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INTRODUCCION

La gran cantidad de material bibliogrifico existente en -
nuestros dfas permite al cirujano dentista obtener mis informa
cibn dando mayor margen al operador de resolver los innumera--
bles problemas que se le pucdan presentar a lo largo de su --

carrera profesionfil,

El presente trabajo es una recopilacifn realizada con la -
mayor voluntad que representa el anhelo y la culminacibn de -~
nuestra vida de estudiante y la iniciacibn al ejercicio profe-

sional.

La eleccién y elaboracién del tema fue motivado por el in-
terés en la conservacibn de la salud en el aspecto bucal; pro-
vocando en nosotros una responsabilidad para resolver dichas -
lesiones por medio de restauraciones satisfactorias; ya que =--
una restauracién mal efectuada lleva a menudo un complejo de -

inferioridad.

Debido a la amplitud del campo y el &rea que ocupa en el -
plan de estudios de odontologia, la préctica de operatoria per
manece como uno de los aspectos mis populares de la profesibn,
Originalmente la Odontoiogia operatoria comprendia toda la pro
fesifn y el término es sinbnimo de servicio al paciente. El -

estudio de libros de texto demostrari que muchas de las activi



dades que ahora sc consideran especialidades se encontraban -
originalmente incorporadas en la odontologia operatoriu. Los

primeros libros emplcados eran voluminosos y contenfan todo lo
que se sabia hasta el momento respecto al tratamiento del pa--
ciente., Temas tales como son odontologfa infantil, ortodoncia,
cirugfa y patologfa bucal se consideraban catcgorias dentro --
del campo de la odontologia operatoria ya que eran practicados

dentro de &sta,

El campo de especialidad es considerado ahora por los ser-
vicios dentales federales como la préctica general de la Odon-

" tologia.

Asj las cosas. Los alcances de la odontologia operatoria
han sido reducidos. La American Dental asociation reconoce -
ahora ocho especialidades, las cuales requieren estudios adi--
cionales mis alli de la licenciatura dental habitual asf como

exigencias estrictas para la capacitacién.



CAPITULO " 11. .

- HISTORIA DE LA OPERATORIA DENTAL

La opefatoria dental: es el arte y la ciencia del diagnbsti
co, tratamiento y pronbstico de todos aquellos defectos de los
; dientes que no requieren recubrimiento total para su correc- -
‘cibn; de 1a restauracibn de la forma, la funcibén y la est6ti--

éa dentarias correctas; del mantenimiento de la integridad fi-
5iol6gicu de los dientes en relacidn armoniosa con los tejidos
duros y blandos adyacentes; todo para reforzar la salud gene--

ral y el bienestar del paciente,

Aunque alguna vez se considerd que operatoria dental era -
la totalidad de la prictica clfinica de la odontologfa, hoy se
ha convertido cn especialidades muchas de sus fireas temfticas.
Al aumentar la informacién y al reconocer la necesidad de otro
tratamiento complejo, &reas como la endodoncia, la prostedon--
cia y la ortodoncia se convirtieron en especialidades. A la =~
operatoria dental se le ha reconocido ser el fundamento de la
odontologfa y la base a partir de la cual evolucionaron la ma-

yoria de los demis aspectos de esa ciencia,

En los Estados Unidos, la odontologia se originé cuando -

varios '"barberos dentistas" fueron enviados a inglaterra. La



prictica de aquellos primeros dentistas consistfa sobre todo -
en extracciones. Muchos cjercian la odontelogia micentras se -
dedicaba a otros medios de vida, y habfa quienes viajaban de -
una zona a otra para proporcionar sus servicios odontolbgicos.

Esos primeros dentistas aprendieron su "oficio" sirviendo como
ap}endices como pricticos mis experimentados. Por consiguien-
te, buena parte del ejercicic e la odontologia en los afos de
su fundacifn no estuvo basado sobre conocimientos cientificos,

A menudo surgicron disputas concernicntes a técnicas y materia.
les para el tratamiento. Una de tales disputas se refiri6é al

uso inicial dc la amalgama y condujo en parte al establecimien
to del Colegio de Cirugia Dental en 1840, el que marc6é el naci
miento oficial de la cducacidn odontolégica formal como disci-
plina. En 1867, 27 afios mds tarde, la Universidad de Harvard

creb el primer programa odontoldgico afiliado a una universi--

dad.

Esto ocurrif en el mismo perfodo en que en Francia Luis --
Pasteur descubrif el papel de los microorganismos en la enfer-
medad, descubrimiento que habria de tener un impacto significa
tivo en las profesiones médica y odontoldgica en evolucidn., --
También durante esa &poca, en los Estados Unidos, las contribu
ciones de G.V.Black sc convirtieron en el fundamento de la pre
fesién. Black que tenia ambos tftulos, médico y odontolGgico,

vincul$ la practica clinica de 1la odontologia a una base cien-



tifica, :E$t¢ fh§dah§ﬁt§?ciéﬁtiﬁicq de71h operatoria dental -
fue ampliado'pof ;1 hijo’dclblaék, Atthur Black., Estudios en-
cargados por la fundacién -Carnegie, el informe Flexner en 1910
y el informe Gies en 1926, establecieron la necesidad de fun--
dar los sistemas cducacionales médicos y odontolBgicos sobre -
una base cientifica firme. Esos estudios informaron de la ne-
cesidad primordial de relacionar las ciencias bisicas con la -

prictica clinica de asentar criterios de admisidn y curriculo

y de promover los programas de naturaleza universitaria,

Asi tuvieron los primeros dias de los dentistas itineran--

tes, a menudo faltos de educacidn.

Comenzaron a ser formados en las ciencias bfisicas y la - -
odontologia clinica, con formacidn de¢ profesionales que posefan
curiosidad cientfifica e intelectual y la demostraban, [El patri
monio de la operatoria dental estd constitufdo por muchos pro-
fesionales asf., Ademis de los Black, otros como Charles E. --
Woodbury, E., K. Wedelstaedt, Waldon 1. Ferrier y George Hollen
back efectuaron contribuciones significativas en los primeros

momentos de evolucidn de la operatoria dental,

Los aportes de muchos profesionales, educadores e investi-
gadores de todo el mundo condujeron a que la operatoria dental
sea conocida hoy como una disciplina de bases cientificas que
desempefia un papel importante en la elevacifn de la salud den-

tal,



Aunque algunos segmentos de la operatoria primitiva constji
tuyen ahora ramas como especialidades odontoldgicas, la mate--
ria sigue siendo uno de los componentes mis activos de la mayo
ria de los consultorios. Por ejemplo, una encuesta de 1981 en
Carolina del Norte reveld que el 59% del tiempo clinico del --
odontBlogo general tipico es invertido en realizar operatoria

dental.
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CAPITULO TIT = -

“HISTORIA CLINICA E IMPORTANCIA

INTRODUCCION

En 1la prictica odontolBgica el Cirujano Dentista debe rea-
lizar una Historia Clfnica adecuada para cada uno de sus pa- -
cientes. El objetivo principal de este curso es establecer --
cufles son los conocimientos que un Cirujanoc Dentista debe te-
mner, para poder integrar una Historia Clfinica. Se trata de --
mostrar algunas formas de realizarlas y asf obtener un crite--
rio integral de nuestros pacicntes ¥y no solamente de la cavi--

dad bucal,
CONSIDERACIONES GENERALES.

Dentro del estudio de 1la medicina, encontramos una rela- -
cifn estrecha entre 6sta y la Odontologf{a. El estudio de la -
Medicina Bucal nos permite describir las manifestaciones buca-
les de las enfermedades sistémicas y tambi&n determinar cufndo

algunas enfermecdades son de etiologfa bucal.

En encuestas realizadas durante tres afios en diversos gru-
pos de estudios odontol6gicos, encontramos que un 90% de estos
cirujanos dentistas, no realizan una historia clfinica de¢ todos

sus pacientes. Esto nos hace pensar en que personas con alte-



racxones cardloléglcus, hematopoyét1cas y 51stém1cas en gene--

rhl, han ten do mucha suerte en salir 11esas de "los consulto--

rios dentales.

‘EI,Cirujano Dentista no puede permitir que su paciente -~-
corra’'riesgo alguno, por no tener quince minutos para realizar

{a historia clfnica.

Cuando en la consulta tratamos un paciente con alguna alte
racién sist8émica y necesitamos de la valoracidn de otro facul-
tétivo, remitamos a esta persona con el especialista indicado,
pero es importante tomar en cuenta la forma en que lo hagamos.
Necesitamos tener el conocimiento de la enfermedad con respec-
to a sus sintomas y signos, tanto generales como bucales, ade-
mis conocer los m&étodos auxiliares de diagndstico para cada ca
so en particular y asf cuando solicitemos esta valoracidn lo -

hagamos en forma adecuada, Por cjemplo:

Paciente de edad avanzada, con padecimiento cardiovascular
que refiere alteraci6n en la presiém arterial, que no esté =--
siendo controlado en la actualidad y el Cirujano Dentista re--
quiere realicar extracciones dentarias, por 1o que se hace ne-
cesario solicitar la valoracién del cardiflogo en ecste caso vy
le pedimos que ecstabilice la presifn arterial y valore el esta
do cardiolfgico para realizar posteriormente el tratamiento --
quirfirgico, FEn caso que el Cirujano Dentista no esté bien pre

parado, sGlo pedirfi al médico la autorizacidn para realizar -



una extraccisn,  Esto lo creemos importante ya que.la comunica

‘cibn entre estos dos facultativos serfi la base para unitrata--

miento adecuado a nuestros pacientes.

Algunas enfermedades presentan signos y sintomas caracterfs
ticos que pueden dar un diagnfstico fécil de interpretar, sin
embargo no todas las alteraciones sistémicas nos dan por si --
mismas el diagnbstico correcto y es asi como una buena Histo--
ria Clinica nos es indispensable para encontrar informes acer-
ca de la duracibn, sintomas y modificaciones de una enfermedad
y permitir que el Cirujano Dentista interprete con facilidad -

lo que estd viendo.

En la elaboraci6n de la Historia Clinica se deben tomar en
cuenta dos aspectos importantes que son el interrogatorio y 1la

exploracibn,

FORMATOS DE HISTORIA CLINICA

Existen diversas formas para realizar una historia clinica:
en nuestro pais hay centros de diagnéstico activados por compu
tadoras, y estas tienen informacibn 16gica y progresiva sobre
signos y sfntomas de una enfermedad y funcionan con una hoja -
primaria, la cual contiene preguntas concisas. Si el paciente
marca positiva alguna de estas preguntas la computadora tiene
ya programadas las siguicentes hojas, de tal manera que la in--

formacibn de la computadora dird que especialistas debe consul

tar dicho paciente, pero no dard el diagnbstico definitivo, es



3tos métodosl 105 s;stemas de prevencx&n en

poblucxones numerosas ‘como’ 1a nuestra.

Lstc método es soflstxcado y muy costoso, pero resulta ép-

Lo pdra instituciones y en poblaciones numerosas.

Oiro método que podemos describir ¢s el que se utiliza en
cl Departamento de Medicina en el Emory University School of -
Medicine Grady Memorial Hospital, Atlanta, Georgia, en donde -
el médico residente tiene una lista enorme de problemas dividi
dos por sistemas y aparatos, todos estos numerados, por ejem--

plo:
SISTEMA CARDIOVASCULAR

Disneca
Ortognea
Dolor
Palpitacidn
Sincope
Edema

Claudicacién

P e R e T e T e T e W e
e e T e

Otros

Cuando el paciente cdntcstn a uno de estos problemas cn -
especial, como dato positivo Disnea (X) el médico lo marcard.-
Lo mismo se realiza al efectuar la exploracibn, una vez concluf
da la anamnesis y la exploracidn se obtiene una lista de pro--

blemas generales, por cicmplo:
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LISTA DE PROBLEMAS
Nombre del Paciente

problema No. 1).- Disnea
problema No. 2).- Vértigos
problema No, 3).- Nocturnia

prgblema No. 4).~ Dolor dental

En este momento ¢l Médico Residente estudia la lista de -
problemas y decide cudl es especialista que debe tratar prime-
ro al paciente, este criterio se basa en los signos y sintomas
importantes, de tal manera que al paciente de este ecjemplo, lo
tratarfa primero ¢l Cirujano dentista, ya que el dolor dental
en esta lista de problemas es uno de los sintomas que requiec--
ren rapidez en su atencidn. Ya solucionado este problema pasa
Tt el paciente con los siguientes especialistas hasta agotar -
la lista de problemas. En el expediente del paciente existe -
una hoja de¢ evolucifn en donde se anota el nfimero designade a
tal problema, que signos y sfntomas tiene, su plan de tratamien

to, y su pronbstico por ejemplo:

HOJA DE EVOLUCION
Nombre del Paciente.

Fecha:
Problema No. 4

Signos y Sintomas

Primer molar superior izquierdo que presenta una cavidad -
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cariosa M-0, comunicacifn a cfmara pulpar. El dolor se presen
- ta provocado por estimulos térmicos y en el momento de la mas-

ticacibn,

En estudio radiogrifico periapical, se observa zona radio-
lGcida, en contacto con la zona pulpar y zona radiopaca cerca-

na a los dpices de dicho dicnte.

Diagn8stico

Caries de tercer grado provocando comunicacifn pulpar ‘(pul

pitis y reaccibn periapical).-

Plan y Tratamiento

a) Tratamiento de Endodoncia
b) Obturacibn Protésica
Pronfstico

Bueno

Nombre del M&dico

Nombre del Paciente

Fecha:
Problema No. 4
Se realiza tratamiento de conductos,

Nombre del paciente

Cuando el paciente se da de alta en c¢ste departamento, pa-
sard con los demfs especialistas para solucionar los problemas

1,2 y 3. De tal manera que con este sistema de historia clini
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ca se trata-al paciente en forma ibtegral.

Este m&todo es muy efectivo a‘niﬁei de  clfnicas en donde <

-se trata a los pacientes en forma integral.

LA HISTORIA CLINICA GENERAL

La historia Clinica que se realiza en un hospital o en las
facultades de Odontologfa prescnta en su elaboracibn varios in

cisos:

A} Datos personales

B) Antecedentes heredo-familiares,

C) Antecedentes personales no patoldgicos,
D) Antecedentes patolégicos.

E) Padecimiento Actual,

F) Interrogatorio por Aparatos.

G) Exploracién Fisica.

H) Impresifn diagnbstica.

Todos estos datos requieren de mucho tiempo para obtener--
los en el 4rea odontolfgica, sin embargo existen formas de his
toria clinica, en donde se simplifican los cuestionarios. Esta

historia clinica se divide ecn dos partes.

A) El interrogatorio.

B} La exploracién,
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En el interrogaforio:

1) Datos personales,

2) Historia del. padecimiento actual,
3) Antecedentes Odontolégicos,

4) Antecedentes Heredo-Familiares.

S) Antecedentes Médicos.

En antecedentes médicos:
A) Enfermedades graves o importantes,
B) Hospitalizaciones.

C

-

Antecedentes llemorrifigicos.

