RGN NCONAL AVTORIHA N7

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

AMALGAMAS PIVOTADAS
EN CLASE I1 -

| QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANO DENTISTA
P RESENTAN
Aguado Sénchez Teresita del Nifio Jesds

Veldzquez Aguilar Araceli

MEXICO, D. F. 1985



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

~ INTRODUCCION vevuneeeseenoens e sereeeeetereeereeaienns ceeees

_CAPITULO I HISTOLOGIA DEL ORGANO DENTARIO ....eevevsenesacss:

""Esfnalte saisssesa teanssssscseese sesemsseirsrIns e an essava N
B 3 11 % -
~ CemMENLO  tvvusvosesraconnsnsssarensenssnonessesscasosonssnses

Pulpe Dental .veeseeecerrossansssssoncasnssrssancrvsrsasons

CAPITULO II CARIES +.uevvivevevonnnenns e e rere e,

"=~ Clasificacién de caries segln el Dr, Black ....eevevveacsss

CAPITULO III PREPARACION DE CAVIDADES. ceeestscenne eseens .
‘ f Preparacién de cavidades del Dr. Black ..... Tresevrerennane
- Prepaiaéiéﬁ de cavidades del Dr.>Zabotinsky Creseretansenae
~ Postulados del Dr. Black .uivessssvsnssssensssssossasansons

- Clasificacitn de cavidades ....iveicevenieiinciiorrioinnaens

Preparacién de cavidades clase 11 .evveevreveironrenvanonns

Pag.

™

LYo B« - B

12
13

15
15
18
22
23
27



CAPITULO IV ALTERACIONES PULPARES tveveienunsnerocnnnansens
- Pulpitis reversible focal o hiperemia pulpar .ieeeseevvass

~ Pulpitis Aaguda ..veeevsceonnscrincrnacranceressioscionsrnns

Pulpitis hiperplastica crénica o polipo pulpar ....ieeeess

1

Necrosis gangrenosa de 18 pulpa ..iveverececrvsvsossancans

CAPITULO V CEMENTOS MEDICADOS ...civeivevrrsasnrenscassnns
- Oxido de cinc y €UEENOLl ieonesvesrisccssssseassnanrrsnanes

~ Hidroxido de CAlcio eevveceevonsoessonesossonnnsrassssssses

Forros y barnices cavitarioS ..ceiivececscescevssosoasnena

Cemento de fosfato de CONC  tevrienrteaseressnntsosscarnson

CCAPITULO VI AMALGAMAS tvuuvvvsvenssssenvsannesiesssssones
- Propiedades de los componentes de la aleacidn ....viciaeee

-~ Matriz para amalgama «.icevesosssascisonsesiasiovasssrassn

CAPITULO VII RETENEDORES METALICOS "PINS" ......ivvvuieses
- Preparacién de cavidades para retenedores metalicos ......
- Técnica para 1a colocacién de "pins" ..iiievieviiiacannanns
~ Ubicacidn de 108 "pin8" ceeerterracrsoncaarnssssronsosasen

~ Observaciones +iieviecciersrecariairsanceararssarovssncsnca

PulpitisS CrONICA tevsseporocsnnrastsssssssssssitosessascnss

33
33
34
36
38
39

40
40
42
43
45

48
49 -
51

53
S4

59
63



CAPITULO VIII MATERIALES DE OBTURACION «..cevveioviancanses

- Cementos de silicato .....cce0sse

sesucsrerresssersreensr s

~ ReSINAS .evvsersovearoncescstonectsoasssontnnsssstssnasses

CONCLUSIONES t.oiveutucesvosunstonssassonss

BIBLIOGRAFIA

I A R N N R I I Y

csieriostbsintaas

67

69

70

73

74



INTROBUCCION

En nuestra préctica como»estudiantes nos dimos cuenta del gran manejo que
tiene la amalgama dentro de la Facultad y Clinicas Periféficas, debido a su
facil manipulacién, bajo costo y que es utilizada con més frecuencia en dienteé
posteriores donde es mayor la presencia de caries, desde una caries incipiente
hasta una muy avanzada, aunque en la mayoria de los casos cuando se nos presenta
una de estas, recurrimos a la preparacibén de cavidades para incrustaciones meté-
licas, cayendo asi en el error de hacer gastir mis a nuestro paciente y nosotros
ahorrar trabajo. Siendo posible hacer una reconstfuccién utilizando una amalgama

pivotada,

Es por eso nuestro interés en la investigacién, sobre la colocacién de
retenedores metdlicos en las obturaciones con amalgama, dado que en nuestra
vida de estudiante, la oportunidad de colocar retenedores, no nos fué otorgada,
siendo esta una técnica que data de varios afios atrds y que casi no es llevada

a cabo en la practica del estudiante.



CAPITULO I

HISTOLOGIA DEL ORGANO DENTARIO

El 6rgano dentario es la unidad fisiolégica que actlia como un todo dentro
de 1la cavidad'otal y que desarrolla la actividad de corte, trituracién y forma-

cién del bolo alimenticio, aei como la fonépica.

El'diente como unidad funcional estd constituido histologicamente por:
A) Esmalte
B) Dentina
C) Cenmento

D) Pulpa dental

A)%MME‘
1. Generalidades:

Es él tejido mis duro y calcificado del organismo, Su superficie interna
esté en relaciénbcon la dentina coronaria, constituyendo la linea emelodentinaria

la superficie externa esté en relacibén con el medio bucal,



3.

La superficie del esmalte, lisa y brillante, carece de color propilo y por

su transparencia, se hace visible el color de la dentina.

La dureza del esmalte estd dada por su elevado porcentaje de sales de calcio

que alcanza un 97 %, quedando un 3 Z de materia organica.

Su espesor varia segin las partes del diente que se concideren. Su mlximo
espesor se encuentra siempre a nivel de las clspides de los molares y premolares,
en el borde incisivo de los dientes anteriores, siendo minimo a la alturs del

cuello y los surcos.

2. Flementos estructurales:
Esté constituido por tres elementos que son: prismas, sustancia interprisma-

tica y vainas, siendo estas (1timas las que estan provistas de materia organica.

Prismas. Los prismas estan dispuestos en forma irradiada como partiendo
de la 1inea emelodentinaria para terminar en la superficie externa, después
de haber atravezado todo el espesor del esmalte. Los prismas son el producto
individual de una célula, el ameloblasto que desaparece cuando ha cumplido se

funcidn genética.

Su trayecto no es recto, sino que presenta ondulaciones que varian ségﬁn

el diente y el sitio que se concidere.



Otra condicibén es su agrupacién en haces, dentro de los cuales guardan
entre si un paralelismo. Los prismég de un mismo fasciculo, son paralelos pero
no asi con respecto a los fasciculos vecinos, en los cusles la orientacién en
los dos tercios externos del esmalte es contraria. De ésta disposicién resulta
que los prismas de dos haces vecinos se entrecruzan. Cuando éste entrecruzamien-
to es muy warcado por las ondulaciones de los prismas, foma un aspecto especial,
1lamado "esm&lte.nudoson, que ofrece una resistencia mayor a los esfuerzos masti-

catorios.

Sustancia interprismatica. Une un prisma con otro. Mis abundante en la
linea amelodentinaria, tiene un aspecto hialino semejante al de los prismas
su grado de calcificacidn es menor que el de estos, aumentando con la maduracién

del esmalte.

Dentro de la sustancia interprismatica se han descrito dos formaciones
definidas: los tubulos del esmalte y los puentes intercolumnares, que son forma-

ciones filamentosas que atraviezan a la sustancia de un prisma a otro.

Vainas, Constituyen una cubierta que envuelve a cada prisma; representan
el elemento menos calcificado y mls rico en sustancia organica. La calcificacién
de las vainas, al igual que el de la sustancia interprismatica, aumenta con

ia maduracién del esmalte.



Las variaciones del espesor del esmalte dan lugar a una serie de elementos
estructurales definidos que son: las estrias de Retzius, las bandas de Schereger,

lag laminillas del esmalte y los penachos de Linderer.

Estrias de Retzius. Se presentan en forma de una serie de bandas de color
pardusco, aproximadamente paralelas entre si. Son, en realidad, superficies
que separan casquetes de esmalte en las zonas incisales y cuspideas, y casquetes

perforados o anillos en las caras laterales,

Cada casquete o anillo representa el espesor del esmalte que se ha elaborado
en un periodo determinado: las estrias de Retzius, serian los limites entre

las distintas etapas de la amelogénesis.

Bandas de Schereger. Son algunas bandas més obscuras que el resto del esmal-
teque se encuentra en forma horizontal en las caras latersles de los cortes

longitudinales del esmalte,

Laminillas del esmalte. Son formaciones laminares que dispuestas en forma
meridional, atraviezan el esmalte en todo su espesor e indican perturbaciones
de los ameloblastos. Se distinguen dos.tipos de laminillas: de primera clase,
qQue estan localizadas exclusivamen;e en el esmalte, y las de segunda ciase,

gue pasa a travéz del limite amelodentinario y llegan a la dentina.



