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INTRODUCCION

Desde tiempos muy remotos el hombre ha padecido enfer-
medades dentales que afectan tanto gu salud como su estética,
es asi como surgi® la Odontologia y varias ramas de ella, una
de ellas es la Operatoria Dental que como sabemos es una disci-
plina que nos ayuda a restaurar ia salud, la anatomfa, la fisio
logfa, ¥ la estética de los dientes que han sufrido lesiones en
su estructura, ya sea por caries, por traumatismos, por erosibn
o por abrasiones mecanicas.

En el presente trabajo de tesis se tratan algunos pun-
tos de suma importancia como son: la historia clinica del pa-
ciente, histologia del diente, caries que es una de las enferme
dades m&s comunes en odontologia, preparacifn de cavidades, ais
lamiento del campo operatorio, algunos de los materisles usados
en operatoria dental, tanto de curacifn como de impresifn y de
regtauracidn.

Es importante recordar que la operatoria dental repre-
senta para los prActicos generales la mayor parte de la activi-
dad profesional y la base para los especialistas.



CAPITULO I
HISTORIA  CLINICA.

La Historia Clinica es un registro Clinico de datos,
signos y sintomas qua nos va a referir el paciente, por medio
de un interrogatorio Directo o Indirecto, el cual contiene da-
tos tales comc antecedentes personales Patoldgicos y no Patols-
gicos en los cuales ncs va a referir padecimientos pasados y ac
tuales.

El objeto de la Historia Clinica es el de establecer
un diagn8stico mediante un pronSstico para llegar a un trata-
miento.

También nos sirve como un documento médico legal. To-
mando en cuenta los signos y sintomas para hacer Historia Clini
ca, utilizaremos los métodos generales de exploracifn que son:

a) INTERROGATORIO.

b) INSPECCION,

€) PALPACION.

d) PERCUSION.

@) AUSCULTACION.

£) MEDICION.

g) EXAMENES DE LABORATORIO Y Rx.

a) INTERROGATORIO:
Es una serie de preguntas ordenadas que nos sirven pa-~
ra orientarnos sobrse la localizacibn, principio, evolu
¢itn, estado actual en que se desarrolla el proceso pa
tolbgico.

b) INSPECCION:
Es al método de exploracibn clinica utilizando el sen~
tido de la vista.



¢} PALPACION:
Es el m&todo que nos proporciona datos por medio del
tacto.

d) PERCUSION:
El el procedimiento exploratorio que consiste en gol-
pear metS&dicamente la regifn explorada, con objeto de
producir fentmencs acfisticos, localizando puntos dolo-
rosos € investigar movimientos y reflejos tendinosos.

e} AUSCULTACION:
Es el mBtodo de exploracifn que nos proporciona datos
por medio del oldo.

f) MEDICION:
Es el mftodo gque tiene por objeto encontrar o recono-
cer una magnitud desconccida comparindola con otra -
que se ha tomado como unidad, y consiste en dar un va-
lor numérico a algunas partes © atributos del organis~
mo: medicifn del perfimetro torfixico, medicién de la
agudeza visual, stc.

g} EXAMENES DE LABORATORIO Y Rxti
Son todos aquellos exmenss gue requieren de instrumen
tal, t@cnicas y conocimientos especiales ejem.: An#li-
sie de sangre, de orina, de jugo gstrico de materia-
lee fecales, también se apoya en radiogratfas,

Es importante ser cauto en Cuanto a sus antecedentes,
sintomas y signos, a1 como firmacos administrados, pues astos
pueden alterar el tratamiento del problama Odontolégico.

Tambi€n se debe preguntar acerca de cualquier trata-
miento hospitalario recientemente (Por lo menos & mases) es ne-
cesario investigar la naturaleza de la enfermedad fcéme y culn-



do fue tratada?, puesto que puede tener manifestaciones bucales,
nodifiquen el tratamiento Odontolégico, si se continda con la
terapia medicamentosa; esto pudiera tener alguna importancia en
la decisién de prescribir ffrmacos para algfin problema bucal.

Los principales datos importantes son los datos genera
les que son:

NONBRR:

EDAD:

SEXO1

FECRA DE NACIMIEWTO:
LUGAR DE NACIMIENTO:

EDO. CIVILt
OCUPACION:
DIRECCION:

TELEFONO:




1.1l.~ ANTECEDENTES HEREDO~FAMILIARES.

Es una informacitn de los antecedentes del paciente
que permitirdn saber m&s acerca del miamo, y son con los si-
guientes datos:

DIABETES:
Este es un padecimiento hereditarioc y es muy importan
te saber que miembros de la familia lo padecen o padecieron.

HIPERTENSION ARTERIAL:

Esta es una enfermedad que puede haber predisposicitn
familiar y puede ser causa de cardiopatfas, de enfermedades
coronarias, de accidentes cerebrovasculares.

HEOPLASIAS:
Las neoplasias de cualguier clase se pusdan repetir
en algunos familiares.

OBESIDAD:
Si el paciente es cbeso y prequntar cuantos de la fa~
milia lo son e identificar si es causa end8gena o ex8gena.

PADECIMIENTOS HEMATOLOGICOS:
La hemofilia o ciertas anemias hemolfiticas heredita-
rias son muy importantes de identirfcar.

MALFORMACIONES CONGENITAS:
Esto se asocia a defectos cromosSmicos especificos e
investigar consanguinidad.

Los antecedentes heredofamiliares son de importancia
para descubrir muchos sindromes y manifestaciones bucales de
enfermedades sist&micas que tiepen un componente genético,



1,2,~ ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

PACIENTE ORIGINARIO DE:

Es importante saber el lugar de nacimiento pues en ca-
da localidad o Estado hay cierto tipo de enfermedades (Fluoré-
sis, etc.).

CON RESIDENCIA ACTUAL EN:
El lugar de residencia es importante pues la alimenta-
ci6n también varia dependiendo de la zona.

TIPQ DE TRABAJO QUE DESEMPERA:
Este dato es muy importante pues dependiendo de la la-
bor que realizan es tal vez el origen del mal.

CASA HABITACION ¢CUANTAS HABITACIONES?:

En este dato se tiene gque saber con que servicios cuen
tan, drenaje, agua, etc,, también el tipo de ventilacibn e hi-
glene, estos datos son indispensables para mayor informacién.

NUMERO DE PERSONAS QUE LA HABITAN:
Cuantas son las personas gue habitan en la casa y como
estin ubicadas.

ALIMENTACION:

Es importante saber que come y cuantas raciones come,
el paciente. Si se cumplen las leyes de la alimentacibn (equili
brada, adecauda, balanceada, higiénica y suficiente).

TABAQUISCMO:
¢Culntos cigarros por dla?, para saber si alguna enfer
medad es a causa del tabaguismo.

ALCOHOLISMO:
Que cantidad y con que frecuencia toma bebidas alcohb-
licas, este es un dato importante que produce alteraciones gené



ticas y provoca desequilibric en el ambiente familiar con reper
cusibn psicolégica y emocicnal, y por consiguiente de higiena
bucal.

1.3,- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

VACUNAS:

Saber contra que enfermedades esté vacunado el pacien-
te. Y saber si ha padecido alguna de ellas y a qus edad, Es un
dato muy importante por las secuelas que pueden dejar ciertas
enfermedades.

OTRAS ENFERMEDADES:

Antecedentes de otras enfermedades que haya padecido,
su tratamiento y su evolucifn, para tomar en cuenta a)l tratar
-al paciente y tener un buen diagndstico para medicarlo.

ANTECEDENTES ALERGICOS:

Se debe saber si el paciente es alfrgico a alg@n ali-
mento, ropa o cosa y muy especialmente si es alérgico a algén
medicamento antes suministrado.

ANTECEDENTES TRAUMATICOS:
Si ha tenido algn accidente grave o golpe.

ANTECEDENTES QUIRURGICOS:
51 ha side intervenido quirQrgicamente, de qué y hace
culnto tiempo.

TRANSFUSIONES:
Si el paciente ha necesitado de alguna transfusién y
por qué motivo.

PADECIMIENTOS:
Que haya requerido hospitalizacién y cuanto tiempo y



al motivo por el cual fue intervneido tambi&n si es posible el
tratamiento a que fue sometido.

1.4,- INTERROGATORIO POR APARATOS.

DIGESTIVO:
Le produce malestar los alimentos que ingiere.........
Culles y qué tipo de malestar....... Diarreas.........
Dolor...ieveees VOMItOS. . ivvneees AcideZoicceviannnonns
EBstrefiimiento..... Color y olor de las heceS.........
En las heces existe Sangre O MOCO....sviieereesoscnone

RESPIRATORIO:
Tipo y frecuencia de respiracibn........(Apnea y Dis--
neal..... TOB.vevee. RULAOB. sevuvees ABMAL. e asasonse
Chstruccidn nasal.

CIRCULATORIO:
Hipotensidn...... (presién baja). Hipertensitn (pre-
816n alta).eceeevrsnss Tagquicardidesevssecccaovssessas
Lipotimias...ssaveveverveaeae EdEemas..ociiiienene

URINARIO:
Color y cantidad de las micciones.....frecuencia.....
Dolor y ardor..c.c.cvveevse.. Dificultad..cieiansnes

GENITAL:
Vida sexual activa o no ....... Padecimlento infeccig
80 gue tipo....... Tratamiento y evolucibn..,..ceeseee
Menstruaciones, tipo y frecuencia.....Menospausia.
NERVIOSO:

Estabilidad emocional......Irrftabilidad....cveveuuss
ApPrensivo.......

+-TemMOr..enees..oAnsiedad.....

Aprensidn.........Convulsiones........Temblores......



ORGANOS DE LOS SENTIDOS:
Auditivos........Afecciones oculares.........del guas-
tOisvsvessssadel tacto.ss vvvrsaen..del odfato e

SINTOMAS GENERALES:
Todas aquellas manifestaciones descritas por el pa-
ciente.

TERAPEUTICA EMPLEADA:
Medicamentos empleados por el paciente......
Si se encuentra hajo tratamiento..csiascsersarsisnrses
que tipoesiicacreisarioronsanrons
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1.5.- PADECIMIENTO ACTUAL.

Es necesaric preguntar al paciente sobre los tratamien
tos o estancias en hospitales y obtener informacién acerca de
posibles enfermedades, por medic de un sencillo cuestionario de
sintomas el cual puede servir como gufa en caso de que se le va
11a aplicar anestesia general.

El antecedente de dolor pectoral al hacer esfusrzo,
palpitaciones ripidas e inflamacién persistente de los tobillos
debe de inducir la sospecha de una probable enfermedad cardiaca,
lo ?ue influir® en el manejo ya qgue puede necesitar profilaxis
anti{bacter{ana y llegar incluso a ser la causa de dolor facial.

La dificultad al respirar con tos y esputo todos los
dfaa, junto con jadeos durante el ejercicio en la noche o en de
terninadas ocasiones, indica enfermedad pulmonar., lLa salida de
sangre es tambi®n un datc importante en la enfermedad pulmonar
que el paciente puede confundir con sangrado bucal, La enferme-
dad respiratoria influye en lo concerniente a las decisiones 80
bre la anestesia general. Y la necesidad de usar obturador fa-
ringeo, para prevenir la inhalacidn accidental de amalgama o
fragrentos dentarios,

Puesto que muchas enfermedades gastrointestinales tie-
nen sfntomas bucales, un historial de diarrea con sangre, sensa
cibn de acidez en la boca del estbmago, regurgitacicnes Scidas,
vBmito y dolor abdominal relacionado con los alimentos debe de
alertar al dentista que existe la posibilidad de gue una lesidn
en la boca sea manifestacibn de una enfermedad gastrointestinal,

El antecedente de icteria en el Gltimoc mes o alto con~
sumo de alcohol pueden tener importancia en el paciente odonto~
16gico y su tratamiento, La ictericia puede deberse a infeccién
por virus de hepatitis B, el cual suele estar presente en la sa
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liva en grandes cantidades, existe el riesgo de que el dentista
adquiera la infeccibn. La ictericia indica también alteraciones
en el hf{gado.

Un antecedente de gran consumo de bebidas alcoh8licas
influye la decisibénde emplear anestesia general, pues algunos
de estos pacientes se tornan violentos y excitables durante la
induccibn,

La resequedad de la boca con sed Jdntensa e incremento
en el volumen de orina ruede indicar Diabetes Mellitus no con-
trolada, asl como enfermedad renal, que pueden estar asociados
con problemas bucales como filceras e infecciones. Si es necesa-
ria la anestasia general en el paciente diabético, existe ries-
go adicional sobre su manejo durante el tratamiento odontolégi-
.co.

Es importante el antecedente de ataques ya que el pa-
ciente parece ser mis susceptible a sufrir convulsiones durante
el estrés doloroso o emocional del procedimiento odontolégico
algunos farmacos anticonvulsionantes provocan hipertrofia gingi
val. Los antecedentes de cefalea, con vémito y aoteraciones vi-
suales sugieren migrana o tumor cerebral, los cuales pueden aso
ciarse a dolor facial de origen no dental,

Con estos datos se elabora una completa Historia Clini-
ca General.
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CAPITULO II
TEJIDOS ¥ ESTRUCTURAS DEL DIENTE

La restauracidn del diente a tomado mucha importancia
en la Odontologla pues el restaurar la forma, la funcibén y la
estética de los dientes con materiales que pueden soportar todos
los efectos del medio bucal.

Muchos de estos materiales pueden reemplazar mucho me~-
jor a leos tejidos :dentarios pues pueden resistir el embate de
los:8cidos, las enzimas y el medic microbiano.

Por lo cual tenemos que conocer las propiedades biol6-
gicas de estos tejidos. Es por lo tanto el objeto de este capl-
tulo describir la microestructura del esmalte, la dentina y la
pulpa y evaluar los cambios potenciales que estos tejidos pue-
den sufrir cuando se les trata, finalmente se tratar&n los teji
dos de soporte que rodean inmediatamente a los dientes.

ESMALTE.

Al esmalte se le verd como estructura interna y estruc
tura externa.

Estructura Externa:

El esmalte estd compuesto por un 928 de materiales mi-
nerales y un 8% de orglnicos y agua, en volumen sigue siendo
una substancia permeable. La penetracifén de los liquidos Be rea
liza a traveés de defactos a lo largo de los mlrgenes de las res
tauraciones y aQn alrededor de los bordes de los prismas de es-
malte.

El esmalte humano asti compuestc por prismas que tienen
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forma de hongos y que se interdigitan entre sf, El primsa tiene
una cabeza y un cuello, y ias cabezas estin ubicadas entre los
cuellos de los prismas adyacentesa. Cada prisma es continuo des-
de su comienzo a nivel de la unidn amelodentinaria hasta su ter
minacifén en la superficie del esmalte.

Un prisma de esmalte no transcurre en una linea recta
a través del esmalte, sino que sigue una suave espiral. En los
transversales de la corona los prismas de esmalte pueden verss
siguiendo un curso que tiene un &ngulo distinto de los prismas
de los cortes transversales adyacentes. Los prismas siguen este
curso ondulante a través del esmalte, Si el esmalte sa observa
en un corte longitudinal se ven grupos de 10 a 12 prismas gue
siguen la misma forma, mientras gue grupos adyacentes siguen
formas distintas. Esta disposicifn alternativa da prismas de es
.malte produce una caracteristica Optica distinta del esmalte
que se denominan bandas de Hunter-Schreger.

Para el profesional que hace Operatoria Dental, las ca
racterfsticas de variacibén direccional de los prismas son inte-
resantes para la preparacién cavitaria, hay grupos de prismas
de esmalte gue se entretejen con los grupos adyacentes de pris-
mas y proveen resistencia al esmalte, En las puntas de las cfis-
pides los prismas de esmalte pueden sentretenerse tan completa-
mente que se conocen como esmalte nudoso. La magnitud de la
orientacibn de los prismas varfan en cada diente, los dientes
anteriores revelan evidencias de bandas de Hunter Schreger cer-
ca de los bordes inisales, donde los primas pueden entrecruzar
se, las puntas de las ctGapides pueden presentar nudos muy marca
dos de prismas de esmalte. Esto aparece mis en los premolares y
molares. Los premolares presentan bandas de Hunter-Schreger des
de cerca de la regibn cervical hasta la superficie oclusal. En
los molares las bandas se extienden desde la regifin cervical
hasta las puntas de las cfispides y se nota una marcada forma-
cibn de nudos en cada cQspide. Los prismas de esmalte se origi-
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nan en la unidn amelodentinaria en &ngulos 2istintos son respec
to a grupos de prismas adyacentes, creando espacios conocidos
como "penachos”.

Estas zonas hipocalcificadas creadas por la variacién
en la orientacidn de los prismas del esmalte y se les considera
como un factor importante en la diseminacifn de la lesién cario
sa a lo largo de la unién amelodentinaria.

Tambifn existen grietas del esmalte que aparecen en -
las unicnes de los grupos de prismas, algunas de ellas se pre-
sentan durante el desarrollo y la mineralizacién de los prismas
de los esmaltes y ciertas rajaduras aparecen despuls gque el
diente a erupcionado en la cavidad oral. Laminillas es el térmi
no utilizado para descubrir esas estructuras delgadas semejan-
tes a hojas o liminas, y se extienden desde la superficie del
esmalte hacia la unifn amelodentinaria o mis allf de ella al in
teiror de la dentina.

En las laminillas pueden encontrarse bacterias orales
Yy 8i uno se extiende a través de los mirgenes de la prepacibn
cavitaria pueden provocar un defecto en la interfasz del diente
y el material de obturacibn.

La direcci®n de los prismas del esmalte en la regifn
cervical de los dientes permanentes estin orientados hacia oclu
sal, Con el objeto de asegurar la remocifén de los prismas de es
malte sin soporte, es importante realizar biseles cervicales en
las preparaciones cavitarias.

Estructura Externa.
El color del esmalte varfa desde el blanco amarillento

hasta el grisfceo y es determinado por las diferencias de tras-
lucidez en este tejido.
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El esmalte amarillento se ve en la regifn cervical dop
de es delgado y trasificido y revela la dentina amarilla que es
t8 por debajo de &1, mientras que el esmalte incisal y ocluaal
es m4s opaco y qrisiceo.

Como todos los prismas del esmalte se depositan en for
ma irregular aparecen sobre su superficie ondas © surcos trans-
versales donde termina cada fila de prismas adamantinos.

Cada fila de prismas finaliza en una posicidn ligara~
mente distinta de las filas adyacentes., Las ondas o surcos ra-
sultantes se denominan periquimatlas, pero pueden ser un proble
ma si se ubica sobre ella el borde de una cavidad. La placa pus
de adherirse a estas irregularidades en la superficie del esmal
te,

Como la regitn cervical es la Gltima zona que se calci
fica y probablemente por esta razfn presenta mis defectos que
otras zonas de la corona.

La calficiaciln incompleta de los prismas del eamalte
hace que la superficie en esta regifn aparezca punteada, y se
conoce como defectos hipoplésicos.

Estas alteraciones superficiales facilitan la adheren-
cia de la placa bacteriana, tanto la caries como la abrasifn
pueden modificar este esmalte defectuoso,

DENTINA.

La dentina comprende el mayor volumen del diente abar-
cando la ralz ys sea tnica o miltiple y la corona quas estd por
debajo del esmalte. Distinta del esmalte y mds semejante al hue
50, es un tejido viviente que contiene extensiones de las c8lu-
las denteo de sus conductillos, la dentina estd algo m&s minera
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lizadax que el hueso.

Los conductillos dentinarios no siguen una linea recta
a través de la dentina sino que forman una curva en "S" desde
la unitn amelodentinaria hasta la regién pulpar.

La dentina estd compuesta de una trama de fibras colé-
genas, que se calcif{can para formar la matrfz, La relacifn en~
tre la matriz y los tGbulos es de aproximadamente de 5 a ] en
la unifn amelodentinaria y de aproximadamente 4 a 1 en la unién
entre la predentina y la pulpa. Existen tambifn algunas varia-
ciofes en el tamafio de los tGbulos cerca de la pulpa.

La dentina que rodea inmediatamente los conductillos
se va volviendo gradualmente m&s mineralizada que el resto de
la matri{z dentinaria y se le denomian zona peritubular de la
dentina.

La primera dentina que se deposita se ilama manto den-
tinario y es as!{ la zona mis periférica. Esti limitada periféri
camente por la unién amelodentinarfa y por una zona de dentina
interglobular hacia el interior.

El cuerpo principal de la dentina hacia la pulpa de la
zona interglobular se dencmina dentina circumpulpar,

La dentina se forma durante toda la vida, la expresién
dentina secundaria es usada por algunos para indicar la dentina
que se forma mis tarde en la vida. La dentina depositada antes
de la erupcidn y poco después de ella; &sta se denomina dentina
primaria.

La dentina al igual que el esmalte, es depositada por
capas y esto se indica por lfneas de hipocalcificacién como lo
determinan los estadios con rayos X.
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Estas se denominan lineas de crecimiento y son indica-
tivas de los intervalos recurrentes de detencidn y depdsito du-
rante la formacidn y la calcificacibn de la matrz de dentina.
Estas lineas de la dentina cuando scn muy marcadas y se conogen
como lineas de Owen.

La vitalidad de las prolongaciones citoplasmlitcas de
los odontoblastos se extienden a través de los t@bulos dentina
rios desde el cuerpo celular en la pulpa hasta la uniln amelo-
dentinaria y llegan al esmalte, y se denominan huesos.

La sensibilidad de la unidn amelodentinaria aparece a
lo largo de las paredes de los tf@bulos dentinarios pequedas
aberturas laterales, gue se denominan canalficulos y aparecan
m&s profusamente a nivel de la unifn amelodentinaria y en el es
pesor de la dentina, esta, por lo tanto contiene una red de con
ductos que alojan las prolongaciones vitales de los odontoblas-
tos y sus numerosas ramas colaterales, y no es posible tocar
una zona de la dentina con la punta de un explorador sin poner
en contacto con un tejido vital.

