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INTRODUCCION.

Motivado por fa importancia que dan los pacientes a la estética y funcionamiento de su
dentadura, especificamente en fo que a sector anterior de la boca se refiere, elegl el tema de
Silicatos y Composites que son materiales para obturacian considerados como estéticos y que
san utilizados frecuenternente en la operatoria dental, esto sin menospreciar los resultados que
se pueden obtener dentro del drea de protesis, utilizando coronas de oro—poreelana, acrilicas,
ete.

Creo que dentro de la préictica odontologica, debemos y tenemos fa obligacidn de dar lo mejor
de nosotros para no defraudar la confianza que Jos pacientes nos brindan al acudir a consulta,

Uno de los medios para poder servirles es tener un conocimiento correcto de los materiales que
manejamos, asf como también téenicas y aspectos generales,

Asi pues el abjetivo de esta tesis es el proporcionar al compaiiero que tenga la gentileza de
teerla, datos que considers de importancia para el mejor desempefio de nuestra labor al utilizar
materiales como son los Silicatos y Composites, y de esta forma brindar al paciente resultados
satisfactorios, o que serd un estimulo para superarnos en el ejercicio de la practica profesional.



TEMA i

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO
PARA LA DPERATORIA DENTAL

El diagndstico bucal es la base para una planeacion correcta del tratamiento, y el tratamiento
correcto es esencial para asegurar el éxito de la operatoria dental. Los procedimientos de fa
operatoria forman parte de la fase correctiva del tratamiento global del enfermo, y a menos que
esta fase operatoria se integre de manera apropiada en el plan total, las posibilidades de obtener
un resultado satisfactorio seran muy limitadas.

Todo enfermo que acude en busca de curacion dental dehe examinarse con cierto enfoque
general a fin de poder establecer un diagnéstico correcto y formular el plan de tratamiento. La
urgencia de un problema particular suele alterar fa manera gue se toma la historia ¢linica y se
hace el examen. Por ejemplo, en caso de dofor agudo, se insistird sobre todo en fa valoracion de
los signos y sintomas para poder proporcionar un alivie inmediato de! dolor. Este examen de
urgencia se reduce, generalmente, al minimo. De ninguna manera debe este examen ohviar la
necesidad de un examen completo que se realizard maés tarde y en condiciones mas favorables.

ANTECEDENTES DENTALES.

A menudo, la revision de los antecedentes dentales del enfermo revelara su actitud general hacia
la odontologia. Asi, los datos referentes a la frecuencia de sus visitas al dentista, la frecuencia de
los tratamientos profilacticos, sus reacciones ante fos anestésicos locales, sus antecedentes de
extracciones y complicaciones de pasados tratamientos ortoddncicos, perioddncicos vy
prostadéncicos presentan en conjunto, un valor digandstico. Ademds, todos estos factores
influyen considerablemente sobre a elaboracion del plan de tratamiento.

ANTECEDENTES MEDILOS.

Toda la informacidn relativa a tas enfermedades de la infancia y sus secuelas, enfermedades
graves, traumatismos y operaciones, irradiacién vy alergia, pueden estar relacionadas diresta o
indirectamente con el propuesto tratamiento operatorio. El conocimiento de estos datos
pertinentes no s6lo es una proteccion para el paciente, sino gue permite también en realizar un
.plan y un tratamiento mds fructiferos.

‘ANTECEDENTES FAMILIARES,

Ademas de incluir un registro de los estados que tienden a ser hereditarios o que se transmiten
por infeccidon directa, los antecedentes familiares proporcionan también fos antecedentes
dentales. El andlisis de las actitudes de los padres, abuclos y esposas hacia ta odontologia
pueden ser indicadores ttiles para establecer el tratamiento, As(, no se insistird demasiado en
una rehabilitacion bucal completa en un joven cuyos padres han Hevado durante afos protesis
totales. Estos antecedentes familiares asociados a otros datos, pueden inclinar fa balanza en
favor de un tratamiento Menos conseivada.,

ANTECEDENTES PERSONALES Y SOCIALES.

La informacion al dentista acerca del estado civil del enfermo, su profesion, posicién
econGmica, horario de trahajo, costumbres ¢ higiene personal es muy importante para la
operatoria dental. Es obvio que un enfermo acostumbrado a una buena higiene bucal deberd
demostrar voluntad y capacidad para ltevar a cabo un programa de cuidados personales antes de
planear un tratamiento restaurador,



EXAMEN CLINICO.

La apreciacion general de la salud bucal, incluyendo la higiene, estade de los dientes, presencia
o ausencia de aparatos protéticos, presencia de espacios desdentados y de lesiones de los tejidos
blandos, indicard al dentista cudn extenso y detallado tendrd que ser el examen, que exdmenes
especiales habrdn de realizarse y si serdn necesarias consulitas con otros especialistas. La
inspeccion y palpacion de los fabios, mucosa labial y bucal, paladar, bucofaringe, piso hucal y
lengua se llevan a cabo en el orden enumerado, anotando todos los hallazgos.

Se prosigue despugés con el estudio de las encias, dientes y oclusion.

LA ENCIA.

El examen cuidadoso del color, forma, consistencia, nivel de insercidn y profundidad del surco
gingival pueden revelar algunas anormalidades, estas anormalidades pueden indicar la existencia
de un problema organico. Algunos de estos hallazgos originados por una causa lacal, seran
tratados por el cirujano dentista y por lo tanto, presentan un interés especifico para el programa
restaurativo.

El cambio del color y consistencia del tejido gingival puede estar asociado con una inflamacion
aguda o crénica. Los irritantes locales, como las manchas blaneas (materia alba) o el sarro,
pueden deducir estas respuestas. Las restauraciones asperas o las que sobreextienden la cavidad
preparada, las que proporcionan un contorno insuficiente, o las que no dan un contacto
proximal, fisiolégicamente correcto, suelen ser la causa de la inflamacion gingival. También son
causas de irritacion local las caries no obturadas a nivel o por debajo del borde libre de la encia,
A la dificultad para mantener la limpicza en estas dreas, debido a las causas irritantes que
acabamos de enumerar, se superpone el factor irritante adicional de la acumulacién de restos
alimenticios. En estas circunstancias la operatoria dental empieza a actuar desde la fase
preoperatoria del tratamiento y ayuda a la terapéutica de endo y periodontologia, u otrasen la
preparacion de un campo propicio para lograr resultados maximos con los procedimientos
operatorios. Para la operatoria dental son igialmente importantes la posicion del borde gingival
libre, fa profundidad del surco gingival v el nivel de la insercibn epitelial, ya que, en gran parte,
estos factores determinan 1a posicidn de los margenes de los restauraciones. Suponiendo que fa
profundidad del surco gingival es normal (1.5 — 2 mm)}, el margen gingival cavo superficial no
debe extenderse mas alld de la mitad de fa profundidad cuando el surco es menos profundo que
gste, la posicion del margen debe restringirse. Pero si la profundidad del surco es mayor de 2
mm, esto podria ser una indicacion para realizar un tratamiento periodontal antes de iniciar los
procedimientos empleados en la restauracion, En algunos casos la movilidad excesiva de los
dientes estd asociada con la presencia de bolsas periodontales, lo cual indica un trastorno de las
estructuras del periodonto. Un diente natural o con una obturacion sometido a un exceso de
fuerzas funcionales, puede presentar con frecuencia cierto grado de movilidad y una
hipersensibilidad al calor y al frio.

LOS DIENTES.

Después de haber estudiado los tejidos blandos, se examinan los dientes, se recomienda efectuar
una odontoexésis justo antes de ilevar a cabo el examen. Para poder observar con detalle todas
las superficies dentarias. ) _

En un examen completo de los dientes han de estudiarse:

1} Elcolory lasmanchas.
2)  Eltamaiio, la forma, la estructura y el nimero.
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3} Lapresencia de erosién, abrasion y fracturas.
4)  Lavitalidad.

5)  Los contornas funcionales.

) Las lesiones cariosas.

7) Las refaciones de contacto.

Utilizando la inspeceion, palpacion y percusidn, con la ayuda de un espejo y un explorador, se
inicia el examen de manera sistematica comenzando por el drea posterior derecha superior
comenzando con el diente nimero 1 (tercer molar superior derecho). €l sitio se prepara para la
inspeceion secandolo con aire comprimido y si es necesario con rollos de algodén y eyector para
saliva,

La informaci6n as’ obtenida se anota en la ficha de examen anatdmico v en la hoja de trabajo
cifnico.

COLOR.

El colos del diente puede variar considerablemente. Tanto el color del diente como las manchas
presentan un interés especial para el planteamiento operatorio cuando estd indicada una
restauracion estética.

Desde un principio se tomard en consideracion la reproduccion armoniosa del matiz y de la
tincion caracteristica de los dientes afectados.

Este tipo de restauracion estética se utiliza generalmente para eliminar las manchas marrén
grisdceas que suelen aparecer en el diente desvitalizado,

TAMANG, FORMA, ESTRUCTURA ¥ NUMERD.

El tamaho de los dientes varia considerablemente de un paciente a otro siendo generalmente
constante entre dicntes pares de un mismo paciente.

Tanto el tamaiio como la forma def diente deben tomarse en cuenta al planear la restauracibn
de un diente gue presenta una relacidn proximal inestable. Por ejemplo, cuando un diente se
desvia 0 “‘migra” hacia el drea de la caries, el dentista debe decidir si es preferible restablecer
primero el espacio o bien modificar ¢f tamaiio y forma usuales de la restauracién propuesta.

La forma vy contorno del diente natural determinan, en gran parte, fa forma y contorno de las
restauraciones planeadas; por lo tanto siempre se intentard reproducir estas carzcteristicas
dentarias en la restauracion, )

Los casos de hipoplasia.adamantina, que producen alteraciones en la forma y estructura del
diente, presentan, a veces, un problema operatorio dificil. En efecto, el volumen de tejido
dental incluido en la restauracién, o en la serie de restauraciones, asi como las necesidades
estéticas, exigen un estudio apreciative cuidadoso de varios factores como la edad del paciente,
suceptibilidad a la caries, higiene bucal y ta posicidn de los defectos.

EROSION, ABRASION Y FRACTURAS,

Se procuraré, siempre que sea posible, determinar y eliminar el sgente etiol6gico asociado con la
presencia de erosion y abrasidn. En algunos casos serd necesario restaurar los puntos de erosin
y abrasion en las dreas cervicales de los dientes debido a una hipersensibilidad de las mismos,
proximidad a ta pulpa o bien a trastornos en el estado de salud de los tejidos de soporte.

Las fracturas de los dientes exigen, casi siempre, una-atencion inmediata, Por supuesto, la
inspeccion, palpacion y percusién son datos que completan fos ya obtenidos con el estudio de
fas radiografias y de la vitalidad pulpar del diente afectado,asi como de los dientes contiguos y
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opuesios. En este momento la preocupacion del dentista debe ser la colocacion vy el
mantenimieto de apositos sedantes para la dentina descubierta o un tratamiento de la pulpa
expuesta, siendo necesario, aveces aplicar ambos tratamientos.

VITALIDAD.

Un examen completa, efectuado para establecer el diagnostico vy planear el tratamiento, dehe
incluir el estudio de las respuestas de vitatidad de todos los dientes. Aunque los pulpometros
eléctricos, como el vitalometro de Burton, no properciopen una correlacién muy precisa entre
el estado patologico de la pulpa y la manifestacion clinica de la enfermedad pulpar, estos
aperatos podran suministrar algunos detos acerca de los demas dientes de la boca, que son
también importantes para el diagnodstico y el planeamiento del tratamiento.

CONTORNOS FUNCIONALES.

Los contarnos de las superficies vestibular, lingual y labial de los dientes en posicidn normal
ejercen una influencia protectora sobre los tejidos de soporte de los mismos. La altura del
contorno en los tercios medio v cervical de las coronas es fa que dirige los alimentos sobre los
tejidos gingivales de una manera estimulante y purificadora y no permite que penetren el surco
gingival. Un contorno aolantado favorecerd el traumatismo de estos tejidos, en tanto gque un
contorng demasiado contorneado o mal colocado, favorecerd la acumulacion de los restos
alimenticios y obstaculizard, por lo tanto, la impieza.

La elaboracion de contornos correctos de la superficie dental en las restauraciones de estas areas
exige, por parte del cirujano dentista, una atencion muy cuidadosa.

En algunos casos serd necesario modificar, mediante la colocacion de una restauracion, los
contornos de dientes normales que resultan incorrectos para su posicion.

LESIONES CARIOSAS.

Las lesiones cariosas se inician ya sea en las depresiones y surcos a sobre algunas superficies lisas
de los dientes. Tanto las lesiones de depresiones y surcos como las de superlficies fisas presentan
un modo caracteristico de penetracion en el esmalte y la dentina.

Este tema se tratard méas ampliamente en el capitulo llamado "caries y operatoria dental”.

RELACIONES DEL CONTACTO PROXIMAL.

La relacion normal del punto de contacto proximal abarca un 4rea entre los dientes adyacentes
gue generalmente estd ubicada del lado vestibular oclusal o labial incisal de esas superficies. El
desgaste de estas superficies de aproximacion crea dreas de contacto mas amplias a medida que
el sujeto envejece. Estos contactos proximales, asi como los contornos que conducen a ellos,
oclusal, bucal y tingualmente, dehen impedir el impacto de los alimentos contra los tejidos
interdentales. En el proceso de la masticacidn, los alimentos deben pasar a través del espacio
oclusal, en direccion vestibular v lingual, siendo desviados por fa altura del contorno de los
dientes en los espacios vestibular y lingual. Cuando existe una deficiencia en la firmeza del
contacto o en los contornos que conducen a él, entonces se producird el impacto de los
alimentos con la inflamacion gingival subsiguiente.

El examen de las relaciones del contacto proximal comprende la inspeccion visual v la prueba
digital. La observacion visual del punto de contacto, desde las dreas oclusal e incisal, permite
una evaluacion del contacto v del contorno del diente contiguo. La observacion del contacto
desde el lado vestibular o lingual, ayudandose en ambaos casos de un espejo para enfocar la luz
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sobre el drea, es muy Gtil. Los contactos proximales correctos deb. n aparecer en contacto a
simple vista. La seda dental fina y no encerada ayudard a apreciar .a anchura vy el grado de
estrechez del contacto. De manera ideal todos los contactos de un arco deberian presentar el
mismo grado de estrechez. La prueba digital consiste en pasar primero la seda
oblicuamente a través del espacio vestibular y mientras s2 va retirando la seda, se aprecia la
extension lingual y cervical del contacto. Si se intentara llevar la seda hacia ef drea de contacto
directamente a través del espacio oclusal, con frecuencia la papila interdental resultaria
lesionada al apretarla con la seda dental.

OCLUSION.

Una de las finalidades principales de la operatoria dental es 1a de mantener una oclusion normal
desde el punto de vista de la funcion. La restauracion de dientes cariados permiie vna
masticacion mas comoda y eficaz de los alimentos. Estas restauraciones evitan la pérei-  de
dientes que podrian tener como consecuencia ya sea una traslacion de fuerzas mas grande. « los
dientes de soporte del puente de reemplazo o bien una disrupcion de la oclusian, provecada por
la migracion del diente. Es preciso realizar el modelado, acabado y pulimento en armonia con ia
oclusion funcional de los dientes antagonistas y adyacentes. Aunque el interés del cirujano
dentista esté especificamente dirigido hacia el andlisis funcional de la oclusidn, también habra
de analizar, para un tratamiento eventual, los problemas de disfuncion de la articulacion
temporoma diular, los tipos de crecimiento anormal y demds problemas de Ia misma rndole.
Tanto el contacto oclusal prematuro como la tensién excesiva durante los movimientos laterales
de la mandibula deben corregirse antes de iniciar el programa de restauracion. Si no se respeta
ese orden en el tratamiento se observaran, con frecuencia, mutilaciones o destrucciones de las
restauraciones recién colocadas.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

En el examen dental completo se incluirdn sistematicamente las radiografias de la aleta de
mordida posterior vy la periapical de toda la boca. También podran utilizarse, en casos
especiales, otras radiografias suplementarias.Es necesario correlacionar el examen clinico de la
boca con el radiografico y también emplear conjuntamente los dos. A veces, las circunstancias
son tales que permiten hacer una revision diagnostica y un registro, basados en las radiografias,
antes de haber efectuado el examen digital de la boca. St el dentista, al realizar el examen
digital, no dispone de las radiografias, fas utilizard mas tarde para establecer el diagnostico.
Cualquicra de las secuencias puede dar resultados satisfactorios, aunque es preferible tener a
mano las radiografias mientras se lleva a cabo el examen clinico de los tejidos duros.

RADIOTRANSPARENCIA Y RADIOPACIDAD.

Un material es considerado radiopaco cuando es muy resistente a la penetracion de un haz de
rayos X y cuando aparece en la radiografia como 4rea clara. Las zonas que son penetradas con
mas facilidad por los rayos X se Hlaman radioliicidas o radiotransparentes. Sobre las radiografias,
estas imagenes pueden presentar tonalidades comprendidas entre gris oscuro v negro. El oroy la
amalgama son radiopacos; el silicato, las resinas acrilicas y la porcelana son maés bien
radiolicidas. Aunque el cemento de fosfato de zinc sea casi totalmente radiopaco, se distingue
facilmente como base debajo de los materiales para obturacion metalicos o no metélicos. El
cemento de dxido de zinc y eugenol es més radioliicido que el de fosfato de zinc. El hidroxido
de calcio, asf como la mayoria de fos materiales cen hidroxida de calcio utilizados en el pasado
para revestimiento o proteccion pulpar, son radiolicidos y en las radiografias aparecen como



dentina cariada. El estudio de los antecedentes especificos del diente afectado, fas condiciones
en las que fue realizada [a restauracion y el aspecto radiografico actual ayudarén a planear el
tratamiento de un diente que muestra este tipo de imagen. La calcificacion intensa es también
mas radiopaca. Asi, por orden decreciente de radiopacidad encontrainos; el esmalte, fa dentina
esclerdtica y la dentina primaria. Se considera generalmente, gue 1a ténue fibrilla que sigue a los
tdbulos de la dentina hacia la pulpa es debido a fa dentina esclerdtica. Este fendmeno suele
también abservarse cuando se precipita la plata de una solucion de nitrato de plata.

Con frecuencia, se toman por caries {os contornos normales de los dientes o algiin defecto local
de formacion dental. Para evitar esos diagnOsticos erréneos es preciso tener un conocimiento
cabal de fa anatomia dental, del mecanismo de fa caries, asi como de la correlacion entre ¢f
examen digital y 1o apariencia radiogréafica.

DIAGNOSTICO YV PLAN DE TRATAMIENTO.

Los datas recopilados por la historia clinica y el examen deben analizarse y valorarse a fin de
llegar a un diagndstico.

E{ diagndstico podrd ser simplemente el de una caries dental; pero también se pueden establecer
otros diagndsticos como absceso alveolar gingivitis, edentado pareial, ademds del de caries
dental, En el primer caso, la operatoria dental proporcioia ef tratamiento correctivo; éste puede
iniciarse inmediatamente después de haber formulado el plan detallado del procedimiento. En
caso de diagndsticos multiples, es necesario establecer primero un plan general de tratamiento
que puede incluir:

1) Tratamiento general, 0 sea administracion de antibidticos para el abceso.

2}  Tratamientos preparatorios, o sea cirugia bucal para la extraccion def diente afectado y
terapéutica periodontal para la gingivitis,

3)  Tratamiento correctivo de la operatoria dentral y de prétesis de puente.

La complejidad del tratamiento exige en el caso de un enfermo de este tipo, una correlacién
cuidadosa de los detalles especificos, asi como también la integracidn de los tratamientos.

Al establecer el plan general de tratamiento, la comodidad y salud del enfermo serdn, por
supuesto, las consideraciones mas importantes.



