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INTRODUCCION.,

La operatoria dental es la rama de la odontologia -
que estudia el conjunto de procedimientos que tiene por objeto-
devolverle al diente su equilibrio biologicos cuando por distin
tas causas se ha alterado su integrida estructural, funcional -
6 estética.

Es por lo tanto una ciencia que abarca el conocimiepn
to, del terreno y estudia el conjunto de doctrinas metodicamen-
te formadas, ordenadas y clasificadas que constituyen un ramo -
particulaé del saber humano.

Es una parte que involucra el conpendio de reglas o
preceptos que permiten la aplicacién en la préctica de aquellos
conocimientos de la ciencia.

La operatoria dental es una ciencia de aplicaciédn -
prictica que obliga a un conocimiento de las teorias biologicas,
armonicas y generalmente adquiridas en forma ordenada. Para com
prender asi el porque de la formacién calcificacibn, desarrollo
y vida del diente, parte inseperable de un todo orgfnico.

Solo con un profundo conocimiento y con un constan-
te estudio de las adquisiciones del saber humano estaremos en -
condiciones de aplicar el conjunto de reglas o preceptos, qui--
rGrgicos que nos permiten devolver a los organos dentarios su -

morfologfa, normalidad funcional y estética que constituye la -




meta a la que nos esforzamos,

Como se desprende de la definicién la finalidad de -
la operatoria dental es resguardar la estructura dentaria restau
rar la pérdida de la sustanc¢ia ocasionada, por caries, traumatis
mo 6 erosién, cuando causa de origen endogeno o exogeno modi fi--
can o alteran el funcionamiento normal de su 6rgano central la -
pulpa o cuando con miras proteticas debe condicionarse el diente
para tal finalidad.

La operatoria dental esta encargada de mantener el -
aparato dentario del hombre en condiciones de funcifn normal, «--
que se traduce en efectiva y comoda masticacién. Esta especiali-
dad por lo tanto, exige a quien la ejerce un gran valor humano,-
no solo porque la pieza dentaria tiene para el paciente un pro--
fundo valor psiquico.

Con la emocién y el intelecto puesto en estas lineas
he preparado el siguiente trabajo, desearido brindar conocimien--
tos actualiszados que permitan una tarea cada vezr mas eficiente -

y humanitaria.




TEMA T,

HISTOLOGIA.

Hablaremos de este tema en relacién con la operato--
ria dental, refiriendonos especialmente al esmalte y a la denti-
na, que junto con la pulpa son los tejidos de mas interes para -

la preparacién de cavidades.

ESMALTE,

Es el 6nico tejido de origen ectobléstico, por medio
del esmalte el diente tiene su primer contacto bucal, es una ca-
pa, etplnlé o casqueta de tejido duro, es el més calcificado de-~
los tejidos animales, de aspecto vitreo y brillante y tiene como
funciones principales, la de recibir la abrasién dot;rminada por

la masticacién, y peoteger la dentina subyacente del medio bucal,

recubre la corona anét ca del diente tanto permanente, como ==

temporanéo, desde el limite amelo-cementario hasta las caras --
oclusales e incisalee, envuelve asf, la dentina coronaria en su-~
totalidad.

Existen diferentes porciones de este tejido en cada-
uno de los organos y aGin sobre de ellos. A nivel del cuello se -
encuentra su minimo espesor.

Las medidas aproximadas en promedio de este tejido -
son :

Incisivos, en el borde incisal de .8 a 2,3 mm. En e}



tercio medio de la cara proximal de .6 a 1 mm.

Caninos, en el borde incisal de 1 a 2.8 mm., a la altu
ra de la cuspide de 1.5 a 2 mm, En el tercio medio de la cara --
lingual, de .5 a .4 mm.

Premolares, en las cuspides del .5 a 2.3 mm. mientras-
gue en el surco de la cara oclusal de .6 a 1.4 mm. En el tercio-
medio de la cara proximal de 1 a 1.6 mm,

Molares, en las cuspides de 1.7 a 2.8 mm., en =21 --
surco de la cara oclusal de .8 a 1.4 mm. y en el tercio medio de
la cara proximal de 1 a 1.8 mm.

Como puede apreciarse en los datos anteriores, los pre
molares como los molares tienden a adelgazarse en los surcos y -
puede en determinados casos faltar por completo la coalescencia-
de los 1l6bulos, dejando un fondo de dentina en contacto con el -
medio bucal.

Diversos autores concuerdan en que la dureza del esmal
te aumenta de adentro hacia afuera y a la medida que avanza la -
edad del sujeto.

Esencialmente el esmalte esti constituido por varillas
o prismas unidos entre si por una substancia interprismatica cu-
ya resistencia es menor que la de los mismos primas.

El largo de los prismas es mayor que el espesor del es

malte mismo, debido a la direccibn oblicua y curso ondulado que-




ellos siquen,

E~ cua: o a la dircccibn de los prismas, puede decirse
gue por regla goneral su direccibn esta oricntada desde c¢l cen--
tro de la corona dentaria hacia la superficic del rsmalie en &n-
gulo recto a la superfici~ dentinaria.

Esto se podria resumir en los siguientes:

a) En las superfici :s planas del diente, los prismas -
estan colocados perpendicularmente con relacib6bn al limite amelo

dentinario.

b) En las superfici=s concavas, convergen a partir de-
dicho limite.

c) En las superficies convexas ( cuspides ) divergen -
hacia 2l exterior, en el llamado =2smalite nudoso los hases se en-
trecruzan semejando verdaderos remolinos o nudos. Se les obser-
va en la parte m&s profunda del esmalte y particularmente en las

zonas de las cuspides de molares y premolares.

DENT INA.

Para poder realizar correctas cavidades se debe cono--
cer la naturaleza y distribucibn de la dentina en el organo den-
tario.

La dentina es el tejido duro, que envuelve completamen
te a la pulpa excepto en el apice y a veces en las lineas de re-

cesibn de los cuernos pulpares cuando llegan al esmalte, Estad -




cubierta a su vez por el esmalte en la corona anatomica y por el
cemento en la porcién radicular, aunque son las mismas sales que
entran en la composicibn del esmalte, la menor proporcidén de es-
tas indica que el resto es substancia orgénica y ésta dispuesta-
en forma de red y lo que le d8 una gran elasticidad que le permi
te resistir y dispersar las fuerzas Que le transmite el esmalte-
haciendo al mismo tiempo de colchon o soporte.

Tres elementos entran en la constituci6tn de la dentina,
Y que son la sustancia fundamental,, conductillos dentinarios y-
fibras de thomes. La substancia fundamental, como ya se dijo, -
esta compuesta por sales minerales entremezcladas con la trama -
orgdnica, los conductillos dentinarios son de forma c@prica, con -
base en el limite dentino-pulpar y vértice dirigido hacia el es-
malte.

En estos conductillos dentinarxios se encuentran las fi
bras de thomes que son las prolongaciones de los odontoblastos -
que se encuentran en la periferia de la pulps y cuya mision es -
la de la calcificaci®n e inervacién. Bn una persona joven el --
difmetro de los conductillos dentinarios es mayor que en una per
sona adulta o anciana por que al paso del tiempo la calcificacién
los va reduciendo hasta provocar en ocasiones la obliteracién.

Bsto explica la sensibilidad de ciertas zonas al ta-—-
llar una cavidad sin anestesia., La dentina es muy sensible a --

los cambios térmicos y estimulos quimicos y mecénicos, reacciona




de una sola manera, dolor su defensa consiste en formar una ba--
rrera calcica de dentina secundaria. La saliva y el aire lasti-
man a la dentina si est§ expuesta durante un tiempo largo en las
intervenciones, aparte del ataque bacteriano, se vuelve hipersen
sible,

Cuando se trata de dientes sin vitalidad la dentina ad
quieren con el tiempo una consistencia cristalina por falta de -
irrigacioén que la lleva a la pérdida paulatina de la eleastici--
dad y la torna quebradiza, este hecho tiene importancia, pues --
hay que proteger adecuadamente al diente tratados endodonticamen
te para evitar su fractura.

El esmalte est& completamente formado cuando el diente
erupciona, es decir, ya no podra aumentar su espesor de ninguna-
manera, todo lo contrario acontece con la dentina, al erupcionar
el diente lo hace con la camfra pulpar de gran tamafio a partir -
de ese momento la aposicibn de dentina va reduciendo su difmetro,
por eso debe tenerse en cuenta la edad fisiol6gica del 6rgano den
tario al tallares una cavidad para evitar perforaciones o exposi
ciones intempestivas de la pulpa, no obstante es conveniente re-~
cordar que frente a una lesi6én de caries la pulpa cumple su fun-
cion calcificadora de defensa y va deformando la anatomia inter-
na y por ese motivo, ya no puede hablarse de una distribucib6n --
uniforme, en consecuencia al espesor dentinario es variable en -

cada uno de los casos.




La dentina transmite dolor al ser exitada en cualquiera
de las formas posibles, como son mecénica, fisica, quimica y elégc
trica, pero es evidente que existe una gran diferencia entre una-
dentina que no ha estado expuesta al medio bucal, la que esta en-
contacto con saliva y microorganismos, como sucede comunmente en

casos de caries.

PULPA.

El interior de cada diente estd ocupado por la pulpa, -
compuesta de tejido conectivo con gran cantidad de nervios, vasos
sanguineos y linfaticos.

Las células que constituyen la superficie interior de -
la cavidad pulpar, son los odontoblastos que durante los afios en-
que se forma el diente, producen dentina pero a la vez invaden la
cavidad pulpar que se va reduciendo. En afios posteriores se dis-
minuye la produccién de dentina aunque dependiendo de los'estados
en que se encuentra el 6rgano dentario, como en casos de caries -
habra reduccifn de la camara pulpar debido a la neoformacion de -

dentina secundaria.

CICLO VITAL DEL DIENTE.
Cada pieza pasa por sucesivos perfiodos de desarrollo du

rante su ciclo vital y estos son:



CRECIMIENTO,

a) Iniciacién,- Formaci6én del brote dentario del epite
lio bucal.

b) Proliferacién.- Elaboraci6n del 6rgano del esmalte.

c) Histodiferenciaci®n.- Las células del epitelio in--
terno del 6rgano del esmalte, se transforma en ameloblastos y --
las células perifericas del 6rgano de la dentina ( pulpa ) se --
convierte en odontoblastos.

d) Morfodiferencimci6n.- Formacién de las células que-
van a formar la uni6n amelodentinaria.

e) Aposici6bn Depbsito de la matriz de esmalte y denti-
na en capas incrementales.

