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INTRODUCCION

Para la formacién profesional de un estudian=-
te, es necesario que tenga como base el Método = =
Cientffico, pues al realizar su prédctica profesio-
nal, &ste seri el elemento principal en la aten- =
cién que brinde a la comunidad, pudiendo ser en =
forma especifica como generalizada entendiendo de
esta manera al individuo como una unidad biopsico=
social.

Por ello al desarrollar estos temas me he fi-
jado la meta de detallar las principales causas -
gque producen las caries, al igual que su localiza-
cibén de ellas y dar un plan de tratamiento adecua-
do.

Entre las misiones de la Operatoria Dental, -
acaso la mds importante es la de devolver al dien-
te su salud, su anatomfa, su fisiologfa y la esté-
tica de los dientes que han sufrido lesiones en su

estructura siendo el factor primordial la caries.

Por tal motivo pretendo desarrollar en este -
trabajo de una manera integral, su etiologia y teo
rfas de la Caries Dental, sus clases de prepara- -
ciones, bases medicadas y materiales de obturacidn

y restauracibn.

El Cirujano Dentista debe tener los elementos

necesarios para conocer las alteraciones dentarias




y poder realizar asf un diagn8stico precoz evitan-
do confusiones, en esta forma podr4 dar el adecua-

do y necesario tratamiento al paciente.



CAPITULO I

CARIES DENTAL

El doctor R6mulo L. Cabrini sostiene que "Ca-
ries Dental es una lesién de los tejidos duros del
diente que se caracteriza por una combinacién de -
dos procesos: la descalcificacifn de la parte mine
ral y la destruccibén de la matriz org&nica. Esta -
alteracién se vincula de una manera préicticamente_
constante a la presencia de microorganismos, y po-
see una evolucibén progresiva sin tendencia a la cu

racién esponténea".

Una definicién mis de Caries Dental es la si-
guiente:

"lLa caries dental es un proceso gquimico-biold
gico caracterizado por la destruccién m&s o menos

completa de los elementos constituidos del diente",

Es qufmico porgque intervienen los &cidos y es

biol6gico porque intervienen los microorganismos.

Para comprender mejor el mecanismo de la Ca--
ries Dental es preciso recordar que los tejidos =
dentarios est8n ligados Intimamente entre si, de -
tal forma gue una injuria que reciba el esmalte -
pueda tener repercucidn en la dentina y pueda lle-
gar a pulpa, de ahi el hecho de dividir la caries_

por grados como lo hizo el doctor Black.




ler. grado. Abarca el esmalte.
20. g¢grado. Abarca esmalte y dentina.

3er. grado. Abarca esmalte, dentina y pulpa pero -

ésta no pierde su vitalidad.,.

4o0. grado. Abarca los mismos tejidos del grado an
terior pero ya existe una necrosis pul

par.

CARIES DE PRIMER GRADO.

En la caries del esmalte no hay dolor, se lo-
caliza al hacer la inspeccibn y exploracidn; ef~e§
malte se nota con brillo y color uniforme, pero -
donde la cuticula se encuentra rota y algunos pris
mas se han destruido dan el aspecto de manchas - -
blanquecinas granulosas, otras veces se ven surcos
transversales oblicuos opacos de color blanco ama-

rillento o de color café.

CARIES DE SEGUNDO GRADO.

En la dentina el proceso es vuy parecido al -
del esmalte, su avance es mucho més r&pido debido-

a que no es un tejido tan mineralizado como el es-
malte.

La dentina una vez que ha sido atacada por el

proceso carioso presenta tres capas bien definidas:




La primera formada quimicamente por fosfato -
monocdlcico, la mas superficial y que se conoce =
con el nombre de zona de reblandecimiento (se en--

cuentra llena de restos alimenticios).

La segunda zona formada quimicamente por fos-

fato dicdlcico es la zona de invacién tiene la con

sistencia de dentina sana; microscSplcamente ha -

conservado su estructura.

La coloracibn de las dos zonas es café, pero

el tinte es un poco mds bajo en la de invasién.

La tercera zona esti formada por fosfato tri-

c8lcico, es la zona de defensa, en ella la colora-

cidén desaparece.

El sfntoma de la caries de segundo grado es -
el dolor provocado por alglin agente externo como -
bebidas frias o calientes, ingestidén de azldcares o
frutas que liberan &cido, también de algfin agente-
mecdnico, el dolor cesa en cuanto cesa el excitan-
te.

CARIES DE TERCER GRADO.

La caries sigue la penetracién por la pulpa -~
pero &sta conserva su vitalidad aungque algunas ve-
ces restringida pero viva produciendo inflamacién
e infeccidén de la misma, conocida con el nombre de
pulpitis.




El sintoma patoneuménico en este grado de ca-

ries es el dolor provocado o espontdneo.

El dolor provocado es debido también a agen--

tes fisicos, quimicos o0 mecdnicos.

El dolor espontaneo es producido por la con--
gestién del Organo pulpar el cual al inflamarse ha
ce presibn sobre los nervios sensitivos pulpares,-
los cuales quedan comprimidos sobre las paredes de

la c&mara pulpar.

Este dolor es mds fuerte por las noches debi-
do a la posicidn horizontal de la cabeza al estar_
acostado, la cual se congestiona por la mayor - =

afluencia de sangre.

En ocasiones este grado de caries provoca un-
dolor tan fuerte que es necesario provocar una he-
morragia que descongestione la pulpa para aminorar
lo.

CARIES DE CUARTO GRADO.

En este grado de caries, la pulpa ya ha sido-

destruida y pueden venir varias complicaciones.

Cuando la pulpa ha sido desintegrada en su to
talidad no hay dolor, si se explora con un estile-
te fino los canales radiculares encontramos ligera
sensibilidad en la regién correspondiente al apex

y a veces ni eso.




Dejamos asentado que no existe sensibilidad,-

vitalidad y circulacidn, es por ello gue no existe
dolor pero las complicaciones de este grado de ca-

ries s son dolorosas.

Estas complicaciones van desde la Manoartri--
tis apical hasta la Osteomielitis pasando por la -

celulitis, miositis, osteitis y periostitis.

La sintomatologfa de la Manoartritis son: do-
lor a la percucién del diente, sensacién de alarga

miento y movilidad anormal.

La celulitis se presenta cuando la inflama- -
cibn y la infeccién se localizan en el tejido con-

juntivo.

La miositis se presenta cuando la inflamacién
abarca los misculos, especialmente los masticado--
res.

En estos casos se presenta lo que se llama -
trismus, o sea, la contraccién brusca de estos - -

mdsculos que impide abrir la boca normalmente.

La Osteitis y Periostitis cuando la infeccién

se localiza en el hueso o en el peridstio.




CAPITULO II

ETIOLOGIA Y TEORIAS DE CARIES DENTAL

Ixisten dos factores que intervienen en la -

produccidn de Caries Dental siendo &stos:

El coeficiente de resistencia del diente y la
fuerza de los agentes quimicos-biol6gicos de los -

dientes de ataque.

El coeficiente de resistencia de los dientes
del lado derecho es mayor que el del izquierdo y =

el de los superiores que el de los inferiores.

Asimismo, no todas las zonas del diente son -
igualmente atacadas, en donde existe mayor propen-
sibn a la caries es en las fosetas, surcos, depre-
siones, defectos estructurales, en las caras proxi

males y en la regién de los cuellos,

Factores que influyen en la produccién de la Ca- -
ries Dental.
1.- Debe existir susceptibilidad a la caries.

2.- Los tejidos duros del diente deben ser solu--

bles en los 4cidos org&nicos débiles.

3.- Presencia de bacterias acidogénicas y acidfiri

cas y enzimas proteoliticas.

4.~ FEl medio en que se desarrollan estas bacte- -




rias debe estar presente en la boca con cier-
ta frecuencia; es decir, el individuo debe in
gerir hidratos de carbono como azfcares refi-

nados.

Una vez producidos los &cidos organicos p%in-
cipalmente el &cido l&ctico, es indispensable
que no haya neutralizantes en la saliva, de -
manera tal que pueda efectuarse las reaccio--
nes descalcificadoras de la substancia mine--

ral del diente.

La placa bacteriana de Le6n Williams debe es-
tar presente, pues es esencial en todo proce-

SO carioso.

Teorias de Caries Dental.

1.- Teoria de Michigan. (EE.UU.)

En 1947 se reuni6 en Michigan Symposium dedi-

cado exclusivamente a la etiologfa y profilaxis de

la caries. Se leyeron los trabajos presentados, es

tabldndose discusién abierta después de cada uno -

de ellos. Al final se nombraron los Comités de Eva

luacién encargados por decir asf de pulir el mate-

rial presentado y sacar conclusiones. Lo primero -

que este Comité& hizo, fué establecer una defini- -

cidn para la caries dental.

"La Caries Dental es una enfermedad de los te

jidos calcificados del diente, provocada por &ci--
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dos que resultan de la accién de microorganismos -
sobre los hidratos de carbono. Se caracteriza por__
la descalcificacién de la substancia inorgdnica vy
va acompaiada por la desintegracidén de la substan-

cia org&nica".

La caries se localiza preferentemente en cier
tas zonas y su tipo depende de los caracteres mor-
fol6gicos del tejido.

Veamos en sintesis el mecanismo del proceso -
carioso para que éste se produzca es necesaria la
presencia de microorganismos y que &stos tengan a-
su disposicién hidratos de carbono resultando un -
d8cido capaz de solubilizar el esmalte. Entre es--
tos tres eslabones, como veremos en seguida debe--
mos intercalar dos o mis, pues para que los micro-
organismos actfien sobre los hidratos de carbono de
ben de producir un grupo de enzimas, y para dque la
concentracibén del &cido sea suficiente como para -
descalcificar al esmalte, todo el proceso debe lle
varse a cabo bajo la proteccidén de una placa adhe-
rente.

Para Michigan es tratar de evitar la caries -
protegiendo la substancia inorgdnica. El fldor com
binfndose con las sales de calcio, da compuestos -
mis solubles. Para tratar de evitar la caries pro
tegiendo la substancia orgénica, se aplica flGor -

impregnando las laminillas y demds estructuras or-
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g&nicas y permeables, atrae al calcio vecino que -
se precipita como fluoruro de calcio y obstruye es

tas vias de acceso de la caries.
2.~ Teoria de Gottlied. (Austria).

El concepto de Gottlied sobre el origen de la
caries es también exdgeno y microbiano. La diferen
cia fundamental con el grupo de Michigan est& en =-
que mientras &stos consideran que el primer y més_
importante paso es la disolucibén de la substancia_
inorgdnica, siendo la proteflisis un proceso secun
dario en importancia, que puede producirse simultd
nea o posteriormente, para Gottlied el factor pri-
mero y de mayor valor es la prote6lisis o destruc-
cién de la substancia org&nica, a la que puede o =
no acompaiar o seguir la descalcificacibn de la =
substancia inorgénica.

En términos generales, Gottlied acepta que la
destruccibn del esmalte puede producirse de dos ma

neras:.

1) .- Con un &cido que descalcifique la substancia_

inorg&nica y
i1).-Con microorganismos proteoliticos que destru-~

yan la substancia orgénica.

