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INTRODUCCTI ON

El propdsito fundamental de este trabajo, es presentar
en forma resumida v prictica los aspectos mdSs importantes -
de la Operatoria Dental, siendo ésta una de las ramas auxi-
liares de la Odontologis m3s completa dentro de la préctica
diaria.

Para la e¢laboracién de cavidades es necesario tener c¢o
nocimientos amplios sobre la histologia del diente, va que-
estcs conocimientos nos darin mayer seguridad y con ésto -
evitaremes el riesgc Jde uhe fractura del diente por desgas-
te innecesaric o lan reincidencia de caries por el mal uso -

de los materiales restauradores.

Ademds, dehemos tener conocimiento del papel que desem
petan los cementos dentales, yz que deberd evitarse al maxi
mo la irritacién que pudieran provocar éstos sobre la pulpa
dentzl.

También es importante gue la practica de la Operatoria
Dentnl sea realizada bajo estrictas medidas de asepsia v an
tisepsia, Para este fin se cuenta con el digue de hule, -
asi como también todos los instrumentos requeridos para el-
tratamiento.

Se debor? rompr on Cucnia ol papel tan directo del que
es objeto el paciente, su economia en la aplicacién de un -
material dental en la practica clinica o en el trabajo de -
laboratorio, por 1o cual se hace necesario ¢l conocimiento,
propicdades v manipulacidén del mismo, ademds de que asi po
demos tener la capacidad de elegir entre 1z varicdad de £s-

tos en el mercado.



Gracias & las técnicas avancades en la Operatoria Den-
tal, podemos realiczar unm buen diagndstico y un tratamiento-
adecuado para las caracteristicas y necesidades de cada in-
dividuo con excelentes resultados.
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HISTORIA CLINICA

INTERROGATORIO.
Informa la descripcién del padecimiento actual y lo re
ferente a los aparatos y sistemas; &sto nos llevard a un -

diagndstico y tratamiento previo,

Se indicari si es directo o indirecto, si se duda de -
los datos obtenidos debide a la edad del paciente o a su es
casa capacidad intelectual de quien proporciona los datos,-
Inicialmente se dejard al paciente relatar su padecimicnto-
‘'de forma instanténea.

Con lo anterior se formularin las preguntas necesarias
para determinar su padecimiento actual, el estado de apara-
tos y sistemas, dejando al final los antecedentes.

Primero se indicaradn los sintomas de mayor importancia
por sus caracteristicas y significado y a continuacidn los-
sintomas secundarios. También se seguird un orden general-
para la descripcidén de los sintomas: Principio, Evolucidn,
Estado Actual y Causa Aparente.

En caso de traumatismes o accidentes, se indicarin los
mecanismos que causaron las lesiones, asi como los sintomas
que presentd. El interrogatorio sobre antecedentes se hara
en tres partes:

1. Hereditarios.
2. Personales no patoldgicos.
3. Personales patolégicos.

Los hereditarios, para informacidn sobre problemas ge-
néticos,
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Llos personales no patoldgicos, para informacién sobre-
costumbres, alimentacion y medio en el que vive el paciente.

Los personales patoldgicos, para informacién sobre la-
evolucidn del padecimiento actual. Se asentarin los datos-
positivos, &n tanto que los negativos se tomarin en cuenta,
si aportan alguna ayuda para el diagndstico o el tratamien-

to.

EXPLORACION FISICA,

La exploracién fisica se hard metddicamente y de acuer
do 3 un esquema previo. Se iniciard con la inspeccibn ge -
neral, Edad aparente, actitud fisica, existencia de movi -
mientos anormales, actitud psiquica. Se continua de acuer-
dc con las indicaciones propedéuticas habituales.

Si se encuentran anormalidades importantes seridn scha-
ladas en 1la regidn correspondiente. En lo referente a los-
6rganos, si noc existen alteraciones se anotaradn las siglas-
S.D.P. Después se citan los datos principales de cada uno-
de los aparatos y sistemas, asi como los aspectos fundamen-
tales para la exploracidén fisica.

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre, lugar de nacimiento, sexo, edad, estado civil,
domicilio, teléfono, ocupacidn, fecha de la Ultima consulzia
al odontdlogo y al médico.

ANTECEDENTES.

Hereditarios y familiares. Sifilis, tuberculosis, neg
plasias, obesidad, diabetes, cardiopatias, artritis, hemo -
filja, alergias, padecimientos mentales, alcoholismo, toxi-
comanias, defunciones, causas, fechas, etc.

Personales no patolégicos. Higiene general, alimenta-



cién, deportes, tabaquismo, alcoholismo, toxicomanias, pruc
bas inmunolégicas.

Personales patoldgicos. Tuberculosis, paludismo, para
sitiasis intestinal, ictericias, hemorragias, diabetes, -
alergias, sifilis, enfermedades venéreas, infarto al miocar
dio, amigdalitis, otitis, alteraciones congénitas.

Ginecoldgico. Nimero de embarazos, abortos, partos -
prematuros, malformaciones congénitas, etc.

Antecedentes médicos. Alergias, anestésicos generales
y locales, transfusiones, intervenciones quirirgicas.etc.

PADECIMIENTO ACTUAL.

Motivo de 1a consulta, principales sintomas, cémo y -
cuindo se inici6, causa aparente, evolucibén y estado actual
de los sintomas.

APARATOS Y SISTEMAS.

Digestivo, Nausea, vbémito, diarrea, dolor abdominal, -
cdlico, caracteristicas y frecuencia de las evacuaciones, -
hemorroides, etc.

Respiratorio. Tos, dolor torixico, disnea, ciandsis,-
caracteristicas de la expectoracidn, obstruccidén nasal, se-
crecidon nasal, dolor faringeo, sinusitis.

Circulatorio. Disnea, dolor precordial, palpitaciones,
cianbésis, lipotimias, sensibilidad térmica en las extremida
des, presitn arterial, viarices, hemorragia, palidez, pete -
quias, etc.

Renal y Urinario. Nimero de micciones en 24 horas, ca
racteristicas de la orina ( cantidad, color, olor}, reten -



cidn urinaria, dolor lumbar, expulsidén de célculos, etc.

Enddcrino. Suderacidn, temperatura, acné, transtornos
en el crecimiento, polifagia, polidipsia, enfermedad tiroi-
dea, estatura, peso, etic.

Nervioso. Paralisis, atrofias, sensibilidad, coordina
ci6én de movimientos, convulsiones, depresidn, sueflo, angus-
tia, ansiedad, memoria, etc.

Genitales. En la mujer: ciclo mensual, regularidad,-
duracidn, cbdlicos, leucorrea, fecha de la Gltima menstrua -
cidn, frigide:z climaterio. En el hombre: iniciacidn de 1a
pubertad, libido, ereccidn, eyaculacién, anormalidades del-
pene o de los testiculos, etc.

EXPLORACION FISICA.
Estatura, peso, pulso, tensidn arterial, respiraciones

y temperatura.

Inspeccidn General. Sexo, edad, actitud fisica, movi-
mientos anormales, comportamiento ante la enfermedad y el -

médico.

Cabeza, Forma, volumen, pelo, ojos, nariz, oidos, en-

cias, dientes, lengua, amigdalas, paladar, etc.

Térax., Inspeccién, palpacidén, percusidn, auscultacidn,
glandulas mamarias.

Abdémen. Forma, volumen, cicatriz umbilical, ruidos -
intestinales, latidos cardiacos, fetales, otros.

DIAGNOSTICO BUCAL.
Labios. Forma, volumen, consistencia, color, estado de



la superficie, movimientos anormales, deformaciones.

Carrillos. Volumen, consistencia, color, estado de 1la
superficie, deformaciones.

Mucosa Gingival. Forma, volumen, consistencia, punti-
lleo, inflamacién, bolsas, placa dentobacteriana, otros.

Paladar. Forma, consistencia, color, estado de la su-
perficie, solucién de continuidad, profundidad, etc.

Lengua. Forma, volumen, color, estado de la superfi -
cie, movimicntes anormales, otros.

Saliva. Cantidad, consistencia, color, olor, etc.

Relacidén de la mandibula y el maxilar: Ortdgnata, -
prognata, retrdgnata.

Antecedentes odontoldgicos. Operatoria dental, endo -
doncias, parddnticas, ortodonticas, protésicas, quirargicas.

EXPLORACION ARMADA.
Dientes, caries, movilidad, anomalias dentarias, paro-
dontopatias.

Articulacidén Temporomandibular. Traumatismos, ruidos,
dolor, alteraciones patoldgicas, otros.

Estudio Radiogrdfico. Periapicales, interproximales,-
oclusales, panordmicas, cefalométricas, otros.

Diagnéstico.

Pronéstico.



Plan de tratamiento.



Historia Clinica

Nombre del Paciente:

Domicilio:

Edad: Sexo:

Estado Civil: Nacionali
Ocupacién:

dad:

Fecha aproximada de su Gltima visita al dentista:

Tiene usted dolor de dientes:

Sangran sus encias cuando se cepilla
los dientes:

Rechinan los dientes durante la noche:

S1() NO( )

Ha recibide instrucciones adecuadas sobre

el aseo correcto de sus dientes:
Ha tenido sangrado excesivo alguna ve:
debido a heridas o extracciones:
Padece de dificultad respiratoria o
falta de aire con facilidad:

Tiene problemas estomacales:

Tiene algin padecimiento renal o

de la vejiga:

Es alérgico a alglhn medicamento:
Indique el nombre del medicamento:

SI{ ) No()
SI() NO( )
S1( ) NO()
SI( ) NO()
SI( ) NO()
SI1( ) No()
SI() No()
SI( ) NO()

Indique si ha padecido o en su familia
gunas de las enfermedades enlistadas a

Asma: SI(} NO(C)
Fiebre reumatica: SI{ )} NO()}
Pulmonia: SI( ) NO()
Escarlatina: S1{ ) NO()

Tuberculosis: S1( ) NO()

io han padecide, 21-

continuacidn:

QUE FAMILIAR



Problemas cardiacos: SI()
Presidn sanguinea alta: SI()
Anemia: SI( )
Diabetes: SI()
Problemas renales: SI( )
Alergias: SI( )
Nerviosismo: SI( )

Diga si ha tomado esteroides y qué clase:

Lesiones u operaciones anteriores:
Tratamientos:

NO(
NO{
NO(
NO(
NO(
NO(
NO(

Hospital:

Estd usted embarazada, qué tiempo tiene:
Actualmente estd tomando algin medicamento:

Anote el nombre del medicamento:

SI()

NO( )
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HISTOLOGIA DEL DIENTE
ESMALTE

Es una cubierta protectora de grosor variable, se en -
cuentra cubriendo a la dentina de la corona del dicente. El-
espesor de éste varia segln el drea de la corona que ocupa,-
siempre es menor a nivel de cuello y a medida que se acerca-
a la cara oclusal o borde incisal se va engrosando. De inci
sivos a caninos el grosor del esmalte a nivel de bordes cor-
tantes es de 2mm. y en premolares de 2.3 mm., en molares de-
2.6 mm. A nivel del cuello de todos los dientes el espesor-
minimo es de 0.5 mm.

El esmalte deriva del ectodermo, que es el tejido mds -
duro del organismo y al mismo tiempo el mas fragil. Su co -
lor varia dependiendo del color de la dentina, pero normal -
mente va de blanco a amarille. Es un tejido quebradizo y su
estabilidad estd dada por la dentina subvacente. Si una ca-
ries involucra esmalte y dentina, el esmalte se astilla por-
la fuer:za de la masticacidn.

Su composicién quimica es de un 96% de material inorga-
nico bajo la forma de cristales de hidroxiapatita y el resto
es de material orpgdnico formado por: gueratina, colesterol-

y fosfolipidos.

La estructura histologica del esmalte se compone de los
siguientes elementos:

a) Prismas.

b} Vainas de los prismas.

¢} Sustancia interprismatica.
d) Bandas de Hunter Schreger.
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e) Lineas incrementales o Estrias de Retzius.
f) Cuticulas.

g} Lamelas.

h) Penachos.

i) Husos y Agujas.

a) Prismas de esmalte. Fueron descritos por Ret:zius,
como unas columnas altas prismiticas que atraviezan el es -
malte en todo su espesor, es decir de la misma morfologia -
que las células que originaron los ameloblastos. Se calcu-
la que los incisivos laterales inferiores, su nimero es de-
cinco millones y en los primeros molares superiores es de -
doce millones, el diimetro de estos prismas es de cuatro mi
cras. Estos elementos se extienden desde la unidén ameloden
tinaria hasta la superficie externa del esmalte, su direc -
cidn generalmente es variada siendo perpendicular a la 1i -
nea amelodentinaria. la mayoria de los prismas no son rec -
tos en toda su extensidn, sino que tienmen un curso ondulado
En su trayectoria se inervan en varias direcciones entrela-
zdndose entre si, este encruzamiento es mis visible a nivel
de las dreas masticatorias de la corona, el fendmeno en si-
se llama esmalte nudoso, también Tecibe 21 nombre de esmal
te esclerdtico debido a su dure:za.

b) Vainas de los Prismas. Cada prisma tiene una capa
delgada periférica que se tife de color obscuro, esta vaina
es 4cido tesistentc per lo cuzl estd menos mineralizado. Lla
vaina presen

anchos y cortos donde se incluye 1la
e fi omo factor de menor cal-

sy
substancia o igura

ot
rta B
on
23 o
%

cificaciédn,

¢} Sustancia interprismitica., Los prismas no se en -
cuentran en contacto directo, Ya que estdn separados por -
una sustancia intersticial cementosa, que se conoce como -
sustancia interprismitica y tiene escaso contenido de mine-
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rales.

d} Bandas de Hunter Schreger. Son discos claros obs-
curos que se alternan entre si y son de ancho variable. Se-
observan principalmente en las cilispides de molares y premo-
lares, desaparecen casi por completo en el tercio externo -
del esmalte. Su presencia se debe al cambio brusco en la -
direccidon de los prismas.

e} Lineas incrementales o Estrias de Retzius. Estas-
lineas representan el periodo de aposicidn sucesiva de las-
diferentes capas del esmalte durante su formacién. Se ob -
servan ficilmente en secciones por desgaste del esmalte. -
Son unas bandas de color café que van desde la unidn amelo-
dentinaria hacia la regibn incisal y oclusal, se deben al -
proceso ritmico de la formacién de la matriz del esmalte du
rante el desarrollo de la corona del diente.

f)} Cuticulas del esmalte. Cubriendo por completo a -
la corona anatdmica de un diente de recién erupcidn y adhe-
riéndose firmemente a la superficie del esmalte, se encuen-
tra una cubierta queratinizada que es el producto de elabo-
racion de epitelio reducido del esmalte, al cual se le da -
el nombre de cuticula secundaria o membrana de Nasmyth, con
forme se avanza en edad, #sta desaparece on donde se ejerce
presidon masticatoria y en algunas porciones como en el ter-
cio cervical, puede permanecer inalterada un tiempo prolon-
gado o desaparecer por completo. Existe otra cubierta sub-
yacente a la cuticula secundaria que se llama cuticula pri-
maria o calcificada que es el producto de elaboracidén de -
ameloblastos.

g) Lamelas. Son estructuras no calcificadas que fa -
vorecen la propagacidén de la caries. Se extienden desde la
superficie externa del esmalte hacia adentro, recorriendo -
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diferentes distancias. Pueden ccupar sclo el tercio externo
.del espesor del esmalte o atraviesan todo el tejido, cruzan-
do hasta la linea amelodentinaria y penetrar 2 la dentina, -
al parecer estin fcrmadas por material organico que se forma
por una irregularidad en el desarrollo de la corona. Se en-

cuentra también en grietas y cuarteaduras del esmalte.

Estin formados por prismas o por sustan-
cias interprismiticas no calcificadas o poco calcificadas, -
su presenciaz se debe a un proceso de adaptacidn del esmalte.
Son semejantes a un manojo de plumas o hierbas que salen de-
la unidn zmelodentinaria y ocupan una cuarta parte de la dis
tancia entre el limite amelodentinario v la superficie ex -
terna del escalte.

i) Husos y Agujas. Son las terminaciones de las f
bras de Tomes o prolongacicnes citoplasmiticas de lcs cden -
toblastos, que penerran al esmalte a través de la unidn den-
tina-esmalte, recorren distancias cortas y sSon estructuras -
no calcificadas.

El esmalte 25 una cubierta protectora y resistente de -
los dientes adzprindclcs =Zgisr a la masticacidn. No tiene -
células y es el producto de elaboracidn de los ameloblastos.
No tiene circulacidén sanguinea ni linfi3tica, pero es permea-
ble a sustancias radicactivas, cuande se introduce a la pul-
pa y dentina e incluso sobre la superficie del esmalte. Tam-
bién es permeable a los colorantes que se intreduzcan a la -
camara pulpar. Esmalte que sufre traumatismo o caries no se
regenera ni estructural ni fisiolbgicamente, ¥a que las cé& -
lulas que lo originan desaparecen cuande el diente ha hecho-
erupcidn. El cambio mis notable que se presenta en el esmal
te con la edad es la atriccidn o desgaste de las superficies
oclusales e incisales, debides 2 la masticacidn.
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DENTINA

Es un tejido biomineralizado, la matriz organica de la-
dentina es sintetizada por c#&lulas llamadas odontoblastos, -
pasan a formar la matriz después de adoptar la forma tipica.
Al principio estédn separadas de los ameloblastos por una -
membrana basal, después se deposita una capa de coligena que
junto a la membrana basal aleja mds a los ameloblastos. Este
material comprende fibras coliigenas a las que se conoce COmO
fibras de Korff, largas y gruesas que se encuentran entre -
los odontcoblastos. Se encuentran perpendiculares a la mem -
brana basal y antes de llegar a ésta se abren en abanico.

Las nuevas capas de dentina que se forman se afiaden a -
la superficie pulpar, provocando la disminucidén del espacio-
pulpar.

Cuando se deposita material 1las prolonpaciones quedan-
incluidas en la dentina, limitadas tubulos dentinarios. Al-
aumentar la dentina los odontoblastos se alejan de la membra
na basal que delinea la unién dentinc-esmalte.

La capa no calcificada de matri: de dentina localizada-
entre la punta de los odontoblastos y la dentina calcificada
se llama predentina. La dentina mids vieja esta en contacto-
con la membrana basal.

