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Cumpliendo con las disposiciones legales de nuestra

Universidad Nacional Autfnoma de México, asi como de la

Facultad de Odontologfa, presento ante ustedes esta Tesis
con un tema que¢ aunque no es nuevo, sf es un llamado urgen

te a Dentistas y pGblico en general para que ayuden con su

granito de arena a la prevencion de la OPERATORIA DENTAL

de nuestro pafs que necesita progresar y ponerse a la altu

ra de los paises mas desarrollados en ¢l aspecto dental,

Esta colaboracidn la pongo a su disposicién para que
q

sigan tomando las medidas pertinentes para el avance de

nuestra profesibn,

No tiene mis valor que el de haber deospertado en es-

pecial el conocimiento de una de las ramas que mfs afectan
a la poblacién.

Este trabajo que expongo ante ustedes, representa -
la culminacién de mis estudios como alumna de la Facultad

de Odontologia y el primer eslab6n de mi profesibn.



TNTRODUCCT ON

Motivo de constante preocupacién ha sido a través de
nuestra carrera conocer el beneficio de preservar los dien

tes, sabedores de la importancia que tienen para la conser

vacién de 1la salud del cuerpo humano.

Entendida la utilidad de los dientes, hemos encontra

do Técnicas Operatorias tendientes gl logro del objetivo
anterior.

Primordial lugar ocupa en el &xito de la técnica la

colaboracién del paciente, dado que se requiere una serie
de cuidados en el aspecto profilaxis dental y del constan

te contacto con el OdontSlogo para evitar al mAximo la -

presencia de caries.

Trataré de explicar en una forma scncilla y compren-

sible la OPERATORIA DENTAL en el tratamiento de los

pacientes,
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1 OPERATORIA DENTAL

al Definicién
bl Historia

a} Defindicién. La operatoria dental es una rama
de la Odontologia que estudia todos los procedimientos que
tienen por cbjeto devolver a la pieza dental su equilibrio
biol6gico, cuando por una u otra causa s¢ alter§ su integri

dad estructural, estética o funcional.

Por lo tanto es una ciencia que cstudia un con-~
junto de doctrinas metfdicamente formadas, clasificadas vy
ordenadas, que constituyen una parte del saber humano., Y -
es un arte porque abarca también un compendio de reglas --

que permiten la aplicacién de la préctica de los conocimien

tos de la ciencia,

b} Historla. La historia de¢ la Operatoria nace -

al mismo tiempo que el hombre evoluciona a la par que €1.

Pues desde tiempos muy remotos el hombre ha teni
do una insesante preocupacién por las enfermedades del apa
rato dentario y su reparacién.

Se afirma con verdad que las lesiones dentarias
son igual de antiguas que la vida del hombre, sobre el pla
ncta,

Las primeras lesiones dentarias se atribuyen a -

la era primaria por los hallasgos existontes en diferentes



museos, que demuestran lesiones en animales de la prehisto-
ria.

Algunos conocimientos actuales, las afecciones a

la actividad microbiana se remontan a la época paleozoica.

Las primeras pruebas con relacién a la presencia

de caries en el hombre se cncuentran en el créneo

"LA CHA-
PELLE AUX SAINTES"

1lamado hombre de Heanderthal, y se le
considera una antiguedad de aproximadamente entre treinta

mil a cuarenta mil afios.

E1l papiro de Ebers, Son recopilaciones de doctri-
nas médicas y dentales que abarcan el per{odo entre 3 700 -

v 1 500 afios antes de Cristo. Donde ze¢ menciona terapéu-

tica y remedios no solo a los dientes sino también a la --
encia Avicena.980 estudia la Anatomfn y Fisiologfa de los

dientes y su forma correcta de su limpicza,
En 1837 Murphy hizo conocer una amalgama de plata
de su invencifn.

En 183%8 John Lewis disefis un aparato que al mover
pequefias mechas cortaba el diente al girar, que fueron los
precursores de las fresas de hoy, vemos pues como la Odonto

logfa es tan antigua como el hombre mismo, ha hecho avanzar

y llegar a lo mfis actual y moderno.



11 HISTOLOGTA DEL DIENTE

a) Esmalte
b} Dentina
¢) Pufpa Dental
d) Cemento

a) Esmalte. E1 esmalte es €l tejido exterior que

cubre y da forma a la corona de un diente.
Estaructura peamanente del esmalie

El esmalte esti formado por una calcificaciébn in-
terprismitica y nunca se decrementa ante algdn proceso fi-

sioldgico dentro del diente. Esto indica que la substancia

mineral que la constituye no es removida del esmalte una vez
que ha sido depositada por el proceso formativo.

El esmalte no tienc la posibilidad anatémica de -

repararse o regenerarse por si mismo, <cConsiguiente al dafio

por lesién o caries.

Estructura microscbpica del eamalte

El esmalte esti constituido de prismas, los cuales

sc extienden desde la unién amelodentinaria hacia la super-

ficie oxterior.

Su posicifén es perpendicular a la unibn ameloden-



tinaria formando superficies planas, en superficies céncavas

convergen a partir de esta unifn y en las convexas divergen
hacia el exterior. Un corte longitudinal permitird observar

en algunas partes del diente el tejido esméltico perfecta-

mente recto y ondulado en las cercanfas de la dentina.

Los prismas son cementados por la substancia inter

prismdtica haciendo estas estructuras extremadamente duras,

la substancia interprismdtica se encuentra ligeramente menos

calcificada que los prismas.

Dos substancias integran el esmalte dental, sien-

do de un 96% su constitucién mineral y el 4% la orgénica.
Otras estructuras que forman el esmalte son:

Bandas de Hunter-Schreger, estrfas de Retzius, la-

melas, penachos, cutfcula de Nashmyth, usos y agujas.

Las bandas de Hunter-Schreger vistas microscépica
mente en un corte longitudinal de secci6n de corona, se lo-
calizan a lo ancho, alternando bandas claras y obscuras ex-

tendidas perpendicularmente desde la uni6én amelodentinaria_

hacia la superficie del diente,

Estas bandas hacen el esmalte mis consistente re-
ducicndo los riesgos del clivaje del csmalte y son conside-

radas como las lineas de mayor resistencia a la

caries - -
dental.



Las estrias de Retzius son un tipo diferente de

bandas o 1ifneas que conforman el esmalte, En una seccidn

longitudinal de la corona vista al microsCopio se aprecian
como lineas estrechas, de color café, extendidas diagonal-

mente hacia fuera desde la unibén amelodentinaria hacia 1la

parte oclusal o incisal de la corona.

Estas estructuras son formadas durante el desa-
rrollo de la matriz del esmalte. En_ la mayoria de las co-
ronas, las estrias de Retzius terminan sobre la superficie
de la corona, y estan marcadas por una seric de depresiones.

Los surcos localizados entre las depresiones son

llamados parenquimas. Cerca de la parte oclusal o incisal
de la corona, las estrias no alcanzan la superficie del es-

malte y por consiguiente no hay parenquima en el borde in-

cisal o en la cdspide.

El parenquima {recuentemente pucde ser visto en

un examen clinico. Una particularidad de las estrias de -

Retzius es el ser Areas débiles, de menor consistencia mi-

neral, que tienden a facilitar la propagacién de la caries
dental,

Las estructuras llamadas lamclas, han sido des-

critas por alguncs histSlogos como deficiencia en la for

maci6én de la matriz del esmalte, y por otros, como una hen

didura en el esmalte, propia para la lesibén. Microsclpica




rente son reparaciones en ¢l esmalte que se extienden hacia

dentro desde 1a superficie, variando en distancia y est&n -

ocupadas de material orgénico.

Son particularmente las Areas susceptibles a 14
caries dental.

Los penachos, se observan microscépicamente como
pequefias cerdas adheridas hacia la unidn ameclodentinaria,-

Histoldgicamente se encuentran hipocalcificados,

Los husos y agujas, son terminaciones de fibras -

dentinarias que se¢ proyectan hacia la superficie desde 1a

dentina a través de la unién amelodentinaria dentro del es-
malte.

La cuticulas de Nashmyth, es una pelfcula orgfini-
ca formada por la queratinizaciédn externa e interna del &r

gano del esmalte, gue cubre toda la superficie de la pieza

dentaria y tiene una particularidad: presentar dafio tnica-

mente e¢n ¢l punto inicial de le lesifn, mientras que debajo

de esa lesidn de caries el dafio se extiende hacia la unibn
dentinaria.

Cuando los agentes dafiinos entran a la dentina,

la propagacién de caries e¢s aln mis extensa,

Importancia clfnica de la estructura del esmalte.

La estructura del esmalte es importante clinica-
mentec por varias razones:




La naturaleza de su dureza lo hace resistente a

la friccibn del trabajo normal. Las ondulaciones que pre-

sentan los prismas del esmalte aumentan la consistencia del

mismo, La presencia de fosas y fisuras en la superficie de

l1a pieza, influyen en la incidencia de la caries dental y
la presencia de Areas de menor mineralizacibn favarece al_
progreso de dichas caries.

El alto contenido mineral del esmalte, lo hiace -

ser una substancia dura sumamente resistente, pero no lo -

suficiente contra la atriccidn que expone a la dentina.

b} Dentina

La dentina estfi localizada entre la corona y ia -
raiz formando la elevaci6én del diente.

Esthuctura de La dentina

La dentina es un tejido calcificado, compuesto -

de un 70% de substancia inorgdnica y un 30% de material or-
ginico y agua.

No es un tejido que presente La dureza del esmalle

La matrfz de la dentina es la substancia intersti
cial calcificada que forma la masa principal de la dentina,

scccién de corte longitudinal de la corona, se observard --




bajo el lente del microscopio un sin nfimero de fositas lla-
madas tGbulos dentinarios, se anstomosan y se extienden des
de lz pulpa dental a la unién amelodentinaria de la corona

del diente hacia la unién dento-cementn de la rafz.

Los tGbulos dentinarios contiemen fibras denti-
narias o fibras de Thomes, estos son unas prolongaciones de
los odontoblastos y trasmiten la sensibilidad a 1a pulpa,

En cualquier Airea de la dentina se observan puntos
hipocalcificados de forma irregular, llamados espacios integ
globulares de Czermac, causados por la falta de calcifica--
cién conveniente durante la formacién del diente y se loca-

lizan principalmente cerca del esmalte, favoreciendo la pe-

netracién de caries dental.

