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INTRODUCCICN.

La Operatoria Dental, es un tema que ha sido tra-
tado por miltiples compafieros como sintesis de sus estu
dios. Pero la importancia que tiene dentro de la préct_:_‘._
ca OdontolSgica siempre serd la misma; es por eso que ~
me uno a ellos para explicar brevemente este tema con -
la ayuda de algunos autores importantes; de apuntes pu-
blicados por profesores conocedores de la materia y la-
experiencia cbtenida dentro de la Facultad:de Odontélo——

gfa y varios meses de préctica después de haber termina
do mis estudios. ]

La Operatoria Dental es tan mportante, que .nin--
gln Cirujano Dentista no especializado podra alejarla -
de su préctica diaria; por lo tanto cuando no se aplica
adecuadamente produce mis daho que beneficio y cuando -
se realiza de manera correcta trae consigo estar satis-

fechos de nuestro ejercicio y la tranquilidad de nurs--
tros pacientes.

La Operatoria Dental camo cualquier otra rama de-
la Odontologia debe de ser aplicada con la méyor dedica
cibn y empeno que se merece un ser humano para poder es
tablecer su salud bucal y general. k



1. DEFINICION [E OPERATORIA DENTAL.

Se considera con relacifn a otras ramas de la -~
Odontologia, como’ uri'é'}aew lés mis importantes, ya que su
finalidad es la"de cOnseivar la inteqridad de los Srgi-
nos dentales, como a:los tejidos de sostén, o la de de-
volver a éstos su salud, funcionamiento y buen aspecto~

cuando estan- enfermos o no cumplen debidamente sus fun-
ciones. " - ' :

La Operatoria Dental se divide en:

a.- Diagnéstico.— Para realizar de un modo intell
gente, procedimientos o métodos curativos, es hem::smrio
hacer un diagn6stico completo del caso. Se inicia con -
una verdadera historia clinica, una inspecciSn mintcio-
sa de los dientes y estructuras de soporte para poder -
obtener un concepto claro de las condiciones locales y-

de su repercusidn en el estado general del paciente.

Al realizar el éxamen, deben de descubrirse los -
defectos y perturbaciones patolSgicas mfs oscuras, para
que puedan recibir atencifn inmediata y recuperar la sa
lud y sus funciones.

b.- brofilaxis.- Es la parte preventiva de la - -
Operatnria Dental y consiste en implantar una bucnha cxdu



cacién dental a 1os pac:Lentes desde la -infancia por m’s—
dio de los padres.

técm.ca oon51ste en.

1.~ En la c1ta lnlClal el C:Lrugano Dentls 2
una l:me:Leza a ooncxencn.a de todos los dlentes, 3
si6n de puntos cariosos existentes.

2.~ Limpiar y pulir con 6xido de c:c.:ri(ﬁiy' las supe;_ §
ficies expuestas de los dientes,  ayudado mncé.pillds -
giratorios y los espacios interproximales con tiras de-
lijas sobre lino muy finas. '

3.~ Secado y aislado de los Srganos dehtales; se—
realiza con torundas de algodén para hacer una exclusisn
completa de la saliva.

4.~ Aplicacién inmediata del floruro estanoso, la
aplicacién debe de realizarse por cuadrantes; para“una-
mayor facilidad se hace con un algoddn empapado de ~ -
fidor scbre las prezas dentaies aisladas por an lapso -

der 4 munutow



5.- 31 paciente se le debe recomendar que no in-
giera ningln alimento o se enjuague durante los 30 minu.
tos siguientes después 'de_‘ la aplicacifn del flGor.

6.~ La clta a una nueva aplicacifn tSpica de - =
fldor, estard mdlcada poxr- el Clrujanc; Dentista” y a- 1a—
susceptibilidad: del pac1ente a las caries; podr& ser -
a los seis rneses, u.n ano o més tiempo,

Otras nedidas profildcticas para reducir las ca-
ries, es el uso de dentrificos o enjuagatorios que con-
tengan fosfatos dibisicos de amonio; el uso de cepi-

1los dentales y enjuagado de la boca de una manera co--
rrecta inmediatamente después de los alimentos o la in-
gestibn de azlcares.

c.- Restaurativo.- Es quizd la parte mas impor--
tante de la Operatoria Dental, porque la presencia de -

los pacientes en el Consultorio Dental, es cuando el

problema ya existe y no como medidas preventivas. El --
Cirujano Dentisté tendrd que intervenir quirfirgicamen--
te, que consiste en cortar tejido dentario enfermo y me
canicamente que consiste en restaurar los tejidos denta

rios que se eliminaron quirfirgicamente (tema que podre-
mos apreciarlo mds adelante) .



HISTOLOGIA DEL DIENTE

El OdontSlogo ‘tiyene'" que intervenir quirfirgicamen
te en el tratamiento de los Srganos dentales enfermos,
de ahi la importancia que se tenga en conocer la histo-
logfa dentaria, la de conocer cada una de las partes, -
estructuras, los limites de los diversos tejidos y espe
sor, para que la preparacién de las cavidades no sobre-
pase determinados sitios, evitando de este modo exponer
la vitalidad del diente al efectuar cortes o la de de—~

jar zonas mis deblles que no. resistan las fuerzas de
masticacidn. :

De esta’ manera estudlaremos cada'uno de 1o te]l‘
dos que forman al dlente. :

A) .~ ESMALTE.~- Es la parte superior del diente,-
que cubre a &ste en toda su extensibn hasta el cuello,
en donde se relaciona con el cemento que cubre a la - -
rafz. El esmalte va a estar relacionado en su parte ex-
terna con los tejidos gingivales vy en su parte interna-
caon la extension de la dentina, su aspecto es vitreo y-

traslucido de suyperficie brillante su color va a estar-

dado v la dentina que o soporta, os el Gnioo tejido-
calcificado de orfgen cotoblistioo. Bn el estado adulto
se encuentra totalmente mracralizado ya gue contlene un
96t de materia mnorganica, el resto s oncuentra bormo-
des por agua y sustancla orginiod
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Su espesor varia seglin el sitio en que se le en--
cuentra, es minimo en la regién'cervical 0.5 mn. y a me
dida que se acerca a la cara oclusal o borde incisal se
va engrosando hasta alcanzar su maynr espesor al nivel-
de las cdspldes de.2 a72,.5 .

la func:.én del esmalte es la (JP proteger a. la den ;
tina subyacente del medlo bucal y la de re51st1r la - -
abrasidn determlnada por la mastlcacién. ‘

las estructuras qiie'i:othtit':ineﬁ el | sn‘al‘ﬁe :aon

a.- Cuticula de: Nashmyth - Es una formac16n cuti—
cular, su origen se debe a-la queratinlzac16n externa e
interna del esmalte; va a cubrir a &ste en toda la su--
perficie externa, siendo mis delgada en algunos sitios
o fisuras. Su importancia clinica radica en que mien- -

tras la cutfcula se encuentra completa no habré avance-
del proceso carioso.

b.- Prismas del esmalte.~ Les células que los ori
ginan son los ameloblastos, son onlummas altas que - -
atraviesan el esmalte en todo su espesor, su direceidn-
en las superficies planas es perpendicular en relacidon-
al limite amelo-dentinario, en las superficies ofincavas
(fosetas, surcos) convergen a partir del limite amelo—
dentinario y en las superficies convexas o clspides

son divergentes hacia el exterior.




1os prismas pueden ser rectos u ondulados, forman-
do lo que se denomina esmalte nudoso; su importancia---
clinica radica en dos sentidos: Primero los prismas rec
tos facilitan la penetracién del proceso carioso, y éo—

gundo los prismas ondulados hacen mds diffcil la pene- -
tracién. .

En un corte transversal del esmalte se podrd ob--
servar que los prismas son de forma penta o hexagona- -

les y sus medidas son de 4 a 6 micras.de largo y de 2. a
2.8 micras de ancho. : L

c.- Sustancia interprismitica o cemento interpris
mitico.- Se encuentra Uhi'éiﬁci);aﬂ todos los prlmas del es
malte, son fécilxren'te‘;bsolubles en &cidos diluidos, de -
ahi la e.xpllcac:Ldndeuna facil pénetracién de ‘las ca--
ries. o

d.- Lanelos ypenachos.— Son estructuras cue vén— :
desde la superficie exterior hacia la linea amelodenti-
naria; por ser-una estructura hipocalcificada favorecen
la penetracién del proceso carioso.

e - Usos y agujas.~ Se cree quo son prolongacio-
nes citoplasmiticas. de lcs cdontoblastos que no llespan
a una calcificacidn compieta dands origen a la penctra

cidn Jdoe la carles



f) .- Estrias de Retzius.- Son lineas de un color-

café que siguen direcciones paralelas a la forma de la-
corona del diente, estas lineas son zonas que no llegan

a calcificarse lo cual favorece la penet;racién del pro-
Cceso carioso. .

g.- Bandas de Hunter. Son bandus oscuras 'y cla—
ras que se forman debldo al camblo brusco de dlreccldn—
que tienen los’ cuerpos prlsmétloos se localizan en:la-

regién oclusal de los dlentes posteriores

Cono dato J.nportante mencwnaranos que el esmalte
no es un-tejido- v1tal, es’ dec:.r o tiene cambios metabd
licos, o hay una nueva consttucc:.én, pero en cambio -
presenta el fendmero £1sico de difusitn y quimico de --
reaccién. El esmalte no es capaz de resistir los ata- -
ques de la caries, no se defiende, pero tiere la propie
dad de cambiar algunos iones determinados por otros, a-
este fenfmeno se le llama diadoquismo.

B) .~ DENTINA.- Es el tejido bdsico de las estruc-
turas del diente, constituye su masa principal y esté -
limitada en su parte externa por el esmalte, en la -

raiz por el cemento y en su parte interna por la pulpa.

Su espesor es casi uniforme, sin embargo es un --—
poco mayor de la cidmara pulpar a el borde de las clspi-
des de los dientes posteriores y al horde incisal de

los dientes anteriores, siendo su espesor un poco me-——-—
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mor en las paredes laterales.

Su constitucién histolSgica es mis compleja que -
la del esmalte, pero su dureza es mencr, ya que estf --
constitufda por un 72% de sales calcdrcas y el resto -
por sustancia orgédnica, su trama orgfnica dispuesta en-
red le da una gran elasticidad, que le pormite resistir
y dispersas las fuerzas externas, su nayor sensibilidad

la encontraremcs en la zona granulosa de Thomes.
Estructuras que constituyen la dentinas

a.- Sustancia fundamental o Matrlz de la dentina.
Estd compuesta por sales minerales entrelazadas con la-
trama orgénica, es una sustancia intersticial calcifica

da que va a constituir la masa principal de la dentina.

b.- TGbulos destinarios.- Son de forma otnica con
base en el lfmite dentiro pulpar y vértices dirigidos -
hacia el esmalte, en general son perpendiculares a la -
pulpa vy en forma irradiada van al encuentro del lfmite~
emelo-dentinario; en: un corte transversal la luz de los
tdbulos es de 2 micras de difmetro aproximadamente, en-
tre uno y otro se encuentra la matriz de la dentina.

Los tfbulos a su vez estdn ocupados por los si- -

guientes elementos: vaina de Newman, en su parte inter-
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na y tapizando toda la pared se encuentra una sustarcia
elistica, en su espesor encontramos linfa recorriéndola,
en el centro encontramos las fibras de Thames que ~
transmiten la sensibilidad a la pulpa.

Los tfbulos dentinarios con sus respectivas fibri
llas de Thames se ramifican al aproximarse a la unifin ~
cementodentinaria, a esto se debe la gran sensibilidad-
de esta zona al tallar una cavidad sin anestesia.

c.- Lineas de Von Ebner y Owen.— Son lineas que-
se encuentran muy marcadas, cuando la julpa se ha re-~
traido, dejan una especie de cicatriz quoe facilita el-~
acceso al proceso carioso, se le conoce tanbién como -

lineas de recesidn de los cuerncs pulparcs.

4) .~ Espacios interglobulares de Czermac.~- Son -
cavidades que se localizan en cualquier parte de la —
dentina, con mayor frecuencia se hayan en la unifn - -~
amelo-dentinariea, se han considerado como estructuras-—

no calcificadas y favorecen a la penetracitn de la ca-
ries.

e.~ Lineas de Scherger.~ Son estructuras que se-
originan por los cambios de direccién de los tObulos ~
dentinarins vy son considerados camo puntos de mayor re
sistencia a la penetracién de la caries.
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f.- Dentina secundaria.~ Es la dentina reoformada
debido a que la dentina permanece intacta y puede haber
mieva formacidén de la misma. Presenta en sus tfbulos -~
dentinarios un cambio brusce en su direccifn, son menos
requlares y en menor cantidad; por contener menor. canti
dad de sustancia crgénica es menos penmable, y protegc
a la pulpa de agentes externos.

g.— Dentina esclertica.~ Se 1e cons:dera ccmo un
mecanisnmo de defensa, es unpermeable A aumenta 1a resa.s

tencia a la caries y a 1a accién de agentes externos. -

C) .- CEMENTO.~ Es un tejido obnjuhti.vo caleifica-
do que recibe la porcién radicular, por su cara interna
y se relaciona con el periodontt con su carn externa. -
Su espesor varfa desde el cuello, en donde oy minimo, -
hasta el apice en donde alcanza su mMAXIMO efpesor, su -
composicifén es de un 68% a un 70% de sales minerales y-
de un 30% a un 32% de sustancia orgénica, cs menos duro
que el esmalte, pero mis duro que el hueso, su color es
amarillento y su superficie es rugosa, dependiendo de -

la edad y a la probable exposicitn al medio bucal.

En el cemento se insertan los ligamentos gue unon

la rafz de las paredes alveolares, normalmente el comon

to estd protegido en su parte mis superficial por la N
cia, pero cuando &sta se retrae gueda ol descublerto y-
puede descalel ficarse v sor atacads taoilmente pov La -
TAY LN
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Se consideran dos tipos de cementos:

1.~ Cemento primario.- Es el adyacente a la denti
na y se forma antes de que el diente entre en oclusiGn-
esti dispuesto en capas delgadas, que comienzaﬁ en bi--
sel a la altura del lfmite con el esmalte; carece de of
Ilulas y conductillos, siendo ricos en Fibras. o

2.~ Cemento secundario.- Es el cemento que sﬁeffo_g_
ma cuando el diente llega a la oclusibn, son ‘.capas qﬁe—
se depositan sobre el cemento primario de maneraiirreg}_x_
lar, con variaciones en su.espesor y estructuras; se dai
ferencia del primero por ser mis i:ico en laminillas, -
por presentar cementoblastos y tener merc nﬁmero d@ £i
bras.

Las funciones fundamentala el cemento son:

- Dar, f13a016n al dlen
alveolo, qrac:Las a 1a ms citr
les. :

manteniéndolo en su—

bras parod"“talés.‘ :
€ LE\ reparacls

,d’ la raiz del diente encasﬁ’Q
de haber sido" lesmnada IR -
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D) .- PULPA.- Es el conjunto de elementos histol6-
gioos encerrados dentro de la cavidad pulpar, constitu-
ye de esta manera la parte vital del frgano dental, la-
cavidad pulpar esti formada por dos Z0nas :ﬁuna iaréxinb-
a la corona del diente llamada cimara pulpar, que hacfa
las clspides de &stas reciben el'mﬁxbre de astés pulpa-
res o Cuernos pulpares, y la’ otra mterna, que ‘son-los—

oonductos radlculares ublcados eq la raices de'los —=~
dientes.

