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INTRODUCCION

AY realizar esta investigacién bibliogréfica, he pen-
sado cn la OPCRATORIA DENTAL como base de la Odontologfa -
en la préctica diaria, asi como en la importancia de los
materiales de obturacién, ademss de conocer su composicidn
usos, técnicas de aplicacién y previendo resultados de ca-
da uno de ellos, utilfzandolos de una manera Sptima en be-
neficio del! paciente.

Cuando hablo de Operatoria Dental, me refiero a las
técnicas que se necesitan realizar para que una estructura
dentaria enferma & en mal estado vuelva a funcionar 2decua
damente, devolviendole su aspecto fisico normal, esto es -
necesario,cuando un diente ha sufrido pérdida de substan -
cfas en sus tejidos duros y es necesari{o restaurarlos me
dfante técnicas y materiales adecuados. Sabemos que el -
diente es incapaz de formar nuevamente los tejidos del es-
mslite destriido y por tal motivo es necesario realizar -
este procediniento. Aunque debemos tomar en cuenta que en
muchas ocacfones se requiere de tratamientos especialfizados -
para los cuales existen técnicas y materiales especificos.

Pars 1a Operatorfa Dental se utilizan diferentes mate
riales dependiendo de sus cualidades y aplicacién a los di

ferentes casos.



En este trabzjo hablare soire i5: cxterizles mds usa-
dos considerando los que proporcionan mejores resultados -
¢n la préctica odontoldgica.

Para una mayor comprensidn y aprovechamiento de este-
tema, tomare en cuenta las materias que se correlacionan,-
pues unas 3 otras se complementan ampliando asi los hori--
zontes del odontologo hacia un conocimiento integral que -

o apoyara en sy prictica diaria.




DEFINICION DE GrZrA o 1o it

La Operatoria Dental es la rama de la Odontologia que
se dedica al estudio de las formas, mecanismos y tratamien
to de las piezas dentales para devolverle la salud, fun--
cién y anatomfa.

La Operatoris Dental ayuda al tratamiento preventivo-
y corrective de 13 salud anatémica, fisiolfgica, estética-
y funcional de los dientes que han sufrido lesiones cario-
sas, traumaticas erosivas o zbrasivas.

Para lograr el equilibrio necesario 2l restaurar las

piezas dentales en el ejercicio cotidiano de la Operatoria

Dengal devemos poseer conocimientos basicos de otras mate-
rias que estan intimamente relacionadas.

La Anatomiz Dental, estudia 1a morfologia de los dien
tes, sin &stos conocimientos no podriamos reconstruir las
piezas dentales, asi como sus relaciones antagonicas como-
interproximales con los dientes adyacentes y contiguos.

La Fisiologia Denta) estudia el funcionamiento de los
distintos elementos que conforman a las piezas dentales y
sus areas adyacentes, como inervacifn irrigacidn, movimien
tos mandibulares.

La Histologfa Dental estudia la configuracién histolo

wgica de cada pieza dental, desde su formacifn as! como los



procesos cariogenicos.

La Patologia Bucal, estudia las alteraciones patoldgi
cas en la cavidad oral, sin esta no podriamos conocer las-
causas y formaciones cariogénicas en las distintas capas -
de las piezas dentales, asi como los procesos infecciosos-
que afectan la integridad dental.

La Operatoria Dental como fines fundamentales tiende-
]

A) Prevenir

B) Curar & Restaurar

1.- ODiagnéstico, es la observacidn sistemtica directa e
indirecta de las piezas dentarias, asi como identificar la
enfermedad con el conocimiento de Tos signos, sintomas y -
consecuencias.

11.- Profilaxis, es la eliminacién de los depfsitos de pla
ca bacteriana y calculos {sarro) localizados en 1a superfi
cie del esmalte como area radicular y asfi poder prevenir -
Tas enfermedades.

I11.-Restauracidn, ¢s devolver 21 diente sy anatomia arti-

ficialmente, asf como su funcifdn y estética perdida.
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ARATOMLA DENTZL

Jebemos tener en cuenta la anatomia del diente dada -
la importancia de &sta, al tratar de restaurar las piezas-
preparadas y la preparacién de tas cavidades.

Para el estudio anatémico se le considera al diente -
como un cubo de sefs caras o superficies que en los dien--
tes anteriores se convierten en borde incisal, asi tenemos
cars mesial, distal ,vestibular, lingual 6 palatina, oclu--
sal 6 incisal, radicular.

A los dientes se les ha dividido en tercios los cua--
les mesiodistalmente se llaman; tercio mesial, tercio dis-
tal, bucolingual, oclusolingual, tercio gingival, tercio -
medio y tercio oclusal.

Para su forma anatémica se considera varios diametros
as! como el dfametro mesio distal se encuentra en la unién
del tercio medio con el tercio incisal, el diametro mayor-
buco lingual estd en la unién del tercio medio con el ter-
cio gingival,

Las piezas dentarfas estén formadas por cuatro 18du--
los, exeptuando los primeros molares inferiores y los se--
gundos premolares de 1s misma arcada.

La conformacién de la corona en los dientes anterio--

res tres lobulos constituyen 13 mitad labial y el cuarto -
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le witad lingual 5 palatina formando asi el cingulo. En el
borde incisal la formacifén de los l6bulos es redondeada -
formando los 1lamados memelones, los cuales desapareceran-
con €l tiempo debido al desgaste de las fuerzas masticato-
rias.

En las piezas posteriores la cplocacién de los lobu--
los son: dos vestibulares y dos linguales.

Las coronas de las piezas superiores en relacién con-
sus raices son concentradas, en cambio las inferiores tie-
nen una ligerz inclinacifn hacia lingual, esta inclinacifn
es debida a una convergencia de la cara labial.

En los limites mesial y distal de las piezas posterio
res, tanto inferiores como superiores se encuentran bandas
de esma\;e fuerte y bien redondeadas que se llaman crestas
marginales, 1a colocacién de dichas crestas es donde se re
ciben las mayores fuerzas directas de la masticacién; en -
las caras triturantes de las piezas posteriores encontra--
mos surcos, focetas y elevaciones debemos tener en cuenta
dichos tuberculos, puls existe un cuerpo pulpar en cada -
uno de ellos, al {fgual cuidaremos nuestras crestas margina-
les para no debilitarlas al hacer la extencién por preven-
ciébn de la cavidad a través de Vos surcos segin el postula

do de 3lack. Las cuspides de los molares superiores en -
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1oz tubfrculos constan de un plano inclinado y una convexi
dad palatina y un tubérculo disto-lingual redondeado y con
vexo.

En los molares inferiores primeros, sus tres lébules-
bucales son redondeados y sus ciispides linguales son Seme-
Jjantes a las bucales superiores.

La profundidad de las chspides en las piezas posterio
res es aproximadamente una cuarta parte de la altura de la
corona a excepcidn de los primeros premolares superiores -
cuya profundidad varfa entre un tercio y un medio del lar-

go total de la corona.



HISTOLOGIA

“Histologfa del Diente en relacitn a la Operatoria Den
tal”. [s necesario conocer la histologfa de los dientes;: ya
que sobre tejidos vivos vamos a trabajar y sin estos conoci
mientos de los organos dentarios podrfamos poner en peligro
su estabilidad.

Debemos conocer las estructuras del esmalte y de la -
dentina que favorecen 6 no el avance del proceso carfoso -
causanta de la perdida de tejido dentario; por lo tanto es-
tas piezas dentarias deben ser restauradas con algun mate--
rial de obturacién y al! mismo tiempo conocer los limites de
cada tejido; asi como su espesor para que la preparacién de
cavidades no sobrepase determinados sitios evitando as{ ex-
poner la pulpa dentaria al efectuar los cortes y paredes -
débiles que no resistan las fuerzas de la masticacién.

ESMALTE

Es el tejido exterior del diente, que a manera de cas-
quete cubre la corona anatdmica en toda su extensién hasta -
el cuello del Srgano dantario, donde se relaciona con el -
cemento que cubre 1a rafz; esta unién del esmalte con el ce
mento se le 1lama "Amelo-Cementaria”™. El esmaite se relacio
na también por su parte externa con la mucosa gingival la -

cual toma su insercidn tanto en el esmalte como en el cemen
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to y por su parte interna se relacicna von toda la exten--
sién de 1a dentina.

EY especor de) esmalte § substanciz adamantina es mi-
nimo en el cuelle de tndow los dientes y 2 medida que se -
acerca a la cara oclusa) e incisal, se va engrosando hastz
alcanzar su mayor espesor & nivel de clUspides § tubérculos
tanto en molares y premolares como a nivel de los bordes -
cortantes de los incisivos y caninos.

El espesor de los bordes cortantes de los incisivos y
caninos es de 2.mm a 2.5mm; el grosor a nivel de las cdspi
des de premplares es de 2.mm a 3.mm y en las cispides de -
los molares 2.6mm, en el cuello de todos los dientes encon
traremos un espesor de 0,5mm.

Los elementos estructurales que encontraremos en el -
esmelte y nos interesan desde el punto de vista de la Ope-
ratorta Dental son : Cuticula de Nashmith, Prismas, Subs--
tencia Interprismatica, Estrias de Retzius, Penachos, Lawe
las, Nusos y Agujas.

La cuticula de Kashmith cubre el esmalte en tods sy -
superficie en algunos sitios puede ser muy delgadz, incom-
pleta 6 fisurada, en estos casos ayuda mucho a la penetra-
cién de 1a caries. No tiene estructura histolftica sino -

que es una formacifin cuticular formada por queratinizacifn
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externa e interna del organo del csmaite. La importancta -
clinica de esta estructura es que mientras esta completa -
el proceso carfosc no podr§ penetrar ya que avanza de fue-
ra hecia adentro.

