dentaria,.

14~
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PULPA

La pulpa dental es un tejido conective que proviene del mesénqui
ma de la papila dental, ocupa las cavidades pulpares de los conductos

radiculares.

Es un tejido blando que conserva toda la vida su aspecto mesenqui
matoso. La mayor parte de las cd@lulas tienen en los cortes forma esw-
trellada y estdn unidas en grandes prolongaciones citoplasmdticas, --
tienen paredes muy delgadas, éato hace que el tejido sea muy sensible
a cambios de presidn porque las paredes de la camara pulpar no pueden

dilatarse.

Pregentan variaciones en cuanto al contenido de agua, substancias

intercelulares y c&lulas en relacidn a la edad y desarrollo.

En relacidon a la edad temprana como tejido conectivo mucoso por -
su gran conteyido de mucopolisacdridos Aacidos no sulfatados (écido-hig
lurdnico). Posteriormente con la edad, el contenideo de fibras, princi-
palmente coldgenas, va aumentando a expensas de la disminucidn del aci
do hialurdnico, durante este periocdo se le podria clasificar como teji

do conectivo laxo.

La composicidn quimica de la pulpa es muy importante y parecida a -

muchas partes blandas y es: 25% DE materia orginica y 75% de agua.
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La composicidn celular es un tejido conectivo poco diferenciado,
. las variaciones que presenta dan respuestas inflamatorias e inmunol§_
gicas.

Los elementos de la pulpa son:

Vasos sanguineos Vasos linfaticos
Nervios Substancia intersticial
Ceélulas conectivas Histiocitos
Odontoblastos

Vasos sanguineos

Los vasos sanguineos de la pulpa no contienen gran cantidad de -~

misculo liso, pero el tejido posee un mecanismo sanguineo autorregu-

lable.

El parenquima pulpar presenta dos conformaciones distintas en re :
lacidn a los vasos sanguineos; una en la porcidn radicular y otra en
la porcidn coronaria. En la porcidn radicular estd constituida por -
un paquete vasculo-nervioso (arteria, vena, linfaitico y nervio). Pe-

netra por el foramen apical.

Los vasos sangulneos principales tienen sdlo dos tidnicas formadas
por escasas {ibras musculares, lo cual explica su debilidad .ante los
procesos cariosos.

En su porcidn coronaria los vasos arteriales y venosos se han ai

vidido ¥y subdividido hasta constitulr una cerrada red capilar con una
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Vasos linfaticos

Siguen el mismo recorrido que los vasos sangulnecs y se distri-

buyen entre los odontoblastos acompafiando a las fibras de Thomes.

Nervios
Penetran con los elementos ya descritos anteriormente por el fo
ramen apical, estdn incluidos en una vaina de fibras que se distri-

buyen por toda la pulpa.

Substancia intersticial
Es tlpica de la pulpa, es una especie de linfa,, muy gelatinosa
se cree que tiene por funcidn regular las presiones que se efectlan

dentro de la camara pulpar, favoreciendo la circulacidn.

Cé&lulas conectivas o de Korff producen fibrina ayudando a fijar
las sales minerales y contribuyen a la formacidn de la matriz de la

dentina.
Histiocitos
Se localizan a lo largo de los capilares. En los procesos infla

matorios producen anticuerpos, tienen forma redonds. y se transforman

en macrdfagos ante una infeccidn.
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Odontoblastos

Adosados a la~pared de la camara pulpar, se encuentran los odon-
toblastos, son c&lulas fusiformes, polinucleares, que al igual que -
las neurosa® tienen terminaciones‘nerviosas. llegan a la zona amelo-
dentinaria, transmitiendo sensibilidad a la pulpa.

Las funciones de la pulpa son la formacidn incesante de la denti
na, la funcidn sensorial, que transmite sensibilidad ante cualquier-
exitante ya mea figico, quimico, mecanico o eldctrico, funcidn vital;
muerta la pulpa mueren los odontoblastos, termina entonces la forma-
cidn de dentina y con ello la funcidn vital, es decir cesa toda la -
caleificacidn suspendidndose al mismo tiempo el desarrolle del dien-
te. La funcidn sensorial desaparece por completo. La funcidn de defen

sa estd a cargo de los histiocitos.

CEMENTO

£1 cemento es un tejido conjuntivo calsificado que recubre la —
porcidn radicular de los dientes. Se relaciona con la dentina radicu

lar, por su cara interna, y con el periodonto por su cara externa,

El espesor del cemento en el diente joven es reducido y casi uni
forme; comienza siendo de 20 micrones a llegar a los 120 micrones. —
El espesor varila casl constantemente con la edad, la funcidn y el trabajo

masticatorio.
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Elementos Estructurales

Estd formada por una matriz cqlcificada que se deposita en'ca-
pas sucesivas sobre la porcidn radicular, determinando la formacidn
estractos semejantes a los del hueso y se denominan laminillas del-

cemento. En esa matriz se hallan englobados dos tipos de elementos:
los cementoblastos, que son cuerpos celulares gque se hallan encerra-
dos en pequeflas escavaciones y cuyas terminaciones se anastomasan en
tre si constituyendo un reticulo, y las fibras coligenas que se ini-

cian en el hueso con el nombre de fibras de Sharpey.

Variedad de Cemento.

Vamos a considerar dos tipos: Cemento primario y Cemento Se-
‘cundario.
Primario. Es el adyacente a la dentina y se forma antes de que el-
diente entre en oclusidn. Estd dispuesto en capas sumamente delgadas,
que comienzan en Bisel a la altura del llmite con el esmalte; carece-

de celulas y conductillos, siendo en cambio sumamente rico en fibras.

Cemento Secundario.— Se diferencia del primario por ser mds rico
en laminillas, por presentar cementoblastos y ¢on menor cantidad de -

fibras.



La formacidn del cemento como de la dentiﬁa - echtﬂﬁ eﬁ‘brééggf
cia de la vaina epiteiial radicular de Hertwing.

Esta vaina estd formada por un crecimiento epitelial de variaéé—
capas de grosor, a partir de los aspectos apicales del drgano del es
malte. Al ploriferar las células de la vaina se presentan una reduc-
cidn en el grosor de la porcidn mads corconaria de estructuras En zonas
en las cuales persisten una o dos capas de c2lulas de tejido conecti-
vo sobre el lado pulpar de la vaina se diferencian formando odontoblas
tos y comienzan a depositar predentina.

Cuando la capa de predentina alcanza un grosor de 3 a 5 micras se
cubre con una substancia a manera de matriz amorfa y subsecuentemente
se mineraliza; al progresar la mineralizacidn las c2lulas epiteliales
de la vaina radicular comienza a separarse entre sl y de la superfi--
cie de la dentina en desarrollo, se vuelve difusa y es reemplazada —
por una capa de fibrillas de coldgeno entre las células epiteliales -
en separacidn pero va hacia la dentina en desarrollo.

Esta capa forma el cementoide o precemento. Se scumula. una matriz
amorfa y se calcifica al mismo tiempo al progresar la calcificacidn,-
los cementoblastos se desplazan de la superficie y suele no incorpo--
rarse, Asi, la capa primaria de cemento que cubre la ralz recientemen
te formada suele ser acelular.

Sin embargo, tanto los cementoblastos como las c&lulas epiteliales
de la vaina de Hertwing pueden verse atrapadas dando lugar al cemento

celular.
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MORFOLOGIA

La disposicidn del cemento no cesa cuando termina la formasidn
radicular, ni cuando el diente hace erupcidn, en realidad la posi-

cidn puede continuar en forma intermitente a través de toda la vida.

Ademds la formacidn no se limita a la superficie radicular pue-
de depositarse tambidn en el esmalte. Las caracteristicas morfoldgi
cas del cemento pueden variar significativamente segdn el tiempo y-

sitio de la posicidn.

El cemento es un tejido de produccidn continua, cuyo crecimien-
to mantiene el tamafic de la ralz para asegurar su correcta fijacidn

al alveolo dseo.

Reacciona facilmente pudi®ndose llevar a cabo mecanismos de re-
sorcidn o reabsorcidn. El crecimiento constante del cemento que com
pensa el desgaste de la superficie oclusal fisioldgica mantiene la-

altura del diente.



CAPITULO  IIT

CARIES
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CARIES

Es un procesuv quimico-bioldgico caracterizado por la destruc-

cadn parcial o total de los elementos constitutivos del diente.

a). Quimicos porque intervienan los acldos.

b). Biocldgicos porque intervienen mircroorganismos,

E1l esmalte es un tejido premeable y tiene clerta actividad, --
los tejidos dentarios estan lntimamente ligados entre sl, todos ~=-

los tejidos forman una sola unidad (el diente).

Black, clasificd la caries en 4 grados:

1°.-~ Cuando la carles abarca solamente el esmalte.

2°,~ Cuando la caries abarca el esmalte y dentina.

3°.)~ Cuando la caries abarca esmalte, dentina y pulpa.

pero @sta dltima aln conserva su vitalidad.

4° .~ Cuando la caries abarca los mismoe tejidos pero

la pulpa ya se encuentra destrulda (necrosada).

Mecanismos de la caries.- Cuando la cutlcule de‘Nasmyth estd
completa no penetra el proceso carioso, solo cuando estd rota -=-
en algin punto puede presentar. La rotura pﬁege ser ocaslonhada -
por un surco muy fisurado, otras ocasiones, por desgaste mecdni-

co ocasionado por la masticacidn, de la cutlcula, o falta desde~
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el hacimlento en algln punto, o bien los 3cidos desmineralizan su
~superficie.

La placa microbiana de Ledn Williams es como una pelicula gela
tinosa, indispensable para la produccidn de los garmenes que coad-
yuvan junto con los acidos a la desmineralizacidn de la cuticula y-
de los prismas.

La matriz del esmalte o sustancia interprismitica, es colagena-
a los prismas quimicamente estadn formados por cristales de apatita-
y a su vez constituldos por fosfato tricdlcico y los iones de calcio
que lo forman se encuentran en estado libre y pueden ser sustitul—-

dos a travdz de la cuticula por otros iones como carbonatos o fluor.

ETIOLOGIA DE LA CARIES

Los factores que intervienen en la produccidn de la caries:

I}- El coeficiente de resistencia del diente,

2.~ La fuerza de los agentes quimico-bioldgico de ataque.

El coeficiente de resistencia del diente esta en razdn directa -
de la riquesa de sales de calcio que lo componen, y puede estar su-
Jjeta a variaciones come son hereditarias. La caries no es heredita-
ria, pero hay mayor predisposicidn del drganoc al ser atacado facil-

mente por los agentes externos. Se hereda la forma anatdmica la ~——
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cual puede facilitar o nd al proceso carioso, también se debe a ali
mentacidn defectuosa o deficiente, dieta no balanceada, enfermeda--
des infecciogas, asi podemos decir que la raza blanca y amarilla —
presentan un indice de resistencia menor que la raza negra. Las es-
tadisticas demuestran que la caries es mds frecuente en la nifiez y-
en la adolecencia que en los adultos en la cual el indice de resis-
tencia alcanza al maximo. El sexo parece tener influencia en la ca-
ries, siendo mis frecuente en la mujer que en el hombre en una pro-
porcidn de 3 a 2.

El coeficiente de resistencia del lado derechc es mayor que los
del lado izquierdo, y el de los superiores mayor que el de los infe
riores, Asl mismo no todas las zonas del diente son lgualmente ataca
das. En los surcos fosetas, depresiones defectos estructurales caras
proximales y regidn de los cuellos es donde existe una mayor predig

posicidn a la caries.

Factores que influyen en la produccidn de caries:

I,- Debe existir susceptibilidad en la caries.
2.~ Los tejidos duros del diente deben ser solubles en los acidos

orgdnicos ddbiles.

3.~ Presencia de bacterias acidogénicas, acidoliricas y de enzimas

proteocliticas. )

4,~ El medio en que se desarrollan estas bacterias debe de estar=~
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presente en la boca con clerta frecuencia, es decir, que el individuo
debe de ingerir hidratos de carbono, especialmente azlcares refina-—-

dos,

5.- La placa bacteriana de Ledn Williams, debe estar presente, -

es esencial en todo proceso del diente carioso.
TEORIA DE LA PRODUCCION DE CARIES

I.- Los Acidos producidos por la formacidn de los hidratos de ——
carbono en los cuales viven las bacterias acidiiricas y al mismo tiem-
po se desarrollan, presentan en el esmalte, desmineralizando y destru
yendo en accidn combinada (bacterias y acidos) los tejidos del diente.

2.~ Los acidos generados por las bacterias acidogénicas actlan -
exactamente igual que el anterior.

Estas dos teorlas pregonizadas por Miller son actualmente las —

mas aceptables.

3. - La teorla proteolitica-quelacidn; se ha aceptado por mucho-
tiempo que la desintegracidn de la dentina humana se realiza por bac-
terias proteoliticas o por sus enzimas. Se desconoce el tipoc exacto -
de ellas existen algunas del genero clostridrium que tienen un poder—
de lisis y digieren a la sustancia colgena de la dentina, por st y —

por su enzima la colagenasa,
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Para que se efectue esta desintegracidn, es indispensable la -

presencia de iones calcio en estado labial.

La forma de contrarrestar esta accidn es colocando substancia -

quelante a estos iones calcio y asl se inhibe la accidn de las bac-

terias. Esta substancia es el eugenol ya sea solo o combinado con -

dxido de zinc.

El esmalte
a travéz de la
se pierden son
quier otro que

caries.

es premeable y permite el paso o intercambio de iones
cuticula de Nasmyth (DIADO~QUISMO)}. Si los iones que
calcio y se adquieren carbonato o magnesio o cual~==

endurezca el esmalte, se propicia la penetracidn de-

Si por el contrario son iones fllor los que se adquieren y se -

plerden carbonatos, el esmalte se endurece e impide el avance del -

proceso carioso.

SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES

Una vez destruidas las capas superficiales del esmalte hay vias

de entrada naturales que facilitan la penetracidn de los 3cides jun

to con los gérmenes como son las estructuras no calcificadas, lame-

las, penachos, hueso, agujas y estrias de Retzius.

Caries de I° Grado.

En la caries del esmalte no hay dolor, se locallizan mediante --
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la inspeccidn y exploracidn, el esmalte se ve brilleso y color unifor
me, pero donde la cuticula se encuentra incompleta y algunos prismas=
se han destruido dd el aspecto de manchas blanquecinas granulosas en-
otras ocasiones se ven surcos transversales oblicuos u opacos, blanco

amarillento o de color cafd.

Microscopicamente iniciada la caries se nota la pérdida de sustan
cia (detritis alimenticic), en donde se encuentran numerosas varieda-
des de microorganismos.

En las paredes de la cavidad se ven a los prismas fracturados re-
ducidos a sustancia muerta.

Mas profundamente se ven los prismas disociados cuyas estrias han
sido reemplazados por granulaciones y en los intersticios prismdti-—
cos, se ven gdrmenes como bacilos o cocos por grupos uno y otro dise-
minados, mas hacia el fondo apenas se inicia la desintegracidn y los-

prismas estdn normales tanto en color como en estructura,

Caries de 2° Grado.

En la dentina el procesc es muy parecido alin cuando el avance es
mds rapido dado que no es tejido tan mineralizado como el esmalte, —-
pero su composicidn contiene también cristales de apatita impregnado a
la matriz coladgena. Existe tambié&n elementos estructurales que propi--
cian la penetracidn de la caries, como son tibulos dentinarios, espa-

cios interglobulares de Czermac, lineas incrementales de Von y Owen.
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La dentina una vez que ha sido atacada por el proceso carioso -
penetra 3 capas diferentes.

La primera, zona formada quimicamente por fosfato monocdilcico -
la mds superficial y se conoce como zona de reblandecimiento.

Estd constituldo por detritus alimenticio y dentina reblandeci-
da que tapiza las paredes de la cavidad y se desprende facilmente -
con escavador.