Quimlcamente la pulpa se encuentra constit'uidaa en-
su mayor parte por - ﬁaterial orgénico e histolégicamente

es una variedad de tej ido conjuntivo laxo espec:.allzado

de origen mesenquimatoso que deriva de la papila denta—' S

ria del &rgano dental en desarrollo.

La sustancia intercelular que la oonstltuye, es—“
la sustancia amorfa blanda, que se caract:enza por ser
gelatinosa y bésofila y los elementos estructurales

que se encuentran en la pulpa 50N 1os blgulentes

a.~ Células plasmiticas, b.- Histiocitos, c.- Fi

broblastos, d.- Odontoblastos.- Estos se encuentran lo
calizados en la periferia de la pulpa sobre la pared -
y cerca de la predentina, son c@lulas dispuestas en for
ma de empalizada en una sola hilera ocupada por dos o-
tres cflulas, tienen fnrma ¢ilindrica, con una longi--

tud caracter{stica especial de emitir prolongaciones -
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citoplasmiticas que a través de los tGbulos dentina- -
rics atraviesan a la dentina y llegan a la zona amelo--

dentinaria, trasmitiendo sensibilidad desde alli hasta-
la pulpa.

1a pulpa es un tejido gue'se encuentra ricamente-
vascularizado por las ramas anteriores de las arterias-
alveolares superiores e inferiores, cue penetran a la -
pulpa a través del foramen apical; existen vasos san- -
gufneos los cuales se dividen y subdividen dentro de la
pulpa. También existen vasos linfaticns que siquen el -
migmo recorrido de los vasos sanguineos vy se distribu—-

ven entre los odontoblastos, acompanando a las fibras -
de Thomes.

Funciones de la pulpa.

1.~ Vital.- EBEs la formaci6n incesante de dentina,
primero por las céculas de Korff durante la fbmxacién -
del diente y posteriormente por medio de los odontoblas
tos formando_ la dentina secundaria, mientras un diente-
conserve la pulpa viva seguird elaborando dentina y fi-
jando sales cdlcicas en la sustancia fundamental, dando
como resultado que a medida que aunenta la edad del Or-
gano dental la dentina se calcifica y mineraliza, aumen
tando su espesor y al mismo tiamo disminuye el timaho-

de la cdmara pulpar y de toda la pulpa.
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2.~ Sensorial.~ Transmite sensibilidad entre cual
quier excitante externo ya sea fisico, quimico, mecéni-
o o eléctrico por estar formado por nervios que son ~—

irervados por la sequnda y tercera divisifn del nervio-
trigémino o 50. par craneal..

Muerta la pulpa.dental, termina la funcibn vital Y
por lo tanto la sensibilidad a 1os ataques externos.

3.~ Defénsa.? El dolor es sefial de que la pulpa -
ests en peligro, las enfermedades de la pulpa, suelen -
ser enfermedades primitivas del sistema vascular, que -
al llegar a un estado inflamatorio hace que los histio-
citos que se localizan a lo largo de los capilares pro-

duzcan anticuerpos, que se transforman en macr6fagos an
te el ataque infeccioso.
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IT. PREPARACION SICOLOGICA DEL PACIENTE.

En una intervencidn operatoria, gran parte del -
&xito dependerd de la relacidn que exista entre el M&-
dico y el paciente; con frecuencia las personzs gqe --
acuden al Cirujaro Dentista, para una interveicién de-
cualgquier indole, se prasentan en un estado enccional-
nada favorable para ser intervenidos, esto s debe a -
que estdn llenos de teror y ansiedad, como consecuen--
cia de experiencias anteriores en un consuicorio o de-
las mltiples formas de definir a un Cirujan> Dentista

y de que cuando se acude al consultorio dental se va a
sufrir.

¢Bs verdad esto Gltimo?, jclaro gue mo!l; si el -
Cirujano Dentista se vncarga de observar con deteni- =
miento al vaciente + analiza las emociones de éste, va
que él es responsable de disipar el temar e infundir-
la confianza necesaria para que =21 paciente sea recep~
tivo y acepte las manicbras operatorias o prugbas anes
tésicas en casos G ser necesarias, es un factor deter
minante sin lugar a dudas la persconalidad del Cirujano

Dentista v la confianza que 1mparta a sus paclentes.

Con frecuencia se ha observado gque un Clrujano -~
Dentista, que posec una agradable personalidad, fina vy
stenta para con los pacienta2s es rocompensado oon et -

Gxitn, sin dar mportancia al cardorer de farog. Se -
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aconsejard que permanezcan en la sala de espera a los -
acompanantes o familiares del pacicnte, pues la presen-
cia de ellos dentro de la sala de operaciones puede in-
fluir negativamente en las relaciones del mismo y no --
llegar a un entendimiento-satisfactorio, sblo se acepta
réan si el paciente es menor de cinoo ahos.

El Cirujaho Dentista deberd tener en cuenta y no-
olvidar, que el pacienté lo visita porque considera su-
caso de mucha importancia y espera que é1 lo trate de -
una manera muy especial, el pacientc siempre hablaré de
su prcblema actual, cuando €l lo haga el operador debe-
escucharlo con gran atencidn, esto le dard mayor con- -
fianza y le harf sentir en ese instante que su caso es-
lo mds importante, se-deber& poner todo el empeno, cs—-
fuerzo y atencién en &ste y no considerar por pequena -
que sea la intervencién como algo de poca importancia.
Reonrdenmos que en una exitosa experiencia odontolGyica-
dependeré, tanto de la relacifn M&dico-paciente, como -

de la ejecuciSn correcta de los procedimientos adecua--
dos.

Un factor muy importante cue influird en la

rea--
citn psicolégica del paciente, es la presentacion del -
consultorio dental, el cual tendrd que ofrecer un. am-—

biente agradable y cordial, de esta mancra se influir§-

positivamente en el &nimo del paciente, que a su vez fa
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cilitard la intervencifn, ya que se disminuye su ten~ -
sifn nerviosa.

En el tratamiento operatorio con frecuencia se —-
acude a los anestfsicos locales, salvo ocasiones mo se-
ra necesario, el 0dontSlogo se'encuentra a menudo con
pacientes en el cual los cambios marcados por el temor-
al tratamiento operatoric y el mieado a la aplicacifn de
los anestfsicos alteran su psicologia normal. Esto po--
dria en determinado momento acentuar alguna condicién -~
patolSgica que pudiera estar presente; el estado de - -
stress del paciente puede en alqunos casos efectuar un-~
aumento en la produccidn de adrenalina, gue trae como -
consecuencia un aumento en la sensibilidad defibrilacifn
ventricular. Esta cansa se debe tener presente para que
el operador regule el tiempo del tratamiento operatorio
la cantidad y concentraci6n del anestfisico que se haya-
elegido para producir la narcosis necesaria y no efec—

tos secundarios indeseables (tema que veremos mis ade—
lante) .

El miedo y el temor son signos de tomarse en:cuen

ta, pues elevan la presifn sanguinea, aumentan el rit—
mo cardiaco y pueden alterar la:circulacifn coronaria.

Por estas razones el Cirujano Dentista se debe de
interesar por el estado mental y fisico del paciente y-
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provocar que su camportamiento en la sala sea agradable
pero a la vez seguro, de esta manera sé, podrd lograr -~
una intervencidn operatoria satisfactoria con’ el minimo.
de tensiones psicdSgicas posibles.-,;; e = U
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IIT. HISTORIA CLINICA.

La historia clinica es una recopilacién de datos-
que el Madico (en este caso el Cirujaro Dentista) obtie
ne del paciente en relacién con su malestar fisico o ma
lestares bucales y las relaciones que guardan con las -
condiciones generales del paciente. Fstos datos son ob-
tenidos por medio de dos fases:

1.~ Interrogatorio.- Nos proporciona la deécrip—-
cién del padecimiento actual y lo referente a los apara
s y sistemas; asi mismo abarca la relacién de exame--

nes, diagndsticos y tratamientos previos con mencién de
sus resultados. '

Inicialmente se deja que el paciente de manera es
pont@nea haga el relato de su padecimiento; con la in--
formacién que &ste nos proporcione, se procede -a formu
lar las preguntas necesarias para detenﬁinar el padeci-
miento actual, el conocimiento de los antecedentes y el
estado de los aparatos y sistemas.

Se describirin primeramente sintomas que sean de-
mayor importancia por sus caracteristicas y posible sig
nificado para posteriormente continuar con los sintrms
secundarios. Deberd sequirse un orden general para la -

total descripcién de éstos: por principio, la evoluc:ifn
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cromoldgica, el estado actual y causa aparente, los cua
les se fijarén en la ficha clinica, por dias, semanas o

En los tratmatlsnrso:ac dentes, '

se prec1§aré los i
macanismos de produccr;én« e

: leslcmcs, y 51 hubofpér -
dida de la memoria asi cono su duracién.

Ios antecedentes se investigardn en tres partes -
e son: fter o )

- I.os.i'hereaitarios y familiarcs.- Nos dan a co-
nocer 'lds"'prbblénés de indole genfticus o de otra natu-

raleza, que condicionan la patologia familiar.

b.- Ios personales no patolbgions.~ 1os cualeg
nos informan sobre costumbres, alimentacifn, higiene --

personal y ambiente en que se desarrolla. la vida del pa
ciente.

c.- Los personales patolégicos.- Estos datos ros-
dan a conocer los padecimientos que el paciente ha su--
frido en su ninez, adolescencia 'y de adulto, los-cuales

ayuda a completar el conocimiento del problema actual.

2.- Exploracidén Fisica.- Se inicia con la inspec-

c16n general del paciente, hdbito exterior, edad. aparon
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te, actitud fisica, existencia de movimientos anorma---

les, estado de conciencia, actitud siquica (al medio, o

la enfermedad, al MEdio). Las anormalidades que sean -

de mayor importancia serin descritas en la regi6n co- -
rrespondiente, tales como: sistemas misculo-esqueléti--

co, alteraciones reurolSgicas, sistema vascular perifé-
rico, etc. o '

La historia climca debe de reum.r los s:.gmentes
elerentos fundamentales-

A).- FICHA DEF IDENTII‘ICACIO!\] - Consiste en la ob~
tencién de datos como son: Nombre, edad, sexo, estado -
civil, fecha de estudlo _domicilio, fecha de-la Gltnma—"
cita al Odontélogo o-al Medico general.

B) .~ ANTECEDENIES:

1.~ Familiares héreditarios.— De  los padres, her-
manos, abuelos, ‘hijos; enfermedades que hayan padecido~
éstos, como ejemplo: tuberculosis, hipertenci6n, hemofi
lia, padecimientos mentales, luticos, diatésicos, alér
gicos, neoplasias, nerviosos, alcoholismo, toxicomin{as
cbesidad, causas de defuncifn y fechas. Cuando el pa- -
ciente es menor de edad o por otras causas no puedi reg
ponder al interrngatorio debors ser auxiliado por sus ~
padres o por el familiar mis cercano.



23

2.~ Personales no patolbgicos.- Condiciones del -
paciente con el medio; higiene general, alimentacién can
tidad y calidad, habitacifn, cantidad de lfiquido ingeri
do por dia, deportes, tabaquismo, alccholismo, toxicoma
nfas, inmunizaciones D.P.T., antipoliomelitica, otras -
pruebas inmunolégicas.

3.~ Personales pa’oolégicbs.— Enfermedades que haya
padecido el paciente como: tuberculosis, paludismo, sa-
rampifn, parasitosis, varicela, reumatismo, diabetes, -
alérgias, sifilis, otras enfermedades venereas, amigda-
litis frecuentes, intervenciones quirlrgicas, transfu—
siones, traumatismos {(lugar y fechas aproximadas). La -
recopilacién de los datos anteriores ri: dar&n una ~ -
1dea de las condiciones de nuestro pacicnte tanto psi--
colégica, como de su estado fisico general.

C) .- PADECIMIENTO ACTUAL.

Se anotardn los motivos de la consulta; pﬁ:incipa—

les sintcmas y s8lo se mencionarén las molestias princi
pales. ‘ ’

a.- Cuadro clinico inicial, fecha de iniciaci6n -

causa aparente,- descripcion y andlisis de ios-sintomas,

b. - Evoluctdn de cada wnw e fos sintomas



c.~ Estado actual de los sintomas,

D).~ APARAICS ¥ SISTEMAS.

a.~ Respiratorio.~ Tos caracterfsticas, dismea, -
expectoraciones, tbstruccidn nasal, sinusitis, ciarrgis,
secreciones nasales, dolor toréxico.

b.- Digestivo.~ Anorexia, disfagia, regurgitacio~
nes, dolor abdominal, masticacifn, nfuseas, vomito, des

nutricién, frecuencia y caracteres de la evacuacién.

c.- Cardiovasculares,- Palpitacicres, disnea, ce-
faleas, dolor precordial,r edema de los tobilios lipote~
mias,presifn arterial, vérices, colapsoc, etc.

d.- Renal y Urinario.- NGmero de micciones, carag
teres de la orina, poliuria, oliguris, hemaluria, reten
cifn urinaria; dolor lumbar, expulsifin de cflculos.

- e,= Ginecolbgicos y Chstétricos.~ Menarca, ciclo-
menstrual (caracteres), nimero de embarazos, abortos, -
partos eutbsicos, partos distfsicos, leucorrea, dismero

rrea, frigidez, malformacicres oongfnitas, otr>s compli
caciones.

f.- Endocrino.~ Sudoracitn, temblor, estado de la

miel v la fontanela {(canellos, ufiag), mliuria, hipr~ -
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glucemia desarrollo de la estatura, polifagia.

g.- Nervioso.- Suefio, temblor, parestesias, paré-
lisis, irritabilidad, sensibilidad, depresi®n, dolor,-
cefaleas, coordinacién de los movimientos.

h.- Siquico.- Sueho,excitabilidad, depresldn, an-
astia, ansiedad, tensién, personalidad.

i.- Misculo Esquelético.- Pérdida de 1a tonici—
dad miscular, dolores lumbares, dolores articulares; -

deformaciones y atrofia de las articulaciones, limita-
cidn funcional. )

E) .~ EXPLORACION FISICA.- Se realiza de acuerdo ~

a un sistema y se procede por medlo de un. plan ya pre-—-. .
visto.

1a ayuda a la e.xpl(\mcmn flSlCa es manual e 1ns-
trumental.

l.-1La palpac16n.— BEs el método de exploracxén
Por redio del tacto. :

2.~ la percusifn.- Es el método de exploracitn, ~.
que mrbistp en golpear met&licamente para producir: fe-
ndrernos acGstiocos. ’
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3.- Auscultacién.~ Es la exploracibn por medic -~
del sentido del oido, puede ser directa; cuando se -
aplica el oido directamente en la regién por auscultar.

Ia indirecta; se realiza por medio de un instrumento —
llamado estetoscopio.

