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PREFACIO

Teniendo un grave y cuantioso problema con las anolnlins diges-
tivas y psicol6zicls, Nnos .preocupamos por tratar de informar, -
documentar, y concientizar al paciente sobre uns salud bucal --
aceptable, lo cual se lozrariu de .1a siguiente manera:

Al dotar ll paciente de una dentadura sana y ﬁtil para ejecutar
las funciones de lasticlc£6n perfecta. esto ayuda s una mejor -
digestiﬁn y nutriciGn siendo a su vez completa y aprovechando -.
al l‘xilo de esta manera los alimentos,

Dentadurs armoniosa y equilibrldu; que les permita sonreir y --
dar al sundo una imagen de un ser optimista por el simple hecho
de una ost‘tica porfocta.

En el mundo nctnll en que los factores econ@nicos se conjugan -
para ser mfs diffcil el desenvolvimiento de la prictica de 1a -
Odontoiogin constituye un aporte decisivo al desarrollo de los-
integrantes de la colectividad porque constituye a formar un --
ser humano, sano, optimista y seguro de si mismo. - ’

El oﬁjetivo fundsmental de esta tesis, se enfoca al nnllisii de
148 lesiones Iatrog‘nicns, que constantemente se producen en la
préctics profesionsl-de la Odontologis.

Como serfa imposible enumerar todas y cada una de las lesiones-
Iatrogénicas, 6ste anflisis se limita a las de mayor incidencia
que protonde ser 1o -ls oxplicito posible y exponer una actualx
zads informacién sobre el tema. x

As‘nislo se onunciln las cuusis que originan 1la Iatrogenia y -
se enumeran los factores locales en un momento determinado 1a -
producen haciendo’ incapié en las formas en que el odontélogo -
puodo evitar dicha 10:16n. :




CAPITULO 1
DEFINICION DE OPERATORIA DENTAL

La Operatoria Dental ideal es la operatoria dental preventiva,-
cuya misién consiste en poner en pr@cticn. desde muy temprano,-
los procedilientos o técnicas que tiendan a evitar las lesiones
que llevan a la destruccién del diente.

Puede decirse también que es una disciplins odontolégica que en
sefis a restaurar al diente afectado por prbéodilientoq pltOngi'
cos traumfticos, defectos congénitos, alteraciones 03t§f1CIs,ba
deficiencias funcionales o toda otra causa que pueda alterar su
funcién dentro del aparato masticatorio, y a prevenir 1la inicia
cibn de lesiones futuras.

La Operatoria dental constituye el esqueléto o estructura funda’
mental sobre el cual descansa la Odontologgh. No es una disci-
plina fficil o que brinde resultados graficantes con poco esfuer
20, a causs de las dificultades técnicas que ofrece la recons--
truccién correcta de un eleaento dentario destruido.

ZATROGENIA o :

(del griego iatros, médico y de-geno)

Toda alteracién del estado del paciente producido por el leico




-CAPITULO 1I i
CAUSAS DE LA 1ATROGENIA MAS COMUNES EN OPBRATORfA'DBNTAL'

1.- Por desconocer la Anatomfa.

Anatom{a’'es 1a rama de biolog{a que estudia estructural y morfo

légicalonto las partes constitutivas de érglnos 0 seres vivos - .
en sus diversos estados de ovolucidn y desdo el punto do vista-

'descriptivo y estttico. :

Los dientés son 6r3|nos duros, de color blancb naffil de espe-
cial constitucién tisular, que colocados en ordon constante en-
unidades pares, derechos e izquierdos, de igual forla Yy tamafio-
forman el aparato dentario, en cooperacién con otros Qrganos .-
dentro de. la cavidad bucal.

Bi_Vbclblo diente.es_nolbfo genérico que designa la unidad ana-
t@licl'de la dentadura, sea cual fuere la posici@n que guarda -

- en las arcadas. Para identificar cada unidad en particular, se

agrega un adjetivo que especifica su funcién correspondiente. -
Asi se-tiens: diente incisico, diente cnnino. diente pre-olar y
dionto molar.

La foraa de cada uno de los dientes estf condicionada directa--
mente por_la?funci@n que desempefia, asf{ como a' 1a posicién que-
tenga en la arcada. Los dientes anteriores sirven para incidir,
semejan un instrumento con filo, que, al actusr divide el boca-
do para que en el proceso de masticacién sea triturado por los-
dientes posteriores o molares, cuya estructura anatémica y colo
cacién en el arco son apropiadas para losrarlé;l o

' Hnbllrolos del diontc do forma perfecta, para que. partiendo de-
este punto se pundln conocor las diferentes fisonolins. malfor-



maciones genéticas o deformaciones que por rotura,

La forma de los dientes depende absolutamente de la funcién pa-
ra 1a que estén destinados. No es obra de ningﬁh capricho; no-
existe nada superfluo en su conjunto, todo es 6t11 y funcional;
sus relaciones entre si son precisas, y tonbién lo son en el --
proceso alveolar y los érganos que lo rodean.

Las diferencias'en talano en los distintos individuos son conse
cuencis natural do su patrén genético, do la raza y talla de la
persona.

Fara comprender el motivo de ciortas formas o fisonon!us raras-
que’ guurdln slgunos dientes, debe considerarse adenfs de 1a he-
rencis 6 la posicién que tenga en el arco, el temperamento, la-’
educ-cién o costumbres- y vicios de la persons, asi como la edad
y diets alimenticia.

Es necesario conocer la forma, funcifn y relacién mediatas 6 in
mediatas de todos y cada uno de los dientes para saber hacer -- -
una rehabilitacién correcta, o sea 1s que requiere cada caso en
su estado fsico, funcional y estético.

‘Al hablar de rehabilitacién funcionsl, conseguida por medio de-
prétesis puede afirmarse que os la odontologfa la rama de la me.
dicina que estf en posibilidades de restablecer en mayor grado-
la forma y funcién de estos 6rganos, desde su apariencis estéti
ca, con relacién indudables, con la psiquis y 1a personalidad.

DENTICIONES -

‘Denticién es 1 cuulo de circunstancias que concurren pars la-
formacién, crecimiento y desarrollo de los dientes, en sus dis-
tintas Otlpli‘hlltl su erupcién, a fin de formar la dentadura.



Existen dos denticiones en el hombre: La primera conforma la -
dentadura infantil, y consta de veinte dientes cuya forma y ta-
mafio satisfacen las necesidades fisiolégicas requeridas; a es--
tos se les llama dientes fundamentales 6 dientes infantiles. -
La segunda denticién es la que forma los dientes de adulto, los

que sustituyen a los dientes infantiles, en tiempo apropiado pa -

ra cubrir necesidades mayores.

PRIMERA DENTICION O DENTADURA INFANTIL -

Es-l@gico pensar que si se los_nonbraﬁTEHPORALBs oS porquo-*tigu
nen luy‘co:tifvida.de:trlbijo y pronto serfn repuestos en su---
funcién; de todos modos el nombre que se hs ensefiado vulgariza-
do y por negligencia permitido al‘prlico usar, para designar »
la dentadura infantil, da lugar a que a menudo se encuentran ni
flos con dientes afectados por caries, que convierten su boca en
un verdadero foco de 1nfhcc1§n. cap@z de poner en peligro hasta
la vida.

Si a la ignorancia y falti de higiene, se suma 1la desorienta- -
cién que csusa el nombre inadecuado, se tiene como consecuencis
un resultado negativo y agresivo a la salud.

Ls dentadura infantil o algunas unidades de ella, alcanzan has-
ts diez afios de vids en funcibn, y este es el lapso que cubre -
por completo la edad infantil, por 1o que no es correcto nomi --
nar a estos. pequefios érganos dentarios que han servido toda es-
ts época como: Temporales.

Dientes 1nflntilis o fundamentales es la nominacién coriocta de
lss unidades de esta pequefis dentadura formads en 1la primera --
dontici6n.

Adon!s de 1a condicién de aparecer en primer término o consti--
tuir el aparato masticatorio del nifio, son comunes los dientes-



de la primera denticibn; otras caracterfsticas, tales como tama
fio, color y forma. Estos pequefios dientes coinciden armbnica--
mente con el tamafio de la boca, con los huesos y con todo el --
conjunto armbénico durante el perfodo de vida en que cumplen su-
funcién. Su color blanco lechoso ligeramente azulado le define
a todos, as{ como a su forma estrangulada en la regifn del cue-
110 y algunas otras caracterfsticas especiales.

SEGUNDA DENTICION O DENTADURA DE.ADULTO

Treinta y dos dientes forman la dentadura del adulto y‘sc estu-
dis en dos arcadas: una que corresponde a. los maxilares y la --
- otra a la mandfbula.

Los dientes de 1a segunda denticién son de voldmen mayor que --
los de 1la princra, y sus diinetros son mas gtandes en todos sen-
tidos.

'Son de color marfil, blanco amarillento, la superficie del es--
malte es menos lisa y brillante que los dientes infantiles. --
Sus contornos dan idea de mayor poder y resistencia al impacto-
de la masticacién, podrfa decirse que les corresponde talla de-
adultos. Al iniciar el estudio de las caracter{sticas constan-
tes a todos los dientes, se les colocs en dos grupos, tomando -
en cuenta la posicién que guardan en las arcadas. Estos son: -
" dientes anteriores y posteriofos.‘

Dientes Anteriores:
Se consideran dos subgrupos: Incisivos y Caninos.

Incisivos: Tienen forma adocundl para cortar o 1nc1dir. Csto -
10 semejan entre s{. Juegan un importante papel en 1a fon‘tica,
lo cual alcanza 1s cifra del noventa porciento.

Caninos: Son‘dlontos fuertes y pbderosoi que pueden servir pa-
ra romper y desgarrar, aunque su funcién estética y fonética es



tanbi(n importante, tiene en Qsto sentido un ochenta porciento.

Dientes posteriores: : .

Se subdividen a su vez en premolares y lolares. Esto sucede --
finicamente en 1a segunda denticién: en 1a primera no hay premo-
lares. La principal funcién de éstos dientes es triturar los -
alimentos; tienen la corona de formacuboide, su voldmen y difme
tro son mayores, mfs gruesos en su contorno y ademfs poseon emi.
nencias en foraa de tubérculos y céspides en la clln;titltotia4
que se intorcalln con los antagonistas de la’ arcnda al efoctunr
se la oclusidn 6 cierre de 1-: urcadls.’

REACCIONES PULPARES .

La pulpa dentaria puede sufrir las consecuencias del calor fric
cionsl, de la presién, de la desecacién 6 deshidratacién prolon
gada y de las vibraciomes l.ciniccs producidas por el aparato -
utilizado para el corte dont-rio, Algunos de estos factores se :
coabinan entre s{, y, si se sumsn a la accibn de las caries y -
a la irritacién provocada por los materisles de restauracién ca -
be esperar una reaccién dosfibbraylo del tejido pulpar, la cual
pusde 1llevarlo a 1a necrosis. Cuando los dafios han sido menos-
intensos, de corta duracién y ademfs la pulps posee grin capaci
dad de rocupornc1§n. 1a respuesta bidl@gica se traduce en una -
reaccién inflamatoria reversible y la fornlcién'postorlor’de --

dentina de roparlctﬁn. La profundidad de la cavidad se ha cons
tituido en el factor lﬁs importante para evaluar la rospuoqtn -
de la pulps ante cuslquier procedimiento operatorio. Grandes. -
preparaciones cavitarias, pero de pocs profundidad (tallado de-
aufiones psra coronas metdlicas), producen rolccionos‘pulpures -
de l!ninn intonnidld; on casbio en clvidndos pequefias pero pro-
fundas las respuestas pulplros son do mayor gravedad. Una capa-
de dentina: do 2 mm., de espesor constituye una barroru aislado-
ra eficaz contra los procodiliontos operatorios mas traumfti- -
cos. A medida que el osposor do 1s capa de duntinl renlncnto -
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disminuye, el peligro para la pulpa aunenta,(véase cap. 12).

PRECAUCIONES .

10'
2.'
3’0',

4.-

5.
6.’
. 70'

.
8.

10-'
1.

Es necesario eliminar el calor friccional producido duran-
te el tallado dentario a cuslquier velocidad.

Los refrigerantes mfs adecuados son el chorro de agua y el
rocio abundente airé-agua.

Ls refrigeracién con aire solo, en turbinas, puede resul--
tar efica: para ciertos tallados superficiales cusndo la -
presién de corte sobre la fresa es leve.

La presifn de corte no debe sobrepasar. los 250 g., con nin
gén instrumento de mediana o slta velocidad. =

La deshidratacién do la dentina puede originar respuestas-

‘gulpnrbs desfavorables. :

1‘£rzzldow1ntor-1tonto no reemplaza la ausencia de refri-
geracidén. S o R

Tallados superficiales extensos resultan menos peligrosos-
para la pulpa que preparaciones cavitarias pequefias pero -
profundas.

Una barrera de dentina de 2 mm., entre el fondo cavitario-
y la pulpa constituye una barrers eficaz de defenss contra
cualquier abuso en sl tallado. _

Las respuestss pulpares son mas favorables con alts veloci
dad y refrigeracién, que con bajs velocidad.

Afin trabajando con refrigeracién abundante se pueden produ
cir sobre cslentamiento en la dentina. :

Los-productos de descomposicién de 1a dentina sobre calen-
tada pueden afectar 1la pulps & truv@s de los canalfculos -

. dentinarios.

12.-
13.0 -

14, -
15.-

Cukl

Con slta velocidad 4 buena refrigeracifn, la reaccién pul-
p:r se limita a 1a zona de los canalfculos afectados por -
el corte. '

La pulpa forma dentina de reparacién como defensa sate el-

‘estimulo de 1la instrumentacién mecénica més el calor fric-

cionsl. » ’
Bxisten factores aflin desconocidos que provocsn rescciones-
gulpuro; de naturaleza inflamatoris moderada.

1 olor.a dentina quemada no acompsfia siempre a reacciones
patolégicas de la pulpa, pero es un indicio de refrigera--

€ién deficiente.

!

FACTORBS Q!ﬁ INFLUYEN EN LA RESPUESTA PULPAR

s el procedimiento opirntqrio capaz de producir un corte-

de 1a dentina hl;ia llegar a 0.5 ma. de la pulpa sin provocar: -
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dafios de importancia en el organo pulpar. Para responder a es-
ta pregunta que estd en l1la mente de todo operador que se ve en-
frentado a la preparacién de una cavidad profunda es necesario-

tener en cuenta diversos factores: 1) Espesor de dentina rema-.

nente; 2) Capacidad de reaccién pulpar; 3) Calor friccional; -
4) Desecacién de la dentina y; 5) Presién sobre la dentina.

ESPESOR DE DENTINA REMANENTE

Uno de los factores que tiene mayor importancia en la aparicién
de procesos inflamatorios pulpares es el espesor de dentina re-
'nlnonte (DR) entre el fondo de la cavidld y-el techo de 1a clnn

ra pulpar (Stanley y Col. ). Culndq_quodanvpor 1o menos 2 ma. wﬂ'm~
de espesor de DR entre fondo cavitario y pulps es muy dif@cil 9.

que el tallado cavitario produzca dafios de importancia en la --
pulpa. Cuando queda 1.5 mm. de DR comienzan a aparecer modifi-

caciones en 1a capa odontobléstica que revelan que el procedi--

aiento operatorio ha sido traumatizante. A ledidl que el espe-
sor de DR dislinuyo se van manifestando con msyor intensidad --
los procesos 1nflllltorios de 1a pulps hasta llegar a.la verda-
dera quemadurs del tojido pulpar que es ll,l(s grave de las le-

~

siones producidas por el corte y que puede ocurrir cuando el es

pesor de DR es menor de 0.5 mm.

CAPACIDAD DE REACCION PULPAR

Este tema ha sido explicado detalladamente en los capftulos 6 y

CALOR-FRICCIONAL-

V‘ll. el capitulo 3, en el que las causas Y. los ofoctos del ca-

© lor friccional se describen oxtonsulcnto. '
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DESECACION DE LA DENTINA

Si bien el calor friccional, con su secuela de reacciones pulpa
res, constituye el principal de los problemas que surgen del --
corte de los tejidos duros del diente en la dentina viva la - -
deshidratacién o evaporacién del flufdo que brota de los tubu--
1os es también un problema importante y que estd muy vinculada- ‘
a la produccién de calor. El calor producido en el sitio de =-
corte actla localmente, provocando una alteracién del tejido --
dentinario, y a distancia, afectando la pulpa. Lla reaccién lo-.l;
cal puede verse incluso cuando se trabaja con el diente a oscu- .
ras ya que se¢ advierte una luminosidad o incandescencis en un - -
punto. Luego, al quitar la fresa, se ve una zons quemada, de -
color marrén o negro. La quemadura de_la'ﬂentipi produce toxi- -
nas que luego son absorbidas por los tqbulos y. pasan a la pulpa
actuando como irritantes del tejido pulpar. En cortes histolé-
'giéos se observa la dentina quemada con su estructura alterada-
y absorbiendo de manera diferencial los colorantes espec{ficos.
Sin llegar a la quemadura de la dentina, 1a acci@n instrumental
pusde producir 1a deshfdratacién violenta de la superficie de -
corte bdrAGVIPUTIciGn'del contenido 1fquido de los tubulos. Co
mo on el interior de los tGbulos estf la fibrilla de Thores, --
prolongacién del odontoblasto, lo que ocurre en la superficie -
dentinaria se transmite a la pulpa con el dafio consiguiente. -
El odontoblasto migra hacia la periferia, pihotra en los tﬁbu--
los dentinarios y pierde as( su capacidad biolégica, para morir
on pleno tejido duro dentinario. Este fon@nono ha sido denomi--
nado "aspiracién de los odontoblastos" y tiene diversas reaccio .
nes pulpares por adema u otras causas, y pudde empujar los odon .
toblastos hacia la periferia, haciéndolos penetrar en la denti- .
ns. Esto susle verse en cortes histolégicos de dientes extraf-
dos en los sitios donde se aplicS el forceps durante los manio- :
bras de 1a extraccién. Pot-otrl parte 3i la prolién en ls su--
perficie de la dentina disminuye por cuslquier motivo o la den-
tins estf expuests al medio bucal, la diferencia de presién en-
" tre el interior de la pulpa y al exterior ocasionnr@ tllbi(n 1a
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migracibn de los odontoblastos. La deshidratacién de la super-
ficie de la dentina, por la accién instrumental, el calor fric-
cional, la aplicacién demasiado prolongada de aire, o férmacos-
deshidratantes, origina una diferencia de presi6n entre los ex-
tremos del tébulo dentinario, csusando como consecuencia una ni
gracifn de odontoblastos. Algunos de los agentes capaces de --
producir este fhnélono son, en orden decreciente de actividad;-
éter, cloruro de calcio, jarabe 6 azucar concentrado, cemento -
de silicato y alcohol. Ciertos materiales de obturlci6n aplica
dos directamente sobre la dontinl sin caps protectora tllbi‘n -
provocan doshidtataci6n y consecuente desplazamiento celular --
hacia los tdbulos. .Bn Gstos puodon verse no solamente odonto--
blastos sino tanbi‘n oritrocitos Y, oclsionlllonte, células in-
flamatorias.

PRESION SOBRE LA DENTINA.

Ademfs de los problemas que causa el calor friccional, en-los -
cuales la prosi6n de corte (o sea 1a fuerza ejercida sobre el -
instrumento rotatorio) desempefia un papel: ilportunte (véase - -
cap. 3). La prcsi6n directa sobre la dentina puede producir al
teraciones pulpares. ‘Esto ocurre generalmente cuadno el espe--
sor de DR entre cémare pulpar y piso cavitario. es de 1.0 -mm. o-
ssnor, La prosién puede ejercerse durante las maniobras.de con
'donlnc16n o 1nsorc16n de los materiales de. obturacién, sea. por-
medio. do los condonsadoros manuales o loc!nicos o-bien por. pre-
sién directa del material, cuando es sostenido con excesiva.- -
fuerza a trav(s de una matriz. Bl uso sbusivo del instrumental
de mano sobre el piso cavitario también puodo provocar- una. res-
puests pulpar. Esto es l‘l evidente en los casos de orificacio
nes y lllllllll. pero pu.do ocurrir también. con los materiales-
plésticos como el acrflico, la resina combinada.o el cemento de
silicato. La prosldn excesiva al condensar o-insertar-un mate-
rial, puede causar una respuesta pulpar més desfavorable que 1a
. provocada por todo el acto, de ll,preparacién cavitaria y reve-
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la una vez mds, que no se debe descuidar ninguna de las etapas-
tendientes a restaurar un diente vital.