La capacidad de la dentina para recibir estimulos es de
bido a las prolongaciones citoplasmiticas de los odontoblas-
tos, esta sensibilidad disminuye con la edad como resultado-
de la calcificacidn dentro de los tObulos dentinarios.

El cuerpo celular de los odontoblastos contiene reticu-
lo endoplasmitico rugoso, que ocupa la mayor parte del cito-
plasma, con excepcidn de una region de Golgi. La matriz de-
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predentina ocupa el espacio extracelular por encima de las-
uniones apicales y rodeando 1la base de las prolongaciones -
odontobldsticas. Esta matri:z contiene fibras de colagena -
dispuestas en forma laxa dentro de una sustancia fundamen -
tal amorfa, por encima de ella, 1la matriz estid ocupada por-
capas progresivamente mas densas de colégena.

Cuando estan calcificados los cristales de apatita, -
ocultan las estructuras subyacentes. Después de la descal-
cificacidén en la superficie de las fibrillas de colagena de
la dentina, aparece una acumulacién de material granuloso -
denso, pero no en la superficie de la predentina. La denti
na es el tejido bidsico de la estructura del diente, consti-
tuye su masa principal, estd compuesta por células y por -
sustancia intercelular (se est2 renovando a través de casi-
toda la vida), su parte externa estd limitada en la corona-
por el esmalte y en la raiz por el cemento. Por su parte -
interna estd limitada por la camara pulpar y los conductos-
pulpares.

Su espesor no presenta grandes cambios como el esmalte,
sino que es bastante parejo, sin embargo es un poco mayor -
desde la céamara pulpar hasta el borde incisal de los ante -
riores y de la cimara a la cara oclusal de los posteriores,
que de la camara a las paredes.

Su fragilidad, no tiene, pues la sustancia orginica le
da cierta elasticidad frente a las acciones mecdnicas.

Tiene sensibilidad sobre todo en la zona granulosa de-
Tomes. La dentina es mis radielficida que el esmalte, o seca
tiene mayor contenido de sales orgdnicas; en dientes jove -
nes su color es amarillo claro, sufre ligeras deformaciones
eldsticas y por eso tiene la propiedad de la elasticidad.
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La dentina tiene un 70% de contenido inorgidnico que es-
té constituido de hidroxiapatita y un 30% de materia orgéni-
ca més agua, y la materia orginica estd constituida por fi -
brillas colégenas y sustancias fundamentales de mucopolisa -
cdridos.

La dentina es de origen Mesodérmico.

PULPA

La pulpa se forma a partir de la papila dentaria, es un
tejide conjuntivo laxo especializado.

La pulpa ocupa la cavidad pulpar que consiste de camara
pulpar y conductos radiculares. Las extensiones de la céma-
ra pulpar hacia las cispides del diente se llaman astas pul-
pares. La pulpa se continiia con los tejidos periapicales a-
través del foramen apical. Los conductos radiculares no -
siempre son rectos y Onicos, sino que pueden tener conductos
accesorios y ademds pueden estar inervados.

Su composicidn quimica de la pulpa es fundamentalmente-
material organico.

La estructura histoldgica de la pulpa esta formada por-
sustancias intercelulares y por células; las primeras estdn-
constituidas por una sustancia amorfa fundamental blanda, -
que es muy semejante al tejido conjuntivo mucoide, siendo de
aspecto gelatinoso, Ademids hay elementos fibrosos como las-
fibras colagenas reticulares y las fibras de Korff. Estas -
Gltimas tienen forma de tirabuzdén, son estructuras onduladas
que se encuentran entre los odontoblastos y se originan por-
una condensacidn de la sustancia fibrilar, coligena y pulpar.
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Tienen un papel muy importante en la formacidn de la matriz
de la dentina, ya que al penetrar a la zona de 1a predenti-
na se extienden en forma de abanico, originando asi a las -
fibras coldgenas de la matriz dentinaria.

Células. Comprenden células propias del tejido conjun
tivo laxo como los fibroblastos, histiocitos, células mesen
quimatosas, c¢&lulas linfoideas errantes y unas células espe
ciales llamadas odontoblastos.

Los fibroblastos son las células mds abundantes en los
dientes jovenes, su funcidn principal es la formacidn de -
elementos fibrosos como las fibras coldgenas. Los histioci
tos se encuentran en reposo, pero ante un problema inflama-
torio se transforman en macrdfagos errantes. Los cdontc -
blastos se localizan en la periferia de la pulpa, sobre la-
pared pulpar y muy cerca de la predentina. Se disponen en-
forma de hilera y da la apariencia como si fuera un epite -
lio. Estas células tienen forma cilindrica, su diidmetro es
de 20 micras y tienen un ancho de 4 a 5 micras a nivel de -
la regidn cervical, poseen un nicleo voluminoso eliptico. -
Su citoplasma es de tipo granuloso conteniendo mitocondrias
y gotas de grasa.

La extremidad periférica de los odontoblastos esta for
mada por una prolongacidn de citoplasma, que a veces se bi-
furca antes de penctrar 2zl tdbule dentinarjo. a esta prolon

a

gacion se le 1llama fibra dentinaria o de Tomes.

En la porcidn periférica de la pulpa se puede locali -
2ar una capa libre de células, que se encuentran lateralmen
te a8 los odontoblastos y se les llama zona de Weil o capa -
subodontoblastica, estd formada por fibras nerviosas.

Vasos sanguineos. Son abundantes en la pulpa dentaria



joven, £on Tamas

rior e inferior,

men apical, luegs
y subdividiéndose.

Nervics. Son ramas de la segunda y tercera divisidn -
del quinto par cranezl v penetran iguzlmente a través del -
foramen spiczl. Son fibres mielinicas sensitivas y algunas

son almielinicas.

Célculos pulpares. También conocidos como nédules pul
pares o denticulos. Se les encuentra en dientes normales -
o en dientes incluidos. Segin su estructura se clasifican-
en 105 siguientes grupos:

a) Calculos pulpares verdadercs. Son bastante raros,
si los encontramos se localizan cerca del forimen apical. -
Estdn formados por dentina provista de fragmentos, odonto -
blastos y tibulos dentinarios,

b) Llobulos pulpares falsos. Formados por capas con -
céntricas de tejido calcificado. En su porcién central se-
encuentran testos de células necrosadas y calcificadas. A -
la calcificacién de un trombe ¢ codgulo se le 1lama fleboli
to y puede ser ¢l punto de partida para la formacidn de una
falsa ventricula. Estos 16buvlos aumentan de tamafio confor-
me se depositan al tejido calcificado, a veces llena toda -
la cé&mara pulpar aumentando en nimero Yy tamafio conforme se-
avanza en edad. También se puede presentar en dosis excesi
va de vitamina D,

¢) Calcificaciones difusas. Son depdsitos de calcio-
irregulares que se locazlizan en la pulpa, observindose en -
la trayectoria de los vasos sanguineos y haces fibrosos, no
tienen estructura especifica y son amorfos. Se localizan -
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principalmente a nivel de los conductos radiculares y a ve-
ces en la camara pulpar. Ls vejez favorece su desarrollo.

Los calculos pulpares se clasifican seglin sus relacio-
nes con la cémara pulpar.

1. Denticulas libres. Las cuales se encuentran rodea
das en su totalidad por el tejido pulpar.

2. Denticulas adheridas. Son aquellas que estdn fu -
sionadas parcialmente con la dentina.

3. Denticulas incluidas. Son las que estin rodeadas-
completamente por la dentina.

FUNCICGNES DE LA PULPA.

1. Funcién formativa. La pulpa forma 2 la dentina y-
durante el desarrollo del diente, las fibras de Korff dan -
origen a fibras de tipo colédgeno.

2. Funcidon sensitiva. Es llevada a cabo por los ner-
vios de la pulpa dental, El individuo no es capaz de dife-
renciar entre calor, frio, presidn e irritacidn quimica, -
las respuestas a estos estimulos se manifiestan por dolor.

3. Funcién nutritiva. Los elementos nutritivos van a
circular a través de la sangre por los vasos sanguineos.

4, Funcidén defensiva. Si existe una inflamacidn se -
van a movilizar las células, por ejemplo: los linfocitos -
que se convierten en células linfoideas errantes y éstas a-
su vez en macrofagos, ésto se puede observar sobre todo en-
la caries,
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Conforme se avanza en edad ocurren cambios en la pulpd
que son normales, la pulpa se hace mds pequefla y a veces la
camara pulpar estd llena por dentina secundaria, que prote-
ge hasta cierto punto a la pulpa del medio externo, como en
casos de atriccidn y caries.

Sus cé&lulas disminuyen, en cambio predominan los ele -
mentos fibrosos, es decir la corriente sanguinea disminuye-
y los cédlculos pulpares son mds numerosos y de mayor tamafio.
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CARIES DENTAL
DEFINICION DE CARIES

Podemos definir a la caries dental como un proceso in-
feccioso continuo, lento e irreversible, que mediante un me
canismo quimico biologico desintegra los tejidos del dienm -
te, pudiendo producir por via hemdtica enfermedades a dis -
tancia,

Es un proceso infeccioso porque el agente causal direc
to se constituye por uno o varios microorganismos patdgenos,
que encontramos siempre en presencia de caries, estcs micrg
organismos son diversos, pero los mds constantes en el pro-
ceso cariogénico por su capacidad aciddgena son los identi-
ficados como Streptococo Mutans, Sanguis Salivarius, Lacto-
bacilo Acidbfilo, Hongos, etc.

Es continuo, ya que una vez que la pieza dental se ve-
afectada, persiste invariablemente involucrando otros teji-
dos, ésto se detiene al ser erradicado este proceso.

El avance depende de la intensidad de su ataque y de -
la resistencia del diente, pero en términos generales pode-
mos decir que su evolucidn es de por lo menos varios meses.

Es irreversible porque una vez que se ha destruido par
te del diente, &ste nunca puede ser regenerado por el pro -
pio organismo, sino finicamente puede ser reconstruido me -
diante técnicas y materiales adecuados.

ETIOLOGIA DE LA CARIES

El esmalte, sede primera de la lesidn cariosa, es el -
mds duro de los tejidos dentarios; cuando esta completamen
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te formado es acelular, avascular, aneural y desprovisto -
completamente de facultades propias de autoreparacién,

El proceso carioso es una enfermedad de los tejidos -
calcificados dentarios, anatomicamente especifica y bioqui-
micamente controvertida. La caries comienza por una desmi-
neralizacién superficial del esmalte, la cual progresa a lo
largo del curse radial de los prismas del esmalte, llegando
hasta la unidon amelodentinaria (en casos leves).

En esta unidén la caries se extiende lateralmente y pro
fundiza hacia el centro de la dentina subvacente, asumiendo
una configuracién cdnica con apice en la pulpa. Los thbu -
los dentinarios quedan infiltrados por bacterias, se dila -
tan a expensas de la matriz interyacente; {orméndese focos
de licuefaccion por la coalescencia o destruccidén de tibu -
los adyacentes. La pérdida de dureza de la dentina se debe
a la desorganizacibn y decoloracién, culminando con la for-
macidn de una masa caseosa.

Una mayor destruccidn disminuye las cispides y tejido-
sano, con lo cual se producen mayor nimero de fracturas se-
cundarias y ensanchamiento de la cavidad, si se abandonara-
a si misma, la caries se extenderia hacia la pulpa destru -
yendo a su vez la vitalidad del diente.

TEORIAS DE LA CARIES
TEORIAS DE MILLER.
TEORIA ACIDOGENICA.
Consiste en que la caries es producida por la accién -

de gérmenes acidogénicos o sea productores de dcidos, el -
cual desintegraria el esmalte.



produc:ria icidos idctices, el cual proveca lu

cidn del esmalte.

ACtualnente se comsiders que un detersinade tipe de Es

v opueds ser cau-

sante de acide para destrulr el es Ya sea une u otre

acthan ambos sobre los hidrates de carbono, principalmente-

azficares para producir &cidos, nmediante un mecunismo enti

tico.

tonforne teoria los factores causales indispensa-

bles para que se produIca 1a carles son:  gérmenes acidegé-
nicos ¢ hidrates de cavbono., Elimipande une de €sites se -

ies,

evitaria la aparzvion de la

TEORIA PROTEQLLIT

Consiste en denting, se reali-

1

ca por bacterias protecliticas v enzimas. Se desconoce su-
tipo exacte, pere hay algunas

nen un peder de lisis que digieren s la sustancia coldgena-

n
de la dentina por si, y por su epzima la colégena.

es indispensable la-

1apin L.a manera de

contrarrestar esta accldn es colocando alguna sustancia que
lante que atrape a estos iones v asi evitar la accién de -

las bacterias.

La sustancia de mejores resultades es el eugenol, va -

sea aplicado sdlo o combinado con &xide de zinc.

TEORIA DE QUELACION.

Esta explica el proceso patoldgice bajo un mecanismo -
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exclusivemente quimico.

Se recordavi gue en quimica existen algunos cCompuestos
denominedos quelatos y guelantes. El quelato formado prin-
cipslmente por une molécula mineral (molécula incrganica),-
y los gquelantes serian principslmente orgénicos. Bajo cir-
cunstancias especiales v al ponerse en <Ontacio un guelato-
y un quelante se produce el fenbmeno denominado "secuestro-
de moléculas minerales”, por lo cual se destruye la porcidn
mineral o forman compuestos diferentes minerales a las sa -

les del quelato,

De acuerdo a esta teoria, el esmalte funcionaria como-
un quelato y la saliva como un quelante y podrian eliminar-
el calcio y mineral del esmalte.

TEORIA ENDOGENA.

Atribuye la produccidn de la caries a procesos anorma-
les del metabolismo interno del diente. De acuerdo a ésta,
la caries se produciria primero en el interior del diente y
después provocaria la fractura de la dentina, facilitando -
la invasion microbacteriana y destruccidn posterior de la -
pieza.

CLASIFICACION DE CARIES SEGUN BLACK

Esta clasificacidn es de acuerdo a los teiidos que -
abarque la caries:

A) CARIES DE PRIMER GRADO.

Cuando abarca Onicamente esmalte, la caries llega al -
tejido adamantino y surge una evolucidn mas rapida, ya que-
los tejidos dentarios son mds débiles, los tiibulos denta -
rios presentan un diidmetro mds amplio que el de las estruc-



turas del esmalte.
B) CARIES DE SEGUNDO GRADO.

Cuando abarca esmalte y dentina. Se presenta cuando la
zona de emergencia, es decir, la formacidén de dentina regu -
lar o esclerdtica no fue suficientemente resistente y exis -
te destruccidén de la misma, llegando asi el proceso a la pul
pa dentaria.

C) CARIES DE TERCER GRADO.

Cuando abarca esmalte, dentina y pulpa. Se presenta -
cuando ¢l proceso carioso llega por completc a pulpa, predu-
ciendo inflamacidn (pulpitis). E1 sintoma de este tipo de -
caries es la presencia de dolor espontineo o provocado. El-
dolor provecado puede ser por medios fisicos como temperatu-
ra, etc., factores quimicos como &cido, dulce, etc. y mecani
cos.

El dolor espontiéneo es el que surge cuando el paciente-
siente que le duele algln diente y al hacer la inspeccidn lo
cal, se observa que no existe tal. Este tipo de dolor se -
puede eliminar al hacer una succidén produciendo asi una he -
morragia, la cual provocara el descongestionamiento de la -
pulpa.

D) CARIES DE CUARTO GRADO.

Surge cuando hay necr6sis pulpar, es cuando la pulpa ha
sido destruida totalmente, por lo tanto no hay dolor espon -
téneo ni provocado, pero las complicaciones pueden ser dolo-
rosas; su sintomatologia se puede identificar por tres datos
que son:
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1. Dolor a la percusion del diente.
2. Sensacibn de alargamiento,
3. Movilidad anormal del diente.

Otras de las complicaciones es la osteomielitis, que es
cuando la infeccidn ha llegado a la médula Osea.

De acuerdo a la velocidad, extensidon y duracién del -
ataque se clasifica a la caries de la siguiente manera:

CARIES CRONICA.

Que se caracteriza clinicamente por ataque lento, mucha
extensién, poco profundidad, mucha dentina pigmentada, poca-
dentina reblandecida y generalmente asintomﬁgica.

CARIES AGUDA.

Se caracteriza clinicamente por ataque ripido, poca ex-
tension, mucha profundidad, poca dentina pigmentada, mucha -
dentina reblandecida y generalmente sintomitica.

CARIES RAMPANTE.
Cuando un ataque involucra muchas piezas con caries agu
da y cronica, predominando lesiones de mucha extensidn.

CARIES REINCIDENTE.
Cuando &l atayue se presenta en zonas previamente res -
tauradas o alrededor de ellas.

CARIES INCIPIENTE.
Cuando la lesidn es pequefta y de poca profundidad.
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PREPARACION DE CAVIDADES
POSTULADDS DE BLACK

El Dr. Black formuld tres principios o postulados que -
se requieren para la preparacidn de una cavidad, no impor -
tando el tipo de material que se utilice.

1. Toda cavidad debe tener forma de caja con paredes -
paralelas entre si v piso plano formando un 3ngulo de 20 -
grados.

2. Prismas del esmalte con soporte dentinario sano.

3. Toda cavidad debhe extenderse hasta conas inmunes o-
Tesistentes al proceso carioso, le llamd extensidon por pre -
vencidn {hoyos, fosetas y fisuras)

CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES
LAS CAVIDADES PUEDEN SER: SIMPLES, COMPUESTAS O COMPLEJAS.

CAVIDADES SIMPLES,

Son las talladas en una sola cara del diente, la que le
da su nombre. Por ejemplo: <cavidades oclusales, mesiales,-
distales, vestibulares, etrc. lambién se¢ les deneminz por el
tercio del diente donde asienta. Para fijar su posicidn en-
la boca, la denominacién de la cavidad debe ser seguida por-
el nombre del diente.

CAVIDADES COMPULSTAS.

Son las talladas en dos caras del diente, las que indi-
can su denominacién, Por ejemplo: cavidad mesio oclusal, -
cavidad vestibulo oclusal, disto incisal, etc. Para ubicar-
las en la boca se debe citar el diente en el cual han sido -



realizadas.

CAVIDADES COMPLEJAS.
S5on las tzlladas en tres o mis ca 1
bién ellas sehelan su denominzcidn, Por ejemp

mesio ocluso dist etc.

