77
29
.  UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ES CON AMALGAMAS EN
REPARACION T y ¥.

T E S 1 N A

QUE COMO REQUISITO PARA PRESENTAR
EXAMEN PROFESIONAL DE:
CIRUJANO DENTISTA
P R E 8 E N T A
YOLANDA DIAZ ESCOBAR

TE51S CON
FALLA TE ORIGEN |

3 MEXICO, D.F. JULIO 1991




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION

En la practica diaria de la Odontologkia una de las ramas
que mids efectuamos es la Operatopria Dental.

Y para una correcta realizacion de la misma es necesario
tener bases fundamentales en la cbal no sbéle le devolveremos-
al diente y cavidad bucal en general su funcién, si no que de
bemos perpararla para evitarle tratamientos futuros.

Esforzandonos dla a dia por ser mejores y actualizarnos,

los capftulos siguientes se introduciran en las materias
b&sicas de la Operatoria Dental desde la formaclén y desarro_
110 del diente hasta las técnicas y métodos de restauracién —
mAs aproplados para restauraciones con amalgamas en cavidades

preparacién t y S5 .|



CAPITULO I
OPERATORIA DENTAL [Definfcion)

Operatoria Dental es la rama de la Odontologia que estu-

dia el conjunto de procedimientos que tienen por objeto devol-
ver al diente, su equilibrio biologico, cuaqndo por distintas
causas se ha alterado su integridad estructural, funcional o
estética.

Se divide en: Técnica y Clinica.
THECNICAL

También llamada preclinica.- estudia los medios mécanicos y
los procedimientos qulrirgicos para reperar lesiones, perdida
de substancias o defectos estructurales de los dientes.

Estd técnica va a llevarse a cabo en materiales inertes con -
e]l objcto de adquirir practica en el manejo de diversos ins-
trumentuvs y materiales que porteriormente se usaran en clini-
cas .

CLINICA OPERATORIA DENTAL .

Fsta es la aplicacion de los conocimientos adquiridos en téc-
nica, directa en ¢! paciente, con el objeto de conservacién y
reparacién de los dientes en su funcién biolégica.

Estad definicién lleva unn estrecha relacidn con otras especia-
lidades de la Odontologia a las que tiene que acudir a cada -
instanteinstante como parte integrante de! todo biolégico.

Asf ¢l ejercicio de la Operatoria Dental esta familliarizado -~
con las diversas leyes de Fisica, Mécanica, Metalargica e In-
genieria y se aplican con frecuencia .

También se debe poseer con sumo agrado el sentido de la esté-
tica.

La Odontologia es en realidad la biologia alicada mediante la
suma habitidad por parte de quien la ejerce en la diagnosis y
el tratamiento, asi como la destreza técnica muy desarrollada
y la aplicacién de los verdaderos principios de la estética.

El campo de la Operatiria Dental pesenta diariamente variados
y complejos problemas que pueden ser resueltos unicamente me-
diante la aplicaci6n de principios de la estética.

El campo de la Operatoria Dental presenta diariamente variados
complejos problemas que pueden ser resueltos Unicamente medi-

ante la aplicacién de principios fundamentales basicos, de sa-
nos principios.



CAPITULO 2

HISTOLOCIA DENTARIA
[Esmalte, Dentina, Cemento y Pulpa])

los dientes estan constituidos por tres tojidos biomineraliza-
dos y uno que no lo esta.

Los tejidos biomineralizados son:

La Dentina.- que constituye el soporte mas importante y que -
estd cubierta por

El Esmalte.- circunscerito a la corona y

El Cemento.- localizadeo cn la rafz.

El tejido no mineralizado es :

La Pulpa Dentaria.- formada por tejido conectlvo muy especia-
lizado, de cuya intcegridad dependers la vitalidad del diente.

También tenemos como parte de la Histologia Dentaria a los te-
jidos que constituyen el parodonto que son;

Ligamento Parodontal.- constituido por una serie de fibraas.
mismas que al fijarse fuertemente al cemento y al soporte éseo
reciben el nombre de FIBRAS DE SHARPEY, incluyendose en la ma-
triz organica del hueso y cemento. Para cada raiz dentaria -
existirka su propio ligamento que la fija al HUESO el cual es
otro tejido del parodonto.

ESMALTE.

Desarrollo embriologicamnete a partir del primordio epitelial
al denominado 6rgano del esmalte u 6rgano dentario, es la pro-
teceidén acelular y altamente mineralizada que cubre a lta den-
tina en toda la extenciétn de la corona y sirviendo como limite
de esta, Durante el proceso eruptivo del diente los elementos
celulares productores de este tejido se pierden, debido a la
abrasiéon masticatoria con la consecuente imposibilidad de lle-
varse a cobo cualquier tipo de regeneracién por fenomenos ce-
lulares.

Desde el punto do vista de la constitucién quimica del esmalte
es importante sefialar que al igual que los demas tejidos bio-
mineralizados cstd constituido por una matriz orqgénica, que ba-
sicamente es un complejo glucoprotéico que puede tener ademis
constjtuyentes lipoprotéicos en cscasa cantidad, sin embargo,
es de importancia sehalar que no existe substancia intercelular
de tipo forme [colAgena), ya que, por ser derivado del ecto-
dermo de la cavidad bucal en desarrilo, los ameloblastos o -
células productoras del esmalte usualmete no producen esta -
substancia.

L.a matriz inorganica o constituyentes inorgénicos que se depo-
sitan sobre la matriz orgénica, cscencialmente sin compuestos
cn donde el caleio, el fésforo y el flior constituyen los com-
ponentes mas importantes aunque encontramos también en las mo-
leculas de estos compuestos otros elementos y componentes -
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mas simples como ¢l magnesio. el sodio, carbonato. y citratos.
f.a mayor parte de }os compuestos dan lugar a la formacién de
}a llamada apatita o hidroxiapatiata o bien un compuesto pro-
ducido por la sustitucién de los hidroxilos por flaor 1lamado
fluoropatita.

Es importante sefialar que existen diferencins en las distintas
zonas del esmalte que dan lugar a formaciones que rompen la -
continuidad de la estructura microscopica. Algunas de estas -
formaciones son;

a] Estrias de Retzius.

b}l Bandas de Hunter-Schreger
c] Lamelas

d} Penachos

e] Huesos ¥ agujas

f} Arcas hipoplasicas

- ESTRIAS DE RETZIUS.

Las estrias de retzius son bandas de mayor calificacion en el
esmalte, obscrvadas como zonas mas obscuras y que resultan de
de 1a actividad ritmica intermitente de formacién de esmalte,
pues Oste depués de un periodo de fijacidn alta de sales, de-
crece su actividad para volver después a fijar calcio y asf has-
La su terminacion.

- BANDAS DE HUNTER_SCHREGER(

E} efecto 6ptico conocido como bandas de Hunter-Schreger es de-
bido al hecho de que los cristales de esmalte ¢n Areas adyacen-
tes, estkan dispuestos en diferente angulacién, reflejando la
luz con intensidad variable.

- LAMELAS O LAMINILLAS DEL ESMALTE.

Estas estructuras se encuentran en el esmalte en disposicién
pependicular a la superficie de la cuticula del mismo y son rec-
tastas y estrechas. Estén constituidas por material organica
poco mineralizado gque se observa durante la erupcién y se deno-
minan laminillas primarias.

Debido a traumatismos pueden producirso fisuras que se rellenan
de material organico de la saliva y asi se originan otro tipo
de lamelas, denominadas secundarias.

PENACHOS DE ESMALTE.

Consiste en hojas de material organico mineralizado en forma -
incompleta. Se originan en la uniétn dentina-esmalte y se oxti-
enden perpendicularmente hacia la superficic del esmalte en -
forma de arbustos hasta 1/3 dol grosor del mismo. Se encuentran
intercalados entre los huesos y agujas.

- HUSOS Y AGUJAS DEL, ESMALTE.
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Estas estructuras son consideradas de origen dentinario, ya que
los tabulos dentinarios llegan hasta ellos en la zona anasto-
mética de Thomes. A partir de la unidn amelodentinaria pueden
seguir un curso recto de unos 10 M/Y preferentemente se les en-
cuentra en las regiones de las cGspides. estando constituldos
por matriz organica del esmalte que no se mineralizé de manera
cumpleta.

DENTINA

Fs un tejido biomineralizado semejante al hueso, debido a que
los mecanismos mediante 1os gque se produce son muy simjlares.
La matriz organica de la dentina es sintetizada por células se-
mejantes a fos osteoblastos, llamados odontoblastos, que sinte-
tizan y sccretan polarizadamente los mucopolisacaridos acidos
sulfatados y el coldgeno ¢ colagena que constituyen la matriz
amorfa y furme respectivamente.
kn el periodo de histogenesis, los odontoblastos s6lo depositan
la matriz organica dentinaria en una direceién formando una
capa que s¢ pone on contacto con ios ameloblastos o con el es-
malte, para constitufr la unidén ametodentinaria, posteriormen-
te van alejando su cuerpo de la unién amelodentinaria. pero -
quardandoi contacto mediante una prolongacién | proceso de Tho-
mes u odontoblastico] que scrda méas larga mientras mas dentina
exjsta.
La presencia de los procesos odontoblasticos. determina un es-
pacio tubular que ¢s ocupado por cada uno de ellos llamados -
tabulos dentinarios. Cerca del! cucrpo de los odontoblastos los
procesos tienen un diametro aproximado do 3 M., pero hacia la
uniodn ameclodentaria, el diametro es menort y los procesos puc-
den tener remificaciones.
La malriz dentinaria antes de estar mineralizada se le denomina
predentina o dentina inmadura y la mincralizacion se inicia
simultaneamente en varias Areas de forma globular que conecluyen
y se fusionan. Este proceso es constante hasta lograr la mine-
ralizaci6n completa de la matriz dentinaria y o diferencia del
hueso, la mincrallzacién persiste por mucho tiempo, aan habiendo
sido climinados los odontoblastos, 1o que da ta posibilidad de
que esta dentina no se destruya cuando se sustituye la pulpa -
dentaria [incluyendo a los odontoblastos) por itlgan material de
obturacién, generalmente incrte [(Kndodoncia).
A la poreion de matriz dentinaria en contacto directo con la
prolongaciOnodontoblastica se le denomina dentina peritubular
y caracteristicamunte tiene mayor cantidad de minerales que -
confieren mayor dednsidad que el resto.
La composiciéon de la dentina varfa con las etepas del desarro-
1]lo pero se considera que la miateria inorganica constituye el
70% de peso en fresco y la meteria orgdnica y ¢l agua serfan
el 10% y 12% respectivamente.