A) .- Accién de un &cido sobre el esmalte: Go-

ttlied acepta que sobre la superficie puede concen
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trarse el 4cido en cantidades suficiente como para
descalcificar la substancia inorg&dnica. Este &cido

puede tener dos origenes y actuar en distinta for-
ma en cada caso.

En primer lugar, puede actuar protegido por -
la placa. Acido l&ctico de origen microbiano deri-
vado del azficar, el mismo concepto que el grupo de
Michigan. Pero el resultado, para Gottlied no es -

una caries sino una mancha blanca o esmalte cret&-

ceo.

Es un tejido que ha perdido total o parcial--
mente las sales inorgénicas, pero cuya matriz orgd
nica permanece intacta.

En un segundo caso, el &cido proveniente de -
algunos alimentos &4cidos —especialmente jugos de -
frutas—, actda sin la proteccién mecénica de la -
placa. A medida que el &cido descalcifica, el trau
ma del cepillo o la masticacifn arrastra la delica
da trama orgd&nica.

La accifn de un &cido, entonces, produce es--
malte creticeo en unos casos; la abrasién, en - -
otros. Nunca caries.

B) .~ Accibn de los microorganismos proteolfti
cos: Gottlied sostiene que la placa adherente se -
fija a la superficie del esmalte por el borde su--

perficial de las laminillas. Por eso las placas y_
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las caries son mis frecuentes en las caras proxima
les, por debajo del punto de contacto, donde las -

laminillas son mas numerosas.

En la placa proliferan gran cantidad de colo-
nias de microorganismos proteoliticos que penetran
en el esmalte a través de las laminillas, alcanzan
las 2zonas profundas y se extienden luego lateral--
mente a través de todas las estructuras hipocalci-
ficadas. A medida que avanzan, los microorganis--
mos proteoliticos disuelven la substancia org&nica
y comunican a la zona una coloracién amarilla. Es-
ta es la caries.

Desde el punto de vista qufmico, la disolu- -
cién de la substancia org&nica; desde el punto de-
vista 6ptico, macro y microscépicamente, la presen
cia del pigmento amarillo.

La descalcificacifn es un proceso independien
te que no representa una caracterfstica del proce-
so carioso. Se produce por el 4cido Lictico de las
colonias acid6filas que aprovechan la brecha abier
ta por los microorganismos y el esencial es el pro
teolitico, hasta el extremo de que, seglin Glottlied
la primera accién de las caries no solo no descal-
cifica el esmalte sino que lo hace mis resistente-
a la acci6bn de los &cidos.
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3.- Teoria de Csernyei. (Italia).,.

Para Csernyei la caries es un proceso biolSgi
co, solo posible en dientes vivos, por accién de -

un fermento, la fosfatasa, de origen pulpar.

En la caries la fosfatasa pulpar atraviesa la
dentina y el esmalte, solubilizando las apatitas -
al liberar de ellas el &cido fosf6rico. El &cido -
l48ctico no interviene para nada; el proceso puede-
efectuarse en un medio neutro y el Gnico &cido que

aparece en el tejido carioso es el fosférico, deri
vado de las apatitas.

4.~ Teorfa de Leimgruber. (Suiza).

En general,Leimgruber no se ocupa mucho del
mecanismo fntimo de la caries. Sostiene en sfinte--
sis, que la presencia de cantidades suficientes de
factor de maduracién en la saliva o por el produc-
to sintético (el 2-thiol-5-imidazolon-5) proporcio
na bocas inmunes a la caries, y que la falta del -
factor de maduracién es la causa de que los dien--

tes sean susceptibles a la caries.

5.- Teorfa de Eggers-Lura. (Dinamarca).

De estas siguientes observaciones parte el -
concepto de Eggers-Lura. De que la caries se produ

ce por la liberacién del &cido fosf6rico de las -
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apatitas, por un proceso semejante al de las reab-

sorciones e inverso al de la osificacién.

A) .- Osificacién: En el proceso de la osifica
cibn ciertas enzimas gue poseen los osteoblastos -
—~las fosfatasas y proteasas— hidrolizan el comple-
jo calcio~-fosfo-proteico que se haya disuelto en -
el plasma y lo desdoblan en fosfato de calcio inor

ginico e insoluble y proteina insoluble,

B) .- Reabsorcibn: En el proceso de la reabsor
cibn 6sea o de la reabsorcién de las ralces de los
dientes temporarios, l-as mismas fosfatasas y pro-
teasas contenidas en los osteoclastos cumplen un -
proceso sint&tico inverso: toman el fosfato de cal
cio insoluble y lo unen a la protefna insoluble -
originando el complejo soluble de calcio-fosfo-pro

tefna, que es arrastrado por el plasma sangufneo.

C) .- El proceso de la caries: Que las fosfata
sas y proteasas tengan accién hidrolizante (preci-
pitando) o sintetizante (solubilizando) depende de
muchos factores, especialmente hormonales y metabd
licos. Particularmente es el tenor de los tejidos _
en f8sforo, que bajo la forma de &steres fosfbri--
cos disueltos presentan una labilidad especial, es
decir, que son flcilmente hidrolizados e insolubi-
lizados como fosfato de calcio.

La saliva posee también estas fosfatasas y -~
proteasas.
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Estas enzimas se acumulan preferentemente en_
las placas adherentes y, cuando el tenor en f&sfo-
ro de la saliva es bajo, sintetizan los componen--
tes insolubles del esmalte —fosfato de calcio y -~
protefnas— y los transforman en el complejo calcio

f6sforo~-proteico, soluble.

Eggers-Lura acepta la produccién de &cidos -~
orgdnicos a partir de los microorganismos de la -
placa; pero considera que estos &dcidos no actfan -
reduciendo el pH sino como oxidantes, proporcionan
do la energfa necesaria para lograr la sintesis so
lubilizadora.

En resumen, la caries de esmalte y dentina se
rfa el proceso inverso al de la amelogénesis y den
tinogénesis.

En la caries, los dos componentes insolubles-
del tejido —sales orgénicos y substancia org&nica-—
se sintetizan dando un cuerpo soluble, el complejo
calcio-fosfo-proteico.

6.~ Teorfa de Pincus. (Inglaterra).

Pincus ha comprobado que los tejidos denta- -
rios sanos contienen compuestos orgdnicos del &ci-
do sulfdrico, mientras los tejidos cariados contie
nen sulfato de calcio. Por otra parte las bacte- -
rias de la caries, mantenidas en un medio que no -

contenga glucosa, producen lesiones del tipo de la
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caries.

Puede suponerse entonces que el diente mismo-
tiene las substancias necesarias para producir un-
dcido —que para Pincus es el sulf@Grico— bajo la -
accién bacteriana, y que no es necesario el sumi--
nistro de glucosa del exterior para que esta concen
tracién de &cido, se mantenga.

7.- Teorfa de Forshufvud. (Suecia).

Forshufvud sostiene que el esmalte es un teji
do vivo, con circulacibén de plasma y capacidad de_
reaccidn bioldgica.

La circulacién del plasma sanguineo en el es-

malte se efectda por sus ultracapilares, que reco-

rren el tejido en una tupidisima trama. Las ma- -
llas de este trama se hallan ocupadas por sales de
calcio que en las descalcificaciones habituales -
desprenden burbujas de anhifdrido carbbénico que ac-
tGan como verdaderas microexplosiones destruyendo

a los ultracapilares. Para evitarlo, Forshufvud

descalcifica a presi6n, con lo que el gas se di- =
suelve lentamente en el liquido ambiente.

Logra asi fotomicrografias electrénicas en -
los que se destaca méds o menos intacta la red de -

ultracapilares.

Estos ultracapilares no son otra cosa que fi-

bras de reticulina que se continfGan con las del -~
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mismo tipo que posee la dentina y llegan hasta la_
pulpa, donde terminan en las paredes de los capila
res. La circulacidén del plasma se produce desde -
los capilares por la trama precoldgena o de reticu

lina, distribuyéndose asi por dentina y esmalte.

El trabajo normal de los dientes produce en -
el esmalte pequenas grietas por las que trasuda el
plasma de los ultracapilares. Este plasma se coa-
gula; es decir, aparece la trama de fibrina, los -
filamentos de fibrina se transforman en reticulina
—fenbmeno comprobado en los hematomas— y ya tene--
mos nuevos ultracapilares en esta herida del esmal
te, que cicatriza por el depdsito de sales de cal-
cio en sus mallas.

Cuando hay una deficiencia circulatoria, la -
fibrina no se transforma en reticulina, la herida__

es invadida por los microorganismos y tenemos ins-
talada la caries.

La Caries, por lo tanto es una Glcera; es el _
sintoma local de una alteracién en la circulacidén_
del plasma. Su nombre correcto es ulcus dentis, -
dlcera del diente,

8,- Teorias de Miller.

A) .~ Los &dcidos producidos por la fermenta- -
c16n de los hidratos de carbono en los cuales viven

las bacterias acidfricas y al mismo tiempo se desa




rrollan y penetran al esmalte desmineralizando y
destruyendo en accidén combinada los tejidos del -

diente.

B) .- Los é&cidos generados por las bacterias -

acrdogénicas junto con ellas hacen lo mismo (des--~

truir) .

Estas dos teorias de Miller de hace més de se

tenta afos siguen siendo las més apegadas a la rea
lidad.

C).- La teoria proteolitica guelacidén es la -
desintegracién de la dentina humana gue se realiza
por bacterias proteoliticas o por sus enzimas, se
desconoce el tipo exacto de ellas; sin embargo - -

existen algunas del gé&nero clostridium que tiene -

un poder de lisis y digiere las substancias coldage
na de la dentina por si y por su enzima la colage-
nasa.

Para poder efectuar esta desintegracifn es in
dispensable la presencia de iones calcio en estado
labil; para contrarrestar esta accifn se 1rd colo
cando alguna substancia quelante que atrape a los

iones calcio y asi se inhibe la accién de las bac-
terias.




CAPITULO III

CARIES Y SUS DIFERENTES FORMAS.

El tipo de caries es determinado por la loca-
lizacién de la lesidn, es por esto que se manifies
ta en diferentes formas.

Caries Rampante:

La caries rampante también llamada irrepresa-
define aquellos casos de caries extremadamente agu
das, fulminantes puede decirse que afectan dientes
y superficies dentarias que por lo general no son-
susceptibles al ataque carioso. Este tipo de lesio
nes progresa a tal velocidad que por lo com@n no -
da tiempo para que la pulpa dentaria reaccione y -
forme dentina secundaria; como consecuendia de - -

ello la pulpa es afectada muy a menudo.

Habitualmente las lesiones son blandas y su -
color va del amarillo al pardo, la caries rampante
se observa con mayor frecuencia en los ninos, aun-

que se han comprobado casos en todas las edades.