CLASIFICACION ETIOLOGICA.

Baséndose en la etiologia vy en e amiento de 1z ca
ries, Black ideé uns magnifizz clasificacidn de las cavida-
des con finzl:idad terapéutica, que es uninimemente aceptada.
CLASE 1 DE ELACK.
cavidades en puntes v fisu-

T 5
ras de las caras oclusales de molares v premclares, cavida-
a

K3
des en los puntes situados en las caras vestibulares o pa -
letinas y linguales de todos los molares, cavidades en los-

puntos situades en el cingulo de incisivos v canines.

CLASE 11 DE BLACKH,
En molares v premolares: (avidades en las caras proxi
males, mesiales v distales.

CLASE IIl DE BLACK.
En incisivos vy caninos: Cavidades en las caras proxi-

fiales yue ne afectan el angulo incisal.

CLASE IV DE BLACK,
En incisivos y caninos: Csvidades en las caras proxi-

mas que afectan el angulo incisal.

CLASE V DE BLACK,
En trodos los dientes: Cavidades gingivales en las ca-
ras vestibulares o palatinas y linguales.
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TIEMPOS OPERATORIOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES.

El Doctor Alejandro Zabotinzky, basindose en los prin-
cipios sustentados por Black, aconseja seis tiempos operato
rios para la preparacion de cavidades. Ellos son los si -
guientes:

. Apertura de la cavidad.
Remocidn de la dentina cariada.
. Delimitaciébn de los contornos.
Tallado de la cavidad.

Biselado de los bordes.

[>T R A S

. lLimpieza de la cavidad.

PRIMER TIEMPO:

APERTURA DE LA CAVIDAD.

Consiste en lograr una amplia vision de la cavidad de-
la caries, para facilitar y asegurar la total eliminacidn -
de la dentina cariada, siendo 0til porque indica la exten -
sidon y profundidad del proceso patoldgico. Para una expli-
cacitn general de la apertura de cavidades, es conveniente-
dividir a la caries en dos grupos:

aj Caries en superficies libres del diente.
b) Caries proximales con la presencia del diente ve -
cino.

a) Caries en superficies libres del diente.
Estas caries comprenden:

1. Caries en puntos y fisuras.
2. Caries gingivales,
3. Caries estrictamente proximales con ausencia del -



diente vecino.

Cuande 12 caries es pequefia, el esmalte estd puy firme
todavia y obliga a realizar una verdadera apertura de la ca-

vidad, mediznte instrumentos rotatorics ccn poder de desgas-
. Lo idezl es la piedra de diamante redonda

te ¥y penetraci
pequefa usada 2 alta velocidad {Fig. !, IJ. Una ve: abierta
la brecha de 12 caries, se continQa con una piedra de diaman
te tronco-cdnica o cilindrica, hasta eliminar totalmente el-

esmalte socavado (Fig. 3, 4).

También pueden emplearse {resas redendas dentadas de ta
mafioc ligeramente mavor a la brecha de la csries, se van colg
cando nuevas fresas redondas de mavor tamafio, hasta logra
una brecha conveniente ¥ luego, con fresas de cono invertido

se socava el esmalzte.

Cuandc la caries gingival, oclusal o proximal sin dien-
ino es grande, va existe una brecha en la que puede -
1 2 una piedras de diamante tronco-cdnica o cilindri

la toralidad del esmalte socava -
apertura de la cavidad.

La apertura de las cavidades de clase V cuando no se -
ha producido espontineamente, puede realitzarse con pequefias-
piedras redondas ce diamante.

b) Caries proximales con presencia del diente vecino.

Estas caries comprenden:
1. Caries proximales en incisivos y caninos.
2. Caries proximales en premolares v molares.

€uando la caries de clase 1Il es pasqueia estrictamente-
proximal, para realizar la apertura de la cavidad es necesa-
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APERTURA DE LA CAVIDAD

pars la2 apertur: de la <a
vidad de vlase 1.

Fig. 3 - Con piedrs de diamante Fig. ¢ - Apertura correciamente
tronco-cénica se abre- realizada.
ampliamente la cavidad
hasta ¢liminar la tota
lidad zel esmalte saca
vado. -



rio 1a separacidn de dientes. Se logra fdcilmente la aper--
tura con fresas redondas pequefas.

Cuando la caries de clase 111 es grande y ha socavado o
desmoronado parte del esmalte vestibular o palatine y lin -
gual, la apertura de la cavidad se realiza con piedras tron-
co-cdnicas de diamente, desgastando el esmalte socavado en -
forma de media luna, con lo que se obtiene una amplia visién
de 1a cavidad, en estos casos no es imprescindible separar -
los dientes.

Si la caries de clase Il es pequefia y existe el diente-
vecino, la apertura de la cavidad se hace partiendo de la ca
ra oclusal, con una piedra de diamante redonda chica se ta -
1la una pequefa cavidad en la :cona del surco, vecina a la ca
ra afectada. Después se coloca una fresa redonda dentada -
pequefia y en plena dentina se confecciona un tunel que pase-
por debajo del reborde marginal y llegue hasta la caries, se
ensancha el tinel, luego con piedras tronco-coénicas o cilin-
dricas de diamante, se desmorona el reborde marginal con es-
malte ya socavado, haciendo una suave presidn hacia oclusal,

En las caries proximales de molares y premolares, que -
se han extendido y son grandes, la apertura es mis sencilla-
porque es mds facil desmoronar ol reberde

rginal que sepa-

T

ra la cara oclusal de la proximal. Con una piedra redonda -
de diamante, que es colocada en la zona del surco oclusal, -
lo mas cerca posible de la caries, se talla una profundiza -
cidn que pone directamente en contacto con la caries. Dicha-
apertura se ensancha con piedra de diamante cilindrica o -
tronco-cénica hasta eliminar la totalidad del esmalte socava
do.

En ocasiones, el reborde marginal ha cedido ante la ac-
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cibén de las fuerzas de oclusién funcional, encontrindcse di-
rectamente con la cavidad de 1a caries, en este caso basta -
eliminar el esmalte socavado con una piedra de diamante ci -
lindrica o tronco-cdnica para hacer una amplia y correcta -
apertura de la cavidad.

SEGUNDO TIEMPO.
REMOCION DE LA DENTINA CARIADA.

Es preferible realizar la remocién de la dentina caria-
da con fresa redonda lisa grande, de esta manera se disminu-
ye el riesgo de la exposicidn de 1la pulpé, la dentina debe -
ser eliminada con movimientos de la fresa que se dirijan des
de el centro a la periferia (Fig. 5).

Si al pasar suavemente un explorador por el fondo de la
cavidad se produce el caracteristico ruido de dentina sana,-
se dard por terminado este tiempo operatorio. Si todavia -
existiera dentina reblandecida, la punta aguda del explora -
dor, al hundirse en el tejido descalcificado, levantaria pe-
quefios trozos de tejido enfermo y no produciria ninglin ruido
al deslizarse.

Cuando la caries es profunda y se estd cerca de la pul-
pa, puede confundirnos la existencia de dentina secundaria.-
Pero siempre existe diferencia entre el tono parduzco y opa-
co de la dentina cariada y el brillante y amarillento de dis
tintas tonalidades de la dentina secundaria.

También se puede remover la dentina cariada con cucha -
rillas de Black o los excavadores de Gillett, éstos pueden-
ser Gtiles para eliminar la dentina desorganizada y reblande
cida que se encuentra en la zona externa de la caries, con -
movimientos de el centro hacia la periferia. Se dard por -



REMOCION DE LA DENTINA CARIADA

6 - Una cucharilla de¢ Rlack eli-
na ta dentina caryada.
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finalizado este tiempo operatorio hasta haber eliminado la-
totalidad de la dentina cariada (Fig.6).

La tintura de iodo o la violeta de genciana son Gtiles
para descubrir dentina enferma, porque la colorean, lo cual
no pasa con la dentina sana.

TERCER TIEMPO.
DELIMITACION DE LOS CONTORNOS.

En este tercer tiempo extendemos la cavidad hasta dar-
le la forma definitiva en su borde cave-superficial.

La delimitacidn de los contornos exige cumplir con va-
rios requisitos:

a} Extensidn preventiva.
b} Extensidn por estética.
¢} Extensidn poT razones mecanicas.

d) Extension por resistencia.
A) EXTENSION PREVENTIVA,

Consiste en llevar los bordes de la cavidad hasta zo -
nas inmunes a la caries. Existen en el diente :zonas mis o-
menos propensis a la caries. Como en los surcos y fosas -

por defectos estructurales en el esmalte (puntos y fisuras),

en las zonas males por defectos anatdmicos de la rela-
cidén de contacto, Y en las :onas gingivales por deficien -
cias en la higiene bucal del paciente o por mal fisiologis-
mo de la arcada dentaria.

En las cavidades de clase I, la extensidn preventiva -
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se realiza de acuerdo con la anatomia de las fosas y surcos
(Fig. 7).

En las cavidades de clase 11 (simples), la extensidon -
preventiva exige llegar hacia vestibular y lingual hasta 1la
zona de autoclisis y en direccidn gingival hasta por debajo

de la lengueta, cuando ésta tiene su anatomia normal.
B) EXTENSION POR ESTETICA.

En este tiempo operatorio deben considerarse factores-
estéticos al confeccionar la forma definitiva de la cavidad
en lo que respects a su borde cavo-superficial., Ellas de -
ben estar diseitadas con lineas curvas, que se unan armonio-
samente de acuerdo con la anatomia dentaria. Se favorece -
asi la estética da las restauTaciones.

En las cavidades de clase 11l para orificacién, ya en-
desuso, debe realizarse una extensidn por estética. Si el-
orc no se visualiza perfectamente desde vestibular, el es -
malte aparece negru:co y por transparencia, simula alli una
caries.

En estos casos es preferible la vision directa del oro
La cavidad debe extenderse hasta vestibular.

C) EXTENSION POR RAZIONES MECANICAS.

En algunos casos se debe extender la cavidad por ra:zo-
nes de mecanica. S5&lo asi se puede disminuir la fuerza de-
sarrcllada peor las paredes dentarias, para. mantener firme -
mente la restauracidn en su sitio durante el acto masticato
rio.
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EXTENSION PREVENTIVA

Fig. 7 - Zona de extension preventiva en las cavidades de cla
se 1.
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D) EXTENSION POR RESISTENCIA.

Después de la remocidon de la dentina cariada suelen -
quedar bordes adamantinos socavados. Esto sucede, con fre-
cuencia, en las caras oclusales de los primeros molares su-
periores, cuando existen caries en ambas fosas. En estos -
casos el puente que separa ambas cavidades puede haber que-
dado debilitado y el esmalte por su fragilidad, no soporta-
rid el esfuerzo que le exigird el acto masticatorio.

Se realiza entonces lo que se denomina extensidn por -
resistencia. Es decir, se unen ambas cavidades eliminando-
el tejido poco resistente, Lo mismo se hacc en los prime -
ros premolares inferiores, cuando la caries Fsienta en am -
bas fosas oclusales y el puente adamantino que las separa -
se encuentra socavado.

También en un molar superior o inferior cuando existe-
caries oclusal y también en la fosa vestibular o palatina,-
y al finalizar la remocidén de la dentina cariada queda el -
reborde marginal muy débil, se debe realizar extensitn por-
resistencia, eliminando el reborde para unir ambas cavida -
des.

CUARTO TIEMPO:
TALLADC DE LA CAVIDAD O FORMA INTERNA,
FORMAS DE LA CAVIDAD.

En su parte interna, la forma de la cavidad debe ser -
tal, que permita a las paredes del diente mantener la sus -
tancia restauradora firmemente en su sitio durante los es -

fuerzos masticatorios. Para que ésto suceda, cuando la ca-
vidad va a ser restaurada con sustancia pldstica, es necesa
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rio que ésta tenga forma de retencidn, y forma de anclaje -
cuando se trata de un bloque obturador (incrustacién).

FORMA DE RETENCION.

Es la forma que se da a la cavidad para que la sustan-
cia plastica de restauracidn, en ella condensada, no sea -
desplazada por las fuerzas de oclusidén funcional, La forma-
retentiva de una cavidad consiste, en lograr en sitios ele-
gidos, que el piso de la cavidad tenga un mayor didmetro -
que su perimetro externo (Fig. 8).

En las cavidades simples, el desplazamiento de la res-
tauracién puede realizarse en un sbélo sentido, hacia la a -
pertura de la cavidad. Basta con que la profundidad sea -
igual o mayor que el ancho (Fig. 9). También pueden hacer-
se retenciones adicionales en la zona de los surcos, cuando
se trata de cavidades oclusales, porque asi se evita el pe-
ligro de la exposicidn de la pulpa.

Para que una cavidad tenga retencidn se decbe tener en-
cuenta otros factores. La fuerza masticatoria que se ejer-
ce en el reborde marginal o en sus proximidades en una cavi
dad proximo oclusal, tiende a desplazar la restauracion ha-
cia proximal. Se hace entonces en oclusal la "cola de mila
no". Se obtiene asi una eficaz forma retentiva de la cavi-
dad.

ANCLAJE:

Son los distintos medios o dispositivos de que se vale
el odontdlogo, para que una incrustacidn se mantenga firme-
mente en una cavidad sin ser desplazada por las fuerzas de-
oclusidén funcional.
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Fig. 8 - Como se aprecia en la figura
el fondo de la cavidad esmis
amplio que la abertura, esta
forma se consigue con fresas
de cono invertido (No. 35 1/2
8 343,

Fig. 9 - Cavidad de clase I con reten-
cidn porque la profundidad es
igual que el ancho.
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La incrustacidén metdlica, con finalidad terapéutica, -
estd indicada siempre que haya que proteger paredes débiles,
por eso sufre mis que ninguna otra restauracién, la influen
cia de las fuerzas desarrolladas durante el acto masticato-
rio. Los elementos o medios de que nos valemos para evitar
su desplazamiento constituyen el anclaje.

Para conseguirlo se aprovecha el tejido resistente de-
la propia pieza dentaria que se reconstruye, la relacidn de
contacto con los dientes vecinos y los elementos ajenos a -
los dientes y a la incrustacién, como seria el caso de tor-
nillos mecdnicos. En el anclaje influye de manera favora -
ble o desfavorable, la forma de la cavidad, segin disperse-
mis o menos esfuerze que deben realizar las parcdes cavita-
rias ante la accién de las fuerzas de oclusidén funcional, -
y de acuerdo con las reglas mecdnicas.

La forma del diente y la de la caries tienen importan-
cia, porque condicionan la forma de la cavidad. Los proce-
dimientos de colado pueden otorgar una mayor o menor fric -
cién de la masa metdlica con las paredes cavitarias.

La potencia masticatoria debe siempre considerarse an-
tes del planeo de la cavidad. La elasticidad de la dentina
y de la aleacidon metdlica pueden influir. El ligamento al-
véolo dentario es el que soporta el primer instante de la -
accidn de las fuercas que inciden sobre la incrustacién. -
Los diastemas o espacios provocados por ausencia de dientes,
aunque no sean vecinos al que tendrad la incrustacidn impi -
den que las relaciones de contacto provoquen las normales -
fuerzas reactivas que se¢ desarrollan cuando la arcada es -
completa.

ANCLAJE POR FRICCION.
El anclaje por friccidn, es utilizado en las cavidades
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simples de clase I y V, deben realizarse paredes paralelas-
o ligeramente divergentes hacia el borde cavo superficial.

ANCLAJE POR COMPRESION.

El anclaje por compresidn, es utilizado en las incrus-
taciones realicadas sobre cavidades M.0.D., y también en -
las cavidades complejas que toman mids de dos caras del dien
te. En estos casos se aprovecha la rugosidad y elasticidad
de 1a dentina mediante un proceso de compresidn.

ANCLAJE POR MORTAJA.

El anclaje por mortaja, es utilizado en las cavidades-
de clasell, en las que se realiza la cola de milano. Cuan-
do las fuerzas antagonistas actlian sobre el reborde margi -
nal de la incrustacion, ésta tiende a girar tomando como -
apoyo el borde cavo superficial de la pared gingival de la-
caja proximal. La forma de la cola de milano impide este -
desplazamiento.

El anclaje es mis eficaz cuando mids larga es la cola -
de milano, porque al aumentar el brazo de palanca de la re-
sistencia, disminuye el esfuerzo que deben realizar las pa-
redes rcavitarias para mantener la obturacidn en su sitio.

ANCLAJE EN PROFUNDIDAD.

Si la cola de milano es considerada insuficiente en -
una cavidad proximo oclusal, puede realizarse una profundi-
zacidn en la porcidn mAs distante de la caja oclusal, con -

respecto a la caja proximal.

Cuando en la incrustacidn, esta profundizacidn es del-
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mismo material que el resto de la obturacidn, el anclaje es
denominado pit. Si en cambio se ha colocado un alambre de-
acero o de oro platinado, ese elemento extrafio a la incrus-
tacién que es retenido por ella mecdnicamente, se denomina-
pin,

El pin forma parte de la incrustacidn, pero no es gene
ralmente del mismo material. A veces, para aumentar el aga
rre mecdnico de dicho alfiler, realizamos un pequefio lecho-
que se donomina pinledge.

Para hacer un pit se utilizan fresas redondas, con -
ellas se realiza la profundizacién y luego con piedras ci -
lindricas de diamante se finaliza el tallado correcto. Pa-
ra tallar un pin se emplean fresas redondas pequefias de dii
metro ligeramente superior al alambre que se colocarid en la
profundizacién. Son Gitiles también para estos casos las -
fresas de Jeanneret, que constan de un tope que impiden pro
fundizar mds de lo que se desea,

Los distintos factores mecdnicos utilizados para el an
claje de las incrustaciones dependen:

a) De la forma de la cavidad.

b) De la resistencia, elasticidad y rugosidad de la -
dentina.

c) De la rigidez del bloque restaurador.

d) De la fuerza masticatoria del paciente {fuerza de-
oclusidén funcional).

e) De la correcta confeccidébn y adaptacidn del bloque-
restaurador.

£) De los ligamentos dentarios.

g) De 1la relacidn de contacto.



43

FORMA DE CONVENIENCIA.

Consiste en modificar el tallado de las paredes cavita
rias para condensar mis eficazmente el material restaurador,
o para simplificar la toma de impresidn cuando se trate de-
una incrustacién (Fig. 10, 11}.