£n cuanto al aspecto volumketrico, os importante se;alar que
la porcikon orgkanica y ¢l agua ocupan un volumen mayor.



.a dentinogénesis al iqual que la amelogénesis da lugar a
diversas formaciones en la estructura normal que pueden ser
observadas al microscopio, algunas de las cuales pueden de-
berse a la reaccioén que la dentina {[odontoblastos) tiene ante
diversas adgresiones.

Las variaciones mas observadas son:
al Lineas de Von Ebner

bl Dentina secundaria

¢] Pentina interglobular

d]| Dentina imperfecta [(dentina hipocalcificadal
e}l Dontina esclerédtica.

-a] Lineas de Von Ebner.- Son estrias equivalentes a las -
de Retzius del csmalte o sca clasificaciones perib6dicas de-
mis intensidad.

-b] Dentina secundaria, - Ks la dentina que continua deposi-
tandose después de erupcionado el diente. Estd separada de
{a dentina primaria por una banda denominada linea neonatal.
La dentina secundaria continda formandosce durante toda la -
vida, esto ocaciona que la pulpa disminuya su volumen; ast
en individuos jovenes, la cavidad pulpar ¢s arande, mientras
que en individuos viejos la ¢avidad pulpar es ostrecha.

-c¢] Dentino interglobular. - Examinando algunas ares de la -
dentina madura especinlmente cerca de la unién del csmalte se
pueden obsorvar manchas obscuras que corresponden a ércas -
de hipomineralizacidn se prersenta en namero y disposicion

-d) Dentina i{merfecta.- Se conoce también como hipocalcifi-
caclén dentinaria vy es una modificacién en mineralizacién del
tejido durante el perfodo de histodiferenciacién, resultando
formacién irregular de los tubulos.

-e] Dentina esclerbotica.- Es la calcificacién de los tubos
dentinarios por oposicién del calclo y retraccion de la fibra
de Tomes, Es debido a una reaccion defensiva de la dentina.

CEMENTO.

Aunque alqunos autores lo consideran como una parte del paro-
donto ews el Gltimo de los tejidos mineralizados del dicnte

y cubre a4 la dentina constituyendo as! los limites de la por-
cion radicular dentaria, su espesor y aspocto es variable y
puede tener de 0.1 a 1 milimetro.

Elsitio de mayor grosor del cemento es el Apice, aqui es don-
de se encuentran incliuldas{en la matriz] las células denomi-
nadas cementocituas.

s una variedad de tejido conectivo especializado en el so~
porte, similar al hueso en su constitucién, sélo que a dife-
rencia de éste; su organizaci6tn no presenta elementos vascu-
lares sangukincos.

fxisten dos tipos de cementos @ Bl acelular, que estd orien-
tado hacia el cuello dentario y es mas delgado y el Celular
que s¢ encuentra cn la porciébn apical, continGandose con ol
cemento acelular.



tesis de nueva dentina, que en general recibe el nombre de
dentina secundaria.

En procedimiento la composici6n quimica de 1a pulpa os muy pa-
recida a muchas partes blandas y es: 2%t de materia organica

y 25% de agua.

La composicion celular de la pulpa es acorde a la de un teji-
do conectivo poco deferenciado, pero claro est§, las variaciones
por las condiciones fisiclbgicas y patolégicas a que se vea
sometida nos darfa elementos de la respuesta inflamatoria e in-
munolbgica.

Se efectia a través dedl conducto radicular apicular o pene-
trado por cualquier conducto accesorio, extendiéndose a toda

la pulopa de manera profunda.

Vascularizacion,

Al penetrar las arterias pequefos o arteriolas, se ramifican
lateralmente y originan una amplia red capilar que es mas
abundante en la periferia, regiétn ocupada por los odontoblas-
tos y que se denomina regidon subodontoblastica o de Weil.

La pared de los vasos parcce ser mis delgada y algunos auto-
res incluso sefialan que los capilares de la pulpa son fenes-
trados, quizd esta es la razén de que la presion tisular seca
muy alta. [20-30 mm/hg}].

Aunque el control de la irrigacion puede ser afectado por fe-
némenos sistématicos, existen fenébmenos locales que confieren
a la pulpa variaciones muy especiales en sus reacciones a -
cualquier estkimulo local.

N ervios.

Son de dos tipos principalmente:

1] Son fibras amielinicas que acompafian en su trayecto a
las arterias y son fibras vegetativas para el control

vasomotor.

2) Existen fibras mielinizadas afercnetes | dendritas de
neuronas sonsoriales ] que estan distribuidas en toda la
pulpa forman un plexo subodontoblistico e inclusive al-
gunas ramas pueden penetrar un tramo en los tGbulos den-
tinarjoss, o bien quedar en contacto muy estrecho con el
cuerpo de los odontoblistos.

PARODONTO.

Se considera parodonto a las estructuras y tejidos asociados in-
timamnete a la fijacibn faparato de fijaciébn} y funciones vi-
tales del diente.

lL.os tejidos parodontales son escencialmento:

Ligamento parodontal y hueso alveolar.
Ligamento parodontal.

También denominado periradicular ya que su relacibn se limi-
4 - AoLE o Gt coDSI Ll Ao, pRE-UD. WL (40 L s
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El cemcnto es un tejido de produccién continua, cuyo creci-
miento manticne el tamafio de la raiz para asegquar su correcta
fijacién al alveolo o6seo. Reacciona facilmente pudiéndose -
llevar a cabo mecanismos de resorcién o reabsorcion. El cre-
cimionto constante del cemento que compensa cl desgaste de

la superficie oclusal fisiologico mantiene la " altura del
diente ",

La cementogénesis, comenzando con la diferenciacion y activa-
cién de las celulas denominadas cementoblastos que se encargan
de la sintesis de la matriz organica que poseec hasta 90% de
colagenn, ademds existen otras proteinas que forman complejos
con mucopolosacaridos acidos sulfatados.

kstos comentos blastos quedan atrapados en la matriz, que al
mineralizarse les impide moverse y entonces se le denomina
cementositos.

De manera similar a los osteogénesis, gquedan pequefios conduc-
tos ocupados por prolongaciones celulares, que sirven para el
desplazamiento de materiales liquidos y como en el hueso se
les denomina " canaliculos ".

El cemento es un tejido muy importante ya que en €1 se fijan
o " insertan " las fibras del ligamewnto parodontal [Sharpey]
lo mismo que c¢n el hueso alveolar. POR LO TANTO DHE SU SALUD
depende la adecuada funcion del sistema de [ jacién.

PULPA DENTARIA

De los tejidos dentarios, la pulpa es el anico que no se mi-
neraliza en condiciones normales.

Sec origina a partir de la llamada papila dentaria y apartir
de aqui se diferencian los odontoblastos, sus componentes
fun damentales parccen ser mesenquimatosos y por esta razbdn
una vez diferenciada, la pulpa es una variedad muy especial
del tejido conectivo o conjuntivo.

Las funciones de la pulpa son cuatro: Nutritiva, Sensitiva,
de Reparacidn y por ultimo de formacién.

Presenta variaciones en cuanto al contenido de agua, subs-
tancias intercelulares y ckelulas en relacikon a la edad y desa-
rrollo.

Se le pucede clasificar en edades tempranas como tejido cenectivo
mucoso, por su gran contenido de mucopolisaciridos dcidos no
sulfatados [ Acidos Hialurtnico }. Posteoriormente con la -

edad, ¢l contenido tibras, principalmente colagenas va aumen-
tando a cxpensas de una disminucién del Acido Hialurénico,

motivoe por ¢l cual durante este periodo se le podria clasificar
como tejido conectivo laxo., Sin embargo se considera que la

pulpa conscerva su naturaleza de inmadurez e identificacién toman-
do en cuenta que tiene células no diferenciadas, capaces de
transformarse en cualquiera de los tipos diferenciados, in-
clusive en odontoblastos.

Psta consideracitn es muy importante, ya que asi se explica

la extraordinaria reactividad que la pulpa tiene para efec-

tuar neodentinogénesis, es decir la diferenciaci6én y biosin-

7



juntivo muy fibroso, pero caracteristicamenile con una celulari-
dad muy notable y el mis elevado metabolismo de renovacién de
sus proteinas, principalmente colédgena. Por esta razén, altera-
ciones en el metabolismo proteico o deficiencias proteicas o de
acido agscérbico [ vit. ¢ } pueden ocasionar hasta la atroffa
del ligamento dando lugar a la movilidad dentaria y muchas otras
compl icaciones,

£l ligamento parodontal tiene fibras orientadas de forma tal

que cualquier traccion, eon cualquier direccién puede ser sopor-
tadas por cllas, ya que sc anclan en el cemento y en hueso alve-
olar [fibras de Sharpey]. Ademas un cierto contenido de subs-
tancia fundamental le permite soportar presiones y asi consti-
tuye un adecuado "cojinete”, que ayuda a mantener la distancia
interdentinaria.

HUESO ARVEOLAR

También denominado lamina densa o dura, es la porciéon del maxi-
lar vy de la mandibula en relacién inmediata al ligamento -
parodontal. Bs tejido oseo que se conscorva con caracteristicas de
inmaduro, por lo que se facilitard su remodelacién en caso ne-
cesario, factor importante para el ecjercicio de la ortodoncia
para llevar a cabo movimientos dentarios.



CAPITULO 3
ANATOMIA DENTAL.