Existen dos picos de incidencia mixima; el -
primero es entre los cuatro y ocho anos de vida vy
afecta la denticién primaria; el segundo entre los
once y diecinueve anos, afectando a los dientes -
permanentes recién erupcionados. Es interesante -

saber y observar que la incidencia de caries ram-—-
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pante ha disminuido desde el comienzo de la fluora
cién hasta que el punto que en ciudades fluoradas~-

es raro observar un caso de caries rampante,

No hay ninguna razdn para creer que los facto
res etiolégicos de la caries rampante son diferen-
tes, aparte de su intensidad, de los descriptos -
previamente para el proceso general de caries den-
tal. Algunos autores consideran que ciertos facto-
res hereditarios desempehiian un papel importante en
la génesis de la caries rampante, y citan en su =~
apoyo el hecho de que nirios cuyos padres y herma--
nos tienen un gran predominio de caries sufren es-
ta afeccibén con mucha mayor frecuencia que aque- -
llos que pertenecen a familias relativamente caren
tes de ellas.

Sin embargo, gue mis que un factor verdadera-
mente genético lo que determina la frecuencia de -
caries sea el ambiente familiar, en particular la

dieta y los h8bitos de higiene bucal.

Con esto no queremos negar la participacidn =
de factores genéticos en la etiologia de la caries
rampante, sino destacar la mayor trascendencia de_
los factores ambientales. Entre &éstos el m&s perni
cioso es la frecuencia de ingestién de bocados y -
adhesivos y azucarados, en especial fuera de las =~

comidas.




Manejo de la Caries Rampante,

La mejor conducta a seguilr con la caries ram-
pante serfa, la prevencién de su aparicibén. Esto a
su vez requerird el desarrollo de métodos para pre
decir con suficiente anticipacidn y exactitud cuan
do la caries rampante va a atacar, de modo tal que
el Odont6logo pudiera tomar las medidas necesarias
para motivar a los pacientes y sus padres hacia -
las mds estrictas observaciones de las pridcticas -
preventivas indispensables para impedir la instala
cibén del proceso.

Desafortunadamente, ninguno de los métodos -
diagn6sticos existentes para evaluar el grado de -
actividad cariogénica en un individuo determinado
tiene valor predictivo con la cual la mayorfa de -
los casos el profesional no posee ninguna indica--
cibn de que la caries rampante va a atacar hasta -

gque el atagque comienza.

Manejo clinico de la Caries Rampante.

1.- Remocicn de los tejidos cariados y obtura
cién temporaria con 6xido de zinc-eugenol, esto -
frenar8 el progreso de las lesiones, proteger& los
tejidos pulpares aln sanos y reducir& la condicifn
séptica de la boca, sobre todo la flora acidogéni-
ca.

2.- Aplicacibén tépica de fluoruros para aumen
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tar la resistencia de los tejidos dentarios a la -

caries.

3.- Institucién de un programa dietético es=--
tricto, basado en la restriccién dréstico de hidra
tos de carbono por unas pocas semanas y la total -
eliminacién de bocados fuera de la comida.

4.~ Instruccién de higiene bucal e institu- -
cibén de un programa adecuado de cuidados domésti--
cos. Esto requiere la motivacién tanto de pacien--
tes como de padres y, asimismo un municioso progra
ma de control a través del tiempo,

5.- Todo programa de restauraciones definiti-
vas debe ser propuesto hasta que los factores que_
produjeron la condicién rampante sean puestos bajo
control, los h8bitos higiénicos y dietéticos del -
paciente deben ser verificados, asf como también -
deben realizarse pruebas salivales y de placa para
establecer el tipo y capacidad metab&6lica de la -
flora bucal remanente.

Caries Primaria (inicial).

La caries primaria es aquella en que la le- -

sibn constituye el ataque inicial sobre la superfi
cie dental.

Se le denomina primaria por la localizacién -
inicial de la lesién sobre la superficie del dien-

te y no por la extensibén de los dahos.




Caries Secundaria (recuerrente)

Este tipo de caries suele observarse alrede--
dor de los mirgenes de las restauraciones. Las caus
sas habituales de problemas secundarios son mirge-
nes 8speras o desajustadas y fracturas en las su--
perficies de los dientes posteriores que son pro--
pensos a la caries, por la dificultad para limpiar
los.

Caries Crbnica.

Estas lesiones suelen ser de larga duracién,-
afectan un ndmero menor de dientes y son de tamaiio
menor que las caries agudas; la dentina descalcifi
cada suele ser de color café& obscuro y consisten--
cia como de cuero,

El pronb6stico pulpar es Gtil ya que las lesio
nes mds profundas suelen requerir solamente recu--
brimiento profil8ctico y bases protectoras. Las le
siones varfan con respecto a su profundidad inclu-

yendo aquellas que acaban de penetrar al esmalte.

Tratamiento: El nGmero de dientes que requie-
ren restauracibén se registra en la hoja clfnica. -
Por razones econSmicas o debido al desinteré&s del_
paciente, en ocasiones es necesario restaurar las_
piezas finicamente para detener la caries mientras-
mejora la higiene. Se conserva a los pacientes en_

un programa de control sistem&tico hasta que deci-
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dan aceptar un tratamiento global. Antes de restau
rar algunos dientes debemos hacer un diagnSstico a
largo plazo con respecto a los problemas periodon-

tales y aparatos protésicos.

Cuando haya sido aceptado el plan de trata- =
miento global y todo el trabajo preliminar de ur--
gencia haya sido realizado, el Odont6logo restaura
rd los dientes seglin las necesidades urgentes. Es-
to suele ser determinado por la profundidad de la
caries por la existencia de zonas &dlgidas por moti
vos pulpares o periodontales o por la necesidad de
mejorar la estética.

Se elabora un plan de tratamiento sistemitico
el cual se seguird hasta que se halla completado.-
Para proteccibén del Odont&8logo, deber&n hacerse -
los arreglos financieros al comenzar el tratamien-
to para evitar un mal entendido al terminar el pro

grama.
Caries Aguda (exuberante).

La caries aguda constituye un proceso rdpido
que implica un gran nmero de dientes. Las lesio--
nes agudas son de color mds claro que las otras le
siones que son de color mds tenue o gris, y su con

sistencia caseosa dificulta la excavaciodn.

Con frecuencia se observan exposiciones pulpa

res en pacientes con caries aguda,
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Se caracteriza por lesiones numerosas y pPro--
fundas que dan como resultado configuraciones de -
tipo "reloj de arena" en los dientes anteriores y_
exposiciones pulpares o formacién de abscesos en -
molares.

Este tipo de caries ocurre generalmente de -
los doce a los quince ahos de edad debido a la na-
turaleza urgente de la afeccibn deber8 detenerse -
el proceso carioso antes de colocar cualquier res-
tauracién,

Tratamiento: Una técnica de eliminacién de es
te tipo de caries, consiste en la excavacién de la
caries superficiales y el sellado de las mismas -
con un cemento sedante.

Se dejard una pequenia cantidad de caries en -
la excavacién para no transtornar el tejido pulpar
y se emplea cemento o base de 6xido de zinc y euge
nol, para sellar el diente y aislarlo del ambiente
bucal. Las restauraciones se convierten asi en tra
tamiento sedante y se dejan en este sitio durante-
cuatro o seils semanas para permitir que se forme -
dentina de proteccién.

Este procedimiento también es ftil durante la
dentina mixta en los ninos, el ntmero de pulpoto--
mfas y dientes perdidos es reducido cuando se rea-
liza la eliminacién de caries mayores; también en-

los adultos puede emplearse este tratamiento,
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Una gran eliminacidén de caries mejora répida-
mente el ambiente bucal y permite controlar el do-

lor durante los cuidados restaurativos.

Solo se excavan las lesiones mayores, general
mente la mitad o m&s del grosor de la dentina ha -
sido danada, lo que permite que estas zonas sean_

f4cilmente localizadas durante el examen.

Si las lesiones estan protegidas por esmalte,
pueden ser fracturadas con los instrumentos manua-
les o descubiertos con fresas. Los cuatro cuadran-
tes se excavan al mismo tiempo y no suele ser nece

sario emplear un anestésico.

En la primera visita se presenta un programa_
pr&ctico de higiene y se inicia un andlisis de la-
dieta. La eliminacién de las caries, las bacterias
y la correccién de la dieta reduce el potencial de
caries. Cuando haya pasado un perfodo de seis sema
nas, se retiran las restauraciones de cemento y se
excava la caries residual, podré decidirse si la -
pulpa se encuentra intacta o si ser§ necesario re-

currir a procedimientos endodénticos o quirfirgi- -

cos.

Las lesiones se restauran con amalgama e in--
crustaciones.

Estos materiales son m&s seguros en pacientes

propensos a la caries o en pacientes que se hayan-
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tornado descuidados o hayan perdido el interé&s a -
la atencidén dental.

Despu&s de que hayan transcurrido algunos anos
y si el paciente alGn es motivado, lo que ser& de--
terminado por la forma en que se apegue al sistema
de control, y emplee las medidas higiénicas, podré&
colocarse un tipo de restauracién m&s permanente,
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CAPITULO IV

PREPARACION DE CAVIDADES

La preparacién de cavidades la podemos defi--
nir como: "Una serie de procedimientos empleados -
para la remocibn del tejido carioso y tallado de =-
la cavidad efectuado en una pieza dentaria; de tal
manera que después de restaurada le sea devuelta -

salud, forma y funcionamiento normales,

Debemos considerar al Dr. Black como el padre
de la Operatoria Dental, pues antes que &1 agrupa-
ra las cavidades, les diera nombre, disenhara los -
instrumentos, senalara su uso, diera sus postula--
dos y reglas necesarias para la preparacién de ca-
vidades, los operadores efectuaban estas prepara--
ciones de una manera arbitraria, sin seguir ningu-
na regla o principio y utilizando cualquier clase~
de instrumento. De ahf que resultase un caos la_

preparacifn de cavidades y que los resultados fue-
ran tan funestos,

Clasificacién:

Black dividi6 las cavidades en cinco clases,-
usando para cada una de ellas un n@mero romano del
I al V.

Clase I.- Cavidades que se presentan en caras
oclusales de premolares y molares. En fosetas, de-
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presiones o defectos estructurales. En el cfngulo-
de dientes anteriores y en las caras bucal y lin--
gual de todas los dientes en su tercio oclusal, -

siempre y cuando haya depresidén o surco.

Clase II.- En caras proximales de molares y -
premolares.
Clase III.- En caras proximales de incisivos_

y caninos sin abarcar el &ngulo incisal.,

Clase IV.- En caras proximales de incisivos y
caninos abarcando el &ngulo incisal.

V.- En el tercio gingival de las caras bucal_
o lingual de todas las piezas dentarias,

Postulados del Dr. Black.

Son un conjunto de reglas o principios para -
la preparacidn de cavidades que debemos seguir, --
pues estin basados en principios o leyes de mec&ni
ca y fisica, las cuales nos permiten obtener magnf
ficos resultados.

Estos postulados son:

1.- Relativo a la forma de cavidad: forma de
caja con paredes paralelas, piso plano y &ngulos -
rectos de 90 grados.

2.- Relativo a los tejidos que abarca la cavi

dad, pared en esmalte soportada por dentina.
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3.- Relativo a la extensifn que debe tener la
cavidad, extensién por prevencidn,

El primero, relativo a la forma, &sta debe -
ser en forma de caja para que la obturacién o res-
tauracién resistan las fuerzas que van a obrar so-
bre ella y que no se desalojen o fracturen; es de-
cir, que va a tener estabilidad.