La segunda, zona formada quimicamente por fosfato dicalcico es-
la zona de invasidn, tiene la consistencia de la deatina sana mi-—-—
croscopicamente ha conservado su estructura, solo los tidbulos estdn
ligeramente ensanchados sobre todo en la cercania de la zona ante--
rior y estan llenos de microorganismos la zona es de color café pe-
ro el tinte es un poco mds bajo en la de la invasidn,

La tercera, zona formada por fosfato tricalcico es. la de defen-
sa en ella la coloracidn desaparece, las fibrillas de Thomes estan-
retraidas dentro de los tlibulos y se han colocado en ellos nddulos-
de Neo-dentina, como una respuesta de los odontoblastos gque obturan
la luz de los tdbulos tratando de detener el avance del proceso ca-
rioso. ELl sintoma patogneumdnico de una enfermedad, es aquel que =
diagndstica esa enfermedad. El sintoma patogneumdnico de la caries-—
de segundo grado es el dolor provado al tomar un liquido frio o ca-
liente ingestidn de aziicares o frutas que liberan‘3cido o algdn =——

agente mecénico.
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Caries de 3° Grado

La caries ha seguido su avance penetrando en la pulpa pero esta
alln sigue conservando su vitalidad alpgunas veces restringida, pero-
iba produciendo inflamaciones e infecciones de la misma, conocidas-
con el nombre de pulpitis..

El sintoma patogneumdnico en este grado el dolor es provocado -
es tambidn debido a agentes fisicos quimicos o mecanicos.

El expontadneo no ha sido producido por ninguna causa externa —
s8ino por la congestidn del drgano pulpar el cual al inflamarse hace
presidn sobre los nervios sensitivos pulpares, los cuales quedan ——
comprendidos contra las paredes inextensibles de la c&mara pulpar.-
Este dolor se altera por la noche, debido a la posicidn horizontal-
de la cabeza al estar acostado 1o-cua1 se congestiona, por la ma——
yor afleuencia de sangre.

Algunas veces este grado de caries, produce un dolor tan fuerte,
que es posible aminorarlo al succionar, pues produce una hemorragia

que descongestiona a la pulpa.
Caries de 4° Grado.

En este grado de caries, la pulpa ya ha sido destruida y pueden-
venir varias complicaciones.

Cuando la pulpa ha sido desintegrada en su totalidad no hay do—-
lor.ni expontdneo ni provocado. La destruccidn de la corona es par—

cial o total construyendo lo que vulgarmente se llama un rayegdn., ——
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‘la coloracién de.la parfe qué'aﬂn queda en su superficie es de color
atas

Sin embargo suele tener la pieza destrulda pequefia sensibilided.
Pero las complicaciones de este grado de caries son dolorosas.

Estas complicaciones van desde la mono-artritis apical, hasta -
la osteomilitis pasando por la celulitia, osteitis y perostitis.

La sintomatologia se caracteriza por: Dolor a la percusidn del-
diente. sensacldn de alargamiento, y movilidad anormal la celulitis
se caracteriza por la inflamacidn e infeccidn y se localiza en el -
tejido conjuntivo.

La osteitis y la prostitis se caracteriza porque la inflamacidn
se localiza en el hueso o el prostio y la osteomilitis ha llegado a
médula osea.

Por lo general, se debe proceder a hacer la extraccidn en este~
grado de caries para evitar cualquier complicacidn.

Teniendo .en cuenta que existe inflamacidn e infeccidn antes de-
proceder a la extraccidn de la piezé dentaria, procedemos a comba-——

tir esa infeccidn y esa inflamacidn.
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HISTORIA CLINICA

Un diagndstico correcto es imprescindible para un tratamiento in
teligente puesto que los tratamientos operatorios son variados y pre
cisos, por lo que un tratamiento no planificado consume mas tiempo -
y frecuentemente no es eficaz. Ademds del reconocimientc y diferen—
ciacidn de las diversas enfermedades de la cavidad bucal por su his-
toria y caracteristicas clinicas el diagndstico debe incluir la com=-
prensidn de los procesos patoldgicos subyacentes y su etiologla. Se-
debe incluir una evaluacidn general del paciente asi comoc una deta—

llada consideracidn de la cavidad oral.

Se debe tratar de comprender exactamente el significado de cada-
hallazgo en  relacidn con la iniciacidn y progreso del problema den-
tario para tener un conocimiento real y exacto de las caracteristi-—-—
cas de su lesidn es necesario hacer un andlisis completo. El regie~—
tro sistemdtico de toda esta informacidn ayuda en el diagndstico, —
planificacidn del tratamiento y prondstico de cada paciente, &sto —
ayuda al dentista a efectuar observaciones adecuadas y correctas: a-—
formular conclusiones basadas en la histofia.médica y dental cuidado
samente escogidas; a determiner la causa o causas probables, asi co

mo la naturaleza.

Sin este cuidado de registro, no puede tener una verdadera valo-
rizacidn de la agravacidn o mejoria del casd, con excepcidn hecha de

lo que pueda recordar el dentista.
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Desde la primera visita, el dentista debe de hacer una aprecia-
cidn general del paciente, lo que incluye su estado mental, su tem
peramento; actitud y edad fisioldgica. Hay que ver atentamente al-
paciente cuando ha entrade al consultorio y al sentarse en el si—
11dn dental, esto debe rebelar algunas ;ie las siguientes manifesta
ciones patoldgicas en las diferentes partes del organismo tales co
mo las que a continuacidn se mencionan.

Se producen cambios faciles para varias enfermedades tales co-
mo el hipertiroidismo, miasremia grave, etc. La expresidn facial -
indica a menudo ansiedad, preocupacidn y depresidn.

La obesidad & agotamiento marcados sugieren la posibilidad de-
transtornos enddcrinos & nutritivos, d enfermedades debiligantes -
tales como el cancer o tuberculosis.

En el modo de caminar se puede obsgervar otra manifestdcidn pa-
toldgica que puede ser producida por la sifilds terciaria, enferme
dad de Paget y otras., Tambi2n en la postura que adopte el paciente
indica que padece asma bronquial.

La disnea puede indicar falla cardiaca o enfermedad pulmonar y
8i es respiracidn silbante, padece asma bronquial.

En la piel también se puede apreciar indicaciones de transtor-
nos patoldgicos tales como: en la enfermedad de Addison, otra como
la palid®z que producen la anemia y la insuficiencia adrtica. La -
ictericia ya sea obstructiva, tdxica & infecciosa, produce una co—

loracidn amarillenta. En el crenitismo mixema hay sequedad de la -
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: piéi. Se dében de notar tambi2n los tumores queloides, neurofibromato-
sis.

En los ojos deben notarse los cambios pupilares, exoftalmos e in—
flamacidn, en la nariz la descarga purulenta indica rinitis aguda y si
tiene una obstruccidn origina la respiracidn bucal. Y sobre los oldos-
se produce descargas en las infecciones agudas crdnicas.

Al sepuir observando al paciente se notardn en el cuello las venas
cervicales muy marcadas, lo que nos indican que pueden estar relaciona
das con fallas cardiacas congestivas u otro transtorno del sistema car
diovascular; Las pulsaciones por ejemplo, las cardtidas vigorosas pue-
den indicar hipertensidn, la presencie de aumentos de vollmen cervica-
les pueden ser debida a linfodenopatia, bacio o agrandamiento tiroideo,
quistes y tumores etc.

Tambi&n en la zona parotida y submaxilar, se aprecian manifestacic
nes patoldgicas como, en el submaxilar que pueden aumentar de voliimen-
por osteomilitis, actinomicosis, obstruccidn del conducto de Wharton,-
angina de Ludwig. Y en la zona parotidea, por parotiditis epidérmica,-
obstruccidn del conducto de Stensen o neoplasmas.

Se hacen un examen preliminar de la cavidad oral para explorar el-
origen de la queja principal del paciente y determinar la necesidad de
medidas de emergencia., La queja principal es el modo de revelarse los-
sintomas en el paciente por diversas enfermedades pé;iodentales y es—
tos pueden ser: encias sangrantes, dientes flojos, separacidn de los =
dientes con la.aparicidn de espacios entre ellos: mal gusto en la boca,

gensacidn de picazdn en las encias, que se alivia metiendo un escarva-

dientes.
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También se puede presentar dolor de diversos tipos y duracidn -
tal como dolor sordo constante, dolor indefinido después de comer,
dolores profundos irradiados en los maxilares, especialmente en -
dlas lluviosos, dolor pulsatil agudo, sensibilidad a la presidn, =
sensibilidad al calor y al frio, sensacidn de quemadura en la encia
y gran sensibilidad a la inhalacidn de aire.

Para obtener la historia del paciente hay gran flexibilidad so
bre el momento en que debe de tomarse la mayor parte de la histo-—-
ria se toma en la primera visita, sin embargo algunos pacientes no
responden bien a la sucesidn de preguntas que deben hacerse al tomar
la historia pensando que estas no tienen una verdadera importancia-
para conocer las variedades ramifivaciones que tienen los problemas
bucales, no entiendo tampoco el porque de las preguntas que no es——
tadn relacionadas especlficamente a la cavidad oral, y a menudo es —
necesario ahondar la historila inicial haciendo preguntas én visitas
posteriores. Estos pacientes pueden retener datos importantes, que~-
no las revelan al operador hasta que no confian en &1, y queriendo~
ser mas Otiles los revelan al dentista.

En general sin embargo, el paciente estard mds interesado en ~=
brindar la informacidn necesaria si la toma de la historia, es pre-

cedida por una explicacidn de su real importancia.

La historia debe tener referencias sobre los puntos que a conti

nuacidn se mencionan:
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2) .-

3).-

4)-'

5).=

6).—
7) e
8}.-

9}

10).-

-~ 37 -

Nombre, edad, ocupacidon, direccidn del hogar y de la Ofici
na o trabajo; estado clvil; fecha de exdmen.

Si estd el paciente en tratamiento mddico; siendo afirmati
vo cual es el origen y duracidn de dicha enfermedad.

La relacidn del paciente a experiencias patoldgicas recien
tes.

La posibilidad de que el paciente padezca de alpuna enfer—
medad profesional.

Historia de que el paciente presente sintomas de fiebre —
reumdtica, enfermedad cardiaca congénita & reumdtica hiper
tensidn, angina de pecho, infarto de miocardio, nefritis,-
enfermedad hepdtica, asma bronguial, alergia, diabetes, --—
desvanecimientos etc.

Tambidn cuando presentan tendencias hemorrdgicas anorma——
les.

Por enfermedades infecciosas, contactos directos y recien-
tes con esos enfermos, y recientes radiografias del torax.
Transtornos menstruales.

Indiosincracia a drogas tales como aspirina, codeina, bar-
bitiricos, sulfamidas, antibidticos, procaina, laxantes —
etc.

Datos sobre el comienzo de la pubertad & menopausia d his-—

terismo.
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HISTORIA ORAL

Vigita al dentista, frecuencia, fecha de la Ultima y el tiempo -
del tratamiento.

Profilaxis orales, frecuencia y fecha en que la practicaron la -
Qltima.

El cepillado, frecuencia, antes 3 despu®s de las comidas, mdtodo
tipo de cepillc, cada cuanto tiempo son reemplazados los cepillos.

Otros mdtodos de cuidado de la boca: buches, masaje digital esti
mulacidn interdentaria, etc.

Si se le han practicado o elaborado tratamientos ortoddncicos, -
duracidn y fecha aproximada de terminacidn.

Dolor en los dientes y las encias, mdtcedo en que es provocado, -

naturaleza y duracidn y m&todo en que se alivia.

Hemorragia gingival: cuando fué notada por primera vez, si es --—
espontdnea o al cepillarse o comer, si es de noche, con periodicidad
regular, si esta relacionada con los periocdos mestruales o con otros

factores. Duracidn de la hemorragia y modo en que se detiene.
Cuando el paciente tiene mal gusto en la boca.
Movilidad en los dientes, que los sienten flojos 3 inseguros y =

si hay dificultar para comer,

Para que la historia c¢linica este mads completa debemocs tomar una
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serie de radiograflas, la cual consiste en un minimo de catorce pe-

liculas intracrales y bitewings posteriores.

También los modelos son muy htiles durante el exdmwen oranl.

En ellos se puede estudiar la posieidn e inclinacidn de los dien
tes, los contactos proximales, las zonas de recesidn o de empaqueta-
miento de comida. Ademds ayudan a localizar las clspides gque contac-~
tan prematuramente y otras disarmonias oclusales. Loz modelos son —-

gulas esenciales en la oclusidn y en el planeo de las prdtesis,

EXAMEN DE LA MUCOSA ORAL

Hipgiene bucal. - Egtado de limpieza de la cavidad oral se apre—
cia por la contabilidad acumulada de restos de-
comida, materia alba y las placas, asl como pig
mentaciones dentarias.

Olores bucales.- La halitosis tambi&n llamada Fetor Ex Oris es -
el olor ofensivo o fuera de lo comin que emana-
de la cavidad oral.

Aunque el mal olor de la boca puede tener valor diagndstico no --

‘siempre indica estados patoldgicos. El origen de los olores que emanan

de la cavidad oral puede ser:

a).~ Oral local

b).— Extra oral o remoto
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"El origen local de la halitosis. Retencidn en la superficie de -
los dientes de particulas alimenticias olorosas, lengua saburral, —-
gingivitis necrotizante aguda, estados de deshidratacidn, caries, —
dentaduras artificiales, aliento de fumador, curacidn de heridas qui
rirgicas o de extracciones. Los paclientes con enfermedad periodontal
presentan a menudo mal alieanto. EL olor fetido caracteristico de la-
gingivitis necrozante aguda es fAcllmente identificado,

La enfermedad periodontal crdnica con formacidn de bolsas tam—-
bidn se acompafia de un olor bucal desagradable por la .mayor putre-—

faccidn de la saliva. El origen extra oral o remoto se divide:

l.- Olor proveniente de estructuras adyacentes producido por —
rinitis, sinusitis & amigdalitis.

2.~ Olor proveniente de estados patoldgicos de los pdlmones y —
bronguios, tales como bronquitis crdnica fetida, bronguiecta
sis, abscesos pulmonares, gangrena pulmonar & tuberculosis —
pulmonar.

3.- Olores eliminados por los pulmones y producidos por sﬁbstan-
cias ardmaticas en el torrente sanguineo, tales como metabd-
litos de los alimentos ingeridos 3 productos excretorios del
metabolismo celular, ejemplo de este grupo son el aliento —
alcohdlico, el alieno de acetona en la diabetes y el aliento

urémico en la difusidn renal.
SALIVA

El pitialismo o secrecidn salival excesiva acompafia a una gran



cantidad de es.tados tales como el usc de clertas drogas (mercurio,
policarpina, yoduros, bromuros, fdsforo) gingivitis necrotizante -
aguda, divérsas formas de estomatitis, angina de vincent, irrita—
cidn por el tabaco o estimulacidn psiquica.