El limite entre el esmalte y la dentina (limite amelodentinario) sigue
las curvaturas de la superficie de las coronas dentarias y se caracteriza por
ser la zona de mayor sensibilidad. Se presenta en forma lisa o festoneada y

a &1 se le hallan asociadas una serie de estructuras: los conductillos penetrante

que son conductillos de la dentina que atraviezan el limite amelodentinario
y se insinGan en el esmalte interviniendo en la nutricién y la sensibilidad

del esmalte. Los husos adamantinos, que son formaciones estructurales que tienen

forma de clava o fusiformes, su funcién es similar a la de los conductillos

permanentes. Los penachos de Linderer, son léminas que toman la forma de penacho,

se implantan en el limite amelodentinario y se dirigen hacia el tercio interno

del esmalte, sin entrar a la dentina.

Existen en mayor cantidad a nivel de los cuellos dentinarios y se les atri-

buye una funcién en el metabolismo del esmalte.

B) DENTINA
1. Generalidades:

Es el tejido calcificado que constituye la mayor parte del diente y lo
conforma. Se distribuye tanto en la parcién coronaria, donde lo recubre el esmal-

te como en la zona radicular recubierta por el cemento.

El espesor varia segin la edad y el lugar del diente que se concidere.

La pulpa, cuya misidn en epoca embrionaria es casi exclusivamente dentihbgena.



continfia formando dentina después de terminada la erupcién del diente. Es por

ego que el espesor de la dentina no es constante en un mismo diente.

2. Elementos estructurales:

La dentina es de origen conjuntivo f presenta una gran sustancia fundamental
en la que se precipitaron 1aé sales calcicas. Constituyendose asi una matriz
calcificada que se encuentra atravezada por los canaliculos dentinarios y su

contenido, las fibrillas de Thomes y fibras nerviosas.

La dentina esté atravezada en todo su espesor por los canaliculos dentina-
rios que se orientan en forma perpendicular a sus dos superficies extefna e
interna. Estos conductillos no son rectilineos, sino que sufren curvaturas en
su trayecto, ademids de emitir colaterales numerosas que se distribuyen en todo

‘

el espesdr del tejido.

En el interior del canalfculo dentinario se aloja-la fibrilla de Thomes,
que es la prolongacién periférica del odontoblasté, que recorre al canaliculo
en toda su extensién sin adherirse a sus paredes, ya que esti envuelta en una
especie de membrana, la vaina de Newman, que esté en contacto directo con la

pered interna del canaliculo.

Dentro de la estructura de la dentina pueden observarse asdemds: las lineas
de contorno de Owen, las linea de Schrerger, los espacios interglobulares y

la zona granular de Thomes.



Las 1lineas de contorno de Owen. Nacen en el limite externo de la dentina
y se dirigen oblicuamente hacia la éﬁspide y al eje del diente, Estas lineas
no représentan un elemento independiente sino que se concideran como alteraciones
de la calcificacién del tejido dentinario, son cicatrices que marcan la huella

de un periodo en el que la calcificacién se alterd,

Las 1inea de Schrerger. Son aspectos opticos que representan una serie

de acomodamientos o curvaturas de los canaliculos dentinarios.

Los espacios intefglobulares. Sonvtahbién alteraciones de la calcificacién

de la dentina, que se encuentran en las vecindades con el esmalte.

C) CEMENTQ
1. Generalidades:
El cemento es un tejido conjuntivo calecificade que recubre la porcién radicg
lar de los dientes. Se relaciona por su cara interna con la dentina radicular
y por su cara externa con gl periodonto.
El espesor del cemento varia casi constanteﬁente con la edad; la funcién
y el trabajo masticatorio. Esta caracteristica que lo diferencia del hueso,
al cual se asemeja, hace que el engrosémiento éontinuo del cemento se manifieste
con mayor intensidad en las zonas apical e interradicular, en los puntos de

bifurcacién de las raices.



9.

A diferencia del tejido éseo, las reabsorciocnes son raras y poco frecuentes.

El color del cemento varia con la edad y su probable exposicién al medio
bucal, llendo del blanco nacarado pasando progresivamente por la tonalidad amari-

llenta y hasta pardo obscuro,

2, Elementos estructurales:

Estd formado por una matriz calcificadn que se deposita en capas suéesivas
sobre la porcién radicular, dterminando la formacién de estratos semejantes
alos del hueso y se denominan laminillas del cemento. En est4 matriz se hallan
englobados dos tipos de elementos: los cementoblastos, qde son cuerpos celulares
que se hallan encerrados en pequenas excavaciones y cuyas terminaciones se anastg
mosan entre si constituyendo un reticulo, y las fibras perforantes, que constitu-~
yen un sistema radial de fibras colagenas que se iniciasn en el hueso con el
nombre de fibras de Sharpéy, siguen en el periodonto con la denominacién de

fibras principales y ya en el cemento como fibras perforantes.

D) PULPA DENTAL
1. Generalidades:

La pulpa dental es wn tejido conectivo que proviene del mesénquima de la
papila dental y ocupa las cavidades pulpares de los canales radiculares. Se

trata de un tejido blando que conserva toda la vida su aspecto mesenquimatoso

7
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Los depbsitos de dentina reducen gradualmente el volimen de la camara pulpar
y de sus canales durante toda la vida; por lo tanto en personas de cierta edad
la pulpa suele tener volfmen muy reducido. También cambia su carécter, en el

sentido de hacerse mas fibrosa y menos celular.

2. Elemengos estructurales:

La mayor parte de las celulas tienen en los cortes forma estrellada y estan
unidas entre sipor grandes prolongaciones sitoplésmicas..la pulpa se halla muy
vasularizada; los vasos principales entran y salen por los agujeros apicales.
Sin embargo, estos vasos, inclusc los has volumihosos, tienen paredes muy delga~
das esto hace que el tejido sea muy sensible a cambios de presién porque las

paredes de la cémara pulpar no pueden dilatarse.

La pulpa posee también muchas terminaciones nerviosas, que se encuentran
en estrecha asociacién con la capa de odontoblastos, entre la pulpa y la den- .

tina.
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CAPITULO IT

CARIES

Acausa del gran problema que la caries ha provocado en todos los tiempos y
su gran interés por combatirlé. se ha creado una gran polémica. Black y Miller se
unieron para que juntos estudiaran diqho problema, llegando a la conclusién que
la caries es una enfermedad provocada por colonias de bacterias acidofilas firme-
mente adheridas a la superficie del diente (Teoria acidégena, que es la teoria v

més aceptada acerca de la etiologia de la caries)

La caries puede ser definida como una enfermedad de los tejidos calcificados
del diente, caracterizada por la desmineralizacién de la porcién inorganica y la

destruccién de la sustancia organica del mismo.

La caries puede desarrollarse en cualquier punto de la superficie dentaria,
pero existen algunas zonas donde puede encontrarse con méé frecuencia. Estas zo-
nas son las fosetas y fisuras que presentan los bérganos dentarios, pero tembién
se puede encontrar en las superficies lisas y ésta caries se debe a la ausencia
de autoclisis realizada por los alimentos durante la masticacién y por los teji-
dos blandos de la boca. Cualquiera que sea la zona del oOrgano dentario, se encdqg
‘tra que la caries avanzari siempre por los puntos de menor resistencia, y por_lo
tanto va a seguir la direccidn del aumentolinterprismacico y de los conductillos

dentarios.
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CLASIFICACION DE CARIES SEGUN EL DR. BLACK

Esta clasificacién es de acuerdo a los tejidos que abarca la caries:
CARIES DE PRIMER GRADO: Es cuando el proceso carioso a penetrado exclusiva-

mente en el tejido adamantino (esmalte)

CARIES DE SEGUNDO GRADO: Son 1las lesiones cariosas que abarcan el tejido
adamantino y dentina, estas se diViden -en:
Poco profunda.- se encuentra en el ‘tercio oclusal,

Profunda .- se encuentra cerca de la pulpa.

CARIES DE TERCER GRADO:Lesibdn cariosa que abarca esmalte,. dentina y pulpa
se presenta cuando llega por completo a la pulpa, produciendo inflamacién (pulpi-
' tis) el sintoma de este tipo de caries se presenta de dolor esponténeo o provoca-

do.

El dolor provocado puede ser por medios fisicos (temperatura);. por factores

quimicos (acidos, dulces, etc.) o mecAnicos (percusibn, masticacién, etc.).

El ciolor esponténeo es el que surge cuando el paciente al que le duele
algin organo dentario y que al hacer la fnspeccidn bucal, observamos que no
existe ningun medio que le provoque éste tipo de dolor se puede eliminar al
hacer una punsidén provocando el descongestionamiento de la pulpa, porque drena

los gases,
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CARIES DE CUARTO GRADb: Cuando surge la necrosis pulpar, es cuando la pulpa
ha sido destruida totalmente, y por lo tanto, no hay dolor esponténeo ni provoca-
do, pero las complicaciones pueden ser dolorosas, su sintomatologia la podemos
identificar por tres datos que son:

lo.- Dolor a la percusién del diente.

20.- Sensacién de alargdamiento,

30.~ Movilidad anormal del diente.
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CAPITULO ITTX

PREPARACION DE CAVIDADES

Segﬁn la tecrfa del Dr. Black existen siete pasos para la preparacién de

cavidades:

1.
2,
3.
4,
5.
6.
7.

la

de

Diseiio de la cavidad

Forma de reistencia

Forma de retencién

Forma de conveniencia

Remocién de la dentina cariosa
Tallado de las paredes adamantinas

Limpieza de la cavidad

1. Disefio de 1la cavidad. Se hace el disefio mentalmente, consiste en llevar
linea marginal a la posicidn que ocupard al ser terminada. En general, debe

1levarse hasta Areas menos susceptibles a la caries (extensién por prevencién)

que proporcione un buen acabado marginal a la obturacién.

de

Los mérgenes deben extenderse hasta alcanzar estructura sblida (paredes

esmalte soportadas-por dentina). En cavidades donde se presentan fisuras,
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la extensidn debe de ser tal que alcance todos los surcos y fisuras, Dos cavida-
des prdximas una a otra en un érgano dentario deben unirse para que no presenten

un puente débil de esmalte.