Bste crecimiento apositivo va a hacerse por grupos de-
diferentes dientes y en una regular y definida secuencia:

Grupo I.- Prenatal, los dientes fundamentales inician-
la aposicién de la matriz desde el incisivo central hasta el se
gundo molar ( entre cuatro y seis semanas en dtero ).

Grupo II.- Del nacimiento a tres meses, en este grupo-
hacen aposicién el primer molar permanente y los dientes anterio
res y permanentes excepto los incisivos laterales superiores que
comienzan a los diez meses.,

Grupo III.- Hacen su aposici®n entre el afio y medio y-

tres aflos de edad los premolares tanto superiores como inferio--
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res y los segundos molares permanentes.
Grupo IV.- Hacen su aposici6n entre los siete y diez -
aflos los terceros molares tanto superiores como inferiores.
Estas cinco etapas comprenden el crecimiento del gér--
men dentario y después se produce a la calcificacibn, una vez --
que la matriz organica tanto del esmalte como de la dentina han-

sido depositados estar&n listos a ser calcificados.

CALCIFICACION.

Endurecimiento de la matriz por la precipitacién de sa
les de calcio tanto en el esmalte como en la dentina.

Todas las enfermedades de tipo eruptivo producen alte-
raciones en la calcificaci6én y traen como consecuencia hipopla--
sias o hipocalcificaciones del esmalte.

Una vez que las piezas dentarias han terminado la cal-
cificaci6bn de la corona y empieza la calcificaci6én de la raiz es
tar&n listas a hacer erupcibn, la migraciébn que empieza a efec--
tuarse dentro de los maxilares con el objeto de iniciar la sali-

da a la cavidad oral.

ERUPCION:
Migracién de la pieza a la cavidad oral.
La erupci6n tiene varias fases.
1.- Pre-eruptiva.

2.- Prefuncional.
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3.- Pase Puncional.

Durante estas fases el diente se va moviendo hacia ---
oclusal con movimiento de rotacidn.

Fase Pre-eruptiva.- Es aquella en gue las piezas denta
rias efectuan movimientos hacia oclusal y bucal para irse acomg
dando conforme van creciendo.

Fase Prefuncional .~ Cuando las piezas dentales estan--
listas para hacer erupcidn (calcificacién total de la corona),-
comienza la formacién de la rafz, el diente sigue haciendo movi
mientos para erupcionar dentro de la cavidad oral.

Fase Funcional .- Esta se logra hasta gue las piezas al
canzan el plano de oclusidn y en este momento es cuando se ini-~

cia la fase mencionada,.

ABRASION.

Disminucidn del tejido del esmalte debido principalmepn

te a maloclusiones.

En el siguiente cuadro esta representada la cronologfa

de la denticidn.
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CROBMOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA

la formacionde Cantidad de Esmalte Esmalte

Diente Tejidos duro: camienza formado al nacer completo Erupcion Rafz completa

DENTICION PRIMARIA

Maxilar Superior

Incisivo Central 4 meses in utero Cinco sextos 1 1/2 meses 7 1/2 meses 1 1/2 afios
Iacivo Lateral 4 1/2 mes in utero Dos tercios 2 1/2 meses 9 meses 2 afios
Canino 5 meses in utero Un tercio 9 meses 18 meses 3 1/2 afios
Primer Molar 5 meses in utero Clhspide soldadas 6 meses 14 meses 2 1/2 afios
. Segqundo Molar 6 meses in utero Extremos cuspideos 11 meses 24 meses 3 afios
\
Maxilar Inferiox
. Incisivo Central 41/2menes in utero Tres Quintos 2 1/2 meBes 6 meses 1 1/2 afios
. Incisivo Lateral 4 1/2meses in utero Tres Quintos 3 meBes 7 meses 1 1/2 afios
. Canino 5 meses in utero Un terxcio 9 meses l6 meses 3 1/4 afos
. Primer Molar 5 meses in utero Cuspide Unidas 5 1/2 meses 12 meses 2 1/4 afios
Segundo Molar 6 meses in utero Extremos Cuspideos 10 meses 30 meses 2 afos

DENTICION PERMANENTE

Maxilar Superior

. Incisivo Central 3-4 meses eesecssscasas.sss 4 - 5 afios 7 - 5 afos 10 afios
. Incisivo Lateral 10-12 meses ssecssssssscssssr 4 - 5 afios 8 - 9 afios 11 #fios
. Canino 14 - 5 meses crecsssssanssane.e 6 = 7 afios 11 - afios 13-15 afios
. Primer Premolar 11/2-1 3/4afios cesessesesescasses 5 = 6 afios 10 - 11 afioB 12-13 afios
. Segundo Premolar 2-2 1/4 afios csrsssesscsesessees 6 - 7 afios 10 - 12 afios 12-14 apos
. Primer Molar Al nacer A veces trazas 2 1/23 afios 6 - 7 afios 9-10 afios

Segundo Molar 21/2 afios teessessscsasssss 1 - 8 afios 12 - 13 afios 14-16 afios

Maxilar Inferior

. Incisivo Centxal 3-4 meses cecssscnnsnsasscs @ - 5 afios 6 - 7 afios 9 afios
. Incisivo Lateral 3-4 meses esemsscscsnncesss 4 - 5 afios 7 - 8 afios 10 afios
. Canino 4-5 meses sisessecesssscses © = 7 afios 9 - 10 afios  12-14 afios
. Primer Premolar 1 3/4- 2afios cecassessscesssess 5 — 6 afios 10 - 12 afios 12-13 afios

Segundo Premolar 21/4-21/2 cecessensscsacssese 6 ~ 7 afios 11 - 12 afios 13-14 afios
. Primer Molar Al nacer A veces trazas 21/2aao8 6 - 7 afos 9-10 afios

Segundo Molar 21/2 -3 afios esessessss-se.seee 1=-8 afios 11 - 13 anos 14-15 afios



TEMA II

ANATOMIA DENTARIA

cada diente tiene sus caracteristicas anatdédmicas y de-
ellas depende la configuracidén de las cavidades.

Arcada superior.

Incisivo Central Superior.

Este diente de suma importancia estética tiene tres ~--
variedades en su forma; rectangular o cuadrangular, triangular-
y ovoidea y segin la forma serd la preparacién.

En los incisivos centrales el eje coronario puede se--
guir o no al eje de la raiz.

Por su parte el borde incisal , puede ser grueso, me--
diano o delgado, y esta caracteristica anatémica influye en la-
eleccidén del tipo de cavidades.

En sus caras vestibular y palatina cerca gingival, el-
esmalte antes de perderse en su unidén con el cemento sufre un -
egpezamiento.

Por palatino el diente es convexo a nivel del cingulo,
y concavo en el resto de la cara. Por debajo del cingulo suele-
hallarse un defecto estructural debido a la falta de coalescen-
cia del cuarto lébulo dedesarrollo. Este detalle anatdémico, co-
man a los cuatro incisivos superiores es probable asiento de ca

ries y conduce a la preparacidén de cavidades con formas especia
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les, por lo que es del todo imprescindible reconstruir el cingu-
lo cuando ha sido destruido.

En los incisivos centrales superiores la calcificacidn-
completa de la raiz se produce alrededor de los diez afios.

La forma en que se encuentra la c@mara pulpar y los - -
cuernos pulpares facilitan las exposisiones intespestivas de la-
pulpa le que obliga a realizar cavidades de escasa profundidad.

En algunos dientes adultos se logra observar la comple-
ta calcificacién de los cuernos pulpares y la retraccién de la -
cémara.

Incisivo Lateral Superior.

Aunque de menor tamafio y mas delgado, guarda relacién -
en la misma arcada con la morfologia del incisivo central, a di-
ferencia de que el &ngulo distal es mucho mas redondeado.

El defecto estructural subcingulo es mads frecuente gque-
en los incisivos centrales y que en los canimos.

La calcificacidén de la raiz se completa aproximadamsnte-
a los once afios.

Canino Superior.

Es el diente que mas sobresale en el plano oclusal, de-
bido al mayor desarrollo de lobilo medio, de los tres que entran
en la formacidén de la cara vestibular.

Los planos gue forman las paredes mesial y distal de la

cispide forman entre si un angulo aproximado a los cien grados.-




Su mayor diametro mesiodistal se encuentra en la unién de los --

tercios medio e incisal y de ahi hacia gingival se va estrechan-
do hasta reducirse en un cuarto y un tercio de la medida del dia
metro m&ximo.

En sentido vestibulo-palatino, el di&metro mayor lo en-
contramos en el limite del tercio medio y el gingival.

En sentido inciso-cervical, la cara labial tiene una .-~
convexidad uniforme.

Presenta cerca de la 1i{nea cervical una llamada "Promi-
nencia Cervical". Esta corre hacia la 1{nea cervical y forma una
pequefia saliente o escaldén en el punto donde se encuentra con la
rafz, haciendo mayor la circunferencia de la corona que la de la
rafz en la linea cervical.

La cara mesial es aproximadamente recta en sentido in--
ciso-gingival no encontrfndose as{ la cara distal, que tiene, -
primero una pronunciada convexidad ubicada en el tercio medio --
y luego, en el tercio gingival, una depresién o concavidad.

Ambas Caras (mesial y distal) convergen hacia palatino-~
de lo gue resulta que esta cara sed més pequefia o estrecha que -
la labial y la lfnea cervical se encuentra m&s hacia incisal en-
la cara labial.

La anatomfa interna del canino permite grandes tallados
La pulpa termina en forma de huso y Be encuentra orientada en ge
neral en direccién a la c@ispide del diente, no como en los inci-

sivos.
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La calcificacidén completa de la rafz terminada entre —-

los trece y gquince afios.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.

La corona del primer preemolar superior es aproximadamen
te un cuarto m&s corta que la del camino. En sentido mesio distal
és algo m&s angosto que la de este, pero bucopalatinamente su di&
metro es menor.

Su caracteristica anatdmica cambia completamente con ---
respecto a la de los tres dientes ya descritos, debid al desarrg
llo normal del cuarto 1lébulo que forma la cuspide palatina siendo
de menor tamafio la vestibular.

Si se le obhserva por su cara oclusal se ve gque tiene ~--
una forma cuadrangular irregular. Las dos clispides est&n separa--
das por un surco gue se encuentra mds cerca de palatino, lo que--
conforme la diferencia de tamafio de las cuspides. La bucal es ma-
yor en sentido gingivo oclusal, también mfis ancha en el mesio digs
tal sean en esta pieza convergentes hacia palatino, y las cispi--
des por mesial y distal estdn los rebordes de esmaltes. Estos son
m&8 convergentes hacia palatino lo qgue contribuye a dar forma m&s
angosta a la cara palatina.