La anatomia dental, es el estudio de los dientes analizando
su forma exterior, posiciéon, dimensién, estructura, desarrollo
y movimiento de erupcién.

Los diente son 6rganos duros, de color blanco marfil, deo es-
pacial constitueci6tn tisular, que colocados en orden constan en
umidades pares, derechos e izquierdos, de igual forma y -
tamafio vy dentro de una cavidad bucal forman el aparato den-
tario en cooperacion con los otros 6rganos.

El vocablo diente es nombre génerico que designa la unidad
anatomica de la dentadura, sea cual fuera su posicidn que guarda
en las arcas dentarias.

La forma de los dientes dependen absolutamente de la funcién
fisiolbgica para la que estan destinadas, las diferencias en
tamafios en los distintos individuos son consecuencia natural
de su patr6on génetico, de la razn y talla de la persona. Se
debe tomar en cuenta el temperamente, educacién, costumbres y
vigios, para considerar ciertas fisonomifas, abrasiones, des-
gastes y traumatismos sufridos por las coronas durante la mas-
ticacidén o fuera de ellas.

Intervicne ademas la edad, alimentacién y la posicién correcta
0 incorrecta que guarda en la arcada dentaria.

SHEGUNDA DENTICION: treinta y dos dientes forman la dentadura
del adulto, corresponden a las dos arcadas, la del maxilar y
la del mandibuld A estos dientes se les han designado al-
gunos nombres.

SUCEDANEOS: porque sustituyen a la primera denticién, aun-
que en todos los casos, los molares no reponen ningun diente.

PERMANENTE: porque deben permanecer el resto de la vida, lo
que no siempre se cumple, por lo chal esta mal empleado.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

La forma de la corona y la posicién de sus cuatro l6bulos de
crecimiento son parecidos al central superior siendo su dife-
rencia mias notable el tamafio. Presenta también cinco caras su
raiz es mis pequefia en relacién con su corona en su porcién
apical presenta una apertura o curvatura del confucto.

CANINO SUPERIOR

La corona difiere a los demas dientes debido a un menor desa-
rrollo de los 16bulos mesiolabiales y ditelahiales en todas
las direcciones, estd formada por los mismos l6bulos que los
anteriores, presenta dos brazos rectos, el mesial brazo corto
y el distal brazo largo.



PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

La cara oclusal estd delimitada por dos caspides, una bucal y
l1a otra tingual las cuales estan separadas por la linea cen-

tral de desarreilo. Presenta dos surcos o fisuras mesicbucal

y mesiolingual, presenta cinco caras como as{ cuatro lobulos

de crecimiento. Este dicente tiene dos rafces delgadas y dos -
cuernos pulpares uno ventibular y el otro lingual.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Presenta las mismas caracteristicas que el anterior, solo que
oste diente tiene una sola ralz, aungue puede tener dos raices
con sus respectivos canales y cuernos pulpares.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

El més voluminese de los dientes maxilares. Bl multirradicular
tiene tres cuerpos radiculares unidos por un sole tronco, de
los cuales dos son vestibulares y uno platine.

Aflorn al medio bucal en la segunda infancia, vy se coloca -
distalmente del scgundo molar de la dentadura infantil, por
ignorancia se le confunde frecucntemente con los dientes que
sustituye la dentadura infantil y muchas veves es sacrificado
cuando cs atacado por caries.

SEGUNDO MOLAR SUPPERIOR

Presenta una mds pequefla con relaciéon con el primero, el ni-
mero, nombre y colocacitn de las raices son scemejantes a las
del primer molar. su cémara pulpar es mas pequefia asi como el
de sus conductos radiculares

TERCER MOLAR SUPERIOR

Por lo qeneral estos presentan troes cUspides en lugar de cua-
tro: dos bucales y una lingual. El nimero, nombre y coloca-
cidn, de sus ralces son somjantes a la del otro molar pero -
aqgui es mas comin la fusidn de las tres raices formanda un mo-~
lar uniradicular,

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

La corona de este diente es mis pequela que la del incisivo
superior. presenta también cuatro lébulos, tres labtales y uno
linqual su raiz cs muy delgada y punde presentar dos canales
radiculares de los cuales pueden buficarse parcial o totalmen-~
te.

INCISIVO LATERAL INFERIOR
Su corona es un poco mas grande que la del central presenta
cuatro l6bulos de crecimiento y cinco caras. Su ralz es mas

grande que Ia del central y presenta una curvatura en la parte
apical su curvatura pulpar cs mds pequecfia de todos los diantcs.
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CANINO INFFRIOR

Son semejantes a fas del superior, tanto sus caras, lébulos y
rafz estan distribuidos de la manera yo antes mencionada.

En ocasiones la rafz se bifurca para formar dos raices una -
labfal y otra lingual, presenta dos cuernos pulpares.

PRIMER PRIMOLAR INFERIOR

La cara oclusal presenta dos ckuspides una bucal y una lingual
prominencia marginal y distal, linea de desarrolle, surcos
mesio bucal y mesiolingual y las fositas triangulares mesial

y distal. Sé6lo tiene un cuerno pulpar y una raiz

SEGUNDG PREMOLAR INFERIOR

La forma de la corona es distinta a la primera debido a que
existe una tercera caspide lingual [mesiolimgual, distolingual
ybucal) tienc ademas dos cuernos linguales y una rafz, las
demAs caracteristicas son semejantes al primero.

PRIMER MOLAR INFERIOR

Su corona ticne tres l6bulos bucales y dos linguales, cada
uno est§ corunado por una cispide. Pruesenta dos raices un ame-
sial y otra distal pero presenta tres conductos radiculares.
dos mesiales y uno distal, rara vez el mesial es Gnico.

SEGUNDO MOLAR T[N[F{ERIOR

tadiferencia cntro el primer molar y éste, consiste en la fal-
ta del 16bulo distobucal con sus caspide, por jo cual este -
diente presenta cuatro lébulos y cuspldes, las raices son i-
guales en numero y posicidén al primer molar inferior, son cua-
tro los cuernos pulpares que presenta este diente.

TRRCER MOLAR INFERIOR
Es un diente que tiene cuatro o cinco cispides, la forma de -
éste deénte ¢s semejante a la de los otros molares, pero es -

coman encontrarlo con gran distrocién tanto de su corona como
do su rafz, ésta casi siempre curva hacia distal.
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CAPITULO 4
CARIES
{Definicibn].

Es un proceso patologico, quimico-biclégico, continuo lento e
irreversible que afecta a los tejidos dentarios, pudiendo -
producir lesiones a distancia por via hemdtica.
Patolégicamente es una enfermedad, quimico porque dintervienen
&cidos y biolbgicamente porgque intervienen microorganismos.

Tipo de caries:

1.- Caries aguda: es un proceso rapido que implica un gran
nimero de dientes.

2.- Caries crénica; ésta suele ser de larga duracién, afecta
un menor namero de dientes y e¢s de menor tamafio.

3.- Caries primaria; {inicial) es la lesion inicial en la
superficie dentaria.

4.- Caries secundaria; es la caries recurrente.

Teoria Acidbgencicta.

Estka fuxe enunciada por la cscuela Francesa a principios del
siglo XIX y posteriormente por Miller a fines de la década de
1890. )

Esta se basa en que los Acldos provenientes del metabolismo de
los microorganismos de la placa bacteriana son capaces de -
desintegrar el esmalte.

La desintegraciéon bacteriana de los carbohidratos de la dieta
es indisponsable para que se ilnicie ¢l proceso patolédgico.
Desde este punto de vista los Acidos son considerados como la
l1lave de todo fenbmeno y los microorganismos acidégenos escen-
ciales para la produccio6n.

Una gran variedad de microorganismos de la cavidad oral pueden
producir acidos, el estreptococo mutans y el lactobacilo son
los principales. El concepto de Milles después de varias in-
vestigaciones concluyb que los microorganismos que participan
en el proceso carioso son maltiples, ya que estos pueden pro-
ducir 4cido.

Teoria protolitica

Esta teoria fué propuesta por Glottieb y colaboradores. Aqui
sec supone que la caries inicia por la matriz organica, del es-
malte.
Este pruceso es parecido a la teoria anterior, solo que los
microorganismos que intervienen sin proteoliticos en lugar de
acidégenos. Una vez destruida la vaina interprismatica y las
proteinas interprismaticas ¢l esmalte se desintegraria por dis
solucién fisica. En la mayoria de los casos la desintegraci6én de
las proteinas van acompafadas de cierta produccién de acldos,
el cual participa en la desintegraciéon del esmalte.
Fl principal apoyo de esta teorla proviene de cortes histolé-
12 .



gicos en las cuales las regiones del esmalte mas ricas en -

proteinas sirven como camino para el avanco de las carties, -
sin embargo la teoria no explica la relaciénj del proceso pa-
tologico con el habito de alimentaciéon y la prevencién de la

misma por medio de la dieta.

Teorio de Quelncién

Es una teorifa iniciada principalmente por Schatz, atribuye la

etiolugia de la caries a la pérdida de apatita por disolucién,
debido a la accidén de gentes de quelacién orgfnica, algunos -

de los cuales se originan como producto de descomposicién de -
la matriz.

Sabemos que la quelaciédn puede causar solubilizacion y trans-

porte de material mineral que normalmente es Insoluble.

Los agentes de quelacién de calcio entre los que aparecen -

anifones Acidos, aminas. péptidos., polisulfatos y carbohidratos
estan presentes en alimentos, saliva y sarro por ello se acep-
ta que &éstos pucden contribuir al proceso de caries.

Al igual que la teoria proteolitica, la tecoria de quelacidn no
puede cxplicar la relacion entre la dieta y la caries.

Teor%in Endogena.

Investigadores de la escuela Kscandinava, como el sefor Cserney
asegura que la carles pucde ser el resultado de cambios bio-
quimicos que se inician a la pulpa y se traducen clinicamente
en la dentina y csmalte.

El proceso tendria su origen en alguna influencia en el sistema
nervioso central, principalmente en relaciédn al metabolismo

del magnesio de los dientes, ostd explicaria que la caries a-
taque a algunos dientes y respote a otros.