Prismes, ectos pueden ser rectos § bien ondulados, -
formando o que se 1lama en estos c2sos esmalte nudoso. La
importancia clinfca es en dos sentidos: Los prismas rectes
facilitan la penetracién de la caries mfentfas que los on-
dulados hacen mis dificil la penetracifn. En cuanto a la -
preparacién de cavidades los prismas rectos facilitan més-
¢! corte siempre yue este sea porgedio de instrumentos fi-
losos, mientras que los prismas ondulados lo impiden. Los-
prismas miden de 4,5 6§ 6 micras de longitud y de 2 a 2.8 -
micras ‘de ancho.

Los prismas del esmalte estén localizados radialmente
en todo su espesor en un corte del esmalte; encontrando -
que los prismas son penta 6 exagonales.

La direccién de los prismas en las superficies planas
estdn colocados perpendicularmente, en las superficies cén
cavas; focetas y surcos convergen a partir de ese lfmite,-
en las superficies convexas divergen hacia el exterior.

Substancia Interprismatica, se le conoce también como
cemente interprismitico y se encuentra uniendo todos los -

prismas teniendo la propiedad de ser facilmente soludble en
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Gcidos diluidos ecte nac explice 12 fdcil penetracibn de -
ta caries.

tamelzs y Penzachos, favorecen también Yz penetracién-
de la caries por sus estructuras hipo calcificadas.

Huso y Agujas, san tambi€n estructuras hipocalcifica-
das que ayudan a Ya penetracifn dc la carfes :demds de ser
altamente censibles a diversos estimulos; ya que son pro--
tongaciones citoplasmiticas de los odontoblastos y que sy
fren cambios de tencifn superficial y reciben descargas -
electricas que tranmsmiten a tos odontoblastos.

Estrias de Retzius, son las 1¥neas que siguen una di-
reccifn mfs & menos paralelas a la forma de la corons, son
estrias relacionadas con Yas Tineas de fncremento en el cre
cimiento de la corona y son provocadas por las sales orgé-
nicas depositadas durante el proceso de calcificacién, san
ronas de descanso a2 mineralizacifn y por Yo tanto hipocal
cificadas, 1o cual favorece a2 12 penetracién del proceso -
carioso.

La cara internz 4e) esmalte estd relacionada en toda-
su extenctén con la dentfina y en Ya uni{fn amelodentinaria-~
se encuentrs la zona granulosa de Thomes formada por la -
anastomosis de las fibras de Thomes,las cuales parten de -

los odontoblastos 2uzan Ya dentina dentro de Yos tubulos -
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dentinarios y termina en dicha zona en la cual encontramos
bastante sensibilidad.
Fisiopatologia; el esmalte es el primer tejido que se cal-
cifica y los defectos estructurales que se presentan som -
{rreparables y son sitios de menor resistencia a la caries.
Entre los defectos estructurales tenemos erosfones, surcos,
fosetas y depresiones las cuales no corresponden a la ana-
tomfa del diente. Para el estudio de la cartes del esmalte
el Dr. Black hizo dos grandes divisiones.

I.- Las que se presentan en surcos y focetas depresio
nes § dafectos estructurales.

2.~ Las que se presentan en las caras lisas.

E1 modo como penetran las caries es el siguiente
1.- En los surcos, focetas y defectos estructurales en -
forma de cono pero con el vértice hacia el exterior y la ba
se hacia la dentina {sigue la direccifn radial de los pris-
mas del esmalte).
2.- En las caras lisas, es en forma de cono con el vértice
hacia la dentina, éuedando 1a base hacia la parte externa -

del esmalte.



DENTINA

Es el tejido bisico de 1a estructura del diente,cons-
tituye su masa principal; cn cu parte externa estd limita-
dz por e) esmalte, en cuy ra¥y por o1 cemento y en su area-
fnterna estf Timitada por la camara pulpar y conductos pul
pares.

Sus principales caracteristicas en comparacidén con -
las del esmalte son:

Ecpesor, no present3 grandes cambios come el del es--
malte, sino que es bastante parejo. sin embargo es un poco
mayor desde la cdmara pulpar hasta el borde incisal en los
dientes anteriores; de la camara pulpar a la cara oclusal-
en los dientes posteriores y de la camara pulpar a las pa-
redes laterales.

Dureza, esta es menor que 1a del esmalte ya que solo-
contiene uyn J2% de sales calcireas y el resto de substan--
cfa orgénica.

Fragilidad, este tejido no tiene fragilidad, ya gue -
es substancia orgdnica y tiene cierta elasticidad.

Clivaje, en este tejido no se puede realizar el cliva
je debido a que es de tipo amorfo.

Sensibilidad, es altamente sensible en la zona granu-

1osa de Thomes.
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Constitucibén Histalbgice, estd es mucho mids compleja-~
que g del Esmalte, ya que tiene mayor niimerg de elementos

constitutives.
ESTRUCTURA DE LA DENTINA

En estd tenemos matriz calcificada de dentina, tubu--
los & canaliculos dentinarios, fibras de Thomes, lfneas fia
crementales de Von Ebner y Owen, espacios interglodulares-
de Ozermac, cara granulosa de Thomes, Yineas de Scherger.

Matri2 de la dentina, es la sustancia fundamental ¢ -
intersticifal calcificada que constituye 12 dentina.

Tubulos dentinarios, haciendo un corte transversal de
13 corona aparecé 1a dentina con un gran nimero de aguje--
vos que son los tubulos dentinarios y su lyz mide 2 micras
de diémétro aproximadamente entre uns y otro se encuentra-
Ya sustancia fundamental ¢ matriz de la dentina.

En un corte longitudinal, se ven los mismas tubulos -
pero en posicidn radial a ta pulpa. En la ynién amelo den-
tinaria se anastomosan y se cruzan entre si formando la --
zons granulesa de Thomes.

La separacifn entre los tubulos es de 2 & 4 micras &
su vez estan ocupados por los siguientes elementos: Vaina-
de Newman en cuya parte interna y tapizando la pared, se -

encuentra una substancia llamada elastina. En todo el espe
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‘es depositada cuando el diente ha sufrido alguns irritacidgn
es una modificacién de la dentina (dentina secundaria), y
esté se produce como respuesta por la irritacién generada-
a los odontoblastos es de una forms irregular y esclerfti-
ca {que tapa & tos tibulos dentinarios y es una forma de
defensa para proteger la pulpa).

Importancia clinica de 1a dentina: La répidez de 1a
penetracifn de l2 caries 2 la dentina se debe a] elevado -
contenido de substancias orgénicas gue forman la matriz de
1a dentina y a los tibulos dentinarios ya que permiten el
paso a las bacterias hasta llegar & la pulpa de manera sen
cilla; por otro tado los espacios interglobuiares, la capa
granular:-de Thomes, tas lineas incrementales de Von, fbner
y Owen, son estructuras no calcificadas que favorecen Ta
penetracibn de 3a caries.

ta dentina debe ser tratada con mucho cudado en toda-
intervencifn operatoria ya que al utilizar 6§ trabajar con
fresas sin filo y los diferentes cambios de temperatura §
del P.H., pueden producir reacciones en 1a pulpa, se debe-
evitar también el contacto con 1a pulpa y de ja dentinz -

2 de cualquier zona -

con 1a saliva ya que al exponer en cm
dentinaria se estan exponiendo aproximadamente 30 tibulos-

dentinarios y existiendo bacterias en la saliva puede 1le-
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gar a producirse como primer sintoma una infeccibn y en su

término final una muerte pulpar.



CARIES

" DEFINICION

£s un proceso quimico biol8gico caracterizado por 1a -
destruccién mis & menos completa de los elementos constitu-
tivos del diente.

Quimicos porque intervienen fcidos y biolfgicos porque
intervienen microorganismos.

La caries es uno de los problemas mds frecuentes que -
se encuentran en la clinica dental, en proporcién con cual-
quier otro caso.

“ ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL *

En la caries dental, la lesién primaria se produce en-
primer lygar en ta superficie dental, y si no se detiene 6
se elimina, progresa hacia adentro afectando en ultima estan
cia 1a pulpa dentaria.

Las lesiones cariosas iniciales ocurren con mayor fre-
cuencia en aquellas superficies que favorecen la acumﬁla---
cién de alimentos y microorganismos.

Ahora se sabe que uno de los cambios detectables mds
tempranamente 2 nivel de investigaciones es la pérdida de
mineral del esmalte debajo de la superficie.

En la mayoria de los casos el primer cambio clinico -

observable en 13 garies de) esmalte, es el aspecto blanque-



cino de la superficie en e} lugar de atague.

Aunque este color blanquecino puede pasar inadvertido
cuando la pieza esta humeds, es facilmente detectable cuan
do ta superficie dental examinada esta seca y es cuando -
localizamos el drea blanquecina que se ablanda formando di
minutas cavidades las cuales se pueden atravesar por un ex
plorador dental.

En general sY queremos comprender el proceso carioso,
debemos tomar en concideracidn los factores principales. -
Siendo estos factores los czrbohidratos fermentables, las-
enzimas microbianas bucales y la composicién fisica y qui-
mica de la superficie dental, Los carbohidratos fermenta--
bles y las enzimas microbianas pueden considerarse como -
fuerzas de ataque, la superficie dental como fuerza de re-

sistencia.
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" FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRODUCCION DE_LA_CARIES”

Factores de los carbohidratos, durante siglos se ha -
observado que las personas sometidas a dietas con elevado -
porcentaje de alimentos harinosos y azicares, tienden a su-
frir destruccifn dental que puede oscilar entre moderada y
grave. También se ha observado que los individuos sometidos
a dietas formadas principalmente por grasas y protetnas pre
sentan escasa 8 nula caries dental.