En cada extremo del surco gque divide a las dos clispides-
existe una fosa,

La cara oclusal tiene menor extensidn que el diametro --

mayor del diente, por lo tanto esta zona est& siempre inscrita --




dentro del ecuador del diente,

La cara mesial es bastante recta, en sentido buco-pala-
tino como ocluso-cervical. En cambio la cara distal es més conve
xa en ambos sentidos,

Observamos en un corte vestibulo-palatino, que la pulpa
termina en dos cuernos en direccidn hacia las clspides, siendo -~
el bucal el que se acerca mids al plano oclusal. En sentido mesio
distal la cavidad pulpar es achatada.

El primer premolar completa su calcificacidn radicular-

entre los doce y trece afios.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.

Es muy semejante al primeroc, perc su corona tiene los -
dientes algo mas reducidos y su cara mesial es m8s convergente -
gue la distal. La vertiente distal de la clspide bucal es mds --
larga que la mesial por lo tanto la caspide est8 algo m&s mesia-
lizada.

El segundo premolar tiene su anatomfa interna muy seme-
jante &l primer premolar aungue se observan menos irregularidades
en los conductos radiculares. La calcificacidn de la rafz se com

pleta entre los doce y catorce afios de edad.

MOLARES SUPERIORES.
A pesar de tener una forma completamente distinta a los
dientes descritos, desde el punto de vista embiologico, tiene el

mismo origen cuatro l8bulos de desarrollo aunqgue varian la dis--

by
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tribucidn y el tamafio, de cada uno de ellos.

En sentido mesio-distal, son los dientes de mayor medi-
da en la arcada superior. Por vestibular solo dos l8bulos entran
en su desarrollo, el tercero conforma la cara distal y parte de-
la cara palatina, hasta el surco que divide a esta, el cuarto 1§
bulo (el palatino) es el que corresponde a la cuspide mesio-pala

tina.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.

El mayor diametro mesio-distal (ecuador) se encuentra -
aproximadamente en la 1fnea de unidn de los tercios medio y ocly
sal. Desde ahf, las caras proximales comienzan a disminuir si- -~
guiendo una linea convergente hacia apicals por ello la zona cer
vical resulta mfs angosta, as{ mismo, convergen hacia oclusal a-
partir de esta l{nea divisoria.

La cuspide mesio-palatina, bién desarrollada, tiene una
forma simular a la gue fue descrita en el primer premolar.

La forma general de la cara westibular, semeja un rom--
boide. De los dos lobulos e8 mayor el mesio-vestibular, en su --
unién con distovestibular se nota una depresifn conocida con el-
nombre de lfnea de desarrollo buco-oclusal. Esta linea de oclusal
se mesializa y termina en la parte mesial de dicha cara.

De los dos ldbulos palatinos es mucho mayor el mesio-pa

latino, que ocupa aproximadamente dos tercios de esta cara y esté




separado del disto palatino por una profunda depresién lfnea de

desarrollo linguo oclusal, Esta lfnea en la cara oclusal, toma-
una direccién distovestibular y termina esfumandose cerca de la
cispide distobucal.

En la cara oclusal, el puente de esmalte caracteristi-
co de los primeros molares superiores.

En sentido cervico.- Oclusal la cara bucal ea convexa.
También es convexa en sentido mesio-distal.

La cara mesial es bastante recta en los tercios medio-
y cervical.

En cambio el tercio oclusal sufre una inclinacibén hacia
esa cara reduciendo la superficie de la misma.

La cara distal es m&s pequefia tanto en sentido cérvico-
oclusal como en sentido buco palatino y asf mismo m&s convexa en

ambos sentidos.

La cara palatina es casi recta, pero con la cara distal
e8 convexa.

En sentido mesio-distal es convexa y est& surcada por -
la 1f{nea de desarrollo gue separa las dos clspides palatinas, 1}
ned gque termina en el tercio medio.

La anatomfa interna estf intimamente relacionada con la
mor fologfa externa. Existe un cuerno gue termina debajo de cada-
c@spide. De estos cuernos se aproximan m&s al plano oclusal los-

vestibulares siendo el mesial m&s prominente que el distal.
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La calcificacidén completa de esta pieza termina entre-

los nueve y diez afios,

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

Tiene la misma forma que el primero, aunque la corona-
es un poco mas chica y su diametro bucopalatino es mas grande -
que el mesio-distal dandonos como resultado una corona algo cor
tada. En oclusal él puente de esmalte se encuentra frecuentemepn
te cortado por un surco y su calficacién termina entre los quigp

ce y dieciseis afios.

TERCER MOLAR SUPERIOR.

Es m&s pequefio todavia gue el segundo y su cispide dig
topalatina se reduce fuertemente.

La calcificacibén completa de esta pieza tiene una varia

cidén muy grande; de dieciocho a veinticinco afios.

ARCADA INFERIOR,
Una caracteristica comin de todos los drganos dentarios
inferiores es la inclinacién lingual que tienen con respecto al

eje longitudinal de la rafz.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR.,
Es el diente gue presenta la corona m&s pequefia, esta-
estructurado basicamente para la funcidn incisiva, ya gque sus-

tercios incisal y medio son muy delgados y solo el tercio gingi
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val se ensancha por el crecimiento del cuarto lébulo. Las caras
mesial y distal convergen hacia lingual y hacia gingival, sien-
do muy parecidas; la cara vestibular es convexa y regular pero-
la lingual e8 concava en los tercios medio e incisal y se torna
convexa en el tercio gingival.

El borde incisal es recto después del desgaste de sus-
tres l1l8bulos.

La rafz completa su calcificacidn a los nueve afios.

La anatomfa pulpar, como en casos anteriores, sigue la

forma externa de la corona.

INCISIVO LATERAL INFERIOR.

Este es algo m&s grande que el central pero casi de la
misma configuracién, excepto en el angulo disto-incisal donde -
este presenta una redondez caracteristica.

A los diez afios de edad es aproximadamente cﬁando se -
cumple la completa caleificacién de esta pieza.

Presenta una pulpa bastante grande, lo que dificulta -

la preparacién de cavidades.

CANINO INFERIOR.

Presenta su mayor altura en la parte media colocada ha
cia mesial, el 1lSbulo distal es m&s desarrollado y m&s convexo-

gue el mesial.

La cara mesial es aplanada y m&s o menos paralela al -
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eje mayor del diente, la cara distal es convexa en los tercios-
medio e incisal y concava al aproximarse al cuello.
Las caras mesial y distal convergen hacia lingual, la-
cara lingual es lisa. Su calecificacién a los diez afios de edad.
La cdmara pulpar es amplia en sentido bucolingual y mis

aplanada en sentido mesio-distal.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR.

Al igual gue el premolar superior posee dos clspides,-
la bucal que es mas prominente gue la lingual., Su contorno ocly
sal es cirdular y no cuadrangular como los superiaxes, existen-
dos variables fundamentales en la forma del primer premolar in-
ferior, en la pri@era variedad se observa que la clispide lin-
gual es pequefia por la falta de desarrollo del ldbulo lingual,-
su forma redondeada y la ciispide vestibular prominente.

La segunda variedad nos d& las dos cuspides del mismo-
tamafio, y forman entre si un puente de esmalte llamado prominep
cia transversal, la que smele ser m&s alta que los rebordes magx
ginales, mesial y distal. A cada lado se encuentra dos fositas-
bastantes profundas denominadas: Fosetas mesial y distal.

La cara vestibular es convexa en ambos sentidos, mesio
distal y ocluso-cervical. Las caras mesial y distal son semejap
tes en sBu forma, convexa en los tercios oclusal y medio, a ni--

vel de la relacidn punto de contacto, y concavas en el tercio--

cervical.
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La cara lingual es recta en sentido ocluso-cervical pg
ro convexa en sentido mesio-distal y m&s angosta debido a la cop
vergencia sus caras mesial y distal con respecto a la vestibular.

Su calcificacién completa se lleva a cabo entre los - -
diez y trece afos.

La forma de la pulpa es semejante 2 la del canino infe-
rior. El cuerno pulpar se encuentra exactamente por debajo de 1la

ciispide vestibular.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR. ~

De volumen es mayor que el primer premolar inferior, =--
también tiene dos cuspides las que en general alcanzan la misma-
altura de desarrollo.

La cara oclusal suele presentar tres variantes, una fog
ma cuadrangular, una forma circular y por Gltimo una triangular.

Las caras mesial y distal son en general lisas aunque -
la distal es m&s convexa en ambos sentidos. La cara lingual es -
casi recta ocluso gingivalmente y m&s corta que la vestibular.

Su calcificacién completa se d4 entre los trece y catog
ce afios.

La cfmard pulpar tiene gran similitud a la del primer -
premolar, con la dnica diferencia, gue presenta el cuerpo lingual
a consecuencia del mayor desarrollo de dicha cdspide.

Todas las demas consideraciones gue hicimos sobre los -

primeros premolares inferiores son v&lidos para estos.
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PRIMER MOLAR INFERIOR.

En los molares inferiores, las caras oclusales son an-
chas. Tienen su mayor diametro en sentido mesio-distal y rela--
cionado con el eje de la rafz, el eje coronario esta inclinado-
hacia el centro de la cavidad bucal. Presenta tres lShulos buca
les y dos linguales, la cara oclusal asemeja a un trapezoide; -
Las caras bucal y lingual son bastante paralelas entre si. En -
la cara oclusal se marcan los surcos gue resultan de la coales-
cencia de los cinco 1l8bulos que se prolongan sobre la cara ves-
tibular marcando la separacibén de las tres clspides bucales, y-
hacia el lingual sefialan la unidén de las dos ciispides linguales.
La cara bucal es ligeramente convexa en sentido mesio-distal, la
cara m;eial es lisa y su direccidén en sentido oclusal gingival-
es convergente hacia el eje central del diente, la cara distal-
es mas angosta gue la mesial por disminucidn del tamafio de la -
cuspide disto~bucal, es convexa en ambos sentidos, como la me---
sial convergente hacia la lfnea central del diente en sentido -
la cara lingual es mas o menos recta en sentido ocluso-gingival
y en su tercio oclusal converge hacia oclusal.