La rafz dentaria invariablemsnte contiene una capa

de cspacios hipocalcificados casi inmediatamente por debajo

del cemento. Esta es llamada capa granular de Thomes, de con

siderable importancia clinica.

Las lineas de recesién de lns cuernos pulpares co-
nocidas también como lineas de Von Ebner y Owen, son locali-
zadas cuando la pulpa se ha retrafido, y son esas lineas las

vias de propagacién de caries dental,

La dentina secundaria, es de un tipo de dentina -

que usualmente es encontrada en dientes que han sufrido al-
guna irritacién.




De hecho esta variacibn de dentina contiene menor
ntmero de tdbulos dentinarios y su formacién se origina du-

rante la vida del diente, mientras la pulpa se encuentra
intacta:.

En dientes posteriores, la dentina es formada en

gran cantidad en los cucrnos pulpares y en el piso de la -
cimara pulpar,

En dientes anteriores, es formada en gran canti-

dad debajo del borde incisal cuando ha existido una consi-
derable atriccibn.

Pucde ocurrir en ireas donde la caries dental ha

penetrado a la unién amelodentinaria. Su mayor formacién

en estas Areas es frecuentemente un resultado de la reac--
cién de la pulpa del diente a la irritaci6n de la atriccién

o a la caries dental,

Impoatancia clinica de f£a estructuna de £a dentina

La estructura de la dentina influye al patrén de

una lesidn de caries y a la rapidez con la cual la caries

dental destruye un diente.

Considerfndose la frecuencia
sensitiva experimentada por pacientes durante la realiza--

cién de una profilaxis oral o duraute |

-~

a ingesti6n de ali-
mentos frios o calientes.

Cunndo la caries dental ha penetrado en el esmal



10

te hasta la profundidad de la unibn amelodentinaria, facili
tard el avance de microorganismos penetrando esa profundi-

dad y estarfin en contacto con las terminaciones de los tdbu
los dentinarios.

Puesto que los microorganismos son mis pequefios_

que el difmetro de los tGbulos dentinariosx,

Las fibras dentinarias de los tGbulos dentinarios

ser&n destruidas por el microorganismo y 1llegar4n hasta

1a
pulpa a través

de los tGbulos expuestos, destruyendo lenta
mente la dentina.

La extensibén de la caries e¢s considerablemente mis

ripida en la dentina, quc en el esmalte. E] progreso de la

caries dental en dentina es retardado, pero no se detiene -
ante las reacciones de defensa que toman lugar en la pulpa.

Una reacci6dn tal, es la produccidédn de dentina esclerbtica,

cuyas sales de calcio son depositadas en los tGbulos den-

tinarios siendo llenadas con substancias minerales, vy asf{,

el progresov de la invasién bacterial es retardada. Otra -

reaccién propia defensiva contra la caries, es la formacién

en la pulpa de dentina secundaria, €sta produccién de denti

na ayuds a proteger la pulpa tenporalmente, En un diente -

en ¢l cual la pulpa ha sido removida, €éstos cambios de de--

fensa no podrén ocurrirse.
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¢} Pulpa Dental

La pulpa de un diente esti localizada en el inte-

rior de la pieza dentaria. Ocupa la cimara de la corona y

el canal de la rafz del diente, conectindose con el liga-

mento periodontal en el for&men apical,

La pulpa dental es el fdnico tejido del diente
que no estd calcificado.

Es un tejido conectivo blando
compuesto de células y substancia intersticial,

En un dien
te joven las células del tejido de la pulps son mis numero-

sas que en un diente viejo y la substancia intersticial es

relativamente menor en cantidad.
Estructura de la pulpa dental:

Las c€lulas del tejido pulpar son principalmente

fibroblastos, cflulas conectivas o de Korff, histiocitos y
odontoblastos.

Los fibrooblastos son los encargados de la forma

ci6n de la substancia intersticial del tejido pulpar.

Las fibras de Korff son estructuras diminutas que

se encuentran cntre los odontoblastos. Son producida por
la unién de las fibrillas de la substancia intersticial de
la pulpa. Tiene una importante

funcién en la formacién -
de la matri:z dentinaria.



-

-

12

Histiocitos y cflulas mesenquimatosas se localizan
a lo largo de la pulpa, cerca de los capilares. Son parte_

del mecanismo de defensa de la pulpa y responden a las le-

siones produciendo anticuerpos presentes en cualquier reac-
ci6n inflamatoria.

Los odontoblastos se encuentran situados préximos
a la deffitina, adosados a la pared de la cémara pulpar. Son_
células peculiares en §u funcién ya que, su citoplasma no -
permanece totalmente en la pulpa, pues mientras que parte -
de su citoplasma permanece alrededor del nGcico, el restan-
te avanza y entra al tdbulo dentinario extendiZndose hacia

la unién amelodentinaria o dentocemento.

Esta terminacién citoplfismica del odontoblasto se

anastomosa con las terminaciones nerviosas de los nervios
pulpares.

La substancia intersticial de la pulpa consiste -

de dos tipos de material: 1la substancia amorfa y la substan

cia fibrosa.
La substancia amorfa es un material gelatinoso en
el cual estin suspendidos todos los elementos celulares y -

fibrosos del tejido pulpar, la substancia fibrosa es una -

malla de diminutas fibrillas.

La pulpa dental contiene vasos sanguineos, vasos
linfdticos y nervios,
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Los vasos sanguineos son abundantes en la pulpa;
pequefias ramas de la arteria alveolar superior e inferior -

entran al diente a través del forfmen apical. Esos vasos -
pasan del canal de la rafz hacia la cfmara pulpar ramificin

dose en capilares.

La circulacién sanguinea es recaudada dentro de

las venas pasando su volumen por el forimen apical hacia la
pulpa.

Con los vasos sanguineos, los nervios entran al -

diente a través del forimen apical, dando a la pulpa un ri-

co abastecimiento nervioso. Los dientes superiores son su-

ministrados por ramificaciones de la segunda divisién y los

inferiores por ramificaciones de la tercera divisitén del --

nervio trigémino. En las terminaciones interiores de los

odontoblastos los nervios en la pulpa forman una mnlla, con

algunas fibras nerviosas, teniendo terminaciones cn los odon

toblastos. Esta colocacién ayuda a responder dela sensibi-

lidad de 1la dentina, puesto que los odontoblastos tienen -

parte de su citoplasma en los tGbulos dentinarios.

Los dentfculos son estructuras calcificadas de

forma irregular, comGnmente se encuentran en la pulpa den--
tal.

Se pueden encontrar en el tejido blando o estar -

adheridas en la pared dentinaria. Varfan en forma y tamafio,




14

aumentan con la edad del diente, Generalmente estfin cénsi-

deradas de poca importancia clinica excepto cuando interfie

ren en el tratamiento endodéntico, Los dentfculos nunca

son una fuente de infeccibn,

Las calcificaciones difusas son dispersaciones

ligeras de material calcificado, frecuentemente encontradas

en la pulpa de dientes viejos, usualmente en los canaloxz de
la raiz.

Funciones de La Pulpa

La pulpa dental tiene varias funciones:

1}  Foamativa. La pulpa dental Produce 13 denti-

na del diente, y también produce la substancia amorfa de la
matriz dentinaria.

2)  Sensiidva. La pulpa dental es sensitiva a

estimulos externos. Los nervios en la pulpa son responsa-

bles de la sensaci6n experimentada por un individuo, cuan-
do un ecstimulo es aplicado al diente,

3} Mutnitiva. La pulpa recibe nutrientes de la

corriente sanguinea. Es supuesto que los nutrientes entran

a los tGbulos dentinarios ya sea por las fibras dentinarias
o alrededor de ellas,

Tales nutrientes son llevados hasta la unién-amelg




dentinaria y dentro cemento,

4) Defenta. Las reacciones de defensa de la pul-

pa se presentan en varias formas:

la pulpa puede presentar
una reaccién inflamatoria, la pulpa puede cambiar el tipo_

de dentina existente (esclerosis), la pulpa puede producir_
dentina secundaria.

Esclerosis de la dentina, comprende la insercifn_
de los t@bulos dentinarios en una drea limitada, con sales_
de calcio, haciendo que la dentina en esta firca sea un teji

do s6lido calcificado, en vez de un tejido perforado con --

tGbulos. La dentina esclerbtica ocurre debajo de una lesién

de caries y su presencia tiende a retardar el progreso de -

la destrucci6n del tejido dentario.

La dentina secundaria da a la pulpa una proteccibn

adicional contra la irritacién exterior.

Importancia clinica de La pulpa

Un diente en ¢l cual su pulpa ha sido removida pue

de sepuir funcionando por muchos afios, Aunque el esmalte -

del diente llegue a ser mis frégil, su funcién no es afecta

da por la pérdida de la pulpa. El cemento no es afectado,

ni el proceso de continuidad de la formacién del cemento.

Un diente sin pulpa no puede producir dentina se-

cundaria o esclerftica. La pérdida de una pulpa dental su

cede como resultado de caries o fractura del diente acompa-
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fiada de infeccifn pulpar,

Un tratamiento cuidadoso realizado por el dentis-
ta e¢s esencial en cualquiera de los dos casos, para prevenir
la infeccidn a través del canal de la raiz vy del forfmen --
dentro de los tejidos circundantes al diente, y evitar la -

posibilidad de una pérdida consecuente de la pieza dentaria.

d] Cemento. El cemento es un tejido conectivo -

especializado, calcificado, que recubre 1la superficie de la
rafz del diente.

Estrnuctuna del cemente

La cenmentogénesis inicial concluye cuando las

rafces quedan completamente formadas. El cemento inicial-

mente depositado, llamado cemento primario es acelular y 1li-
geramente afibrilar, contiene diminutas fibras que se extien

den desde la dentina hasta la superficie.

Los dep6sitos progresivos de cemento sobre la ca-

pa primaria forman el cemento secundario, que puede ser ce-

lular o acelular. El cemento celular sccundario se forma -

principalmente en el tercio apical de la rafz, mientras

que el cemento acelular se forma en los dos tercios coronax
rios.

El coldigeno de la matriz del cemento sc encuentra
completamente calcificado con excepcibn de una zona angosta

cercana a la unién dentocementaria.
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El depdésito de ccmento continua durante toda la -

vida y existe una relaci6n directa entre la edad y el espesor
del cemento.