D) .Alergias,

E) Tratamiento Medicamentoso.
HISTORIA CLINICA Fig. 1 Datos Ordinarios

TR Se recogen para la identifica
ggom‘(? DS‘ Wgh{g‘“’—-———————-— cibn, el archivo y estudios <
OQUPACTON™ —_——— estadisticos.
DOMICILIO
TELEFOND

N Fig, 2 Padecimiento Actual

?g%%i%w—mﬁ Relato por el paciente con
SIGNDS Y SINTOMAS ——————————— sus propias palabras de la

—_— enfermedad actual
[ZHA RECTBID0 ATENCION DENTAL ANTERIORMENIE? ST N0 1
(DURANTE LAS VISITAS AL DENTISTA SE SIENTE i

APRENSIVO? 51 j2¢]

¢EN CASO POSITIVO PUEDE EXPLICAR POR QUE?

Fig. 3 Antecedentes Odontolfgicos. L[a experiencia del paciente con trata-
mientos odontol6gicos previos, la opinibn del paciente sobre los Ciruja--
nos Dentistas,



HISTORIA CLINICA Fig. ! Datos Ordinarios ¢

- NTE Se recogen para la identifica
g%RE gll SACI%——————— cibn, el archivo y estudios -
OCUPACION — —_—_— estadisticos.
DOMICILIO
TELEFONO

\TO ACTUA Fig., 2 Padecimiento Actual
EAJ)]%\I%EERPIRR/I\CIOAL———‘—_ — Relato por el paciente con -
SIGNDS Y SINIOMAS ——————————— sus propias palabras de la -

: e enfermedad actual,

ZHA RICIRIDO ATENCION DENTAL ANTERIORMENIE? S1 NO
SIURANTE LAS VISITAS AL DENTISTA SE SIENTE
APRENSIVO? S1 NO

¢EN CASO POSITIVO PUEDE EXPLICAR POR QUE?

Fig. 3 Antecedentes Odontol6gicos. La experiencia del paciente con trata-
mientos odontolSgicos previos, la opinidn del paciente sobre los Cirujanos
Dentistas.

ZHA PADECIDO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES?

A) CARDIACAS S1 N
B) RESPIRATORIAS 51 O
C) NUTRICIOMALES IS NO
D) HEPATICAS SI N
E) RENALES 51 N0
F) DIABETES s1 N
G) VASCULARES SI N
H} NBOPLASICAS St N
1) INFECCIOSAS SI N0
J) FIEBRE REUMATICA SI NO
ALGUNA OTRA

CUAL

t1g. 4. Antecedentes Medicos, Algunas manifestaciones bucales, ticnen re
lacidn con padecimientos sistémicos importantes. Conocer alguna enferme--
dad sist@mica en el paciente, nos indicard la metodologia especial en su -
tratamiento.
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HA EXPERIMENTADO REACCION ALFRGICA A ALGUND DE 1LOS SIGUIENTES MEDICAMEN
TOS?

A) PENICILINA S1 N

B} ASPIKINA SI N

C) PASTILLAS PARA DORMIR sI N

D) ANESTESICOS DENTALES SI NO .
E) OTHOS MEDICAMENIOS SI N

;ES USTED ALERGICO A ALGUN ALIMENTO? SI NO
CUAL?

ESTA TOMANDO ACIUALMENTE ALGUN MEDICAMENTO? s1 NO
INDIQUE CUAL ‘

Fig. 5 Alergia, E1 uso de diversos firmacos en Odontologia detcrmlna la im
portancia de este cuestionario,

| HA ESTADO HOSPITALIZADO? SI D
! CUAL HA SIDO B, MOTIVO ?

| TIA TENIDO SANGRADOS FRECUENTES? o1

NO
HAN SIDO PROLONGADOS? SI NO
LE SALEN CON FRECUENCIA MORETONES? SI NO
HA RECIBIDO TRANSFUSIONES SANGUINEAS SI ND .

Fig, 6 lospitalizacién, la razbn por la cual fue hospitalizado el pacien-

te, ya que no siempre se hospitalizan para una intervencibn quirfirgica.
ANTECEDENTES FAMILIARLS

PODRIA DECIRNOS SI ALGUNO DE SUS FAMILIARES CERCANDS (PADRES O ABUELOS) PA-

DECE O PADECIO ALGUNA ENFERMEDAD ANTES MENCIONADAS U OTRAS?

Fig. 7 Antecedentes Heredo Familiares. La obtencibn de informacifn sobre
alteraciones transmisibles, en cnfermedddcs como la tuberculosis, céncer,
diabetes, etc.

PARA MUWJERES

TIENE REGLAS IRREGULARES? SI NO
CUANIO FUE SU ULTTHA REGLA?

ESTA EMBARAZADA? S1 N

QUE TIRMPO TIENE?
QUANTOS HIJOS TIENE?
HA SUFRIDQ ABORTOS?

Fig. 8 Latos especfficos. Interrogatorio que se realiza dependiendo de la
edad del paciente,
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Para realizar este interrogatorio debemos usar preguntas -
concisas y'claras teniendo en cuentas el nivel sociocultural -
del paciente, las preguntas no deben inducir la contestacibn,
cosa que suele suceder cuando preguntamos, anteponiendo las pa

labras SI & NO.

Ejemplo: ";5i le sangran las encias al cepillarse?" con -
esto hacemos que el paciente conteste sin libertad, de esta ma
nera inducimos los datos positivamente y en algunos casos nega
tivamente; "¢(No le duele cuando come?', Otro punto importante
es que el Cirujano Dentista aprenda a escuchar a su paciente;
considero que si hacemos €sto, ecl paciente nos dard el diagnés

tico.

El segundo punto a tratar es la exploracidn:

Es necesario seguir siempre un orden fijo, para cvitar que
pase inadvertida alguna lesidn desconocida, la exploracidn no
s6lo se limita a la cavidad bucal, sino quc debemos tener en -
cuenta el aspecto general del paciente, y las caractefisticas
generales de cabeza, cuello, tbrax y dorso. Los signos vita--
les como temperatura, pulso, tensién arterial y frecuencia res

piratoria, se tomarfin en cuenta en la exploracidn fisica,

La exploracibn sc hace por varios m€todos que son: Inspec-

cibn, palpitacién, percusifn y auscultacidn,
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Todo ClruJano Dentista debe tener un formato de historia -

clinlca en:.su’ consultorlo diaria, este formato puede ser desde
una; hO]a en blanco, donde se escriben las respuestas del pa- -

c1ente o una historia clfnica ya elaborada y estudiada. A con

txnuac16n mostramos una forma de Historia Clfnica que resume -

lo dxcho anteriormente,

LEsta historia se le agrega al paciente en su primera visi-
ta €l mismo la llena y después el Cirujano Dentista la anali--
za, pudiendo profundizar su interrogatorio en el punto que mis

le interese.

Fecha...................»,
Se. siente. bien: durante sus; vxsxtas 11 Dentlsta?...............
Si no Puede expllcar por qué?.................................

D I R I I R R T N S I TN T U SISO

ta padecido alguna de estas enfermedades? (Sirvase marcarlo) :
Afecciones Cardidcas Diabetes Tuberculosis
Artritis Hipertensi6n Sanguinea

Es usted alfrgico a algo de lo siguiente? (Sfrvase marcarlo)
Penicilina Aspirina Novocafina

Otras DIOFAS cuuurnonieeeesssnnsanssanssaoarossoasonsnsennnans
Sangra a Menudo? .............Fadece frecuentes Resfriados?...
Dolor de garganta?............De las articulaciones?..........
Jaquecas?...oevvesseooNeuralgias?. ... ... Sinusitis?

Duerme bien?.,....ve0e0e04.0...Cudntas horas en general?,......
g
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Suele eStar Nervios0?..esisssessecssrrsssasasroncsvosssssns

Ha sido tratado de 1o0S NETVIiOS?...iieiienneseniavannnosasenaan

Tiene trastornos digestivos?...........De evacuacibn?......

Mpiestias durante el perfodo menstrual?..........Embarazo?.

Sana pronto o despacio si se corta o matgulla?.
l.e salen moretones con facilidad?....evevacenes
Ha sufrido alguna intervencién quirfirgica?.....
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Sangran con facilidad sus encfas?.iceeecenacnes

Sus dientes son sensibles al frio?..........Al dulce?,....

Tiene habitualmente caries?,.,eeieereeersnssscsnncnsssonens

meevssrcscane

Rechina los dientes durante el dfa?..........Por la noche?.

Nota a veces mal SBbDOTZ. ... ciiirieetetiniierentstoieirensnnes

Le causa preocupacifn el mal aliento?...iuivsiisarensrennans

Le molestan los vestidos ajustados, cinturones, lentes, etc.

Le satisface su aspectol..iiieiieiereiionsneerecsaaraenans

Mperde lipices, boquillas de pipas, hilos o ufas?.....
Considera que mastica bien las comidas?......vc0eevane
Que opina del estado de Su bOCA?iieuriievinienarennnns
ha observado un cambio reciente? (Sirvase marcarlo)...
El color de los dientes?..........Arrugas en la cara?,
Arrugas en 1a barbilla?. i ieiiieiiniiinniiianecnnenns
Con'que frecuencia se cepilla los dientes? .....v0u0n
En qué tipo de trabajo Se ocupaZ...iiiiiiirerennsnens

Esta en tratamiento por su médico en la actualidad?..

sesa



CAPITULO IV

HISTOLOGIA DE DIENT!

‘La prcparuc16n de cav1dades tiene“estrecha vxnculac16n con
1os}te)1dos del d1ente, cuyas CﬂtﬂCteTiSthﬂS proplas hacen -~

que dedxqucmos una breve resefia- sobre su estructura,

"Si dbscrvamos el corte longitudinal de un diente, compro--
baremos que.la cavidad pulpar estd rodeada por un tejido calci
‘fi;ado la dentina recubierta en su porcibn coronaria por el es
malté, y en la radicular, por el cemento, Un tejido de carac-
‘teristicas espcciales, la membrana de Nasmith, cubre a su vez

al esmalte,

1. MEMBRANA DE NASMITH

Presenta una estructura histoldgica que no ha sido alin su-
ficientemente aclarada. Su espesor, segin Cabrini es inversa-
mente proporcional al del esmalte y varia entre 50 y 200 micro

nes.

Es una membrana muy permeable, de ecscasa dureza y resisten
te a los fcidos. En su estructura, sc pueden distinguir tres
partes o cutfculas: 1., Cuticula primaria, anhista y muy delga-
da (uno a dos micrones de espesor); 2. Cuticula sccundaria, com

puesta por 10 6 12 hileras de c&lulas y con un espesor que va-
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ria entre 120 6-150 micrones, en los lugares donde no existe -
fficcibn, a5 6 10 micrones, en el limite cervical, Es la par
‘te,indistutida de la membrana, cuyo 1imite cervical se conti--
nﬁﬁ con la encfa, por lo que tomarfa parte de la adherencia =--
epitelial. 3 Cuticula terciaria, de origen ex6geno y puede -
compararse a la placa de Williams, cstd formada por ''una masa

de aspecto blanquecino' que encierra glébulos rojos y blancos

degenerados y c€lulas descamadas de la mucosa bucal, asi como

colonias de los microorganismos-habituales de la bucal. Puede
ser hallada recubriendo las restauraciones lo que demuestra su

origen ex6geno,

La membrana de Nasmith desaparece precozmente por el des--
gaste natural, lo que disminuyesu importancia, desde el punto

de vista de la Operatoria Dental.

ESMALTE

2. Generalidades.

Es el tejido mds duro y calcificado del organismo, que en
la especie humana recubre la porcién coronaria de los dientes,
Su superficie interna estd en relacifn con la dentina corona--
ria, constituyendo el limite amelodentinario. La superficie -
externa esti en relacifn con 1a membrana de Nasmith o con el -
medio bucal cuando &sta desaparece por el desgaste funcional.-
El borde del esmalte tiene forma caracteristica segln los dis-

tintos dientes de la arcada, concordando siempre con las ondu-
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laciones del reborde gingiﬁali’

La superficie del esmalte,'lisafyrbiillante

carece de co-

lor propio y por su transparencia, se hace visible el color de

la dentina,

3. DUREZA DEL ESMALTE

Es la resultante dc su clevado porcentaje de sales de cal-
cio que alcanza al 97%, quedando un 3% de materia orglnica. Es
tas cifras son variables, la sustancia orginica disminuye con
la edad, como consecuencia del proceso de maduracién. Su ex--
tremada calcificaci6n lo hace frdgil, por lo que necesita siem
pre estar soportado por dentina, cuya clasticidad le permite -
resistir las presiones de la masticacién, Esta caracteristica
es importante en Opecratoria Dental, pues explica la necesidad
de no dejar csmalte sin la debida proteccidn de dentina, duran

te la preparacibn de las cavidades,

4, ESPESOR

Varfa segfin las partes del diente que se considere, no pu_
diendose establecer reglas fijas para todas las piezas denta--
rias. Su midximo espesor se encuentra sicempre a nivel de las -
clspides de molares y premolares y del borde incisivo de los -
dientes anteriorcs, siendo minimo a la altura del cuclleo y de

los surcos.
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&, ELEMENTGS DEL ESMALTE

El csmalte estd constituido por tres elementos: prismas, -
sustancias interprisméticay vainas, siendo estas Gltimas las -

que estin provistas de materia orglnica.

PRISMAS,

Los primas est#n dispuestos en forma irradiada, y aparecen
a la observacifn microscdpica como partiendo del limite amelo-
dentinario para terminar en la superficie externa, después de
haber atravesado todo el espesor del esmalte. Constituyen el
producto individual de una célula, el ameloblasto que desapa--

rece cuando ha cumplido su funcibn genética.

Su trayecto no es recto, sino que presenta ondulaciones -

que varfan seglin el diente y el sitio que se considere.

6+ SUSTANCIA INTERPRISMATICA Y VAINAS

La sustancia interprismitica une un prisma con otro. Su -
existencia ha sido muy discutida, aceptfndosc en la actualidad
su presencia en el esmalte. Mis abundante en la zona del 1imi
te amelodentinario, tiene un aspecto hialino semejante al de -
los prismas, Su grado de calcificacidn es menor que el de @&s-

tos, aumentando con la maduracidn del esmalte.

Dentro de la sustancia interprismitica se han descrito dos
formaciones definidas: los t@bulos del esmalte, cuya ecxistencia

sigue siendo muy discutida y los puentes intercolumnares, que
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son formaciones filamentosas que atraviesan a la sustancia de

un prisma a otro.

Las vainas constituyen una cubierta que envuelve a cada -
'prisma; representan el elemento menos calcificado y en conse--
cuencia, mds rico en sustancia orglnica., La calcificacién de
las vainas, igual que la sustancia interprismitica, aumenta --

con la maduracién del esmalte.