4.- Medicibn.- Es el método de exploracién, 'que; -

consiste en comparar una magnitud desconocida con otra=_ oo

etc.

que sirve de unidad, como son: peso, volGmen; éé't'at‘xifa:, S

En el pacuente la exploracn.énrfis:Lc cons‘ te en.a:ﬂ
establecer peso (realy,ld‘
arterial.

Las partes prlnc)_pa]_
a la exploracién fisica son: :

a.- Cabeza.- Estudiaremos forma y volﬁxfén del cra

neo, fontanelas (cabellos, uhas), piel, agudeza visual,

exploracidén palpebral, reflejos pulpilares, nariz, oi—-— 7

dos, otros.

b.~ Cuello.- Deformaciones, mv111dad gangllos -

linfaticos, laringe, traquea, -tiroydes, est.ésw vcnoqa, ’

pulso carotideo, puntos dolorosos
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c.- T6rax.~ Scbre de esta zona se realizari una ~
palpacién y percusién de las caras anteriores, posterio
res, y laterales. e

d.- Regibn precordial.- Palpacifn 7(v'ibrarciones, -
expansién y retraccién del tbrax), Lx\z;pecéi:én"‘(latidos)
percusién (forma y disminucién del drea, oscuridad en -
sitios anormales), auscultacién (frecuencia y ritmo, —
cambios en los ruidos, soplos, etc.

e.~ AbdSmen.~ Inspeccibn (forma y volGmen, cica——
trices, distribucidn del vello, reflejos cuténeocs), pal
pacién (viceras, neoplasias, orificios inguinales, fe--
morales, etc.) auscultaci6n (ruidos intestinales, lati
dos cardiacos, fetales, soplos vasculares), percusion -

(&reas hepé&ticas y esplénicas, distribuci6n de gases
liguidos.

F) .~ EXAMEN BUCAL GENERAL~

a.- Labios.- Forma, voltmen, color, consistenciay
deformaciones. o e R R

b.- Carrillos.- VolCnneh,'ﬁdb’lAér . consistencia,de-
formaciones - (etiologfa). C

c.- Mucosa.- Consistencia, forma y voltmen, dnfor
maciones {etiologfa). e '
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d.- Piso de la boca.- (olor, estado de la superfi
cie, deformaciones (eticlogia).

e.- Lengua.- R)rma y volﬁmenu color, con51sten-—

cia, movimientos anox:males, n’ov:.mlentos‘restrlngldos.

f.- Frenillos.- ngual y lablales forma- y volu- ;
men, consistencia. : :

g.~ Encias.- Forma y volﬁmen, color, conmsten— -
cia, puntilleo, inflamacifn, edana abscesos, placa bac'
teriana, bolsas parodontales.

h.- Paladar.— Forma y vol@men, profundidad de la-
bbéveda, consistencia, color, tubercsidades del maxilar,‘
extensién longitudinal, - tamafio de las freas de soporte, .-
forma del arco, inserciones nmsculares.

i.- Saliva.- Cantidad, P.H., consistencia, color,
ete. G S L :

G) .~ EXAMEN DE 1OS ARCOS DENTALES.

a.- Nemero de di ehtes,‘ aparatos protésicos, ca- -
ries (gradns), atsencia de dientes, movilidad dcntal
cbturaciones (calidad y adapmb lmL.d a éstos).



NOMENCLATURA [E LA 1A. DENTICION.

V,IV,11
DERECHO — ZQUIERDO
V,IV,I1I,IT Pt
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NOMENCLATURA DE LA 2A. DENTICION.

SUPERIOR . ik

DERECHO LZQUIERDO

ihteg
proximales, panordmicas. i :
¢.- Examen de laboratorio; si &ste estd yre
orina, biopsia, otros. Ll :
d.- Diagndstico. :

e.~ Prondstico.

f.~ Plan de tracamientg.'“f



IV. ANALGESIA EN EL TRATAMIENTO OPERATORIO.

En la Operatorla Dental es frecuente que-
el Cirujano Dentista ‘recurra ‘a1

‘os anestésicos
locales para - una may“r’eficac1a en el trata- -
miento dental

Para provechar al méximo todas sus venta-
jas, es necesario conocer adecuadamente los
efectos farmacoldgicos,

la técnica de inyec~ -~
cién y las medidas que hay gque tomar en caso -

de que se presente cualqguier efeéko"indeseable.

En la actualldad para el tratamiento de -
los pacientes” se recomlenda la preferencia por

las posiciones suplna Yy semlrrecumbente, para-
reducir asi la incidencia de los efectos secun

darios -inmediatos-‘a la inyeccifn, que en tiem-

pos pasados ocurria con frecuencia. La posi- -

cién supina contrarresta el descenso de la pre

sidn arterial, por lo que utiliz&ndola son me-

nos frecuentes los trastornos (desvanecimiento,

mareos, etc.), de origen sicomdtico; sin embar

go, en ciertos pacientes, por cjemplo los hi--

las Gltimos meses -
del embarfazo, no es recomendable

pertensos y las mujeres en

esa postura,-
sino una posicifn semirrecumbente.
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La inyeccidn constituye una préictica muy usual -
para el que la aplica, perc a menudo es una experiencio-
desagradable para el paciente. La aplicacifén cuidadosa -
vy adecuada de las inyecciones, permite realizar cabalmen
te un tratamiento iridoloro y constituye a aumentar la --

confianza que el paciente debe tener el Cirujano Dentis-
ta.

A) .~ CONSIDERACIONES ANATOMICAS. -

1os nervios de la regifn gingivodental ‘provienen-
del guinto par craneal llamado trigémimo, el cual da la-
sensibilidad a toda la cara. Esto ros explica las: irra—
diaciones dolorosas extendidas a toda la mitad de lé ca~-

ra que acusan a veces pacientes afectados de caries de -
un solo diente.

Dos de las tres ramas del trigémino que son el -
nervio maxilar y nervio mandibular se dividen en ,numeic—-
sas ramificaciones de las cuales las mis inpbrtantes pas
ra el objeto que nos ocupa son: S

1.~ Nervio Maxilar.- Los nervios dentar‘riosl poste—
ri,nmé que dan inervasidna los molares supérior’es Joel-
nervio dentario modio incrva a los pramlares y caninos.
El nervio esfenopalatino se divide en siete ramas de Jas
cuales tres Gltimas, palatino anteriores, medio v pusto-

rior van a dar a la inervacidn del paladar.
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2.~ Nervio Mandibular.- Es la tercera rama del -
nervio trigémino, se divide en dos tromcos: el anterior~

va a dar origen a las ramas temporobucal; temporal pro—
fundo medio y temporamaseterino.

El tronco posterior da origen a cuatro .ramas de -
las cuales la m&s importante es el nervip dentarlo mfe—
rior que va a invervar a los molares inferiores, los pre
molares y caninos. 1as ramas terminales del dentario in-

ferior son el nervio incisivo y el nervio mentoniano.

Estas diferentes ramas pueden ser abordadas por ~
la inyeccidn de la solucidn anestesica, en sitios que -

por referencia se sabe que pasa el nervio para interrum-
pir la conduccmn del estimlo doloroso.
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NERVIO TRIGEMINO

SINOPSIS ANATCMICA

1-N. Trigémino. 2- Ganglic de Gasser. 3-N Mandibular y agujero oval. 4-N. Ma-
xilar y agujero redondo mayor. S5-N. Oftd&lmico y endidura esfernoidal. 6-N. na-
sal. 7-N. Frontal. 8-N. lagrimal. 9-N. Frontal extermno. 10-N. Orbitario inter
no. 11-N, N. Orbitario. 12— Ramas alveolares anterosuperiores. 13- Ramag al--
veolares posterosuperiores. 14-N, Bucal. 15- Ramas nasales posteriores. 10,
Palatino anterior. 17-N. Infraorbitario. 18-N. naso palatino. 19-N. auricuin-

temperal. 20-8. Lingual. 21-N. alveolar inferior. 22-N. mentoniate.



B) ,— MODO DE ACCION DE 1LOS ANESTESICOS.

Todos los anest&sicos locales importantes son sa-
les de sustancias basicas. La base libre en presencia —
del medio alcalino de lcs tejidos se libera, retardando—
a pequehas dosis, pero reteniendo a dosis apropiadas el-
paso de los iones a través de la membrana.

Se supone que el mecanismo de accifn es un fenbme
no de superficie. Ia solucifn anestésica provee una gran
superficie libre con iones de la basce con carga positiva,
que son bien absorbidos por las fibras y terminaciones -
nerviosas que tienen carga negativa: los iones positivos

son selectivamente absorbidos por el tejido nervioso.

1os anestésicos son sustancias quimicas de sinte-
sis, las cuaies por su estruétura molecular tienen carac
terfsticas v propiedades particulares que lo hacen dife-
rir unos de otros y gracias a lo cual el Cirujano Dentis
ta podri hacer una seleccién idbrnea en cada caso en par-
ticular. Una de las propiedades por cjemplo: la dura- -
cidén, podrd ser una ventaja indiscutible de un anestési-
co en operaciones prolongadas, pero mo deja de ser incon
veniente y molesto para el paciente si se utiliza el mis

no anestésico para operaciones mis scencillas.

C).— TECNICA DE LA INYECCION.

No es posible obtener una anestesia adecuada i -
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no se emplea una técnica correcta para la inyeccibn, in-
dependientemente del agente anestfsico que se utilice.

Para lograr una analgesia completa, hay que depn-
sitar el anestésico en proximidad irmediata de la estrug
tura nerviosa que va a anestesiarse. las variaciones uc
pudiera haber en la posici6n de la aguja, se compensan -
en parte ocon las cualidades excelentes, en cuanto a pro-

fundidayy difusibn, que son caracteristicas de las bue--
nas soluciones anesté&sicas.

Io mis comfin es que se inyecte de 1 a 2 ml. sola~
mente de solucién anestésica, siempre ¢s conveniente ase
gurarse de que la aguja esté colocada con la mayor exac-
titud posible. Al inyectarse en el plicyue bucal (anestc
sia por infiltracién), se logra que la solucibén sea co--
rrecta depositads en el 8pice de la rajz, si se procura-

que la posicifn de la aguja tenga la misma direccién que
el

En
la

eje longitudinal del diente que se va a intervenir, -
la anestesia por infiltracifn, el vollmen limitado de
solucidén gque se utiliza, tiene que difundirse desde -
el sitio de la punsidn, a través de periostio y del hue-
so compacto, hasta llegar a las estructuras nerviosas

que incrvan 12 pulpa, el periodonto vy el maxilar.

Tanto en la anestesia por infiltracidn coms en la
arestesia por blogueon, la solucidn anvutds toa detwe sor -

aplicada correctameste para obtencr of mikams electo.
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D) .- PERIODO DE LATENCIA.

Es el tiempo comprendido entre la aplicacién del-

anestésico y el momento en que se instala la analgesia -
satisfactoria.

Un periodo de latencia corto elimina pérdida de -
tiempo innecesarias. En la préctica odontolégica actual-
es de gran importancia una espera minima entre la aplica
cidn y el establecimiento de la anestesia, aunque la di-
ferencia en latencia de la mayoria de los anest€sicos es
secundaria, vale la pena sefalar que las drogas anesté——
sicas en combinacién con los vasopresores adecuados - -
tienen caracteristicas muy especiales ¢n cuanto al tiem
po de latencia, pero en términos generales es excepcic-—-
nalmente corto, la duracién debe ser adecuada para termi

nar el procedimiento operatorio que desce realizarsc.

En la préctica dental, el pericdo de anestesia de
la pulpa que se requiere, depende del trabajo operatorio
que se vaya a efectuar y todos los anestésicos locales -
iddneos deben de suministrar una duracin adecuada para-
todo tipe de tratamientos. En una praclica operatoria en
donde son de rutina tanto los trabajos que rogquicren un-
tiempo corto como los que llevan mas tiengs, Gs NeCEsn-—
rio aconsejar ¢l uso de dos preparados anestésicos difo-

rontes, uwo de accldn proyongada yootra de efecto corto



Es sabido que los anest8sicos locales en Cdongolo
gfa se usan en conbinaciones de sdluciones vasooonstric-
torea; entre otras razomes para lograr la duracifin de la
anestesia y para hacer mis profurda la analgesia, con =
una buena localizacifn y mayor incidencia anestfsica, pe
1O es conveniente usar una solucifn bloqueadora de acuer

do oon el tiempo que se presuma va a durar el tratamien—
to operatorio.

E} .~ DIFUSIN.

El buen poder de difusifn covpensa las variacio--
nes anatfmicas. La inyeccidn de un anestfsico local ro -~
siempre asegura un contacto completo con las ramificacio
nes nervicsas apropiadas. Este pucde teper como causa
las variaciones anatfmicas o bien la precisifn en deposi
tar el anestSsico en los tejidos. Cualquiera de estos -~

dos factores pueden llevar al fracaso en obtener una - -~
buena anestesia.

Para cbtener el &xito, el anestBsico. local debe -
tener una capacidad de difusifn a través de los 'téjicbs—-
a tal punto que se inhiba el paso de la conduccién de -
los impulsos nervicsos, afin cuando se deposite el anestf
sico a clerta distancia del nervio.
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La estabilidad quimica y la excelencia de la fa--
bricacién contribuyen a aumentar la seguridad. Un anesté
sico local debe permanecer estable después de un tiempo-
prolongado, aln en circunstancias extremas, de tal mane
ra que conserve su eficacia completa en lo que refiere -
a incidencia de anestesia satisfactoria y demis propieda
des. Esto significa que tanto los ingredientes activos -
como la solucién terminada deben tener un alto grado de-
estabilidad quimica. La inestabilidad quimica a través -
de la preparacifn, empague o almacenamicnto, no solamen-
te disminuye la actividad farmacolégica, sino que tam- -

bién pueden ocasionar efectos secundariocs indeseables.

F) .- TOXICIDAD DE LOS ANESTESIC(NS,

_ Se debe hacer mencién que la toxicidad de una dro
ga esth en razén directa de la dosificacién v de la velo
cidad con que ésta pasa al corriente sanguinec. En anes-—
tesia regional pueden concurrir varics factores para de-

terminar una concentracién alta de la droga en sangre,

Primera, absorcién répida de la droga relacionada
con: dosis de la misma, sitio de aplicécién, concentra—--

ci6én de las soluciones usadas, velocidad de la inyecci6n
vy tipo de.la droga.

Cuando la droga se encuentra on el torrente san—-—

guineo, debemos tener cn cuenta su acceidn sobre el sinte
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ma nervioso central y sobre el aparato cardiovascular -
principalmente. = '

Para establecer la toxicidad de un anestésico lo-
cal, son recesarias las investigaciones I;’annac:sl&gicas -
en animales. Sin embargo, los resultados.deben conside--
rarse objetivamente y con ciertas reservas cuando se tra
ta de establecer hasta que punto son aceptables clinica-
mente. Tales resultados varian enormemente segln sea la-
manera de administracitn y el tipo de animal amleado en
las pruebas, y también de acuerdo con la concentracién -

del anestésico que se emplee y de la connentracién del -
vasoconstrictor que se adicione.

Se obtiene una valoracién mis correcta para deter-
minar la toxicidad de un anestésico local, por medic de -
estudios oon inyecciones intravencsa en el harbre, la -~--

prueba mis rigurosa para cualquier droga anestésica.