El segundo, paredes de esmalte soportadas por
dentina, evitan especificamente que el esmalte se-
fracture (firabilidad).

El tercero, extensi6n por prevencibn; signifi
ca que debemos llevar los cortes hasta &reas inmu-
nes al ataque de la caries para evitar la reinciden

cia del proceso carioso y en donde se propicie la_
autoclisis.

Pasos en la preparacién de cavidades.

1l.- Disefio de la cavidad.

2.- Porma de resistencia.

3.- Forma de retencién.

4.- Forma de conveniencia.

5.- Remosifn de dentina cariosa,

6.- Tallado de las paredes adamantinas.

7.- Limpieza de la cavidad.

l.- Diselio de la Cavidad: consiste en llevar__
la 1fnea marginal a la posicidén que ocupari al ser

terminada la cavidad, en general debe llevarse has
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ta 8reas menos susceptibles a la caries (extensién
por prevencifn) y que proporcione un buen acabado_
marginal a la restauracién, los mirgenes pueden ex
tenderse hasta alcanzar estructuras s&6lidas (pare-

des de esmalte soportadas por dentina),

En cavidades en donde se presenten fisuras la
extensién debe ser tal que alcance todos los sur--
cos y fisuras. Dos cavidades préximas una a otra =-
en una pieza dentaria deben unirse para que no se-
presente un puente débil (se puede dejar un puente
en el primer molar superior y dejar dos cavidades-
separadas) .

El diseno puede llevarse hasta &reas no sus--
ceptibles a la caries y que pueda recibir los bene
ficios de la autoclisis.

2.- Forma de resistencia: es la configuracién
que se da a las paredes de la cavidad para que pue
da resistir las presiones que ejersa sobre la obtu
raciébn o restauraciébn, la forma de resistencia es_
la forma de caja en la cual todas las paredes son-
planas formando &ngulos diedros y triedros bien -
definidos. El suelo de la cavidad es perpendicular
a la linea de esfuerzo.

Casi todos los materiales de obturacifn se -
adaptan mejor contra las superficies planas, en és
tas condiciones queda disminufda la tendencia a -
resquebrajarse de las clspides bucales de piezas -
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posteriores.

3.~ Forma de retencifén: es la forma adecuada-
que se da a una cavidad para que la restauracién u
obturacidn no se dasaloje, nl se mueva debido a =
las fuerzas de vascularizacién o de palanca.

Al preparar la forma de resistencia se obtie-
ne un cierto grado y al mismo grado la forma de re
tencién; entre otras retensiones nombraremos: la -
cola de milano, la forma de caja y los pivotes.

4.~ Forma de conveniencia: es la configura- -
cidn que damos a la cavidad para facilitar nuestra
visién, el ficil acceso de los instrumentos, la -
condensacién de los materiales obturantes, el mode
lado, el patrén de cara; es decir, todo aquello -
que vaya a facilitar nuestra Operatoria Dental.

5.- Remosién de la dentina cariosa: Los res-=-
tos de la dentina cariosa una vez efectuada la aper
tura de la cavidad, lo removemos con fresas y des-
pués con excavaciones en forma de cucharillas para
evitar hacer una comunicacifn pulpar, se debe remo
ver toda la dentina reblandecida hasta encontrar =-
tejido duro.

6.- Tallado de las paredes adamantinas: la in
clinacibn de las paredes del esmalte se regula - =-
principalmente por la situacién de la cavidad, di-
reccibn de los prismas del esmalte, la friavilidad
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del mismo, las fuerzas de mordida, la resistencia-
del material obturante interviene también en ello_

la clase del material ya sea restauraciéfn u obtura
cién.

Cuando se visela el dngulo cabo superficial -
o el gingivoaxial y se obtura con materiales que =-
no tienen resistencia de bordes es seguro que el -
margen se fracturar8; entonces se emplea materia--
les con resistencia de borde, el contorno de la -~
cavidad debe estar formado por curvas regulares Yy
lineas rectas, el bisel deber& ser plano bien tra-
zado y bien alisado.

7.~ Limpieza de la cavidad: se efectfla con -~
agua tibia, (a la unidad se le puede asociar un -
termostato para regular el agua) presifn de aire y
substancias antisépticas.

Cavidades de Clase I.

Varios pasos en la preparacién de cavidades -
son comunes y de estos principalmente en la apertu
ra de la cavidad y remosién de la dentina cariosa,
y limitaci6én de contorno; los demds pasos varfan -

de acuerdo con el material obturante.

También existe diferencia entre los primeros_
Pasos seglGn se trate de cavidades pequefias o am- -
plias: si son cavidades pequefnas no ha habido tiem
po de producir la caries recurrente que socaba a -
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la dentina y deja al esmalte sin soporte dentina--
rio.

Limitacién de Contorno: cuando son puntos, =
88lo se practica la cavidad de tal manera que gque-
de bien asegurada la restauracién u obturacién, si
son fisuras en &stas bemos aplicar la regla de ex-
tensidn por prevencién,

En los primeros premolares inferiores si el -
punto est& socabado se le'da forma de ocho ya que-
el primer premolar inferior tiene un puente de es-

malte de gran espesor que separa la fosa mesial vy
distal.

En los premolares superiores también se haré_
la forma de ocho.

En el segundo premolar inferior se prepara la
cavidad en forma semilunar cuya cavidad abraza a -
la cispide bucal.

En el primer y tercer molares inferiores el -
recorrido de los surcos es en forma irregular en -
los segundos molares en forma cruciforme.

En los molares superiores que cuentan con un-
puente fuerte de esmalte sano se prepara dos cavi=-
dades, normalmente es en el primer molar superior,
si el puente queda débil se hace una sola cavidad.

En el cfngulo de los dientes anteriores se -
preparan la cavidad haciendo en pequefio la repro--
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duccién de la cara en cuestién.

En los puntos, en fisuras y si hay buena dis-
tancia hacia oclusal se prepara una cavidad inde--
pendiente de la cavidad oclusal, si el puente de =
esmalte es frd4gil se unen, formando entonces cavi-
dades complejas o compuestas.

Cavidades de Clase II.

Black situé las cavidades de segunda clase en
las caras proximales de molares y premolares es ex
cepcional el poder preparar una cavidad simple, -

normalmente son compuestas o complejas.
Se consideran tres casos principales:

l.- La caries se encuentra por debajo del punto -
de contacto,

2.- El punto de contacto ha sido destruido y esta
destruccién se ha extendido hacia el reborde-

marginal.

3.- Junto con la caries proximal existe otra oclu
sal cerca de la cresta marginal.

En el primer caso se precede a la apertura de
la cavidad desde la cara oclusal eligiendo una fo-
seta o un punto del surco oclusal, en este punto -
se excavard una depresi6n que serd el punto de par
tida para hacer un tunel que llegari hasta la ca--
ries proximal,
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En el segundo caso la caries ha destruido el-
punto de contacto, en este caso la lesifn est8 cer
ca de la cara oclusal y del reborde marginal.

El reborde marginal ha sido socabado y a la =-
simple inspeccién nos damos cuenta de la presencia
de la caries. Aquf no es necesario hacer el tdnel,
basta clivar el esmalte por los medios usuales.

En el tercer caso cuando hay caries por oclu-
sal se procede igual que en el primer caso con la-
diferencia que no necesitamos desgastar la foseta,
puesto que ya existe una cavidad y sobre ella ini-
ciamos la apertura del tGnel.

Cavidades de Clase III.

Cavidades proximales de dientes anteriores -
sin llegar al &ngulo, en ocasiones es diffcil loca
lizarlas clfnicamente y solamente por medio de ra-
diograffas es posible hacerlo.

Las preparaciones de &stas cavidades és un po
co diffcil por lo siguiente:

1.- Por lo reducido del campo operatorio debido -
al tamano y forma de los dientes.

2.~ La poca accesibilidad debido a la presencia -
del diente contiguo.

3.~ Las mal posiciones dentarias frecuentes que =
se encuentran y en las que debido al apihona=-
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3.- En dientes largos y delgados- prepararemos -
escalén lingual y cola de milano,

Cuando se ha tratado la pieza con tratamiento
endodéntico aprovecharemos el canal radicular para
hacer una incrustacidén espigada o colocar un perno
metdlico para ampliar algln material al pl&stico o
estético,

Cavidades de Clase V.

Cavidades que se presentan en las caras lisas,
en el tercio gingival de las caras bucal y lingual
de todas las piezas dentarias.

La causa principal de la presencia de estas -
cavidades es el &ngulo muerto si se forma por la =
convexidad de éstas caras y que no reciben el bene
ficio de la autoclisis a esto agregamos que en el _
borde gingival se forma una especie de bolsa en -
donde se acumulan restos alimenticios, bacterias -
que contribuyen de una manera notable a la produc-
cibn de caries.

Para la preparacién de la clase V se dividen-
en dos grupos:

a) .- Para piezas dentarias anteriores.
b) .- Para piezas dentarias posteriores.

También existe diferencia en el material obtu
rante, o sea, con o0 sin retenciones,
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La pared gingival debe quedar cuando menos a-
1 mm, fuera de la encfa libre, en caso de atrofia_
gingival, si la obturacién o restauracién est&n -
perfectamente adaptadas tal vez se logre que la -
encfa recuperara su altura normal.
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CAPITULO V.,

BASES MEDICADAS

Una base es la porcibn de restauracién coloca
da directamente entre la dentina y el material res
taurativo final, la base medicada es la que ayuda-
en la recuperacién de la pulpa lesionada y protegi
gerla contra diferentes tipos de ataques, La base-
constituye en forma ideal parte de la dentina per-

dida por caries o traumatismo,

La caries dental y la atrisidfn exponen gra=- -
dualmente los tfibulos dentinarios permitiendo que-
los mecanismos defensivos naturales del diente for

men dentina reparadora.

Las funciones de una base son:

1.- Aislamiento contra el choque quimico y el tér
mico.

2.~ Resistencia de fuerzas transmitidas hacia la_
pulpa por la unibén de los materiales de obtu-
racién,

3.~ Modificacib6n de las paredes internas de las -

preparaciones de las cavidades.

Deberd evitarse al mfnimo la irritacién qufmi
ca provocada por la base o el material restaurati-
vo, puesto que la pulpa ha sido recientemente debi

litada por la caries o por el procedimiento opera-
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torio, El contacto de la base con la dentina produ
ce una irritacién y lesién de la pulpa,

Los materiales que se muestran proporcionan =
un aislamiento contra los cambios de temperaturas,
el hidréxido de calcio, ZOE, con una barrera al -
frfo y al calor pero una capa de 14 mm., menor no
tiene ningQGn valor, aunque 0.5 mm, como mfnimo sir
ve para evitar molestias en los cambios térmicos.

Los cementos dentales se clasifican de acuer-
do a su composicién quimica.

Todos los cementos se contraen al fraguar, - |
éstos presentan escasa dureza y resistencia en com
paracifn con los metales y se desintegran lentamen
te con los flufdos bucales,




Cemento

Fosfato de Zinc,-=-=---

Fosfato de Zinc,-==---
con sales de co-
bre y plata.