Las prolongaciones estdn compuestas de un citoesquele-~
to de delgadas fibrillas y ocasionalmente mitocondrias, a lo
largo de las paredes de estos tGbulcs se forma una cierta ma-
triz proteica.

Dentro de los tfibulos dentinairos y cerca de la pulpa
aparecen muchos pequefios nervics y terminaciones nerviosas en-
tre las prolongaciones de los odontoblastos y la pared del con-
ductillo, estas son terminales de los nervios pulpares gue ya-
cen entre los odontoblastos y el interior de los tObulos.

La vitalidad de la dentina se relaciona con el tejidoe.
viviente contenido en los tGbulos y en los canaliculos.
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Existen varias teorfas una de ellas es la teorfa hidr
dininica,debido a que relaciona el movimiento del liquido en e
interior de los tlGbulos provocando por el corte la accién mecé-

1

nica sobre la dentina, la deshidratacién o los estimulos frics
proveocan un movimiento centripeto de los ligquidos, mientras que
el calor causa el movimiento contrario.

El desplazamiento del fluido hacia el intertor o el ex
terior da los tGbulos contacta asf las terminacicnes nerviosas
de su interior y las que est&n sobre los odontoblastos y les
parmite recibir y por lo tanto conducir un impulse.

Una segunda teoria sostiene que la transmisibn neutral
a través de la dentina se hace por medio del odontoblasto que
lieva el impulso a terminaciones nerviosas adyacentes, esto es
lo que ayuda a la transmisibn de impulsos nerviosos. La dentina
cocntiene una red de tejido vital dentro de sus conductillos y
canfculos y que esta red estd interconectada por uniones con
los odontoblastos.

La zona de la upidn amelodentinaria tiene la mayor can
tidad de estas ramas, lo que puede Ber la razén por la que es-
tan sensible.

La dentina tiene yarios cambios en la vida, pues tiene
un alto nivel de respuesta a las lesiones cariosas y a las ma-
niobras operatorias o las restauraciones que son conductoras
térmicas, pueden ademds de provocar cambios en la dentina, cau-
san depositos de dentina reparadora de respuesta. Esta se forma
solo por debajo de la zona de la agresisn y no rodea toda la
pulpa, como sucede con la dentina secundaria, asf la p#rdida de
estructura dentinaria superficialmente es compensada por el de-
pdsito de dentina por debajo de esa regién.

La secundaria de los sucesos en una cavidad poco pro- -
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funda en la dentina es la estimulacién de los odontoblastos sub
yacentes a la regidén para formar dentina reparadora.

Cuando un odontoblasto muere, su prolongacifin se desin
tegra y el tGbulo puede quedar sellado en el extremo pulpar por
dentina de reparacidn, y se denomina conducto muertoc, y la den-
tina tubular resultante se denomina dentina trasldcida.

Cuando se encuentra dentina trasldci{da por debajo de
una lesibn cariosa o una restauracifn cariosa profunda, puede
decirse que se formd camo medida defensiva para proteger la pul
pa del medio externo irritante.

La formacidn de dentina de reparacidén en la pulpa, por
debajo de una preparacién cavitaria o una lesién cariosa, se
realfza para reparar la dentina a lo largo del limite entre la
pulpa y la predentina como compensacifn por la pérdida perifér{
ca y se forma en el extremo de los tfibulos de la cavidad.

Lo gue Hace suponer que la estimulacién de los odonto-
blastos hace que estos formen dentina. As{ deben estimularse
nuevos odontoblastos para que se diferencien y comiencen la
produccibébn de matriz de dentina. Estos nuevos odontoblastos se
forman a lo largo del frente que est8 adyacente al estimulo y
produce dentina a una velocidad mayor que el resto de los odon-~
toblastos de la pulpa gue no estin estimulados.

ORGANO PULPAR.

El 6rgano pulpar tiene funciones formativas, nutriti-
vas, sensoriales y defensivas. Las cé8lulas de la pulpa, los
odontoblastos, forman la dentina, la que a su vez rodea y prote
ge a la pulpa, nutre a la dentina, ya que es la Gnica parte del
diente con suministro sanguineo que lleva elementos nutritivos
a la pulpa y retira los productos de desecho, su funcién senso-
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rial de los troncos nerviosos que inervan la pulpa y los tGbu-
los dentinarios adyacentes con terminaciones tanto sensoriales
como simpiticas. Tienen funciones defensivas ya que es capaz de
ancerrarse por medio de una pared de dentina de reparacidn ais-
l18ndese del medio externo tambifn contiene células de defensa
como macrbfagos y células mesenquimatosas indiferenciadas. Es-
tas ge hacen evidentes en el momento de la inflamacibn de la
pulpa cuando aparecen mis grandes que los fibroblastos.

El 8rganc pulpar es un tejido conectivo laxo, especia-
lizado pues no contiene fibras el&sitcas como los demis tejidos
conectivos.

Y estd constituida por una sustancia rica en mucopro-
tefnas. La pulpa estd altamente vascularizada, y el ingreso y
el egreso sanguineo est§ en un equilibrio con la cantidad de 1%
quido extravascular, las células llamadas fibrocitos o fibro-
blastos, se les da el nombre dependiendo de que estén formadas
activamente de fibras coldgenas ¢ no.

Los odontoblastos altamente diferenciados son las célu
las ubicadas mds periffiricamente en la pulpa y se cree que pro-
vengan de c8lulas mesenquimiticas indiferenciadas.

Los arandes vasos sanguineos y troncos nerviosos de la
pulpa est&n ublcados en la parte central de los conductos radieu
lares.

Los fibroblastos asociados a los vasos sanguilneos y se
los encuentra en todos los vasos de la pulpa exceptuando los ca
pilares m&s pequeros.

La zona odontogénica ubicada periféricamente es de in-
terés para el profesional, debido a que es altamente sensible a
cualquier irritacidn que se produzca en la dentina que la recu-
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bre.

Los troncos nerviosos mis grandes de la pulpa central
ramificando para formar un plexo de nervios adyacentes a la 20-
na periférica en células y se le llaman capa nerviosa perietal,
de aqui pasan diminutas fibras nerviosas a través de la zona 1li
bre para terminar entre los odontoblastos o en los tGbulos peri

dentinarios adyacentes.

La pulpa tiene una alta capacidad de respuesta a los
estimulos externos, la preparacifn cavitaria por ejemplo, provo
card ciertos cambios en la pulpa dependiendo de su profundidad
y extensibn.

Estos efectos aparecen eh la pulpa como un desordena-
miento de la fila de odontoblastos, aparicibn de células infla=-
matorias, hemorragia o en los casos graves necrosis en la zona
que esti por debajo de la cavidad.

Ciertos medicamentos producen cambios histol&gicos. El
hidréxido de calcio provoca un depdsito exagerado de dentina de
reparacibn, especialmente en una cavidad profunda,

La pulpa tiene una notable capacidad de cicatrizacién,
la exposicibn de la pulpa pueden presentar la formacisn de una
pared para aislar una zona necrbtica,

El hecho de que la dentina pueda formarse a lo largo
de toda la vida es una caracteristica sumamente alentadora de
la pulpa, va que se puede producir una cicatrizacisn a pesar
del tipo de tratamiento a que As8ta sea sometida.

La pulpa cambia con la edad, disminuye gradualrmente de
tamafic y en forma paralela se va produciendo la formacifn de
dentina circumpulpar a lo largo de la vida, al tiempo que la
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pulpa se va hacilendo mis pequeia, sus elementos celulares dism{
auyen en nlmero y aumenta la cantidad de coligeno difusc y fas-
cicular.

Aparecen tarb{&n otros cambios, tales como los cilcu-
los pulpares. estos pulpolitos se encuentran en la pulpa de la
mayor parte de los individuos de m&s de 50 afios. El envejeci-
miento son aquellos de las paredes de los vasos sangulneos son
normales también.

Tanto la fibrosis comc los cdlculos pulpares, la dismi
nucidn de células y los camblan en las paredes vascualres afec-
tan la salud pulpar y su canacidad de responder al medio exter-
no. No deberfa esperarse la misma respuesta frente a una prepa-
racifn cavitaria y una restauraciébn en una pulpa de edad gue en
una pulpa joven.
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ESTRUCTURAS DE SOPORTE.
CEMENTO.

El cemento es un tejido calcificado y duro que cubre a
la dentina en su porcibn radicular, es menos duro que al esmalte,
perc es nas que el huesc y la dentina, recubre Intimamente la
raiz del diente desde el cuello hasta el fpice, su color es ama
rillento y su superficie rugosa. Su composicién es de 70% de sa
les minerales y el 30% dz sustancias, al cemento se incertan
los ligamentos que unen a la rafz con las pa,Edes alveolares,
normalmente el cemento estd protegido por la encfa perc cuando
&sta se retrae, queda el descublerto y puede descalcificarse,
siendo facilmente atacado por la caries.

La funciones del Cemento son dos:

Proteger a la dentina de la ralz y dar fijacién al
diente en su sitio por la insercifn que en toda su superficie
de la membrana periodontal, el cemento se forma durante todo el
tiempo que permanece el diente en su alveolo.

El estimulo que causa dicho fenfmeno es la presién, »
medida que el tiempo pasa, el Spice se va redondeando y aplanan
do por las fuerzas masticatorias.

El cemento es un tejido de elaboracién de la membrana
periodontal, en su mayor parte se forma de la erupcifn intra
6sea del diente una vez rota la vaina epitelial de Hertwing, va
rias células de tejido conjuntivo de la membrana periodontal s;
ponen en contacto con la superficie externa de la dentina radi-
cular y se transforman en una célula cuboide a las que se les
da el nombre de cementoblastos.

El cemento se elabora durante dos fases consecutivas,-



en la primera fase es depos{itado al tejido cerentoide, en el
cual no est8 calcificado. En la segunda el tejido cementoide se
transforma en tejido calcificado o cemento, en esta Gltima cada
cementoblasto queda encerrado en la matriz del cemento transfor
mindose en una célula diferenciada llamada centocito.

El cermento tiene la capacidad de repararse asi mismo;
aungue haya una pérdida de dentina, el cemento subyacente repa-
ra el defecto producido. Al igual que la dentina se forma duran
te tcda lavida. El cemento es insensible y puede perderse duran
te el raspaje al eliminar el t&rtaro de la regién cervical. La
dentina expuesta puede quedar sensible no obstante produciendo
respuestas dolorosas frente a una diversidad de estimulos.



19
w

LIGAMENTO PERIODONTAL,

El ligamento periodontal es el tejido conectivo en for
ma de haces que rodea y reviste al diente. Sus funciones son:
formativa, nutritiva, sensorial, de soporte y protectora. En la
formacién se originan del ligamento peridontal células tales
como cementoblastos, osteoblastos y fibroblastos que dan lugar
al cemento, el hueso alveolar y los haces de fibras del ligamen
to periodontal.

Las funciones nutritiva y sensorial del cemento y el
huedo alveolar son llevadas a cabo por los vasos sanguineos y
los nervios del ligamento paridontal. Ademss de las terminacio-
nes dolorosas, existen en el ligamento periodontal terminacio-
nes propioceptivas que registran el grado y la direccibn de 1la
recepcibn de presibn en 81, Como soporte se describe mejor como
la capacidad de este ligamento para limitar los movimientos mas
ticatorios de los dientes, Su funcibn protectora surge de la ca
pacidad de proteger a los tejidos duros en los sitios de pre-
3i6n, Los téjidos periodontales sufren constantemente camnbios
estructurales a lo largo de la vida, los que dependen del esta-
do de tensibn oclusal que soportan. Si un diente no estd en fun
cién durante cierto tiempo se producen cambios histolégicos, ta
les como el angostamiento del ligamento y la desaparicién de
las fibras de Sharpey, el huaso alveolar y el cemento aparecen
aplisicos, La colocacibn de una corona o una restauracifn sobre
un diente asi requerird un perfodo de adaptacién de uncs dfias
hasta una semana para que el diente se vuelva funcional.

HUESG ALVEOLAR.

Este hueso puede dividirse en dos partes sobre la base
de su funcitn. La cortical del hueso alveolar es aquella delga-
da lémina &sea gue rodea la rafz y que constituye el sitio de
insercidn de las f{ibras del ligamento periodontal. El hueso
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consta principalmente de lo que se denomina huess fascicular y
lleva este nombre debido a que entran en é1 haces de fibras de_
el ligamento periodontal, o también se denomina hueso fascicu-
lar lamina cribiforme, debido a lag humercsas perforaciones que
se observan en &l. El resto del hueso compacto de la cortical
alveolar es hueso laminado o haversiano. La segunda parte del
hueso alveolar es el hueso compacto y esponjoso de soporte, el
hueso corpacto consta de las l&minas corticales que forman las
tablas vestibular y lingual de ambos maxilares, E1l hueso espon=
joso es todo aquel que esti comprendidc entre las corticales.
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cCAPITULC IIY
CLASIFICACICON DE CARIES,

E1 diente erupciona en la cavidad bucal con su comple-
ja ecologfa el rmedio arbiente de un diente erupcionado incluye
saliva, ctlulas epitelfales, la flora bucal, comidas y bebidas
lfquido crevicular, elementos celualres sanguineos que exudan
en la cavidad bucal, elementos quinmicos que pueden ingerirse, y
otros que pueden ser rejurgitados del estdmago, y otras substan
cias.

Algunos factores ambientales, como la saliva, airven
como un mecanismo defensivo natural contra la disolucifn de los
dientes por los mecanismos microbianos pueden ser potencialmen=~
te hostiles a los dientes, los Gnicos otros tejidos expuestos a
un ambiente tan diversc scn la piel y el inteatino guienes po-
seeil mecanismos celulares para regenerarsa, al esmalte no.

Por lo cual el proceso caricso no puede provocar una
inflamaciftn en el esmalte; obviamente la caries no es un neo-
plasma o una condicibn degenerativa. Es una enfermedad peculisr
mente local que implica la destruccifn de los tejyidos duros de
los dientes por metabolitos procucidos por micreorganismos buca-
les,

La caries dental es Ginica no sblo en términos del meca
nismo patolbgico; otros aspectos, socialas y acondmicos son tan
bién merecedores de mencién.

La caries es una enferrmedad biaosocial enraizada en la
tecnolegia y la economia de nuestra sociedad. Junto ¢on la en-
fermedad pericdontal y la malaoclusifin, constituye un problema
personal muy real para virtualmente cada hombre, mujer y nifio. |
Si blen es cierto gue las enfermedades de los dientes y sus te-
jidos de soporte normalmente no matan a los seres humanos, afec
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tan por clento la eficiencia de la pergona y pueden, si se des-
cuida, provocar condiciones serias en otra parte del cuerpo.

En los dientes cariados revela que las lesiones tienen
una predileccidn por sitios anatbmicos especificos. En base a
las caracteristicas y patrones clinicos, las caries pueden ser
clasificadas de acuerdo a tres factores bisicos; MORFOLOGIA: Eg
to es de acuerdo a su morfologia y sitic anatémico de las lesio
nes. DINAMICA: Esto es de acuerdo a la gravedad y velocidad de
avance de las lesiones. CRONOLOGIA: Esto es de acuerdo a los pa
trones de edad en que las lesiones predominan.

Los diferentes tipos clinicos de caries tienen la mis-
ma etiologia subyjcente, pero la susceptibilidad de los sitios
anatémcios y la velocidad de avance de las leisones varfan mu-
cho de un diante a otro, y de un individuo a otro, la configura
cidén anatbmica de un diente y su posicidn en el arco detexrminan,
en grado significativo, sy susceptibilidad a un ataque de ca-
ries.

La prevalencia de la caries varfa en extremo como una
funcisn de la edad. Es importante enfatizar que una clasifica-
cifn de la caries de acuerdc a sus caractarfsticas clinicas no
implica etiologlas diferentes. El mecanismo de formacién de las
distintas formas clinicas de la caries es similar, wero puede
ser afectado diferente por varios factores {fluoruro, saliva,
higiena bucal) en sitios diferentes.

La importancia de la Operatoria Dental es devolver al
diente su salud cuandoc ha sido atacado por la CARIES.,

Hay varias teorlas las cuales gostienen que la caries
dental es una lesifn de los tejidos duros del diente gue se ca-
racteriza por una combinaciln de dos procesos: la descalcifica-



cién de la parte mineral y la destruccién de la matriz orgénica.
Esta alteracibn se vincula de una manera pr&cticamente constan-
te a la presencia de microorganismos y pose8 una evolucidn pro-
gresiva sin tendencia a la curaci8n esponténea. Existen varias
clasificaciones:

CLASIFICACION BASADA EN LA MORFOLOGIA.
CARIES OCLUSAL (sitio anatbmico de la lesién fosa y fisura

La clasificacidn m8s comBn y sencilla de la caries es-
t& basada en la susceptibilidad relativa de las superficies de
los dientes. Las diferentes superficies de un diente pueden ser
divididas en dos tipos morfolbgicos. El tipo II, a las superfi-
cies lisas, de las que hay dos variaciones, interproximales y

cervicales o gingivales.

Estas superficies irregualres son inherentes mis pro-
pensas a la .caries, debido a sus caracteristicas mecdnicas que
resultan en pobre autolimpieza. La caries oclusal suele ocurrir
temprano en la vida antes que aparezcan las lesiones sn superfi
cie lisa. Las lesiones ubicadas en otros siti{os que no sean fo-
sas y fisuras, son clasificadas como lesiones de superficies li
sas. Tipo II que pueden ser subdivididas adem&s como interpro=-
ximales, en los puntos de contacto mesial o distal o cervicales,
en vestibular o lingual cerca de la unién dentina esmalte,

La bien conocida clasificaci6n de Black de preparacifn
de cavidades para Operatoria Dental est8 basada en consideracio
nes morfolbgicas. Las preparaciones de Clase I afectan la super
ficie oclusal: las Clases II y III afectan las superficies in-
terproximales de dientes posteriores y anteriores; respectiva=
mente: la Clase IV afectan los &ngulos incisales de los dientes
anteriores y las preparaciones cavitarias de Clase V afectan el
esmalte vestibular o lingual, cerca de la unifn amelodentinaria.

Esta clasificacibn fue propuesta especificamente para
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preparacifn de cavidades: sin embargo el sistema tiene relevan-
cia con respecto a la clasificacién morfolégica de la caries
porque las preparaciones Clase I de Black estdn asociadas con
caries de fosa y fisuras, mientras que los tipos Clase II-IV 1lo
estdn con lesiones en superficies lisas,

BLACK tambi&n clasifict a la caries dependiendo el gra
do de panetracibn y los clasificd en cuatro grados:

ler. Grado.-

2do. Grado.-~

Jer. Grado.-

CARIES ADAMANTINA: Esta caries abarca solamente el
esmalte, es asintom8tico, se localiza con una ins-
peccidn o exploracibn normal, el esmalte se ve con
color y brillo uniforme, pero la cutfcula de Nas-
myth falta y una porcién de prismas se han destrui
do, da el aspecto de manchas blanguesinas qranulo
8as, Otras veces se ven surcos transversales Y
oblicuos.

CARIES AMELODENTINARIA: Esta caries no penetrante,
pero abarca destruccifn de esmalte y dentina, el
proceso carioso evoluciona con mayor rapidez, pues
las vias normales de entrada son mis amplias ya
que encontramos a los t@bulos dentinarios y su ta-
mafio es mayor que el de las estructuras del esmal
te y ademds de la dentina es un tejido menos calci
ficado que el esmalte, por lo que el Indice de re-
sistencia a la caries es menor.

CARIES AMELODENTINARIA CON COMUNICACION PULPAR: En
esta caries la destruccibn abarca esmalite, dentina
Y pulpa, sclo que esta conserva su vitalidad, el

dolor es espontfnec y a diferencia de los dos pri~-
meros grados de actuar, y aparece sin causa aparen
te que lo proveque, el dolor aumenta cuando el in-
dividuo estd acostado debido a la mayor afluencia
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de riego sanguineo, la intensidad de esta varia con
la sensibilidad del paciente, y puede ser lacerante,

4to. GRADG.-~CARIES AMELODENTINARIA CON NECROSIS: Es cuando la =
caries es penetrante y ya ha destruido todos los te
jidos del diente y existe muerte pulpar, y ya no
hay dolor, n{ provocado, ni espontdneo.

El tipo de caries es determinado por la gravedad y la
localizacibn de la lesibn:

CARIES CRONICA: Son de larga duracibn, afecta un nlmero menor
de dientes y son de menor tamafio que la caries
aguda, la dentina deacalcificada suele ser de
color café obscuro, el prondstico pulpar es
Gtil, ya gue las les!{ones m&s profundas suslen
requerir solamente recubrimiento profildctico y
base protectora.

CARIES PRIMARIA: Inicialmente constituye el atague sobre la su-
perficie dental, no por la extensién de los da-
fios.

CARIES SECUNDARIA: O recurrente, suele observarse alrededor de
los margenes de las restauraciones ocasionadas

por desajustes o fracturas.

Existen otras clasificaciones importantes de caries to
mando en cuenta la edad y la forma de los dientes:

CARIES ADAMANTINA LINEAL (ODONTOCLASICA).

Es una forma atipica de caries, llamada caries adaman-

tina lineal, ha sido observada en la denticidn primaria de ni-
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fios. Las lesiones predominan en las superficies labilales de los
dientes anteriores superiores, en ls regibn de la lfnea neona-
tal, que representa la remarcacién entre el esmalte pre y posna
tal y es una caracteristica histolégica de todes los dientes
primacios.