Completa su calcificacidén entre los nueve y diez afios-

La forma de la c8mara pulpar sigue aproximadamente la-
extructura externa del diente. De esto se deduce gue existen --

cuernos pulpares correspondientes a cada una de las cuspides o-

sean cinco.
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Existe una fundamental diferencia con respecto al primer
molar inferior y es la falta del guinto 16bulo, la cara oclusal-
tiene forma de paralelogramo y el diametro del mesio-distal es -
mayor gue el buco-lingual, presenta cuatro cuspides dos bucales-
y dos linguales separadas entre si por el surco cental, a su vez
las dos cuspides bucales y las dos linguales estln separadas en-
tre si por sus respectivas lfneas de desarrollo y existe también
la 1fnea central y las lineas bucal y lingual configuran la fosa
central , que es el punto m8s profundo de la cara oclusal. La ca-
ra bucal es m&s convexa en su tercio gingival y en sentido mesig
distal, en sentido ocluso gingival se inclina hacia el lingual a
partir de la unidn del tercio medio con el cervical, el eje cen-
tral del diente pasa muy cerca de las cispides vestibulares, ---
También el tercio oclusal entra a formar parte del frea triturap
te, la cara bucal es ldsa pero en ella se distingue una fosa bu-
cal. La cara mesial es recta en sentido ocluso gingival y conve-
xa en sentido bucolingual, la cara distal es convexa a ambos sen
tidos, tanto la cara mesial como distal son lisas y convergen --
levemente hacia lingual. La cara lingual es recta en los tercios
cervical y medio, el tercio oclusal converge hacia la cara tritu-
tante en sentido mesio distal un poco eonvexa.

Completa su calcificacibn entre los doce y quince afios.

La forma de la camara pulpar es de la misma forma del diente, tie
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ne cuatro cuernos gue corresponden a las cuatro cispides.

TERCER MOLAR INFERIOR,

Esta es una pieza gue suele tener un sinn(immero de varjia
ciones la forma de su superficie oclusal puede ser cuadrangular,
triangular u ovoidea, con gran variedad en las fosas y surcos.

Su desarrollo se completa en un lapso entre dieciocho y

veinticinco afios.
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PREPMD " LON DE CAVLIDATES.

+rinacién.- es la serie e proecedin.ientos empleados -
par.a ta pemdcion del tejido carioso, y tall-do de 1 caovidad, -
efvctusdos en wna piez dentaria, de t .l marera jJue despues de-
rest urada le sea devuelta, salud, forma vy funcionamiento norma

les.

CLASIFICACION DE CAVIDADES SEGUN EL DR. BLACK.

Cavidades de Clase 1

Son aquellas cavidades qQue abarcan todas las fosetas, -
fisuras y defectos estructurales de 1las caras oclusales de mola
res y premolar en los dos tercios oclusales de 1la superficie --
vestibulares de los molares; en la cara palatina de los incisi-
VOsS Y «<aninos.

Cavidades Clase II

Son aguellas que abarcan las caras proximales de los -
molares y premolares.

Cavidades Clase 111

Son aquellas cavidades que abarcan las caras proxima--
.28 de les piezas anteriores sin afectar el angulc.

Ci 1idades de Clase 1V.

Scn aguelias caviades que abarcan las caras proxima--

les y ¢l i jule de las plezas antes jores.
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Cavidades de Clase V,

Son aquellas cavidades que abarcan las caras vestibu--
lar y palatina (lingual) de toda las piezas dentarias en suter-
cio gingival.

Para el estudiode la preparacidén de cavidades vamos a-
basarnos en los principios del Dr. Black.

PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES.

l.~ Disefic de la cavidad.- Consiste en llevar la linea
marginal a la posicidn que ocupara al ser terminada la cavidad.
En general. debe de llevarse hasta areas menos susceptibles de -
caries (extencidén por prevencién) y que proporcione un buen aca
bado marginal a la restauracién. Los m8rgenes deben extenderse-
hasta alcanzar estructuras solidas (paredes de esmalte soporta-
das por dentina).

En cavidades donde se presentan fisuras, la extensidn-
debe ser tal que alcance a todos los surcos y fisuras.

Dos cavidades, proximas una a otra en una misma pieza-
dentaria deben ser unidas para no dejar un puente de esmalte dé
bil. En cambio, si existe un puente amplio y sdlido podrén pre-
pararse dos cavidades y respetar el puente.

2.- Forma de Resistencia.- Es la configuracién que sé
da a las paredes de 1lm cavidad para que pueda resistir las pre
siones que se ejercen sobre la restauracidn. La forma de resis

tencia es la forma en la cual todas las paredes son planas, --
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configurando adngulos diedros y triedros bien definidos. El sue-
lo de la cavidad es perperdicular a la linea de esfuerzo, condi
cién ideal para todo trabajo de construccidn. Casi todos los ma
teriales de restauracidén se adaptan mejor contra superficies -=-
planas.

3.- Forma de Retencidn.- Es la forma adecuada que se -
da a una cavidad para que la restauracién no se desaloje ni se-
mueva, debido a las fuerzas de basculacidén o de palanca. Al - -
preparar las formas de resistencia se obtienen cierto grado y -
al mismo tiempo la forma de retencibédn. Entre estas retenciones-
mencionaremos, la cola de Milano, el escaldn auxiliar de la for
ma de caja, y los Pivotes.

4.- Forma de conveniencia.- Es la confiqguracién que -
damos a la cavidad para facilitar nuestra operacidn, el facil -
acceso a los instrumentos, la condensacidn de los materiales -~
restauradores, es decir todo aguello que vaya a facilitar nues-
tro trabajo.

5.- Remocidén de la Dentina Cariosa.- Los restos de la-
dentina cariosa, una vez efectuada la apertura de la cavidad, -
los removemos con fresas en su primera parte y después en cavi-
dades profundas con excavadores en forma de cucharillas para --
evitar una comunicacidn pulpar innecesaria. Debemos remever to-

da la dentina reblandecida hasta encontrar tejido sano.

6.- Tallado de las Paredes Adamantinas.- La inclina--
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cién de las paredes del esmalte, se regula principalmente por -
la situacién de la cavidad, la direccidén de los prismas de es--
malte, la fragilidad del mismo, las fuerzas de masticacién, la-
resistencia del borde del material restaurados, interviene tam-
bien en ello la clase de material usado.

El contorno de la cavidad debe estar formado por cur--
vas regulares y lineas rectas, el bisel en los casos indicados-
deberd ser siempre plano, bien trazado y bien alisado.

7.- Limpieza de la Cavidad.- Esta se logra con agua o-
presién, aire y substancias antisepticas.

8.- Forma Fisioldgica.

CAVIDADES DE CLASE I.- Varios pasos de preparacion de-
cavidades son comunes y de estos principalmentes, la apertura -
de la cavidad de remosién de la dentina cariosa y limitacién --
del contorno, los demas pasos variaﬂ con el material restaura--
dor. Tambien existe alguna diferencia en los tres primeros pa--
sos, segin se trate de cavidades pequefias o amplias.

La apertura de cavidades pequefias se inicia con instru

;
mentos cortante--rotatorios. El mas usado es la fresa, comenzan-
do con una fresa redonda dentada No. 502 6 503 la cual se cam--
bia despues por una de mayor grosor. Para aumentar el ancho de-
la cavidad, proseguimos con fresas cilindricas Nos. 561 6 569.-
Para iniciar la apertura podemos tambien usar una fresa tronco-

cénica o cilindrica dentada 6 una piedra montada en forma de --
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Lenteja No. 15 6 18.

Remosidén de la Dentina Cariosa.- En cavidades pequefias
al abrir la cavidad practicamente se remueve toda la dentina, -~
cariosa, pero si ha quedado dentro de ella, la removemos con --
fresas redondas de corte liso Nos. 3 6 4 o por medio de cuchari
llas, como son las de Darby Perry Nos. 5, 7, 8, 9 y 10 o de ~ -
Black.

Limitacién de los contornos.- Cuando son puntos, solo-
se practica la cavidad de tal manera Qque quede despues bien asg
gurada la restauracién.- Bi son fisuras, en estas debemos apli-
car el postulado de Black de extensién por prevencién. En caso-

de que el puente este socavado por el proceso carioso se le da-

r& una forma de ocho, refiriendome al primer premolar inferior<
que tiene un puente de esmalte de gran espesor, gque separa las-
fosas mesial y distal, pero si no egta minada la cresta trans--
versa se prepara dos cavidades.

En la forma de ocho, ya mencionada, preparamos los pre
molares superiores. En cuanto al segundo premolar inferior, se-
prepara la cavidad, dandole una forma semilunar cuya concavidad
abarca la cispide bucal.

En los molares superiores, en la cual no esta minada -
la cresta transversa se preparan dos cavidades, si el puente --

\
queda débil, se unen haciendo una sola cavidad, o sea abarcando

las 3 fosetas (mesial central y distal).
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En el cingulo de dientes anteriores, se prepara la cavi
dad haciendo en pequefio la reproduccién de la cara en cuestidn.

En los puntos o fisuras bucales y linguales, si hay bue
na distancia hacia el borde oclusal, se prepara una cavidad inde
pendiente de la cavidad oclusal, pero =i el puente de esmalte --
que la separa es fragil se unen formando cavidades compuestas o-
complejas.

Limitacién de Contornos.- Se lleva a cabo con fresas reg
dondas tronco-conica Nos. 701 o cilindrica dentada No. 508.

Habr4 variantes de acuerdo con la clase de material con
la cual se vaya a hacer la reconstruccién.

Forma de Resistencia.

" Porma de caja con todas sus caracteristicas.- Las pare-
des y pisos estaran bien alisados para lo cual usamos fresas ci-
lindricas de corte liso. no. 56, 57 y 58 o piedras montadas Nos.
31 o 32 o azadones pequeflos bi o triangulares.

Forma de Retencidén.- TODA CAVIDAD CUYA PROFUNDIDAD SEA-
IGUAL POR LO MENOS EN SU ANCHURA, ES DE POR SI RETENTIVA. Si la
cavidad va a ser para material pldstico, las paredes deberan ser
ligeramente convergentes hacia la superficie.

Forma de Conveniencia.- Casi siempre hay suficiente vi-
sibilidad por lo tanto lo empleamos poco.

CAVIDADES AMPLIAS.- En ellas es aconsejable incrustacio

nes de oro colado sin embargo, podemos colocar amalgamas, sigui-
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endo las mismas técnicas para cavidades peqguefas.