TEMA 1l
CARIES Y OPERATORIA DENTAL

Entre las misiones de la operatoria dental, acaso la més importante sea la de devolver al diente
su salud cuando este ha sido atacado por el proceso biofisico Hamado caries. Haremos un breve
recardatorio en fo que se refiere al proceso carivso, en primer lugar veremos cuales son los
microorganismos que constituyen la flora normal de la boca. Las mucosas de la boca y faringe
son a menudo estériles en el momento del nacimiento, aungue pueden contaminarse durante el
paso a través del conducto veginal. De 4--12 horas después del nacimiento se establecen
estreptococos alfa—hemoliticos (S, viridans) como los miembros méas prominentes de la flora
residente, permaneciendo como tales durante toda la vida; probablemente provienen del aparsto
respiratorio de la madre y del personal encargado de la madre e hijo. Durante los prims os
meses de la vida, se van afadiendo estafilicocos aerobios y anaerobios, diplococos gram
negativos {neisserias), difteroides ocasionalmente lactobacilos.

Cuando comienza la denticion, se establecen las espiroquetas anaerobias vy hacifos fusiformos,
asi como algunos vibriones anaerobios y lactobacilos.

En los adultos se encuentran reqularmente actinomicetos en el tejido de las amigdalas asi como
en las encias. Las levaduras se encuentran en la boca.

En la faringe v la trdquea se establece una flora simifar. La flora de la nariz (fosas nasales)
consiste en corynebacteria prominentes, estafilococos dorado y blanco, asi como estereptococo.
Un primer paso asencial en la preduccion de la caries parece ser la formacién de una “placa”
sobre la dura superficie lisa dol esmalte. Esta “placa” consiste principalmente de depdsitos
gelatinosos de dextranas de elevado peso molecular mediante las cuales se adhieren al esmalte,
bacterias productoras de dcido.

Las dextranas son formadas poer cierto tipo de estreptococos anacrobias a partir de fa sacarosa
como sustrato.

El segundo paso parece ser la elevada formacion de grandes cantidades de écidos derivados de
los carbohidratos por los estreptococos y lactobacilos de la placa.

Estas grandes cantidades de dcidos desmineralizan al esmalte, predispaniendo la iniciacion del
proceso carioso.

Ahora bien, las fisuras profundas del esmalte, predisponen a la formacién de caries, aungue
estos huecos profundos situados entre clspides vecinas, no pueden considerarse como
patologicos, en cambio proporcionan zonas donde se retienen los agentes productores de la
caries. Esta penetra al piso de las fisuras rdpidamente, porque agui el esmalte es muy delgado.
Al llegar a la dentina el proceso destructivo se difunde a lo largo de la unidn dentino—esméltica
socavando el esmalte,

Asi una zona extensa de dentina se vuelve cariosa sin dar ningin signo de alerta al enfermo,
debido a que la entrada a la cavidad es pequena, la penetracion y difusion de la caries en la
dentina se deben al elevado contenido de sustancias organicas en la matriz de la dentina. Los
tdbulos dentinarios forman una via para ¢! paso de bacterias invasoras que pueden aleanzar la
pulpa a través de una capa dentinal gruesa.

En este proceso la sensibilidad de la dentina varfa considerablemente en las diferentes capas, en
la mayoria de los casos es mayor en su superficie externa y disminuye en las capas profundas.
Dehe evitarse el contacto de la dentina expuesta con la saliva y recordar que al descubrir 1 mm



de dentina, aproximadamente se dejan libres 30,000 prolongaciones odontoblasticas, dafiandose
el mismo ndmero de células vivas. La superficie dentinaria puede tratarse con drogas
astringentes como el fenol o el nitrato de plata para coagular el citoplasma de las prolengaciones
odontoblasticas. Se aconseja también cubrir la superficie dentinaria con una sustancia aislante
no irritante.

Las laminillas de! esmalte descritas con posterioridad en elcepitulo de histologia, también
pueden ser localizaciones predisponentes para formacion de caries por su alto contenido de
material organico.

CONOS DE CARIES.

Cualquiera que sea la zona del diente donde la caries se inicie, avanza por los puntos de menor
resistencia. Sigue, por lo tanto, la direccion de la sustancia interprismética y de los tibulos
dentinarios. En la caries de puntos vy fisuras esta zona de desarrollo tiene la forma de dos conos
unidos por su base.

Es decir la base o vértice del cono adamantino puede ser microscopica y no observarse
clinicamente. Pero la caries va ensanchdndose en sentido pulpar siguiendo la direccién de los
prismas del esmalte hasta llegar al limite amelo—dentinario. Aqui se forma un nuevo cono de
base externa, ain mayor por iz menor resistencia de la dentina y acompafiando a los tdbulos
dentinarios su vértice tiende !dgicamente a aproximarse a la pulpa dentaria,

Esta forma de los conos de desarrolio en las caries asentadas en los puntos y fisuras, hace que
para la apertura de Ia cavidad deba vencerse la dureza del esmalte mediante instrumentos
rotatorios (fresas) o también instrumentos de manc capaces de provocar el derrumbe del
esmalte socavado.

En las superficies lisas las formas de los conos de caries vartan de acuerdo a su localizacion.

En caras proximales se producen por debajo del punto de contacte v toman la forma de dos
conos ambos de base externa es decir fos prismas del esmalte ligeramente convergentes hacia
pulpar, hace que el cono de caries tenga su base externa y a veces aparezca truncado.

Por la direccién de los tibulos dentinarios el cono de caries tiene su vértice hacia el interior,
Esta caracteristica especial del desarrollo de la caries en las superficies proximales, hace que
espontdneamente, se praduzca la apertura de la cavidad por desprendimiento de los prismas de!
esmalte.

Cuando no existe diente vecino el operador pasa directamente a la remocion de la dentina
cariada, si la caries de las caras proximales son incipientes, resultan de dificil localizacién y en
muchos casos solo pueden diagnosticarse radiograficamente. En los molares y premolares,
cuando existen dientes vecinos, exigen el abordaje de la cavidad partiendo desde la zona oclusal
y provoca ast, una gran destruccidon de tejido sano para ser tratadas correctamente,

En los incisivos y caninos, muchas veces pueden tratarse realizando separacidn de dientes pero
lo mas frecuente es el caso en que el desarrollo de 1a caries ha debilitado las paredes vestibular
y/o palatina v ella puede ser abordada por el operador retirando el esmalte socavado en esas
Z0nas. ‘

En las zonas gingivales los conos de caries tienen también sus propias caracteristicas; en el tejido
adamantino tiende a ser un cono aln mds truncado y en la dentina la direccién de los conductos
dentinarios hacen que el cono de tejido enfermo tenga una direccian hacia apical. Se produce
también la espontanea apertura de la cavidad por el desprendimiento de los prismas. Las



proyecciones hacia apical del cono de caries brinda a las cavidades un buen recurso retentivo a
nivel del dngulo axio—gingival, factor que debe apravecharse en la preparacion de la cavidad si
se piensa obturar con resina o sustancias plasticas.

Por witimo cuando el cuello clinico del diente se ha alajado del cuello anatomico, queda en
contacto con el medio bucal, el cemento radicular que proteje a la dentina en esta zona.

Puede producirse con cierta facilidad en este caso el ataque microbiano, Estas caries se
extienden ampliamente en superficies aunque en general son de desarrollo lento, resultan
dificifes en su tratamiento.

CONCEPTOS SOBRE LA PREVENCION DE CARIES.
Para reducir la actividad de la caries debemaos de poner en practica los siguientes principins:s,

1.— Las pruebas in vitro han demostrado que la solubilidad dcida del esmalte puede reducirse
considerablemente mediante el tratamiento con diversos agentes quimicos en especial con
fluoruros.
a).— La fluoruracion de las aguas de consumo para incorporar flior a las estructuras dentarias,
la concentracion optima es de 1a. 1.5 ppm, se observa que reduce la caries en un 60 o/o.
b).—Las aplicaciones topicas del fluoruro de estafio o de sodio al 2 o/o son eficientes, pues se ha
reducido la incidencia de caries en un 40 o/o en los grupos donde se efectuaron las aplicaciones,
2.- Restriccion en la cantidad y frecuencia de hidratos de carbono fermentables, la dieta.
Eliminacién de azdicar, con esto quedaria eliminado el problema anterior,es dificil, pues los
alimentos que se consumen en nuestro medio tienen gran cantidad de dichos hidratos de
carbono v por lo que respecta a los dulces nos enfrentamos a su facil adquisicion y bajo coste y
lo principal, su agradable sabor.
" 3.— Prictica de una higiene dental adecuada con técnicas correctas de cepillado.
4.- Con una buena operatoria dental iniciada precozmente y mantenida a intervalos regulares,
practicando la extensién por prevencion, extension por resistencia, reconstruccion adecuada de
la relacion o punto de contacto y desinfeccion de la dentina antes de la restauracion.
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TEMA 11
HISTOLOGIA
ESMALTE

CARACTERES FISICOS

El esmalte forma una cubierta protectora, de espesor variable, por ejemplo, en las cispides de
fos molares y premolares humanos alcanza un espesor maximo de 2a 25 mm,
aproximadamente,adelgazdndase progresivamente hasta alcanzar ! cuello del diente.

El esmalte es ef tejido calcificado mds duro del organismo, y es su funcidn especifica, la de
formar una cubierta resistente para los dientes, haciéndolos adecuados para la masticacién.
Tiene distintos grados de dureza en ocasiones lo vuelve quebradizo vy esto se nota cuando
pierde su cimiento de dentina sana. .

Otra de las propiedades del esmalte es su permeabilidad.—Se ha descubierto que puede actuar
como una membrana semipermeable permitiendo el paso de algunas moléculas como €14 urea.
Asi como con sustancias colorantes, la coloracién del esmalte varia por las diferencias de
translucidez y de su grosor.

PROPIEDADES QUINMICAS.

Esencialmente estd compuesto de material inorgdnico (96 o/o} y de sustancia organica y agua
{4 o/o). El material inorgdnico es semejante a la apatita.

ESTRUCTURA.
Esta formado el esmalte por las siguientes estructuras que vamos a enunciar:

1.— Prismas 2.— Vainas de los prismas 3.— Estriaciones 4.~ Sustancia interprismatica b.—
Direccion de los prismas 6.— Bandas de Hunter~Schreger 7.—Lineas de incremento de retzius
8.— Estructuras de la superficie 9.~ Cuticulas-del esmalte 10.— Penachos 11.- Unidn dentino
esmaltica 12.— Prolongaciones odontobldsticas y usos del esmalte.

1.— Los prismas que forman el esmalte de los dientes, se han calculado en un nimero
aproximado de 5 millones en adelante en los incisivos inferiores laterales y hasta 12 millones en
los primeros molares superiores,

La direccion de los prismas parte de {a unidn dentina esmalte y sigue una direccion hacia afuera
y hasta fa superficie del diente. Cabe citar que la longitud de 1a mayor parte de los prismas es
mayor que el espesor del esmalte, debido a su direccion en sentido oblicuo vy su curso ondulado.
Se afirma que el didmetro de ellos es de 4 M de promedio.

2.- Vainas de los prismas.—Estas son unas capas poce calcificadas con alto contenido de
sustancia organica, acido resistente y que su indice de refraceion a la luz es distinto, asi como sy
tincidn es mas profunda que el resto,

3.— Estriaciufies,— Cada prisma estd constituido de segmentos separados por lineas oscuras que
le dan aspecto estriado, estando muy marcado en el esmalte poco calcificado, los prismas estan
segmentados porque la matriz del esmalte se forma ritmicamente,

Estos segmentos en el hombre son de 4 M aproximadamente.

4.~ Sustancia interprismética.—Las estructuras observadas bejo el microscopio electrénico,
tienen idéntico aspecto que las observadas en el interior de los prismas, diferencidndose sélo por
su orientacidn en el espacio, pues se encuentran en dngulos muy oblicuos respecto a los ejes
longitudinales de los dientes.
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5.— Direccibn de los prismas.—Estos se encuentran generalmente en dngulos rectos respecto a la
superficie de la dentina.

En los dientes deciduos, en sus partes cervical y central de la corona son més o menos
horizontales, cerca del borde incisivo o en las clspides cambian su direccion hasta ser casi
verticales.

En los dientes permanentes la disposicion es similar, sin embargo, en la region cervical se
desvian de la posicion harizontal para tomar direccion apical.

Los prismas son rara vez rectos, pues siguen siempre un curso ondulado desde la dentina hasta la
superficie del esmalte.

6.—B andas de Hunter—Schreger.~ Los cambios de direccién de fos prismas se consideran como
una adaptacion funcional, que disminuye las posibilidades de cuarteaduras de direcci6n axial
bajo a influencia de las fuerzas de la masticacién.

Estos cambios de direccidn explican la existencia de las bandas que son de anchura variable y se
observan en cortes longitudinales.

1.— Lineas de incremento de retzius.—Estas Iineas ilustran la aposicion sucesiva de las capas de
la matriz del esmalte durante la formacién de la corona.

8.— Estructuras de la superficie.— Microscopicamente se han observado en la superficie externa
del esmalte de dientes de reciente erupcion detalles que son periquimatos, extremos de los
prismas y grietas (laminitlas).

Los periquimatos son surcos transversales ondulados considerados como manifestaciones
externas de las estrias de retzius.

Son continuos alrededor de un diente y dispuestos en forma paralela entre s y en relacidn a la
unidn cemento esmaltica. Se encuentran aproximadamente 30 por mm2 en la regién cemento
esmalte y disminuyen gradualmente hasta llegar a 18 por mm cerca del borde oclusal.

Los extremos de los prismas son concavos y varfan en profundidad y forma, las grietas son los
bordes externos de las laminillas del esmalte.

9.— Cuticulas del esmaite o membrana de Nasmyth.— Cubre toda la corona del diente recién
salido, cuando los ameloblastos han producido los prismas del esmalte, elaboran una delgada
capa continua que cubre toda la superficie del esmalte y es mas resistente al dcido que el
esmalte mismo, esta cuticula va desapareciendo progresivamente por medios mecanicos coma el
cepillado y 1a masticacion.

10.~ Laminillas del esmalte.— Son como hojas delgadas, que se extienden desde la superficie del
esmalte hasta la union de dentina—esmalte. Existen tres tipos de laminillas: a) las que estan
formadas por segmentos mal calcificados de los prismas b) laminillas formadas por células
degeneradas ¢} laminillas originadas en dientes salidos, donde las grietas se llenan con sustancia
organica proveniente de la saliva.

Se ha sugerido que estas laminillas pueden ser un lugar débil en el diente y formar una puerta de
entrada para las bacterias que inician la caries.

11.— Penachos del esmalte.— Se originan en la union cemento esmalte y llegan hasta una quinta
parte de su espesor.

Estas estructuras consisten de prismas hipocalcificados del esmalte y de sustancia
interprismatica, su presencia y desarrollo son cansecuencia de las condiciones del espacio en el
esmalte, o una adaptacidn a éstas.

12.— Unian dentino esmaltica.— La superficie de la dentina en la unidn con el esmalte estd llena
de fositas. En las depresiones paco profundas se adaptan proyecciones redondeadas del esmalte
y esta relacion asegura el agarre firme del esmalte a la dentina.

13.— Prolongaciones odontoblasticas y husos del esmalte.—En ocasiones estas prolongaciones
pasan de la unidn dentina—esmalte hasta el esmalte, esto es por el grosor que tienen en su
extremidad y han sido denominadas husos del esmalte.
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Parecen originarse de (prolongaciones) odontoblastos que Hlegan hasta el epitelio del esmalte
antes de formarse las sustancias duras,

CAMBIOS CON LA EDAD.
El cambio mas importante es l2 atricion o desgaste de las superficies oclusales y de los puntos
proximates de contacto, como consesuencia de la masticacion,

DENTINA.

La dentina es el elemento gue constituye la mayor parte del diente, estd compuesta por células
especializadas, odontoblastos y sustancia intercelular, a los odontoblastes se les considera tanta
biolégica como morfolbgicamente, el elemento propio de la dentina.

PROPIEDADES FISICAS.

En sujetos jovenes el color de la dentina es ordinariamente amarillo claro. La dentina en
comparacion con e esmalte,puade sufrir ligeras deformaciones y ademds tiene cierta efasticidad,
tiene un contenido menor de sales minerales, lo que la hace ser mas radiolicida que el esmalte.

CORPOSICION QUINAICA,

Estd formada por 30 o/o de materia organica v agua que consta de fibrillas colagenas y una
sustancia fundamental de mucopolisacaridas.
Ademés contiene un 70 o/o de material inorgénico en forma de hidroxi—apatita,

ESTRUCTURA.

En la dentina encantraremaos las siguientes estructuras que a continuacién se ennumeran:

1.— Tabulos dentinales 2.— Prelongaciones odontoblasticas 3.~ Dentina peritubular 4.~
Dentina intertubular 5.— Compenente mineral 6.— Lineas de incremento 7.— Dentina
interglobular 8.— Capa granular de Tomes,

1.~ Los tabulos dentinales.— Siguen un curso ondulado semejando una S, comienzan en dngula
recto a partir de la superficie pulpar efectuando un recorrido doblemente incurvado v se dirigen
al vértice del diente. Se locatizan mas {ntimamente cerca de la pulpa, su grosor cerca de la
misma es de 2 8 3 M y en sus extremidades aproximadamente 1 M.

Varia su nitmero de 30000 a 75000 por mm2.

2.—- Prolongaciones odontablasticas.— Son las extensiones citoplasmaticas de los odontoblastos
y ocupan un fugar dentro de los tGbulos dentinarios, estas prolongaciones sen gruesas cerca del
cuerpo pulpar adelgezandose progresivamente hacia o superficie externa de la dentina. A lo
largo de su recorrido pueden emitir colaterafes.

3.~ Dentina peritubular.~ Es una zona transparente gue forma fa pared del thbulo dentinal,
esta dentina se encuentra mas calcificada que la intertubular,

4.~ Dentina intertubular.~ Forma Ia masa principal de la dentina, a pesar de gue estd muy
mineralizada, en su rhayor parte consiste en fibrillas colagenas suspendidas en sustancia
fundamental amorfa.

5.~ Componente mineral.— Los cristales de apatita tienen .alrededor de 0.04 M de longitud
como promedio y son difficiles de observar en la dentina madura,
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La mineralizacion de la dentina es principalmente efecto de la crista;izacion al derredor de/y
entre ias fibras colagenas.

6.~ Lineas de incremento.— Estas no indican el modo de crecimiento de la dentina, fa distancia
entre las estrias corresponde a la porcidn diaria de aposicién, gue en la corona varia desde 4—8
M vy se vuelve menor conforme avanza la formacion de fa rar’z.

7.— Dentina interglobular.— Se presenta como resultado de la no fusién de zonas globulares
pequefias durante la cafcificacidn, persistiendo como zonas no mineralizadas o
hipomineralizadas, se le localiza en la corcna, principalmente cerca de la unidn dentino
esmélticay sigue el modelo de incremento del diente.

8.— Capa granular de Tomes.— Es una capa delgada en donde aparecen granulos y se cree estd
formada por zonas pequefias de dentina interglobular. La configuracion se encuentra en la raiz
y no sigue el modelo de incremento.

CARMBIOS FUNCIONALES Y CON LA EDAD.

Los efectos de {as influencias de fa edad o patoldgices se expresan por depgsitos de capas nuevas
de dentina{dentina irrequiar o reparadoraly mediante alteracién de fa dentina original {dentina
transparente o esclerdtical.

PULPA,

La pulpa dentaria tiene las siguientes funciones:

FORMABORA .- La funcidn primaria de la pulpa dentaria es la formacion de dentina.
NUTRITIVA.- Proporciona nutricidon a la dentina, utilizando las prolongaciones de los
odontoblastos, '

SEMSORIAL — La pulpe tiene fibros sensitivas y motoras, las primeras conducen la
sencacion de dolor de pulpa y dentina. Las motoras tienen accion sobre los vasos sanguineos
pulpares. .