CARIES IRRESTRICTA:

Sus condiciones clinicas son m8s pencsas, tanto para
el pacients como para el profesional, y consiste en una repenti
na répida y casi incontrolable destruccitn de dientes que sue-
len’estar raelativamente libres ds caries. Las superficies proxi
males y cervicales de los dientes anteirores, incluyende los in
cisivos inferiores, pueden estar afectadas.

En comunidades no flouradas, alrededor del 5% de la po-
blacién infantil estk afectada por caries de este tipo, y es
afactada principalmente en ls denticibn primaria y en la perma-
nente en adolescentes, de 1l a 19 afios.

CARIES INCIPIENTE:

La lesidn temprana en superficies lisas visibles de
los dientes, se manifiemta clinicamente como una regifn cpaca,
blanca, que se muestra mejor cuando la zona es secada con aire.
En este estudio alguna desmineralizacitn del esmalte ha ocurri-
do, pero no hay cavidad ni cambios histolégicos mayor de la ma-
triz orgfnica del esmalte.

CARIES RECURRENTE:

Es la lesibn quo se desarrolla en la interfase de una
restauracitn y la cavosuperficie del esmalte. Las lesicones re-
currentes pueden indicar una susceptibilidad inicial al ataque
de las caries, una pobre preparacibn cavitaria, una restaura-
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cibn dafectuosa, o una combinacifn de estos factores.
TEORIAS DE LA CARIES.

La evidencia de caries ha sido hallada en el Homo sa-
piens desde la &poca paleolitica, es probable que el dolor le-
gendario asociado con los dientes haya sido experimentado por
el hombre prehistdrico en el amanecer de la civilizacibn.

Numaroeas referencias de la caries, incluyendo las pri
meras teorias que i{ntentan explicar su etiologfa. Un breve repa
so de la historia y primeras teorias de la etiologfa de la ca-
ries permite entender los conceptos actuales de la enfermedad.
La palabra caries deriva de la palabra latina que significa un
tejido en descomposicidn. Y existen varias teorfas como son:

TEORIAS ENDOGENAS.

TEORIA HUMORAL: la teorfa de la leyenda del gusano de-
sapareci8 durante los primeros asiglos a medida que los médicos
griegos presentaron la teoria humoral de la enfermedad. Seg@n
Galeno la caries dental es producida por la accibén {nterna de
humores acrido y corrosivos y la cura debe consistir en actuar
sobre tales humores vicioscs por medio de medicamentos locales
o generales y tambi8n en reforzar la sustancia misma de los
dientes por el uso de astringentes y remedios tfnicos.

TEORIA VITA: Para los m8dicos griegos Hipdcrates, Cel-
sus, Galeno y Avicena era casi ciertamente claro que los dien-
tes son parte integral del cuerpo, que eran afectados vitalmen-
te y a su vez afectaban al cuerpo, la teorla vital exponia que
la careis se originaba como la gangrena &sea, desde dentro del
diente mismo, quizds en base a la observacién gue alguncs dien-
tes se producla reabsorcidn interna, o por la presencia de le-
sionas cariosas profundas, socavantes, con nada m&s gque una fo-
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sa o fisura afectada en la superficie.

TEORIAS EXOGENAS.

TEORIA QUIMICA (ACIDA).- Con los nuevos descubrimien-
tos de guimica surgib el concepto de que los dientes eran des-
truidos por 3cidos formados en la cavidad bucal, Los 4dcidos im-
plicados eran inorginicos.

TEORIA PARASITARIA.- Mucho antes de la demostracién de
la teoria microbiana de la enfermedad, fue mencionada la posibi
lidad de que los microorganismos pudisran tenar efectos t8xicos
y destructivos scbre el tejido. Esas postulaciones significaron
el fin de la teorla vital y dieron paso a la idea de que elemen
tos quimicos destrulan al diente.

TEORIA QUIMICOPARASITARIA DE MILLER.

Una sintesis de las ideas qus dcido y microorganismos
estaban involucradas en la etiologfa de la caries se produjo
hasta que MILLER con sus extensos estudios de la microflora bu-
cal y sus relaciones con la caries fueron muy influidos por 81
y otros cientlficos de entonces.

De Koch aprendid a aislar, tefiir e identificar bacteria, en esa
&poca Pasteur habla descubierto cue los microorganismos intervi
nieren en el proceso de conversifn de la sacarosa a 8cido lécti-
co. Esto permitid a Miller asignar a los microorganismos huca-
les el papel de formacidn dcida y adjudicar asf un papel quimi-
co a la flora que es la base de su teoria de las caries.

TEORIA PROTEOLITICA.

Las cubiertas superficiales halladas en el diente, en
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surcos y fosas, son de naturaleza org3nica; adem3s, el esmalte
contiene pequeias pero significativas cantidades de material or
génico.

Varios investigadores describieron lesiones tipo ca-
ries gue se hablan iniciado por actividad proteclftica a un pH
ligeramente alcalino, y consideraron gue el proceso implica desg
polimerizacidn y lique-facci®n de la matriz orgdnica del esmal-
te. Gottlieb propuso que los microorganismos invaden las vias
orgdnicas del esmalte e inician la caries por accifn proteolftd
ca y las sales inorgdnicas son disueltas por bacterias acidége-
nas. Pincus tanbi®n sestuvo que el proceso inicial en 1la caries
era el desmoronamiento proteoliticc de la cutfcula dentaria, la
membrana orgdnica hallada en todos los dientes.

Una interpretacién de un mecanismo molecular en eviden
cia morfolbgica es muy sospechoso. Nadie ha demostrado exitosa-
nente, en condiciones fisiolSgicas, pérdida significativa de te
jido adamantino por actividad proteclitica. El esmalte es un te
jido muy estructurado y la accesibilidad de material orgdnico a
la accibn enzimitica antes de la descalcificacibn, es restringi
da, El esmalte puede ser disuelto en condiciones fisiolégicas
solamente por desmineralizacidn con agentes 4cidos guelantes o
complejos.

TEORIA PROTEOLISIS~-QUELACION.

Esta teorla propuesta por Schatz al, implica una degra
dazidn microbiana simultdnea de los componentes orgdnicos y 1la
disolucisn de los minerales del diente por el proceso de quela-
cién.
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TEQORIA ACTUAL.
FACTORES PRIMARIOS EN LA ETIOLOGIA DE LA CARIES.

Un eatado de enfermedad es debido a un interjuego de
tres factores primarios: el hufsped, el agente o factor de sumi
nistro e influencias ambientales, muchos factores secundarios
influyen la velocidad de avance de una enfermedad. Muchas enfer
medades pueden ser consideradas como productos de un interjuego
de factores primarios y secundarios.

El término multifactorial es utilizado para denotar la
interaccibn entre los factores esta forma de considerar un pro-
cesc de enfermedad es aplicable a la carles dental.

La interacciln entre los tres factores primarios es
fundamental para la iniciacién y avance de la caries: un tejido
Huésped susceptible, el diente; microflora con potencial carif-
geno; y un sustrato local adecuado para cumplir los requisitos
de una flora patodéntica.

La flora bucal caritgena localizada en sitios especifi
cos sobre los dientes es el agente gue produce y segrega las
sustancias quimicas que causan la destruccién de los componen-
tes inorgdnicos y el subsiguiente desmoronamiento de las mita-
des orgdnicas del esmalte y dentina. El sustrato local propor=-
.ciona los requisitos nutricios y de energla para la microflora
bucal, permitigndoles as! colonizar, crecer y metabolizar sobre
superficies dentarias selectivas.

La evidencia experimental apoya inequivocamente el con
cepto que bacterias y sustrato adecuado para la microflora son
prerrequisitos para la cariea, El tercer factor, la resistencia
del diente, es obviamente importante ya que asto determina el
efecto total del ataque de la caries.
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Las caries tienen su origen en factores locales y gene
rales muy complejos, regidos por los mecanismos de la biologfa
general,

Clinicamente es observada primero como una alteracibn
del color de los tejidos duros del diente, con simultdnea dismi
nucién de su resistencia. Aparece una mancha lechosa o pardusca
que no ofrece rugosidades al explorador; m&s tarde se torna ru-
gosa y se producen pequeias eroasiones hasta que el desmorona-
miento de los prismas adamantinos hace que se forme la cavidad
de caries,

Cuando la afeccisn avanza r&pidamente pueden no apre-
icarse en la pieza dentaria diferencias muy notaboes de colora-
cibén. Cuando la caries progresa con extrema lentidud, los teji-
dos atacados van oscureciendo con el tiempo, hasta aparecer de
un color negruzco muy marcado, gque llega a su mdxima coloracién
cuando el proceso caricso se ha detenido en su desarrollo,

En la caries hay distintas zonas, que de acuerdo con
el avance del proceso destructor.

1.~ Zona de la Cavidad.

El desmoronamiento mencionadc de los prismas del es-
malte y la lisf{s dentinaria, hacen que l8gicamente se forme una
cavidad patoltgica donde se alojan residuos de la destruccibn ti
sular y restos alimenticios. Es la denominada zona de la cavi-
cdad de la caries, £8cil de apreciar clinicamente cuando ha lle-
gado a cierto grado de desarrollo.

2,~ 2ona de Desorganizacibn.

Cuando comienza la lisis de la sustancia orgénica se
forman, primero, espacios o huecos irrequlares de forma alarga-
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da, que constituyen en su conjunto con los tejidos duros circun
dantes la llamada zona de desorganizacién.

3.- 2ona de Infeccibn.

En la primera linea de la invasifn microbliana existen
bacterias que se encargan de provocar la lisis de los tejidos
mediante enzimas proteoliticas, que destruyen la trama orgéni-
ca de la dentina y facilitan el avance de los microorganismos
que pululan en la boca.

4,- Zona de Descalificacitdn.

Antes de la destruccibn de la sustancia orginica ya
los microorganismos acidbfilos y acidfgencs se han ocupado de
descalcificar los tejidos duros mediante la accifn de toxinas.

5.- Zona de Dentina Traslfcida.

La pulpa dentaria, produce uns zona de defensa que con
siste en la obliteracibn cllcica de los canalfculos dentinarios.
Histolbgicamente se aprecia como una zona de dentina traslficida,
especie de barrera interpuesta entre el tejido enfermo y el nor
mal con el objeto de detener el avance de la caries inicialmen-
te en que el tejido adamantino es atacado, la pulpa comienza su
defensa. Por la descalcificaci®n del esmalte, aungua sea minima,
se ha roto el equilibrio orgénicorla pulpa comienza a estar més
cerca del exterior y aumetnan las sensacicnes térmicas y guimi-
cas, transmitidas desde la red formada en el limite amelodenti-
nario por las terminaciones nervicsas de las fibrillas de Tho-
mas. Esta irritaci®n promueve en los odeontoblastos la formacién
de una nueva capa dentaria, llamada dentina secundaria, la gue
es adosada inmediatamente debajo de la dentina adventicia, Esta
Gltima se forma durante toda la vida como, consecuencia de lcs
estimulos normales. La dentina adventina por aposicifn permanep



39

te va disminuyendo con los aros el volumen de la cimara de pul-
par.

Con la formacidn de dentina secundaria la pulpa intepn-
ta mantener constante la distancia entre el plano de los odonto
blastos y el extaerior; pero cuando la caries es agresiva la pul
pa misma puede ser atacada por loa microorganismos hasta provo-~
car su destruccibn.

Cuando se realiza una cavidad sobre un diente cariado
las sansaclones dolorosas provocadas por los instrumentos cor=-
tantes son trasmitidos a la pulpa a través de la dentina secun-
daria. Eliminamos en primer término los tejidos enfermos, pero
al darle una corracta forma a la cavidad nos vemos precisados
tambi8n a cortar tejido sans, El brusce cambie que sufre el fi
siologismo pulpar, agregado al aumento de temperatura cuando se
opara sin refrigeracifn explica los cambjios histolégicos que se
aprecian microscbpicamente en la pulpa inmediatamente después
de la preparaciln de cavidades.
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carpIiTUuULO v
AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

CONCEPTO.
Aislamiento del campo operatorio.

Es la creacibn y delimitacibn del campo operatoric
aceptable y seguro y puede realizarse por dos métodos: 1) Aisla
miento Relativo y 2) Aislamiento Absoluto.

Métodos.
Aislamiento Realtivo.

Cuando si bien se impide el arribo de saliba a la zona
de cperaciones, estd queda en contacto directo con el ambiente
de la cavidad bucal (humedad, calor, respiracibn).

Alslamientc Absclute.

Es cuando no s8lo sa evita el acceso de saliva a loas
dientes sobre 10s que operamos, sinc que ellos quedan aislados
totalmente de la cavidad oral y colocados en contacto con el am
biente de la sala de operacionas,

Ventajas.

1.~ Mejora la visibilidad.

2.~ Proporsiona un medio asépticc y saco.

3.~ Da mayor seguridad al paciente.

4.- Proteccidn al operador y paciente ante padecimientos conta-
gioses.

5.~ Disminuye el tiempo de trabajo.

6.~ Elimina las molestias y al entorpecimiento de la visién pro
ducidos por la lengua y carrillos. .
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Instrumental utilizado para el aislamiento relativo,
l.- Rollos de Algoddn.
2.~ Dispositivos.
3.- Aspiradores de saliva.

Rollos de Algodbn.

Pueden ser confeccionados por el profesional con la
ayuda de una pinza para algodfn o con un mange de instrumento,
Tanbién se pueden utilizar los rollos de algodén de confeccién
industrial, Los rollos de algodSn actuan como sustancias absor-
bentes de la saliva y hay que cambiarlos con frecuencia durante
los procedimientos operatorios. Pueden ser usados solos o con
dispositivos.

Dispositivos.

1.~ Dispositivos de alambre para insertar el rollo

2.- Clamps especiales con aleta,

3.~ Clamps con aletas y un alambre para fijarel algodén
4.~ Automaton de Eggler.

5.- Dispositivo de Ivory izquierdo y derecho.

Aspiradores de saliva.

Son elementos indispensables en todo tipo de aislamien
to y se emplean colocindoles en el eyector de saliva, Existen
varios.
1.~ Met&licos con o sin puntas de goma intercambiables.
2.~ Vidrio.
3.~ Papel.
4.~ Plastico.
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Instrumental utilizado para el aislamiento absoluto.

Dique de Goma.
Pinzas perforadoras.
Portagrapas
Portadique

Grapas

Hilo Dental

Eyector de saliva.

Dique de Goma,

Fus ideado por S. Barnum, en 1864. Se fabrica en colo-
res claros y oscuros y en direrentes sapesores. Espesor delgado,
mediano, y grueso. Ss emplea habitualmente un cuadrado de 15 x
15cm. Se le harin las perforaciones corraspondientes y serd
bien lubricado alrrededor y a través de ellas con jabdn lfquido
o vaselina.

Pinzas Perforadoras.

La pinza perforadora puede realizar cinco tipos de per
foraciones circulares en sl dique. Para hacer una o m8s perfora
ciones al dique por donde pasaran el ¢ los dientes para aislar,
reapecto al tamado de la perforacibn, seri funcifn del diente
que hay que intarvenir o la técnica de colocacisn que haya que
explear,

Portagrapas.

£s la pinza destinada al transporte de los elementos
llamados grapas o clamps para su ubicacifn o retiro del cuello
de los dientes, tisne sus extremos en bayoneta o ligeramente
curvados.



Bandeja ccn lcs elementos para colecar el
dique de caucho preparada y lista para -
usar. La bandeja contiene dique de cauchce
de 15x15 cm, ya perforado, marco para di-
que, eyector de saliva e hilc. Al lado de
los soportes para grapas estd el intrumen
to que sirve para calzar el dique on el <
surco. El perforador o punzn y Las pin-=-
zas para grapas completan el juego.

Un solo diente aislado.
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Portadique.

Es el elemento que utilizamos para sostener la goma en
tensidn por delante de la cavidad oral.

En la actualidad se emplea con 8xito el arco o basti-
dor de Yung es abierto en forma de U y met&lico.

Existen también portadiques de plistico, que facilitan
la toma de radiograflas como el arco de Ostby y otro marco en
forma de U; el Starlite Visuframe. Se hace ahora de pléstico ra
diolGcido, lo que significa un gran adelanto.

Otros se encuentran en desuso.
Grapas (Clamps).

Scn pequeiios arcos de acero qua terminan en 2 alatas o
abrazaderas horizontales que ajustan al cuello de los dientes y
sirven para mantener la goma dique en posicifn. Constan de cin-
co partes que son arco, bocades, aletas, cuerpo y agujeros.

Existen de diferentes marcas; 5.5. White, Ivory y Ash.
Tambibn de diferentes nGmerocs de acuerdo al diente que se vaya
a aislar. La parte interna de la abrazadera varfa en las grapas
tanto como la forma anat&mica de los cuellos dentarios.

Hilo Dental.

Se utiliza para verificar los contactos proximales.
Eyector de Saliva.

Cualquier eyector desechabls, debs colocarse siempre
debajo del dique.



Marco rigido de plastico para
dique de caucho relleno de vi
drio; es completamente radio<
lGcido. Starlite Visuframe.

Goma dique colocada en
el arco con las perfo-
raciones ya realizadas.

Marco de nildn para dique de caucho creado pos Nygaard-Osby;
es radiollcido y no impide el paso de los rayos X. El marco
es curvo para que se adapte a la forma de la cara y se lo pue
de colocar de tal manera que el paciente respira detris del =
dique y no hacia el campo de operaciones, como sucede con el_

marco de Wizard.
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Pasos Previos al Aislamiento Absoluto.

1,= Quitar el sarro supragingival y subgingival, y la placa den
tal.

2,- Escoger la grapa y probarla en el diente,

J,- verificar lom contactos proximales con hilo dental, y asegu
rarse qua pueda pasar.

4, - Porforar la goma dique.

Pasos posteriores al Aislamiento.

1.~ 'Observar los tejidos gingivales para eliminar los trozos de
goma digque, hilo u otro elemento extrafo que pueda haber
quedade alojado.

2.- Lavar y atomizar perfectamente.

3.~ Pincelar con un antiséptico ai la encia ha sido traumatiza-
da.

Técnica de Aislamiento,

Se mencionaran las mis empleadas y las que demandan me
nos tiempo para su realizacibn.

Aislamisnto de un Sole Diente Desda Incisivos a Premolares.

Esta thenica es utilizada para tratamiento de endodon-
cia y para la obturacisn ds cavidades con materiales permanen-
tes.

La goma digue se colcca en el arco sin mucha tensifn,
se perforas segln sl lugar que ocupe el diente que se desea ais-
lar en la arcada y ss lubrica.

Con 1a mano derecha se toma el portaclamps, con clerta
tensidn como para que no se desprenda, y con 1la mano fzquierda



Prueba del ajuste de un clamps paso previo
al aislamiento.

Colocacidn de la goma en el arco de
Young en la boca del naciente, en -
varios dientes anteriores.
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se lleva la goma a la boca y se pasa la perforacidn por el dien
te a tratar, seguidamente se ubica la grapa en posicién.

Para incisivos centrales superiores, si el diente as
voluminoso se emplean las grapas con proyecciones laterales
S.S.W. No. 206 si es pegueio es preferible el Dentatus No. 00.
Cuando estos clamps no ajustan bien se recurre a los cervicales
de Ivory, SSW No. 210 6 1l} o el No, 212 de Ferrier.

Para operar en las cavidades de clase V es 0til el
clamps de Hatch o bien uno cervical de Ivory.

Aislamiento de Varios Dientes Anteriores.

Consideremos un aislamiento absoluto que debe extender
se de canino a canino o de premolar a premolar. Los pascs son
los siguientes.

~ Probar los clamps.

- Colorcar la goma en el arco de Young.

~ Perforar la goma dique. Las ranmas del perforador de Ainsworth
en su parte activa, tienen hasta el eje de rotacifin una medida
de casi 30 mm. Por lo tanto la perforacidn para los incisivos
centrales superiores puede hacerse tomando como referencia esta
medi{da. Para la de los incisivos laterales supericres se zigue
la ligera curva de la arcada a 5 mm de la primera perforacién
si los dientes son normales. Para los caninos también a 5 mm,
pronunciando algo m&s la curva.

- Llevar la goma lubricada con el arco a la boca del paciente y
ubicarla en posici®n. Si la goma se suelta en los espacios in-
terdentarios se salva la corona de un canino y se coloca un =~
clamps. Posteriormente, se pasan las siguifentes pilezas denta-
rias y se ¢oloca el sequndo clamps scbre el otro canino.

- En ocasiones es necesario colocar un nueve clamps sobre loa
dientes a operar.
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~ Pagar un hilo dental en todos los espacios interdentarios pa
ra la goma se ubique correctamente en los cuellos o se insinde
debajo de la encia.

- Colocar el aspirador de saliva,

- S6lo s{ en algln diente la goma no ajusta bien, serd necesa-
ria una ligadura con hilo dental.

Aislamiento de Varios Dientes Posteriores,

Para el aislamiento de varios dientes posteriores dis-
tingufremos tres casos.

I) La goma dique es llevada junto con el clamps.
I1) Primero se coloca la goma y después el clamps.
III) Primerc se coloca el clamps y después la goma.

I) Goma dique y Clamps juntos.

Esta variante es la mis empleada porqgue es la mis segu
ra. Y se realiza de la siguiente manera:

1.~ Se elije el clamps y se prueba en boca ubic&ndolo en el 4l-
timo diente que se debe aislar, con el arco hacia distal (Este
clamps hard suficiente fijacibn en la parte posterior de la go-
ma dique).

2.- Perforacibn y lubricacién de la goma dique.

3.~ Colocacibn del clamps en la goma. Se aprisiona el clamps
con los dedos pulgar e Indice, de una u otra mano, sezin sea el
lado de la arcada a aislar. Con los tres dedos restantes y los
de la otra manc se toma la goma con la cara oclusal hacia el
clamps y se extiende la perforacifn para agrandar el orificio.
Se antroduce la abrazadera del clamps de costado para agrandar
la abertura y poder pasar la otra abrazadera. La orientacién
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del clamps con respecto a las demfs perforaciones de la goma de
be ser una llnea imaginaris que pase entre las dos abrazaderas
del clamps. las abrazaderas deal clamps dsben gquedar scbre la go
ma digque en su cara gingival.