Remosién de la Dentina Cariosa.- Se efectia con escava
dores, hahiendo aplicado antes un chorro de agua tibia con cier
ta presidén para remover la dentina suelta.

Si es necesario se usaran fresas redondas de corte li-‘:
so No. 4, 5 y 6. Limitacién de Contornos. - Practicamente una --
vez abierta la cavidad de este tipo no es necesaria la exten- -
8ién por prevencidn pero si todavia encontramos algunas fisuras
debemos incluirles en la cavidad por medio por medio de fresas-
tronco-conicas de corte grueso No. 702 o cilindrica dentada No.
559,

Tallado de la Cavidad.- Como son cavidades profundas, -
el querer alisar el piso tallado puede ser peligroso por la ---
cercania de los cuernos pulpares, limpiaremos pues el piso, co-
locaremos una base de cemento medicado y la cubriremos con unat
capa de cemento de fosfato de zinc, alisaremos el piso asi for-
mando, por un obturador liso, antes de que el segundo se adhie-
ra, las paredes no deberan tener cemento, puliremos despues el-
piso con fresas tronco-~conicas o cilindricas y obtendremos al -
mismo tiempo la forma de resistencia.

Forma de Retencidn.- La profundidad no debe ser mayor-
de 2.5 mm. biselado de los bordes.

El bisel mds indicado para las incrustaciones es de --

45° y ocupara casi todo el espesor del esmalte.




CAVIDADES DE CLASE I QUE NO ESTAN LOCALIZADAS EN CARAS

OCLUSALES.

Estas pueden estar en caras bucales o linguales de to--
das las piezas en los tercios oclusal y medio, con cierta fre- -
cuencia en el cingulo de los insicivos laterales superiores y en
los molares superiores cuando existe el tuberculo de Caravelli.

Cuando son cavidades muy pegquefias empleamos en su aper-
tura fresas redondas No. 1 6 2. En cavidades m&s amplias, comen-
zaremos por eliminar el esmalte socavado por medio de instrumen-
tos cortantes de mano.

Cuando la preparacién esta muy cerca de oclusal debemos
de hacer una extensién por resistencia preparando una cavidad --
compuesta para que no se fractura.

Las formas de resistencia y retencién se obtienen con -

fresas cilindricas No. 557 6,558 y si se necesitan retenciones -

adicionales, usaremos fresas de cono invertido No. 33.5 6 34 pa-

ra el biselado de bordes de incrustaciones usaremos piedras mon-
tadas No. 24 6 27 Caras palatinas de los insicivos. Usaremos de-

preferencia instrumentos de mano por la cercania de la pulpa.




CLASBE I PARA ANALGAMA

CLASE I PARA INCRUSTACION
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CLASE I PARA AMALGAMA

CLASE I P INCRUSTACION
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Cavidades Clase II

En las caras proximales de molares y premolares se pre
sentan, es excepcional el poder preparar una cavidad simple --
pues la presencia de la pieza contigua lo impide, el disefio de-
la cavidad debe ser en cierto modo la reproduccién en pequefio -
de la cara en cuestién, pero debemos tener en cuenta, que si la
cavidad esta muy cerca del borde es decix, que abarque casi to-
do el tercio oclusal, debemos preparar una cavidad compuesta. -
Lo normal és la preparacién de una cavidad compuesta o compleja.

Consideramos por otra parte tres casos principales:

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

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

3.- Junto con la caries proximal existe otra oclusal --
cerca de la arista marginal.

La remocién de la dentina cariosa se realiza por medio-
de cuacharillas o fresas redondas de corte liso.

La limitacién de contornos la consideramos en dos par--
tes:

En la cara triturante o oclusal y en la cara proximal.

Por oclusal extenderemos la cavidad incluyendo todos --
los surcos, con mayor razdén si son fisurados (extensidén por pre-

vencidn.)
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Extensidén por proximal, consideremos algunos casos, --
cuando el canal obtenido es bastante ancho en sentido bucolin--
gual, cuando ese ancho es minimo.

En el tallado de la cavidad consideremos dos tiempos -
a) preparacién de la cara oclusa, b) preparacién de la cara Pro
Ximal.

a) La cara oclusal en su tallado para dar forma de re-
sistencia, usamos fresas cilindricas dentadas, No. 559 y 569 -~
que serdn llevadas paralelamente hacia los lados para formar --
las paredes laterales y al mismo tiempo el piso.

La profundidad a la cual llevaremos nuestra cavidad es
de dos a 2.5 alisaremos paredes y piso por procedimientos usua-
les.

Forma de retencién.- Dependera de si necesita ser re--
tentiva desde el punto de vista del material obturante, esta de-
be ser en tres sentido que impidan totalmente su desalojamiento.
Estos tres sentidos son:

lo. gingivo-oclusal.

20. proéoximo proximal.

3.~ buco-lingual.

Si el material obturante va a ser una incrustacién’(mg
terial no plastico) la retencién debe ser en sentido proximo --
proximal y bucolingual pero no en sentido gingival.

En materiales plasticos la retencidén gingival oclusal-




se logra haciendo que las paredes sean ligeramente convergentes-

hacia la superficie, esta convergencia puede ser simplemente en-~
el tercio pulpar.

En sentido proximal nos proporciona la retencién Cola -
de Milano. En sentido buco-lingual nos la dan los angulos bien -
definidos al nivel de las caras labial ¥ lingual con la pulpar.

b) Tallado de la caja Proximal.

La forma de resistencia.- Esta se la daremos dejando pa
redes de esmalte soportadas por dentina sana. Dependerd nuevamen
te del material restaurador si es plastico pondremos retenciones
en los tres'sentidos, sl no es plastico, no debe ser retentivo -
en sentido gingivo octusal.

Cuando es pléstico, en sentido gingivo oclusal, la re--
tencién se obtiene por la ptofundi@ad que se da a estas cavida--
des de manera tal qﬁe el ancho bucolingual en gingival sea mayor
que en oclusa, en otras paredes sean gonve:gentes de gingival a-
oclusal.

En sentido buco 1lingual la retencién se logra haciendo
paredes planas y &ngulo diedros bien definidos.

En sentido proximal, haciendo gue la caja sea ligeramen

te mas ancha en la unidén de la pared axial.

El biselado de los bordes solo se efect@ia en caso de --

restauraciones de materiales no plAsticos como incrustaciones y-

debe ser de 45° en el angulo cabo superficial, lo efectuaremos -
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CAVIDADES DE CLASE III

Estas caries se presentan en caras proximales de dien-
tes anteriores sin abarcar el dngulo. La presentacién de estas-—
cavidades merece especial cuidado.

l.- Por lo reducido del campo operatorio debido al ta-
mafic y forma de los dientes.

2.- La poca accesibilidad debido & la Presencia del ~-
diente contiguo.

3.- Las malas posiciones que frecuentemente se encuen-
tran, y en las que debido al apifiamiento de los dientes difi-
cultan mé&s su preparacién .

4.~ Esta zona es sumamente sensible Y se hace necesa--
rio emplear muchas veces anestesia.

Cuando hay ausencia de pieza contigua, es muy fécil su
preparacién pero cuando sucede lo contrario, tenemos necesidad-
de recurrir a la forma usual. §ila caries es simple, debemos pre-
parar una cavidad simple y nunca compuesta.

Debemos abordar la cavidad por el angulo linguo proxi-
mal y evitar tocar el angulo bucal, solamente que en la cara bu
cal exista tejido carioso, comenzaremos por ahi.

La limitacidén de los contornos la llevaremos hasta - <«
areas menos suceptibles a caries y que reciben los beneficios -

de la autoclisis.




El limite de la pared gingival que estarapor lo menos-

a 1 mm por fuera de la encia libre.

Los bordes bucal y lingual de la cavidad cerca de los-
angulos axiales y lineales correspondientes, pero sin alcanzar-
los. E1 angulo incisal lo menos cerca al borde incisal (depen--—
diendo de la destruccidén del diente), cuando la caries esta muy
cerca de el tendremos gue arriesgarnos por razones de estetica-~
al llevar la cavidad hasta ahi y se presentara fractura del angu
lo, posteriormente preparariamos una cavidad de clase IV.

La forma de resistencia esta dada poar la pared axial, -
(pulpar en este caso) paralela al eje longitudinal del diente.-
En cavidades profundas se haran paredes convexas en sentido bu-
co~-lingual para proteccidén de la pulpa y planas en sentido gin-
givo incisal.

El tallado de la pared gingival lo hacemos con fresa -
de cono invertido 33.5.

En cavidades compuestas © eomplejas penetramos por lin
gual y preparamos una doble caja con retencién de gola de mila-
no por lingual y la otra caja retentiva si se va a emplear mate
rial pléastico o biselado en el caso de una incrustacién.

No olvidaremos gque si es para material plastico no de-
be desalojarse en ningin sentido, pero si va a ser una incrusta
¢ién, debera desalojarse en un solo sentido, de preferencia el-
lingual para cualquier tipo de cavidades: simples, compuestas y

complejas.




CLASE I1I PARA RESINA

CLASE I I PARAR RESINA
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CAVIDADES DE CLASE 1V

Se presentan en dientes anteriores, en sus caras proxi
males, abarcando el angulo incisal . Estas cavidades son mas fre-
cuentes en las caras mesiales gque en las distales, debido a gque~
el punto de contacto estd mas cerca en la primera del borde inci
sal y gque adem&s es el resultado de no haber atendido a tiempo -
muchas veces una caries de clase tres.

En cavidades de clase IV el material mas usado para --
restaurar, es la incrustacidn especialmente en oro, pues es el -
anico matefial gque tiene resistencia de borde, y si gueremos me-
jorar la estetica hariamos la incrustacién con frente de acrfli-
co. Para ello haremos una caja extra o retentiva,

Podemos colocar también acrflicos de autopolimeriza- -
cibn con pivotes metflicos. Actualmente han aparecido en el co--
mercio algunos nuevos materiales de obturacidn estética a base -
de una mezcla de resina y cuarzo, que sirven para la restauracién
estética de la clase 1V,

La retencién en las cavidades de clase cuatro varfan -~
enormemente entre las gue encontramos: la cola de milano, los -~
escalones los pivotes y las ranuras adicionmales.

Segin el grosor y el tamafio de los dientes variara el-
anclaje correspondiente. Presentaremos tres casos.

lo.- En dientes cortos y gruesos; prepararemos las ca-
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vidades con anclaje incisal y pivotes.

20.- En dientes cortos y delgados, tallaremos un escalon
lingual.

3o.~- En dientes largos y delgados; prepararemosun escalon

lingual y cola de milano



!