Importancia cfinica del cemento

Su funcién principal es fijar las fibras del ligi-

mento periodontal a la superficie del diente,

La aposicibén normal de cemento aumenta en relacifn

lineal con la tdad en dientes sanos. El cemento de los dien

tes con enfermedad periodontal no aumenta de igual forma y -
la resorcién parece producirse con mayor frecuencia. Se pro

duce cierta desmineralizacién del cemento durante la enfer-

medad periodontal, lo cual puede predisponer s la caries
dental.

Hay manifestaciones de que el depésito de cemento

se hace mis retardado con la edad, debilitfindose la unién -

del cemento a la dentina. Por lo tanto, se establece una

relaci6n entre los frecuentes desgarros cementarios en pie-

zas dentarias de personas de avanzada edad, piezas que --

sufren cambios en la substancia fundamental del cemento,

con disminuci6n de la irrigacifn, o con mayor grosor y menor

extensibilidad de las fibras del ligamento periodontal in-

clufdo ¢n el cemento.
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e} Membrana Peniodontaf, La membrana periodontal

se desarrolla a partir del folfculo de tejido conjuntive, -
después de que se ha formado la corona del diente y cuando

la rafz se halla en proceso de formacién. Al principio cuan

do se forma la rafz, el tejido conjuntivo se encuentra fuera

de 1a vaina epitelial. Pero en cuanto la vaina epitelial ha

cumplido su funcifn de activar las células mesenquimales sub
yacentes para la formacién de odontoblastos y dentina, el -

tejido conjuntivo invade las cglulas de la vaina en degene-

racién. Por Gltimo, la vaina tiene que apartarse de la den-

tina en formacifn, y el tejido conjuntive queda cerca de la

superficie de la dentina. Después aparece una capa de cemen
toblastos, los cuales inician la formaci6n de un incremento

de cemento contra la superficie de la dentina.

En el lado externo, la membrana periodontal se -
inserta c¢n la capa compacta del hueso alveolar.

Cuando hay
aposicibn, habrd

una caps de ostcoblastos en este lado de

la membrana. Pero cuando hay reabsorci6fn, se encuentra una

capa de ostecoclastos en esa posicifn.

Los dos -tipos de células pucden tener su origen

en los histiocitos que recubren las cavidades angostas del
hueso esponjoso y que, por lo mismo, pueden tener la capaci-

dad de convertirsc en osteoblastos u ostecoclastos, segln lo
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requiera la situgcibn,

En la membrana periodontal abundan las fibras, y

pueden dividirse en tres zonas: las que se encuentran -

hacia el cemento y hacia el hueso alveolar contienen fibras
colfgenas, en tanto que las fibras de la zona media son pre

coldgenas, con lo que las zonas laterales reciben nuevas

fibras coldgenas, que son fibras blancas de tejido conjuntj

vo y carecen de elasticidad.

La gran vascularidad de la membrana periodontal -

del maxilar y la mandibula corresponde a las arterias alveo

lares superiores e inferiores. Los vasos sanguineos van

acompafiados de fibras nerviosas sensitivas.

A veces pueden
encontrarse restos epiteliales de la vaina epitelial, que_

reciben el nombre de restos de Malassez.

Morfologla ¢y Funci6n. La membrana periodontal ro

dea intimamente las raices de los dientes y cstfi situadn -
entre la apdfisis alveolar, se¢ extiende hasta 1la unién del

cemento y el esmalte del diente, donde se adhiere a la

encfa. La membrana estf adherida por un lado al cemento y

por el otro a la capa compacta del hueso alveolar, por me-

dio de fibras que se conocen con el nembre de {ibras de

Sharpey. Estas fibras no corren en linca recta, sino son

onduladas, permitiendo que el diente quede como suspendi-

do, en el alveolo, de manera que tenga movimiento vertica-
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les, laterales y de rotacién, ocasionados por la fuerza de

la masticacifn,

En el 4rea de 1la insercifn gingival hay fibras cru
zadas que se extienden continuamente del cemento de un dien

te al cemento del hueso contiguo. En esta Zrea hay tam--

bién muchas fibras que sc¢ extienden en direccién oblicua.
Dichas fibras sostienen al diente contra las fuer

zas ejercidas en varias direcciones. Si la fuerza se ejer-

ce contra el diente en direccidn bucal, la membrana perio-
dontal con sus fibras se comprime en la parte bucal, cerca
de la unidén del cemento y el esmalte, y en la parte lingual,
cerca del extremo apical, al mismo tiempo; se¢ hace mfs an-

cha y sus fibras se estiran en la regi6n apical de la parte

bucal y en la regi6n de 1awnibén del cemento y el csmalte de

la parte lingual., Llas fibras periodontales no ticnen elas-

ticidad; se originan en direccifn al movimiento del diente
y se estiran hasta donde lo permiten sus ondulaciones. Esto
es muy importante en la c¢linica, pues una fuerza exaperada
que sc¢ aplicara a los dientes al hacer un tratamiento de -
ortodoncia o de restauracién, podrfa causar su rompimiento.

La anchura de la membrana periodontal varia con el

individuo y con las diferentes condiciones. La membrana -

periodontal de un diente activo suele ser mds ancha que 1a

de un diente que no funciona. En casos de movimiento mesial

de los dientes, la membrana periodontal se comprime necesa
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riamente ¢n el lado mesial y se hace m#is ancha en el lado -

distal del diente. Ademis en el ladoc distal se estiran las

fibras, y los vasos sanguineos parecen ovalados y alargados

si se les ve transversalmente. Estas condiciones se invier

ten si se mueven distalmente,
-La continua fuerza contra un diente en cualquier -
direccidn producirid la compresidn mixima de la membrana pe-
riocdontal hasta hacer contacto entre el cemento de la raiz
y el hueso alveolar, lo cual causari la estrangulacién de

las arteriolas y la necrosis del tejido conjuntivo.

Pero, ecn condiciones fisiol6gices normales, en cuan
to se establece ¢l contacto entre el cemento y &1 hueso al-

veolar, hay reabsorcifn del hueso alveolar. El espacio perio
dontal se hace mfs ancho y hay repgeneraci6bn de la membrana

periodontal. Sin embargo, es necesario correglr ¢l factor

de incitacién o la fuerza excesiva. Con la erupcidn conti-
nuada, activa o pasiva, las partes de la rafz anatémica que

acaban por verse en la cavidad de la boca qUedan desnudas de

membrana periodental., Esta se extiende siempre mis alld de

la cresta del hueso alveolar, en cuyo punto se adhiere a la
encia.

La membrana periodontal sirve no 56lo de cojinete

para amortiguar las fuerzas que reciben los dientes durante




l1g masticacidén, sino que también desempefian la funcifn de -
wutrir los tejidos dentales.

Radiogréficameﬁte, la membrana periodontal parece
una linea negra, delgada y uniforme que rodea la rafz del -
diente.

La inflamacién causa un engrosamien®to de la mem--
brana peridental, que hace que el diente se salga un tanto

de su sitio de implantaci6n, lo que acarrea dolores y moles
tias.
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IT1 CARIES DENTAL

a}l Definlcifn. La caries dental es un proceso

quinmico-bioldgico caracterizado por la destruccidén mis o me-

nos completa de los elementos constitutivos del diente,

Quinico. Porque intervienen &cidos,

Biolbgico. Porque intervienen microorganismos.

La caries dental es una enfermedad de los tejidos -
calcificados de los dientes, que se caracteériza por la desmi

neralizacién de la parte inorgénica y destruccidn de la subs

tancia orginica de la pieza. Es la m#s frecuente de las en-

fermedades crénicas de la raza humana. Una vez producida,

sus manifestaciones persisten durante toda la vida, aunque

la lesibn sea tratada.

Comienza poco despufs que los dientes brotan en la
cavidad bucal,

Es un proceso quimico-biolbgico, continuo e irre--

versible que destruye los tejidos dentarios.

b) Eziologfa. La caries dental e¢s una lesifn de

los tejidos duros del diente, en 1la cual la substancia mi-

neral que constituye al mismo es disuelta por 4cido y en

consecuencia la exposicién de la substancia orgfnica es des-

trufda por proteicolisis. El Acido es croado por los micro
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organismos orales que en los procesos de su metabolismo pro
ducen los carbohidratos y muy especialmente los azGecares.
En los individuos susceptibles a la caries, su sa-

liva y su placa bacteriana contienen un gran nGmero de micro

organismos acidégenos y acidéfiloes.

La bacteria causante del dafio es la unidad que se

encuentra localizada en la placa bacteriana. Esta placa -

presenta una acumulacidén densa del microorganismo que se

adhieren firmemente a la superficie del diente. En bocas_

que se mantienen comunmente limpias, las placas bacterianas
se cncuentran principalmente alrededor de las dreas

de con
tacto, en las fosas y fisuras.

Una conocida seccuencia de eventos siguientes a 1a

ingestién de azGcar por una persona susceptible a 1a caries

dental, nos permite saber que el alimento tomado

dentro
de 13 boca ¢35

retenido en el drea de la placa, la bacteria
acid6gena de la plaza convertirfi los aztcares en fcidos, estos
dcidos en la placa estin cn contacto con la superficic del

diente donde se¢ encuentra adherida, siendo que el esmalte -
del diente es soluble en fGcido,

éste se va a encontrar lige
ramente disuelto.

El proceso acidfgeno por la ingestién del azfcar

seri cl comienzo de una lesifn de caries dental.
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Canies, Fosas y Fisunas

Particularmente estin propensos a las caries los -
surcos o estrias, fisuras y fosas de los dientes posteriores.

Mientras que las caries en superficies lisas, como zonas

proximales y gingivales de los dientes, ¢s debida a la ausen

cia de autoclisis ocasionada por una malposicién de las pie

zas dentarias, puntos de contacto incorrectos o por falta de
higiene bucal; en los dientes con fisuras y fosas, sor4n un
medio ideal para el crecimiento de microorganismos, permitien
do la entrada de alimentos dentro de esa 4rca protegida, pro
vista de humedad y calor, en la cual 1a placa bacteriana co-

mienza a formarse, permitiendo el desarrollo de microorganis
mos.

La forma de colocacidén de los prismas del csmalte -
en el Area afectada determina la direcci6n de penetraci6bn de

la lesidn.

Esto es neutral, porque la caries progresa ripida-

mente entre los espacios de los prismas. En un examen micros

cbpico de caries, en ¢l csmalte se observari como la lesidn

penetra a través de la substancia intersticial a lo largo

de la direcci6tn del prisma.