QUINTO TIEMPO:
BI1SELADO DE LOS BORDES:

Bisel es el desgaste que se realiza en algunos casos -
en el borde cavo superficial de las cavidades, para prote -
ger los prismas adamantinos o las paredes cavitarias y para
obtener el perfecto sellado de una restauracidn metdlica.

Al restaurar un diente, siempre quedan prismas adaman-
tinos en contacto directo con la sustancia restauratriz. Si
se fracturan los prismas que forman el borde cavo superfi -
cial, se produce una solucién de continuidad entre sustan -
cia restauratriz y tejido dentario. Allil puede asentarse -
una nueva caries. Para prevenir este inconveniente se con-
fecciona un bisel de proteccidn, siempre que el material de
restauracién lo permita, pero para esto, es necesario que -
la sustancia restauratri: tenga cualidades de dureza super-
ficial y de resistencia a la flexidn y a la torsidnm.

Entre las sustancias que hay s6lo cumplen este Tequi -
sito el oro y sus aleaciones y también algunos materiales -
denominados rigidos, como las aleaciones de cromo niquel. -
Por este motivo se realiza Gnicamente bisel en las cavida -
des para orificaciones e incrustaciones metdlicas.
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Fig. 10 - Forma de comodidad. St se¢ -
desgastara la pared mesianl -
de 1 cavidad siguiendo la -
1inea de puntos seria mas fi
cit el acunamiento de los prx
meros cilindros Jde oro.

Fig. 11 - Forma ue conveniencia. Un --
corte en rehonada quita la -
convexidad Jde la cara proxi-
mal y facitrta ta impresion-
por ¢l método indirecto.
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CAVIDADES PARA INCRUSTACIONES METALICAS,

se prescriben en peneral, cusndo hay gue
débiles., El bisel de las cavidades pava

tdlicas depende del materisl emplezds pava

de la resistencia de las paredes cavitarias (

PROTECCION DEL BOKDE CAVO

Si se tratz de una incrustacidn de orc platinade, que-

es un material mucho wis resistente, el bisel debe abarcar-
un tercio del espesor del esmalte con una inflinacidén de -
45 grades. Disminuve asi el espesor del material y se faci
lita su bruaide y, por consiguiente, el sellado de la cavi-
dad.

Todavia no se ha logrado un material refractario de ca
lidad t21 que a2segure una absoluta precisién a las incrus -

taciones hechas con aleaciones al cromo niquel, cromo cobal

to o similares. Pero se aconseja que el bisel de las cavi-
dades abarque solamente un cuarto de espesar del esmalte, -
con una inclinacidn de 45 grados. Como estos materiales -
tienen una gran dureza Knoop y gran resistencia a la fle -
x16m, seriun el ideal para protcger paredec débiles, pero -
requeriridn un bisel muy fino para poder brufir el material-
contra el borde cavo superficial.

PROTECCION DE PAREDES DEBILITADAS.

Si se desea proteger paredes débiles se debe estudiar-
minuciosamente el caso clinico, para que la incrustacidn v-
no las paredes dentarias soporten las fuerzas de oclusidm -
funcional. El material cumplird mejor esta finalidad de -
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proteccidén cuanto mds rigida y cuanto mayor sea el espesor-
en esa zona. Por eso no se pueden dictar reglas gencrales,
pues se daria un falso concepto sobre la misién de los bise
les de proteccidn (Fig. 13).

Es preferible que el material de una obturacidn que de
be proteger paredes débiles sca lo mids resistente posible a
la flexidén, En la actualidad, las alcaciones de oro plati-
nado, de dureza Knoop que se acerquen lo mds posible a la -
del esmalte dentario y con buena resistencia a la flexién,-
cumplen satisfactoriamente con este requisito.

SEXTO TIEMPO:
LIMPIEZA DE LA CAVIDAD,

Cuando se utiliza dique, se eliminan con chorro de ai-
re tibio los restos de tejido dentario o de polvo de cemen-
to, que puedan haberse depositado en la cavidad.

Si no se ha empleado el aislamiento absoluto del campo
operatorio, es muy 0til para este paso el uso de atomizador
de los equipos dentales; 1la cavidad se desinfecta con boli
tas de algoddn embebidas de alcohol.

Nuevos chorros de aire preoducen su desecamiento y la -
cavidad queda preparada, para que en ella puedan continuar-
se los pasos necesarios para confeccionar una incrustacién,
0 una restauracidn con amalgama o resina.



BISELADO DE LA CAVIDAD

Fig. 12 - En las cavicades para incrug
taciones metilicas el bisel-
se interrumpe por debajo del
ecuador del diente para con-
tinuar en la pared gingaval

Fig. 13 - El biscl sc amplia donde sc
deben proteger paredes débi
les.

47



CAPITULO V.
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ATSLAMIENTO
AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.

La cavidad oral es una area dificil de trabajar, pues-
dentro de los campos de la cirugia moderna es uno de los -~
més pequefios. La visibilidad y el acceso son obstaculiza -
dos por los carrillos y la lengua. Las restauraciones debg
ran ser realizadas sin dahar &stas u otras estructuras blap
das.

La exclusidon de la humedad v el mantenimiento estricto
de la asepsia, son dos factores que conducen a asegurar la-

eficaciz en cperaturia dental.

Debemos recordar que la boca estd constantemente bafa-
da por saliva, que por su naturaleza y contenido complica -
las condiciones operaterias. Este exudade seromucoso es ne
cesario para la masticacidén v digestidn de los alimentos. -
E]l flujo salival suele aumentar durante la visita dental. -
Por esto, de una manera u otra debemos evitar que la saliva
entre en contacto con los dientes, ya que su presencia en -
el campo quirirgico da como resultado un servicio restaura-
dor menos favorable.

Ademés debemos considerar el contenido de flora micro-
biana dentro de la cavidad oral y que una vez que la saliva
se seca, persiste un depbsito mucilaginoso sobre la pared -
del diente y la preparacidn de la cavidad,creando una base
o recubrimiento indeseable para las restauraciones.

De 1o anterior podemos definir el aislamiento del cam-
po operatorio, como " el conjunto de procedimientos que tie
ne por finalidad eliminar la humedad, realizar los trata -
mientos en condiciones asépticas y restaurar los dientes de
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acuerdo con las indicaciones de los materiales que se em -
plean”.

INDICACIONES PARA EL ATSLAMIENTO.

Las indicaciones son constantes en 1a operatoria den -
tal, debe usarse el aislamiento en la preparacidén y obtura-
cidn de cavidades y en el tratamiento de la pulpa dental., -
Con respecto a este punto, nc debemos olvidar que existe -
una gran cantidad de conductillos dentinaries ¥ que cada fi
bra de Tomes seccionada al preparar una cavidad, es una cau
sa potencial de irritacidnm pulpar, que trae desagradables -

consecuenc?

ara ¢l paciente ¢ incomodidades para el ope-

rador.

La obturacidon hermética de estas cavidades hace desapa
recer el dolor, ¥ nos explica como un ejemple digno de ve -
cordarse, la importancia de la dentina y la conveniencia -
del aislamiento del campo operatorio.

El uso del aislamiento del campo operatoric es recomen
dable usarlo en todas las intervenciones, en que se proceda
a efectuar dentro de la operatoria dental.

VENTAJAS:

1. Preparacidn de cavidades. Como ya se indicd ante-
riormente, la preparacidn de cavidades es posible realizar-
la con mayor precisidn a consecuencia del acceso y mayor -
visibilidad. Facilmente pueden prepararse paredes tensas -
y largas, y puede hacerse fiacilmente la valoracién de la an
gulacidén de las paredes y precisidn de los angules linea. -
La magnitud de la retencidn necesaria en la preparacidon tam
bién puede determinarse, ya que es posible observar la ex -
tensidn completa de la cavidad. La precisidén marginal de -
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la preparacion afectari grandemente el resultado de la res
tauracidn, la visibilidad proporcionada por el uso del ais-
lamiento nos ayudard para asi lograr una terminacién margi-
nal precisa, de acuerdo al tipo de restauracidn empleada.

2. Propiedades de los materiales restauradores. Las-
reacciones de fraguado de los materiales procede a su velo-
cidad normal en una cavidad seca. Lla presenciaz de humedad-
en los materiales recién me:zclados, interfieren con los cam
bios dimensionales o la reaccidon quimica de los materiales-
una vez que se han colocado en el diente, Esto a su vez pu-
diera afectar a la adaptacidn marginal, dureza o precisidn-
una vez fraguados.

3. En la aplicacidén de drogas. El secar los dientes-
al aplicar las drogas y soluciones reporta muchas ventajas.
Esto permite preparar los dientes para la midxima absorcidn-
de la solucidn y evita que las drogas entren en contacto -~
con los tejidos blandos; é&sto asegurard mayor beneficio -
del diente y a la vez protegerd a los tejidos blandos de -
las soluciones y sus efectos irritantes.

4, Eficacia. Esto es porque nos permite realizar mis
actividades de trabajo por unidad de tiempo.

La asepsia es tan importante en la odontologia como en
cualquier especialidad médica, y el establecimiento del cam
po ideal para los procedimientos restauradores es el primer
paso para el tratamiento adecuado.

Los dientes por consiguiente deben estar limpios, 1i -
bres de bacterias lo mis posible y totalmente secos antes -

de comenzar la reduccidn dentaria.

Es necesario e importante comprender que los dientes -
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son estructuras importantes para conservar la salud general.
del paciente.

METODOS DE A1SLAMIENTO.

Para lograr el adecuado aislamiento operatoric, conta-
mos con diversos métodos que nos ayudun a conseguir dicho -
propbdsito. Estos métodos proporcionan dos tipos de aisla -

miento:

1. Aislamiento Relativo.
2. Aislamiento Absoluto.

ATSLAMIENTO RELATIVO:

Para conseguir el aislamiento relativo del campo opera
torio nos valemos de distintos recursos, que si bien impi -
den el arribo de saliva a la zona de trabajo, ésta queda en
contacto con el ambiente de la cavidad bucal, como son 1la -
humedad, el calor y la respiracidn.

Los medios de los que nos valemos para lograr este ti-
po de aislamiento son numerosos, pero mencionaremos los mias
usuales como son:

Rollos de algododn.

Aspiradores de saliva.

Grapas portarrollos.

Grapa de Duppen.

Dispositivos de Ivory y otros.

AISLAMIENTO ABSOLUTO DEL CAMPO OPERATORIO:

Es un método en £1 cual no s6lo se evita el acceso de-
la saliva a los dientes sobre los que operamos, sino que -



ellos quedan aislados totalmente de la cavidad oral, es de-
cir, que separa la porcidon coronaria de los tecjidos blandos
de la boca mediante una tela de goma, especialmente prepa-
rada para este fin y los coloca en contacto con el ambiente
de la sala de operaciones,

Este es el Unico y mds eficaz medio para conseguir un-
aislamiento del campo operatorio, con la maxima sequedad y-
en las mejores condiciones de asepsia,

Para lograr el aislamiento absoluto debemos contar con
el siguiente material e instrumental:

Goma para dique.

Perforador de Ainsworth.

Grapas.

Portagrapas de Brewer o Ivory.

Hilo de seda encerado.

Portadique de Cogswell, de White ¥ B 6 de Young.
Lubricante para el dique de hule,

Servilletas absorbentes.

Eyector de saliva.

MATERIAL E INSTRUMENTAL.

A continuacidén daremos la descripcién de los instrumen
tos y materiales mi> usados por o) odentdlogo, para conse -
guir el aislamiento del campo operatorio, tanto el aisla -

miento relativo como el aislamiento absoluto.
Los mds utilizados en el aislamiento relativo son:
ROLLOS DE ALGODON.

Pueden ser preparados por el odontdlogo en la extensidn



53

y didmetros deseados, con la ayuda de una pinza de curacion
enrollando el algoddén en las dos rtamas.

También puede prepararse extendiendo el algoddn, pre -
viamente cortado sobre una superficie plana y limpia, enro-
1landolo en el mango de un instrumento liso.

Estos rollos de algoddn pueden adquirirse en envases -
seguros y esterilizados que facilitan su empleo. Se obtie-
nen en distintos tamafios, adecuados a las necesidades del -
caso.

EYECTORES DE SALIVA,

Es un dispositivo indispensable en todo tipo de aisla-
miento, estd adaptado a la escupidera de la unidad dental,-
absorbe por vacio la saliva acumulada.

Los hay de diversos materiales: metdlicos, de vidrio,
de papel y de material pldstico. Los dos primeros pueden -
esterilizarse v volver a usarse posteriormente, los dos Gl-
timos son desechables.

GRAPAS PORTAROLLOS.

Tienen la forma exacta de una grapa con la variante de
que en su porcidn horizontal, que sc zadapta peor su forma al
cuello de los dientes donde se fija, parten dos prolongacio
nes hacia vestibular y hacia lingual respectivamente, en -
forma de aletas curvas con su concavidad que mira hacia la-
mucosa y que estan destinadas a alojar dos rollos de algo -

dén.
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GRAPA DE DUPPEN.

En esta grapa las aletas son laterales, lo que permite
que los rollos de algoddn se adapten contra la encia y se -
para ademds ligeramente el carrillo.

DISPOSITIVO DE IVORY.

Consta de dos brazos metdlicos unidos por una tuerca y
que estdn destinados: wuno a adaptarse a la parte inferior-
del mentdén y el otro dividido en dos ramas, una para lin -
gual y otra para vestibular, con pequefios pernos en su por-
cién inferior para que el rollo de algoddn se mantenga fijo.

La mayor o menor distancia entre el mentén y la zona -
a separar le gradtan los brazos que se fijan por medic de -
la tuerca mencionada,

Este aparato tiene la ventaja de que no presiona la -
lengua y por su menor superficie, facilita el alojamiento -
del eyector de saliva.

Sus ramas no son intercambiables, existiendo uno dere-
cho y otro i:zquierdo, ambos para la zona posterior de la bo
ca exclusivamente.

A continuacidn se describen los utilizados en el aisla
miento absoluto:

DIQUE DE HULE.
Es un elemento indispensable para obtener el aislamien

to absoluto. Existen varios tipos de dique de hule, se pre
senta en varios tamafos, colores y pesos.
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En relacidn al color, lo encontramos generalmente en -
cinco colores: negro, amarillo, gris, marrdon y plateado.

El negro y el marrdn, si bien no reflejan la luz, pro-
porcionan un mayor contraste con el color de las coronas -
dentarias del campo operatorio.

El amarillo, el gris y sobre todo el plateado reflejan
la 1uz perdiendo asi el contraste ofrecido por los anterio-
res. Gilmore recomienda el uso de diques de color obscuro-
y pesados por el contraste ofrecido en el campo operatorio-
y la retraccion gingival obtenida, ademds de que son mis di
ficiles de desgarrar.

El peso del dique de hule, su grosor ¢ calibre, varia-
de ligero a extrapesado. Las medidas varian, desde luego,-
para cada grosor y existen varias opiniones respecto a la -
dimensidn optima.

VENTAJAS DEL DIQUE DE HULE.

La utilizacidn del dique de hule, permite al odontdlo-
go realizar mas actividades de trabajo por unidad de tiem -
po. Debido a que éste proporciona un aislamiento y campo -
quirirgico auténticos y aumenta considerablemente la efica-
cia del tratamiento debido a la mejoria de visibilidad. E1l
dique permite determinar anticipadamente y con mayor preci-
sion la longitud del corte y forma o diseiio de la cavidad -
necesarios, ya que pueden observarse los detalles anatémi -
cos de cada diente individualmente.

El diente seco también permite observar perfectamente-
la excavacioén de la caries, ademds cuando se retira la ca -
ries puede probarse la solide: de la dentina restante y ob-
servarse plenamente. El silencio por parte del paciente -
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permite mayor eficacia en los procedimientos dentales, ade-
mis ahorramos tiempo pues el paciente no utiliza la escupi-
dera.

LUBRICANTES.

La aplicacidén del dique se simplifica con el empleo de
lubricantes. El lubricante se coloca sobre el lado en con-
tacto con los tejidos para facilitar su paso, entre los con
tactos de los dientes. EIl lubricante debe ser colocado uini
camente en los agujeros perforados, yva que ésta es la Gnica
zona del dique que pasa entre los dientes.

Los compuestos empleados no deberdn proporcionar lubri
cacidn continua y deberin ser solubles en saliva, para fa -
cilitar su eliminacidn de los dientes expuestos. Esto es -
importante ya que una superficie dental seca permite la in-
sercidén rdpida del hule y producir el sellado necesario pa-
ra la operacidn.

Los lubricantes mas populares parecen ser el jabon qui
rirgico, crema de afeitar vy aceite de ricino con sabor a na
ranja.

Todos estos productos pueden ser eliminados ficilmente
de la superficie del esmalte, una vez que el dique haya pa-
sado los contactos y ayuda efica: para su colocacidn.

Los aceites hidrosolubles con propiedades lubricantes,
pueden obtenerse en las farmacias. No se recomienda el uso
de vaselina o manteca de cacao, Ya que puede dejar una su -
perficie contaminante dentro de las superficies dentales.
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PERFORADORES.

Para rodear el diente con el dique de hule, debemos ha
cer una perforacidn que deberd ser un circulo definido y -
preciso, para disminuir desgarraduras en el dique a la hora
de su colocacién. El1 perforador consiste en una pinza o -
sacabocados que lleva en una de sus partes activas una pe -
quefia placa perforadora, con cinco o seis agujeros de dife-
rente didimetro que se utilizan para todos los dientes, des-
de los incisivos hasta los molares, dependiendo del didme -
tro de cada diente por aislar, serd la perforacidn elegida.

El dique es perforado por un pequefio cono con punta -
que se proyecta hacia los agujeros y se activa con un nue -
lle en el mango. El nmuelle es necesaric para separar la -
punta del agujero cuando no se utiliza. Cuando se utilica-
la perforadora sin hule, los bordes de los agujeros de la -
placa se aplanaridn y cambiardn la angulacidon de las puntas,
lo que provocard perforaciones incorrectas y orillas desga-
rradas en las perforaciones.

El perforador deberd ser conservado en condiciones -
asépticas. Se limpian usando una esponja humedecida en al-
cohol. Los perforadores pueden arruinarse si se les coloca
en soluciones para esterilizacidn; deberd utilizarse este-
rilizacidn por calor seco o esponjas con alcohol. También-
es necesario lubricar periddicamente las partes mdviles.