Se ve disminucidn de la secrecidn salival en las enfermedades-
crdnicas tales como la nefritis crdnica, la uremiy, la diabetes me
ilitus, el mixedema, los transtornos neuropsiquidtricos las lesio-
nes de las glandulas salivales, los sindromes de Plummer Vinson y-—
de Sjoren y la anemia perniciosa. La reduccidn de la secrecidn sa-
lival produce xerastomia o boca seca y presenta diversas caracterls
ticas clinicas tales como sequedad de la boca y eritema con fisura
cidn en los casos extremos y diversos grados de malestar producido

por una sensacidn de quemadura.
LABIOS

El diaénbstico diferencial de las lesiones de los labios deben-
considerarse las neoplasmas, chacros, quehilesis angular, irrita-—

cidn por habitos de morderse, indentaciones por la oclusidn y quis-

tes ITI\JCOSOB;
MUCOSA ORAL

El examen general de color y textura sdpgrficial de la mucesa -

oral mostrard las pigmentaciones patoldgicas, el eritema‘difuéo ro-
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jo-azulado de la deficiencia de complejo B, la atrofia lisa y bri=-
l1llante de figuracidn de la gingivostomatitis menopausica o senil o
la coloracidn gris y descamacidn de la gingivitis descamativa crd-

nica.
MUCOSA VESTIBULAR

La mucosa vestibular es donde aparecen cambios inflamatorios -
por el habito de morderse el carrille, por buches irritantes o por
dentaduras, o ganchos mal ajustados, leucoplasia, liquen plano, —
manchas de Koplik o agrandamiento inflamatorio del orificio del —

conducto de Stensen.
LENGUA

El ex3men de la lengua debe incluir la consideracidn de su co-
lor, tamafio y tipo de papila. Entre los transtornos sistématicos -
que pueden atacar a la lengua se cuenta la leucoplasia, el liquen-
plano, el eritema multiforme, el penfijo, la anemia perniciosa, la
deficiencia de complejo B, el sindrome de Plummer Vinson, la sifi-
lis y la tuberculosis, Otras alteraciones linguales son el eritema
migrans (lengua geografica) moniliasis, lengua fisura congadnita, =
glositis rombica mediana y neoplasias. Los cambios linguales son -
acompafiados por diversos grados de dolor y sensacidn de quemadura.
Como regla general, el operador debe controlar cuidadosamente la -

existencia de posibles fuentes de irritacidn tales como dientes —



con borde rugoso 3 bordes de restauraciones, son origen frecuente de
irritacidn lingual, los bordes incisales de dientes irregularmente -

aliniados o el tartaro depositado en la regidn mendibular inferior.

PALADAR

Se ve frecuentemente la leucoplasia, Paladar de fumador con los-
orificios de las gladndulas mucosas prominentes e inflamados neopla-——

sias y exostosis.
EXAMEN DE LOS DIENTES

Se busca en los dientes caries, defectos del desarrollo, anoma—
liag de forma, desgaste hipersensibilidad y relaciones proximeles.

El t2rmino desgaste se usa para designar cualquier p2rdida gra—
duel de las sustancian dentarias caracterizada por la formacidn de -
una superficie lisa y pulida, Las formas de desgaste son la atric—
cidn, la erosidn y la abracidn.

Se designa atriccidn Al desgaste dé los dientes y cierta canti—
dad es considerada como caracterlstica fisioldgica del envejecimien-
to. La atriccidn se produce en diversas partes de los dientes tanto-
posteriores como anteriores, superiores e inferior.

Los términos ercsidn y abracidn se refieren a los procesos de -

desgaste en la zona cervical del diente.



~ a4 -

El eje mayor de la superficie erosionada es perpendicular al eje -
vertical del diente. Las superficies son duras, lisas y pulidas, apare
ce generalmente en un grupo de dientes vecinos y en sus primeras etapas
pueden limitarse al esmalte pero se puede extender a la dentina subya-
cente d al cemento y dentina radicular. Se cree que las causas son la-
descalcificacidn por bebidas acldas & frutas ciricas 3 el efecto combi
nado de la secrecidn &cida y la friccidn.

La abrasidn es la p&rdida de sustancia dentaria por causas mec@ni-
cas no masticaterias. La abrasidn produce indentacicnes en forma de —
plato o de cufia con una superficie cementaria expuesta y no en el es——

malte y se extiende a la dentina radicular.

A veces se produce abrasidn de los bordes incisales por el habito-
de sostener alfileres o tachuelas con los dientes o por el uso de sus—
tancias abrasivas. Hay otras causas de la abrasion como son el cepilla

do con pastas 0 dentifricos o a la accidn de ganchos etc.
MOVILIDAD DENTARIA

Normalmente los dientes presentan un ligero grado de movilidad y -
esta movilidad normal en los incisivos es mayor que la de los premola-—
res y molares. La direccidn de la movilidad puede ser vestibulo lingual,
mesiodistal o vertical y la forma de discernir el grado de movilidad -
patolbgica es preferencia personal ya que existen diferentes tablas de
valor, ya sea movilidad normal o cero, ligera movilidad o grado uno mo

derada movilidad o grado dos y acentuada movilidad o grado tres, que -
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éa en direccian mesiodistal o lateral y movilidad vertical.
TARTARQ Y OTROS DEPOSITOS SOBRE LA SUPERFICIE DEL DIENTE

Se debe buscar intensamente el tartaro controlando cada super-

) éicie del diente hasta el nivel de adherencia de la encia con un -
ingtrumento que puede ser un explorador agudo. Una ayuda dtil es -
un corro suave de aire caliente que separa el margen gingival de -
la superficie dentaria facilitando la visualizacidn del tartaro. -
Tambidn las radiograflas nos ayudan a ver el tartare profundo sub-
gingival, pero no se debe de confiar mucho en este médtodo, pues su

utilidad es limitada; ademds del tartaro, debe hacerse notar la «——

presencia posible de materia alba y pigmentaciones.

En el ex3men de la encla, siempre debe tenerse en meta la ima-
gen de la encia normal o considerar sistemdticamente a cada una de
las siguientes caracteristicas clinicas: color temaflo contorno, —
coﬁaistencia textura superficial, posicidn, preparacidn a las hemo

rragias y dolor a la hora de cepillarse.

Merece especial atencidn la encla por lo que se ha elaborado -

un método que abarca loa siguientes puntos.

1) Extensidn de la lesidn que puede ser: Localizada o generali
zada,
2) Distribucidn de las lesiones que se localizan en papila, en

cla marginal y en encila insertada.
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3) Estado de inflamacitdi que es aguda y crdnica.

Caracte;isticas clinicas que puede ser hiperplasia ulceracidn,
necrosis, formacidn de seudo membrana, profundidad de las bolsas,—
exudado purulento, exudado seroso, hemo;ragia, inserciones muscula
res & frenillos anormales extensidn de la zona gingival y su rela—

cidn con las bolsas.

Debe definirse especialmente sobre el margen gingival y la posi

cidn real de la adherencia gingival.

BOLSA PARODONTAL

La bolsa periodontal representa un aumento patoldgico de la Hig

tancia entre las posiciones reales y aparente de la encia.

Cuando se hace el ex3men de las bolsas se debe de tener en con-
sideracidn los siguientes puntos: Presencia y distribucidn, del ti-
po de bolsas que es, esto qulere decir que si es relativar o absolu-
ta ginpival & infradsea, simple o compuesta o compleja: la profundi
dad de esta, nivel de la adherencia a la raiz y el trayecto de la -
bolsa en relacidn con cada superficie dentaria y con el hueso alveo

lar.
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Es importanté comprender que el nivel de la insercidn de la bolsa,

es de mayor importancia diagndstica que la profundidad de la bolsa.

Tambidn es impertante comprender en el examen del periodonto si -
existe superacidn y para determinarlo es necesario aplicar presidn —-
scbre la boca o en la superficie lateral de la encia marginal con la-
yema del dedo indice, y con un movimiento ondulatorio en direccidn de
la corona, procurando observar si existe realmente esa supuracidn de-

el.

Dentro del exdmen .del periodonto se debe observar si existe muco-
sa vecina en los apicea radiculares y se obtiene por medio de 1a-pal—
pacidn en la mucosa oral vecina a las zonas laterales y aplical de la
ralz., La formacidn de fistulas que proviene de un abceso periodontal -

crdnica son también motivos de enfermedad periodontal.



CAPITULO V

 ASEPSIA Y ANTISEPSIA




ASEPSIA:

Es el conjunto de medios de que nos valemos para evitar la llega
da de gdrmenes al organismo, o sea es la higlene, que con sus medios

previene la infeccidn.

ANTISEPSIA:

Es el conjunto de medios por los cuales destruimos los gérmenes-—
ya existentes en el organismo. El modo como actian los antis&pticos-
sobre los gdrmenes es oxidande y coagulando la substancia albuminoi-
dea que consfituye el organismo microbiano, determinando su muerte.

El plan de asepsia y antisepsia de un consultorio, comprende las
siguientes partes:

I°.-~ Cuidado del equipo y de los aparatos,.
2°,- Limpieza del operador y cuidado de sus manos.
3°.- Antisepsia del campo operatorio.

4° .~ Esterilizacidn de los instrumentos y accesorios.

ESTERILIZACION
La esterilizacidn es un proceso mediante el cual se matan todos

logs microorganismos, incluldos los virus y demis.



Dentro del ta3rmino elementos debe ser considerados: a). El sitio
donde se realiza la operacidn (campo operatorioc) b). Las manos y ro-
pas de los que realizan la operacidn. c)}. Los instrumentos, materia-
les que forman parte del acto operatorio.

Para esterilizar los productos o elementos que intervienen en la

operacidn, nos valemos de agentes quimicos y fisicos.
AGENTES QUIMICOS

Constituyen los producgtos que en terapdutica se denominan antiség
ticos y desinfectantes.

Alcohol, se emplea para la antisepsia de las mancs, del campe ope
ratorio, para conservar ciertos materiales.

Tintura de Yodo. (yodo diluido en alcohol al 10%). En cirugla ge-
neral se usa para la antisepsia del campo operatorio.

En cirugia bucal su empleo no es muy extenso, porque este cuerpo=
tiene propiedades irritantes y todas las mucosas bucales no lo sopor—
tan sin reaccidn. Lo aplicamos para la antisepsia del punto de pun —
cidn de la aguja en las distintas anestesias.

Acido fénico. En soluciones alcoholicas se emplea para esterilie-
zar el punto de puncidn {tiene adem3s propiedades anestesicas). Dilui

do al 10% sirve para conservar materiales de sutura,

Tintura de mertiolato. tiene la misma aplicacidn que las del ye—

80.
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AGENTES FISICOS

Los agentes fisicos empleados para la esterilizacidn son el ca-

lor seco y el calor himedo.

Calor Seco.,- Se obtiene por medic de aparatos que consisten en-
cajas metdlicas (estufas secas), cuyo ambiente se calienta por medio

del gas o de la electricidad (se prefieren los aparatos eldctricos).

Calor Himedo.— Se eleva en un recipiente la temperatura del agua
hasta que esta alcanza I00°C. (ebullicidn) dentro de 2l se introduce
el material a esterilizar. Puede emplearse el calor bajo presidn con
lo cual se consigue elevar la temperatura a I30° & 140° C. Los apara

tos designados para tal propdsito se denominan autoclaves.
ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL

El instrumental metadlico que se emplea debe ser esterilizado en-
la estufa seca. Los instrumentos, convenientemente dispuestos en su-
caja respectiva y acondicionados segin las circunstancias o necesida
des, se introducen en la estufa seca, se eleva la temperatura hasta—

130° en la cual se mantiene durante 39'.

Los instrumentos con filo, pueden esterilizarse por metodos quimi



cos., Exigten esterilizadores especiales para estos instrumentos a base

de sustancias qulimicas que no dafian el instrumental.

Jeringas.~ Las jeringas se esterilizan, de preferencia en la estu-
fa seca. Si necesita disponer de ellas con urgencia, se esterilizan —
por ebullicidn; no es el mejor médtodo, porque muchos tipos de esporas

resisten leos I00°C. de temperatura.

El lavado quirdrgico de las manos.- Es el procedimiento de que se -~
vale el cirujano, para esterilizar sus manoe y antebrazos, antes de ——
tocar cualguier material o instrumental ya estd esterilizado y antes -

de realizar cualquier operacidn.

Para ello, se vale del cepillo, jabdn, agua y alcohol, los cuales—
gse usan de la siguiente manera: en los lavabos, que exlsten contiguos—
a las salas de operacidn, enjuaga y enjabona sus manos toma luego un -
cepillo esterilizado del recipiente donde esta guardado y practica el-
cepillado minucioso de sus manos y antebrazos durante 5 minutos, dete-
niéndose con especial cuidado y empefio en los sitios mds propensos a —

albergar microorganismos,
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INSTRUMENTACION
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INSTRUMENTACION

Con finalidad didaActica describiremos los mds usuales.

Se pueden agrupar ent

a). Complementarios o auxiliares.

b).- Activos o cortantes.

A).— INSTRUMENTOS COMPLEMENTARIOS O AUXILIARES:
Son los instrumentos que se utilizan para realizar un correcto
exdmen clinico y tambi3n como coadyuventes en la preparacidn de ca

vidades:

I.~ Espejos bucales.
2.~ Pinzas para algoddn.
3.~ Exploradores.
Constituyen el instrumental sobre el cual se asienta la labor -

constante del odontdlogo.

Espejo bucal:

Se compone de un mango de metal liso, generalmente hueco para -
disminuir-8u peso, y el espejo propiamente dicho. Ambas partes se-—
unen por medio de una rosca. Pueden ser de vidrio o métal. y también
planos ¢ cdncavos. Los planos reflejan la imagen en su tamafio nor-—
mal, y los cdncavos reflejan aumentada, lo que suele resultar 0til-
al operador en la zona posterior de la hoca o en pequefias cavidades

en las caras palatinas de los dientes anteriores. Estos algunas —
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veces pueden provocar distorsiones.

Los espejos de vidrio planc reflejan una imagen real) y luminosa.

Los metdlicos son, en general, de acero inoxidable brufiido, y --

dan una imagen un poco menos nitida.
Los espejos bucales se emplean:

I.- Como separadores de lablos, lengua y carrillos.
2.~ Como protectores de los tejides blandos.
3.~ Para reflejar la imagen.

4,- Para aumentar la iluminacidn del campo operatorio.

Pinzas para algoddn:

Presentan un extremo doblados en diferentes angulaciones, de 6,
12 y 23 gradéa. Existen también en forma contra-angulada, y en su ——
parte activa ‘termina lisa o estriada.

Se emplea para transportar distintos elementos (bolitas y rollos

de algoddn, gasa, fresas).

Exploradores:

Se compone de un mango y una parte activa que termina en punta -

aguda, Los hay de forma variada y también de extremo simple o doble.

Se usa para el diagndstico clfnico de caries, para controlar el-
tallado de las cavidades y el ajuste de las restauraciones metflicas

en el borde cavo-superficial, para remover restauraciones proviso —

rias.
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Jeringas:

No se puede cperar correctamente sin una visidn nitida del campo
operatorio, Para ello es necesario disponer de jeringas para aire y-

para agua.
Jeringa para aire:

Se utilizan para secar el campo operatorio, para secar cavidades,
para eliminar el polvillo dentario provocado por el uso de los instru
mentos rotatorios.

Pueden ser de goma y metdlicas vienen con el egquipo dental y son-

las mejores.

Jeringas para agua:

Pueden ser de goma, similares a las de aire, o tambidn metélicas-
como las que vienen en los equipos dentales.

Las jeringas para agua son muy iitiles para la limpieza previa de-
los dientes, para mantener la boca libre de sangre y detritus para re
mover polvos o pastas de limpieza usados durante el pulimentado de —

las restauraciones, para el enfriamiento de distintas pastas.

Pulverizadores o Atomizadores:
LaS MODERNAS unidades dentales vienen previstas.de elementos capa
ces de pulverizar agua o distintas soluciones mediante una corriente-

de aire, son los atomizadores, con la cual podemos desplazar a las je

ringas para agua.
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Pieza de Mano, y Contra-angulc:

Los elementos integrantes del torno dental, que se emplean para
fijar los instrumentos rotatorios.

Los tornos con sistema de codos o brazos articulados entre sf —
mediante poleas, son los comunmente usados en los consultorios moder
nos. Los &ngulos y contra-fngulos se fijan a dicha pieza de mano co~

mo si fueran meros instrumentos rotatorios.

Mandriles:

Cuando se desea utilizar discos o ruedas para montar se emplean—
pequefios vidstagos metilicos que tienen en su extremo un tornillo y -

un intermediario,

Algodoneros y porta-Residuos:

Los primeros son recipientes que se utilizan como depdsitos de -
algodones (bolitas y algodSn en rama), y los segundos sirven para —
arrojar en ellos los elementos.ya utilizados. Se fabrican de metal o

bakelita.