Los estudios de tolerancia en el hombre, usando .do
sis intravenosas excesivas han revelado cue algunos anes-

tésicos manifiestan sintomas-memns: pronuiciados que -
otros.
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G} .~ CUIDADCS PRE-OPERATORIOS.

aunque los efectos colaterales debidos a la toxici
dad de los agentes blogqueadores son poco cammnes, hay -
una serie de precausiones que el Cirujano Dentista debe-
tomar, para evitar que el pacients2 ambulatorio presente-
trastornos relacionados con algln padecimiento orginico-
o funcional concomitante, asi com reacciones atribui- -
bles a diversas drogas bajo cuya accidn farmacolSgica se

encuentra el paciente en el momento de asistir a consul~
ta operatoria.

El Cdontdlogo no debe omitir hacer una historia -
clinica (tema anterior), que pueda revelar algin padeci-
miento cardiorrespiratorio importante, y antecedentes de
estados alérgicos o anafilécticos. Asimismo, ae debe co-
nocer el estado siquico del paciente para calmir su in-
quietud tanto sicoldgicamente como por medio de una pre-
paracidn precperatoria sedante.

Se debe tener especial cuidado en pacientes muy -
excitables o neurSticos, asi como en los nifios que no -
tienen aGn uso de razén.

Interrogar sobre padecimientos cariovasculares --
(hipertensifn, trastormos del ritwo, etc.), desequili-~ -
brios neurovegetativos, principulmente en pacientes con-—
metabolismo basal elevado (pubertad, segqundo trimestre -
del embarazo) alteraciones endocrinas (diabetces, tiroto-
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xicosis, etc.), asi como interrogar sobre todo tipo de -
medicamentos que esté usando el paciente para valorar el
riesgo y poder conocer alguna probable reaccifn en parti
cular (tranquilizantes, etc.) o

En los casos en gue el paciente relate anteceden-
tes de alergia a los medicamentos, se tomarén las medi--
das precautorias, como son: prueba de sensibilidad, apli
cacifén del anestésico lentamente.

El consultorio dental deberé constar con un équi—
po de reanimacibn para el tratamiento de cualquier tipo-

de reaccifn que repercuta sobre las funciones vitales.

El equipo se reduce a un dispositivo para adminis
trar oxigeno a presién, asi como jeringas hipodérmicas -

para su uso inmediato, soluciones de analépticos, vaso--
presores, etc.

Tener especial cuidado de que tanto el mecanismo-
de posiciones del s1116n dental como todo el equipo se -

encuentre en perfecto estado v en un sitio accesible y -
facil de manejar.

Elegir una solucidn blogueadora de acuerdo con ca
da caso en particular. ‘
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Evitar la inyeccidn intramuscular.

Vigilancia estrecha del paciente mientras se esta
blece el bloqueo nervioso, procurando durante el tiempo-

de latencia distraer la atencién del paciente en alguna-
forma agradable. e

H) .- ACCIDENTES Y TRATAMIENTOS.

1.~ Accidentes relacionados con ]los anestésicos.-
la regidn gingivodental es ricamente vascularizada, por-
lo tanto puede haber una absorcién répida de la droga y-
dar manifestaciones de toxicidad sobre ¢! sistema nervio
so central tales como: calofriocs, temblores, visidén bo—-—
rrosa, etc., otras veces se puede presentar aungque may -
raros, reacciones por sensibilidad inmunnldégicas que pue
den ocasionar trastornos respiratnrics, tales como: ois-—-
pasno bronquial, disnea y estade asmiticn. Estos trastor
nos se acompanan de alteraciones cuténeas o de las muco-

sas, asi com estado de shock anafiléctico.

El tratamiento es mantener las vias respi‘ratbrias
libros. Debe colocar el Cirujano Dentista-al paci‘ente'én
posicidn de trendelenbur (la cabeza en plano.inferior al
resto del cuerpo), v mantercr las funciones vrita'l.es res-

rivatorias vy cardiovasculares,
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2.~ Accidentes por patologia pre-existente, inde-—
pendiente de las soluciones blogueadoras.- Un paciente -
de edad avanzada puede presentar una crisis de angor pec
toris un diab&tico pude caer en estado de coma o un hi
pertenso presentar un accidente cardiovascular.

El tratamientn es mantener las vias respiratorias
libres. Debe colocarse al paciente con la cabeza en pla-
no sagital en ligera extensiSn y leventando el maxilar-
inferior. Aspirar lag secreciones o requrgitaciones. Co

locar una canula faringea cuando la lengua obstruya el-
juego respiratorio.

3.~ Accidentes por sobre dosificacién o mala in~
dicacién de los vasospr%orés.- Son los menos frecuen-
tes. Sin embargo, un paciente mily nervioso, un anciano-
hipertenso o con tirotoxicosis puede ser cuya patologia
pre-existente sea factor que predisponga a un accidente
por la . reaccién de los vasos constrictores.

El tratamiento consiste en la oxigenaciSn irme--
diata, debido a la existencia de una depresién respira-
toria. La oxigenacifn pucde realizarse de acuerdo con -
la urgencia y con el grado de hipoxia, si ro hay respi-
racibn espontinea colocar dispoesitivo de mascarilla y -
bolsa para dar oxfgeno a presidn manteniendo la respi——

racifin artificial has+ta que aparczea la respiracion eg-

g ot N s
rontfnea; Fio0T S
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sistema de oxigenacifn no debe perder tiempo ya que un -
paro respiratorio trae consigo consecuencias fatales, dg
berd de administrarse al paciente respiracién de boca a-

boca por los medios 1nd1cados hasta la recuperacién del-
paciente. ‘

El Cirujano Dentista debe contar en el consulto--
rio para evitar mayores riesgos, con un equipo de. recupe
racibén como son: 'aparato de oxigenacifin a presibn, asi -

como jeringas hipodérmicas (ya antes mencionado) .

Por Gltimo dentro de este tema muy importante tan
to en la Operatoria dental como otras ramas de la Odonto
logfa, debemos mencionar que todo agente bloqueador que-
se utilice en la préctica odontoléglc.a debe llenar los-
51gu1entes requlsltos

a.- Periocdo de latencia corto. e
b.- Duracién adecuada al tipo de intérvencién.~
c.~- Compatibilidad con vasopresores. :

d.- Difusi6n conveniente.

e.- Estabilidad de las soluciones.

f.- Baja toxicidad sistemitica. s
g.- Alta incidencia de anestesia satlsfactorla

Existen algunos casos en (ue no. se obtieng. analge
sia o la profundidalde ésta ro es satisfactoria. Bs {d--

cil atribuir este fenfmeno a las soluciones gque se utili
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zan, WAs no siampre es responsable. Existen muchos otros
factores que impiden el bloqueo de las raic‘es;nerv_iosas—
como son: ’ »

estructuras éseas :'conpactas

2.~ Alveolo seoo

Acides de 1os tejldos PO

Elevaci6tn del urbral dél dolor
te.

5.- Dosis insuficiente de la dreqa
Defecto de técnica. :

~
|

Falta de respeto al tlenpo d 14
de cada droga. ‘
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V. CARIES.

A) .~ DEFINICION.- Se define com un proceso pato-
16gico no reversible de origen quimico y biolégico, que-
se caracteriza por la destruccibn parcial y casi total -
de las estructuras de los dientes; es quimico porgue in-
tervienen en su produccifn sustancias qufmicas como son-
los &cidos que descalcifican la sustancia inorgénica, y-
es bioltgico, porque intervienen microorganismos proteo-
liticos que destruyen la sustancia orgénica.

B) .~ MECANISMO DE IA CARIES.- I[a caries se inicia

cuando la cuticula de Nashmyth ha sido rota en cualquier
zona de la corona dental.

Esta rotura puede ser ocasionada por la existen--
ci1a de un surco may fisurado, por la falta de coalescen-
cia de los prismas del esmalte, es decir ya desde la ~ -
erupcidn falta en algin punto; por el desgaste ocasiona-
do por la masticacién o por la accién de los &cidos que-
desmineralizan la superficie de la cuticula.

Una vez rota la cuticula, los acidos comienzan: a-
desmineralizar la matriz del esmalte o sustancia inter--
prismitica. BEstos Acudos producidos ya sea pjr la'ﬁerﬁug
tacion de los hidratos de carbono, en los cuales viven -
fas bacterias acydGricas, o bien por tes bacterias m'lrlri

gCnicas e generan: dcido, penetran juntos con dichon --
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microorganismos, produciendo la descalcificaci6n de la -
sustancia orgénica; destruidas las capas superficiales -
hay vias de acceso que facilitan la entrada de los gfrme
nes y los §cidos como son las estructuras hipocalcifica-

das del esmalte; lamelos, penachos, husos, agujas, es- -
trias de Retzius, etc.

Losprismas del esmalte quimicanente est4n forma—
dos por cristales de apatita, los cuales a su vez, es- -~
tan formados por fosfatos tric&lcicos, y los iones cilci
cos que lo forman se encuentran en estado 18bil, que pue
den ser sustituidos por otros iones crmo flGor, carbona-
tos. A este calcio se le llama circujante y al cambio de
icnes se le llama diadoquismo, este ferndmeno explica los
resultados satisfactorios que se obtienen en la preven—
cién de la caries por medio de la aplicacién tfpica de -
flGor, la apatita del esmalte se convierte en fltor-apa-
tita y esto va a endurecer a el esmalte. sucede lo con~-
trario si estos iones cilcicos se enlazan con otros iones
que no endurecen el esmalte, como son los carbonatos, el
fosfato tricdlcico se desdobla para convertirse en fosfa

to dicilcico y &ste a su vez er monocdlcico, el cual si-
es soluble a los 4cidos dfbiles.

La dentina estd campuesta de una matris coldqgena-
impregnada por cristales de apatita y en consecuencia, -

el avance del proceso carioso es semejante al del esmal-
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te. Una vez que la dentina ha sido penetrada por la ca-—
ries encontraremos tres capas claramente definidas: La -
primera mds superficial est8 formada por fosfato dicil--
cico, y la tercera mds profunda y cercana a la pulpa, es
t4 formada por fosfato tricilcico, de ahi la importan- -
cia de remover la dentina en sus dos primeras capas cuan
do se hace la preparacidn de cavidades, y la de colocar-

cementos medicados para favorecer la formacitn de la - -
neodentina.

La pulpa reacciona ante el ataque de la caries,-
produciendo neodentina y reduciendo el tamafio de la cima
ra pulpar, pero cuando la caries triunfa y llega hasta -
la pulpa que no esta calcificada avanza con mayor répi--
dez, produciendo la pulpitis, que puede ser regresiva si
se trata oportunamente y en forma adecuada, de no tratag;

se a tiempo degenera, destruyendo al perénquina pulpar,-
produciendo la necrosis de la pulpa. '

C) .- ETIOLOGIA [E IA CARIES.

Dos factores inter

caries:
1.- EL coeficiente de resisten

2 - La. acci6n de ic¢s agentes quimicos-biolégrons—
de atague.
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El coeficiente de resistencia del diente, estad en
raz6n directa con la riqueza de sales calcireas que lo -
canponen y estd sujeta a variaciones individuales qu
pueden ser hereditarias o adquiridas. En si la caries no
se hereda, pero si la predisposicién del érgano dental a
ser facilmente atacado por agentes externos, se herada -
la forma anatfmica, la cual puede facilitar o no la pene
tracién al proceso carioso. Es camin ver que existe un -
indice de caries muy elevado en familias enteras, mu- -
chas veces debido a la alimentacién deficiente, dieta no
balanceada, enfermedades infecciosas, también se debe to

mar muy en cuenta a la ocupacién, trabajo, raza, edad y
sexo. ‘

Podemos senalar que no todas las zonas de un 6rga
no dental sonlgualgrlente atacados; existe mayor sucepti-
bilidad en los surcos, fosetas, defectos estructurales,-

caras proximales y regifén de los cuellos en donde existe
mayor propensién a la caries.

Factores. que irjfluYen en la produccién‘de la ca--
ries: Chrl b e e :

a. -VDebe : stir suceptlblhdad a- la carles.
b . LDs t()jldo“ duros del diente deben ser solx——

bles en los &cidos orgénicos dfbiles.
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c.- Presercia de bacterias acidogénicas y acidfri

d.~ El medio de desarrollo de estas bacterias, de
be de existir en la boca con frecuencia, es decir el in-

dividuo debe de ingerir hidratos:de carbono especn.almen
te aziicares refinados.

e,~ Produr:ldos 1os:éc1dos orgénlcos, no debe de -
haker neutrallzante de la sallva, ‘de manera’ que pueda -

efectuarse las reaccmnes de descalclflcamén de la sus-
tancia mineral del chente.,

f.- 1a placa bacte.rlana de ledn WiHlams, debe de k

existir, pues es. esencml en todo proceso carioso.

TEORTAS ACERCA DE IA pRObUCCION DE LA CARIES.

1.- Teoria de Miller o Acidogénica.- Miller esta¥
blecié que los dcidos producidos por la fermentacién de-
los hidratos de carbono, en los cuales proliferan las -~
bacterias acid@ricas y se desarrollan, son las causas --
gue originan el proceso carioso, penetran primero en el-
esmalte desmineralizindolo y destruyendo en una accion -

combinada (bacterin-acide) las estructuras del diente, -

La teorfa acidogénica es la mds aceptada hasta la focha-
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2.~ Teoria proteolitica o de Quelacifn.~ Estable-
ce que la desintegracidn de la dentina se realiza por la
accién de las bacterias proteoliticas o por sus enzimas.
Se desconoce el tipo exacto de las bacterias, sin evbar—
go existen algunas del género Clostridium que tienen el-
poder de lisis y digieren a la sustancia col&gena de la~
dentina. Para poder efectuar esta desintegracifn es nece
sario que existan iones de calcio en estado 18bil.

3.~ Teoria de Michigan.- En 1949 se establece en-
Michigan, que la caries dental es una enfermedad de los-
tejidos calcificados del diente, provocada por &cidos

que resultan de la accifn de microorganismos sobre los -

hidratos de carbono. Se caracteriza por la descalficica-

cién de la sustancia orgénica. La caries se localiza - -~

preferentemente en ciertas zonas y su tipo depende de e

los caracteres morfolégloos del tejido.

la teoria de Mlchlgan, conc1be que la carles oons‘
ta de cinco eslabones

I.actobacllOs S
b.= Grupo enzmétlco »
c.- Azficares.

d.- Placa adherente
e.- Solubilidad del esmalte.f-_ 5
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4.- Teoria de Gottlieb.- Establece en 1947 que el
origen de la caries es exdSgeno y microbiano; para 81 el-
factor de mayor valor en el proceso carioso es la des- ~
truccitn de la sustancia orgénica, a la gue puede acompa
nar o seguir la descalcificacifn de la sustancia orgéni-

ca, acepta que la destruccifn del esmalte puede producir
se de dos maneras.

a.~ la accién de un &cido sobre el esmalte~ Al -
concentrarse el &cido en grandes cantidades en la super-
ficie serd suficiente para descalcificar la sustancia ~-

inorgénica; este &cido puede tener dos origenes y actuar
en diferentes formas en cada caso.