DEFENSIVA. - Aungue fa pulpa estd bien protegida contra lesiones externas, cuando se

expone a irritacién de tipo mecénico, térmico, quimico o hacteriano, desencadena una reaceidn
defensiva formando dentina reparadora, si la irritacion es ligera, en caso de ser mis seria dicha
irritacion, la pulpa desencadena una respuesta inflamatoria. :

ANATOMIA.

La cdmara pulpar v Ios conductos radiculares alojan a fa pulpa. Esta se prolonga hacia fas
ciispides del diente y forma continuidad con fos tejidos periapicales a traves del o los sgujeros
apicales.

La camara pulpar conforme avanza la cdad del sujeto, va reduciendo su tamafio por accidn de la
formacién de dentina reparadora, esta reduceion incluso, puede obstruir ocasionalmente el
canal radicular. No siempre es recto v Unico, sino que a veces presenta canales accesorios. E}
canal radicular sufre cambios progresivos en cuanto a su didmetro, cuando es joven, el orificio es
amplio, conforme avanza el crecimiento, se forma mds dentina y Idgicamente cuando termina la
formacion, el conducto es mas estrecho, a esto hay que agregar que la vaina radicular epitetial
de Hertwig, se desintegra y se deposita cemento sobre fa dentina.

Respecto a la localizacion del agujero apical, es variable normalmente, aungue por influencias
funcionales de los dientes {imesializacién, distalizacién, ete.) puede cambiar la posicion del
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vértice y se provoca resorcion. Por presion de los tejidos que penetran al diente sobre una pared
del agujero, del lado opuesto se deposita cemento, cambiando asi la posicidn del agujero
original.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES.

FIBROBLASTOS Y FIBRAS.— En dientes jovenes existe abundancia de elementos
celulares y sustancia intercelular, durante el desarrollo el ndmero de elementos celulares
disminuven y aumenta la cantidad de sustancia intercelular; al aumentar la edad hay una
reduccion progresiva en la cantidad de fibroblastas, aco...pafiada por ¢l sumento de fibras.
ODONTOBLASTOS.— Son células bastonte diferenciadas del tejidu conjuntivo, son de
cuerpo cilindrico y nicleo oval,

Emiten prolongaciones citopidsmicas dentro de los tdbulos dentinales, su funcidn es la de
farmar dentina y aportar nutrientes, asi como también formar parte en la sensibilidad de la
dentina,

CELULAS DEFENSIVAS.— Son de tres tipos y se encuentran asociadas a vasos
sapguineos pequeiics y capilares, son de importancia para la actividad defensiva de fa pulpa,
especialmente en la reaccién inflamatoria.

HISTIOCITOS 0 CELULAS ADVENTICIALES O “CELULAS EMIGRANTES EN
REPOS0” .— Su citoplasma es irregular, ramificedo v ndcleo oscuro oval teniendo como
caracteristica el de ser pluripotenciales, transforméandose durante la reaccién inflamatoria, en
macrfagos o celilas plasméticas.

CELULAS EMIGRANTES AMEOBOIDES 0O CELULAS EMIGRANTES
LINFOIDES.— Provienen probablemente del torrente sanguines, son de citoplasma
escaso, nacleo oscuro que abarca casi totalmente la célula estd provista de seudépodos, aunque
no se conoce con exactitud su funcidn, se ohserva que durante Ja inflamacién crénica se dirigen
al sitio de fa lesidn,

VASOS SANGUINESS, LINFATICOS Y FIBRAS NERVIOGSAS.

Generalmente se encuentran en fa pulpa una arteria, una o dos venas y un linfdtico, asf como un
grups de haces nerviosos que se ramifican en numerosos haces de fibras,

CARBIOS REGRESIVOS.

CALCULOS PULPARES.— Estén representados por la presencia de calcificaciones y
fibrosis. '
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TEMA IV
AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.

La exclusion de la humedad y el mantenimiento estricto de la asepsia son dos factores
conducentes a asegurar la eficiencia de toda intervencién en operatoria dental.

Si recordamos que la boca esta constantemente baiiada por la saliva y que el polimicrobismo
puede ser en determinadas circunstancias, causa de lesiones graves, comprenderemos el por qué
de nuestra primera afirmacién y la necesidad de esforzarnos por conseguir la anulacion de estos
verdaderos enemigos de nuestra labor.

Y tanto es asi que el afdn de los operadares se dirigi6 especialmente a la eliminacion de la saliva,
considerablemente aumentada por las exitaciones externas. Mas adelante, el conocimiento de la
flora microbiana del medin bucal hizo que el cislamiento persiguiera oira finalidad® la aseosia
quirdrgica.

El aislamiento adecuado presenta asi, s6lo ventajas, ya que favorece la labor del odontélogo,
aunque los requisitos y exigencias de su aplicacion puedan reportar al paciente pequedias
maolestias, ampliamente compensadas por la seguridad que ofrece, de ahi la importancia y el por
qué de su uso.

DEFINICION.

Se entiende por aislamiento de! campo operatorio en las intervenciones que realizamos en {a
cavidad bucal, al conjunto de procedimientos que tiene por finalidad eliminar la humedad,
realizar los tratamientos en condiciones de asepsia y restaurar los dientes de acuerdo a las
indicaciones de los materiales que se emplean.

INDICACIGRES.

Sus indicaciones son constantes en operatoria dental: la preparacion y obturacidn de cavidades
y el tratamiento de la pulpa dentaria, deben mencionarse como indicaciones preeisas.

VENTAIJAS.

1.— Vision clara del campo operatorio.

2.~ Apreciacion directa de poredes y angulos cavitarios. La humedad dificulta la debida
remocidn de los tejidos cariados e impide la perfecta preparacion de la cavidad.

3.— Conservacion aséptica de los filetes en las pulpotornfas y de los conductos en las
pulpectomias.

4.— Desinfeccion de las cavidades y conductos radiculares, eliminando la sepsis de saliva,

5.— Exclusién de la humedad gue dificulta la adherencia de las obturaciones y que actiia
desfavorablemente sobre los materiales de restauracion.

6.— Proteccion de los tejidos blandos en la aplicacion de férmacos.
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PROCEDIMIENTOS PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO.

Previo al estudio de los procedimientos para aislar el campo,conviene recordar que la mayor
parte de la humedad que se encuentra constante y normalmente en la boca,proviene de las
glandulas salivales que vierten la saliva al interior de la cavidad bucal por intermedio de sus
conductos excretores.

Las glédndulas parGtidas vierten su secrecion en la cavidad oral a través del conducto de Stenon,
que tiene su orificio de salida a nivel de los cuellos de los primeros 0 segundos molares
superiores.

Las glandulas submaxilares lo hacen a ambos lados del frenillo, en el piso de la boca, por medio
de los conductos de Wharton.

Las sublinguales en la vecindad de estos Gitimos, por medio de los conductos de Bartholin o
Rivinus. Ademas existen glandutas salivales accesorias en los labios, paladar y en los carrilios que
depositan saliva en sus respectivas zonas por medio de conductos muy pequeiios.

LA SEQUEDAD DEL CAMPO OPERATORIO PUEDE LOGRARSE POR DOS
PROCEDIMIENTOS:

a)  De naturaleza quimica.
b}  De naturaleza mecénica.

a) Entre los procedimientos de naturaleza quimica se encuentran los farmacos que aminoran
durante un lapso de tiempo la funcidn secretora. Mencionaremos algunos de ellos que son
capaces de disminuir la secrecion salival, como el borax, la quinina y los preparados de
belladona.

Evidentemente la secrecion salival es un proceso fisioldgico que no se puede detener, siendo
necesario, en consecuencia, tratar de eliminar la saliva exactamente en el lugar donde moleste en
vez de combatiria en el sitio de origen.

b} Si con los productos quimicos no se Hega a ningtn fin practico, con los métodos
mecdnicos se obtienen excelentes resultados. Estos métodos propercionan dos tipos de
aistamiento: Relativo y Ahsoluto.

AISLAVIIENTO RELATIVO DEL CANPO OPERATORIO.

Para conssguir el aislamiento relativo del campo operatorio, nos valemos de distintos recursos
que si bien no permiten una asepsia quirdrgica completa, facilitan en cambio la exclusion de la
humedad y contribuyen a proporeionar al odontélago la comodidad indispensable para cumplir
su tarea en forma eficiente.

Esto se consigue con elementos absorbentes: algodtn en forma de rollo y también cépsulas
aislantes de goma {Denham y Craig).

En una €época se utilizaron también servilletas de tela de hilo, pero se han dejado de usar
por su dificil manejo y por no ofrecer ventajas sobre los otros elementos mencionados.

Los rolios de algodon, del espesor y largo deseado, pueden ser confeccionados por el profesional
con la ayuda de una pinza para algoddn o con un mango de instruments. También se pueden
utilizar los rollos de algodén de confeccion industrial,

Pueden ser usados solos, pero se conocen diversos dispositivos para mantenerlos en su sitio. Por
ejemplo, clamps especiales con aletas para ubicar el rollo de algoddn. Estos clamps se fijan en el
cuello de los dientes y no permiten el desplazamienta de los rolios de algoddn por los
movimientos de la lengua o de los carrillos. :
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AISLANTES DE GOMA.

Elementos (tiles para el sislamiento relativo del campo operatorio son las cipsulas de Denham y
los aisladores de Craig, los primeros tienen forma de semiesfera o taza y los aisladures de Craig
forma triangular. Son de goma vy se perforan en su base para ser Hevados al diente con un clamp
que io sostendra en posicibn. Rollos de algedén y eyectores de saliva complementan el
aislamiento.

AISLAMIENTO ABSOLUTD DEL CAMPO OPERATORIO.

Cuando se realiza el aislamiento absoluto de! campo operatorio, fos dientes aislados quedan
separados totalmente de la cavidad oral y coloeados en contacto con el ambiente de la sala de
operaciones,

Para el logro del aislamiento absoluto, son indispensables una serie de instrumentos y elementos
que describiremaos a continuacion:

ASPIRADORES DE SALIVA.

Son elementos indispensables en todo tipo de aislamiento y se emplean colocindolos en el
eyector de saliva.

Tienen ta finalidad de evacuar Ia saliva para impedir su acumulacion.

Los hay de diversos materiales, Los metdlicos son, sin lugar a duda, los mas durables v
resistentes, pero presentan el inconveniente de gue no se puede observar su limpieza interior,
Para ser usados deben ser prolijamente lavados y esterilizades. Los eyectores metdlicos, més
modernos tienen puntas de goma intercambiables.

Los de vidrio son més higiénicos, pero se rompen con extrema facilidad se les mantiene limpios
introduciéndalos en agua ligeramente acidulada. Los de papel san muy dtiles y se utilizan una
solavez. Tienen el inconveniente de que af mojarse pierden su rigidez v escapan de 1a boca,

Los de piastico son los més Gtiles y pricticos pues ademds de gue s6lo se utilizan una vez, tienen
la ventaja de que se pueden doblar y adaptar a la cavidad oral.

DIGUE DE GOMA.

Esel (nico elemento capaz de proporcionar un aislamiento absoluto,
El comercio lo provee en rollos de ancho adecuado, variados espesores y coloraciones diversas,

PORTADIQUE.

Es el elemento que utilizamos para sostener la goma en tension por delante de la cavidad eral.
Arco o Bastidor de Young.

PORTA CLAMPS O PGRTA GRAPAS.

Es fa pinza destinada al transporte de los elementos Hamados clamps para su ubicacidn o retiro
del cucilo de los dientes,

CLANPS 0 GRAPAS.

Son pequefos arcos de acero que terminan en dos aletas o abrazaderas horizontales que ajustan
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AISLANTES DE GOMA.

Elementos atiles para el aistamiento relativo del campo operaterio son las cpsulas de Denham y
los aisladores de Craig, los primeros tienen forma de semiesfera o taza y los aistadores de Craig
forma triangular. Son de goma y se perforan en su base para ser llevados al diente con un clamp
que lo sostendra en posicion. Rollos de algoddn y eyectores de saliva complementan el
aislamiento.

AISLAMIENTO ABSOLUTO DEL CAMIPD GPERATORIO.

Cuando se realiza el aislamiento absoluto del campo operatorio, los dientes aislados quedan
separados totalmente de la cavidad oral y colocados en contacto con el ambiente de la sele de
operaciones.

Para el logro del aislamiento absoluto, son indispensables una serie de instrumentos y elementos
que describiremas a continuacion:

ASPIRADORES DE SALIVA.

‘Son elementos indispensables en todo tipo de aistamiento y se emplean colocéndolos en el
eyector de saliva.

Tienen la finalidad de evacuar la saliva para impedir su acumulacion.

Los hay de diversos materiales, Los metdlicos son, sin lugar a duda, los mas durables y
resistentes, pero presentan el inconveniente de que no se puede observar su limpieza interior.
Para ser usados deben ser prolijamente lavedos y esterilizades. Los eyectores metélicos, mds
modernos tienen puntas de goma intercambiables,

Los de vidrio son mas higiénicos, pero se rompen con extrema facilidad se les mantiene limpios
introduciéndolos en agua ligeramente acidulada. Los de papel son muy dGtiles y se utilizan una
solavez. Tienen el inconveniente de que al mojarse pierden su rigidez y escapan de la boea.

Los de plastico son los més Gtiles y précticos pues ademés de gue sdlo se utilizan una vez, tienen
la ventaja de que se pueden doblar y adaptar a la cavidad oral.

DIOUE DE GOMA.

Esel nico elemento capaz de pronorcionar un aislamiento absoluto.
£! comercio lo provee en rollos de ancha adecuade, variados espesores y coloraciones diversas.

PORTADIOQUE,

Es ¢l elemento que utilizamos para sostener la goma en tensién por delante de la cavidad oral.
Arco o Bastidor de Young.

PORTA CLAVPS 0 PORTA GRAPAS.

Es la pinza destinada al transporte de los elementos Hamados clamps para su ubicacién o retiro
del cuelio de los dientes.

CLAMPS 0 GRAPAS.

Son pequefios arcos de acero que terminan en dos aletas o abrazaderas horizontales que ajustan
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al cuello de los dientes y sirven para mantener la goma dique en posicion.
CLAMPS CERVICALES.

Los clamps cervicales son Gtiles para el aistamiento de los dientes anteriores. Existen dos
variedades:

1) Unos que sirven sélamente para sostener la goma dique en dientes de poco didmetro,
cuando el clamp comin escapa por ser el cuello poco retentivo. Se caracterizan por tener un
doble arco de acero con mucho ajuste. Podemos citar el clamp cervical de lvory
(210-211—ssw).

El 210 ssw se emplea de preferencia en incisivos centrales superiores y caninos. ! mordiente
mas pequeio toma por palatino o lingual.

El 211 ssw es Gtil para los incisivos laterales superiores y para los cuatro incisivos inferiores,
Tiene mordientes mas pequeios que el anterior y estd caracterizado por una gran fuerza de
agarre. Posee dos perforaciones circulares para la toma con el porta clamps.

E! clamp cervical de Ferrier (212 de ssw) no tiene perforaciones, fa toma con el porta clamps, se
hace ubicando sus puntas en las pequefas escotaduras que estdn situadas al costado de las
abrazaderas, donde éstas se unen a los arcos. Se le emplea en los mismos dientes que el 211 ssw.
2) El otro tipo de clamps cervical tiene 1a particularidad de que al ajustar un tornillos la
encra es rechazada hacia apical y permite la visibilidad vy acceso a la cavidad gingival.
Mencionaremos a continuacion algunos de ellos, Clamps cervical de Hatch, clamps cervicales de
lvory a tornilio.

PERFORADOR DE LA GOMA,

La goma dique debe ser perforada para permitir el pasaje de los dientes.

Esta operacion se realiza con el perforador de Ainsworth, instrumento muy practico y util,

El tamafio de las perforaciones tiene mucha importancia porque si ellas san muy grandes para
los dientes que se desean aislar, no ajustan perfectamente en los cuellos y permiten el reflujo de
saliva.

Por el contrario, si la perforacién es muy pequeiia, la goma puede desgarrarse o no ajustar
debidamente por ¢l exagerado estiramiento.

Para los molares se emplea la mayor medida que tiene el perforador de Ainsworth, Los orificios
mas pequefigs son para los incisivos inferiores v los intermedios para incisivos superiores,
caninos y premolares de ambas arcadas de acuerdo con el tamano de la pieza dentaria.

METODOS PARA UBICAR LASPERFORACIONES.

Las perforaciones para los distintos dientes deben guardar relacién con la forma y
caracter{sticas de la arcada dentaria.

a Un metodo sencillo vy prictico para trasladar los puntos oclusales de los dientes a la
goma digue, consiste en tomar una mordida amplia con una ldmina de cera, se coloca luego la
mordida sobre el trozo de goma a emplear, centrandola para que las perforaciones estén a
prudente distancia de los bordes de la goma,

Las distancias ideales son las siguientes: 25 mm entre el borde superior de la goma y el incisivo
central superior. En esta forma se cubren bien los labios y no se obstruyen las fosas nasales: 35
mm entre el incisivo central inferior y el borde inferior de la goma y 456 mm como minimo
entre los segundos molares y los hordes laterales respectivos de la goma.
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Una vez centrada la mordida sobre la goma, se realizan las distintas parforaciones en el centro
de cada cara triturante o de borde intisivo.

b} Otra forma de ubicar las perforaciones es enfrentando la goma a la zona de la arcada
dentaria que se quiere aislar. Para que los dientes himedes queden snarcados, se perfora luego
en el centro de las respectivas marcas.

c) Puede también marcarse la goma con dos Wneas perpendiculares entre si que la dividan
an cuatro partes iguales.

PASGS PREVIOS Y POSTERIGRES AL AISLAMIENTO.

Hay una serie de pasos previos y posteriores comunes a los distintos casos de aislamiento
ahsoluto. Son las siguientes.
1) Extirpar todo el sarro depositado en el cuello de los dientes.
2} Pasar un hilo de seda dental para:
a) Tener una idea del espacio existente v saber si la goma pasaré comodamente.
b)  Limpiar los restos saburrales o alimenticios.
W} Comprabar si existen bordes cortantes de cavidades de caries, para alisarlos con una
piedra de diamante.
3)  En pacientes muy sensibles, emplear pasta o “spray” anestésico.
4} Lavar y atomizar lasencias.
5} Probar el clamp en el diente que a nuestra criterio serd el adecuado y no continuar con el
aislamiento hasta no haliarlo.
6)  Perforar la goma dique.

POSTERIORMENTE AL AISLAMIENTO ES NECESARIO:

1) Observar los tejidos gingivales para eliminar los trozos de goma dique, hilo u otro
elemento extraiio que pueda haber quedado alojado.

2} Lavar y atomizar perfectamente,

3)  Pincelar con un antiséptice si la encia ha sido traumatizada.

TECNICAS DE AISLAMIENTO.

Se han ideado diversas técnicas de aislamiento del campo operatorio con goma digue.

Como son tas de Sommer, Ryan, Maista, ete.

Entre ellas seleccionamos 1a que se aplica al aislamiento de un solo diente, desde incisivos a
premolares, sin olvidar que las otras técnicas son también dtiles y quizd mds efectivas de
acuerdo al operador,

AISLAMIENTO DE UN SOLO DIENTE. (Segin Ritacco).

Esta técnica es utilizada para tratamiento de endodoncia y para la obturacion de cavidades con
materiales permanentes,

3e caracteriza por su rapidez y es tan saneilla que estd facilmente al alcance del practico general,
La goma dique se coloca en el arco sin mucha tension, se perfora segfin el lugar que ocupe el
diente que se desea aislar en la arcada v se lubrica.