Vasos de Dappen:
Son recipientes de cristal, utilizados para colocar en ellos agua,
medicamentos, pastas para profilaxis, materiales de obturacidn (acrf--—

licos autocurables).
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Freseros:
Son dispositivos especialmente fabricados para alojar en ellos conve-
nientemente distribuidos, nuestros elementos cortantes rotatorios (fre——

sas y piedras).

E) INSTRUMENTOS ACTIVOS O CORTANTES
Existen dos tipos de estos instrumentos:
a). Cortantes de mano (instrumentos de Black, Derby-Perry).

b). Rotatorios (fresas y piedras).

Instrumentos cortantes de mano:
Constan de tres partes principales: E1 mango, el cuello y la hoja.
La hoja constituye el extremo activo del instrumento, es decir la --

parte afilada que realiza la funcidn especifica.

Instrumentos cortantes de Black:
En algunos son perfectamente rectos como los cinceles y otros, mono-
angulados, como en la gran mayoria de los asadones y anchuelas. Estas —

angulaciones se encuentran en la unidn del cuello de la hoja.

Cuando existe una doble angulacidn los instrumentos se denominan -
biangulados; en estos casos uno de los. angulos se encuentra siempre si-
tuado en la unidn del cuello con la hoja, y el otro estd Integramente

formado por el cuello (cinceles biangulares, excavadeores y hachuelas}.
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Cuando el cuello presenta tres lngulos, se denominan triangulados
y en ellos, dos Angulos se encuentran intimamente formades por el ——
cuello, y el otro, en la unidn de &sta con la hoja.

Todos los instrumentos bi y triangulados presentan en los angulos
formados fntimamente por el cuello lo que Black llama &ngulos de com—
pensacién,

Black clasificé a sus instrumentos en cuatro grupos que denomina-
nombres de orden y de suborden; nombres de clase y de ab-clase.

El nombre de orden indica la finalidad del ingtr‘umento. Por ejem—
plo, los escavadores, para extirpar la dentina desorganizada.

El nombre de suborden indica la posicién o manera de usarlo.

Por ejemplo, hachuelas para esmalte,

El nombre de clase, sirve para designar a los instrumentos cortan
tes de meno de acuerdo a la forma de su parte activa y es usado como=-
prefijo del nombre de orden. Por ejemplo, curetas para dentina.

El nombre de subclase especifica el &ngulo que forma el cuello —

del instrumento: moncangulado, biangulado, triangulado.

Instrumentos de Derby Perry:

Son escavadores destinados para la eliminacidn de la dentina re
blandecida. Su parte activa presenta una forma circular, en lo més -
‘pequeﬁo, y alargados en los demis. .

Los cuellos de estos instrumentos son mono o biangulados, corres-

pondiendo estos fltimos a los de mayor tamailo.
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Instrumentos Cortantes Rotatorios:

Estos instrumentos, que actfan con energfa mecfinica, producen -
un répido talladc de los tejidos duros del diente, facilitando por~
su presifn, la compleja tarea del operador.

Para la preparacién de cavidades, se utilizan dos tipos: fresas
y piedras. Las primeras actdan por corte y las segundas, por desgas

te.

Fresas:

Se dividen en tres partes. Tallo, Cuello y Parte activa o cabe-~
Za.

Las fresas son de distintas formas, variando con cada una de —-
ellas, las funciones a que se la destina. Para distinguirlas el co-—-
mercio las presenta en series que responden a los distintos tipos, y

se denominan por su nombre y un niimero.

Redondas:

Son de dos tipos:

a).— Lisas.
b).~ Dentadas.
Usos de las fresas redondas: Se utiliza la dentada, para la aper
tura de la cavidad. La lisa para la extirpacién del tejido cariado,

para descubrir los cuernos pulpares.
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Fisuras:
Existen dos variantes:
a).~ Cilindricas
b).- Cilindrocénicas.
Uso de las fresas de fisura: Las cilfindricas se utilizan para la
apertura de cavidades. Tallado de la forma de resistencia. La eilin-
drocSnica para la preparacién de ranuras en cavidades de finalidad -

protefca.

Cono invertido:

Tienen la bage mayor libre y la menor unida al cuello de la fre-
sa. Se utiliza para extender una cavidad por los surcos del diente,-
socavando el esmalte para poderlo clivar despuée con instrumento de-
mano, En general, estén indicadas para la realizacién de las formas—

de retencién y de conveniencia.

Fresas de forma de rueda:
Son de forma circular; sus indicaciones se reducen a casos espe-
clales, como la remarcacién de angulos diedros que sirven de retencién

a algunos materiales de obturacién.

Taladros:
Son instrumentos cortantes accionados mecinicamente; se diferen-

cian de las fresas en su forma activa que termina en punta. Pueden —
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ser planos, cuadrados y en forma espiral estén especialmente indica-

dos para la apertura de cavidades.

Piedras:

Son instrumentos rotatorios, actdan por desgaste. Esti&n compues-
tos por una serie de materiales, de accién abrasiva, cometidos a —--
coacclién en el horno:con una mezcla de glutinante destinada a mante-
nerlos unidos entre sf.

La forma de estas piedras pueden ser: esféricas, barril, pera, -
cilindrica de extremo plano o agudo, troncocénica, rueda lenteja, co

no invertido y taza.



CAPITULO  VIIX

CLASIFICACION DE CAVIDADES
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CLASIFICACION DE CAVIDADES

Las cavidades artificiales, reallzadas mecénicamente por el ope-
rador, tienen una finalidad terapeitica, si se trata de devolverle -
la salud a un diente enfermo, y una finalidad protésica, si se deses
confeccionar una incrustacién metdlica que serd sostén de dientes -
artificiales.

Baséndose en la etiologfa y en el tratamiento de las caries, -—-
Black ided una magnfifica clasificacién de las cavidades con finali--

dad terapeiitica. Las divide primero en dos grupos:

Grupo I.~ Cavidad en puntos y fisuras,- Se confeccionan para —-

tratar caries asentada en deficiencias estructurales del esmalte.

Grupo II.- Cavidades en superficies lisas.— Se tallan, como su-
nombre lo indica, en las superficies lisas del diente y tienen por -
objeto tratar caries que se producen por falta de autoclisis o por -
negligencia en la higiene bucal del paciente.

Black congslders el grupc I como clase y subdivide al grupo II -
en cuatro clases; debido a la localizacién de las caries, o la forma
de sus conos de desarrollo, los procedimientos para cada tipo de ca-
vidad tiene diferente forma de tratamiento, de acuerdo a sus caracte-

rigticas.

Clase I de Black:
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Comprende Integramente las cavidades en puntos y fisuras de las
caras oclusales de molares y premolares; cavidades en los puntos si-
tuados en las caras vestibulares o palatinas de tedos los molares;--
cavidades en los puntos situados en el cfngulo de los incisivos y -

caninos superiores.

Grupo II de Black:

£n molares y premolares: cavidades en las caras proximales, me-

siales y distales.

Clase III de Black:

En incisiveos y canines: cavidades en las caras proximales que —

no afectan el fingulo incisal,

Clase IV de Black:

.

En incisivos y caninos: cavidades en las caras proximales que-

afectan el &ngulo incisal.

Clase V de Black:

En todos los dientes, cavidades gingivales en las caras vesti-

bulares o palatinas ( o linguales ).
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Cavidades de Clase VI:

Las cavidades con finalidades protéicas fueron consideradas por
Boisson como clase VI, con lo que se completS la tradicional clasifi

cacién de Black.
POSTULADOS DEL DR, BLACK

Son un conjunto de reglas o principios para la preparacifn de -
cavidades que debemos seguir, pues estfn basadas en reglas de inge-—-—
nierfa y més concretamente en reglas fisicas y meclnicas las cuales-

permiten obtener magnificos resultados, estos postulados son:

I).- Relativo a la forma de la cavidad; la forma de la caja de-
be ser con paredes paralelas, piso, fondo o asiento y plano y fngulos

rectos de 90°,

2).~ Relativo a los tejidos que abarcan a la cavidad, paredes de

esmalte soportadas por dentina.

3).~ Relativo a la extensién que debe tener la cavidad; extensién

por prevencién.

El primero, relativo a la forma, debe de ser la caja paralela pa
ra que la obturacién o restauracifn resista el conjunto de fuerzas —
que van actuar sobre ella y que no se desaloje o fracture, es decir -

que tenga estabilidad.



- 67 ~

El segundo, relativo a las paredes de esmalte que son cortadas

por la dentina, evita especf{ficamente que el esmalte se fracture.

El tercero, extensifn por prevencién, significan que los cortes
deben llevarse hasta &reas inmunes al ataque de la caries para evi-

tar su residiva, en donde se propicie la autoclisis.

Para todo €sto es necesario dividir las coronas en todos los ——
sentidos para la mejor localizacién de caries y asf formarge el cri

teric a seguir para un mejor tratamiento.
Planos de cortes:

Para poder determinar la ubicacién de una cavidad y la inclina-
c¢ién de sus paredes, es necesario relacionarla con los plancs que -

pueden cortar al diente en distintas direcciones.

Plancs horizontales:

Son los perpendiculares al eje longitudinal del diente.

Plano oclusal:

Se endosa a la superficie oclusal de molares y premolares.

Plano Gingival o Cervical: Corta a todos los dientes a la altura

del cuello.



Plano Medio:

Pasa por la mitad de la altura de la corona anatdmica.

Plano Pulpar:

Pasa por el techo de la céimara pulpar.

Plano Subpulpar:

Pasa por el piso de la camara pulpar.

Planos Verticales o aciales:
LoB planos verticales o axiales pueden cortar al diente en dos -

direceiones:

A).- Plano Mesial-Distal (en todos los dientes).
B} .~ Plano Vestfbulo-Linguales (dientes inferiores o Vestfbulo-

Palatinos (dientes superiores).

Planos Mesio-Distales:
Hedio.~ Pasa por el eje mayor del diente y por la mitad de las-

caras mesial y distal. Corta al diente en dos partes: una vestibular

¥y otra palatina o lingual.

Bucal o Vestibular.- Es paralelo al anterior y tangente a la ca

ra vestibular de todos los dientes.
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Palatino o Lingual:
Paralelo a los anteriores y tangente a la cara palatina de los

.dientes superiores o lingual de los inferiores.

Planos Vestibulo-Palatino o Lingual:

Medio.—~ Pasa por el eje longitudinal del diente y por la mitad
de la cara vestibular y de la cara palatina. Corta al diente en una
pared mesial y otra distal.

Mesial.— Es paralelo al anterior y se adosa a la cara mesial,

Distal.- Es paralelo al anterior y tangente a la cara distal,

Los planos mesial y distal se denominan también planos proxi-

males.

LOCALIZACION Y PROFUNDIDAD DE LAS CAVIDADES

'Para localizar las cavidades con mayor exactitud y poder indi-
car su profundidad es necesario dividir las distintas caras del dien
te en sentido mesio-distal, vestfbulo-palatino (o lingual) u ocluso-

gingival.

Las cavidades pueden ser simples, compuestas o complejas:

Cavidades Simples.- Son las talladas en hna sola cara de) dien-

te, la que le da su nombre. Para fijar su posicidén en la boca, la de
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nominacién de la cavidad debe ser seguida por el nombre del diente.

Cavidades Compuestas.- Son las talladas en dos caras del diente,

las que indican su denominacién.

Cavidades Complejas.~ Son las talladas en tres o més carag del-

diente, y también ellas sefialan su denominacién.
NOMECLATURA DE PAREDES Y ANGULOS CAVITARIQS
Las paredes forman los contornos de la cavidad»y se les designan
con el nombre de la cara dentaria vecina que sigue aproximadamente -

su misma direccién.

Pared vestibular o bucal.- Paralela y préxima a la cara vestibg

lar.

Pared Mesial.- Paralela y préxima a la cara mesial.

Pared Distal.- Paralela y préxima a la cara distal.

Pared Palatina.~ Paralela y préxima a la cara palatina de los -

dientes superiores.
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Pared Lingual.-~ Paralela y pr6xima a la cara de los dientes in-

feriores.

Pared Pulpar.- (piso de las cavidades oclusales), Paralela al -

plano pulpar.

Pared subpulpar.— (Piso de las cavidades oclusales cuando se ha

extirpado la pulpa coronaria), Paralela al plano subpulpar.
Pared gingival.- Paralela al plano gingival y préxima a la encia.
Pared Oclusal.~ Paralela al plano oclusal.

Pared axial.~ (Piso de la cavidad vestibular, palatinas o lingua
les, mesiales y distales), Paralelas a los planocs verticales o axia—

les.

Los fngulos estén formados por la interseccién de dos o mis pare
des y también por la intersecci6n de las paredes con la superficie ex

terna del diente.

Los fngulos se clasifican de la siguiente manera:

Piedros,— Cuando estdn formados por la interseccién de dos pare

des.
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Triedros.~ Cuando estfn formados por la interseccifn de tres. pa
redes.

Se les distingue o designa con el nombre combinado de las pare-
des que lo componen: &ngulo (diedro) pulpo-vestibular de la cavidad-

oclusal; &ngulo triedro) pulpo-disto-palatino de la cavidad oclusal.-

Angulo o borde cavo-superficial de las cavidades.- Es el forma-
do por las paredes cavitarias en su unidn con la superficie del dien-.

te.
PREPARACION DE CAVIDADES

La preparaci6n de cavidades constituye el cimiento de la restau-
racifén y la minuciosidad de la preparacifn determina naturalmente el
éxito del procedimiento operatorio, Cada preparacién deberi hacerse-
en forma bilSpgica para impedir la caries recurrente en el margen de-
la restauracién; son necesarias ciertas profundidades y angulaciones
en las paredes de la cavidad para apoyar y conservar el material de-
restauracién una vez que haya sido colocado en el diente. Para crear
un procedimiento ordenado y satisfacer las exigencias de los diferen
tes disefios de las cavidades deber&n seguirse principios especfficos

para cada restauracién.

Los principios de la preparacién de cavidades son:
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I1).- Disefio,~ La forma y contorno de la restauracién que se ha-

r& sobre la superficie del diente.

2).~ Forma de resistencia.- El grosor de la forma dada a la res

tauracién para evitar la fractura de cualquiera de estas estructuras.

3).- Forma de retencién.- Propiedades dadas a la estructura den

tal para evitar la eliminacifn de la restauracién.

4) .- Forma de conveniencia.— Mé&todos empleados para preparar la
cavidad para lograr el acceso, para insertar y retirar el material -

de la restauracién.

5).— Eliminacién de la caries.- Procedimiento que implica elimi-

nar el esmalte cariado y descalcificado.

6).— Terminado para la pared de esmalte.— Procedimiento de alisa

miento, angulacién y biselado de las paredes de la preparacidn.

7).~ Limpieza de ,la cavidad.- Es después de la instrumentacién,
incluyendo la eliminacién de particulas dentales y cualquier otro —
sedimiento restante dentro de la preparacién, as{ como la aplicacién
de barnices y medicamentos para mejorar las propiedades res taurado--—

ras o para proteger a la pulpa.
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CEMENTOS MEDICADOS

En general los cementos se emplean con dos fines fundamentales:
Para servir como material para obturaciones ya sea s6los o combina-
dos con otro material, y para retener restauraciones o aparatos en-
posicién de la boca.

Los cementos dentales son materiales de resistencia baja, pero-
se usan extraordinariamente en odontologfa cuando la resistencia -
no es un requisito fundamental.

Las propiedades fIsicas de los materiales difieren segin su ---—
composici6én qufmica, especifica de manejo. Existen muchas técnicas-
para la restauracién de los dientes de los pacientes en condiciones
ideales. La conservacifén de la estructura dental natural y la conser
vacién de un fgano pulpar funcional y normal son requigitos necesa-
rios para cualquier restauracién. Al restaurar el diente, es necesa
rio para cualquier complemento evaluar los problemas y cuando las -
condiciones de la cavidad bucal no permitan una técnica aceptable,-

deberd mejorarse el ambiente bucel mediante la higiene.
CLASIFICACION
Existen numerosos materiales que pueden ser empleados para res—

taurar dientes. Los materimles se clasifican como permanentes o tem

porales, metflicos o no metélicos, )
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1) Restauraciones permanentes.- Los materiales para las re;tau—
raciones permanentes deberdn satisfacer los objetivos de la restaura
cién durante perfodos de 20 a 30 afios.