4.~ Ubicacifn del clamps en el portaclamps.

Con la mano derecha se toma el portaclamps y se ubica
@) clamps en posicibn, mientras la mano {zquierda mantiene la
goma dique. El operador va controlando la orientaciln de los
orificics.

5.~ Fijacibn del clamps en el diente.

Se llevs el clamps a la boca para ubicarlo en el dien-
te que corresponda. Entre tanto la goma puede ser volcada hacia
el portaclamps para ser sostenida con 1a misma mano. Con la
otra se toma un espejec Bucal para que ayude a comprobar la ubi-
cacién del clamps.

6.- Pasaje de la goma.

Se extiende la goma para comenzar el desli:amiento de
la misma por debajo del arco del clamps y luego por los respec-
tivos dientes.,

Para ello se toma con los dedes medio, {ndice y pulgar
queden por la cara oclusal de la goma y los dedos med{o y menor
por el lado gingival. Una mano actla por vestibular y la otra
por lingual. En esta forma la gcma puede ser estirada a volun-
tad y permitir el pasaje de todos los dientes,

7.- Colocaci8n del Arco de Young.

Cuando la goma estd bien unicada no debe cubrir las fo
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sas nasales pero si las comisuras de los labios y pnrtl'do la
cara y mentdn.

8.- Pasaje del hilo de seda por los espacios interdentarios.

9,- 51 la parte anterlor, al aislamiento finaliza en un diente
que mantiene fija la goma, bastar8 realizar aqu! una ligadura
con hilo dental,

10.- colocar el eyector de saliva.
11,~ Desinfeccifn del campc operatorio.

12.~ Cuando se aislan dientes del maxilar superior y la goma no
ajusta bien puede ser necesario colocar un rolleo de algoddn en
el surco vestibular por arriba de las aletas del clamps. En el
maxilar inferior también se puede emplear este procedimiento pa
ra solucionar el problema que plantea la saliva que se acumula
con frecuencia en el surco vestibular.

I1) Primero la Goma y DespuBs el Clamps.

Esta t&ecnica ofrece poco espacio para las maniobras
operatorias por la proximidad de los carrillos y la lengua.

III) Primero el Clamps y DespuBs la Goma.
Para esta técnica se necesita una goma de tal calidad

que permita extenderla para salvar el arco del clamps sin desga
rrarse.



Campo operatorio aislado desde el canino supe-
rior izquierdo al primer premolar derecho.

Caso clinico de aislamiento del campo opera-
torio del ler. molar a ler. molar.
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Modificaciones de Acuerdo al Caso a Tratar.

Primer Caso. Corona de oro o de porcelana cocida sobre oro con
buena adaptacibn gingival sobre el diente afectado, que podria
ser daiada por la grapa.

En este caso se aisla uno de los dos dientes adyacen-
tes y se calza el digue alrrededor del diente por tratar, A ve-
ces se hace una ligadura con hilo en este diente.

Segundo Caso. Pilares, de puentes, férulas, bandas y arcos or-
todénticos.

Se perfora un orificio de mayor tamafio que el com@n
en el dique, En la superficie inferior del digue, alrededor
del orificio, se unta ORABASE. Esta sustancia mucilaginosa evi
ta la filtracibn. Se aisla el diente de la manera normal. Ade~
mis, se coloca un palillo en el nicho gingival del pdéntico. S§i
sigue habiendo filtracibn se coloca compuesto de modelar re-
blandecido sobre el palillo y la corona para hacer un buen se-~
llado.

Tercer Caso. Diente parcialmente erupcionado.

Por lo general, la grapa Ivory l4A o Ash 8A llevada
hasta la zona subgingival y calzada en la retencién cervical
quedard bien ajustada. A veces, serd suficiente con colocar
una grapa de Ash No.9 en posicibn coblicua.

Cuarto Caso. Molares superiores o inferiores hemiseccionados.
los molares inferiores hemiseccloandos son tratados

como premolares. Los que son anchos er sentido vestibulolin-
gual se aislan mejor con grapas SSW 1l Ivery 2 o 2A “fatigadas?
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Los molares superiores hemiseccionados que conservan
la rafz lingual se tratan como premclares grandes. Casi siempre
la grapa de SSW 27 se adapta bien. Cuando quedan las dos rafces
vestibulares de un molar superior, e4 mejor considerar que es
un molar pequefio, que se aisla entonces con grapa Ash BA, Mu-
chas veces se aisla el molar hemiseccionado colocando la grapa
en sentido oblicuo.

Quinto Caso. Molares con amputacifn radicular pero corona intac
ta.

Si la grapa comfin para molares o la grapa "fatigada"
para premolares no ajusta, hay que colocar el digue sobre el
diente, aplicar compuesto de modelar verde en 1dpiz, reblandeci
do, en el espaclo dejado por la amputacidn, endurecerlo con al-
re y luego colocar la grapa comfin para mclares sobre el diente
y el compuesto. Si fuera necesaric, se vuelve a reblandecer el
compuesto en la zona donde se apoyara la grapa; se asienta la
grapa en el compuesto de modalar ablandando, que despuls es en-
friado mientras se sostiene la grapa con las pinzas para grapas.
81 la corona ha sido tallada y no hay retenciones, es nscesarioc
hacerlas para poder retenexr la grapa. Las retenciones aerfn eif
minadas antes de tomar las impresiones de la corona,

Sexto Cago. Tallados para coronas completas sgin retencisn cervy
cal para calzar la grapa.

Un tallado apropiado para coronas completas converge
hacia oclusal y la grapa puede no ofrecer la resistencia necesa
ria a la tensidn del dique de caucho. Puede ser precisc hacer
surcos horizontales paralelos en las paredes axisles vestibular
y lingual de la preparacifn cerca del margen gingival para que
la grapa se ajuste a la corona tallada. La grapa Ivory 2 o 2A
ajustara en e508 SUrces retentivos.

"
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Séptimo Caso, Posteriores con minima estructura dentaris para
la retencitn de la grapa,

La tensi®n del dique al sar estirado sobre el marceo
ejerce presifn o una fuerza de desplazamiento sobre el arco de
la graps. Se pusds invertir la grapa colocada sn el diente afec
tado y colocar una segunda grapa sobre sl digue de caucho en al
diente posterior siguiente para que absorva las presiones del
dique de caucho.
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cCaApITOLO VW
CAVIDADES,

El término cavidad se refiere a un defecto en sl esmal
te, o en el esmalte y la dentina, como resultadc del proceso pa
tolégico que se conoce con el nombre de caries dental. Una ve:z
que el proceso carioso ha invadido el tejido dentario lo sufi-
ciente como para producir una franca cavidad, el Gnico trata-
mienta efectivo para pravenir su ulterior progreso es la comple
ta remocibn de la zona afectada. El tejido dentaric perdido es
reemplazado por una restauracién que debe ser durable y compati
ble, tanto con el resto del diente como con sus tejidos do so-
porte. Se restauran la salud, la forma, la funcifn y cuando se
requiera, la estética. En qué medida debe sstar compremetido el
diente por la lesiSn cariosa para comenzar las maniobras del
tratamiento es un tema de discusidn, La decisifn de reataurar
un diente es precedido por un minucicse examen del paciente, in
cluyendo una historia dental y médica completa. Las lesiones ca
riosas que penetran el esmalte hasta la dentina requieren un
tratamiento restaurador. Para aguellos pacientas cuyo exanmen
oral ha demostrado que la actividad de caries as minima, las le
siones incipientes o quizi detenidas dsben ser registradas para
su observacidn y controladas a intervalos tanto clinica como ra
diogrdficamente, Esta nueva llamada peri8dica de los pacientes
sirve para mantener el control sobre las lesiones cariosas que
pueden ser ¢ no progresivas.

La preparacifn de la cavidad s la realizacifn de ague
llos procedimientos quirtrgicos dentales requeridos paras expo-
ner la lesibn cariosa, permitir la remociln del tejido afectado
y contribuyan & una restauracitén biolégica y mec&nicamente sa-~
nas.

Durante los procedimientos sobre los tejidos duros se
emplean instrumentos cortantes, tanto rotatorioc como de mano.
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La cavidad se prepara de manera tal de asegurar 1) la ubica-
cibn de los mirgenes en zonas accesibles para un Sptimo mante-
nimiento preventivo, 2} adecuada resistencia del diente y la
restauracitn a la fractura debida a las tensiones funcionales,
3) suficiente retencibn para el material de restauracibn, 4)
proteccifn para el Organc pulpar vital. La cavidad tallada
(preparaci8n cavitaria), lista para la insercidn del material
restaurador elegido, se logra combinando la habilidad técnica
clinica con sl conocimiento de los tejidos dentales y con la
comprensitn de las propiedades fisicas y los requerimientos de
manipulacidn de los materiales restauradores para los que se
ha disefado la preparacibn., En la literatura las expresiones
“cavidad tallada y preparacibn cavitaria” se usan de modo in-
tercambiable.

CLASIFICACION DE CAVIDADES.

La caries dental gque comienza en un defecto (punto o
fisura), cusndo no se ha producido la completa coalescencia
dal esmalts, trae como resultade una cavidad de punto o fisura.
Este tipo de lesiones pueden representarse por un cono en el
esmalte y otro en la dentina con sus bases en contacto. El vér
tice del cono en el esmalte esti en el defecto original. El
8pice del otro se dirige hacia la pulpa. Las cavidades de pun-
tos y fisuras, entonces, tienen su origen en irregularidades
de desarrollo., El patrbn de progresién de este tipo de lesio-
nes cariosas a través del esmalte y la dentina en particular
para escs sitios.

La caries dental que comienza sobre superficies de es
nalte lisas (cavidades de caras lisas) se encuentra con mayor
frecuencia en zonas protegidas donde no existe autolimpieza y
son diffciles de acceder para el paciente. Las lesiones de las
caras lisas penetran el esmalte en forma de un cono con la ba-
se en la superficie adamantina y el vértice hacia la unién ame
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lodentaria. la penetracifn en la dentina tambiln tiene forma de
cono, con su base en la unién amelodentaria y el fpice hacia la
pulpa. Tanto en las caries de puntos y fisuras como en las de
caras lisas, la lesifn avanza ripidamente en direccién lateral
a lo largo de la unibn amelodentinaria.

Relacionando las lesicnes cariosas con su ubicacibn
clinica cldsica G.V. Black desarrolld una simple clasificacibn
de cavidades enumerando una clase como cavidades de puntos y fi
suras o de caras lisas, dependiendo de la ubicacidn, y cuatro
clases de lesiones de superficies lisas.

Clase 1

Cavidades de puntos y fisuras que se producen en las
casas oclusales depremolares y molares, los dos ter-
cios oclusales de las caras vestibulares y linguales
de los molares, y las caras palatinas o limguales de
los incisivos. Cavidades que comienza en defectos es-
tructurales que ocasionalmente se producen en los dos
tercios oclusales o incisales de todos los dientes.

Clase: 2° '
Cavidades en las caras proximales de premolares y mola
res.

Clase 3:
Cavidad en las proximales de incisivos y caninos, que
no afecten en &ngulo incisal.

Clase 4:
Cavidades en las caras proximales de incisivos y cani-
nos que afecten el &ngulo incisal,
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Clase: §
Cavidades del tercio gingival, que no son pertenecien
tes a puntos y fisuras, de las caras vestibulares,
linguales y palatinas de todos los dientes.

Las modificaciones de la clasificacibn original de
Black han sido realizadas para proveer una localizacibn més
precisa de ciertas cavidades. Sus ajemplos sont

Clave 2:
Cavidades en una cara proximal Gnica de caninos y mo-
lares.

Clase 6: R
Cavidad tanto an las caras proximales, mesial y dis-
tal de premolares y molares, que al ser restauradas
habr&n de compartir un istmo oclusal com@n.

Hay otras modificaciones a la clasificaictn de Black!
cabe notar que ellas tienen aceptacifn local, perc no univer=-
sal. Las cavidades se describen tambifén por la cantidad de ca-
ras comprendidas. Cuando la lesifn estd confinada a una cara
Qnica, se denomina cavidad simple, es decir, vestibular, lin=
qual, palatina u oclusal, Cuando estin involucradas dos o mis
caras de un diente, la cavidad se vuelve compuesta,

Mesiooclusal (MO} es el nombre dado a cavidades com- -
pusstas &e dos y tres caras, Para formar la abreviatura se em-
plea la primera letra de cada cara comprometida. Mientras que
la clasificacibn cavitaria es determinada por la ubicacién de
la lesidn cariosa scbre la superifice del diente, es importan-
te cozprender que la cavidad proximal simple, puede requertir,
y por lo general o hace, una preparacién cavitaria compuesta
para su correcto tratamiento. Esto generalmente sucede aunque
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la cara oclusal puede no estar tomada por la caries. Los princi
pios de extensibn preventiva y formas de retencién y resisten-
cia, que requieren la inclusi6n de la cara 5 en la preparacién
cavitaria, gobilernan las dimensiones del tallado. Estos princi-~
pios son una funcibn del orden del procedimiento de la prepara-
ci6n cavitaria, que se discutir8 mis adelante.

Como conveniencia, la profesisn ha tendido a clasifi-
car las cavidades talladas con una relacién algo informal res-
pecto de las lesiones cariosas. As{ la preparacién de clase 1
serf{a el resultado de una cavidad de clase 1, y la preparacién
de clase 2 (MO o DO} de la cavidad de clase 2, Esto parecerfa
sar aceptable, siempre que se hiclera una clara diferenciacién
entre la cavidad o lesifn cariosa, y la preparacibn cavitaria o
resultado final de las maniobras de tallado. Existe un gran gru
po de preparaciones no clasificadas que son el resultado del
tratamiento de dientes sumamente comprometidos o extensamente
dafiados. Aunque el sistema de nGmeros dentarios y exponentes pa
ra indicar la cara es adecuado para describir el compromiso de
rutina, los recubrimientos complejos tales como la proteccifin
de cGspides, las coronas 3/4 o las coronas completas, requieren
términos mhs descriptivos para realizar registros adecuados. El
nimero del diente con ciertos subfijos, se emplea para indicar
la complejidad de la restauracifn. Rsi indicarfa por ejemplo,
la proteccibn de las cGspides, una corona completa que cubre
las cinco caras del diente,
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DISERO Y PREPARACION DE LAS CAVIDADES.

Es importante comprender que la pulpa generalmente es
mis grande en el paciente mds joven por esto la proteccién de
la vitalidad pulpar es fundamental para los procedimientos res-
tauradores.

Este hacho puede hacer necesaria la modificacién de la
planimetria interna del tallado cavitario con minimas profundi-
dades axiales y pulpares. Las capacidades defenisvas y reparado
ras de la dentina y del 8rgano pulpar son consideracicnes impor
tantes durante el tratamiento operatorio. La cuicdadosa remocién
de la lesién cariosa y la preservacién de la dentina sana re-
quieren la habilidad del operador.

Es fundamental un acceso visual y digital adecuade, lo
mismo que un completo conocimiento de las caracteristicas y las
estrucuturas de los tejidos sobre los que se est8 operando. La
radiografia constituye una considerable ayuda al proveer una es
timacién bidimensional de la configuraic6n pulpar, pero debido
al espesor y el volumen del esmalte y la dentina, las dimensio-
nes reales pueden verse algo dafadas.

Una cavidad debe prepararse en armonfa bioldégica y es-
tructural con la morfologia dentinaria. Las profundidades pul=-
par y axial son rasgos del diseilo mecnico que se basa en el co
nocimiento de la resistancia de los materiales restauradores lo
mismo que en la comprensidn de la anatomfa microscépica del
diente. Otros elementos de una preparacién cavitaria tales como
la convergencla, las retencioneas y la divergencia de las pare-
des requieren un conocimiento similar de los factores biolégi-
cos.

La leatfn cariosa es eliminada por varics procedimien~-
tos operatorios, cuando estd es minima, se remover& completamen
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te durante la preparacibn de una cavidad conservadora, cuando
la caries se extiende mis alll de los limites normales su remo-
cifén se realiza con la idea de conservar el miximo posible de
tefidos sanos, en esta situacibn se coloca un material aislante
de base para compensar la pérdida de dentina y su accibn protec
tora sobre la pulpa. El disefio de una preparacifn cavitaria de-
be relacionarse con la forma y la dimensidn del diente, de modo
que permita tanto al tejido dentario remanente como al material
de restauracibn seleccionado resistir de la mejor manera posi-
ble las tensiones funcionales y otras fuerzas dislocantes. La
verdadera seleccidn del material restaurador especifico se dis-
cute en cada uno de los aatos relacionados con las maniobras -
restauradoras, tiene mucha importancia de la seleccifn del mate
rial restaurador m&s adecuado para una necesidad particular.
una vez que se ha hecho &sta, es necesario disefiar la cavidad
de modo que asegure las mayores ventajas para el material elegf
do.

Cuando se hace la remocibn de tejidos de la prepara-
ci6n cavitaria la pulpa vital puede versa sometida a ciertas ia
trogenias, por lo cual deben considerarse una cantidad de facto
res antes de realizar las maniobras cortantes sobre los tejidos
dentarios calcificantes con el objeto de minimizar cualquier
respuesta indeseable. La seleccifn de los instrumentos rotato-
rios debe relacionarse con el tipo de tBcnica que se emplea, y
se elegirdn aquellos que resulten mis eficientes y menos traumd
ticos, la maniobra especffica, tal como la penetracifbn, la ex-
tensibn o el tallado, la excavacifn o el refinamiento de la pre
paracifn dictar® el tipo y la forma de instrumento que resulte
mis apropiado. En la misma situacibdn se puede preferir una pie-
dra de diamante a una fresa de carburo tradicional, en ambos ca
808 el instrumento cortante deber& ser graduado y de forma y 4f
mensiones que mejor se adapte. El calor, la vibracién o la mis-
ma penetracitn dentro la c8mara pueden producir dafo pulpar, el
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aumento de calor la vibracién o la misma penetracién dentro de
la c&mara pueden producir dafo pulpar.

El aumento de la temperatura durante las maniobras ope
ratorias es el resultado de la excesiva presifn de la mano, ins
trumentos desaf{lados o falta de refrigeracisn, las vibraciones
se producen debido a excentricidades en el equipo rotatorio,
fundamentalmente en los r&pidos donde la penetracidén pulpar no
intencional es la consecuencia de una falta de control del ins-
trumento cortante, gque puede producirse a causa de inadecuada
visibilidad, velocidad excesiva o falta de comprensién de la
disposicidbn anat6émica. Las altas velocidades rotacionales de
que se dispone actualmente proveen una excelente eficiencia de
corte. En muchas situacfones es mis diffcil conaervar el tejido
dentario que eliminarlo.

Otros factores que inciden sobre la proteccibn pulpar
de la pg;pa durante la preparacidn cavitaria incluye el control
del campo operatorio. La preparacifén para el control de la sal{i
vacibn excesiva.

Debe evitarse el uso de drogas cSusticas, disecantes o
irritantes de cualquier tipo sobre de la dentina recién talla-
da, la limpfeza de la cavidad debe tomarse mucho en cuenta.
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PREPARACION DE CAVIDADES.

En la preparacitn de cavidades existe un proceso opera
torio que se practica en los tejidos duros del diente para ex-
tirpar la caries y alojar un material de obturacibn.

Con la finalidad de curar el diente y evitar la reinci
dencia del proceso carioso, darle a la cavidad la forma adecua-
da para que se mantenga la obturacifn firmemente en su sitio.
El profesionista tiene que analizar los factores que inciden en
ia preparacién y restauracifén de la forma de la cavidad, y an-
tes de comenzarla debe de conocer  la extensisn da las caries y
cumplir conciente o inconcientemente con clertas normas que la_
teorfa la practica indican como convincentes para el buen resul
tado final.

Existen los denominados tiempos de preparacifn para
una cavidad basindose enlos principiocs del Dr. BLACK y sont

1,- APERTURA DE LA CAVIDAD: En este primer tiempo consiste en
obtener una visifn de la cavidad para facilitar la elf
minacibn total del tejido cariado, asi como el 'grado
de su profundidad y se inicia con una fresa redonda,
perpendicular al plano oclusal, de nGmero chico abrien
do ampliamente la zona de caries. Se efectuan varias
perforaciones en los surcos oclusales que se unen en-
tre 81 con fresas de fisuras, d&ndole as{ la forma de
la cavidad, de esta manera eliminamos el esmalte soca-
vado, tomando en cuenta el segundo postulado del Dr.
BLACK que dice: Todos los prismas del esmalte deberén
descansar sobre dentina sana.

2.~ DISERO DE LA CAVIDAD: Durante el primer paso la delimita-
cibn de los contornos deber8 cumplir con varios requi-
sitos:
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a) EXTENSION POR PREVENCION: Que consiste en llevar
los bordes de la cavidad hasta las zonas inaunes a las
caries, existen en el diente zonas m&s o menos propen-
sas a la caries, en los surcos y fosas la cariles asien
ta por defectos anatSmicos en la relaciSn de contactos
en las zonas gingivales o por deficiencia de la higie-
ne bucal del mal fisiol8gico de la arcada dentaria del
paciente,

b). EXTENSION POR ESTETICA: En este tiempo operatorlo
se debe considerar los factores est&ticos al confeccigo
nar la forma definitiva de la cavidad en lo que respec
ta a su borde cavo superficial, ellas deben estar dise
fladas con'lineas curvas, que se unen de acuerdo con la
anatomla dentaria, favorecliendo asi la est&tica de las
restauraciones.

c). EXTENSION POR MECANICA: Para disminuir las fuerzas
desarrolladas por las paredes dentinarias para mante-
ner firmamente la restauracidn en su sitio durante el
acto masticatorio.

d) EXTENSION POR RESISTENCIA: Existen zonas del diente
donde el movimiento de los labios, carrillos lengua y
la friccibn fisiolBgica normal de los alimentos duran-
te el acto masticatorio, realizan una limpieza automS-
tica que dificulta el injerto a la caries, estas zonas
son llamadas zonas de autoclisis. Y para obtener la re
sistencia se unen una o dos cavidades separadas por un
puente de esmalte poco resistente.