Con la mano derecha se toma el clamp, con el porta clamp, con cierta tensidn como para gue no
se desprenda y con la mano izquicrda se Heva la goma ala boca v se pasa la perforacidn por el
diente a tratar.

Seguidamente se ubica el clamp en posicidn.

Esta técnica es empleada con mucha frecuencia para aislar un solo incisive, canino o premaolar,
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TEMA V

BASES CAVITARIAS,

Son compuestos que se aplican preferentemente sobre el piso de la cavidad y se utilizan como
protectores de la cdmara pulpar, como aisladores térmicos, para ayudar o provocar la defensa
natural y en algunos casos, cuando se les incorparan medicamentos, actian también como
paliativos de la inflamacién pulpar y como barrera contra la filtracién de los fluidos bucales.
Las bases que mas se utilizan en la prictica odontoldgica son: El cemento de fosfato de zinc,
oxido de zinc y eugenol, hidroxido de calcio y los barnices cavitarios.

Asf también, algunos otros resultantes de la incorporacion de sustancias o combinaciones de los
ya mencionados. Estos son los cementos antisépticos de cobre y plata, los cementos
combinados de silico fosfatos y los cementos de resinas auto nolimerizables.

En los Gltimos afos, se estd empleando el cemento de policarboxilato de zinc como base
cavitaria. Su uso aln no esta popularizado,aunque esté demostrada su bioeompatibilidad con la
pulpa dentaria, en la (ltima parte de este tema referente a cementos haremos mencidn de 61, asf
como sus principales caracteristicas.

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC.

Es un producto que consta de polvo y liquido, a continuacion daremos ta composicion de cada
uno de ellos.

COMPOSICION DEL POLVO.

SOUDER YPANFFENBARGER DEL BUREAU OF STANDARDS, analizaron la composicion
de 16 polvos de cemento de marcas conocidas y las agruparon en tres clases:

Clase 1.—El componente esencial es 6xido de zinc calcinado a temperatura de 1000 a 1400
yrados centigrados.

Clase 2.— Contiene como agente modificador principal al 6xido de magnesio con una relacion
con el Oxidu de zinc aproximadamente de 1 a 9 respectivamente.

Clase 3.~ Contiene ademas, otros modificadores como ¢! trioxido de Bismuto, sitice, Tridxido
de Rubidio, Sulfato de Bario,etc.

COMPOSICION BEL LEQUIDOD.
Esta compuesto esencialmente de acido fosforico con el agregado de fosfato de aluminio.
En la mayor parie de los casos hay también fosfato de zinc,estos fosfatos tienen la funcidn de

actuar como "Buffers'”” amortiguande la reaccion polvo y lquido durante el mezclado. El
porcentaje de agua es de 33 o/o0 aproximadamente, con la tolerancia de 5 o/o mds o menos.
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QUIMICA DE FRAGUADQ.

Cuando se mezclan polvo de 6xidoe de zinc y 4cido fosforico se produce entre ambos una
reaccion quimica exotérmica cuyo producto final es una masa sélida. Es evidente que, al
colocarla en la boca, la mezcla se compone de una solucién de 4cido fosférico y fosfato de zine
primario y de particulas de polvo no disueltas.

La solidificacion o procese de fraguado consiste en una reaccién posterior, por la que se forma
un fosfato de zinc terciario estable e insoluble en agua que, de una solucion sobresaturada
precipita en una forma cristalina.

TIEMPO DE FRAGUADO.

Esie control debe ser riguroso, puesto que si el endurecimiento es demasiadn rapido se perturba
fa formacion de cristales, los cuales pueden ser rotos durante el espatulado. El cemento asi
obtenido serd débil v falto de cahesion. Si, por el cantrario,el tiempo de fraguado es muy largo,
la operacian dental se retardara innecesariamente.

A la temperatura bucal se considera el tiempo de fraguado para un cemento de fosfato de zinc,
el comprendido entre 4 y 10 minutos.

FACTORES PARA REGULAR EL TIEMPO DE FRAGUADO.

Cuanto menor sea la temperatura durante la mezcla, tanto més lento serd el fraguado,siempre y
cuando se mantenga una temperatura unifarme, ésto lo logramos enfriando la loseta. jPor lo
general, cuanto més lenta es la incorporacitn del polvo al liquido, més se prolonga el tiempo de
fraguado.

Cuando se emplea més liguido en ta mezcla, més lento serd el proceso de fraguado.

Dentro de limites practicos, a un mayor tiempo de espatulado, corresponde un retardo en el
tiempo de fraguado.

PRINCIPALES CARACYERISTICAS DEL CEMENTO DE FOSFATO DE ZIRC.

Resistencia a la compresién y dureza.

La A.D.A especifica que la resistencia a la compresion de un cemento de fosfato de zinc no
debe ser menor de 840 kg x cin 2, 7 dias de haberse efectuado la mezcla.

A continuacior. en la tabla siguiente se anotan las variaciones de resistencia a la compresion en
funcidn de tiempo.

Tiempo Kg x cm2 Lbs. x pulgada?
1 Hora 170 11.000
3 Horas 910 13.000
3 Horas 1010 14.500
1Dia 1080 15.500
4 Semanas 1050 15.000

Dureza.— El nimero de dureza Knoop del cemento de fosfato de zinc al final de 24 horas esde
aproximadamente 45 y de 60 aproximadamente al final de una semana.
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MEZCLADO.

Para proporcionar ef polvo y Irquido es probable que no sea indispensable utilizar medidores, ya
que la consistencia deseada puede variar de acuerdo al tipo de trabajo que se realice.

Esta mezcla deberd de efectuarse sobre una loseta fria y siempre hay que tener presente que
para reducir fa solubilidad y aumentar la resistencia, para una determinada cantidad de I{quido
debe utilizarse al maximo de poivo.

La mezcla se inicia incorporando al liquido una cantidad pequeiia de polvo, previamente
dividido en porciones para asi en esta forme contribuir a la neutralizacion de la acidez,
complementando la accidn de las sales presentes en el Hiquido {Buffers).

Con la espatula se efectuardn movimientos rotatories adicionando pegueias cantidades de
polva.

Es conveniente espatular cada incremento durante 20 sequndos, el tiempo de la espatulacién no
es estrictamente critico y por lo comiin requiere aproximadamente 1 minuto y medio,

COLOCACION DEL CEMENTO.

La base de cemento puede ser mas facilmente insertada y conformada hasta su forma final
mientras se encuentraen estado plastico.

Esto reduce al minime la necesidad de darle forma con instrumentos rotatorios o manuales.

El instrumental utilizado en este caso es: Loseta de cristal, espatula para cemento, obturader
cuddruple, cucharilla de doble extremo y tamaiio apropiado para la cavidad, explorador, espejo
¥ pinzas de curacion.

INDICACIORES Y CONTRAINDICACIONES.

Indicada como base durs, aislante térmico, para les restauraciones metélicas, como medio
cementante para incrustaciones y coronas oro porcelana, ete.

Usado como obturacion temporal, sgregindosele fima dura de plata en dientes temporales
proximos a ser reemplazados por los dientes permanentes,

CUIDADOS QUE SE DEBEN CRSERVAR CON EL FOSFATO DE ZINC.

Como se puede deducir por la presencia del dcido fosforico, el grado de acidez de los cementos
es bastante alto ¢n el momento de ser levados al diente.

Algunos estudios indican que tres minutos después de comenzada la mezcla, el pH es
aproximadamente de 3.5 y aumenta rapidamente, aproximindose posteriormente a la
neutralidad entre las 24 vy 48 horas, Da ahi que es evidente el peligro de dafiar a la pulpa por la
acidez del cemento en las primeras etapas de su insercion,

Sabiendo que el campo operatorio debe de estar seco, se evitard en lo posible el contacto con la
saliva, pues de esta forma se alterard el cemento en su fraguado v dard como resultado que su
superficie quede opaca, blanda vy ficitmente soluble en los fluidos bucales por la dilucion del
dcido en dicha saliva.

No obstante este secado de las paredes y piso de la cavidad no debe ser tan estricto al grado de
resecar la dentina, pues ésta actuard a manera de esponja facilitando asi que una cantidad
considerable de dcido -fosforico sea absorbido por medio de los tdbulos dentinarios, con el
probable dafio pulpar que elio implica.

Por lo anterior debemos recordar que siempre debemos colocar antes de insertar la base de
cemento de fosfato de zinc, una pelicula de hidréxido de calcio como medida protectora y
barniz cavitario.



Otro de los cuidados que debemos tener presentes es el estado del {iqui.lo, que debe mantenerse
al abrigo del aire en un frasco herméticamente cerrado y abrirlo s6lamente en el momento de
ser utilizado, para evitar pérdida de agua o contaminacion, lo que dard como resultado una
deficiencia en su rendimiento,

Si el liquido pierde su transparencia normal y se nebuliza debe descartarse, asimismo, no se
debe intentar utilizar la totalidad del liquido que contiene el frasco, sino que es preferible
descartar las Gitimas porciones.

Respecto al polvo, si existiera algin sobrante después de la mezela también hay que descartarlo
por que pudiera estar contaminado con el liquido y su uso posterior sera defectuoso.

CERMENTO DE OXIDO DE ZiNC Y EUGENOL.

El cemento de oxido de zinc y eugeno! es llamado también oxigeno! o cingenol y cnnsta
también al igual que muchos otros cementos de polvo v liquido.

COMPOSICION DEL PGLVO.

Consiste en Oxido de zine, que es un polve blanco o ligeramente amarillento, incdoro e
insipido. Insoluble en alcohol o agua,al cual, para mejorar sus cualidades manipulativas se le
agregan, por ejemplo, resinaque mejora la consistencia y homogeneidad de la mezcla, asimismo,
pequefias contidades de cuarzo fundido, fosfato dicdlcico, etilcelulosa y mica en polvo
favorecen la homogeneidad de la mezela.

Para favorecer la reaccidn de fraguade, los compuestos como el acetato, propinato y succinato
de zinc, lo hacen en forma efectiva.

COMPOSICION DEL LIGUIDO.

El eugenol es el principal elemento de ia esencia del clavo.

El eugenol, &cido eugénico o carioffilico, es un liquide incoloro o ligeramente amarillento, de
olor persistente, aromatico, de sabor picante.

Soluble en alcohol, éter y cloroformo, muy poco soluble en agua.

Al liguido (eugenol) se le adiciona el dcido ortoetoxibenzdico, EBA, para aumentar su
resistencia a la compresidn en una proporcion hasta de 865 ofe.

QUIRICA DE FRAGUADO.

La mezcla en realidad, deberia de ser considerada como un proceso fisico—quimico, ya que es
evidente que con o sin el agregado de modificadores, el mecanismo de la reaccidn es
desconocido, no habiéndose podido comprebar la existencia de reacciones quimicas.

Por ello la denominacion méas aproximada serfa la de “Pasta o mezcla obtundente” en lugar de
cemento.

TIEN?0 DE FRAGUADQ.

Cada tipe de Gxido de zinc tiene una influencia manifiesta sobre el tiempo de fraguado
apropiado, por lo tanto, entre mas pequefio sea el tamaiio de sus particulas, tanto mds répido
sera dicho tiempo.

Pero el tiempo de fraguado es mas dependiente de la composicion total que de las dimensiones
de las particulas de Gxido de zinc. Si el dxido de zinc se expone al aire, puede absorber
humedad y tomar lugar la formacion de carbonato de zinc y modificar la reactividad de las
particulas.
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FACTORES PARA REGULAR EL TIEMPO DE FRAGUADG.

Cuanto mayor cantidad de 6xido de zing se adicione al eugenol, mdas rapida serd la reaccion.

A menor temperatura de la loseta, mayor tiempe de fraguado, siempre y cuando esa
temperatura no sea inferior al punto de rocio del medio ambiente.

Ef agua es un acelerador por excelencia de la reaccion,por eso, en un medio de gran humedad
relativa, es dificil y a veces imposible preparar una mezcla adecuada antes de que se produzca el
fraguado.

PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL OXIDO DE ZINC EUGENGL,
Baja resistencia a la compresion y bajo grado de acidez.

Su poca resistencia a la compresidn puede ser influenciada por varios factores, en la tabla
siguiente se hace una sintesis de ciertas variables y aditivos:

Relacidn Resistencia compresiva en 24 lirs,
Polvo Liquido Polvo/liquido  Kg/cm2 Lbs/pulgada?
Oxido de Zn Eugenol 6-1 260 4 000
3-1 53 800

Oxido de Zn — Eugenol 3-1 58 900
10 o/o de resina
hidrogenada
Oxido de Zn — 625 de EBA 9,251 600 8 500
10 ofo de resina — 37.5 ofo de 3-1 105 1500
hidrogenada eugeno!
Oxido de Zn Eugenat — 10 0f0 - 467 6 650

de poliestireno
Oxido de Zn — 62.5 o/o de EBA  8.25-1 800 11400
5 ofo HeO — 10 o/o  — 37.5 o/o de
de resina hidrogena—  eugenol
da — 20 ofo de cuar-
zo fundido
Oxido de Zn — 62.5 ofo de EBA  8.75-1 800 11 400

5ofo de Hg0 ~10 ofo — 37.5 de
10 o/o de CaHPod.  eugenol
H20.
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Otra de las caracteristicas del oxido de zinc eugenol, es su concentrac in de ion hidrégeno, adn
en el momento de ser ltevado a la cavidad dentaria es de un pH 7 aproximadamente, ésta es una
de las razones por la que se le considera el menos irritante de los cementos.

TECNICA DE MEZCLADO.

De acuerdo a las indicaciones del “COUNCIL OF DENTAL THERAPEUTICS”, las
proporcionas para la mezcla del cemento de dxido e zinc eugenol, es de 10 partes de polvo
para una de liquido.

La mezcla se efectiia sobre una loseta fria y ambos compuestos se colocan por separado y se va
incorporando el polvo al liquido en pequeiias parciones hasta obtener la consistencia deseada,
ésta consistencia var(a segin los usos a que esté destinada la mezcla: Fluida, para cementacis nes
provisionales. Espesa, para obturacidn temporal 0 en forma de masilla espesa para proteccian
pulpar. ’

Para su colocacion en la cavidad se utiliza el mismo instrumental que para el cemento de fosfato
de zine.

INDICACIONES ¥ CONTRAINDICACIONES.

Como material de obturacion temporario.— Al que se le agregan fibras de algoddn para una facil
remocién posterior.

Como protector puipar.— Pues la accion del eugenol ofrece un efecto paliativo sobre la pulpa,
Como reemplazo de fa gutapercha— Porque ésta, aunque comunmente empleada, faverece las
filtraciones de los fluidos bucales y los dientes se sensibilizan a causa de la irritacion pulpar,
posiblemente también por el calor del material vy la presidn ejercida durante la insercidn
contribuyan a lairritacion pulper.

Como medio cementante provisional para puentes fijos.~Dando lugar a que los dientes sean
menos sensibles durante un largo perfado de observacion,

Como base medicada para dientes posteriores.—Recubierto de una base dura de fosfato de zinc
en obturaciones de amalgama o incrustacion metdlica.

CONTRAINDICACIONES.

En dientes anteriores, que se obturaran en forma definitiva con acrilico de polimerizacién en fa
boca,pues altera las propiedades de la resina sintética.

Cuando hay una pulpa lesionada, el eugenol puede manteneria asi durante todo el tiempo que
permanezca en el diente y que al desaparecer por absorcidn su presencia, la pulpa continda con
su lesibn primitiva.

Como medio cementante definitivo en protesis fija.
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CUIDADOS QUE DEBEN DE OBSERVARSE CON EL OXIDO DE ZINC EUGENOL.

Se recomienda mantener cerrado el frasco que contiene el Wquido pues en presencia de aire se
oxida, cambiando el color al amarillo parduzco y ademis se acidifica, en este momento puede
decirse qgue practicamente su reaccion es dcida, de donde viene su denominacion de acido
cariofflico, razon por la cual debe desecharse, ya que se convierte en ligeramente escariftico,
aungque sin perder sus propiedades.

Posteriormente al momento de terminar la mezcla, si ha quedado alguna porcidn de polvo,
conviene desecharla, pues se pudo haber contaminado con el liquido vy en un uso posterior dari'a
vna mezcla deficiente.

Escaridtico, propiedad que tienen algunas sustancias de cauterizar superficiaimente.

BARNICES CAVITARIOS.

Son compuestos diluidos en un medio liquide de rapida evaparacion, que permiten la
formacion de una pelicula delgada que se aplica sobre la dentina de una cavidud cumo
ptoteccion a agertes quimicos.

COMPOSICION.

L.a sustancia empleada es resina de copal, preferentemente f6sil, disuelta en diferentes solventes,
como acetona, cloroformo, éter, etc. La solucidn que mds se emplea es la sigiiente: Resina de
copal finamente pulverizada 2 gr y acetona 10 cc.

PRINCIPALES CARACTERISTICAS.

Impedir la penetracidn cida de los materiales dentales como, ef dcido fosforico e impedir la
filtracion marginal a travds de la restauracion.

Como ya se vid, la conducta irritante de de los cementos de fosfato de zinc vy silicato estd
relacionada con la acidez de estos materiales,

La capa de barniz interpuesta entre el cemento y la dentina reduce significativamente la
difusién acida.

Filtracion marginal, se ha observado que en el caso de incrustaciones metalicas y amalgama, la
penetracion de fluidos se reduce cuando se usa un harniz cavitario, esta abservacion sugiere gque
si el barniz reduce la sensibilidad, el efecto se puede atribuir a la reducida filtracion de los
fluidos irritativos.

APLICACION DEL BARNIZ.

La técnica del empleo de las bases y de los barnices varia segin la profundidad de la cavidad, ya
que ello presupone proximidad pulpar y con el tipo de material con que se restaurara la cavidad.
Se aplica el barniz con un pincel, un aplicador metalico o una pequefa torunda de algodén, Se
deberdn aplicar varias capas delgadas y es de suma importancia lograr una capa uniforme sobre
tada la superficie de la preparacion dentaria, pues de no ser asi, los resultados serén erraticos,
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INDICACIONES.

Cuando las cavidades son profundas y la pulpa se supone proxima, se aconseja fa colocacién de
hidroxido de calcio y/u dxido de zinc eugenol sabre ef piso pulpar, aplicando después el barniz
de copal y sobre ella una base de fosfato de zine, con eso tenemos garantia de:

1} Una base de proteccion y defensa de la pulpa.

2} Una pelicula de barniz para impedir la penetracién acida, pues se ha comprobado gue
tanta el hidroxido de calcio como el dxide de zinc eugenol son permeables a fos Huidos, al
mismo tiempo protegemos a las paredes de la penetracién dcida que puede ocurrir por medio de
los tisbulos dentinarios.

3} Una base de cemento de fosfato de zinc que garantiza resistencia y anula Ia accion térmica
a través del material restaurador, nrincipalmente amalgama.

En las cavidades de profundidad normal para amalgamas, incrustaciones y silicatos, se aplica et
barniz de copal en todas las paredes de fa cavidad sobre Je ella la base de cemento de fosfato de
zine. -

Es de importancia sefialar que en las cavidades para cemento de silicato se deberd remover de las
margenes toda pelicula de harniz, pues este material (barniz) impide la penetracion de fluoruros
que contiene ef silicato, dentro del esmalte, reduciendo su efectividad en un 50 o/o.

CONTRAINDICACIONES.

Por debuju ot las restauraciones acrilicas no se deberdn emplear los barnices cavitarios
convencionales.

El solvente del barniz puede ablandar o reaccionar con la resina, asimismo, el barniz impide fa
humectancia adecuada de la resina a la cavidad, en este caso stlo se deberdn emplear los
barnices suministrados por los fabricantes para las resinas restauradoras.