Cuando sean manipulados adecuadamente, las obturaciones con oro-—
y restauraciones con amalgama de plata satisfacen los requisitos de-

ésta categoria.

2} Restauraciones temporales.~ Estos materiales duran menos ———
tiempo cuando se les compara con la vida del diente.

La restauracién temporal deber4 sellar el diente o conservar su-
posicién hasta que pueda ofrecerse un servicio permanente. Los mate-
riales temporales requieren ser reemplazados con frecuencia, Esto in-
cluye el cemento de silicato y las restauraciones de resina, asf como

los cementos de fosfato de cinc y de 6xido de cinc y eugenol.

{los cementos de cobre y gutapercha se utilizaban antiguamente -
como restauraciones temporales que han sido descartadas debido a pro

blemas de toxicidad).

3) Bases intermedias.- Ciertos compuestos se colocan entre la —
restauracién y la estructura dental para proteger a la pulpa viva. -
La base deberé impedir la penetracién de irritantes quimicos de la-—
superficie de la restauracién y proporcionar a la pulpa aislamiento-
contra los cambios térmicos, no deberi ser irritante ya que se en—
cuentra cerca del tejido pulpar y se emplea para reemplazar la denti

na bajo restauracién.
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Las bases intermedias suelen ser de fosfato de cinc, policarbo-
xilato y cementos de &xido de cinc y eugenol reforzados.
Se utilizan como un auxiliar para establecer la forma de resis-

tencia.

4) Estos materiales se colocan sobre las paredes de la cavidad
para sedacién de la punta y sellado de los tubulilloé dentinariocs o
para mejorar la adaptaci6n del material de restauracién a la estruc
tura dental. El barniz para cavidades y el hidréxido de calcie son-

los mejores materiales para lograr este objetivo,

usos
CEMENTO PRINCIPAL SECUNDARIO

Fosfato de cinc Agente cementante Restauraciones tempo
para restauracio- rales. Restauraciones
nes y aparatos or de conductos radicula
todénticos. res.
Base.

" Fosfato.de cinc Restauraciones——

con sales de cobre temporales.

o plata



Fosfato de cobre

(rojo o negro}

Oxido de cinc-euge-

nol

Policarboxilato

Hidréxido de calcio

SILICATO

Silicofosfato

Restauraciones --

temporales.

Restauraciones-
temporales.

Base

Proteccisn pulpar

Agente cementante

para restauraciones.

Agente cementante
para restauracio-
nes.

Base

Proteccidn pulpar

Base

Restauraciones an-

teriores.

Agente cementante
para restauracio~

nes.
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Agentes cementante pa
ra aparatos ortodénti

cos.

Restauraciones de con

ductos radiculares.

Agente cementante pa-
ra aparatos ortod6nti

CO8e

Restauraciones tempo

rales,
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Resinas acrilicas Agentes cementantes Restauraciones tempo

para restauracicnes rales.

Todos los cementos que se conocen se contraen al fraguar; todos —5;3

- I
e €A
son blandos y débiles en comparacién con los metales y todos se desin.=i3

tegran lentamente en los lfquidos bucales.

FACTORES PRIMARIOS

£
Las propiedades de los materiales de restauracién de importancia - G =
=%y
5 e
primaria son los siguientes: <D

I) Indestructibilidad en los 1fquidos de la boca.- La restaura——
c¢ién no deber& disolverse en la cavidad bucal. Esta propiedad se des-

cribe come la solubilidad de un material.

2) Adaptacién a las paredes de las cavidades.— La adaptabilidad-
se refiere al grado de interdigitacién mecénica y sellado entre el ma

terial y la pared de la cavidad.

3) Carencia de encogimiento o expancién después de ser colocados

en la cavidad.— Esta estabilidad dimensional lineai o cambio se mide-

en micras.
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4) Resistencia a la atriccién.- Esta propiedad se mide por la re-
sistencia del material a ciertos abrasivos y se compara con las carac
terfsticas del perfil de la superficie para determinar la cantidad de

material perdido ¢ la magnitud del cambio superficial.

5) Resistencia contra la fuerza de la masticacién.- Esta propie-
dad se mide por la fuerza o resistencia a la comprensién y a la ten-—
si6n del material. Esta resistencia es importante ya que durante la -

masticacién se presenta una combinacién de estos factores.

FACTORES SECUNDARIOS

Las propiedades de los materiales de restauracién de importancia

secundaria son los siguientes:

I) Color o apariencia.— En ocasiones resulta diffcil obtener es-—
tética satisfactoria con restauraciones met&licas; cuando el margen -
de la cavidad sea visible, la estética mejora empleando un disefio ade
cuado en la preparacifn o seleccionando un material de restauracién de

color del diente.

2) Baja conduccién térmica.- La conduccién térmica debers ser —-

controlada para evitar las reacciones pulpares "dolorocsas.
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3) Conveniencia de manipulacidn.— Esta propiedad se refiere a la
facilidad de manejo de los instrumentos especificos, por lo que han in
ventado aparatos para condensar o empacar el material en la prepara-—
cién. Aunque este factor no deberf influir demasiado en la seleccifn -

del material.

4) Resistencia a la oxidacién y a la corrosién.- Esta propiedad =~
impide la contaminacién quimica o superficial. La oxidacién y la corro
si6n son propicias cuando hacen contacto metales diferentes dentro de-

la boca.

CEMENTO DE FOSFATQ DE CINC

Se usa principalmente para la cementacidn de incrustaciones y otras

restauraciones confeccionadas de la boca.

COMPOSICION.- El1 componente bésico del polvo de fosfato de cinc es
el &xido de cinc. El principal modificador es el 6xide de megnecio, ——
presente en una propercién de una parte de 6xido de magencio a 9 partes
de 6xido de cinc. Ademfs el polvo puede tener pequefias partfculas de —
otros Sxidos como el de bismuto y sflice.

Los liquidos se componen principalmente de fostato de aluminio, —
fcido fosférico y en algunos casos fosfato de cinc. Las sales metfli-—
cas se agregan como reguladores de pH para reducir la velocidad de la-

reaccién del liquide con el polvo.
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El contenido promedio de agua de los lfquidos es de 33 + 5 por -
100, es importante en la velocidad y tipo de reaccién entre lfquido-

y polvo.

Su dureza es el nitmero de dureza de Knool, del cemento de fosfa—
to de cinc es de 45 al cabo de 24 horas y de 60 al cabo de una sema-—

na.

USO.~ Se emplean en bases intermediaa_para reducir la conduccién
térmica en las restauraciones metfilicas para sellar las restauraclio-
nes en laé paredes de la cavidad cuando el diente sea restaurado con
una incrustacién vaciada. E1 material para base utilizado con mayor-
frecuencia es el cemento de fosfato de cinc. La solubilidad del ce——
mento de fosfato de cinc es diffcil de controlar. Los Acidos orgini-
cos diluidos son nocivos para el cemento debido a la disolucién que—
causan en el medio; los &cidos lécticos estén relacionados con una -
pérdida de peso significativa en el cemento, y estos &cidos suelen —
encontrarse en la cavidad bucal como resultado de la dieta o proceso
carioso,

Con el cemento de fosfato de cine se hacen dos tipos de mezclas:
una cremosa, gque se emplea para cementar vaciados, y otra espesa que
se emplea para colocar bases debido a la facilidad'con la que Be ma
ﬁeja ¥ se le puede dar forma.

Las bases de cemento empleadas para redﬁc;r la conduccifn térmi-
ca se le colocan simplemente sobre la dentina redondisndo las super—

ficies para proporcionar grosor y voldmen bajo la restauracién con -
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amalgama., E1 grosor no es tan importante para reducir los cambios -
térmicos como el ‘recubrimiento de la superficie axial pulpar.

La base no deberd cubrir la pared del esmalte o hacer contacto-
con el margen cavosuperficial; por lo tanto, es necesario dar forma
al cemento con una fresa de fisura o explorador afilado.

Una mezcla espesa y base bien adaptada serén mls resistentes y=-
por lo tanto menos susceptibles a la disolucién que pudiera presen-

tarse por su exposicién a la saliva,
CEMENTO DE COBRE

En ocasiones al cemento de fosfato de cinc se le afiaden sales de
cobre, plata y mercurio para conferirles propiedades bacteriostfti--
cas o bactericidas. Puesto que los cementos con propledades antibac-
terianas més irritantes que otros se limita su utilizacién a procedi

mientos endod6nticos o para cementacifn de aparatos de ortodoncia.

COMPOSICION.- Con la intencién de aﬁrecentar las propiedades anti
cépticas de los cementos de fosfato de cinc, se suelen agregar sales
de plata o cobre en sus polvos. Cuando se incorpora 6xido ciprico -
{Cu0), el cemento es negro; si se emplea 6xido cuproso (Cu20), es ro
Jo, y es blanco o verde si el polve de cemento de fosf ato de ecinc -
se agrega yoduro cuproso {Cu2I2) o silicato de cobre (CuSi03), res--

pectivamente.
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La quimica.de los cementos de cobre es muy similar a la de los
cementos de fosfato de cinc, y se prepara de la misma manera. Se =
usan como materiales de restauracién temporal, éspecialmente en —
Odontopediatrfa. En la actualidad, se usan rara vez porque Bu ren-
dimiento no es suficiente a otros materiales de restauracién tempo
ral ¥ su accidn, ademis, es téxica sobre la pulpa.

La desintegracién en agua es de 0.5 por 100 para el cemento de

cobre rojo y de 3.0 por 100 para el negro.
OXIDO DE CINC Y EUGENOL

Su uso difundido como material para base y para la cementacibn
permanente de restauraciones de oro.—- Ejercen accién paleativa so-
bre la pulpa y también son buenos aislantes térmicos y obturacién-
de conductos radiculares.

Su concentracidn de i6n hidrégeno es alrededor de pH 7, inclu-—
so cuando sg estén colocando en el diente; es uno de los cementos-—

menos irritantes.

COMPOSICION.~ Vienen en forma de un polvo y un lfquido que se—
mezclan de manera muy semejante a los cementos de fosfato de cinc.
El Sxido de cinc y eugenol es muy importante porque contiene -
.eugenol y resina, &xido de cinc y eugenol, aceite mineral o vege——
tal estable. Se ha modificado a los cementos de éxido de cinc y ~
eugenol por medio del agregado de polimeros;‘écidos étoxibenzoico-

y materiales inorgénicos como aldmina (AI203) para reforzarlos.
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) Esto también depende de los laboratorios que lo trabajan por que
otra forma de encontrarlo es acetato de cinc, propinato de cinc, suc
cionato de cinc que acelera la reaccién de fraguado, esto es con res
pecto al polvo y el 1f{quido es el 85% esencia de clavo que puede ser
reemplazado por esencia de laurel y guayacol que es de efecto palea—

tivo.

USO.- La combinacién de 6xido de cinc-eugencl forma un cemento -
endurecido que tiene excelente compatibilidad tanto con los tejidos
de la boca.

Sus caracterfsticas adicionales {al ser ligeramente antiséptico)}:
proveer de un buen sellado marginal a las cavidades que obtura, tenér
baja conductibilidad térmica y ser protector por naturaleza. La mez-
cla posee una accifn sedante y en cavidades profundas es Gtil para -
eliminar las odontalgias. Las bases de 6xido de cinc se utilizan~we-=
principalmente en dientes desiduos, aunque no existe contraindica—-
ci6n preciga para el uso en la denticién permanente.

La lesifn profunda excavada no debe ser cublerta con eugenol ya—
que el tejido pulpar no formar& un puente de calcio,

Comdnmente se le utiliza debajo del cemento de fosfato de cinc -
el que adquiere una resistencia tres veces superior en el mismo tiem
po.

Otra variacién es que este cemento es utilizado en tratamientos—

pgingivales y se emplea de dos maneras:



- 86 =

a)  Para desplazar mec&nicamente a los tejidos blandos.
b) Como proteccién después de la cirugfa de los tejidos «—

blandos.
CEMENTC DE POLICARBOXILATO

Constituye la innovacién mé&s reciente en este campo. Hay pruebas
de que este tipo de material tienme una cierta adhesividad a la estruc

tura dentaria.

COMPOSICION.— Son sistemas de polvo liquido; el liquido es una so
lucibn acuosa de &cido poliacrflico y copolfmeros. El polvo es de com
binacién similar a los utilizados con el cemento de fosfato. También-
puede contener pequefias cantidades de hidrb6xido de calcio, fluoruros-
Yy otras sales que modifican el tiempo de fraguado y mejoran las carac
ter{sticas de manipulacién.

Cuando ei polvo y el 1fiquido se combinan se cree que el mecanismo
productor de cemento es una reaccién de iones de cinc con el &cido po
liacrilico; la teorfa dice que esa adhesién del cemento a la estructu
ra dentaria se produce a este mecanismo: quelacién del calcio en la =
apatita del esmalte y la dentina por los grupos carboxilo del &cido.-
Tgmbién se ha surgido que puede hacer cierta unién ¢on las protefnas-
del diente.

El polvo debe ser incorporado répidamenté al 1lfquido en cantida—

des grandes; la mezcla debe estar conclufda entre 30 y 40 segundos, -
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. coh:eliobjéﬁb dé:déﬁrfieﬁpo para realizar la operacién de cemente-

El ceménto de policarboxilatc se escurre répidamznte y se con—

“vierte en una pelfeula delgada al ser sometido a presién. Sin embar

go, hay que usar el cemento mientras la superficie se halla alin bri
llante.

El pH del lfquido del cemento es de 1.7, no obstante el éxido -
de cinc y el 6xido de magnesio del polvo neutralizan répidamente al
1fquido. Por ello el pH de la mezcla se eleva con rapidéz a medida-
que se produce la reaccién del fraguado. El fraguado se compara con

el del fosfato de cinc.

US0.- Este cemento se ha utllizade para cementar incrustaciones
y coronas y para realizar bases cavitarias.

Se usa como agente cementante de restauraciones de oro, para —-
agarres ortodSnticos, se suele utilizar como material de base. Los-
mejores resultados se han obtenido cuando la mezcla es cremosa y es
pesa y cuando el material se aplica en la cavidad.

El aspecto mAs lmportante es su adhesién al esmalte y a la den-—

tina
HIDROXIDO DE CALCIO
COMPOSICION,- Varfa de acuerdo a los productos comerciales, Al-

gunos son meras suspensiones de hidréxido de calcio en agua destila

da; otroc producto contiene 6 por 100 de hidréxido de calcio y de 6~
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por 100 de 6xido de cinc, suspendiendo en solucién de cloroformo de un
material resinoso.
La metilcelulosa acuosa de hidréxido de calcio tiene un pH elevado

que tiende a ser constante; los limites son de pH II.5 a 13.0

USO.~ El hidr&xido de calcioc puede ser emplead§ como base o barniz,
constituye el material de eleccién para recubrimiento pulpar profilég
tico.

El hidr6xido de calcio se utiliza como proteccién sistemltica y —
rara vez en ¢asos en que los factores traumiticos hayan producido una—
exposicifn meclnica. El recubrimiento pulpar serf eficéz en pocos ca—
s0s, pero cuando existen sintomas de dolor en una restauracién profun-—
da, se piensa que el recubrimiento inadecuado es causante de los sinto
mag degenerativos.

Estén indicados los procedimientos de pulpectomfa, pulpotonia y re
cubrimiento Fn dientes desiduos, ya que la retencién de €stos es menor;
ademés de que poseen un tejido pulpar més pequeiio y din&mico.