3.~ REMOCION DE LA DENTINA CARIADA: El material cariosc es tejl
do infeccioso que deberS ser eliminado para obtener
una pared de dentina sana y s8lida., El retiro de la ca
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ries eliminada y a la irritacifn de las estructuras den-
tales se realizard con cucharillas ¢ excavadores de
Gilbert y asl eliminaremos la dentina reblandecida que
se encuentra en la zona exterr.a de la caries, asi como
realizamos los mismos movimientos con la fresa usare-
mos dichos instrumentos, desde el centro hacia la peri
feria, introducimos la cucharilla en el tejido cariado
en medio de la cavidad y con movimientos rotatorios ha
cia los lados, eliminando 1o que nos queda de tejide
descalcificado, este paso operatorio no se debe dar
por finalizado hasta no haber eliminado totalmente la
dentina carfada para comprobar que esta ya no existe
se pasa el explorador en el fondo de la cavidad sin
que este se atore,

RESISTENCIA: Se debe evitar la fractura de la restaura
citn o del diente, la profundidad cde la cavidad deberd
hacerse adecuadamente para no permitir que la obtura-
cibp se desaloje de la cavidad, se utilizan fresas del
Nfin. 556, con las que se tallan las paredes de la cavi
dad bassndose en el primer postulado del Dr. BLACK. To
das las paredes deberin ser paralelas entre saf, forman-~
do &ngulos rectos con el piso.

RETENCION: Su finalidad es evitar que se desplace la
obturacibn de la cavidad y esta se da por la propia
forma que adquiere la cavidad, se basa en la profundi-
dad que deber§ ser mayor o igual que el ancho la reten
cibn se logra con fresas pequefias de cono invertido.

CONVENIENCIA: Consiste en modificar la cavidad, tallan
do las paredes cavitarias, dependiendo del tipo de ob-
turacifn gque hayamos elegido. Por ejemplo: para una in
crustacibn gse realizan los pasos antes mencionados, =0
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lo variari el bisel del #ngulo cabo superficial, Si es
una resina compuesta hay que realizar &ngulos de conve
niencia empleado para esto fresa del Nim. 4.

TALLADO DE LA CAVIDAD: En su parte interna, la forma de la cavi

BISELADO

dad debe ser tal que permita a las paredes del diente
mantensr la substancia firmemente en su sitio durante
la masticacifn para qua esto suceda, cuando la cavidad
va a ser restaurada con substancia pldstica, es necesa
rio que aquella tenga lo que se llama forma de reten-
cibn y forma de anclaje cuando se trata de un blcgque
obturador. Es la forma que le damos a la cavidad para
que la substancia obturada no sea despalzada por las
fuerzas de oclusibn funcional, la forma retentiva de
una cavidad consiste en lograr siti{cs elegidos en don-
de ol piso de la cavidad tenga un difimetro mayor que
su perimetro externo, lograr paredes y pisos planocs
que formen tal unirse &ngulos bien definidos. En la
forma de ANCLAJE se trata de restaurar una cavidad con
una incrustacidn, es imprescindible tener en cuenta
que dichos bloques restauradores deben quedar firmemen
te en la cavidad sin necesidad de substancias cementan
te, la misitn de esta serf Gnicamente la de llenar el
espacic virtual existente entre incrustacién y paredes
dentinarias, no debemos confiar en la adhesividad del
cemanto puesto que se considera nyla para mantener la
restauracibn en su sitio.

DE 10S BORDES: Es el degsgaste que se realiza en algu-
nos casos en el borde cabo superficial de las cavida-
des que protege los prismas dentinarios o las paredes
cavitarias y para cbtener el parfecto sellade de una
restauracifn, el bisel de los bordes tiene por objeto
evitar la recidiva de caries en los bordes.
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LIMPIEZA DE LA CAVIDAD: Es la eliminacién de todos los residucs
que hayan quedado en el interior de la cavidad por
ejemplo: restos de tejido dentario, polvo de cemento
que pudiera haberse depositado en la cavidad. Despubs
la cavidad se desinfecta con bolitas de algodfn embebi
das en alcohol, y una vez que quada perfectamente lim-
pia y seca la cavidad se ;;tocod. a la obturacibn, se -
debe evitar la penetracién de saliva en el interior de
la cavidad pues puede contaminar la preparacién de la
cavidad.
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CAPITULO VI
MATERIALES USADOS EN OPERATORIA DENTAL

MATERIALES DE CURACION.

Como se trat® en el capitulo anterior de la PREPARA-
CION DE CAVIDADES y despuls de enumerar los pasos que deben se-
guirse para eliminar la caries y para preparar el diente antes
de aplicar la restauracidn, tomando en cuenta al Dr. BLACK.

Pero puede ser necesario alterar la cavidad preparada
al surgir problemas internos no previstos; sin embargo deber#
visualizarse la imagen de la preparacifn terminada antes de rea
lizar los cortes, la fresa se utiliza para penetrar y obtener
acceso a la cavidad, una vez que se ha logradec la profundidad
deseada, se hacen cortes laterales en varias direcciones, para
obtener la forma de la cavidad, los resultados m&s adecuados se
logran si primero se establece la profundidad del corte antes
de agrandar la cavidad hasta cobtener su forma final.

Después de preparar la cavidad, las superficies de es-
malte y dentina suelen estar cublertas con una pequeiia capa,
muy tenaz, de residuos. La eliminacién de esta pelfcula micros-
cbpica o de los restos de algin material de obturacién temporal
es i{mportante ya que puede afectar la capacidad de unién del ma
terial, o su adaptacifn a las paredes de la cavidad.

Esto puede detectarse en el momento de introducir la
rastauracisn aGn peor, puede no ser evidente sino hasta algGn
tiempo despufs. As! mismo el comportamientc de un cemento den-
tal, en especial de la preparacibn en el momento de la introduc
cibn.

La mejor manera de eliminar la capa sucia es restregar
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. la superficie con una solucién de per8xido de hidrégeno al 2 &
3%, Si el instrumento de alta velocidad arroja aceite con el
rocio de agua serd necesario utilizar una soluci8n comercial a
fin de eliminar los restos de aceite de la preparacidn o de la
restauracibn temporal,

Otro método eficaz consiste en restregar la superfi-
cle durante 15 sequndos con cemento liquido de policarboxila-
to; &ste es un medio biocompatible y un limpiador eficaz que
puede encontrarse en el mercado en forma de solucifn. Asi puas,
cuando se utilfzan cementos en sitios donde s posible una ad-
herencia a la estructura dentaria, es indispensable preparar
una superficie escrupulosamente limpia, esto debe efectuarse
sin perturbar el proceso vital de la dentina.

El motivo es eliminar cualquier microorganismo resi-
dual para evitar la propagaci8n potencial de la caries, entre
los f&rmacos sugeridos, no hay pruebas de que un producto qug-
mico sea superfor a otros, pero si pueden mer irritantes para
la pulpa al aplicarse a la superficie de la dentina.

La infiltraci®n de microorganismos a nivel de 1a in-
terfase diente restauracién puede producir actividad microbila-
na y formaci6n de &cidos los cuales suelen contribuir a mante-
ner una irritacibn crénica de la pulpa. Por lo tanto se debe
utilizar bases y recubrimientos.

Antes de colocar la restauracifn permanente es necesa
ric aplicar algln material intermedio en la dentf{na, la elec-
citn de este material depende de la proximidad de la pulpa des
puis de eliminar la caries. Los té&rminos recubrimiento y base
requieren una definicifn y estd relacionada un poco con la for
ma en que funcionan estos materiales.
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RECUBRIMIENTOS:

BASE:

Son materiales que se colocan como capas delgadas, y
su funcidn principal es formar una barrera contra la
irritacibn quimica. No funcionan como afislantes térmi=-
cos ni se emplean para producir una forma estructural
para la preparacifn algunos de estos materiales son
los recubrimientos a los que se agrega hidréxido de
calcio o polvo de 6xido de zinc.

Los materiales empleados como base hacen de barrera
contra la irritacién quimica, proporcionan aislamiento
térmico y resisten las fuerzas aplicadas durante la
condensacibn del material de restauracién. Son sucepti
bles de ser moldeados y contorneados a las formas espe
cificas de las preparaciones. Algunos materiales son
el 6xido de zinc y eugenol,.el fosfato de zinc, el poli
carboxilato, y los cementos de fonSmero de vidrio, as{
comc algunos de los preparados comercf{ales que contie-
nen hidrbxilo de calcio.

Existen momentos en gque un material de base o cemento,

tal como el fosfato de zinc, el carboxilato, o el ionémero de
vidrio, es necesario para cubrir una lesifn moderada.

Cuando un defecto exige correccifn mtes de colocar una

restauracifén directa de oro. Los cementos mencionados son los

Ginicos capaces de soportar la condensacibn directa de oro. Se
emplea un material intermedio por diversos motivos, en esos mo-
tivos, en condiciones ideales deberf estimular la reparacién
pulpar mediante la produccibn de dentina secundaria o reparado-
ra cerca de un sitio de irritacién.
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Deberd proteger la pulpa contra agentes t&xicos lesi-
vos presentes en algunos materiales de restauracibn, la base de
cemento intermedia tambifn se emplea para bloquear la difusién
térmica a través del material de restauracifn metdlica, y se re
quiere un grosor aproximado de 1.0 mm. en muchas preparaciones
proporciona una base firme para resistir las fuerzas necesarias
para condensar oro directo y grandes restauraciones de amalgama.

BARNIL:

La preparacifn debe cubrirse con un barniz para cavida-
des, si ha de emplearse amalgama u otro directo, estos barnices
son resinas naturales o sint@ticas disueltas en un solvente,
tal como @ter o cloroformo. El solvente al evaporar deja una pe
quefia pelicula sobre la preparacifn de la cavidad y esta pelicu
la crea un vendaje sobre la dentina recién cortada.

Una de sus principales funciones es reducir la micro-
filtracifn que se presenta en combinacifn con restauraciones de
amalgama, comc la amalgama dental no se adhiere a la estructura
dentaria, suele presentarse microfiltracifn alrededor de la res
tauracibn recién colocada, con el tiempo se forman productos de
corrosibn en la linea que se halla entre la amalgama y el dien-
te, aunque la microfiltracibn que se presenta durante los prime
ros weses constituye una fuente potencial de irritacién pulpar
y sensibilidad.

El barniz dentro de la cavidad inhibe la microfiltra-
c¢i6n durante las primeras semanas hasta que se forma los produc
tos {rritantas se reduce considerablemente.

El barniz no es un buen aislante térmico, pero se apli
ca cuando el material de restauracifn es por si mismo irritante,
como el cemento de fosfato de zinc, para evitar la penetracibn
de 8cido hacia la dentina y la pulpa; esta protecciédn disminuye
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l1a posibilidad de gue aparezca sensibilidad posoperatoria, en
el caso del cemento de silicato, el bammiz deberd eliminarse
del esmalte para permitir qgue el fluorurc pressnis #n ests ce~-
mento reacciones con el mismo.

COLOCACION DE BARNIZ,

Es importante colocar una capa cont{nua y uniforme en
todas las superficies de la cavidad preparada, la sleccifn del
tipo de barniz se basa en la preferancia personal y sn las ca~
racterfsticas de manejo de material.

La eleccibn del barniz se basa en propiedades tales co
mo viscosidad, visibilidad y facilidad de aplicacifn, deberin
aplicarse dos capas delgadas como minimo, 2l secarse la capa
gyicial dejari pequefios agujercos y la segunda capa llenard los
huecos con una capa mds uniforma, el barniz deberd de sar de ba
ja viscosidad, 8! se hace demasiado visceso, no humedecers al
diente, permitiendo la microfiltracifn entre el barniz y el
diente.

Deberd utilizarse un agente solvente cuando n): harnie
se torne espeso; suele ser Bter ¢ cloroformo. Se valora el ta-
mafio de la preparaci8n y se hacen pequefas torundas de algodén
para pintar las paredes de la preparacisn con el barniz. Des-
puls de humedecer las torundas con el barniz, pueds llevarse a
la preparacibn con pinzas para el algodén, las torundas se pa-
san por las paredes de la preparacifn y se secan con cuidado enm
pleando aire.

HIDROXIDO DE CALCIC,
Para bloquear cualquier posible irritacifn de la resi-

na e impedir su difusién a través de la dentina hacia la pulpa
es necesario colocar una barrera, ya que asqul no se pueds usar
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el barniz pues puede inhibir la polimerizacién de la resina.

Y un material empleado para esto, no golo para resinas
sino para casi todos los materiales de restauracién, es el ce-
mento de hidr&xido de calcio, resulta muy eficaz para la forma-
cifén de dentina secundaria, la cual es un auxiliar importante
en la reparacidn de la pulpa y proporciona una gruesa capa de
dentina que ayuda a proteger la pulpa, contra irritantes, tales
como los productos t8xicos de los materiales de restauracién o
agentes lesivos que pudieran panetrar por la microfiltracibn.

los cementos comerciales de hidr8xido de calcio, sue-
len presentarse como un sistema a base de dos pastas, invaria-
blemente contienen seis © mds ingredientes adicicnales para me-
jorar ciertas propiedades, sin embargo, por lo general suelen
proporcionar sl tipo de reaccidn pulpar caracterfstica del hi-
dréxido de calcio.

Eatos materiales presentan dureza y resistencia adécug
das, lo que permite emplearlos como base para la colocacibn de
un material de restauracifn, pero estos son materiales eficaces
para reconstruir el efecto producido por una lesifn cariosa mo-
derada.

Emplear hidrbxido de calcio como recubrimiento dentre
de la cavidad, en forma de suspensibn acuosa, polvo o pasta, al
hidrtxido de calcio funciona como recubrimiento rico en calcio
que cubre la dentina recién cortada o como aislante en propor-
ciones mis profundas de la cavidad.

El Dycal puede aplicarse con el mismo instrumento que
Se emplea para mezclarlo. Antes de colocar el material de recu-
brimiento se limpia el instrumento, ya que aquel debe aplicarse
con gran presicibn en el sitio en que se- requiere, evitando di-
seminarlo i{rregularmente por toda el &rea general.
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El instrumento muy eficaz es el aplicador de Dycal que
es en forma de sonda con una pequefia bola en la punta, cuando
se coloca la mezcla en un diente superior, es aconsejable sumer
gir sblo la mitad terminal de la bola, el material no permanece
r4 en la punta sino que fluir§ hacia el mango del instrumento.

Las preparaciones para amalgama y para resina deben in
cluir cortes de retencibn en la dentina, los materiales de recu
brimiento como el Dycal, tienden a fluir y obturar estas reten-
ciones, lo que dejarfa a la restauracibdn sin soportes mecinicos
requeridos para su retencifn, en tal caso debe emplearse un ex-
plorador o instrumento cortante para eliminar el material de -
los sitios de retencibtn una vez que haya endurecido.

Los materiales de recubrimiento endurecen pronto des-
pufs de mezclarse, por lo que deben colocarse r&pidamente, la
temperatura de la boca acorta el tiempo de graduade. Despuls de
colocar los recubrimientos o bases de eleccibn, se aplica la res-
tauracién permanente.

CEMENTO DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL (20E).

En el caso de lesibn moderada, el operador puehe ele~
gir entre un recubrimiento, una base de cemento, o ambos, antes
de colocar la restauracibédn permanente, en la lesifn profunda
puede utilizarse una base de tipo 8xido de zinc y eugenol sola,
o colocar un recubrimiento espeso de hidrSxido de calcio en las
porciones mis profundas de la cavidad.

El cemento de &xido de zinc y eugenol es un cemento se
dante blando, suele presentarse en forma de polvo y lfiquido y
es Gtil, como base aislante, también es el material de mayor
uso para apbsitos temporales. El pH es casi de 7, lo que hace
uno de los cementos dentales menos irritantes.
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El eugenol ejerce un efecto peliativo en la pulpa den-
tal y 8sta es una de lag ventajas de este tipc de cemento, otra
ventaja es su capacidad para reducir la microfiltracibén, protec
cifn adicional para la pulpa, este material se utiliza habitual
mente al tratar grandes aleasiones por caries. Una mezcla con- -
vencional de 6xido de rzinc y eugenol es relativamente débil,
por lo cual se han introducido cementos a base de &xido de zinc
y eugenol reforsados EOE con endurecedor, emplea un polimero pa
ra refuerzo, ademds las particulas de polvo de &xido de zinc se
han tratado en su superficie para producir mejor adhesitn de la
particula a la matriz,

Esto da como resultado mayor resistencia y durabilidad
cuando &e emplea como material de obturacién temporal, en algu-
nos casos estos productos pueden encontrarse otros ingredientes,
como las resinas hidrogenadas.

El cemento de 8xido de zinc y eugenol es muy popular y
puede manejarse con facilidad si se mezcla hasta que tome con-
sistencia espesa de rastique, se coloca una pegueiia porcisn,
del tamafio de una semilla de ajonjoll en la punta del explora-
dor y se8 lleva con cufdado a la cavidad, debe procederse con
cuidado para no untar el cemento en los mirgenes de las paredes
de la cavidad,

ELEMENTOS DEL OXIDO DE ZINC Y EUGENOL (ZOE) PARA SU COLOCACION:

l.~- Cemento de Oxido de zinc y eugenol (polvo y liquido)
2.- Loseta para mezclar y espdtula met8lica.

3.- Explorador de punta larga.

4,- Torundas de algod®n y pinzas para el algodén.

Para mezclar el cemento se elige una loseta de papel
en vez de una de vidrio, se agrega suficiente polvo a unas go-
tas de eugenol y se mezcla hasta gque alcanza una textura espesa
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a manera de mastique que pueda manejarse sin Gue se pegue en
los dedos, se coloca una porcibn pequeiia én la punta del explo-
rador y se deposita con cuidado dentro de la cavidad, se toma
una torunda de algodbn muy pequefia ocon pihzas para algodfn y se
utiliza para aplanar el material y moldearlo dentro de la cavi-
dad, el cemento recitén mezclado se pega a cualquier instrumento
de metal o de plastico, por lo que requiere algodfén seco, pue-
den afiadirse porcionea adfcionales hasta que haya suficiente
grosor.

Este tipo de base puede emplearse para reconstruir to-
da la forma interna, o puede colocarse solo como una delgada ca
pa que debe cubrirse con una base dura, como el cemento de fos-
fato de z2inc, la glave para un manejo f8cil y atinado de LOE es
hacer una mezcla espesa que pueda introducirse con facilidad vy
limpieza dentro de la cavidad, en particular en las &reas supe-
riores o distales, donda un material menos viscoso fluird por
gravedad hacia zonas donde no se desea.

Algunas f£8rmulas a base de 8xido de zinc y sugenocl se
amplean como agentes adhesivos para cementar vaciados, para mejo~
rar la resistencia de los elementos a la compresisn se pmplean
diversos aditivos, puede afadirse polimeros y compuestos inorgh
nicos, como la altmina, al polvo de 8xido de zinc para producir
una estructura compuesta mis resistente, otro aditivo popular
es el &cido cetoxibenzoico (EBA]. que se afiade al eugenol,

Estos cementos se idearon especialmente para la cemen=«
taci6n permanente de incrustaciones, coronas y puentes, sus pro
pledades fisicas, son superiores a los cementos de &xido de
zinc Yy cugenol convencionales o no reforzados.

La utilizacibén de cementos EBA como agentas adhesivos
para la cementacibn permanente de restauraciones fijas es tema
de discusifn, la ventaja principal es de carfcter biolégico.
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CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC,

El cemento da fosfato de tinc es duro y resistente, -
aunque irritante para la pulpa, es un sistema a base de polvo
y llquido, el polvo es principalmente 86xido de zinc y el ligqui
do es Acido ortofosfbrico, sales metdlicas y agua, el uso prin
cipal y tradicional de ests material es para cementar restaura-
ciones vaciadas a los dientes, también puede emplearse comc ma
terial de base cuando se requiere gran resistencia a la com-
presi6n la mezcla inicial de cemento es muy Scida, debido al
fcido fosfBrico, aunque el pH se acerque al punto neutro en po
co tiempo, el cemento de fosfato recién mezclado es muy frri-
tante para la pulpa, y 8i{n la protecciln de un barniz o cual-
quier tipo de material de base, puede producir dafo pulpar
{rreversible. '

Este tipo de cemento es el mis antiguo de los emplea-
dos en odontologla, posee gran resistencia para una base, re-
siste el traumatismo mecinico y, como otros tipos de material
para bass, ofrece buena proteccifn contra los estimulos térmi-
coe, pero es muy fr8gil y quebradizo, por lo que no resulta
muy adecuado para restauraciones temporales,

La concentracién de &cido fosférico la regula cuidado
saments el fabricante, los ingredientes no se colocar&n en la
loseta hasta ser mexclados. La pelicula de cemento que se uti-
l1iza para vacfados debard ser lo basmtante delgada para no impe
dir la interferencia entre el dienta y el vaciado.

El tamafio da la pertfcula de polvo se relaciona direc
tazante con el grosor de la pelfcula; sin embargo, se reduce
al mezclar el polvo en solucién con el cemento lfigquido y por
la presibn realizada el ajuste del vaciado, las partfculas que
se comprimen entre las paredes de la restauracifn y el diente
son capaces de resistir la presifn ejercida por el dentista so
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bre el vaciado.