CUIDADOS QUE DEBEN DE OBSERVARSE CON EL BARNIZ CAVITARID.

Mantener cerrado el frasco que contigne el barniz para evitar la evaporacion del solvente, en
caso de que durante ef uso o almacenamiento el barniz se vuelva viscoso, se deberd diluir con un
solvente apropiado.

HIDROXIDO DE CALCIO,

Es un material bastante utilizado en la odontologia y se le utiliza para cubrir el fondo de las
cavidades aunque I3 pulpa no hays sido expuesta. Se presenta en forma de pastas o
suspensiones.

COMPOSICION,

En suspensién es a base de hidroxido de calcio en agua destilada, algunos preductos contienen 6
o/o de hidroxido de calcio v 6 ofo de 6xico de zinc suspendidos en una solucion de un material
resinoso de cloroformo.

La solucién acuosa de metil celulosa constituye también un solvenie para algunos de ellos,
mientras gue en otro, que se presenta en forma de pasta, sus componentes son sales de suerp
humang, cloruro de calcio y bicarbonato de sodio. :
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PRINCIPALES CARACTERISTICAS.

Su baja resistencia y dureza asi como su pH,

Por su baja resistzncia y dureza no puede servirnos como base, en este caso hay que cubrirlo
siempre con una base dura de cemento de fosfato de zinc.

Respecto a su pH,este tiende a permanecer constante, su alcance estd entre un pH de 115 a
13.0, como en otros tipos de cemento,la accién “Buffer” (amortiguadora) del diente tiende a
ser minima.

APLICACIGON DEL HIDROXIDO DE CALCIO.

Ya sea que su presentacion sea en solucién o en forma de pastas, debemos de colocar el
hidréxido de calcio sobre una loseta o papel satinado, hacemos la mezela y fo aplicamos por
medio de un instrumento metélico apropiado, “ansa”, inicamente en el fondo de la cavidad, la
capa de hidroxido de calcio debe de tener aproximadamente 2 mm de grosor y debe de ser
uniforme,

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Se recomienda como protector pulpar en el caso de haber exposicidn de la misma ofsin 2lla,
pues parece ser efectivo en la estimutacion del srecimiento de dentina secundaria.
No se recomienda utilizarlo como base (nicamente, por su baja dureza y escasa resistencia,

OTROS CEMENTOGS
CEMENTOS ARTISEFTICOS DE COBRE Y DE PLATA.

Estos son cementos de fosfato de zinc a los que se les adicionan sales de plata o ciertos 6xidos
de cobre, con la finalidad de adicionarles propiedades antisépticas.

De estos cementos los agregados que con mas frecuencia se utilizan son, el 6xido ciprico
{cemento negro de zing) y el Gxico cuproso (cemento rojo de cobre).

Las caracteristicas de estos cementos son similares a las del cemento de fosfato de zing, sin que
exista algo de suma importancia que amerite su mencion.

Por el contrario, el uso de ellos debe limitarse, ya que las sales de plata o de cobre pueden
colorear la dentina.

CEMENTOS COMBINADGS,

Estos cementos fueron creados con el fin de solucionar algunos inconvenientes que poseen los
cementos de fosfato de zinc. Especialmente en lo gue se refiere a {a solubilidad y desintegracion
en el medio bucal,

Ellos son los cementos de silico fosfato v los de resina autopolimerizables.

CEMENTO DE SILICO FOSFATO.
Resulta de Iab combinacién del polvo de silicato y polve de cemento de fosfato de zing,
utilizando como liquido al dcido fosférico, de esta manera se ha huscado la unidn de dos

cementes de diferente reaccitn final, para constituir otro que tiene las siguientes caracteristicas:
Menor traslucidez, mayor dureza y menor desintegracidn que el fosfato de zinc.
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MEZCLADO.

Su técnica de manipulacion es similar a la de los cementos de silicato.

usos.

Sus cualidades no permiten asegurar que pueda ser empleado como material de obturacion en la
zona posterior de la boca,en sustitucidn de la amalgama.

Se aconseja su uso en dientes posteriores despulpados, mientras se espera el momento preciso en
que desaparezca el proceso inflamatorio que provoca la intervencion en la pulpa, para definir
después el tipo de restauracion definitiva.

CEMENTO DE RESINA ACRILICA,

Resulta de la combinecifn de un polve que es el polimero de metacrilato con idénticos
catalizadores, al que se le agregan sales minerales y probablemente 6xidos de zinc y de
magnesio. El Hquido es el mismo monbmero con simifares activadores e inhibidores.

En resumen, tiene las mismas caracteristicas de las resinas acvilicas de polimerizacion en la boca.

MEZCLADG.

Este se e¢fectia sin control de proporciones, debiendo prepararse en forma fluida a fin de
disminuir su espesor en el instante que se va a cementar.

usas.

En cuanto a la reaccibn final, es similar a la de las resinas autocurables, tiene la ventaja de ser
insoluble en el medio bucal, pero su posibilidad de lesion pulpar ain no ha sido debidamente
estudiada, por lo que se aconseja proteccion pulpar adecuada, como tedas las resinas acrilieas,
no es apaco a los rayos X, contraindicacion importante, puesto que dificuita el diagnéstico de
caries.

A pesar de todos los inconvenientes que tiene, ain ne se ha dicho la Glitima palabra y son
necesarios méas estudios y experimentaciones para un meior conocimiento y aplicacién de ellas,

CEMENTOS DE POLICARBOXILATO DE ZINC.

Este es un nuevo cemento descubierto por D.C.SMITH. Su presentaci6n es en forma de polvo y
liguido.

CORPOSICION DEL PBLVO.

Este es una mezcla de Gxidos de zinc y de magnesio “otros Oxidos y sales camo.fluorums,
pueden agregarse al Oxido de zing, para variar las caracteristicas de endurecimiento y
propiedades del cemento.

COMPOSICION DEL LIQUIDO.

£s un acido poliacrilico, obtenido por polimerizacién segin radicales libres del 4cido acrilico.
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MEZCLADO.

La mezcla se efectia sobre una loseta o papel satinado, colocamos el polve en una proporcian
en peso de 1.5 para 1 parte de lfquido.

El mezclado se efectia en forma rdpida llevando en un principio una gran cantidad
incorporando mas polvo de acuerdo a las necesidades.

La masa parece muy espesa pero al ubicarla en el diente y presionar sobre €l una pieza protética,
fluye rapidamente.

usos.

Se ha utilizado como medio cementante en incrustaciones metdlicas o coronas terapéuticas,
pero éstas han fracasado: el fracaso se debid siempre al desprendimiento de la restauracion que
en casi todos los casos aparecid libre de cemento, lo que echa por tierra las afirmaciones de
varios autores de que existe adhesidn con metales, esmalte y dentina. Comparandolo con el
cemento de fosfato de zing, en éste siempre queda cemento adherido al metal cuya densidad es
menor y permite en consecuencia,una mayor adhesidn mecénica. Asl también su resistenciaa la
compresién es menor (492 kg x cm2).

Relativo a su accidn sobre la pulpa es que, todos los autores estan de acuerdo en, que a pesar de
su pH, que inicialmente es de 1.7 y aumenta con el agregado de polvo hasta llegar a4 6 5,
siempre responde en forma favorable, no siendo asf la opinidn para con el fosfato de zinc en la
gue su accitn sobre la pulpa controversial.

EN SINTESIS.

E! cemento de policarboxilato en contacto con los tejidos blandos, pulpar o periodéntico
muestra una accion irritante suave, pero muy persistente que determina progresivamente el
infiltrado de los tejidos blandos, la necrosis del cemento y esclerosis del hueso alveolar, Esta
irritacién impide, asimismo,la formacion de un tejido cicatrizal estable (como seria el tejido
cementoide) contra el policarboxilato.

Cuando el cemento de policarboxilato, act@ia sobre el tejido dentinario, la pulpa deposita
rapidamente, en la zona de los odontoblastos afectados, dentina secundaria que protege vy aisla
al resto de la pulpa.
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TEMA VI
CEMENTO DE SILICATO Y RESINAS REFORZADAS

CEMENTO DE SILICATO.

La presentacion de este material es en forma de liquido y polvo, el polvo puede ser de una o
varias tonalidades ya mezcladas, ademés los estuches contienen guias de colores, tiras de
celuloide y otros elementos destinados a la obturacion.,

También existe otro tipo de presentacion en forma de capsulas, con el polvo vy el liguido
dosificado, para ser preparado en mezcladoras mecdnicas de alta velocidad.

COMPOSICION BEL POLVG.
El polvo tipico del cemento de silicato esta formado por:
38 o/o de sifice.
30 o/o de alimina
8 o/o de fosfato de caicio o sodio.
24 ofo de Hluoruro de calcio o sodio.
COMPOSICION BEL LIQUIDO.
Un liquide tipico estd eompueste por:
42 oo de dcido fosfbrico.
42 ofo de agua.

18 o/o de sales de aluminio y zinc.

Aungue el fiquido y polvo del silicato tengan en su composicion estos elementos y
proporciones, éstos varian de acuerdo a la marca del producto.

REACCION DE FRAGUADG.
Aunque se desconoce la reaccifn quimica que se produce entre el polve y liquido, se cree que

se forma una matriz de acido silicico que une a las particulas no disueltas de silicato.
La descripcion de la reaccion que se efectiia es la siguiente:

Primera etapa: Polvo — Ifquido —— Masa pléstica (consiste en particulas de polvo parcialmente
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disueltas formando una superficie de gel sobre cada una de ellas).

Segunda etapa: Masa plastica —— Masa s6lida (el gel se polimeriza a través de toda la masa y
fragla cuando se ha disuelto una cantidad suficiente de polvo. La masa sélida esta compuesta
generalmente de un 75 o/o de polvo no disuelto y radeado por el gel fraguado.

TIEMPO DE FRAGUADO.

La Federacion Dental Internacional especifica que este tiempo debe de ser entre 3 y 8 minutos
a temperatura de 37 ¢ 0-

Como puede deducirse,este tiempa es muy corto,ya que la insercion en la cavidad debe hacerse
antes que comience a formarse el gel, ya gue cualquier movimiento en ese momento causa
alteracion en el resultado finalpor lo que es conveniente trabajar la mezcla a temperatura lo
mas haja posible, con lo que se retarda el tiempo de fraguado.

RESISTENCIA A LA COMPRESION.

Esta no debe ser menor de 1.700 Kg. x em 2 — 24,200 Lbs. x Plg. 2 24 horas después de su
insercion.

se le compara con la dentina a este respecto pero tiene el inconveniente de ser demasiado frégil.
La resistencia a la compresion varia de acuerdo a la relacién polvo—Iliquido, a mayor cantidad
de polve, mayor resistencia y viceversa.

SOLUBILIDAD, DESINTEGRACION V POROSIDAD.

La mavoria de los autores afirman que, en la masa endurecida la matriz de gel se disuelve
lentamente y las particulas de polvo sin disolver van cayendo con fa friccion, ya aue han
perdido su sostén, de esa manera, tambidn se explica la porosidad y la desintegracion que estos
materiales sufren con ef tiempo. En consecuencia, la solubilidad vy la desintegracion podran ser
tanto menores cuanto mayor haya side la cantidad de polve incorporado, siempre que mediante
un mecanismo técnico se haya conseguido la maxima disolucién durante el mezclado.

CAMBIOS BIMENSIBNALES,
Los cambios dimensionales que sufre ¢l silicato constan de dos partes:

PRIMERA.— Una contraccién interna que sufre la masa al estar protegida de la humedad que se
produce durante o inmediatamente después del fraguado dentro de la cavidad y antes de
exponerla al medio bucal.

SEGUNDA.— Es una marcada expansion superficial que se produce probablemente a expensas
de la trama de gel,cuyo valor aumenta con la exposicion prematura al medio bucal.
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Esta Gltima condicién apareceria como ventajosa pero desafortunadamente la superficie de
silicato se reblandece y forma una capa esponjosa que altera sus cualidades como material de
obturacion definitiva y asi’ como absorbe humedad,la pierde cuando se seca, agrietindose y
volviéndose porosa.

DECOLORACION.

Los cambios de coloracién en el silicato se producen por los cambios que sufren los dxidos
metalicos que componen las tonalidades de los polves encerrades en la matriz de gel en
contacto con la humedad.

Ademnds de los cambios de color del material en si, se producen manchas por medio de los
colorantes gue contienen algunos liquidos o alimentos que el paciente ingiere; café, té, vino,
ciertos vegetales, etc., y sustancias que resultan de 12 combinacidn con los elementos normales
de la boca y/o las que se derivan, de la descomposicion gradual del siticato y dan como
resultado una obturacion antiestética.

ACCION SOBRE EL ESMALTE V PULPA BENTARIA.

ESMALTE.— A pesar de tener el silicato algunas caracteristicas negativas, en cambio debemos
de sefialar el significado clinico favorable de los fluoruros en su composician, se ha observado
que al derredor de las obturaciones de silicato, es raro encontrar caries,incluso en el caso de
desintegracion del mismo, esta propiedad “’anticaries’* aunque no estd debidamente aclarada, se
puede afirmar en la siguiente teoria: La existencia de un intercambio idnico entre la
hidroxiapatitay el fllior que contiene el silicato.

Al disolverse el cemento de silicato, liheraria iones flior que actuarian sobre la apatita
convirtiéndola en flior apatita, de ahi’ que la mayor resistencia a la caries se deberfa a la menor
solubilidad de la fldor apatita en &cidos, con respecto a la hidroxiapatita,

PULPA DENTARIA.— Uno de los inconvenientes de importancia que poseen los cementos de
silicato es su acciGn sobre la pulpa dentaria a la que lesiona en forma irreversible.

Esta actividad ha sido demostrada, algunos auteres aseguran que es el dcido fosforico, otros
creen que es algin componente del polve y su minima capacidad para neutralizar la accidén del
acido.

Un tercer grupo afirma que las lesiones son provecadas por las reacciones de la mezcla que
mantienen un grado de acidez durante muchas horas,

Dicen otros autores que la mortificacion pulpar se produce por la penetracion microbiana a
través de los conductillos dentinarios descalcificados por la accion dcida de los cementos.

Se ha hecho la investigacitn de los polvos y liquidos determindndose un pH de 7.5 a 7.6 en los
polvos,lo- que demuestra que son ligeramente alcalinos y en los ifquidos un pH de 1.9a 2.3
francamente dcido y,por lo tanto, la mezcla durante los primeros 15 minutos es acida,condicion
que va disminuyendo paulatinamente en 24 horas hasta llegar a la neutralidad.

Aunque las teorias difieran, observamos que los autores coinciden en que la causa de lesiones es
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{a accion dcida.

Las lesiones m$ importantes son fas de cardcter atrofico y sobre tod - as hiperremias intensas,
con focos hemorragicos y en muchas ocasiones con hemolisis de gidlulos rojos.

Sin embargo y a pesar de los delectos que tiene ¢f silicato, infinidad de restauraciones hechas
con & han tenido una respuesta favorable, por fo tanto, los éxitos y los fracasos obtenidos
dependen de varios factores, como pueden ser; el estado de salud del diente, dato que vamos a
obtener por la elaboracion de una historia clinica y exdmenes complementarios (RX.—Pruebas
de vitalidad pulpar, palpacién, percusién, etc.). Otros factores,como son {as reacciones de
defensa ante los agentes quimicos, asi como también de los materiates y técnicas operatorias
empleadas.

RX.— Son radiolicidos.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.
INDICACIONES.

Empleado para restauraciones de dientes anteriores y en particular, clase 1 de Black, desde la
cara s,mesial de un canino hasta la cara mesial del canino opuesto.

En cavidades clase V de black, con sus fimitaciones.

En general,estd indicado en todas aquellas cavidades que se encuentran debidamente protegidas
del choque masticatorio.

CONTRAINDICACIONES.

En cavidades que estdn expuestas a la accion directa de las fuerzas masticatorias, caras oclusales
de premolares y molares y angufos incisales.

En cavidades que se insinuen por debajo de la encra.

Cuando existen habitos de respirar por la boca, ésto produce deshidratacion del silicato.
Contraindicado también en personas con deficiente higiene dental.

TECNICA DE MEZCLADO.

Ya expuestas las caracteristicas y propiedades def cemento de silicato, asi come sus indicaciones
y contraindicaciones, veremos ahora la técnica de mezclado y posteriormente su aplicacion y
cofacacion en las cavidades tipo 1l y V de Black.

INSTRUMENTAL.

Loseta part mezclar, hecha en cristal grueso.

Espatula de tarno o dgata (las metalicas deben descartarse pues desprenden particulas que se
incorporan a la masa durante el mezclado).

Dosificadores de dgata o tarno, aungue no se puede precisar con exactitud la relacion de
polvo—irquido, los dosificadores son de utilidad para asi determinar la cantidad de polvo inicial
asi’ como también para obtener una mezcla correcta cuando se utilizan los polvos con color para
obtener la tonalidad determinada por los muestrarios guias.

MEZCLADO.

La técnica para mezclado la iniciamos sobre unia ioseta fria con el objeto de retardar el tiempo
de fraguado y poder agregar mas poivo al liquido.
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La proporcian de polvo y liquida debe de ser en una relacion de 1.43 gr - de polvo por 0.44 cc
de liquido, de manera prictica esta relacion ta sbtenemos colocando dos gutas de Wquido y dos
porciones grandes de polvo obtenido por medio del proparcionador. Ef polvo puede ser de un
salo color o mas, de acuerdo a las necesidades det caso, se aconseja dividir la totalidad del polvo
de fa siguiente manera: Primera en dos partes iguales, uno de los medios lo vamas a dividir en
otros dos, tuego fa Hitima porcidn gue equivale 2 una cuarta parte def total, se divide en dos mds
0 sea e octavos,

Ya colocadas las proporciones del polvo, depositaremos ef Iiquido en fa fosets, iniciamas la
mezela inmediatamente pues debemos de tener en cuenta que el liquido en presencia de
humedad o calor del medio ambiente absorbe o elimina sgua respectivamente, por eso ef motiva
de su colocacion en (itimo lugar.

El mezclado se efectta en forma rdpida adicionando el polve en las proparciones ya
mencionadas por lapsos de 15 segundos cada una hasta obtener la consistencia deseada.El
mezclado,més que espatulada,es un amasado; la consistencia ideal es cuando se puede cortar &
masa y no se adhiere a la espdtula, en este momento se suspende fa incorporacion del polvo.

Asi ya obtenida una masa plastica , s llevada a la cavidad. El tiempo de mezelado no debe de
ser mayor de 1 minuto, si este tiempo es mayor o el polvo se incorpora en exceso, la masa
tendrd un aspecto quebradizo y carente de plasticidad, por lo que se recomienda la repeticion
de {a operacion,

CUIDADOS QUE DEBEN OBSERVARSE CON EL POLVO Y EL LIQUIDG,
POLVO.

La contaminacién ‘del polve es uno de los cuidados que debemos de observar para tener un
rendimiento Optimo de los materiales, se evita no intraduciendo en él instrumentos facilmente
oxidables, sucios o con restos de cemento endurecido o algunos otros maieriales de los usados
frecuentemente en nuestra prictica dental.

Asi mismo, los sobrantes que queden en la loseta deberdn descartarse por posible
contaminacion con el Hquido.

LIguDo.

El recipiente que conticne el liquido debe de permanecer cerrado el mayor tiempo pasible, para
evitar la pérdida de agua si el ambiente es seco, lo que dard como resultade un retardo en el
tiempo de fraguado de la mezela y el cemente endurece lentamente o no endurece, por el
contrario, si el liguido absorbe agua del medio ambiente el tiempo de fraguado se acelera,

La coloracion es impaortante, pues si el liquido pierde su transparencia y se torna parduzeo o
amarillenty, asf como si estd turbio, es conveniente descartarlo, se recomienda también, después
de miltiples aplicaciones, desechar Ias Gltimas porciones.