Fosfato de cobre-----
(rojo y negro)

Oxido de Z2inc y=====-
Eugenol.

Hidréxido de ~==wmea-
Calcio,

Silicato,==—===c—me———

Silico~fosfato——==w=-

lledio cementante-—~~- Oburaciones temporales,
para fijar restaura aislador térmico.
ciones elaboradas =~

fuera de la boca,

Obturaciones tempo- Para obturar conductos.
rales.

Obturaciones—~=—=—=w=—== Para comentar bandas orto
temporales. déncicas. -
Obturaciones tem~ --- Para obturar conductos.

porales, aislador
térmico, proteccidn
pulpar.

Proteccién pulpar.

Obturaciones

permanentes.

Medio cementante ~--- Restauraciones para dien-
para fijar restau tes posteriores.

raciones elabora-
das fuera de la -
boca.

€y



Resina acrillica------ Medio cementante————- Obturaciones
para fijar restau temporales.
raciones elabora-
das fuera de la -
boca.

A) Oxido de Zinc y Eugenol.

Estos se presentan en forma de polvo y lfquido, se utiliza como -
material de obturacién temporal, comc aislantes térmicos debajo de las
obturaciones, también como relleno de los conductos radiculares trata-
dos endodénticamente, su pH es de 7 aproximadamente. El eugenol ejerce
sobre la pulpa un efecto paliativo.

Se mezclan seglin las indicaciones de cada fabricante, la humedad_
acelera la reduccién, unas cuantas gotas de &cido acé&tico glacial tam-
bién acelera.

Estos cementos radiol&gicamente son radioopacos y se pueden usar
sin peligro en cavidades profundas ni riesgo para la pulpa, el desarro
1lo de dentina secundaria, cuando las exposiciones reales esté&n cubier

tas de 6xido de zinc y eugenol con o sin aditivo no ha sido tan consis

a4
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tente como con hidréxido de calcio. Por lo tanto,
cuando pueda haber una exposicién pulpar no detec-
tada, usar este cemento no es el tratamiento ideal,

se aconseja usar hidrd6xido de calcio.

B) .~ Hidréxido de calcio.

Otro material que se utiliza para recubrir la

pulpa expuesta, este material tiende a acelerar -
la formacién de dentina secundaria sobre 1la pulpa_
expuesta. Esta dentina es la barrera méds efectiva
para futuras irritaciones. Por lo tanto, cuanto -
sea el espesor de la dentina ya sea primaria o se-
cundaria entre la superficie interna de la cavidad
y la pulpa, mejor serd la proteccidn contra los -

traumas qufmicos y fisicos.

El hidréxido de calcio no adquiere suficiente
dureza o0 resistencia como para servir de base;- -

por lo tanto debe cubrirse con fosfato de zinc.

El hidr6xido de calcio es el material de base
menos irritante; le sigue el 6xido de zinc y euge-

nol y el fosfato de zinc, &ste es el m8s irritan--
te.

Para evitar desplazamientos pulpar en cavida-
des profundas el hidr6xido de calcio deberd colo--

carse culidadosamente sobre la dentina en las pare-
des axial o pulpar, ya que puede existir exposi- =

cién pulpar no descubierta.
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Debe lograrse grosor suficiente para que la -
combinacién de dentina y base intermedia soporten-

las fuerzas de compactacidn.

Los cementos de hidr6xido de calcio poseen un

alto pH que tiende a permanecer constante, Su al--
cance estd entre un pH de 11.5 a 13.0

Propiedades Térmicas: Los cambios de tempera-
tura de la boca afectan a la pulpa en una obtura--

ci6n de amalgama sin aislar que en otra que se ha-

protegido con un cemento para base.

Resistencia: La base debe de tener la sufi- -
ciente resistencia para soportar las fuerzas de la

condensacién, evitando que se fracture a la hora -

de la inserci®én de la restauraciodn.

La fractura de ésta permite que la amalgama -
penetre y se ponga en contacto con la dentina y -
esto produce una anulacién de la proteccién té&rmi-
ca, también deberd resistir todas las tensiones -
masticatorias transmitidas a través de la restaura

cidén permanente.
C) .- Fosfato de Zinc.

El cemento de fosfatc de zinc sigue siendo el

esti&ndar contra el cual se miden todos los cemen--

tos dentales nuevos.

El polvo contiene aproximadamente nueve par--
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tes de 6xido de magnesio, el lfquido contiene &ci-
do fosférico rebajado con sales de aluminio o - -
zinc.

Cuando existe mucha humedad, el &cido fosféri

co incorpora agua adicional y en condiciones secas
pierde agua.

Este cemento es irritante al tejido pulpar -
por eso se recomienda colocar una pelfcula de bar-
niz o una base de hidréxido de calcio u oxfdo de -
zinc y eugenol, aunque el fosfato de zinc tiene ma
yor fuerza de trituracién, &ste radioldgicamente -
se muestra radioopaco su aislamiento té&rmico es -
eficaz.

El fosfato de zinc se mezcla en una loseta de
cristal limpia, seca y frfa. A la temperatura bu-
cal el tiempo de fraguado debe de estar comprendi-
do entre los cuatro y diez minutos.

Algunos fabricantes aconsejan un minuto o me-
dio para terminar la mezcla.

La cantidad de polvo da mayor fuerza y menor __
solubilidad que con menos polvo.

Su principal uso es para cementar incrustacio

nes y otros tipos de restauraciones construidas -
fuera de la boca.

Su pH es aproximadamente de 3,5 a los tres mi
nutos de comenzada la mezcla, el pH aumenta r4&pida
mente entre las 24 y 48 horas,
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CAPITULO 1IV.

MATERIALES DE OBTURACION EN OPERATORIA DENTAL

OBTURACIONES CON AMALGAMA.

Definicién: Una amalgama es un tipo especial=-
de aleacifn donde interviene el mercurio, &ste pue

de alearse con otros metales a lo cual se le cono-
ce como "amalgamacién",

La amalgama dental se produce con una alea- -
cién de plata estafo con pequenas cantidades de co
bre y de zinc. Esta aleacifn se prevee bajo la =
forma de ligadura, pueden presentarse envasadas en
pequenos sobres plésticos a las cantidades pre-pe-
sadas d&ndoles la forma de pastilla o pfldora. Se
estima que el 80% de todas las restauraciones buca

les son de este tipo de amalgama.

La aleacién para amalgama y el mercurio se -
mezclan antes de usarlas, a este proceso se le lla

ma "trituracién". El producto de la trituracién -
es una masa pl&stica similar a la que se obtiene -
en la fusién de cualquier aleacién a las temperatu
ras adecuadas. Dicha masa plistica se presiona den

tro de la cavidad mediante instrumentos especiales

a lo cual se le llama "condensacién".

Después de la condensacidn se producen nuevas

fases en la amalgama que se caracteriza por solidi
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ficar a temperaturas que, en condiciones normales,
estdn por encima de las que pueden presentarse en
la boca, estas nuevas fases se forman durante la -
cristalizacién de la amalgama, dichas reacciones a
estas bajas temperaturas son lnicas.

La amalgama es un excelente material de obtu-
racién, es el que presenta un menor porcentaje de-
fallas con respecto a cualquier otro material de -
obturacién.

Composicién de la aleacién para amalgama:

Plata 65 a 70 %
Estano 25 %
Cobre 6 %
Zinc 2 %

La plata que es el principal componente, au--
menta la resistencia de la amalgama y disminuye su

escurrimiento, su efecto general es aumentar la -
expansifn; contribuye a que la amalgama sea resis-

tente a la pigmentacién. En presencia del estano -

acelera el tiempo de endurecimiento requerido por
la amalgama,

Si el contenido de plata es bajo o el del es-

tano elevado la amalgama se contrae.

El estafio se caracteriza por reducir la expan

sién o aumentar la contraccién de la amalgama, dis

minuye la resistencia y la dureza; como tiene ma--
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es que facilita la amalgamacidén de la aleacién.

El cobre se anade en pequernas cantidades que_
en combinacién con la plata aumenta la expansién -
de la amalgama. Si se usa una porci-on mayor la di
latacién puede ser excesiva, el cobre aumenta la -
resistencia y la dureza yreduce su escurrimiento -
también hace que &sta sea menos susceptible a las-

variaciones producidas durante la manipulacién.

El zinc aumenta ligeramente la resistencia vy
el escurrimiento. Contribuye a facilitar el trabajo
y la limpieza de la amalgama durante su tritura- -
cién y condensacién. En presencia de la humedad el
zinc produce una expansidén anormal,

Usos de la amalgama: El1 uso de la amalgama -
como material de obturaci®6n estd indicada en:

Cavidades de Clase I.- Que son cavidades oclu
sales de dientes posteriores, con o sin prolonga--

cién vestibular o palatina y en el cfngulo de los-
dientes anteriores.

Cavidades de Clase II.- Cavidades en oclusa--
les de dientes posteriores con o sin prolongacién-

hacia mesial o distal.

Cavidades de Clase III,~- Cuando no es muy ne-

cesario el aspecto estético o cuando no haya pro--

longacién vestibular, o simplemente sustituyendo -
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materiales estéticos.

Cavidades de Clase V.- Ubicadas en el tercio

cervical de todaslas piezas dentarias.

Ventajas: La amalgama es el material de obtu
racifén que se utiliza con mayor frecuencia en Ope-
ratoria Dental, presentando menores porcentajes -
de fallas con respecto a cualquier otro material -
de obturacidén.

a).- Filtracién: Es una de sus principales venta--
jas, ya que tiene la tendencia de disminuir la fil

tracién marginal.

Ningln material de obturacién se adhiere real
mente a la estructura dentaria y como consecuencia
la penetracién de los fluidos y restos bucales a -
través de los mdrgenes, constituye una de las prin
cipales causas de residiva de caries y de fraca- -

SOSs.

La amalgama provee una buena adaPtacién a las
paredes de la cavidad, lo que resulta bastante - =
aceptable., Si la restauracidn se inserta adecuada-

mente, la filtracién se hace menor a medida que la
amalgama envejece en la boca.

b) Resistencia: Durante la masticacién las princi-
pales tensiones producidas son comprensivas, e in-
cluyen también otro tipo de tensiones; si la cavi-

dad ha sido correctamente disenada las fuerzas se
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repartirdn adecuadamente y habrd mds tensidén com--
prensiva. Sin embargo cuando la restauracién inclu
ye clspides se incluirédn tensiones de otro tipo -
afectado a la amalgama ya que &sta no posee resis-

tencia de borde sino resistencia comprensiva,

c) .- Facilidad de manipulacidn: la amalgama se pre
para fdcilmente para ser insertada en la cavidad,-
también se comprime dentro de la cavidad f&cilmen-
te y puede ser tallada y adaptada a la anatomla -
dental sin problemas.

d) .- Bajo costo: Por ser uno de los materiales mas
usados, por su facilidad de adquisicién la amalga-

ma resulta de bajo costo.