FACTORES QUE PREDISPONEN A LA CARIES

11 Diente:
-composicion.
-caracteristicas morfolégicas.
-posicién.

21 Salijva:
-composicion.
-inorganica.
-orgénica.
-pH
-cantidad.
-viscosidad.
-factores antimicrobianos.

31 Dieta:
-factores fisicos.
-calidad de dieta.
-factores locales.
~contenido de eerpehldratos.

13



-contenido de vitaminas.

PACIENTE

1.-Eliminacién de nutrientes
que sirvan como alimento
para los microorganismos,
en espccial alimentos en-
tre comidas.

2.-Eliminaciébn de microorga-
nismos en los dientes
[(buenc técnica de cepilla-
do, uso de ceda dental,
ete. .

3.-Estimulo de circulacién
de lso gingiovales.

4.-Utilizaci6n de dentrifi-
cos que contengan floruro,
para dar a la superficie
del esmalte resistencia
contra la caries.

5. -Mantener buena salud con
ayuda de una nutriciébn ade-

¢ cuada.

DENTISTA

1.
2.

W

FS

pas.

. -Bducacién,

-Limpieza periédica de los
dientes.

-aplicaciéon ocasional de flo-
ruro, en caso necesario.

.-Utilizacion do selladores

en areas susceptibles de -
desarrol lar caries, en es-
pecial cavidades y surcos,
cuando esté indicado.
motivacién y
ayuda al paciente para que
mantenga y cuide su denta-
dura.

-Reparaci6on de lesiones tem-
pranas antes de que suceda
destruccién substancial.



CAPITULLO 5
CLASIFICACION ETICLOGICA DEL DOCTOR BLACK.

Clasificacliéon de cavidades.

a) Cavidades con finaljdad terapéutica. las cuales son realf-
zadas mecanicamente por el operador y tienen por finalidad
devolver la salud a las piezas tratadas [anatomia, fisiolo-
gfal.

b} Cavildades con finalidad protética. Cuando se desea con-
fesionar una inscrustacion metilica que serd sostén de di-
entes artificiales.

Clasificacién Etiolégica del Dr. Black,

Basandose en su etiologia y tratamiento de la caries el Dr.
flack clasificé. las cavidades con finalidad terapéutica; las
divide primero cn dos grandes grupos:

Crupo 1.- Cavidades en punto y fisura; se confeccionana para
tratar caries asentadas en defilciencias estructura-
les del esmalte.

Crupo 2.- Cavildades en superficies lisas; tiene por objeto lisaas
tratar caries que se producen por falta de autoclisis
o neglingencia en la higiene bucal del paciente.

El Dr. Black dividio las cavidades en cinco clases, usando -

para cada unka de ¢llas un niumero romano del I al Vy la cla-

sificaciébn quedo asi:

Clase 1 Son cavidades que se presentan en caras oclusales de
molares y premolares, en fosetas, depresiones estruc-

turales, en singulo de dilentes anteriores o en la

cara bucal o lingual de todos los dientes en su tercio
oclusal, siempre que haya depresidn o surco.

Clase 11 Fn caras proximales de molares y premolares.

Case 111 Bn caras proximales de incisivos y caninos abarcando
lo que no este en el anguio.

Clase IV Caras proximales de incisivos y caninos abarcando el
4ngulo.

Clase V Tercio gingival de las caras bucal o lingual de todas

las piezos.
De acuerdo con su mayor o menor cxtencién las cavidades se -
dividen en:
1.- SIMPLES. Cuando abarcan una sola cara del diente.
2.COMPUESTA. Cuando se uxtiende a dos caras contiguas del diente.
3.- COMPLEJAS. Cuando se extiende en dos caras del diente.
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CAPITULO 6
POSTULADOS DEL DOCTOR BLACK.

{Nomenclatura y clasificacion de la cavidad).

Son un conjunto de reglas o principios para la preparaci6n de

cavidades que debemos sequir ya que estadn basadas en reglas de
inginieria, mas concretamente, en leyes de fisica y mecanica,

las cuales nos permite obtener magnificos resultados.

Estos postulados son:

1.~ Retativo a la forma de cavidad, la forma de caja con
paredes paralelas, piso o asientos planos, Anqulos de
90%;

11.- Relativo a los tejidos que abarca la cavidad, las pa-
redes de esmalte deberan ser o estar soportadas por -
dentina.

I11.- Relativo a la extencién que debe tener la cavidad, -
debe ser extencién por prevaencién.

El primero relativo a la forma, debe ser de caja para que Jla
abetura o retauracién resista el conjunto de fuerzas que van
a obrar sobre ella y que no se desaloje o fracture; es decir,
va a tener estabilidad.

El segundo, paredes de esmalte soportadas por dentina, evita
especilficamente que el esmalte se fracture.

El tercero, extencién por prevaencién, significa que los cortes
deben ltlevarse hasta &reas inmunes al atseque de la caries, para
evitar su residiva.
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CAPITULO 7
DINSTRUMENTAL.

fnstrumental: ¥n la practica de Operatoria Dental encontramos Denta}
diferentes tipos de instrumeantal y en gran cantidad, solo -
mencionard algunos como son los siguientes:i

Al Compliementarjos o Auxiliares .
B} Activos o cortantes .

C] Instrumental cortante de mano .

INSTRUMENTAL COMPLEMENTARIOS O AUXILIARES: Son instrumentos que
se utilizan para reatizar un correcto examen clfnico y como -
coadyuvantes en la preparaciéon do cavidades.

PSPHJOS BUCALES: Se componen de un mango de metal liso, gqene-

ralmente hueco para disminuir su peso y el espejo propiamente

dichos se unhen por modio de una rosca. pucden ser también de -
vidrio o plastico, planos o concavos la reflejan aumentada que
pueden ser utiles al operar las zonas posteriormente o en pe~

quefias cavidades.

L.os espejos bucales se emplean:

A} Como separador de labio. lenqua y carillos
B] Como protector de tejidos blandos

C} Para reflejar la imagen

D1 Para la i{luminacién aumentada en operatoria.

PINZAS DR CURACION: Compuestas por una rama larga y curva en -
sus extreomidades, con dngulo de 6, 12 y 23 grados en su parte
media tiene estrias transversales para facifitar su manejo ya
que cuando estan lisos cansan la mano purque requieren gran -
t.rabaajo muscular para sujetarlas, se utilizan para sujetar ro-
1los y torundas {torneados] de algodédn, gasas. Incrustaciones,
fresas y retirar cuerpos extrafos.

JERINGAS: Las hay para agua y para aire.

JERINGA PARA AlRE: Son de gomo y met&licas, las metédlicas pe-
quefto y delgado, y un protector especial para cuando se utiliza
con aire caliente: los met&licos bienen acoplados a la unidad -
dental y poseen una rosistencia cléctrica, llegando el aire por
medio del compresor.

JERINGA PARA AGUA: También son metdlicas vienen con el equipo -
dental v reciben el sgua caliente de un re6stato que esta en la
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columna y por medio de esa llave se obticne agua fria o caliente.
Se cmplea para la limpieza de cavidades de los dientes y de la
cavidad oral, para enfriar algunas partes.

EXPLORADORES: Llamado también zona exploradora, formado por el
mango y la parte activa terminada en punta fina y actilva.
Sirve como su nombre lo indica para explerar los tejidos duros,
reconocer €1 grado de dureza de ellos, para descubrir caries,
el gqrado de resblandecimiento de los tejidos cariados compro-
bar la resistencia de retenciones de la cavidad, retirar ltas -
opturaciones temporales.
Existen exploradores simples y dobles.

MANDRULES: Son pequefios vastagos metdlicos que tienen ¢n su ex-
tremo un tornillo y un intermediario en donde se alojan los -
discos y ruedas para montar y se utilizan en la pratica diaria.

ALGODONERA Y PORTA RESIDUOS: lLos primeros son recipientes espe-
ciales construidos para depositar algodones, y los segundos -

para poner en cllos los clementos ya utilizados, pueden ser de -
metal o de bakelita.

GODETE O VASO DAPPEN: Es un recipiente de cristal que se utiliza
para medicamentos, pastas, materiales para curacién o colocar
agua.

FRESEROS: Nos sirve para alojar nuestros elementos cortantes -
rotatorios, fresas y piedras.

FRESAS Y PIEDRAS: Instrumentos cortantes de piedras y fresas,
son de mano, estan formados por el mango, cuello y hoja.

A} MANGO: De forma recta y octagonal, estriado en totalidad,

B} CUELLO: Forma unidn entre el mange y la hoja, vy presenta -
diferentes anqulaciones.

€] HOJA DE PARTE ACTIVA: Instrumento con lo que se realizan -
diferentes operaciones.

Los instrumentos cortantes de mano se utilizan para la apertura
de diferentes cavidades, la formacién de paredes y &Gngulos ca-

vitarios nitidos, para el aislamicnto de paredes axiales y -
piso para la remoci6tn de la dentina cariada y para el biselado
de los bordes cabo-superficiales, y para la recesién de la -
pulpa coronaria.

INSTRUMENTOS CORTANTES ROTATORIO:

FRESAS: Esltas pueden ser de acero, acero reducido [cromos es-
ciales] y fresas de carburo y diamante.
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Las fresas estan formadas por tres partes que es: taflo, cuello
y cuabera.

ESPERICAS O REDONDAS: Tienen sus estrias cortantes dispuestas
en forma de ™ § " y orientadas cxcéntricamente, se conocen dos
tipos lisas y dentadas.

CONO INVERTIDO: Su forma es de un troncado cuya base menor estd
unido al cuello de la fresa, son lisas y deptadas.

FISURAS: Fxisten dos tipus tronco-coHnicas y cilindricas estas
se utllizan para alisar las paredes cavitarias. se usan para
penatrar al camalte

TRONCO-CONICA: HEn forma de cono truncado. alargado usadas -
especialmente para el tallado de luas paredes de cavidades no -
retitivas, en cuidados con finalidad protésica y tallado de -
rieleras.