Deberé procederse con cuidado al colocar la base, asegurando que —
&sta sea puesta sobre tejido dental seco para garantizar la adaptacién
y dureza de la base., La superficie de dentina seca es el {inico medio -
satisfactorio sobre la cual puede colocarse el hidréxido de calcio,

Los liones de calcio se encuentran en libertad para el contacto con
el tejido pulpar de un lado y por el otro lado pueden neutralizarse -
los &cidos libres. Su objetivo principal serfi el de promover la salud-

en el tejido pulpar o al menos el permitir que actlen los poderes de -
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recuperﬁcidn del tejido. Esto es cuando el recubrimiento de hidr&xi-
do de calcio hace contacto con el tejido pulpar se formard un puente

de calcio que sellarf el tejido vivo.
CEMENTO DE RESINA

Hay dos tipos de cemento de resina en el mercado. E1 tipo m&s —-
viejo es poli (metacrilato de metilo), que viene en forma de polvo y
liquido. La polimerizacién es por medio del sistema de induccién pe-
réxido amina. E1l segundo tipo de cemento emplea la molécula BIS-GMA,
anfiloga a la matriz de resinas compuestas para restauraciones. Ambos
tienen relleno para reducir la contraccidn de polimerizacién y el -
coeficiente de expansién térmica. Es bajo en solubilidad. Son virtual
mente insolubles en agua.

Sin embargo, los cementos son inferiores a otras substancias, re
cordemos que estes sistemas de resinas no son adhesivos y se apoyan-
sobre la adaptacién mecdnica para obtener restauracién.

A pesaer de la baja solubilidad, no hay problemas de que el rendi
miento clinico de los cementos de resina sea superior al de los otros

cementos.

COMPOSICION:
Polimero.— El componente principal del polvo de polfmero es el -
plimetacrilate de metilo, en forma de perlas o limadurag, también -

contiene peréxido de benzofco (0.3 a 3.0 por 100).
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Cuando el sistema de acuerdo, también se incorpora al polvo el
activador o co-catalizador.
La obturacidn del color se logra de la misma manera que el casc

de las resinas para dentaduras.

Monémerc.~ Se¢ compone biAsicamente de metacrilate de metile aun-
que algunos contienen agentes de unién cruzada, tales como el dime-
tacrilato de etileno, en cantidad de 5 por 100 4 mayor, se dicen -~
que aumentan la estabilidad de la resina. Adem8s el mondmero contie.

ne pequefias cantidades de inhibidor.
CEMENTO DE SILICOFOSFATO

Es una combinacifn de silicato y polvo de éxido de cinc y &xido-
de mag;gsio. El polvo de silicato se mezcla mecdnicamente con el .-
polvo de 8xido de cinc, y 8xido de magnesio aglomerado, o se funden
todos los inéredientes. La composic¢ién del liguido del ceﬁento es —
semejante a la del 1lfquido del cemento de silicato; asf el cemento-
fraguado que se obtiene es una combinacién hfdrida de cementos de -

silicato y fosfato de cinec.
Se clasifica en tres tipos:
I.- Sirve como substancia cementante,

2.- Destinados a la restauracién temporal de los dientes poste

riores.
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3.- Recomendados para cualquiera de los dos casos.

Su ugo se limita principalmente como substancia cementante para

aparatos de ortodoncia y restauraciones de porcelana.
CEMENTOS DE SILICATO

Los cementos de silicato vienen en forma de un polvo que se mez
cla con un lfquido que contiene #4cido fosférico. El fraguadeo de la-
mezcla produce una substancia transldcida, relativamente dura, gque-
se asemeja a la porcelana dental, aunque no deberfa ser clasificada
como porcelana.

Los polvos de cemento de silicato se componen fundamentalmente-

Silice (Si02) Fluoruro de sodio (Naf)
Aldmina (AX203) Fluoruro de calcio (CaF2)

Criolita (Na3AlF6) o sus combinaciones

Su promedio de vida dtil se ha estimado en 4 aflos aunque hay -- ¢
restauraciones que han durado 25 afios y otras que han fallado a los
6 meses. Cualquier impureza que se incorpore a los polvos o & los -
1fquidos del cemento provocard la decoloracién de las restauracio-—
nes particularmente si la impureza es capdz de formsr sulfuros colg

reados en presencia de hidrégeno sulfurado.
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Cuando el cemento de silicato Be‘coloca'en contacto con los teji
dos dentarios su acidéz tiene un pH de 2.8 y después de 2B dfas el -
pH 86lo aumenta a 5.2.

Cuando el cemento de silicato se coloca en una cavidad recien pre
parada y sin ninguna base protectora se produce una necrosis pulpar.,
La reaccién por lo comin es irreversible y més severa que la que ——
acontece con los cementos de silicato parece ser la causa principal

de les reacciones pulpares,
GUTAPERCHA

Durante muchos afios, el material para obturacién fué la gutaper
cha, savia coagulada de ciertos Arboles tropicales, es semejante al-
caucho. Se le agregaron substancias como éxido de cinc y cera blanca,

para hacerla dtil como cellador cavitario o radicular temporal.

La barrita de gutapercha se ablanda al calor y se coloca en la -
cavidad tallada, donde endurece al enfriarse,

La gutapercha permite la filtracién, y los dientes se tornan sen
sibles debido a la irritacién pulpar que se produce; también es posi
ble que el calor del material que se coloca en la cavidad y la pre—-

" 8i6n ejercida sobre la pulpa durante el atacado contribuyan a la ———
irritacién pulpar. La putapercha no se adapta bien a la estructura -
dentaria y pocos son los materiales dentales que presentan mayor fil

tracién marginal,



CAPITULO IX

MATERIALES DE IMPRESION
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AMALGAMA

Una amalgama es una aleacidn donde unc de los componentes prin-
cipales es el mercurio. Cuando el mercurio se une a cualquier otro -
metal se realiza un proceso de la aleacidn de nominado amalgamacién,

La amalgama que més nos interesa en odontologfa operatoria es la
que estf compuesta por: plata, cobre, estafio y cinc. La composicidn=-
de los compuestos para la amalgema es lo siguiente: plata de 65 a —
70%, estafio 26,2%, cobre 3.6 %, cinc 1.8 %. Cada uno de los componen
tes tiene una funcidén definida: 1la plata de resistencia, disminuye-
su escurrimiento y aumenta la expancidn contribuye a que la amalgema
sea resistente a la pipgmentacidn y en presencia del estafio acelera -
el tiempo de endurecimiento requerido por la amalgama; el estaflo se-
caracteriza por disminuir la expansién de la amalgama y disminuye la
resistencia y la dureza debido a su afinidad con el mercurio, facili
ta la amalgamacién de la aceleracibn; el cobre aumenta la dureza y —
1a resistenéia de la amalgama y reduce el escurrimiento; el cinc ——
contribuye a facilitar el trabajo y la limpieza de la amalgama duran
te su manipulacién, aunque produce una expansidén anormal en presen~—
cia de la humedad.

Cuando la amalgama contiene estos cuatro elementos se dice que —
es una amalgama quinaria (de cinco elementos) a veces se puede pres-—
cindir del cine, y entonces la amalgama se compondrd de estafio, co--
bre, plata y mercurioc, recibiri entonces el.nombre de amalgama cua--—

ternaria, la cual estf indicada en nifios ya el tiempo de tratamiento
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deberd ser més corto.

El éxito de la amalgama clinica se atribuye a la capacidad "que —
posee el material para resistir filtraciones. Esta resistencia a las
filtraciones mejora con el tiempo, se atribuye a la adaptacifn de la
aliacién y a la formacidén de un &xido junto a la pared de la cavidad

preparada.

VENTAJAS:

Buena adaptacién, fuerza dé comprensién, economfa y diversidad de

usoe.

DESVENTAJAS

Carencia de fuerza de tensién, rotura marginal, predisposicifn a-
corrocién o deslustre; &sto puede ser debido al crecimiento de diminu
tos cristales de estafio que a travéz del tiempo se producen en la amal
gama, en las interfaces del diente y la restauracién.

Los principales motivos del fracaso de una amalgama son: residiva
de caries, corrocidn excesiva, cambio dimensional, fractura, pigmenta
cidn.

Las diversae técnicas que influyen en la reincidencia de caries =
y en la fractura son: el disefio incorrecto de la cavidad o la contami

nacifn de la amalgama al momento de su insercién.
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El principal factor que afecta el éxito de las restauraciones
incluye: la adecuada proporcién de la aleacifn y el mercurio, la-
trituracién de las partes, la condensacién de la mezcla de las -
aliaciones, excavacién de las superficies y &reas marginales, asi
como el pulido. Si se concede minucioso cuidado a cada uno de es-
tos pasos se obtendrén obturaciones clinicas excelentes, que pro-
porcionardn muchos afios de servicio.

La aliacién seleccionada deber& tener las cualidades de traba-
Jjo deseadas por el operador individual. E1 tiempo de endurecimien-
to, consistencia y aspecto difieren segin el aspecto y deberén ile
gar a un procedimiento eficéz de fAcil manejo al administrar, mez-
clar y transportarlo a la preparacidn,

Las propiedades de tallado y pulido de la amalgama son importan
tes, estos atributos junto con la textura de la superficie estén in

fluenciados por el tamafio de la partfcula en la aleacién,
MANIPULACION:
En el drea de la manipulacién la llave del &xito es controlar —

el contenido residual de mercurio de la obturacién. E1 porcentaje -

aceptable estd relacionado con el tipo de partfcula empleando.

Los problemas causados por excego de mercurio comprenden: mayores —
roturas marginales, susceptibilidad al deslustre y corrogién, as{ -

como degradacidén general de la obturacidn.
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La obturacidn rica en mercuric fracasa a los pocos afios, y es el
resultado de procedimientos descuidados. Para evitar restauraciones-
ricas en mercurio es imperativo dar proporciones adecuadas a la alia
cién y mercurio, y mezclar fuerzas apropiadas en la condenacién. Por
esta razén abrir y bicelar la pared de la cavidad es el disefio apro-

piado para la preparacidn con amalgama.

DISPERSION:

Para evitar los problemas de relacién inadecuada entre el mercu-
rio y la aliacién, asf{ como la contaminacién del &rea de trabajo, es
aconsejable emplear aparatos autom&ticos para la dispersién.

La relacién de aleacidn-mercurio que vamos a utilizar es de 5 —
partes de polvo por 8 de mercurioc, é&sto lo podemos medir por medio -
de un dispersador de mercurio y de aleacién, aunque el mé&todo més —

conveniente es el empleo de pastillas de aleacién prepararadas.

TRITURACION:

La trituracién de la amalgama e® necesaria para recubrir cuidado
samente las particulas de la aleacién con mercuric. Cada aleacién de
berd ser triturada adecuadamente cuanto tiempo sea necesario para —
producir reacciones de acentado uniforme,

Existen diversas maneras de producir amalgamacién por los apara-

tos de alta velocidad con cépsulas y mano de mortero son 1os més ——



utilizados y mejor aceptados en la prictica dental.

La trituracién inadecuada da por resultado reducciones de fuerza
¥y expancién de aleacién. Para lograr una trituracién adecuada se re-—
quiere tiempo (de 15 a 20 segundos); sin embargo ciertas cépsulas car
gadas previamente necesitan mezclarse durante 10 segundos.

Cuando se ha medido adecuadamente cada mezcla, se coloca el mer-
curio en el fondo de la cépsula, se colocan una o dos pepltas en la -
reaccidn al &ngulo recto con la mano de mortero. No deberdn colocarse -
mis de dos pepitas de aleacidn, debido al tiempo requerido para la ——
condensacién de amalgama en la preparacién.

Después de triturar se vacfan los contenidos de la cfpsula en la

tela exprimidora y se reunen para exprimir el mercurio scobrante.

CONDENSACION:

La condensacifn de la amalgama es otro aspecto importante de la-
manipulacién.de la misma. Condensacién deberd adaptar el material a la
cavidad, controlar el contenido de mercurio, producir una masa homogé-
nea del metal que pueda tallarse y pulirse. Este procedimiento deberd
estar bien controlado si se quiere lograr el resultado deseado.

En la condensacién influye cierto nimero de factores; en general,
la eficacia de la condensacién se relaciona con el giémetro de la pun

ta del condensador y de la direccidn y cantidad de la fuerza ejercida

en &ste,
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Los condensadores tienen una punta o cara, asta y empufiadura.-
Algunas de las empufladuras son planas y tienen descansos digitales
para lograr fuerza en la punta. Para construfr una restauracidn —
aceptable no son necesarios muchos tipos de condensaderes, esto nos
indica que la cantidad de presién y las lfneas de fuerza son en —-
realidad los factores crfticos.

La direccifn de la fuerza ejercida en el condensador es de esen
cial importancia. La regla es iniciar la condensacifn en el frea --—
més distal de la preparacifn y dirigir las fuerzas de manera que =--
diseccionen o trisecclonen los #ngulcs formados por las paredes de-
la cavidad. Esto establece una saliente en fngulo recto con rela-—
cién al condensador. Esta saliente ayuda a desarrollar la presifn -
requerida en la amalgama para la buena adaptacién de la pared en la
cavidad, esta direccién debe mantenerse hasta que se produzca sobre
empacado y todas las paredes de la cavidad est&n cubiertas de amalga
ma.

En estas 1fneas de fuerza dirigir el exceso de mercurio hacia -
la superficie de la restauracién, de donde puede ser eliminado e in
corporado al siguiente incremento de aleacidn,

La fuerza se aplica a la superficie de sobreempacado, se brufie-
para atraer el mercurio a la superficie y de esta manera poder eli-

minarle por tallado.
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TALLADO:

Este procedimiento se inicia en cuanto la aleacidn condensada
estd lo suficientemente cristalizada para resistir el instrumento
de tallado. La restauracién se modela al tamafio aproximado requeri
do para el producto final. El tallado deberi reemplazar la anato—-—
mfa funcional, pero es necesarioc dejar un ligero exceso de metal -

que pueda consumirse en el procedimiente de pulido.

Esto es mds importante en las 4reas marginales. En la parte de
1la superficie de la restauracidén se corta y se elimina durante el-
pulido, esto deberd ser tomado en cuenta para evitar un contorno -
superficial negativo. En cuanto al endurecimiento se vuelve eviden
te, se elimina rdpidamente el sobreempacado con grandes talladores
discoides. El contorno se desarrolla répidamente y se le hace fun-
cionar con la estructura dental circundante. las cdspides restan——
tes y los bardes, asf como los dientes adyacentes se usan como —-—
gufas para formar la anatomfa de la restauracién. Deberén desarro-
llarse_fosas bien formadas, puesto que aquf es donde se produciri-

la mayor parte de las tensiones funcionales de la restauracidn.

Las &reas marginales serén las dltimas en perfeccionarse, pue-
den emplearse talladores de disco mé&s pequefio o talladores de ho—
jas, siempre gque sean afilados. Si la aleacidén se éété formando ——
con instrumentos afilados se escuchard un sonido sordo, como de —
campana, esto indica que la superficie no estd siendo brufiida, lo-

que seré pernicloso para la obturacidn.
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La superficie tallada deberd ser similar al contorno deseado -
en la restauracién final. Se colocan surcos primarios y secundarios
para ayudar a reproducir los detalles diminutos de la superficie ~—
oclusal. La superficie se alisa con el tallado para lograr comodidad.
La obturacién tallada deberd funcionar aproximadamente y no causar-
molestia alguna en el intervalo entre su ingercién y momento de puli
do.

El tallado final puede pulirse ligeramente con una copa de cau-——
cho blando y piedra pémez. Esto ayuda a localizar los excesos margi-
nales y pulir la superficie, La aplicacién cuidadosa de la copa de -
pulido no es dafiina, sino en realidad es benéfica para la superficie
tallada. Deberd tenerse gran cuidado en controlar la presién de la -

copa de pulido durante el procedimiento.

PULIDO:

El margen débil de las restauraciones con amalgama produce 1a ne
cesidad especial de pulido, cualquier superficie dspera en la cavidad
bucal actda como irritante constante de los tejidos blandos. E1 alma
cenamiento de alimentos que acelera la recurrencia de caries se pro-
ducird con mayor frecuencia en superficies no pulidas.