ESTADOS ' PULPARES REVERSIBLES E _IRREVERSIBLES

Los procedimientos operatorios irritan la pulpa y producen da--
fios en su delicada estructura. La pulpa irritada por los osti-
mulos externos puede reaccionar de manera positiva, formando --
dexitina terciaria o de reparacién, o negativa, ocluyendo sus va
sos sangufneos por un mecanismo exagerado de autodefensa, que -
lli lleva, en Gltima instancia a la necrosis. Cuando la pulpa -
_reacciona ante la aplicacién de est{mulos entra en un estado de
emergencia o peligro. B;tbs-ostados pulpares se caracterizan -
por un proceso inflamatorio que tiende: a defender la integridnd
. de 1a pulpa y a reparar el dafio sufrido. Los estados pulpaios-
pueden- ser reversibles o irreversibles; pero la lfnoa divisoria
entre ambos es muy difuza y ningln clfnico podré saber de ante-
RANRO con certeza si la pulpa va a volver a su estado normal de-
salud o va a quedar afectada para sf{empre. -

RESPUESTA PULPAR A LAS MANIOBRAS OPERATORIA

Para poder evaluar con exactitud la respuesta patolégica ante -
los sbusos de instrumentacién, es necesario conocer las caracte
~risticas histolbgicas normales de una pulpa sana y clasificer -
las lesienss posibles y la respuesta pulpar i;los qstglﬁlos ox-
ternos. : :

CARACTBRISTICAS'HISTOEOG!CAS'DB‘LA‘PULPA SANA
Al observar un corte histol@gico de pulpa debe recordarse que -

algunos de los hallazgos no son el resultado de 1a patologis --
pulpar sinv artefactos o defectos de técnica, muchas veces ine-
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vitables al hacer un preparado para la observacién microscépica.
En una pulpa normal que no ha sufrido procesos patolégicos se -
pueden identificar los siguientes elementos, a partir de la den
tina hacia adentro: (véase cap. 6): 1) dentina primaria; 2) -
dentina secundaria; 3) predentina (una zona o una linea); 4) 1{
nea de reparacidén entre predentina y pulpa; 5) hilera de odonto.
blastos; 6) zona basal de Weil; 7) zona rica en células y; 8) -
pulpa central.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES

Las lesiones pueden clasificarse en leves; moderadas y graves.-
Leves son aquellas en las que la zona rica en céiulas nc estf -
afectada y las lesiones se limitan a los tfibulos o canalfculos-
cortados. ' En las moderadas, la zona rica en células estd afec-
tada y la inflamacién se extiende hacia la pulpa central. Las-
graves se caracterizan porque tanto la zona rica en células co-
mo la pulpa central se observan modificadas en sus estructuras-
norrales y las lesiones se extienden més alld de la zona 1fmita
da por los téibulos cortados.

CLASIFICACION DE LA RESPUESTA PULPAR

La respuesta pulpar se traduce en reacciones inmediatas, que --
son las que ocurren antes de las 48 horas .y reacciones tardias,
a partir del tercer dfa del acto operatorio.

REACCIONES INMEDIATAS (24 a 48 horas)

Después de una preparacién cavitaria y segGn el grado de‘irritg_
‘ci6n experimentado por la pulpa, en un corte hisfolégico del --
diente se pueden observar algunos de los siguientes cambios: -
1) nGcleos de odontoblastos en los tébulos dentinarios que fue-
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ron cortados al preparar la cavidad; 2) eritrocitos invadiendo-

la dentina, en la misma zona; 3) congestibn intensa y dilata- -

cién de los capilares, por debajo de la zona de los tGbulos cor
tados; 4) aparicién de cavidades vacias o con restos de sangre-

trasvasada, en la misma zona; 5) invasién de neutréfilos en la-

zona rica en células; 6) pérdida del detalle celular y edema. -

Estas reacciones aparecen tempranamente en dientes extrafdos en
tre 1 hora y 24-42 después de haber preparado la cavidad. Si -
la extraccibn del diente se efectfia mis tarde (entre 3 y 14 - -

dfas), la pulpa ha tenido tiempo de reaccionar con yn proceso -

inflamstorio o tendiente a reparar el dafio producido. Cuando -

el trauma ha superado su capacidad de defensa se obsorvar‘ una-

pulpa con inflamacién crénica, formacién de abcesos y en vias -
de degeneracibn y necrosis.

REACCIONES TARDIAS

Si los dientes se extraen entre los 3 y los 14 d;::. los cortes
‘histolégicos ya muestran el activo proceso de reparnci@n que --
. ocurre si la pulpa no ha sido afectada de manera demasiado in--
tensa o bien 1a iniciacién de una inflamacién crénica. Se obs-
serva:

LESIONES LEVES Y NODBRADAS

1.- I.duccién del némero de. noutrGfilos.
2.- Aumento del némero de linfocitos y lonocitos.
3.- Reactivacién de 1a red de capflares subodontoblésticos.

4.- Disminucién de los focos hemorrfigicos y sparicién de grénu-

los de hemosiderina.
S.~ Proliferacién de fibroblastos en ls zona rics on células.

L!SIONBS GRAVES

1,- Bn algunos casos aparecen ubscosos frente a los tdbulos cor o
tados. . . .
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2.- Se observan lesiones de quemadura en las cuales el tejido -
pulpar se presenta como ‘'fijado' por el intenso calor.

3.- Hay una intensa congesti&n tanto en las zonas superficiales

" como en las profundas de la pulpa.

" 4.- El desplazamiento de odontoblastos es amplio y puede abar--
Car una zona mayor que la de los tdbulos cortados. Los ni-
cieos de los odontoblastos penetran profundamente en la den
tina. :

S.- Persisten los focos honorr‘gicos intrapulpares y el intenso
exudado.

A_LOS 14 DIAS - LESIONES LEVES Y HODBRADAS

1.- La dess arocidn hiloro do odontoblastos colionzu a sSer re--
construidas por células 1nd!fbroncindls provenientes de la-
_zona rica en células.
2.« Se reduce el ndmero de capilares dilatados.
3.- Los focos hemorrfigicos se van resorbiendo.
4.- Dcsnplrocor neutrofilos y se roducon los linfocitos.

Lnsxorms GRAVES

1.- La hilers de odontobllstoa ha:sido reemplazada por tejido -
conectivo de granulacién.

2.- Porsisten neutréfilos 1infocitos y monocitos 1nvad£endo la-
zona basal de Wéil y la zona rica en células. Hay células-
inflematoria en las zonas profundas. Aparecen células gi--

- gentes.

3.- Persisten capilares dilatados on la parte central de 1a pul

" pa, indicando congestién.

4.- Persisten zonas de hemorragia.

S.- En los casos de abscesos, la zona nbacedldl se extiende y -

*  muestra mecrosis celular.

‘6.- Las lesiones ablrcan gonas amplias de 1a pulpa, a las 3 se-
manas.

~ LBSIONES GRAVBS: INFLAHACION CRONICA

.- Ll roconltruccidn de 1a hilera de odontoblastos es mis len-
tn que en.las loslonos loves, semejando una cicatrizacién -

; "por segunda’.
2.- No hay sefiales de. fornacidn de dentina terciarin de repara-

cién.
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~ 3.- Persisten las células inflamatorias, neutréfilos, linfoci--

' tos, monocitos y otros, tanto en las capas superficiales co
mo en las profundas. -

4.- Persisten los capilares dilatados y llenos de sangre.

5.- Las lesiones se extienden a zonas amplias de la pulpa.

6.- Aparecen células multinucleadas y gigantes.

7.- Aparece tejido de granulacién en las quemaduras de 1a pulpa.

8.- Los abscesos pequefios tienden a ser confinados por una capa
de tejido inflamatorio.

9.- Los abscesos masivos requieren extirpacién pulpar o la ex--
traccién del. diente.
A las 5 semanas.

LESIONES LEVES Y MODERADAS, REPARACION ,

1.- Se. ha regenerado totalmente la hilera de odontoblastos, °

2.- Hay unas capa delgada de dentina terciaria o de reparacién -
_que alcanzs ya a 20 mm, aproximadsmente. : Co

3.- Las zonas profundas de la pulpa vuelven lentamente a la nor
malidad, desapareciendo poco a poco los capilares dilatados
y las c‘lulas inflamatorias. ¥

LESIONES GRAVES: INFLAMACION CRONICA

‘1.~ ‘No hay regemeracién de 1a hilera-de odontoblastos.
2.- No hay produccién de dentina terciaria o de reparacién.
3.- El proceso inflamatorio crénico se extiende a zonas amplias
" de la pulps mfs allf de los tdbulos cortados, e inclusive -
- on la pared destinaria opuesta a la cavidad. -
4.- Hay tejido de granulacién en varias zonas.
S.- Persisten las células inflamatorias y los capilares dilata-
dos en las zonas profundas de la pulpa.
.6.~ Los abscesos pequefios han sido confinados por el tejido de-
rognracidn los sbscesos masivos requieren la cstjrpacl@n --
ll‘- . . |
7.~ gg gejido pulpar avanza hacia la degeneracién y/o mecrosis.

REPARACION DEL COMPLEJO DENTINA-PULPA

| cdlndq‘lll condiciones son favorables se produce la reparacién-
~del complejo dentina-pulpa que habfa sido afectado por el ata--
que primario (caries, erosién, abrasidn, trauma) y por el ata--
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que secundario (preparacifén, cavitaria y obturaciGn) As{ como
en otras partes del organismo, el tejido conectivo ropara sus -
heridas con una “restitutionad interrum" de los elementos lfec-

tados, dejando solamente una cicatriz como sefisl de lo ocurrido.
En el complejo dentinl-phlpl también se 1lleva a cabo una repara
cién de los tejidos, quodlndo la dentina terciaria o deatina de .
rcparucidn de los tejidos, quedando la dentina terciaria o de -
reparacién como "cicatriz" de 1la losi6n. Esto es posible a cau
sa de que la pulpa posee una abundanto vasculnrizacién y un sis

tema linfitico que porlito. por un lado, sportar la nutricidn -
necesaris para. alilentar la roparacién. y por el otro, elilinnr‘
todo el escombro, o ses los "ononiaos" aniquilados por ol “ejer
cicio defensor" y los propios "soldados" que pnrocieron en 1a -
"dofbnsa" (Rodolfo Brnusquin) :

- BTAPAS

En una primera etapa dil‘broceso, 1a hilera de odontoblastos --
que habin sido dostruidu por los ataques prinlrios y secundario

oonionza a ser r.parada. siendo ocupudu por c‘lulas indiferen--

ciadas que provienen de la zona rics en c@lulu:,‘en.los casos -
. leves o moderados de inflamacién pulpar, o de 'la zona central -
_de 1a pulpa, en los casos mfs graves. Las célules migran hacia
1a dentina y ocupan los luglrcs vacIos. aunque nuncl llegan a -
'coaplotar totalmente 1ls hilera de odontoblastos prinitiva, que-
en algunas zonas puede quedar intorrulpido. Por eso es que la-
dentina de roparac16n o terciaris posee una estructurs menos tu
. bular que las dentinas primaris o secundaria (Véase cap. 6). -
. En 1as diversas zonas del tejido pulpar las células mesenquimé-
ticas de rdsotva son activadas, sucesivamente por los misterio-
sos mecanismos de defensa del tejido conoctivo y se van trans--
fbrllndo en fibroblustoa. on células ;irlntos o en otras formas
colulnroo para ir roolpl.:ando psulativamente los olo-ontos des
tru!dos por el proceso lnflllltorio. Lesiones mas graves como-
quollduras o llcroabscosos so Tesuelven mediante el rollono conﬂ :
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tejido de granulacién. Si las lesiones superan la capacidad de
‘defensa de la pulpa y los abscesos se generalizan, la pulpa su-
cumbe y marcha hacia la necrosis. En algunos pocos casos, des-
pués de un proceso inflamatorio grave y que abarca toda la pul-
va, en vez de una necrosis se produce una degeneracién fibrosa.
En estos casos y si no se produce una infeccién agrogada, el --
diente puede permanecer en la boca sin sintonatologia. Por su-
capacidad de movilizacién y diapedesis las células avanzan, se-
mueven y cubren las brechas que produjo la batalla. Todo al --:
proceso inicial de reparacién sucede en las primeras §7sélqnns-

después de la preparacién cavitaria. No se .puede hablar de for - .

macién de 1a dentina de la reparaci6n (dentina terciaria) antes
de transcurrido ese lapso de 20 a 22 dins.- Una vez que las cé-
lulas que ocuparon la hilera de odontobllstos han culplido su -}
diferenciacién espec{fica y ya pueden ser identificadas como --
odontoblastos, comienzan a trlbajlr'bcupliondo su 'iisién denti -
nogenética, Sobre una matr{z atubular o con pocos tdbulos depo
sitan su carga de calcio, produciendo una dentina imperfecta --
que es la dentina terciaria o de roplracién. El ritmo de pro--
duccién es de unos 10 mm. por semana aproximadamente, de manera
que a las 7 semanss a partir de la fecha de realizada la obtura .
cién, la capa de dentina reparativa serﬁ de 40 um, (3 semanas -
para la diferenciacién de 1os odontoblastos y 4 semanas a razén
de 10 um por semans). Es por este motivo que los dientes sospe
ichosos, que sufrieron un ataque muy intenso con muy poco espe--
sor de dentina remanente deben ser observados y vigilados por -
unkporiodo linilo de 6 a 7 semanas para poder predecir con cier
ta seguridad cual va a ser su futuro.

También por esta causa, cuando se realiza uns proteccién direc-
ta o indirecta protondiondo estimular 1la formacién de dentina -
de replruc16n. se debe. esperar un lapso similsr como minimo an-
tes de volver a abrir el dionto pars su rostanrac16n definitiva..
Cuando el trau.n provocldo por 1a proparlcién cavitaria ha sido
muy intenso como suele ocurrir en los casos con baja velocidad-
y presién intensa con alta velocidad y refrigeracién deficiente,
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la pulpa responde con ‘un proceso inflamatorio grave. Si las ==
condiciones son favorables, esto se resuelve mediante la forma-
c:@n de‘una buena capa de dentina.de reparacién que -es ‘la-defen
sa biolézica perfecta contra cualquier ataque futuro que sufra-
esa pulpa. En cambio, si el trauma ocasionado ha:sido leve, co
mo ocurre cusndo se utiliza una buens refrigeracién y poca pre-

sién de corte, 1a pulpa se ve afectads en grado afnimo y la - -
"restituio ad integrum" puede producirse sin llegar a la forma-
ci@n de dentina de toparaci@n. Bstbs:casos’roquieren entonces,
" una muy buena cislcc16n'do la cavidad pdr medio del uso adecua-
do de protectores dontinopulparos para evitar que licrofiltrl--

cién de productos téxicos por yna posible. falts do sellado mar-
'zinal entre obturac16n y diente, afecte a 1a pulpa que ostl in-
tacta pero con un menor espesor de dentina .remanente entre fon-
do clvitlrio y clmara pulpar. Después de 7 semanas a partir de
1a proparacién cavitnria. si la formacién de dentina de repara-
c16n no se produjo ya, no ocurriri en el futuro. Esto signifi-
Ca que no es necesario mantener un diente con una obturacién --
'tolpornria, por ojemplo de 0.Z.E., durante perfodos mayores do- :
2 meses, ya que la dentina terciaria que hubo de forlcrse. lo -

hizo antes de ese lapso, o no 1o haré nunca..

'RBSPUBSTA PULPAI A LAS DIFERENTES TECNICAS OPERATORIAS UTILIZA-
DAS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES.

~ Conociendo 1la respuesta pulpar ente lesiones producidis por el--
corte dentario corresponde snalizar ahora cufl es la técnica --
operatoria que permite efectuar corrcctalonto 1a prep-racién de
cavidades y 1a posible alteracién pulpar. Las variantes experi
mentadas son: 1) velocidad del instrumento rotatorio; 2) tipo-
de fresa o piedra; 3) con o sin rofri;arlcidn. 4) rofrigoracidn
por agus o por aire solo; 5) prosiGn ojorcid: al cortar; 6) fre -
sado intoruitoutc. 7) tiolpo de fresado
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PREPARACIONES CAVITARIAS Y REACCIONES DENTINOPULPARES.

METODOS CON BAJA O MEDIANA VELOCIDAD Y PRESION INTENSA.

Velocidad: 5,000 a 20,000 r.p.m.

Presifn de corte: 300 a 600 g. sobre el instrumento cortan-
te, '

Instrumento cortante: piedra diamantada No. 37 (cono inver
tido) de 1.5 didmetro. ' ' -
Cavidad gingival: clase V (dientes sanos).

Tiempo empleado: 2 a 4 min.

Resultados 13, 14, 17, 19, 20.

SIN REFRIGERACION ACUOSA;

Dentina remanente " Reaccién Pulpar
L)) | : .
2.0 ) Moderada
1.5 | | Grave |
1.0 | - Grave con abscesos

Con refrigeracién (rocfo de aire-ngui 22 CI’/Iin’)i

Dentina remanente Teac¢ibn Pulpar
(nm) _ : :
2.0 ‘ Ninguna
1.5 . - o Leve
1.0 o menor ~ Moderada a grave.

METODOS CON ALTA VELOCIDAD Y PRESION LEVE.

3
¢)

. d)
‘e)

Velocidad: 150,000 a 300,000 r.p.m. -

Presibn de corte: 30 g a 60 g sobre el instrumento cortante
Instrumento cortante: fresa de tungsteno No. 35. 0.9 mm. de
difmetro. ‘ o

Cavidad gingival: clase V (dientes sanos)

Tiempo empleado: 20 a 40 seg.
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RESULTADOS

SIN REFRIGERACION ACUOSA.

Dentina remanente ' Reaccién Pulpar
(mm) : ' -
2.0 , : Ningunas
1.5 ~ Leve a moderada

1.0 o ienos‘ ‘ " Grave

CON_REFRIGERACION ACUOSA (18 a 35 ca’/min.)

Dentina remsnente N ‘ ; Roaccién Pulpar
" (nm) SR
2.0 ‘ Ninguna
1.5 - ‘Ninguna

1.0 o menos Leve

FACTORES 'ATENUANTES Y AGRAVANTES.

Para un lisiq -@todo de corte y una cavidad con igual cantidad-
de dentina remanente, la respussta pulpar puede ser, sin embar-
go, diferente. Existen entonces factores atenusntes y agravan-
tes que coinciden en esa preparacién cavitaris para dar diferen
tes matices de rospuostl'pqlplr. Del an@lisis de los factores-
citados se deduce que para la integridad pulpar es l@: peligro-
sa la proplrncién cavitaria en un diente joven, pequefio, con cf
mara pulpar amplis y que no tiene dentina de rcplrlciﬁn que la-
misma preparacién en un diente saduro, grande, con cimars pul--
par pequefis y con dentina de reparacién, s causa de que ya ha -
“sufrido staques por caries, stricifn, abrasién o erosién. - -
. Otros factores son inherentes al operador y se deben a uns téc-
nica de corte oicosiVo.rinltrulontll cortante viéjo 0 desafila-
.do, o corte muy répido, continuado y sin intermitencias, sin re
frigoruci@n 0 con rofrigcrici@n deficiente. La sequedad de la-
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dentina, sea como resultado del corte sin refrigeracién o por -
secado prolongado y excesivo de la cavidad constituye otro fac-
tor agravante. La respuesta pulpar esté condicionada, finalmen
te, por el estado de las defensas del paciente (edad-salud), el
tamafio del foramen apical (amplio o estrecho) y existencia o no
de traumas o agregados al ya producido por el corte dentario. -
Estos traumas agregados pueden deberse a la condensacién dema--
siado violenta o excesiva de un material de obturacién, a 1a ca
vacidad irritativa intrinseca del material de obturacién. a la-
oii;ién de protectores dentinopulpares, a la falta de sellado -
heri‘tico, a traumas ejercidos por fuerzas oclusales, a la is--
quemia por anestesia local o a irritaciones por 1a presencia de
aparatos de prétesis y o:;odoncia'O'por hﬁbitos lesivos de:pa--
ciente. '

CORTE‘DBNTARIO.CON REFRI GERACION POR AIRE SOLAMENTE.

De todo lo expuesto anteriormente se deduce que el corte de la-
dentina, utilizando alta velocidad refrigerada por aire solamen
té;.oslun‘p:ncediliento que encierrs un peligro potencial de da
fio a las estructuras dentales. Si la dentina remanente permane
ce en valosa super pres a 1.5 mm, es posible que las reacciones
pulpares que ocurren como consecuencia del trauma 1nf11¢£dozro-
‘sultan reversibles. Pueden prepararse asi cavidades de clase I’
en molares y premolares sin mayor peligro. Pero cuando se in--
tenta preparsr cavidades de clase 3 6 5, se llegas muy r@pidalqg
te al 1fmite critico de 1.5 mm, de dentina remanente y la posi-
bilidad de dafio grave a la pulpa sumenta de manera proporcional.
Los mismo. ocurre en las cajas proximales de cavidades de clase
11; por la tfpica snaton{s dentaria se puede llegar muy cerca -
. de un cuerno pulpar y lesionar la pulpa en ese sitio. La dént;
na también sufre por el fresado sin refrigeracibn acuoss, ya -~
due se quems una capa superficiil de dentina y se coagulan las-
profoinas que contienen los t@bulos dentinarios: Por todo ello
no se recomienda el corte con alta velocidad y rofrigeracl@n --
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por aire solamente, salvo en casos excepcionales y por perfodos
breves, utilizando la menor presién de corte posible y teniendo
en cuenta los factores agravantes y atenuantes citados previa--
mente. ‘

OCLUSION.

El concepto moderno de oclusién es fundamentalmente funcional y
inilzco en contra posicién al concepto antigtio més anatémico y
est‘tico. Antoriorlnnto la oclusién era considerlda normal te-
niendo en cuontn 18 foraa Yy el ‘tamafio de los dientes y arcos --
dontarios. lc relacién ontre -ollros. el entrecruzamiento y re-
salte, el alinonnionto dentario, y sus relaciones con las bases
6seas apicales. En la actuslidad la normalidad de una oclusién
es primordislmente funcional. Existe uns estrecha interrela- -
c16n entre todos los elementos del sistema masticatorio, dien--.
tes, tejidos de soporte, lrticulnci6n temporomandibular y siste
ms neuromuscular, Una oclusién sqr§ normal en ausencia de per-
turbacién o manifestacién patolégica reconocible en las estruc-
turas que integran ol sistema masticatorio. Toda oclusién fun-
cional asienta sobre dos pillres blsicos. tolerancia y adapta--

cién. 3 4 ‘

QUE _ES OCLUSION NORMAL.