RUEDA O ESTRELLA: Su forma es circular achatada, sirve para realizar
reatencién en cavidades obturadas.

PIEDRAS: Existen dos tipos carburo y diamante.
Al CARBURO: lastrumiento cortante rotatorio, trabaja desintegrado
el esmalte dentariof.

B DIAMANTE: La resistencia y dureza de las fresas de diamante
son capaces de cortar metal més duro y rebasan por
desgaste. Estan {ormadas por un nicleo métolico en
cuya superficie estén ubicados pequefios cristales
de diamante, unidos firmemente entre si{ por una
superficie o sustancia agiutinante de dureza equi-
valente, la unidén no es tctal ya que deja pequeflos
aspacios entre cristal y cristal.

INSTRUMENTOS CORTANTES DE MANOS: Para la practica de la Opera-
toria Dental utilizamos lo siguiente:

HACHUELAS: El borde cortante de su hoja y el eje longitudinal
del instrumento estin dirigidos en ¢! mismo sentido y presentan
biscl de ambos lados, que cortan al ser empujados.

AZADONES: Los bordes laterales de sus hojas costén alizando las
paredes de la cavidad., al mismo Liempa que el bisel ayudan a
formar el piso estos son usados con mavimientos de traccion.

CINCELES RFECTOS: Se emplean con movimicntos de empuje para des-
trulr el esmalie que no estd protejido jpor la dentina, siguien-
do la orfentacién de los prismas del esmalte.

CIKNCELES BTIANGULOS: Coma su nombre lo indica ticne una doble angula-
cion en el cuello y bisela as{ como cliva el csmalte,

HACHUELAS PARA ESMALTE: Actian sobre o) esmalte ayudando a ter-
minar las parcdes de la caja proximal. vestibular y tingual.
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ESCAVADORES O CUCHARILLAS: Tienen la hoja curvada sobre si misma
redondeada, c6nava y agudiza en un borde delgado desprende con
facilidad la dentina reblandecida y etiminando el tejido des-
organizando inclusive la pulpa.

RECORTADORES DE BORDE GINGIVAL: También son conocidos como i~
sadores de margen gingival son usadas para las caras mesial y
distal.

HACHITAS PARA DENTINA: Desarrollan su funcién en los dientes -~
anteriores, al afgulo-fncisal lo hace retentivo y en las cavidades
proximales marcan los &ngulos diedros.

DISCOIDES: Indicados para remover tejldo reblandecido ean cavi-
dades de facil acceso.

CLEOQIDES: Sirve para resecar la pulpa y dar acceso a 1a entrada
de los conductos radiculares.

CINCELES: Fstos se usan para apertura, tallado y biselado de las
cavidades.

AFILADO DE LOS INSTRUMENTOS CORTANTES DE MANO
Se consigue por medio de piedras especiales de grano duro fino

y modiano, como las de Arkansas y rcdondas, no se debe alterar
1a anqulacitn del bisel.

20



CAPITULD &

HISTORIA CLINICA Y ESTUDIO RADIOGRAPICO

Para instituir de un modo inteligente procedimientos 6 -
métodos curativos es necesario primero hacer una historia com-
pleta del caso, para obtener un concepto claro de las condi-
ciones del ostado general del paciente.

Al realizar el examen deben descubrirse los menores defectos
y las perturbaciones patolégicas para que puecdan recibir aten-
cioén inmediats y recuperar la salud y sus funciones.
La historia clinica debe comenzar por los siguientes datos:
- NOMBRE
EDAD
SEXO
ESTADO CIVIL
OR1GEN
OCUPACION
ESTATURA
PESO
HABITOS

[t

Todo esto tiene relacién bien definida con el estado fisico.
La inspeccitn y e! interrogatorio tienen relacidn con el esta-
do general y en particular con la cavidad bucal.

HISTORIA CLINICA

INTERROCATORIO .

Informa la descripciéon del padecimiento actual y -
lo referente a los aparatos y sistemas; ésto nos llevard a un -
diagnéstico ¥ tratamiento previo.

Se indicara si es directo o i{ndirecto, si se duda de los da-
tos obtenidos debido a la edad del paciente o a su escasa capa--
cidad intelectual de guien proporciona los datos.

Inicialmente se dejard al paciente relatar su padecimiento de
forma instanténeca.

Con lo anterjor se formulardn las preguntas necearias para de.
~torminar su padecimiento actual, el estado de aparatos y sis-
temas, dejando al final los antecedentes.

Primerco se indicar&n los sintomas de mayor importancia por --
sus caracteristicas y significado y a continuacién los sintomas
secundarios. También se seguird un orden general para la descrip
cidn de los sintomas: Principio, Eveolucién., Estado actual y £au
sa aparente.

En caso de traumatismos o accidentes, se¢ indicaran los mecanis-
mos que causaron las lesiones, asi como los sintomas que prescnto
El interrogatorio sobre antecedentes se hard en tres partes:

1.- Hereditarios.
2.- Personales no patolégicos .
3.- Personales patolégices .
Los hereditarios, para informaci6tn sobre problemas genéticos .
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1,08 personales no patoldgicos, para informacién sobre costumbres
alimentacion y medio en el que vive el paciente.

Los porsonales patoldgicos, para informacibén sobre la evolucion
del padecimiento actual, Se asentaran los datos positivos, en tan
to que los negativos se tomaran en cuenta, si aportan alguna ayu-
da para el diagnoéstico o el tratamiento.

EXPLORACION FISICA
La exploracién Fisica se hard metédicamente y de acuerdo a

un esquema previo. Se iniciarad la inspeccidbn general. Lidad aparen
-te, actitud fisica. existencia de movimientos anormales actfitud
psiquica. Se continua de acuerdo con las indicaciones propedéuti
-cas habituales.

Si se encuentra anormalidades importantes seran seflaladas en la
regién correspondiente.

En lo referente a los érganos, sl no existen alteracionos se a-
notaran las siglas S.D.P. Después se citan los datos principales
de cada uno de los aparatos y sistemas, asi como los aspectos fun
-damentales para la exploracion fisica.

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre, lugar de nacimiento, sexo, cdad, estado civil, domici-
1io, telé&fono, ocupacién, fecha de la Gltima consulta al Odonto-
logo y al Médico,

ANTECEDENTES.

Hereditarios y familiares, Sifilis, tuberculosis, neoplasias,
obesidad, diabetes, cardiopatias, artritis. hemofilia, alergias,
padecimientos mentales, alcoholismo, toxicomanias, defunciones, -
causas, fecha, etc.

Personales no Patolégicos. Higiene general, alimentacién, deportes
tabaquism., alccholismo, toxicomanlias, pruebas {omuncléglicas.

Personales Patolégicos. Tuberculosis, paludismo, parasitiasis,
intestinal, ictericias, hemorragias, diabetes, alergias, sifilis, -
enfermodades venéreas, infarto al miocardio, amigdalitis, otitis,-
alteraciones congénitas.

Ginecoldgico. Namero de e3mbarazos, abortos, partos prematuros, -
malformaciones congénitas, cte.

Antecedentes M&édicos. Alergias, ancstésicos generales y locales, -
transfusiones, intervenciones quirtrgicas, etc.

PADECIMIENTO ACTUAL.

§
Motivo de la consulta, principales sintomas, como y cuando se ini-
cid, causa aparente, evolucién y estado actual de los sintomas.
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APARATOS Y SISTEMAS.

DIGESTIVO. Niusea, vomito, diarrea, dolor abdominal, c6lico,
caracteristicas y frecuencia de las cvacuaciones, hemorroides,
etc.

RESPIRATOR1IO. Tos, dolor torixico,disnea, ciantsis,caracteris-
ticas do la expectoracion, obstruccién nasal, secreciédn nasal,
dolor faringeo, sinositis,

CIRCULATOR10. Disnca, dolor precordial, palpitaciones, cianésis,
lipotimias, sensibilidad térmica en las extremidades, presién -
arterial, varices, hemorragias, palidez, petequias, etc.

RENAL Y URINAR1O. Namero de micciones en 24 hrs, caracteristicas
de la orina [cantidad, color olor).retencién urinaria, dolor -
lumbar, expulsién de célculos, otc.

ENDOCRINO. Sudoracibn, temperatura, acné, transtornos en el cre-
cimiento, polifagia, polidipsia, enfermedad tirojdea, estatura, -
peso, ete.

NERVIOSO. Paralisis.atrofias, sensibilidad,coordinaci6on de movi-
mientos, convulsiones, depresién, sucho, angustia, ansiedad, memoria
ete.

UBNITALES. En la mujer: ciclo mensual, regularidad, duracién cé
-licosleucorrea, fecha de la ultima menstruaci6n, frigidez, --

climatorio. En el hombre :iniciacion de la pubertad, 1ibido, erec-
cibn, eyaculacion, anormalidades del pene o de los testiculos,etc.

EXPLORACION FISICA.

Estatura, peso,pulso, tensidn arterial, respiraciones y tempera-
tura.
Inspeccién gencral. Sexo, edad, actitud fisica., movimientos anor

males, comportamiento ante la enfermedad y el médico.

Cabeza. Forma, volumen, pelo, ojos,nariz, oidos,encias,dientes,
lengua, amigdalas, paladar, etc.

Térax. Inspeccién, palpaci6n, percusién, auscultacién, glandulas
mamarias.

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

DIAGNOST1CO BUCAL .

Labios. Forma, volumen, consistencia, color, estado de la super-
ficie, movimientos anormales, deformaciones.

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

Mucosa Gingival. ¥orma, volumen., consistencia, puntilleo, infla-
macién, bolsas, placa dentobacteriana, otros.

Paladar. Forma. ronsistencia, color, estado de la superficie, --
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solucidén de continuidad, profundidad, ete.

Lengua. Forma, volumen, color, estado de la superficie, movi-
mientos anormales, otros.

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

Relacién de la mandibula y el maxilar; Ort6gnata, prégnpata, y
reterbgnata.

Articulacion temporomandibular. Traumatismo, ruidos, dolor,al-
teraciones patolégicas, atros.