El disefio puede llevarse hasta éreas no susceptibles a la caries y que

reciben los beneficios de la autoclisis.

2. Forma de resistencia, Es la configuracién que se les da a las paredes
de la cavidad para que puedan resistir las presiones que ejercen sobre la obtura-
.c1én o restauracibén las fuerzas de masticacidn. La forma de resistencia es la
forﬁa de caja en la cual las paredes son planas, en eéas condiclones queda disemi
nada la tendencia a resquebrajarse de las clepides bucales de las piezas posterio

res,

3. Forma de retencién. Es la forma adecuada que se da a una cavidad para
que la restauracibén u obturacién no se desaloje y se mueva debido a las fuerzas
de masticacibn, Al preparar la forma de resistencia se obtiene un cierto grado

y al mismo tiempo la forma de retencién.

4. Forma de conveniencia. Es la configuracién que damos a la cavidad para
facilitar nuestra visidn, el ficil acceso de los instrumentos, la combinacién
de los materiales de obturacidén, el modelado, el patrén de cera, es decir, todo

aquello que facilite nuestro trabajo,
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5. Remocidén de la dentina cariosa. Los restos de la dentina cariosa una
vez efectuada la apertura de la-cavfdad, la removemos con fresa y después con
" excavadores en forma de cucharilla para evitar una comunicacién pulpar, se debe

remover la dentina reblandecida hasta encontrar tejido duro.

6. Tallado de las paredes. La inclinacidn de las paredes de esmalte se

- regula principalmente a la situacién de la cavidad, la direccidén de los prismas
del esmalte, la diabilidad del mismo, las fuerzas de mordida, la resistencia

del borde del material obturante. Intervienen también la clase del material,

ya sea restaurador u obturador. Cuando se bisela. el &ngulo cave superficial

o gingivo axial y se obtura con materiales que no reunan resistencia de bordes,
es seguro que el margen se fracturard por lo que deben de usarse materiales

con resistencia de borde. El contorno de!la cavidad ‘debe estar formado por curvas

regulares y lineas rectas,

7. Limpieza de la cavidad, Se efectfia con agua tibia a presibn, aire y

sustancias antisépticas.
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Encontramostambién que el Dr. Alejandro Zabotinsky, basandose en los princi-
pios sustentados en el Dr. Black, aconseja seis pasos para la preparacién de

cavidades:

1, Apertura de la cavidad

2, Remocidn de la dentina cariosa

3. Delimitacién de los contornos

4, Tallado de la cavidad o forma interna
5., Biselado de los bordes

6. Limpieza definitiva de la cavidad

1, Apertura de la cavidad. - Consiste en lograr una amplia visién de la

cavidad para facilitar y asegurar la total eliminacién de la dentina cariosa

2. Remocién de la dentina cariosa. Los restos de la dentina cariosa, una
vez efectuada la apertura de la cavidad la removemos con fresas y después con

excavadores en forma de cuchilla.

Cuando se opera con dique se comienza éste segundo paso eliminando de la
cavidad la caries, los restos aiimenticios,(con torundas de algodon o cucharillas
de Black). Cuando se opera sin dique es util el uso del atomizador del equipo

dental.
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Es preferible realizar remocién de la dentina cariada con fresa redonda

de ésta manera disminuimos el riesgo de la exposicién intespectiva de la pulpa.

3. Delimitacién de los contornos. En éste paso extendemos la cavidad hasta
darle practicamente la forma definitiva. La delimitacién de los contornos exige
cumplir varios requisitos:

a) Extensién preventiva.- Consiste en elevar los bordes de la cavidad
| hasta’ zonas inmunes a ia caries. Existen en el diente zonas mAs o menos propensas
“ala qaries. En los surcos y fosas aéientan frecuentemente por defectos anatémicos
de la relacién de contacto y las zonas gingivales por déficiencia en la higiene
bucal.

.b) Extengién por estética.— También en éste paso deben conciderarse facto-
res estéticos al confeccionar la forma definitiva en lo que respecta a su borde
cavo superficial,

c) Extensidén por razoneé mecénicaé.— En algunos casos debemos extender
nuestra cavidad por razones de mgcénica; so0lo asi podemos disminuir las fuerzas
desarroliadas por las paredes dentarias para manterer firmemente la restauracidn
en su sitio durante el acto masticatorio,

d) Extensién por resistencia.- Después de la remocidén de la dentina caria-
da sue}en quedar bordes adamantinos, tal cosa sucede con cierta frecuencia,
En‘estos casos el puente que separa a ambas cavidades puede haber quedado debili-
tado, y el esmalte por su friaﬁilidad no soporta él esfuerzo que le exigira
el acto mas;icatorio. Se realiza entonces lo que se denomina extensién por resis-

" tencia, es decir, se unen ambas cavidades eliminando el téjido poco resistente.
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4, Tallado de }la cavidad o forma interna. En su parte interna la forma
de la cavidad debe ser tal que permita a las paredes del diente mantener la
sustancia restauradora firmemente en su sitio durante los esfuerzos de mastica-
cién. Para que ésto suceda, cuando la cavidad va a ser restaurada con sustancia
plastica, va a ser necesario que aquella tenge lo que se llama forma de retencién

o forma de anclaje, cuande se trata de un bloque restaurador (incrustacién).

Forma de retencion.~ es la forma adecuada que se da a una cavidad para
que la restayracién u obturacién no se desaloje ni se mueva debido a las fuerzas

de basculacién.

Forma de anclaje.~ cuando se trate de restaurar una cavidad, con una incrus-
tacién es dmprescindible tener en cuenta, que dicho bloque restaurador debe

quedar firmemente a la cavidad sin necesidad de cemento (fosfato de cinc)

5. Biselado de los bordes. ‘El bisel es el desgaste que se realiza en algu-
nos casos en el borde cavo superficial para mantener los prismas adamantinos
o las paredes cavitarias, y para proteger y obtener el perfecto sellado de una

restauracidn metélica.

6. Limpieza definitiva de la cavidad., Cuando se utiliza dique se elimipa
con chorro de agua tibia el tejido dentinario o el polvo de cemento, que pueda
haberse depositado en la cavidad. 5i no se ha empleado el aislamiento absoluto

de campo operatorio, es muy util para éste paso el uso del atomizador del equipo
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dental; la cavidad se desinfecta con torundas de algodon embebidas con alcohol
timolado, nuevos chorros de aire tibio produce su desecamiento y la cavidad
queda preparada para que en ella puedan :continuarse los pasos necesarios para

confeccionar una incrustacidén o una obturacién con sustancia pléstica.
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POSTULADOS DEL DR. BLACK

Los postulados son un conjunto de reglas o principios para la preparacibn
de cavidades que debemos segdir, pues estan basados en reglas de ingenieria
y mwAs concretamente en leyes de mecénica y fisica, los cuales nos permiten obte-

ner magnificos resultados.
Dichos postulados son los siguientes:

1. Relativo a la forma de la cavidad. Forma de cavidad con paredes parale- .

las, piso, fondo o asiento plano, &ngulos rectos de 90°,

Debe de ser en forma de caja para que la obturacibén o restauracidn resiste
las fuerzas que van a obrar sibre ellas, que no se desaloje o fracture, es decir,

que va a tener estabilidad,.

2. Relativo a los tejidos que abarca la cavidad, Paredes de esmalte sopor-

tadas por dentina, evita especificamente que el esmalte se fracture (ffiabilidad)

3. Relativo a la extensidén que debe tener la cavidad. Extensién por preven—
sibn, significa que los cortes deben llevarse hesta &reas inmunes al ataque

- carioso para evitar su reincidencia y en donde se propicie la autoclisis.
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CLASIFICACION DE CAVIDADES

Debemos conciderar al Dr. Black. como el padre de la Operatoria Dental,
pues antes de que &1 agrupara las cavidades, les diera nombre, disenafa los
instrumentos, senalara su uso, diera sus postulados y reglas necesarias para
la preparacidén de cavidades, los operadores efectuaban este trabajo de una manera
arbitraria, sin séguir ninguna regla ni principio y utilizando cualquier clase
de instrumento. De ahi que resultase un caocs la preparacibén de cavidades y que

los resultados fueran tan funestos.

Después del Dr. Black, otros operadores han hechos varias modificaciones

a su sistema y han logrado exitos, pero lo bésico sigue siendo obre de él.

Clagificacidn de cavidades segﬁn el Dr. Black. El Dr, Black dividié las
cavidadesAén ¢inco clases, usando para cada una de ellas un nfmero romano del

" Ial v quedando asi la clasificacibn:

Clase I .- Cavidades que se presentan en caras oclusales de molares y premolares
en fosetas, depresiones o defectos estructurales, en cingulo de dientes anterio-
res y el las caras bucal y lingual de todos los dientes en su tercio oclusal,

siempre que halla depresidn, surco, etc..