CLASE IV PARA RESINA

Anm—

CLASE IV PARA INCRUBTACION




CAVIDADES DE CLASE V

Estas . wdade =0 presentan en las caras lisas, en el
tercio gingival de las caras .oucales de todas las piezas denta-
rias. La causa wbraincipal de la presencia de este tipo de caries
es el angulo muerto que se forma por la convexidad de estas ca-
ras que no recibe los beneficios de la autoclisis. La frecuen--
cia de la caries es mayor en las caras pucales que en las lin--
guales.

La preparacidén de estas cavidades presenta ciertas di-
ficultades:

lo. La sensibilidad tan especial de esta zona gque hace
recomendable y muchas veces necesario el uso de anestesia, tron
cular o local, segin el caso. También el uso de instrumentos de
mano hacen menos dolorosa la intervencidn.

20. La presencia del festdén gingival, algunas veces hi
pertrofiado nos dificulta el tallado de la cavidad y facilita -
el sangrado, dandonos dificultad en la visidn.

3o0. Cuando se trata de los Qltimos molares tejidos ad-
yacentes dificultan la visidn. Para evitar estos inconvenientes
indicaremos al paciente gue no abra mucho la boca, nos ayudare-
mos con el espejo bucal que serviréd de retractor de los carri--
llos, y de iluminacidn p.: reflejo d¢ la luz a la zona en cues-

tidén.
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Las clases quintas se preparan en piezas anteriores y -
posteriores, existe diferencia en relacidén al material restarura
dor, o sea, con retencién o sin retencién,

La limitacién de los contornos se llevara hasta tejido-
sano.

Mesial y pigstalmente limitaremos la cavidad hasta los --
angulos axiales-lineales, es raro encontrar que la caries de es-
ta clase vaya m#s alla de estos limites.

En caso de que la pared incisal u oclusal, vaya mas - -
alla del tercio medio, quedara un puente de esmalte fragil, es -
conveniente hacer entonces una cavidad compuesta por oclusal.

La forma de resistencia no necesita nada especial, pues
estas zonas no estan expuestas a las fuerzas de masticacidn.

La forma de retencidn, nos las dar& el piso convexo en -
sentido mesio-distal, y plano en sentido gingivo-oclusal.

En caso de reconstruccién con material plastico la re-
tencién se dard por medio de dos hendiduras, una en oclusal y -
otra en gingival o si es una incrustacién‘se biselara el angulo

cabo superficial a 45°.
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CLASE V PARA INCRUSTACION

CLASE V PARA RESINAS

LN
CLASE V PARA AMALGAMA




TEMA 1IV.

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.

El aislamiento en la operatoria dental tiene como fina-
lidad mantener la asepsia del campo operatorio.

El aislamiento puede ser relativo y absoluto: este es -
relativo cuando - impide la contaminaci6n del campo operatorio por
la saliva, pero queda expuesto el campo operatorio al medio hdme-
do de la cavidad bucal. El aislamiento relativo se consigue por
medio de elementos absorbentes, los mas comunmente usados y de fa
cil manejo son los rollos de algodbn; que puede confeccionar el -
clinico o fg; de manofactura industrial. Estos actuan absorbien
do la saliva y requieren de ser cambiados frecuentemente; pueden-
mantenerse en su sitio por medio de dispositivos, los cuales son-
diversos; pudiendo ser: Clamps especiales con aletas para ubicar
el rollo de algodén estos se fijan al cuello de los dientes e im-
piden que el algodfn se desplaze por los movimientos de carrillos
y lengua, o simplemente pueden ser colocados en piso de boca y --
fondo de saco, procurando que tengan la menor movilidad y la me--
yor absorbencia. Aunque en el mercado se encuentra gran variedad
de dispositivos para conseguir con mayor eficacia las finalidades.

El aspirador de saliva es un elemento indispensable en-
el aislamiento este actua absorbiendo la saliva para impedir su -

acumulaci6étn, la mayorfia de los aparatos modernos cuentan con un -




eyector al cual se le coloca el aspirador que puede ser de dife-

rentes materiales, pero que en su mayoria prestan la misma efica
cia.

El eyector quirGrgico utilizado actualmente reditua ma
yores ventajas ya que tiene mayor potencialidad y puede absorber
también desechos de amalgama, sangre y otro tipo de material.

Aislamiento Absocluto.- En este caso los dientes quedan
separados totalmente de la cavidad oral, para el logro del aisla
miento absoluto, son indispensables una serie de element-s: dique
de goma, portadique, clamps o grapas y otros ya conocidos.

Bl dique de goma es el dnico capaz de proporcionar un-
aislamiento absoluto., Se encuentra en el comercio en rollo de.-
15 cm de ancho, diferentes colores y espesores siendo m&s reco--
mendables el de espesor mediano: ya que el delgado puede adaptar

se en las &reas proximales pero se desgarra facilmente y el de -
7

espesor grueso no presenta facilidad para desgarrarse pero es muy

dificii introducirlo en las &reas proximales, por lo tanto el --
mads recomendable es el de espesor medio en cuanto a los colores-
los hay en negro, que resalta mas el blanco perc de menor lumino
cidad, pero no resalta la pieza aislada el gris y el marrén. Pe
ro en 8i lo mi&s importante del dique de goma es su elasticidad.
Portadique. - Este es el elemento que utilizamos por de
lante y afuera de la cavidad bucal para mantener el dique de go-

ma en tensién. El arco de Young y el Osby, son los que se utili
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zan con mayor frecuencia en la actualidad. El arco de Young es-
de metal y presenta tres lados con picos para ensartar en ellos-
el dique de goma de Osby, es de pléstico y presenta las mismas ca
racteristicas pero mayor facilidad al tomar las radiografias.

Pinzas portagrapas o portaclamps.- Bsta destinada a --
transportar y retirar el clamps o grapa del cuello de las piezas
tiene sus extremos en forma de bayoneta, permitiendo llegar como
damente al cuello de los dientes sin restar visibilidad. Terﬁi—
na en dos pequeflas prolongaciones y se insertan enlos orificios -«
que tiene la grapa, la pinza se ¢ierra mediante su resorte y las
pequefias prolongaciones se separan para permitir que la grapa pe
netre hasta el cuello de las piezas, una vez en este sitio se --
cierra a presibébn impidiendo que el dique salga de su sitio, lo—
grando en esta forma el aislado absoluto de la pieza por traba--
jar.

Clamps o Grapas.- Son pequefios arcos de acero que ter-
minan en dos aletas o abraraderas horizontales que se ajustan al
cuello de las piezas y mantiene el dique de goma en su posicién.

La parte interna de las grapas varian dependiendo de la formaana

tomiea del cuello de la pieza para la cual se utiliza: Los que -
tienen un solo arco en cada abrazaderas se usan en los incisivos,
caninos y premolares; los que presentan dos arcos en cada abraza
dera son para los molares inferiores y los que tienen dos arcos-

en una abrazadera y un arco en la otra, se emplean para los mola

o




res supceriores, dependiendo de la orientacion de dicho arco seran
derechos o izquicrdos. Existe un tipo de Clamps universal que --

puede utilizarsc ar

to

ambas avcadas,

Exlsten varios tipos de ygrapas en el mercado para resol
ver los diferentes problemas que pudieran presentarse, dependien-
tes de la anatomia de las piezas dentales: asi tenemos los clamps
cervicales, que presentan un doble arco de acero con mucho ajuste,
( el clamps de Ivory ) ( 210 y 211 de S.S.W. ) Clamps cervical de
Hatch este posee dos arcos vestibulares, situados en el mismo pla
no y cuyos extremos rechazan la encia y un arco lingual o palati-
no que termina en dos puntas agudas para el agarre en el cuello -
dentario. Clamps cervical de Ferrier ( 212 de S.S.W. ) no presen
ta perforaciones., Clamps cervical de Ivory a tornillo, esta dise
flado con un tornillo con el que se logra el ajuste del clamps y -
el rechazo de la .encia permitiendo asi mayor visibilidad y el --
acceso a la cavidad gingival ). En el mercado existen muchos més-
pero la mayorfia presentan la misma utilidad para resolver cada---
uno de los problemas.

La seda Dental.- Es de gran utilidad en el asilamiento-
y de gran ayuda en el asilamiento de mids de una pieza. También -
se utiliza, en la actualicad, el hilo de nylon.

Entre las muchas utilidades que nos presenta la seda --
dental tenemos:

Elimina rcstos alimenticios.
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Ayuda a pasar la goma dique por las relaciones de con-
tacto estrechas, presionando sobre ella.

Se emplea para ligaduras sobre los dientes que tienen-
por objeto mantener en posici6tn la goma dique.

Pinzas Perforadoras del dique de goma.- La perforéddra
de Ainsworh es un instrumento muy util, consiste en una pinza --
que tiene en una de las ramas una platina giratoria con orificios
de distintos difmetros y en la otra rama presenta un vastago que
actua con un sacabocado cuando penetra en la perforaci6n de la -
platina. Ep esta forma en el dique produce una perforacién cir-
cular del didmetro que se elige dependiendo del tamafio del cue--
1lo de la pieza por aislar. Si la perforaci6tn es muy grande, pa
ra el diente que se desea aislar nou ajustarse perfectamente y --
permitir el reflujo de saliva y por el contrario si es muy pe-
quefla la goma puede desgarrarse al intentar colocarle, para sa--
ber el sitio donde debe realizarse la perforacién existen varias
técnicas, esto puede ser por medio de Qque el paciente muerda en -
una hoja de cera dibujando la arcada en el dique de goma y otros,
pero en realidad lo importante es que el dique pueda ser tensio-
nado con libertad sin peligro de salirse de su sitio, y dando la

mayor visibilidad de la pieza aislada.



TEMA V

METODOS DE ANESTESIA LOCAL.

l. - Tépica.
2.- Refrigeracifn.

Local o Periférica.
3.- Infiltrativa.

Regional o Troncal.

Anestesia Tépica.- Este tipo de anestesia sflo nos va-
a dar una insensibilidad superficial.- Tiene valor psicologico, -
o0 sea para reducir el dolor provocado por la puncién de la aguija
al penetrar en tejido blando, sin embargo no son esenciales para
extraccibén,

Para su aplicacién debemos secar la mucosa y mantener-
el anesté&sico en contacto con los tejidos por lo menos dos minu-
tos. o

Estos anestésicos t6picos pueden ser: Topenal ( cooke )
o el unguento de xilocaina al 5% ( lidocaina ).