GRAPAS,

idas por dos ramas her

t

Las grapas estdn consti
les o bocados unidos entre si, por un arco elds
do a salvar la distancia que media entre el cu

ra triturante.



Como la grapa se coloca sobre los dientes con el porta,
grapas, presentan pequefas perforaciones o depresiones que-
facilitan su colocacién v estabilizacidn. El metal de la -
grapa es cromado o de acero inoxidable, y el metal mds acep
table es el que posee una superf{icie anodizada resistente a
las manchas superficiales, causadas por los productos corro

sivos.

Las grapas pueden adquirirse con o sin aletas. Las -
aletas se encuentran adyacentes o detrids del bocado de la -
grapa y también se presentan en diferentes tamafios. La fun
cidn de las aletas es proporcionar traccidén adicional sobre
el hule en las superficies vestibulares y linguales de los-
dientes.

La seleccidon de las grapas es importante para la apli-
cacion del dique de hule. Las grapas se seleccionan princi
palmente segin el tamaho v el tipo de bocados que posean. -
Existen dos teorias definidas sobre el tipo de bocado que -
es mds Gtil. Algunos odontdlogos utilizan un tipo de grapa
con cuatro proyecciones que se ajustan firmemente al diente
en el area de los angulos, El otro tipo basico es el boca-
do que posee el mismo contorno bucolingual que el diente -
que se intenta abra:zar.

PORTADIQUE.

Cuando se aplique el dique de hule, se requiere de un-
aparato para sostener Yy estabilizar el dique alrededor de -
la cara del paciente y evitar bloquear el campo operatorio.
Se crea tensidn sobre el portadique que es un aparato extra
bucal y la grapa que fija el hule a los dientes, retrayen-
do a la vez los carrillos vy la lengua del &rea de trabajo.

Los portadiques son necesarios para proporcionar esta-
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bilidad y alejar el dique de hule del campo visual. EI por
tadique deberd ser de facil aplicacién y no deberd alterar-
la apariencia del paciente.

Para ello se recurre a los portadiques de arco que son
generalmente en forma de "U" o circulares y sostienen al di
que de hule, mediante proyecciones localizadas en la por -
cién exterior del arco. Su técnica de colocacién es senci-
11a y rdpida. Los tipos de arco mds populares son el de -
Young, Nygard y Ostby.

PINZA PORTAGRAPAS.

Como su nombre lo indica es un instrumento destinado a
facilitar la aplicacidn de las grapas.

Existen muchos tipos de portagrapas, ya que la mayor -
parte de los fabricantes han hecho varios disefios para mejo
rar el rendimiento o servicio de los mismos.

Los portagrapas ideales deberdn poseer bocados angos -
tos y volteados para permitir sujetar la perforacidn en el-
ala de la grapa, vy facilitar la separacién después de colo-

car la misma sobre el diente.

Si el grado de curvatura o las prominencias de los bo-
cados son exagerados e intervienen con la grapa, deberdn -

ser cortades con yn disco para reducir su tamafio.

Otra caracteristica del portagrapaz es de que una ve: -
que la grapa sea soltada, el portagrapa deberd ser retirado
libremente por los agujeros en el metal y no deberid mover -
la grapa sobre el diente.

Los bocados deberadn tener una curvatura o doblez en -
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angulo recto en relacidén a los brazos, de tal manera que no
interfieran con los bocados de la grapa al retirar el porta

grapa.

El portagrapa cuenta ademds con una lamina-resorte, -
que mantiene constantemente unidos los puntos de los boca -
dos, y con un seguro sobre el mango que es un dispositivo -
de seguridad, que mantendra abierto el portagrapa y conser-
varad la grapa sobre la charola bajo tensién.

El mantenimiento del portagrapa es semejante al de la-
perforadora, ya que ambas emplecan esponjas con alcohol para
limpiarse y se debe lubricar en los puntos de articulacidn.
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Generalidades:

Composicidn:

Clasificacidn:

Usos:

Manipulacidn:
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CEMENTOS DENTALES.
CEMENTO DE HIDROXIDO DE CALCIO.

Generalmente es utilizado como recubri -

miento pulpar que puede ser:

Directo: En contacte con la pulpa.

Indirecto: Separado de la pulpa por una
delgada capa de dentina.

Hidroxido de Calcio.

Oxido de Zinc.

Poliestireno.

Agua destilada,

Material resinoso con cloroformo.

Como estimulador de los odontoblastos pa
ra la formacidén de dentina secundaria.

1. Como base cavitatia.

2. Como recubrimiento pulpar directo o-
indirecto.

5. Como estimulador para la formacion -
de dentina secundaria.

4, Como barrera protectora entre el me-
dio ambiente y 1la pulpa.

La técnica de aplicacidn consiste en po-
ner sobre una hoja de papel especial, -
porciones iguales de base y catalizador,
se unen para darnos una mezcla de consis
tencia cremosa con un instrumento espe -
cial, se aisla primeramente ¢l diente, -
se seca y con el aplicador se lleva a la
cavidad, siendo distribuido en toda la -



Ventajas:

Desventajas:

CEMENTO

Generalidades: "~

Presentacidn:

Composicidn:
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extension del piso sin llegar a tocar -
las paredes, se debe evitar el contacto
con la saliva para que no se contamine,
después de que fraglie se coloca la si -
guiente base.

1. Magnifica base comin.
2. Efectivo estimulador para la forma-
cidén de dentina secundaria.

1. No tiene resistencia de borde.
2. No se utiliza como base temporal.
3. Es soluble a los fluidos bucales.

DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.

La combinacién de Oxido de Zinc con el-
Eugenol reacciona en forma fisica en -
presencia de humedad, formando un cemen
to endurecido que tiene excelente compa
tibilidad, tanto con los tejidos duros-
como con les blandos de la boca.

Se encuentra en el mercado con la si -
guiente presentacion:
Polvo.

Liquide.

Los tipos de composicidn son los si -

guientes:

1. Composicidén Natural: Oxido de Zinc.
Eugenol.



Usos:

Material:

Manipulacidn:

Ventajas:

o
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2. Composicidén Sintética:
Oxido de Zinc.
Eugenol.
Resina.
Estearato de Zinc.
Acetato de Zinc.
Aceite de Semilla de Algo -
don.

1. Como base de cavidad profunda (ais -
lante térmico y eléctrice).

2, Medio cementante temporal de restau-
rtaciones.

3. Como curacidn.

4. Como base germicida.

5. Como protector de tejidos blandos en
cirugia.

6., Para obturacidn de conductos radicu-
lares.

Loseta de cristal v espdtula de acero -
inoxidable.

2 loseta de vidrio, en-

friada previamente y seca. Se coloca -
el polvo y el liquido combinados senci-
llamente con una espidtula de acero ino-
xidable.

Se usa en dos consistencias:
1. Cremosa para cementar.
2. Dura para utilizarla como base.

Magnifica base comiln.
Es un buen antiséptico.



Desventajas:

Tiene una baja conductibilidad térmica.
Magnifico como sedante.

Provee un buen sellado marginal de las -
cavidades.

Baja resistencia.
Alta solubilidad.
Desintegracibn a los fluidos bucales.

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC.

El Fosfato de Zinc es un material de color crema, ideal

para ser usado en cavidades profundas, protegiendo los cemen

tos medicados, siendo inconveniente su uso como material de-

obturacidn permanente.

Generalidades:

Presentacidn:

En presencia de humedad reacciona en for
ma fisica por endurecimiento, protegien-
do a los cementos medicados.

Se encuentra en el mercado en forma de:
Polvo.
Liquido.

Existen dos tipos de composicién, una na
tural y otra sintética.

La natural se compone de:
Oxido de Zinc.
Acido Ortofosforico.

En su forma sintética se compone de:
Oxido de Zinc.
Oxido de Magnesio y Bidxido-
de Silicio.



Usos:

Material:

Manipulacién:
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Tridxido de Bismuto.
Acido Ortofosforico.
Fosfato de Aluminio.
Fosfato de Zinc.
Sales Metdlicas.

. Como medio cementante.

. Como base de cavidad (aislante térmi
co y eléctrico).

3. Como base protectora de cementos me-

dicados.

Para mezclar este cemento utilizamos -
una loseta de cristal grueso que en cli
mas cdlidos es conveniente enfriar al -
chorro del agua y después secarla per -

fectamente.

Ademas, es necesaria una espitula 'de -
acero inoxidable y un dispensador que -
proparciona exactamente la cantidad de-
polvo con respecto a las gotas de liqui
do.

Para mezclarlo ponemos el polvo en el -
cristal y lo dividimos en cuatro peque-
ftas porciones. Colocamos después el -
liquido teniendo cuidado de no tenerlo-
expuesto al medio ambiente, porque pier
de agua, o si el clima es himedo, absor
berd la humedad alterando sus propieda-
des.

Una vez que colocamos el liquido, se -
lleva hacia &1 una pequena cantidad del
polvo y con movimientos circulares Jo -



Ventajas:

Desventajas:
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incorporamos tratando de hacer la me:z -
cla sobre una 8rea de cristal lo mas am
plia posible.

A continuacibén, una ve:z que se ha in -
cluido perfectamente la primera porcidn
del polvo, llevamos una segunda y asi -
hasta terminar nuestra espatulacién, -
que no debe durar menos de un minuto y-
medio.

Sc usa en dos consistencias:

1. En forma de hebra para cementar res-
tauraciones.

2. Consistencia de migajon para base de
cavidad.

El endurecimiento de este cemento es -

aproximadamente de dos a tres minutos.

1. Poco conductibilidad térmica.
2. Ausencia de conductividad eléctrica.

3. Armonia de color hasta cierto punto.

4. Resistente a la compresidn y abra -
sidn.

5. Facil de manipular.

Se obtienen con facilidad capas muy-

delgadas.

1. Por su acide: que se acenta durante
las primeras horas de su inserciodn,-
resulta muy irritante dainando a la -
pulpa.

2. Falta de adherencia o muy poca a las
paredes de la cavidad.

3. Poca resistencia de borde.



BARNIZ CAVITARIO.
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4. A largo plazo es soluble a los flui -
dos bucales,

S. Produce calor durante su reaccidn fi-
sica.

6. Se contrae al fraguar.

BARNICES Y FORROS CAVITARIOS,

Son componentes diluidos en un medio liquido de rdpida-

evaporacidn, que permite la formacién de una pelicula delga-

da que se aplica sobre toda la dentina de la cavidad.

Presentacidn:

Composicidn:

Usos:

Liquida.

Los barnices para cavidades son resinas-
naturales o sintéticas disueltas en un -
solvente, el cual al evaporarse propor -
ciona una capa sobre la dentina recién -
cortada.

El barniz que se emplea actualmente se -
compone de:

Resina de Copal - disuclta con difcrentes
) solventes cemo:
Acetona.
Cloroformo.

Eter.

Bna de sus principales funciones es re -

ducir la microfiltracidn:

1. Se usa sobre las superficics dentinu-
rias para disminuir la penetracién de



Aplicacidn:

Ventajas:

Desventajas:

Contraindicaciones:
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acido de los cementos de silicato, -
fosfato de zinc o silicofosfato.

2. Sobre las paredes de esmalte y denti
na para reducir la penetracidn de -
fluidos orales alrededor de las res-

tauraciones.

Se debe aislar y secar perfectamente la
cavidad, con un pincel o una pequeia to
runda de algodén se aplica el barniz va
rias veces formando capas delgadas. Se-
espera a que segque y se colocan las ba-
ses de cemento.

1. Son buenos aisladores térmicos.

2. Son de baja solubilidad.

3. Retarda la penetracidn a la dentina-
de sustancias coloreadas, producto -
de la corrositn de la dentina.

4. Coadyuva en la preparacidn de la fil
tracion de algunos de los materiales

de obturacibdn.

No son aislantes térmicos,

N e

. No evitan completamente la penetra -
cion de los componentes dcidos de -

los cementos.

1. Estd contraindicado el uso del bar -
niz en cavidades que estdn prepara -
das para colecar cemento de silicato
que por su accidn anticariogénica -
del esmalte debe estar en contacto -
constante.

2. Cuando utilicemos resina como mate -
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rial restaurativo, porque el mondme-
tro que constituye el liquido de es-
te material, ataca la pelicula depo-
sitada a partir del barniz, haciéndo
la discontinua y por lo tanto inefi-
caz.

FORROS CAVITARIOS.

Los forros cavitarios en los que estdn incluidos los -
compuestos de hidroxido de calcio y 6xido de zinc y eugenol
tienen tal vez, mds analogia con tales bases que con los -
barnices cavitarios. .

Difieren con los materiales para base principalmente,-
en que el hidroxido de calcio u 6xido de zinc estan disper-
sos en una solucidn de resina. De ahi que se pueden apli -
car a la superficie cavitaria en una pelicula relativamente
delgada.

Al igual que en los barnices, es probable que el espe-
sor de estas peliculas no sea suficiente para proveer un -
aislamiento térmico completo.

Es indudable que estos materiales se desarrollaron pa-
ra incorporar los efectos benéficos del hidrdxido de calcio
y del o6xido de zinc y eugenol, en un tipo de material para-
forro.

Ademas, el hidroxido de calcio puede por lo menos neu-
tralizar la acidez de los cementos dentales.

Es imperativo que los forros de este tipo se remuevan-
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de los mdrgenes de la cavidad. Estos aditivos son solubles
en los fluidos orales y eventualmente se disuelven, dejando
una pelicula de resina porosa que permite la filtracién mar
ginal.



CAPITULO VII.
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MATERIALES DE OBTURACION.

FACTORES QUE DEBEMOS TOMAR EN CUENTA PARA LA SELECCION
DEL MATERIAL DE OBTURACION.

A) EDAD DEL PACIENTE.

En ocasiones no se puede utilizar el material que mas-
nos conviene debido a la edad del paciente. Como ejemplo:-
La excesiva salivacioén de un nifio, impide realizar una cavi
dad correcta y colocar el material adecuado, como seria una
amalgama., Se usari en este caso, materiales de una manipu-
lacidn rapida y que el nino tenga la boca abierta el menor-
tiempo posible. Se utilizardn materiales restauradores tenm
porales, de los cuales se eligird el de mayor resistencia.

B) FRIABILIDAD DEL ESMALTE.

Se debe tomar en cuenta si el esmalte que tiene el -
diente por obturar es frigil o no lo es. En el casc de que
el esmalte fuera fragil, no es conveniente usar materiales-
como oro cohesivo, debido a que el constante martilleo so -
bre los dientes ocasionarad una ruptura, dejando los mirge -
nes débiles.

c) DENTINA HIPERSENSIBLE.

También se llama hiperestesia dentaria; se presenta -
en formas, ya sea por la exposicidén de la cavidad durante -
mucho tiempo a los fluidos bucales y por factores iatrogéni
cos, como el de efectuar el fresado de las cavidades con -
instrumentos sin filo. Para estos casos no se obtura cecn -
materiales que transmiten los cambios térmicos, como son -
los metdlicos. En el caso que estos materiales restaurati-
vos sean indispensables, se coloca una capa protectora de -
cemento de 0xido de zinc y eugenol o fosfato de zinc.



D) CONDICIONES FISICAS E HIGIENICAS DEL PACIENTE.

No se recomienda realizar intervenciones largas en pa -
cientes que son nerviosos. Se puede pomer una obturacidén -
temporal, gquitando solamente el tejido cariado y obturando -
provisionalmente. En pacientes nuy susceptibles a la caries
no se colocarin resinas, sino oro, va que tiene mayor indice

de resistencia a la caries.

E) FUERZA DE MORDIDA.
En pacientes que presenten la merdida muy fuerte, es re
comendable hacer 1a obturacidn con materiales como oro u -

otros mis resistentes, Vv que a Su ve:r sean estéticos.

0 ESTETICA.

Es muy importante la estética, principalmente en dien -
tes anteriores v en pacientes de sexo femenino. Entre los -
materiales estéticos tenemos: silicatos, porcelana cosida,-

acrilice, resina y cuar:zo.

G) MENTALIDAD Y DECISION DEL PACIENTE.

Existen pacientes que asisten al consuitorio dental so-
lo cuando tienen alguna molestia; a estos pacientes sélo -
les interesa deshacerse del dolor, por lo tanto no valoran -
el trabajo del Cirujano Dentista; a este tipo de pacientes-
se les hard una buena obturacidn, pero no muy laboriosa.

N
H) ESTADO ECONOMICO DEL PACIENTE.

Se debe tomar en cuenta el estado econdmico del pacien-

te, va que de esta manera se le podrd explicar el tipo de ob

turacidn que va de acuerdo a su presupuests. De la misma

nera, se le dirin las ventajas y desventajas de ese material

y de otros mds econdmicos u otros mds caros
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AMALGAMA DENTAL.

Amalgama dental es la aleacién de uno o mids metales -

con el mercurio,

CLASIFICACION.

I'a amalgama se clasifica de acuerdo al nfimero de mate-

riales que tenga en su composicidn y asi encontramos cuatro

grupos que son:

a)

b)

c)

d)

Binaria o amalgama de cobre, que estdi compuesta -
por cobre y mercurio.

Terciaria, que estd compuesta por mercurio y dos -
metales, que son: plata y estaio.

Cuaternaria, que estd compuesta por mercurio y -
tres metales que son: plata, estafio y cobre.
Quinaria, es la mds aceptada y que cumple con los-
requisitos necesarios para obtener una buena amal-
gama ¥ estd compuesta por mercuric y cuatro o mis-
metales que son: plata, cobre, estafo y tinc,

A pesar de que ¢l porcentaje de cada metal varia, una-

amalgama que se acerque a la perfeccidn, tendrd el porcenta

je aproximado de:

Plata .....ceveennnns 65-74%
Cobre ...... RN ..o 6%
Estafio......cvne. .. 24-29%
ZINC tineevnnannnnan 2%

EFECTOS DE LOS COMPONENTES DE LA ALEACION.

Plata. Es el principal componente de la amalgama, le-
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da dureza, disminuye el escurrimiento, contribuye a una re-
sistencia a la pigmentacion.

En presencia de estafio acelera el tiempo de endureci -
miento requerido. Si el contenido de plata es muy bajo o -
el estalio es muy elevado, la amalgama se contrae.