RESINAS REFORZADAS (CONMPOSITES).
Estos materiales de reciente aparicion en el drea dental estan utilizandose con cierto éxito y los
estudios clinicos y de laboratorio los van situando en un lugar preponderante entre los
materiales dentales, pero fa Gitima palabra no ha side pronunciada,
DEFINICION DE MATERIAL COMPUESTO O COMPOSITE.

Un material compuesto es agué! que -iene dos o mas fases fisicas distintas: cada una de las
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La proporcion de polvo y liquido debe de ser en una relacion de 1.43 ¢ de polvo por 0.44 cc
de Imuudo de manera practica esta relacidn fa obtenemos colocando dos gutas de Iiquido y dos
porciones grandes de polve obtenido por medio del proporcnonador El polvo puede ser de un
solo color o mas, de acuerdo a las necesidades del caso, se aconseja dividir 1a totalidad del polvo
de la siguiente manera: Primero en dos partes iguales, uno de los medios o vamos a dividir en
otros dos, lucgo la iltima porcidn que equivale a una cuarta parte del total, se divide en dos mds
0 5ea en octavos,

Ya colocadas las proporciones del polvo, depositaremos el Hquido en la loseta, iniciamos la
mezela inmediatamente pues debemos de tener en cuenta que el Wquido en presencia de
humedad o calor del medio ambiente absorbe o elimina agua respectivamente, por eso el motivo
de su colocacién en ditimo lugar.

El mezclado se efectia en forma rdpida adicionando el polvo en las proporciones ya
mencionadas por lapsos de 15 segundos cada una hasta obtener la consistencia deseada.El
mezclado,méas que espatulado,es un amasado; la consistencia ideal es cuando se puede cortar b
masa y no se adhiere a la espdtula, en este momento se suspende la incorporacion del polvo.

Asi ya obtenida una masa plastica , es llevada a la cavidad, E tiempo de mezclado no debe de
ser mayor de 1 minuto, si este tiempo es mayor o ¢l polvo se incorpora en exceso, 1a masa
tendrd un aspecto quebradize v carente de plasticidad, por lo gue se recomienda la repeticion
de la operacion.

CUIDADOS QUE DEBER OBSERVARSE CON EL POLVO Y EL LIQUIDO.
POLVO.

La contaminacion ‘del polvo es uno de fos cuidados que debemos de observar para tener un
rendimiento Gptimo de los materiales, se evita no introduciendo en él instrumentos facilmente
oxidables, sucios o con restos de cemento endurecido o algunos otros materiales de los usados
frecuentemente en nuestra practica dental.

Asl mismo, los sobrantes que queden en la loseta deberan descartarse por posible
contaminacién con el Wquido.

LIQUIBG.

El recipiente que contiene el liquido debe de permanecer cerrado el mayor tiempo posible, para
evitar la pérdida de agua si el ambiente es seco, Io que dard como resultado un retardo en el
tiempo de fraguado de la mezcla y el cemento endurece lentamente o no endurece, por el
contrario, si el hqundo absorbe agua del medio ambiente el tiempo de fraguado se acelera

La coloracion es importante, pues si el liguido pierde su transparencia y se torna parduzeo o
amarillento, asi como i estd turbio, es conveniente descartarle, se recomienda también, después
de miltiples aplicaciones, desechar las tiitimas porciones.

RESINAS REFORZADAS (CONMPOSITES).
Estos materiales de reciente aparicion en el area dental estdn utilizandose con cierto éxito y los
estudios clinicos y de laboratorio los van situando en un lugar preponderante entre los
materiales dentales, pero la Gltima palabra no ha side pronunciada.
DEFIN{CION DE MATERIAL COMPUESTO 0 COMPOSITE.

Un material compuesto es aquél gque tiene dos o mas fases fisicas distintas: cada una de las
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cuales contribuye con ciertos atributos para que unidas trabajen en comdn, ofreciendo
propiedades fisicas diferentes a las individuales.

La aparicidn de estas resinas s¢ debid a la preocupacion de L.R.Bowen y colaboradares del
“Bureau of Standards” cuyo objetive era buscar un elemento inerte que actuara como
"refuerzo”, es decir, que se combinara quimicamente con la resina de autopolimerizacion par-,
mejorar las propiedades fisicas de ellas,

As{ pues, lograron una farmula que, con algunas modificaciones muy sustanciales constituyeron
la, base de la mayoria de las resinas que con el nombre de “composites’ se encuentran en el
mercado dental.

Usaron como refuerzo, particulas de silicie vitrio con la superficie tratada en forma especial y
como liquido emplearon un comondmero organico,con lo cual consiguieron una muy baja
cantraccion de polimerizacion,

PRESENTACION.

Se les encuentra en forma de polvo y liquido, asf como en el sistema pasta—pasta.

CORIPOSICION DEL POLVO.

El polvo o materia inerte estd compuesto por silice tratado con los siguientes compuestos
quimicos: Tris {2~ metoxi ~ etoxi) vinilsilang — Hidroxido de sodio -- Peroxido de Benzéilo,
el polvo antes del tratamiente era hidrafilico y posteriormente se convirtio en organofiiico.
Otros refuerzos pueden ser sustancias inertes camo cuarzo cristaling, litio, silicato de aliimina,
borosilicato, etc.

COMPOSICION DEL LIQUIDO.

El Iiquido o sustancia orgdnica estd formado por los siguientes productes quimicos BIS
{4—Hidroxifenil) Dimetil metano ~ Metacrilato de Glicidilo catalizado con
N,N~Dimetil-p—~Toluidina y el producto de la reaccion fue tratado con Hidroxido de sodio —
Metil Metacrilato — Dimetacrilato Tetraetileneglicol — NN Dimetil-p—Toluidina.

Por razones de cenveniencia, esta solucibn comondmera o su polimero serd siempre
denominada BIS—GMA, que desde e! punto de vista quimico es el preducto de la reaccion de
una resina epoxica con un &cido metacrilico.

Esta férmula original de Bowen sufrid algunas modificaciones por razones de comodidad para el
operador y mayor estabilidad del producto obteniéndose una presentacidn pasta—pasta,
llamadas Universal y Catalizador que a fin de cuentas contienen los mismos componentes con
sustancias estabilizadoras en ambas pastas, posiblemente Hidroquinona.

ENDURECIMIENTO Y POLIVIERIZACION.

Los composites tienen en su composicion entre 70 y 80 o/o de materia inerte o refuerzo tratado
quimicamente y 30 y 20 o/o de sustancia organica en forma de comondmero de resina.

Despuss del mezclado, pasa el material por una etapa de endurecimiente antes de ilegar a la
polimerizacion total de la masa con previa exotermia en un tiempo muy carto (4 a 4.5
minutos). Se explica el proceso de la polimerizacion con la formacién de un gel en primera
instancia para endurecer después y se define el punto de gelificacion como aquél en el que ya no
haya crecimientos de polimeros en ¢l remanente de mondmero, lo cual estaria asociado a un
cambio de forma de mayor o menor movilidad. Después se produciria la polimerizacidn previa
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exotermia. Dicho proceso es tan corto que se le denomina endurecimiento como etapa final,
Desde el punto de vista clinico, una vez mezclados polvo y liquido o las pastas entre si durante
30 segundos, se aplica la masa en la cavidad, rapidamente va perdiendo su fluidez y comienza el
endurecimienta por la interaccion de los activadares y catalizadores que provocan la conversion
del comondmero.

Se torma entonces una matriz que adhiere a la superficie tratada de cada particula de refuerzo
inerte, rellenando los espacios vacios, La polimerizacidn termina en el momento en que todo el
mondmero se convierte, lo cual es dificil de determinar.

TIEMPO DE POLIMERIZACION.

La gran mayoria de las resinas combinadas polimerizan entre los 4 y 5 minutos de iniciada la
mezcla.

RESISTENCIA A LA COMPRESION.

En los composites esta resistencia estd ligada intimamente al/o los materiales de refuerzo en fo
que se refiere a su porcentaje, tamafio v forma de las particulas que se pueden encontrar en
concentracion de 78 a 80 o/o:

Tamaiio.— Que oscila entre 2 y 75 micrones:

Forma.— Segln las distintas marcas, como promedio tienen la siguiente resistencia: 1.680 a
3.150 Kg/cm2.

Comparadas con las resinas acrilicas cuya resistencia a la compresion oscila entre 700 y 850
Kg/cm?2 harian a los composites el material ideal, ya que en ciertas marcas comerciales se
aproxima a la resistencia de la dentina (2.100 a 3.500 Kg/cm2), de no mediar el factor desgaste
a pesar de su elevada resistencia compresiva.

SOLUBILIDAD, ABRASIGH YV POROSIDAD.

En cuanto a la solubilidad, es casi nula, podria decirse que los composites son practicamente
insolubles en el medio bucal.

Abrasidn.—1 os refuerzos en los composites aumentan su dureza, en relacion con los aciilicos de
metacrilato, en estos (ltimos la dureza Knoop es de 20, mientras que en los composites llega a
50 como promedio para las distintas marcas.

En los sitios de gran friccion sufren un considerable desgaste, es decir, que a pesar del aumento
de dureza por el refuerzo, su resistencia a la abrasion es baja, variando de un paciente a otro, de
acuerdo a los factores que gobiernan los fenémenos gnatostaticos.

Pero lo que es comitn a todos, es el desgaste que se produce en la matriz organica y la caida del
material de refuerzo que queda sin soporte.

Porosidad.~ La porosidad se debe a las siguienites causas:

a) Aire encerrado durante el mezclado.

Este atrapamiento de aire estd favorecido por la gran viscosidad del Iiquido por una parte, y por
el corto tiempo de mezclado por la otra, los poros a veces aparecen al efectuar los recortes de
excedentes, siendo en ocasiones de tamaiio considerable.

b} Aire encerrado durante el relleno.

Debido al escaso tiempo de trabajo, puede quedar aire entre una porcién y otra que no se
elimina a pesar de la compresion, al efectuar los recortes y pulidos de la superficie se hace
visible la zona porosa. :

c} Rugosidad superficial.

38



Causada durante el pulido del composite, como se ha visto, e! composite tiene gran cantidad de
sustancia inerte (Silice, Cuarzo, Bario, etc.) en un 80 o/o y de sustancia organica en un 20 o/o,
al pasar un instrumento rotatorio éste hace que la sustancia inerte aparezca en la superficie de ia
matriz organica dejando espacios entre uno y otro por la pérdida de continuidad de la masa.
También puede suceder que si la particula es grande, se desprenda la matriz, dejando un poro de
gran tamuito.

CAMBIOS DIMENSIONALES.

Contraccidn de polimerizacion v expansion térmica.

La contraccion depende de la cantidad de monomero presente en la mezela, cuanto menor sea
la cantidad,tanto menor serd la contraccién de polimerizacién, pues el mon6mero se contrae al
convertirse.El mayor porcentaje de contraccion se produce durante el primer periodo inmediato
posterior al del mezclado, es decir, al comienzo de la formacién del gel,gue es el momento en
que se tiene al material comprimido en [a cavidad.

La contracci6n final es de menor cuantia y en la préctica na es observable clinicamente.

EXPANSION TERMICA.

Depende de las diferencias de temperatura a que se someta el inatenat. La cavidad oral, como ya
sabemos estd expuesta a variaciones térmicas causadas por alimentos o liquidos calientes, los
que provocarian expansién, mientras se sucederia una evidente contraccién si inmediatamente
después se aplicaran liquidos frios.

Esta movilidad de la estructura intima del material podria traer como consecuencia
desadaptacion a nivel de las paredes cavitarias y especificamente los bordes periféricos, lo que
cifnicamente no es apreciable.

En los compaosites el material inorganico no absorbe agua, en cambio esta absorcién se produce
en la interfase con la matriz, pero es tan pequeiia que no trae consecuencias dignas de mencidn,

DECOLORACIGH.

En los composites las modificaciones de color se deben a daos factores:

a) Deficiencias de técnicas o factores inherentes al profesional.

Cualquier alteracion en los pasos de la técnica pueden hacer variar 1a tonalidad, por lo tanto,
deben de seguirse cuidadosamente las especificaciones de cada producto. Los factores que
pueden tener influencia en la modificacién del color, son medicamentos para obturaci6n
provisional como Oxido de zinc eugenoi, gutapercha, etc., la presencia de humedad en la
cavidad, el uso de instrumentos metalicos, movilidad de la matriz durante fa polimerizacion,
empleo de barnices, etc.

b) Reacciones quimicas entre los agentes polimerizantes o modificaciones ajenas al
profesional.

El oxigeno del perdxido de benzolio, al contacto con la amida, se libera con fuerza explosiva
dejando como residuos productos coloreados de descomposicign, ademds, la hidroquinona
también se combina con el peroxido y puede colorear la resina,

Los composites también son sensibles a los rayos uitravioleta, asi como en algunas ocasiones se
ohservan coloraciones cuando los composites estdn en contacto con la amalgama.
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ACCION SOBRE LA PULPA DENTARIA,

Como todo material de restauracién que es de reciente aparicidn, la accién de los composites
sobre la pulpa dental, es controversial en cuanto a la severidad de las lesiones en todos los casos.
Estas lesiones son de tipo inflamatorio reversible, para algunos materiales, como: (DAKOR)
segin Stanley y otros autores mencionados por Parufa, mientras que otro material (ADDENT)
composite ya retirado del mercado provocaba lesiones severas y similares a las que provocan las
resinas convencionales. En cambio,Adams y Lord, declaran que el efecto del addent sobre pulpa
es una reaccion inflamatoria moderada que se disipa con el tiempo, respecto al consice, adaptic
y blendant, se han encontrado lesiones pulpares moderadas y en otros casos lesiones severas.
Tobias y otros investigadores prepararon cavidades en dientes de perros y 'as obturaron con
adaptic, se observd que en los casos en los que no se les colocd ninguna proteccién pulpar, hubo
severas lesiones, no existiendo reacciones inflamatorias en los casos en que se coloco proteccion
pulpar.

En conclusién, estos tipos de lesiones dependen de el espesor de la dentina de reaccion
individual, de ahi que es vecomendable el empleo de protectores pulpares en todos los casos en
los que se empleen los composites.

RX.— Algunos composites son figeramente radiopacos, pero en general son radioldcidos,

IDICACIONES Y CONTRAIHUDICACIONES.
INDICACIONES.

Estan especialmente indicados en las restauraciones para fa regién anterior y media de la bhoca
desde centrales hasta premolares y preferentemente en las cavidades clase il v V de Black,
respecto a la clase 1V su indicacifn es preponderante.

En cuanto a les clases | y Il su empleo es circunstancial. En los casos de fosas {molares
superiores, premolares inferiores, caras vestibulares de molares inferiores), su uso esta indicado
si la caspide del diente antagonista ocluye en los rebordes cuspideos no afectados por la cavidad
restaurada, otra de sus indicaciones es como material de restauracion de urgencia en grandes
fracturas de dientes anteriores, en fos que postermrmeme se hardn preparaciones para coronas
Jacket y otras.

CONTRAINDICACIONES.

Caras oclusales de molares y premolares, bordes incisales donde existe oclusion traumética,
como material de obturacidn permanente en grandes fracturas.

TECHNICA BE FﬁEZCLADD.

La técnica de mezclado es comin para todos los composites, tanto para el sistema
polvo—Iliguido como para el de pasta—pasta.

INSTRUMENTAL.
Blogque de pape! satinado,

Espatulas de platico o teflon.
Condensadores de pléstico.
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MEZCLADOQ PASTA-PASTA.

El primer paso es colocar sobre el blogue de papel satinado que nos sirve de loseta, la cantidad
que se crea conveniente de la pasta universal, la que extraemos del recipiente utilizando uno de
los extremos de la espatula de plastico y con el otro extremo se coloca sobre el blogue otra
cantidad igual de pasta catalizador, cuidando de que ambas se encuentren separadas.

No debe utilizarse para sacar las pastas un mismo extremo de la espétula, pues se produciria la
polimerizacion del material y concaminacién de una de las pastas.

La mezcla la efectuamos con cualquier extremo de la espdtula durante 30 sequndos vy se lleva a
la cavidad. En ¢f caso de que haya necesidad de agregar modificadores de color, se emplean los
tintes que cada avio contiene y son principalmente amarillo, marrdn, gris y blanco, se toma una
porcibn de pasta universal y se coloca sobre el papel, con el mismo extremo de la espatula,
previa limpieza de ella con una gosa, se toma el/o los tintes adecuados y se mezclan, pudiéndose
mezclar durante mas tiempo, ya que ambos poseen como factor desencadenante de la
polimerizacitn, a la amina terciaria.

Ya efectuada la mezcla de la pasta universal y/o tintes, se coloca a un lado otra cantidad igual
de pasta catalizador que contiene perdxido de benxoilo como catalizador quimico y mezclamos
ambas pastas durante 30 segundos y la Hevamos a la cavidad para su inserci6n,

PROCEDIMIENTO CON POLVO Y LIQUIDO.

Antes de su empleo, el polvo debe ser agitado dentro de su recipiente para mezclarlo y darle
mas hemogeneidad, posteriormente se coloca una porcion determinada de polvo sobre el blogue
de pape! satinado y una o dos gotas de Ifquido a un costado, el polvo se usara solo o con tintes
de acuerdo al caso a tratar. Mezclamos el palvo con el liguido empleando a espatula de plastico
en un tiempo de 30 segundos en un principio se debe de agregar el polvo en cantidad
considerable al liquido y posteriormente en peguenas porciones hasta que la masa tenga una
consistencia espesa pero con brillo.

El exceso de polvo acorta el tiempo de trabajo, mientras que la falta del mismo lo alarga y
aclara el color, el cual adquiere tonalidad grisdcea una vez poiimerizado, la experiencia con estos
materiales pueden darle al odontdlogo un criterio con respecto al tiempo y momento 6ptimo en
el cual se debe de llevar el material a la cavidad.

CUIDADOS QUE SE DEBEN DE OBSERVAR CON LOS COMPOSITES.

En el caso de las pasias siempre hay que tener cuidado en no sacar de los recipientes el material
con el mismo extremo de la espatula, pues se contamina una de las pasta, asi mismo, si queda
algin excedente debemos descartarlo.

Otro de los cuidados que debemos de tener es en el momento de que vamos a utilizar las pastas,
éstas las removeremos con una espatula para asi tener una mejor homogeneidad de las mismas y
abtener un mejor resultado en la mezcla.

En el caso de polvo y liquida, debemos de descartar los sohrantes de polvo que no hayan side
utilizados durante la mezcla para evitar una posible contaminacion del mismo, que con el
l{quido.

TERMINADO Y PULIDO.
El problema mas serio que presentan las resinas reforzadas o composites es el de la rugosidad

superficial a pesar del pulido que se realice empleando los métodos corrientes,
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Como es de suponer, cualquiera que haya sido el procedimiento para 11antener al composite
dentro de la cavidad (Bandas de celuloide, coronas preformadas o matrices de modelina)
siempre existird un excedente de material que debe de recortarse, asi mismo, este recorte en
algunos casos nos sirve para devolver la morfologra coronaria.

En los casos de restauraciones 1V y V donde existe mayor superficie o donde la adaptacion de
matrices es difrcil I3 eliminacién de los exeedentes se efectiia con instrumentos rotatorios.

Se han utilizado fresas cilindricas de diamante, carbure de tungstens y de acero, la fresa de
diamante debe ser de grano fino para evitar al maximo una rugosidad exagerada, pero el
inconveniente que tiene el uso de ella es que, desgasta al esmalte adyacente a la restauracion.

La fresa de carburo de tungsteno estriada o lisa permite un mayor desgaste con menos riesgo
para el esmalte.

Con la fresa de acero no se logra el terminado,puesto que lo Gnico que se desgasta es la matriz
orgénica por ser mas blanda y la inorganica(Cuarze, Silice, etc.} por su dureza opone mayor
resistencia.