Desventajas:

a) .- Contraccién.- Si la trituracidén de la amalga-
ma resulta insuficiente se ocasiona una reduccidn_
en la resistencia y posiblemente una expansién ex-
cesiva durante el envejecimiento de la amalgama, -
sin embargo en algunas amalgamas trituradas correc

tamente puede ocurrir una ligera contraccién.

Una de las fallas mds comunes de las amalga--
mas es la llamada obturacién con "zanjas", se atril
buye por lo general a una contraccién de la amalga
ma. Sin embargo, es debido también a otros facto--
res, tales como la preparacién incorrecta de la =

cavidad, o a la presencia de esmalte sin suficien-
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te soporte en los midrgenes.

Otras de las causas que tienden a producir la

contraccién son el exceso de estano, las partfcu--
las demasiado finas, la excesiva moldura al hacer

la mezcla y la presifn exagerada al comprimir la -
amalgama dentro de la cavidad.

b) .- Corrosién y Pigmentacién.- Es com@n que las -
amalgamas experimentan pigmentacién, es por esa -
circunstancia que por lo general su uso se limi-
ta a los dientes posteriores, si la capa pigmenta-
da protege a la amalgama confiriéndole la propie--
dad de pasividad, no se producen consecuencias des

favorables.

En estos casos la pigmentacién est& formada -
por un sulfuro, es razonable anticipar que todo =~
paciente con una dieta de alto contenido de azufre
0o cuya higiene bucal deficiente facilita la acumu-
lacibén de azufre en las placas microbianas presen=-

tarfa una marcada pigmentacién en las amalgamas.

La amalgama dental carece de homogeneidad es-
tructural como para resistir la pigmentacién y co-
rrosién, la saliva contribuye a la accién de estos

efectos.

Si la trituracidn ha sido escasa, o si en al-
gunas de las partfculas de la aleacién no ha sido

tan efectiva como en otras, clinicamente la corro-

sidn se manifiesta por la presencia de hogquedades-
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y una decoloracidén general.

Si luego de su total endurecimiento, la obtu-
racién de amalgama se pule bastante bien, su resis
tencia a la corrosién aumenta considerablemente. -
Cuanto mds homogénea es la capa obtenida por el pu

lido tanto menor ser& la corrosién. La superficie
puede pigmentarse ligeramente pero no se corroe.

Independientemente de la condicidn de superfi
cies siempre que una restauracién de oro esté en -
contacto con una obturacidén de amalgama, es de es-
perar una corrosién en la segunda.

El mercurio en sf no influye en la pigmenta--
cién, sin embargo, las obturacidénes con un alto -

contenido de mercurio presentan una superficie de-
teriorada que acelera la coloracidn.

c) .- Expansién.- En un estudio realizado sobre los
defectos de la obturacidén de amalgama se vié que =
el 16% de los fracasos eran debido a una expansién

excesiva.

L.as expansiones excesivas se producen por d4os
razones: una, esla insuficiente trituracidén y con-
densacién; y la otra, es la expansién retardada -
gque se ocasiona por la contaminacién de la amal-
gama con la humedad durante la mezcla o la conden-

sacibn, esta (ltima actfia con mids frecuencia que -

la primera.
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La expansién retardada se debe a la presién -
interna que ejerce el hidr6geno, el cual proviene _
de los productos de la corrosién entre el zinc de

la amalgama y la humedad incorporada.

ILa expansién mayor comienza a los cuatro o -
cinco dias después de la condensacidn.

A veces este tipo de expansidén produce un do-
lor intenso, la obturacidn se puede colocar tan -
firmemente contra las paredes de la cavidad como -
para causar una presién contra la c8dmara pulpar. -
El dolor puede ser resultado del trauma; dicho do-

lor aparece diez o doce dias después de la inser--
cién de la obturacién.

De no remover la obturacidén en este perfodo -
la exposicidn continfia y el resultado al final pue
de ser aparte de la expansién una corrosibn. Lo =
mds probable es que los factores causales es la -

manipulacidén deficiente.

d) .- Resistencia.- La falta de una verdadera_

resistencia adecuada para resistir las fuerzas mas

ticatorias es una de las desventajas principales -
de la amalgama. Las fracturas, aGn en &dreas peque-

nas o en los mirgenes, aceleran la corrosién, la -
residiva de caries y los fracasos; en las amalga--

mas los defectos marginales son los gque producen -
mds frecuentemente que otros defectos.

Por lo tanto, la cavidad debe tener un diseno
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adecuado para proveer un determinado volumen de -
amalgama en los sitios donde haya tensiones, y pre
venir bordes delgados en las dreas marginales. La_
resistencia compresiva es mucho menor cuando la =
trituracidén se hace en cinco o diez segundos que -
cuando se realiza en perfodos mayores. La resisten
cia va aumentando hasta que finalmente, se hace -
constante con una trituracién de aproximadamente -
cuarenta segundos.

Propiedades Ffsicas: Las propiedades mis im--
portantes de la amalgama son: cambios dimensiona--
les, resistencia y escurrimiento. La composicién -
final de la obturacié6n depende en gran parte de la
manipulacién a la que el Operador la someta, si la
trituracién y condensacién resultan deficientes, -

aunque la aleacién sea muy buena, hay posibilida--
des de una amalgama defectuosa.

a).- Cambios Dimensionales.- Una amalgama durante-
su endurecimiento debe de expandirse ligeramente.-
Una expansién excesiva puede ocasionar una protu--
sién de la obturacién de la cavidad dentaria, una_
contraccién anormal puede aumentar la filtracidén -
alredecor de la obturacién. Luego de veinticuatro_
horas de insertada la amalgama el cambio dimensio-
nal no deber8 ser menor que 0 ni mayor que 20 mi--

crones por cm,

Sin embargo, cuando una amalgama ha sido co--
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rrectamente trabajada, despu&és de las primeras do-
ce horas de la condensacién no ocurren cambios d4i-
mensionales de importancia. El cambio dimensional-
puede ser influenciado por la manipulacién; la con
traccidén de la amalgama puede ser debida a una tri
turacién y condensacién inadecuadas.

Toda manipulacién de la amalgama que favorez-
ca la cantidad de difusidn de mercurio en las lima
duras favorecerd la disminucién de la expansién o
provocard una contraccidn, dicha difusidén se produ
ce principalmente durante la trituracién.

Todo mercurio presenta un exceso de mercurio

para el endurecimiento afecta el cambio dimensio=--

nal, la expansién serd mayor, ademds de que dismi-
nuye la resistencia.

Cuanto mds prolongado es el tiempo de tritura
cifén menor es la expansifén o mayor es la contrac--
cién de la amalgama.

Aungue la técnica de manipulacién sea acepta-
ble, cuanto mds pequeno es el tamano de las partf-
culas a la aleacifn menor es la expansién, dicho -
tamano no se refiere a su volumen sino a la super-
ficie que presentan, el aumento de superficie ex--
puesta en las partfculas favorece durante la tritu
racifn la solubilidad del mercurio y se produce un
largo perfodo de contraccién de la amalgama.

Por otra parte si la amalgama se contamina -
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con la humedad se presenta una expansién considera
ble. Comfinmente dicha expansifn comienza alrededor.
de tres a cinco dfas posteriores y puede continuar
durante meses, pudiendo llegar hasta los 400 micro
nes x cm. (0.4%). Este tipo de cambio dimensional
se le llama expansifn retardada, no es la misma ex
pansién que la producida con la amalgama con dema-
siado mercurio.

Ademds, si la aleacifn no contiene zinc la ex
pansién no se produce y por consiguiente, la conta
minacién de la amalgama durante la condensacién se
produce fnicamente en la superficie de la amalga--
ma, y dicha contaminacién no serd perjudicial res-

pecto al cambio dimensional.

Toda contaminacién de la amalgama con humedad
antes de insertarla en la cavidad causard una ex--

pansién retardada siempre que la aleacién contenga
zinc,

b) .- Resistencia.- La resistencia propiedad fisica

ya fué mencionada dentro de las ventajas y desven-
tajas.

c).~- Escurrimiento.- La amalgama sometida a una -
carga estdtica muy debajo de su 1lfmite proporcio--
nal presenta un escurrimiento o afluencia plésti--

ca. El porcentaje de la disminucién en longitud -~
que se presenta durante las 21 horas siquientes a

la condensacién se le llama escurrimiento. El escu
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rrimiento no deberd de exceder el 4% en las obtura
ciones satisfactorias.

El escurrimiento de una amalgama a la tempera
tura del cuerpo humano en el perfodo de 24 horas -
es aproximadamente el doble que a la temperatura -
ambiente en el mismo tiempo.

El tiempo de trituracidn tiene poco efecto so
bre el escurrimiento, pero un aumento en la presidn
de condensacibén produce una disminuciédn del escu--
rrimiento.

Manipulacién: La manipulacién correcta de la-
amalgama nos llevar&@ a una obturacién satisfactoria
en todo sentido.

Muchas veces los defectos que pueda tener la-
obturacién son debido a laincorrecta té&cnica mani-
pulativa,

a) .- Seleccibn y proporcibn de la aleacibn mercu=--
rio.- Para el mercurio dental existe un sblo requi
sito: su pureza. Los elementos que lo contaminan,-
como el arsénico producen efectos deletéreos sobre
la pulpa dental, asf como afectar las propiedades-
ffsicas. El mercurio debe de contener menos de - -
0.02% de residuo no vol&til, y no debe de contener
ninguna contaminacifn superficial.

Asimismo, la aleaci6n debe de cumplir el mis-
mo requisito para obtener una amalgama satisfacto-
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ria. ,
Cuanto m&s gruesa son las partfculas de las =
aleaciones hay mis tendencias a que la mezcla fres

ca sea menos plédstica.

Es mejor utilizar aleaciones de cortes mds fi
nos o de partfculas que durante la trituracién se-
mezclen m&s ficilmente, adem8s de que resulta una-
amalgama m&s suave, la obturacibén presenta una su-
perficie lisa, factible de un buen brillo.,

El tiempo de endurecimiento depender& de la -
velocidad de trabajo del Odont6logo y de su técni-
ca empleada.

La proporcifén se refiere a la relacibn alea--
cibén-mercurio con respecto a esta relacibén que se -
debe de usar toda aleacidn en particular, es nece-
sario consultar la guia de fabricante.

La relacidn puede variar de acuerdo con las =~
diferentes composiciones de aleacién, con el tama-
fio de las partfculas y con los distintos tipos de-
tratamiento térmicos.

Dicha relacién puede estar influenciada por =-

la técnica de manipulacibén y condensacibn utiliza-
da.

La relacib6n mercurio-aleacibén que por lo gene
ral se utiliza mis es la de 8/5, pero con las alea
ciones de gramo muy finos es factible emplear rela
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ciones de 6%5 & 1/1 el uso de la relacibn mas baja
se relaciona con la técnica de minima cantidad de-
mercurio.

Existen diferentes tipos de dispensadores o -
proporcionadores de aleacibn y mercurio. Hay dos -
tipos generales: los que se basan en la proporcibn
por volumen y los otros en la medicidn por peso. -
Correctamente manipulados dichos dispensadores son
exactos.