Un examen clinico puede revelar Gnicamente una peque
fia firea cariosa visible en un surco, pero en la unién amelo-~

dentinaria el ensanchamiento de la lesi6n ha dejado a la su-
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perficie del esmalte sin soporte.

¢} Clasificacibn de Canies. El tipo de caries
va a estar determinada por la localizacifn y la gravedad --

de la lesibn.

_ Candies Exhubenante. Es un proceso ripido que abar
ca un gran ndmero de dientes., Las lesiones presentan un --

color mds claroc que las otras que se¢ presentan de color café
tenue. Con frecuencia se pueden observar exposiciones pul-

pares €n pacientes con este tipo de caries.

Canies Aguda. Este tipo de carics puede ser de -
larga duracidén y afecta a un menor nlmero de piezas denta-
rias. Son de menor tamafio que las exhuberantes. La dentina

descalcificada puede presentarse de color café obscuro,

Candies Indeiaf. Es aquella que constituye ol ini-
cio de la lesifn sobre la superficie del diente.

Carnies Secundaria. Se puede observar alrededor -

de los mérgenes de las restauraciones. Las causas princi-

pales son las restauraciones mal ajustadas, fracturas en -

las superficies de dientes posteriores siendo estas piczas

las mds propensas a la caries por la dificultad que se tig¢

ne al realizar su limpieza.

d} Grados de Candies. (Clasificacién-de -Black)
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Casificacién de Blach

Esta clasificacién esti basada, de acuerdo a los --
tejidos que abarca la lesién de caries.

Existiendo cuatro -
grados:

1. Abarca Gnicamente al esmalte

2. Implica al esmalte y dentina

3. Abarca esmalte, dentina y pulpa manteniendo su
vitalidad

4.

Implica esmalte, dentina y pulpa necrosada.

Canies de Primen Grado

Se observa en el esmalte y no presenta dolor. Es

1ocalizada al realizarse la inspeccibn y exploracitén del
diente.

se pucde observar al esmalte sin brilley de color
uniforme, si la cutfcula se encuentra incompleta y existen

prismas destruldos, dari el aspecto de una mancha blanquesi
na granulosa. Algunes ocasiones se observan surcos transver
sales ohlicuos y opacos, de color blanco amarillento o color
café,

Microscépicamente en el inicio de la caries se pue-
de observar la pérdida de substancia, detritus alimenticios

en donde se encuentra gran variedad de microorganismos. Los

bordes de la cavidad son de color café semiobscuro y fractu-
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radas.

En las paredes de la cavidad se encuentran los pris
mas fracturados, quedando reducidos a una substancia amorfa,
Mds profundo y préximo a la substancia normal, se observarin

los prismas disociados, cuyas estrfas son reemplazadas por -

granulaciones ¥ en los intersticios prismiticos se observa-

rin grupos diseminados de germenes, cocos y basilos.

Canies de Seaunde Grado

En dentina, €1 proceso e€s muy parecido, sin embar-
go, el avance es mds ripido ya que e¢s un tejido tan minera-
lizado como el esmalte, contenierndo también cristales de apa
tita en la matri:z colfgena y demfs elementos estructurales -
que facilitan la propagacifn de la caries dental,

La dentina con una lesibn de caries va a presentar
tres capas, estando la primera formada por fosfatos monocil-

cicos, la més superficial conocida como zona de reblandeci-

miento. Esta zona esti constituida por detritus alimenticios

y dentina reblandecida que cubre las parcdes de la cavidad,

desprendiéndose fécilmente con un excavador,

La segunda capa esti formada por fosfato dicdlcido,
siendo la zona de invasifn la consistencia de la dentina sa-
na. Microscépicamente la estructura ¢s conservada y los tfi-

bulos dentinarios se encucntran ligeramente ensanchados en -



las cercanias de la zona anterior y llenos de microorganis-

mos. La coloracién de las dos zonas de color café, siendo

de menor intensidad en la zona de invasidn.

La tercera capa se encuentra formada por fosfato
tricilcico, es la zona de defensa, desapareciendo la colo-
racibn..

Las fibrillas de Thomes estin retrafidas dentro de
los tfibulos, en los cuales se han colocado los nédulos de -
neodentina comoe una respuesta de los odontoblastos obturan-
do la luz de los tGbulos, evitando de esta manera el avance
del proceso carioso.

En este grado de caries se va a presentar dolor -
Gnicamente cuando es provocado por alpGn agente externo, como
la ingestidén de azfGcar o cualquicr otra substancia que 1li-
bere 4dcidos, las bebidas calientes o frfas y algln agente -

mecinico. El dolor cesarfi al retirar el estimulo causant

te,
Canies de Tercen Grado

La caries en su propagacidén ha penetrado a la pul-
pa, conservando atn su vitalidad, alpunas ocasiones restrin
gida, produciendo inflamaciones ¢ infecciones, pulpitis.

Este tipo de caries presentar# dolor provocado, -

causado por agentes quimicos, fisicos o mecinicos, dicho
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dolor no cesarf al retirar el estimulo causante; el dolor -
espontineo es ocasionado por la congestién del 6rgano pulpar
que al inflamarse hace presién sobre los nervios sensitivos
de 1a puipa, quedando comprimidos contra las parcdes de la

cAmara pulpar; el dolor aumenta considerablemente por la no

che, debido a la posicibn horizontal del <cuerpo al estar -

acostado, ocasionando una mayor afluencia de sangre en la -
pulpa.

Canies de cuarnto grado

La pulpa se encuentra necrosada y se pueden presen

tar como consecuencia, algunas complicaciones,

Cuando la pulpa ha sido reducida e¢n su totalidad, -
no presentard dolor.

Las complicaciones en este grado de caries si sorfn
dolorosas, estas complicaciones pueden ser monoartrfitis api-
cal, celulitis, mioscitis, osteftis, periostitis vy la osteo
mielitis.

Los sintomas de la monoartrftis serin dolor a 1la
percusién, la

sensacibn de alargamiento y una movilidad anor
mal.

Celulftis. Se presentard cuando la inflamacién ¢

infeccibn se encuentran en el tejido conjuntivo.

Mioscitis. Existird cuando la inflamaci6én abarque

los mGsculos masticadores, impidiendo la apertura normal
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de la boca., La Osteitis y la Periostftis se presentan cuan

do la infeccién ha llegado a 1la médula &sea.
Tratamiento de caries de cuaato grado

Se deberd proceder a realizar la extirpacibn en -
este grado de caries para evitar cualquier complicacién y

la exposicidén de una lesién que pueda ser mortal para el -
paciente,

Un procedimiento a seguir para evitar la extraccién
es realizar un tratamiento de endodoncia,

e} Medios para prevenin La Candies Dentat

La caries dental ha motivado al dentista para ins-

truir a los pacientes de la importancia del

examen clinico
dantal periddicamente y la necesidad para la

pronta atencién
aGn aparentemcnte de las pequenas cavidades,

Fn la actualidad existe un programa preventivo con

el objeto de conservar los dientes naturales en condiciones

funcionales y de estética,

S¢ han considerado las diferentes medidas que pue
dan prevenir el proceso carioso de acuerdo al diagrama de_

Paul H. Keyes:

I. Mecanismo en relacién a las bacterias

a) Reduccién de la patogenicidad bacteriana

1. Medios mecénicos: Higiene dental adecuada
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2. Medios quimioterap6uticos
a) Antibidticos
b) Antisépticos
¢) Enzimas

d) Vacunas.

11. Mecanismos en relacidén al control de la dieta

a)
b)

Disminucidn de la ingestidn de sacarosa
Disminucién de la ingestidn entre comidas de
carbohidratos.

<)

Disminucién de la ingestién de alimentos de
consistencia pegajosa.

d) Mejorar las cualidades de los alimentos ¥

las prédcticas alimenticias.
II1T. Mecanismos en relacién al diente.

a) Disminucién de v solubilidad de los tejidos

dentarios mediante la administracidén de
fiGor.

1) Fluoruracidn del agua de. consumo
2} Fluoruracibtn de la leche

3} Fluoruracidn de la sal de consumo

4) Tabletas que contegan fldor
5) Aplicacién tépica de fltor

6) Enjuagues con solucibén de flGor.

7) Dentrifico con fldor.



8) Gel hidrosoluble con fluor

b) Administracién de fosfitos

¢) Aplicacién de sellantes en los surcos o fisu
ras coronarias

IV. Mecanismos en relacién al control de la caries

ya establecida.

a)

Eliminacién del tejido lesionado y la substi

tucidn por el material mds adecuado en cada
caso.

b) Rehabilitacidén bucal.

&Y Prnogildxis en cf consultonio. Para conservar -

la dentadura y las restauraciones en buen estado el cirujano
dentista, efectuard una profilfixis cuidadosa y sistemfitica_

en nifios y una odontotaxis en adultos.

El paciente deberi recibir peribdicamente un cepilla

do c¢uidadoso de los dientes, posteriormente la aplicacifn de
soluciones de flfior para evitar la caries.
Fluoadizacitdn Comunitaxia. Actualmente se esti afia-

diendo a el agua fluoruros los cuales ha dado bastante buen

resultado principalmente a nivel escolar; se ha aplicado

fltGor a dientes todavia en desarrollo not4ndose cn menor nG-

mero de caries; la accifén de estas substancias hace que la

estructura cristalina del esmalte sea menos soluble y mas

dura tratada con fluoruro mGltiple,
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El cirujano dentista puede usar fluoruro en varias
formas para reducir y controlar los fndices caraygdnicos, las
técnicas actualmente mis usadas son:

t. Aplicacidn tdica de fluoruro estafioso a 10% du-

rante 30 segundos &ésto reemplaza el fldor en forma apatita

la aplicacitn de solucién tépica es eficaz para reducir en

un 20 a 40% las superficies destrufdas ausentes y obturadas.

2. Profildxis con piedra pomez de lava incorporada

con fluoruro estafioso, se brufien las superficies de los dien
tes durante la profilaxis para formar fosfato de estafio y
protejer las superficies de los dienten durante la profilaxis,

para formar fosfato de estafio y protejer la superficie sana
del esmalte.