Primero puede actuar protegido por una placa de -
dcido l&ctico de origen microbiano derivado del aztcar,-
pero a diferencia de la teorfa de Michigan, no se produ-
ce el proceso carioso sino una mancha blanca o esmalte -
cretdceo, que es un tejido que ha perdido total o par- -~

cial las sales orgénicas cuya matriz orgéinica permanece-
intacta.

En sequndo caso, la accién descalcificadora de la

sustancia inorglnica por acidos provenientes de algunos-

alimentos deidos, cono pueden ser jugos de frutas, etc.,

que actden sin la proteccidn de la placs de dcido l8cti-

o, poro Gboigual que el pramer caso, o doido no provo-

card ol procnso cariose sino esmalte creticeo en algunon
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casos y abrasitn en otros.

b.~ la accién de los microorganismos proteoliti—
cos. Gottlieb nos dice que la placa adherente se fija a-
las superficies del esmalte por el borde superficial de-
las lédminas; debido a eso la placa 'y la caries son mis -
frecuentes en las caras proximales y debajo de los pun--
tos de contacto, en donde las liminas son mis numerosas.

ILos microorganismos proteoliticos producto de la-
placa penetran al esmalte a través de laminillas, alcan-
zando zonas profundas, extendiéndose luego a las estruc-
turas hipocalcificadas, a medida que los microorganismos
avanzan, disuelven la sustancia orgdnica y comunican a -
la zona una coloracidén amarillenta, eultd es la caries Pa
ra Gottlieb, desde el punto de vista quimico, la disolu-
cién de la sustancia orgS.nica y desde el punto de vista-

clinico, la presencia de pigmentos amirillos de mayor o-
monor  tamano.

D) .- CLASTFICACION DE CARIES.

Black clasificS a la caries en cuatro grados; a -
pesar de que el Srgano dental forma un todo y no es co--
rrecto dividirlo en grados de caries, porgue cualquier - -
fendmeno externo que afecte al esmalte tendrd repercu- -
sién en la dentina y hasta la pulpa. '
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BEs por ello que no sSlo emmeraremos los grados -

de caries sino también su sintomatologfa en cada uno de-
los casos.

1.~ Caries de ler. grado.

Es la caries del esmalte del diente, se localiza-
fscilmente al hacer la inspeccifn y exploracién de los -
Srgancs dentales, en estos casos el esmalte se encuentra
de color vy brillo uniforme, pero donde la cuticula de --
Nashmyth ha sido destruida, da un aspecto de manchas ~ -~
blanquesinas gramilosas, en otras ocasiones se ven sur—-

cor oblicuos y opacos, blanco amarrillentos o de color -
café.

Microscépicamente, se puede observar que en el
fondo de la pérdida de sustancia existe detritus alimen-

ticio en donde proliferan numerosos microorganismo. En -
las paredes de la cavidad se ven prismas fracturados —
tal gradn que queden reducidos a sustancias amorfa; mas-
profundamenta y aproximindose a la sustancia normal, se-
cbservan prismas disociados cuyas estrfas han sido rem—-
plazadas por granulaciones, y en los intersticios pris—
miticos, se ven génmenes, cam son: basilios, cocos en -
grupas. Mis adentro apenas se inicia la desintegracitn,-
los primas se encuentran normales, en este grado de ca--—

ries no existe el dolor ni provocado, ni expontirnro.
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2.~ Caries de 20. grado.

Es la penetracidn del proceso carioso a la dentina
el avance es mis ripido que en el esmalte porgue es un te
jido menos mineralizado, intervienen tanbién elementos cg
tructurales que propician la penetracién de la caries co-
mo son: las lineas incrementales de Von Ebner.y Owen, los
espacios interglobulares de Czermac, los tbulos dentina-
rios, etc. : B : S

La dentma presenta tr&s capas blen deflnldas cuan
do ha sido penetrada por la caries.

a.~ la primera capa es la mis ﬂwngficial, se le ~
nombra zona de reblandecimiento, estd formada quimicamen—
te por fosfato moncdlcico, en ella vanvs a encontrar de--
tritus alimenticio y dentina reblandecida que va a tapi--
zar las paredes de la cavidad, es de fécil desprencidn --

oon escavadores de mano, dejando asf el limite con la si-
guiente capa.

b.- La segunda capa.~ Es la de plano intermedio, -
se le nombra zona de invasifén, estd formada quimicamente-
por fosfato dicalcico, microscOplcamente la dentina con--
serva su estructurd, sClo leos tlbulos estan |igeramento -
ensanchados, y estén llencs de microordganisnes

. Bu colora

cudn es caté, pero el tinte os un oo mas abajo dee 1o 2o
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na de invasifn, su consistencia es semejante a la de un-
tejido sano, para removerla tenemos que usar piedras mon
tadas de alta y baja velocidad.

c.~ 1a tercera capa es la mis profunda, es la 2o~
na de defensa y quimicamente estd formada por fosfato --
tricdlcio, en esta zona la colcracifn desaparece, las £1
brillas de Thams estin retraidas dentro de los tibulos-
y se han cclocado en ellos nSdulos de neodentina, como ~
una respuesta de los odontoblastos que obturan la luz de

los tibulos, tratando de esta forma detener el avance —

del proceso carioso.

El sintoma que diagnbstica la caries de segundo ~
grado, es el dolor provocado por agentes externos, com—
son: Los cambios t&rmicos, la ingesti6n de azGeares,” fru
tas que liberan &cidos o algln agente mecdnico, el dolor
cesa cuando desaparece el agente exterior.

3.~ Caries de 3er. grado.

En este grado, la caries ha penetrado a la pulpa,
pero ésta afin conserva su vitalidad, existe una invacién
de microorganisms produciendo infecciones e inflamacio-
nes de la pulpa, a esto se le llama pulpitis y la sinto-
matologia caracteristicas es el dolor espontdneo y el do

lor provecado, que pueden ser causan de oty agente cptmi-
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co, fisico o mecdnico, en el primero se debe a la conges
tién del tejido pulpar, el cual al inflamarse hace pre--
sién sobre los nervios sensitivos pulpares, .el dolor se-
acentiia por las noches debido a la posici6n horizontal -
de la cabeza al estar acostado, los cuales se congestio-

nan por la mayor afluencia de la sangre.

Este grado de caries podermos diagnosticarlo f£&cil
mente por sus sintomas y corresponde a la Operatoria Den
tal tratarlos de una manera muy especial cuando el grado
de infeccifn se inicia y el paciente se presenta al.con-
sultorio dental, de lo contrario nada se podré hacer por

conservar la vitalidad de la pulpa y la conservacifn del
6rgano dental.
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GIIAFICA DE VARIACIONES DE LA
SENSIBlLanD CE LA PULPA A LOS E3TIIULOS TERLICOS

S B ik e

il

temparatura c n l or
normal del cuerpo

Grdafica inspirada en el de Kantorowicz, cltado por Lasala,

en el que -
se presenta c&mo un diente con pulpa normal

. tolera sin dolor, tomperaturas-
que van desde 10° (un resfreson muy frin, por ejomplo) hasta 55°(un café muy-
caliente). Obsérvese en cambin, o%m en una pulpitis abscodzza, el aurentn -
de 2°pwde producir un dolor {ntenso que s6lo s calma con la aplic acidn del
frfo. Por otra varte, dabe tamirse en cusnta e e oo infalibles estas dog

eripeiones un gran nfiern de factores hacen var bas los resultades. Mo obstan
te, su cstudio, conprension y aplicacitn son de via invaluable aywda para el
clinioo.
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4.- Caries de 4to. grado.

En este grado de caries la pulpa dental ha sido -
destruida y exister machas complicaciones dentales.

La parte de la'corona dental ha sido destruida -
parcial o totalmente, dejando solamente la parte radicu-
lar, que presenta un color café en su superficie, si se-
realiza una exploracidén con un instrumento muy fino, po-
dremos notar cierta sensibilidad en la regi6n correspon-
diente al 8pex, pero generalmente no existe dolor, ni
provoecado, ni esponténeo.

Al no existir delor el-paciente rara vez acude al-
Cirujano Dentista, pero camo mencionamos anteriormente -
existen muchas complicaciones, enfermedades como: Monoar
tritis apical, miocitis, celulitis, osteitis, periosti--
tis y osteamielitis, todos estos grados de infeccitn ve-
nidos de una caries de cuarto grado, afcctan tejidos in-
ternos como: tejido conjuntivo, msculos, hueso, perios-
tio y médula Osea. En estos casos lo mis indicado serd -
la extraccién del resto del 6rganc dental para no expo—-
rer al paciente a complicaciones mayores o si estd indi-
cado se realizard un trataniento endodfntico para poder-
oonservar el drgano dental, la parte cn la que intervie—
re la Operatoria Dental en estos cases os en ol momento-
restaurativo.
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VI. INSTRUMENTAL
3) .~ CLASIFICACION. -

Es de un gran valor mencionarlos, aunque de una -
manera superficial; los instrumentos dentales son de - -
gran ayuda para el Cirujano Dentista, con ellos podrd ha
cer una mejor exploracidn del campo bucal, se realizarin
cortes para la preparacibn de cavidades y serfn auxilia-

res para poder dar un mejor tratamiento operatofio a los
pacientes. ‘

A los instrumentos se léé:_ ‘arrvéiasifickaddusegﬁn su~
uSo. : : : S

a.- CORTANIES.- Sirven para cortar ‘tejidos duros-
y blandos de los dientes, para la extraccién de depSsi--—
tos de tirtaro dental o la de realizar ¢l acabado de ob-
turaciones plésticas o metilicas. Entre estos podemos -
mencionar a las piedras de diamante y carburo, piedras -
montadas, discos de carburc, instrumental para profila--
xis, bruhidores estriados, escavadores, bisturi, tijeras
cinceiss rectos, elo.

L.~ QONDENSANIES. -~ Son instrumentos . de forma lisa
o redondeada, y se consideran ¢ los obturadores y conden

sadores de amslgma, S1licaros, tomentos yogutapercha, -

oyeng,io de estos o anos cltar:s cubliuple, porta amalga-

M1, Wescoo, e
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Cc.— MISCEIANECS.- Son todos aquellos que ro se -
localizan entre los dos anteriores, como ejemplo podemos
mencionar: pinzas de curacifin, espejos, espitulas, matri
ces, portamatrices, bomba de aire, godetes, etc.




a.- INSTRIMENTOS CORIANTES.

EXPLORADOR DOBLE No. 5

Para remover tejido cariado.

dadeiiilieidick Lol

EXPLORADOR SIMPIE No, 23

Para remwer pesquisias de caries,

63
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ESCAVADOR DARBYjﬁﬁgRY No{rﬁ_

Para iether,tejido cariado

ESCAVADOR DOBLE No. S

Para remover tejido cariado.



65

. fondotonn] . A
Lnmdn mm;tumﬂglmmnlmmnnu ulllll‘llllm"mlammu LTI AN DB m

CORTANTES BLACK No. 1

Para regularizar paredes con cavidades.

CORTANTES BLACK No. 4%

Para regularizar paredes con cavidades.
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CURETA.~- Para curetar elvéolo.

GINGIVOTOMO ORBAN

Para cortar encifa.
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b.- INSTRUMENTOS CONDENSANTES.

PORTA AMALGAMA HAMPEL

Para inyectar amalgama.

MHLIATTTTE AR VIOt
i wenateit! 34t

A/ AN\ AZ7 NN

TRUERRE
[ Laanectind

R nn Y DRIITAR
PTITEN NS

Y

INSTRUMENTO PARA INSERCION DE RESINAS COMPUESTAS

Para inyectar resinas y sil}loatos.
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CONDENSADOR DE AMALGAMA CUADRUPLE

Para condensar y-alizar amalgamas.

R R S T T Y O T T e e e T e T e )

CONDENSADOR PARA AMALGAMA WARD. No. 1

Para condensar amalgamas.
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TALLADOR

Para restauraciones plésticas e myectm: : ailicau)s

CONLENSADOR PARA AMALGAMA HOLIFMANK MNo. 1

Para condensar amalgamas.
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C.- INSTRIMENTCS MISCEIANEGS,

v el

= ——

PINZAS [F CURACION No, 17

Para sujetar diversos materiales

AU L1 LOMEIIE ) M Aot L 14§ LS LA LS LAMIRMIOONI A $71 Y W

ESPATULA DE CEMENTO DOBIE No. 62

Para egpatular cemento.

- - e ————
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ESPATULAS No. 24 y 36

Para espatular cemento.



Ia!

ESPA’I‘UIAPAPAY‘ESOYAIGDIA‘IDM.‘19—A ‘

Para batir yeso y alginato. -

MATRIZ Y PORTAMATRIZ MEBA

Para conterer amalgama.
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FINZA PORTA-INSTRUMENTOS LAS CFp,
Para reotirar v transportar ’v TPA"I?L" 31PA§:{? o
A0S Lrumentos . ra ta f e

5 iva tallar rwra



Una de las cosas m&s importantes de un
instrumento, es su balanceo,

éste se obtiene -
disenando el instrumento de tal manera que s6-

lo se utilice un minimo -de fuecrza en su uso.

En general los instrumentos de mano deberdn te

ner su parte activa a una distancia de 2 mm

del eje; si;ébbregaéézesté medida,

se conside=
ra fuera.de balance. - :

Un 1nstrumento muy 1mportante es la pleza
de mano de alta o baja ve1001dad

Son'eleméﬁtos integrantes del tbrho,deﬁ--
tal, se emplean para fijar los

ingtrumentos ro
tatorios,

con los cuales se realizan los cor--
tes en los dlentes, o son aux111arns .para la -
terminacién de las restaurac1oncs

Las velocidades rotativas alcanzadas por-

los instrumentos cortantes pueden clasificarse
de la siguiente manara:

1.- Velocidad convencional,: 5, OOO a l 200

r.p.m., se obtierie con’las plg/as de mano. oca-

sionadas por el motor‘de corriente eléctric
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2.~ Alta velocidad, de 12,000 a 60,000 r.p.m.,

esta velocidad se consigue con piezas de mano especia—-

les, ocasionadas por tornos comunes, por-turbinas de
aire o por la combinacidn de ambas sisternas.

3.- Ultra velocidad, de 60,000 en adelante, puede
ser lograda por medio de turbinas impulsadas por aire,
y también por una multiplicacién de la velocidad del --

torno com@in mediante un sistema de poleas y contra-fngu
los especiales.

Estos instrumentos estan prpvisﬂm de un medio re
frigerante, que consiste en expul;ar dgun y aire en for
ma de 1luvia sobre los instrumentos rotatorios y el - ~
diente que se esté operando, para evitar ce esta manera

correr el riesgo de provocar lesiones pulpares, produc-
to de la friccibn y el calor. ‘
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B) .- ESTERILIZACION.

No es posible. la estériliéaciﬁn de todos los ing--
trumentos que constltuyen el consulLorm dental, pero: -
si es indispensable la més metlculosa 11mpleza, siguien-
do las reglas de hlglene, adarﬁs de la buena mpre516n-—
al paciente en lo _relatlvo a. llmpleza y Orden.

La esterlllzac:lén de,los mtmmntos, traera co-
mo consecuencia. ev1tar‘oontam.1nar a. ]os pac1entes de ~
agentes patégenos.