Se sugiere de preferencia utilizar las fresas de carburo de tungsteno de corte liso y pulir fa
restauracion con pastas que contengan Zirconio (Zircate o Precise). Ahora bien, aungue con
este procedimiento se consigue mayor lisura superficial y brillo adecuado, no siempre se
consigue lo anterior con todas las resinas, pues el tamafio de las particulas o su dureza influyen
en el terminado, entre mas finas o relativamente blandas, el terminado y pulido presentan
mejores superficics.

Lee Pharmaceuticals produjo un material denominado Finite, con el objeto de solucionar el
problema de la rugosidad en los composites,este compuesto es un sistema de relleno
transparente que combina una elevada resistencia y adhesion a las restauraciones vya
polimerizadas con composites, con adecuado pulido final y resistencia al desgaste.

El material en cuestion se pule igual que las resinas convencionales y da una superficie lisa y
pulida que mejora la resistencia a la pigmentacidn, su resistencia a la compresién es
aproximadamente de 2,500 Kg/em2 vy se adhicre como ya dijimos a la superficie polimerizada
de cualguier composite obteniéndose asi un mejor acabado.

RESINAS REFORZADAS.
TECNICA DE GRABADO CON ATIDO.

Esta técnica de reciente uso en odontologia, empezé a tomar importancia por la preocupacion
de los investigadores en el sentido de que en tpdas las restauraciones, especialmente con
composites vy silicatos existe una falta de sellado marginal y la necesidad de buscar un medio
para conseguir un cierre hermético.

Cueto y Buonocore, {citados por Parula) preocupados en la prevencion de caries, intentaron
producir una resina adhesiva utilizando la mezela de un liquido {Metil—2—cianoacrilato) con un
polvo (4cido silitico, silicato, silicagel y polimero de metacrilato). Lo utilizaren con cierto éxito
en fosas y fisuras de dientes jovenes cuyo esmalte fue condicionado previamente a la aplicacidn
de !a resina con dcido fosforico al 50 o/a y 6xido de zinc en un 7 o/o.

Posteriormente Buonocore utilizd la misma proporcibn de acido y oxido de zinc para
descalcificar el esmalte y colocar sobre él una resina compuesta que polimeriza con rayos
ultravioleta. Asi mismo, otros autores utilizaron el 4cido citrice al 50 ofo con la misma
finalidad y colocaron una pelicula de poliuretano como adhesivo para el esmalte y sobre ella un
composite autopolimerizable.

Los resultados obtenidos con dichas pruebas fueron que la incidencia de caries disminuy6 en
grado notable.
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Tomando como punto de partida los experimentos anteriores, se pensé que podria se aplicada
esta técnica en las restauraciones dentales, por la conveniencia de aumentar las retenciones,
especialmente a nivel adamantino, por medio de “Microsurcos o Microporos”, que permitan la
introduccion de materiales fluidos y de esa manera lograr mayor union o adhesion con el uso de
los composites.

Creo conveniente transeribir el significado de alqunos términos utilizados en el uso de los
compaosites, de acuerdo con la sociedad americana de pruebas y materiales ASTM, “Un adhesivo
como material, es una substancia capaz de mantener dos materiales unidos por medio de enface
de superficies”.

Adhesion, como fendmeno se define como “'el estado en el cual dos superficies son mantenidas
juntas por la accion de fuerzas interfaciales, las cuales pueden consistir en fuerzas quimicas
(valencia primaria o secundaria) o fuerzas de fijacion {(mecdnicas} o fuerzas de ambos tipos,

En la practica, un adhesivo es una substancia que puede sostenerse por sf misma o sostener otro
cuerpo a un substrato sin fa ayuda de tornillos, clavos, cualquier retencién mecanica
macroscopica u otros dispositivos fisicos.

Lee y Oriowsky han publicade una monografia sobre compuestos adhesivos para reparaciones
dentales, su teoria y aplicaciones c¢lynicas.

A continuacién transcribiré un cuadro que presentan los autores en dicha monografia para
explicar ta serie de mecanismos en losque fundan su teorfa.

Efectos geométricos Porosidad, rugosidad, muescas
Adhesion Mecanica macroscOpicas 0 socavados,
Efectns Reoldgicos Contraccidn, esfuerzos, etc.
Ahesion Fuerzas de valencia 1.— Uniones ionicas
Primaria 2.— Uniones covalentes

3.— Uniones metalicas

Adhesién quimica
]
especifica.

Fuerzas de valencia
Secundaria

(Fuerzas de Van Der
Waal)
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1.— Interacion de dipolos mo—
leculares (Principio de fuer
zas de Van Oer Waals)

2.— interaccion de dipolos in —
ducidos (fuerzas de disper-
s5idn de fondon}

2.— Interaccion de protones des
protegidos y una nuhe elec-
tronica {union de hidroge —
no)

'



La adhesién estd regida por adhesién mecanica y adhesién quimica o espurficia,
La adhesion mecdnica se divide a su vez en adhesién de efectos geométricos y adhesion
reolfgica.

EFECTOS GEOMETRICOS.— Pueden estar determinados por las porosidades, rugosidades,
socavados microscopicos, ete. Y un ejemplo de ella serfa la que se origina al cementar con
fosfato de zinc una incrustacién metdlica, aqui el elemento adhesivo es el cemento que
mantiene unido el metal a fa estructura dentaria por medio de las rugosidades del substrato, por
eso se le denomina adhesién por trabazon mecéanica. Otro ejemplo seria en el caso de coronas de
metal cerdmica. En los ejemplos anteriores no existe interaccion fidnica de caricter quimico,
sino simplemente adhesidn o unién o traba mecdnica.

ADHESION REOLOGICA.~ Es el efecto mecdnico que provoca uniones por gosa e
contracciones de un material o por los esfuerzos o presiones a los que ha sido sometido, ',
gjemplo de ello serva fa unibn o la adhesién que se produce al ubicar un perno metdlico en una
raiz dentaria y subic €1, construir una corona de resina acrilica o compaosite. Por efectos de la
contraccibn del material, el perno quedard unido ¢ adherido a ia masa de resina.

ADHESION QUIMICA O ESPECIFICA.

El ¢jemnplo de adhesidn especifica o unidn quimica, es la unidén que se produce en los casos de
los composites, entre la pelicula d2 metoxi—etoxi~ vinilsilano, que actiia como elemento de
unidn o adhesion con el refuerzo inerte {Silice, Cuarzo, Bario, Boro, etc.) y la resina,

TECHICA GENERAL.

El sistema de grabado con dcido tiene como caracteristica especial lograr una mayor superficie
de traba mecdnica a una resina fluida, a fin de que al polimerizar, se aumente la capacidad
retentiva, la adhesion no depende del material, sino de la traba mecénica que pueda adicionarse
a la superficie cavitaria a fin de que se mejoren sus condiciones de retencion. Lo gue significa
que, con excepeidn de las erosiones y las abrasiones del tercio cervical v los casos de
reconstruccion de dngulos de dientes jovenes fracturads no puede ni debe descuidarse la
planimetria cavitaria.

Lee v Orlowsky en su monografia sobre la teoria y aplicaciones clinicas de los compuestos y
adhesivos para reperadones dentales. Establecen diez reglas basicas para el empleo de esta
técnica y de acuerdo a lo establecido por Black para fa preparacidn de cavidades las resumieron
en siete, que a continuacion se enumeran:

1.~ Establecer la forma de contorno.

a)  Remover la minima cantidad de estructura dentaria sana,

b)  Disefiar la restauracion adhesiva con la minima superficie dentaria posible.

¢} Disefiar la restauraci6n adbesiva para beneficiar la contraceion general del material
restaurador.

d)  Diseiar la restaurscion adhesiva con la mayor cantidad de esmalte involucrado, en
comparacion con la dentina y el cemento dentario.

e} Extender la superficie de unidn a una zona de autolimpieza.

2~ Obtener las formas de resistencia requerida.

3.~ Obtener la forma de conveniencia requerida,

4. Extirpar cualquier remanente de caries.
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5.~ Terminar las margenes del esmalte.

6.— Efectvar la limpieza de la cavidad.

a)  Grabar con é&cido todas las superficies de unidn (excepto la superficie de dentina de
pequeio espesor) para eliminar suciedades, detritus y aumentar la superficie de unitn
microstopica.

by Secar la superficie de unidn.

7.~ Aplicar el material restaurador.

a)  Aplicar una mezela fresca y himeda del material,

b)  No disturbar el adhesive mientras polimeriza.

c) Evitar tirones o fuerzas de palanca cuando se termine !4 restauracion.

La técnica general es comin a todes fos materiales, salvo detalles en algunos de ellos.
Ya preparada la cavidad o la zona a tratar (erosiones, abrasiones) procedemos de la siguiente
thdieera:

1.- Limpiamos con zircate, precise o pomez y agua, cuidando gue no haya substancias
oleaginosas, fuego lavamos cuidadosamente con aguaa presidn y secamos con aire, por medio de
una perilla, se puede secar con el aire del compresor, pere tenemos el riesgo de contaminar el
campo operatorio con el aceite que contiene dicho compresor, Aplicamos una capa de Dycal
como medida protectora contra la accion del dcido foférico, ya efectuado el secado del campo
operatorio, con una torunda de algodon embebida del dcido fosforico usado como
condicionador, se impregna sobre el esmalte y paredes laterales de fa dentina de la cavidad v se
le deja actuar por espacio de uno o dos minutos dependiendo de la calcificacion del diente y
edad del paciente (1 minuto en dientes jovenes, 2 minutos en dientes adultos). Hay que evitar el
contacto en este momentg, con los tejidos blandos y dientes adyacentes por medio del dique de
goma.

2.- Terminado el tiempo mencionado, se lava el campo opera®orio con agua a presion y se
Seca con aire.
3- Pasteriormente al secada, el diente tomard un color blanco tiza y aspecto rugoso por

la accidn del dcido que descalcifica el esmalte. Esta descalcificacion tendrd una profundidad que
puede llegar hasta los 25 micrones.

4.— Previa colocacion de bases, aplicamos la resina en forma fluida dentro de la cavidad y
esmalte adyacente, siguiendo la técnica particular de cada producto.

5.— Esperamos que polimerize [a masa en un tiempo comprendido entre 4 v 4.5 minutosy
posteriormente se recortan los excedentes y pulimos la restauracinn.

6.~ En el momento de recortar v pulir debemos de evitar tirones y fuerzas de palanca, si
bien las retenciones en el esmalte son numerosas, éstas no tienen mayor profundidad que la
fograda con la descaleificacion y que no exceden de los 25 micrones.

Un punto de importancia en esta técnica es la accidn del dcido fosfdrico en esmalte y dentina,

ACCION EN ESMALTE.

Posteriormente a la descalcificacion provocada por el dcido, el esmalte se remineraliza en un
perfodo comprendido entre 2 y 48 dias, tomando su aspecto y coloracidn anterior al grabado,
con respecto a la remineralizacion se presume que las microporos que quedaron al descubierto,
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se llenarian en primera instancia, con placa bacteriana, que después se .vineralizaria. Dicho de
otra forma, sobre la placa bacteriana se despositan sales minerales cerrando los poros.

En consecuencia, dicha remineralizacion seria discutible, sin embargo, el cierre o sellado de la
zona descalcificada seria un hecho aceptable, pero por elementos distintos a la apatita.

ACCION EN DENTINA,

En la dentina ademés del dcido fostarico, se ha empleado el grabado con dcido citrico,
obteniéndose menor descalcificacion que en esmalte, por la mayor cantidad de materia organica
que etle posee.

Como ya vimos en la parte correspondiente a cementos de silicato y fosfato de zinc, la accion
acida sobre dentina y pulpa es controversial,

Ahora bien, si tomamos en cuenta que en la técnica de grabado can dcido, la permanencia del
mismo es de escasos 1 a 2 minutos y la pared pulpar ha side protegida con hidroxido de calcio v
gue posieriormente al grabado se lava con agua en abundancia y a presidn, las posibilidades de
lesidn son escasas, excepto en los casos donde la pared dentinaria es ex tremadarnente delgada.
Lee v colaboradores efectuaron pruebas en disces de dentinz de 1 miw impregnéandolos con
acido fosforico al 50 ofo durante 5 minutos y observaron que ¢l grabado sblo afectd la
superficie tratada y que el dcido no penetrd a la dentina.
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TEMA VI
CLASIFICACION Y PREPARACION DE CAVIDADES.

Basdndose en la etiologia y en el tratamiento de la caries, el Dr. Black ideé una magnifica
clasificacion de tas cavidades con {inalidad terapedtica y las divide en dos grandes grupos:

Cavidades en
Grupo | puntos y
fisuras,

Clasificacion
Etiologica de
BLACK.

Cavidades en
Grupo ! superficies
lisas.

Clase |

Clase il

Clase t1t

Clase IV

Clase V

Clase Vi

de Boisson.
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Molares y premolares:
puntos y fisuras de las caras
oclusates.

Molares: 1/3 oclusal, puntos
de caras vestibulares, palatinas
o linguales.

Incisivos y caninos superiores:
Puntos en cingulum.

Molares y premolares:
cavidades proximales.
{proximo-—oclusales, etc.)

Incisicos y caninos:
Cavidades proximales que no
afectan el éngulo incisal.

Incisivos y caninos:
Cavidades proximales que
afectan el dngulo incisal.

Todos los digntes:
Cavidades gingivales en caras
vestibular, palatina o lingual,

T odos los dientes:
Cavidades con finalidad
Centrales
protética
Periféricas.



PREPARACION DE CAVIDADES.,

Dentro de la operatoria y hasindose en los principios sustentados por Black, el Dr. Aejandro
Zabotinsky, aconseja seis tiempos operatorios para la preparacion de cavidades y son los que a
continuacién se enumeran:

1— Apertura de la cavidad.

2.— Remocion de la dentina cariada.

3.-  Delimitacion de contornos. {Extension por prevencion, por resistencia, por estética, por -
razones mecanicas).

4.— Tallado de la cavidad. {Forma de retencidon,forma de conveniencia)
5.— Biselado de los bordes, {Unicamente usado en orificaciones e incrustaciones metali-
cas).

6.— Limpieza definitive ¢ 2 la cavidad.

Algunos autores como Parula,Moreyra Berndn y Carrer,consideran como un solo tiempo
la"delimitacion de contornos™ y el “tallado de la cavidad”, llamando a este paso:
“conformacion de la cavidad”.

CAVIBADES CLASE HI.

Estas son cavidades que se preparan en los casos en que existen caries en las caras proximales de
dientes anteriores de canino a canino, tanto superiores como inferiores, sin afectar el dngulo
incisal,

A pesar de que clinicamente existen en este tipo de caries las mayores variaciones, se consideran
5 casos que nos obligan a la confeccidn de cavidades, en cierto modo tipicas para materiales de
obturacion, como son los silicatos y composites.

Primer caso.— Cavidades estrictamente proximales.

Segundo caso.—-Cavidades proximo—palatinas o proximo—linguales.

Tercer caso.~ Cavidades proximo vestibulares.

Cuarto caso.— Cavidades vestibulo—proximo—palatinas o labio—proximo—linguales.
Quinto caso.— Cavidades con cola de milana palatina o lingual.

PRIMER CASO.

La caries en este caso, por lo general, es muy pequeiia y se encuentra en el punto de contacto o
en sus alderredores.

Si se presenta dificultad para iniciar la aperlura de la cavidad, previamente efectuaremos la
separacion dentaria para asi obtener una mejor via de acceso.

Se inicia 1a apertura de la cavidad desde vestibular con pieza en mano y desde palatino con
contrangulo, introducimos una fresa pequeiia redonda de diamante (nimero 1/2 o 2) retirando
el esmalte cariado, posteriormente utilizaremos de acuerdn al criterio del operador una fresa
pequena de carburo {redonda) o cucharillas.

La conformacion de la cavidad se efectuara con una fresa de cono invertido (nimero 331/2 0
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34), por la cara vestibular, realizamos la pared de este fado de la cavidad siguiendo el contorno
del timite de la cara proximal vestibular del diente.

La misma fresa que estamos utitizando fa apoyamos en la pared axial y empezamos a
canfecionar la pared gingival que es paralela al cuello anatomico del diente.

Desde palatino utilizaremos un contréngulo y fresa similar, confeccionamos fa pared palatina,
paralela, al I{mite de la cara proximal o dngulo préximo—palatino del diente y se finaliza el
tallado de la pared gingival,

La pared axial siempre v cuando sca posible deberd de ser convexa, siguiendo la forma de la cara
proximal del diente a tratar.

La retencidn pora el material restaurador se efectuard d(nicamente en tode el dngulo
axio~gingival con fresa de cono invertido o redonda de carbura.

Se efectia en este sitio la retencidn, pues es una zona donde no tienen accion directa las fuerzas
de la aclusion funcional que tienden a desplazar la restauracion de su sitio.

Una retencidn en el dnguls axio—incisal no es recomendable cuando la cavidad es grande, pues
se considera una zona critica de fractura.

SEGUNRO CASO.

Se efectdan estas cavidades es cuando la caries localizada en la cara proximal se ha extendida
hacia palatino o vestibular o bien hacia lingual o labial.

Iniciamos la apertura de la cavidad con fresa tronco cdnica de diamante eliminando el esmalte
socavado, introducimos la fresa hasta la mitad de la cara proximal y efectuamos movimientos en
arco, Hevandola de gingival hacia incisal hasta encontrar esmalte sang, asi obtenemos una amplia
apertura semicircular de la cavidad, to que permite una facil confeccion de elfa.

Posteriormante con fresa redonda pegueiis de carburo o cucharilla, eliminamaos ta dentina
cariada.

Efectuamos el tallade de las paredes gingival, vestibular y palatina, utilizando fresas de cono
invertido chicas. Como este tipo de cavidades por lo general son profundas, se aconseja ya
después de su canfecciGn, colocar las bases y taltar la pared axial sobre de ellas. La retencion la
efectuamos en ef dngulo axio—gingival.

TERCER CASOD.

Estas son menos frecuentes que las anteriares, se efectuan cuando hay extensién de caries
greximal hacia vestibular, con destruccidn del dngulo proximo—~vestibular del diente.

La apertura de la cavidad la iniciamos por vestibular porque ya contamas con una via de acceso
originada por la cariss. Utilizamos una fresa troncocdnica pequeiia montada en Ia pieza de
mano, eliminamos el esmalte socavado con movimientos de gingival hacia incisal.

Aqui no hay necesidad de extenderse mucho hasta encontrar esmalie muy resistente, porque
aqui se saporta menor esfuerze durante la masticacion, ademas entre menos esmalte
eliminemos, mayor resultado estético se ohtendra.

La dentina la eliminaremas al igual que en los casos anteriores,

Se tallan las paredes gingival, palatina e incisal, formando una caja, la pared axial nos la daréd la
base de cemento. La retencion ta efectuamos en el dngulo axio—gingival.
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CUARTO CASO.

Este tipo de cavidades se efectian cuando la caries ha invadido esmalte vestibular y también
palatino o lingual.

La apertura de la cavidad la iniciamos con fresa troncoconica de diamante, realizando la
remacian del esmalte socavado, tante por vestibular como por palatino.

La dentina se elimina con fresa redonda lisa o cucharillas, posteriormente tallamos una caja
exclusivamente proximal con fresas de cono invertido, realizamos paredes laterales
perpendiculares al contorno externo del diente.

La pared axial serd confeccionada sobre la base de cemento. La retencién la haremos en el
angulo axio—gingival.

QUINTO CASO.

Estas cavidades se efectdan cuando la caries ha destruido totalmente el reborde palaino
extendiéndose también sobre la cara palatina. .