Constituye un concepto funcional basado en 1a capacidad de tole
rancia y adaptacién del sistema masticatorio del individuo. --
Puede coincidir o no con el concepto anatémico de oclusién. Re
sulta.casi imposible, en el estado actual de los conocimientos-
humanos, predecir que tipo de oclusién resultarf normsl y cufl-
podré producir perturbacién funcional en el futuro, ya que 1a -
adaptacién esté estrechamente relacionads con el estado psfqui-
co del individuo, cuyas variaciones son imprevisibles. Ubicado
dentro de ciertos l@lltes de tolerancia, el sistema masticato--
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funciona sin producir perturbaciones visibles. Los movimientos

funcionales de masticacién y deglucién no llevan implfcitas la-
potencialidad de lesién genral. '

IMPORTANCIA DE LAS RESTAURACIONES.

Las restauraciones dentales tienen la capacidad de restablecer,
modificar o alterar la oclusién pre-existente en un individuo.-
Desde una simple amalgama hasta la més compleja reconstruccién-
. qud incluya las superficies de 28 dientes pueden ofrecer carac-
ter{sticas adecuadas para el normal funcionamiento del sistema-
o por el cdntrnrio, interferir en los novilienfosflisticntorios,
constituyéndose en factor de ehfor-edad,'lejién o desdisfuncién.
Una restauracién puede transformarse en una interferencia oclu-
sal, un contacto prematuro o una desarmonfa en balanceo cuando-
por su tamafio, altura o ubicaci@n se interponen en el preciso -
momento del cierre de los maxilares antes de haberse logrado un
contacto dentario lﬁltiple y estable. Sin embargo esto no siem
pre va a traer como consecuencia una alteracién funcional del -
.sistema a.causa de la ya mencionada capacidad de adaptnci@n y -
tolerancia del sistema. Pero hasta que el individuo sufra una-
condiciébn de tensibén psfquica aumentada (stress) o una disminu-
cién en su capacidad de tolerancia por causas natolégicas para-
que la interferencia oclusal o desarmonia en balanceo, antes --
inadvertida, se transforme en un factor capaz de desencadenar n.
una respuesta exagerada, repetida y realimentada constantemen--
te, denojinlda bruxismo. La toﬁsién muscular, el sistema ner--
vioso central por medio del sistema fisiomotor y las interferen
cias oclusales provocadas por las restauraciones dentales son -
los elementos que interfieren en el circuito parafuncionsal que-
desemboca en el bruxismo. E1 bruxismo al persistir y perpetuar
sc en el individuo contribuys al comén denominador de las per--
turbaciones o alteraciones funcionales del sistema masticatorio.
Es en este momento cuando el odontSlogo debe intervenir para co
rregir las causas que motivaron esta dosvincién de la funcién -
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normal, rectificar las restauraciones o reemplazarlas, contro--
lando los movimientos masticatorios del sistema para llegar a -
la oc1u516n funcional ideal u 6pt1na para la cual no se requxe-
re adnptlci6n ya que se han eliminado las desarmonias.

BASES DE LA OCLUSION OPTIMA.

Para que la oclusi@n de un individuo funcione sin interferen-.-
cias y sin producir dafio a las estructuras de soporte, ni desen
cudonnr uns parafunéi@n o bruxismo, debe cumplir con los .si-. -
quientes requisitos (Beyron, Remfjord, y Ash).

RELACIONES OCLUSALES.

Deben ser estables y arménicas, tanto en-rélaeién-:@htrica-(RC)
como en oclusién céntrica y habitual (OC) y en el érea céntrica.
0 sea en el recorrido entre las dos posiciones mencionadas - -
(RC-0C) que debe realizarse en I(nol-rectl-hlcia«ldelanté, sin-
desviarse. Para lograr esta estabilidad es necesario eliminar-
las interferencias o cqntlctoi prematuros que modifican el acto
de cierre. En dientes naturales, la estabilidad- se consigue me
diante contactos lﬂltiples entre pﬁspides»yvvertientos antago--
nistas. Cuando se restaturas cualquiera de las superficies oclu
sales de estos dientes, es dit}cilfreproducir con exactitud lgs
- mi{nimos detalles de cdspides y vertientes. Como resultado, los
dientes piyrddn estabilidad y bajo la‘prosiQn masticatoria pue-
den migrar, produciendo entonces nuevas interferencias. Ramf--
jord y Ash. aconsejan aplanar las fosas para permitir que la --
clispide antagonista haga tope sobre una superficie plana y esta
ble, con una ligera libertad de loviiiento. las fuerzas princi-
pales son resistidas por superficies horizontales que‘ias absor
ben totalmente, no peraitiendo el despllzaliento-del'diente - -
hacia los costados. Este es ol concepto de la centrica larga -
o libertad en céntrica en la cual la mandfbula tiene un primer-
contacto bilateral sQlido y'qstable y una libertad-de movimien-
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to de 1 mm. 8 1.1/2 mm, entre OC y RC. Este a su vez evita las
fuerzas tangenciales, tan nocivas para el periodoncio. Los pla
nos horizontales en las fosas proporcionan esta libertad (Bey--
‘ron-Ramfjord). Un defecto bastante comfin en restauraci-nes con
siste en ln'excav0ci§n exagerads de las fosas durante el talla-
do o escultura de la restauraci@n. Como resultado se crea una-
situacién sumamente 1néstlb1¢‘ontre cGspides y fosas, provocan-
do 1s lizrncién de uno de los dientes y la aparicién de nuevas-
‘interferencias.

DESLIZAMIENTOS ‘SIN INTERFERENCIA. .

" Los movimientos de la iand@buia; coh?levé<contacto dentario, en
_todss direcciones a partir de OC 6 RC, deben poder producirse -
sin interferencias, sean éstas facetas dentarias, obturaciones-
o coronas. Muchas veces se puede detectar uns. interférencis en
el 1ado de balanceo que debe observaf;e y corregirse para evi--
tar futures dafios a las estructuras del sistema. Los movimien-
tos 1ibres bilaterales parecen ser mfs importantes que los de - .
propulii@nxplra el llntinillento'do la salud del sistema masti--
catorio. . | ‘ ‘

FUERZAS OPTIMAS.

- Las fuerzas ejercidas en dirccci@n axial, es li-lojor tolerada-
por los tejidos de soporte del diente, mientras que las fuerzas
tangenciales, oblicuas u hor;iontdles_son-lls més lesivas., En-
posicién de cierre, ses en RC (relacién céntrica o en OC (oclu-
sibn céntrica), los contactos méitiples estables proporcionan -
ol equilibrio sdecusdo de las fuerias. En posicién.de trsbajo-
cusndo 1a fuerzs se concentrs en un solo lado de la mandfbuls,-
se debe buscar el equilibrio logrando que un grupo de dientes;-
2, 3°6 4 reciban simulténoamente el esfuerzo. El lago de balan
ceo debe permanecer inactivo. ‘ ‘
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EFICIENCIA.

La .trituracién final de los alimentos, en (Gltima instancia, se- -
. 1leva a cabo en un 4rea muy pequefia, vecina a centrica. Los mo
vimientos funcionales, protegidos por mecanismos propioceptivos
que tienen su campo de accibén en esta 4rea, se desarrollan pro-
curando el miximo de eficiencia con el menor consumo energético
evitando dolores y sin producir dafio a las estructuras de sopor
te. Para lograr la eficiencia deben eliminarse de la ﬁrea mas-
ticatoria final. Cuando se cumplen todos estos objetivos, se -
alcanza el funcionamiento 6ptimo de la oclusi6n 1o que induce -
una sensacién de bienestar en el 1ndiv1duo. ’

INTERFERENCIAS OCLUSALES.

Las interferencias oclusales o contactos premsturos son contac-
tos oclusales indeseables que producen desviaciones mandibula--
res durante el cierre hacia la mfixima intercuspidacién. Las in
terferencias pueden ocurrir en céntricas en el lado.

2) DESCONOCIMIENTO DE LA FISIOLOGIA.
ARTICULACION ALVEOLODENTAL.

Han existido diferentes opiniones para interpretar la fijacibn-
de los dientes en el hueso. Se llegé a pensar que la inclusién
de 1a rafz en el alveolo era como un hecho locﬁnico. es decir,-
 desde el punto de vista f(sico, tal como lo hace un clavo en --
una tabla. 'Asi‘nlcié.el nombre de gonfosis (del griego gonfos,
clavo), que se dié a esta articulaciém.

" Con prosperidad se consideré s esta inclusién de 1a raf: en el-
‘alveolo, semejante ala uni@n de los huesos pllnos. como los --
del crﬁneo, que a pesar de su rigidez, existe entre ambos cier-
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to elemento tisular que sirve de enlace. Por tal motivo se le-
11ambé articulacibén fija o sinartrosis.

Cuando nacib esta idea, se pensé en el elemento que habia de --

servir como medio de fijacibén entre dos superficies articulares

que la forman. Se acepté ticitamente que. el nuevo elemento in- .
termedio de sostén o soporte de esta unién, deber{a tener cier-

ta flexibilidad y por lo tanto debfa.ser tejido fibroso, y se -

le dié el nombre de articulacién sindesmética odontoalveolar.

El tejido fibroso interarticular y desmodonto, de consistencia-
blanda, que sirve como medio de fijacidn o vinculo de suspen- -
sién entre el alveolo y la raIz fue la causa de estudios minu--
ciosos.

-Hoy se estudia el conjunto de elementos tisulares que circundan
al diente tales como: encia, hueso o pared alveolar, lzgalento-
parodontal y cemento, como una sola unidad. Weski llama a este
conjunto parodonto. '

"ENCIA.

Se conoce como encfa s la fibromucosa o tojido gingival que cu-
bre el proceso alveolar de los arcos dentlrios. Es de color TO
sa p@lido en su estado normal. A pesar de ser tejido blando es
de una resistencia extraordinaria.

Estf cubierto por tejido epitelial de tipo pavimentoso estrati-
ficado. Por debajo de esta cubierta se halla el corién consti-
tuido por tejido conjuntivo-fibroso y vascular, el cual ‘forma -
el cuerpo de 1a encfa y la nutre ricamente. El corién es un te
jido de células reticuloendoteliales, cubierto por epitelio es-
tratificado, queratinizado o no. '

La enc(l es ricamente vascularizada; contiene QlQlthOlvfilufl-
dos de la sangre que se extravasan, que actdan enérgicamente pa
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ra reconstruir cualquier lesién o repeler cualquier infeccidn.

La permeabilidad de estos tejidos, favorecida por la quimiota--
xia postiva de la saliva, hace posible al diapedesis; los fago-
sitos se movilizan y act@ian con una razonable diligencia, -- .-
haciendo de 1a enc{a un elemento muy bien dotado biolégicamente.

Todo esto depende del equilibrio del metabolismo org@nico gene- -
ral, '

‘Puoao afirmarse que la enc;a es el espejo de la»silud-generalgf
- de su aspecto ffsico depende la posibilidad-de un disgnéstico -
‘en muchos padecimientos. '

“En individuos de edad madura, normalmente se retrae la encfa de
jando ver n@s largas las coronas de los dientes, la corona fun-
cional mas grande que la anatémica, Algunas afecciones patolé-
gicas pueden causar gigivosis a cuslquier edad. :

ALVEOLO ‘0 CRESTA ALVEOLAR.

Con el nombre gen(rico de alveolo se denomina a la cavidad loca
lizads dentro de la cresta alveolar de 1los huesos maxilares y -
Ilnd;bulll y sirve para alojar la ra@z dentaria.

La cresta alveolar se compone de dos l‘ninas Qsoas mUy compac--
- tas, una externa y otra interna que guardan en su interior teji
do tubercular. esponjoso. . :

El conjunto de cresta alveolar y dientes se desarrollan al mis-
mo tielpo creciendo y construyﬁndoso por cuya razén la cavidad-
-llfoolar‘;iene 1s misma configuracién de 1a rafz del diente que.
1a ocupa. - ' '

Cuando 1la rliz es l@ltiplo, los alveolos se encuentran separa--.
dos por crestas de hueso esponjoso que toman el nombre genérico
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de tabique interadicular, que son diferentes de los tabiques in
teralveolares o interdentarios que lo hacen entre uno y otro --
diente.

La cavidad alveolar esti delimitada por las paredes o superfi--
cies formadas por las liminas 6seas externa e interna y los ta-
biques interalveolares o interradiculares entre una y otra cavi
dad. A esta superficie interna del medio fijador alveolodental.

INSERCION O FIJACION ALVEOLODENTAL.

En la articulacién alveoiodontalio articulacién dentaria se des
cvihirl el ligamento que une dos superficies duras; la cara in-
terna del alveolo y la superficie del cemento que corresponde -
al diente. '

Este espacio comprendido entre las superficies cemento y alveo-
1o es muy reducido. En casos normsles var{a de 0.15 a 0.35 mm-
y astf ocupado por una membrana de constitucién fibrosa -fibras
de Sharpey-,.se le llams ligamento parodontal o periodéntico. -
Tiene la capacidad de producir tejido Qseo a manera de la fun--
cibn exclusiva del periostio y ademés de formar cemento. Estas
cualidades hacen de 1la membrana parodontal un elemento de suma-
importancia cuyo estudio debe hacerse con mucha especialidad.

Esté compuesto por dos diferentes conjuntos tisulares: uno ex--
clusivamente fibroso y sumamente resistente. El otro es de - -
constitucién banda. Las fibras en el primero no son recta sino
onduladas, razén por la cual pueden flexionarse y estirarse sin
ser elfsticas. -

El otro conjunto tisular de conpiitucién blanda, estf compuesto
principalmente por tejido conjuntivo laxo, ademfs, contiene va-
sos singﬁineos'y linféticos, porciones mindsculas de epitelio -
-1lamados nidos epiteliales de Malassez-, terminaciones nervio-
sas y liquido intercelular, sirve de relleno a los intersticios
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que dejan los haces del tejido fibroso y todo ello actﬁa de di-.
ferente manera al efectuarse la mastlcac16n. "Trabaja en senti-
do inverso al fibroso; al ser comprimido sirve como amortigua--
dor hidrfulico, comunicando a las paredes del alveolo, la fuer-
za o presién producida difundiéndola en toda la superficie arti
cular.

La traccién que sufre la pared alveolar por las fibras que so--
portan la ra#z, es neutralizada por la conpresién del conjunto-
de tejido blando que sirven de relleno. En este caso, la rniz-
hace las veces de G.bolo que comprime uniformemente los tejidos
blandos, por tanto, no solo se debe conceptuar ‘suspendida por -
. 1as fibras del paronﬁto, sino que se debe considerar que est&-
flotando en un medio bglilgquido que yace en el fondo del alveo
lo. En esta forma puede explicarse el mecanismo que impide a -
1a rafz inclufrse més adentro del alveolo con la presién causa-
~ da por los movimientos de masticacién y prodhcir comprensién en
los vasos iangd@noos dificultando el flujo nutricional.

El estudio de la articulacién alveolodental es el del parodonto.
Debe abarcar todos los elementos que 1o constituyen: enc(a, --
"hueso, ligamento y diente. )

Su 1lportlncia en la func16n de retener el diente en pos1c16n -
adecuada para la -asticaciGn es muy grande, de ella depende su-
correcto desempefio. Sintetizando -se puede enumerar:

l.- La onc@a que rodea al diente oﬁ»el cuello, protege a la in-
serci@n del ligamento parodontal de las agresiones provenientes
de 1la accién mecénica de la masticacién.

2.- E1 hueso que constisuye el alveolo o cavidad alveolar, so--
porta a'la enc{a por el lado externo y al ligamento por el otro,
el que a su vez fija al diente.

3.- B iigllqnto parodontal, que por su versatilidad de funcién-
se le ha llalldo=porio;tioFalveolar, fija al diente e con una -
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firmeza extraordinaria. No obstante, proporciona a la articula .
cién una adecuada '"flexibilidad" para que no sea traumatizada -
con la dureza de las dos superficies rfgidas, como son la del

diente y la del hueso al ser presionada con la fuerza de masti

cacibn en sus impactos.

4,- El diente, cuya superficie articular esté cubierta por el -
més elistico de sus tejidos duros que es el cemento, es también
donde se insertan las fibras del ligamento parodontal.

Son muy variadas las virtudes de este conjunto de elementos que
forman la srticulacién alveolo-dental. Se hin aprovechado - - ,
ellas para orientar ciertos métodos higiénicos y lograr 1a con- -
servacién de la dentadura salddlble‘yﬂfuncionl}; »As(!islo. se-
han ideado procedimientos cientfficos para movilizar dientes y-
colocarlos en correcta posicién, cuando no 10‘est§n. sin causar
lesibén, ni afectar su salud.

AJUSTE OCLUSAL.

Consiste en la correccibn'de lasinterferencias o desarmonias --
oclusales capaces de alterar el normsl y éptimo funcionamiento-
del aparato masticatorio. Existen varias técnicas para lograr- .
el ajhste oclusal y sus defensores las preconizan como adecua--
das para obtener el objetivo final. El ajuste oclusal se basa-
en el desgaste de las superficies dentarias -naturales o restau
radas- que interfieréen en los patrones oclusales aceptados se--
gln los conceptos expresados anteriormente.  Se puede reducir -
la inflinacién o altura de una cfispide o profundizar una. fosa.-
Pero a menudo en vez de desgastar, es necesario reconstruir pa-
ra obtener un nivel de altura adecuado, estabilizar una c@spide-
y devolver 1a eficiencia masticatoria a una zona dentaria muti-
lada o reponer dientes. Aquf es donde interviene la operatoria

dental.
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CARACTERISTICAS OCLUSALES DE LAS RESTAURACIONES;

Como se enfatiz@ previamente, no existen caracteristiéas oclusa
les definidas que aseguran una oclusién funcional en todos los-
casos. La simple reproduccidn anaténxca de un patrén oclusal -
perfecto puede resultar tan nociva como la carencia ‘total de fo
sas, surcos, cﬁspides y vertientes. No obstante‘exxsten,c1er--‘
tos aspectos que os conveniente respetar para permitir el flujo
adecuado de los alimentos durante el acto masticatorio. Uno de
ellos es la roproduccién de rebordes larginales. con los surcos,
" fosas y vertientes que derivan de los mismos para evitar que el
impacto de las clspides antagénicas interdentarias con todas --
las consecuencias ya mencionadas. Una regla sinplé y eficaz --
consiste en guxarso por la forms y el estado de las ‘estructuras
dentarias Temanentes o del. diente hon6logo del otro lado del ar
co dentario. Esto nos dara una idea de la altura cuspfdea pro-'
fundidad de surcos, inclinacidn de vertientes y grado de atri--
ci6n para reproducirlas ‘en las restaurac16n. Las limitaciones-
-ocinicas de los lntcriales pllstxcos difxcultan la reconstruc-
cién de céspides altas o rebordes muy acentuados, en cuyo caso- -
deberfn preferirse las restauraciones metflicas coladas. El --
desgaste de materiales como el celento de silicato resinas - - -
acrilicas o resinas reforzadas constituye una contra1nd1cc16n -
importante para su uso en superficxes oclusales o palatinas que
sirvan como superficie antaz6nica de contacto o cdspides funda-
montales on el mantenimiento de' la rollci6n céntrica o la oclu-
sién céntrica.: Ta-poco esttn 1ndicadas en la reconstruccién de
las superficies de contacto proxilal a pnrtir de distal de cani
no hacia ltrés, ya que su desgaste plulatino permitird la migra
cién hacia mesial de los dientes posteriores y la consiguiente-
lpcriciGn de interferencias oclusales, A causs de que las cdspi
des se ubicln en zonas de desltzaniento en céntricn oenel - -
~ frea lasticltoria.4 Cusndo se utilizl un materiat répidamente -
nbrlslonnblo como la rosina ncr!licl ‘en una zona de mastica--.
c16n activa, al cabo de un tienpo el diente lntagonlsta migrarl
oclusalmente, a medida que se vaya produciendo el desgaste de -
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la superficie restaurada, para mantener la armonfa y 1la eficien
cia masticatoria. Esta migracibz ocluszl produciré nuevas in--
terferencias en los movimientos deslizantes y ademis rompera la
armon{a del arco dentario original al interrumpir la continui--
dad de las superficies de contacto proximales, creando espacios
donde puede producirse impacto alimentario con la consiguiente-
injuria a los tejidos del periodoncio.

INSTRUMENTOS

- INSTRUMENTAL ROTATORIO.‘

Definicibn.- Para el corte dentario se utilizan instrulentos de
forma, tamafio y conposicién variables que constituyon el instru
mental rotatorio el cual es accionado por cualquiers de los sis
tomas de ilpulsién que se analizaron oportunamente.

COMPORTAMIENTO. .