3. Dentrificos con contenido de fluoruro estafioso,

Los dentrificos ayudan al paciente a lograr la reduccién --

adicional de caries.
Fluoruracibn de Las aguas de consumeo

Segln investigaciones actuales se ha notado mejora-

mientos de la salud dental al aplicar flGor en aguas de con-
sumo,

Esta mejoria se ha notado mis en nifios. La manera
de prevenir la caries es muy facil y no costosa; y los -

beneficios son la disminucidén de caries en infantes en un -



60% aproximadamente.
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1v HISTORIA CLINICA

La enfermedad se manifiesta con sensaciones y acon
tecimientos anormales conocidos como sintomas y por altera-

ciones de estructura o de funci6n llamades signos. Los sin
tomas se obtienen por medio del interrogatorio o el pacicn-

-

te los describe. Los signos sc¢ obtienen mediante el examen

fisico, las pruebas de laboratorio y los rayos X.

El dentista deberd establecer el diagnéstico, tra-

tar la enfermedad, mitigar los temores y la ansiedad del pa-
ciente.

En 1z historia clinica se deberf notar el nombre -
del paciente, domicilio, edad, sexc, raza, =stado civil, na-

cionalidad y su ocupacidn. Se anotarf ¢l motive principal

de la consulta, su naturaleza y duracibén de los sintomas.

En cunnto a la enfermedad actual se anotari la fecha del

inicie, duracidn, intensidad, 1localizacifn, evolucifn, caric

ter y relacién con la funci6n fisiolégica.

Antecedentes

Se deberd preguntar acerca de las enfermedades de

la infancia, enfermedades graves, traumatismos, intervencio

nes quirdrgicas anteriores, alergias, transfusién de sangre,

enfermedades familiares, medicamentos que estfi tomando en

la actualidad y los hfbitos en cuanto al alcohol, tabaco y
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drogas.

El dentista deberi efectuar la historia clinica --
después de estudiar el cuestionario de salud. Para realizar
una historia detallada se llevari a cabo una revisibn pene-
ral de ciertos grupos de enfermedades, sugiriendo una serie
de preguntas para su evolucidén odontolbgica.

Se harf mon--

sifn acerca de las enfermedadz: mis comunes y las que im--

plican mis riesgos.

a} Evaluacidn Fisica. E1 conocimiento de una eva-

luacién fisica es de gran importancia para el dentista que
deberi sométer a su paciente a un examen riguroso, princi--
palmente cuando se lleve a cabo una anestesia local o gene-
ral, ya que en ciertas enfermedades y otros accidentes me--
nores pueden estar relacionados directamente con la ancste-

sia o el tratamiento odontolbgico, Tales complicaciones,

podrian evitarse examinando al paciente antes de iniciar

c¢ualquier intervencibn.

E1 objetivo del dentista en el examen, consiste en

evaluar 1la capacidad fisica y emocional del paciente, para

realizar un determinado tratamiento odontolégico, con rela-

tiva seguridad o bien que indique la conveniencia de una con-

sulta médica previa.

E1 dentista serd responsable ante su paciente de -

consultar al médico y ser orientado, para analizar el plan -



de tratamiento y las consecuencias que pudiesen surgir. An

tes de consultar con el médico, el dentista habrd elaboradp
cuidadosamente el plan de tratamiento sobre la base de un

examen completo del paciente,

Se deberi hacer 1llenar un cuestionario de salud con

el objeto de obtener una serie de datos. Este cuestionario

no deberd ser demasiado detallado porque resulta molesto --
para el paciente, lo confunde y se presta para inexactitudes.
Se tratard de elaborar un cuestionario sencillo para que re-

sulte exacto y fdcil de entender, siendo breve y menos moles

to para el paciente.
b} Examen Odontolbgico

Los procedimientos bisicos que se¢ omplean para rea-

lizar el examen son:

Inspeccidn., TPrueba que se realiza por medio de la

ohservacidn visual con ayuda de una buena luz dirigida a la

boca, un espejo y unas pinzas dentales. Inspeccionando pri

mero la dentadura, las encias, los carrillos y con mis dete

nimiento la pieza dentaria a tratar,
Los datos que se¢ obtienen son:

Sitio, posicibn, forma, volGmen, estado de la su-

perficie, etc. Especificamente, se podrf observar: destruc

cibn cariosa, fractura coronaria, alteracién de color, fistu

la, absceso submucoso, cirugia parendodfncica y de otra in
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dole.

Percusibn, Auscultacibn de los ruidos que se pro-

ducen y observacitn del grado de resistencia que se encuen-

tra al percutir, Esto se lleva a cabo con un abatelenguas,

separando el carrillo o la lengua, se percute ligeramente -
con el mango del espejo en forma horizontal y vertical, -

siendo ptrimero sobre las piezas vecinas y por Gltimo en la

pieza afectada, con el objeto de comparar.

Los datos que se obtienen son:

Sonoros y Subjetives, es decir, ruido y dolor. Los
dientes despulpados con afecci6n paradontal, darin un tone

mate y amortiguado que contrasta con el sonido claro, neto

y firme de las piezas sanas pulpar y paradontalmente. Una -
pulpa afectada pucde responder ocasionalmente con dolor a la

percusidén horizontal y las lesiones paradontales siempre

manifiestan dolor a la percusifn horizontal y vertical.

Movilidad: Prueba exploradora, que consiste en -

provocar movimientos con el objeto de percibir la méxima

amplitud del desplazamiento dental dentro del alveolo,

Los grados de movilidad son: Incipiente pero per-

ceptible, movilidad media y avanzada, Lu técnica se realiza

tomando una pieza dentaria, se coloca ] dedo indice por

la cara palatina o linguzl y en bucal con el mango del espg

jo empujar hacia cl dedo para observar los movimientos.
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Palpacibn:

Esta exploracién se lleva a cabo por

medio del sentido del tacto y deberi ser ejecutadsa con una
o con las dos manos, o simplemente con los dedos, Pudiéndo-

se observar si existe aumento de volGmen, temperatura, cam-
bios de configuracidén y dolor a la presiém,

Examen Radiogrifico: La radiograffa dental es aque
1l1a impresién filmica de las piezas dentarias, de los teji-

dos duros y blandes de la boca.

Dando impresiones radilGecidas y radiopacas, de
acuerdo a la densidad del tejido.

El examen radioldgico dental es cada vez mis Gtil,
Con &1 se puede detectar alteraciones dentariss y pardendo-

déncicas, para controlar el resultado y el progreso de un -
tratamiento y conocer c¢l estado normal de las estructuras.
Examen eléctrico o de vitalidad: Consiste en pasar
a través de la pulpa una corriente elfctrica cuya intensidad

s¢ va aumentando hasta llegar al umbral de irritacibn, que

se manifiesta por una sensacién de cosquelleo, calor y dolor
ligero.

En una pulpa hiperémica se tendrd un umbral mbs -

bajo que la pulpa normal.

Pruebas Térmicas: Estas pruebas se llevan a cabo

mediante agentes fisicos como el frfo y el calor, para pro-

ducir ciertas respuestas.
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Para la prueba de frfo se usari agua y aire frio,

hielo o cloruro de etilo. Para la prueba de calor se debe-

r8 usar agua, aire y gutapercha caliente. Este tipo de prug

bas son las que sustituyen a la prueba de vitalidad pulpar,

Puncidn exploradora y aspiradora:

La puncién exploradora se emplea para que el dentis
ta se cerciore de la sensibilidad pulpar, cuando se requiere

de la extirpacidn.

La puncidn aspiradora dari el diagnéstico diferen-
cial entre la existencia o no de liquido y para distinguir -

una coleccién purulenta de unp acumulacién de colesterol.

Transiluminacién: Cuando se carece d¢ aparato radig
grifico, ésta prueba es de gran utilidad. Se deberd reali-
zar en una habitacibn obscura, empleando una limpara bucal
eléctrica. Es visible el contraste entre la translucide:

de los dientes con pulpa sana y con las piezas dentarias

que ticnen pulpa degenerada o muerta.

Los dientes sanos presentarfin una translucidez cla-

ra porque poseen una pulpa irrigada.



V  PREPARACION DE CAVIDADES

a}l Defini{cidén, Es la serie de procedimientos em-

pleados para la remocién del tejido carioso, y tallado de
la cavidad, efectuados en una pieza dentaria, de tal manera

que después de restaurada le sea devuelta, salud, forma y -
funcionamiento normales.

Debemos considerar a Black, <como el padre de la -

Operatoria Dental, pues antes de que €1 agrupara las cavi-
dades, les diera nombre, disefiara los instrumentos, sehala-
ra su uso, diera sus postulados y reglas necesarias para la
preparacidén de cavidsdos, los operadores efectuaban este -
trabajo de una manera arbitraria, sin sepuir ninguna regla,
ningGn principio y wutilizando cualquier clase de instrumen-
to.

he ahf que resultase un caos la preparacibn de ca-

vidades y que los resultados fueran tan funestos. En la -

actualidad, desgraciadamente hay muchos operadores que siguen
haciendo simplemente ayujeros y los resultados son pésimos
y los vemos a diario.

Después de Black, otros operadoeres han hecho va-

rias modificaciones a su sistema y han logrado éxitos, pero

lo bisico sigue siendo obra de €1.
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b} Clasificacién de BLack. Black dividié las cavi-

dades en 5 clases, usando para cada una de ellas un nGmero -

romano del T al V y la clasificacibén qued6 asi:
Clase 1. Cavidades que se presentan en caras oclu-

sales de molares y premclares. En fosetas depresiones o de-

fectos estructurales. En el cingulo de dientes anteriores y

en las caras bucales o linguales de todos los dientes en su
tercio oclusal, siempre que haya depresidn surco, etc
Clase II., Cavidades en las caras proximales de mo-
lares y premolares,
Ciase I1I. Cavidades en las caras proximales de -
incisivos y caninos sin abarcar el ingulo incisal.

Clase IV. Cabidad en las caras proximales de inci-

sivos y caninos, abarcando ¢l dngulo incisal,
Clase V. Abarcando tercio gingival de la cara bu-
cal o lingual de todos los dientes.

¢}l Postulados de Black,

t44

Son un conjunto de reglas

o principios para la preparacién de cavidades que debemos -
seguir pues estin basados en replas de ingenierfa y mas con-
cretamente en leyes de fisica y meclnica las cuales nos per-

miten obtener magnificos resultados.

Estos postulados son:
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1. Relativo a la forma de la cavidad., Forma de -

caja con paredes paralelas, piso, fondo, o asiento plano;

ingulos rectos a 90 grados.