Anestesia por refrigeracifn.- El cloruro de etilo pro-
voca anestesia por refregeraciftn. Esta soluci6n al pulverizarse
sobre la mucosa o piel por medio de tubos de vidrio o metal, d4-
una anestesia local intensa, los tejidos enrojecen primero y lue
go toman una apariencia blanca de nieve y una consistencia aper
gaminada. La anestesia obtenida asf es suficiente para realizar

la extraccitn de un diente con movilidad muy marcada y algunas -




-
/

piezas de la primera denticién. Si en la profundidad de la re--
gibtn a anestesiar alguna caries o una abrasi6tn se deben cubrir -

con algodén o gasa, para evitar molestias a los cambios térmicos.

ANESTESIA INFILTRATIVA LOCAL O PERIFERICA.

Tiene por objeto conseguir la supresién del dolor en -
una zona mis o menos limitada, infiltrando una soluci6n en los -
tejidos de la regib6n, en forma de inyecciones, con la cual se co
loca la solucitn en lo profundo de los tejidos en contacto con -
las terminaciones nerviosas periféricas.

La anestesia local es el método m&s seguro y puede lle
gar a ser el de eleccifin.

Técnica de su aplicacién. Para la infiltracién local-
la puncién se efectua en el surco y la aguja penetra en sentido-
8pice del diente en cuestién. Hay que considerar el largo de la
rafz de cada diente, de acuerdo con lo que indique la radiogra-
fia.

En el maxilar superior es posible anestesiar todos los
dientes mediante la infiltraci6n del surco vestibular. La muco-
sa palatina se puede anestesiar depositando una gota de aneste--
sia lentamente a medio centimetro del reborde gingival.

Anestesia Regional.- Cuando se coloca un liquido anes-
tésico en contacto con un tronco nervioso sensitivo, se produce-

la insensibilidad de toda la zona inervada por él.
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Con excepcibébn de la anestesia regional inferior no sug
len ser necesarias otras regionales: como la cigomatica, la anes
tesia del nervio maxilar superior y sus ramas, anestesia de los-
nervios dentarios medios y anestesia de los nervios dentario in
ferior hay que tener en cuenta que la rama adcendente en ocasio-
nes es mas corta y md&s angosta en sentido anteroposterior.

El nervio lingual se puede anestesiar al retirar la --
aguja después de haber depositodo el anestesico en el dentario -
inferior. Se retira la aguja aproximadamente 1/2 pulgada y se -
gira la jeringa hacia la linea media para ajustarse al recorrido
m4s anterior y mesial del nervio lingual en relaci6bn al dentario
inferior.

Consideraciones sobre el uso de anestesicos en cdonto-
logia.

La mmayoria de los pacientes nerviosos, si se les mane-
ja correctamente y en algunos casos, si se les da un sedante, se
someten de buen gusto a las soluciones de anestesia locales. El
hacer que el adulto realice la técnica de hiperventilaciébn ( res
piraci6bn profunda y rapida ) justo antes y durante la inyeccién,
no solo emplea la psicologia de la distraccibn sino que eleva el
umbral del dolor,.

Anestesicos locales en soluciébn mis comunes en Odontr

logia:




Clorhidrato de procaina ( 2% con epinefrina 1:1,000 00

coke ).
Clorhidrato de monocaina ( l1.5% con epinefrina 1:10,000

Novocol ).

Clorhidrato de Xilocaina ( 2% con epinefrina 1ls10,000-




TEMA VI

MEDIDAS PREVENT IVAS.

Se entiende por prevencién odontologica a los trata---
mientos o mecanismos empleados, para impedir o interceptar afec-
ciones y estados dentarios generales que tienden a destruir a -
hacer menos efectivas las estructuras bucales y sus funciones.

Hasta la actualidad se ha dado mayor interés a las fa-
ses curativa y restauradora de la odontologfa y se ha olvidado -
el aspecto de prevencibn en los problemas dentales, como caries,
parodontosis y la mala oclusibn.

Es de vital importancia elirdesarrollo de la odontologia -
preventiva en bien de la comunidad.

Aunqie no hay droga, suero o vacuna especifica que in-
munice a un individuo contra la caries, parodontosis y la malo--
clusibébn, hay, gran cantidad de medidas preventivas que ayudaran a

la reduccibn de la enfermedad dentaria.

TALES MEDIDAS SON:
l.- Ex&menes bucales periédicos.
2. Exé&menes radiograficos.
3.~ Profilaxis bucal.
4. Higiene oral ( cepillado ).

G. Odontologia Profilactica.
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7.~ Nutricién,

Las medidas preventivas estan sujetas a un programa --
esancial, gue comprendes

Ex8men bucals En la actualidad es imprescindible que-
se visite regularmente al dentista dicha medida tiene por objeto
revisar si hay caries o algdn padecimiento parodontal.

Ex&men Radiografico.- Posterior al ex8men clinico bucal
se deberan tomar series radiogr&ficas sobre todo del tipo de la-
aleta mordiblepara descubrir y tratar caries incipientes inter--
proximalest

Profilixis Bucal.~ Sabido es que los problemas bucales
son ocasionados en parte por la mala higiene bucal y que atn en-
las personas que pr&ctican su aseo bucal diario es comdn ver la-
acumulaciébn de depositos de tartaro dentario, por lo cual es me-
nester acudir al Odontologo por lo menos des veces al afio a rea-
lizarse una odontoxesis, como lo habiamos seflalado anteriormente.

Se examinanlos dientes y zonas vecinas a la encia con-
un explorador en caso de que haya depositos calcireos se elimi--
naran con curetas del tamafio y disefio comunes a los utilizados -
en frecuentes ocasiones., Para quitar las pigmentaciones de los -
dientes y zonas vecinas se usa piedra pomez fina. Si las man----
chas son persistentes, una gota de yodo afiadida a la piedra po--
mez ayuda a su remoci6n., Los cepillos pequefios son de gran ayu-

da para la limpieza de los dientes con surcos pequefios o profupn
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dos, Asi como en las zonas excesivamente pigmentadas . También-
puede usarse una piedra pequefia montada suave, para eliminar pig-
mentaciones verdes o negras.,

Siempre que se usa una piedra, se continua con una taza
de hule con pomez para alisar y pulir la superficie.

Después de la limpieza se aplica una solucibn reveladora
como el mercurio cromo al 2% para determinar si todas las placas-
han sido eliminadas.

Fluoruracién y aplicaciones t6picas de fluor.- Dentro -
de los métodos preventivos el sistema de fluoracién de las aguas-
potables debe ser mencionado, ya que es el m&s efectivo en la ac-
tualidad, su eficacia en los dientes que acaban de hacer erupcifn
estq altamente comprobada, ademds su facil aplicacibén y su costo-
reducido en sitwaciébn preferente.

La proporcién adecuada para la solucién de esta substan
cia es la siguiente: una parte de fluoruro de sodio por un millén
de agua ( 1 mg. por litro ) pues en mayores concentraciones puede
ser perijudicial,

Las aplicaciones tépicas de fluoruro de sodio al 2% re-
duce las caries hasta un 40%, segdn datos estadisticos obtenidos-
después de haberse empleado con numerosos grupos de pacientes.

Se hardn cuatro aplicaciones directas de fluoruro de so

dio al 2% distanciadas entre si{ por un lapso de tiempo comprendi -

do entre 2 y 7 dias; las mejores épocas para ejecutar estos trata




mientos son los 3, 7, 10 y 13 afios pero se puede aplicar a pa---

cientes de todas las edades, a juicio del dentista,

Para la aplicacién tépica de fluoruro de estafio al 80%
se pondra més cuidado enlimpiar y pulir minuciosamente las super-
ficies dentales factibles. Inmediatamente después de la profila
xis, los dientes por tratar, deben quedar completamente aislados
con rollos de algodbn y ser&n secados minuciosamente con aire. -
Se aplica entonces el fluorurxo de estafio con aplicador de algo--
d6n, y se mantiene humeda la superficie de los dientes con la sO
lucién de fluoruro durante un periodp de cuatro minutos lapso -
en el cual 'se humedeceran repetidamente los dientes con la misma-
solucién.

Esto significa habitualmente una reaplicaciébn cada 15-
a 30 segundos segdn la afinidad del esmalte por la solucitn de -
fluoruro.

Después de haber tratado en forma similar todos los --
dientes de una boca, se despide al paciente con la advertencia -
de que no coma ni beba por lo menos durante 30 minutos.

Higiene Oral.- ( cepillado ) BEs responsabilidad de --
los padres ayudar y supervisar a los pequefios en el mantenimien-
to de un programa adecuado de higiene bucal. Bl odontologo tie-
ne la obligacién de ensefiar a cualquier paciente en todo caso, -

los métedos exactos a emplear en el cuidado de su boca.

El profesional debe de tener en el consultorio una ade
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cuada provisibébn de cepillos correctamente disefiados y de dureza
mediana para poder hacer la demostraci6tn de la técnica de cepi-
llado. Se convencerd con el paciente con respecto a la forma y-
tamafio de los cepillos deseados y se hara enfasis al hecho de gque un-
cepillo con cerdas gastadas o blandas no tiene valor practico.

Debe informarse al paciente lo préactico y eficaz que-~
resulta tener dos cepillos dentales, de manera que las cerdas -
puedan secarse entre los perfiodos de cepillado.

La pasta dentrifica es preferible al polvo en algunos
casos dado que es mis f&cil el manejo.

Odontotomia Profilactica.- Bste termino se refiere a-
la eliminacién de un punto o fosa precariado, por medio de una-
preparacibn de cavidad clésica y la obturacifn de esta para pre
venir la iniciaci6n de la caries.

Muchas complicaciones se pueden evitar si se aplica -
como rutina &ste método de preventivo. Tales problemas pueden -
ser por ejm.; la pérdida prematura de un diente permanente, que
provoca el jJdesajuste de la oclusién ademés de provocar proble~
mas parodontales y la necesidad de hacer un tratamiento ortodon
tico.

Nutrici6én.- Un aspecto muy importante en la prevencifn
es la nutrici6én. Pues sabido es que la salud produce un bajo in

dice cariogenico. Por lo tanto es conveniente mejorar la dieta-

en pacientes propensos a la caries, mediante la administracibn-
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de alimentos ricos en proteinas, minerales y vitaminas.
En cuanto a la ingestién de hidratos de carbono nunce

debe prohibirse aunque si reducirse,




TEMA VII

MATERIALES DE OBTURACION.

AMALGAMA.