Estos instrumentos actGan' sobre el diente produciendo una serie
do fenémenos que se desarrollan de manera silult‘nea 0 sucesiva,
" a saber: corte, desgaste, abrasién, limado,: serruchado, escama-
do, virutado, accién de cufis, etc. Cada una de estas maniobras
tiende a fracturar un trozo del diente mediante 1a lplicacidn -
de un trlbnjo mecfnico, gran parte del cual es transformado en-
color. El corte éptimo, que se realiza con menor consumo de --
energfa, consiste en la fractura por accién de cufla, pero es el
més diffcil de obtener. Més simple resulta el desgaste por - -
abrasién o pulfdo, pero es menos productivo sn lo que se refie-
re al consumo energético. El1 fresado constituyo un téraino me-
dio entre las dos situaciones descritas en el pérrafo antorior.
Segln 1a volocldud. 1a presién y el tipo de instruponto rotato-
rio, el resultado del esfuerio empleado se inclinarf hacis el -
corte neto o hacia el desgaste. R.NW. PhLlibs,llO. afirma que-



37

el mejor sistema de corte dentario serf aquel que. logre la ma--
yor cantidad de tejido cortado con el menor gasto energético. -
Debe existir unvpunto intermedio entre las diversas combinacio-
nes de velocidad, presién, tipo de instrumento cortante, etc. -
que permita el corte maximo posible sin producir dafios biolégi-
cos a la dentina o la pulpa. El shock nistico es tremendo en. -
el corte dentario y merece la mkxima atencién en toda investiga
cién tendiente s producir nuevos instrumentos de corte. En es-
te aspecto ser{a interesante definir con mayor precisién la ac-
cién exacta que ejerce la difusibilidad termina a través de la-
dentina y su efecto sobre 1a pulpl. Si tenemos dos alternati--
vas: a) un sisto-l de corte quo genera un calor intenso- duran-
te un perfodo muy breve, y b) un sistema de corte que genera un
- calor mas moderado, durante un pot‘odo mfs largo. Cuél de los-
dos sistemas de corte es mis perjudicial pars la pulpa. Otra -
complicacibn en el corte dentinario consiste en que tanto el es
‘malte como la dentina son materiales complejos que poseen Compo
nentes con diversas propiedades especialmente en lo que hace a-
dureza, ductilidad y capacidad de quebrarse. Ls dentina posee-
una sustancis inorgénica, la hidroxiapatita, que reacciona como
un material quebradizo, y que requiere entonces un tipo de cor-
~te de bljl onor;il para producir fractura. Por otra partd, la-
matriz coltgona es un material blando y su corte se gu!a por --
elemsntos diferentes, como los de un material ddctil. Ments,, -
existe la complicacién adicionsl de 1a presencia de tfibulos con
fluido on su interior, que se interpone en la superficie de cor
te. S5i bien se aconseja el uso de agua para enfriar el sitio -
‘de corte.y actuar como lubricante y removedor de restos, no se-
ha experimentado msyormente con otros tipos de fluidos, tal vez
mfs eficaces que favorezca 1a accién cortante de los instrumen-
tos. Nuevos nistolls de corte se han desarrollado en la indus-
_trin' calor, rayo 1tsor. explosivos, haces de electrones o pul-
onci@n de fluido. Algunos de ellos descritos por Maurer 120 --
tal vez tengan aplicn¢1§h on odonfologia en ol futuro.
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CLASIFICACION.

El instrumental rotatorio puede clasificarse en tres grandes ca

tegorias:
a) fresas,

b) piedras y puntas abrasivas y
c) discos y gomas abrasivos.

INSTRUMENTOS ROTATORIOS.

1 A. Fresas,. ;
B. Piedras y puntas abrasivas -
C. Discos abrasivos y gomas abrasivas.

Dentro de las fresas se incluye a todos los instrumentos de ac-

cibn similar a 1a de una cuchilla que se aplican sobre el dien-

te con cierta energia para producir un corte o fractura. Den--

tro de las piedras se incluye a todos los instrumentos que ac--

tGan sobre el diente con accién abrasiva y que tienden a produ-

cir un desgaste sobre su superficie. Los discos 36, 11, 13, 44,
17 constituyen una variante de las piedras.

FRESAS.

La tecnologfa dental adoptq para el fresado dentario los mismos
procedimientos que se utilizan en la industria para el trabajo-
de los metales, 1a madera, la cerfimica y otros materiales. Es-
to ha trafdo como consecuencia la fabricacién de una serie de -
instrumentos rotatorios cortantes de diferente tamafio que nunca
fueron diseflados especf{ficamente para incidir tejidos dentarios
clasificados. E1 principal probiell surge de la diferencil éo!
posicién de los dos tejidos fundamentales, esmalte y dentina. -
Tal como se vié en el capftulo respectivo, el esmalte tiene ape '
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nas un 3% o 4% de sustancia orgénica, mientras que la dentina -
posee aproximadamente un 30%. Este simple hecho sirve para de-
mostrar que un mismo instrumento no puede ser Gtil para fresar-
esmalte y dentina al mismo tiempo, porque, si esti disefiado es-
pec{ficamente para esmalte, resultari poco eficaz en la dentina
y viceversa. Del mismo modo la energfa necesaria, para cortar-
uno y otro tejido seri diferente en ambos casos. Como éste - -.
constituye un problema que aGn no ha sido solucionado, seri pre
ciso respetar la descripcibn clésica del instrumental rotatorio
tal como se la conoce desde principios de este siglo.

ABRASIVOS DENTALES.

Los primeros abrasivos usados en odontologia'datan del siglo pa
rado.. En la primera mitad del siglo XIX, se utilizaban ruedas-
y puntas de esmeril. A partir de 1850 el corundén comenzé a --
reemplazar con ventaja al esmeril, ya que era mucho mﬁs duro. -
En EE.UU., se fabricaban piedras y ruedas hechas con abrasivos-
naturales, como la Arkansas y la piedra p6mez, entre otros,. -
En 1876 Bronwill comienza a usar el diamante para el desgaste -
dentario. A partir de principios del siglo XX ya se comenzaron
a fabricar las piedras y ruedas con diferentes abrasivos que --
han llegado hasta la actualidad. Los abrasivos para uso dental
se presentan bajo las formas de: 1.- Piedras montadas; 2.- Pun
tas abrasivas; 3.- Ruedas; 4.- Discos rfgidos y flexibles; - -
S.- Gomas y; 6.- En polvo o pasta. ’

PLEDRAS MONTADAS.

Constan de un eje metélico recubxerto con abrasivo, noldeado en
diferentes formas segﬁn el tr.bnjo a que estén destxnadas. El-
. eje. letilico puede ‘'ser largo, para pieza de llno recta, corto y
con ranuras en el tallo, pars contrafngulo, y por Gltimo de ta-
" 1lo fino para agarre por friccién, destinado al corte en alta -
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velocidad. El abrasivo que recubre el eje metdlico puede ser:-
'a) diamante, b) carborundo o similares.- a) Diamante: Se selec
ciona el polvo de diamante, natural o sintético, para recubrir-
los ejes mediante un procedimiento metaldrgico adecuado, sobre-
la base de presién y temperatura elevadas, més un agente de - -
unién. El grano puede ser fino, mediano o grueso, segn los --
usos a que se destina. Las piedras de diamante deben ser usa--
das siempre con refrigeracién acuosa, para eliminar los detri:-.
~'tos o virutas que se depositan en los espacios ubicados entre -
los grlnosrabrasivos. S8i no se eliminan estos detritos; la pie
-dra se. elbota y reduce su eficacia, produciendo calor por la --
grxcci6n. -La vida ﬁtxl de una piedra de diamante depende de la
~ técnica usada para fabricarla y de los cuidados del operador al
~ utilizarla en el desgaste dentario.- b) Carborundo o similares,
tanto el carborundo (Sie) como la sflice (Sic) el aluminio y --
otros abrasivos se denominan genéricamente piedras de carborun-
do cuando se utilizan para el desgaste dentario. Estas piedras
abrasivas se emplean solamente a velocidad convencional o media
na y se recomienda su uso bajo un chorro de agua. El abrasivo-
se funde sobre un eje metélico mediante la'interposiciQn de una
' capa ‘de cerfmica, para mantenerlo en su sitio. Las piedras de-
"carborundo” duran menos que las de diamante y deben reemplazar
se con mfs frecuencia._ o

PUNTAS ABRASIVAS.
e -
'Las pnntas lbrasxvas son’ p;edras lts pequefias con formas adocul
das para la preparuciGn de cavidades. Se usan de modo similar-
lls frosas.

"RUEDAS.

Las ruedas p@éden ser de difmetro y grosor distintos. Poseen -
“un orificio central para ser montadas en un mandril. Otras ya-
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¢ suministran montadas r@gidamente sobre un eje metélico. El-
‘abrasivo puede ser diamante, carborundoe y otro material similar
‘Con las técnicas de corte por alta velocidad, el uso de las fug
das ha disminuido en odontologfa, a causa de que por su gran ta
mafio, s@lo pueden emplearse en lugares de fécil acceso. Ademés
producen vibraciones muy désagradables, que el paciente no tole
ra.

DISCOS RIGIDOS Y FLEXIBLES.

RIGIDOS.~ Se _presentan generalmente para ser montados, recubier
tos por un solo lado con un nbrnsivo. como csrborundo o diaman-
T te. Algunos discos poseen sbrasivo en el borde y se utilizan -
principalnantc para cortar. En boca se utilizaron antes de la-
ora de 1a alts velocidad, con fipalidad protética, en los cor--
tes de rebanada o "slice cut". En virtud de su gran tamafio (1§
8 20 mm sproximadamente) son potencislmente peligrosos para los
tejidos blandos. Se.aconseja usarlos con un protector para dis.
cos. FLEXIBLES.- Sobre base de pléstico, papel o tela impermpg’
bilizads, se fabrican discos, en varios tauaﬁos'y con un orifi-
cio central para ser montsdos en mandriles. Los discos flexi--
bles se presentan recubiertos por uns extensa gams de abrasivos,
de granos grdesos, medianos, finos y extrafinos, que permiten -
pulir y terminar una superficie hasta lograr el brillo final. -
. Los discos de papel de color rojo, impregnados con 6xido de - -
hierro (crocus), sirven para el pulido final de los colados me-
thlicos después de.haber usado los discos de papel abrasivo, --
desde e1 mfs grueso hasta el més fino. No se usan en la boca,-
- sino fuers de ella. Los discos poseen dos sistemas de agarre;-
s tornillo y por encastre a presifn. Los discos abrasivos son-
muy itiles en opsratoria dental. Recubiertos de polvo de aldmi
ns se recomiendan para 1a terminacién de restaurnciones de resi

nas reforzndat.
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GOMAS .

Poseen una base de goma sintética y se presentan en diversas --
formas. Estan impregnadas con abrasivos de grano variable, las
mfis conocidas son las gomas '‘Burlew", que contienen piedra p@--
mez; se ofrecen en forma de rueda, lenteja, taza y minirueda. -
Hay gomas siliconadas para terminar restauraciones de resinas -
reforzadas. Existen gomas adecuadas para pulir metales, como -
el cromo-cobalto, que se utilizan principalmente en los talle--
res de prétesis. Las gomas producen mucho calor friccional y -
deben usarse a intervalos cortos y con presién muy leve, o bien
bajo refrigeracién. ' ' ’

ABRASIVOS EN POLVO.

Pars terminar la superficie de obturaciones, piezas metflicas -
o restauraciones protéticas, se'pueden usar diversos abrasivos,
en polvo o en pasta. Los mis comunes, entre otros, son la pie-
dra pémez, el 6xido de estafio, la s{lice, el tripoli y el rou--
ge. Se aplican con un cepillo hémedo o con una rueda de fiel--
‘tro ‘impregnada en el ‘abrasivo. "Para vl brillo final, fuera de-
~ 1a boca, se aconseja la rueda de filtro con el abinsiyo en pol
vo, en toques muy leves y con bastante velocidad. Dentro de la
boca deben tomarse precauciones para no recalentar la superfi--
cie de Ll'testluracién; las amalgamas y los acr{licos, por ejem
plo, puedon_nrruinlrge por un pulido a temperatura muy elevada.

USO DEL INSTRUMENTAL DE MANO.

El uso del instrumental de mano requiere una correcta digita- -
cién incluyendo un buen punto de apoyo y una toma adecuads del-
instrumento pira'ovltar que gire o se deslice al ejercer fuerza
sobre 61, 1o que puede lesionar los tcjidos'blandos'vocinos. -
Existen dos maneras fundamentales de tomar o aprehender el ins-
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trumento: a) Toma de lapicera y, b) toma palmar.

APOYO DIGITAL.

Como regla general debe procurarse un buen apoyo digital en los
dientes de la misma arcada y en los vecinos a la pieza dentaria
sobre 1la que se va a trabajar. E1 apoyo digital en dientes de-
la arcada antagonista tiene menos valor y puede inducir a movi-
mientosinesperados del instrumento. El apoyo digital en 1la - -
piel de la cara es bastante incierto y ofrece peligros, ya que-
el instrumento puede deslizarse en cualquier momento.

CUIDADO DEL INSTRUMENTAL.

El instrumental de mano es instrumental de precisibén y se le de
be tratar con sumo cuidado. Se evitarén los golpes que perjudi
can el delicado filo de su hoja activa. Si se usa una caja me-
télica para trasladarlos de un consultorio a otro, se les debe-
proteger mediante topes de goma ubicados en los dos extremos de
la caja. No se debe esterilizar los instrumentos por calor se-
co ni por autoclave, salvo que se pretenda emplearlos en manio-
bras quir@rgicas. La mejor limpieza se obtiene mediante un - -
buen cepillado con agua y jabén y luego desinfeccién por medios
quimicos durante 20 minutos. Deben guardarse bien secos.

AFILADO DEL INSTRUMENTAL.

Al afilar un instrumento de mano debe conocerse su clasifica- -
cién y su férmula, para reproducir el bisel que estf desgastado.
Con una lupa se obser&arﬁ la parte activa y'ldego.se la asenta-
rd sobre la piedra de Arkansas, de grano extrafino y lubricada,
apoyada sobre una mesa plana, cuidsndo de que 1a angulacién del
bisel sea la correspondiente a ese t-po de instrumento. Se fi-
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ja el instrumento con los dedos bien apoyados y se hace desli-
zar la piedra por debajo de é1 varias veces, hasta devolverle
el filo perdido (Parula). Existen dispositivos para mantener -
el instrumento fijo en la angulacxén deseada, mientras se le --
~afila (dispositivos de Carr y Vedani). Utilizando piedras de
Arkansas acanaladas se pueden afilar instrunentos con la hoja
curva, como cucharitas, excavadores, etc.

. INSTRUMBNTAL CONPLENENTARIO.

Esti destinado a los - siguzentes lctos oporatorios. 1) blra oxa»"
men; 2) para separar. 3) para iluninlr. 4) para lplic;r. 5) pa-
e tor-inacxdn. : :

Los lnitru-nntos bésicos plriiel~exilcﬁ son: espejo bucal, pin
za para slgodén, explorador y sonda lisa recta o angulada. ‘El-

espejo puede ser plano o cbncavo. E1 céncavo aumenta ligeramen

te 1: imsgen, pero puode deformar los detalles. El espejo se -
usa ptra ver por visién 1ndirocta. para separar, iluminar y pro
teger los tejidos blandos vecinos al dionto qQue se va a tratar-
un espejo de mayor tamafio ‘permite obtener una visi@n de conjun-
to. Bl explotador puede ser momoactivo o biactivo, en forma de
arco de circulo o doble lnxulo. que termina en punta fina, para
que rosulto Gtil el explorador debe tener una punta muy fina de
'S0 que pueda detectar lesiones incipiontes de caries, para lo -
cual es necessrio que esté siempre bien afilado. La pinza para
algodén sirve pari secar la superficie dentaris, aplicar medica -
mento o retirar objetos de 1a boca. La sonda de articular y:Ia
cera rosadsa, . ligeramente. reblandecids, permiten observar los --
puntos de contacto en oclusién y en los movimientos mandibula--
res. El hilo dental sirve para verificar 1a presencis o ausen-
cis de los puntos de contacto interdentarios y para retirar res
e {1 dipoiitadoi'on lni troneras. 1la lupa pct-ito observar més -
minuciosamente los poquchos detalles de uns cavidad o ofoctulr-
un dia;né:tico diferonclul. La Jeringa de sire sirve para se--
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car 1a superficie de los dientes o una cavidad. Puede ser ma--
nual, con pera de goma o incorporadas al equipo dehtal, acciona
* da por aire comprimido. Los equipos dentales modernos poseen -
una jeringa de alre.y otra de lgﬁa acoplacadas, lo que se deno-
mina jeringa triple, que puede suministrar aire solo, agua sola
© la combinacién do ambos en forma de rocfo. Ademfs se puede -
agregar un calentador eléctrico para que estas funciones las --
realice a temperaturs bucal. Los pulverizadores se acoplan a -
una Jerings de sire para el lavado de la boca .0 de la cavidad.-
Pueden usarse con agua sola 0 con agua y nlgﬁn elixir bucul aro .
lntizado, y con sustancias dosinfoctlntes

-

VENTAJAS B INCONVENIENTES DEL CORTE DENTARIO A VELOCIDADES ELE-
VADAS. o G ‘

La nueva aparatologis facilita notablemente el tallado dentario,
CON menor trauma paras dl,dionto, el paciente y el operador. El
calor friccional es un peligro latente que exige el uso de la -
refrigeracién adecusds y bien dirigida. BEl ruido, que en mayor
o menor oscull todos los uplratos producen afects al operador 2
puede provocar traums acdstico en gran porccntaje de personas.-
La falta de torque y 1a p‘rdidl del sentido del tacto a super -
alta velocidsd deben ser compensadas con una técnica diferente-
als convinclonnl. Los equipos requieren una ntoncién cuidado-
"sa en todo lo referente a limpieza, lubricuci@n.y ajuste, para-
asegurarse un funcionamiento adecuado sin interferencias. El -
tiempo que se gana en la prdparati@n de cnvidndos con-alta‘velg
cidad no debe ser empleado en tallar un ndmero mayor de dientes,
sino en perfeccionar 1a técnica, cumpliendo con todos los requi
sitos que una operatoria dental correcta exige. Rcsulta nés be
neficioso para el profesional descansar Yy desorrollar su activ:
dad espec{fica con menor tensién que pretender- duplicar el volu
men de trabajo producido en ol dfa. _Como complemento de las --
t‘cnicas de corte dentario y con -1rldas mejorar el -odio y el-
ritmo de trabljo del odont6logo, se realizan ostudios donoltna-
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dos de '"tiempo y movimiento'. El planteamiento adecuado de la-
aparatologia, la distribucién correcta de muebles e instrumen--
tos y el estudio dinfmico del trabajo aceleran y facilitan, el-
ejercicio profesional con ahorro de energfas, lo que se traduce
en maior bienestar para todos 1los integrantes del "team" o equi
po dental (dentista-paciente-asistente).

INCONVENIENTES.

1.- Costo de adquisicién de los equipos y la aparatologfa auxi
liar, ' ‘ - o LT
2.- Entrenamiento previo del operador en técnicas de corte con
refrigeracién. Lo '
3.- Peligro de sobre extensién cavitario o perforacién pulpar.
4.- Necesidad de refrigeracién acuosa que dificulta la visién-
' "y contamina el aire. - . ‘
S.- Falta de torque y pérdida de sensacién téctil.
6.- Ruido intenso y peligro de dafio auditivo permanente.
7.- Limpieza, lubricacién y mantenimiento de los equipos. .
8.- Requerimiento de instrumental rotatorio de tamafio y disefio
especiales. ‘ )
9.- Incapacidad de realizar ciertos trabajos, propios de 1a ba
ja velocidad.
10.- Desgaste répido de ciertas partes, cojinetes, cuerdas, etc.

VENTAJAS.

1.- Corte répido y fécil de estructuras dentarias duras.

2.- Reduccién o eliminacién de vibraciones mecénicas transmiti
das al paciente. o '

3.- Disminucién de la presién de corte. '

4.- Disipacibn del calor friccional por la refrigeracién conti
nus, : : )

S.- Reduccibn del tiempo empleado en grandes preparaciones co-
ronarias.

6.- Reaccibn més favorable y benigna de 1a pulpa dentsria. Me
nor frecuencia de dolores posoperatorios.

7.« Menor cansancio para el operador por: a) la refrigeracién
continua; b) la menor presién de corte; c;,ol menor ndémero
de instrumentos rotatorios necesarios y d) el menor tiempo
total empleado. o

. 8.-.Mayor aceptacién de los procedimientos operatorios por el-
paciente. Posibilidad de efectuar preparaciones por cua--
drantes en cada sesién (hermiarcadas). .



CAPITULO 1II1I

EN LA REPARACION DE AMALGAMA,
CAUSAS MAS FRECUENTES DE IATROGENIA

DESCONOCIMIENTO DE LAS REPARACIONES:

Cuando los dientes han Sufridélunl pérdida de sustancias en sus
tejidos duros, es nocesnrio restaurarlo utilizando materiales y-
»técnicls adoculdls.; Este procodilxento se llevarl a cabo de --
acuerdo a'la destrucciGn del tejido denturio. COIO no existen-
materiales de relleno totlllonte ndhesiVos, se deben: extirpar -

. freas reducidas del tejido sano para asegurar la permanencia de

la restluraciGn en la boca ledilnte las maniobras de reconstruc
cién y. lncllje. - '

Los tejidos quos permanentes puedon-haberrquedsdb afectados --
por‘el proceso que cauié-la-destruccién principal del diente, -
es necesario actuar sobre ellos con el objeto de eliminar teji-
dos_enferios, infectados o debilitados, incapaces de mantener -
al material de relleno durante mucho tiempo-en su sitio,

Para poder llevar a cabo una preparacién ideal, es necesario te

ner en cuenta los siguientos pasos importantes para poder saber
realizarla de una manera ideal,

OBJETIVOS DB unk'harAnactou'CAvrrAnxA

‘i. Aporturn de los tojidos duros ars- tener lccosorl la'lesi6h.v‘ J

2.- Extensifn de 1a brechs hasta obtener paredes sanas 'y fuer--
tes sin debilitar el ro-ananto dentario.
3.- Dob:6proporcionar soporte, retencién y anclaje de la ‘restau
racibn,
4.- Bliminacién de los tejidos deficientes (cariados, descllcx-
' ftcldos. etc.).
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5.- Extensién del perimetro cavitario hasta zonas adecuadas pa-
ra evitar la reiniciacién de caries.