7. ESTRUCTURA DEL ESMALTE

Las variaciones del espesor del csmalte dan lugar a’una sg
rie de elementos estructurales definidos, Estos clementos, --
ademfis de los esenciales del esmalte que ya hemos meﬁcioado --
son: las estrias de Retzius, las bandas de Schereger, las lami

nillas del esmalte y los penachos de Linderer,

ESTRIAS DE RETZIUS. Son modificaciones circunscriptas de
los clementos habituales del esmalte. Se presentan en forma -
de serie de bandas de color parduzco, aproximadamente parale--
las entre si, cuya tonalidad se¢ debe a una consecuencia dptica
de cso hipocaleificacibn. "Son, en recalidad, supevrficies que
separan casquetes de esmalte cen las zonas incisales y cuspf- -

deas, y casquetes perforados o anilles c¢n las caras laterales,

Cada casquete o anillo representa el espesor del esmalee -
que s¢ ha elaborade en un prriodo dcterminado: las esctrias de
Retzius, por lo tants, serian los limites cntre las distintas

etapas de la amelogénesis’. las cstrias de Retzius faltan --
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siempre en los dientes temporarios y ha veces en los adultos,
lo que demostrarfa que cuando un esmalte de diente permanente
no posee o tiene escasas estrfas, es fndice de una gran calci-

ficacibn dentaria,

BANDAS DE SCHEREGER. Son algunas bandas mfs oscuras que el

resto del esmalte, que se encuentran en forma horizontal en --
las caras laterales de los cortes. longitudinales de esmalte, -
Consideradas como desviaciones de la direccifn de los prismas,
establecen una verdadera relacibn entre las diazonias y parazo
nias de Preiswerk, cs decir, la forma como aparecen cortados -

los prismas (longitudinal o transversal, recspectivamente).

LAMINILLAS DEL ESMALTE. Son formaciones laminares, que ~-

dispuestas en forma meridional atraviesan el esmalte en tcdo'-
su espesor, € indican, aparentemente, perturbaciones de los --
ameloblastos. Se distinguen dos tipos de laminillas: de prime
ra clase, que estfin localizadas exclusivamente en cl esmalte y
las de segunda clase, que pasan a través del 1imite amclodenti

nario y liegan a la deatina.

PENACHOS DE LINDERER. Llamados err6neamente de Bodecker,

son léminas que toman por cfecto 6ptico, ia forma de penacho.-
Se implantan cen el 1fmite amelodentinario y se dirigen hacia -

el tercio interno del esmalte sin entrar jamfs en dentina.
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Existen en mayor cantidad a nivel de los cuellos dentarios

y se les atribuye una funcibn en el metabolismo del esmalte,

DENTINA

Es el tejido calcificado que constituye la mayor parte del
diente y lo conforma. Se distribuye tanto en 1a porcibn coro-
naria-donde lo recubre el esmalte- como en la zona radicular,

recubierta por el cemento.

ESPESOR

Varfa seglGn la edad y el lugar del diente que se considere
La pulpa cuya misibn en la épocé embrionaria rs casi exclusiva
mente dentin6gena, continGa formando dentina despus de la erup
‘cibn del diente, Por ello, el espesor de la dentina no es cons
tante en un mismo diente, siendo diffcil establecer, igual que

en el csmalte, reglas fijas,

El color propio de la dentina es blanco amarillcnfo, y a -
veces blanco amarillento grisiseo, tonalidad que transmite al
esmalte, lo que explica la razbén de la coloracibn mfs oscura -
de este tejido a nivel de los cuellos dentarios, zona donde el

esmalte tiene su minimo espesor.

ELEMENTOS INTEGRANTES

La dentina es de origen conjuntivo y presenta una gran sus
tancia fundamental en la que se precipitaron sales cdlcicas! -

Como consecuencia, se constituye una matriz calcificada que se
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encuentra atravesada por los canaliculos o conductillos denti-
narios y su contenido, las fibrillas detomes y fibras nervio--
sas,

CONDUCTILLOS DENTINARIOS Y FIBRILLAS DE TOMES.

La dentina estd atravesada en todo su espesor por los con-
ductillos dentinarios, que se orientan en forma perpendicular
a sus dos superficies, externa ¢ interna, de alli que en un --
corte horizontal, presenta una orientacidén radial. Estos con-
ductillos no son rectilfneos, sino que sufren curvaturas en su
trayecto,. En cuanto a su nlmero por mmz, se calcula un prome-
dio de 75.000 en la zona pr6xima a la pulpa y quincemil en la
periférica, Estos conductillos emiten colaterales numerosas -

que se distribuyen cn todo cl espesor del tejido.

En el interior del conductille dentinario se aloja la fi--
brilla de Tomes, que es la prolongacién periférica del odonto-
blasto, que recorre al canaliculo en toda su extencidn sin --

adherirse a sus paredes, sino simplemente adosada a &l.

Esta envuelta en una especie de membrana, la vaina de Neu-
mann, que en realidad es la que estd en contacto directo con -
la pared interna del conductillo,.

Esta separacifn es interpretada como la evidencia de que -

existe en ella 1fquido nutritivo de naturaleza linfdtica,

ESTRUCTURA DE LA DENTLNA.

Es bastante simple, ademis de la estriacién radial que de-
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;eiminan los conductillos, pueden observarse: las lfneas de -~
contorno de Owen, las:lfneas de Shereger de la dentina, los es

pacios interglobulares de Czermak y la zona granular de Tomes,

Las lineas de contorno de Owen

Nacen en el 1fmite externo de la dentina {amelodentinario
en la parte coronaria y cementodentinario en la radicular) y -
se dirigen oblicuamente hacia la clispide y al eje del diente,
Este aspecto, visible en los cortes longitudinales, es diferen
te en los horizontales, en las que aparecen en forma concéntri
ca, Las lfneas de Owen no representan un clemento independien
te sino que se consideran como alteraciones de la calcifica- -
ci6n del tejido dentinario, En consecuencic, pucde decirse --
que son cicatrices que marcan la huella de un perfodo en que -

la calcificacién se alter§,

Las lineas de Shereger

Son aspectos Spticos que representan una serie de acoda- -

mientos o curvaturas de los canaliculos dentinarios.

Los espacios interglobulares de Czermak

Son también alteraciones de la calcificacién de la dentina,
que se cncuentran en las vecindades del esmalte. Esta denomina
cibn de espacios no es aceptada por la mayoria de los autores,
pues se ha comprobado la presencia de matriz orgfnica y fibri--

1las de Tomes atravesfindolos.,
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La_Zona granular de Tomes

Estd constitufda por una serie de celdillas dc_distinta -
forma que se agrupan en hilera y se observan en las vecindades
del cemento y paralelas al limite cemento dentinario., Del mis
mo modo que los espacios de Czermak, es una. alteracifn de la -

calcificacibn, siendo su funcién muy discutida.

Como allf finalizan la mayor parte de las terminaciones de

los conductillos, concurre a la sensibilidad.

Estd comprobado que el proceso de formacibn del tejido den
‘tinario es indefinido. Pero esta génesis dentinaria tiene una
etapa de denticifn o por lo menos, de disminucién de su capaci
dad formadora. Asi en la primera etapa de constitucifn del te
jido, se forma la dentina que representa la masa total; es lo

que se denomina la dentina primaria.

Luego de la erupcibn, sufre un periodo de disminucibn y --
mis tarde se inicia otra etapa en la formacibn de la dentina,-
mas lenta, pero permanente: es la dentina adventicia o secunda
ria, que se deposita por dentro del Iimite primitivo de la cﬁ-'
mara pulpar y a expensas de su tamafio y que se continua duran-
te toda la vida del diente. Su aspecto estructural es similar
al de la dentina primaria, excepto que el nlmero de canalicu--

los es.menor y su recorrido mis irregular.
CEMENTO

El cemento es un tejido conjuntivo calcificado que recubre
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la porcibn radicular de los dientes, Se relaciona con la den-
tina radicular, por su cara interna, y con el periodonto por -

su cara cxterna. )

El espesor del cemento en el diente joven es reducido y --
casi uniforme; comienza siendo casi de 20 micrones al nivel --.
del cuello dentario y aumenta gradualmente hasta llegar-a los

120 micrones,

El e¢spesor varia casi constantemente con la edad, la fun--
cibn y el trabajo masticaiorio. ‘Esta caracteristica, que lo -
diferencfa del hueso, al cual se asemeja, hace que el engrosa-
miento continuo del cemento se manifieste con mayor inteﬁsidad
en las zonas apical e intrarradicular, en los puntds de bifur-
cacifn de las rafces, A diferencia del tejido 8seo, las reab-
sorciones son raras y poco frecuentes,

El color del cemento varfa con la edad y su probable expo-
sicifn al medio bucal, Asi, en el joven, es blanco nacarado -
pasando progresivamente por la tonalidad amarillenta y hasta -

pardo oscuro,

ELEMENTOS ESTRUCTURALES

Estd formado por una matriz calcificada que se deposita en
capas sucesivas sobre la porcidn radicular, determinando la --

formacidén de cstratos semcjantes a los del hueso y se denomi--

nan laminillas del cemento, En esa matriz se hallun engloba--

dos dos tipos de elementos: los cementoblastos, que son cuer--
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ﬁos'ﬁelulares due se hallan encerrados en pequeiias excavaciones
y cuyas terminaciones se anastomosan entre si constituyendo un
rqticulo, y las fibras perforantes, que constituyen un sistema
“radial de fibras colfigenas que sc¢ inician en el hueso con el -
nombre de fibras de Sharpey, siguen en el périodonto con la de
nominacifn de fibras principales y cn el cemento se llaman, ~--

como ya dijimos, fibras perforantes.

VARIEDADES DE CEMENTOQ

Debido a que el cemento es un tejido que sc engrosa de con
tinuo, se¢ han descrito distintas variedades: Cemento primario

y cemento secundario.

Cemento Primario, Es el adyacente a la dentina y se forma
antes de quc el dicnte entre en oclusidn. Estd dispuesto en
capas sumamente delgadas, que comienzan en biscl a la altura -
del 1imite con el csmalte; carece de células y conductillos, -

siendo en cambio sumamente rico en fibras.

A medida que el diente 1lega a la oclusidn, se van deposi-
tando sobre el cemento primario nuevas capas de cemento, de ma
nera irregular y con variaciones en su espesor y estructura; -
es el cemento secundario, que se diferencia del primario por -
ser mis rico en laminillas, por presentar ccmentoblastos y con

menor cantidad de fibras.
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CAPITULO V

ESTABLECIMIENTO DEL. PROCESO CARIOSO Y SU RELACION CON LA PREPA
RACION DE CAVIDADES

A) Presencia, localizaci8n y grado.

MARCHA DE LA CARIES Y SU RELACION CON LA PREPARACION DE

CAVIDADES

Observaciones clinicas realizadas por mfltiples investiga-
dores permiten determinar que en el diente existen zonas en -~
que la caries se localiza con mayor frecuencia, Se denominan

zonas de propensibn y son:

a).- Fosas_y surcos:

Donde coinciden con los defectos estructurales del esmalte:
las fosas y surcos de la cara oclusal de molares y premolares;
los surcos del tercio oclusal de la cara vestibular de molares
superiores, los surcos del tercio oclusal de la cara palatina
de los molares superiores y la fosa palatina de incisivos y ca

ninos superiores,

b).- Superficies Lisas:
Caries de superficies lisas, caras proximales de todos los

dientes, alrededor del punto o superficie de contacto,

c¢).- En las hipoplasias del esmalte:

En cambio, existen en el diente lugares en los que normal-

mente se observan caries o son menos frecuentes, son las llama
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das zonas de inmunidad relativa, Comprcnden los tercios medio
y oclusal de las caras vestibular y lingual (con excepcibn de

los surcos) de los molares y premolares; las cispides de mola-
res y premolares; las vertientes marginales de las caras oclu-
sales, por encima de la relacibn contacto y las zonas situadas

por debajo del borde libre de la encia.
El conocimiento de estas zonas tiene gran importancia en =
operatoria dental, por el principio de la extensibn preventiva

de Black, que exige llevar los limites de las varias cavidades

hasta un sitio de inmunidad natural o de¢ autoclista,

d) Caries _en defectos estructurales:

CARIES DE FOSAS Y SURCOS.

La superficie externa del esmalte se halla cubierta, como
ya hemos visto, por la-membrana de Nasmith (que desaparece en
las zonas de friccifn) y ticne la particularidad de ser permea

ble a los f4cidos,

En ella la particularidad de ser a los 4cidos, en ella se
produce ¢l apbsito de la placa adherente, constituida por una
sustancia aglutinante entre cuyas mallas se cncuentran microor
ganismos proteolfticos fcidos resistentes y cromfgeneos, que -
luego de destruir o atravesar la membrana, inician el ataque -
al esmalte, extendi€ndose en superficie y en la profundidad. -
La extensi6n en la superficie sigue los puntos mis declives de

teniéndose en los altos mientras que la extensibn en profundi-
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dad se hace por la formaci8n de los prismas adamantinos, por -
“los.sitios de menor resistencia; cemento interprismitico, es--
triéci6n transversal y estrias de Retzius. Al llegar a} 1imi-
te. amelodentinario, la caries de esmalte afecta en conjunto a
la forma de un cono de base profunda, iniciandose el ataque a

la dentina,

Simultfncamente, el proceso se ha extendido escasamente -
en superficie, por los surcos prb6ximos a aquel que se ha ini--
ciado la caries, presentando clinicamente un cambio de colora-
cién; blanco cretficeo, parduzco o negro. A la exploracibn,
la superficie puede ser lisa, rugosa o excavada (con escaso re
blandecimiento cuando el explorador queda rctenido en un sur--
co). En cualquiera de las tres circunstancias, el tratamiento
a realizar, desde el punto de vista de la operatoria dental --
debe ser mecinico, siendo necesaria la preparacién de una cavi

dad.

Al 1llegar al 1fmite amelodentinario, la caries progresa en
superficie y profunda, invadiendo la dentina, siendo la estruc
tura histolGgica de este tejido la que orienta su marcha. La
lesifn avanza siguiendo la direccidn de conductillos, formando
se un cono dentario de base mayor que la del amclodentinario,
en contacto con el limite amelodentinario y con el vértice ==
orientado hacia la cémara pulpar. En este perfodo de las ca--
ries, el conjunto afecta a la forma de dos conos unidos por la

base.
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Al mismo tiempo que el proceso se¢ extiende en profundidad
se _produce en el limite con el esmalte la llamada "extensibn -
dentaria", que por la rfipida descalcificacifn de la dentina --
llega a la base interna de los prismas del esmalte, minfindolo
y llevando una marcha centrifuga, A este tipo de caries sc la

llama caries recurrente.

Histol8gicamente, cn la caries dentinaria se observan, sc-

glin. R, Erausquin 28, 29, tres zonas:

1.- Zona de dentina translficida, no constante ya la queb—
se le adjudica distinta significacidn. B

2.- Zona de des€alcificacibn, en la que se puede observar
la accibn de las toxinas de los microorganismos.

3.- Zonas de infeccién, caracterizada por la presencia de

estos microorganismos.