La mayoria de las opiniones defendian un concepto etio
16gico esencialmente local, una minoria decia de los carbo-
hidratos estaban presentes en la dieta a costa de otros ali
mentos que en caso de haber estado presentes, podrian haber
sido responsables de la inmunidad a 123 caries, al aportar -
ciertos factores protectores. De manera mis sencilla puede-
decirse : para que los carbohidratos fermentables produzcan
destruccién dental, deben estar en contacto con la superfi-
cie dentaria durante un tiempo razonable. Esto no quiere -
decir que los carbohidratos no puedan modiffcar 12 caries -
dental por Ya via sistematica.

“ ELIMINACION BYCAL DE CARBOHIDRATOS *

En una serie de estudios con humanos, se ha observado-
que varias horas despues de comer, la cantidad de carbohi--

dratos en la saliva es despreciable. Si se introduce en 1la
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boca una substancia de prueba de carbohidratos zon conteni
do de glucosa y se realizan analis{s se pueden observar -
cantidades apreciables de carbohidratos que persisten en -
periodos de media hora 6 mds. Inmediatamente después de -
deglutir el bolo de carbohidratos, no es raro encontrar va
rios valores de miles de miiigramos por 100% de glucosa.

"PRODUCCION DE ACIDO SOBRE LA SUPERFICIE DENTAL"

La presencia de &cido sobre la superficie del diente,
aunqué no es directamente responsable de la caries crea un
medio favorable para otras enzimas etioldgicas de la caries
por ejemplo, tenemos las fosfatasas y las proteasas.

" IDENTIDAD DE LOS CARBOHIDRATOS ASOCIADDS COM LA CARIES DENTALY

Existen fuertes evidencias de que los carbohidratos -
asociados con la formacifn de caries dental deben :
A) Estar presentes en 1a dieta en cantidades significati-
vas.
B) Desaparecer lentamente, 6 ambos casos.
c) Ser ficilmente fermentables por bacterias cariogénicas
Por los menos tres carbohidratos rednen estas cualida-
_des generales
A) Los almidones polisacdridos.
8) €1 disacarido sacarosa.

C) €1 monosacarido glucosa.
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E! almidén estd ampliamente distribuido en los alimen
tos naturales de Ta dieta humanz. Lo suministran principal
mente las legumbres y los cereales. Se ha demostrado que
estos alimentos con contenido de aimidén refinado son repi
damente convertidos in vivo en 3dcidos orgénicos por los -
microorganismocs bucales.

‘Em 1a boca por lo menos 1a primera etapa de esta re--
accién es atributble & 12 amilasa salival. Esta enzime tie
ne un P.H, Sptimo de 6.9 muy cercano al de la saliva, & -
hidroliza el almidén, en uitima instancia en disacarido -
maltosa. Subsecuentemente 12 enzima maltosa, producida por
microorganismos bucales, hidroliza la maltosa para conver-
tirla en glucosa.

(2] d{sacarido sacarosa estd disponible en 1a dieta hu
mana como azicar de caha refinada. Los microorganismos bu-
cales la hidrolizan pronto, probablemente por la accién de
una en2ima sacarosa en la molécula de glucosa y una de -
fructuosa.

Se ha 1lamado a la sacarosa como el criminal de arco,
de la caries dental, por su amplio orden dietético y los informes-
que existen sobre su capacidad de favorecer el crecimiento
y proliferacisn de bacterfas cariogénicas con mayor efica-

cia que cusalquier otro ingrediente dietético conocido.
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La glucosa monosacarido estd disponible en forma cris-
talina pero raramente se emplea en la dieta. Se usa frecuen
temente en la preparacién de alimentos y confituras como ja
rabes 6 almidén de maiz.

"FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RETENCION OF CARBOHIDRATOS®

Los factores que influyen son muches, basta con recor-
dar que los almidones de ceéreéales se utilizan como base en-
ta preparacién de adhesivos para comprender que esta propie
dad prolongaria fuertemente la retencién de estas substan--
cias sobre y al rededor de la superficie dental. Los dulces
blandos y el caramelo se adhieren tenazmente a la superficie
dental, mientras que otros alimentos de carbohidratos, como
el pan integral y galletas saladas, son mucho menos adheren
tes.

También resulta evidente que aunque ciertos alimentos-
no son cariogénicos en si, pueden promover 1a retencién by
cal de los cerbohidratos en las paredes de! esmalte.

“CAPACIDAD RELATIVA DE LOS CARBONIDRATOS MATURALES Y REFINADOS -

PARA CAUSAR CARIES DENTAL®

Es creencia general que los carbohidrates no refinados
no contribuyen de manera importante a Ta etiologfa de la ca
ries dental. €sto a su vez ha llevado a s especulacién, de

que l1os carbohidratos crudos tienes sustancias antienziméti
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cas gue se pierden en el proceso de refinamiento.

Los almidones refinados en comparacibén con los natura
les, tienen influencia poca 6 nula para modificar la capa-
cidad cariogénica de los disacéridos y monosacaridos.

£1 contenido de carbohidratos digestibles encontrados
en pasteles, cafa de aziicar, almidones de maiz, mermeladas
varia entre 60 y 100% el valor para la mayoria de los vege
tales y frutas es de 20 por 100% por 1o menos.

"OBSERVACIONES SOBRE EL PAPEL DE ACIDOS INHORGANICOS EN LA DES -

TRUCCION DENTAL"

Aunque la produccién de los microorganismos en la pla
ca dental es facilmente demostrable, en la via metabflica-
por la cual se lleva a cabo, no ha sido establecida en las
cepas conocidas de bacterias cariogénicas.Se supone que las
vias de formacién de dcidos operantes en la boca son compa
rables a las observadas en otros tejidos biolégicos y en -
particular a las de otras capas bacterianas con mecanismos
de formacitn de dcidos conocides.Es posible que uno 6 va--
rios dcidos drganicos en circunstancias especificas puaden
lograr disolucidn del esmalte.Recientemente una teorfa co-
nocida como protedlitica-quelacidn, explica la etiologia de

la caries dental como dos reacciones : Una destruccin microbiana de la
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melr 17 ciydnica y una perdida de materia inorgdnice debido
a la accifn de los agentes de quelacifn que son liberados~
como productos de degradacién de la matriz. Los conocimien
tos actuales permiten affirmaciones totalmente seguras sobre
el papel de los &cidos orgdnicos en el proceso de destruc-
cifn dental.

£n Yos ultimos afios una serie de experimentos realiza
dos por Keyes y Fitzgerld, han demostrado que la caries -
dental en las ratas y cricetos es enfermedad transmisible,
dicha evidencia cientifica prueba que Ta caries es un pro-
ceso infeccioso.

En cricetos denominados resistentes a la caries, Ja -
supuesta resistencia podria ser vencida al introducir un
factor de las heces fecales de cricetos §uceptibles a las
caries; despues demostré que e) mismo fenbmeno podria lo--
grarse por inoculacidn con uno 6 més estreptococos aisla--
dos provenientes de lesiones cariosas de animales sucepti-
bles a la caries. Estas observaciones parecen indicar que
un animal resistente a la caries es uno con flora incapaz-
de causar caries apreciable. Cuando se introduce la flora-
apropiada en la boca, la caries se producird rapidamente,-
recientemente se ha demostrado que las bacterias pueden -

transplantarse de la boca humana, a las bocas de los roedo



res, con lo que se producen lesiones cariosas dentales: De
esta manera, aunque las bacterias cariogénicas se demostra
rén primero en roedores, se encuentran microorganismos -
similares en el hombre.

"DESTRUCCION DENTAL EN VIVO"

La comprensién de la caries ha sido muy ampliada con-
los intentos experimentales para producir caries dental en
piezas extraidas, incluso actuaimente hay quién todavia -
persiste en la creencia de que la caries se injcia solo en
piezas vitales.

Para refutar ésto, solo habrd que recordar las obser-
vaciones iniciales de Magitot, quién en una época &n gue -
no existian suministros protéticos facilmente disponibles,
utilizaban piezas extraidas para hacer pivotes incert&ndo-
las en las raices y fijando otras bases de dentaduras. Re-
gistrd sus observaciones cuidadosamente é ilustr6 la des--
trucci6n dental que producia en esas circunstancias.

Recientemente se realizarfn estudios an la Universi-
dad de Alabama, en estd drea empleando una boca artificial
la cval simula muchas condiciones que prevalecen en la ca-
vidad bucal. Las piezas extraidas se mantienen en un medio
himedo y a la temperatura corporal.

Se gotean medics con contenido de carbohidratos sobre
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a la caries dental, estd asociada con ciertos cambios fisji
cos y quimicos en el esmalte.

“FORMACION DEL ESMALTE Y DESTRUCCION DENTAL"

£1 peri6do formativo de las piezas dentales puede di
vidirse en tres segmentos
A} Formacidén de la matriz.
B) Calcificacién de la matriz.
c) Madurez preeruptiva.
ta formacion de la matriz, es el paso preliminar para
1a formacidn dental, los transtornos en esta etapa pueden
manifestarse como formaciones imperfectas de esmalte por -
ser tejido epitelfal, sea influida por avitaminosis "A".
La.deficiencia de esta vitamina, da por resultado --
atrofia en los ameloblastos, las células formadoras del es
malte. E) esmalte que se forma subsecuentemente es hipobld
sico y por lo menos tedricamente, favorece la acumulacién-
de carbohidratos fermentables de microorganismos bucales.
Es sabido también que la vitamina "C" es esencial pa-
ra la formacidn de dentina y que la formacifn de matriz de
dentina inicjal, debe ocurrir antes de empezar la formacidn
de matriz de esmalte. La deficiencia grave de vitamina “C"
ha tenido el efecto secundario de producir hipoplasia del

esmalte.
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Aunque muchas abservaciones clinicas apoyan la opinidn
de que Tas enfermedades examentosas, como la fiebre escarla
tina, sarampidn, étc., causan hipoplasias del esmalte, la
verificaciGn erperimental de esta creencia es muy escasa. -
Sin embargo se sabe que la rubeola materna (sarampifn alemdn)
durante el embarazo de la sexta a la novena semana, puede -
resultar en grave hipoplasifa del esmalte en el nifo.También
se debe recordar que en 12 sifilis congénita los ameloblas-
tos pueden ser dadados 6 destruidos, dando como resultado -
final formacidn imperfecta del! esmalte.