Para reducir las probables roturas la restauracién deberd termi-
nar en unidn de &ngulo recto con relacién al esmalte de la cavosuper

ficie,



- 102 -

La superficie de la aleacién de plata es susceptible a deslustre
y corrosidn, como la amalgama no es un metal noble poco tiempo des-—
pués de insertada se vuelve apart e la formacidén de &xido superfi=-
ciales. Se usan los abrasivos para acondicionar la superficie de la
amalgama durante el tiempo de pulido y as{ producir una capa amor—-
fa, Este tipo de superficie es mds resistente al ataque de produCw
tos corrosivos. 5i se pule inmediatamente la amalgama puede ser da-
flada. E1 mercurio se ve atraido hacia la capa superficial si se hace
el pulido 24 horas después de la condensacién o si se desarrollan -
temperaturas superiores a 60°C. La presencia de mercurio adicicnal-
hace que la superficie sea m4s susceptible al deglustre. Un perfodo
después de tres dfas de la insercifn permite que la reaccién de en-
durecimiento termine, y por lo tanto el perfodo ideal de espera pa=
ra pulir la amalgama. Para dieminuir elevaciones de temperatura, se
aplican los abrasivos de rotacién con presién ligera, especialmente
cuando se usan discos de caucho.

El nﬂméro de instrumentos de pulido deberd ser limitado y usado
en orden de abrasidn descendente. También cuando se estf haciendo -
el margen de la obturacién se necesita visién excelente, Por esta -
razdn ha provocado ser de gran ayuda y economia, especialmente cuan
do se refina cierto nimero de obturaciones.

La educacién del paciente se veré favorecida‘con los procedi-—--
mientos de pulido y &stos darén por resultado una mayor preocupas—-

cién para salvar los dientes.
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RESINAS:

Las reéinas son derivadas de los plésticos sintéticos, los cua-—
les son compuestos no metélicos obtenidos por sIntesis generalmente
de compuestos orgénicos, se dividen en termopldsticos y termocura—-—
bles.

Se diferencfan en que los termocurables son insolubles e infusi
bles y producen una reaccién qufmica.

Dentro de las resinas que mfs se utilizan en odontologla estd —
la resina acriflica, compuesta por un polfmero y un monémero siendo-

el polimero el polimetacrflato y el mondmerc el metilmetacrilato.

REQUISITOS QUE DEBEN PRESENTAR LAS RESINAS

-Translucidez para reemplazar los tejidos bucales.

=No experimentar cambios de color ni dentrc ni fuera de la boca.

=No sufrir distorciones durante el curado ni durante el uso en la
boca.

~Poseer resistencia mecfnica a la abrasién.

-De ser obturacidn deberd unirse a las estructuras del diente —--—

por medio gufmico.

~Debe ser incipido, incdoroc y no irritante a los tejides buca —

les.

~Tener poco Dpeso.

-Ser fdcilmente reparable en caso de fracturas.



- 1l04 ~

Las resinas pueden producir restauraciones esté&ticas y sirven
bara muchos prop8sitos dtiles, Las propiedades ffsicas limitan su
uso a #reas de poca tensién y las restauraciones deber&n ser prote
jidas por una estructura dental sana en todo caso posible.

Las obturaciones de la resina duran mucho mfs tiempo que las-
que se realizan con cemento de silicato, y producen una superfi--
cie mls lisa y mejores mlrgenes.

Los compuestos de resina utilizados en odontologfa operatoria
polimerizan mfs rapido que los materiales para base de dentadu —-
ras.

Los compuestos de curacién rfpida tienen un polfmero y un mond
mero administrados como polve y lfquido. El polvo polfmetacrilato

tiene agentes aceleradores, inhibidores y preventores de caries.-

El 1fquido también es metilmetacrilato y posee el agente cataliza
dor que inicia la polimerizaci¥n.

Las resinas compuestas son diferentes. Los compuestos catalizE
dores son el dcido sulfinico y peréxido de benzoilo,

Los compuestos de la resina se clasifican en materiales de en-
durecimiento lento y rdpido, segln sus sistemas catalizadores. Se-
una perfxido de benzoilo como catalizador en materiales de asenta-—
do lento, con tiempo de polimerizacién de 24 horas.

En las resinas de endurecimiento répido la poliherizaciﬁn se —
realiza en un tiempo aproximado de 5 a 12 minutos, la curacién rf-
pida hace posible producir una restauraci¥n dé resina que puede —

terminarse y pulirse directamente.
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Las propiedades fIsicas y quImicas de las resinas de &cido aulf_l_
nico son similares a las otras resinas, la diferencia principal es -
su répida polimerizacifn, estas resinas tienen el color del diente,-
¥y pueden terminarse inmediatamente despuls de su insercibn de la ca-
vidad, sin transtornar el material.

Qunque las resinas compuestas también se terminan directamente,-
tienen empleo limitado en comparacién a los materiales catallzadores

sulffnicos.
PROPIEDADES FISICAS:

De manera general las propiedades fisicas pued;en per divididas -
seglin sus caracterfsticas de resistencia mec#nica y térmica, asf co
mo sus propiedades de interés, como son la resistencia a la accifn-
de solventes, la densidad y la estabilidad de color.

Las caracterfsticas de resistencia mecénica incluye propiedades
como resistencia comprensiva y traccional, al porcentaje de alarga-
miento, el mddulo de elasticidad, la resistencia de impacto, la re-
siste cia transversal, resistencia flexural, resistencia a la fati-
ga y la dureza.

Caracterfsticas t€rmicas, los materiales plésticos dentales son
malos conductores térmicos y elé&ctricos.

La baja conductibilidad térmica hace también que las bases actden
como aislador entre los tejidos bucales y las substancias frfas o ca

lientes que se introducen en la boca, asf como evitar la transferen-—
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cia de calor de los tejidos al lade bucal de la prétesis. La conduc
tibilidad térmica de los pl&sticos es también importante al utili--
zarlos como material de obturacién ya que influyen en la cantidad -
del cambio dimensional que un repentino cambio de temperatura bucal
produce en la obturacién. Los materiales con baja conductibilidad -
t&rmica cambian su temperatura lentamente al cambiar la temperatura
del medio que lo rodea.

Otra propiedad de la resina es su poca fuerza, su grado de dure
za es muy bajo {18 a 20 Knoop). En comparacién con los materiales -
reastaurativos metflicos y con la estructura dental,

El valor de la fuerza ®s para resistir las fuerzas de la masti-
cacidn, y las obturaciones deben por lo tanto ser protejidas contra
fuerzas funcionales.

Su baja resistencia a lé abrasién puede ser afectada durante el
cepillado dental ya que gastard rdpidamente la resistencia, &sto da
ré contornos defectuosos y sensibilidad dental.

Durante.la polimerizacién existe contraceién lineal de 7 a 15 %,
la cual al no controlarse altera la adaptacifn del material del -~
diente. También la absorcién de agua en la cavidad buecal causa cam-
bios dimensionéles en la restauracién. Aunque las medicicnes indi--
quen que la expansién debido a la absorcisn de agua es sflo de 0.5%,
es un cambio dimensicnal adicicnal, asociado con ggsina acrilica —

que deberf tomarse en consideracifn.

Una propiedad de las resinas es su ingolubilidad en 1%quidos bu

cales, esto representa un grave problema en los cementos de silica-
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. tb pero las resinas son sflo solubles en &ter y acetona. Esto vuelve
al material resisfente a ataques de otros &dcidos y otras soluciones-
ingeridas que tienden a disolver o pigmentar los cementos.

Como son pocos Bolubles y tienen poco tiempo de polimerizaci®n -
las resinas no cambian qufmicamente, en ningin grado, despufs de su-
ciclo de curado. En ciertas resinas se afiade fluoruro de sodic al —-
2% al polimero para reducir la solubilidad del esmalte. De esta mane
ra el fluoruro actila como agente preventivo de la caries, Se deposi-
ta fluoruro en los primeros segundos, despuds de contactar la pared-
de la cavidad, causando una reducci®n del 25% en la solubilidad del-
diente, por lo que se aproxima al valor obtenidoc con los cementos de
silicate, la adieidn del flueruro y la mejor adaptacién actflan indu-
dablemente para evitar caries secundarias.

El rasgo sobresaliente de la obturacién con resina es el servi-
cio estBtico que proporciona. Se puede lograr varios tonos debido a-—
la transparencia de los materiales de resina, los diversos togos se-
producen aplicando tonos 6xidos met#licos (hierro y estaflo) scbre --
las partfculas de polfmeros con un proceso de trituracién de esfera.

Los estuches se inecluyen varios tonos, pero el operador encontra
rd que s8lo unos cuantos se emplean para mezclarse e ipgualarse a mu-
chas variaciones de color dental, Los tonos varfan su saturacién de—
gris, pardo y amarillo., Se selecciona los tonos de manera similar a-
la eleccidn de los dientes protéicos. E1 diente deber& estar mojado-
y observarse a la luz del dfa al compararlio con la gufa de tonos. —

También puede obtenerse efecto estético adecuado al seleccionar el —
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tono combinado los polimeros para igualar diferenclas individuales.
El tamafio del diente, extensifn de la lesifn, angulacifn del mismo,
y la localizacidn de la preparacidén en la cavidad, influirén en la-
elecciédn del tono deseado para la obturacién.

Una propiedad digna de mencionarse es la superficie lisa obteni
da con restauraciones de resina. E1 pulido plroducido con el uso de
ebrasivos es una ayuda adicional en el aspecto est&tico, ya que una
superficie lisa y un margen exacto harf@n que sea menos resistente -
a la pigmentacifn y cambios de color.

Una superficie lisa que premezcla asf durante el término de vi-

da de la restauracién tambiln favorece la combdidad del paciente-.

INDICACIONES
Lesiones de clase 111, clase IV y clase V; la preparaci¥n de la
cavidad diéta el aspecto estdtico requerido.
Pequefios defectos del esmalte o Areas hipopl&sticas.- Este de--

fecto se produce sobre la dentadura de contorno cerca de la superfi-

cie oclusal e incisiva,

MOLDEADOS DE CORONA.- Puede barnizarse con materiales de resina.

CONTRAINDICACIONES:

Las contraindicaciones son muy pocas, ya que si se sigue con mu-~
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cho cuidado, nc habrd ningdn problema en su uso.

Las resinas est#én contraindicadas en las preparaciones de clase
11 y clase 1 en dientes posteriores, ya que el material es poco re-
sistente a las fuerzas de la masticacién.-

Lesiones que estén en contacto con el tejide gingival, pues el
material podrfa ocasionar irritacién de la encfa. .

No deber& colocarse sin antes poner una base protectora, ya que
su insercidn directa en el diente podrfa ocasionar lesiones pulpa—-

res.

MANIPULACION

Existen varias técnicas para la manipulaci®n de este material -
.ésto dependerél de la presentacidn y las indicaciones del fabricante.

Una técnica es la del pincel, &sta se lleva a cabo por medio de
un pincel pequefic de pelo de marta y un recipiente que puede ser un
godete el indicado ya que en &ste se colocard el mondmero. En esta-
técnica el pincel llenard la cavidad preparada pintando primero sus
paredes con mondmero, el pincel se moja nuevamente con el monfmero-
y se cubre la punta con el pol¥fmero tocando la superficie del polvo
que se ha colocado en otro godete. La mezcla polimero-monSmero que-
queda sobre el pincel se transfiere a la cavidad y se le deja poli-
merizar.

La cavidad se llena gradualmente repitiendo el procedimiento a—

cortos inté&rvalos cuidando de eliminar cualquier resto de la mezcla
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polimero-monémere que queda sobre el pincel antes de volverlo a su
merjir en el monémero. Este procedimiento evita cualquier polimeri
zecién prematura en el godete. Despuds de sobrellenar la cavidad,—
se pinta la superficie con mondmero y se cubre con papel estafio o-
preferentemente con un aceite o cera para evitar la evaporacidn —
del monSmero y la accifin inhibidora del oxfgeno sobre la polimeri-
zacién de la superficie.

Otra técnica es la que se lleva a cabo con otra resina que viene
en forma de pasta de dos recipientes plésticos donde un recipiente-
trae el acelerador y el otro trae la base. Lla manipulacién se lle-
vard a cabo primero selecclionando el color indicado para la obtura-—
cién despuée se tomarén partes.iguales de base y acelerador para —
posteriormente mezclarlos. Es recomendable el grabado del esmalte -
antes de la insercién del material en la cavidad, ya que este graba
do tiene como finalidad abrir los espacios del esmalte para lograr-
una mayor retencién del material. El procedimiento de gravar el es-
malte se lievarﬂ o cabo por medio de 8cido ortofosférico, colocandg
lo en las 4reas de la retencién, el esmalte gravade tendrd una apa— -
riencia blanca opaca de gris o tiza. Realizado &ato se colocaré una
capa de resina lfquida por medio de un pincel, con una espftula -
pléstica se colocard la mezcla de los dos compuestos de resina que
son las bases y el catalizador previamente mezclados (se recomienda
sobrellenar un poco la cavidad con el fin de que al pulirla nos —
quede perfectamente sellada), una vez llen;a 1la cavidad se realiza-

una presién con ayuda de una banda de celuloide la cual serf reti-
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rada hasta que se termine la polimerizacién del material. La restau-

racién se termina usando piedras normales.

Otros usos de las resinas acrflicas pueden ser: construccifn pa-
ra bases de pr8tesis, dientes artificiales, materiales para repara-——
cién de pr8tesis, carillas de coronas y puentes, protectores bucales
para deportes, fé#rulas ortodfnticas, mantenedores de espacio, cucha-

rillas para impresiones, obturadores de paladares fisurados.

RESTAURACIONES

Las incrustaciones son materiales de restauracifn construfdos -~
fuera de la boca y cementados posteriormente en las cavidades prepa~
radas en los dientes para que desempeifien las funciones de las obtura

ciones,

Lag incrustaciones pueden ser elaboradas de metales nobles co
mo es el cromo cobalto u otro tipo de material como lo es la porcela

na cocida, que tiene la ventaja de ger estética.

VENTAJAS

Entre las ventajas de las incrustaciones tenemos: no son ataca—
das por los lfquidos bucales, presentan resistencia a la presién y a
la abracidn, su volimen no cambia después de ser colocadas dentro de

la boca, manipulacién sencilla, permiten restaurar perfecfamente la~
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anatomfa del diente, pueden pulirse y:festoniarse fdcilmente.

DESVENTAJAS

Poca adaptabilidad a las paredes de la cavidad, conductibili-
dad, térmica y el&ctrica, necesitan de un medio cementante.

La incrustacién la podemos considerar de f&cil manipulacifn —
en su elaboracisn, pero &sto se lleva a cabo con mucha habilidad-
del operador, conocimiento exacto de las propiedades flsicas y —
quimicas éa los materiales que se emplean en su construccidn y --
una atenciln estricta de los detalles, asf como del conocimiento-
de la anatomim del diente y de la fisiologfa del mismo, La forma-
anat®mica de la restauracidn se elabora con cera blanda, la cual=-
nos sirve de patrén o modelo.

La funcidn de las incrustaciones tienen como finalidad el dar
le funcién él diente al ipual que las obturaciones.

La construcci8n de las incrustaciones se pueden dividir en —-
cinco etapas:

l.- Construccidn del modelo de cera.

2.~ Investimento del modelo de cera.

3.- Eliminacifn de la cera del cubilete por mgdio de calor —

previo retiro de los cuales guedando el negativo del mode

lo dentro de la investidura que contiene el cubilete,



4.- Vaciado del metal dentrd del cubilete.
'5.- Terminédo. hay que pulir y despuls cementarlo dentro de la

cavidad.

La construccidn de las incrustaciones sigue los mismos pasos pa
ra fodo tipo de aleaciones, la {inica variante es la temperatura em-
pleada y tipo de investimiento del cubilete, ya que las propiedades

ffsicas y quimicas de las aleaciones son variadas para cada tipo.
Manipulacifn de los oros restaurativos directos

Otro uso que se le puede dar al oro, aparte de las restauracio=-
nes realizadas fuera de la boca, puede ser su uso directo dentro de
la cavidad, si se usan técnicas adecuadas, el servicio de la restau
racifn es sin lugar a dudas el mejor, es el dnico material que dura
tanto como el diente.