Estafo. Tiene una gran afinidad por el mercurio, la -
plata y el cobre, lo que favorece la amalgamacidn, aumenta-
la plasticidad y acelera el endurecimiento.

Cobre. El cobre se afiade en pequefias cantidades reem-
plazando a la plata. En combinacidén con ésta, tienden a au
mentar la expansidén de la amalgama. Sin embargo, si se usa
una proporcidén aproximadamente superior al 5%, la dilata -
cién puede ser excesiva. La incorporacién del cobre aumen-
ta la resistencia y la dureza de la amalgama y reduce su es
currimiento. También hace que &sta sea menos susceptible a
las inevitables variaciones que se producen durante las ma-
nipulaciones que realiza el odontdlogo.

Zinc., Facilita el trabajo y la limpieza durante la -
trituracién y la condensacién. Evita que la amalgama se -
ennegrezca. Tiene ligera influencia en la resistencia y es
currimiento. Produce expansidén anormal en presencia de hu-
medad. Hace que la amalgama se adapte perfectamente a las-
paredes de la cavidad.

Mercurio., Es uno de los componentes de la amalgama -
que a temperatura ambiente se encuentra en estado liquido,-
y al unirse con otros metales puede solidificarse, a este -
proceso se le llama amalgamacidn.
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FASES.

La fase Gama se presenta cuando reaccionan la plata y-
el estafio quimicamente cuando no se han unido con el mercu-
rio, en una fase dura y fuerte.

La fase Gama 1 se presenta cuando reaccionan el mercu-
rio y la plata, Esta fase es muy fragil y de resistencia -
intermedia.

La fase Gama 2 se presenta cuando Teaccionan el estafio
y el mercurio. Es una fase débil y blanda, responsable de-
la baja resistencia, la alta deformacidn y corrosidn de la-
amalgama.

PROPIEDADES DE LA AMALGAMA.

El comportamiento clinico de una restauracion de amal-
gama estd basado en las propiedades que la amalgama desarro
11la, como consecuencia de su manipulacidén. Algunas propie-
dades de importancia clinica son: cambio dimensional, re -
sistencia, escurrimientc, pigmentacién y corrosidn.

CAMBIO DIMENSIONAL.

A medida que endurece la amalgama se produce un cambio
dimensional que hace que ella tienda a expandirse o contra-
erse de acuerdo con su manipulacidon. No son deseables ni -
la expansibn ni la contraccidén si son excesivas.

Demasiada expansidn en una preparacion de clase 1 pue-
de producir sensibilidad post-operatoria o protrusidn de la
restauracidn hacia el exterior de la cavidad.

Una contraccidn excesiva en una preparacidn de clase 1
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puede separar la amalgama de las paredes cavitarias y permi-
tir la filtracidén marginal. Al cabo de 24 horas, el cambio-
dimensional no debe ser superior a 20 micrometros por centi-
metro.

La difusidén del mercurio en las particulas de la alea -
c¢idén produce una contraccidn o menor expansidn, mientras que
el crecimiento de las fases Gama 1 y Gama 2 producen expan -
sidn.

RESISTENCIA.

La amalgama no adquiere suficiente resistencia como pa-
ra resistir las fuerzas de la masticacidn, sin un adecuado -
soporte de esmalte. Por este motivo la cavidad debe ser di-
sefiada de manera tal que provea cierto volumen de amalgama -
en todas las Areas en que van a existir tensiones.

Otro factor es la manipulacién de la amalgama, cuando -
una amalgama no tiene resistencia de borde se fractura en -
forma marginal o toral. La resistencia de la amalgama va a-
estar determinada por la presencia de la fase Gama 1 o Gama-
2, vy por la porosidad que presentan dichas fases.

Una amalgama completamente endurecida puede tener una -
resistencia traccional de aproximadamente 510 Kgf/cmz, va -
lor mucho menor que el de su resistencia compresiva, gue ¢s-
de por lo menos 3,200 Kgf/cmz.

A las 8 horas de colocada una amalgama desarrolla en -
tre 80 y 90% de su resistencia final, por lo que la amalgama
es susceptible a las fuerzas de oclusidn, como para que se -
produzca una fractura durante las primeras 2 & 3 horas de su
insercion.
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ESCURRIMIENTO.

Es la tendencia que tienen algunos metales a cambiar -
de forma lentamente, bajo presiones constantes o repetidas,
y ésto se traduce en distorcién de las porciones cuspideas-
de una restauracién. Una trituracion escasa puede aumentar
el escurrimiento. Una presidon inadecuada en 1la condensa -
cidn que permita un exceso de mercurio en la restauraciodn,-
aumentard el escurrimiento, haciendo que la obturacidn sea-
mas susceptible a los cambios de forma.

PIGMENTACION,

Debido a las condiciones que existen en el medio bucal
se presenta una ligera pigmentacion o corrosidn, que se pue
den observar como un simple cambio de color en la superfi -
cie de la amalgama. ’

La pigmentaci6én puede ir acompafada de una alteracién,
en la superficie pulida o por la pérdida de esta superficie.

La pigmentacidn se produce por la formacidn de depdsi-
tos duros o blandos sobre la superficie de la restauracidn,
estos depdsitos provienen de los pigmentos producidos por--
las bacterias, por las drogas que contienen elementos quimi
cos, tales como el hierro o mercurio, por la absorcidn de -
restos alimenticios en descomposicidn.

La pigmentacidn se localiza en cualquier parte de la -
cavidad oral, pero con mayor frecuencia en los sitios que -
no estdn al alcance de la accién abrasiva de los alimentos-
y el cepillo dental.



CORROS1ON.

Por lo comiin es la precursora de un proceso mis serio-
que es el de pigmentacifn. La corrosidn es un deterioro -
tanto de la superficie como del interior de la amalgama, -

ésto comdo consecuencia de una accidn quimica.

La corresidn quimica se puede observar con {recuencia,
en pacientes que tienen dietas ricas en azufre y cloruros,-
en amalgamas con un pulido deficiente, en donde las ralladu
ras y pequefias focetas actlan reteniende restos alimenti -
cios que atacan la amalgama.

la corrosidn electro-quimica se produce‘cuandu s5€ uti-
lizan materiales distintos para las restauraclones, como el
oro y la amalgama, en dientes con contacto entre si. Se -
puede producir por debajo de la superficie de la amalgama,-
debilitdndola y provocando su posible fractura, las fases -
mis susceptibles a la corrosidén son la Gama 1 ¥ la Gama 2,

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA AMALGAMA.
INDICACIONES.

1. En cavidades de clase I de Black (superficies oclu

1
, 205 tercins oclusales de la-

sales de molafés v pr
ca2ra vestibular v lingual de molares, cara palatina de mola
Tes superiores v en ocasiones 13 cara palatina de incisivos
superiores).

2. En cavidades de clase Il de Black {proximo-oclusa-
les de molares, prdximo-oclusales de segundos molares, cavi
dades disto-oclusales, de primeros molares).

3. En cavidades de clase V de Black (en el tercio gin



gival de las caras vestibulares y linguales de molares).

4.

5.

En molares temporales.

Para la reconstruccidn de piezas que actuarin como-

retenedores de obturaciones vaciadas

CONTRAINDICACIONES.

1.
molares.

2.

3.

En dientes anteriores y cara mesio-oclusales de pre

En cavidades extensas y de paredes débiles.

En donde los dientes que tengan amalgama estén en -

contacto con una restauracidn metdlica de distinto potencial

electronico.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA AMALGAMA.

VENTAJAS.

Resistencia al esfuerco masticatorio.

Insoluble en el medio bucal.

Adaptabilidad perfecta a las paredes cavitarias.
Sus modificaciones volumétricas, son toleradas por-

€l dientc cuandc sc siguen lacg exigencias de la téc

De conductividad térmica menor que la de los meta -
les puros,

Superficie 1lisa y brillante.

De facil manipulacién.

No produce alteraciones de importancia en los teji-
dos dentarios.

Es tolerada por los tejidos gingivales.

ESTA TESIS NO DEBE
SAUR DE 1A ZSUGTECA



10, Tallado anatbmico ficil e inmediato.
11. Pulido final perfecto.
12. Se elimina de la cavidad con facilidad.

13. Es econdmico.

DESVENTAJAS,

1. Sufre modificaciones volumétricas cuando no se
gue la técnica correcta.
2. Se pigmenta.
. Sufre conductividad térmica.
. Sufre deformacidn.

3
4
5. Es poco resistente en sus bordes.
6. Es antiestética.

7

. Se puede fracturar,
MANIPULACION.

El éxito clinico de la mayor parte de las restaurac

nes con amaigamas, depende mucho de la manipulacidn corr

ta de la aleacidén de la amalgama.
PROPORCION DEL MERCURIO Y ALEACION.
o
por lo que deben emplear los porcentajes gue indican

bricantes, ya que una cantidad exagerada de mercurio pro

ca una expansidon excesiva, deformacidn y menor resistenc

2o

si-

io-

ec-

vOo-

ia-

mecanica de la chturacidn, pero un bajo contenido de mercu-

rio trae como consecuencia contraccidn, fragilidad, escasa-

resistencia y ennegrecimiente excesivo,

El mercurio debe moiar todas las particulas para qu
los componentes de la amalgama reaccionen, este proceso

e -
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quimico va a depender de varios factores como la composicicn
de la amalgama, el tamaho y la forma de las particulas. EI-
porcentaje ideal entre la aleacion y el mercurio es de 50%.

TRITURACION,

Antigiamente la mezcla de amalgama se realizaba en un -
mortero de vidrio con un pistilo (en forma manual). En la -
actualidad se dispone de una gran variedad de amalgamadores-
mecadnicos en los que se puede regular el tiempo de tritura -
cidn.

La calidad de una masa de amalgama se encuentra deter -
minada por el tiempo, la velocidad y fuerza aplicada durante
la trituracién. El tiempo de trituracidn es el mds sencillo
de controlar v es entre 6 y 18 segundos.

La velocidad esti determinada por el amalgamador y se -
puede modificar a medida que &ste se va gastando, por lo que
la eficiencia del amalgamador se debe verificar periddicamen

te.

La fuerza aplicada durante la amalgamacidén estd dada -
por €l pesu del pistilo, el tamano de la capsula y el dise -
fio de ambos. E1l peso del pistile varia de 6.5 gramos hasta
mds de 7 gramos. El amasado y homogenizacion se efectlian -
con el propbsito de unir toda la amalgama triturada y cobte -

ner una masa Gnica.

Terminada la mezcla inicial se quita el pistilo de la -
cidpsula vy se continfia la mezcla durante 2 & 3 segundos, pa -
ra unir la masa. Las mezclas deficientes de trituracién ca-
recen de cohesidn y no se manipulan con facilidad durante su
insercién, son de aspecto opaco, aumentan ligeramente su ex
pansidén y disminuyen su resistencia.



CONDENSACION.

Es el procedimiento que se utiliza para adaptar la -
.amalgama en una cavidad, y si se quiere obtener un buen re-
sultado de este procedimiento, debe estar bien controlado.-
En la condensacidn intervienen varios factores como: el -
diidmetro de la punta del condensador, la direccidn y la can
tidad de fuer:za ejercida sobre el condensador.

La cantidad de presidon ejercida y 1la fuerza son los -
factores mis importantes de la condensacidn. Se lleva la -
mezcla de amalgama a la cavidad, algunas veces con el con -

densador pars ascgurar el menor contenide resi

12l de mercu
rio o mejor adaptacidn, también se puede

zar un trans
portador de amalgama.

Una ve: que se elinind el exceso de mercurio, expri -
miendo la masa de amalgama, la cual se ird colocando en la-
cavidad en pequefias porciones que debemos condensar con cui
dado.

La direccidn de la fuerza aplicada para la condensa -
cidn, se inicia en el Area mas distal de la preparacidn, y-
se dirige de manera que diseccione o triccione los angulos-
formados por las paredes de la cavidad; de esta manera se -
provoca una saliente en ingule recto, que ayuda a desarro -
llar la presidon requerida para una buena adaptacidn de la -
amalgama en las paredes de la cavidad. Esta direccidn se -
mantiene hasta producir un sobre-empacado de 1 mm. Con lo-
anterior, dirigimos el exceso de mercurio hacia la superfi-
cie, donde se puede eliminar o incorporar al siguiente in -
cremento de amalgama.

El sobre empacado se brufie para retirar el exceso de -



mercurio en la superficie de la amalgama. Una condensacidn
deficiente trae como consecuencia una gran expansion, exce-
siva deformacién, escasa resistencia mecanica, separacidn -
de los mirgenes y la corrosidn.

ACABADO Y PULIDO.

El plazo indicado antes de acabar y pulir una amalgama
es de 48 horas.

No debera intervenirse en la amalgama recién condensa-
da, hasta haber obtenido su resistencia a instrumento de ta
llado afilado. El tiempo requerido para este procedimiento
depende del tipo de aleacién usada. EI tallado se inicia -
eliminando el exceso de amalgama en la superficie oclusal y
adyacente, se debe tallar la amalgama para simular la ana-
tomia original del diente, restaurar el contacto funcional
con el diente opuesto. La anatomia oclusal deber2 mantener
se poco profunda para conservar una masa de amalgama en el-
mirgen, los surcos profundos producen &reas de tensidén que-
son susceptibles a fracturar, también dan como resultado un
mirgen de amalgama menor que el deseado.

La porcidn proximal es la mis dificil de terminar, por
lo que se deberid poner atencidén adicional a su tallado.

Las aberturas de la cavidad, deberidn abrirse lo sufi -
ciente para permitir el terminado de los margenes y estable

cer contacto adecuado.

Deberda eliminarse el exceso de amalgama en el midrgen -
gingival, con instrumentos finos de tallado.

El brufiide de la amalgama recién condensada favorece -
la adaptacion marginal ¥ no la debilita, también produce -
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una superficie mds lisa, para requerir menos tiempo para -
terminar y pulir la amalgama.

El pulido final de la amalgama no se realiza en la mis
ma cita en la que se colocd, se hace en visitas posteriores
para restaurar algunos otros dientes. Para hacer los con -
tornos y el terminado final, se usan gran variedad de ins -
trumentos de tallado como: discos y bandas abrasivas, fre-
sas de acero y piedras. Todos los margenes accesibles se -
deben terminar para eliminar el exceso de amalgama y produ-
cir unidén indetectable entre 1a amalgama y el diente. Los-
defectos dejados por los instrumentos de tallado, se elimi-
nan con un agente pulidor mojado con el 6xido de estafo. -
Los discos de caucho y otros agentes para pulir en seco, -
pueden producir un sobrecalentamiente, por 1o que se deben-
usar con precaucidn.

RESINAS.

Las resinas sintéticas se han impuesto como materiales
de restauracion de dientes, sobre todo en dientes anterio -
res, fundamentalmente por sus propiedades estéticas. La fa
bricacidn del acrilico de autocurado en los iltimos afios de
la década de 1940, hizo posible la restauracidn directa de-
los dientes cen resina. Estas resinas permitian 1a combi -
nacidn del mondmero con el polimero, con lo cual se obtenia
una masa plastica o un gel que se colocaba dentro de la ca-
vidad tallada, donde polimerizaba in situ. El uso de la -
resina acrilica para obturaciones dentarias, fue tema de -
muchas controversias. Por sus propiedades, por sus cualida
des estéticas y la insolubilidad, la hacia superior al ce -
mento de silicato. Sin embargo, otros defectos que le eran
propios, hacian dudar que sirviera como material de obtura-
cidn.
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Con los avances del polimero, las investipaciones han--
atendido al desarrollo de un sistema de resina mejorada, pa-
ra usarla como material de restauracidn, de preferencia uno-
que tuviera unidn adhesiva con la estructura del diente.

Se han ideado nuevas resinas como las resinas compues -
tas, las cuales consisten en upa matriz orgédnica, usualmen -
te la férmula BIS-GMA, reforzada con un relleno inorganico
que puede ser cuar:zo, vidrio o silicato de litio y aluminio.

Desde el punto de vista del tamafio de la particula, se-
clasifican en:

a) Macrorellenas: Son las que tienen particulas --
con un tamano medio de 5 a 20 mi
cras.

b) Microrellenas: Son las que tienen un tamaio de-
particula que fluctia alrededor-
de 0.04 micras.

Algunos fabricantes han presentado productos que combi-
nan particulas en los dos rangos, buscando con ello alcanzar
un equilibrio entre las ventajas de ambas.

REQUISITOS PARA LA RESINA DENTAL.

El motivo por el cual las resinas dentales actuales se-
hallan mds o menos limitadas a las de poli (metracrilato de-
metilo) y otres polimeros de metacrilato es que, son las dni
cas que proporcionan con técnicas mis o menos sencillas, las
propiedades esenciales para el uso en la boca.

Los requisitos de una resina dental son:
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El material debe tener la suficiente translucidez-
o transparencia, para reproducir estéticamente los
tejidos que ha de reemplazar. Debe ser capaz de -
pigmentarse con esa finalidad.

No deberd experimentar cambio de color o aspecto -
después de su procesamiento, ni dentro ni fuera de
la boca.

No debe dilatarse, contraerse ni curvarse durante-
el proceso, ni mientras la use el paciente. Esto-
quiere decir que debe tener estabilidad dimensio -
nal en cualquier uso.

Debe pecscer résistencia, resiliencia y resistencia
a la abrasidn, adecuadas para soportar el uso nor-
mal,

Debe ser impermeable a los liquidos bucales, para-
que no se convierta en insalubre, o de olor y sa -
bor desagradables. Si se utiliza como material de
obturacidon o cemento, debe unirse al diente quimi-

camente.

Debe ser completamente insoluble en los liquidos -
bucales o cualquier sustancia que ingrese a la bo-
ca, y prevenir ataagues corrosivos, Nz deberd ab -
sorber tales liquidos.

Deberd ser insabora, inodora, no tdxica ni irritan
te para los tejidos bucales.

Su peso especifico deberd ser bajo.

Su temperatura de ablandamiento serd muy superior-
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18, Er csst de roturs inevitable, debe ser poeible Te-
perar e resing con facilidad v eficecics.

Ciertes ceracteristicas inherentes del peli (metacrila

t de meriloi, limltan su uso v eficacia como material de -
ia

resteurecibdbn. Ls biein durezs y resistencia, €l alto coefi-
ciente de expansibn térmica y la felta de adhesidn a la es-
tructurs de 1estripnpen su emples con eficacia.