Antecedentes odontolbdgicos, Operatorla Dental, endodoncia, paro-
donticas, ortédonticas, protésicas, quirtrgicas.
HISTORIA CLINICA

Nombre del pacienta:

Domicilio:

Edad: Sexo:

Estado civil:  jacianalidad:

Ocupacién:

Fecha aproximada de su Gltima visita al Dentista:
Tiene usted dolor de dientes SI{ } NO( )
Sangran sus encias cuando se cepilla SI( ) NOL )
los dientes:

Rechinan los dientes durante la noche: SI{ ) NO( )

Ha mrecibido instrucciones adecuadas so- SI{ ) NO( 3
bre el asco correcto deo sus dientes:

Ha tenido sangrado cxcesivo alguna vez SI( ) NOC )
debide a heridas o extracciones:

Padece de dificultad respiratoria o 81 ) NOC )
faita de aire con facilidad:

Tiene problemas cstomacales: SI{ ) NO( )
Tiene algtn padecimiento renal o SI( ) NOL )
de la vejiga:

Es alergico a algin medicamento: SI( ) NOC )

Indique el nombre del medicamento:

Indique si ha padecido o en su familia lo han padecido, algunas
de las enfermedades enlistadas a continuacién:

QUE FAMILIAR

Asma: S1¢ ) NO(
Fiebre Reumitica: S1¢ ) NO( )
Pulmonia: SI( ) NOC )
Escarlatina: SI( ) NO( )
Tuberculosis: 51( ) NOL )
Problemas cardiacos SI{ ) NO( )
Presién sanguinea alta: SI( ) NO( )
Anemia: Si( ) NOC )
Diabotes: SIi() NO( )
Problemas renales: SI( ) NOC )
Alergias: SI( ) NO( )
Nerviesismo: SI¢ ) NOC )

~N
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Diga =i ha tomado estercides y que clase:
Lesiones u operaciones anteriores:
Tratamientos:

Hospital:
Estd usted embarazada, que tiempo tiene:
Actualmente ostd tomando algin medicamento: S1¢ ) NO(

Anote el nombre del medicamento:

ESTUDIO RADIOGRAFICO
s en el cGal nos basamos para delectar fior medio de una

radiografia alguna anomalia o pataldgia al estudiar sus estruc-
turas de las cuanles se companen.
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CAPITULO 9
" PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES "

.- Disefio de la cavidad .

Forma de resistencia

Forma de retencién .

Forma de conveniencia

. Remocién de la dentina cariosa

.= Tallado de las paredes adamantinas
.- Limpieza de la cavidad .

NS N -

1.- DISERO DE LA CAVIDAD.

Consiste en llevar la linea marginal a la posiclién que ocupara
al ser terminada la cavidad. En general debe de llevarse hasta
areas menos susceptibles a 1a caries {extensidn por prevenci-
6n )} y que proporcione un buen acabado marginal a la restaura-
cién.

Los margenes deben extenderse hasta alcanzar estructuras soli-
das (paredes de esmalte soportadas por dentina).

En cavidades en donde se presentan fisuras, la extension debe
ser tal que alcance a todos los surcos y fisuras

Dos cavidades préximas una a otra en una misma pieza dentaria
deben unirse para no dejar un puente débil.

2.~ FORMA DE RESISTENCIA

Es la configuracibn que se di a las paredes de la cavidad para
quo pueda resistir las presiones que se ejercen sobre la obtu-
racién o retauracién, la forma de resistencia es la forma de -
caja en la cGal todas las parcdes son planas, formando &ngulos
diedros y tiedros bien defdinidos al piso de la cavidad, es --
perpendicular a la linea de esfuerzo, condici6n ideal para to-
do trabajo de construccion.

Linca de esfuerzo, condicién ideal para todo trabajo de cons-
truccion.

3.- FORMA DE RETENCION .
Es la forma adecuada que se did a la cavidad para la obturacj-
6n o restauracion no se desaloje ni se mueva debido a las fuer-

zas de basculacibébn o de palanca.

4.- FORMA DE CONVENIENCIA .

Es la configuracién que damos a la cavidad para facilitar nu-
estra vision, el féacil acceso de los instrumentos, la condensa-
cion de los materiales obturagntes, el modelo del patréon de ce-
ra, eos decir, todo aquello que va a faclilitar nuestro trabajo.

5.- REMOCION DE LA DENTINA CARIOSA .

Los restos de la dentina cariosa una vez efectuada la abertu-
ta de la cavidad, los removemos con fresas en la primera parte
y después en cavidades profundas con excavadores cn forma de
cucharillas para evitar el hacer una comunicacién pulpar. Debe
-mos remover toda la dentina profunda reblandecida hasta sentir
tojido duro .
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6.- TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS .

La inclinacién de las paredes del esmalte se regula principal-
mente por la situacién de la cavidad, la direccién de los pris
-mas del esmulte, la friabilidad del mismo, las fuerzas de mor
-d{da, la resistencia de3 bordes del material obturante,ya sea
restauracién u obturacién.

Cuando se bisela el dngulo cabo superficial o el gingivo-axial
y se cbtura con materiales que no tienen resistencia de borde
es seguro que el margen se¢ fracturard. Es necesario absoluta
-mente en estos casos emplear materiales con resistencia de -
borde.

7.~ LIMPIEZA DE LA CAVIDAD.
Se nefectia con agua tibia a presion y aire.
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CAPIYULO IO
" AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO"

Definicion .

Se entiende por aislamiento del campo operatorio al conjunto
de procedimjentos que tienen como finalidad eliminar la hume--
dad, realizar los Lrabajos en condjciones de asepsia y restau-
racion de los dientes de acuerdo a las condiciones de los mate
~riales que se emplean.

VENTRIAS .

1.~ Proporcionan vision clara del campo operatorio.

2.~ Apreciaciébn clara y dirccta do paredes y dngqulos cavitarios
La humedad dificuita ita debida remocion de los tejidos ca-
riados o impiode la perfecta prewparaciton de cavidades.

3. - Conservacion as¢ptica de los tejidos o filetes en pulpoto--
mias y de los conductos en las pulpectomins.

4.- besinfecci6n de las cavidades y conductos radiculares, oli-
minando la asepsia de saliva.

5.- Exclusion de la humedad, ya que ésta actida desfavorablemen-
te sobre los materiales de obturacién, .dificulrando su adhe-

rencia.
6.~ Prateccién de los tejidos blandos.

A) AISLAMIENTO RELATIVO .

Para consequir ¢l aislamiento relativo nos valemos de distintos
recursos que si bien no permiten una asepsia quirorgica comple-
ta, facilitan la exclusibtn de humcdad y contribuyen a propercio
-nar la comodidad indispensable para cumplir con nuestras objeti
-vos en forma eficiente.Lo logramos mediante el empleo de rollo
de alqod6n y aspiradores de saliva.

B) AISLAMIENTO ABSOLUTO .

Es un procedimiento por medio del cual se separa la porcidn co-
ronaria de los dientes, de los tejidos blandos de la boca,medi-
ante el uso de una tela de goma preparada para ese fin "dique-
de goma" .

DR. SANFORD DARNUM (1864)

VENTAJAS.

AISLAMIENTO ABSOLUTO .

1.~ s ¢l Gnico recurso que proporciona completa sequedad del-
campo y permite la eliminacién del polvillo de dentina y -
es la tnica forma de scgurar que los materiales de obtura-
cién tengan cohesién con las paredes socas de la cavidad.

2.~ Otorga clara visién del campo al scparar labjos,mejilla y-
tengua.

3.~ La sequedad permite ver los mas finos detalles, contribuyen-
do asi a la eliminacién de una de las causas recibidas de -
caries v a la perfecta preparacién de ia cavidad.

4, - La absoluta esterilidad de las cavidades de los conductos-
radicuiares, s6lo es posible con la compieta asepsia quirar
~-gica que el dique de goma proporciona.

5.~ El dique de goma al excluir la humedad, contribuye a dismi-
nuir la hiperestesia de la dentina.
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MATERIAL ¥ INSTRUMENTAL.

1.~ Digue de hule .
2. - Sostenedores (arco de Young) .
3.~ Clamp o Crapas- detienc al dique sobre los dientes.

INSTRUMENTAL AOICIONAL .

1.- Perforador-Punzén.~- Permite la perforacion del dique.

2.- Pinzas para grapas.- Se usa para la colocaclién de las gra-
pas sobre los dientes.

3.- Hijo dental.~ Kmplocado para lograr la colocacidn en aquo-~-
1los casos que ticnen lendencia a salir de su sitio.
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CAPITULO 11X
" PREPARACION DE CAVIDADES PRIMERA CLASE SIMPLE "

Las cavidades simples estain situadas en una de las caras del
diente, de donde toman su nombre: Oclusdl, cuando esta situada
en la cara triturante de molares y premolares.

Para la denominacidon de una cavidad, es neccesario especifi-
car también el diente respectivo y el lado de la arcada a que -
pertenece.

CAVIDAD CLASE 1

Son varios los pasos a seguir en la preparacién de cavidades,
como la apertura de la cavidad, remocién de la dentina cariosa
Yy limitaciétn de contorno. Los demas pasos varian de acuerdo con
el matorial obturante. También existe una difecrencia entyre los
tres primeros pasos a scouir segqin se trate de cavidades ya se-
an pequefias o amplias.

En los primeros y terceros molares inferiores el recorri-
do de los surcos en forma irregular y en los segundos molares es
de forma cruciforme, en los molares superiores que cuentan con -
un puente fuerte y sano de esmalte se preparan dos cavidades o
si ese puente queda débil se une haciendo una sola cavidad.

En el circulo de dientes anteriores se prepara la cavidad ha--
ciendo pequefia la reproducciétn de la cara en cuestién.