Clase II .- En molares y premolares: cavidades en las caras proximales, mesiales

y distales.
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Clase III.- En incisivos y caninog: cavidades en las caras proximales que no

afecten el &ngulo incisal.

Clase IV .- En incisivos y caninos: cavidades en las caras proximales que afecten

el éngulo incisal,

Clase V .- Pn todos los organos dentarios: cavidades gingivales:en las.catas

veatibulares, linguales o palatinas.



BORDE INCISAL

CARA DISTAL- g - iy J---—— CARA MESIAL

Fig. No. 2 Caras proximales en un diente anterior.



CARA  VESTIBULAR ~———-———f

Fig. No. 3 (Caras vestibular y lingual en un

diente posterior,

26.
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PREPARACION DE CAVIDADES CLASE II

En este tipo de cavidades, la lesidn se encuentra en las caras proximales
de los dientes posteriores alrededor o en las inmediaciones de la relacibn de

contacto donde no existe la autoclisis. Aqui se pueden conciderar dos casos:

a) Cuando existe caries insipiente o sea, que la lesidn estd circunscrita a

lla caré proximal y solo puede ser conciderada en su pericdo iniciel.

kb) El segundo caso es cuando el proceso avanza en superficie y profundidad y
llega a socavar o a destruir el reborde marginal correspondiente a la cara oclu-

sal.

En el primer ceso: La apertura de la cavidad se realiza desde la caré oclu-

~'sal, realizando una perforacidn en el surco o la fosa mis préxima a la superficie
afectada. En caso de que la superficie sea inmune ée utiliza una piedra de diéman
te en forma de disco y se procedé a hacer una ranura en la misma direccién que

el trayecto del surco mis proximo al reborde marginal préximal..Una vez ya desgas
tado el esmalte se cambialla piedra de didmente por una fresa redonda dentada

con la que se va a profundizar hasta llegar a dentina.

Si encontramos caries en oclusal entonces la perforacidén se inicia con
una fresa redonda o de fisura cilindrica de extremo agudo, En la cara oclusal
profundizamos hasta el limite amelodentinario y después con una fresa de cono

invertido se socava el esmalte en difreccién a la cera proximal afectada hasta
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eliminar el reborde marginal proximal consiguiendo asi el acceso a la cavidad

de caries.

En caso de que la caries se encuentre en la cara mesial o distal del diente
y no exista diente contiguo, entonces la cavidad se realiza directamente desde

la cara afectada, con una fresa redonda.

En cualquiera de los casos ya mencionados la extirpacién de tejido cariado
se realiza con excavadores si el material se encuentra reblandecido y con fresa

redonda cuando ocurre lo contrario, hasta encontrar tejido clinicamente sano.

En el segundo caso: Cuando el reborde marginal se encuentra socavado la
" apertura de la cavidad se resliza desde oclusal pero, desde la fosa o surco
mAs préximo a la lesidn, con una fresa redonda dentada de tamano igual o mayor
a la cavidad de la caries, con la que se frofundizard hasta llegar a la cavidad

proximal.

Cuando encontramos el reborde marginal fracturado, en éste caso la cavidad
se encuentra ya ablerta y la caries ya extendida en sentido vestibulolingual.
Y en éste caso la apertura de ‘la cavidad se completa desde estas caras eliminan-

do todo el esmalte que no se encuentra protegido,

La extirpacién de tejido cariado se realiza con excavadores en cago de
que exista tejido reblandecido, procurando tener cuidado para no lesionar la

pulpa. Si la dentina cariada es resistente se utilizaran fresas redondas . Si
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la pulpa se encuenta inmune, se puede proteger con una capa de hidroxido de

cilcio, para protegerla de una exposicidn accidental con los instrumentos.

Extensibn preventiva: En la preparacién clase.ll, las paredes laterales
de la caja proximal deben extenderse en sentido vestibulolingual hasta encontrar
tejido sano. La extensién oclusal e itsmo de unién de ambas cajas guardaran

proporcién con-el vélumen que ocuparad el material restaurador en la zona proximal

Para la realizacidn de esta cavidad- hay muchos autores que la elaboran

en forma diferente:

El Dr. Black por ejemplo, se basa en sus postulados de realizar pisos planos
y paredes paralelas, formando angulbs diedros bien definidos, tanto en la caja

proximal como en la caja oclusal,

El Dr. Ward se basa en su principio de preparar las paredes lsterales diver~
gentes haqia oclusal, el piso puipar plano y formando con las paredes de contorno
angulos diedros bien definidos, esto con.respecto a la caja oclusal, con la
-caja proximal presenta dos diferencias muy marcadas con respecto a la cavidad
del Dr. Black, las cuales son: divergencia en las paredes vestibular y lingual .

en sentido axio-proximal y su retencidn la realiza en forma de rielera.

El Dr. Gabel por su parte, realiza su preﬁaracién basandose un poco en
la preparacién del Dr, Ward, pero su forma de resistencia y retencidn la realiza

con sus propios principios. Con respecto a la forma de resistencia el Dr, Gabel,
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en la cara oclusal coloca una frgsa de fisura cilindrica sobre las paredes latera
les y las talla paralelas entre si y .perpendiculares al piso pulpar formando
angulos rectos. En la caja proximal talla paredes divergentes en sentido ocluso
gingival y axio-proximal. La forma de retencién en la caja oclusal.la realiza

en todas las paredes.

El Dr. Gabel prepara en el 4ngulo diedro axio-proximal dos areas triéngula-

res con base en cervical y vértice a nivel del escalon axio-pulpar.

Latécnica mis utilizada en la actualidad es la del Dr, Ward modificada

que consiste en:
La cara oclusal se prepara con las paredes ligeramente divergentes.

Las paredes vestibular y lingual de la caja proximal se tallan divergentes

con sentido ocluso-gingival y axio-proximal,

Con respecto a la extensidn de las paredes laterales de la caja proximal,
debe permitir que la relacibén de contacto se establesca entre el material de

restauracién y diente vecino contiguo.

La forma de retencibén, se prepara en la éaja oclusal por debajo de los
rebordes cuspideos a 1a altura de los angulos diedros profundizandolos cod fresds'i

de cono invertido.
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En la caja proximal la retencién es dada por la divergencia que presentan

las paredes en sentido ocluso-gingival y axio-proximal.

En estas preparaciones no se bicela el borde cavo superficial ya que ua
a ser restaurada con amalgama, lo que se bicela es el Angulo axio-pulpar del
escalén, con el fin de limitar la concentracidn de fuerzas en la cavidad y la

obturacién, para asi evitar fracturas tanto de la cavidad como de la obturaciénm.

Una vez realizados todos los pasos para la preparacibén de la cavidad, se
limpia la cavidad perfectamente y se.le coloca una capa de hidroxido de cdlcio
tanto en el piso pulpar de la cajas oclusal como en la pared axial en la caja
proximal, una vez f;aguado este se alisa con instrumentos de mano y la prepara~-

cibn esta lista para ser obturada.
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"CAPITULO IVY.

ALTERACIONES PULPARES

La pulpa déntal es un tejido conective delicado intercalado con mindisculos
lvasos sanguineos, linféaticos, nervios mielinizados y amielinizados y ¢élulas
conectivas indiferenciadas. Como otros tejidos coﬁectivos reaccions a la infec-
cién bacteriana o a otros estimulos mediante la inflamacién. Sin embargo, cierpas
~caracteristicas anatémicas de este tejido conectivo especializédo tienden a
alterar naturaleza y curso de esta reaccibén. El encierro del tejido pulpar dentro i
ide las paredes calcifiéadas de dentina impide el agrandamiento exagerado del
tejido que hay en las fases hiperémica y edematosa de la inflamacién en otros

tejidos.

Las enfermedades pulpares que hemos de conciderar son las que se dan funda-

mentalmente como secuelas de la caries:
1. PULPITIS REVERSIBLE FOCAL O HIPEREMIA PULPAR.

Pulpitis tramsitoria temprana leve, localizada principalmente‘en los extre-

mos pulpares de los tiibulos dentinarios irritados.
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Caracteristicas clinicas. Un diente con hiperewmia pulpar es sensible a

los cambios térmicos, en particular al frio. La aplicacidén de hielo o liquidos

frios a los dientes genera dolor, que desaparece al retifar el irritante térmico.

Los dientes asi afectados suelen presentar caries profundas, grandes restau-
raciones metdlicas (sin aislacidn adecuada) o restauraciones con mdrgenes defec-

tuosos.

Caracteristicas histolbégicas. La pulpitis se caracteriza microscopicamente
por la dilatacibén de los vasos pulpares, El 1liquido de edema se puede acumular
debido a la lesibén en las paredes capilares, que permite la extravasacibn de

globulos rojos o cierta diapédesis de los leucocitos.

Tratamiento y pronbstico. Por lo general, la hiperemia pulpar es concidera-
da una lesidn reversible siempre que el irritante sea eliminado antes de que
la pulpa sea intensamente dafiada. Por lo tanto, es preciso eliminar y restaurar

caries o reemplazar obturaciones defectubsas,
2, PULPITIS AGUDA,
La inflamacién aguda generalizada de lé pulpa dental es una- secuela inmedia-

ta de la hiperemia pulpar, aunque también puede ocurrir como una exacerbacién

aguda de un proceso inflamatorio crénico.
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Caracteristicasvclinicas. La puipitis aguda suele producirse en dientes
con caries o restauraciones extensas, no pocas veces alrededor de una defectuosa,
en torno de la cual habia "caries recidivante". Aun en sus fases primitivas
en que la reaccidén afecta solo una porcién de 1a pulpa} los cambios térmicos
y en especial el hielo o las bebidas frias generan un dolor relativamente intenso
y es caracteristico que este persista aun cuando el estimulo termico ha sido

retirado.