Al examen clfnico, este estado permite la observacibn de -
una cavidad de caries que generalmente llega al limite amelo--
dentinario o lo sobrepasa ligeramente, acusando el paciente --
sensibilidad dolorosu. El tratamionto mecinico exige la prepa
racién de una cavidad previa extirpacibn del tejido cariado y
por extensidn preventiva, hasta encontrar dentina sana, pues -
la caries recurrente puede continuar su marcha centrifuga una
vez obturado ¢l diente. En una lesidn mis avanzada aGn, se cn
cuentra en la dentina una cavidad mis amplia, la zona de desor
ganizaci6n que serd la miis cxterna, provocada por la destruc--

cidn de lu materia orgdnica, Mientras tanto, en la pulpa, -~
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cuando la marcha de la caries es lenta, la defensa se¢ produce

mediante la formacidn de un callo de dentina de reparacidn.

C.- Caries proximales.

La iniciacién del proceso se hace también por un cambio de
coloracifn en la superficie cxterna del esmalte, variable des-
de el blanco cretfceo en su iniciaci6én, hasta el pardo negruz-
co. En la caries incipientes, es necesaria una observacibn de
tenida para descubrir estos cambios de color, que pasan inad--
vertidos por la saliva y que la exploracidén tampoco pone de ma

nifiesto,

El sitio de iniciacién varfa segln se tratc de dientes an-
teriores o posteriores. En los incisivos y caninos, se locali
za en las inmediaciones de la relacibn de contacto. Al progre
sar, ocupa, toda la cara proximul, incluyendo dicha reclacibn -
de contacto e invadiendo el fdngulo inicial correspondiente, En

el tercio cervical, la caries detiene su avance en superficie.

En los dientes posteriores, se inicia a}rededot de 1la rela
cibn de contacto por uno o varios puntos, extendiéndose hacia
las caras vestibular y lingual. Generalmente se localiza por
debajo del punto o superficie de contacto, entre el tercio me-
dio y el gingival de la cara proximal. De ahi progresa en di-
reccibn cervical y oclusal, Al llegar a estas zonas, general-
mente detiene su avance en superficies, porque la regidn sub--
gingival ofrece una inmunidad relativa, En oclusal, el choque

masticatorio fractura el esmalte si no tienec proteccién de den
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tina, dejando al descubierto una cavidad de caries.

Tanto en los dientes anteriores, como en los posteriores,
la caries nunca se inicia en la superficie de contacto, por -
ser una zona de frontamiento, casi siempre se detiene a nivel
de los &4ngulos proximolingual y préximolabial, llegando sola--
mente a invadir estas caras es caso de gran destruccibn. (se -
explica esta limitacién por la limpieza automfitica que realiza

labios y carrilles zonas de inmunidad relativa).

Al mismo tiempo que la caries avanza en superficie, sc pro
duce el (riesgo) progreso en profundidad. Sigue en los sitios
.de menor resistencia; estriacidén longitudinal, transversal y -
Retzius en el csmalte y conductillos en la dentina, producifn-
dose aquf dos conos dec base externa, de tal manera que el vér-
tice del cono adamantino sc pone en contacto cen la base del -

dentinario.

Esta caracteristica es debida a la conformaci8n histoldgi
ca de estos tejidos en la cara proximal y tiene gran importan-
cia en operatoria dental, pucs explica la necesidad de exten--
der las paredes de la cavidad, teniendo en cuenta la oblicui--

dad de los conductillos dentinarios.

b).~ Caries cervical.
Se localiza en las caras vestibular y palatina a la altura
dei cuello del diente, inicifindose con la colaboracifn blanco-

cretficea caracteristica, que llega ul pardo negruzco.
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Presenta la particularidad de extenderse cn superficie -

hasta llegar a los fngulos proximales, sobrepasindolos a ve---

ces.,

Diffcilmente exceden el tercio gingival, pues el rosamien-
to del carrillo se produce a nivel del tercio medio de la cara
vestibular impidiendo su progreso en direcccidn oclusal, En --
cambio en profundidad son generalmente de marcha lenta, llegan

do ocasionalmente a la pulpa.

Atacan simultfineamente el esmalte y el cemento y su carac-
teristica scnsibilidad se debe a la proximidad del limite amelo
dentinario y a las ramificaciones de¢ los conductillcs denta- -

Tios con sus respectivas fibrillas de Tomes.

El tratamicnto meciinico exipge la preparacién de una cavi--
dad que sc extiende por debajo del borde libre de la encia y -

en algunos casos basta ¢l comento radicular,

Ej.~ Caries del Cemento

Se localiza en el cuello del diente, por debajo del borde
libre de la encia y preferentemente en sujetos con retraccibn-
gingival.

Se caracteriza por su marcha lenta y su progreso centripe-
to y centrifugo. En efecto, si la caries se instala en limite

amelocementario, avanza en superficie rfipidaomente, siendo len-

to su progreso en profundidad.
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‘ .En_cambio, cuando una caries ha destruido la corona del -
‘dientc y ya cstd afectada la pulpa, avanza desde la dentina ra
diéular en dircccifn centrifuga, notindose que el cemento ofre
-ce una resistencia mucho mayor que la dentina al progreso de -

la lesibn.

F).- Caries detenida.

"Es una caries que habiéndose iniciado normalmente, se de-
tiene luego en su desarrollo o lo hace de manera sumamente len
ta, pudiendo permanecer en el mismo estado durante muchfsimo -
tiempo". (R. Erausquin-Saizar) 29. Sin entrar en consideracio
nes acerca de las causas que provocan esta detencidn, entende-
remos que desde el punto de vista de la operatoria dental, --
cabe estudiar dos aspectos, que dependen del sitio de la loca-

lizacifn de la lesibn,

1).- Si estd instalada en un surco profundo o en una fisu-

ra debe tratarse mecfinicamente como caries adamantina,

2).- Si estd localizada en una superficie lisa existen dos

variantes:

a).- Si se ha extraido el diente vecino y no hay rugosidad
adamantina, se pule la superficie con discos de papel
de grano fino.

b).- Si el diente contiguo ha sido obturado, debe de tratar

se mecfnicamente,
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CAPITULO = VI
CLASIFICACION ANATOMICA DE LAS: CAVIDADES

Las partes faltantes de estructura dentaria.pueden clasifi

carse de varias formas.

Cavidades en fosetas y fisuras,

Estas son de naturalecza congénita. Cuando en'ecl sitio de
unién de los 18bulos del esmalte en proceso de calcificacidén -
se atrapan elementos orgiinicos del csmalte se forma una cavi--
dad natural o porcifn delgada de substancia orglinica que sepi-
ra los l6bulos. Los incisivos y caninos inferiores rara vez -
se afectan por cavidades de foseta y fisuras, sin embargo, di-
chas lesiones aparccen generalmente en premolares y molares. -
Ademis del uso de seclladores, el tratamiento restaurador serd
directo y franco: es decir, eliminacién quirfirgica de la por--

cibn defectuosa y restauracidn con materiales apropiados.

Cavidades de superficies lisas.

Las cavidades de superficies lisas son aquellas en que el
agente nocivo destruye y penetra el espesor del esmalte cn ve:
de hacerlo por el espacio formado por el proceso de desarrollo
de los dientes, Las cavidades de superficies lisas ocurren en
la cara axial de la corona, en vez de la oclusal. Los sitios

mis afectados suelen ser la superficie bucal y la lingual de -
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los dientes asi como las regiones interproximales abajo del -
‘punto de contacto. La velocidad de penetracién de estas cavi-
dades a través del esmalte es lenta, en comparacibn con lo que
ocurre en la dentina, que es mas blanda. Las manifestaciones

iniciales de este proceso se aprecian como una zona blanqueci-
na de descalcificacifn sobre el esmalte. Al raspar esta super

ficie sc descubre que el esmalte es mis blando en su superfi--

cie externa y se torna mis duro en la regién subyacente.

a) Clasificacifn de Black.

Otro m&todo para clasificar las lesiones es el que ide§ el
Dr. G.V. Black hace 100 afios, y que afin se utiliza, Igual que
en las clasificaciones anat8micas, su mftodo también se basa -
en la localizacibn de las lesiones cariosas, Esta clasifica--

cibn se presenta a continuacibn:

Clase I, Estas lesiones se presentan en fosetas y fisuras
en todos los dientes, aunque esta clase suele corresponder a -

premclares y molares.

Clase I1. Una cavidad de la superficie proximal de un dien
te posterior pertenecc a la clase II. Una cavidad de superfi-
cie lisa, o una lesidn mesial, distal o ambas, sucle localizar
se por debajo del punto de contacto, sitio en el que resulta -
diffcil efectuar la limpiecza. Seglin la definicidén del Dr.Black
una lesién de clasec Il pucde afectar las superficies mesial vy

distal o s8lo una superficie proximal del diente, y se denomina
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MO, DO, MOD - (mesiooclusal, distooclusal, o mesiooclusodistal),

Debido a que el acceso para reparacién se logra desde la -
cara oclusal. Tanto el lado como la parte alta del diente se
restauran con una sola obturacifn, sin embargo por definicifn
la cavidad es una lesifn proximal y no debe necesariamente in-

cluir la superficie oclusal.

Clase III, Asf como la cluse II se refiere a los dientes
posteriores, las lesiones de clase ITI afectan a los dientes -
anteriores., Segflin la definicién del Dr. Black, una cavidad de
clase III puede aparccer en la superficie mesial o distal de -
cualquier incisive o canino. En la clase II, la lesifn ocurre
debajo del punto de contacto, pero a diferencia de la lesibn -
en molares elipticos la clase III es pequefia y de forma circu-

lar.

Clase IV. Esta cavidad es en realidad una extensidén de la
lesién de clase III, La caries avanzada o el desgaste cxcesi-
vo pueden debilitar un dngulo incisivo y provocar su fractura.
Por lo tanto, una cavidad de clase IV, segGn el Dr. Black es -
una lesibn sobre la superficie proximal de un diente anterior,

en el que también falta el fngulo incisal.

Clase V. Como se seiiald antes, las cavidades gingivales son
de superficies lisas. Sin tomar en cuenta su etiologia de ca-
ries abrasifn o erosidn, este tipo de lesién, seglin Black, se
conoce como clase V, Por definicibn, una cavidad de clase V -

pucde aparecer en la superficie bucal o lingual, sin embargo -



45

estas lesiones ocurren con mayor frecuencia en las zonas adya-
centes a los labios y carrillos y no en la zona cercana a la -

lengua,

Clase VI. Esta cavidad se encuentra en las puntas de las -
cGspides o en los bordes de mordida de los incisives. La --
unibn incompleta en los vértices de las clspides o en los bor-
des incisales pocas veces da como resultado un sitio suscepti-

ble a la caries.

Resinas simples. El primer substituto del cemento de sili
cato fue una resina curada en forma quimica que se presentaba
en una combinacifn de polvo y liquido. El polvo es polimetil
metacrilato en forma de esferas o limalla en tanto que el 1i--
quido es metilmetacrilato, que sucle contener agentes para for
mar uniones cruzadas, La fuente de energfa para la recaccidn -
de fraguado se deriva de un sistema a base de perdxido y ami--
nas. Aunque insolubles cn los liquidos bucales, las primeras
resinas tienen muy mala estabilidad de color. Las resinas sim-
ples presentan contraccidn volum&trica de 5 a 89° al polimeri-
zar. La utilizacifn de técnicas que ascguran buena adaptacibn
a la estructura del diente tienden a inhibir cualquier tenden-
cia de la resina a contraerse y separarse dec la preparacibn --
(por ejemplo técnica de grabado con dcido., Las primeras resi-
nas tenfan mala estabilidad de color al ser expuesta a la luz

ultravioleta y se tornaban amarillas o pardas después dec tal -
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exposicibn, sin embargo mediante métodos tales como la adicibn
de absorbentes de luz ultravioleta ha mejorado considerablemen
te la estabilidad dgl color. Las resinas simples no resisten

en forma adecuada la accifn abrasiva, por lo que estan sujetas
a la pérdida rdpida de sus contornos como resultado de la abra
sifn masticatoria o la que produce el cepillo dental. Una ven
taja importante de la resina rencilla es que la técnica de co-
locacidn puede variarse, ya sea en una sola masa o c¢n pequefios

incrementos utilizando un pincel,

Resinas Compuestas. Las resinas acrflicas se han reemplaza

do en gran medida por las resinas compuestas., Un material com
puesto para restauracibn dental es aquel en el que se agrega -
un relleno inorgfinico a una matriz de resina con objeto de me-
jorar las propicdades de la matriz. Gran parte de los materia
les compuestos actuales emplcan la molécula BIS-GMA, que es el
monémero de dimetacrilato sintetizado por la reaccibn entre el
bifenol A y el metacrilato de glicidilo. Esta reaccifn es cata

lizada por un sistema de perbxido y aminas.

b) INDICACIONES PARA RESTAURACIONES CON RESINA.
1. Lesiones interproximales de los dientes anteriores (cla
se II1})
2, Lesiones faciales de los dientes anteriores (clase 1V)
3. Lesiones faciales de premolares {(clasec V)
4, Pérdida de 4ngulos incisales

S. Fractura de dientes asnteriores
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6. Reconstrucci6n de dientes para apoyar vaciados,

c) " CONTRAINDICACIONES PARA RESTAURACION CON RESINA

1. Lesiones distales de caninos.
2. Restauraciones posteriores sistemdticas
3. Pacientes con actividad de caries elevada y mal contro-

lada.

PREPARACION DE CLASE II1. INSTRUMENTAL

1. Dique de caucho, pinzas perforadoras, p;nza§fpai§~gfa-7i"r
pas y grapas. : ]

2. Fresas nfims, 330, 1/2, 1,2

3. Instrumentos manuales: cincel -curvo, alisador e mirge-

nes, hachuelas de jeffery excavador manual.

DISERO DE LAﬁCAVIDAD.

Antes de proceder con respecto a la direccidn adecuada de
introduccibn del material para restauracién. Cuando sea posi-
ble, es preferible hacer una abertura desde l1a cara lingual, -

ya que esto conservarf la porcién labial del diente.

FORMA DE RESISTENCIA Y RETENCION.

La pared axial pulpar se sitfia en la dentina. Si la ca- -
ries se extiende mis alld de estos 1imites, debe eliminarse --
con una fresa de giro lento o un excavador manual, La reten--
cién habitual es un surco de poca profundidad labrado en la pa

red gingival de labial a lingual, la profundidad de este surce
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no deberi exceder del difimetro de la fresa.

Preparacifn clase V Elementos:

1. Dique de¢ caucho, pinzas perforadoras, pihzas para'gra--'

pas y grapas, grapa n(m, 212

2. Fresas nGms, 330, 256, 1/2, 1, 35,

3. Instrumentos manuales: cinceles curvo; azida' de un fingu

lo, excavador manual.

Disefio de la cavidad.

El alisamiento del Area de Trabajo es el factor mas impor-
tante que debe considerarse al tratar cualquier lesién de cla-
se V. El diséﬂo o forma de una restauracién de clase V no es
uniforme, ya que varia seglin la caries o el grado de descalci-
ficaci6n. Cuando los tejidos enfermos se han eliminado y los
mirgenes se encucntren sobre esmalte sélido el contorno suele
ser rectangular con fAngulos rcdondos, ovoides o en forma deri-
fibn, La retencidn, se colocari en las paredes oclusales (o --
incisal) y gingival, en su unién con la pared axial, utilizando
una fresa nfim, 1/4, 1/2 las paredes mesial y distal no deberin

tener retenciones.