La solubilidad y desintegracién del cemento es la pro-
piedad clinica mds importante, En 1a restauracidn vaciada y Ce-
mentada, la solubilidad del cemento es de especial importancia,
siempre queda expuesta una delgada lfnea de cemento a los liqui
dos bucales en los mirgenes, esta capa de cemento expuesta se
disuelve lentamente, por lo que con al tiempo la incrustacifn
puede desprenderse o se desarrolla caries secundaria.

COLOCACION DEL CEMENTO DE ROSFATO DE ZINC.

Material que se utiliza:

L.- Loseta de vidrio y espdtula.

2.~ Cemento de fosfato de zinc, polvo y lfquido,

3.- Alcohol a 95% (para evitar que el cemento se adhiera a los

instrumentos).

4.~ Dos instrumentos de plastico de eleccién: uno para moldear
el.-material sobre la pared axial; el otro para formar la pa
red pulpar.

5.- Exploradores.
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PROCEDIMIENTOS PARA LA COLOCACION DE BASE.

Cuando se emplea el cemento de fosfato de zinc como
base, la consistencia deber8 ser espesa como mastique, salvo
una pequefia porcitn de mezcla cremosa ques se coloca en una es-
quina de la leseta y gque se conserva para pegar la base.

Con un pequefic instrumento de pléstico se toma una
porcibn de la mezcla cremosa y se coloca en las freas de reten-
ci6n de la cavidad, se lleva la cantidad necesaria de base es-
pesa hasta su posicidn adecuada y se moldea hasta darle forma.

Sclo conviene llevar un pequefio excedente de cemento
hacia la cavidad, ya que en exceso s8lo ensucia la suparficie
del diente. Una capa de barnfz para cavidad aplicada a la den-
tina antes de colocar el cemento sirve como adhesivo para sos-
tener el cemento con firmeza contra la dentina, y también como
barrera contra la frritacibén provocada por el cemento no fra--
guado.

Los cementos de fosfato de zinc fraguan con rapidesz,
lo que dificulta hacer nuevos incrementos, los instrumentos
pl&sticos pueden humedecerse en alcohol a 950 para evitar que
el cemento se adhiera a los mismos mientras se moldea y confor
ma la pared pulpar axial, o ambas, el polvo de cemento también
ayuda a evitar que el mismo se adhiera a los instrumentos y
los dedos.

Se requieren dos tipos de instrumentos para este obje
tivo: un condensador de superficie lisa para la pared pulpar
y un instrumento plano o cilindrico para la pared axial.

Una vez que ha endurecido la base, se emplean fresas
de acero de baja velocidad para alisar las paredes pulpar,
axial y gingival tan pronto como se haya aplicado el cemento
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en la cavidad, la loseta de vidrio se coloca en agua para faci-
litar su limpieza.

PROCEDIMIENTO PARA LA CEMENTACION,

La consistencia adecuada para la cementacidn se deter~
mina en forma arbitraria, pero se sugiere como prueba concen-
trar el cemento reaci®n mezclado sobre un lado de la placa y to-
carlo con la espitula tratando de levantar un hilo de cemento,
con buena consistencia, e2.hilo de cemento deberd extanderse ha
cia arriba 1l.5cm. de longitud desds la espltule hasta la loseta
de vidrio, pra saber que se ha logrado la consistencia adecuada,

CEMENTQ DE SILICOFOSFATO.

El cementc de silicofosfato puede considerarse para ce
mentaciln o adhesidn en el cemento en el cual hay cantidades
considerables de Gxido da zinc con los componentes habituales
del polvo de cemento de fosfato de zinc con cemento de silicato.

El cemento de silicofosfato estf formado por 0% de -
polvo de cemento de silicato y 108 de polvo de cemento do fosfa
to de tinc,

El silicato del polvo contiene una porcifn de floruro,
el cemento proporciona proteccidn contra la cariea secundaria.
Las primeras }bruulal eran de manejo diffcil, y el grosor de la
capa era muy grueso, lo cual no era adecuado para la cementa-
ci6n de restauraciones de oro, ahora se han perfeccionado mejo-
rando sus caracteristicas de manejo } reduciendo el grosor de
la pelicula y han ampliade la utilidad del material para in-
cluir la cemantacifn de vaciados de oro, y por sus propledades
anticaribgenas, al cemento de silicofosfato suele ser el agente
de unifn preferido en bocss con alto Indice de carfes.
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CEMENTO DE IONOMERO DE VIDRIO.

Debido a su potencial de adherencia al calcio del dien
te, el cemento de fonomero de vidrio se utiliza principalmente
como material de restauracidn para el tratamiento de &xeas ero-
sionadas, y como agente adhesivo, también puede emplearse como
material de base aunque por su gran sensibilidad al agua es im-
portante proceder en campo seco.

El cemento de ioncmero de vidrio es una extensién del
cemento de policarboxilato de zinc. El 1lfquido es fundamental-
mente #cido poliacrilico, con la adiciln de otros 8cidos, como
el itacBnico para mejorar ciertas propiedades, teniendo el &ci-
do potencial de quelaci®n con ciertos ifones de la estructura
dentaria, en especial calcfo, al 1fquido es muy positivo en
cuanto a la reacci8n tfsular,

Bl polvo es un cristal de silicofosfato de aluminio,
como canento de sfilicato principalemnte presenta el patrén nor-
- ma de liBeraci®n de floururo y la misma resistencia a la ca~
ries.
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5.2. MATERIALES PARA IMPRESION.

Los materiales para impresifén se emplean para hacer
réplicas de las estructuras orales, todos los materiales para
impresifn deben estar en un estado fluido o pléstico mientras
se estd haciendo esta réplica,

Dependiendo del fraguado pueden dividirse en dos cla-
ses de materiales para impresifn.

El&sticos (plésticosl.
No elldsticos (frigiles).
RIGIDOS,

ws materiales elfsticos en uso actual son los hidre-
coloides de agar, los alginatos, los mercaptancs, las silico-
nas y los polieteres.

‘Los materiales NO elfsticos incluyen el compuesto pa-
ra impresjones, el 6xido de zinc y eugenol y el yeso.

La funcibn de un material para impresifn es registrar
con exactitud las dimensiones de los tejidos bucales y sus re-
laciones espaciales,

Al tomar una impresifn se coloca contra los tejidos
bucales, la impresi®n da una reproduccifn en negativo de estos
tejidos.

La impresifbn se "corre® para obtener una reproduccibn
en positivo obteniéndose vaciando yeso de uso dental y otro ma
terfal adecuvado dentro la impresifn y dejéndola fraguar.

La reproduccibn positiva se dencmina MODELO cuando in
volucra zonas amplias de los tejidos bucales o TROQUEL cuando
involucra preparacionea hechas en uno o en varios dientes.
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Es preciso considerar cuales son las propiedades gque_
se requieren para emplearlos en la toma de impresiocnes. Un ma-
terfal, al utilizarse, cambiada un fluido al estado s8lido, en
este proceso deben considerarse las tres etapas siguientes:

l.- El material (fluido), se obtiene por mezcla de
alemantos o calentamiento dal material hasta obtener un escu-
rrimiento pléstico.

2.- El material durante el fraguado, en esta etapa el
material cambia de]l estado fluido al estado s8lido.

3.~ El material fraguado o endurecido, se presenta
una vex gue el material ya se encuentra en la boca.

Un magerial para impresjones debe poseer ciertas pro-
piedades y 8stas deben incluir caracterfsticas convenientes pa
rag

1.~ La consistencia d el material lfquido.

2.~ Las caracterlsticas del fraguado del material.

3,- La estabilidad dimensional del material fraguado.

4.- La facilidad de manipular y de costo razonable.

§.- Propiedades adecuadas para fluir.

6.~ Resistencia mecnica suficiente como para no des-
garrarse ni deformarse permanentemente durante el
retizo.

7.~ Aceptable para el paciente.

8.~ Seguro (ni t8xico n{ irritante).

9.- Compatible con los materiales para modelos y tro-
queles.

10.- Buenas cualidades de almacenamiento {(falta de de-
terioro durante su conservacibn en el consultorio)

Ademfs para materjales elfstices deberd conocerse tam
bién la recuperaci8n eldstica, y en algunas ocasiones su rigi-
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dez,

Las condiciones ambientales en gque se determinan estas
propiedades son también importantes, particularmente en el caso
de aquelloms materiales para impresién cuya reaccién de fraguado
depende en forma notable de la temparatura.

Analizando muchas clases de materiales para fwpresidn_
se pueden utilizar distintos medios pars clasificarlos. Se les
puede dividir en aquellos que fraguan como resultado de una
reaccibn quimica y aquéllos que endurecen como resultado de un
cambio de temperatura o se les puede clasificar en flexibles y
rigidos en el momento de sacarlos de la boca.

Se utiliza mucho este Gltimo método de clasifciacibn,
Ya que. la rigidez restringe mucho m&s el uso que la forma de -
fraguado.

‘Un material rigido para impresién estf restringido a
ser empleado en zonas donde no existan retenciones,

Un material para impresifn rigido no puede ser,utiliza
do sobre los dientes ya gue quedarf trabado en el lugar y no se
le podr& sacar del diente sin fracturarlo.

Por lo cual los materfales para impresifn que son fle-
xibles una vez fraguados se empleen con mayor frecuencia., Los =
materiales que se analizarin a continuacifn son los ELASTICOS ¥
RIGIDOS.

Empezaremos por los ELASTICOS.

MATERIALES ELASTICOS:
HIDROCOLOIDES DE AGAR.



82

Aplicacibn:
Impresiones de toda la boca
Impresiones de un cuadrante
Impresiones unitarias (Menos frecuentes).

Composiciones:
AGAR (12 a 15%) como agente celificante.
BORAX (0.2%) para mejorar la resistencia.
SULFATO DE POTASIO (1 a 28) para proveer buena super-
ficie en los modelos o troqueles de yeso.
BENZOATOS ALQUILICOS (0.18) como preservadores.

Vastigios de agentes colorantes y saporiferocs para fa
cilitar la lectura de la impresifn y la estética respectivamen
te.

El material, suministrado en forma de gel, puede con-
vertirse en un sol (liquido) por calentamiento; el enfriamien-
to del sol hace que se vuelva a transformar en gel.

Enfriado
Hidrocoloide de 43°C Hidrocoloide de
agar (caliente) Calentado Agar {frio)
(so0l) a 100°C (Gel) .

Las transformaciones de sol a gel y de gel a sol de-
panden del tiempo y de la temperatura, lLas temperaturas de li~
cuefaccidn y de gelaciln son distintas y el efecto se denomina
Histéresis, Un valor tipico de temperatura de gelacibén es de
43°C,

Propiedades,

Las propiedades meclnicas de los Hidrocoloides de
agar son altamente ellsticos {(98.8%) y suficientemente Flexi- -
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bles {1l% 6 como para dar impresiones exactas de los dientes con
retencifn). Son mis resistentes cuando se les tensiona répidamen
te, por lo tanto se recomienda retirarlas en forma ripida,

Manipulacifn.

CALENTAMIENTO: Se emplea la secuencia siguiente: 1) se
calienta en agua a 100°C durante 8 a 12 minutos;2) se guarda en
agua a 65°X; 3) se coloca en una cubeta a 65°C y se atempera en
agua a 46°C durante dos minutos antes de tomar la impresifn.

ENFRIAMIENTO: Después de calzar la cubeta, que contiene
conductos para el enfriamiento, se le enfria con agua a no menos
de 13°C hasta que se produce la gelacibn.

TRATAMIENTO DE LA IMPRESION: Después que la impresidn
ha sido retirada de la boca, se lava para eliminar la saliva,
que podria interferir con el fraguado del yeso, se sacude al ex-
ceso de dgua y se sopla suavemente con aire. Se vierte yeso pile-
dra mezclado en la impresifn, Si se le deja durante un breve pe-
rfodo en una hunedad relativa del 100V debe lavarse, para elimi-
nar cualquier exudado de la superficie provocado por sipéresis
antes de hacer el vaciado del modelo.

INESTABILIDAD DIMENSIONAL: Las impresiones de agar se
hacen menos exactas durante el almacenamiento, y es necesario su
rdpido llenado. S{ deben guardarse impresiones de agar, los cam-
bios minimos en sus dimensiones se encuentran almacen&ndolas en
un ambiente de un 100% de humedad relativa durante no més de 1
hora.

a) Imbibicibn: Es la absorcibn de agua por parte de la
estructura del g2l que generalmente sc
acompafia de expansidn.
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b) Sin8resis: Es el exudado de agua acompafiado de con-
traceidn, '

CARACTERISTICAS DE MANIPULACION: lLos materiales de agar
tienen un largo tiempo de trabajo. Su manipulacién no obstante
compensa esta conveniencia debido a la necesidad de tanques de
almacenamiento, la gelacibn producida por el envic de agua circu
lante fr{a a través de cubetas especiales también requieren un =
equipo especial, El choque térmico producido por el enfriamiento
brusco del coloide caliente que puede ser doloros para los pa-
cientes que tienen restauraciones metflicas,

FRAGUADO DEL YESO: E1l contacto con el agar retarda el
fraguado del yeso, lo que trae como resultado troqueles y mode-
los con un mal acabado superficial. Para lograr un acabado super
ficial {50 ser8 necesaric la inmersidn de la impresibn en una so
lucibn de sulfato de potasio al 2% en los productos m&s viejos.

En la actualdiad la mayorfa de los productos de agar
contienen sulfato de potasio, que actla como acelerador de la
reaccién de fraguado del yeso, y esa inmersifén ya no es necesa-
ria.

La principal recuperacifn aes manipular el sol de manera
de evitar quemar los tejidos blandos del paciente.

Productos Comerciales:

Deelastic; Kerr Hydro-Colloid: Rubberloid: Surgident:
Thompson Super-Strenght, Hidrocolloid.

ALGINATOS,

Aplicaciones:
Impresiones totales para modelo
Impresiones de cuadrantes.
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Compostcibn:

= Alginato desodio (12 a 15%) como reactivo.

- Dihidro de sulfato de calcio (B a 12V) como reactive.

= Relleno de refuerzo (700} del tipo de la tierra de
distomeas para controlar la tenacidad del gel fragua-
do.

- Fosfato de sodio o carbonato de sodio {2W) como retar
dador.

~ Vestigios de floururos de zinc alcalinos para proveer
buenas superficies en los modelos de yeso.

- Vestigios de colorantes y saporfigeros con fines esté-
ticos.

Reacciones de fraguado:

El polvo se mezcla con agua. El fosfato de sodio reac-
ciona con el sulfato de calcio para proveer un tiempo de trabajo
adecuado.

2 ﬂa3 PO4 + 3 Ca 50‘ ———— Caa(PO‘)z + e NIZSO‘

Una vez que ha reaccionado el fosfato de sodio el sulfa
to de calcio remanente reacciona con el alginato de sodio para
formar un alginato de cakcio soluble que forma un gel cbn el al-
ginato de sodio para formar un alginato de calcio soluble que
forma un gel con el agua.

Alginato de Na + Ca SO‘ + HZ) ---------- -
{polvo}
alginato de Ca; Na, so‘
{gel)
Propiedades:

La recuperacibn eldstica de 97.3% para los alginatos,
1o que indica una elasticidad menor y por lo tanto menos exacti-
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tud que en el caso de loa hidrocoloides de agar y los materiales
para impresién a base de mercaptanos. El limite de reproduccién
es también mis bajo lo que significa que se obtendrd un detalle
menos fino.

Manipulacibn:

DISPENSADO: El polvo, suministrado en una lata, se agi-
ta para airearlo, y se esplea una medida de polvo para una medi-
da de liquido. Generalmente se suministran con el producto una
medida para el polvo y un cilindro graduado para el agua. Con
los productos que presentan el polvo se emplea con la cantidad
de agua especificada por el fabricante.

Una relacibn polvo/agua =mis alta aumenta la resistencia
mecinica y la resistencia al desgarramiento, y la consistencia;
disainuye los tiempos detrabajo y de fraguado y la flexibilidad.

TEMPERATURA DEL AGUA: El enfriamiento del agua aumenta
los tiempos de trabajo y de fraguado.

ESPATULADO: Una mezcla insuficiente trae como resultado
una pasta granulosa y un mal registro de los detalles. Un espatu-
lado adecuado da una mexcla suave y cremosa con un minimo de bur
bujas. En general se recomienda un minimo de espatulado enérgico
para el material de fraguado répido.

TIENPO TRABAJO: Los alginatos tienen un tiempo de traba
jo relativamente corto, de aproximadamente 2.5 minutos y fraguan
aproxiamdamente 3.5 minutos después del mezclado.

ESTABILIDAD: Los alginatos son tan inestables como los
hidrocoloides de agar, ya que ambos son geles y sufren contrac-
ciones o expansibn segln pierdan o ganen agua, Por lo tanto, el
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modelo debe vaciarse inmediatamente despufs del retiro y el lava
do de la impresidn.

FRAGUADQ DEL YESO: Los alginatos, al igual que el agar,
retardan el fraguado del modelo de yeso y de los materiales para
troquel que est&n en contacto con ellos. El fabricante les agre
ga sulfato de potasio para acelerar el fraguado del yeso y obte-
ner superficies lisas en modelos y troqueles. No se ha informado
sobre efectos biolBbgicos adversos. Productos Comerciales: Algi-
dent; Coe-Alginate; D-P Key to Alginates; Hydro~ Jel; Jeltrate;
Nu- Gel; Opotow; Jelset:s Supergel.

MERCAPTANOS:

Aplicaciones:
Impresiones unitarias.
Impresiones de cuadrantes.
Impresiones totales.

Composicibn.

PASTA BASE: Contiene polimerc de polisulfuro de bajo pe
s0 molecular, y tienen grupos mercaptanos terminales (-SH), as{
como grupos-SH laterales (cerca del centro del Polimero).

Gt

BS-R-S-5-&--5-5R-- - 5H
s'u
MERCAPTANO.

Contiene rellenos de refuerzo, tales como dAifxido de
citanio, sulfato de zinc y sflice mds plastificante. Estos con-
trolan la rigidez, el contenido de rellenos varfan entre un 12
y un 50% dependiendo de 1la consistencia {liviano, regular o pe-
sado).

PASTA ACELERADORA O CATALIZADORA: Di6xido de plomo (30%)
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como catalizador. Azufre (1l a 4t) como promotor. Etalato de dibu
tilo u otro aceite no reactive (17%) para formar pasta. Pequefias
cantidades de Acido eateario para ayudar a la polimeralizacién.

Reaccibn de Fraguado.

El ditxido de plomo cataliza la condensacién de los
grupos (-SH) terminales o laterales con los grupos (-SH)de otras mo-
léculas lo que trae como resultado un alargamiento y un entrecru
zamiento de las cadenas. En el proceso el material cambia de una
pasta a un caucho, la reaccibn es acelerada por el aumento de la
temperatura y por la presencia de humedad.

Propiedades Mecanicas.

RECUPERACION ELASTICA: Los polsufuros tienen valores de
aproximadamente un 988, ligeramente menorea que los otros mate-
riales para impresifn elastoméricos (es decir las siliconas y
los polifteres). '

ESCURRIMIENTOS: Se da un valor promedio de 0.5% lo que indica
una tendencia a distorsionarse cuando se lo almacena, el escurri
miento es mayor para los materiales livianos y menor para los pe
sados, con valores de 0.9 y 0.3% respectivamente,

FLEXIBILIDAD: Los mercaptanos livianos tienen flexibilj
dades de aproximadamente un 10%; los regulares tienen valores de
alrededor de un 7% y los pesados presentan valores de cerca del
5%,

Manipulacibn.

PROPORCINAMIENTO: Se extruyen longitudes iguales de
pasta base y acaleradora sobre un bloque de mezcla descartable,
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MEZCLA: lLos componentes se mezclan perfectamsnte con
una esp&tula rigida aguzada, El catalizador es obscuro y la ba-
se blanca, de manera que la mezcla completa se reconoce por la
falta de estrias, el tiempo de mezcla adecuado oscila entre 45
y 60 segundos.

TIEMPO DE TRABAJO: El tiempode trabajo es de aproxima=
damente S5 minutos que resulta adecuado ya que el tiempo de mez~
cla es de 45 a 60 segundos, tanto el tiempo de trabajo como sl
de fraguado se acortan con el aumento de la temperatura y de la
humedad.

CONTRACCION DE POLIMERIZACION: Se da un valor del 0.25%
para 44 horas, aunque este es inferior al de las siliconas, el
modelo o el troquel debe hacerse dentro de la hora de haber to-
mado la impresibn.

MANIPULACION: Dado que los mercaptanos tardan miés en
fraguar que las siliconas requieren m&s tiempo junto al sillén,
Manchan la ropa en forma permanente, se puede hacer sobre ellos
depSsitos galvanoplisticos, no tiene efectos biol8gicos.

Productos Comerciales.

Coe-Flex; Permlastic; Neo-Plex; Pro-Flex; Sta-Tic "X"; Super
Rubber.
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POLIETERES:
Aplicacién:
Impresiones unitarias.
Impresiones de no mis de tres dientes.

Composicidn:
PASTA BASE: Poliester de bajo peso molecular con gru-
pos terminales stilenimina,
PASTA CATALIZADORA: Tiene un &ter aromitico del 4cido
sulfGrico m&s un xente espesante para formar la pasta.
SO;CHZCH3
éter sulfbnico.

Reaccibn de Fraguado.

La polimerizacibn 16nica se produce por abertura de
lcs anilles del grupo etilenimico y la extensibn de las cade-
nas. La reaccidn convierte la pasta en un caucho. ‘

Caucho de poliiter =ester sulffnico---polifter (pasta basel
{catalizador) impresién ----

Propiedades.

TIEMPO DE TRABAJO: El tiempo de trabajo es de 2 minu-
tos y el de fraguado de 2.5 minutos es corto, lo que limita la
extensidn da la {mpresisn.