Existen también aleaciones en forma de pasti-
llas prepesadas, de tal manera que s8lo se necesi-

ta un dispensador de mercurio exacto.

Antes de comenzar la trituracibn las cantida-
des de aleacidn-mercurio deben medirse exactamente
Si después de comenzada la trituracidén se agrega -
m4s mercurio la amalgama resultante perderé resis-

tencia y ser8 susceptible a la corrosibn.

La relacién mercurio-aleacibén es una de las -
variables que ayudan a controlar el contenido fi--
nal de mercurio, y por lo tanto a sus propiedades-
fi{sicas. Es una técnica estandarizada, cuanto ma--
yor es la cantidad de mercurio de la mezcla origi-
nal, mayor ser8 la cantidad de dicho metal en la -

obturacién.

b) .- Aplicacidén de la matriz.- El propf6sito de la-
matriz es restringir la masa de la amalgama duran-

te la condensacidén y establecer contornos adecua--
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dos para la obturacidn.

Las condiciones ideales para la buena matriz-
para amalgama son:

A.- Buena daptacidn marginal, sobre todo en la 2zo-
na marginal.

B.- Que permita el ser contorneada perfectamente.

C.- Suficientemente resistente a la condensacidn -

de la amalgama.
D.- Facilidad para colocarla y retirarla.

(andas precontorneadas: Estas son demasiado -
rigidas para poder contornearse, estas matrices =~
suelen ser adecuadas para obturaciones con exten--

sidn proximal normal.

c) .- Trituracidén.~ El1 objeto de la trituracibn es-
obtener la amalgamacibén de mercurio y aleacidn. -
Las particulas de aleacidn estan cubiertas por una
pelicula de 6xido que dificulta la penetracidn de-
mercurio, siendo necesario eliminar esta pelicula-
de tal manera que la superficie limpia de la parti
cula se ponga en contacto con el mercurio, todo es

to sucede durante la amalgamacidn,

Trituracidn Mec&nica: Se efectda mediante - -
amalgamadores mecénicas comerciales; dichos amalga
madores contienen una capsula sostenida por dos -

brazos que hacen las veces de mortero,

La clpsula contiene un pequefio cilindro met§-




63

lico, o un pistilo pl&stico menor que la cépsula -
el cual sirve como pistilo.

Es necesario que el tamano del pistilo sea -
apreciablemente menor que el tamano de la c&psula,

resultando de esta manera una mezcla homogé&nea.

Al efectuar la mezcla se depositan en la cép-
sula, las cantidades adecuadas de aleacibén y mercu
rio junto con el pistilo.

Se ajusta el regulador de tiempo necesario pa
ra la trituracidn, que se efectda por la répida -
vibracién de la cépsula.

La trituracién mec8nica tiene poca O ninguna-
influencia sobre las propiedades de resistencia Yy

escurrimiento en comparacidén con la trituracién ma
leable.

Trituracién con el mortero y el pistilo: es -
probable que el uso del mortero y e1~pistilo intro
duzca variables en la trituracién; durante la amal
gamacién la presién del pistilo sobre el mortero,-
tiende a dispensar las partfculas de aleaciébn.

Se selecciona un mortero y un pistilo de dise
no apropiado, se mantienen sus superficies con las
asperezas adecuadas y se emplea el método de tritu
racién rutinario.

El mortero m8s satisfactorio es cuando su di-

sefio permite que, durante la trituracién, la alea-
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cibn y el mercurio permanezca debajo del pistilo -

sin escurrirse por los costados.

Todas las partfculas de la aleacién deber&n -
ser incluidas en la trituracidn, si algunas de - =-
ellas no fueron amalgamadas, © lo fueron parcial=-=-
mente, la amalgama resultaria carente de homogeneli

dad y poca resistencia a la pigmentacién y la co--
rrosién.

Para obtener una mezcla correcta debemos tri-
turar uniformemente la aleacidn y el mercurio.

d) .~ Condensacidn: El propdsito de este procedi- -
miento es adaptar la amalgama a las paredes de la-
cavidad, eliminar desechos en la masa, y empacar -
las particulas de la aleacidn lo mds juntas posi--
bles. La eficacia de la condensacidn depende de la
plasticidad de la masa, del tamano de incremento -
de la amalgama, del tamano del condensador y de la

direccibén y cantidad de la fuerza aplicada.

No debe permanecer la amalgama mucho tiempo -
sin que se condense en la cavidad; debe de conden-
sarse dentro de los tres minutos a partir del ini-
cio de la trituracidn, la condensacidn después de

—

éste produce una pérdida de fuerza.

La amalgama no debe de estar tan seca o endu-
recida como para que el mercurio no pueda aflorar
a la superficie durante la condensaci®n y unir ast

la masa previamente colocada con el incremento re-
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cién adicionado.

La amalgama debe ser condensada dentro de la
cavidad de manera que la masa alcance la mayor den
sidad posible pero dejando suficiente mercurio que
asegure una completa continuidad de la fase matriz

entre las particulas de aleacidn remanente.

Con este proceso se aumenta la resistencia vy
se disminuye el escurrimiento. Al eliminar el mer-

curio la expansidn se disminuye.

Durante la condensacidn el campo debe permane
cer absolutamente seco. Después que la amalgama ha
sido triturada, parte del mercurio se puede elimi-
nar, esto se hace colocando dentro de una gamuza O
un pano, se exprime con los dedos. La remocidbn de

mercurio acelera el endurecimiento de la amalgama.

La primera porcién de amalgama se condensa -
dentro de la cavidad forzandola con la punta del -
condensador, la condensacidn se inicia del centro

hacia las paredes de la cavidad.

e) .- Tallado y pulido: el objetivo es simular la -
anatomia y no reproducir los detalles extremadamen
te finos. El tallado se inicia eliminando el exce-
so de la superficie oclusal y adyacente a la ma- -
triz, en un esfuerzo por liberar la matriz y ayu--
dar a quitarla (si es que existe ésta). Se talla -

la amalgama para simular la anatomia del diente vy




restaurar el contacto con el diente opuesto. La -
anatomia oclusal deberd mantenerse poca profunda -

para reservar una masa de amalgama en el margen.

Los surcos profundos producen dreas de ten- =-
sién que son susceptibles a fractura; también dan-
por resultado una imagen de amalgama menor ,que los
90% deseados.

Debera concederse a la amalgama tiempo sufi--
ciente para que se obtenga su fuerza mixima antes-
de hacer el terminado. Se considera un minimo de -

24 horas, pero es preferible una semana.

Para establecer contorno y terminado final, -
se pueden usar, discos y bandas, abrasivos, fresas

de acero y piedras.

Durante el pulido es sumamente importante evi
tar el calor, el uso de polvos y discos secos in--

troducen el peligro de sobrecalentamiento.

El agente de eleccidn serd un polvo abrasivo_
hiimedo en pasta, el pulido final se obtiene con -~
pasta de tiza y agua con un cepillo blando; la ob-

turacidén no estd terminada hasta después de pulida.

Amalgama sin zinc: su aplicacidn es principal
mente en ninos, ya que es imposible mantener el -
campo operatorio seco sobre todo en las piezas pos

teriores. No existen mayores diferencias entre las

propiedades fisicas en é&stos dos tipos de aleacio-
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La aleacibn sin zinc al contaminarse no pre--
senta una expansién retardada. La condensacifén es
igual.

De cualquier manera, si se observan las pre--
cauciones adecuadas, se usa uno u otro tipo de - -
aleacién, se puede esperar a los resultados compa-
rables.




CAPITULO VII

'OBTURACIONQS CON RESINAS

Las resinas compuestas se empezaron a usar -
porque presentaban un minimo de lesiones pulpares_
y principalmente por la estética, ya que la reac--
cién de la resina es en frio.

Las resinas compuestas por su manipulacién -
son mas accesibles de usar cuando son bien manipu-
ladas, dan una estabilidad ideal, cuando a conside
racién clinica vemos que la restauracidn va a que-
dar débil, debido a las fuerzas de masticacidn se_
requiere la ayuda de otros materiales de restaura-
cién; como los pins, que en consideracidn de la re
sina compuesta, dan una resistencia suficiente, -
adem8s que nos brindan una estabilidad mayor, tam-
bién porque en el espacio que se va a trabajar es_
considerablemente pequefio y se requerir§ de una -
exactitud, tanto en la manipulacifn del material -

como en la preparacién de la misma.
Ventajas de las resinas:

1.- Son f&ciles de manipular.

2.- E1 tiempo que se emplea para la preparacibn de
la cavidad y la obturacidn, es minima.

7.~ Supera a los cementos de silicato,

4.~ No dahan la pulpa dental.
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5.~ Su semejanza con los tejidos dentales son més
naturales, por lo cual es la razdn importan--
te; la estética.

Desventajas:

1.- La desventaja principal, depende del Odon
t6logo al no conocer bien la técnica que se va a -~
utilizar, por lo cual llega a un fracaso en la res
tauracién.

Indicaciones:

l.- Para dientes anteriores con cavidades de__
clase III y IV, también para dientes posteriores -
(morales y premolares), con cavidades de clase I y

cavidades de clase V.

2.- En pacientes que respiren por la boca, o_
que tengan el labio superior corto, las restaura=--
ciones estén indicadas, porque no se desintegran -
por la falta de humedad.

" Contraindicaciones:

l.- Este material es muy sensible a la accién
durante la humedad, por este motivo se debe tener_
cuidado en piezas que no puedan mantenerse aisla--
das de la saliva, de otra manera la restauracibn -
ser8 un fracaso, por lo que se aconseja trabajar -

en un campo aislado.
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Proteccidn de la cavidad que va a ser obtura-
da con resina.

Lo principal es poner una base de hidréxido -
de calcio dnicamente en el piso de la cavidad sin

barniz cavitroso porque impediria la plimerizacidn
de la resina.

Pulido:

El pulido de la obturacidn se descuida con =
frecuencia, debido a que incluso sin hacerlo da un
aspecto estético, pero es necesario para darle per
meabilidad a la superficie, logran el miximo de -
transparencia, y mantenerla sin que se altere el -
color de la misma restauracidn.

Restauracibn con Resinas Compuestas por medio
de la técnica de gravado del esmalte.

a).~- Generalidades:

El sistema de gravado con &dcido est& consti--
tuido por:

l.- Un &4cido gravador, parece ser que el 4cido -
mis indicado para gravar el esmalte es el dci
do fosfbrico.

2.- Dos resinas (lfquidas).

3.- Dos resinas (s6lidas) -
Técnicas Bisicas.

1 - DPrevia radiografia,
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2.- Anestesia.

3.- Aislado con digque de hule.

4.- Preparacidn de la cavidad.

5.- Colocacidn de base (hidrdxido de calcio).

6.- Lavar la cavidad con agua, secarla y mantener
la aislada.

7.- Mezclar cantidades de la resina liquida con
catalizador.

8.- Colocar la resina sblida sobre la capa de re

sina liquida a borde revasado.
b) .- Técnica con Resto-Dent.

Otras de las técnicas en que se utiliza la -

grabacidn del esmalte es la técnica del material

Resto-Dent.
Ventajas:

1.- Virtualmente invisible en restauraciones de -

anteriores.