Uno de los materiales mls usados en la odontologia mo=-
derna es la amalgama de plata:; a ella se le han atribuido muchos
fracasos, pero se han demostrado que si no se tiene é&xito en las
obturaciones es por una manipulacibén defectuosa o una contamina-
cién de la amalgama. Cabe pensar también en que la ateacibn no -
sea correcta o por que el operador no termine adecuadamente una-
cavidad que va a recibir amalgama.

Las amalgamas se clasifican en binarias, terciaria, --
cuaternaria y quinaria.

La binaria, m8&s utilizada es la amalgama de cobre, la-
cual fue disefilada para modelos de laboratorio, pero en odontolo-
gia tiene poco uso igual que en el laboratorio, esto se deben a-
la gran contraccibn que presenta esta aleacién.

La amalgama que mAs se usa es la quinaria que contiene
zinc.

La formfla actual de la aleacibn para una amalgama qui
naria es la siguientes

Plata 65%

Cobre 6%

Estafio 29%
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Zinc 2%

En las amalgamas al principio ocurre una pequefia con-
tracci6tn de 13 micras, la que no tiene mucha importancia; lo --
realmente importante es que esa expansién natural no siga y pa-
ra ello debera evitarse la contaminacién™de la amalgama por la-
humedad, por lo cual usaremos siempre campo aislado.

La expansién tardfa se realiza una semana después y -
es debido a la contaminacién.

El flujo o escurrimiento es la propiedad que tienen -
algunos cuarpos de cambiar de forma o acortarse mediante una --
carga constante e intermitente.

La amalgama no presenta ningn escurrimiento debido -

a que es un material cristalino, permitiendonos un m8ximo de es
currimiento del 4%.

Su resistencia a la compresién es de m#s de 45,000 -~
1be sobre pulgada cuadrada a las 24 hrs. Es muy importante sa--
ber la resistencia a la compresibn para ver si la amalgama re--
siste las fuerzas de masticacibn.

La proporcién de mercurio-aleacibn que deber& usarse-
ser8 diferente si lo hacemos en el mortero o en un buen amalgama
dor; en el primero serian 5 partes de aleacién por 8 de mercu--
rio, después con un pedazo de hule se amasard la amalgama, pos-
teriormente un pedaze de tela servird para exprimir el mercurio

sobrante, quedando asi una proporcién de 5 a 5. En el amalgama-
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dor se usara la medida que recomienda se usen 5 partes de alea--
cibn y 5 de mercurio.

La condensacién de la amalgama deberd de hacerse en «-
una cavidad determinada y seca. Bs necesario aislar la cavidad, -
ya sea con dique de hule o con rollos de algod6tn. El empacado de
la amalgama se hace en varias etapas y utilizando un instrumento
adecuado; se pone una capa y se condensa en la cavidad guitando
la parte superior en la cual se encuentra el exceso de mercurio,
asi sucesivamente hasta terminar de condensar en toda la cavidad-
y dejar esta obturada para luego poder darle detalles anatémicos.
Se recomienda la condensacibn automdtica para eliminar m&s mercu
rio, y asi el producto final ser§ m4s resistente., El empacador -
automdtico lo encontramos en el mercado y es muy dtil.

Las amalgamas deben pulirse para impedir corrosién, --
formaci®n y fijacién de placa dentobacteriana.

Se pule después de 24 hrs,, de condensada y asi quitag
le las irrgularidades con brufiidores estriados, luego con copas-
de hule sin abrasivoy finalmente con 6xido de estafio. En las ca-

ras proximales se pueden pulir con tiras o discos de papel.

INCRUSTACIONES.
Las incrustaciones de metal se consideran eficaces y -

pr&cticas, a la vez que economicas, faciles de hacer y llevan me

nos tiempo al dentista.
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El tiempo para la preparaci6én de una cavidad para una
incrustacién no debe ser mayor que para la de una amalgama.
Existe un tiempo adicional para tomar impresiones y -

cementar y éste no debe ser mayor que el requerido para la prepa-

racifn de 1a matriz de condensacién, tallado y pulido de la amalgama.,

CEMENTOS

Los cementos dentales son muy utilizados en odontolo-
gia por su relativa resistencia aplicandose en zonas dentarias-
que no estén sometidas a grandes tensiones. Bs lamentable que -
no 23@;: Una verdadera unién con el esmalte y la dentina; pues-
son solubles y se desintegran poco a poco, motivo por el cual,-
no se les considera como obturacién permanente pues los cemen--
tos tienen sus ventajas que justifican el uso de un 40% a 60% -
en las restauraciones., Pudiendoseles emplear en una multitud de
casos que sons Como aislante termico por debajo de las obturacig

nes metélicas, para la obturacit6n temporal para fijar restaura-

ciones, como protector pulpar.

Cemento de Fosfato de Zinc.

En la actualidad se ha limitado la accibn de este ce-
mento, pues se ha comprobado que por medio del acido ortofosfo-
rico que contiene, provoca problemas pulpares, asi pues se uti-
liza en bases permanentes en cavidades, o como base de cavida--

des profundas a las que anteriormente se les halla puesto una -
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base de zinc: también se emplea para cementar coronas, incrusta
ciones y bandas.

Estos cementos de fosfato de zinc estén construidos -
de un polvo y un lfquido, El polvo contiene oxido de zinc y un-
agente modificador que es el oxido de magnesio, y el liquido es
t& compuesto de acido fosforico y en algunos casos de fosfato-

de zinc.

Cemento de 6xido de Zinc y Eugenol

Bstos cementos se presentan en forma de polvo y liqui
do, se hace una mezcla de estos materiales para obtener la con-
sistencia deseada.

Se le considera ideal para obturaciones temporales en
piezas dentales ya que el eugenol tiene acci6n pdliativa sobre-
la pulpa. Los estudios con indicadores radioactivos para medir-
la adaptaci6tn de algunos materiales a la estructura dentaria, -
ha demostrado que estos elementos (zinc y eugenol) son exceden-
tes desde el punto de vista de la disminucibn de la filtracién,
pues no permite el paso de organismos que puedan producir ggta- -
dos pulpares patologicos cuando la pulpa esta irritada.

Es frecuente utilizar el cemento de zinc y eugenol pa
ra cementar puentes fijos. Se usa como una medida preventiva pa
ra dar tiempo a que los dientes y la pulpa se recuperen y logren

defenderse. Cuando ya se ha logrado esto se cementa definitiva-
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mente con fosfato de zinc.

El cemento de oxido de zinc y eugenol también se ha -
usado como aislante del choque térmico debajo de las obturacio-
nes su PH en el momento de ser llevado a la cavidad es de 7-8, -
el. eugenol tiene propiedades antisepticas.

La composicifén quimica de estos cementos ess

Polvo.- Oxido de zinc, resina hidrogenada y acetato -
de zinc.

Lfquido.~- Bugenol y aceite de oliva.

Hidroxido de Calcio

El hidroxido de calcio se utiliza para cubrir la pul-
pa cuando inevitablemente se le expone durante una intervencibn
dental, o bien como protector pulpar en cavidades profundad pues
tiende a estimular a los elementos figurados del paquete vascu-
lo~nervioso y estos se convierten en odontoblastos (formadores-
de dentina). El hidroxido de calcio se utiliza en suspensiébn --
acuosa haciendo fluir por las paredes de la cavidad. El espesor
de la capa debe ser de 2 mm. Por lo menos; por si sola, esta --
substancia no adquiere suficiente dureza o resistencia, por lo-
tanto es conveniente cubrirla con cemento de zinc y eugenol o -
fosfato de zinc.

La composici6én de los productos es variable, algunos-

de ellos son meras suspensiones de hidroxido de calcio en agua-
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destilada, otro de los productos conocidos contiene 6% de hi-w--

droxido de calcio y 6% de oxido de zinc suspendidos en una solu
cién mater ial resinoso en cloroformo. Otra de las soluciones es
la de metil«celulosa, que constituye un disolvente para algunos
de ellos; otras de las presentaciones es la de pasta que contige
ne suero humano, cloruro de calcio y bicarbonato de sodio.

El Ca-(OH), debe ir unicamente en contacto de las ca-

ras axiopulpares.

Barnis para Cavidades

La utilizacién de barnices en cavidades como comple--
mento de otros materiales de obturaci6tn se les recomienda por -
varias razones. Al poner barniz en la cavidad, queda adherida -
una pelicula que tiene por objeto sefialar los tubulos dentina--
rios e impedir la entrada de elementos extrafilos a travez de la-

obturaciédn o el material de cemento.

Cemento de Silicato

Estos se usan principalmente para restaurar las estrug
turas dentarias que se eliminaron durante el tratamiento de ca-
ries en dientes anteriores.

Actualmente no son usados ya que han gido substituidos

por las resina.




CONCLUSIONES

Para preparar una cavidad debemos tener en cuenta el-
lugar, tamafio y direcciébn de los tejidos que forman el diente,

Nuestro deber es eliminar mediante correctos procedi-
mientos en la preparacién de la cavidad, evitar que el proceso-
carioso prosiga y de ser posible prevenir, una reincidencia de-
caries mediante la =xtene@iéd4n del contorno cavitorio y las medi-
das preventivas como en una correcta tecnica de cepillado.

Haremos uso de la anestesia en la preparacibébn de la -
cavidad c on el fin de evitar el dolor y hacer una restauracibn
més r@pida.

Bl aislamiento ser& indispensable para evitar la con-
taminacifn con los fluidos salivales.

Usaremos el hidroxido de calcio para ayudar a la neo-
formaci®n de dentina secundaria, protejeremos las cavidades con
cemento de oxido de zinc eugenol que actua como sedante, quelan
te, germicidas y protector del piso pulpar tiene la desventaja-
de inhibir la polimerizaci6bn de algunos composites segln sea su
composicién quimica. Los barnices para cavidades actuan sellan-
do los tubulos dentinarios.

Debe existir aparte de la retenci6n mecanica la reten
ci6ébn qguimica. La investigacibn debe tener como meta principal -

la mejorfa de las propiedades fisicas y quimicas de los materia




les de obturacibn, la simplificacién de los procedimientos, es-

teticamente deben ser biologicamente competibles.

Los metales presentan su gran resistencia a las fuer-
zas de masticaciébn y que bien trabajados nos restauran la for--
ma anatomica y los mds importantes, el punto de contacto en la-
clase II.

Teniendo en cuenta que un paso esta ligado a otro la-
buena realizaciétn de estos serd la base para el éxito final de-

nuestro trabajo.
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