Las propiededes de las resinas epbxicas {(es decir sus-
caracteristiceés adheésivas potenciales v el hecho de que en-
durecen & temperzturs moederada, con una contraccidn baia en
la pelimerizacién), estimulazron la investigacidn de su apli
cacion come material de restauracidn, en particular como un
materizl aplomerante para los rellenos organico. Es asi -

como SuTgieron las resinas compuestas para restauraciodn.
RESINAS COMPUESTAS CONVENCIONALES.

El término compuesto se yefiere a un material para res
tauracidn en forme de pasta, gue consta de unz unifn orgéni
ca que contiene por lo menos oU de relleno inorginico, em-
peso incorporado dentro de un sistema que inducird la poli
merizacidn. Las particulas de relleno son cubiertas con un
agente de "unidén", para ligarlas z la matri:z de la resina.-
Una resina compuesta tiene una adhesidén de resina, un relle
no ¥y un agente unidn.
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RELLENOS.

Las perticulas duras dispersas inhiben le deformacidn-
de la matriz, es por eso que los rellenos de un compuesto -

.
deberan de tener una concentracion alta.

Una de las funcilones del relleno es reducir el coefi -
ciente de expansioén térmica de la matric de resina. Mien -
tras mas altus sea la relacion entre ¢l relleno dimensional-
mente estable v la resina dimensionalmente inestable, mas -
bajo serd el coeficiente de expansion térmica del compues -
to. La concentracidn del rellenc muchas veces varia de un-
producic & otro, Cas: 3ielple eslan presentes en cuntidudes
0 a 0%,

a0

que van de

Los productos comunes contienen cuario cristalino y vi
drio de cerémica de litio o ambos. Se usan otros rellenos-
como el silicato de calcio, las cuentas de vidrio, las fi -
bras de vidrio vy el beta-eucriptito. Hasta hace unos ahos-
se introdujo el fluoruro de calcio como relleno. La dureza
de los rellenos varia desde grandes particulas duras de -

cuarzo hasta peguenas v suaves particulas de vidrio.

La radiopacidad requerida en una restauracidén, se ob -

tiene al mezclar rellenos que contengan cristales de ba

y estroncio y de maners mis reciente, vidrio de lantano., -
Estos dos Gltimos vidrios se caracterizan por su baja toxi-
cidad ¥ solubilidad.

Debemos considerar como importante la distribucidn del
tamaiio de las particulas para el relleno, la cual se extien
de de 1 a 100 micrometros en los materiales compuestos mis-
convencionales. Por lo general, se emplean las merclas de-
finas particulas (1 - ZOum) y las particulas gruesas (meng
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res a 1ooum).

AGENTES DE UNION.

La adhesion estable de relleno a la resina es esencial-
para que el compuesto tenga resistencia y durabilidad. La -
falta de union adecuada, permitird el desprendimiento del -~
relleno a la superficie o la penetracion de agua por la in -
terfase de relleno y matriz. Por eso, el fabricante cubre -
la superficie del relleno con un agente de unidn adecuado. -
Estos agentes también pueden actuar como disipadores de ten-
sidn en la interfase relleno y resina. Los agentes de unidn
de vinil silano fueron los primeros que se usaren. Actual -
mente se han reemplaczado por compuestos mds activos, como -

el gama-metacriloxi-propil-silano.
PROPIEDADES FISICAS, MECANICAS Y QUIMICAS.

Las propiedades de las resinas compuestas comerciales -
varian de un producto a otro. Estas variaciones se deben an
te todo a las diferencias en los monbmeros y la concentra -
cidn y naturaleza de los rellenos empleados.

La especificacidn para resinas de relleno directo tipo-
I1 de la American Dental Association, estipula un tiempo de-
trabajo al menos de 1.5 minutos y tiempo miximo de endureci-
miento de 8 minutos. Las resinas compuestas son superiores-
a las acrilicas sin refuerzo, respecto a las propiedades me-
cinicas y fisicas. Esto podris deducirse de los efectos de-
resistencia del relleno y la diferencia en las propiedades -
de la matriz de la resina.

Por su alto peso molecular del mondémero y la alta con -
centracidn de relleno inorgéanice, la contraccién de la poli-
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merizacién es de 1.4% para los compuestos convencionales y--
mucho menor que el de las resinas acrilicas sin relleno, el
cual es de 7%. Se espera que las resinas compuestas conven
cionales presenten menor tendencia a salirse de las pavedes

de la cavidad, cuando el material endurece.
PROPIEDADES BIOLOGICAS.

La irritacion caracteristica de las resinas compuestas
es semejante a las resinas sin relleno. Deberin aplicarse-
las mismas medidas de proteccion para todos los materiales-
de obturacion. Siempre que la preparacién de la cavidad -
sea profunda, ls pulpa deberd protegerse del posible dafio -
per los irritantes en la resina. El mejor material para co
locar sobre el piso de la cavidad antes de insertar la resji

na, es una base de cemento de hidréxido de calcio.

£l barniz cavitario y el cemento de 6xido de zinc y eu
genol, estan contraindicades porque tienen la capacidad de-
ablandar la resina en la interfase por el eugenol y el sol-

vente del barniz, como ocurre con las resinas acrilicas.
TECNICAS DE MANIPULACION.

Las resinas compuestas de autocurado para relleno di -
recto, se surten en un sistema de dos pastas que tienen la-

necesidad de ser almacenadas bajo refrigeracion.

El csistema de dos pastas es el mads popular. Una de -
las razones de éxito de los materiales compuestos, es el -
poco riesgo por la propercidn de los compuestos usados. Sin
embargo, han de manejarse seglin las instrucciones del fabrj

cante
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REGLAS GENERALES.

Los tarros de pasta no deben contaminarse mutuamente,-
ya que uno contiene el activador y el otro el iniciader. -
Si el materinl de un tarro se contamina por material prove-
niente del otro, ocurrird la polimerizacién parcial del ma-

terial contaminado y la resina se volverd inservible.

La pasta nunca deberd ser extraida de ambos tarros con

el mismo instrumento.

Los rellenos usados en las resinas compuestas son bas-
tante duros y causardn el desgaste de los instrumentos de -
metal para mezcelade. Cualquier particula de metal se incor
poraré en las resinas y decolorari el material. Es por eso
que se utilizara espatula de plastico o madera.

Las resinas de autocurade polimerizan con rapidez, lo-
que nos da un tiempo de trabajo muy corto. Es por eso que,
deben mezclarse rédpidamente y completarse en 30 segundos. -
Es importante mezclar el material de un extremo 4 otro para
asegurar lu distribucidn homogénea del agente de curado, o-
sea el activador en la masa, pero no tan vigoroso que intro
duzca aire.

METODO DE INSERCION.

El método de insercidn es similar a la técnica de masa
o presion, después del mezclado, el material se lleva a la-
boca por medio de un instrumento con punta de pléstico y se
aplica o empuja dentro de la cavidad. Algunos productos -
son convenientes para inyectarse dentro de la cavidad por -
medio de una jeringa con punta de pléstico.

El mezclado y el procedimiento de insercién han de com
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pletarse dentro de 60 0 75 segundos, para asegurar que no -
exceda el tiempe de trabajo del material.

La presenciz de porosidades es un problema muy grande,
en las restauraciones de resinas compuestas. EI material -
es bastante viscoso y no fluye con velocidad; por ésto -
tiende a atrapar aire. Las burbujas dentro del cuerpo de -
la restauracidn reducen la resistencia y deterioran la es -
tética. Una burbuja atrapada en el borde es importante, -
porque esta firea seria sumamente vulnerable a caries secun-
daria, La técnica de insercidn del material, debe minimi-
zar el atrapamiento de aire. Si se observa una burbuja puge
de ser necesario quitar el material e insertar una nueva -
restauracidn.

El conturno de la restauracion se logra mediante el -
uso de una matriz, la cual se coloca en su lugar hasta que-
el material endurece.

TERMINADO.

La mayoria de los fabricantes no coinciden en el tiem-
po que debe transcurrir entre la insercion de la resina y -
su terminado final. La mayvoria de ellos estima que el ter-
minado puede iniciarse al quitar la matriz, 5 minutos a par
tir del comienze de la mexcla, o 1 minuto después de dejar-
de aplicar luz en el caso de un sistema activado por ella.-

Alpunos sugieren ane se ohtiene una

bordes, cuando se dejan transcurrir 24 horas. A pesar de -
estas observaciones, el terminado suele efectuarse en la -

misma sesibén en que se coloca la restauracidn.

Las resinas compuestas tradicionales son muy dificiles
de terminar. Los rellenos son excesivamente duros y resis-
tentes a la abrasidn, en tanto que la matri:z de resina es -
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cas d& ATRenSE 3
cublerzas iigeras . COR § sz de silicona, una copa de -
cauche v péste pbmez, ¢ banda v éiscos de &xide de aluminic

y silicete de circont

La resina liquide se extiende con umr pincel sobre la -
t e

superft de la restzuracién, después del terminade final,
cu t

s fin de proveer una pierta suave.

VENTAJAS:

1. Unu de las ventajas de las resinas compuestas con-
vencionales es su facil manipulacién.

2. Rapida polimerizacidn.

3. Llas propiedades de resistencia suelen ser inferio-
res a la de las amalganmas dentales; sin embargo, -
rara ver ocurren fracturas gruesas, aunque la resi
nd se use ok restauraciones de clase @D, las cua -
les estdn sujetas a tensiones masticatorias.

4. Su coeficiente de expansion térmica es mds bajo.

5. Muestra mayor resistencia a la abrasidn que las -
amalgamas, no obstante manifiestan un cambio en el
contorno anatomico de la restauracidn.

6. Se poede terminar la restauracidon en una cita.

7. No es dificil igualar el matiz,
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g. Mayor resistencia a& la abrasibn.

1. Lus resines conpuestas muestran un peguefio cambio-
de ccior. Con el tiempo se observa un ligere ce -
lor amarillento en las restauraciones vistas clini
canente.

?, Puede ccasionar si no se usan bases protectoras, -
irritacion pulpar.

. Dificultad en el terminado, ya que es porosa.

3
4. Se mancha ~ilmente.

RESINAS COMPUESTAS DE MICRORRELLENO.

Las recientes series de resinas compuestas, se basan -
en el uso de pequehas particulas inorganicas de relleno, y-
se llaman resinas compuestas de microrrelleno, microfinas y
en ocasiones resinas pulibles. La explicacidn de su elabo-
racién es que las pequehas particulas de relleno, permiten-
que la resina sea terminada con uno superficie mucho mas -
suave, que la que se¢ obtiene con los rellenos gruesos que -
se utilizan en lus resinas compuestas tradicionales. Algu-
nas veces se les denomina compuestos pulibles.

RELLENOS.

Las resinas de microrrellenc difieren de las compues -
tas tradicionales, en cuanto al tamafio del relleno v en ma-
yor grado, de la munera en la cual el relleno se incorpora-
en la pasta de resina.

El relleno consta de particulas de silice piroliticas-
o precipitudas cuyo tamano va de 0.04 a 0.06um, Yy que que-



Er las resinas de microrrelleno, las particulas son -

mids pequefias que las particulas abrasivas usadas para el -
terminado de las restauraciones. Son tan pequefias que las-
irregularidades no podrian observarse microscdopicamente, ni
detectarlas con un instrumento tdctil como el explorador.

La contraccion de polimerizacién quizd no difiera mu -
cho de la de las resinas compuestas convencionales. EI coe
ficicente de expansion térmica, es mis elevade debide 21 z1-
to contenido en resina. El diferencial térmico entre el -
diente y el material es mayor que en las resinas compuestas
convencionales, peroc menor que en los materiales sin relle-
no.

La resistencia a la compresidn de las resinas de micro
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rreileno se afecta de marera adversa, porque es tan alto o-,
mis que las resinas compuestas convencionales.

La resistencia a la traccidn y el mddulo de elastici -
dad son menores que en las compuestas convencionales.

Cuando las muestras de resina de microrrelleno se expo
nen a8 la luz ultravioleta o cuando se almacenan en agua a -
temperaturas elevadas, presentan mayor tendencia a cambiar-
el color (amarillo) que las resinas compuestas convenciona-
les.

PROPIEDADES BIOLOGICAS.

La respuesta de irritacidn pulpar causada por las resi
nas de microrrelleno, es parecida a la de las resinas com -
puestas convencionales. Por e€llo deben practicarse medidas
de proteccibén recomendables para las otras resinas de res -
tauracibn: en una cavidad profunda ha de usarse una base -
de hidrbéxido de calcio.

MANIPULACION.

Al igual que la mayor parte de las resinas compuestas-
convencionales activadas quimicamente, las de microrrelleno
se surten en dos pastas, las cuales se empacan y distribu -
yen en tarros o jeringas para que la distribucion de ambas-
pastas sea en cantidades iguales. También se utilizan las-
mismas técnicas de mezclado e insercidn dentro de la cavi -
dad.

Deberdn observarse ademds, las mismas precauciones con
respecto a la porosidad y burbujas de aire en la restaura -
cidn. Lla porosidad microscdpica de la superficie es mids -
evidente en las resinas de microrrelleno que en las compues



t&s conventicnales, pero est

[}
¥or ranslucidez del materizl.

En estudios realizados se ha observado gue s menudo -
los pacientes prefieren el terminado suave de la superficie
que se obtiene con las restauracicres de Tesinz de microrre
ileno. 5in embargo, cuslguier facier come zuments en lz -
absorcitn de zguz, mayer tendencia de cambiar de celor ¥ me
nor dureza y mbdulo de elasticidad, en comparacidn com las-
resinzs compuestas convencionzles, pondrén en riesgo la ga-

rantia de una accidn ciinica, una investigacidn y unz expe-

riencia con estos materiales.

INCRUSTACIONES.

Las incrustaciones son meterieles de restauracidn metd
lica, construidas fuera de la boca y cementadas posterier -
mente en cavidades preparadas. En una incrustacidn siempre
serd variable su forma de retencidn, ademds de que no exis-
te ninguna pieca dentaria que tenga un trabajo de operato -
ria igual.

Las incrustaciones en ore u otro tipo de metal utiliza
dos actualmente por el alto costo del primero, son cementa-

das COR CEmERIss dontales. Ecote tipe de dinom nes ce-
urilizan en preparaciones de clase 1I simple o compuesta, -
M-0, 0-D, M-0-D, <clase I compuesta ¥ clase I simple.

VENTAJAS.

Los materiales utilizados son insolubles a los fluides
bucales, tienen gran resistencia a la compresidn, no cam -
bian de volumen v permiten una restauracidn anatdmica ¥ fi-
siolbgica de los dientes.



DESVENTAJAS.

Tienen poca adaptacidn a las paredes, es tética~

anties
y tiene una grarn conductibilidad térmica v eléctrica.

Fara obterer un modelo de incrustazcidn és necesario, -

su tomaz de impresidn para posteriormente ser sacado el mo -
dels en yesc pars su fabricacién

Las incrustacicnes pueden ser fabricadas en cinco eta-
pas:

. Construccibn del modelo de cera.

. Investimiento del modelo de¢ cera y colocado en el-
cubilete. .

3. Eliminacién de la cera por medio de calor (método-

‘cera pérdida").

4. Colocade y vacizdo del metal dentro del cubilete,

5. Terminado y pulido del metal y cementado en la bo-

ca.

TECNICA PARA EL PATRON DE CERA.

Se reblandece la cera a la llama en pedazos de cera -
azul, procurando rebasar la cavidad; se introduce directa-
mente en ella e impresionamos con la yema de los dedos o -
con un pulidor de bola, si ésta se hace en la boca del pa -
ciente, los excedentes de cera se pueden yultar, haciends -
movimientos laterales de mandibula. Para el modelado de 1a
incrustacidén se utiliza espidtula de lecrén limpia y fria, -
marcande las fosetas y fisuras y dejando espacios o tensidn
en las vertientes y cispides, para hacer una perfecta res -
tauracidn anatdmica y f{isioclégica del paciente.

Siempre debemos de empezar del centro de los mirgenes-
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de la cavidad limiténdolos perfectamente. El terminado se-
obtiene puliendo la cera con un algoddn mojado de clorofor-
me y otro con vaselina liquida.

METODOS PARA LA CONSTRUCCION DE LA INCRUSTACION EN CERA.
METODO DIRECTO.

Se construye el patrdn de cera directamente en la boca
del paciente,

METODO INDIRECTO.

Se toma una impresidn, se vacia en yeso piedra y se -
construye el patrdén en cera sobre el modelo.

METODO SEMIDIRECTO.

Se toma una impresidn, se construye el patron de cera,
en el modelo de yeso y se lleva a la boca del paciente para
rectificarlo., Una vez que tenemos el patrdon de cera se le-
coloca un "cuele" que va a hacer un alambre sin punta, lo -
insertamos en el centro del patrén de cera.

Cuando son cavidades proximales oclusales se coloca en

la cresta marginal.
INVESTIDURA

Es un revestimiento refractario que se coloca sobre el
patrdon de cera para obtener la matriz, en la cual se va a -
colocar el metal. Se compone de silice en forma de cuarzo-
o cristobalita y un material de fijacidn que es el yeso cal
cinado o el yeso mate,
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TECNICA DE INVESTIDO.

Se tiene el patrdén de cera, se lava el modelo, sec colo
ca el cuele sobre una peana, después hacemos la preparacién
de la cristobalita como si fuera yeso y con un pincel tapi-
zamos el patron de cera con vaselina, Después se coloca -
un cubilete encima de 1a peana y se llena de yeso cristoba-
lita, ésto endurece de 2 a 3 horas., Se somete a calenta -
miento 4 una temperatura de 200 a 300 grados o mis para que
la cera se derrita. Después se funde el metal y se vacia -
en el cubilete.

Una vez obtenida la incrustacidén se pule con un brufii-
dor para posteriormente ser colocada en la cavidad prepara-
da en la boca del paciente.

PULIDO, AJUSTE Y TERMINADO.

Antes de que una restauracidén sea colocada en la boca-
del paciente permanentemente, es necesario que ienga un -
gran pulimiento. Las superficies dsperas de una restaura -
cién, no sélo son molestas, sino que también producen reten
cién de alimentos,

Las asperezas se producen inevitablemente durante la -
construccidn de la incrustacidn. A pesar del cuidado que -
se tenga, pueden presentarse rugosidades, que es preciso re
mover antes del pulido final.