Como una gran porcién de la pulpa es afectada por la formacién de un absceso
intrapulpar, el dolor puede tornarse més intenso, de tipo lancinante, que puede

ser continuo y su intensidad aumentar cuando el paciente esté acostado.

Es mis factible que haye dolor intenso cuando la entrada a la pulpa enferma
no es amplia. La presibn aumenta debido a la falta de salida del exudado inflama-
tofio y hay una répida expansién de la inflamacién a la pulpa, con dolor y nectoj’:f
sis. En tanto que esta inflamacién o necrosis, no se extienda mAs alla del tejido f;
pulpar, por fuera del &pice, el diente no es particularmente sensible a la percu-~
sién. Cuando las cavidades son abiertas y garndes, no hay oportunidéd para que .
ge origine una gran presién. Asi, el proceso inflamatorio.no tiende a extenderse
rapidamenté por la pulpa, en este caso el dolor experimentado es sordo y pulsétii :?

pero el diente sigue sensible a los cambios térmicos.

Caracteristicas histolégicas. Continua dilatacidn vascular acompaiiada

por la acumulacién de liquido de edema en el tejido conectivo que circunda -los




pequefics vasos sanguineos, La pavimentacién de leucocitos polimorfonucleares .
se hace evidente é través de las ﬁétedes de estos conductos vasculares y emigran
rapidamente a través de las estructuras tapizadas de epitelio en.cantidades
crecientes. Pronto es posible encbntran;graﬁdesuacumhlacionesZde;leﬁcccitos
especialmente débajq de una zona de penetracién de la caries. Cuando se llega

a esta fase, los odontoblastos de esta zona estan destruidos,

Es facil que los abscesos se formen cuando la éntnadé de la pulpa es pequeia
y no hay drenaje, naciendo de la destruccidnm de leucocitos y bacterias, asi

como de la digestién de tejidos.

Tratamiento y prondstico. Los dientes con pulpitis aguda pueden ser trata-
.dos mediante la obturacién de conductos radiculares con un material inerte,

' siempre que cémara pulpar y conductos radiculares puedsn ser esterilizados.

3.PULPITIS -CRONICA.

la forma crénica puede, a veces, originarse de una pulpitis aguda previa
cuya actividad entrd en latencia, pero es mis frecdente‘que'sea una lesién de
tipo crénico desde el comienzo, Como le mayor parte de las afecciones crénicas

los signos y sintomas son apreciablemente mis leves que los de la forma aguda.
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Caracteristicas clinicas. El dolor no es un rasgo notable de esta enferme-
dad, aunque a veces los pacientes se quejan de un dolor leve y apagado, que
con mayor frecuencia es intermitente y no continuo. La reaccibn a los cambios

térmicos es mucho menor que en la pulpitis aguda.

Las caracteristicas generéleé de 1a pulpitis crénica no son aéentuadas
y puede haber una lesién grave de la pulpa en ausencia de sintoﬁas significativos Mii
Hasta en pulpitis crénica con cariéé amplia y exposiciéﬁ de la ﬁulpa él rmedio
- bucal, hay relativamente poco dolor, el tejido pulpar expuesto puede'éer‘manipd;

lado y sunque haya .salida de sangre, el dolor suele estar ausente.

La pulpa puede llegar a necrosarse totalmente sin dolor.

Caracteristicas histolégicas.‘ Se caracteriza por la infiltracién de canti-

[

dades variables de célules manonucleares, principalmen;e‘linfocitosvy plasmacitos
en el ﬁejido pulpar. Los capilares suelen destacarse; la actividad f£ibrobléstica

es evidentey se ven fibras col4genas, dispuestas en haces,

Tratamiento y pronbstico. Se requiere de tratamiento endodontico y el

pronostico es muy favorable.
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4, PULPITIS HIPERPLASTICA CRONICA O POLIPO PULPAR

Caracgeristicas clinicas, Se trata de una proliferacién exagerada y exhube-
rante de tejido pulpar inflamado cronicamente, Se da casi exclusivamente en
nifics y adultos jévenes, en dientes con caries grandé y abiertas, La pulpa asi
afectada se presenta como un glébulo rojo o rosado de tejido que protuye de
la chmara pulpar y suele ocupar la totalidad de la cavidad. Como el tejido hiper-

_ pléstico contiene pocos nervios, es reldtivamente insensible a la manipulacidn.

La lesién puede o no sangrar con facilidad, segln el.grado de irrigacibn

del tejido.

Los dientes afectados con mayor frecuencia por este. fenbmrno son los prime—

ros molares permanentes.

Caracteristicas histolégicas. Bésicamente se trata de tejido de granulacién
compueéto de delicadas fibras coﬁecflvas-intercaladas con cantidades variables
de pequefios capilares. El infiltrado celular inflamatorio es comin, principalmen-
te linfocitos y plasmocitos a veces con leucocitos polimorfonucleares. En ocacio-

nes, la proliferacidén de fibroblastos.y células endoteliales es prominente.

Es frecuente que el tejido de granulacién se epitelice como consecuencia

de 1a implantacién de células epiteliales en su superficie,
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Tratamiento y pronéstico. La puipitis hiperpléstica crénica puede persistir
como tal por muchos meses o hasta varios afios, La lesibén no es reversible y

puede ser tratada por extraccibn dentaria o por extirpacidén de la pﬁlba.

5. NECROSIS GANGRENOSA DE LA PULPA.

La pulpitis no tratada, aguda o crénica terminari en la necrosis total
del tejido pulpar. Como por 16 general esto esté aéociado con la infécci6n bacte-
riana, en ocaciones se le ha aplicado el termino de gangrena pulpar a esta lesién
definiendo la gangrena como la necrosis del tejido debido a la isquemia, cdn‘.
" infeccidén bacteriana sobreagregada. Aunque puede ser causada por cualquier micro-

organismo sapréfito que invada el tejido.

La gangrena pulpar no debe ser conciderada una forma especifica de pulpépa~
tia sino simplemente el resultado final mAs completo de la pulpitis, en la cual

hay necrosis total de los tejidos.

A veces, cuando la pulpa muere por algﬁna razbn inexplicable, se produce
una forma conocida como gangrena seca. La pulpa sin vitalidad conserva sus carac-
teristicas histolbgicas generales y no es purulenta. Esta lesién también puede

originarse por alglin traumatismo o infarto.
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CAPITULO ¥

CEMENTOS MEDICADOS

Y OXIﬁO DE CINC Y EUGENOL

Fenol aromatico que se extrae del“-aceite escencial del clavo y otros aceites
volatiles. Liquido incoloro o amarillo palido que adquiere color pardo con el

aire y tiene olor fuerte a especie de clavo y sabor pongente,

Es soluble en alcohol, éter, cloroformo y’soluciones diluidas con sosa

céustica.

Terepeutica, El eugenol es un antiséptico tan potente como el fenol pero,
mucho menos clustico. Es magnifico sédantebpara tratar el dolor originado por
la pulpa irritada o enferme, que bien sea sold o en combinaciones con otros
medicamentos adecuados, incorporado con oxido de cinc como qbturacién temporal
de cavidades. Se usa como obturacién temporal cuando hay estados dolorosos de

la pulpa originados por caries y también para sellar canales radiculares.



4l

Origen y caracteristicas. Se prepara calentando carbonato de cinc al rojo
obscuro o con cinc metdlico por combustidn; es un polvo amorfo, blanco, inodoro

e insipido, soluble en alcohol y agua.

Farmacodinamia. Es sedante, antiséptico, astringente, quelante e igroscépi-

W
B K

co.
Composicibn:

Ingredientes (polvo)

Oxido de cinc .sevvecevsnnensess. 70,031
Resina e eeiierreereee.. 28,531
Estrato de cinc.vevenvevvananiess 1,031

Asetato de cinCiveevevevrreaaesss  0.531

Ingredientes (14iquido)

1 85.0

Eugenol .

Acetato de semilla de algodon ves 15,0

También se utiliza para cementar puentes fijos en forma temporal y para
reducir la sensibilidad pos-operatoria, mientras la pulpa se recupera de su

estado irritado.
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Su concentracién de ién hidrogeno es alrededor de‘ph 7, incluso cuando
se estd colocando'en el diente. Es uno de los elementos dentales menos irritan—

tes, siempre y cuando no se este en contacto con la pulpa dental.

B) HIDROXIDO DE.CALCIO

. Se presenta como un polvo blanco, es ligeramente soluble en agua e insoluble

en alcohol."

El célcio es un material alcalino y es muy activo, por esta razon no se

- encuentra libre en la naturaleza; la mayor porcidn se halla como carbonato de
calcio, priﬂcipalmente en la piedra caliza y en el mArmol. Por calentamiento

se forma el 6xido de célcio o cal viva. Este 6xido de cAlcio es muy higroscédpico
y en presencia de agua se combinavpara prbducir el hidroxido de calcio o cal

apagada,

Acciones y efectos farmacolégicos. Es sumamente alcalino, tiene un ph

de 12,8, teniendo acciébn antiséptica debido a su alcalinidad.