Esto selograpor madmsfisx s y quimlcos

a.- Fisicos.- Son el calor seco o thedo, el ca—
lor seco puede ser por flameo dlrecto de los intrumcn-
tos a la lémpara de alcohol o por la oolocacién de los
instrumentos dentro del esterilizador de aire caliente
durante una hora a la temperatura de 175 a 250 grados-
centigrados (con este método los instrumentos llegan -
a perder su temple). Ia esterilizacifn por calor hiGme-
do consiste en’la colocacidn de los instrumentos duran
te el minimo de 15 minutns en agua hirviendo, o colo--
cAndolos en un aparato de autoclave, que: opera - =
con  vapor a presibn, pero sélo es necesaric parg - -
grandes operaciones (con este método log instrumentos-
tienden a oxidarse, 1»r 1o que es convenionte usar pas
tillas antioxidantes) .
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- Quimicos.- Consiste en introducir los instru-
mentos durante una hora en alcohol absoluto, o en soju~

ciones ant.l.septlcas oon’o‘ fornol al .)% fenol al S%,
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VII. CIASIFICACION Y PASCS EN 1A PREPARACION DE CAV'I.DA—
ES.

Anteriormente, cuando definimos la Operatoria Den
taria, mencionamos la parte restaurativa como la a5 im
portante de esta rama de la Odontologia, porgué he to—-
mado el reconocimiento de decir que es la mis importan-
te. Durante los periodos de clinica y el ejercicio que-
realicé por varios meses, pude comprobar que la presen-
cia de los pacientes en el consultorio dental no es pa-
ra prevenir las enfermedades dentales, sinu cuando ya -
existe enellos serios problemas, como los dnlores causa
dos por una caries de 3er. grado, infecclonns produci-—
das por caries de 4o. grado, problemas digestivos pro--
ducto de una mala masticaci6n por la ausencin de Srga—-
nos dentales y fueron pocos pacientes los gue llegaron-—.

teniendo problemas leves, para prevenir tener consecuen
cias ms graves.

w

A estas personas se les orient5 la Jmportancla -
que representaba para su salud, el tratamiento de los - -

6rganos dentales cariados, realizando de este modo mu~——:~

chos tratamientos operatorios y lo mds inportante, se -

les motivé a tener una higiene dental mis adecuada y sa
tisfactoria.

Sin embargo debemos reconocer que nuestro pais ca

rece de una educacifin dental adecunda; de millores de -
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habitantes que forman la poblacifn mexicana, una mino-~-
ria usa el cepillo dental para aseo de su boca después-
de irgerir los alimentos, otra parte lo realiza a base-~
de agua corriente y la mayoria no tiene el hébito de ha
cerlo, aunado a este problema, tenemos gue mencionar --
los honorarios que se tienen que cubrir por un trata- -
miento dental, las pocas campanas que se realizan para-
la higiene dental, y a la centralizacifn de los Ciruja-
nos Dentistas en las grandes ciudades.

Para poder restaurar los Srganos dentales el Ciru
jano Dentista tiene que intervenir quir(rgicamente, que
consiste en cortar el tejido dental enformo, hacer en -
el diente una cavidad tal que pueda recibir en su inte-
rior una restauracidn plastica o metilicia. Siendo la ~-
preparacifn de cavidades un ejercicio delicado, Black -
degignd una clasificacifn dividiéndola en cinco clases;
establecib sus postulados e ided los pasos correctos a-
sequir en la preparaci6n de las cavidades, las cuales -
mencionaremos a continuacién. ‘

CLASIFICACION.

Black que es considerado el precursor de 1a0pér‘9_
toria Dental, por sus @;randes aportaciones a esta mate-
ria, se basé en la eticlogfa y en el tratamiento de la-

caries, para idear una magnifica clasificacién de las -
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cavidades con finalidad terap&utica y restauwrativa, di-
vidiéndola en cinoo clases.r

Clase I.- Cav1dades que se presentan en las ca-—-

ras oclusales de los molares Y- prerrolarcrs en fosetas,
depresiones o defectos estructurales, en el dngulo de-
dientes anteriores y en ;lakks caras vestibulares y lin--~
guales de todos los dyieknte@s en su tercio oclusal




EJEMPLOS [E CAVIDADES DE CIASE I

\Y

CAVIDAD [E CIASE I PARA AMAILAMA
IE UN MOLAR INFERIOR.

CAVIDAD [E CIASE 1 PARA RESINA
QMUESTA PARAR UN INCISTVO CENTRAL

81
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CAVIDED [E CIASE I COMPUESTA PARA AMALGAMA
EN UN PRIMER MOIAR SUPERIOR. '

Clase II.- Cavidades que se presentan en las caras proximales, masial
y distal de los dientes posteriores. St

EJEXPLO DE CAVIDADES DE CLASE 11

CAVIDAD DE CLASE 1@ PARA UNA (BSTUIACICH ME-
TALICA EN UN MOLAR SUFERIOR



S

P
57 ,'4,,/.

CAVIDAD DE CIASE TI COMPUESTA PARA UNA OBTURACTON:

METALICA EN UN MOLAR SUPERIOR.. -~ '

83
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Clase III,- Cavidades que se locallzan en las caras proximales de los -
incisivos y caninos sin abarcar el dngulo. -~ k .

CAVIDAD DE CLASE III PARA RESINA CCMPUESTA -~

DE UN INCISTVO CENTRAL.

CAVIDAD DFE CIASE ITI PARA RESTMA (CMPUESTA DR
UN INCISIVO CENTRAL O CCLA O MILANO.,
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Clase IV.- Cavidades que se localizan en las caras proximales de los -
dientes anteriores abarcando el ingulo.

EJEMPLO [E CAVIDADES DE CTASE IV

CAVIDAD DE CIASE III CON COLA TE
MIIANO PARA UNA OBTURACION OOMBI
NADA (RESPALDO METALICO-RESINA -
COMPUESTA) .

Clase V.- Son cavidades que se localizan en:el tercio ce.rvical de las-
caras vast.lbularm o linguales de todos' 1os dicmtes.
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EJEMPLO [E CAVIDADES TE CLASE V

CAVIDAD DE CLASE 'V PARA RESINA CCMIAJESTA -

[E UN MOLAR SUPERICR.

o
e eee e

CAVIDAD DE CLASE V PARA RESTNA COMPUESTA ~ ©

DE UN CENTRAL SUPERIOR
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POSTULADOS DE BLACK

Son un conjunto de neglas o prJ.ncn_plos para la --
preparacidn de cav:Ldades las cuales para llegar a te--

to en nuestro ejerc.'lc:Lo debems se-"

, nuestro tratamentn operatorio de --
una manera arbltrarla. :

quir y ro efech

1.- Relatlvo a’‘la fonna de la. cavulad - Forma de—k
caja con paredes paralelas, plso o fondo ;plano,
rectos de 90 grados. :

éngulos‘ ‘

la forma de caja se establece para que la obtnra-
cién o restauracién re51sta el oonjunLo de fuerzas ex——
ternas que van a obrar. sobre'de ella, y para qué no se-

desaloje o fracture, es decir va a tener estabilidad.

2.~ Relativo a los tejidos que abarca la cavidad.
Las paredes del esmalte deben ser soportadas por denti-

na, la cual dard mayor soporte y evitard que se fractu-
re.

3.~ Extencibn por prevencifn.- Se establece para-
evitar reciduos del proceso carioso, 1levando 1(55 cor--

tes hasta areas inmunes, que son de facil propencion a-
la caries.
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PREPARACION DE CAVIDADES

Quando se menciona hacer cavidades o preparacio—
nes operatorias, se piensa que es una labor miy senci--
lla, que existen personas que jamds han tomado un cursc
de operatoria dental con el tftulo de cirujanos dentis-
tas, pero podemos darnos cuenta que m es asi, se tie—-
nen que realizar procedimientos establecidos, gue no po
demos hacer a un lado, como es la rawxcién de todo el -
tejido carioso, el tallado de la cavidad de un 6rgano -
dental, de manera tal que después de restaurado, le - -

sean devueltas, la salud, forma y funcionamientos norma
les.

ASOS BN LA PREPARACION DE CAVIDNDRS.

1a preparécién ’de cavidades e.kige un previo proce
so mental. Se debe analizar los factores que inciden en
la prescripcién de obturaciones y visualizar mentalmen-
te la forma definitiva de la cavidad, en algunos casos-
antes de iniciarla y en otros casos, inmediatamente des
pués de conocer la extensidn de la caries. Para un buen
resultado final, una vez que se ha hecho la visualiza--
cién mental se deben sequir clertas normas que la too--

rfa v la prdctica indican como convenientes:

1.- Disefo y Aertura de lo cavidad.- Consisto en

levar la 1inea marginal a la posicitn gque ocupari ol -
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terminar la cavidad, y debe ser extendida hasta 4reas

no susceptibles a la caries y alcanzar estructuras s6-
lidas.

2.~ Remocibn de la dentina cariosa.- Una vez rea
lizada la apertura de la cavidad, se eliminan los res-
tos de dentina cariocsa, primero se utilizan piedras de
carburo y posteriormente con cucharillas para evitar -
la comunicacifn pulpar. Cuardo la caries es profunda ~
puede confundirnos la existencia de dentina securdaria
con la presencia de dentina cariada por el tono opaco-
amarillento que &sta tiene, un aplorador es un exce——
lente auxiliar en estos cascs, se pasa suavemente en ~

el fondo de la cavidad producierdo un ruido de dentina
sana, conocido como "grito dentario”.

3.- Porma de resistencia.~ Es la oonformacién -
que debe darse a las paredes de la cavidad para que o
porten sin fracturarse las fuerzas de mosticacifn gue-
se ejerzan sobre la obturacifn o restauracién. Las pa-
redes de la cavidad serén planas, formando &ngulos - ~
diadros o triedros bien definidos, el piso de la cavi-~

dad debe ser perpendicular a las lineas de esfuerzo.

4.~ Forma de retencitn. - Es la {orma que debe -~
darse a la cavidad para que 105 materiaies restavrabi-

vos 1o se desplacen al ejercer sbhro do cllos las -

fuerzas de oclusyfs oSS Componenton bor2ont sles
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5.— Forma de conveniencia.~ Es la forma que se da
a la cavidad para facilitar el acceso de los instrumen-
tos, conseguir mayor visibilidad en las partes profun~-
das y simplificar las maniobras operatorias.

6.- Biselado de los bordes.- s la forma que debe
darse al &ngulo cavo superficial de la cavidad para evi
tar la fractura de los prismas adamantinos, y al wmismo-
tiempo conseguir el sellado periférico de la obturacifn
para evitar la recidiva de la caries. Se realiza median
te el empleo de piedras de carburo o diamante, variando
su forma de acuerdo a las necesidades. La inclinacifn ~
del bisel serd dada por la naturaleza del material de -

obturacién, siendo mayor en incrustaciones metdlicas y-
milo en las cavidades para amalgama.

7.~ Terminado de la cavidad.- Consiste en la ---
limpieza de la cavidad antes de recibir los cementos-
medicados y la obturacién definitiva; se eliminan todos
los restns de tejido amelo-dentinaric acumulados en la-
cavidad, lavando con agua tibia a presién, para desin—

fectar la dentina, se aconseja el emleoc de sustancias-
antisépticas.

Es importante mencionar ‘de acuerdo a la panetra--

cidn del proceso carioso tenamos dos divisiones:
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a.- Caries que penetran en caras lisas

b.~ Caries que se presentan en surcos, ~-
depresiones y defeCtos estructurales.

Segfin el:nGmero de caras gue abarque una-
preparacidn, se denominar&: Simple si abarca -
una sola”éara: compues ta si abarca dos ‘caras vy

Compleja si-abarca ttes,o mis qarés'ael diente.
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VIITI CEMENTOS MEDICADOS.

Los cementos dentales son materiales que-
ocupan una importante posicién en la Operatoria
Dental, por su doble funcibn de agentes auxilia
res y elementos de obturacién (permanentes, - -
semipermanentes'b'temporales).

Como agentes'auxiliares se utilizan para -
bases cavitarias; que se aplican perfectamente-
sobre el piso de las cavidades, su funcién espe
cifica es la de proteger a la pulpa de la ac- -
cibén térmica, ayudar a la defensa natural de --
&sta y en algunos'casos'actﬁan como paliativos-
de la inflama@ién pﬁlpar.

L05~cémentbs‘dentales han sido clasifica--

dos de acuerdo a su composicifn y sus usos prin
cipales.

CEMENTO "{' USO PRINCIPAL USO SECUNDARIO
Fosfato de " 7Para cementaciones de  Obturaciones tem
Zinc restauraciones elabn- - porales, aisla--

radas fuera de la bo-
ca; como base de cavi
dades.

dor térmico.




Fosfato de -
Zinc con sa-
les de cobre

o plata.

Cbturaciones tempo-
rales, base de cavi
dades.
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Cbturacidn de-
conductos.

Oxido de - ~

Zinc

-Eugenol

Obturaciones tempo-
rales, protector ~
pulpar, aislador -~

térmico, base de ca

vidades.

Obturaciones -~

de conductos.

Silicato

Obturacién sem.per :

manentes. « i

HdrSxido de

calcio

- Protector pulpar .

Silicios fos-

fato.

‘Para cementar res--

tauraciones elabora
das fuera de la bo-
ca. '

Restauraciones
tamorales de-
dientes poste-
riores, obtura
ciones semiper
manentes de --
dientes prima-
rios.

Resinas acri

licas.

Medio cementante -
.de restauraciones -
celaboradas fuera de
la boca.

y se le utiliza para camentar incrustaciones o como basoe

N)

- Fosfato de 7Zinc.~ Bg 2l cerente estardar
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de cavidades, ya que tiene resistencia suficiente para -~
tolerar la presidn a la condensacién.

Esté formado por un polvo que contlene elr75% de~
6xido de Zinc y un 1iqu1do que oontlene ac1do fosférico .

Cuéndo existe mucha humedad al éc1do fosférlco -

moorpora agua adicional y en condiciones secas plerde -
agua.

Este cemento es irritante al tejido pulpar por -~
eso se recomienda colocar una pelfcula de barniz, una ba
se de hidr6xido de calcio u &xidn de Zin y Eugenol, an~-

tes de colocar el fosfato de Zinc;, su aislamiento t&rmi-
0 es eficaz.

El fosfato de Zin s¢ mezela en una loseta de~ -

cristal, bajo una téenica adecuada, se espatula en forma

circular durante 20 a 60 segundos on la mayor-&rea posi
ble, el tiempo de fraguado serd dadm por:

Lz temperatura.— A mayor taparatira menor ob of-
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tiampo de fraguado.

Velocidad de incorporacifn.~ A mayor velocidad de
incorporacisn es menor el tiampo de fraguado.

Espatulado.- A mayor &patulado es mayor el tlem—
po de fraguado. :

Relaci6n }fquido-polvo.- A mayor canti' de 11—
quido es mayor el tiempo de fraguado s

Fraguado el cemento de Fosf;atoﬁ de Zinc" alcanza =~
una resistencia a la comprensi6n de 8._4,Kg'.,—nm2, su'PUH,
es aproximadamente de 3.5 a los tres minutos de iniciada

la mezcla, aurentando el P.H, entre 1as 24 horas y 48 ho
ras siguientes.