6.- No debe dafiar los tejidos blandos, intra o peridentales.

7.- Proteccién de la biolog{a pulpar.

8.- Debe facilitar 1la obturac1gn mediante formas y maniobras --
complementarias,

CLASIFICACION

Las cavidades y restauraciones pueden realizarse con finalidad-

terapfutica: Cuando se pretende devolver al diente su funcién -

perdida por un proceso patolégico o traumfitico o por un defecto
: congénxto. :

Finalidad estética: para mejorar o nod1f1cnr las condxcxones es
téticas del diente, -

Finllxdad protética: para servir de sostén a otro dxente, para-
~ ferulizar, para -od1£1c1r la forma; para ce
rrar diastemas.o como punto de apoyo para- -
una reposicién protética.
Finalidad preventiva: para evitar una posible lesién.
Finalidad mixta: cuando se combinan varios factores.

NOMENCLATURA Y TIPOS CAVITARIOS.

En 1a preparacién de cavidades dentarias se utiliza una termino
logfa especffica para referirse a las paredes, los fngulos, --
las caras y demfs aspectos de los cuerpos geométricos formados-
'"ll excavar un diente para su posterior restauracibn. Siguiendo
*l Black se pueden clasificar de la siguiente manera: Las cavida
des y las lesiones dentarias que las originan. '

CLASIFICACION DE BLACK-

Cllsn '1: Las que comienzan y se desarrollan en los dofectos de- .

' 1a superficie dentaria. 1) fosas, puntos, surcos o fi-
suras oclusales de premolares y molares, 2) cara lin-
gual (o palatina) de incisivos y csninos. 3) fosas y -
surcos bucales o linguales de molares (fuera del ter--
cio gingival) y
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Clase 2: En las superficies proximales de premolareé y molares,

Clase 3: En las superficies Eroximales de incisivos y-caninos -
' " que no abarquen el Angulo incisal.

Clase 4: En las superficies proximales de incisivos y caninos .-
abarcando el fngulo incisal. .

Clase 5: En el tercio gingival de todos los diente$ {con excep-
§i6n de las que comienzan en puntos o fisuras natura--
es. :

PROTBTICAS. 

z:botinsky clasifica las cavidades con fxnalxdad protétzca en -
centrales y perxféricas. Las cav1dades<centrales son parecxdas
a las cavidades para incrustaciones con finalidad. terapéutica,
las l‘l habituales son:. pr6xi-o-oc1usales. M.O D. Irving: Tra--

" vis Knapp y Gillet.

Las periffricas tienen la mayor plrte de su volumen en la por--.

ci6n oxterna o perifGr;ca del diente; por lo tanto se diferen-- N

cia fundamentalmente de las cavidades Que ® preparan con f:.nalx;
dad terapéutica.

NOMENCLATURA DEL DIENTE.

¢ .
Un diente puede compararse con un cuerpo-geon§trico. Por ejem-

plo los molares con un cubo, los incisivos superiores con una -
pir‘-ido cuadrangular. La cavidad que se prepara deﬁtro de un-
. diente puede tnlbién identificarse con un deterinado cuerpo geo
n&trico, A semejanza, pues, con los cuerpos geonétr;cos, po- -
seen entonces caras, ingulhs diedros, #ngulos tiedros, aristas,
rebordes, etc. Las caras toman el nombre del reparo'anatémxco-
nfs cercano (bucal, lingual), que var{s seglin la ubicaczén del
diente dentro del aparato masticatorio, La superficie mastica-
toria de nollres y premolares se denomina cara‘oclusal. En in-
cisivos y caninos es el borde incisal. Todo lo que mira hacia-
la llnel media dp 1a boca, en sentido anteroposterior, se deno-
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mina mesial, y la cara opuesta se llama distal. Los términos -
bucal, vestibular y labial son equivalentes a lingual, en infe-
riores y superiores, el término palatino no debe usarse en supe
riores y que el paladar no puede tocar esas caras.

FACTORES CAVITARIOS

En toda preparacién cavitaria:sé debe prestar atenci@n a los si
guientes factores: a) espesor’del'esualte; b) zona amelodenti-
naria; c) espesor de la dentina; d) profundidad total; e) an
gulacibn del Sngulo cavosuperficial; f) angulacién total de la
pared con el piso o pared pulpar; g) angulacién total de la pa
red con respecto a la SupérficiéAlibre del diente; h) si los -
ngulos son agudos, redondeados o biselados; i) zoma o Ifnea -
amelocementaria; j) socavados o puntos retentivos; k) biceles;
1) cajas en cavidades compuestas (proximail, bucal, lingutl; etc
y: m) regularidad y honoﬁeneidad de una pared.

BISELES Y ANGULOS CAVOS

Cuando una pared cavitaria eierge hacia la superficie del dien-

‘te determina un ingulb que se denomina inguio o borde cavosuper
ficial. Este borde puede quedar intacto o ser biselhdb. segln-

los requisitos cavitarios y el tipo de material dd‘obturnciﬁn a

utilizar. '

MATERIALES DE OBTURACION.

En términos generales podremos clasificar los materiales de ob-
turacibn en plésticos y rfgidos.

PLASTICOS.~ Son aquellos que se insertan en la c;vidad,dd mane-
ra pléstica, se incrementan por cmulos sucesivos y endurecen -
-por fen{!nnos fis_icpqui-icos. Por ejemplo: amalgama, wsinas, -
" cementos, oro pari”brificnr. etc.
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RIGIDOS.- Son aquellos que se insertan en la cavidad en un solo
bloque que se fija con cemento y se retiene por friccifn, Por-
ejemplo: incrustaciones metﬁlicas, ceraﬁometélicas, de porcela-
na o pléistico, coronas, etc.

MEDICAMENTOS

Bajo 1s denominacién de proteccibn dentinopulpar se agrupa una-
serie de técnicas y materiales destinados & preservar la inte--
gridad de 1a pulpa dental durante los distintos pasos que com--

" prende la rostcurlcién de un 6rgano dentario. En este sentido-
‘resulta de fundamental importancia conprender y adoptar el cri-
terio de que: 1a dentina y 1la pulps constituyen cl{nicamente una

sola entidad y de que toda proparaci6n CIVItlril segun -se ha ex -

puesto en los clpitulos provios. constituye una. agres£6n al 6r-
gano pulplr. la cual se SUIIr‘ a los diversos estilulos adver--
sos que se producen COomo consecueneia de las propicdndes de los
materiales restauradores. Por consiguiente, la accién protecto
ra no solo debe elaborarse en funcibn de los efectos nocivos --
que phedan generar 1os materiales, sino talbién-en‘la-acepta- -
cién de que el tallado de una cavidad, atin reslizado con las me
- jores condiciones de aislacibén y asepsia, requiere tratamiento-
dentinario adecuado para evitar el posterior crecimiento micro-
biano y su efecto sobre la pulpa. Los.protectores dentinopulpa
" res comprenden, en’t‘rlinos generales, dos grandes grupos de ma
torialos' los barnices 'y forros cavitarios y las bases cavita--
rias. Ambos cunplen funciones bien definidas y por lo tanto re
sulta ﬁtil diferonciarlos. Los barnices y los forros cavita- -
rios se e-plean principalmente para reducir el paso de sustan--
clas t@xicls s travﬁl de los conductillos denttnarios y- para --
disminuir 1a microfiltracién marginal QU6'SUCQd° 0n-II70T o me-
nor grado en los materiales de restauracién. Las bases cavita-
" rias se seleccionan en virtud de su capacidad de sislar térmics
mente a la pulps, de'ovitar la pcnetrnciﬁn de téxicos por- poten
cial para estimular o inducir lccionos reparadorns de 1la pulpa-
(efecto terap‘utico),y,por,sus,ggopiodldes‘-eclnicas,‘no sélo -
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para soportar la condensacibn de algunos materiales (amalgama--
orificacién) sino también para soportar el funcionamiento de --
las restauraciones, a través de las cargas que &stas reciben y
transmiten.

BARNICES Y FORROS CAVITARIOS

Los barnices cavitarios son flufdos capaces de formar una pelf-
cula pfdtectora y estén compuestos por un material resinoso di-
suelto en un solvente orgénico volﬁtil. Los forros cavitarios--
(liners) estén constituidos por una suspensibn de hidréxido de-
calcio o de bxido de zinc, o de ambos, en un solvente acuoso o
resinoso.  En realidad se trata de barnices con agregados: que -
se indican para inducir acciones germicidas o reacciones réparg
doras, o bien para obtener una proteccién mis segura contra el-
paso de ﬁéido de algunos cementos. Los forros cavitarios son -
solubles en el medio bucal, por lo que su uso no estf indicado-
en zonas marginales de una cavidad para disminuir los fenémenos
de microfiltracién. Estos solventes son volitiles y se evapo--
ran r&pidamente, dejando una delgada capa de material orgénico.
GEneralmente se suelen aplicar 2 § 3 capas, ya que se considera
que una sola aplicacibn no es suficiente para obtener una‘peli-
cula uniforme sin solucibén de continuidad, pros u otras faltas.
Tampoco pueden colocarse demasiado capas, ya que un aumento del
espesor puede interferir que en la adaptacién correcta del mate
rial de restauraciGn. En este sentido algunas investigaciones-
han liegado a la conclusién de que 1la aplicaciﬁn de un barniz -
a base de resina copal disminuye la resistencia de la unién en-
tre los cementos de fosfato de zinc y de poliarboxilato a la --
dentina, mientras que la aumentan en relacién a los cementos a-
base de éxido de zinc-eugenol y a los de 6xido de zinc-eugenol-
E.B.A,

" FUNCIONES

A‘dif;réncia de los barnices y forros cavitarios, las bases ca-
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vitarias cumplen una serie de funciones importantes cuando se -
colocan bajo restauraciones en cavidades en las que el espesor-
dentinario es menor de 2 mm. y no puede por si mismo ofrecer -
una adecuada proteccibn natural a la pulpa. Esas funciones in-
cluyen la aislacién térmica y eléctrica de la pulpa, la induc--
cién de reacciones reparadores de ésta, la proteccién dentina--
ria y pulpar ante la accién nociva de los materiales restaurado
res y las posibilidades de lograr una adecuada rigidez y resis-
tencia mecfnica para soportar tanto la presibn de condensaciﬁn-
de los materiales como la de masticacibn que éstos transmiten.-

En este capftulo se mencionarfn los distintos materiales que se
han propuesto como base cavitaria y luego se couparnrﬁn ‘las pro
piedades que poseen para cumplir con funciones a las que estin- ‘
destinados. |

CEMENTO DE_FOSFATO DE ZINC

' Aunque el cemento de fosfato de zinc sea tal vez el elpnénto -

mfs resistente entre -1as bases cavitarias, es un irritante pul-
par. Esto ha estimulado 1a bisqueda y spliacibén de otros mate-
‘risles menos ‘nocivos para la pulpa. Sin embargo, correctamente
manipulado y en conjuncién con el uso adecuado de barnices, con
_tinGa siendo para muchos operadores 1a mejor base cavitaria. A
un siglo de su introduccibn odontolégica (1878) el cemento de -
fosfato mantiene bsicamente su composicifn original, aunque se
han mejorado notablemente sus propiedades. El aspecto lis‘cri-
"tico de este material radica en su -anipulaci6n. de la cunl de-
penden todas sus propiedades. :

 CEMENTOS A BASB DE OXIDO DE ZINC-EUGENOL

Ls mezcla de 6xido de zinc con eugenol, constituyo quiz‘s el -
l‘s antiguo de los cementos dentales. fundamentales: causa de -~
“las propiedndes sedantes y plliltivns del dolor pulplr que po-~-
see esta conbinacidn. Aln hoy en ciertos procedimientos de ope
’rltoria dental se contindn utilizando la mezcla de 8xido de --
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zinc puro (para anflisis) y eugenol puro, como en el tratamien-
to de mlltiples cavidades de caries (caries rampante o desvasta
dora). Pero considerando como base cavitaria, el cemento de --
6xido de zinc y eugenol puros no previamente. En efecto, la ma
sa de cemento cristaliza muy lentamente y su estructura final -
carece de propiedades mecinicas adecuadas. Por eso no es de ‘ex
traflar que durante muchos afios, sc¢ hayalbuscado mejorar las pro
piedades del cemento de 0.2.E., incorporando al polvo o al 1@--
quido agentes.que produzcan bésicamente la aceieracién del tiem
.po de fraguado y un incremento, en los valores de resistencia -
comprensiva, traccional y a la abrasibn, y una disminucién de -
los valores de solubilidad y desintetraci@n.‘ El agregldo,de po
1{meros (poli metacrilato de metilo), es posiblp-ente'el.iﬁs -
promisorio, pues se han obtenido productos con. los que se ha ig
grado cementar restauraciones con carfcter perianente'y’obtﬁrsr
cavidades con un criterio de mayor estabilidad en boca (materia
les para restauraciones intermedias). Se han obtenido valores-
- aceptables de resistencia mecénica para su empleo como base ca-
vitaria aunque disten de compararse con los resultados logrados
por el ceatno de fosfato de zinc. BEl agfegado de E.B.A. (Qcido
orto-etoxibenzoico)'ll-liquido del cemento 0.Z.E. y de resina -
hidrogenada al polvo perniti6 obtener un producto final bastan-
te resistente, y con el agregado de llilinl se logré un espesor
de pelfcula reducido para cementado de restauracionos rigidas.-
También estos grupos de materiales pueden seT empleados como ba
se cavitaria en conjunciQn con el cemento de fosfato de zinc, -
que en definitiva presenta siempre mayor rigidez.

-CEMENTOS DE POLICARBOXILATO DE ZINC

En 1968 D.C. Smith d16 a8 conocer un nuevo cemento dental consti
tuido por un polvo a base de 6xido de zinc y un llquido COm-~ -~
puesto por una suspensibn acuosa de icido ‘poliscrilico. La pro
piedad distintiva de este nuevo material radicaba en que presen
taba caracter{sticas adhesivas al esmalte dentario, lo cusl '--
abril‘un'prdlisorio campo en la bﬁsQuodl de materiales que seo -
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- combinan qufmicamente con el diente. Originalmente,lbé’prime--
- ros- productos se presentaron al comercio en’avios ‘que éontenian
un polvo y dos liqu1dos de distinta v1scosidld ‘uno para cemen-
tar restauraciones y/o bandas de. ortodoncia. y el otro para usar
el cenento como base CIVitlrll. En la nctullidad pricticamente
todos los productos contienen un solo liquido. y el operador --
puede regular 1& consistencia -od1ficando la relac16n polvo- 1!-
quido. ' s

El producto originnl ha sido nodificado, principalnente el 1f--
quido, al que se le ‘han incorporado copol!neros Yy estahilizndo-
. res pars -ojorar sus propiodades. COIO base cavitaril. el ce--
. mento de: policlrboxilato posoe buenas propiedades mecfnicas com
parables a las’ del cemento de fisfato de zinc; ademfis no es: no-
civo para la pulpa porque su pH es. ligera-ente 6cido 6.7.

BASES 'cAvi'i'AliiAé "né 'n-ii'moni)o DB ‘ckn"cxof

Bases cavitarias de hzdr6x1do do cnlcio. son aquollas en las -
que el hidr6x1do de. calcio ‘os grndulble. es decir en las que se
obtiene un producto final: con un cierto grado. de rigidez cuando
est‘ cristalizado. En caso contrario estamos en. presencia de un
forro cavitario tal como-se describié previamente. El empleo -
del hidréxido de calcio, se bnsaﬁqq 1a accién biolégica resul--
tante de su naturaleza alcalina. BS'bihd conocido el uso de hi
dr&xido de calcio puro lozclado con agus dostilada para prote--
ger directamente la pulpa oxpuesta de manera accidentll durante
un procodilionto operatorio. -La li!ll sezcla ‘puede utilizarse-
_para limpiar uma cavidad;,una yezﬁgorqtnpda su preparacién, --
Existe una serie de productos fragusbles que resultan sumamente
‘6t110: como bases en ospocial el soctor anterior. ya que son --
compatibles con los conontos de sllicato, las resinas- ncrilicas.
las resinas co.binadns y las roslnas con licroparticulas.

1
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‘OTRAS BASES CAVITARIAS

Se ha intentado emplear, aunque sin mucho éxito, bases cavita--
rias a base de cementos de hidrofosfato de zinc y cementos gef—
micidas. Desarrollado e¢n el Japbn, el cemento de hidrofosfato-
de zinc, se basa en la preparacién de un fosfato de zinc secun-
dario (fosfato Acido de zinc) que, al mezclarlo con agua desti-
lada, produce una masa de fosfato de zinc neutro que se lleva a
la cavidad de condiciones de pH casi neutro, 1o cual lo vuelve- |
menos téxico para la pulpa. Estos cementos fraguables "al .- -
agua", no cumplen con los requisitos de las especificaciones. --
existentes para los cementos de fosfato de zinc y no han'presen
tado una ventaja con respecto a éstos. Sus caraqtor@stxcas de-
-anipulacién son afectadas por 1a tenper:turi y 1a humedad. Con
el tiempo el polvo tiende a hidratarse. Los cementos germici--
das se basan en el agregado de sales de cobre (Gxidos cﬁprico y
cuproso) al polvo del cemento de fosfato de zinc, con fines: bac
teriostéticos. Lamentablemente, 1a incorporacién de estas sa--
les aumenta su solubilidad y su acidez. Bstas caracter@sticas,
 sumadas a la posibilidad de decolorar las piezas dentarias (se-
-les.conoce por celentos_negfo y rojo), han ocasionado que estos
materiales no hayan tenido gran aceptacién en la profesién.

METODOS ‘AUXILIARES ‘DE ‘DIAGNOSTICO

RADIOLOGIA

Una revisién adecuada de las estructuras dentales requiere -
aproximadamente de 14 radiografias porilnicnles, y un mfximo de
17, conjuntamente con dos radiografias de aleta lordiblo. va- -
riando el ndnoro en cuanto a cantidad de. 6rglnos dentarios . pro-
sentes. Las radiogrlfias de aleta mordible por lo goncrnl no -
son usadas en el segmento anterior de la.boca y si son iyportag
tes en una valoracién en pacientes infantiles. Cada pelicula -
'reproducir§.~én'fbr-n?adecundu, la regién a examinar, las’ fors-
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mas dentales estarin correctamente identificadas, no alargadas,
ni cortas, y las superficies inerproximales no estarén super- -
puestas; se mostrari la cresta 6sea sin superposicién del dien-
te adyacente, se requiere la visién de 3-6 mm, después del 4pi-
ce dental y el borde incisal o clspide estari a 3 mm. del mar--
gen de la pelicula (13). La radiografia oclusal se emplea para
obtener una visién completa de la arcada a examinar, se emplea-
" para localizar un diente impactado en el espesor 8seo o chiculo
salival en los conductos de la gléndula sublingual o submaxilar
y lesiones. Las radiograffias extraorales son requeridas para -
complementar el diagnéstico en cuanto a una mayor visibilidad -
de una regién determinada o bien zonas espec{ficas involucradas
en laS'radiografias,intraorales; ejemplo de 1a articulacién tem
poromandibular, los maxilares, arco cigomitico, etc, Dentro de
las radiograffas extraorales utilizadas como medio de diagnésti
co en Odontologfa estén: Ortopantomograffa, Hirtz, Yowne, Wattrs,
Tonografias (Laminografias). Anteroposterior de cara, Posteroan
terior de cara, Calwell. Laterales comparativas de mandibula,-
Schuller (boca abierta, boca cerrada). Cefalometra., Especia--
les: Sialografia, Gamagrafia, Arteriografia. Espec{ficamente -
tomaremos ejemplo en varias posiciones o tipos de radiograffas-
extraorales. Una vista tipo Caldwell es la indicada para obser
vaci@n de 1la zona frontal, piso de la érbita y senoetmoidal, Un
estudio Wattrs es adecuado para la ratificacién de fracturas en
macizo facial, desplazamientos de huesos nasales. El estudio -
Schuller se solicita en el transcurso de un diagnéstico que im-
plique articulacién temporomandibular, por la visién que d4, de
la zona articular, oido medio y zona mastoidea.

CEFALOMETRIA

Es un estudio especializado usado con frecuencia en Cirugia‘j -
naxilofacial y Ortodoncia. Se emplea un cefalostato que es un-
dispositivo que mantiene la cabeza del paciente, la pelfcula Yy
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el rayo central en relacién adecuada. Este estudio nos regis--
trarf los componentes esqueléticos, dentarios y de tejidos blan
dos de la cabeza, asi se facilita 1la evaluacién de las interre-
laciones de estos tres componentes para elaborar un diagnéstico
y un plan de tratamiento correcto de las anomalfas de los maxi-
lares.

S:ALOGRAPIA

; Recige estenombre la visualiznci6h_por medio de iubs;ancia{rar-,‘
diopaca de las ramificaciones de los conductos excretores y el
parénquima de las gléndulas salivales en una placa radiogréfica.
GAMAGRAFIA

Estudio hecho mediante materiales radiactivos que ﬁfosentan afi

nidad selectiva a los diferentes 6rganos a estudiar (glindulas-
salivales, hueso, higado, etc.).