El hidroxido de chlcio aplicado directamente sobre la pulpa dental ejerce

su accidn chustica y antiséptica.
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Forme una pelicula de tejido necrotico limitado y por debajo de este tejido

la pulpa tiene una neta tendencia a formar una nueva capa de dentina.

Esto constituye el ideal de la cicatrizacién de la pulpa ya que vuelve

" a recubrirse con dentina fisiolégica.

" Se utiliza como base en cavidades profundas aunque no exista una exposicidn
pulpar obvia. Se exparse sobre el piso pulpar una suspencién acuosa o no acuosa
de hidroxido dé cldlcio. El espesor de esta capa es de lmm. aproximadamente,
pero esta capa de hidroxido de célcio no adquiere suficiente dureza para que

se pueda dejar como base, y por lo tanto se suele con el eugenolato de cinc,

Farmacodinamia. Protector pulpar con un ph alcalino, estimulante del odontg
blasto, activador de la fosfatasa, alcalino para el depbsito de célecio.

C) FORROS Y BARNICES CAVITARIOS.

Los barnices de los dos tipos de materiales estén preparados para proporcio-
nar uns sustancia fluida que se pinte con facilidad sobre la superficie‘de la

cavidad,

El solvente se evapora rapidamente dejando una pelicula sobre la estructura

dentaria adyacente.



El barniz cavitario, se compone principalmente de una goma natural, tal
como el copal resina, o una resina sintética disuelta en un solvente orgénico
como acetona, cloroformo o éter; (copal-goma-resina que se obtiene del arbusto

isonandra, que se encuentra en el Archipielago Malayo).

Lapelicula de barniz colocado soble una restauracién metalica no es un

aislante térmico eficaz, aunque presenta baja conductibilidad térmica.

El barniz no reduce la sensibilidad pos-operatoria cuando la restauracién
metdlica permanente es sometida a cambios bruscos de temperatura por liquidos

o alimentos frios o calientes.

Su eficacia estd en su tendencia de reducir su filtracién marginal alrededor

de la restauracion.

Forro cavitario. Es unvliquido en el cual se halla suspendido hidroxido

de cAlcic y oxido de cinc, en soluciones de resinas naturales o sintéticas.

Los forros cavitarios son quiza mis parecidos a los cementos usados como

bases (oxido de cinc y eugenol e hidroxido de chlcio) y a los barnices cavitarios.

Difiere de los materiales de base en que el hidroxido de cdleio o el oxido

de cinc, estd disperso en una solucidén o resina, por lo tanto es posible aplicar-
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los en capas relativamente delgadas. Es posible que el espesor de estas peliculas
no ge suficiente para proporcionar aislamiento térmico que son creadas para

incorporar los efectos positivos del hidroxido de cllcio y oxido de cinc.

Es muy importante que los forros de esta clase gean quitados de los mérgenes
de la cavidad tallada debido a que los aditivos son solubles a los liquidos
bucales y se disuelven dejando una pelicula de resina porosa que permite la

filtracién marginal,

D) CEMENTO DE FOSFATO DE CINC;

Composiciéns  (polvo)
1. Oxido de cinc (componenéé bésico) !
' 2. Oxido de magnecio (principal modificador)
3.>Una parte de oxido de magnecio por nueve partes de oxido de ciﬁc.

4. Ademés pequefas cantidaes de oxido de bismuto y silice.

'Composicién: (1iquido)

‘1. Esencialmente el fosfato de aluminio

2. Acido fosfbrico

3. Fosfato de cinc

4, Sales metalicas (qué ge agregan como reguladores de ph para producir -

la velocidad de reaccién del liquido con el polvo)
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El contenido promedio de agua en los liquidos es de 33 mhs o menos al 5 Z.

El tiempo razonable de fraguado a temperatura bucal para el fosfato de

cinc esta entre los 5 y 9 minutos.

La acidez del fosfato de cinc es bastante elevada en el momento de ser

colocada en el diente,

Tres minutos después de comenzada la.mezcla, el ph.del cemento es de 3.5
después el ph aumenta rapidanwnte alcanzando la neutralidad entre las 24 o 48

horas.

Espesor de la pelicula. Los cementos conciderados de grano fino se usan
para la cementacidén de colados de presicidn, la pelicula del cemento no debe

ser mayor de 24 micrones.

Los cementos conciderados de grano mediano, Gtiles para todas las demés

cementaciones, la pelicula de este tipo de grano debe ser de 24 micrones.

Retencibén, No hay adhesién entre el cemento y el fosfato de cinc y la -
estructura dentaria a cualquiera de los materiales de restaurscibén con los que

se emplea,
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La unién retentiva que se forma con este cemento y la mayoria de los cemen-—
tos es mecénica, ya que el cemento en estado plstico penetra tanto en las irre-
gularidades de ura cavidad, como en las incrustaciones, Una vez que endurece

el cemento estas extenciones ayudan a dar retencidn & las incrustaciones.
Otro factor de retencién es el espesor de la pelicula que queda entre la
incrustacién y el 6rgano dentario. Cuando més fina sea la pelicula, mayor es

su accidn sellante.

La resistencia a la compresion del cemento de fosfato de cinc, no debe

ser inferor (700 kg/cm’ al cabo de 24 horas hecha la mezcla).

La solubilidad del cemento se relaciona basicamente con el tipo y el ph

de los acidos a los que estan expuestos.
Farmacodinamia. Gran irritante pulpar, lisis de la proteina, mal sellante.

Usos:

1

Sellador para incrustaciones

2.~ Obturador temporal en nifios

3.- Base de restauraciones

- base en dientes tratados endodonticamente

/
Su cualidad principal es la reistencia a la compactacibn. Ademas, la resis-

tencia a las fuerzas de comprencibn, pero es fragil (hace peliculas gruesas).
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CAPITULO VI

AMALGAMAS

Se da el nombre de amalgama a la ufién de mercurio con uno o varios metales,
Una aleacidn es lavunibn de varios metales, sin mercurio. El mercurio tiene

la propiedad de disolver a los metales, formando con ellos nuevos compuestos.

Las amalgamas se clasifican segin el nimero de metales que tienen en su

composicidn:

1.— Amalgama Binarie ¢+ Es la compuesta por mercurio y un metal (cobre)

2.- Amalgama terciaria : Compueété por mercurio y dos metales (plata y estafio)

3.- Amalgama Cuaternaria: Llamada también amalgama de Black, contiene mercurio
plata, estafio y cobre:

4,~ Amalgama Quinaria ; Formada por mercurio, plata, estafio, cobre y cine,

Las amalgamas dentales pertenecen al grupo de las quinarias.
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PROPIEDADES DE LOS COMPONENTES DE LA ALEACION

Plata .~ da dureza a la aleacién, aumenta la resistencia y disminuye su

escurrimiento,
Estafio.~ aumenta la plasticidad y acelera la cristalizacibn.
Cobre .- evita que la amelgama se separe de los bordes de la cavidad.

Cinc .~ evita que la smalgama enegresca.

La aleacidn comunmente_apeptada y que cumple con los requisitos necesarios

para obtener una buena amalgama es la que tiene la siguiente f6rmula:

PLATA  +eeeieeersenaveeanantacnsieeeneecnens 653
COBRE +eveuvrvuereessanasssssscaseasssrsareas 63
ESTANO .uvvinvneninviniecnininiinininiiieiin, 252
CING  evenrervernencnisnnnreireerneseesseanes 23

VENTAJAS:

1.- Facilidad en su manipulacién.

2.~ Adaptabilidad a las paredes de la cavidad.

3.~ Ingoluble a los fluidos bucales.

4,- Alta resistencia a la compresién y se pule facilmente,

S.- Es econbmica.
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DESVENTAJAS:

1,~ No es estética.

2.- Tiene tendencia a la contraccién, expansién y escurrimiento.
3.~ Tiene poca resistencia de borde.

4.- Es gran conductora térmica y electrica.

Una de las ventajas de la amalgama como ya mencionamos, es la facilidad
con que se prepara, con que se‘comprimexdentro‘de 1la cavidad ya preparada j
la facilidad con que se labra durante el periodo de plasticidad, para poder
adaptarla exactamente a la anatomia dental. Sin embargé, 1a contraccibén que
a veces sobreviene durante el fraguado de la amalgama, puede neutralizar esta
ventaja. Entre las causas que fienden a producir contraccidén podemos citar el
~ exceso de eétaﬁo. las partfculas demasiqﬁo finas, la excesiva moledura al hacer

la mezcla y la presidén exagerada al comprimir la smalgama dentro de la cavidad.

Lo opuesto, o sea la expansién. generalmente es culpa de la mala manipula-
cién y son dos los factores que intervienen en ella:

a) Contenido de mercurio.- Cuando hay exceso de mercurio existe expansidn.
Para evitar esto debemos pesarlo, igualmente la aleacién, de tal manera que
quede en la proporcién de ocho partes:de mercurio, por cince de aleacidn, y
antes de empacar la mezcla en la cavidad, exprimirla de manera que quede en
la proporcidn de cinco por cinco.

b) La hﬁmedad.- 1a amalgama debe de ser empacada bajo una sequedad absoluta; .
para esto usarémos en los casos nééesarios el dique de hule, eyector de. saliva,

rollos de algodon, etc..
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MATRIZ PARA AMALGAMA

Una cavidad que tiene su piso y cuatro paredes no necesita nada mis para
poder empacar la amalgama, pero en cavidades de clase 11 nos hace falta una
pared y en ocaciones dos o mas. Asl que debemos contar con todas las paredes

para poder encerrsr la amalgama, ésto lo logramos colocando una matriz.