30



CAPITULO 12
“PREPARACION DE CAVIDADES PRIMERA CLASE COMPUESTAS Y COMPLEJAS"

Son cavidades en Caras Vestibular y Lingual o Palatina.
Las caries en estas zonas, se localizan generalmente cn el ter-
cio medio, en el extremo del surco vestibular en los molares in
feriores y ocasionalmente en el final del surco disto-palatino,
por estd ultima cara, en los molares superiores, especialmente-
cuando existe la quinta caspide denominada Tuberculo de Carabelli.
Estos defectos por su propagacioén circular en superficie y la e-
xistencia de caries recurrentes en profundidad ya que son zonas
de relativa inmunidad, por el roce de caries y lengua. A menudo
se extienden por el surce respectivo.

La técnica de preparacion de estas cavidades es similar a la
descrita en el capitulo anterior,variando s6lo en la oxtensién
preventiva, que exige la conformacion circular de los margenes,
siempre que no se encuentre afectado o fisurado el surco corres-
pondiente, en cuyo caso deberad prepararse una cavidad compuesta.

Segun Ward las paredes laterales deben prepararse divergentes-
hacia oclusal, por razones histolégicas y para facilitar el ta-
llado. Nosotros sostenemos la preparacién cavitaria con paredes
ligeramente divergentes hacia oclusal, colocdndonos en un término
medio entre ambos autores, Ward y Black.

De acuerdo al material restaurador elegideo, la forma de re-
tenci6tn responde a las siguientes reglas:

a) Cuando la profundidad de la cavidad es igual o mayor que su
ancho, la planimetria cavitaria es suficiente para lograr la -
retencion del material de restauracién.

b) Cuando el ancho excede a la profundidad, las paredes exter-
nas o laterales deben formar con la pulpa, un 8ngulo agudo bien
marcado.

Terminada la forma de resistencia y retencién,se aplica el
barniz de copal y las bases. El biselado de los bordes no se --
practica en las cavidades para amalgama.

El tubérculo palatino puede presentar una solucién de conti-
nujidad que constituye una depresiébn en forma de fosa o fisura -
que se extiende en sentido mesio-distal y a veces en direccién -
gingival.

APERTURA DE LA CAVIDAD.
Estas caries son con frecuencia penetrantes. La proximidad de -
la pulpa exige proceder con sumo cuidado durante los tiempos o-
peratorios.
La apertura se inicia con fresa redonda dentada, aumentando -
su tamafio gradualmente hasta lograr acceso al tejido dentario.
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Segun Black, Ward y Mc Gehee las fresas sb6lo deben emplearse -
para la apertura de la cavidad. Los tliempos operatorios sigui-
entes deben efectuarse con instrumental cortante de mano. Naso-
tros creemos que si existe Dentina reblandecida, es necesacio ~
utilizar cxcavodores; en caso contrario, se pueden emplear direc
-tamente fresas redondas [isas de tamaflo adecuado, hasta extir-
par totalmente la dentina cariada. Es importante destacar la con-
venlencia de eliminar todo el tejido carlado o clinicamente co-
loreado que pueda presentarse en la zona cervical.

EXTENSION PREVENTIVA
La extensidn preventiva puede hacerse con fresas de cono in-
vertido, socavando vl esmalte y clivéndolo luego con 1a misma -~
fresa por tracecién. Las fresas deben utilizarse con mucha aten-
ci6én y teniendo cuidado con la direcciébn de la misma por el ri-
esgo de lesionar la pulpa.

FORMA DEE RESISTENCIA

La fuerza masticatoria raramente actia a este nivel: enh conse-
cuencia s6lo deben preparse las paredes teniendo en cuenta ol -
material de obturacitn.

FORMA DE RETENCION

La demarcacién cuidadosa de los Angulos y paredes cavitarios -
es suficiente para el anclaje del material de obturacion .

Una vez regularizado el piso pulpar con cemento, puede usarse
una fresa de cono invertido para alisarlo y darle a las paredes
la inclinacitn necesaria para evitar la caida de la obturacién.
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CAPITULO 13

'PREPARACION DE CAVIDADES V CLASE EN DIENTES POSTERIORES PARA
OBTURARSE CON AMALGAMA"

Estas cavidades se encuentran en las caras y en los
tercios gingivales de la cara bucal y lingual de todos
los dientes.

La causa principal de la presencia de este tipo de
cavidades el angulo muerto que se forma para la cavidad
de estas caras que no recibenlos beneficios de la auto-
clisis, a esto se agrega que en el borde gingival de la en--
encia se forma una cspecie de bola donde se acumulan los res-
restos aliment.icios que en ella se forman y por lo contrario,
. -trario, gente excesivamente oscrupulosa, cepilla indebida--
damente esa zona, produciendo un desgaste con las cerdas
del cepliilo, ocasionando varias canaladuras, la frecuencia
de la caries es mayor que las caras bucales y que en las

linguales.
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CAPITULO 14
" BASES "

Cementos dentales para base .
Los cementos para bases cavitarias ticnen en su fOrmula substan
-cias antisépticas semecjantes a ta de las pastas con las carac-
teristicas de que la unibn de un liquido y un polvo se mezclan-
y permiten el endurecimiento al cabo de un tiempo de preparaci-
6n, la ediclén de estos elementos es la razén de su endurecimi-
-ento por el proceso de quelaciébn, formando una pasta fluida --
que permite su facil colocacién dentro de las cavidades. Bajo-
restauraciones en las que su espesor dentarioes menor de 2 mm --
ofreciendo proteccibn dentinaria y pulpar ante la accibn nociva-
de los materiales restaurados y de lograr adecuada rigidez y re-
sistencia mecinica para soportar la presién de condensacion de -
los materiales como la de masticacién quo éstos transmiten.

El término cementaci6on indica la unibébn quimica entre dos -
superflcies.

Los cementos dentales utilizados en Odontologfia no tienen -
una uni6n quimica entre dos superficies ya que retienen una res--
tauracién en posicion debido a las rugosidades que presentan --
tanto paredes de la restauracién y los tejidos dentinarios, se--
l1lando y evitando la filtracién de cuerpos extrafios
El nombre mas adccuado para ecstos cementos es el de selladores.

Los cementos dentales se 6lasifkcan cn dos grandes grupos:
A) MEDICADGS B) NO MEDICADOS

A) MEDICADOS.

Se entiende por cementos medicados aquellos materiales que al -
ser mezclados y depésitados en una cavidad dentaria van a produ-
cir mejoria, alivio 6 analgesia de una situaciéon patolbdgica 6 a-
normal que presenta la pieza dentaria.

De los cementos medicados ol mas usual es aquel que se com-
pone de polvo de Oxido de Zinc y un liquido que puede ser escen-
cia de clavo 6 Bugenol, escencia do laurel en cualquiecra de las
formas de ecstos cementos se conocen como:

a) Oxido de Zinc Eugenol

b) Hidréoxido de Calcio

a) Oxido de Zinc Eugenol.- Su presentacion es en forma de un -~
polvo y un liquido, se utiliza en curaciones temporales obturacio
-nes de conductos radiculares y como bases para aislamiento tér
-mico. Es el menos irritantec de todos los cementos dentales.

Composicién de estos cementos es:
POLVO: Oxido de Zinc 7

Resina 28.59
Estereato de Zinc 1.0g9
Acetato do Zinc 0.5q9
LIQUIDO: Eugenol 85.0ml
Aceite de semilla
de algodon 15.0m}

Acelerando la reaccién el Acetato de Zinc y la Resina mejorara
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la consistencia y ayudard a mezclar facilmente el cemento.
A mayor cantidad de Oxido de Zinc incorporado al Rugenol mayor -
rapidez de fraguado, y a menor temperatura de la loseta el tiem
po de fraguado serd mas prolongado. El efecto que ejerce el Euge-
nol en la pulpa del diente sera paliativa calmard el dolor e im--
peddird la entrada de liquido y microorganismos que puedan produ
-cir alquna patologia pulpar cuando s¢ presente alguna lesidn --
pulpar. Para reducir la sensibilidad post-operatoria ante una --
pulpa el Oxido de Zinc Eugenol ayudaréd a la recuperaciédn de esta.
El Ooxido de Zinc Eugenol sirve también para cementar proté
-sis fijas. Su color aproximado en el polvo del Oxido de Zinc --
es blanco y el Eugenol Liquido es amarillo oro.

b) Hidréxido de Calcio.- Se considerd exclusivamente como cemen-
to protectorrccalcificador y estimuiativo de dentina secundaria
acelerando la formacién de esta dentina secundaria.

. Se utiliza en cavidades profundas sin cxposicién pulpar pero en
donde puddieran existir perforaciones no visibles clinicamente.
Su PH es sumamente alcalino 12.6 irritando a los odontoblastos -
formando primero una escara sobre la pulpa y despukes un protami-
ento de calcio, es utilizado como suspenci6n acuosa o no acuosa -
colocandola sobre unpa drea con un espesor de 2mm, su presentaci-
6n es variablesiendo algunas veces solo suspenciones de Hidréxido
de Calcio en un 6% y Oxido de Zinc en una minima proporcidn sus-
pendidos en una solucién de Cloroformo, utilizandose la Méetil ce-
lulosa como solvente de este material. Se presenta en forma de --
dos pastas una base y otro catalizador conteniendo 6 6 7 ingre--
dientes aparte del Hidroxido de Calcio.

B) NO MEDICADOS

Son aquellos que sc utilizan para la proteccibn relativa de una --
pulpa dentaria, para la fijacién 6 cementaci6bn de incrustaciones
elaboradas fuera de la boca y aunque menos usua) para la obtura--
cién de conductos.

MANIPULACION DE LOS CFMENTOS DENTALES .

Lo principal para poder realizar una buena manipulacibn en una --
mezcla de cementos dentales os verificar el uso gue dicha mezcla
va atener as{ como las condiciones en las cuales dicha mezcla va
a ser colocada.

La mezcla de los cementos pueden tener tres consistencias:
a) Fluida

b) Cremosa 6 de hilo de seda.

c) De migajon

Para lograr las tres caracteristicas 6 consistencia basta con --
disminuir el polvo y aumentar el liquido en el primer caso, hacer
mezclas proporcionales de ambos elementos polvo y liquido para -
obtener Hilo de Seda, y finalmente aumentar el polvo 6 disminuir
el liquido para obtener consistencia de Migajén.