Se sabe también que la hipoplasia del esmalte puede -
ser producida por deficiencias dieteticas en calcio y fosfo
ro.

Puede producirse hipoplasia del esmalte como resultado
de transtornos hormonales, especialmente en disfucién de -
paratiroides, pero también en insuficiencia tiroidea, hipo-
ficiaria y suprarenal: Los efectos de la paratiroides, han-
sido estudiados con mayor intensidad y parece probable que
sus efectos sean resultado de la hormora paratiroides, para
regular los niveles sanguineos del calcio.

*DESTRUCCION DEL ESMALTE Y MANTENIMIENTO DEL DIENTE®

Aunque las piezas en formacién estSn sujetas a gran ni

mero de influencias modificantes, las piezas totalmente formadas -



y brutedesespeciclimente el esmalie, es releti.e, perc no -
completamente inerte. Las propiedades fisicas y quimices -
del esmalte son extraordinarias. Es el tejido corporal wmés
denso y altamente c2lcificado. La mejor evidencia es que, -
basandose en su peso seco wés del 951 es inorgénico, los -
andlisis espectogrdficos han revelado la precencia de gran-
cantidad de oligoelementos. Como la precencia de cantidades
minimas de fluoruro ha demostrado disminuir la suceptibili.
dad a la caries, siempre habra que tener presente laz posibi
1idad de que otros oligoelementos tengan efectos similares-
U ocpuestos.

Con el desairrollo de mejores técnicas histolbgicas Yy
el microscopio electrdnico, se ha concedido mayor atencién-
a la formaci6n orginica de) esmalte. Sabemos que menos del-

% del peso corporal del esmalte es orgdnico a causa de su
origen ectodermico. Por lo menos un grupo de investigadores
cree que la fraccidn orginica del esmalte, representa el -
tugar inicial del proceso cariogénico.

Constgeran que estd sujeta a invasiones de microorga--
nismos primariamente, ya que la disolucifn de la fase mine-
ral del esmalte ocurre subsecuentemente.

Debemos observar que las proteinas del esmalte son de
l1as indestructibles & incluso si van a ser consideradas -

como un eslabln débi) en la resistencia de la superficie -
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de} esmalte, debe producirse un conjunto de circunstancias
muy especiales para poder ser disociadas.

Los estudios de isStopos radiactives confirman la -
creencia de que se logra poca substitucién del esmalte por
vias metfbolicas normales; por ejemplo, progresivamente -
através de la pulpa y de Ta dentina, las técnicas revelan-
que los componentes minerales de la superficie del esmalte
estdn siendo constantemente sustituidos 6 aumentados por -
iones salivales. Se ha demostrado también que el contenido
orgédnico del! esmalte aumenta con la edad. Probablemente -
por la precipitacién de material orgidnico del medio bucal.
Es concebible que alguno de estos procesos 6 ambos puedan-
modificar la suceptibilidad de las piezas dentales a la -
caries.

Estas sustituciones adicionales 6 ambas cosas, al es-
malte superficial pueden provenir de tres fuentes principa
les; medio buca) normal, {inclusive la saliva), materiales
introducidos con motivos terapfuticos {restauraciongs den-
tales) y agentes terapéuticos solubles (fluoruros).

“SALIVA Y CARIES DENTAL*®

Aunque los microorganismos bucales y carbohidratos re
tenidos son factores etioldgicos en la produccién de la -

caries dental, debe recordarse que cada uno de estos exis-
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te constantemente en 13 salivs,

fasandose en esto, decimos que las propiededes fisicas
6 quimicas de 1a salive pueden influir en la suceptibilidad
s la carfes denta). También dederlin odservarse que algunos-
investigadores han presentado datos indicando que la veloci
dad de secrecidn salival menor & 1o normal desarrollon ms--
yor nimero de lesiones cartosas, que 185 personas con ma--
yor secrecifn salival de 1o normal,

Se han scumulado un gran nimero importante de datos -
sobre 1a contribucifn relative de las glé&ndulas salivales -
principales y la cantidad total de secrecién salival. Pare-
ce que las glindulas submaxilares, parftidas y sublinguales
contribuyen aproximadamente en un 75%, 20%, 5%, respectiva-
mente, al flujo salival en reposo.

La mayorta de los autores affrman que la secrecitn sa-
Tivel adulta diarfa es de 1 500 m)., aproximadamente. Tom -
bi€n es concebible que 1a saliva pueds tener ciertas sustan
cies que Inhtben Ya caries a) modificar la flora bacteriana
en la boca.

Bien saberos que Ta saliva humans conttens sustanclas-
que inhiden 3 los microorganismos Misococus, Lysodeikticus-
y otras especies de flora bucal.

Esta accidn ha sido atribuida a una sustancia 1lamada-
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1isozina, se ha identificado en la saliva de lss personas-
inmunes & s caries, es un agente bacterfolégico que no se
encuentra en las persunas suceptibles a la caries.

Tembién se ha demostrado que Ya saliva auments 1s per
weabilidad copilar y tiene el poder de atraer leucocitos -
grociss » un mecantsmo alin no comprendido. Ademfs existen-
sustancias en s saltive, 1lamadas opsominas, que vuelven a
Yas dacteriss wfs suceptibles a o fagocitosis por leucoci
tos.

Hasta ta fecha, varios investigadores han especulado-
sobre la posibilidad de Inmunizar 8 las personas contra la

csrfes por medioc de vacunas,



32

FACTORES PREVENTIVOS DE LAS CARJES
"FACTORES QuimMIcCOs”

Fluoracifn de) agus, cuando fué establecido por la -

United Estates Public Health Service, acumulando la prueva-
jnicial de que deberia haber ciertos niveles minimos de -
fluoruro en el agua potadle, el cual podia inhibir la forma
cifn de caries dental) en los nifos, sin producir desfigura-
miento por moteado, ampliaron sus investigaciones iniciales.

En el aho de 1942, habfan confirmado la hipGtesis en -
estudios que abarcaban 21 Ciudades seleccionadas por sus di
versas concentraciones de fluoruro en los suministros pibli
cos de agua potable.

En estudios que se realizardn con nifios de 12 a 14 ados
con historfa de residencia continua en una ciudad, con mengs
de 0.5 partes por un milldn de fluoruro en el agua démestica
presentarén, un promedio de mds de siete piezas permanentes
destruidas , ausentes y obturadas. En un grupo similar de -
nifics residentes en ciudades en las que 1a concentracidn de
fluoruro del suministro piblico de agua era de 1.0 y 1.4 -
partes por millén de litros. Presentaba un promedio ligera
mente inferior a tres piezas afectadas. La precencia de con
ceatraciones de fluoruro en el agua mayores de 1.4 partes -

por m»i118n logrardn solo una ligera reduccidn de la sucepti
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bilidad a la caries dental.

Sin embargo existidn pruebas que apuntaban hacia una -
conciderable inhibicifn de Ya destruccidn cuando el suminis
tro municipal de agua tenia entre 0.5 y 0.9 partes por mi--
116n de fluoruro. Como los niveles de fluoruro de 1.0 par--
tes por mill6n en‘e1 agua potable provocan marcada inhibi--
cifn de Va caries dental, sin producir moteado de importan-
cia en el esmalte, estos allazgos resultardn en la inicia--
ciébn de experimentos clinicos, en los que los suministros -
de agua con menos de 0.5 partes por millén de fluoruro fue-
ran complementadas con fluoruro.

Oebe afadirse que investigaciones paralelas habfan de-
mostrado que : tas reducciones en caries dental, no eran -
atribuibles a otros factores, como por ejemplo radiaccifn -
solar & dureza del agua.

Que este nivel de fluorurc no llegaba a producir otras

alteraciones en e) estado fisico de los nidos.
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FACTORES F1S1COS Y MECANICOS

“PROFILAXYS EN EL CONSULTORIO"

La timpieza dental puede realizar)a el higienista den-
tal como procedimiento del consultorio.

Generalmente se le concede a la profilaxis dental en -
el consultorio fmportancia minfma 6 nula para controlar 1la
destruccibn de Va caries en las piezas dentarias y también-
su contribucidn principal es de prevenir enfermedades perio
dontales y erradicarlas.

“CEPILLADO DE OIENTES"

Existe evidencia considerable de que el cepillado den-
tal con dentrificos, muestra inmediatamente despuéds de las-
comidas, es un medio eficaz para evitar las caries.

“SEDA DENTAL®

Es e) complemento despues del cepillado siendo muy -
eficaz. Se ha confirmado que la mayortia de las personas que
utilizan Ya seda dental, presentan menor cantidad de carfes
oroximal: la mejor seda dental, es la que presenta gran nid-
mero de fibras de nylén y que no esten enceradas.