B) .~ Oxido de Zinc y Ewgerol.- Se presenta en for
ma de polvo y liguido, se utilizan como material de obtu
racidn temporal, como aislantes t&rmicos debajo de las -
obturaciones, también se le utiliza como relleno de los-
oonductos radiculares tratados endodfnticamente; en gene
ral los compuestos de &xido de Zinc y Bugerol constitu—
yen una buena base médica que tiene marcada accidn benG-
fica sobre la pulpa dental,

Polvo

Liquido.
0 ~——— 70% Eugennl - -~ B3y
Resina~—— 20% Aceite de
Acctato de 2inc —0.4% Olwa —~———mmmm 124,

Acetato do Ph, ~——0.6%
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El cemento de Oxido de zinc y eugenol tiene una -
presentacién ‘radiopaca y puede ser utilizado sin peli—
gro en cavidades profundas; siempre que se les pueda - -
agregar encima una capa de cemento dn Fosfato de Zinc, -
cuya resistencia a la camprensién es mayor.

Sobre esta base, la cavidad punde ser restaurada-

ocon amalgama, (clase T, II y V de Black),. o_con canento-
de Silicato (clase III y V). .

restaurar cavidades con agriliébiﬁéuyéépol‘imeriiaﬁltef‘fpdr -
la presencia de Ewgenol..

PROPIEDADES DEL 0% ¥ E

Es astringente, ana
y quelante. .. L

El 6x1do de;ch por. si solo es astrmgente Yy
el Eugenol es antiséptloo, analgé.-,ioo Yy sedante. B

1a uni6én de estos dos compuestos le d4 la propie-
dad de quelacifn, existe un intercambio de iones de -~

-

Zinc con la dentina que llega el momento en que puede -
formar parte de la estructura del diente.
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El P.H. del &xido de Zinc y Fugenol es de 7 -
aproximadamente por la que se le considera alcalino,

C) .- Hidr6xido de Calcio.- El Hidréxido De Cal- -
cio es el material de base mems irritante, su P.H. es~-
de 11.5 a 13.0. Debe colocarse cuidadosamente sobre la~
dentina, en las paredes axial o pulpar, ayudado pbr un~
epacador liso o una torunda de algodSn.

El Hidré6xido de Calcio viene su presentacién en -

forma de pasta, lista para colocar, o en dos pastéé un-
catalizador y una base.

Su principal uso es para cubrir la pulpa espues—
ta, actia fommando una capa de dentina scoundaria por -
irritacién de las fibras de Thomes (los cxiontcblastos) .
Esta dentina es la barrera mis efectiva para evitar fu-
turas irritacicnes. Por lo tanto cuanto mayor sea el es
pesor de la dentina ya sea primaria o secundaria, entre
la superficie interna de la cavidad y la pulpa, mayor -

serf la proteccidn contra los traumas quimicos, fisicos
0 mecininos.

Purle usarse camo base para restauraciones deo ———
clase I11 y V, oon comento de Silicato o acrilico auto-
polimerizable. Esta contraindicado usarse para obtitra--
ciones metdlicas directas por su escasa resistencia a -

la condensacidSn y a la comprensisn.
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D) .— Cemento de Silicato.~ Los cementos de Silica
to son materiales de obturacién considerados cano semi-
permanentes, su forma comercial se presienta en un polvo

que contiene; Silice, &xido de Aluminio, Fosfato de So-

dio y calcio. El liquido es una solucidin acuosa del dci
do ortofosférico con Fosfato de Zinc y Aluminio y una -

mayor cantidad de agua que los demis cementos.

AL O - - -~ - 30%
NaF,Caf - = = =308~

Al reaccionar el polvo con el quuldo, se forma -
el &cido Silfcion el cual se considera camo un colmdc«
irreversible, el resultado de la mezcla es una sustan--

cia gelatinosa, su endurecimiento es por gelacibn, -

puesto que es un coloide, los demds cementos dentales -
endurecen por cristalizacién.

Una vez edurecidn el cemento de Silicato, se ob—-
tiene una apariencia del esmalte, condicifSn 6ptima para
realizar obturaciones estfticas, por su falta de resis
tencra a fuerzas de oclusidn s61o se les puede utilizar
para obturar cavidades de clase 111 v Vv, también pucde-
sar utilizado en cavidades de clase 1V combinado aomn --
rospaldo metidlico de oro o en clase | on caras vest ihu=-
tarcs de dientes anteriores.,
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La obturacién con cemento de Silicato, requiere -
de un procedimento bien elaborado, para llegar a tener
el mayor nimero de &xito, como son: esterilizar la cav:
dad,operar en campo seco, colocar una capa de barniz o-
Hidréxido de calcio en la cavidad antes de ser obtura--
da, espatular la mezcla con espdtula de hueso o &gata -
para evitar el cambio de coloracién; la utilizacién de-
una banda de celuloide que nos sirve de matriz para que

el cemento sea bien empacado y no se desplase.

BARNICES

Son sustanc1as m consxderadas como - cementos medi
cados, pero son de gran valor por la

acci6n que tienen-
scbre los tejidos dentales. .

on COmpué“sftos diluidos en un medic }fquido de rd
pida evaporacién, que permite la formacién de una pelf-
cula delgada, que se aplica sobre toda la dentina de la

cavidad, su accitn principal es impedir la penetrac;.én—
&cida de los materiales de obturacién.

El emplec mis comin de esta sustancia; eselde 1a
resina copal que se encuentra disuelta ‘en dn.fe.r ;
solvintes como acetona, clorofonno, oLc.

solucidn Actual.

Resin copal finamente pulverizada e 2 1)
Acctori ~

10 c.e.
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Se ha comprobado que todos los barnices a base de
copal son ligeramente &cidos, probablemente debido a -
que es un elemento vegetal, ya que se extrae de ciertos

tipos de pindceas y puede tener &cidos orgénicos.

Técnica del empleo de las bases medlcadas y loq -
barnices.

la técnica del empleo de las bases y los barnices
varfa segn la profundidad de la 'davidad va que -ello -
presupone proximidad pulpar, y. ‘con el tipo de materlal-
oon que se va a restaurar la cav1dad

En cavidades profundas: para amalgamn, cen'ento de
Slllcato o incrustaciones.

Aln no se puede asegurar cual es la accifn que
los barnices o sus solventes ejercen sobre la pulpa den
tal; cuando las cavidades son profundas y la pulpa se -
supone préxima, lo mis aconsejable es la colocacifn de-
una capa de Hidroxido de Calcio u 6xido de Zinc y Euge-

nol sobre el piso pulpar, va que de estos medicamentns-

es conocida su aceifn sobre la pulpa; luego se aplion -

una pelicula de barniz de copal que so lleva con unag Lo

runda de algoddn, la pelicula debe scor delgada y si no-

ha sido suficiente para cubrar wadas las paredes, s --

puede aplicar una capa Mas, siempro y cuando no aumente
micho sy espesor, porgue pueden sor awsprendidas £8ey -

mente durante la manualidad cpevatoraa; como sigquionto-
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paso oolocamos una base de cemento de fosfato de Zinc,

Con esto tenemos la garantfa de;

1.~ Una base de protecci6

2. Una pelicul de barmz de copal pa.ra lmpedlr~
la penet.rac16n éc:Lda pues esté debidamente oomprobado
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IX. MATERIALES DE OBTURACION.

A) .~ AMAIGAMA. -

la amalgama ha sido en la actualidad el material-
de obturacién que ms se ha utilizado en la Operatoria-
Dental; una amalgama es 1a aleaéidridei,meréﬁrio con -
otros metales. : ‘

1a amalgama dental se produce con una aleacién de
plata-estanio con pequefas cantidades de cobre y zinc, -
por estar formada por cinco elementos se le deromina —
quinaria, su presentacifn es en pequefios frascos en for
ma de limadura o envasadas en cilindros de plésticos a-

las cantidades pre-pesadas en forma de pastillas o pfl-
dora.

1a aleacidn para amalgama y el mercurio se deben-

mezclar antes de ser usadas, a este proceso se le deno-

mina trituracién; como resultado de la trituracién obte
nemos una masa plastica, la cual se presiona dentro de-

la cavidad dental con instrumentos condensantes.

COMPOSICION DE LA ALEACION PARN AMALGAMA

Plata —==—mmmm om0y 708,
Bstano-=—-—=-emmome s e 005 5 26 2%
G ) 3.6%

N = e e e e e - 0.8%
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a.- Plata.- Es el principal elemento, aumenta la-

resistencia de la amalgama, a la camprensifn, a la pig-

mentacifn y disminuye su escurrimientn, su principal --
efecto es aumentar la expancién.

b.- Estafo.- Se caracteriza por reducir la expan-
cién o aumentar la contraccifn de la amalgama, facilita
por tener mayor afinidad con el mercurio la amalgama- -

cién, disminuye la resistencia y la dureza.

c.— Cobre.- Se le utiliza en pequenas cantidades,
que en combinacifn con la plata aumenta la expansién de

la amalgama, si se le utiliza en mayores cantidades pro
duce una mayor expansidn, aumenta también la resisten——
cia, la dureza y reduce el escurrimiento.

d.~ Zinc.~ Su principal accién c¢s la de limpiar -
la amalgama durante su trituracidn y condensacifn. En -
presencia de la humenadad produce una expansiSn anormal

de la amalgama, evita la oxidacién de los demis metales.

El uso de la amalgama- estd indicado cen cavidades-
de clase I, II, 1I1 cuando no es necesario el aspecto -

estético o no hay prolongracifn vestibular, y en cavida
des de clase V.

VENTAJAS. - Por ser un material de obturacifn e ~
tactl mampulacidn, se le utiliza en la Opearatoria Don-

tal con mayor frecuencia, presentando un minimo de fa--
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llas comparada con otros materiales de obturacién.,

a.~ Filtracién.~ la amalgama se adhiere a las - ~
paredes de la cavidad de tal forma que disminuye la £il
tracifn marginal, siendo una de sus principales venta~-—
jas, ya que evita la filtraci6n de los fluidos y restos

bucales, que constituyen una de las principales causgas-
de recidivas de caries y de fracasos.

b.~ Resistencia.~ En la actualidad existen muchas
marcas de amalgama dental y dependiendo de la calidad -
podremos decir que su resistencia a la comprensién es -
satisfactoria, se ha dicho que la amitlgama no posee -~-
resistencia de borde y ser utilizada en cavidades de -
clase II (complejas) serfa un fracaso, hemos camprobado
con gran satisfaccifn, que existen amalgamas Sptimas -
para obturar este tipo de cavidades, y sus registencia-
a la conpresion y de borde es camparada con las restau~
raciones fabricadas fuera de la boca, sicndo esta Glti-

my una gran ventaja para la obturacifn de cavidades den
tales. ‘

c.~ Manipulaci6n.- la amalgama es de fcil manipu
laci6n, se pmpara facilmente para luego ser insertada-

en la cavidad dental, ya oonprimidad dentro de-la cavi-
dad sin mayor problema.;



105

d.- Econdmico.~ En el aspecto econdmico, la amal-
gama por ser un material de mayor uso, es de bajo costo.

a.- Contraccién,—- Es producida por el exceso de -
estafo, la presencia de particulas demagiado finas, la-
excesiva moledura al hacer la.trituraci6n y la presi6n-

exagerada al hacer la condensacién dentro de la cavidad
dental.

b.- Corrosién y Pigmentacién.- La amalgama dental
carece de homogeneidad estructural como para resistir a
la pigmentacién y corrosién. '

Es muy comin. que las amalgamas sufran pigmenta-~ -
ciones, su presencia serd en pacientes con una dieta de
alto contenido de azufre o cuya higiene dental deficien

te facilita la acumulaci6n de azufre en las placas mi--
crobilanas.

Si la trituracifén ha sido escasa, o si alguna de-
las particulas de la aleacién no ha sido tan efectiva -
cono otras, clfnicamente la corrosidn se manifiesta por

la presencia de hoguedades y una deonloracidn: general .

Cuando la amalgama es pulids de manera correcta -

auenta la resistencia a la coraosidn, cuanto mds homer-
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génea sea la capa obtenida por el pulidor menor es la -
corrosién.

c.~ Expansién.- Es com@n tener fracasos causados-
por la expansidn excesiva de la amalgama, es producida-~-
por dos razones: una es la falta de trituracidn y con—-
densacién de ésta; y la otra es por la expansibn retar-
dada que es ocasionada por la contaminacifn de la amal-
gama con la humedad en el momento de ser triturada o -—-

cordensada, causa que es mds frecuente.

La expansidn retardada se debe a la presién inter
na que ejerce el hidrSgeno que proviene de los produc—-
tos de la corrosién entre el zinc de la amalgama vy la -
humedad incorporada, presentindose en una etapa mayor a
los 4 & 5 dfas posteriores a la condensacién; puede cau
sar un dolor intenso debido a la presifn que ejerce con
tra la cémara pulpar, se manifiesta entre los 10 O 12 -
dfas de haber sido insertada la obturacién.

La cobturacidn en estos casos debe ser removida

completamente para evitar un trauma mayor en el pacien-
te.

d.~ Resistencia.- Ya no se puede considerar tan -
f&cilmente la resistencia dé la amalgama comn una des-—-
ventaja; como mencionamos anteriormonte existen produc-
tos de mayor calidad cpe hardn que 1a resistencia sea -

_una ventaja, siempre y cuando los pasos de la manipuala-
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PROPIEDADES FISICAS

Las propiedades fisicas mis importantes de la -
amalgama son: Los cambios dimencionales, la resistencia
y el escurrimiento. La composicidn final de la obtura--
cifén va a depender en gran parte de la manipulacién a -
la que el Cirujano Dentista la someta, si la tritura- -
cién y condensaci6n son deficientes, aunque la alea~—--

cifn sea muy buena, existe la posibilidad de tener una-
amalgama defectuosa.

a.- Cambios dimencionales.~ Log-cambios dimencio-
nales van a estar dados por la manipulacién de 1a'amal-
gama. Una amalgama durante su endurecimiento debe de --
exandirse ligeramente; una expansidn excesiva puede -
ocasionar la protusién de la restauraci6n de la cavidasi
dental, una contraccifn anormal puede aumentar la fil--
tracién alrededor de la obturacién. Después de 24 horas
de insertada la amalgama el cambio dimensional no debe-

ré ser menor gque 0 ni mayor de 20 micrones por om.

Si la amalgama ha sido manipulada oorrectamen'te -
o se presentard ningln cambio dimencional después de -

las 12 horas siguientes a la condensacién.

b.~ Resistencia.~ Mencionada anteriormmente dentro

de las ventajas y desventajas de la amalgama.
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C.- Escurrimiento.- Ia amalgama sometida a una carga es
titica muy debajo de su limite proporcional presenta un
escurrimiento o fluencia pléstica. El porcentaje de la-
disminucién en longitud que se presenta durante las 21-
horas siguientes a la condensacidn se le llama escurri-

miento, el que deberd no exceder en un 4% de las obtura
ciones satisfactorias.

El tiempo de trituraci6n afecta muy poco scbre —-
el escurrimiento, pero un aumento en la presién al mo—-

mento de condensar la amalgama produce una disminucién-
del escurrimiento.