Preparacidn clase 1V,

Es necesaria cuando un accidente o caries avanzada ha des-
trufdo o debilitado en forma importante el dngulo incisal., La
preparacién de clase IV es el método mids 16gico para restaurar

el dngulo incisal cuando no se ha socavado en forma pronuncia-
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da, Esta restauracibn no exige eliminar demasiada estructura
dentaria normal, como se requiere para una preparacidn de coro

na total.
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: CAPITULO VII
RESINAS: (Tipos, ventajas, desventajas,
cavidades indicadas).

a)  ACRILICA

La resina acrilica autopolimerizante (activada quimicamen-
te a la temperatura ambiente) para restauraciones anteriores -
fue desarrollada en Alemania en la década de 1930, pero no en-
tré en el mercado hasta fines de la década de 1940 a causa de
la segunda guerra Mundial. Los primeros materiales decepciona
ron a causa de las debilidades intrfnsecas por malos sistemas
activadores, alta contracci6n de polimerizacibn, alto coefi- -
ciente, de expansién térmica y falta de resistencia a la abra-
si6én, Estas debilidades causaban filtracién marginal excesiva,
lesi6n pulpar, caries recidivante, cambios de color y desgaste
excesivo. Las mejoras en los materiales y procedimientos redu

jeron la severidad de la mayoria de cstos problemas,

La resina acrilica se presenta en forma de polvo (polimero)
y lfquido (monémero), donde el ingrediente principal es en am-
bos el metil metacrilato (mectacrilato de metilo). Al polve se
le afaden pigmentos para lograr una gama completa en selcccidn
de colores. Tambi&n se agregan catalizadores e inhibidores en
polvo y liquido para regular los tiempos de trabajo y fraguado.
Los instrumentos y materiales requeridos para la mezcla son: -
Monémero, polfmero, vasito para mezclar, varilla de vidrio, son

da periodontal, tubo Jiffy UNC, tapbn de alggdén.
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La preparacibn cavitaria para el acrilico puede ser del -

tipo convencional o del modificado,

Como restauracibn, la resina acrflica tiene mds éxito en =
las frcas protegidas donde el cambio de temperatura, la abra--
sifn y los esfuerzos son minimos. Se la usd como frente esté-
tico en vestibular de restauraciones metidlicas de Clase II y -
1V y para frentes de coronas y puentes., Uno de los usos mis -
frecuentes del acrflico es para hacer restauraciones tempora--
rias en procedimientos de operatoria y protesis fija que re~ =
quieren de dos o mis sesiones. Répidamente permite lograr res
tauraciones temporarias satisfactorias que son estéticas, cémo

das y adecuadamente resistentes al desgaste,

Las instrucciones para mezclar e insertar la resina acrfli
ca deben ser seguidas cuidadosamente. Cuando se mezclan el --
polvo y el lfquido, la polimerizacifn se produce con un ritmo
ripido, con cierta contraccibn y una ligera elevacibn de la --
temperatura al endurecer el material. La contraccidn de poli-
merizaci6n puede ser eficazmente compensada usando la técnica
de insercidn sin presién (ya flujo en volumen, ya método del -
pincel) para que el sentido de la contraccibn se dirija hacia
las paredes cavitarias y con mis resina se obtiene el contorno
correcto. La superficie del material ha de ser cubierta con -
una matriz o una pelfcula protectora durante la polimerizaci6n

final para prevenir el deterioro de la superficie cuusado por
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la evaporacibn del monémero. Despus de 10 minutos, la restau

racién puede ser modelada y pulida.

Las resinas acrilicas mejoradas son de uso relativamente -
fécil y se pueden completar las restauraciones en una sesibn.
Tiene una excelente capacidad reproductora del color dentario,
pueden ser terminadas con intenso brillo y poseen larga estabi
lidad del color. El material c¢s relativamente no irritante, =

insoluble y no frigil.

También tiene buenas propiedades aislantes, es resistente
a la pigmentacidn superficial y mantiene el frea de contacto -
proximal, La restauracidn acrflica puede ser reparada en el -
momento de la insercibn o anos despufs sin tener que quitar --

todo el material previamente insertado.

Varias propiedades fisicas desfavorables impiden que la re
sina -acrilica sea ¢l material restaurador ideal. A causa de -
la pobre resistencia, no conservari su forma en las dreas suje
tas a abrasifn o atricifén. No estd indicada en las ireas de -
grandes esfuerzos, pues tiene poca resistencia y fluye bajo --
las cargas. Sus elevados coeficientes de expansibn térmica vy
contraccibn de polimerizaci6n pueden ser microfiltraciones y -
una eventual decoloracibn en los mirgenes como resultado de la
filtracién. Este problema puede ser sustancialmente superado
creando una adecuada retencidn interna en la cavidad, grabando
con fcido el esmalte ¢ insertando el material con una técnica

sin presi6n,
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El aspecto clfnico de una restauracibn de acrilico sucle -
ser liso y pulido, Probado con la punta de un explorador, el
material es relativamente blando comparado con el esmalte. Des
pués de unos afios se puede generar una fina linea parda en tor
no de la restauracifn, que indica la microfiltracién. Pero --
este cambio de color en restauraciones bien realizadas no indi
ca recidiva de caries; esa objctable 1inea parda en un irea --
estéticamente importante puede ser climinada con facilidad me-

diante una pequeia reparacidén restauradora de recubrimiento,

b) TIPOS DE RESINAS COMPUESTAS

Las resinas compuestas se dividen en tres tipos, basados -
primordialmente en el tamafio, cantidad y composicibn del relle
no inorghnico: 1) resinas compuestas convencionales; 2) resi--

nas microrrellenadas, y 3) resinas compuestas hibridas.

RESINAS COMPUESTAS CONVENCIONALES

Los compuestos convencionales contienen generalmente mis o
menos del 75% al 80% de relleno inorgiinico en peso. El tamafio
de la partfcula sucle ir de § a 25 micrones con un promedio de
8 micrones. Pero las variaciones de tamafio de las particulas-
también se relacionan con la composicibn del relleno., A causa
del tamaio relativamente grande y extrema dureza de las parti~
culas de relleno, los compuestos convencionales presentan una

textura superifical dspera.

La matriz resinosa se desgasta con un ritmo mis rfipido que

las particulas de relleno, con una superficie resultante aGn -
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mis irregular. Lamentablemente, este tipo de textura superfi-
cial torna a la restauraci6n mfs susceptible al cambio de color

por pigmentacifn extrinseca.

La composicifn del relleno inorginico en las resinas com--
puestas convencionales afecta también el grado de aspereza su-
perficial, Un vidrio "blando" o "friable" como el de estrion-
cio o-el de bario produce una superficie més lisa que un relle
no de cuarzo. Ademiis, se puede sefialar que cuando se incorpo-
ra vidrio de estroncio o bario en cantidades suficientes, la -
resina compuesta resulta radioopaca.. Esta es una caracteristi
ca importante, en cuanto la caries en torno o debajo de la res,
tauracién compuesta phede ser mis fdcilmente interpretada en -

la radiograffa.

RESINAS MICRORRELLENADAS

Hacia fines de la década de 1970, fucron introducidas las
resinas microrrellenadas o "compuestos pulibles'. Estos mate-
riales estaban destinados a reemplazar la caracteristica super
ficie 4spera de las resinas compuestas convencionales con otra
lisa y brillante similar al esmalte dentario. En vez de con--
tener las particulas de relleno grandes, tipicas de los com- -
puestos convencionales, las resinas microrrellenadas tienen --
particulas de tamafio submicrdnico que varia entre 0.07 y 0.04
micrones. Sin embargo, a causa de la mayor superficie por uni
dad de volumen de estas partfculas microfinas, las resinas mi-

crorrellenadas no pueden ser tan rellenadas. Tipicamente las
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resinas microrrellenadas tienen un contenido de relleno inorgd
nico de aproximadamente 35 a 50% en peso. Como ecstos materia-
les contienen considerablemente menos relleno que las resinas

compuestas convencionales, sus caracterfsticas fisicas son --
algo inferiores. Por e¢jemplo las resinas microrrellenadas pre
sentan valores superiores de absorcibn acuosa y coeficientes -
de expansién térmica tres a cinco veces superiores a los del -
esmalte dentario. Los estudios de laboratorio sugieren asimis
mo que las resinas microrrellenadas pueden ser mis suscepti- -

bles al desgaste que las resinas compuestas convencionales.

c) RESINAS COMPUESTAS HIBRIDAS

En un esfuerzo por combinar las buenas propiedades fisicas
caracteristicas de los compuestos convencionales con la super-
ficie lisa tipica de las resinas microrrellenadas, se crearon
los compuestos de tipo hibrido. Estos materiales generalmente
tienen un contenido de relleno inorgénico del 70 al 80% en pe-~
so. El relleno consiste en particulas algo menores que las --
halladas en los compuestos convencionales, junto con particulas.
submicrénicas de las halladas en las resinas microrrellenadas.
A causa del contenido relativamente alto de relleno inorgini--
co, las caracteristicas fisicas son gimilares a las de compues

tos convencionales.

Ademfis la presencia de particulas submicr6nicas entremez--
cladas con las mayores permite lograr una textura superficial

lisa en la restauracifn terminada.
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METODOS DE POLIMERIZACION

Los tres tipos de resinas compuestas (convencional, micro-
rrellenadas e hibrida) endurecen por un proceso de polimeriza-
cifn. Por el método para la polimerizacién, las resinas com--
puestas caen en dos amplias categorfas: 1) Compuestos autopoli
merizantes, en los cuales el proceso de polimerizacidn es acti
vado por medios quimicos, 2) compuestos activados luminicamen-
te, en los cuales la polimerizacifn se logra por una reaccién
fotoquimica. Cualquiera que sea e¢l proceso de polimerizacibn,

la composicifn del material resultante es bdsicamente la misma.

RESINAS COMPUESTAS AUTOPOLIMERIZABLES

Las resinas compuestas autopolimerizables suclen presentar
se como un sistema de dos pastas integrado por un catalizador
y una base, Una parte contiene ¢l acelerador orginico aminico
y la otra incluye el iniciador perdxido. Cuando sc mezclan --
adecuadamente estos dos componentes, se activa quimicamente el
proceso de polimerizacibn. Aunque las cantidades de cataliza-
dor y base suelen ser mezcladas en una proporcibn aproximada -
de 1:1, las variaciones en la proporcidn de hasta 2:1 de cual-
quiera de los componentes respecto del otro pucden ser utiliza
das para variar los tiempos de trabajo y fraguado sin alterar
significativamente las caracteristicas fisicas del matérial --

fraguado,
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PREPARACIONES CAVITARIAS DE CLASE ITII PARA RESINAS
COMPUESTAS

ACCESO PARA LA INSTRUMENTACION: CARAS PROXIMALES

Cuando se ha de restaurar la cara proximal de un diente -~
anterior y se ha de elegir entre un acceso lingual y uno vesti
bular aquél c¢s preferible, La lesifn cariosa pequefia debe --
siempre ser accedida desde lingual, a menos que esto requiera
una excesiva eliminacibn de tejido dentario a causa del alinea

miento irregular de los dientes.

Las ventajas de restaurar la cavidad proximal desde lingual

son:

1. Se conserva el esmalte vestibular,

2, Puede dejarse algo de esmalte sin soportar en 15 pared
vestibular de una preparacibn de Clase TII & V.

3. No es tan critica la exactitud del color,

4, El frea lingual esti menos sujeta a cambios térmicos
(impor tante cuando los materiales tienen un coeficiente
alto de expansibn térmica).

5. El oscurecimiento o deterioro de las restauraciones es

menos visible.

Las_indicaciones para un abordaje vestibular son:

1. La forma de contorao para ¢l oscceso lingual involucra

el contactu en céntrica de ese diente.
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2. Alineamiento irregular de los dientes.
3. La caries extensa abarca hasta vestibular,
4, S¢ reponen restauraciones defectuosas realizadas origi-

nariamente desde vestibular,

Cuando estin afectadas ambas superficies, vestibular y lin
gual, se elige el abordaje que mejor convenga para acceder con

la instrumentacibn,

Las lesiones cariosas o restauraciones defectuosas contac-
tantes deben ser preparadas y restauradas en la misma sesién,
Habitualmente, una cavidad es mayor que la otra, Cuando se --
prepara primero la mayor, habitualmente la segunda preparacifn
puede ser @As conservadora por el acceso brindado por la prime
ra., Se seguiri el orden inverso al insertar el material res--

taurador,

PREPARACIONES CAVITARIAS DE CLASE II1I CONVENCIONALES

ACCESO LINGUAL:

La cara mesial de un incisivo lateral derecho superior --
seri utilizada para ilustrar la instrumentacifm con acceso --
lingual para 1la lesibn cariosa pequefia, Esta caries suele pro
ducirse ligeramente hacia gingival del frea de contacto proxi-

mal.

DISEROS CAVITARLOS: CONSIDERACIONES GENERALES

Las preparaciones cavitarias para materiales estéticos de-
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ben ser-lo mis conservadoras posible. La extensi6n de la pre-
paracifén suele estar determinada por el tamafio, la forma y la
ubicacibn del defecto y cualquicr ampliacifn que se necesite -
para proveer acceso para la visibn y la instrumentacibn., Las
opiniones difieren en cuanto al diseiio de la preparacidn cavi-
taria final especialmente en el margen cavosuperficial. El --
fenémeno del grabado dcido sumando al uso de resinas sintéti--
cas ha revolucionado el concepto del disefio cavitario. Por lo
tanto, se consideran dos tipos de disefios cavitarios, conven--

cional y modificado.

DISENOS CONVENCIONALES FRENTE A MODIFICADOS
Hay dos tipos bfisicos de preparaciones cavitarias para ma-

teriales dentocoloreados que son la convencional y la modifica

da.

TIPO CONVENCIONAL. Las preparaciones cavitarias convencio-
nales se preparan enteramente con fresas de carburo e instru--
mental de mano. Se prepara inicialmente la pared axial con --
una profundidad uniforme en la dentina y las otras paredes ca-
vitarias siguen la direccifn de las prismas adamantinos donde
existan; sin el cemento las paredes deben encontrar la superfi

cie externa del diente en fngulo recto.

En todas las preparaciones cavitarias convencionales la --
configuracifn marginal sdlida y la retencidn cn la dentina son

los rasgos distintives.
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Se necesita cl disefio cavitario convencional para los mate
riales no adhesivos y frigiles, como el cemento de silicato, -
la malgama y compuestas, El gfabudo ficido del esmalte en una
preparacibn convencional mejora el sellado marginal y reduce -

el oscurecimiento marginal con materiales resinosos.

TIPO MODIFICADO

Las preparaciones cavitarias modificadas son similares a -
las convencionales en que la forma de contorno incluye toda el
drea defectuosa, A diferencia de las preparaciones convencio-
nales, las modificadas no sc¢ extienden por rutina dentro de la
dentina y la profundidad de la preparacifn depende de la exten

sifn pulpar de la lesibn cariosa u otros defectos.

Se usan instrumentos de diamante para tallar un bisel en -

el margen cavosuperficial.