ABRASION.
Abrasi6n significa desgastar una superficie contra -

otra por friccion. Por naturaleza esta abrasidn es destruc
tiva y debe ser evitada. El tipo de abrasiém que en este -
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caso interesa, es aquella que resulte Otil en el alisamien-
to de una superficie aspera, como paso previo al pulido. En
realidad es la accidn cortante que se logra por medio del -
frotamiento de partviculas agudas abrasivas scbre una super-
ficie.

Los nodulos extrafnos de una incrustacidn, se pueden -
eliminar por medic de una abrasidn, sea con una lima, con -
un papel de lija, con esmeril o con una tueda moledora. Es-

to hace que se remuevan las zonas rugesas.

En odontologia usualmente el abrasivo se adhiere a un-
disco de papel o de plistico o fieltro, que se hace rotar -
en la pieza de manc.

TIPOS DE ABRASIVOS.

Los tipos de abrasivos mas utilizados son: el esmeril,
el oxido de aluminio, pdomez, el rouge y el dxido de estafio.

Esmeril. Es fundamentalmente un dxido de aluminio na-
tural denominado corundum. Posee varias impurezas, tal co-
mo el O6xido de hierro que actia también como abrasivo.

Oxido de Aluminio. Es puro, se obtiene de la bauxita,
que en realidad es la misma sustancia pero impura. Sc pue-
de producir en distintos tamafos de granos y en parte, ha -
reemplazado al esmeril en cuanto a sus cualidades.

Pémez. La pomez es un material silicice de origen vol
cdnico que, de acuerdo con el tamafio de sus particulas, se-
utiliza como abrasivo o como agente de pulido. En odontolo
gia se usa extensamente para varias operaciones, desde el -
alisado de una base de dentadura, hasta el pulido de los -
dientes en la boca.
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Rouge. Es un polvo fino rojo, compuesto de oxido de -
hierro. Se emplea generalmente en forma de pasta. Se le -
puede utilizar impregnado sobre papel o sobre pafo; en es-

te Gltimo caso se conoce como Paho de Azafran.

Oxido dec Estuio. El &éxido de estaho o polve para masi
lla, se usa extensamente como agente de pulido de los dien-
tes y de las restauraciones metalicas. Se le emplea en for
ma de pasta me:zclado con agua, alcohol o glicerina. Es un -
polvo blanco puro que se obtiene tratando el producto de -
una reaccidn entre estafio y acido nitrico, concentrado a -
una alta temperatura.

PULIDO.

Las velocidades optimas del pulido son algo mas altas-
que para la abrasidén. Se pueden usar velocidades lineales-
tan altas como 3,000 metros por minuto. La velocidad 1i -
neal optima varia con los diferentes agentes de pulido, pe-
ro la velocidad promedio estd en las vecindades de los -
2,300 metros por minuto. La superficie removida durante el
pulido es muy poca, no mds de 0.005 mm.

AJUSTE.

Si los bordes de una incrustacidén de oro se frotan con
una punta roma de acero, pueden ser movidos hasta adaptarse
a las paredes del diente, corrigicendo asl imperfecciones. -
El odontdlogo usa este procedimiento o bien emplea una fre-

sa especial a alta velocidad.

Es importante que el instrumento bruiidor no sea de un
material que se adhiera o disuelva en la superficie del me-
tal brufiido, El uso de un instrumento de bronce indudable-
mente impregnari idtomos de cobre en la superficie de una -
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incrustacidn de oro.

Después de haber pulido ¥y ajustado la incrustacién se-
limpia cuidadosamente con agua y jabdon, para eliminar todos
los restos del abrasive, asi ccomo también las particulas -

del material removidas por el desgaste.

La incrustacidn se cementa definitivamente después de-
haberla probadc e¢n la bhoca del paciente y haber visto un -
perfecto ajuste en todo el contorno de la pieza. También -
se observan los espacios interdentarios. Se prueba lz oclu
sidn céntrica, en excursion de trabajo, en excursign de ba-

lance y en relacién céntrica.

Cuglguier isguemia de 1a mucosa indica presidén en 1a -

lar, en ese caso se ajusta la superficie de con-

a
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ta que no se presente la isquemia.

Las zonas de contacto se revisan con hilo dental para-
poder ver si existen obstdculos, que impidan el pasc del hi
lo dental,

CEMENTACION.
Factores importantes en la cementacion definitiva:

Control del dolor. La fijacidn de una incrustacidén -
con cemento de fosfato de zinc, puede acompaharse de dolor-
considerable y en muchos casos se usa anestesia. El odon -
tdlogo podrd precisar los casos en que se debe aplicar anes
tesia. Lo Gnico que queda por recordar es que el control -
del dolor, por medio de la anestesia local, no reduce la -
respuesta de la pulpa & los distintos irritantes y por eso-
hay que prestar atencién a los factores que pueden afectar-
la salud de la pulpa, adoptando las medidas necesarias du -
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rante los diversos pasos para la cementacibn.

Los cementos de oxido de zinc y eugenol, tienen dos -
grandes ventajas en este aspecto: no ocasionan dolor en la
cementacidn y tienen una accidn sedante en los dientes sen-
sibles.

PREPARACION DE LA BOCA.

El objeto de la preparacidn de la boca es el dec conse-
guir y mantener un campo seco durante el proceso de cementa
cidon. A los pacientes con saliva muy viscosa, se les hace-
enjuagar con bicarhonato de codic antes de hacer la prepara
cidén de la boca. La tona donde va la incrustacidén sec aisla
con rollos de algodén, sujetos en posicidn con cualquiera -
de las grapas destinadas a este fin. Se coloca un evector-
de saliva en la boca y se prueba que esté funcionando nor -
malmente. Toda la boca se seca con rollos de algoddn, para
retirar la saliva del vestibulo bucal y de la zona palatina.
También se colocan rollos de algodén u otros materiales ab-
sorbentes en sitios estratégicos, para secar la secrecidn -
salival en su fuente,

MATERIAL.

Para mezclar el material con el que se cementard la in
crustacidn, se recomienda usar una espitula de acero inoxi-
dable y una loseta de vidrio totalmente limpia y seca, a -
una temperatura ambiente entre 18°C y 21°C.

MEZCLA DEL CEMENTO.
La técnica para me:clar el cemento varia con los dife-

rentes productes v de un operador a otro. Lo importante es-
usar un procedimiento estindar, en el que se pueda contro -
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lar la preparacidn de polve y del liquido y el tiempo reque
rido para hacer la mezcla. De este modo, se hace una mezr -
cla de cemento consistente y el operador se familiariza con
las cualidades de manejo de la mezcla. Si se siguen las -
instrucciones del fabricante, la mezcla de cemento cumpli -
rd con los distintos requisitos para conseguir un buen se -
llado en la incrustacion.

A continuacidn se rellena la incrustacidén con el cemen
to mezclado, Si se desea se pondrd cemento en la cavidad -
preparada en ese mismo momento. Se coloca la incrustacidn-
en posicibn y se asienta con presidén de los dedos. El ajus
te completo se obtiene, golpeando la incrustacidn con el -
mango del espejo o interponiendo ul abatelenguas o cual -
quier otro dispositivo entre los dientes superiores e infe-
riores, e instruyendo al paciente para que muerda. Este pa
so puede efectuarse féacilmente, cuando el cemento no ha en-
durecido por completo. Por Ultimo, se coloca un rollo de -
algoddon himedo entre los dientes y se pide al paciente que-
muerda sobre al mismo y lo mantenga apretado, hasta que el-
cemento hava endurecido.

Cuando el cemento se ha solidificado, se retira el ex-
ceso. Hay que prestar atencidn al retirar todo el exceso -
de cemento de las zonas gingivales e interproximales. Las-
particulas pequefias de cemento que queden en el surco gin -
gival son causa de reaccidn influmatoria y pueden pasar -
inadvertidas durante un periodo considerable de tiempo. Los
excesos grandes pueden ser removidos con excavadores. La -
hendidura gingival se explora cuidadosamente con una sonda-
apropiada. Se pasa hilo dental por las regiones interproxi
males para desalojar el cemento. Cuando se han quitado to-
das las particulas de cemento, se comprueba la oclusidn en-
las posiciones y relaciones usuales.
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INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE.

Se supone que ya se ha instruido al paciente, en el -
uso de una técnica de cepillado satisfactoria de los dien -
tes. S6lo queda demostrarle el uso del hile dental para -
limpiar las zonas de la incrustaci6én de mds dificil acceso.
Se le da al paciente un espejo de mano para que observe cO-
mo se debe pasar el hilo dental a través de la zona inter -
proximal de la incrustacidn. Después se pide al paciente -
que prucbe por si mismo.

MATERIALES DE IMPRESION.

Siempre se ha buscado el material de impresidn, el -
cual se adapte al mis minimo detalle y librc dc tedo tipo -
de retenciones, que posteriormente se pueda apreciar en -
ella, una fidelidad médxima y sin deformaciones aparentemen-

te apreciables. El material que reine estos Tequisitos son
los hidrocoloides.

Existen dos tipos de hidrocoloides utilizados en la -
odontologia:

Hidrocoloides Reversibles.

Hidrocoloides Irreversibles como son: 1los alginatos,-
los elastdmeros, que a su vez se dividen en hules y si
liconas.

HIDROCOLOIDES REVERSIBLES.

Composicidn: Los hidrocoloides reversibles estin com-
puestos principalmente por:
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ABBT - QEAT  ..iveiiiiriieaaaans 14.3%
BOTAX vtvverinrrnnnvniennennanns L2
Sulfato de Potasio ............ 2.0%
8 {1 83.5%

Estos se presentan en forma de pasta dental, que al -
llevarlos a la temperatura Util, pueden ser usados como ma-
terial de impresion.

Es una suspensidn semisdlida, que al incorporirsele ca
lor se ablanda y al enfriarse se endurece por gelificacién.

ASPECTOS TECNICOS,

a) Eleccidn de la cubeta y sus caracteristicas.
b) Preparacidén del material.

c) Impresidén propiamente dicha.

d) Cuidados de la impresidn.

e} Vaciado,

A) ELECCION DE LA CUBETA.

Para los hidrocoloides reversibles se usa una cubeta -
especial, que tiene 2 tubitos que rodean el portaimpresidn-
y de ahi se le coloca la manguera de agua fria v por el -
otro la salida del agua, va que dada la fluide: del mate -
rial y dado que no tiene propicdades adhesivas, también de-

be tener una retencidn mecinica.
B) PREPARACION DEL MATERIAL.
El aparato en ¢l que s¢ prepara se llama Acondiciona -

dor para Impresiones con hidrocoloides reversibles y presen
ta tres compartimentos: jzquierdo para licuar el material,
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centro para el almacenamiento y derecho llamado atemperado.
Se usa agua caliente como vehiculo a mis de 70° centigrados
se hace licuar por 10 minutos y luego se puede pasar al de-
partamento de almacenamiento de 63 a 60°C, puede estar has-
ta por una hora como maximo,

Al colocarse en el depdsito atemperado, la temperatura
ideal es de 46°C por 10 minutos y en ese momento se puede -
colocar el material en la cubeta.

El material viene en tubos de polietileno que se recor
ta y se va introduciendo al acondicionador, por medio de -
una jeringa mezcladora.

C) IMPRESIGN PROPIAMENTE DICHA.

Lo llevamos a la boca con jeringas, impresionando de -
la profundidad a la superficie las retenciones y angulos -
Muertos.

La temperatura real al momento de colocarla en la boca
del paciente es probable de 30°C y gelifica a una temperatu
ra de 36°C & 35°C, una ve:z colocada en la boca del paciente
se debe esperar por lo menos 2.5 minutos, haciendo pasar 1§
gicamente agua por los tubos que enfrian la impresidén que -
debe estar entre I8 y 23°C, <e comprueba que deje de estar-
pegajoso y se retira de un sdlo tirdn, en relacidn de los -
ejes mayores de las preparaciones, tratindose de cavidades-
y evitando la induccion de tensiones que causa deformacio -
nes.

D) CUIDADOS DE LA IMPRESION.

Al retirarla de la boca se lava con agua jabonosa para
eliminar si existen residuos alimenticios, se seca y luego-
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se le bafia con una solucidén de "sulfato de potasio” al 2% &
zinc. Considerando los fenbmenos de imbibicidén y sinérisis
deberemos de correr nuestra impresion inmediatamente des -
pués, en caso de que no sca posible, se recomienda que se -
envuelva en una toalla mojada, con el objeto de mantener la
maxima himedad en su medio ambiente, evitando los fendmenos
antes mencionados.

E) VACIADO.

Este deberd ser por todas las razones antes menciona -
das en hemihidrato alfa tipo II, construyendo troqueles in-
dividuales, si se trata de prdtesis fija o el vaciado total
de impresiones de desdentados.

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES.
COMPOSICION.

Los hidrocoloides irreversibles estd compuestos prin -
cipalmente por:

Alginato de Potasio P A
Tierra de Diatomeas B KX
Sulfato de Calcio (deshidratado) ........ -12%
Fosfato Trisddico Cetree et iser e 2%

Los hidrocoloides irreversibles también llamados algi-
nates, se presentan en forma de polvo, a manera de talco, -
que al combinarse con el agua sc forma una pasta cremosa.

ASPECTCS TECWICOS.

Los alginatos necesitan para formar una estructura -
aceptable una cantidad de agua, que el fabricante nos indi-
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card.

Una vez hecho &sto en el paciente preparamos la zona a
impresionar de la siguiente manera: se tendrd listo un va-
so con agua con una solucidn astringente, el paciente debe-
rd enjuagarse antes de ser llevado el material a la boca.

Esta maniobra elimina la tensidon superficial de la zo-
na a impresionar, evitando con ello burbujas o deficiencias
de la impresidn,

La preparacidon del material se hard en una taza de hu-
le con una espitula flexible de acero inoxidable, una vez -
medido se batira por espacio de unos 30 segundos, maximo un
minuto. Se recomienda luego de colocarla en el portaimpre-
sién alisarla con los dedos himedos, rompiendo asi la ten -
sion superficial del alginato, se 1lleva a la boca colocindo
la en una sola posicién, tratando de que no se mueva de un-
lado a otro, procurando que el portaimpresidn no choque con
las piezas dentarias por impresionar. En esta posicién de-
berd mantenerse unos segundos, comprobando que el alginato-
deja de estar pegajoso y que de una superficie brillante pa
se a una superficie seca, se retira de la boca de una sola-

intencion.

La eleccidn del portaimpresién es importante para obte
ner una impresidn exacta, €sta debe tener perforacicnes pa-
ra que al retirarla de la boca no se desprenda el alginato-
del portaimpresion. También debe tener un tamano adecuado,
que permita alojar bastante alginato, porque entre mayor -
sea el espacio entre el portaimpresidon y la zona a impresip
nar, mayor exactitud se obtendri.

Una vez fuera la impresidn de la boca, se lavara ésta-
con agua jabonosa para eliminar restos alimenticios o de -
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sangre. Luego de escurrir la impresion deberi de lavarse -
con Sulfato de Potasio al 2%, por ser el alginato un retar-
dador del tiempo de fraguado de los yesos, entonces coloca-
mos un acelerador del {raguado en la superficie del algina-
to, para lograr ese fin.

Lo més practico es correr luego el modelo en yeso con-
el objeto de evitar problemas, evitando que se presenten fe
ndémenos como que pierda agua (sinéresis) o por lo contrario
que gane agua (imbibicién). Esto sucede muy a menudo cuan-
do los modelos se meten en agua, y es un error muy frecuen-
te. Si no cs pesible correr la impresién, se puede dejar -
envuelta en una toalla mojada, con el fin de mantener la -
mixima humedad en su medio ambiente de alginato, lo ideal -
serd colocarlos en un artefacto llamado hidrdémetro. Es un-
Ttecipiente con agua en el fondo y una tapa, que al colocar-
el portaimpresidn con el alginato se cierra y no hay cam -
bios en pérdida o en ganancia de agua.

El tiempo ideal para vetirar el modelo es de 3 horas,-
pero si hay necesidad de trabajar urgentemente, se puede Te
tirar a la hora. Si se desea obtener una copia extra, des-
pués de 30 minutos, se puede correr el segundo modelo, la -
vando el modelo. '

Se hard mencion de las ventajas y desventajas de cada-
uno de los hicrocoloides, para hacer una mejor eleccidn de-

ellos:

Ventajas del reversible: Ventajas del irreversible:
1. Exactitud. Mayor exactitud.

2. Reproduccidn de detalles. Mayor reproduccidén de de-

talles.
3. Relativa elasticidad. Relativa elasticidad.



4, Facil manipulacién.
5. Instrumentos comunes.
6. Bajo costo.

Desventajas del reversible:

Manipulacidn elaborada,

Instrumental especial.
Alto costo.

N I ]

Tensidon superficial de
1a boca.
Uso de jeringa.

o

Refrigeracidn en agua
fria,
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Desventajas del irreversible:

Almacenamiento delicado.
Requiere eliminar tensidn.
Dar consistencia ideal.
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CONCLUSIONES.

Después de haber realizado la tésis de Operatoria Dental,
hemos llegado a la conclusidén de que debemos de poner la -
atencidn necesaria para tratar de solucionar los problemas -
més frecuentes en el desempeiio de nuestro trabajo, dentro -
del consultorio dental.

Por tal motivo, la Operatoria Dental requiere del avance-
tecnoldgico y de mejores equipos e instrumentos dentales, -
que le proporcionen gran impulso a la diaria e importante la
bor que desempefian los Cirujanos Dentistas.

Gracias a la Operatoria Dental, podemos lograr la maxima-
conservacién del diente, evitando tratamientos mas drasticos
y sobre todo la satisfaccidn del paciente, puesto que la -
gran incidencia de caries en toda la poblacién, la ausencia-
de una dieta adecuada y 1la carencia de recursos econdmicos y
culturales, provocan la gran destruccidén dentaria.

Por Gltimo, podemos deducir que la Operatoria Dental es -
la especialidad con mayor demanda y aplicacién a los pacien-
tes con problemas dentales, por lo que su desarrollo debera-
ser lo mas &tico y profesional, aplicado a la practica de la
Odontologia actual.
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