ARTERIOGRAFIA

Estudio hecho en base s material de contraste infiltrado en el-
inicio de un vaso arterial para detorninar alguna lnonalia en -
su trayecto, '

~ METODOS DE DIAGNOSTICO PROPIAMENTE ODONTOLOGICOS

PRUEBAS TERMICAS

Generalmente usadas como sustituto de 1a prueba del vitslémetro
cuando no puede utilizarse‘iito. Para la prusba con calor, se-
‘emplea gutapercha caliente instrumento aire o agus a 40°C para-
1a prucba con frfs: agua a 14°C, aire cloruro de eitlo y hielo.
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Para el diagnéstico diferencial de ciertas inflamaciones del . -
6rgano pulpar (17).

- REGISTRO DE OCLUSION EN CERA

Se obtiene us( un dato de gran valor para el posterior desarro-
1lo del plan dp'trltiliento'y del diagnbstico final; es posible
emplear para ello uns o dos hojas de cera prefabricados. Obte-
nida la oclusi&h correctamente, perlittrﬁ relacionar el modelo-
superior con el inferior en oclusi@n t@tll (s).

'PAPEL ‘DE ‘REGISTRO DE ‘'OCLUSION

Blplegdo en operatoria dental y prétesis para conocer los pun--
tos de oclusién que 1nterfleran con los movimientos normales de
1a misma, consiste en una tira delgada de papel especxallente -
ispregnada con tinta.

FOTOGRAFIA

Es un medio do obtonor'ﬁn registro de las estructuras que nos -
importan para el diagnfstico en un momento determinado, (dien--

tes y téjidos de revestimieno) y tener de ese modo la valora- -

cién pro-trans-post tratamiento de msnera indeleble y précti- -
ca (ll)

I1 ' ‘ODONTOLOGIA ‘CONSERVADORA

* COLOCACION ‘DEL ‘DIGUE 'DE ‘GOMA ‘CON UNA ‘GRAN PERFORACION

ColoélCAQn del dique de goma con una gran perforacién.-TSoln- -
cién a algunos problemas originados con uso del dique de goma.
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Uno de los principios implfcitos en la prictica endodbncica es-
t4 dado por el uso del dique de goma, siempre que sea posible.-
Al colocarlo, se evita la inspiracién ingestién de instrumentos,
se tiene un mejor acceso y visibilidad de las piezas por tratar
y se establecen condiciones Sptimas para temer un campo seco y
estéril.

Para colocar el dique, lo pasamos generalmente a. través de una-

pequena perforacién sobre el diente al que se le han colocado -

una grapa para sujetarlo, exponiendo as{ ancanente una sola --
pieza dentiria. En ocasiones las condiciones existentes difi-~

cultan la colocacién del dique; el diente afectado puede ser --

auy pequefio y con una anatomfa desfavorabie, puede estar erup--

cionado solo parcialmente o tener tal cantidad de tejido sano,--
remsnente que impida 1la coloéléién de la grapa. Una de las so-

luciones l‘i socorridas ante estos problemls, es colocar la gra

pa a nivel gingival, si el contorno lo permite, o bien, cemen--

tar una banda alrededor del diente para sobre ésta aplicar la -

grapa. A continuaci@n se ofrece una soluci@n.diferente; el di-

que de goma se perfora dos veces, a una distancia de aproximada

mente media pulgada entre cada pérforacién,'las cuales se unen-

posteriormente con un corte hecho con ayuda de unas tijeras.

Se coloca una grapa sobre el diente distal n‘s.nccaSibfb y:'-<-
préximo a li'piezn por tratar; posterioraente se coloca el di--
que sobre la grapa, el diente por tratar y el nﬁierb de piezas-
contralaterales que se desee. El dique se sujeta por su otro. -
oxtrolo deslizéndolo a través de una fres de contacto. En caso
de encontrarse con una pr6tosis fija u otro obstéculo que i-pi-
de pasar el hule a trav‘s del frea de contacto, puede sujatlrso
éste con lyudl de otra grapa,

- Si existe demasiado fluido salival, se colocan rollos de algo--
dén en el fondo del surco vestibular y por abajo de la lengua;-
lo que frecuentemente es innocesurto cuando se sisla una regi6n
postorbtnferior.
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El diente por tratar es el incisivo central superior-derecho, -
que a causa de la preparaci@n-de su-corona no pueme aceptar- la-
colocacién de una grapa sobre el priner-premolar,[pasaﬁdo~toda-
la perforacién sobre el diente por tratar y hasta abarcar una- -
de las piezas contralaterales. As{ se obtuvo una iplicaci6n £§ -
cil y segura, a la vez gque se- gozé de los beneficios dados por-}ﬂ
la colocnciGn del dxque. '

Un segundo ejemplo, durante~e1 tratamiento.de un canino infe- - e

rior derecho, fracturado- a nivel gingival; se colocé. entonces -
una grapa sobre el prelollr -adyacente  y la perforlci6n abarcé a
varios de los dientes contralaterales. La exposicién Yy nisla--
lionto de los seis dientes nnteriores inferiores por medio de -
esta técnica. Al colocar.as{’ ‘61 dique- pueden. trltarse silulti--
neamente o indiferento-onto cualquiora de. estos. 6rglnos dentl--
rios. ‘ : )

Esta técnica resulta muy prictica en el tratﬁniento de dientes- -
que han perdido una-o ambas de sus superficies proxilales.w Kl-_

colocar 1a grapa y el dtquo sobre ‘gstos. 6r¢nnos se. fomenta 1a - . -

entrada de fluido salival en. ol. campo -operatorio; mientras que-
si se coloca la grapa. sobro un diente.distal, pasando el hule a
través de varias piezas dentarias, de acuerdo a esta técnica. -
se solucions este problema, Otras 1ndiclci6n 1-portlnte para la
aplicacién de este método, es cuando se requiere tener.la grapa
fuera del campo operttorio ys-que de. To. .contrario, seria tener-
buena visibilidad sobré- el ‘diente a tratar.:

* TIEMPOS: OPERATORIOS

‘DEFINICION

Notodolo;iu consistente en el ordenamiento de. las uaniobras ne-
cesarias para la preparacibn cavitaris cu-pliendo con ‘los requi
sitos biolégicos, mecénicos y estéticos. 1ndispensah1es.
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OBJETOS

1.- Obtener la forma cavitaria prevista siguiendo una secuen--
'~ cia légica, flcil de memorizar y sin interferencias.

2.- Evitar la repeticién o superposicién de maniobras complemen
tando cada uno de los pasos en su totalidad.

3,.- Reducir al minimo el nimero de instrumentos utilizados.

4.- Completar la preparac16n cavitaria en el menor tiempo posi-
ble sin poner en riesgo la bxologia del diente.

FUNDAMENTOS

Para ndrisliz;r las maniogras operatorias que toda prepnrlcién-'
- cavitaria requiere, es necesario adoptar un plan de trabajo y -
cumplirlo fielmente., Esta es la: finalidad de los puntos 1) y -
2) de 1la secuencia de tie-pos operatorios, para cumplir con los

~objetivos sefialados. El punto 3) permite al operador concen- -

trarse en su tares evitando las maniobras dilatoriss, Todo camn

bio de instrumento, manual o rotatorio. exige de 6 a 8 movimien

tos de dedos, brazos y cuerpo y obliga a quitar la vista del --

campo operatorio, 1o que distrae y fatiga al operador. El pun- -
'to 4) es la consecuencia 16gica de todas las maniobras efectua-
das de acuerdo con un ordenamiento -et6dico, racional y con cri
terio biomecénico.

CONCEPTOS DE ‘OTROS AUTORES

llack‘, a principio del siglo, fue el prlnoro'on ordensr los pa
s0s para ‘la preparnciGn cavitaria deterainando una secuencias --
‘que perniti. cumplir con los principios sustcntados. Bs la si-
guiente (toxtulluente).

- ‘SECUENCIA DEL 'PROCEDIMIENTO -

1.- Obtencién del contorno.
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2.‘
3.
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Obtencién de las formas de retencién y resistencia.
Obtencién de las formas de conveniencia.

Renocién de toda dentina cariada remanente.
Terninaci@n de la pared adamantina. ’

Limpieza de 1la cavidad. En algunos casos, el paso No. 4 se
transforma en No. 2 como excepcién a la regla. Ademis, de-
be evitarse el dolor en todos los pasos. Davis®, citado --
por Parula3, le agrega una maniobra previa, que se denomina
‘ganar acceso" y que luego se convierte en la "apertura” de
los autores contemporéneos. Otros sutores 2, 3, 7, agregan
otros pasos o los subdividen, sea por motivos personales o
para facilitar los tiempos operatorios. Parula, Monteyra -
Bernfn y Carrer> describen los siguientes: '

Apertura de la cavidad,
Extirpacibn de tejido cariado.
Conformacibn de 1a cavidad.

_ a,~ Bxtensién preventiva. -

b.- Forma de resistencia.

 C.= Base de cemento.

. “..
'5.0'

d.~ Forma de retencién.

e.- Forma de conveniencia.
Biselado de los bordes cavitarios.
Terminacién de 1a cavidad,

z.botinskyz habla de apefturl. reuoci@n. deiinitaciﬁn, tallado,

. biselado 9 limpiezs, ‘Ritaccoa sigue a Zabotinsky. 81uti‘ pro--
pone los siguientes: :

1."

2.',

3.-

‘c"
5.‘!

Apogtuia y delimitacién.

Remocién del tejido enfermo.

Tallado de la cavidad.

s.- Extensibn preventiva.

b.- Bxtensién por estética.

C.- Forma de resistencia. C

d.- Formas de retencién y anclaje.

.- Forma de comodidad.

Aislsmiento pulpar. - _
Regularizacién del borde cavoperiférico. -
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DESCRIPCION

Sin dejar de reconocer la importancia que tuvo en su momento or
denar la metodologfa cavitaria propuesta, no cabe duda de que -
el avance de la investigacién en las ciencias biolégicas, que -
incluye al de la odontologfa ofrece nuevas perspectivas que ca-
bc aplicar a la utilizacibn de los materiales e instrumentos vy
al corte dentario., Por ello es que preferimos establecer un --
nuevo ordenamiento que se aparte ligerangnte de los tiempos ope
ratorios ya citados.

TIEMPOS OPERATORIOS

Los tielpds operatorios son::
1.- 'Maniobras previas.
2.- Apertura.
3.- Conformacién.

a.- Contorno

b.- Resistencia

c.- Profundidad

.d.=- Conveniencia

‘e.- Extensién final
4.- Bxtirpacién de tejidos deficientes.
S.- Protéccldn dentinopuilpar.
6.~ Terminacién de paredes.
7.- Retencibn o anclaje.
8.- Limpieza.
9.- Maniobras finales.

Esta secuencia no es excluyente y ol orden ﬁb los tiempos opera
torios puede modificarse si el operador 1o considera convenien-
te o 1a lesién asf 1o exige. BEn todos estos tiempos operato- -
rios debe tenerse presente la necesidad imperiosa de no elimi--
nar n‘s tejido dentario que el estrictamente indispensable para
el cumplimiento de las msniobras respectivas ni dafiar el tejido
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vivo remanente en la cavidad, el tejldo dentario humano des- .-
truido es 1rremp1azab1e y los materiales: de obturacibn que se -
conocen hasta el presente, no llegan a sust1tu1r al esmalte o a
1a dentina perdidos con las mismas propxedndes fisicas, mechni-
cas y biolbgicas.

1) MANIOBRAS PRBVIAS

' Antes de’ proceder directamente a 1- preparlci6n cavitlria es de-
1lportanci| fundamental pnra el futuro- 6xito de'la ‘réstauracién.
realizar una serie de maniobras inspirldas'eh criterios tera-»--
péuticos, biolégicos, fisiolﬁzicos y neclnicos que van-a inci--
 dir sobre 1 forln cavitaris, para lograr en definitiva una me-
jor lrlonia en el funcionamiento.del aparato mlsticltorio y una
mayor duraci6n de 1a restlurlcién, su. descripci6n se. ver& nfs- -
adelante, - :

2) APBRTURA

Pasa a ser el segundo tielpo operltorio.~

3 coupomcmn |

Consideralos que en 1a gran nayor!a de los: casos- es preferible-
proceder a ls confornac16n cavitaria. porque al hacerlo automfti

calonte se va eliminando tejido cariado o.debilitado. En mu- - -

chos dientes, al terminar la conforlacién, ya no queds. dentina-
con caries y se cu-ple ns( con el pbje:o No. 2, -que fundamenta-
1a metodologia cavitaria "evitando repeticién: 0. superposicibn -
de maniobras". De todas -aner:s Yy tal. “como Balck ‘1o previé en-
su sncuoncin. 81 1a cavidad de 1a clries es tan grnnde que difi
culta 1a cjocucidn de otras lnniobras se puede alterar el or--
den y procedor ala ronoc16n del tejido cnrindo ‘en este momen--
to, para dotornlnlr el ‘estado pulpar, las posbilidades futuras-
de roouporlci6n, ondodoncin o exodoncia. : : '
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4) EXTIRPACION DE TEJIDOS DEFICIENTES

Terminada la conformacién corresponde, ahora sf, proceder a la-
extirpacién de tejidos deficientes que pudieran haber queéado -
en el interior de la cavidad. Preferimos la denominacién de te
jidos deficientes porque permite incluir no solamente a la den-
tina cariada, sino también al cemento cariado, a la dentina hi-
popléstica, descalcificada o alterada por cualquier tipo de le-
sién, ademis de la caries e, incluso, al esmalte deficiente - -
cuando se realiza amaloplastia o procedimientos similares.

5) PROTECCION DENTINOPULPAR

Una vez eliminados los tejidos deficientes proqedemos‘por orde
namiento 18gico a proteger los tejidos dentarios remanentes, lo
que significa en esencia la proteccién dentinopulpar, maniobra-
cuya cbmplejidad e infinitas variantes han exigido que le dedi-
clramos el capftulo 17. '

6) RETENCION O ANCLAJE

Hemos preferido incluir en este momento las méniobras de reten-
cién o anclaje para enfatizar la necesidad de pfoteger en pri--
mer término el frgano dentino pulpar y luego obtener las formas
de retencién y/o anclaje necesarias para complementar la estabi
lidad de la restauracién.

7) TERMINACION DE PAREDES

Volvemos a Black en la terminologia y en la filosoffa. Preferi
mos terminacibn y no biselado porque sélo se har bisel cuando-
resulte necesario y 1a mayorfa de las veces no lo es,

8) LIMPIEZA

Coincidimos con todos los autores consultados en ubicar la lim-
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pieza en este momento de la‘preparacién.'

9) MANIOBRAS FINALES

Hemos decidido incorporar aqu{ este tiempo operatorio que, a -
falta de un vocablo que exprese mejor su esencia, denominamos -
simplemente maniobras finales. Incluye la ejecucibn de ciertos
actos de naturaleza fisicoquilica, tendientes a modificar o- Il-

terar las paredes cavztarias. especialmente a nivel del borde -

cavosuperficial para adecuarlas a recibir en me jores condicio--
nes el material de restauracién reduciendo la filtracién margi-
nal. Uno de.loquﬁs importantes,’ surgidos de la investigacxén-
de las dos ﬁltihhs décadas, consiste en el grabado fcido del es
malte en las paredes de .la cavidad. La aplicacién de solucio--
nes ‘cidns (lcido\gitrico. fosférxco, acético. tricloroacético,
- EDTA, etc.) en distintas concentraciones permite limpiar a fon-
do las paredes adamantinas en las cercanfas del borde cavosuper
ficial y crear microporos por debajo de la superficiéfparn lo--
grar mejor ldaptacién y mayor retencién de los materiales de --
restaurlciéh'de naturaleza fiuidn (tipo resinas). Dentro de es
tas maniobras finales tanbiSn podemos incluir 1a aplicacién de-
soluciones fluoradas en las paredes cavitarias para aumentar la
resistencia del esmalte a la desmineralizacibn a nivel del éngu
lo cavo, en materiales como amalgama, oro o porcelana., Otra ms
 niobra final consiste en eliminar la capa de barniz de los nfr-

~genes cavitarios cuando 1a cavidad va a ser obturada con cemen-
‘tos que pueden relccionur flvorablelente con el es-alte. sea in
corporado flﬁor (cemento de silicato) o buscando un mecanismo -
de quelacibn (OZE) o unién quimica (ionémeros vitreos, policar-
boxilato).

"ENFOQUE "PREVENTIVO EN ‘EL ‘PLAN DE TRATAMIENTO .

Antei'dextventu}ifiq en cuslquier tratamiento restaurativo, - -
. nuestra primera finslidad debe ser el mantenimiento o conserva-
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cibn de 1la salud bucal del paciente. Al mismo tiempo debemos -
estar interesados en la sensaci@n de bienesiar~genera1 del pa--
ciente. Nuestro enfoque debe ser, por lo tanto, siguiendo los-
nueve puntos que se ehuneran a continuacibn:

1,- E:tablecer una -buena conunicacxén entre el dentxstn y el pa
ciente,

2.~ Historia clinica, general y dental.

3.- Examen clfnico. :

4.- Uso de auxilisres pars el diagn6stico.'

S.- Discutir el plan prolininar con el plciente.

Ba- PreplrlciGn inicial por un miembro del equipo’ dental (y es-
- to incluyé el cuidado y. entrenaniento personales)

7.- Reveloracién. -

8.~ Discusién del plan definitivo.

9.~ Trltnliento final para ser l1levado & cubo (si lo hubxern)
'Si nosotros examinamos cads uno de estos puntos, podemos esta--
_ hlecef un conjunto de condiciones como kpia-pcra relacionar el-
tratamiento dental en cada enfermo como se presenta., '

1. COMUNICACION

Bs necesario dosdo el principio. escuchar al paciente quien ori
ginalmente se ha presentado con llgunl 1del de 1o que desen. Es
ta es la razén de su visita al dentista. ' Puede ser la restaurg
' cién de un iheisivo'antcrior.’ Puede su deseo no coincidir con-
nuostrn evaluscién ulterior del programs o més Pronto que sea -
posible la idea de que la actitud de la prlcticn s diferente;-
es uns idea de pravouci6n. se le puede explicar sl paciente nu-
merosas analog!as. por ejemplo, el rellenar dientes sin prlcti-
CIt thodos provcntivos. @3 como colocar Tuevas vontanns en una
casa que se ostl incendiundo. ‘ o
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2, HISTORIA CLINICA

Usualmente 1a historia clinica se hace en dos partes: historia-
médico dental pasada y presente.

Es 16gico verificar primero los antecedentes médicos del pacien
te y registrar cualquier dato importante para continuar con la-
averiguacién de los procedimientos pasados y presentes y cual--
quier tratamiento ejecutado. Algunas veces resulta interesante
la historia dental antes que la historia nédica general, sobre-
todo si el paciente tiene dolor o alﬁuna urgencia continuando -
~con la historia médica. Cualquier aspecto importante de 1a his
toria médica general, por ejemplo, una fiebre reunftica de diez
afios de evolucién, debe marcarse con una pequena:eStrella roja-
de papel engomado en el expediente en el margen superidr dere--
cho, que servir para llamar la ntencién y afiadiendo si el pade
cimiento amerita cuidado.

Las quejas de dolor bucal son anotadas como que requieren aten-

cién urgente.. En esta etapa, si se escucha al paciente.ser"pg
sible descubrir problemas de personalidad, quizf escuchando na-
rraciones de las experiencils'del paciente con otros dentistas-
- (no nombrarlos) y lo nis importante, puede hacerse una evalua--

ci6n del C.I. dental del paciente, Esto constituir‘ una -edi-ﬂ
cidn de la capacidad del pac jente’ para comprender los hechos --
acerca de su condicién dental y sagacidad para verse involucra-
do en la discﬁsién de cualquier tratamiento planeado,

3. - EXAMEN CLINICO

El exanen clfnico no debe limitarse a las hileras de dientes, -
sino a toda la persona. Empieza desde que cruzs la puerta y se
sienta en el si116n; so observarfn signos de debilidad, nervio-
sismo, palidez favial, labios ctanéticos. exoftnlnias, flltl de
resuello, etc. - :
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Continuando con la historia y la discusifn, el enfermo que estl
cbmodamente sentado, se le pide que cierre la boca (todo pacien
te automfticamente abre la boca cuando se le acerca un dentista)
y se inspecciona la cara, la cabeza y el cuello en forma metiég
losa, anotando cualesquiera anomalfas aparentes. Después de es
to, se le pide al enfermo que abra los labios manteniendo los -
dientes en oclusién y se hace una inspeccibn meticulosa de toda
la superficie vestibular de los labios,carrillos, enciasAy dieg
tes, Se le pide al enfermo que cierre y abra las mand#bulas..-
Durante los movimientos de cierre de 1la mindibula, es importan-
te el buscar interferencia cuspidea que pudiera provocar un des
lizamiento en posicién céntrica. S ‘

La mucoss de los labios, mejillas y paladar es inspeccionada -
con especial cuidado, por si existen placas blancas, ulceracio-
nes o cambios de color. La lengua eés examinada en su tamafio, -
color y forma, buscando placas o ﬁlccras y se le pide al pacien
te que saque su lengua y se preste atencibn a cualquier desyia-¢
cién hacia un lado, y si esto fuera as{, se investigar§ la cau-
sa, Se examinan las encias; es importante su color' y forma y - °
contextura las grietas (o las bolsas) deben explorarse con sua- -
vidad usando una sonda roma, especialmente Gtiles son las son-- .
das periodontales (de tipo Williams) marcadas en lilinétros.‘as
ta sonda deberf{a ser introducida en el interior de 1a grieta o
de 1a bolsa gingival con la punta de sonda y la hoja paralelas-
al eje longitudinal del diente.