Las preparaciones cavitarias modificadas son mis conserva-
doras de la estructura dentaria, pucs la retencidn mecdnica se
obticne por grabado fAcide del esmalte. Es mis eficaz el graba
do de los extremos de los prismas adamantinos que el de sus la
dos Ginicamente. El incremento en la superficie grabada produ-
ce un esmaltec mis fuerte con la adhesibn resinosa, lo que au--
menta la retencifn de la restauracién y reduce la filtracibn -
marginal y la decoloracifn de los bordes. Por estas razones,-
este tipo de preparacibn es cspecialmente adecuado para las re

sinas restauradoras que poseen un elevado coeficiente de expan
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$i6n térmica, como el acrflico y las microrrellenpadas, para -
ayudar a contrarrestar sus pobres propiedades fisicas, Mis --
alin, la incorporacién de un bisel cavosuperficial faculta a la
restauracibn para fundirse mis estéticamente con la coloracibén
de la estructura dentaria circundante, A menudo se ve una 11-
nea blanca o haloclinicamente en la interfasc dientec-restaura-
cibn, cuando se emplea la configuraci6bn marginal de tope carac

terfstica de las preparaciones cavitarias convencionales.

En resumen, el uso de resinas retenidas por el esmalte - -
acondicionado con fcido es un progreso mayor en operatoria den
tal. Con los disefios cavitarios modificados, se conserva mis
tejido dentario con menor irritacién de la pulpa. Se produce
una adhesifn mecfinica entre la resina y el esmalte que refuer-
za la integridad marginal y reduce la microfiltracidn. Ademis

mejora la estética al climinar la unidén de borde a borde,

Para los defcctos superficiales y las lesiones cariosas --
pequefias sc¢ ha de preferir el disefio cavitario modificade. Al
eliminar restauraciones falladas, el operador encontrari que -
muchas de ellas corresponden a preparaciones convencionales, -
Esto dicta de algln modo la forma cavitaria, pero dondec sean -
necesarias extensiones de la forma de contorno hay que conside

rar un diseio modificado.
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B0

Diseflos cavitarios Convencionales para clase 111 (A), clase IV

>

(B), y clase V (C). La terminacifn marginal de borde con bor-

de (sin vicel). Caracteriza este diseflo cavitario.

El contorno estd determinado por la forma de la lesidn, mis -

cualquier extensibn lingual (forma de conveniencia) necesaria
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_para preparar y restaurar la cavidad.

Como se sucle requerir visibén indireccta, e¢s reccomendable -
un espejo de reflexién frontal, sin rayaduras, limpio, para --
una visidn mfis clara y sin distorsiones. Algunas veces se pue
de usar con ventaja la visi6n directa, si se echa hacia atris

la cabeza del paciente.

Despu€s de los procedimientos de anestesia local, selec- -
cién del color y aislamiento, se hace la apertura inicial con
fresa de carburo redonda (No. 1/2, 1 6 2), donde el tamafo de-
pende del tamafio de 1a caries. Antes de tocar el diente, se -
ubica la fresa en la posici6n para la entrada y rota a alta ve
locidad con rocio de agua y aire, La asistente echa aire en -
la superficie del espejo y ubica la punta del sector cerca del

drea operatoria,

El punto exacto de entrada estfi al nivel incisogingival de
la lesibn cariosa y los mfs cerca posible del diente adyacen-
te sin tocarlo, Se dirige la fresa perpendicularmente al es--
malte; se usa una presi6én leve y un corte intermitente (por --
pinceladas) para lograr el acceso a la cavidad., Una entrada -
incorrecta sobreextiende el contorno lingual hacia dreca de es~
fuerzos potenciales y debilita innecesariamente el diente. -~

fig.
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CORRECTO INCORRECTO

Se puede usar la misma fresa para agrandar la apertura lo
suficiente para permitir la remocidn de la caries, completar -

la preparacibn ¢ insertar ¢l material restaurador.

Las extensiones deben ser minimaQ, a menos que lo requiera
el tamafio de la caries, Si fuera posible, no se incluird el -
firea de contacto cn la forma de contorno, ni se extenderi a la
cara vestibular ni subgingivalmente. La profundidad normal de
la cavidad es de aproximadamente 1,25 mm con la pared axial --
convexa hacia afuera, siguiendé el contorno normal del diente

tanto incisogingival como vestibulelingualmente. Ver fig.
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Profundidad ldeal de la preparacifén cavitaria ConvcnéibnaIQ

A. Corte incisogingival con la pared axial a 0.2mm En la bénti
na. 7

B. (orte vestibulolingual con extensifn vestilular y la pared

axial que siguc en ¢l contorno del dicnte.

La pared axial debe estar 2 mm dentro de la dentina para -
evitar el socavado del esmalte al realizar las retenciones, --
Cuando el contorno cavitario se cxtiende gingivalmente a la --
superficic radicular, ia profundidad de la pared axial en el -

margen gingival no dehe exceder 0,75 mm.
Se debe eliminar teda 1a denvina cariada con fresas redon-
das o9 con cucharilias peqguedas o ambis cosas, Se puede dejar

esmaite socavado en dreus sin es{uercos, pero hay que eiiminar

el esmalite puy iriable <o los nargeres.,  Sc debe aplicar una -

base de hidrdxide de .a!cio despufs de eliminar la caries,
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Las paredes del esmalte deben ser perpendiculares a la -
superficie dentaria externa y no se hard bisel cavosuperficial
a la preparacidn convencional, . Se usa un instrumento como la
azada 8-3-22, con bisel distal, para aplanar la pared incisal,
en movimiento desde lingual hacia vestibular. Se usa el mismo
instrumento en la pared vestibular. El piso gingival y 1a pa-
red lingual suelen terminarse con 1a misma fresa redonda que -
fue usada para ¢l contorno. Si no existe una tronera gingival
amplia que impica dafar el diente adyacente con la fresa, se -
usa el extremo opuesto de la azada 8-3-22 con bisel inverso --

(mesial) para terminar el piso gingival. ver fig.

Acabado de las paredes del esmalte A. La pared incisal es
aplanada desde la superficie lingual hasta la pared facial con
el instrumental manual, B. La pared facial se termipa con el -
mismo instrumento. C, $i el margen gingival esti en estrecha -
proximidad con el diente adyacente se usa el instrumento opues

to de la azada con el bisel inverso,

A
) C)

\’-
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Estin indicadas Sreas retentivas en inciSul y a lo largo -
del diedro gingivoaxial; se las prepara con fresa No. 1/4, La

fresa No. 1/2 es demasiado grande con este propdsito.

Ocasionalmente, la retencién puede ser provista por los se
cavados dejados al eliminar la caries, No se buscari intencio
nalmente una retencibn en los diedros vestibuloaxial o linguo-
axial, en cuanto no se¢ necesita para tener las resinas compues
tas y debilitarfa innecesariamente las paredes y los miirgencs
lingual y vestibular. Sec pondrf cuidado especial para no debi
litar la pared lingual o el &4ngulo incisal, pues esas ireas --

estin sujetas a las fuerzas masticatorias,

La mayor parte de la retencifn se obtiene a lo largo del -
diedro gingivoaxial., Se pondrf cuidado para preparar este sur
co aproximadamente 0,2 mm por dentro del 1f{mite amelodentina--
rio hasta una profundidad de 0,2mm (mitad del difimetro de la -
fresa No. 1/4), como para no socavar la porcibn de esmalte de

la pared gingival.
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d) RESINAS COMPUESTAS LUMINCACTIVADAS

Por incorporacifn de iniciadores fotoquimicos, las resinas
compuestas pueden polimerizar con luz ultravioleta (negra) o vi
sibie (blanca). La presencia de &éter metilbenzoinico en la re-
sina compuesta produce la iniciacifn de la polimerizacibdn cuan-

do expuesta a la radiacifn ultravioleta.

Desde entonces se hallé que iniciadores quimicos como las
dicetonas inician la polimerizacifn por absorcién de luz visi--
ble en la gama de 420 a 450 nm. Tanto los compuestos activados
por luz ultravioleta como los de luz visible tienen varias ven-
tajas sobre los autopolimerizantes, incluido un tiempo de traba
jo prolongado, menor porosidad y mejor resitencia al desgaste y

la abrasién.

Los sistemas activados por luz ultravioleta tienen varias
desventajas. Preocupaci6n principal es el peligro potencial pa
ra la salud de clinicos y pacientes que plantea la radiacién ul
travioleta directa. La posibilidad de lesi6n de la retina y de
los tejidos blandos por radiaci6n ultravioleta directa. La po-
sibilidad de lesidn de la retina y de los tejidos blandos por -
radiacién ultravioleta directa clevé dudas con respecto a la se
guridad de estos sistemas. Mis afin, existen desventajas précti

cas con la ultravioleta: sus generadores requieren varios minu
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tos de precalentamiento para poder usarlos se necesitan aproxima
damente 60 segundos para curar el material en una profundidad de
apenas 1 1/2 mm y la intensidad de la fuente luminica decrece --

gradualmente en intensidad con el uso.

Los sistemas activados por luz visible proporcionan varias
ventajas sobre la luz ultravioleta: 1) el peligro para la salud
queda virtualmente eliminado; 2) no se requiere precalentamiento
3) la resina compuesta polimeriza cn menos tiempo (20 a 30 seg -
mayores espesores y tonos mis opdcos y obscuros exigen mis tiem-
po y a mayor profundidad (2 a ' 1/2 mm), y 4} no hay reducci6n -
en la intensidad de la fuente luminica porque la salida es cons-
tante hasta que la lampara se quema. Estas ventajas han hecho -
preferibles los sistemas de luz visible por sobre los de ultra--

violeta.

Existen en el comercioc mucho tipos de unidades de luz visi-

ble y de resinas luminoactivadas.

(Ejemplo de luz visible) Los materiales luminoactivados --
suelen incluir un agente de uni6n Gnico y varios recipientes de

distintos colores de resina compuesta.

No es necesario mezclar los materiales luminocactivados a mg
mos que se desee una modificaci6n del tono. El operador no debe
dispensar el apente de unidén o 1a resina compuesto hasta que se
esté pronto a usarlos. Ambos materiales endurecerdn cuando ex- -

puestos a la luz de d7ia y otras luces del consultorio.
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Las resinas compuestas luminoactivadas son particularmente

Gtiles en frcas de ficil acceso.

Aunque la unidad de luz visible puede curar ls resina com-
puesta a través de una determinada cantidad de estructura denta
ria, la mayorfa de las cavidades de clase III se restauran me--
jor con las resinas compuestas autopolimerizables, a causa del
acceso limitado para la polimerizacibn con luz. Esto es cspe--
cialmente cierto para el acceso lingual, donrde 1a matriz se sos
tiene con el dedo y no queda acceso directo a la restauracibn -

para que llegue la luz.

Resinas luminoactivadas en Clase IIl de acceso vestibular,

con matrfz de tira Mylar.

Aunque las unidades de luz visible pueden polimerizar resi
nas compuestas lumincactivadas a través de una cierta cantidad
de tejido dentario, los autores estiman que la mayorfa de las -
preparaciones cavitarias de clase I11, especialmente las de ac-
ceso lingual, se restauran mejor con resinas compuestas autopo-
limerizables. Sin emhargo, cuando existe un acceso adecuado, -

se puede usar un sistema lumincactivado.

La cara distal de un incisivo central superior inzquierdo
‘ serd utilizada para demostrar la insercibébn facial de una resina
compuesta luminoactivada. La tira matriz ha side modelada, ca-
locada interproximalmente y acuiiada en el margen gingival. La

porcibén lingual de la tira se sostiene con el dedo Indice mien-
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tras se aparta la porcidn vestibular. Los materiales luminoac-
tivados no tienen que ser mezclados y no se los dispensa hasta

estar listos para usarlos.

Se aplica el agente de adhesi6n al 4rea grabada con una eg
ponjilla. Un chorro de aire suave distribuird el material pare
jamente y soplari cualquier exceso. Se polimeriza el agente de
adhesibn con la fuente de luz visible durante 10 segundos, con
la punta cerca de la preparacibn pero son tocar cl diente, Se
inserta la resina compuesta con instrumento de mano o jeringa y
se cierra la tira y se la sostiene sin moverla mientras se poli
meriza la resina compuesta con la luz a través de la tira duran
te 20 segundos. EIl operador no debe tocar la tira con la punta
de la luz incialmente, pues podrfa distorcionar el contorno de
la restauraci6n. Se requieren 20 scpgundos adicionales de tiem-
po de polimerizacién por el lado lingual. Se requicren ticmpos
mis prolongados de polimerizacién para los tonos obscuros y opa
cos. Si la restauracién queda submodelada, se puede afiadir re-

sina compuesta y polimerizarla,

No se requierc grahado ni agente adhesivo entre capas si -
la superficie est4 limpia y seca. En las restauraciones gran--
des es mejor afiadir y curar la resina compuesta en varios incre
mentos para compensar parcialmente la contraccién y para asegu-

rar la polimerizaci6én completa en las regiones remotas.

Resinas autopolimerizantes o luminoactivadas en Clase IV,
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con:matriz de tira Mylar.

Para la mayor”ia de laé preparaciones de clase 1V se puede
“-usar una matriz de tira Mylar de la manera ya descrita. Tras -
la aplicaci6n del agente de adhesidn, la resina compuesta se in
serta con instrumento de mano o jeringa como en las restauracio
nes de clase IIl. Al cerrar la tira no se debe tirar con exce-
siva fuerza, pues el material blando extruiri incisalmente y --
produciri una restauracibn submodelada. Si esto ocurre, sc de-
be afiadir resina compuesta para restaurar el contacto correcto

y la convesidad.

Resinas autopolimerizables o luminoactivas en Clase IV, --

con matriz soportada por compuesto de modelar.

Una wmatriz soportada por compuestas de modclar, como ya se
la describi6, es mucho mis apropiada para las preparacién cavi-
tarias de Clase IV grandes. Primero se aplica el agente de - -
adhesifn., Al restaurar con resina autopolimerizable, la inser-
cibn se hace mejor por inyeccién del material con jeringa. Es
necesario extremar el cuidado para dejar un ligero exceso de ma
terial en los mirgenes expuestos para asegurar ¢l contorio apro

piado de la restauraci6n después de la terminacién.

También se puede usar resinas compuestas luminoactivas con
matrices soportadas por compuestos dec modelar en restauraciones
de Clase IV. Después de polimerizar el agente adhesivo, se de-

be insertar la resina compuesta y polimerizarla por incrementar
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para asegurar la polimerizacidon completa. La insercién se ha-
ce mejor con instrumento de mano, aunque se puede usar jeringa.
Como las resinas compuestas luminoactivas poseen la ventaja del
prolongado tiempo de trabajo, el material puede ser manipulado

conformado en alto grado antes de polimerizarlo.

Después de 1la polimerizaci6n, el compuesto de modelar y la

tira deben ser retirados antes de la terminaci6n.

Resinas autopolimerizables o luminocactivas; insercién en -

cavidades proximales adyacentes,

Las cavidades proximales adyacentes deben ser llenadas de
a una por vez, Se han sugerido técnicas para insertar dos res-
tauraciones proximales a un tiempo, pero suelen causar movimien
tos de la matriz, mala adaptacibn, contacto abierto, desbordes

y mal contorno.