2.- Aplicacidén répida.
3.- La fluidez del material permite un sencillo -
mezclado-

Técnica:

La técnica que se sigue, depende del tipo de-
caso que se presente, puede ser una reconstruccibdn
de la cara proximal del diente problema, tanto por
mesial como por distal, la otra es el caso de frag

tura del borde incisal.




Pasos:

Previa radiografia,

Se anestesia al paciente.

Se aisla el diente con dique de hule.
Remosién de la dentina cariada.

Se pule el diente con pasta pomex.

Se procede a gravar el esmalte con ayuda del_
pincel.

Después del gravado, el esmalte debe tener -
una apariencia blanca mate, si esta aparien--
cia no se obtiene se volverd a repetir la ope
racién del trabajo.

Puede colocarse el material y darle forma con
una cinta de celuloide.

El terminado, se puede hacer con una piedra =
blanca.

Técnica con Concise.

Previa radiografia.

Anestesiar.

Aislado con dique de hule.

Remosifn de la dentina cariada.

Limpiar el diente.

Controlar el tono de la resina sblida, em- =
pleando si fuera necesario, el o los mastica-
dores correspondientes,

Se aplica una base de hidr6xido de calcio.

Se satura con un ligquido gravador.
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9.- Aplicar sobre el esmalte gravado una delgada_
pelfcula de la resina preparada.

10.- Se prepara la resina s6lida llev&ndola al - -
diente y a la corona matriz ya recortada, tra
tando de que no queden atrapadas burbujas de _
aire en su interior.

ll1.- Se deja polimerizar la resina por lo menos -
tres minutos, se retira la matriz al igual -
que los excesos si los hubiese, esta opera- -
cibn es conveniente realizarla con instrumen-
tos filosos.

12.- Se pulen.

13.- Se coloca resina liquida sobre la restaura- -

cibn, con el fin de glacearla.
Restauraciones con Resinas Compuestas y Pins.

Ante las té&cnicas de pins, la restauracién es
tética, de un &ngulo incisal fracturado, era ex- -
traordinariamente dificil ya que los materiales em
pleados no tienen fuerza suficiente, por ejemplo: _
plasticos.

Los pins de retencibn, adicionales en la pre-
paracibn, pueden producir una excelente retencibn _
estética. Esta técnica no puede ser empleada en =
dientes jévenes con pulpas grandes, debido a que -

puede hacerse una comunicacién pulpar fécilmente.

La estética natural de la porcibn restante y_

fracturada del diente, es conservada y reemplaza-
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estéticamente con la técnica de pins y la resina,-
con prondstico excelente para prolongar la funcidn
normal.

Indicaciones:

1.- En jbvenes, el arreglo de dientes anterio
res con adngulos fracturados, incluiré& el uso de -
restauraciones de resinas con pins de retencién, y
posteriormente se podr& colocar restauraciones de_
proteccidn total cuando la pulpa disminuye de tama
no y la longitud de la corona clinica sea completa

mente visible sobre el margen gingival.

2,- Cuando el incisal, de una restauracién -
distal o mesial con silicatos en un incisivo cen--
tral superior se fractura, este tipo de fractura -

raramente resulta con exposicién pulpar.

3.- En las piezas con oclusibn de borde a bor
de en donde la fuerza de masticacidn es mayor de -

lo normal.
4.~ Piezas con excesiva destruccidn.

5.- Estos pins deberin ser introducidos en la
dentina solamente y nunca en la unién amelodentina
ria; deben penetrar en la dentina aproximadamente_
1 mm. y ser doblados en forma de gancho, ser recor
tados lo mis posible para reducir su visibilidad.
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Técnicas de pins.

.- Previa radiografia.
.- Anestesiar,

.~ Colocar el dique de hule.

SO N =

.- Se elimina el esmalte sin soporte dentinario,
tanto por palatino como por labial, si queda ca- -

ries en la pared pulpar, esto se eliminard con una
fresa de hola.

5.~ Se hacen dos nichos en la pared gingival,
1/2 mm. por dentro de la unidén amelodentinaria, -
con una fresa de bola con el fin de que sirva de -

gufa para que no se patine el drill, cuando se co-

loque en los nichos.

6.- Se colocan los pins en los nichos y se re
cortan de tal manera que no sobresalga el borde 1in
cisal de la pieza, dindole una inclinacidén con el

fin de que se crucen a nivel de la unidn del ter--

clo medio con el tercio incisal.

7.- Con un déntulo se lleva cemento de fosfa-

to a los nichos, y se procede a llevar los pins a
los nichos.

8.- Con los pins ya cementados en posicidn,

se les coloca opacador en toda su superficie.
9.- Se prepara la corona de polietileno-

10. - Se mezclan las resinas y se colocan en las
fundas.
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11.- Se 1lleva la funda a la pieza y se presio
na firmemente siguiendo el eje y direccidn de la -
pieza.

12.~ Se espera que la resina polimerise, y se
retira la funda.

13.- Se checan los puntos altos.

14.- Se pule la resina,
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CAPITULO VIII.

RESTAURACIONES CON TINCRUSTACIONES METALICAS

Definicidn.- Las Incrustaciones son materia--
les de restauracidn construidos fuera de la cavi--
dad bucal y cementados posteriormente en las cavi-
dades preparadas en las piezas dentarias para que_
desempefien las funciones de las obturaciones, las_

inscrustaciones pueden ser de oro y de otros mate-

riales metdlicos o de porcelana cocida.

Las incrustaciones normales son las de clase
I, II o V.

Las de clase V se aconsejan cuando la cavidad
es demasiado grande.

Son pocos los metales gque se utilizan para -
las restauraciones dentales, uno de los primeros -
empleados fue el oro. Este metal es el mds noble.

Rara vez se pigmenta o corroe en la cavidad bucal.
Entre las ventajas tenemos:

- No es atacada por los liquidos bucales.
.- Resistencia a la presidn.
No cambia de volumen después de colocada.

.- Permite restaurar perfectamente la anatomia-

g W N
!

- Pulirse perfectamente
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Las desventajas son:

1.- DPoca adaptabilidad a las paredes de la cavi--
dad -

2.- Antiestético.

3.- Alta conductibilidad térmica y eléctrica.

4.- Dificultad para manipularlo,.

Las incrustaciones son restauraciones de cbmo
da construccidn pero requiere de habilidad y cono-
cimiento de las propiedades fisicas y quimicas de

los materiales que se usan para la construccidn de
éstas.

El uso de las incrustaciones estd indicado en
restauraciones de gran superficie, en cavidades -
subgingivales y en clase II y IV.

La construccidn de las incrustaciones pueden

dividirse en cinco etapas y son:

- Construccidn del modelo de cera.

2.- TInvestimiento del modelo de cera y colocacidn
en el cubilete.

3 - Eliminacién de cera del cubilete por medio -
del calor, previo retiro de los cueles quedan
do el negativo del modelo dentro de la inves-
tidura que contiene el cubilete

4.~ Colado o vaciado del oro dentro del cubilete.

5.- Terminado, pulimiento y cementacidén en la ca-

vidad dentaria.
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Existen dos métodos para reproducir el diente
Yy su cavidad.

Si se hace el patrdn en el diente dentro de -
la boca se le llama método "directo"; pero si se -
saca un modelo y en éste se disefia se le llama mé-

todo "indirecto".

Como quiera que se halla preparado el patrdn_
deberi ser exactamente la forma © estructura del -
diente por restaurar, se le adosa una esplga O per
no.

Después retirado de la cavidad se pone en un
material que contiene gipso que se conocce como "re
vestimiento".

Ya que el material ha fraguado, se retira la_
espiga y se procede a eliminar la cera por medio -
de calentamiento. Asi queda un conducto y un molde

dentro de los cuales va a penetrar el metal fundi-
do.

Se prosigue a eliminar el material del reves-
timiento para sacar la incrustacidn se prueba en -
el modelo para ver si quedd ajustado en dicha pre-
paracién. Tomandola por el perno, después se le -

quita el perno para poderla pulir y posteriormente

se cementa en la pieza por obturar.
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CONCLUSIONES.

Después de haber realizado algunos estudios -
te6ricos y précticos y de haber analizado los prin
cipales conceptos acerca de la Operatoria Dental,-
tomando en consideraciftn a las piezas dentarias -
que pueden ser restauradas mediante dicha especia-
lidad; nuestras conclusiones se refieren a la im--
portancia de la técnica correcta y de los conoci--
mientos necesarios para el tratamiento en la Opera
toria Dental, ya que mediante esta serie de proce-
dimientos se podrd tratar correctamente la mayoria
de las piezas dentarias.,

Consideramos muy importante la realizacifn de
una Historia Clfnica completa, la cual nos ayuda a
conocer e interpretar los signos y sintomas, asi -
como el estado general del paciente; de esta mane-

ra poder aplicar un adecuado tratamiento.

El conocimiento amplio de las estructuras den
tales es de suma importancia tanto para la prepara
cién de las piezas, como para su adecuada protec--
cién y obturacidn. Las piezas con caries superfi--
ciales pueden ser tratadas con diferentes técnicas
que las pilezas con caries profundas ya que éstas -
deberin ser tratadas con el médximo cuidado para -

evitar una lesidén de la pulpa.

Otro punto importante es la correcta té&cnica
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en la preparacibn de las cavidades, tomando en - -
cuenta todos los tiempos operatorios, como ya se -
vio anteriormente; dichas preparaciones deben ser-
tomadas en cuenta y realizarlas correctamente ya -
que todos contribuyen a un prondstico favorable -
tanto como para la pieza dental en sf como para su

restauaracibn.

Las Cavidades en la Operatoria Dental tienen-
un diseno especffico adecuado como ya se menciond,
el cual si no es realizado mediante las técnicas =-
especificas no nos dar8 los resultados esperados y
por lo tanto su empleo inadecuado nos llevari al -

fracaso.

Todas las bases y cementos dentales tienen -
una técnica especifica la cual se deberd conocer =

ampliamente; el uso inadecuado de dichos medicamen

tos pueden conducir a efectos indeseables sobre -
los tejidos dentales. También debemos tomar en - -
cuenta el grado de amplitud de las preparaciones -
cavitarias y el tipo de obturacidn a usar, antes -
de colocar las bases y cementos dentales; ya que -
@l cemento de fostato de zinc es dafnino al drgano_

pulpar, cuando es colocado en cavidades muy profun

das.

Los materiales de obturacidn usados, tienen -

especificaciones gque debemos saber aplicar. Antes

de elegir el material de obturaci®dn debemos saber

e
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sus ventajas y desventajas. S1 una pieza dental =
que presenta una cavidad amplia no podra ser obtu-
rada con un material estético ya que no es recomen
dable por amplitud que presenta, pero si por el -
aspecto estético: esto se deja al criterio del - - |

Odontdlogo para dar un mejor plan de tratamiento. |

Los materiales de restauracidn cuando van a -~
ser aplicados se nard en las piezas que asf lo re-
quiera y que adenls tengan una preparacién adecua-
da a ella, de tal manera que cada material de res-

taruacidn usado nos lleve a un prondstico favora--
ble.
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