Una matriz dental es una pieza de forma conveniente de metal o de otro
material, que sirve para sostener y dar forma a la obturacién durante su coloca-

cién y endurecimiento.

Lag condiciones ideales para una buena matriz son:
lo.- Buena adaptacién marginal, sobre todo en la zona gingival.
20.- Que permita ser contorneada édrrectamente.
30.- Suficientemente resistente a la condensacibn de‘la amalgama,

4o.- Facilidad para colocarla y retirarla,

La matriz por regla general viene en rolles de ldmina muy fina de uno y
medio milésimos de grosor. Podemos fabricer con ésta ldmina una matriz individual
o podemos emplear portamatrices de mﬁchas y muy variadas formas como ya existen

en el mercado.

Seria sin embargo conveniente que usaramos la matriz individual la cual.

construimos y usamos siguiendo la tecnica siguiente:
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Primeramente se curvea la lamina con el mango de unas tijeras, después
se corta de tamano adecuado, es degir de la mitad de la éﬁspide lingual a la
mitad de la clispide bucal, luego se abomba con pinzas adecuadas. Después se
coloca de manera que llegue por debajo del borde gingival, se preparan unas
cunas de madera las cuales se colocan, una por bucal y otra por lingual en el
espacio o espacios interproximales con ayuda de un obturador estriédo. a continua
cién colocamos modelina de bajs fusién y sé presiona sobre las cunas, uniendolas,
se deja enfriar hasta que enduresca y calentando un alambre en forma de "U"
unimos las dos. partes. Antes de comenzar:a obturar, con un obturador liso calienw
te repasaremos..la matfz metAlica por su parte interna, para que quede bien ajus-

tada,
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CAPITULO VII

RETENEDORES METALICOS (''PINS")

Las obturaciones suelen anclarse utilizando pequeias retenciones labradas
en la dentina. Cuando falta gran perte de la corona debido a caries u otros

motivos resulta dificil poder obtener éste anclaje.

Una solucién seria transformar la cavidad en otra para incrustacién metalica
Lo cierto es que ya sea por las dificultades que presenta éste filtimo procedimien
to o por otras también atendibles economico-sociales, sellado periférico espe-
cialmente a nivel del borde cervical, etc., lé literatura dental de los filtimos
alos esté enriquecida por trabajos e investigaciones destinadas a un mayor y

i .
mejor uso de la amalgama aplicando retenedores metélicos a las cavidades.

El Dr, Black aconsejaba usar alambres cementados en la dentina en éaso
de grandes obturaciones con amalgama, con‘el.fiﬁAde "reforzar" el material.
Markley fué quien ideo éste sistema en 1958, y para ello hacia perforaciones
en dentina a la profundidad de dos milimetros y cementaba en la perforacién
varillas metélicas inoxidables, tél como si se tratara de una construccidn de

cemento armado, ésto era muy laborioso, en la actualidad se ha sihplificado;




notablemente, aprovechando una cualidad de la dentina que es su ligera elastici-
dad. Markley pensd que con éste pro;edimiento se lograria "reforzar" la amalgama
para impedir su fractura. Estudios posteriores demostraron que la resistencia

a la compresidén y a la traccidén no se aumentaban y que por el contrario se dismi-

nuian.

Numerosas investigeciones posteriores sefalayon que la aplicacién de retene-
dores metdlicos si bien debilitaba o novélteraba a la amalgama, permite su mante-

nimiento,

PREPARACION DE CAVIDADES PARA RETENEDORES METALICOS

‘EI procedimiento consiste, en preparar adecuadamente una cavidad que por
caries o fractura resulta parcial o totalmente sobrextendida y amplia. Que de
acuerdo a sus caracteristicas, ésta cavfdad no podria mantener una obturacidn
de amalgama por lo cual se le adiciona en sitios estratégicos "pins", de acero

inoxidable, que aumentan su capacidad retentiva.

No resulta posible establecer normas clésicas para estos casos ya que la
-preparacidn estd supeditada al criterio :clnico del profesionista, pero como
\rutina es necesario destacar que, previo a la confeccién de la cavidad, son
indispensables las radiografias preoperatorias para conocer las relaciones con
la camara pulpar, un correcto diagnostico del estado de la pulpa y el aislamiento

absoluto del campo operatorio con dique de hule.



Puede decirse gue, en general, las indicaciones precisas para la preparacibn

de éste tipo de cavidades se establecen para dos circunstancias principales:

1. Para una obturacién definitiva con amalgama

2. Para relleno con amalgama con fines de recubrimiento total

Para el primef caso, resulta coﬁveniente mantener los principioé que rigen
para las cavidades de clase 11, Después que se extirpd la caries la extensién
preventiva y la forma de resisteﬁcia se rigén de acuerdo a loé principios clési- .
cos. El piso pulpar y las parédeé laterales de 1la caja oclusal deben ser planas,
lisas, con &ngulos de unidén bien demarcados, lLa inclinacién de las paredes debe  '3
asegurar la proteccidén de los prismas adamantinos en todo el ¢avo..superficial,
Si la caja proximal ha quedado muy profunda combiene proteger la pulpar con
hidréxido de célcio y previo barniz qe copal,.se aplica una delgada capa de

cemento de fosfato de cinc en la pared axial.

Las zonas donde se ubicaran los retenedores deben quedar libres de cemento

y las paredes bien alisadas.

Para el segundo caso, las exigencias son menores, ya que la cavidad hay
que prepararla para que después de obturada se proceda al tallado del diente

para colocar una corona entera de proteccidn.




Fig. No.v7 Taladro contra una superficie plana (A)
y una superficie inclinada (B). La profundidad ~
eficaz del orificio para el tornillo se reduce casi
50 % cuando. éste se coloca en una superficie incli-

nada.
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TECNICA PARA LA COLOCACION DE "PINS"

Ya preparada la cavidad, corresponde elegir los sitios para ubicar los

retenedores.
Existen en el mercado tres tipos de retenedores o "pins:

1. Alambres o "pins" cementados
2. "Ping" de friccién

3. "Pins" a tornillo

1. Alambres o "pins" cementados. Egtan basados en la presentacidén de Markley
Consiste en un equipo compuesto por tres. elementos: alambres roscados de acero
inoxidable de diferentes didmetros, dos pequenos taladros y una espiral. Los
taladros son de un didmetro poco mayor que los alambres, ésto es para que de

cabida al cemento de fosfato.

2. "Pins" de friccidén. Se mantienen en el diente merced a la diferencia
de didmetro entre el taladro y el retenedor, aprovechando la elasticidad de
la dentina, es decir, que no usa cemento de fosfato. La presentacidn del equipo
.consta de tres elementos: "pins" de acero inoxidable cuya superficie tiene una
saliente en forma de espiral, dos taladros para pieza de mano y contrangulo,

dos portapins uno recto y otro en forma de bayoneta, para llevar. los alambres



Fig. No. 8 Procedimiento dé enroscado. Es mas

facil introducir tornillog preparados que los que no
lo estan Ay B.; después de tres vueltas a la derecha
.se regresa 1/2 vuelta, el tornillo avanza de 1 1/2 a
2 vueltas,. luego se regresa 1/2, el procedimiento se
continua hacia adelante y hacla atrds, hasta que el
tornillo se asiente de manera firme contra el fondo
del conducto. C el tornillo debe girar libremente,

antes de vanzar mids hacia adentro del conducto.
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a la boca, Como los alambres tienen un didmetro mayor que el taladro, para ubi-
carlos es necesario golpear con un pequefio martillo a f£in de vencer la elastici-~

dad de la dentina,

3. "Pins" a tornillo. El equipo éstd compuesto por una serie de veinte
"ping" en forma de tornillo de diémetros variables, veinte taladros con un didme-
tro ligeramente menor al de los tornillos correspondientes, pa}a facilitar la
accién de rosca en dentina, tienen 5.5 mm, de longitud en su parte activa y
un pequefo mango para atornillarlos, pueden doblarse una vez enroscados en la

dentina.

UBICACION DE LOS."PINS"

En general, puede decirse que los "pins" pueden colocarse en aquellos luga-
res donde resulte mhs conveniente aumentar el poder retentivo de la cavidad
y donde existan mayores presiones durante el acto masticatorios o bien, a crite-

rioc clinico del profesionista.

Los retenedores deben ubicarse préximos al limite amelodentinario, pero

en plena dentina.



Fig. No. 9 Doblez de un tornillo. El alinea-
miento vertical del tornillo aumentsa.la conden-
zacdién de la amalgama. A tornillo introducido

en un cingulo. B. después de doblarlo.
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La cantidad de retenedores metalicos sigue siendo controversial, su nimero
excesivo, si bien aumenta la retencién de la cavidad, disminuye la resistencia
de la amalgama. Asi planeamos siempre en base a dos retenedores en las caras
proximales y a 3 mm., de distancia uno de otro para otras caras. Que no sean

paralelos para aumentar la retencidn,

Seleccionando el sitio donde se ubicarén los retenedores se inicia la perfo-

racién con una fresa redonda No. 1 o 2,Apara que sirva de guia a los taladros

Luego se profundiza con el taladro élegido<segﬁn la técnica a emplear.