“PASTILLAS REVELADORAS*

Son utjlfizadas por el Odontologo para instruir a los -

pacientes en el cepillado mécanico de los dientes.
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“ENJUAGUES BUCALES"

El empleo de técnicas de cepillado y de seda dental -
aflojar8 muchas partfculas de alimento y bacterias de la -
placa dental, Estas se pueden eliminar con un enjuague vigo

roso cCoh agua.
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“CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES"

Las cavidades artificiales, realizadas mécanicamente -
por el Odont6logo, tfene una finalidad terapéutica si se tra
ta de devolver ta salud de un diente enfermo; y una finali-
dad protética, si se deses confeccionar una incrustacibn me
télica 6 un sosten para dientes artificiales (puente fijo).

Ast nace la primera clasificacién de cavidades y se di
viden en dos grupos :

1.- Cavidades con finalidad protética.
Il1.- Cavidades con finalidad terapéutica.

“CLASIFICACION ETIOLOGICA"

Basdndose en la etiologfa y en el tratamiento de las -
caries, Black ided una magnifica clasificacidén de las cavi-
dades con finalidad terapéutica. Las dividio primero en dos
grandes grupos

“GRUPO 1"

Cavidades en puntos y fisuras. Se confeccionan pars tra
tar caries asentadas en deficiencias estructurales de esmalte.

"GRUPO 11"

Cavidades en superficies lisas. Se tallan, como su nom-
bre lo indica, en superficfes lisas del diente y tienen por
objeto tratar caries que se produce por falta de autoclisis

6 por negligencia en la higiene del paciente.
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Black considera ¢l grupo 1, como clase y subdivide el
grupo 11 en cuatro clases. Quedando definitivamente dividi-
das las cavidades en cinco clases fundamentales. Debido [
Ta localizacibn de 1a caries 6 a la forma de sus conos de -
desarrollo, cada una de esas clases de cavidades exige pro-
cedimientos operatorios que tienen particulares caracteris-
ticas.

“CLASE 1 _DE BLACK"

Comprende fTntegramente las cavidades en puntos y fisu-
ras de las caras oclusales de molares y premolares; cavida-
des en los puntos situados en las caras vestibulares § pala
tinas (6 linguales) de todos los molares; cavidades en 1los
puntos situados en el cYfgulo de los incisivos y caninos sy
periores & inferiores.

“CLASE II DE BLACK"

En molares y premolares, cavidades en las caras proxi-
males, mesialtes y distales afectando el &ngulo oclusal.

“CLASE 111 DE BLACK"

En incisivos y caninos; cavidades en las caras proxime
lee que no afecten el fingulo incisal.

“CLASE IV DE BLACK™

En incisfvos y caninos; cavidades en las caras proxims

les que afectan el &ngulo incisal.
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"CLASE v DE BLACK"
En todos los dientes; cavidades gingivales en las ca-
ras vestibulares 6 palatinas (6 linguales].

“CAVIDADES DE CLASE Vi*

ta cavidad con finalidad protética, fueron considera-
das por Boisson {bruselas), como clase VI, con lo que se -
completd la tradicional clasificacién de Black.

Luego el Dr. Alejandro Zabotinsky, dividi6é las cavida
des con finalidad protética, en centrales y perifericas

Centrales, cuandc abarcan poca superficie coronaria,-
pero en su mayor parte de su extensign estdn talladas en -
pleno tejido dentario.

Perifericas, cuando abarcan la mayorfa de la superfi-
cie coronaria, pero s6lo en algunas zonas llegan 3l 1fmite

amelo-dentinario.
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PASOS A SLGUJR FARA LA PREPARACION DE CAVIDAOES

ta preparacién de cavidades, constftuye el cimiento de
1a restauracién y la minuciosidad de 1a preparacién determi
na naturalmente el éxito del procedimiento operatorio. Se -
emplean instrumentos cortantes giratorios y de mano pars -
preparar el diente para recibir y apoyar la restauracién. -
tada preparacién deberd hacerse en forma biSlogica pars im-
pedir la carfes recurrente en e! margen de la restauracibn;
son necesarfas ciertas profundidades y Sngulaciones en las
paredes de 1a cavidad para apoyar y conservar e} material -
de restauracifn una vez gque haya sido colocado en el diente.
Para crear un procedimiento ordenado y satisfacer las exi--
gencfas de los diferentes disefios de las cavidades, deber&n
seguirse principios especificos para cada restauracidn.

tos escritos de 8lack, fueron los primeros en que se -
refinaron y catalogaron tos metodos para la reduccidn de -
tos dientes. A €1 se deben las reglas de extensién y las -
formas retentivas ensambladas a maners de caja Qque se han -
dischiado pera todos los dientes. Black enumerd e) Srden de
1a instrumentaciSn pars cada tipo de preparacifn y estos -
principfos han servido como normas en la Odontologfa Opera-
toria, durante tres cuartos de siglo. Aunque las técnicas -

han stdo modificadas, Tos principios de Black, aGn se emple
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an para cada preparacifn, por 1o que deberfan ser denomina

dos antes del tratamiento de un paciente.

tos principios de la preparacién, se enumeran y se de

finen a continvacidn :

1.-

7.-

Disefio de la cavidad, 1a forma y contorno de la res--

tauracifén que se har& sobre la superficie del diente.

Forma de resistencia, el grosor y la forma dada a 1ia

restaursacidén, pars evitar fractura de cualquiera de -

estas estructuras.

forma de retencidn, propiedades dadas a la estructura

dental, para evitar la eliminacién de la restauracibn.
forma de conveniencia, métodos empleados para prepa--

rar la cavidad, para lograr el acceso, para insertar-

y rétirlr el material de restauracién.

Eliminacién de caries, procedimiento que fmplica elf-

minar el esmalte cariado y descalcificado; si es nece
sario, deber§ ser seguido por la colocacidn de bases-

intermedias.

Ter&inado de la pared de esmaite, procedimiento de -

alisamiento, angulacién y biselado de las paredes de-

la preparacién.

Limpieza de la cavidad, la limpieza de la preparacién

despuas de la instrumentaciSn, incluyendo la elimina-
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ci6n de particulas dentales y cualquier otro sedimento

restante dentro de la preparacidn, asi como la aplica-

cibn de barnices y medicamentos para mejorar las pro--

piedades restauradoras 6 para proteger a 18 pulpa.

Deber& intentarse realizar cada paso en orden, segun -
se ha enumerado, aunque en ocaciones es necesario eliminar-
1a caries después de terminar el disefo de la cavidad, para
calcular ta profundidad y extensifn de la lesf6n. La instry
mentacién moderna permite realizar varios de estos princi-
pios 8 normas en poco tiempo.

“DISERG DE LA CAVIDAD"

£1 disefo de la cavidad, se refiere a 1a forma del drea
marginal de la preparacifén y es determinada por muchos facto
res. Esto deberf incluir la lesién cariosa y las zonas sus-
ceptibles a la caries sobre }a superficie que se restaura.-
Los mirgenes deber&n localizarse sobre estructuras dentales
tersas que sean Yimpiadas en forma natural, por la mastica-
cisn 8§ que puedan ser limpiadas por aparatos para la higie-
ne. Al incluir estas Sreas en el disefio, se crea uma curva-
suave sobre la superficie de)l diente. Deberf ser armoniosa-
y diseflada tanto para la estética como para la prevencién -
de 12 caries recurrente. Como los materiales de restaura---

cibn carecen de propiedades antibacterianas, la limpieza -
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del mdrgen constituye una buena forma para evitar la forma
cidn de 1» place en l» rona cavosyperficial.

“FORMA DE RESISTENMCIA®

ta forma de resistencia, deberd evitar Ja fractura de
Ta rvestauracidn & de) diente.

Esto se logra colocando la forma de retencidn en 1a
cavidad y aplicando algunos principios de ingenierfta. E} -
grosor de 1a restauracifn ast como el disefo de las pare--
des de la cavidad, se han calculado para desviar § absorver
las tensiones. La falta de forma de resistencia se nota -
cuando existe una restauracidn fracturada que permanece -
adherida a 1a preparacién 6 por la perdida de una gran por
cién del! diente, tal como una cidspide 6 la superficie ves-
tibular.

“FORMA DE RETENCION *

€l motivo de la forma de retencién, es impedir el de
salojamiento de la restauracidn. lLa prevencibn de esta res
tauracifn es igualmente importante para la forma de resis-
tencia y se logra mediante alglin tipo de retencitn wecknica
entre 13 pared y el material de obturacidn.

“TIP0S DE FORMA DE RETENCION"

A) Retencidn por friccién de las paredes.

B) Retencidn mécanica.
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c) Surcos, agujeros, cola de milano, rielera, accesorijas
y espigas.

A).- La retencidn por friccién con la pared es obtenida -
por su unién con el material de restauracién. Dentro de -
Yos limites razonables, mientras m&s Sspera sea la pared -
de la cavidad mejor ser§ la retencién de la restauracidn.-
La porcidn superficial estd relacionada con el tamado de
las particulas, la técnica constituye el factor més impor-
tante para complementar la forma de retencidn. Las paredes
paralelas y la interdfigitacién intima son las propiedades-
ideales para la retencidn de la restauracidn. A la pared -
de la cavidad no se le tallta a propésito ni se le hacen -
grandes retencfones para satisfacer los principios de la -
preparacién de cavidades; la instrumentacién normal crea -
la pared fspera,

B).- Las retenciones mécanicas se colocan en las esquinas-
y extremidades de la preparacién. En algunos casos Ssirven-
como fngulos punta & puntos de conveniencfa para comenzar-
ta restauracién directa en oro, se colocan dentro de la -
dentina y no deber&n exagerarse ya que esto podrfa causar-
socavamientos del esmalte. Las zonas retentivas no son -
gtiles si el procedimiento del ampliado no llena estas for

mas con el materfal de restauracidn.
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C).- Cuando no existan otros métodos para obtener retencifn
tal como en una lesi6n extensa, pueden emplearse surcos y
agujeros, étc.