. CONSISTENCIA: La consistencia es comparable a la de
una silicona regular, peroc aumenta ripidamente su viscosidad
debido a la velocidad de la reaccién.

ESTABILIDAD DIMENSIONAL: El valor promedioc de 0.30%
en 24 hrs, coloca a los polieteres en el extremo superior del
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rango de los mercaptancs, dado que este caucho absorbe agua y
cambia sus dimensiones no se reccmeinda gquardarlo en agua.

ELASTICIDAD: Los valores de recuperacibn eléstica pro
median un 98%, lo que est8 entre los mercaptancs y los de las
siliconas.

ESCURRIMIENTOS: El escurrimiento de los poliéteres es
muy bajo, siendo el menor de todos los materiales para impre-~
si6n elastoméricos.

FLEXIBILIDAD: La flexibilidad es baja, por lo cual la
rigidez es alta, esta cualidad provoca algunos problemas duran
te la impresibn, para aliviar este problema se recomienda un
mayor espesor de caucho entre la cubeta y la zona de impresién.

Manipulacitn.

La manipulacidn es similar a la de los mercaptancs y
de las siliconas, se mezclan vigorosamente y con rapidez de 30
a 40 segundos longitudes iguales de pastas iguales (base y ca-~
talizador) porque el tiempo de trabajo es corto.
Efectos Bilolbgicos.

Deben tomarse precauciones para mezclar complatamente
el material y evitar el contacto del catalizador con la piel o
la mucosa, ya que se han observado reacciones en los tejidos
blandos.

Productos comerciales.

Impregum: Poligel.
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MATERIALES NO ELASTICOS {RIGIDOS).
YESO PARA IMPRESION,

En la prActica odontolégica actual rara vez se utiliza
el yeso para tomar impresiones es m&s bien para sacar un modelo
positivo de la impresitn tomada, es rigido y se fractura con fa
cilidad, es principalmente utilizade cuando las gléndulas acce-
sorias del paladar producen un exceso de saliva, la saliva es
absorbida por el yeso lo que produce una impresifn libre de de-
fectos, no se le puede emplear en zonas de retenciones.

COMPOSICION Y PROPIEDADES.

El yeso para impresidn se suministra enforma de un pol
vo de particulas pequefias al que se le agrega agua y fragua co-
mo consecuencia de la reaccibn de hidratacifn para los yesos pa-
ra modelos, el polvo antes de reaccionar es sulfato de calcle
hemihidratado modificado con el agregado de sales i{norgénicas
tales como el nitrato o el sulfato de potasio para regular al
tiempo de fraguado entra 3 y 5 minutos y el cambio dimensional
de fraguado a 0.66%, al fabricante puede agregar almid6n para
simplificar la separacidn de la impresifn del modelo en pasos
posteriores y agentes saporiferos para hacer al material mis
aceptable para el paciente.

La impresibn de yeso fraguado es fragil y puede fractu
rarse al ser retirada de zonas con retenciones. La resistencia
comprensiva del yeso para impresibn es baja, con valores en el
orden de los 30 cm. al cabo de )1 hora. Estos valores bajos son
sin embargo adecuados 8i el material se usa correctamente.

El polvo puede deteriorarse si se le conserva en me-
dios hmedos si se le expone a la humedad del aire absorbe agua
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y parte del material reacciona formando sulfato de calcio dihi-
dratado. La consecuencia prictica es un acortamiento del tiempo
de fraguado ya que el sulfato de calcio dihidratado as acelera-
dor de la reaccidn de fraguado, si el polvo se guarda en un reci
piente de cierre herm&ético el material puede permanecer utiliza-
ble durante por lo menos un afo.

MANIPULACION DEL YESO PARA IMPRESION:

El yeso para impresidn se mezcla con agua en una rela-
cibn polvo liquido de 55 a 60 ml de H20 para 100 gramos de pol-
vo. El polvo se agrega a la cantidad medida de agua ubicada en
una taza de goma., Se usa una espdtula rigida de hoja ancha para
mojar el polvo con el agua y para realizar el espatulado, de la
misma manera que con el yesoc para modelos que requiere un tiem~
po de espatulado para obtener una mezcla homogénea y es de 30
segundos y un excesivo espatulado puede acortar el tiempo de
fraguado.

El yesc para impresidn se usa siempra con una cubeta
individual preparada con compuesto dental, se coloca una pequa=«
fia capa delgada de yeso para impresién en la cubeta y %sta con
el material para impresi6n se lleva a la boca, después de fra-
guado el material se le retira de la.boca, se lava la saliva
presente sobre el y se pinta la impresifn con un medio separa-
dor, los separadores llenan los pequefios poros presentes en el
yeso para impresidn y permiten la facilidad de separar el yeso
que se vacfa en la impresibn.

El yeso para impresibn se utiliza principalmente para
montar modelos en un articulador o para registrar relaciones -
oclusales y ha sido reemplazado casi por completo por las pas-
tas cinguenblicas como material para impresifn rigido en la con
feccifin de prdtesis completas.
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MODELINAS PARA IMPRESIONES:

La modelina para impresiones es un material termopléds-
tico y por esta propiedad, es Gtil, Cuando se calienta a tempe-
ratura de 55°C a 70'C este tipo de material se hace blando y fa
¢ilita su empleo para tomar impresicnes, pero con la temperatu-
ra de la boca se enfria y recupera su estado sflido primitivo.
Las modelinas para impresiones son malos conductores del calor
y debido a esta caracteristica el ablandamiento inicial y endu-
recimiento posterior, ya en la boca, toman varios minutos.

La f&rmula actual de las diferentes modelinas en el
mercado es un secreto de los fabricantes, pero se trata princi-
palmente de mezclas hechas con resinas termopl&sticas y ceras
en una concentracibn aproximada del 50% a la cual se afiaden ma-
teriales de rellenc como el talco. En la composicién de estos
materiales tambi@n se incluyen pigmentos a fin de proparcionar
colores que les sean caracterfsticos.

Las modelinas se clasifican algunas veces en dos tipos
cuya diferencia m&s importante es que al usarse para la toma de
impresiones, las modelinas correspondientes al Tipo I presentan
mayor fluidez que las modelinas Tipo II a una temperatura espe-
cial. Al Tipo II se le concce como delona para portaimpresiones.

La técnica que se utiliza para ablandar las modelinas
recurre al bafio maria a una temperatura que varia de 55°C a
70°C de acuerdo con el tipo de material empleado, tras lo cual
se amasan, se colocan en el portaimpresiones y finalmente se to
ma la impresién, a pesar de gquc el material debe someterse al
bafic marta durante un tiempo considerable para que se ablande
en forma homogtnea.

Para amasar la modelina es necesaric humedecerla con
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objeto de 'aumentar sus propiedades de corrimientc en el momento
de tomar la izpresibn, pero a pesar de ello el material conser-
va su maleabilidad a la temperatura del interior de la boca, lo
que significa mayores probabilidades de que al retirar la impre
si6n se produzca una deformacidn considerable. La propiedad mids
importante que ofrece la modelina es su natural asociacibén con
el corrimiento y precisamente en funcién de dicha propiedad se
basa la prueba principal a que se somete el material para detag
minar su aplicacibn especifica.

OXIDQO DE ZINC Y EUGENOL.
Aplicaciones.

Impresiones de maxilares totalmente desdentados con re
tenciones muy pequeiias o sin retenciones. Se emplea con compues
tos para cubeta o con cubeta de acrilico como una lechada para
la impresitn definitiva.

Composicibn.

SISTEMA DE DOS PASTAS: Una pasta denominada pasta base
contiene Bxido de zinc, aceite y resina hidrogenada. La segunda
denominada acelerador, contiene un 154 de eugencl, aceites, re-
sinas y un relleno que puede ser talco o caolin. Estas dos pas-
tas tienen colores contrastantes de manera que puede determinar
se cuando estdn completamente mezcladas, Se les provee en dos
tipos: duro y blando.

SISTEMA DE POLVO Y LIQUIDO: El polvo contiene &xido de
zinc; el liquido ¢ontlene eugenol, aceites aceleradores y un 1lf
quido colorante se les suministra con liquidos de fraguado rfipi
do y lento.
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EUGENOL

Reaccidn de Fraguado:

El &xido de zinc, en presencia de humedad, reacciona
con el eugenol para formar eugenolato de zinc, que actua como
matriz que gostiene el 8xido de zinc sin reaccionar.

SnO {exceso) + eugenol ~==~===== uzo
{polvo) (1iqudio)

Eugenolato de Zn _ 2n0 (sin reaccionar)
(s6-1do) .

La reaccidn de fraguado se acelera por la presencia de
agua, a la humedad y clor.' El fraguado se acompafia de un cam-
bio dimensional de s8lo aproximadamente 0.1 %.

Propiedades Mecinicas.

Los materiales para impresidn se clasifican en duros y
blandos, segln la especificaci8n. El material duro endurece mis
r&pidamente, alrededor de 10 minutos comparado con los 15 minu-
tos que toma el material de fraguado blando. Sin embargo tanto
el material duro como el blando comienzan a endurecer en aproxi
madamente 5 minutos. El duro es m8s fluldo antes de endurecer
que el blando. Una vez endurecidos los materiales duros son mis
rigidos y frigiles.

Manipulaci8n.

Se mezclan longitudes iguales de ambas pastas o canti-
dades proporcionadas en forma adecuada de polvo y ligquido con
una espitula rigida sobre un blogque de papel especial resisten-
ta al aceite o sobre una loseta de vidrio. Bl material mezclado
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se coloca en una impresifn preliminar hecha con compuesto para
cubetas o sobre una cubeta de acrflico. El tiempo de fraguado
se acorta por los aumentos en la temperatura y/o la humedad. El
material fraguado no se adhiere al yeso taller o al yeso piedra
fraguado.

Efectos Biolbgicos.

No presentan compuestos irritantes aparte del eugenol.
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CAPITULO VII
HMATERIALES DE RESTAURACION DEFINITIVA

7.1 MATERIALES PARA RESTAURACIONES DIRECTAS

1os materiales que se emplean para la restauracién de
dientes antsriores, el primer punts gue se debe tomar en cuen-
ta es la estética. La necesidad de gue existan materiales res-
tauradores que tengan el aspecto del tejido dentario natural y
que puedan ser colocados directamente en estado plistico en
una prepara¢idn cavitaria.

El paciente desea restauraciones estéticas, especial-
mente en el sector anterior de la boca, Yy en términos del tiem
po que insume y el costo de una restauracidn es ventajoso un -
material para obturacibtn directa.

Los materiales deben tener un matf{z y translucidez se
mejantes a los del diente que se va a restaurar, as{ como las
propiedades mec&nicas adecuadas, de entre las cuales las mis
importantes son la resistencia transversa y el coeficiente de
eldsticidad, la resistencia tiene menor importancia, cuando se
restauran cavidades correspondientes a la c¢lase IT y a la cla-
se V.

Los materiales que se utilizan para la restauracién
no deben ser solubles en los fluides de la boca y tampoco de-
ben absorber dichos liquidos; por otra parte, no se deben con-
traer al fraguar y su coeficiente de expansién térmica serd
igual al de la substancia de los dientes. Los materiales que
comfinmente se emplean en la actualidad para la reatauracién de
dientes anteriores son los CEMENTOS DE SILICATO Y LAS RESINAS
SIN RELLENO ¥ LAS RESINAS CON RELLENO {(COMPUESTAS).
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CEMENTOS DE SILICATO.

El aprovechamiento de los silicatos se inicid a princi
pios del presente sigle. Los silicatos para restauraciones a ve
ces son denominades cementos de silicato, sin embargo no son ep
pleados como cementos sino como materiales para restauraciones
estBticas en el sector anterior. Los silicatos, especialmente
recién colocados pueden imitar el aspecto de la estructura den
taria natural pero sblo tienen moderada resistencia mecinica y
escasa resistencia a la solubilidad y desintegracifn en la boca.
El uso de esos materiales, por lo tanto ha estado considerado
para zonas anteriores de la boca donde no soportan cargas y don
de un buen estado est8tico es esencial y han sido considerados
como un material restaurador de corto perfodo de servicio fGtil.
A pesar de estos inconvenientes las restauraciones de silicate
fueron utilizadas con &xito durante muchos afios y se las desta-
cb por la falta de recidiva de caries en la zona restauradora.

Los silicatos se distribuyen en el mercado en forma de
polvo y liquido. El polvo consiste en un cristal molido (alumi-
nosilicate) que contiene un fluoruro, en tanto que el lfquido
es una solucibn acuosa de &cido fosférico al 55%. La cancentra-
citn del liquido tiene un efecto notable sobre las propiedades
del cemento y por ello, no debe dejarse expuesto al aire de la
atmbsfera para que no absorba ni pierda agua. Al mezclar el pol
vo con el 1fquido, los iones de hidrBgeno atacan la superficle
de las particulas provocan la liberaci6n de {ones met8licos ~
principalmente A13+.

Los iones met@licos al desprenderse, se combinan con_
los iones de fosfato en la fase acuosa, el cemento fraguado -
consta principalmente de partfculas de ndcleo de cristal no
atacadas, que se encuentran rodeadas por una matrfz gelatinosa
que se aglutina con el fosfato de aluminio.
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Afn cuande el material parece fraguar con rapidez, la
reaccibn toma variocs dlas en llegar a su término. Durante la
reaccibn de fraguado, el cemento es vulnerable al ataque del
agua y por consiguiente se debe proteger mediante la aplicacibn
de un barniz. El cemento una vez fraguado, también es vulnera-
hle a las condicicnes de secado y entonces se producen cpacidad
y cuarteaduras en la superficie. Como consecuencias, este tipo
de material no es conveniente en situaciones en las que se seca,
como en el caso de personas que respiran por la boca.

La principal desventaja de los cementcs de silicato
probablemente sea la erocién que en ocasiones se produce con
los fluidos de la boca. Este es un problema que no puede elimi
narse, pero sl puede reducirse cuando la matriz aglutinante se
mantiene dentro de un minimo para lograr esto se debe incorpo-
rar al liquido tanto polvo como sea pesible para obtener una
mezcla espesa.

Cuando la mezcla del material se lleva a cabo manual-
mente, es preciso incorporar la mixima cantidad de material
en la forma m&s répida posible, esta operacifn es necesaria pa
ra reducir a un minimo la descompensacidn de la matrf{z gelati-
nosa en formacibn, sin embargo se obtiene un cemento de tipo
superior al mezclar mecinicamente material encapsulado. Entre_
las ventajas de los cementos de silica o se incluyen la baja
resistencia (resistencia transversa - 16 N/mm) e irritacifn de
la pulpa, la cual se debe probablemente a los iones de hidrdge
no derivados del 8cido fosférico, Estas desventajas indican
que el material resulta conveniente Gnicamente para uitilizar-
io en cavidades de clase III y clase V, que se deben forrxar.

A pesar de las desventajas de los cementos de silica-
to, durante muchos afios se han afectuado buenas restauraciones
con ellos. Estos materiales tienen diversas propiedades con
frecuencia no igualadasd.
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Tales propiedades incluyen: coeficiente de expansién
térmica similar al de las substancias de los dientes, lo que re
duce la probabilidad de percolacifn marginal, la baja difusivi-
dad térmica que asegura que las sensaziones del frfo y de calor
no se transmitan a la pulpa y por consiguiente no causen dolor,
y la presencia de floururo que puede liberarse y reducir asf la
solubilidad del esmalte circulante.

Esta Gltima caracteristica disminuye la incidencia de
caries secundaria.



RESINAS.,.

Las resinas han alcanzado amplia difusién como mate-
rial para cobturacién debido a sus buenas cualidades estéticas,
por lo cual se utilizan mucho en el campo de la Operatoria Den
tal,

lLas primeras restauraciones de'resinas consistieron
en incrustaciones o coronas de acrilico termocurables que se
cementaban en los dientes previamente tratados. Debido al bajo
mbdulo de elasticidad y a la falta de estabilidad dimensional,
invariablemente se producfa la fractura de la restauracién. En
la actualidad para este mismo tipo de restauraciones se utili-
za casl exclusivamente las resinas de autopolimerizacién.

Algunas propiedades, tales como la estética y la inso
lubilidad, las hacen superiores a los cementos de silicato. La
verdad hay que reconocer que muchas de las fallas que existian
en los primeros materiales y procedimientos se han eliminado
con las mejoras introducidas en los materiales y en las técni-
cas modernas.

El conocimiento de la composicidn y comportamiento
quimico asf como el de sus propiedades ffsicas, darfn la base
suficiente como para discernir cuando se deben aplicar y que
se pueden esperar de ellas, existen dos tipos de resinas que
sont RESINAS SIN RELLENO Y RESINAS CON RELLENO - COMPUESTAS.

RESINAS SIN RELLENO.

Las resinas acrilicas sin rellanos reforzadores han
sido utilizadas con éxito para reparar dientes anteriores frac
turados, espacialmente los incisivos, y para restauraciones de
Clase III. Estos materiales han tenido 6xito especialmente en
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la prictica odontopediatra, ya que son menos susceptibles a la
fractura ante cargas de impacto que 108 materiales combinados
que se utiliaan. Estas resinas acrflicas no tienen alta resis-
tencia al desgaste y por ello los bordes incisales pueden nece-
sitar ser reconstruidos peribdicamente a medida que se desgas-
tan. Los materisles pueden ser empleados sblos o en combinaciln
con alambres o pinza met&licos para lograr una mejor retencidn
y estabilidad.

Las fallas de las resinas sin relleno se han atribuido
al alto fndice de expansibn térmica, & la gran flexibilidad y a
1a contraccidn notable durante el fraguado.

A pesar de estas fallas se ha comprobado que las restau
raciones hechas con resinas sin relleno resisten durante lacrgos
perfodos las dificiles condiciones que existen en la cavidad by
cal. Este tipo de materiales se distribuyen en el marcado en
forma de un polvo y un liguido cuya composicifn es semejante s
1a de 165 acrilicos autopolimerizables que se utilizan en las
dentaduras. El polve, que es fino, consiste en polimetilmetacrila
to que contiene aproXimadamente un por ciento de per@xido de
benzoico come iniciador. El liquido por su parte consiste prin-
cipalmente en metilmetracrilato que contiene el activador, gue
normalmente es un derivado del &cido-sulfidrico, Cuando el pol-
vo se mezcla con el liquido, el derivado del Scido sulfidrico
activa el perbdxido de benzilo y produce radicales libres, Jos
cuales atacan la doble unidn del metilmetacrilato y se provoca
la polimerizacibn por adicibdn.

RESINAS CON RELLENO - COMPUESTAS.
Una resina compuyesta para reatauracidn es un material

que consiste principalmente en materia inorgfnica de relleno,
ligada a una matryz de resina orginica.
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La resina empleada como matriz esti formada por la po-
limerizacitn de un montmero de peso molecular relativamente al-
to conocido como BIS-GMA; la sigla deriva ge los compuestos O
g&nicos utilizados para preparar el material que se suminsitra
al odontbdlogo, bisfenol A y metacrilato de glicio. El BIS-GMA
es un compuesto orginicc complejo con grupos aquilo y aquilices
Yy con un grupo metacrilato reactivo en cada extremo.

El BIS-GMA tiene un peso molecular nmoderadoy es un 1%~
quido viscoso ligeramente amarillento, polimeriza a cadenas cru
zadas & temperaturas ambiente como lo indica la reaccifn simpli
ficada en la que R representa un grupo orgénico complejo.

BIS~-GMA+Iniciador+Activador+Particula inorginica tratadas--Mate
rial combinado.

CH C R C CH

2

CH CH

3 3

La plimerizacidn tambifin puede lograrse por medio de
luz ultravioleta tal como el 8ter metflico, de la benzoina, de
manera que la polimerizacibn se logra con 30' de exposicibn a
esa luz.

Las partfculas inorginicas pueden ser de material ta~-
les como cuarzo, vidrio de borosilicato y silicato de litio y
aluminio y pueden contener flucruro de bario para hacer el mate
rial opaco a los rayos X.

La distribucifn ' comercial de dichos productos se rea
liza comunmente en forma de dos pastas; una que contiene el ini
clador y otra que contiene el activador. Al mezclar se produce
el proceso normal de polimerizacibn por adicién. Al Odontélogo
se suministra el producto en una variedad de formas; polvo y 1%
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quido o en forma de pasta y liquido.

La manipulacidn para los diversocs sistemas pasta-pasta,
1fquido-pasta y polvo-liquido son diversos y los fabricantes -
tienen recomendaciones especiales por lo tanto, deben leerse
cuidadosamente sus instrucciones antes de tratar de manipular
sus productos.

Las resinas compuestas son significativamente m&s re-
sistentes que otros tipos de material empleados para restaura-
cibn de dientes anteriores. Algunos de los materiales pueden -
ser bastante resistentes para emplearlos en cualquier tipo de
restauracidn, pero en casoc de que la superficie de las caras
oclusales se desintegran resultan molestos.

En la actualidad las resinas compuestas se usan en ge-
neral para la restauraciftn de los bordes incisivos, en cuyo ca-
s0 e8 necesarioc grabar la superficle biselada del esmalte con
&cido fostdrico al 30 por cfento. Esta operacifin provoca una mi
croraspadura en la que se disuelven partes de los prismas del
esmalte. El grabado del esmalte tamhién se practica en las su-
perficies oclusales antes de sellar las fisuras,

Otra propiedad importante d¢ los materiales empleados
para restauracifn es la flexibilidad que es inversamente propor
cional al m&dulo de elasticidad. Cuando la restauracién que se
practica es flexible se observa una deformacifn considerable de
bida a las cargas masticatorias y esa deformacién puede provo-
car una ruptura marginal, lo que constituye un serio defecto Je
las resinas sin relleno.