Primero se restaura la cavidad menor acceso. La matriz de
he estar colocada para el grabado y para aplicar el agente adhe

sivq para proteger la preparacifén adyacente.

Nuevamente, segin las circunstancias y el profesional, la
resina compuesta puede ser insertada con instrumento de mano o
jeringa. Si es demasiada la convexidad dejada en la primera --
restauracién, se debe eliminar el excedente antes de insertar -
la segunda restauracifn. Si la convexidad fuera poca, se afiadi

ri mds material para corregirla. La primera restauracién debe
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completar el modelado, no se debe intentar hacer mis en esta e-

tapa.
Resinas autopolimerizahles; uso de jeringa.

Hasta adquirir experiencia con lainsercifn manual, la in--
yeccién de la resina compuesta con una jeringa puede ser mis f4
cil. Se siguen los mismos procedimientos descriptivoes para la
mezcla e insercién con jeringa en las preparaciones de Clase --

III.
Resinas luminoactivadas; instrumental de mano o jeringa.

Se recomienda una resina compuesta luminoactivada para pre
paraciones de Clase V a causa del tiempo de trabajo prolongado
y del control de la forma antes de la polimerizacifn. Suele re

querir menos terminacidn.

Este rasgo es particularmente valioso cuando se trata de -
preparaciones grandes o con los mirgenes ubicado$ en cemento, -
porque la instrumentacién rotatoria puede danar con facilidad -

la estructura dentaria.

Después de curar una fina capa de agente de adhesibn, se -
puede insertar la resina compuesta con instrumento de mano ¢ je
ringa. Las preparaciones cavitarias profundas, con socavados -
retentivos deben ser llenadas en dos incrementos. Primero, se
inserta una pequefia cantidad material y se lo cura en los soca-

vados retentivos. Después se¢ ilena la porcibn exterior de la -
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preparacibn y se modela el material lo mids cerca posible de la
forma final antes de aplicar la fuente de la luz restauracién -

debe requerir muy poca terminacidn.
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CAPITULO VIII

PROCEDIMIENTQS DE GRABADO CON ACIDO

Un auxiliar valioso para retencidén de los sitemas de resi-
nas es la t&cnica de corte o desmineralizaci6n del esmalte en -
la interfase de la restauracién. La técnica ha sido muy atil -
en la restauracibén de clasc IV. Hay situaciones con &dngulos in
cisales fracturados en las cuales la retencibn total del mate--
rial de restauraci6n puede lograrse mediante el mecanismo de --
grabado con 4cido. Lla determinaci6n para utilizar el grabado -
con icido en forma exclusiva o en combinaci6én con una prepara--

cién se basa en:

1. La localizaci6bn y tamafio de la pulpa, ya que esto pue
de desalentar ¢l uso de algunos tipos de preparaciones, salvo -

las limitaciones del esmalte.

2. Afeccién incisal y oclusal. El grabado con &cido por
sf solo no puede retener restauraciones sometidas a fuerzas in-

tensas.
a) INDICACIONES PARA EL GRABADO CON ACIDO.
1. Angulos incisales de clase IV de dientes anteriores.

2. Fracturas de esmalte, principalmente de centrales y -

laterales superiores.,
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3.  Clase V, en esmalte oclusal o incidal como retenci6n

adicional.
4, Clase III, ademis de la retencifn convencional.

El grabado con 4cido no tendri &éxito si la cantidad de es-
malte es inadecuada o la restauracibn esté sometida a tensifn -

oclusal intensa.
b) PROTECCION A LA DENTINA Y A LA PULPA.

Antes de aplicar el 4cido para el grabado o de colocar la
restauracién de resina, la dentina deberd estar protegida me- -
diante la colocaci6n de un recubrimiento. Si no es asf, el 4ci
do empleado para corte o la resina misma provocardn irritacién
pulpar. Esto ocurre a la resina simple o a la compuesta. Como
sc menciond con anterioridad, el cemento de 6xido de zinc y eu-
genol no puedec emplearse debajo de una resina, ya que el euge--
nol evita la polimerizaci6én de la mayor partc de los sitemas de
resina y tiende a dejar resina blanda en la interfase entre la
resina y el cemento. Un barniz no es aceptable como recubri- -
miento, ya que la porci6én de monémero de la resina disuelve el
barniz, lo que elimina la barrera protectora. Ademis, cl sol--

vente en el barniz bloquea la polimerizacién de la resina,

Se recomienda una base de hidr6xido de calcio como recubri
miento protector, &ste se aplica como una capa delgada debajo -

de una resina.
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APLICACION DE ACIDO A LOS MARGENES
DE LA PREPARACION

€)' TECNICA-DEL PINCEL.

"ELEMENTOS:" 1. Vasitos de vidrio.
e 772. Pinceles de armifio
3. 'Polvo y liquido de acriliceo.

4. Lubricantc protector.

PROCEDIMIENTOS. La técnica del pincel se utiliza mucho --
con las resinas tradicionales simples de acrflico. El1 polvo cle
gido se coloca en un vasito de vidrio y el monémero en otro, se
emplea un pincel de armifio de punta fina para colocar el mate--
rial en la cavidad la preparacién se cubre primero con una pelf
cula delgada del monémero a continuaci6n, el pincel se humedece
con el liquido. El pincel hGmedo sc emplca cntonces para levan

tar algunas particulas de polvo, que a su ve:s se convierten en
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una esfera liquida de resinas que se coloca en la préparaciﬁn.

La mezcla fluye con facilidad sobre la pared de la cavidad ya -
humedecida por el monbmero. Este procedimiento se repite agre-
gando porciones adicionales hasta que la restauracibn se termi-
na. Los incrementos se hacen cada 10 a 15 segundos, lu que per
mite el comienzo de la polimerizacién o fraguado cn las esferas
de acrilico colocadas con anterioridad. Durante cste procedi--
miento debe tenerse cuidado especial para evitar que caiga pol-
vo al liquido o 1fquido al polvo, 1o que causaria la polimeriza
cifén parcial en ambos para evitar este problema puede colocarse
un vasito adicional con liquido para limpiar el pincel antcs de
agregar cada porcién adicional de mondmero. La vavidad se obtu

ra hasta formar un sobre contorno leve y se deja polimerizar.

La restauracién deberd cubrirse con algln material inerte,
como manteca de cacao, lubricante de silicén o vaselina que im-
pide la evaporacibén del monémero y permite la polimeracidn ade-
cuada. Antes de hacer el terminado es necesavio esperar a que

la restauracién haya endurccido lo suficiente.
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TECNICA DEL PINCEL

Y 4
\ -~

~

SE EMPLEA UN CINCEL PARA LLEVAR
PEQUEROS INCREMENTOS DL MONOMERO
Y POLIMERO A LA PREPARACION.

d) OBTURACION A PRESION O EN MASA DE RESINAS COMPUESTAS.

INSTRUMENTAL: 1. Tiras de Mylar.
2. Loseta de papel para mezclar
3. Espitula desechables para mezclar
4. Materiales compuestos

S. Jeringa (OPCIONAL)

PROCEDIMIENTO. Bebido a su visé&cidad ¥ volumen, debe em-
plearse una técnica a presi6n o ecn masa con las resinas compues
tas. Se prepara una tira de pldstico Mylar para dar el contor-
no deseado, la tira nomal debe cortarse hasta la mitad de su --
longitud, el ancho se reduciri con objeto d¢ proporcionar una -

tira que no sobresalga mis ': 1 & I mm. del borde incisal. Lue
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go se colpha en posicién entre las 4reas de contacto, llegando

hasta el mnrgen gingival. El material puede mezclarse sobre --
una loseta de vidrio aunque el compuesto abrasivo que pronfo --
cortard la superficie del vidrio, Las dos pastas no deben con-
taminarse entre si por lo que se emplearin extremos diferentes

para ambas pastas. No deben emplearse espdtulas convencionales,
ya que lo abrasivo de 1a resina conduciria a contaminacifn met§
lica de la mezcla, produciendo un cambio de color. Se colocan -
cantidades iguales de base y catalizador sobre una loscta para

mezclar, lo que regula 1la polimerizacién y el color resultante,
el tiempo de polimerizacién es corto por lo que la masa deberd

estar lista para su colocaci6n en la cavidad despubs de 30 se--
‘gundos de mezclado homogéneo con una espfitula desechable, Debe
cmplearse un instrumento con punta de pldstico para llevar el -
material de la loseta a la preparacién. Se colocan en la cavi-
dad los incrementos necesarios repitiéndose este procedimiento

hasta que la cavidad esté ligeramente sobresaturada, lo que ayu
da a obtener una restauracibén con contornos adecuados. Al agre
gar las porciones adicionales, debe evitarse la entrada de aire
en el cuerpo de la restauracién la presencia de huecos en las -
restauraciones de resina compuesta es mis frecuente que en las

resinas acrilicas simples, el material es relativamente viscoso
y no fluye con facilidad por lo tanto, tiende a formar puentes

y permite la entrada de aire. Inmediatamente después de adap--
tar la tira cn la posici6n deseada para formar los contornos, -

se sostiene con firmeza durante unos cuatro minutos para permi-
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tir la polimerizacién. Poco tiempo después de colocada la tira,
puede emplearse un instrumento pldstico plano para planchar los
mirgenes lo que tiende a reducir.la cantidad de resina excesiva
y facilita el acabado, la tira protege a la superficie contra -

el oxigeno, que inhebe 1la polimerizacién.

OBTURACION A PRESION O EN MASA DE RESINAS

LA BASE Y EL CATALIZADOR SE SE UTILIZA UNA TIRA DE PLASTI
MEZCLAN EN FORMA HOMOGENEA. CO TRANSPARENTE Y UNA CURA CO
MO MATRAZ.

e) METODO DE LA JERINGA.

La restauraci6én de una preparaci6én de clase IV presenta ma
yor problema en comparacién con una de clase III, ya que resul-
ta dificil controlar la forma necesaria para un segmento de - -
diente tan grande si se han usado tornillos, existe el peligro
de que el metal se trapsparente a través de la restauracifn, --

dindo un aspecto desagradable. Por esto es necesario abrir o
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enmascarar el tornillo con algGn material ‘adecuado para evitar

la mala estética. Esto puede-hacerse se cubre el tornillo con

una delgada capa fluida de ccﬁento o material de recubrimiento

opaco. Una pelfcula sencilla para enmascarar es ¢l liquido - -
blanco Nuba-Wax o White Ace que se utiliza como recubrimiento -
para calzado, puede cmplearse ahora una matriz de tira, como la
cmpleada para la preparaci6n de clase IIIl aunque es dificil con
trolar la forma deseada y el exceso de resina, es preferible --
una corona de plidstico hueca alterada para ajustarse a la zona

de lapreparaci6ébn. Después que se ha mezclado el material de re
sina, parte dél mismo se coloca en la preparacién y se adapta -
para reducir la cantidad de material. Puede cmplearse una je--
ringa para aplicar la resina compuesta existc una jeringa con -
puntas Y tapones desechables, después del mezclado, el material
se levanta réipidamente con la punta y se introduce el embolo pa
ra permitir la extrusifn de la resina hacia la preparacién. --
Cuando se emplea el método de la jeringa, es importante traba--
jar con rapidez ya que puede comenzar el endurecimiento antes -
que el material se haya colocado bien en la cavidad. El1 método
de la jeringa suele emplearse en la mayor parte de las prepara-
ciones. Su principal ventaja es que reduce la posibilidad de -

atrapar burbujas de aire en 1a restauracién.

Al terminar la inyecci6n, es fdcil adaptar la corona con--
tra los margenes del esmalte, limitando el exceso de resina que

a su vez ayuda a 1los procedimientos determinados.
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LA TIRA DE PLASTICO IMPLEADA
OOMO MATRIZ SE SOSTIENE CON
FIRMEZA CQONTRA EL DIENTE Y

SE UTILIZA UN INSTRUMENIO DE
PLASTICO PARA PRESIONAR EL -~
MARGEN Y REDUCIR IL EXCEDEN-~

SE INTRODUCE EL MATERIAL PARA REIXCIR
LA ENTRADA DE AIRE

™
\
{t
\
'~
o
S~
t B. CORONA IN POSICION ACURADA
A. CORONA DE PLASTICO ADAPTADA CORRECTAMENTE,
MO MATRIZ

_— X\

\ /7 C. SE COLOCA MATERIAL SU
FICIENFE PARA OBTENRR UR

\ — A LIGERO EXCEDENTE
= '
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CAPITULO IX

BASES Y RECUBRIMIENTOS EN RESINAS

Los recubrimientos cavitarios liquidos fueron desarrollados
para incorporar los efectos benéficos del hidr6xido de calcio o
del 6xido de 2inc a un material de tipo barniz. Por lo tanto,
sus usos son similares a los de los barnices cavitarios. Los -
ingredientes bédsicos neutralizan el &dcido fosf6rico del silica-
to, del fosfato de zinc o de los cementos de silicofosfato, y
se supone que son mis efectivos para proteger la pulpa de la --

irritacién potencial de los barnices inertes.

Cuando se emplean recubrimientos cavitarios, deben estar --
confinados a los tejidos dentinarios, porque si se¢ los deja en
los mirges, los aditivos se disuelven en los liquidos orales y

se produce una capa porosa con aumento de su permeabilidad.

Los recubrimientos en forma de pastas (por ej., Dycal, Hy--
drex y Cavitec) son extensamente usados en cavidades profundas
en las que es muy probable una exposici6én pulpar. En este caso
el espesor de la pelficula endurecida es considerablemente mayor
que la de los recubrimientos liquidos o de los barnices cavita-
rios. Aunque el espesor de la pelfcula de los barnices o de --
los recubrimientos liquidos es de s6lo 5 a 25 micrones los recu
brimientos en pastas forman pelfculas cuyo espesor es de por lo

menos 0.5 a 1 mm. Como con los recubrimientos lfiquidos, es per
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ceptivo que estos materiales estén confinados a tejidoes dentina
rio, ya que se disolverin eventualmente si se los deja en los -

mirgenes y esto traeria un aumento de la filtraci6én marginal,

El hidr6xido de calcio parece ser el material de elecci6n

para el recubrimiento pulpar profildctico en casos de exposi- -
cibn microscépica o casi exposici6én. Es definitivamente el ma-
terial de eleccién para los recubrimientos en las porciones mis
profundas de las cavidades que penetran mis de 0.5 mm mis all4d

de la unifn amelodentinaria. En las lesiones extensas o cavida
des complejas la base debe ser recubierta con un cemento mds --

fuerte contra la condensacién y las fuerzas masticatorias.