“FORMA DE CONVENIENCIA"

EY lograr acceso para preparar el diente y colocar la
restauracién es indispensable. Pueden emplearse muchos méto
dos utiles; no se recomienda hacer preparaciones con pare--
des que no puedan ser alcanzadas. Esto es que en un momento
0 otro todas las partes que componen la preparacién deberdn
ser observadas para determinar si se han establecido los -
principios de la preparacién de cavidades. Tal observacidn-
es un requisito para la construccién de la forma interna y
para la inserccidén del material de obturacidn.

“METODOS PARA OBTENER LA FORMA DE CONVENIENCIA®

A) Extensi6n de la preparacidén de la cavidad: E1 diente -
puede ser preparado para permitir el acceso a la zona caria
da y dentinaria. Esto se hace variando la angulacidn de 1a
pared 6 etiminando el esmalte sano.

B) Selecci6n de instrumentos, la utilizacién de instrumen
tos pequefios 0 disehados especialmente permite que la cavi-
dad sea preparada cuando es dificil, el acceso a ciertas sy
perficies. EV contrafingulo de la pieza de mano es un ejem--

plo de este tipo de instrumentos.
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C) Métodos mécanicos, Va preparaci6n lenta 6 rapida asf -
como 13 retraccibn gingival pueden proporcionar convenien--
cia al hacer la preparacién de la cavidad.

Muchas de las preparaciones para restaurazciones con -
oro cohesivo emplean varios factores para obtener convenien
cia. Las paredes de l1a preparaci6n se hacen divergentes pa
ra permitir la entrada de intrumentos de mano para tallar -
la dentina. Los dientes en écaciones son separados para evi
tar empaquetar una cantidad excesiva de oro sobre las super
ficies interproximales.

“ELIMINACION DE CARIES"

La restauracién permanente no deberd ser colocada has-
ta que toda la caries haya sido retirada del tejido. €l ma-
terial carioso es tejido infeccioso blando 6 esponjoso, por
1o que es inadecuado como cimiento de una restauracidn.

Estd deberS ser eliminada para proporcionar una pared-
de dentina s61ida. La excavacién en ocaciones esta manchada
por bacterias cromatigenas, pero esta zona no deberd ser re
tirada ya que constituyc dentina sélida.

Algunos investigadores afirman que esta es la porcién-
estéril de Va lesibdn.

€3 necesario ¢liminar completamente la caries pars de-

terminar Ta proximidad de la pulpas y la necesidad de colo--
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-

car una base. Las cavidades profundas deberdn ser cubiertas
sistemfticamente con hidréxido de calcio, aunque si se des
cubre alguna exposicibn pulpar deberf contemplarse algdin ti
po de tratamiento endoddntico.

El recubrimiento pulpar promueve la reparacién de 1a
pulpa en 1a exposicidn oculta y estimula la deposicién de -
dentina secundaria. El pronostico serfa malo si estas condi
cfones no puedieran realizarse mediante la excavacifn com--
pleta,

Si se dejara caries bajo la restauracifn se presenta--
rian otros probiemas. Los estudios han demostrado que el de
sarrollo de la caries cesa cuando la lesidn es sellada bero
permanecen microorganismos viables. Cuando estas bacterias
reciban n;trﬁentes. la actividad cariogenica es estimulada,
esto podrfa suceder en la situacidén clfinica.

La restauracidn que cubre a los microorganismos puede-
fracturarse permitiendo que los 1fquidos penetren hasta 1la
caries residual. Seria imposible descubrir esta situacibn y
se acelerarfa el desarrollo de la carifes (mis que en una -
lesi6én normal), en un lapso de tiempo corto. Esta posibili-
dad constituye otro motivo por el cual el diente deber§ ser
excavado completamente y limpiado antes de la insercién de

cualquier material de restauracién.
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La eliminacidén general de caries se emplea para rehabi
litar al paciente al! principio del tratamiento, eliminando-
1a caries, ajustando la dieta, mejorando la técnica de cepi
1lade dental y alterando 1a flora bacteriana de la boca. A
realizar 1a eliminacién de la caries, se excavar8n los dien
tes, se colocan curaciones temporales, se retiran las caries
reciduales se coloca hidroxido de calcio para que se forme-
dentina secundaria. Posteriormente, se colocarfn restaura--
ciones permanentes sobre la dentina excavada, ajustandola a
las normas mencionadas anteriormente.

El retiro de la caries elimina los irritantes de la es
tructura dental. El hecho de gue el tejido carioso sea blan
do 1o hace incompatible con la restauracién.

“TERMINADO DE LA PARED DE ESMALTE"

El terminado de la pared de esmalte, es la face més de
licada de 1a preparacifn de cavidad. Las paredes deberdn -
ser alisadas hasta cierto punto, sin importar el tipo de ma
terial empleado. La angulacién final se dard durante la eta
pa de terminado.

Ahora prestaremos atencifn especial al margen cavosu--
perficfal. Este deber§ ser refinado en forma de &ngulo recto
8 dbiselado para complementar las propiedades fisicas deA 1a

restauracidn elegida. Este procedimiento también se realiza
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para proteger al diente y exige instrumentacién mfnima. Re-
sulta imposible producir una pared perfectamente tersa,pero
pueden emplearse cifertos m&todos para eliminar las discre--
pancias mayores.

€1 uso combinado de instrumentos cortantes manuales -
afilados, es el método de eleccién para el terminado de  la
pared de la cavidad.

“LIMPIEZA DE LA CAVIDAD"

La 1fmpieza de la preparacién terminada es el Glitimo -
principio que deberd realizarse. Black afirmaba enérgicamen
te que ningin diente debfa ser restaurado si no habfa sido-
antes limpiado y secado para su inspeccién.

La eliminacién de detritus tales como fragmentos de te
jido dental, sangre, saliva y mucina, los cuales desfavore-
cen la adaptacién de la restauracifin a Ya pared de la cavi-
dad. E1 no limpiar la cavidad se constdera como un factor -
negativo para el perfeccionamiento de un material que se -
una al diente.

La contaminacifn puede reducirse empleando el dique de
hule pars atslar el diente.

Se han empleadc muchos agentes limpiadores y medicamen
tos para la limpieza de las cavidades. No deberd wutilizar-

ce ningiin elemento para limpiar cavidades que sea irritante
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debido a la pasibilidad de dafiar la pulpa dental y los teji
dos gingivales. E] agente limpijador de eleccifn constituye-
el perbxidc de hidrogeno al 3% aplicado directamente con el
aparato nebulizador de la unidad. La solucién de peréxido -
es eficaz para 13 eliminacifn de contaminantes dentro de la
cavidad preparada. Esta solucién también se emplea durante-
1a preparacién de cavidades para menejo de campo quirdrgico.
Las aplicaciones de aire tibio se emplea para terminar
el procedimiento de limpieza. E) diente deber§ ser secado -
totalmente y examinado con un explorador afilado. La punta-
del explorador se colocar§ en las retenciones, para limpiar
y eliminar e) sedimento y usando después el aire hasta que
se logre un grado de limpieza aceptable. La inspeccibn fi--
nal se har§ con una lupa y si resulta necesarfo hacer algu-

na correccifn esta deber& de ser minima.



50
BASES MEDICAMENTADAS Y WO WEDICAMENTADAS

Clasificacién de materiales, para bases medicamentadas
Y no medicomentades.

Son compuastos que se aplican perfectamente sobre el -
piso de Yas cavidades y se usan para proteger & 12 pulpa de
la sccién termica, para provocar 6 ayudar a la defensa natu
ral y en algunos casos, cuando llevan incorporados medica--
mentos, actlan tembien como paliativos de Va inflamacibn -
pulpar.

Los mis usados son las bases de Sxfido de 2inc y euge--
nol, el de hidréxido de calcio y el cemento de fosfato de
zinc,

“BASES DE OXIDO DE ZINWC Y EUGENOL"

En general, los compuestos de Sxido de z2inc y eugenol,
constituyen una buena base medicada que tiene mircada accifn
benéfica sobre la pulpa como sedante y poco conductor de -
calor. Tiene &) inconveniente de poseer escasa resistencia-
a 1a compresibfn a 10 que se debe aunar que tiene un fragua
do lento. .

Para solucionar este Gl1timo problema, se puede adicio-
nar a Ya pasts un acelerador, co-& e) acetato de plata 8 de
zinc, que se aplica en el momento de la mezcla y acelera el

endurecimiento.Pars aumentar su resistencia a la compresibn
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se le agrega al Oxido de zinc hasta €l 50% de resina co
lofania & hidrogenada, con 1o cual se obtiene una resis
tencis & la compresifn ailn mayor. Ultimamente se esta -
ensayando Va adicién de EBA (fcido ortoetoxibenzoico) ,
que aumenta la resistencia & Ta compresién y squellos -
que 'a poseen, no resisten la compresién lateral § de
traccidn que es fundamental cuando se condenss la amal-
gama; pero admitimos que la investigacidén clinica y de
laboratorio evoluciona hacia 1a consecucién de este ti-
po de base medicada, Phillips presenta en el cuadro si-
guiente, la resistencia a la compresidn de distintas -
basescomerciales, tomada a los 30 minutos

Cavitec 400 libras por pulgadas cuadrada

Pulptex 700 libras por pulgada cuadrads

Csulk Z.0.E. 800 lidbras por pulgada cuadrada

Temrex 4200 libras por pulgada cuadrada

Pueden ser aplicadas como bases en contacto con la
dentina y en cavidades profundas, siempre que se Ye apli
que una pelicula de fosfato de zinc, cuya resistencis a
1a compresidn es de 10,000 Yibras por pulgada cuadrads.