Para la manipulacibn de este producto existe una varie
dad de técnicas que el fabricante provee sin dificultad, por lo
cual el uso clinico de las resinas se han ampliado enormemente

y deben esperarse mwwas mejoras y progresos.
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7.2 AMALGAMAS.

La  amalgama .es un material para obturacién excelente.
Se ha comprobado gue no solo es el material que se utiliza ¢dn
mayor frecuencia en Operatoria Dental, sino que también que cs
el que se presentan menores por cientos de fallas con respecto
a cualquier otro material para obturacidn.

Una amalgama es un tipo especial de aleacisn en la
que uno de sus compnentes es el mercurio, si bien este es un
material liquido o en "fusién® a la temperatura ambiente, al
alearse con otro material puede sclidificarse. Este proceso de
aleacibn se conoce con el nombre de amalgamacidn.

La aleacidn para amalgamas se provee al odontSlogo en
forma de limadura que se obtiene desgastando un lingote colade
por medio de un instrumento cortante. En algunos casos, las 1i
maduras con un pesc determinado, se presentan envasadas en pe-
queiios sobres pldsticos. En otros, las cantidades preparadas
se presentan para ser prensadas y se les da una forma de pasti
1las, asando se suminsitran en esta Gltima forma, las limaduras
se someten a una presifn lo suficiente como para formar en la
parte exterior una cubferta y en la interior una ligerfsima co
hesibn, que no impida posteriormente separarlas con prontitud
en el momento de ser amalgamadas.

La amalgama de plata-estafio-mercurfo, de todos los ma
teriales dentales es el que m&s se utiliza para la restaura-
cibn da las estructuras perdidas de los dientes, el 80% de to-
das las restauraciones son de este tipo de amalgama.

El odontblogo mezcla la aleacifn para amalgama y el
mercurio en un mortero con la ayuda de un pistilo, el proceso
de la mezcla se conoce t&cnicamente con el nombre de tritura-
cibn. El producto de la trituracifn es una masa pl&stica simi-
lar a agquellas que se obtienen en la fusién de cualquier alea-
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cibn a las temperaturas comprendidas entre las lf{neas de los 1f
quidos y de los sblidos. La masa pléstica se presiona dentro de
la cavidad dentaria por medio de un proceso que se denomina con
densacibn. Desputs de la condensacibn, toma lugar ciertos cam=-
bios metalogrdficos y aparecen nuevas fases que estin caracterj
zadas por solidificar a temperaturas que estan muy por encima

" de las que estdn presentes en la boca. Las nuevas fases se for-
man durante el fraguado o endurecimiento de la amalgama, desde
el punto de vista quimico y metaldrgico las reacciones entre -
los metales a estas bajas temperaturas son Gnicas.

Una de las razones de estos resultados clinicos exce-
lentes es probable que sea debida a la tendencia que tiene la
obturacifén de amalgama de disminuir la filtracifn marginal. Nin
gln material para obturacitn adhiere realmente a las estructu-
ras dentales y en consecuencia, la penetracibn de los fluidos y
restos bucales a través de los mérgenes constituyen una de las
principales causas de la recidiva de caries y de los fracasos.

Si la restauracibn se inserta adecuadamene la filtra-
cibn es menor a medida que la amalgama envejece en la boca. La
penetracion de un determinado is6topo radiactivo es menbr en
las restauraciones que permanecieron en la boca uno, dos y seis
meses, que en la que estudo solc 48 ﬁoxal, el motivo de esta e
duccibn de la infiltracibn se ha atribuido a la deposicién de
productos de corrosidn de la amalgama que én ese espacio se pro
duce. La reduccibn de laifiltracifn depende de la filtracifn de
pende ser la caracteristica significa que explique los 8ptimos
resultados clinicos experimentados con este material.

Son cuatro los mativos mis frecuentes que se presentan
en el consultorio de numerosas amalgamas fracasadas:
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1) recidiva de caries.

2} fracturaa,

3) cambios dimensional.

4) Pigmentacidn y corrosifin excesivas.

Desde la aceptacibn de la especificacibn de la Asocia-
cidn Dental Americana para amalgamas, son pocas las aleaciones
dentales de inferior calidad que suministra el comercio, por
consiguiente, las fallas observadas deben ser atribuidas a
otros factores ajenos al propic material. El éxito de una amal-
gama depende del control y de la atencibn de muchas variables.
desde la preparacibn de la cavidad hasta el momento en que la
obturacitn se pule, cada uno de los pasos manipulativos tienen
un efecto bien definido sobre las propiedades fisicas y quimi-
cas y los &xitos y fracasos de la restauracibn.

El principal factor que contribuya a la recidiva de ca
ries y/o la fractura es la preparacibn incorrecta de la cavidad.
Una observacitn clinica ha demostrado que por lo menos el 56%
de las amalgamas fracasadas se pueden atribuir a la violacifn
de los principios bsicos de la preparacién de la cavidad, for-
ma de retencibn deficiente y falta de extensibn preventiva. El
40V de todos los fracasos se adjudicd a la manipulacibn de la
amalgama o a su contaminacifn en el momento de la insercifn.\A
este 40\ se le debe prestar mayor atencifn. En lo que al pro-
.medio de vida Gtil de la restauracisn de amalgama respecta, las
propiedades mis importantes son: estabilidad dimensional, resig
tencia y escurrimiento.

La amalgama dental es una aleacibn que se produce al
combinar mercurio con aleacifn para adalgama que es a sSu vez una
combinacifn de plata, estafio, cobre y a veces zinc:
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MERCURIO ALEACION PARA AMALGAMA AMALGAMA DENTAL.

La aleacibn para amalgama se produce comercialmente y
se provee en forma de particulas irregulares o esféricas. Luego
se hace reaccionar la aleacién para amalgama con mercurio en al
momento de su uso en odontologfa para obtener la amalgama dental
que de aqui en adelante se denominari amalgama.

La mezcla recibn preparada de amalgama tiene una plastf
cidad que permite condensarlo o empacarla fiAcilmente en una cavi
dad preparada en un diente. lLas restauraciones de amalgama gene~
ralmente se limitan al reemplazo de tejido dentario de dientes
posteriores y se les reconoce por su aspecto metflico de color
gris plateado. Las amalgamas repreentan el 754 del total de las
restauraciones dentales., lasta que se desarrollen materiales més
estéticos que puedan funcioanr en &reas sometidas a tensiones la
amalgama continuard siendo empleada.

COMPOSICION.

La plata y el ewtafio son los principales elementos de
la amalgama. Cuando se utiliza un contenido especifico de estafio
correspondiente al 26% se obtiene un compuesto intermetflico gque
se conoce como fase Gama ( ) del sistema palta-estafio y la alea-
cifn que lo conteine produce la mejoi amalgama. Si el contenido
de estafio sobrepasa el 28%, la aralgama resultante tiene poca re
sistencia y sufre una notable contraccién durante el proceso de
amilganacién  se preduce una gran expansibén. Es posible substi-
tuir una parte pequefia de plata por cobre, y se obtiene también
un compuesto intermetilico. Esta opcibn aumenta la dureza y re-
sistenclia de la amalgama, pero también incrementa la expansibn
producida por el fraguado y la cantjdad de cobre que puede incor
porarse de esta manera queda limitada a solo un g%,

Se incorpora generalmente zinc a las aleaciones para
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amalgama durante la fabricacién para evitar la oxidacifn de
los otros componentes. Comparada con la amalgama que no contie-
ne zinc, la que se obtiene a partir de una aleacifn que conten-
ga aproximadamente uno por ciento de dicho elemento ofrece mayor
facilidad para su emplec. A pesar de ello es preciso tomar pre-
cauciones especiales cuando se utilizan aleaciones con zinc,
puestc que la contaminacibn por humedad produce una expansibn
excesiva durante el fraguado.

Algunas aleaciones contienen un poco de mercurio para
reducir el tiempo empleado en cobtener la mezcla y aumentar la
rapidez de fraguado de la amalgama. A este tipo de productos se
les conoce con el nombre de aleacidn preamalgamadas.

La mezcla de los diversos componentes se debe mantener
dentro de los limites preestablecidos que se especifica a conti
nuacibn:

PLATA mis del 65 %
ESTARO 25-28%
CORRE menos del 6 8
ZINC menos del 2 3

La fabricacifn de la aleacifn en polvo constituye un
proceso prolongado e incluye varios tratamientcs términos para
producir un material con propiedades uniformes. La aleacién en
polvo se puede obtener en forma de partfculas irregulares o 1li-
maduras, en cuyo caso recibe el nombre de aleacibn convencional.
Las particulas de polvo pueden también tener forma de esfera y
entonces se le conoce como aleacibn esférica.

PORCIONES.

Las propiedades de mercurio y aleacidn que se utilizan
afectan las propiedades que facilitan el manejo de la amalgama
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fresca. La proporcibn del mercurio en relacifn con la aleacidn
puede ser hasta de § por peso, en cuyo caso se obtiene un nate-
rial fluido y f3cil de manejar: la amalgama resultante contiene
mayor cantidad de mercurio que es el necesario para reaccionar
con la aleacifn y por consiguiente ese excesc de mercuric se de
be eliminar posteriormente, en otra etapa para lograr mejcres
propiedades de la amalgama, la preparacifn correcta de mercurio
y aleacisn que se puede utilizar para obtener una buena amalga-
ma es mucho menor y corresponde a l:1. La amalgama recientemen=
te mezclada es mucho mis rigida y para utilizarla se requiere -
una técnica diferente que se ccnoce come técnica de Eames.

El mejor método para determinar las proporciones de
mercurio y de aleacidn es en funcifn del peso, perc con frecuen
cia este método no resulta conveniente en el consultorio. El mé
todo conveniente consiste en emplear cipsulas con cantidades
preestablecidas o un distribuidor automftico a expensas de la
exactitud de las proporcicnes,

METODOS DE MEZCLA.

La mezcla del mercurio con la aleacifn corresponds
usualmente a una trituracién que se efectua por compresién vigo
rosa de los dos componentes. La trituracién se practica origi- -
nalmente en mortero y el procedimientb tomada aproximadamente
un minuto para obtener una masa cohesiva. En la actualidad la
trituracidn se lleva a cabo mecinicamente en una c&psula. E}l
tiempo que se requiere oscila entre S5 y 15 segundos dependiendo
de la velocidad del amalgamador.

Cuando se utiliza una mezcla h@meda que corresponda a
la que contiene mayor cantidad de mercurio que de aleacifn por
peso, es preciso eliminar el exceso de mercurio, exprimiéndolo
en una manta dental.
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CONDENSACION.

La amalgama recientemente mezcalda se encuentra en es-
tado de plasticidad y se coloca en la cavidad bajo presibn. Es-
te procedimiento recibe el nombre de condensacifn o empacado, y
se realiza con ayuda de un instrumento condensador de extremos
planos, el empacador se aplica contra la amalgama y se retira
repetidamente, las fuerzas aplicadas varfan, el fnstrumento em-
pleado paraobturar se aplica con una rapidez promedio de 150
presiones por minuto. La resistencia de la amalgama resultante
depende de la fuerza empleada para empacar y también de la ve-
locidad con que se hace.

TALLADO Y PULIDO :

En la condensaci8n, la cavidad se llena con exceso y
esto hace que el mercurio sobrante ascienda a la superficie, de
donde se elimina con el tallado, la propiedad que permite el ta
llado es una caracterfstica que hace destacar la 1mpottanc1h de
la amalgama. Cuando la amalgmaa endurece (en 24 hrs.), es posi-
ble pulirla con una suspencién de abrasivo fino. Una amalgama
bien pulida es mAs resistente a la corrosifn.
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7.3 OROS

Los metales puros rara vez sa utilizan como elementos
de restauracidn dental, El oro es une de 103 pocoes que encuentra
aplicacién,

Debido a la extrema blandura que tiene cuando es puro
no esti indicado para emplearlo en la boca, excepto.xuando se ha
ce bajo la forma de hojas o lidminas swumamente delgadas, siendo
el metal m&s maleable es factible laminarlo a espesores sumamen-
te delgados capaces de dejar pasar la luz. El oro as! laminado
es de color amarillo a la luz reflejada, pero verde por trasluci
dez.

Es el m&s noble de los metales, nc se pigmenta ni se co
rroe en la boca, desde el punto de vista de su permanente accifn
preventiva de las estructuras dentarias, el oro en horas es el
material para obturacién ideal. Su color, su alta conductividad
térmica y las dificultades en su manipulacibn constituyen sus
principéles desventajas. .

Si las superficies de las hojas est&n libres de gases
u otras lmpurezas se pueden soldar a presién a la tcmpefnturn am
biente, existe la posibilidad de establecer una completa cohe-
816n entre los retfculados. Este fenfmenc en realidad es comdn
a todos los metales y aleaciones, pero solo a altas temperaturas.

Las aleaciones de oro se utilizan para el colado de in-
crustaciones y mronas por diversas razones. El oro es resistente
a la pigmentacidn y mantiene su brillo con una cantidad m{nima
de higiene bucal.

Tarbién las aleaciones de oro pueden ser coladas con
exactitud y pulidas hasta obtener alto brillo, las principales
desventajas de las aleaciones de oro son su costo y su aspacto
met§lico visible, por lo tanto las aleaciones de oro a menudo



cubiertas con acrilico o porcelana.

Las coronas e incrustaciones de oro se obtienen con oro
vaciadc en moldes con revestimiento, para lo cual se utiliza la
técnica de la cera perdida, cuando se trata simplemente de una
incrustacibn, el modelo en cera para el molde se obtiene median
te la aplicacibn directa de la cera en la cavidad debidamente
preparada en el diente; para vaciar la restauracibn se emplea
la técnica directa.

Cuando se trata de una incrustacién m&s complicada o
de una corona se toma una impresifn del diente ya preparado y a
partir de ella se hace el troquel, en este caso se llama técni-
ca indirecta porque el troquel, en lugar de el diente, cualguie
ra que sea el tratamiento o método que se emplee el paciente de
be acudir dos veces al consultoric para que se termine la res-
tauracibn,

Siempre que se prepara una cavidad, es indispensable
tener un culdado especial con los detalles; ese cuidado debe
gser meticuloso cuando se trata de preparar un diente para una
restauracifn vaciada en oro, la buena retencitn y adaptacibn
marginal son indispensables para cbtener resultados satisfacto-
rios. La retencitn se logra mediznte el corte de las paredes
opuestas de la preparacibn en forma casi paralela, en contrate
con las retenciones que se preparan para retener las restaura-
ciones con materias plisticas, a medida que la longitud y la al
tura de las paredes opuestas son mayores y mAs paralelas, mayor
serf la retencibn que ofrece la preparacién. El oro que utiliza-
d para las incrustacicnes es maleable y los mirgenes de la pre
paracifn deben terminarse de manera que permitan obtener venta~
ja de esta propiedad del oro para lograr adaptarlo al diente lo
mAs exactamente posible,

Los mirgenes se hacen en consecuencia para permitir a
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los biseles de oro prolongarse en toda la periferia de la res-
tauraci®n contrariamente a lo gque ocurra con la unibn a tope
que determina la preparacidn de los mirgenes para una restaura-
ci6n de amalgama. El borde delgado de oro se puede labrar en
frio o troquelarse para adaptarlo con mayor exactitud a la asu-
perficie del diente durante la etapa de prueba. Para efectuar
esta operacibén se dispone de diversos tipos de inatrumentos de
acero que, ademis de mejorar la adaptacifn de la pieza con la
friccifn que produce su empleo pulen la superficie en que se
utilizan.

La superficie pulida por friccifn de esta manera reci-
be el nombre de brufiida y a 1los instrumentos disefiados para es
ta finalidad se les conoce como brufiidores.El bruild que se ob
tiene con estos instrumentos tiene. importancia secundari{a en
relacifn con el efecto que se logra al mejorar la adaptacidn de
los m&rgenes;

"El .oro tiene mayor resistencia que la amalgama y se
puede utilizar en porciones delgadas que resisten lasg fuerzas
oclusales. Puede emplearse en lugar de la amalgama para la res-
tauracifn de dientes posteriores cuando no es muy grande la pér
dida de dentina de la corona y si dicha p#rdida es muy notable,
la utilizacitn del orc ofrece en realidad ps ventajas, es posi
ble disminuir la altura de las cOspides y luego protegerlas
con un revestimiento o enchapado en oro, si en el mismo caso ss
usari amalgama, seria necesario eliminar en mayor grado la cfis-
pide debilitada para cbtener espacio y aplicar la amalgama con
un espesor suficiente para lograr una restauracién con la resis
tencia necesaria, si se utiliza oro el tratamiento que se da =&
las cGspides debilitadas, es mds conservador y serl posible pre
parar cajas interproximales de mayor altura, las cuales a menu~
do proporcionan la suficiente retenci8n para una tncrustac{fn
de oro.
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El oro permite la posibilidad de conservar mayor canti-
dad de dentina, su uso ofrece la alternativa o medio suplementa-
rio de obtener retencibn para el empleo de cajas laterales para-
lelas.

La restauracibn con recubrimiento de oro como medio (l=-
timo para restaurar un diente que haya sufrido la pérdida de la
dentina de la corona, este tipo de restauraciones se emplea en
la elaboracifn de puentes para los dientes que sirven de soporte,
Sin importar el tipo de preparacidn que se haya efectuado para
aplicar una restauracidn vaciada en oro, es preciso gue quién la
realiza tome en cuenta la celocacibn de mirgenes y contornos de
las superfiices. Esta precauciln es importante y el siguiente pa
S0 ser8 tomar una impresifn en la que es necesario comprobar gque
se proporcione un registro exacto de los detalles de la prepara-
cidn realizada y de la superficie de los dientes m&s alli de sus
mirgenes. Esta verificacifn resulta m&s fScil si se elimina las
pequefias irregularidades de las paredes y piigs de la prepara-
ci6n para dejar superficies planas que terminen en &ngulos inter
nos proporcionados y llneas de contorno bien definidas. Las alea
ciones de oro se utilizan para el colado de incrustaciones y co-
ronas por diversas razones. El oro es resistente a la pigmenta-
ci%n y mantiene su brillo con una cantidad m!sima de higiene bu-
cal.

Las aleaciones de oro pueden ser coladas con exactitud
y pulidos hasta obtener alto brillo, las principales desventajas
de las aleaciones de oro son su costo Yy su aspecto metdlico visi
ble, por lo tanto las aleaciones de oro a menudo son acrilico o
porcelana, El quilate es la unidad tradicionalmente empleada pa-
ra expresar el contenido de oro de una aleacibn. El oro puro er
de 24 quilates, una aleacifn de 12 quilates contiene la mitad de
ora o sea 50\ de oro. El contenido.



TIPOS DE ALEACIONES:

Existen una diversidad de aleaciones agregando cobre,
plata, metales del grupo del platinoy otros metales. En odonto-
logla las aleacicnes de oro se clasifican segln la Asociacién
Dental Americana como de Tipo I, IX, III & 1V, Las aleaciones
m&s blandas se usan para incrustaciones simples. Las aleaciones
tipo II estdn indicadas para incrustaciones gue cubren dos o
tres superficles del diente y las aleaciones Tipo III est&n di-
sefiadas para ser empleadas en coronas y puentes, las aleaciones
de Tipo IV se utilizan para prStesis parciales removibles.

El elemento puro, oro contribuye a la resistencia a la
pigmentacién y a la ductibilidad de una restauracidn, el oro pu
ro {24 K) es tan ductil y maleable que puede estirarse hasta ob
tener alambres extremadamente delgados o pasado por rodillos
hasta obtener hojas sumamente delgadas, se puede obtener hojas
todavia mds delgadas, batiendo al metal entrs papel especial pa
ra formar el denominado oro para orificar, este puede usarse pa
ra realizar una restauracidn directamente en la cavidad prepara
da compactando capa sobre capa. Este proceso de confeccifn se
lleva a cabo con instrumentos denominados condensadores, La
fuerza se aplica golpeando el condensador con un martillo o me-
diante el uso de un condensador mec&fico automitico, cada capa
de oro se solda logr&ndose uniones metflicas entre ellas. En el
proceso de trabajo mecinico también se hace m&s resistente y
duro al oro. Las propiedades del oro 24 K. condensados son com-
parables a las de la aleaciln de oro g2 K. Existen otras for-
mas de oro puro para confeccionar restauraciones directas, el
oro formado por electrdlisis ripida forma el denominado orc es-
esponjos,si se forman tiras de polvo de oro comprimido se obtiene
el denominado oro mate, Para que el oro se solde con facilidad
a otra porcidn de oro debe tener una superficie limpia y no con
taminada, el oro con una superficie asl se denomina oro cohesi-
vo, se ha demostrado que el calentamiento o recocido del oro in
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mediatamente antes de su empleo lo hace m&s cohesivo, esto invo-
lucra la eliminacibn de gases de la superficie debido a la apli-
cacifn de calor proveniente del correspondiente horno o de unra
llama de alcohol. Aunque se ha encontrado gue la orificacifn
presta un buen servicio durante muchos afios, la t8cnica para con
densar el oro satisfactoriamente depende en gran medida de la ha
bilidad del operador, la orificacibn ha sido, por ello reemplaza
da por las resinas y materf{ales combinados de color del diente.
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CONCLUSIONES

Considerando la constante necesidad de la préctica de
la Operatoria Dental en la vida diaria de OdontSlogo general en
su consultorio, es nacesaric tener los conceptos fundamentales
sobre técnica de cavidades y medicamentos, para la restauracifn
de las piezas dentarias.

Al terminar la realizacidn de este trabajo se llega a
la conclusidn que gracias a la Operatoria Dental nos parmite de
volver a las plezas dentarias su funcifn, estética y es impor-
tante tener en cuenta que para tener un &xito clinico depende
en gran parte del conocimiento de las diferentes técnicas y co-
rrecta manipulacibn.
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