MANIPULACION

Gran parte del &xito de dejar una obturacién sa--
tisfactoria, le corresporden sin lugar a dudas a 13 S
rrecta manipulacién de la amalgama. G e

a.- Seleccién.y proporcién de la dleaClGnymercE
rio. ST IEME T e

La aleaci6n debe de estar exenta de impuresas y -

para obtener una amalgama satisfactoria se deben de uti
lizar de cortes més fincs o de partfculas que durante -

la trituractdn se negzelen mas f8cilrente, adomds de oue

resulta una amalgama mis suave endurecida, la obtura---
CiGn presenta Lna superficie bisa. de tdend nosiio
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El mercurio debe ser puro, ya que los elementos -
que lo contaminan, suelen ser nocivos para la pulpa den
tal, asi como afectar las propiedades [fsicas de la - -
amalgama; por lo tanto el mercurio debxe de oontener ne-
nos de 0.02% de residuos no vol&til, v no contener nin-
guna contaminacidn superficial.

1a relacidn aleacifn-mercurio que por lo general-
se utiliza es la de 8/5, pero con aleaciones de granos-
muy finos pueden utilizarse relaciones de 6/5 6 1/1.

Antes de iniciar la trituracidn las cantidades de
aleacidSn-mercurio deben medirse corrcctamente; si des—-
pués de iniciada la mezcla se agrega mis mercurio, la -

avalgama resultante perderf resistencia y ser& suscep--
tible a la corrosién.

b.~ Aplicacidén de la matriz.- Es una banda metdli
ca, que sostenida por el porta matriz, tiene el proplsi
to de restringir la masa de la amalgama durante la con-

densacidn y establecer contornos adecuados para la res-—
tauracién.

Su aplicacifn debe de ser en cavidades de' clase T
compuestas vy clase 11, y las condicicnes ideales de una

matrie para la condensacitn de ‘la amaldgama son:

1.~ Adaptacidn marginal correcta en la zona gingl
val
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2.~ Ser de f&cil adaptacidén al contorno de la co-
rona dental.

3.- Ser resistente a la fuerza aplicada en la con
densaci6n de la amalgama. R

4.- Facilidad para colocarla'y. quitarla. '

C.- Tr1turac16n.- EL objeto de la trlturacn.én es-
la de obterer la amalganac16n de la aleacién y-el mercu
rio. Existen dos formas de trituracifn:

1.- Trituracién mecénca.- Se realiza mediante —
amalgamadores mecé&nicos comerciales; los cuales ‘estén -
provistos de una cépsula sostenida por dos brazos que -
hacen las veces de mortero. La cdpsula contiene en su -~

interior un pequeno cilindro metilico, el cual sirve —
como pistilo. )

Al efectuar la mezcla se depositan en la cépsula-
las cantidades adecuadas de mercurio y aleacidn »jLinto -
con el pistilo. Se ajusta el regulador dandole el tiem-
po necesario para la trituracitn, gue se efectfia por-la
répida vibracién de la cépsula. '

La trituraci6tn mecinica no inf luye sobre las pm—-

piedades de resistencia y escurrlmlrnto de la amalqgnna

2.- Trituracidn manuable.- 5S¢ gelecciona un morte

o y un pistilo de diseno adecuado para la tritura:iong
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el mortero mis satisfactorio es cuando su disefio permi-
te que, durante la trituracién, la aleacién y el mercu-

rio permanescan debajo del pistilo sin escurrirse por -
los costados.

Si alguna de las particulas de la aleacibn no fue
ran incluidas en la trituracidn, la amalgama resultarfa
falta de homogeneidad, por lo-tanto tendria poca resis-—

tencia a la pigmentacibn camo a la corrosién.

Por lo tanto la trituracién manuable si influye -
sobre las propiedades de resistencia y cscurrimiento —-

de la amalgama, en menor o mayor cantidad,

d.- Condensacidn.- El propSsito de la condensa~ -
cién es la de adaptar la amalgama a las paredes de la -
cavidad, elimnar desechos de la masa y cmpacar las par
ticulas de la aleacidn lo mis justas {risibles. La efica
cia de la cordensacién dependerd de la plasticidad de—

la masa, del tamano del condensador vy de la direccibén -
y cantidad de fuerza aplicada.

La amalgama debe de ser condensada dentro de la -
cavidad dental de tal manera que la masa alcance la ma-
vor densidad posible, poro dejardo suficiente mercurio-
que asequre una compieta continuidad de la fase mateiz-
entre las partfculas de alcacidn vamancnte  Con este -

proceso se aumenta-la resastencia y oo dismnuye ol oon-

currimento.
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Durante la condensacién el campo operatorio de —
be de permanecer absolutamente seco, para evitar que se
contamire con el medio himedo de la boca. Despu& que -
la aleacién y el mercurio han sidn triturados, se chtie
re la amalgama, para eliminar el excedente de mercurio-
&sta se exprime suavemente scbre un pafio, al remover —
el mercurio aceleramps el endurecimiento de la amalgama,

La condensacifn de la amalgama se inicia del cen
tro hacia las paredes de la cavidad dental.

e.~ Tallado y pulido.- Se considera correctamen-

te que una obturacién no ha sido terminada si no ha si
do tallada y pulida.

El tallado se inicia eliminando el exceso de - -
amalgama de la superficie oclusal para poder asi sim-
lar la anatomfa del diente y restaurar el contacto con
el diente antagonista.

Deberéd consederse a la amalgama tiempo suficien-
te antes de iniciar el termminado, se considera un tiem
po minimo de 24 horas, pero es preferible esperar has-
ta una semana para establecer contornos y terminados -
final, se pueden usar: piedras montadas de baja veloci

dad, brunidores, discos y barras, abrasivos, fresas de
acero.
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Durante el pulido es importante evitar el calor -
el uso de polvos y discos secos intfcxducen el peligro -
de un sobrecalentamiento. E1l agente de elecci6n debers-
ser un polvo abrasivo himedo .en pasfv;a._ e :

AMATGAMA SIN ZINC. -

SE LE UTILIZA principalmente en la Operatoria
Dental infantil, debido-a la camwplicac]

4n que represen—
ta mantener un campo operatorio seco princlpa]mente en-
dientes posteriores.

No existen mayores dlferenc1as entre las pmpleda—

des fisicas en &stos dos: tlpos de aleacmnes sus resul
tados son serre3antes. :

B) .- INCRUSTACICONES.

Las incrustaciones son materiales de restauracifn
construidos fuera de la cavidad bucal y cementados pos—
teriormente en las cavidades preparadas. en los 6rganos-
dentales para que desempenen las funciones de las obtu-
raciones, las incrustaciones pueden ser de oro y de - -

otros materiales retdalicos o de porccliana cocida

Son poens  1os metaies cue Se ucupan pard Las ros-

tauraciones dentales, unc de los prameros empleados fue

el oro, este meval os el mds nobie; rdara vez se plagmen-
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ta o corroe en la cavidad bucal.

las incrustaciones normales son las de clase I, -

II, dV, las de clase V se aconse')a cuando la prepara—
cibn es demasiado grande.

Entre las ventajas de las mansLaciones tenemos:

1.- No es atacada por los lfquidos bucales.
- Resistencia a la ocomprensién.

3.~ No cambia de vollmen después de la colocacién

4.~ Permite restaurar perfoctaments la.forma anatémica.

5.~ Se pule. perfectamente.

Las desventajas son:

1.- Poca adaptabilidad a las paredes
2.- Es antiest8tico. S S
3.~ Alta conductivilidad térmlcaxy, eléctrlca. e
4.~ Dificultad de manlpulacmn.

las incrustaciones son restauraciones de ofmda -
construccifn pero se requiere de habilidad y corocimien
to de las propiedades fisicas y quimicas de los materia

les que se usan para la oonstruceitn de 8stas.
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El uso de las incrustaciones est& indicado en res

tauraciones de gran superficie, en cavidades subgingiv.
les v en clase I1 y IV.

La construccidn de las incrustaciones pfede divi-
dirse en cinco etapas. '

1.- Construcéiér‘x del patrén de

2.~ Irwéstiﬁiérito del patxén
en el cubilete. =

3.- Eliminaci6n de la cera del cubilete por medio
del calor, previo'retiro‘de los: cueles, qﬁedaridb el ne~

gativo del modelo dentro Eiel,. investimiento que contiene
el cubilete. T

4 - Colado o vaéiédb' del metal dentro del cubile-

o] kyf"bem;em:acién en la :cav}_
4

Existen dos métedos para reproducic el patrén de-
cera, 81 se hace en el diente dentro dé 1a boca se le -

lama mGrodo directo Pern si1se obtiere de un modelio -
preesr y Onte se digena faeva de 1o bvca, Boole Liamae -
etk andirecto



116

Como quiera que se prepare el patrSn de cerd debe
ré ser exactamente de la forma y estructura del diente-

por restaurar, se le adosa una espiga o perno.

Después retirado de la cavidad se pone un material
que oontiene gipso que se conoce caw revestimiento, Ya-
que el material ha fraguado, sé retira la espiga y se ~-
prosigue con el siguiente paso, que es eliminar la cera-
a base de calentamiento, para luego fundir el metal que-
se haya elegido; a continuacidn se hace la adaptacién de
la incrustaci6n para después pulirla y quedar lista para
ser llevada a la pieza dental por obturar.

c) .~ Resinas.

Son materiales de obturaci6n pl&sticos. La resi--
nas compuestas se empesaron a usar porque presentaban —

un minimo de lesiones pulpares y principalmente por la -
estética, ya que la reacci6n de las resinas es en frio.

las resinas oompuestas por su manipulaci6n son més
accesibles de usar, siempre y cuando sean bien manipula-
das, dan una estabilidad ideal, cuando a consideracién -
clinica vemos que la restouracién va a quedar débil debi
do a las fuerzas de masticacidn se rapiere la aywlia de-
otros materiales de restauracisn, com los pins, que - -
en osnsideracitn cou la vesina compuesta dan una resis-—-

tencia suficiente, aderds que nos brindan una estabili-—-
dacd reeeor,
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Ventajas de las resina:

1.- Son ficiles de manipular.

2.~ El tiempo que se emplea para la preparacifn -
de la cavidad y la obturacifn, es mfnima.

3.- Supera a los cementos de silicato.
4.- No dana la pulpa dental.

5.- Su semejanza oon los tejidos dentales son mis

naturales, por lo cual es la raztn importante; la est&-
tica.

Degsventajas:

1.- la desgventaja principal, depende, del Ciruja-
o Dentista, al no conocer bien la técnica que se va —-

a utilizar, por lo caal llega a un fracaso la restaura-
cién.

Indicaciones:

1.~ Para dientes anteriores con cavidades de cla-
se ITI y 1V, tanbién para dientes posteriores, con cavi
dad de clase I y cavidades de clase V.

2.- En pacientes que respiren por la boca, o que-
tergan el labio superior corto, las retauraciones estin

irdicadas, por que no se desintegran por la falta de hu
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medad.
Contraindicaciones:

1.- Este material es muy sensible a la acci6n du-
rante la humedad, por ese 'mﬁvojse Vdc"be terer cuidado-
en Srganos dentales que no,puédan mantenerse aisladas -
de la saliva, de otra manera la 'obtﬂracién serd un fra-

caso, por lo que se aconseja trabajar en un campo opera
torio aislado.

Proteccién de la cavidad que va a ser obturada
con resina. “ e

la prmc1pal es’ poner 'unafbasevde h1dr6x1do da -~
calcio, Gnicamente en el plso de la cav1dad 51n barniz-

cavitroso porque lmpedlran la polm\erlzamén correcta -
de la resina.

PULIDO.

El pulido de la.obturacitn se descuida con fre~ -
cuencia, debido a cue. incluso sin hacerlo la resina d&-
un aspecto estftico, pero es necesario para poder darle
permeabilidad a la superficie, lograr el miximo de - -
transparencia, y mantenerla sin que se altere el color-
de la misma restauracidn.
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CONCIUSIONES

Asf de la misma manera camo escogi esta rama de -
la Odontologfia como sintesis de mis estudios, asi miso
pude haber escogido otra, quizd mis complicada de anali
zar en unas cuantas pdginas; de una o d¢ otra manera —

siempre hubiese mercionado la palabra "Guito",

La Cdontologia com otras ciencias, es una comple
gidad que nos incita a desafiarla, unos mis aptos en —
ciertas ramas que otrxos, pero siempre con el deseo de ~
llegar a lograr el &xito; mo es tan facil cam escribir
1o, para ello se tendrd que analizar constantemente - ~

tratamientos anteriores para de esta manera corregir

los errores y mejorar en los tratamientos posteriores.

Cuando mencionamos la Operatoria Dental, s croe~-
equivocadamente en la realizacidn de cavidades en los -

Srgarns dentales, y la cbturaciSn de &stos, as{ de una-
manera fécil.

Para un verdadero cinrjarno dentista con espiritu-
profesional no es solamente eso, es el ejercicio inteli
gente, la destreza manual, su delicadeza y finura en -~
las manipulaciones, su condicién humana ante el pacien-
te, debe de ser un profurdo cbservador de las manifesta
cipnes que se presenten para hacer un buen diagréstico~
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y en consecuencia realizar un tratamiento adecuado, ser
un técnico diestro y -eficiente, tener educacién refina-

da ocon instintos y atributos morales sumamente desarro-
llados.

La Operatoria Dental en cada uno de los capftulos
anteriores nos dan a corocer partes esenciales para lo-
grar el verdadero &xito en el tratamiento. operatorio.

Asi tenemos la realizacién de un estudio a con- -
ciencia de las condiciones fisicas y sfquicas de el pa-
ciente. Ia disipacifn del temor por medio de una rela—
cién mutua y amena (médico-paciente). El conocimiento -
amplio de las estructuras dentales es de gran importan-
cia para la preparacidn correcta de los Srganos denta--—
les, como para su adecuada proteccién y obturacién. El-
manejo correcto y adecuado de los instrumentos operato-
rios, nos llevard a la realizacifn de cavidades preci--
sas para ser obturadas ‘correctamente. En la aplicacifn-
de drogas anestésicas tratar siempre de aplicarlas de -
una manera correcta, tener conocimientr; amplio de los -
efectos secundarios indeseables y el tratamiento adecua
do para v Lencr CONSeCUencias mayoras (ue pongan en pe
tigro la integridad del paciente. La realizacidn corvec
ta en la preparacidn de cavidades, tomando muy en cuen-

ta o postulados de Black

En 1o aplicacidn de bascs -
der cementos medicados, los cualos son 4ptames. para un-

tratamento ef weaz, se deperd seginir unn L8Cnica spre--
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cifica, ya que el uso inadecuado de dichos medicamentos
pueden inducir a producir efectos nocivos sobre los te-
jidos dentales. Los materiales de obturacién son preci-
s0s para cada tipo de casos, su aplicacién dependerd —

del buen criterio del Cirujano Dentista, para obtener -
una restauracidn satisfactoria.

Se cuenta con todo 1o necesario para el buen &xi-
to en una de las ramas de la Odontologfa, quizds hoy —
se tenga limitaciones y cueste mis lograrlo,_ pero no po
demns olvidar el camino a seguir, tratar siempre ser me
jores cirujanos dentistas, méjores profesionistas.
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