Sobre esta base, 1a cavidad puede restavrarse con
amalgama {clase 1,11, V de Black), & con cemento de si-

1icato (clase I11, V).
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En ninglin caso puede ser empleada como base para restay
rar la cavidad con acrilico autopolimerizable, por la presen
cia de eugenol.

En todos los casos de cavidades profundas, 1lamamos la
atencifn sobre la necesidad de un correcto diagnfstico del -
estado de salud pulpar, pues el eugenol, al actuar como pali
ativo de la inflamacién pulpar puede ocultar durante un tiem
po, un probable estado de lesibn pulpar irreversible.

“PROPIEDADES DEL OX1DO DE_ZINC Y EUGENOL"

Es astringente, analgésico, antiséptico, sedante y pro-
duce quelacibn.

La unién de estos dos compuestos presentan la propiedad
Quelante, hay intercambio de iones de zinc con la dentina -
1lega él momento en que pueda formar parte de la estructura-
dentinaria.

"BASES DE HIDROX1D0 DE CALCIO"

Los compuestos de Hidrdéxido de calcio pueden ser utili-
zados de dos maneras : Como pelfcula y como base s61ida. lan
dersaconseja una mezcla de hidréxido de calcio, 6xido de --
zinc en suspensién en cloroformo, con el agregado de polies-
tireno. Su formula es la siguiente

Hidrdxido de calcio 5

Oxido de zinc 5
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Poliestireno 2

Cloroformo c.s. 100

Se aplica directamente sobre la dentina, con un ansa -
pequefia § una torunda de algodén. Este autor afirma que las
pruébas histolégicas realizadas en la pulpa de la accién -
fcida cemento de silicato y de fosfato, son irritantes.

Los compuestos comerciales a base de Hidr6xido de cal-
cio {Dycal Hidrex), que poseen un catalizador que endurece-
la masa en pocos segundos, puede emplearse como base para -
restauraciones de clase III, V, con cemento de silicato 6
acrilico autopolimerizable. Estdn contraindicadas bajo amal
gamas por su escasa resistencia a la compresifn (500 libras
por pulgada cuadrada).

"PRINCIPALES PROPIEDADES DEL HIDROXIDO DE CALCIO"

Es un cemento que favorece la formacién de dentina se-
cundaria irritando las fibras de Thomes (los odontoblastos)
es una sustancia &cida.

Se coloca cuando la cavidad es muy profunda 6 cuando -
hay una pequefla comunicaci6én pulpar. No tiene resistencia a
la masticacién,

“BASES DE CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC"

El cemento de fosfato de zinc es la tercera de las -

bases mencionadas antes. Tiene la ventaja que puede aplicar
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se debajo de cualquier material de obturacibén, ya que tiene
resistencia suficiente para tolerar la presiSn de condensa-
do de la amalgama {3,000 Yibras por pulgada cuadrada a 1los
30 minutos y 10,000 a las 24.00 horas).

En 10 que se refiere a su poder irritante sobre la pul
pa, las opiniones entre los distintos autores que se han o-
cupado del tema estan sumamente divididos. As! Masteller -
sostiene que su uso estd contraindicado como base, pues pro
voca lesfones y aconseja su empleo, pero mezclando cantida-
des iguales de 1fquido de cemento (&cido ortofosférico) y -
de Eugenol.

Zanders en cambio, afirma que el cemento de fosfato de
zinc, es irritante pero no produce lesiones f{rreversibles.-
En conseéuenc{a. puede ser utilizado para estimular la for-
macién de dentina firregular,lo cual actuaria como una barre
ra de defensa contra las cualidades irritantes del silicato
aconseja colocar el cemento de fosfato durante 6 meses, des
pués de conseguir la barrera de dentina frregular, retirar-
el fosfato y restaurar el diente con cemento de silicato.

De la extensa VJiteratura consyltada y como consecuen--
cia de la experiencia clfnica, se 1lega a 1a conclucién de
que existe una verdadera desarmonia entre los finvestigado--

res de laboratorio y 1a clinica.No dudando de la seriedad-
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de los consultados que sostienen haber encontrado lesiones
pulpares por el cemento de fosfato. Pero creemos que esas-
lesiones de carScter rebersible en nuestra esperfencia con
las piezas dentales, donde hemos aplicado cemento de fosfa
to sin observar clinicamente lesiones pulpares, a pesar de
la amplia superficie de dentina expuesta a la accién del -
&cido. Sin embargo, como nuestro primer objetivo es prese[; .
var y la autoridad cfentifica de los autores citados mere-
cen gr8n respeto, desde hace algunos ahos colocando en 1la
dentina una peifcula de barniz protector, antes de aplicar
el cemento de fosfato de zinc.

“TECNICA DEL EMPLEO DE LAS BASES Y LOS BARNICES"

La técnica varta segin la profundidad de la cavidad -
ya que ello presupone proximfdad pulpar y el tipo de mate-
rial con que se debe restaurar.

Cavidades profundas para amalgamas, cemento de silica
tc & {ncrustaciones. No podemos asegurar ain cufl es la -
accibn qué el barnfz § sus solventes puedan ejercer sobre-
Ta pulpa. Basados en nuestros resultados clinicos, cuando-
tas cavidades son profundas y 1a pulpa se supone préxima,-
aconsejamos 1a colocacién de hidrSxido de calcio G Sxido -
de zinc eugenol sobre el pisc pulpar. Luego se aplica la -

pelicula de barnfz de copal que 'a aplicamos con una peque
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delgada y si se sospecha de que no ha sido cubierta toda el
area de la cavidad, aplicamos una nueva pelfcula previo se-
cado de la anterior.

ST las pelfculas son demasiado gruesas normalmente se
desprenden durante la manualidad operatoria.

Luego, sobre el barniz, colocamos una base de cemento-
de fosfato de zinc correctamente preparado.

Con estospasos tenemos la garantfa de :
1.- Una base de proteccién y/o defensa para la pulpa.
2.- Una pelicula de barnfz para impedir 13 prenetracién -
&cida, pues ests debidamente comprobado que tanto el hidré-
xido de calcio como el eugenol, son permeables a los fluldos
al mismo tiempo protegemos las paredes laterales, através -
de ellas puede llegar a la pulpa e) §cido de! cemento, si--
gutendo la direccién de los conductos dentinarios.
3.- Una base de cemento de fosfato de zinc, que garantfza-
la resistencia y anula la accién térmica a través del mate-
rial restaurador especialmente amalgama.

En las cavidades de profundidad normal para estos mis-
mos materiales aplicamos solamente barniz de copal en todas
las paredes cavitarias y luego la base de cemento de fosfa-

to sobre el piso pulpar.
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"CAVIDADES DE ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE"

En estos casos debemos tener cuidado de evitar los me-
dicamentos pues el eugenol impide 6 altera 13 polimeriza---
ci6n normal del acrilico. En consecuencis, cuando las cavi-
dades son profundas aplicamos hidréxido de calcic con un ca
talizador (dycal).

En las cavidades de profundidad normal, splicamos bar-
nfz de copa) solamente en el piso pulpar. Luego cemento d!‘
fosfato de zinc y una vez endurecida la base, reparamos con
instrumentos cortantes de mano las paredes laterales para -
eliminar algin resto de resina y adn no sabemos de que mane
ra actuarfa su solvente sobre la masa pléstica de resina -
autocurable,

"BARNICES"

Son compuestos, dfluidos en medio 1{quido de répida e-
vaporacifn, que permite la formacién de una pelfcula delga-
da que se aplica sobre toda la dentina de la cavidad, su -
accidn principal es impedir la penetracién Scida de los mate
riales.

La sustancia que se emplea en estos momentos es la re-
sina de copal, preferentemente flicil en su aplicacibn, se -
encuentra en el mercado disuelta, preferentemente disuelta-

en acetona, cloroformo, étc.
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Las Gltimas experiencias realizfdas modifican 1a formy
12 primitiva on :

Resina de copal finamente pulverizada 2 gr.

Acetona 10 gr.

Se ha comprovado que todos los barnices a base de copal
son Vigeramente fcidos, probablemente debido a que es un ele
mento vegetal que se extrae de cierto tipo de pinfceas y pue
de tener fcidos orglnicos.

Trabajando con dientes extraidos obtubierdn resultados-
muchas veces antagénicos, sin poder explicar debidamente las
causas hasta ahora.

“CEMENTOS"

Los cementos dentales, son materiales que ocupan una im
portante pésic!Gn en 12 Operatoria Dental, por su dodble fun-
cién de agentes auxiliares y elementos de obturacién {perma-
nente, semipernente y temporal).

Son cementos de funcién auxiliar los que se utilizan -
como base de obturaciones (aislantes de la pulpa, obturacién
de 1a cémara pulpar,étc).

Los medicamentos de accidn habiendose estimado su empleo
en el 100% de las obturaciones de zinc de resinas acrilicas, amalgamas,
etc. En ambos casos, a pesar de su utilizacién extensiva,son

blandos, solubles en el medio bucal y se contraen durante el
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fraguado 6 endurecido, razones que permiten asegurar que el
papel de los cementos en la terapeutica dental, depende de
18 correccibn de estos defectos. Cada uno de los distintos-
cementos que entran en la clasificacifn siempre con;idera--
dos desde el punto de la Operatoria Dental, poseen cualida-
des y propbsitos especificos, pero ninguno de ellos cumple-
con todos los requisitos minimos para ser considerados como
cementos ideales.

“CLASIFICACION DE LOS CEMENTOS DENTALES"

Los cementos dentales han sido clasificados de acuerdo
3 su composicibn y usos principales, segilin puede observarse

en el cuadro:

CLASE CEMENTO PRINCIPAL SECUNDARIO
1 Fosfato de Cementaciones Obturaciones
zinc bases de cavi temporarias

, dades aislamien

to pulpar.