Los recubrimientos cavitarios en pasta ejercen un efecto te
rapéutico sobre la pulpa estimulando la formacién de dentina se
cundaria, y presentan una barrcra fisica y quimica a los agen--
tes irritantes que surgen de los materiales de obturaci6n y de
la filtraci6n marginal. Los recubrimientos de hidr6xido de cal
cio son alcalinos, con un PH de aproximadamente 12 y son muy e-
ficientes en la neutralizaci6én del fcido fosférico. Cuando un
recubrimiento de hidréxido de calcio se pone en contacto con el
tejido pulpar, se forma un puente calcificado que sella el teji
do pulpar, se forma un puente calcificado que sella el tejido -
vital. Como puede verse en el microscopio, la capa superficial
de 1a pulpa se degenera y el tejido se retira cntre S0 y 150 mi
crones del agente de recubrimiento estd en contacto con el teji

do dentinario, tiende a estimular la esclerosis de los conducti
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llos de la dentina,

Los recubrimientos de 6xido de zinc y cugenol se destacan -
por su efecto paleativo sobre la pulpa y son considerados los -
menos irritantes para la pulpa de todos los materiales utiliza-
dos para restauraciones cavitarias. No dehen emplearse bajo --
restauraciones de resina, ya que el eugenol interfierc con la -
polimerizacién, lo que tracrfa .omo resultado una restauracién

defectuosa.

C. Propicdades

La resistencia de los materialcs en pasta es del orden de -
los 1100 psi para cl Dycal y el Hydrex, y 750 psi para el Cavi-
te.

Como los otros tipos de cementos, los recubrimientos en for
ma de pasta con base de hidr6xido de calcio y 6xido de zinc y -
eugenal son buenos aisladores térmicos con bajo coeficiente de
conductividad térmica. No obstante, aunque un material pueda -
tener un bajo coeficiente de conductividad térmica, es necesa--
rio cierto espesor minimo para proveer una aislacién adecuada.-
Cuando 1la capa del recubrimicnto cavitario es menor de 0.5 mm -

de espesor, las propiedades aislantes son insuficientes.

PRODUCTOS COMERCIALES

Dycal (L.D. Caulk Co.); Cavitec (gerr Mfg. Co.); liydrex - -

(L.D. Caulk Co.) Hydroxuline (George laub Products, Inc.); Chenm
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“har (L.D. Caulk Co.); llypo-Cal (Ellman Dental Mfg. Co.).

"CEMENTO DE HIDROXIDO DE CALCIO

El cemento de hidroxido de calcio es Gtil para el recubri--
miento pulpar directo e indirecto y como una barrera protectora
por debajo de las restauraciones de resina sin rellenc y com- -
puestas, ademds no interfiere con 1a polimerizaci6n de estos ma

teriales.
COMPOSICION Y REACCION.

La pasta base de un producto de cemento de hidréxido de cal
cio conticne tungstanato de calcio, fosfato de calcio y 6xido -
de zinc en glicol salicilato. La pasta catalizadora contiene -
hidr6xido de calcio, 6xido de zinc, y estearato de zinc en etil
tolueno sulfonamida. El fraguado resulta de la formacién de un
disalicilato de calcio amorfo. Los cementos suelen contener un

relleno radiopaco.
PROPIEDADES.

El cemento de hidr&xido de calcio tiene propiedades mecdni-
cas bajas comparadas con los cementos utilizados como bases de
alta resistencia. Sin embargo es wmis fuerte que el cemento de
6xido de zinc cugenol. El material tiene baja conductividad --
térmica, pcro'no es frecuente su uso en capas lo suficicntemen-
te gruesas para proporcionar proteccidn térmica. El cemento es

timula la formacién de dentina de rcparacién bajo un recubri- -
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miento pulpar indirecto o en un recubrimiento pulpar directo. -

El pli es bdsico y varfa de 11.5 a 12.

MANIPULACION.

El cemento de hidr6xido de calcio es un sistema de dos pas-

tas. Se suministra cn cantidades iguales de ambas pastas sobre

una hoja de papel y se mezcla hasta obtener un color uniforme.
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CAPITULO X

NOMBRES COMERCIALES

RESINAS AUTOCURABLES,

Las resinas compuestas de uso dental consisten en una ma- - .
triz orglinica, usualmente la f6rmula BIS-GMA, reforzada con un
relleno inorgénico que puede ser cuarzo, vidrio o silicicato de
litio y aluminio. Desde el punto de vista de la polimerizacién
se clasifican en autopolimerizables y en fotopolimerizables. -
Las primeras se presentan en forma de una pasta base y de un ca
talizador, que se mezclan al momento de aplicar. Las segundas
se presentan en forma de una pasta y luego se somete a la ac- -
cién de una fuente de luz que activa el proceso de endurcecimien
to. Desde el punto de vista del tamafio de particula, s¢ clasi-
fican en macrorrellepas, que son las que tienen partfculas con -
un tamafio medio de 5 a 20 micras, y en microrrellenas, que son -
las que tienen un tamafio de partfcula que fluctla alrededor de
0.04 micras. Algunas fabricantes han presentado productos que
combinan particulas en los dos rangos buscando con ello un equi

librio entre las ventajas de¢ ambas,

NOMBRE PROVEEDOR
Adaptic Johnson § Johnson
Concise 3 M de México

Degufill Degusa Méxice
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NOMBRE PROVEEDOR

Estic Microfill . Kulzer México
Finesse Dentsply Caulk
Miradapt Johnson § Johnson
P10 3M México

Silar 3M México

CONSICE CON SCOTCHBON

Compuesto para restauracién dental convencional. Concise -
es un compuesto de restauracién a base de Bis-GMA convencional
rellenado con cuarzo, el cual polimeriza al mezclar sus dos com
ponentes, pasta A y pasta B. Sc presenta en dos tarros con pa-
pel mezclador y aplicadores. Viene acompafiado de Scotchbond, -
resipna y liquido adhesivo a base de &steres halofosforosos del
Bis-GMA principalmente. Se prescnta en frascos goteros, un go-
dete dohle de pléstigo y un pincel aplicador de color blanco. -
Tamhién se acompafia con gel grabador azul a base de dcido ortofos
férico presentado en frasco gotero con pinccl aplicador de co--
lor azul. El gel dcido se utiliza para grabar el esmalte del -
diente. Scotchbond la resina intermedia, tiene dos funciones:

unirse a la dentina y copolimerizar con Concise.

Concise se aplica para reatauricliones tipo III, IVy V. De
bido al estado fisico del gel grabador, su operacién se facili-
ta ya que se aplica en el drea precisamente deseada evitando el

dafio innecesario de los demfs tejidos. La molécula del éster -
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holofosforoso de scotchbond presenta dos grupos importantes, --
mientras uno se une bioquimicamente al diente, el otro copolime
riza con la resina Concise formando un puente quimica entre el

diente y el restaurador, Finalmente se aplica Concise previa--

mente mezclado.

Mantengalo en refigeraci6n mientras no se utilice, para pro
longar su vida Gtil, déjese que adquiera la tempecratura ambien-
te antes de ser aplicado. Concise con Scotchbond da apariencia
estética, presenta retencién a través del proceso de grahado --
4cido, no presenta efecto galvdnico, no sufre alteraciones ni -
choque térmico. Es fécil de manejar y estd indicado en restau-

raciones para anteriores.
P-10 CON SCOTCHBOND 3M

Resina autocurable para la restauracién de posteriores, P--
10 es una resina a bhase de Ris-GMA formulada con catalizador, -
acelerador, absorbedor de luz ultravioleta, inhibidor, pigmen--
tos y un alto porcentaje en peso (85.5%) de cuarzo, se presenta
en dos tarros con papel mezclador y aplicadores, viene acompaiia
do de Scotchbond una resina adhesiva intermedia a basc de Este-
res halofosforosos del Bis-GMA principalmente, sc presenta en -
frascos goteros, un godete doble de pldstico y pincel aplicador
de color bhlanco. También se acompafia con gel grabador azul a -
base de dcido ortofosf6érico presentado en frasco gotero, con --

pincel aplicador de color azul.
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El gel &4cido, se utiliza para grabar el esmalte del diente.
El Scotchbond es una resina intermedia que tienc dos funciones:
unirse a la deantina y copolimerizar con P-10. P-10 sc aplica
para obturar definitivamente la cavidad.

Debido al estado fisico del gel grabador, su operacifn se -
facilita ya que sc aplica en el drca precisamente deseada, evi-
tando cl daiio innecesario de los demis tcjidos. La molécula --
del éter halosfosforoso de Scotchbond, presenta dos grupos im--
portantes, mientras uno se unc bioquimicamente al diente, cl --
otro copolimeriza con la resina P-10 formando un puente quimico

entre el diente y el restaurador.

Se recomienda mantener la resina en refrigeraci6n mientras
no se¢ utilice para prolongar su vida (til, deje que adquiera la
temperatura ambicnte antes de ser aplicada. Mezcle peri6dica--
mente cada componente cn su propio tarro, para evitar la sedi--

mentacién del relleno e incrementar su homogenecidad.

P-10 con Scotchbond da una apariencia estética, cs resisten
tc a la compresién y al desgaste, presenta una gran retencién a
través del proceso de b grabado &dcido, es mfinima la preparaci6n
de la cavidad, no se fractura ni el centro ni en los mirgenes,
no es t6xico, es resistente a la caries secundaria a través del
sellado, no presenta efecto galvinico, no sufre alteraciones ni
choques térmicos y en caso necesario, permite agregar material

adicional sin ninglin problenma.
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NOMBRES COMERCIALES

RESINAS FOTOCURABLES.

NOMBRE

Adaptic

Durafill

Durafill Color
Durafill Flow
Durafill VS
Estilux

Estilux Posterior
Ful-fil

Nuva Seal PA

P-30

Prisma microfine

PROVEEDOR

Johnson § Johnson
Kulzer México
Kulzer México
Kulzer México
Kulzer México
Kulzer México
Kulzer México
Dentsply Caulk
Dentsply Caulk

3M México

Dentsply Caulk
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NOMBRE PROVEEDOR
Prisma-£il Dentsply Caulk
Silux con scotchbond 3M México

LAMPARAS DE FOTOCURAR

El uso de resinas que pueden iniciar su proceso de polime-
rizacibn bajo 1la accién cierta de luz visible se ha extendido -
del consultorio al operatorio, en dos formas diferentes: en el
primer grupo aparecen resinas del tipo Bowen con un catalizador
fotosensihle que sirve para elaborar las carillas estéticas de
prétesis parciales, con una forma de aplicacién que sc asemeja-
rfa a la porcelana, pero que cs notablemente mds sencillo de -
apreﬂder y dominar. En el segundo grupo aparecen recsinas foto-
curahles para bases de dentaduras que también hacen del proceso
de construccifn de una dentadura completa algo mucho mis simple
en términos de pasos de laboratorio. En ambas instancias, el -
caso preparado se somete a la accién de luz dentro de una clma-
ra, con lo que se provoca el proceso de polimerizaci6n de la --
respectiva resina. Como en las resinas compuestas fotosensi- -
bles para operatoria, la principal ventaja consiste en el tiem-
po de trabajo casi ilimitado que tiene el operador para efec- -
tuar todas las labores de modelado y ajuste, antes de que se --

inicie el endurecimiento del material,
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NOMBRES COMERCTIALES
LAMPARAS PARA FOTOCURAR

NOMBRE PROVEEDOR
Executor Econodent

Optilux Demetron Odontos

Prisma Lite Dentsply Caulk de México
Translux Kulzer México

Triad Dentsply Caulk de México

Visilux 2 3M México
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Durafill

Un nuevo sistema restaurador, susceptible de
ser endurecido con luz coman,

Duratill, después de ser pulido, presenta una
superficie lgual a la del esmalite del diente
natural, y también resistente a la abrasion.
Los implementos para estética de Duralill, se
prasentan en 6 jeringas con diferentes :
colores, abriendo un nuevo camino en
restauracion dental.

Estilux .

Esta resina compuesta ttnica, puede ser
endurecida con luz ultravioleta o luz comin,
Se presenta en 6 colores colocados en
jeringas, las cuales hacen de Estilux un
valioso material para la ensenanza escolar e
Igualmente para clinica.

Estilux-Durafill-bond.

Un agente Glazeador/Sellador que contiene
40% de didxido de silicio (Kulser Microfill) que
puede ser usado con estilux, Durafill y otros
sistemas de fuz ultravioleta o luz comin. Como
agente 4cido, ranuras retentivas son formadas
en esmalte atacado.

Como glazeador, es posible conseguir una
superficie brillantemente pulida

Estilux color.

Un agente modificador de color usado para
dar mayor opacidad en manchas, decoloracion
y crear efecto de apariencia mas natural de

. acuerdo con los dientes.

Estilux color puede ser impregnado con
Estitux, Durafill y otros sistemas de luz
ultravioleta o luz comun.
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TRANSLUX fue desanollada por KULZER y CO., Alemania, para polimerizacion de resinas com-
puestas Duralilly Estitux, las cuales polimerizan con luz comiin de halbgeno

Este caso podria haber sido resuello con una cofona jaquel, varias visilas, grandes prepara.
ciones, material, elc.

Con Durafill, este caso fue resuello en una Onica sesibn con minimo de esmalte destruido.

En casos donde la estética es factorimportante como restauraciones en dientes anteriores, los
resultados que se obtuvieron con Durafill son excelentes.

En casos da descalciticacion & manchas que dejan cnenos amlmbncos at ser usados durante

1a formacion del diente, se g yt les perfectos.
’Ln onCeptos Autores
D¢ Ma1wno Ladesma Buenos Awes
D Conesa Atege Buencs Awes

Kulzer México,S.A.deC.V.
KUIzer. Unidad Loma Hermosa

Edificio 64 A-103

11200 México, D. F.
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NOMBRES ' COMERCTALES

AGENTES DE UNION.

NOMBRE PROVEEDOR
ARM agente de unién Johnson & Johnson
Dentine Adhesive Kulzer México
Durafil Bond Kulzer México
Estic Bond Kulzer México
Microfill Pontic Kulzer México
Scotchbond autocurable 3M México
Scotchhond fotocurahle 3M México

Durafill Bond, Kulzer
Agente de unidén para restauraciones de resina

burafill Bond es un adhesivo de endurecimiento lumfnico a
base de Microfill para restauraciones dentales, polimerizable -
con el aparato luminico halogenowolfrimio Translux y aparatos -

de polimerizaci6n con UV su color es azul translucido.

Durafill Bond permite el revestimicento en las zonas y fngu
los de acceso dificil, lo que hace de este material una herra--
mienta sumamente Gtil al proporcionar una seguridad mayor en 1la
abturaci6n., Este adhesivo estd indicado para el revestimiento
de bases y humectacibn del esmalte grabado con fcido, asf como

para el barnizado de obturaciones.
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Se debe evitar el contacto con los ojos., Si llegara a entrar. -
en contacto directo con la dentina no se¢ puede excluir que sec -

produzca una irritacién pulpar.
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CONCLUSIONES

Los tratamientos permiten hacer una odontologfa mejor ade-
mis, la nueva y refinada odontologfa operatoria permite hacer -
restauraciones mis permanentes que permiten alcanzar objetivos

con mayor facilidad parala conservacién de la dentici6n natural.

Actualmente es vital importancia para el cirujano dentista
contar con conocimientos y prdctica adecuada de la operatoria -

dental,

En resumen, la idea fundamental del presente trabajo de te
sis es de que sirva de informaci6n a futuras generaciones moti-

vadas por el mismo tema.
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