Los cementos de Oxido de Zimc y Eugenol sepueden mezclar tenien-
do ias cantidades deseadas en forma invariable, lo importante es
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incorporar ambos elementos uniformemente y al finalizar la mez-

cla voltear dicha en ambos sentidos con la espatula y terminar-

la con movimientos circulares que abarquen o cubran la totalidad
de dicha mezcla.

En los cementos de Hodroxido de Calcio se colocan en papel cali-
brado especifico dos cantidades iguales de este cemento se incor
-pora primero el catalizador sobre la base para obtener una --
mezcla cremosa. apurando la colocacibén de este cemento sobre la
cavidad.

INSTRUMENTAL USADO EN CEMENTOS DENTALES SON:

Espatula de cemento, aplicador de Dycal y lozeta.
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CAPITULO 15
"CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE OBTURACION Y RESTAURACION"

Diferencia entre obturacién y restauracién:
OBTURACION. -

Es el resultado obtenido por la colocacién directa -
en una cavidad preparada en un diente, del material obturante-
en estado plastico, reproduciendo la anatomia propia del.diente
su funcién y oclusién correcta, con la mejor estética posible.

RESTAURACION. -

¥s un procedimiento por el ctal lograremos los mismos
fines, pero el material ha sido construido fuera de la boca y pos
-teriormente comentado en la cavidad ya preparada.

Tanto la restauraci6tn como la obturacion deben tener ol mismo --

1.- Reposicién do la estructura dentaria perdida por la caries u
otra causa.

- Prevencion de recurrencia de caries.

- Restauracién y mantenimicnto de los espacios normales y are-

as de contacto.

Establecimiento de oclusién adecuada y correcta.

.- Roalizacién de efectos estéticos.

.= resistencia a las fuerzas de masticacion.

cUa WwN
'

AMALCAMAS.

La amalgama por su manipulacién se le ha clasificado como un ma-
terial de obturacién , de condensaciébn. Es un material de obtu-
racion permanente antiestético. La amalgama de que se provee el ,
Odontdlogo, es bajo la forma de limaduras, que se obtiencn des-
gastando un lingote colocado por medio de un instrumento cortan-
te, en algunos casos las limaduras se presentan envasadas en pe-
quefios sobres de plastico.

¥ntre otros, las cantidades se presionan y se les da una forma-
de pstilla o pildora. Se ie da el nombre de amalgama a la unidon
de mercurio con uno o mids materiales.

La mezcla de la aleacién y el mercurio, se lllama trituracién
y esto se puede realizar con un mortero y un pistilo o con un -
aparato especial llamado amalgamador. después de la trituracibébn
se procede a empacar la amalgama con instrumentos especiales y a
este procedimiento se le denomina condensacién,

on la restauracién clinica de amalgama, es un excelente mate-
rial que se utiliza con mas frecuencia, en Operatoria Dental, -
no sé6lo es el material que se utiliza con mAs frecuencia, sino -
que también el que presenta menores porcentajes de fallas con -
respecto a cualquier otro material para obturacién.

COMPONENTES DE LA AMALGAMA.
a) Plata en un 65%

b) Estafio en un 28%

c) Cobre en un 5%

d) Zinc en un 2%
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PLATA. -

s el principal componente, aumenta la resistencia de la -
amalgama y disminuye su escurrimiento, su efecto general es au-
mentar la expansién, pero si entra en exceso, ésta puede resul--
tar de el trabajo y la limpieza de la amalgama durante la tritu-
racién y la condensacién.

Kl Zinc, desgraciadamente ain en pequeflas proporciones produce
una expansién normal en presencia de humedad.

Esto material actéa como un "borrador de oxidos" ya que durante
{a fusién se une al oxigeno y a otras impurezas presentes y evi-
ta de csta manera, la oxidacion de los otros metales, particular-
mente la de estafio. Teéricamente, el Zinc no es esencial para la
amalgama.

ALEACIONES DE ZINC. -

Su aplicacién estd justificada en aquellas zonas donde -
es virtualmente imposible mantener el campou operatorio seco, tal
como es el caso de los dientes posteriores de los nifios. Hasta
donde se conoce, no existen mayores diferencias entre las propie-
dades fisicas de estos dos tipus de aleaciones. Ademads, ensayos
de laboratorio nos indican con respecto a la resistencia, a la -
corrosién, las alcaciones sin Zinc difieren de las que lo contie-
nen.

Micntras est& insertandose la cavidad, no hay razén para que una
amalgama sea contaminada con la epidermis y la transpiracién de -
las manos del Odontélogo, s6lo debe ser la de un campo operatorio
seco e higiénico, prescindiendo de que la amalgama contenga Zinc

o no.
SELECCION O PROPORCION DE LA ALEACION Y EL MERCURIO.-

Para el mercurio dental existe un solo requisito, que sea pu-
ro, los elementos que comunmente lo contaminan, como el arsénico
puede conducir a la mortificacién de la pulpa.

Asi mismo, la falta de pureza afecta negativamente a las propie-
dades fisicas de la amalgama.

En la amalgama, Ja aleaci6tn se puede conseguir en forma de --
polvo o de pastillas.

La aleaci6bn del tamafio de la particula y la consistencia o -
tersura de la mezcla es por lo comin un asunto de preferencia -«
personal. Cuanto mis gruesas son las particulas, tanto mds ten--
dencia actual es la de utilizar aleaciones de cortes mis finos o
de particulas que duran, y durante la trituracién se desmenucen
facilmente.

Las aleaciones de corte fino dan una mezcla de amalgama mis suave
y una vez endurecida la restauraciétn presenta una superficie lisa
factible de darle un aito brillo.

El regimen en endurecimiento de las amalgamas afectadas con --
diferentes aleaciones también varia considerablemente, las alea-
ciones de grano fino, cndurecen mas ripido. Desde este punto de --
vista, el Odontélogo debers escoger la aleacibn que miAs convenga
a su velocidad de trabajo fndividual y a la técnica particular --
mas empleada. Terminada la mezcla empieza la condensacién y no se
debe permitir que la amalgama permanezca mucho ticmpo sin que se
le condense en la cavidad. Toda mezcla que so tenga mas de 3.5 -
minutos preparada, se deberd descartar, y de ser necesaria se --
preparara una nueva. 18



ESTA TESIS MO OFBE
SALR DE LA BIBLIBTECA

Durante la condensacion el campo operatorio debe permanecer -
absolutamente seco, la mas ligera incorporacioéon de humedad en este
periodo, ocasiona una expansién retardada con los siguientes in-
convenientes en la obturacién.

La condensacibén siempre debe hacerse entre 4 paredes y un piso,
una o mas de estas paredes pueden estar constituidas por una la-
mina delgada de acero inoxidable que se llama matriz. La conden-
sacién puede realizarse con instrumentos de mano o mecinicos.

Bl meclnico es por medio de una répida vibracion.

Si se ha seguido una técnica conveniente, la amalgama se podréa
tallar tan pronto como se¢ haya terminado la condensacién.

Sin embargo., no deberi comenzarse hasta que esté suficientemente
dura como para ofrecer resistencia al instrumental de esculpido.

Antes de proceder al pulido final, por lo menos se dejarén --
transcurrir 24 horas y de preferencia una semana, lapso en quo-
se supone que la amalgama ha endurecido completamente.

Para ello se usaran bnrufiidores estriados o lisos para quitar --
excedentes.

Durante el pulido es sumamente importante evitar el calor toda
temperatura por encima de los 652C, har aflorar el mercurio a la
superficie, y la szonas as{ afectadas sufrirén un debilitamiento
y una predisposiciébn a la fractura o a la corrosién. Para el puli
-do se usarad un polvo abrasivo humedo en pasta

VENTAJAS:

1.- Facilidad de manipulacién.

2.- Adaptabilidad a las paredes de la cavidad.

3.- Insolubilidad en los fluidoas bucales.

4. - Superficies lisas y brillantes

5. - Rosistencia a la compresion.

6.- Facilidad de ser pulida.

7.- Ampliamente tolerado con el tejido gingival en contacto.
B.- Resistencia al desgaste.

9. - Resistencia a las fuerzas de masticncion

10. Se elimina faAcilmente.

11.- Conductividad térmica menor que los métales puros.

DESVENTAJAS :
1.- Es antiestketica en dientes anteriores.
2.~ Alta conductibilidad térmica y eléctrica .

3.- Poca resistencia de bordes.
4.- No tiene armonia de color.
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CONCLUSIONES

Debemos de tomar en cuenta la importancia que tiene el conocer
como proporcionar bienestar al paciente, mediante la Operatoria
Dental.

En la aplicaciétn de la Operatoria Dental existen un sin namero
de técnicas restaurativas que tratan de devolver la funciébn --
perdida de los 6rganos dentarios, cada una de ellas se aplica -
individualmente a cada persona, variando de acuerdo al criterio
del profesional.

Por tal motivo, la Operatoria Dental requiere del avance tec-
nolégico y de mejores equipos ¢ instrumentos dentales, que le -
proporcionen gran impulso a la diaria e importante labor que de-
sempefian los Cirujanos Dentistas.

Gracias a la Operatoria Dental, podemos lograr la maxima con-
servacion del diente, evitando tratamientos mas drasticos y so-
bre todo la satisfaccién del paciente, puesto que la gran ineci-
dencia de caries en toda la poblacién, la ausencia de una dieta
adecuada y la carencia de recursos econbémicos y culturales, pro-
vocan la gran destruccién dentaria.

El ,uso correcto de los materiales que sustituyen a los teji---

dos perdidos por la accién de la caries, nos brinda el éxito pro-
fesional.

Por Gltimo, podemos deducir que la Operatoria Dental es la es-
pecialidad con mayor demanda y aplicaci6n a los pacientes con -
problemas dentales, por lo que su desarrollo deber& ser lo mis
estético y profesional, aplicando a la practica de la Odontolo-
gia actual.
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