Los principios para colocar la restauracibn, as{ como el meca—
nismo de ccohesién y terminado, no se ha visto muy influenciado por-
los nuevos desarrollos. Los materiales de oro se colocan en la cavi
dad y se endurecen contra tensiones con condensador. Se aplican ———
fuerzas para adaptar el oro a la estructura dental a medida que &s-
te se endurece, Durante la condensacién la fuerza cambia la del oro
puro a la similar de las incrustaciones con oro medio. La maleabili
dad, capacidad del oro de endurecer bajo la carga del impacto, es -~
la propiedad que permite insertar una restauracién resistente, bru-

filrla y pulirla para sellar la preparacién.
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La restauracién con baja de oro es conocida por su fino mirge-
nes. Esto se agribuye a la ductibilidad del oro puro. El metal se—
alarga para unirse Intimamente con la estructura dental.

La restauracidn es permanente porque el oro puro es un metal -
noble que no se deslustra o corroe fécilmente en la saliva por lo
tanto la superficie pulida y el margen permanecen inalterables du-
rante muchos afios de servicio.

La restauracién directa del oro requiere de un campo quirdrgico
ideal, preparacifn de la cavidad conservadora, y exacta condensa-—
cifn metddica, asf como del pulido sistemftico.

Las indicaciones para el oro directo son: lesiones cariosas in
cipientes, erociones, hipoplasia, fosetas defectuosas, extencifin -

ilimitada para conservar aspecto estético.

VENTAJAS PARA EL. USO DEL. CORO

El oro es un metal noble, no se deslustra o corroe, es insolu-
ble a los liquidos bucales, tiene expansidn térmica similar a la -
dentina, es traumftico en las preparaciones pequefias, no produce -~
cambios de color alrededor de la restauracidn con oro directo, pre
senta mayor adaptacidn a los mfArgenes de las preparaciones en la -
comparacidn con otros metales. La densidad y dureza del oro compac
to permiten a la restauracidn soportar las fuerzas comprensivas de

la oclusidn, cuando el oro se usa directo desarrolla una buena ——



- 115

adaptacifn a la pared de la cavidad y no necesita de medio alguno de
cementacidn ni para la restauracidn ni para el moldeado, la superfi-
cie del oro condensado puede pulirse eficazmente, el lustre o el pu-
lido duran indefinidamente, el oro puroc es ddctil, &sto significa —-
que el material se alargard bajo cargas de tensidn,

El oro que es usado para las restauraciones no es puro, sino que
es una aleacidn de oro con platino, cobre, etc. que sirve para darle
mayor dureza, ya que el oro puro no tiene resistencia a la compren——
8idn y sufre desgaste a las fuerzas de masticacidn, Estas ligas
{uniones) estdn perfectamente libres de espansidn contraccidn y esch
rrimiento después de colocadas, alin cuando puede tenerlos en el mo-—
mentoe de vaciado y de su enfriamiento, pero una vez endurecide el me

tal no sufre alteraciones,

CROMO-COBALTO

Uno de los metales no nobles adecuados para ser utilizadog como
aleaciones en la boca es el cromo-cobalto.

Los principales elementos que constituyen las aleaciones son el
cromo, el cobalto y el niquel que en el conjunto representan aproxi-
madamente el 90% de la composici®dn de la mayorla de las aleaclones -
hoy utilizadas.

El cromo es el Unico metal componente principal que 2sta presen

te en todas las aleaciones de este tipo.
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£l contenido de cromo es el responsable de la resistencia. -
Cuando el contenido de cromo de las aleaciones de cromo-niquel co
balto es superior a 30%, la aleacidn es mAs dificil de colar. -—-
También forma una fase frégil conocida como face sigma. Por 1o ==
tanto las aleaciones dentales de este tipo no deben contener mids-
de 28 % 6§ 29 % de cromo. El cobalto aumenta el médulo de elastici
dad de las aleaciones m#s que el nfquel. E1 cobalto también aumen
ta la resistencia y la dureza més que el niquel,

Uno de los medios més efectivos de aumentar su dureza es au—-
mentar el contenide de carbono.

La temperatura de fusifn de las aleaciones de cromo-cobalto -
es una cualidad en la que difiere significativamente de las alea-
clones para colados dentales a base de oro.

La temperatura de fusién de la aleacifn estd cercana a los -~
13002C. En realidad existe sélo una aleacién de cromo-cobalto de-
uso corriente que funde por debajo de 1300°C, a una temperatura —
de 1280°C. Las otras aleaciones funden a temperaturas entre 1400-
y 1450°C.

La temperatura de fusidn es un factor importante en la selec-
cidn y el control del equipo para la fusidn y colado asi como en-
la seleccidn de la técnica y el material a utilizar para el reves
timiento del patrdn.

Las aleacicnes de cromo-cobalto, tienen un aspecto brillante=-

y color plateado cuando el colado estd terminado y pulido en forma

apropiada.
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La densidad promedio de las aleaclones de cromo ascilan entre
8y 9 g/cm3 lo que representa aproximadamente la mitad de las alea
clones de oro para colados dentales.

La funcidn de las aleaciones de cromo cobalto debe ser cuida-
dosamente controlada para evitar perjudicar a la aleacifn durante
la fusidn y colado. La oxidacifén de los metales componentes y la -
formacién de compuestos con el carbono y el nitr8geno a las eleva-
das temperaturas requeridas para la funcién de estas aleaciones de

mandan un preciso control de las operaciones de fusién y colado.

ACEROS INOXIDABLES

Se utiliza el término acero inoxidable para denominar a alea-
ciones de hierro y carbono que contienen: niquel, cromo, mangane—-—
sio y quizd otros metales para mejorar las propiedades y hacer ——-
inoxidable el acero. Estas aleaciones son, por lo tanto, de composi
cidn diferente a las aleaciones para colados a base de cromo-cobalto
o eromo-niquel, Los aceros inoxidables no se cuelan sino se les uti
liza de forma labrada, lo que representa una segunda diferiencia -~
con' las aleaciones de cromo cobalto.

El acero inoxidable constituye un importante material para to~
do el proceso de prestacidn de un serviclo odontoldgico completo, -
posee propiedades que son en algunos aspectos diferentes a las del-
oro y a las de otras aleaciones, no debe censiderarse el acero ino-

xidable como un sustituto o reemplazante de otros materiales, ni se
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les debe considerar de inferior calidad en cambio asl deben compren
der sus propiedades y cualidades generales para utilizarlo cuando -

parezca més conveniente.



CAPITULO X

MATERIALES DE IMPRESION




-.120 -

IMPRESION

Una impresi¥n es el registro en negativo del drea completa de
soporte, en un material que endurezca relativamente mientras que-

8ste estd en contacto con dichos tejidos.

La impresidn es entonces utilizada para producir una forma po
sitiva o modelo de yeso de los tejldos registradoes,
La facilidad de la toma de impresidn de un diente preparado -

es la elaboracidn de los modelos de estudio y de trabajo.

MODELO DE ESTUDIO.- Es la presentacidn fiel y exacta de los -

dientes del paciente.

MODELOS DE TRABAJO.- Es la presentacidn fiel y exacta de las—

preparaciones que se¢ han elaborado en la boca del placiente.

Los diferentes materiales con que podemos elaborar estos mode
los son: Modelos totales o parciales, en yeso piedra, tipo 1 y ye

s0 pledra tipo 11, o la combinacidn de ambos.

El material ideal para estos modelos es el yeso piedra tipo -

11, ya que es muy fiel la reproduccidn de los dientes y muy resis

tente.
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"CLASIFICACI@N'(4INDICACIONES«Y CONTRAINDICACIONES )

Existen muchos materiales de impresidn que reunen caracteristi
cas y propiedades filsicas necesarias para lograr los objetivos de-

seados.
Entre estos materiales tenemos:

1,- Materiales de alginato
2.~ Materiales de Agar
3.- Materiales de impresidn con base de caucho

4,~ Hules: a) de silicdn y b) de polisulfuro

MATERIALES DE ALGINATO*- Son materiales poco resistentes, perc
sin embargo, pueden ser utilizados para la toma de impresidn, deben
ser manipulados con mucho cuidado para lograr una buena impresidn.

Proporcionan buenas impresiones de superficies amplias, no asi
de terminaciones cervicales o de cajas axiales muy profundas. Son -
afectados por la saliva. Las impresiones con alginato no pueden ser
corregidas, sin embarge, se pueden repetir rapidamente, debido a --
que este material es eldstico, puede ser usado cuando existan reten
ciones. Estas impresiones deben correrse inmediatamente, ya que es-
te material de impresidn es afectado por la humedad y por el calor.

La presentacidn de los alginatos se suministran en forma de pol

vo para que sean mezclados con agua, que solidifica en un gel que -
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no puede ser licuado de nuevo.Se pueden obtener impresiones satis-
factorias, con reproduccidn de todos los detalles, perc el mate——
rial no es tan fuerte como los hules, por lo cual las paredes del-
gadas de la impresidn se pueden romper al sacar la cubetas de la —
boca.

Sin embargo, la facilidad de preparacidn, la limpieza y las buenas
cualidades de manipulacidn, han hecho que el alglnato se siga usan-—

do en muchos procedimientos,

MATERIALES DE AGAR.~ Son utilizados para la toma de impresio-

nes de dientes ya preparados para restauraciones.

Los hidrocoloides, a base de agar, son gels reversibles que -
se pueden licuar, calentdndolos, y solidificar enfriandolos, estos
materiales han sido usados durante mucho tiempo con resultados fa-

vorables.

La presentacidn de estos materiales vienen en cilindros de --
agar y se suministran en frascos de vidrio con tepa de rosca den—
tro de los cuales va un almohadilla humeda, tambi2n vienen en en--
voltorios de plastico, empacados en cajas de cartdn individuales.-

" Las envolturas de plidstico sirven para mantener seco el material.

MATERIALES DE IMPRESION CON BASE DE CAUCHO

Los materiales de caucho son empleados para realizar impresio=-



- 123 =

nes en dientes preparados, para alojar restauraciones de cualquier

tipo.

Los materiales de caucho se presentan en dos tubos de metal -
blando; en uno de ellos se encuentra la base, que es de color blan

co, y en el otro el material catalizador; que es de color marrén.

HULES.~ Son usados para la obtencidn de detalles finos.

Pueden ser usados cuande existen retenciones. Es necesario uti-
lizar un porta-impresiones individual que sea exacto, ya que es un-
requisito de este material usar una capa delgada de 2l para lograr-
una mejor exactitud.

La mucosa deberd secarse antes de tomar la impresidn, ya que la

saliva puede ocasionar burbujas,

HULES DE SILICON.~ Existen dos tipos de hules de silicdn:
los de cuerpo pesado ( en forma de pasta ) y los de cuerpo ligero -
( en forma semiliquida ). Ambos tipos constan de una base y un ace—
lerador que al mezclerse activan la reaccidn del material. Los hules
de silicdn nos proporcionan duplicidad de la anatomia de los tejidos

de la boca.

Los hules de silicdn vulcanizan rapidamente, mas adn que los -

de polisulfuro.
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HULES DE POLISULFURO.- Tienen una presentacidn semiliquida y
vienen en dos partes una serd la base y la otra el catalizador; =-
una vez que se han mezclado perfectamente se colocan en la cuchari
1la para impresiones que podrdn ser metdlicas o de plidstico, lisa-
o perforada, y se llevarad a la boca para la impresion.

Una vez que ha terminado de vulcanizar el hule, se retira y -
se procede a correrlc en yeso para el modelo de trabajo. Se puede-
rectificar la impresidn, ya sea con el mismo hule o con el material

colocando un adhesivo sobre la impresidn primaria.

PREPARACION DE LA BOCA PARA LA TOMA DE IMPRESION

Para preparar la boca, antes de tomar la impresidn, hay que —
geguir varios pasos, Estos incluyen: limpieza de la boca y de las-
preparaciones, el aislamiento del Area de la impresidn y elimina--
cidn de todo rasgo de saliva y humedad. Finalmente, la colocacidn-

de apdsitos para retraer los tejidos.

El paciente debe lavarse la boca perfectamente con un enjua~—
gue astringente y despuds el operader podrd quitar cualquier resi-
duo de saliva; secando la zona de las gléndulas salivales con una-
gasa de algoddn. Tambin hay que limpiar cuidadosamente las prepa-

raciones de los dientes, para que queden libres de residuos y par-

ticulas.
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Se coloca un eyector de saliva y se aplican rollos de algoddn
para aislar el &rea de la impresidn, se secan los dientes y mucosa
con torundas de algoddn grandes, las partes interproximales de los
dientes son secados con la jeringa de aire y por 0ltimo se secan -

las preparaciones de los dientes con pequefias torundas de algoddn.

Es importante para obtener resultados satisfactorios emplear-
té&cnicas precisas. El paciente debe ceontar con un tejido gingival-
sanc, pués la inflamacidn no brinda una base apropiada para la di-
latacidn de los tejidos. Ademds se debe mantener el tejido sano —-
despuds de la impresidn, mediante la colocacidn de restauraciones -

provisionales en los tejidos preparados.

Se debe establecer un pregrama de higiene para mantener la sa-
lud de los tejidos gingivales durante el tratamiento y despuds del

mismo.

RETRACCION DEL SURCO GINGIVAL

Existe una clasificacidn para el desplazamiento de los tejidos-

gingivales:

1).- Mecanica.- Se aparta o dilata el tejido estrictamente --

por medios mecdnicos.



2).-

3}
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Mecénico-quimica.— Se utiliza un hilo para apartar los
tejidos del borde marginal, se impregna con una substan
cia quimica para poder detener la hemorragia o cual-——-—

quier filtracidn durante la toma de impresidn.

Quirdrgica.~ Se elimina el tejido gingival por medio de
electrocirugla, una pequefia tira es suficiente para 1li-
brar todo el margen cervical. Este procedimiento crea -
un espacio en el tejido circundante, reprime la hemorra
gia & las filtraciones de liquides, forma un surco ade—
cuado donde se ubicard perfectamente el material de im-

presidn.
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CONCLUSION

Habiendo descrito en forma general los métodos necesarios para
la practica de la Operatoria Dental. Es de importancia mencionar ——
que el operadar debe tener conccimientos muy completos, acerca de -
la préctica dental y 2 su vez de una té&cnica adechada, para e} buen
3xito en la practica, en bien de la rehabilitacidn dental del pa—-

ciente.

Con &sto hemos tomade conciencia de que la operatoria dental -
no es sdlo una rama mds de la odontologia, sino que es una de las -
ramas de la odontclogla mds completa dentro de la practica diaria y
que es la que nos exige mayores conocimientos, ya que no sdlo sirve
para dar una funcidn y estétic_a a los dientes sino que es la base -~
de tratamientos futuros, como pudiera ser algln tratamiento ortoddn

tico, quirlirgico, parodontal, etc.

Para la elaboracldn de cavidades es necesario tener conocimien
tos amplios de lp que es la anatomia, histologia y fisiologla del -
diente, ya que estos conocimientos nos darén mayor seguridad y con-
esto se evita correr riesgos que pudieran traer como consecuencia -
la futura fractura del diente por desgaste innecesarios o la reinci
dencia de caries por el mal uso de los materiales restauradores, la
falta de esté&tica en nuestros tratamientos y como consecuencia la —

inconformidad de nuestros pacientes en su tratamiento.
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Gracias & la odontologla operatoria podemos lograr la maxima
conservacién del diente, evitar tratamientos mds drasticos y so-
bre todo la satisfaccidn de nuestros pacientes, puesto que la —
gran incidencia de caries en toda la poblacidn, la ausencia de -
una dieta adecuada y la carencia de recursos econdmicos y cultu—

rales, provocan la gran destruccidn dentaria.
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