Relative a la forma, €sta debe de ser de caja para

que la obturacidén o restauracién resista el conjunto de fuer

zas, que van a obrar sobre ella y que no se desaloje o frac-
ture.

Es decir, va a tener estabilidad,

2. Relativo a los tejidos que abarca la cavidad.

Paredes de esmalte soportadas por dentina.

Las paredes de esmalte soportadas por dentina, evi-

ta especificamente que el esmalte, se fracture,

3. Relativo a la extensidén que debe de tener la

cavidad. Extensién por prevencién,

La extensidén por prevencién significa que los cortes
deberdn llevarse hasta frcas

inmunes al ataque de la caries,

para evitar su recidiva, y en donde se propicie la autocli-
$is5.

d]l Tiempos Operatorios en La Preparacibn de Cavi-
dades

Pasos en La Prepanacibn de Cavidades:
1. Disefio de la cavidad
2,

Forma de resistencia

3. Forma de retensifn




AS

Forma de conveniencia
5. Remocifn de la dentina cariosa

6. Tallado de las paredes adamantinas
7

. Limpieza de la cavidad.

1. Uizefio de la Cavidad. Consiste en llevar 1a

linea marginal la posicién que ocupari al ser terminada 1n

cavidad. En cavidades en donde se presenten fisuras, Ia ex-

tensién debe de ser tal que alcance a todos los surcos y fi-
suras.

El disefio pues debe de llevarse hasts ireas no suscep

tibles a la caries y que reciben los beneficins de la aguto--
clisis.

2. Forma de Resistencia. Es la cenfipuracién que

se di a las paredes de la cavidad para que pueda resistir -
las presiones que se ejerzan sobre la obturacién o restaura-
cifn 1a forma de resistencia es la forma de cajas en la cual

todas las paredes son planas, formando &ngulos diedros y trie
dros bien definidos.

Casi todos los materiales de obturaciébn o restaura-

cifn se adaptan mejor contra superficies planas. FEn estas -

condiciones queda disminufda la tendencia a resquebrajarse

de las cGspides bucales o linguales de piczas posteriores.

.

3, TForma de Retensién. Es la forma adccuada que
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se da a una cavidad para que la obturacifn o restauracién

no se desaloje ni se mueva, debido a las fuerzas de bascula-

cién o de palanca. Al preparar la forma de resistencia, se

obtiene en cierto grado y al mismo tiempo la forma de reten

cidn.

4. Forma de Conveniencia. Es la configuracitn que

damos a la cavidad para facilitar nuestra visién, el faci] -

acceso de instrumentos, la condensaci6én de los materiales ob
turantes.
5. Remocién de la

Dentina Cariosa. fos restos de

la dentina cariosa, una vez efectuada la apertura de la cavi

dad, los removemos con fresas ¢n su primera parte y después

en cavidades profundas con excavadores en forma de cucharillas

para evitar el hacer una comunicacién pulpar. Debemos remo-

ver toda la dentina profunda reblandecida, hasta sentir teji
do duro.
6.

Tallado de las Paredes Adamantinas. La inclina

cién de las paredes del esmalte, se regula principalmente por

la situacién de la cavidad, la direccifn de los prismas del

esmalte, la friabilidad del mismo, las fuerzas de mordida,

la resistencia de borde del material obturante ya sca restay

racién u obturacién.

El contorno de la cavidad debe e¢star formado por

curvas regulares y lineas

rectas, por razones de estética.
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El bisel en los casos indicados deberi ser siempre plano, -

bien trazado y bien alisado.

Limpieza de la Cavidad. Se efectfia con agua tibia

a presidn, aire y substancias antisépticas,

e} Clasifdicacibn de cavidades. Las cavidades pue-

den ser simples, compuestas o complejas,

Cavidades Simples. Son aguellas en las que se tallag

rd una sola cara del diente,
Cavidades Compuestas.

En estas cavidades el talla-

do abarcard dos caras de la pieza dentaria,

Cavidades Complejas. Son aquellas en las que el ta-

1lado se realizari en tres o mis caras del diente.
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VI. MATERIALES DE OBTURACTON

a) Oxido de Zine y Eugenof. Es un polvo blanco o -

ligeramente amarillento, insipido e inodoro. No soluble en

alcohol vy su peso atbmico es aproximado de 81.4,

Existe Oxido de Zinc comercial empleado en la indus-
tria y 6xido de zinc oficial para fines terapluticos.

Este Gltimo por ¢l minimo de impureza que contiene es
usado por el odontdlogo, en odontologia.

Eugenol. Elemento principal de la esencia dé clavos,

que procede de la destilacién de los botones florales de la
eugenia, el eugenol o 8cido eugénico o careofilico e¢s un pa
raocimetoxialibenceno metixip-a-alil-fenol.

Este es un liquido incoloro o ligeramente amarillento

tiene un olor persistente y aromitico, su sabor es picante.

Es soluble al alcohol, éter y cloroformo, poco soluble en
agua,

El cugenol en presencia de aire se oxida cambiando -

de color amarillo parduzco y acidificindnse,

Modificadores, Para modificar el endurecimiento y la

escasa resistencia del oxido de zinc eugenol se agrega al liqui

do y al polvo substancias que aumentan ¢l fraguado y su

resistencia. Algunos autores dicen que la adici6n de resina

aumenta considerablemente la resistencia y acelera ¢l endure-
cimiento.
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BORMULA .
POLVO
Oxido de Zinc 70 &
Resina Hidrogenada 29,54
Acetado de Zinc 0.5%
LIQUIDO
Eugenol 85 %
Aceite de Oliva 15 4
POLVO
0xido de Zinc 50 %
Resina Colofonia 50 %
LIQUIDO
Lugenol 854
Accite de almendra 15.0%

La Gltima f6rmula tiene un tiempo menor de fraguado
porque no contiene acetado de zinc.
Mezclado. Las proporciones son de 10 partes de polvo

por uno de liquido, ambos elementos se colocan sobre una

loseta de cristal separadamente, s¢ incorporan el polvo al
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1iquido en pequefia porcibn, hasta lograr la consistencia --
deseada.

Indicaciones y Usos

La mezcla de Oxido de Zinc y Eugenol es una de las

que mis indicaciones y usos tienen en Odontologfa.

No solo se utiliza en operatoria dental sino también_

en cirugfa y prdtesis,

En operatoria dental su uso esti perfectamente pres--
crito:
1. Como protector pulpar en cavidades profundas de
premolares y molares,

5

&

. En casos de pulpitis aguda o subaguda, se aplica la

mezcla con el fin de desinflamar 1la pulpa.

3. Como material de obturacifn temporario en cavida-

des preparadas para incrustacibén metfilica, terapéutica o
protética.

Mientras se confecciona al bloque restauratriz,
en &stos casos conviene agregar a la mezcla fibras de algo-
dén, en cantidad proporcional al tamafio de la cavidad, para
facilitar la opeéracidn de relleno y permitir su ficil elimi-

nacién posterior,

4, Como cemento de fijacibn temporario en aquellas -

circunstancias en que resulte conveniente mantener una pie-

za pr otética, prbtesis o inscrustaciones como elementos pi
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lares durante un tiempo determinado a fin de estudiar las

regiones del periodontiums.

b] Fosfato de Zine. Estos son mis conocidos con el

nombre de oxifosfato de zinc, su principal componente es el
6xido de zinc, para el polvo y el fcido fosfbrico para el
liquido.

La composicifn del polvo ¢s de 6xido de zinc calcina-
do a temperatura que oscila entre 1.000 y 1.000 grados cen-

tigrados.

Composicién del 1fiquido: estd compuesto esencialmen-

te de dxido fosfbrico con el agregado de fosfato de alumi-

nio. En la mayor parte de los casos hay también fosfato de

zinc,

Este producto también es insoluble en apua, pero no
tanto como el zinc,

El tiempo de fraguado se mide con la aguja de Gillmore
de una libra "picando” la superficie de la masa, recien nmez-

clada hasta que no marque la aguja.

El tiempo de fraguado de un cemento normal oscila en-

tre cinco y diez minutos,

El operador puede acortar el tiempo de fraguado de la
siguiente manecra:

1) Calentando la lozata de mexclar

2) Agregando ripidamente el polvo al liquido

3) Aumentando la porcibn de polvo
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La

to:

1)
2)
3)
4)

Mezclando

manera de

tnfriando

Agregando
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en una lozeta o cristai hdmedo

alargar el tiempo ae fraguado es ia siguien

ia lozeta o cristai de mezclar

tentanente el polvo alL lfquido

Uisminuyendo 1la cantidad de polvo

Empleando liquido envejecido que haya perdido agua
por evaporacidn.

Relacidn Polvo Liquido.

La relacidn polvo lfquidc para

definir una consistencia normal, varfa entre 1y 1.30 g. de
polvo por 0.5 cc. de liquido.

Esto se establece teniendo en cuenta que la temperatu-

ra ambiente debe oscilar entre los 18 y 25 grados centrigra

dros.

£l cemento en operatoria dental tiene aplicacién en

tres circunstancias:

D]

Para relleno de¢ cavidades en caso de dientes des--

pulpados.

2) Para aislar la pulpa de choques térmicos o de la

posible accién irritante de los materiales de obturacibn -

permanente.

3) Para fijar incrustaciones.

e

Hidnbxido de Caledo.

Pueden ser utilizados de --
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dos maneras: Como pelicula y como base s6lida.

Como base s6lida se aconseja una mezcla de hidréxido de

calcio y 6xido de zinc. En suspensién de cloroformo.

un agregado de poliestireno asi:

Con -

Hidr6xido de calcio

S
Oxido de Zinc 5
Poliestireno 2
Cloroformo c.5. 100

Se aplica directamente sobre la dentina con una torunda

de algodén. Se ha comprobado histol6gicamente en dentina -

humana que la pelfcula proteje a la pulpa de accibn fcida -

del cemento de silicato y fosfato.

Los compuestos comerciales a base de hidrdxido de calcio

(dical, Hydrex) que poseen un catalizador que endurece a la

masa en pocos segundos, puede emplearse como base en restau

raciones de tercera Yy quinta clase con resina autopolimeri

zable o silicato.