Otrs ‘sonda 6til es 1a de Svenska que tiene una escala con la --
cual es posible leer en milimetros 1a profundidad de 1a bosla -
en forma directa. Para la exploracién de las fisuras dentarias
~es dudoso utilizar un explorador puntiagudo o una sonda. Re- -
cuerdo en mi temprana y particular instruccién, cusndo examinf-
_ bamos caries, nos indicaron utilizar un explorador afilado como
aguja, que era apoyado con bastante fuerza y si se atoraba, se-
trataba de una cavidad cariosa que fequerjl ser rellenado. La-
| pregunta que es una cavidad o un ataque de caries, requiere el

¢



71

ejercicio de todo el raciocinio de todo aquel que desea practi-
car odontologia preventiva., Bs la fisura donde. se atora un ex-
plorador, una simple hendidura lineal profunda del esmalte o --
- .hay.una brecha de 1a superficie con pérdida del esmalte y dent1
na sujetos a ataque?. Si esto est( sucediendo en 1la profundi--
dad de una fisura, cﬁno se sabe? Si se usa una sonda afilada -
para llegar al fondo de una fisura, no podria 4caso romperse a
través del esmalte en 1a base? - {Cufl va a ser 1la consecuencia-
de dejarla sola? Bs diffcil argumentar en favor de la sonda --
“‘con puﬁta.gfiltda. ‘ -

- No obstante, las’ llalndns zonas de adherencia de los explorado-
-~ res deberian ser”anotadas sobre 1a cartilla dental del paciente
- con la fecha de observaciGn Yy deberia ser vigilada de manera -
- peribdica cuidando su extensién o la invasifn de 1a substancil-
del diente.- ' '

" 4. RADIOGRAFIAS

Deberfan usarse otros auxiliares diagnésticos. Puede decirse -
‘que todo paciente- nuevo requiere de un juego completo de 14 ra-
~ diograffas de 1a boca. Uno de 1os grandes éxitos hoy en dfa es
1a OPG. aurtopanto-ozrafia 0 rndiografxn panor‘licn)

- Esta np.bs'soln-ante vuliosa al»nhortnr tie-po. sino que la ra-

‘diacibn total es reducids y es muy sencilla para el paciente --
'(nlnos on ospociul) Y8 que 1s pelficuls no se coloca en la boca.
Un exasen radiol6|1co inicial idesl es un OPG y 2 peliculas de-
" aleta mordible., Bsto da 80% de reduccién en la radiacién de 1a
~ toms de 14 radiograffss de un estudio completo de boca, En los
exfmenes hechos con pelfculas estandard intrabucales, el uso de
las t‘cnicas de cono: 1argo, 1o mfs que ses posible proporciona-
- 1-§|onos q‘s,prccipcs. El uso de pelicula No, 3 (largc) de ale
ta -orﬁiblc cbn_ling@otn incluids, combinada con un cono “largo-
sobre el tubo de rayos X, proporciona un nﬁtodo siaple de lo- -
grer 1s inclusién de muchos dientes posteriores con técmica pre
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cisa. E1 uso de pelfcula radiogrifica XCP de aleta mordible y-
otros sostenes (que muchos enfermos rechazan) no es necesario -
en este método.

En este perfodo, el dentista deberfa tener ya la idea de cuales
son las "necesidades” del paciente desde el punto de vista de - -
llevar el estado de su boca lo més cercano posible a los idea--
les establecidos por su preparacién profésional. Seria Sorpren
dente si los "deseos" del paciente co1nc1dxcrln con las "necesi
dades" en que piensa el dentista. :

Con el plan preli-inlr de discuisén se establecori una conunica :
,cx&n nfs amplia y el dentista. explicari al pucionto 1a’ necosi--]
dad de un curso inicial de entrena-iento ‘en un: enfoque preventi
vo combinado con la prepsracién saludable de la boca por 61 mis.
mo o el hxgienista. ‘Hay un fuerte nrgulento . favor de 1a. pret
‘paracifn temprana de la boca (es decir, tlrtrectolia, control -
de placs, entrenamiento en el cuidado dental en el hogar) 119-{
véndola alguna otra persons que no sea el dontistl. el cual es-
tari dedicado a las técnicas de reconstrucciGn. En esta forlu,'
la nlturlleza i-portnnte de los procodilieutos iniciales s
acentuads y tllbi‘n no hay tentacién para el dentists ni se - - -
ejerce presidn sobre 61 para que e-pioce sus restauraciones de-
finitivas delnsiado temprano, a menudo con resultados dosastro-'
sos. Adenﬁs. en los pacientes obvianpnte descuid-dos, con mals
atonciﬁn'y cnrios'recurrontc o enfermedad periodontal, se les -
dirf que el tratamiento no puede e-poznr hasta que haya un dos-

enlace satisfactorio 8. 1ls primera Otlpl. ‘ :

En 1a recvnlu.ci&n ultorior al prograss preiininlr‘puode haber-
modificaciones ‘considerables hechas a cuslquier plan tentativo-
previo. Bste ostart basado en la caplcidld donostrldn del onr-
fermo parn ‘cuidar su boca potcnclulnonto rostlurada. De 10 conr~
trario, el tipo éc trltlnionto se: individullizar‘ s ll capaci-- ,
d.d y el intcr‘s quo se’ hnn dolostrado. ’ Lo - '
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También como afirmbé Young (1965): “Si los objetivos del dentis-
ta estﬁn muy por arriba de los 1deales del paciente, el trata--
miento puede rechazarse por completo o fracasar en caso de que-
fuera aceptado. Un curso de terap&utzc: periodontal’ puede cons
tituir el tratamiento técnico ideal para un enfermo con enferme
dad periodontal avanzida... no obstante no ser realista sin la-
motivacién adecuada. En este caso, la alternativa de las extrac
ciones y dentadura completa ' pueden constituir el "Ldeal" desde :
el punto de vi:tu de la snlud buc.l 5ptill para un ser hulano -
en pnrticular.. ' g '

"Bl dentista taabi&n debe estlr conscionte de otro flctor quo es
isu propia habilidld técniea parn llevar s cabo cnclquier plln - 
do truta-iento. De no ser asi debe considerar el refariniento‘
’del paciente a alguion que 61 considere esté -‘s cspacitado pa-
ras llevar a cabo un procedilionto determinado. Puede optar, --
'por. supuesto, por un tratamiento que implique procediniontos .-
“‘simples infor-lndole al paeiente de los plunes nls elaborados -
si esto es lproptudo al caso dol nismo.

"Rssuliendo, puodo docit:o. quo un posiblc Gxito del plan de tra
 kt|liento i-plicsrt un co-proniso entre los “"deseos" del pacien-
. te, las "necesidades" del pacionte y las posibilidados" del --
.tr;tnniento evaluldns por. los result-dos do 1a actitud del pa-~-
cinnto, de sus cuidados en cass, la preparucién 1n1cill de la -
boca, 1a capacidad técnica del dentistn.

, Cullquior onisibn de 1a consido:nciGn do ostoi factores, descui
darf 1a preparaci&n de antemsno contra 1a ocurrencia del fraca-
- so y el rcstnblocinionto do 1s onfcrnodad.

CAVIDADBS PARA AHALGAHA. RSS!NAS -

-' concnnos anunw.ns <

.- Bl ptincipio -ls 1lportlnto quo doba prcdoninar on ostu ti-k
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po de preparacifn cavitaria es el de méxima conservacibn de te-
jido dentario sano. Todo lo que la caries y/o el operador han-
destruido no opuede ser reconstruido nunca més con sus caracte-
risticas originales, ya que los materiales de'restauraci@n cdng'
cidos hasta el momento actual, son mis deficientes que los teji
dos naturales del pacienfe.

2.- Se'debe proteger mis al diente que al material. El mate- -
rial es reemplazable, el diente no.

5.- Es necesario obtener una angullci6n -adecuada a nxvel del in ,
gulo cavo- superficial cercanas a 90', para protcger los prislas
de oslnlte y evitar que queden espesores nuy débiles del mate--
rial (anllga-a), que puedan fracturarse. E1 contorno de la ca-
vidad debe ser modificado en funcién de 1a mayor o menor susceg
txbilidad del paciente ala carles.' En un paciente adulto cuyo
esmalte ya ha madursdo segfin 10 expresado en el capftulo 6, el-
contorno cavitario puede ser mucho n@s conservador. Cuando por
ntriciéu desaparecen los surcos pueden hacerse cavidades peque~

flas, sopuradls por irels de esmalte sano y omitirse ll exten- -

sibn preventiva. ‘En cambio, en pacientes jévenes. ‘COn Surcos, -
fisurados, esmalte débil Y elevada susceptibilidad 2 la caries,
‘las cavidades deben extenderse a todos los defectos estructura-
les del esmalte, llevando los l‘rgenes s zonas donde el pacien-
te pueda higienizarse con nis facilidad 0 1la limpieza se efec-f
tﬁe por autoclisis. ‘

. En CISO de un surco dudoso, se comienza por abrirlo paru ssber-
' hasta qué profundidad est afectado. Si 1a lesién no se extien
de mfs allf de 1a mitad del espesor del esnalte, so deja abier-
to y bien pulido ol surco utilizando pledras o fresas (emelo- -
“plastia). En los rcbordes -lrginalos. la cavidad doba incluir-
1a. fosita principll y en ol conienzo de lossurcos laterlles, .-
sin dcbilitlr ol raborde. - : -

._‘
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" 'FORMA 'DE ‘RESISTENCIA

La forma principal de resistencia se obtiene con un piso plano-
y perpendicular a la direccién principal de 1las fuerzai mastica
torias. Para poder doterlinar la 1nc1inlc16n de lls pnredes 1a
terales con respecto a la ‘superficie. del. diente. y los diimetros
’cnvitar:os, se deber( estudiar la topograf!n de la superficie -
dentaria y. tener en cuenta si la cavidad es pequefia, mediana o
‘ 3rnnde. '

cavxnanns PBQUBNAS Y HBDIANAS Ji'

'Bn oclusal do -olares y prelolares. ‘las paredes ser‘n ligerlnen, 3
te convorgontos hacia oclusal en las zonas corrospondientes a -
las vortiontes cuspideas, y ligernnente divergentos ‘hacia oclu-
sal en los rebordes marginales. Esta forma se obtiene f£c11-en

‘te con la fresa perxforle en superalta velocidad. También pue--
den usarse fresas de fisura observando cuidadosamente la incli-
nacién. ndoculdl. Bl objotivo consiste en lograr una angulacién
cercana a 90° en el fngulo cavo, pero sin debilitar el tejido -
dentario remanente. Bn-cnrls-llbillbs:(o linguales) de molares,

- con paredes parilelus entre 31 y-pofpondicullres al piso se ob-
tipnevll‘lntollcién adecuada, Si las fosas que originaron 1a -

‘loi1§n fueran muy pronunciadas, podrfan llegar a requerir pare-
des ligeramente convergentes. Envciras pilatinas de incisivos-
superiores no se pueden dar normas fijas a causa de su topogra-
fIa muy variable.

Diontos con cﬁspides muy pronunciadas requieren paredes latera-
les con layor 1nclinac16n y viceversa. Una inclinnciGn inade--
‘cuada trae colo consocuoncla la fractura de la restauracién a -
nivol llrginll. : :

" ‘CAVIDADBS ‘GRANDES
.QCuqnd¢§sd-tinfn'do'hnc’cjvidjd grande debemos analizar con cri- A

NCE
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terio ecléctico la condicién de las paredes dentarias remanen--
tes, optando por paredes aproximadamente paralelas, para estar-
seguros de tener csmalte sostenido por dentina {Black, Monde- -
11i) o bien ligeramente divergentes hacia oclusal., Cuando que-

da una pared débil que podré fracturarse, se la debe bajar en -
altura y reconstruirla con el material de obturac16n (Markley).

PROFUNDIDAD
Como regla generél; el piso deber4 estar‘upicado en dentina, en
tre 0.5 mm y 1 mm por debajo del 1imite amelodentinario.

CONVENIENCIA

Generalmente las formas de conveniencia no son mecesarias en ca

vidades de clase 1,'sa1vo cuando van a ser obturadas con oro pa
ra oficar. En este caso, consisten en modificar la inclinaci6n
de una pared para obtener un mejor acceso.

EXTENSION FINAL

En sus caracter{sticas fundamentales la extensién cavitaria ya-

ha sido lograda-dhrante las maniobras de apertura y conforma- -

cibn, caben gplicar'adui los conceptos expresados al hablar de-
la susceptibilidad a la caries y proceder a la extensién -preven
tiva., A la extensibn por estética cuando la forma cavitaria --

as{ lo exija y a la extensi6n por resistencil en los casos con-
paredes debilitadas.

EXTIRPACION DE TEJIDOS DEFICIENTES

Si quedan tejidos deficientes (cariados) deberén excavarse con-
los instrumentos adecuados hasta su extirplci6n y luego nivellr'
’el piso con las bases ldQCﬂldls. Algunq: autores aconsejan pro
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fundizar hasta mas de 1 mm. por debaJo dellimxte amelodent1na--
rio para poder reducir el ancho buco- lingual de. la cavidad sin-
disminuir el volumen necesario para una resistenc1a adeucada. -
- (Gabel). Por motivos mec§n1co§. si la excavacién producida por
‘1a eliminaci@n de los tejidos.deficientes‘otupa todo el piso ca
vitario, debe buscarse apoyo dentinario firme para el material-
de ohturaci6n en bor lo menos tres puntos diferentes, a expen--
sas de 1a dentina sana y en zonas donde no hayl pelxgro de debi
 litar las paredes correspondientes. -

Proteccﬂ&:dontxnopulpnr y retenci6n ° anclaje..

' Bstos dos tienpos opcrntorios, en cnvidldes grandes, pueden lle
‘ vnrse a cnbo uno antes que el otro indistxntllante, segln con--
. venga al caso clfnico. a) proteccién dentinopulpnr. b) reten-
1‘ci§n o an;llje. Se realiza con fresa de cono inVertido a’ve1o4‘.
cidad convercional sin debilitar 1a estructura dentaria remanen
- te. En las fituras que Tepresentan un corte de un molar, se --
" pueden ver ll_ligeru inclinuci@n de las paredes respectivas ha-
" cia ocluSal; (Schultz-Paruls) y la retenci@nvocgsibnada por la-
fresa de cono invertido. Los tiempos operatorios restantes. son
-siiilares»q los ya descritos. No es dé extrafiar, por lo: tanto-
que los primeros estudios y ensayos e hayan efectusdo conside--
‘rando 8 este material como medio cementante, "

Como base cavitarta 1nteresl entonces Aprovechar esta ptcpiedad »

para lograr una mejor nduptlcién sl piso y a las paredes cav1ta L

‘rias y ovitnr el paso de productos nocivos a la pulps.

' BASES cwxmms DE HIDROXIDO DE cu.cx'o ‘

“lasos cavitarias de hldr&xido ‘de cnlcio ‘son aquellas en las que
el hierxido de calcio es fraguable, es decir en 1as que se ob-
" tiene un producto final con un cierto grado de rigide: cuando -
osti fraguadx En caso contrlrzo, estamos en presencia de un-
forro cuvitlrio. tal cmo se describié previaaente. El empleo -
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del hidréxido de calcio se basa en la accibén biolfgica resultan

te de su naturaleza alcalina. Es bien conocido el uso de hi- -

dréxido de calcio puro, mezclado con agua destilada para prote-

ger directamente la pulpa expuesta de manera accidental durante

un procedimiento operatorio. La misma mezcla puede utilizarse-

para limpiar una cavidad, una vez terminada su preparacién. - -
Existe una seric de productos fraguables que resultan sumamente

itiles ocmo bases en especial el sector anterior, yz que son =-

compatibles con los cementos de silicato, las resinas acrilxcaa
las resinas combandas‘y las resinas con -;eroparticulas.,

|OTRAS BASES CAVIi'AniAs,

Se ha intentado emplear, aunque sin mucho éxito, blses cavita~-
rias a base de cementos de hidrofosfato de zinc'y cementos ger-
: flicidas. Desarrollado en el Japén, el cemento de hidrofosfato-
de zinc se basa en la preparacién de un fosfato de zinc secunda
rio (fosfato fcido de zinc) que, al mezclarlo con agua destila-
da, produce una masa de fosfato de zinc neutro que se lleva a -
la cavidad en condiciones de pH casi neutro, 1o cusl lo vuelve-
..menos-téxico para la-pulpa.

Estos cementos fraguables "al agun" no cumplen con los requisi-
 tos de las especificaciones existentes para los cementos de fos
fato de zinc y no han presentado una ventaja con respecto & Qs-
‘tos, Sus caracter{sticas de manipulacién son afectadas por la-
temperaturs y la humedad. Con el tiempo el polvo tiende a hi--
dratarse. ; -

Los cementos germicidas se basan en el agregado de sales de co-
bre (Gxidos cprico y cuproso) sl polvo del cc-onto de fosfato-
de zinc con fines bactoriosttticos. La-ontublouontc, le- incor-
;pouc16n de estas sales lunnn su ®lubilidad y su acidez. Es-
tas cnrlctcristlccs, ;unadns ala posibilidnd de decolorar las-
plezas dentarias (se 1os conoce por couentos no.ro y rojo) han-
ocasionado que estos materiales no hayan tonido gran acoptnci@n
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en la profesibn.

MANIPULACION-

La -:nipulncién del policarboxilato presenta carlcterﬁsticas -
peculiares. La mezcla puede realizarse sobre una loseta de vi-
drio o sobre un bloque de papel, e-pleando~una-espﬁtulafdevace-‘
ro inoxidable. EI polvo se coloca primero, mediante algln. pro-
porcionador, y luego se viorte el liquido, ubicando el recipzen
te que lo contiene de lodo perpondicular a la loseta hasta for-
mar una gota. El iiquido es sumamente viscoso y su -anxpuln» -
c16n es nlgo colplicada Yy adn cunndo el espatulado del: ce-ento-

. no es tan critico como en el caso del celento do fosflto de. --

zinc, la masa espatuladu resultl sumamente pogajosa y-. dificil -
de llchr s la cavidad. . Si bien el material posee un- adecuado-

tiolpo de trlbujo. conviene llevarlo r‘pidanonte a su- sitio, --
pues antes de frlgulr, pasa por.un periodo ”gonoso" o el(Stico,
durante el cual no se puode -anipulnr. Un- cemento de policar--
boxilato ha sido recientemente co-ercillizndo, presentlndose de
un polvo-que se mezcla con.unas gotqs de agua corriente pars --
" producir una -asa'frikulnte.. Se han- noncionado que la propie--
dad distintiva de este cemento consiste en su. ldhesi6n ll esmal
teyala dentina. ‘ ' ‘

No resulta redundanto deltlcar la nccosidnd de oporar sienpre -
en un CIIPO operatorio aislado absolutllnnte con dique de ¢ona.‘
La mera prosencia de hunodad modifica sustlncialnente las pro--
piedades del col.nto. no 5610 durante la lnnlpullci6n e 1nsor-- v
cibn (lodi£1c1c16n del tiempo de fragutdo y propiedades) sino -
una ve: fraguado, el cesento de fosfato fraguado estf consti- -
tuido por una -ntriz cristaline de fosfato de zinc terciario --
que en prcscncta de hulidld puodo ori.lnur cristales de Hopeita
(fosfato de. zinc hidrazado) que roduco sus. propiodades, en par-
ticular lus loclntcns.

Binll-cnte, adenfs de las considéracibnogubiol@gigns y menciona
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das, el cemento del fosfato de zinc no posee propiedades adhesi
vas (se retiene por trabazén mecénica) y probablemente aumente-
la solubilidad del esmalte, lo que explicaria su- poca capacidad
de brindar una barrera a la microfiltracién marginal.

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC

Aunque el cemento de fosfato de zinc sea tal vez el elemento -
mfs resistente entre las bases cavitarias, es un irritante pul-
par. Esto ha estimulado la blsqueda y nplicucién de otros mate
riales menos nocivos para ls pulpa. Sin embargo, correctamente
-anipulado y en conjuncibn con el usd ldecundo de barnices, con
tinGa siendo para muchos operldores. la’ lejor base cavitaria, A'a
un siglo de su introduccién odontolégica (1078) el cemento de - B
" fosfato mantiene bfsicamente su conposlc1§n original, aunque se
"han mejorado notablemente sus propiedades. El aspecto mfs cri-
tico de este material radica en su manipulacibn, d§ 1a cual de-
penden todas sus propiedades. Se debe temer presente que aun--

. que correctamente preparado, el cemento se lleva a la cavidad -
“en estado fcido (fosfato fcido de zinc).

Esto implica que previamente se deberf habor.colocadd uh barniz

‘:_ y que deberfn seguirse las siguientes recolondlcionos parl su -

proparnci&n.

1.~ Usese una loseta de vidrio, gruesa y onfriddn,-p;rl permi--
tir 1a disipacién del calor de reaccién (exotermis) y la mayor-
' incorporacién de polvo, que asegurarf a su vez una mayor acidez
Y una iiyorAresistencia leclnica. La loseta enfriads (sin que-
se haya condensado humedad en su superficie) permitirf- también-
un‘tio-po.do trabajo més prolongado., Empléese una espftula de-
‘ acoro 1noxidiblo de hoja'floxiblo. ' |

2.- Col6quoso prlloro el polvo, a;itando proviauonto ol envase- .
que ‘10 contiene ‘para que no estl demasiado compacto y utilizan-
do un dosificldor de polvo. Puodo,proparagspuun dosif!cldor R
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con un tubo de anestésico vacfo, regulando la altura del tapbn-
de goma que posee para asegurar una cantidad determinada de pol
vo, ‘ '

3.- Agreguese el liquidd, colocando el gotero o frasco gotero -
~ perpendicular a la loseta de vidrio, para asegurar una gota uni
forme. En los frascos de vidrio el ‘1fquido contiene un 208 de-
exceso con respectoc a 1a cantidad de polvo, que doberi desechar
. se porque su: contenido acuoso se alterl con el tiempo. Cuando-"

ol liquido esti contenido en un envase de plistico herlético, -

, este problena no se. prasenta.v' '

4 - Incorp6rose 01 polvo al. liquido en pequoﬂas cantidados _para

. 1o cual se hlbr‘ dividido provinlante aquol enSo06 porcionos-

, pequoﬂls.‘ La incorporacién y el espltulldo del polvo deberén -
asumir lproxiladl-onte 1,172 win. se utilizlrl toda ‘1a loseta,-
' extendiondo 1a mezcla repetidas veces hlstl logrlr una consis-- .
tencia tal perlita que un explorador recojl una gota de cemento.
para dopositntln en 91 piso de 1a cavidad previamente barnizado.