Si se utilizard .el retépbdbn cementado, uha vez realizada la perforacién, se
corta uné porcidén de alambre roscado, se redondean los extremos y se prueba

en la misma. En ese momento se puede doblar ligeramente el alambre o curvearlo
segln la conveniencia. Ese procedimiento debe realizarse fuera de la boca para
no sumentar el diametro de la perforacién. En cambio cuando se emplean retenedo-
res de friccidén o de tornillo, no hay posibilidad de probarlos pués el dimetro
de las perforaciones es siempre menor quée el de los alambres. Si fuera necesario
curvearlos, ésta operacidn debera hacerse una vez ubicados por friccidm o por
rosca, lo que exige mucho cuidado para evitar su desprendimiento o fractura

dentinaria.



Fig. No. 10 Cavidad compusta con "pina" cementados

para restauracioén definitiva con amalgama.

Fig. No. 11  @vidad compuesta con "pins" de reten-

clbén para rellenv con amalgama y recubrimiento -

total posterior.,
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OBSERVACIONES

Es necesario evitar la proximidad pulpar, debemos de tener cuidado de no
perforar la camara. Si bien se estima que los retenedores deben de estar situados
en sitios periféricos con respecto al eje central del diente, conviene tener
cuidado de no colocarlos en lugares préximos a la bifurcaciéﬁ de las raices
para evitar una perforacibn de ésta o muy cerca del esmalte para no realizar

una penetracién periodontal,

Una situacién frecuente que se presenta en la colocacién de los retenedores
es la fractura de taladros y tornillos, debida a una mala manipulacién de estos,
a un ligero movimiento por parte del operador o del paciente durante el acceso,

al cortarse o doblarse dentro de la boca del paciente.

En ocaciones el acceso para la colocacibn del retenedor llega a ser mayor
que éste, debido a ligeros movimientos que se realizaron durante la operacién
y para afianzarlo podemos taladrar el acceso a mayor profundidad y volver a
insertar un tornillo nuevo, taladrar un orificio mAs grande y emplear un tornillo e

mayor o se puede utilizar cemento para colocar el tornillo existente.



"Fig. No. 12 La direccién de un orificio puede

determinarse si se sostiene el taladro giratorio
paralelo a La superficie externa del diente -

adyacente.
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Fig. No. 13 Forma de no doblar un tornillo.

A. los tornillus son muy rigidos v no toleran un
doblado rigido. B. notese el contraste entre el
doblade gradual convexo en la figura (A) y el -
4ngulo violento que causa un empuje directo late
ral (B),



Fig. No. 14 Movimiento de la pieza de ‘mano durante
el taladro del orificio. A. falta de ammarre apro-
piado y de direccidn durante el taladro. B. orifi-

civ en forma de embudo, resultado del movimiento sin

control,
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CAPITULO VIII
MATERIALES DE OBTURACION

La Odontologia moderna nos brinda una amplia variedad de obturaciones de
las que nos valemos para restablecer satisfactoriamente la estética y funcionali-

dad de los organos dentarios afectados.

La obturacién es el resultado obtenido por la colocacién directa en una
cavidad preparada en un érgano dentario, el material obturante en estado plastico
reproduciendo su anatomia, su funcién y oclusién correcta con la mayor estética

posible.
La obturacién debe temer como fin:

lo.- Reposicién de la estructura dentaria perdida por la caries o por otra
cauéa.

20.- Prevencidn de recurrencia de caries.

3o0.- Restauracién y mantenimiento de los espacios normales y Areas dé contac

to.
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4o.— Establecimiento de oclusién adecuada y correcta.
S0.— Realizacidén de efectc anatomo-fisiologico y estético.

60.~ Resistencia a las fuerzas de masticacidn.
Los materiales de obturacién se dividen en: Temporales y Permanentes.

Las obturaciones temporaleg, son materiales que se utilizan por pocc tiempo
en comparacidén con la vida del diente. La principal finalidad de la obturacibén
temporal es la de sellar el diente o conservar su posicién hasta que pueda ofre-
cerse un tratamiento permanente. Estos materiéles requieren de que sean combina-

dos o reemplazados constantemente.

Los materiales de obturacién temporal son: cementos de silicato, cemento
de fosfato de cinc, oxido de cinc y eugenol y resinas, Anteriormente se utiliza-
ban el cemento de cobre y la gutapercha pero en la actualidad han sido descarta-

dos debido a problemas de toxicidad.

Dentro de los materiales de obturacién permanentes encontramos a la amalgama

descrita anteriormente.

Existe otro tipo de tratamiento para los organos dentarios que son las

restauraciones.
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Una restauraci6n es el procedimiento por el cual logramos los mismos fines
que con una obturacidn, pero el material ha sido efectuado fuera de la boca

y posteriormente cementado en la cavidad ya preparada. Esta restauracién puede

ser elaborada en oro, porcelana y otros materiales de menor calidad,

CEMENTOS DE SILICATO

Formados por un polvo de silicato de aluminio, conteniendo pequeiias cantida-
des de cdlcio, sodio, flfior, cinc y borilio. El liquido es escencialmente Acido

fosférico, al que se le han agregado sales de cinc y aluminio.

Los cementos de silicato son mis resistentes que los cementos de fosfato

de cinc, pero estﬁn aproximadamente al 30 Z de la resistencia de una amalgama.

VENTAJAS :
1.~ Color y apariencia del diente
2,- Facil manipulacién

3.- Poco tiempo de trabajo

DESVENTAJAS: ‘

1.- Poco adaptables # la cavidad

2.- Efectos deletorios sobre la pulpa dental
>3.- Cambio de coloracién con el tiempo

4.~ Facilmente se fracturan cuando son angulados.
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RESINAS

Las resinas son un material de obturacidn que se utiliza principalmente
en dientes anteriores. Existen en el mercado como resinas acrilicas y resinas

compuestas.,

RESINAS ACRILICAS

Composicidén: Se presenta en forma de polvo y liquide. El liquido es el
monémero de metil-metacrilato de metilo al cual le han agregado un agente ligante
Tiene ademés un inhibidor de la polimeracidén. La hidroquinona y acelerador.
El polvo que es un polimero y es también de metil-metacrilato de metilo modifica-
docon dimentil para-tuloidina, que hace las veces de activador y paréxido de

benzolio que es el agente que va a iniciar la polimeracién.

Cuando el monomero y el polimero se.mezclan se convierte'primero en una
masa‘pléetica, la cual al enfriarse se transforma en una masa sb6lida., A éste
fenbmeno se le llama autopblimgrizacién, y se realiza en la boca del paciente
a una temperatura de 37 grados centigrades, en un tiempo que varia de 4 a 10

minutos,

Indicaciones:
lo.~ Especialmente indicadas para dientes anteriores, incluyendo a los
premolares.

20,~ En cavidades de clase 111 y clase V en dientes anteriores.
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Contraindicaciones:

lo.- No se usa como m&terial de obturacidn en dientes posteriores por no
soportar las fuerzas masticatorias.

20.- Tienen tendencia a la pigmentacion.

30.- Cambio de dimensiones; ocacional por cambio de temperatura.

4o.- Debido a las modificaciones del polimero se oxidan facilmente provocan-

do que la obturacién cambie de color.

RESINAS COMPUESTAS

Las resinas compuestas son derivados de los diacrilatos-cromaticos que
reaccionan con un monémero. Su presentacidén normalmente viene en tres formas:

1.~ En forma de dos pastas (base y catalizador)

2.~ En forma de dos liquidos (sin cérga)

3.~ En diacrilato en polvo y el catalizador en liquido

Normalmente las resinas que vienen en polvo y en pasta tienen un relleno
inherte dependiendo de la marca, el cual puede ser silice o cuarzo, o ambos

finalmente pulverizable,

La resina que en su presentacién viene en forma liquida normalmente viene

sin el relleno.



Ventajas:

lo.~ Material estético
20.~ FAcil de manipular

30.~ Bajo costo

Desventajas:
lo,~ Efectos deletorios de la pﬁlpa dental
20.- No tiene resistencia a la oclusifn

30.~ Material fragil
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CONCLUSIONES

Al termino de éste trabajo nos hemos dado cuenta de lo facil
que es la colocacidén de retenedores metélicos en cavidades para obturar

con amalgama, teniendc los cuidados necesarios durante la operacién,

Al igual encontramos algunas venta jas que estus pueden tener
sobre una incrustacidn metdlica, y que. son; una mayor adaptacién a
los bordes teniendo asi mejor sellado‘para evitar filtraciones, un
menor costo, menos tiempo de trabajo y mayor comodidad tanto para

el paciente como para el operador,

Utilizando obturaciones de amalgama evitamos ademis, el uso de
cemento de fosfato, que es un gran irritante pulpar y que es muy usado

en la cementacién definitiva de incrustaciones.

Comparamos la amalgama pivotada con una incrustacién, debido
a que ambas suelen utilizarse en situaciones similares, por lo general

en cavidades muy extensas,

Claro esta, que cualquiera de las dos tiene ventajas y desventajas
y que para su uso es primordial el criterio propio, teniendo siempre
muy en cuenta la ética profesional, ya que va a ser nuestra mejor

carta de presentacién.
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