En este caso obviamente no se realizan cavidades proximales Gnicamente, sino combinadas. La
apertura se efectda igual que en el caso anterior, la dentina se elimina con fresa redonda de
carburo o cucharilla, se hard una caja proximal sin pared palatina que se unira con la cavidad
denominada “cola de milano” esta Gitima cavidad la realizamos en la zona media de la cara
palatina, introduciéndo una fresa redonda y pequefia hasta dentina,

En la perforacidon obtenida se introduce una fresa de cono invertido, se extiende la cavidad y
con la fresa cilindrica dentada confarmaremos las paredes.

La zona o espacio de uni6n entre las dos cajas {proximal y palatina) debe ser no menor de 1/3
del tamaiio de la proximal en sentido gingivo—incisal, con el objete de obtener resistencia para
el material de ehturacion y asegurar su permanencia en la cavidad. La retencidn se realiza en los
4gulos axio—gingivales de la caja proximal y de la cola de milano.

CAVIDADES CLASE V.
Estas cavidades se preparan en todos los dientes anteriores cuando la caries afecta el angulo

incisal de incisivos y canings o por traumatismo que ocesiona fractura en dicho angulo. Estas
fracturas se clasifican en peguefias, medianas, grandes y totales:

Pequeiias—  Cuando abarcan menos de un tercio del borde incisal.

Medianas.—  Cuando pasan del tercio pero no llegan més alld de la mitad del borde incisal.
Grandes.— Cuando se ha destruide mds de la mitad del borde incisal.

Total.— Cuando se ha destuido la totalidad del borde incisal.

Estas cavidades, para construccion de dngulo se dividen en:

a) Cavidades con refuerzo metdlico.
b) Cavidades para dientes desvitalizados.
a) Cuando la caries o fractura ha destruido el dngulo incisal, parte de toda la cara

proximal, agregaremos un refuerzo metdlico. Preparamos una cavidad siguiendo la técnica de
preparacidn general para cavidades de clase 1 para cementos de silicato, en estos casos comao la
cantidad de material de restauracidn es mayor que la capacidad retentiva de la cavidad
preparada.

Efectuaremos en la pared gingival,en la union del tercio medio con el lingual una perforacian en
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sentido axial,con fresa redondal{niimero 1/2 6 1).

En la porcion proximal en la mitad del tercio incisal, se hace otra perforacidn a expensas de la
pared pulpar o axial y perpendicular a efla, empleando la misma fresa.

Las perforaciones tienen por objeto el alojar en ellas un alambre de acero inoxidable en forma
de dngulo o de forma oblicua dependiendo de la cavidad para reforzar el material de
restauracion, este refuerzo debe de ir mds cerca de lingual que de labial a fin de evitar su
visibilidad a través del material de obturacién y por otra parte al estar alejado del centro de la
masa obturadora se comportard como un refuerzo periférico,

Este refuerzo debe probarse primero para comprobar su ajuste y dimension, ya efectuado lo
anterior se cementa con fosfato de zinc, sin efectuar presion v sin forzarlo,pues se originaran
permanentemente tensiones que hardn fracasar la obturacion.

b) En dientes desvitalizados,se prepara la cavidad clae 1V con cola de milano y con una
fresa redonda profundizaremos a lo largo del conducto radicular tratado, esta profundidad
depende del tamaiio de la cavidad, preparamos el alambre de acero inoxidable y lo cementamos
con fosfato de zinc.

CAVIDADES CLASE V.

Son cavidades que se realizan cuando hay presencia de caries a nivel de) 1/3 gingival de todos los
dientes, este tipo de cavidades se dividen en extra—gingivales y subgingivales, las primeras se
encuentran fuera del borde libre de la encia, las sequndas se encuentran por debajo de dicho
horde.

Las caries gingivales de incisivos y taninos tienen una alta frecuencia en las caras vestibulares, no
siendo asi en las caras palatinas y linguales donde se localizan a nivel del cingulum y se clasifican
a las cavidades efectuadas en este sitio como clase | de Black.

Solo se clasifican como clase V de Black, cuando el cuello cifnico del diente se ha retirado del
cuello anatdmico y se produzcan caries exclusivamente gingivales,

La apertura de la cavidad la iniciamos con fresa de diamante redonda pequeiia, retirando el
esmalte cariado y posteriormente la dentina con fresa redonda de carbure o cucharillas,

Con una fresa de cono invertido socavamos el esmalte y lo desmoronamos efectuando
movimientos de traccion, asi efectuamos la delimitacién de contornos y para terminar esta
operacion utilizamos fresas cilindricas dentadas.

En el caso de silicatos y composites la extensidn preventiva sdlo debe legar hasta la zona donde
termina el esmalte cariado, no mas lgjos, pues el tejido dentinario sano ofrece mayor garantia
gue el material restaurador, la fresa cilindrica dentada (557-555) se coloca en forma
perpendicular al contorno externo del diente y confeccionamos paredes laterales ligeramente
divergentes y el piso de la cavidad o pared axial paralelo al contorno externo del diente,
siguiendo su curvatura. La retencion la haremos con fresa de cono invertido en el angulo
axio—gingival y cuando hay ncesidad de mas retencion se hard en el angulo axio—incisal.

LIMPIEZA DEFINITIVA DE LA CAVIDAD Y COLOCACION DE BASES.

Como ya vimos en el capitulo de aislamiento de! campo operatorio, para obtener el mdximo de
asepsia en la zona donde estamos trabajande, utilizamos el dique de goma, rollos de algodén,
aspiradores para salive, no obstante el uso de ellos, siempre habrd cierto grado de
contaminacion, por lo que también utilizaremos sustancias antisépticas,como el hipoclorito de
sodio (zonite), agua bidestilada, etc.

Una vez terminada la remocion de particulas de desecho, limpieza de la cavidad y secado de la
misma, efectuaremos como siguiente paso la-colocacidn de barnices cavitarios y cementos
dentales.

51



La colocaci6n de las bases se efectuard de acuerdo al tipo y tamafio de la cavidad, los materiales
utilizados, como ya anotamos anteriormente en el capitulo de bases vavitarias son el cemento
de fosfato de zinc, hidroxido de calcio y barniz de copal.

En los casos de cavidades 11, 1V y V, en que la profundidad es considerable, colocaremos
primero una capa de hidréxido de calcio, luego una pelicula de barniz de copal y por Gitimo el
fosfato de zinc, otros casos en los que la cavidad es medianamente profunda o muy superficial,
utilizaremos, ya sea hidroxido de calcio o fosfato de zinc, combinado con un recubrimiento de
barniz cavitario, variando la colocacion de acuerdo al criterio dal profesional.

Asi pues, ya colocadas las bases y preparada la cavidad para recibir el material de obturacion se
procede a la preparacion del mismo vy se le coloca en la cavidad.

OBTURACION CON SILICATO.

Mezclados el Iiquido y polvos de siticato sobre el cristal con la técnica ya descrita, se procere a
su insercion en la cavidad.

CLASE 1L

Colocamos en el espacio interdentario una banda de celuloide limpia y seca situandola sobre el
diente opuesto al que se va a obturar, luego procedemos a lenar la cavidad en dos etapas:
Primero.— Condensamos la masa contra las paredes y retenciones.

Segundo.— Completamos la obturacion con ligero exceso e inmediatamente después, doblamos
la banda de celuloide, a la que se le coloca grasa y se comprime la masa por un tiempo no menor
de 10 minutos sen hacer demasiada presion para evitar deformacion del material.

La banda al ser separada después de este lapso de tiempo lo hard facilmente, en caso de que la
matriz se mantenga adherida a la masa, es signo de que el material no ha completado su
fraguado y puede ser necesario repetir todo el procedimiento.

El paso siguiente después de haber separado la banda de celuioide, es cubrir la superficie de la
obturacién con grasa de silicona, manteca de cacao o vaselina para protegeria de la humedad,
debiendo de permanecer como minimo 5 minutos dicha proteccion. El pulido final debera
efectuarse en la misma sesion.

Los excesos de material se retiran por medio de tiras de lija de grano fino o discos de pulir
impregnados con grasa de silicona, manteca de cacao o vaselina,

Es de importancia mencionar que durante toda la operacion de pulido, la obturacion deberd
mantenerse lubricada para evitar el resecamiento de a masa a fin de impedir ei agrietamiento de
su superficie, :

Algunos autores aconsejan terminar el pulido con discos de fieltro impregnados en manteca de
cacao o vaselina para obtener una superficie brillante, pero deberd de evitarse la produccion de
calor excesivo por friccion y presion factores que provocarian un resultado opuesto al buscado,
por Gitimo, ya terminado el pulido es conveniente volver a cubrir la obturacion con grasa de
silicona u otra de las ya mencionadas para mantenerla aislada e! mayor tiempo posible de los
fluidos bucales.

CLASE V.

En este tipo de cavidades la obturacion varia, segn la extensién de la caries hacia gingival y
como ya mencionamas antes en ia preparacion de cavidades clase V, la debemas encarar en dos
aspectos:

1. Cuando la cavidad no llega al cuello anatomico del diente.
2.~ Cuando la cavidad se insinGa por debajo de la encia.
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En el primer caso, el clamp cervical que utilizamos para sostener el digue de goma nos va a
delimitar el campo operatorio. Para efectuar la confeccion de la cavidad de acuerdo a las
técnicas ya descritas.

Se elije o se prepara una matriz para mantener comprimido el material después de su colocacion
en la cavidad, ésto se logra con dispositivos de celuloide ya fabricados especialmente para ello o
si se prefiere, se pueden confeccionar para el caso a tratar, ésto (ltimo se considera lo mas
practico y el procedimiento para su elaboracion es el siguiente:

1.— Antes o después de preparar la cavidad, se reconstruye el diente con cera azul déndole
la morfologia apropiada.
2.~ Ablandamos en la llama modelina en forma de barra hasta obtener una consistencia

moldeable y se le coloca en la cara cdncava de una plumilla de acero para escribir. También se
puede utilizar Gnicamente la barra dejéndole algo de fongitud para que nos sirva como manguito
y poderla sujetar con facilidad.

3.~ Lubricamos el diente con vaselina en poca cantidad y tomamos una impresidn de toda
la corona def mismo obteniendo asi una matriz que servird de contencién del matrial.

Posteriormente, se elimina la cera y previa limpieza, desinfeecidn y colocacién de bases se
procede a preparar el silicato en la forma ya descrita, primers llenamos ef piso y retenciones,
despugs se cubre la cavidad con ligero exceso, aplicando sobre la ohturacifn una tira o banda de
papel celofén o de celuloide delgada y reinsertamos la matriz de modelina.

Con el procedimiento anterior tenemos un mejor resultado en el terminado final de la
restauracién, pues el recorte de excedentes y el pulido van a ser minimos, se siguen los mismos
pasos e indicaciones pera el terminado final que en las obturaciones clase 1.

En el segundo caso, son cavidades que se insindan por debajo de la encia, se dividen en:

1.~ Cavidades ligeramente insinuadas por debajo de la encra.
2.~ Cavidades muy extendidas en sentido gingival.

Requieren estas cavidades para su obturacion el empleo de retractores gingivales o en numerosos
casos de intervenciones quirdrgicas.

En ambos casos la obturacidn con silicato estd contraindicada, por su facil disgregacion a causa
del exudado gingival y la dificultad de limpieza mecdnica o automatica, por otra parte la
porosidad del silicato lesiona permanentemente la cara interna de la encia convirtiéndola en
tumetacta y sangrante a la menar presién.

Siendo los materiales indicados la procelana por coccidn, orificacion o incrustacion metalica,
pero por razones estéticas, en la zona anterior de la boca y de facilidad operatoria se aconseja el
uso de composites por sus caracteristicas que ya hemos visto.

£n el caso uno, se colocan retractores mecanicos (clamp cervical de lvory a tornille) para
conseguir retraccion inmediata y asi” obtener una vista completa del campo operatorio ademas
de esa forma se sujeta el dique de goma.

En el caso dos, los aparatos mecdnicos resultan insuficientes y debemos de rechazar encia ya sea
por medios quirdrgicos o en forma  mediata,

MEDIOS QUIRURGICOS.
Previa anestesia, efectuamos un corte a nivel de cada papila, levantamos un colgajo, luego de

colocar el dique de goma, preparamos y obturamos la cavidad, se adosa el colgajo y se coloca un
punto de sutura en cada corte.

53



En el primer caso, el clamp cervical que utilizamos para sostener el dique de goma nos va a
delimitar el campo operatorio. Para efectuar la confeccidn de la cavidad de acuerdo a las
técnicas ya descritas.

Se elije o se prepara una matriz para manter.er comprimido el material después de su colocacion
en la cavidad, ésto se logra con dispositivos de celuloide ya fabricados especialmente para ello o
si se prefiere, se pueden confeccionar para el caso a tratar, ésto Gltimo se considera lo més
practico y el procedimiento para su elaboracidn es el siguiente:

1.— Antes o después de preparar la cavidad, se reconstruye el diente con cera azul dandole
la morfologia apropiada.
2.- Ablandamos en la llama modelina en forma de barra hasta obtener una consistencia

moldeable y se le coloca en la cara concava de una plumilla de acero para escribir. También se
puede utilizar Gnicamente la barra dejandole algo de longitud para que nos sirva camo manguito
y poderla sujetar con facilidad.

3.~ Lubricamos el diente con vaselina en poca cantidad y tomamos una impresidn de toda
la corona de! mismo obteniendo asi una matriz que servird de contencidn del matrial.

Posteriormente, se elimina la cera y previa limpieza, desinfeccion y colocacién de bases se
procede a preparar el silicato en la forma ya descrita, primero llenamos el piso y retenciones,
después se cubre la cavidad con ligero exceso, aplicando sobre la obiuracion una tira o banda de
papel celofan o de celuloide delgada y reinsertamos la matriz de modelina.

Con el procedimiento anterior tenemos un mejor resultado en el terminado final de la
restauracién, pues el recorte de excedentes y el pulido van a ser minimos, se siguen los mismos
pasos e indicaciones para el terminado final que en las obturaciones clase 1.

En el segundo caso, son cavidades que se insinian por debajo de la encra, se dividen en:

1.— Cavidades ligeramente insinuadas por debajo de la encra.
2.- Cavidades muy extendidas en sentido gingival.

Reguieren estas cavidades para su obturacion el empleo de retractores gingivales o en numerosos
casos de intervenciones quirdrgicas.

En ambos casos la obturacién con silicato esta contraindicada, por su facil disgregacion a causa
del exudado gingival y la dificultad de limpieza mecdnica o automdtica, por otra parte la
porosidad del silicato lesiona permanentemente la cara interna de la encia convirtiéndola en
tumefacta y sangrante a la menor presion,

Siendo los materiales indicados la procelana por coccion, orificacion o incrustacién metalica,
pero por razaones estéticas, en la zona anterior de la boca y de facilidad operatoria se aconseja el
uso de composites por sus caracterssticas que ya hemos visto.

Bn el caso uno, se colocan retracteres mecdnicos (clamp cervical de lvory a tornillo) para
conseguir retraccion inmediata y asi abtener una vista completa del campo operatorio ademds
de esa forma se sujeta el dique de goma.

En el caso dos, los aparatos mecdnicps resultan insuficientes y dehemos de rechazar encia ya sea
por medios quirlrgicos o en forma  mediata.

MEDIGS QUIRURGICOS.
Previa anestesia, efectuamos un corte a nivel de cada papila, levantamos un colgajo, luego de

cofocar el digue de goma, preparamos y obturamos la cavidad, se adosa el colgajo y se coloca un
punto de sutura en cada corte.
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METODO MEDIATO.

Utilizamos gutapercha ablandada y la complimimos con fuerza a fin de que la cavidad de caries
contenga al material y ademas se comprima la encia y el material se insinie debajo de ella,
consiguiendo asi' en un lapso no menor de 24 horas un rechazo gingival conveniente.

DBTURACION CON COMPOSITES.
OBTURACIONES CLASE 1.

Efectuada la mezcla del composite con las técnicas ya descritas, colocamos en el espacio
interdentario una banda de acetate de celulosa situdndola sobre el diente opuesto al que vamos
a obturar, llenamos la cavidad al igual que en el caso de los silicatos, cuidaremos de que al
completar la obturacidn evitemos excedernos con la cantidad de material, pues en estos casos de
obturaciones de clase 11 con composites, se dificulta el recorte de excedentes a nivel del espacio
interproximal por la gran dureza del material y la dificultad que ello implica.

Doblamos la banda sobre ef diente a obturar y comprimimos la masa manteniéndola asi durante
3 a 5 minutos, retiramos la banda después de este tiempo, no obstante el cuidado que se haya
tenido siempre, tendrenmos un ligero excedonte, que recortaremos con fresa cilindrica lisa o
estriada de carburo de tungsteno y el pulido final lo efectuaremos con Zircate o Precise.

Se aconseja que toda la operacion sea realizada en una sola sesidn.

OBTURACION CLASE IV, TECNICA DE GRABADO CON ACIDO.

Previamente preparada la cavidad como ya se menciond en el tema correspondiente (con
refuerzos metdlicos, dientes desvitalizades, o sin refuerzos) y efectuada la técnica de grabado
con éacido v colocacion de basesprocedemos a efectuar fa mezcla del material para su
colocacion en la cavidad, en este caso debemos de utilizar las coronas preformadas de acetato de
velulosa cuidadosamente recortadas y adaptadas al diente por restaurar, llenamos primero la
cavidad y luego la corona preformada cuidadosamente para evitar atrapamientos de aire en el
material, a la corona preformada le efectuamos una pequeiia perforacién a nivel del borde
incisal para permitir la salida del excedente, lo que nos facitita al maximo el recorte posterior,
y para evitar su movilidad hasta lograr su polimerizacién que se efectda en 10 minutos comoe
minimo.

No debemos confundir endurecimiento con pohmenzamon lo pnmero ocurre alos 5 minutos y
lo sequndo a los 10 minutaos, pero como medida de precaucion podemos dejarlo 15 minutos,
después de este tiempo retiramos la corona preformada y retiramos los excedentes con fresas de
carburo de tungsteno lisas o estriadas hasta lograr la morfologia coronaria, el pulido lo
efectuamos con Zircate o Precise usando para ello cepillos de cerda blanda.

OBTURACION CLASE V.

En este tipo de obturaciones podemos seguir 1a técnica utilizada para obturaciones con silicato,
con matriz de modelina o si se prefiere, insertar el material en la cavidad dejando su superficie
libremente para poder obitener asi, una superficie lisa y brillante. Aquf tiene mucha importancia
la habilidad y experiencia del profesionista en lo que se refiere a la cantidad de material usade
para la obturacidn y el control del excedente que siempre existe a pesar del cuidado que se
tenga en el trabajo operatorio.

Ef recorte de excedentes y pulido final se efectda al igual gue en los casos anteriores.

Si se desea, en todos los casos de obturacion con composites, después del recorte y pulido final
podemas utilizar ef producto denominado “Finite” para un mejor acabado con excelente lisura
y brillantez.
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CONCLUSION

Por medio de los temas mencionados anteriarmente, he querido resaltar puntos bdsicos para el
lagro de una operatoria dental que satisfaga tanto al paciente como al cirujano dentista,

Estos puntos basices que incluyen una historia clinica, conocimiento de estructuras dentales,
aspectos clinicos, materioles dentales y su aplicacidn, aspectos técnicos, asf como el estudio
comparativo de silicato y composites.

Me hacen Hegar a la conclusién de que, aunque estos materiales usados para fines estéticos, son
considerados semipermanentes y que entre sus caracteristicas posiblemente una de ellos, a
juicio del cirujana dentista, brinde mejores resultados que el atro. Creo que ambos utilizados
con una buena técnica, conocimiento de sus propiedades; asi como de las caracteristicas de ceda
paciente, nos hardn obtener buenos resultados con estos materiales que poco a poco estan
situdndose en la preferencia del cirujane dentista.
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