5.- Cuando el cemento ya no se ldhiero ll instrulento se lo pue
de condensar con los condensadores adecuados.

' 6.-'Dopos@tése in-ediltalentovlu loseta y la esp(tulm en un re-
cipiente que contenga una ;qxuciﬁn de bicarbonato de sodio, pa-
ra fac;;itlr~hu.postor£or limpieza, Esto debe realizar antes -
de que el cemento hays endurecido. '

7.- Se debe aguardar por lo menos S min, después de producido -
el endurecimiento para proceder ala insercién del material de-
" restauracibn. ' En 1a eleccién 1s luntpulactén y el uso del ce--
mento de fosfato do zinc intervienen clortos factores que es im
portlnto dostncnr., losulta siolpro recomendable optar por un -
cemento quo:culyla con las normas nncionllos e internacionales-
vkvigontos (Norln T.R.A .M. 21010, aspecificaciones No. 8 y No. §-
de 1a A.D.A. y F.D. I.,rospoctivalonto) Esto pae.urq que el ce
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mento posee propiedades deseables y permite al profesional ad--
quirir cementos de particulas mfs o menos finas pudiendo regu--
lar 1a consistencia adecuada al caso clfnico.

IMPORTANCIA DE LA MANIPULACION

Si bien este nuevo tipo de aleaciones posibilita la realizacibn
de restauraciones mfs duraderas y con menor frecuencia de frac-
turas marginales, resulta importante destacar que el cuidido --
puesto'por'pl profesional en la lahipulnci6n del material conti
n@u siendo fundamental importancia. Sigueé teniendo vigencia la
' idea de que el fabricante produce 1s sleacifn para amslgams. La
‘aleacién aleacién-mercurio debe ser mantenids constante recor-
danda que el mercurio presente en la restnuraci6n terlinadl, no
debe representlr lls del 50% de 1a masa totsl.

Results preferible preparar ll-lezcll con la cuntidudkexaétu de

mercurio que . debe quedar-en la estructura final. Se evita as{-
el exprilido de 1a amalgama, que &3 un paso dificil de normali-
zar. As{ se elimins también una posible fuente de contsmina- -
cién del ambiente de trabajo con vapor de mercurio que hace lar
go tiempo se indica como perjudicial para el personal dedicado-
. & este trabajo. Si es imposible realizar esta tﬁpnicn. ya que-
requiere generalmente el empleo de meicladores l&c‘ﬂicos. debe-
utilizarse en ls proparacién de 1a mezcla, 1a menor cantidad de
. mercurio compatible con 1a tﬁcnica de trabajo.

Bs decir, Qoidebg_giploa: aquella proporcién de mercurio que --
' permita obtener medisnte el método de trituracibn utilizado, un
" resultado aceptadble (plasticidnd adocundn) en un tiempo razona-
blemente corto. La trituracién debe también efectuarse correc-
“tamente rocordtndo que las amalgamas 1nsuf1ciontclcnte tritura-
_das rosultan deficientes por poseer propiedades mechnicas infe-
riores y menor. plasticidnd que impiden una correcta condenss- -
cién y eliminacibn de porosidades de la estructura.
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La sobre trituracién exagerada también debe evitarse, ya que -
puede llevar a aumento en los valores de '"creep".

. La concensacibn constituye quizss el paso de mayor importancia-
ya que el no realizarlo de manera correcta (con la mayor pre- -
sibn que 1a plasticidad del material permita) puede arruinar to
do 1o hecho correctamente hasta ese momento.

Por (ltimo, y varias horas después de coqcluido el tallado, el-
dejar la superficie lisa, aunque no necesariamente con alto bri
110, ayuda a la conservacién de la integridad de la restaura- -

cién. En defxnitxvn, los resultados que durante lis de 100 --

afios se han obtenido con este lnterial sumados a las perspecti
vas aﬁn lejores que ‘prometen 1os nuevos tipos de aleaciones, --

llevan a a pensar que-el dfa en que pueda desaparecer la amalgama

de 1a lista de lateriales presentes en un consultorio odontol6-
gico, esté todavia muy lejano.

- CAVIDADES PARA INCRUSTACIONES METALICAS

DEEINICION

Se denomina incrustscién metflica a un bloque rfgidoc de metal -
obtenido a partir de un patrén de cera que reproduce la parte -
de 1a snatomfs dentaria perdids como consecuencia de lesiones -
sufridas por o1 diente. Las incrustaciones pueden realizarse -
por método directo o indirecto. E1 método directo consiste en
obtener el pltan de cera directllento en la boca, sobre el pro
pio diente a restaurar. El método indirecto se basa en la toms
dec una impresibn del diente, su roproduccién on un troquel (mo-
delo) adecuado y. finalnanto. la obtcnci&n del patr&n de cera so
bre dicho troquel.

CLASIFICACION

Las incrustaciones wetflicas pucdcn clasificarse en ternpéuti--
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cas y proteticas. Las terapfuticas se construyen para restau--
rar un diente que ha sufrido una pérdida de sustancia como con~
secuencia de procesos patolbgicos o traumiticos. Las protéti--
cas se construyen con la finalidad de reponer dientes ausentes-
vecinos, modificar la forma dentaria, cerrar diastemas, permi--
tir el apoyo de aparatos protéticos, etc.

Para que una incrustacién metflica funcione satisfactoriamente-
en la boca debe estar construida con un elevado grado de exacti
tud, ya que el cemento utilizado para su fijlci6n, es un mate--
rial semi permanente que sufre modificaciones y pérdida en sus-
propiedades despu€s de un cierto tielpo (absorc16n ncuosa, diso*'
1uci6n. disgregacién, etc.) ' : s

La capa ideal de cemento es la mas ~delgada posible, especial--
mente a nivel de los mfrgenes, y el material debe poseer un al-’
to grado de fluidez para no interferir en el correcto nsenta-'-
miento del bloque colado. -

Los bordes de la incrustacién metflica (biseles) se deben bru--
fiir sobre el diente antes de cementar la piezs. de manera defini
tiva, para cerrar mecfnicamente 1a brecha que siempre existe en
tre la cavidad y el material de obturlcién.

Si se utiliza un letal o aleacién excesivamente rigido, esta ma
niobra de brufiido resultarf muy diffcil. Por lo tanto, para in
crustacién es de clase 1, se aconsejan oros relativamente blan-

dos, tipo I y IX. El1 tipo I, blando, posee una dureza Brinell-
cntre 45 y 70 y estf indicado para incrustaciones medianas que
no e;t‘n sometidas a cargas oclusales considerables. El1 tipo -
Il con dureza brinell entre 70 y 100, se indica pars restaura-- -
ciones lls grandos. que roquierun reemplazo o _proteccibén de cls
'pides 0 est&n solotidls a cargas oclusales intensas., Las alea-
ciones de oro plntinado u- oro pllndtldo son demasiado duras pa-
ra poder brufiir adecuadamente los l(fgencs,_ Las incrustaciones
de metales no nobles (acolite, etc.) y las de cromocobalto (ti-
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con, wiron) no estén indicadas a causa de sus limitaciones téc-
nicas.

‘CAVIDADES

Las cavidades para incrustaciones deben poseer paredes que sean
ligeramente divergentes hcia 1a cara corréspondiente del diente
(oclu;al' bucal o liﬁgual);' Esta diVerkencia'debe ser lpenas -
la necesaria para perlitir 1a obtenci6n y el retiro de un pa- -
tr6n de cerl y la postorior insercién de la pieza colada (8' a
‘12°)., Cuanto menor sea 1a diverxencil de ‘las paredes, nayor 'se
rl 1a frxccién obtenida entre cavidad y bloque letllico colado.
Bn clvidados conpucstas de clase I, la divergencil de paredes -
debe lograrse en un solo sentido oclusnl.

"INSTRUKBHT!L Y TBCNICA

Se utilizn el mismo instrunental ‘sugerido para la apertura y -

,confornnci@n de clyidades para amalgama medianas o grandes, eli
minando las fresas tipo pera o de cono invertido con el fin de-
no crear zonas retentivas que luego serfn diffciles de salvar,

CONFORMACION

Se utili:q:brofafontolonto la fresa de fisura troncocénica, con
el finkdo“obtonor'sin'dificultld 1a forma expulsiva de la cavi-
dad. Para cavidades medianas se requiere la fresa nﬁs pequefia-
disponible (No. 700 6 170 1.). Para cavidades grandes se elige
la fresa mfs conveniente segin el tamafio de la brecha.

A.- CONTDRNO

Debe extenderse a todos los surcos y fosns de la cara oclusal,
tengan o no caries, hasta llegar a los rebo:des_nurginlles co--

rrespondientes. En clase I compuesta, 1la caja bu¢a1 (o”lingunl)‘. E



86

se limitari a la extirpacién de los tejidos deficientes en esa-
cara del diente sin invadir el resto de la cara. Si la caries-
en 1a fosa bucal (o lingual) que motivé la preparacién de clase
I compuesta se extendicra excesivamente en sentido mesiodistal-
se deberd contemplar la posibilidad de obturar previamente esta
lesién con otro material de obturacién, amalgama u orificacibn-
y luego preparar la cavidad para incrustacién como Si se trata-
se de un diente sanmo. La forms de la cavidad deberf seguir los
lineamientos de las cavidades de Black o Ward para incrustacio--
nes metfilicas que son los tipos fundamentales.

Ingraham (como otros nutores)‘considera que una cavidad para‘in -
crustacién de este tipo debilita el diente por aumento de 1a al
tura cuspidea y sugiere la proteccién sistemftica de todas las-
_ cfispides dentarias, especialmente las Eﬁspidoskdo trabajo o las

- que mantienen 1a dimensibn vertical. ’

Si bien este concepto estﬁ basado en un principio en IOC‘niCC -
razonable, nosotros consideramos que es exagerado y que sélb se -
debe recurrir a la protecci@n cuspidea cuando las paredes estén .
debilitadas o la cavidad es muy extensa. No obstante, en dien-
tes con tratamiento endodéntico, la proteccién de todas las cfis
pides constituye una necesidad y no debe omitirse en ninglin ---
caso. :

B.~ RESISTENCIA

Se requieren paredes de esmalte con buen apoyo dentinario, que-
formen 4ngulos lige;aldnte obtuzos, bien definidos, contra el -
piso, el que deberf ser plano y perpendicular a la direccibn ge
neral de las fuerzas masticatorias. |

El tamafio de la cavidad estf directamente relacionado con la le
sién original, Aunque 1la 1nctu:tici§n, por regla general, pro-
 tege eldiente, aun sigue en vigencia el principio fundamental -
‘de ahorro de tejidos sanos dentarios sobre el cual hemos insis-



87
tido reiteradas veces en esta obra.

La inclinacién de paredes serf aquella que permita a una ligera
divergencia hacia la cara correspondiente y se estima entre 8°-
y 12°. La topograffa dentaria determinarf el ngulo cavo que -
se forma entre la pared cavitaria y la superficie del esmalte e
influye decisivamente en el tamafio y la inclinaci@n'del bisel.

C.- PROFUNDIDAD

El piso cavitakiq-dstar‘ ubicado en dentini; segln 1o expresado
en los capftulos ptbcddontoi. ‘No se considera necesario profun
dizur'osto‘pisd d‘s de 10 estrictamente indicado por los requi-
sitos biomecfnicos. Por lo contrario, las cavidades para in- -
‘crustacién pueden ser menos profundss que las cavidades pars ma
teriales pl‘sticos. Esto constituye una ventaja derivada de la
resistencia y rigidez dpllluterial'quo se utiliza para obtener-
las piezas coladas. Al ser senos profundas pueden ofrecer espe
sor de déntina sanz, que actlia como aislante pulpar ante la ---
trasmisién de estimulos térmicos o eléctricos. En caso de pi--
sos muy profundos por lesiones de caries, es necesario aislar -
~ convenientemente la pulpa mediante una base de espesor adecuado.

D.- CONVENIENCIA

Las formas de conveniencia se pueden reslizar para facilitar la
toss de 1a impresibn o la confeccién de un patrén de cera direc
. tamente en boca. Consisten en la in;linuciGn,de alguna de las-
paredes cavitarias para lograr un mejor acceso, en especial en
los sectores posteriores de la boca, en dientes en mal posicibn
y en pacientes que voluntarismente no colaboran ‘con el procedi-
miento operatorio. ' o | '

~ Bl corte on-robinldabpsxuni forma de conveniencia,
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E.- EXTENSION FINAL

La extensifén preventiva, segln susceptibilidad a la caries, se-
logra generalmente al establecer el contorno. La extensi6n por
estética puede significar una ligera modificacién de 1a forma -
cavitaria en cavidades ubicadas en las caras libres o la obten-
cibn de lineas curvas que armonicen con la forma general del --

diente, en las caras oclusales o en cavidades de clase 1, com--

puestas. La extensibn por resistencia significa reducir la al- -
‘tura de las paredes que han quedado debilitadas después de los-
pasos anteriores y reconstruirlas con el material de restaura--
cibn. - : : ' '

RETENCION O ANCLAJE

Este es un detalle muy importante en las cavidades para incrus-
taciones metflicas, ya que en virtud de sus caracteristicas es-
peciales (se trata de un bloque rigido que se coloca desde -afue
ra hacia adentro) no pueden ser rétenidas en su sitio por las -
formas habituales (falsa escuadra, socavados, etc.). “Recorde--
mos los conceptos. expresados en el capitulo 10: Forma de ancla-
je: es la que debe darse a la cavidad para lograr la estabili--
dad de la restauracién, utilizando principslmente la friccién,-
mediante 1a adecuada combinacién de superficies mediante la ade
cuada combinacién de superficies dentarias que se oponen entre-
s, en forma de cajas, extensiones oclusales, escalones, comple
mentados con surcos, rieleras, hoyos (pits) y otros recursos. -
Se aplicarf especialmente en restlurnciones-rfgidas.

En incrustaciones letQIicis se aprovechan principalmente los si
‘guientes mecanismos: a) friccibn que as‘dlflﬁs.ilpdrtante: - -
b) traba mecknica por intermedio del cemento que actian cerran-

‘do o trabando las irregularidades mutuss de 1a pieza colada y -
‘de la pared cavitaria; c) ldhesién. por el principio de dos --
cuerpos en 1ntino contacto y con una sustancia interpuesta; --
d) elementos adicionales de anclaje, alfileres, alambres (pins);
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e) comprensiﬁn, por desplazamiento mecéniéo de.Lgs paredes den-

tinarias a causa de su ligera elasticidad. Este principio se -
aplica mﬁsien cavidades de clase 2 que en las de clase 1.

TERMINACION DE PAREDES.

Bn las clvidndes para incrustaciones -etllxcas debe hacerse bi-
sel para protezer 1los prismas de esmalte y para que la 1ncrusta
c16n tenga un espesor delgado de metal en los nﬂrzenes que pue-
da ser brufiido sobre el diente, permitiendo cerrlr mecénicamen-
te la brecha real existente entre el bloque colado y el diente.

Toochini considera que el bisel oclusal debe ser solamente de -
15° a 20°, para 10 cual utiliza una piedru periforme. Gilmore,
siguiendo a Black, prefiere un bisel de 45° y lo obtiene median -
" te fresas de tungsteno troncoc@nicas de 12° hojas o piedras dia
mantadas silg}lres.' Rosenstiel, citado pof Barnes, estlblece';“
. los siguientes puntos: 1) el éngulo marginal del oro debe.es--
tar entre 30° y 45°; si es menor de 30° el oro serf muy diffcil
de brufiir sobre los mérgenes y si es mayor de 45° quedarf muy -
delgado y se dosgistcrﬁ con rapidez; 2) el bisel no deberf ser
muy ancho; 3) cuando elA‘ngulo cavosuperficial determinado por
la pared cavitaria y la superficie del diente es mayor de 135°-
(cﬁspidos de 45°) el bisel es necesario; 4) no se debe biselar
superficies en falsa escuadra o retentivas (cajas proximales en
clase 2). En nuestro concopto, el bisel debe ser de 45°, abar-
cando la mitad del esmalte, en todas las superficies del diente
que roquieron'protecéiQn de los prismas. En los casos de dien-
te con cfispides altas (45° o -js).que determinan éngulos cavos-
mayores de 1;5‘, el bisei‘doborﬁ soer una pestafla o un ligero -
qscal@n tallado en la superficie del diente, que siga la misma-
1nc11naci§n de las cﬁspidbs. Si bien algunos autores aconsejan
1a supresin del bisel en estos casos, nosotros imsistimos en -
hacerlo. Es luy'difgcil lograr un colado que pueda llevar a un
cierre hermético del diente a este nivel.
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Como consecuencia, cuando no existe el bisel, quedari aqui una
pequefia abertura que dejar4 la l1inea de cemento expuesta al me-

dio bucal y que, al desintegrarse con el tiempo, permitir§ la -
reiniciacién de caries.

En los escalones gingivales de las cavidades compuestas de cla-
se I, el bisel de 45° abarca la totalidad del espesor del esmal
te, ' '

METODOS DE PREPARACION' CAVITARIA

CONVENCIONAL

La preparacién cavitaria se realiza, generalmente, utilizando -
instrumental cortante de mano o;;&tatorio para penetrar en los-
tejidos duros dentarios y tallar una cavidad con la forma ade--
cuada. Esta teénxcl es la habitual y ofrece resultados satis--
factorios que han sido avalados por el paso de los afios, No --
obstante, algunos autores han propuesto otras variantes basadns
en conceptos necﬁnicos. b1016g1cos o f1sioqui-1cos.

ULTRASONIDO

. E1 ‘efecto cortante de una pasta abrasiva activada por una punta
vibrante o vibratoria conectada a un generador de ultrasonidos-
(29.000 ciclos/seg.) fue probado en 1la décadn del cincuenta pa-
ra la preparacién de cavidades. Las puntiq_debgdn tener la for
ma aproximada de la cavidad que se iba a prepnrat. El létodo'-,
" era leanto y engorroso y no pns6 de la etaps experimental,

_ AIRE_ABRASIVO

Mayor difusién tuvo el método del aire abrlsivo. Unnyboquilil-
metflica de punta, o :
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PULIDO. FINAL DE ‘LA PREPARACION

Al terminar la preparacién de la cavidad, se deben pulir todas-
las superficies talladas utilizando discos de papel, instrumen-
tal de mano u otros elementos adecudos para eliminar irregulari
dades que pueden conspirar contra el §xito de la rest'auraci@n.



CONSIDERACIONES GENERALES

Es importante para evitar cualquier error, conocer la ana-

" tomfa dental y en general tejidos dentarios.

Es de vital importnacia conocer la cronologfa de erupcién-
dental tanto en denticién primaria y permanente, para la -
realizacién de un buen plan de tratamiento y trabajo subse

_cuente.

~ Las etapas de reéuperacidn pulpar depender§ basicamente de

nuestro trato hacia ella, lo cual deberi ser principalmen-

te teniendo el campo completamente aislado y traténdolo --

con cuidado.

La exploracién y plan de tratamiento que se realice deberd
ser minucioso y delicado para evitar malas interpretacio--
nes y errores del problema en cuestién.

En una restauracibn cualquiera que sea, se deberi tener --

muy en cuenta la oclusibn, puesto que con ello se evitarén
problemas posteriores.

La‘recopilaci@n de datos para una buena historia cl{nica,-
deber§ ser minuciosa procurando que el tacto, comprensién,
simpatfa y habilidad, logre que el paciente se relaje y --
por lo tanto coopere con el tratamiento qué se le inplante.

Hay infinidad de modelos de historias clinicas, pero cada-
profesional escogeré aquella a la que se apeque a su méto-
do o sistema de trabajo, empleando ya sea signos o abrevia
turas para mayor fluidéz.
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Es de suma importancia saber tomar bien una radiograffa pa
ra no mal interpretar; porque de nada sirve obtener una --
magnifica radiograffa, sino se sabe interpretarla. .
Las bases y técnicas de espatulado son importantes en cada
tipo de base, ésto dependeri de cuél se tenga que emplear-
y para que tipo de tratamiento. El desconocimiento de las
indicaciones y manipulacidn de los materiales dentales, es
una de las causas de iatrogenia y fracasos odontolégicos.

Las incrustaciones se deben de rect1f1car tanto en oclu: -
sx6n. como en zonas de contacto proximal.

Las zonas de contacto proximal se veiifiéaré a:través de -
una radiografﬁa de aleta mordida antes de cementarla y si-
hay alguna falla, rectificarla en nuestro cubo de yeso, pu
liendo con disco de hule y as{ lograr mayor éxito en nues-
tro trabajo.

ETICA. RECOMENDACION: = Para que el profesional se esmere-
mas en sus tratamientos odontolégicos personales y con sus

‘colegas.
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