11 Fasfato de Temporarias Obturaciones
zinc con - base de cavida- temporarias
cobre pla- des. afslamiento
ta 6 sales de la pulpa.

mercuriales

agregadas.



CLASE

V]

CEMENTO
Oxido de zinc

eugeno

Silicatos

fosfato de

zinc silicato

Cementos de
resinas acri

licas.

PRINCIPAL
Obturaciones tempora
rarias, aislador pul
par protector de 1la
pulpa.

Obturaciones semiper
manentes.

Relleno de cavidades
Cementaciones trans-

1Gcidas temporarias.

Cementaciones
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SECUNDARID
Obturaciones

de conductos

Obturaciones
temporarias en
en dientes pos-
teriores obtura
ciones semiper-
manentes en dien
tes caducos.
Obturaciones

temporarias
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MATERIALES DE IMPRESION

Se pueden escoger materisles para impresibn el&stica y
no elfstica segin sea el caso.

Los materiales eldsticos més empleados comprenden las
bases de caucho mercapténo, el hidrocoloide tipo agar, el
hidrocoloide tipo alginato y la base de caucho silicédn.

Las impresiones obtenidas con estos materiales eldsti-
cos permiten 1a reconstruccién de moldes cuyos contornas -
serdn fdénticos a los tejidos blandos y de los propios dien
tes.

"VENTAJAS DE SU yso*

Reproducen la forma exacta anatémica completa sin ser
modificada por los socavones, se pueden obtener ademds de -
una sola impresién varias preparaciones en positivo.

Los materiales de impresién no eldsticos estdn repre--
sentados por los compuestos dentales. Su uso queda reducido
a superfictes inclinadas que permiten su remocién, ya que
su cualidad no eldstica favorece el encajamiento de la im--
presifn en las areas socavadas. Es necesario para la toma -
de estas impresiones usar el anillo de cobre dade que asf -
impresiona tanto los contornos de la cavidad como los teji-
dos blandos adyacentes al diente, este tipo de {mpresidn es

muy utilizada para tomar las preparaciones individuales ya
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que se ahorra tiempo y material.

" CARACTERISYICAS DE LOS MATERIALES ELASTICOS PARA IMPRESIONES™

Agar, se necesita hervir, templar y guardar.

Estabilidad de fmpresifn, ya que permite realizar mol-
des precisos que producen los detalles minimos.

Alginato, para sy preparacifén se mezcla agua y polvo.

Hay que vertir inmediatamente al portaimpresifn, tomar
la impresién y correr el modelo en el menor tiempo posible,
para evitar deformaciones su facilidad de manejo y preci---
sién clinica los hacen un material muy usado.

Caucho Mercaptano, se mexclan dos pastas. £) tipo de -
moldes puede ser de piedra 6 metal, su facil manejo y su -
perfecta reproduccién lo hacen exelente como material de im
presifn..

Caucho Silic6n, se mezclan dos pastas 6 pasta liquido,
se vierte lo mds pronto posible, se toma la impresidn y su
precisidn clinica es exelente.

“CARACTERISTICAS Di HATERIALES Uf IMPRESION NO ELASTICOS"

1.- La banda de cobre contorneada adecuadamente 1leva el
compuesto hasta dreas cervicales dificiles de alcanzar con
otros materiales.

2.- Se puede advertir cualquier error en la preparacibn de
la cavidad.

3.- Ahorro de tiempo.
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MATERIALES DE OBTURACION

Los materiales de obturacién m&s usados en el campo -
Odontologico, se pueden dividir en :

TEMPORALES :

Amalgamas de Plata

Silicatos

Oro

PERMANENTES

Y sus aleaciones, con oro.

Haremos mencién de ruevos materiales de obturacién -

cuyas cardcteristicas los clasifican en materiales permanen

tes.
AMALGAMAS
La amalgama puede considerarse desde dos puntos de vis
ts :

A) Como material obturante temporal, segin el criterio -
del manipulador. Ya que considerdndolo como temporal -
pcdemos observar que sufre expansifén, lo cual con el -
tiempo puede 1legar a fracturar las paredes de la cavi
dad, adewds de cambiar el color en el diente por pig--
mentacién de la dentina.

8) Como material obturante permanente, por su resistencia
a la compresifn, por su color estable, por no ser solu

ble, como reforzador paras coronas totales, ademés se -
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puede reforzar con pivotes y su costo es bajo.

“COMPOSICION DE LA AMALGAMA DE PLATA"

Hay dos tipos de amalgamas, la cuaternaria y la quina
ria. La amalgama quinaria es 1a mis usada dentro del campo
de 1a Odontologta.

Composicién Quimica

Plata 65% minimo

Cobre 6% wmiximo

LZinc 2% wméximo

Estafo 291 miximo

“LA PLATA®

Aumenta la resistencia, disminuye el escurrimiento y
su efecto general es causar expansidn.

“ESTARD"

Acelera el fraguado en combinacién con la plata y el
mercurio.

"MERCURIO"

Reduce la expansidn y aumenta la contraccibén bajo la
dureza y facilita la amalgamacibn.

“EL COBRE"

Tiende a aumentar la expansifn, y da resistencia a la

compresibn.
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“ZINC"

Da limpieza a la aleacidn durante la trituracibén y la-

condensacién.

A)
8)
)

A)
8)

)
0)

A)
8)
¢)
D)
13}

"PROPIEDADES FISICAS DE LAS AMALGAMAS"

Cambios dimensionales
Resistencia
Escurrimiento

“DESVENTAJAS DE LAS AMALGAMAS"

Falta de armonia en el color.

Experimentan cambios dimencionales, (expansién y con-
traccidn).

Granconductibilidad eléctrica.

Falta de resistencia de borde.

"VENTAJAS DE LAS AMALGAMAS™

Ficil manipulacidn

6ran resistencia a la compresién
Insoluble en los fluidos bucales
Adaptacidén a las paredes de la cavidad
Puede ser pulida

“CEMENTOS DE SILICATO"

Materias semi-permanente de obturacién. E] metodo de -

preparar la cavidad as! como la insercién del! material de -

silicato el cual debe adherirse para obtener mejores resul-
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“COMPOSICION"

El polvo se compone prinicpalmente de
siLiclo

ALUMINIO

0XiD0 DE CALCIO

FLUORURO DE SODIO O DE CALCIO
CREOLITA EN PEQUERAS CANTIDADES

£} Lifquido esta compuesto por

ACIDO FOSFORICO

AGUA DE 35 DE MAS O MENOS

FOSFATO DE ZINC

FOSFATO DE MAGNESIO (pequedas cantidades)
“PROPIEDADES FI1SICAS"

Resistencia a la compresién
Solubilidad

Estabilidad de calor

Accién Anti-Bacteriana
Estabilidad dimensional
Efectos sobre la pulpa

"INDICACIONES PARA SU USO"

En areas cuya finalidad sea estética

En cavidades de clase 11}
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47.26%
33.1%2
10.4%
B8.76%

48.8%

5.6%
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3.- En cavidades de clase 1V

“"CONTRAINDICACIONES"
1.- En cavidades que soportan presiones en tas areas masti
catorias.
2.~ £&n personas que son respiradores bucales.
3.- En cavidades en donde es aceptable una obturacidn més
duradera.

“MATERIALES DE OBTURACION PERMANENTE"

tn Yos materiales de obturacifn permanente, encontra--
mos principalmente el oro y sus distintas combinaciones.

El oro y sus aleaciones han desempefado siempre un pa
pel importante en el desarrollo de la odontologfa restaura-
dora.

El oro puro se utiliza poco no sometidas a presién & -
en las que se prevee una gran cantidad de pulido.

La mayoria de las restauraciones de oro colado se ha--
cen en aleaciones, combinaciones de oro con otros metales,-
como plata, cobre, zinc, platino y paladio. Generalmente -
cuando mis compleja es la restauracifn tanto mis completa -
serd la composicifn de la aleacidn.

Las aleaciones se clasifican segin la American Dental-
en :

Clase 1.-Restauraciones en areas no sometidas a presiones -
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oclusales.
Clase 11.- Pilares de protesis, coronas tres cuartos delga
das y algunas coronas totales (duras).
Clase 11]1.- Restauraciones en oro vacjado.
Clase V.- Armazones de protesis parciales con retenedo--
res de presicién (extra duras).
“VENTAJAS®
Generalmente se utiliza en cavidades grandes, en donde
las amalgamas presentan poca resistencia de borde, no es -
atacada por los fluidos bucales, tiene resistencia a la com
presibén, no cambia su voldmen, es mds f&cil reconstruir el
contorno anatémico, se pulen mejor.
"DESVENTAJAS"
Poca adaptabilidad a las paredes de la cavidad, color-
antiestético, buen conductor térmico y eléctrico, requiere-

de un ajustador (cemento) para fijarse en la cavidad.
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CONCLUSIONES

La Operatoria Dental, es una de las ramas principales
de la Odontologia, ya que de esta parten las diferentes -
especialidades,

Consfderando 1a constante necesidad de la prictica de
Ta Operatoria dental en la vida diaria de) Odont6logo gene
ral en su consultorio, considero que necesitamos dominar -
tanto la teoria como las técnicas de preparacién de~cavidg
des a#st como los conocimientos necesarios sobre los mate--
riales curativos, instrumental y diagndsticos adecuados a
los casos de cada individuo.

Este estudio esta realizado con la finalidad de que -
el Cirujano Dentista simplifique su tiempo, al utilizar -
las técnicas adecuadas asf como los materiales correspon--
dientes a cada caso, asi como las indicaciones précticas -
generales y sistemdticas en la prdctica diarfa de nuestra-

especialidad.
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