Estan contra indicadas bajo amalgama, por su escasa re-
sistencia a la compresifn.
d) Barniz Cavitanrdo. Compuestos diluidos que enmedio

liquido de r3ipida elaboracibn, que permite la formacibn de

una pelfcula delgada, que se aplica sobre la dentina de la
cavidad,
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1 Su accib6n principal es impedir la penetracién fcida

de los materiales.

El barniz que se emplea actualmente es la resina de -

copal, preferentemente £6sil, disuelto en diferentes solven
tes como:

Acetona, cloroformo y éter,
Resina de copal finalmente.

Pulverizada 2 gramos

Acetona 10 cc,

e}l Amatgama

COMPOSICION QUIMICA

Plata minimo

6514
Estafio miximo 29%
Cobre miximo 6%
Zinc miximo 21
Mercurio 5%

Adaptacién: Es una de las propiedades mfis importan-
tes de la amalgama, el exceso de mercurio altera la condi-

ci6n de adaptacibn del material,

Resistencia a la Compresifn: Es elevada en las amal
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gamas en alto porcentaje de plata, se calcula como término

4 la resistencia a la compresién que es de 45,000 libras por
pulgada cuadrada 3,170 Kg. por centimetro cuadrado, Cualquicr
alteracién en su manipulacibn correcta disminuye su resjsten
cia.

Conductividad TArmica. Es buena cunductora de calor,
frio y electricidad.

Oxidarifn y Corrocién: Por la accién de los fluidos de

la boca, la amalgama modifica su color primitivo; oxidacién
y/o corroci6én, ambos pueden alterar desde la superficie de la

obturacidén hasta la masa total, dependiendo de la técnica --

usada por €l operador.

Defoarmacibn de £La Amafgama

La amalgama como todo metal tiene un limite de elastici

dad que depende de los componentes estructurales que lo for-
man.

Cuando se consigue vencer ese limite eldstico, como
consecuencia de una presidn constante, la amalgama se defor
ma .

Indicacdiones y Contraindicacdones

Indicaciones:

1. En cavidades de primera clase de Black y ocasional

mente en caras palatinas de incisivos superiores.
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2. En cavidades de segunda clase de Black

3. Bn cavidades de quinta clase de Black

4, En molares superiores.

Contraindicaclones
A
1. En los dientes anteriores y caras mesioclusales de

premolares debido a su color no armoniocsoc y su tendencia a

la decoloraciébn.

2. En cavidades extensas y de paredes débiles

3. Donde la amalgama puede hacer contacto con una res
tauracidn metilica, de distinto potencial, para evitar la

corrocidn y las posibles reacciones pulpares.

Ventajas

1. Bastante resistencia al esfuerzo masticatorio

2, Insoluble en el medio bucal

Se adapta perfectamente a las paredes
4. Superficies y brillantes

5 Ficil de manipularla.

6. No altera los tejidos dentarios

7. Pulido final perfecto
8

Su eliminaci6n en caso de necesidad no es diftcil

41 Ono.
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a) Definicién. Es el procedimiento operatorio median

te el cual se obtura una cavidad preparada expresamente para

ese fin, con oro cohesivo, no cohesivo o cristalizado.

b) Clases de oro.
1.

Hay cinco formas.

Oro forma de hoja, para uso édontolégico, los
fabricantes guardan ciertos secretos de elaboracién,

2, Oro forma de cilindro, la preparacién industrial

es secreto de la fabrica.

3. Oro cristalizado, llamado también esponjoso.

Se disuelve el oro quimicamente puro en apua regia (4cido -
clorhfdrico y 4cido nitrico) haciéndolo precipitar por me-

dio de 4cido oxflico. Se obtiene una masa de color rojo -

ladrillo muy poco densa y con propiedades cohesivas que au-
-mentan el recocido.

Se dej6 de usar, porque a pesar de su condensado, la -
superficie carecfa de dureza necesaria, llegando hasta dis-

gregarse durante la masticaciénm.

4, Oro electrolitico, se obtiene por precipita--

cifn electrolitica y luego calentado a una temperatura 1i-
geramente por debajo del punto de fusién,

5. Oro en polvo, se¢ obtiene por precipitacibén quf

mica, y lucgo se le reduce a finas partfculas, por la difji
cultad té&cnica para emplearlo en estas condiciones, lo en-

vuelven en ldminas de oro cohesivo, formundo pequefias esfe-
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ras,

¢} Ventajas e inconvenientes del oro para orificar.

E1l oro para orificar tiens las siguientes ventajas:
1. Resistencia al esfuerzo de masticacién. Es un

material que tolera perfectamente la accibén de las fuerzas_
masticatorias y en base a esta propiedad se lo usa en aquellas
zonas donde se requiere una obturacidn de gran resistencia.

Es posible observar bocas con orificaciones muy antiguas que
permanecen inalterables a través del tiempo.

2. Adaptabilidad a las paredes cavitarias. La ex-

traordinaria maleabilidad del oro, conjuntamentc con la téc-

nica para orificar, que exige la condensacién

1ToIas,

en pequefios -
asegura una adaptacibn perfecta a las paredes cavita-
rias sobre las cuales

se conforma, insinuindose en todas las

depresiones de la dentina sin adherirse a ella.

3. Inalterabilidad en ¢l medio bucal.

El oro resis
e

la accién de los flufdos bucales, permaneciendo inalterable
el color.

Aln en las orificaciones incorrectamente termina-

das, la pureza del materianl es tal que no llega a ser ataca-

do por los agentes quimicos, a pesar de las rugosidades, En

consecuencia, una orificacibn bien pulida, se mantendrd inal
terable a través del tiempo.
4,

Sin modificaciones volumétricas. Si bien es
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cierto que el oro sufre dilataciones y una considersble con
tradicecidén cuando cambia de estado fisico, hay que recordar

que 8stas se producen en funcidn de la temperatura.

5. Superficie lisa y brillante como la del esmal-

te, La orificacibn realizada con técnica adecuada, permite

obtener después de su terminado y pulido, una superficie lisa

y brillante como la del esmalte,

Las depresiones que apuarccen después del pulido, son

consecuencia de defectos de la técnica.

6. No produce alteraciones a la dentina. E1 -

oro no produce ningfin efecto secundario sobre los tejidos -
dentarios.

Es perfectamente tolerado, pucs se comporta,

desde ese punto de vista, como un cuerpo ntico vy 4T ac--~

¢i6n. neutra. Esto se puede comprobar eliminando

una ori-
ficacitn de muchos afios:

se verd que las paredes en contac
to con ¢l oro estin clinicamente normales, sin alteraciones

cromfiticas. La sensibilidad de la dentina, no se modifica

sino a consecucncia de la formacidn de dentina secundaria,

factor biolb6gico y ajeno al material de obturacién,

d) Inconvenientes del oro para orificar.

1. Color. E1 color particular del oro ha si-

do una de las causas que han hecho caer en desuso a la ori-

ficaci6n en los dicntes anteriores. Es un inconveniente in

salvable, aun cuando consideramos que la combinacidn con el
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ore-platino en ciertas zonas poco visibles, disminuye el con
traste.

Por otra parte la atenuacidn de este inconvenien
te esti en la habilidad del operador al tallar una cavidad y
terminar la orificacidn, especialmente en aquellos sujetos que
presentan un: tonalidad dentaria que permite su uso sin que

sea tan notable la diferencia de color.
2, Conductividad térmica. Es sin duda considerg
ble, siendo muy comfin la sensacibn a veces dolorosa, que se

experimenta después de orificar sobre una dentina hipersensi

ble mediante el uso de una pelfcula aisladora, como el cemento

fosfato de zinc o de resina cloroformada. Por otra parte, la
conductividad térmica es una cualidad de todos jou metales, -
siendo un inconveniente comGn a todas las obturaciones metd-

licas y que se salvan del mismo modo.

3. T€cnica laboriosa. Evidentemente, la orifica-

ci6én exige una t€cnica laboriosa y delicada, que requiere --
)

cierta habilidad del operador y tolerancia por parte del pa-
ciente,

Ente inconveniente e¢s relativo, pues todos los
de obturacifn y las técnicas operatorias exigen

gran atencién de parte del odontélogo.

materiales

No hay duda que quien
realiza correctas orificaciones, ha adquirido manualidad su-

ficiente para hacer frente con eficacia a otras obturaciones

con cualquler material.
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4, Eliminacidn dificultosa. Frente a ese incon-

veniente, creemos que refiriéndonos a las obturaciones, todas

ofrecen dificultad para eliminarla, cuando las circunstancias

asi lo exigen. No es, pues privative de la orificacisn que

sea de eliminacién dificultosa.

Se sostiene como inconveniente de la orificacitn

que exige una preparacifn especial de la cavidad y la necesi

dad de paredes resistentes. Efectivamente, la cavidad debe

poseer ciertas particularidades que las diferencian de las -
preparadas para otro tipo de obturaciones, pero no considera-
mos que es un inconvenicnte, ya que cada material de obtura-
¢cién requiere un tipo de cavidad y &stas no pucden ser estan-
darizadas. Ademis, el uso indebido de un material o el gnllg
do incorrecto de una cavidad son factores que dependen del -
operador, siendo necesario discernir siempre en qué caso se

debe usar un determinado material, si se quiere tener &xito_

en la obturacién.

e}, Indicaciones y contraindicacioncs, Se puc-

den considerar las indicaciones y contraindicaciones de la -

orificacién desde dos aspectos:

1. Teniendo en cuenta el factor paciente.

La orificacién esti indicada en sujetos jOvenes, de tempera-

mento tolerante. Como es una intervenci6n laboriosa y de --

larga duracién no cabe la posibilidad de realizarla en suje-
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tos nerviosos, ya que se necesita la mfAs amplia colabora--

cidn del paciente,

Estd pues, contraindicada en los nifios, en los -
ancianos 1y, en gencral, en todos aqucllos sujetos afectados
de las lesiones gencrales que disminuyan su tolerancia a una

intervencidén de larga duracién en el $ilién dental.
2

2. Factor diente. Sc¢ debe tener en cuenta:

a)

Relacidn con los tejidos de soporte y sostén es importan
te ya que determina la contraindicacifn severa en aquellas -
bocas con enfermedad periodontal, puesto que la técnica ope-
ratoria agravaria la lesiGn que hi alterado la integridad fun
cional del perodontium, asi como tampeco esti indicada en los
casos de reabsorcifn Gsca ni en los dientes temporarios, cual

quiera que sea su grado de calcificacidn.
b) Grado y ubicacidn de la caries. La crificacidn estd in-
dicada en todos aquellos dientes cuya caries permite la pre

paracidn de una cavidad con paredes resistentes para soportar
las presiones de la condensacién. La ubicacidn de las caries
es otro factor de importancia.
3. Coeficiente de resistencia del diente, La
orificacién esti contraindicada en aquellos dientes pobremen

te calcificados, cuya dentina es clfnicamente blanda.

4, Ubicaci6bn del diente en la boca. Es un fac

tor de gran importancia por razones estéticas.
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La orificacifn estd
indicada en todas aquellas zonas del diente donde su acceso

sea posible y coémodo.

5. Accesibilidad operatoria.

Asf pues, estd contraindicada en los terccros mo-
lares, superiores, en cavidades disto oclusales de scgundos
molares y terceros molares superiores y terceros inferiores,

desde que en la mayoria de los casos su acceso es dificulto
so.

gl Resdnas.
Indicaciones. Los composites, ¢st&n indicades en
restauraciones para regibn anterior y media de la boca inclu-

yendo incisivos, canines y premoclares.

Perfectamente se indican en cavidades de:

111 Clase y en las de clase V, de incisives, caninos y pre-

molares., En cuenta a la c¢lase I y IT estamos convencides -

gque su empleo es circunstancial, pues investigaciones sobre

estos casos, nos dicen que el composite se desgpasta por - -
friccién.

Precauciones Generales. Los composites o resinas

reforzadas, sus caracterfsticas técnicas deben seguirse fiel
mente, ya que la gran cantidad de marcas nque existen en el

mercado dental, de composites casi idénticas, hace que la -

propaganda se incline hacia lo que aparentementc sea més

atractiva. "Facilidad de aplicaci6én, eliminacibn de técnicas

7 complicadas’, ectc.
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Estas son algunas de las precauciones importantes:

1.

Cualquiera que sea la marca del material con-

viene seguir instrucciones del fabricante.

S6lo la experiencia cli{nica determinarf la conve-

niencia de la modificacién de las instrucciones.

2. E1
imprescindible.
especiales.

3.

se trata de caries proximales,

4. La planimetrfa cavitaria

tal de éxito,
5. Conviene aislar la pulps

causar el composite, que a la fecha no

se deberd aplicar una pelfcula delgada

bre la pared pulpar y sobre la capa de

aislamiento absoluto con dique de hule, es

Y ¢l aislamiento relativo se usarf en casos

Es necesaria la separaci6n de los dientes, si

es principio fundamen

por efectos que puede
estin bien estudiadous,
de barniz de copal so

barniz aplicar cemen-

to de zinc¢, c¢sto debe ser un sistema de rutina.

6.

Al preparar el material y durante su colocacién

evitar el contacto de este con la humedad (se altera su polime

rizacidn).
7.
ra,

8, No wutilizar matrices de

Los instrumentos deben ser plisticos o de made-

celuloide, s6lo se usa

acetato de celulosa, o cualquier tipo de poliester,
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9, S{ es necesario, usar coronas moldes,

10, Al recortar el sxcedente, evitar fracturar el

composite.

11, Hay que evitar esfuerzos bruscos al recortar

y pulir,

2. Tanto la cavidad como su terminado y pulido
deben hacerse en la misma seccibn.

Entre los composites mis conocidos tenemos los

siguientes:
1. Adaptic.
2. Concise
3. Cosmic

4. Epoxilite H1l 72.

1. Adaptic, Fue aceptado en 1973 por la American

Dental Asociation. Es un material de restauracién para las

preparaciones de:

Clase I11 y de clase V. Para uso de restaura-

ciones secleccionadas de 1 y IV clase. Donde la estética es

la importancia. El comercio lo presenta asf:

I Parte con pasta universal
I Parte con pasta catalizador,
Bloques de papel satinade para mezclar

Espitulas de plfistico desechables.
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El otro contiene 4 partes con tintes modificadores
en forma de pasta: blanco, marrdn, gris y amarillo,

Composicifn. Aproximadamente 75% de cuarze trata-

do con Metoxi-Etoxi Vinilsilano. Puede decirse que su compo

sicidén es el Bis Gama con cuarzo. Con una particula cuyo -

tamafo varia entre 20 y 60 m,

2. Concise,

La primera compafifa que lo lanzf al
nercado fue la 3 M Company,

Este composite estd basado en la férmula de Bowen.
Presentacidn. El comercio lo presenta en dos avioes:
Una part

part

= con pasta universal, una parte con pasta cataliza-

dora; Bloques de papel satinado y espétulas de plistico dese
chables.,

El otro avio contiene: partes de tintes modifica-

dores de color, en tono blanco, amarillo y marrdn.

Composicifn., Contienc 72% de peso de Micropartfcu

las de cuar:o tratado con Toxi-Etoxi- Vinilsilano.
La parte orglinica corresponde a la cadena del

metacrilato (es bis-gama con cuarzo tratado).

3, Cosmic. De Trey y "The Amnlgamated Dental --

Company LTD" de Londres lo prescntd a principioes de 1973,
Este tiene diferencias con los demis composites,

en que la resina orginica difiere de la utilizada por Bowen,
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Tintes. Compuestos por polvo de bario tratado

con silano y determinadas cantidades de pigmentos, se pre-
sentan en tonos blanco opaco, amarillo, marrdn y gris y se -

mezclan con la pasta universal hasta lograr el tono de color
descado.,

Cosmic Bond. El elemento activo de €£ste es 1la

unidn de N Fenil Glisina y Metacrilato de Glisidilo (N P G-

G M AY, en una soluclén diluida de etanol, con una pequefia

cantidad de antioxidante y el necesario aeroseol como propul
sor.

Técnica de Preparacidn. Igual que en los dembs -

composites, s06lo que cn los tintes, vienen en forma de pol-

vo, el que se mezcla con la pasta universal, luego s¢ agre-

ga la pasta catalizadora y se mezcla; en una torunda de al-

podén se proyecta Cosmic Bond, se lleva a la cavidad, hume-

deciéndola, se coloca la mezcla como de costumbre (previa-

mente seco el alcohol del cosmic bond).

4, [Epoxylite Hl 72, Producto dc '"Lee Pharmaceu-

ticals" de California, USA,

Presentacidn:

1 frasco de plAstico con liquido

i parte de polvo

4 partes con tintes modificadores; blanco, gris,
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posee material inorgénico, opaco a losmyos X, y ademis tie
.
ne un adhesivo que "adhiere a la estructura dentaria",

Presentaciodn:

Parte con pasta base universal

1 "Spray" Adhesivo '"Cosmic Bong"

4 tubos de plistico con tintes en polvo, colores

blanco, amarillo, gris y marrén, bloques de papel satinado

y espitulas dobles desechables.

Composicibén. Base universal:

constituyentes orgd
nicos son:

Diacrilato de uretano diluido en otros monomeros
de cadenas cruzadas conjuntamente con pigmentos, estabilizna-
dores de calor y una amina terciaria con acelerador. Esta
mezcla esti combinada en alta proporcibn (80%) con refuerzo

inorgdinico el cual es vidrio finalmente pulverizado, manu--
facturado con silice y 6xidos de bario, boro y aluminioc, este

polvoe radiopaco esti tratado de metacriloxipropilsilano.
I P -prop

pasta Catalizadora. El constituvente orgénico es

el Bis-Gama, diluido con mondmeros de cadenas cruzadas si-

milar a la pasta universal., Tiene estabilizadores y como -
.

catalizador el perdxido de benzoino.

La materia inorginica es igual a la de la pasta -
1
base.
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amarillo y marr6n. Bloques de papel satinado, ¢5-

pitula y condensadores de plfistico.

Composicién. Compuesta por silice y bario trata-

dos con tris (2 metoxi-etoxi) Vinilsilano, 1lleva también un

modificador del P.H, y perbxido de benzoilo como agente ini-
ciador de la reaccibn, al ser mezclado con el liquido, el -
tamafio de la particula es de dos micrones.

Lifquido. Compuesto por Bis-Gama. En forma gene-
ral pero varia en el comonomero es un diacrilato del grupo
aromitico y alifdtico similar al prestige, este liquido es

iruposo y debe mantenerse por debaje de los 20 grados cen-

tfgrados, para prolongar su vida Gtil,

Manipulacifn de Composites. Procedimientos con

la forma de Pasta.

1. Sobre el bloquc de papel satinade se colocan

las porciones de pasta universal y catalizador y porciones

modificadoras, de color (partes iguales).

2. Con la espitula de plistico sec mezclan las -

dos pastas durante 30 segundos.

3, La pasta universal y los tintes se mezclan, -

también en partes iguales.

Procedimientos con polvo 11quido;
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1, Sobye el bioque de papel satinado se colocan

una o dos gotas de liquido y polvo.

2. El polvo se va incorperands al lfquido hasta

formar una masa espesd, pero que mantenga su brillo,

3. El polvo y los tintes se mezclan, se dividen

en porciones y Se agrega ¢l lfiquido,

4. Luego se mezclan agregando las porciones hasta

lograr la coRsiStencia deseada.



CONCLUSTONES

La Operatoria Dental es una labor cotidiana de todo Ciruja

no Dentista; por ella deberi tener pleno conocimiento de los
. procedimientos adecuados.

£1 Cirujano Dentista deberd poner todo su empefio en pre-
venir la caries dental, por los medios que actualmente se cono
cen.

Las medidas de prevencién se¢ iniciardn desde ¢l embarazo,

continuidndose durante la nifiez y la adolescencia, por efectuar

se en esta €poca la mineralizacién de los tejidos dentarios.

El cepillado correcto de los dientes, inmediatamente des-
pués de cada comida, reduce el porcentaje de caries. Desgra--
ciadamente muchas personas carecen de este hibjto,

Se deberd saber elegir el material necesario para las di
ferentes clases cavitarias.

Los materiales dentales constantemente estfin renovindose;

esto motiva que todo Cirujano Dentista deberd estar pendiente
de dichos cambios.

Considero que el éxito del Cirujano Dentista en el trata
miento de la Operatoria Dental depende de un buen diagnéstico,

ademfis de la adecuada selecci6n y tratamiento. Por lo que e¢s
necesario mantenerse actualizado en cuanto a los avances y --

grandes adelantos con el fin de obtener mcjores resultados en

la préictica diaria para una mejor terap€utica a seguir.
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