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PROLOGO.

Aunque este tftulo es demasiado ambicioso, con &l solo
quisiéramos indicar que es un punto importante por discutir por lo que
desde los inicios de la odontologfa, el estomatélogo se ha visto
interesado tanto en la evolucién de los materiales dentales, como de
las restauraciones; llevdndonos asf a la constante investigacién de la
historia de la odontologia prehispanica.

Sin dejar por esto, la continua investigacién de los nuevos
materiales y avances odontoldgicos.

Por tal motivo, esta tesis tiene por objeto, presentara un breve
panorama acerca de lo que ha sido la odontologfa desde la época
prehispénica, cémo fue evolucionando a través de los milenios, hasta
llegar a los dltimos avances de nuestros tiempos.

A pesar de que las pricticas odontoldgicas durante la época pre
hispénica inclulan elementos mdgicos y supersticiones e incluso no se
consideraba a la odontologia como tal, pero en muchos de los casos ha
resultado asombrosamente acertadas, por lo que consideramos que su
conocimiento resulta de utilidad para el odontdlogo actual.
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INTRODUCCION

Desde que el hombre existe, una de sus inquietudes principales
ha sido investigar hechos que le han brindado grandes beneficios, ya
que debido a esta actitud ha logrado mlltiples e incontables avances
en todas sus actividades; es bien sabido que desde tiempos remotos el
hombre primitivo ha desarrollado procedimientos odontolégicos que no
escapan del avance cientifico y tecnolégico. De igual manera
conocemos por la historia de los usos que le han dado a los muitiples
elementos para-llevar a acabo la curacién, restauracién y substitucién
dental. )

La gran mayorfa de los dentistas de hoy en dia, son de la opinién
de que los dientes de las personas pueden ser con el de debido
cuidado, conservados hasta el fin de sus vidas. Esta observacién
contrata vividamente con la actitud mantenida por la mayor parte de la
gente durante los siglos anteriores, que vefan la extraccién como una
parte inevitable del tratamiento dental. Sin embargo, la profesién
odontolégica ha estado en constante investigacién, para perfeccionar
ta manera por la cual se van a obturar los dientes cariados,
devolviéndoles asi su funcionalidad. A lo largo de los siglos se han
utilizado los materiales més extrafios, desde tela de arafia hasta résinas
y porcelanas.

Es por eso, que el propdsito de esta tesis es presentar los
distintos materiales que se han utilizado a lo largo de los siglos y
cémo han ido evolucionando, con el propdsito de brindarle los mayores
beneficios posibles a los pacientes, devolviédoles asl, su correcta
funcionalidad y mejor estética.
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MESOAMERICA.

Masoamérica inmensa drea geografica, multifacetico temitorio, es la cuna do ias mas
impartantes culturas de! México antiguo.
México, Guatemala, Honduras y El Salvador conforman mesoamérica.

Eil marco teérico que pemmite distinguiria, lleva a Paul Kir Chhoff, 1943, a crear el termino
Mesoamérica. Con este neoglicismo cientifico se designa la regién en la que se asientan aquellas
cultures herederas de una sola tradicién, como son:

La Maya-Quichs, la Olmeca, !a Tolteca, la Otami, la Nahua, la Azteca.
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El primer grupo abarca los tipos A, B, C, D, los cuales presentan
mutilaciones con una o tres muescas en forma de V.

Las considera el tipo méds comdn y piensa que fueron disefadas para
dar el aspecto de "dientes de serrucho".

‘El segundo grupo abarca 4 tipos: E, F, G, H, consistiendo de 2 a 4
tallados superficiales realizadas en el esmalte. Los tallados no excedian
de 2 mm de profundidad por 4 mm de largo. Estas mutilaciones fueron
realizadas en 4 o 6 dientes superiores.

El tercer grupo consta de 6 tipos: J, K, L, M, N, O. Consisten en la
fractura del borde distal, mesial o ambos, el tipo M, presentaba la
mutilacién del borde distal.

Los tipos J, K, L, O, representaban la mutilacién de ambos bordes, ya
fuera diagonal, redondeado o en #&ngulo recto con relacién al borde
incisal. El tipo N, representa la mutilacién de la mitad inferior del
diente.

El cuarto grupo consta de 3 tipos: P, Q, R, representando una,dos o
tres incrustaciones. El tipo P representaba una |ncrustac:6n, el tipo Q,
dos incrustaciones y el tipo R, tres incrustaciones.

En el primer tipo la incrustacidn usualmente era grande, en el segundo
una era grande y la otra era pequefia y en el tercer tipo tenia una
grande y dos pequefias.

El Gitimo grupo consta de 6 tipos: S, T, U, V, W, X, los cuales eran
combinaciones de algunos tipos ya descritos con anterioridad

Debido a la necesidad de una nueva tabla que permitiera la inclusién de
las nuevas formas que se continuaban descubriendo, el Dr. Javier
Romero desarrollé una nueva clasificacién que es la que se maneja hoy
dia.

Esta clasificacién divide las mutilaciones en 3 grandes modalidades,
dependiendo del tipo de modificacién que presentan los ejemplares.
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1.~ El contorno de los dientes.
Il.- Su cara labial o vestibular.
Iti - El contorno de la cara anterior.

Comprende todas las formas de mutilacidn prehispénica
aparecidas en América. En el grupo |, la modificacién puede recaer en
el borde incisal, en el dngulo medial, distal o en ambos. El grupo 1,
representa lineas sobre el esmalte, incrustaciones en la cara anterior o
la remocién de parte de esmaite. En el grupo I, la alteracién recae en
el borde incisal presentando también al teraciones en la cara anterior,
ya sean llneas en el esmalte, o 1a remocién del mismo, o bien en el
borde incisal o en ambos.

Todas las formas conocidas se distribuyen en 7 grupos que se
denominan tipos vy van de la A a la G. cada uno de estos
grupospresenta cierto nimero de variantes que se denominan formas.

Clasificacién de J.Romero.

INCRUSTACIONES PREHISPANICAS.

En Mesoamérica sélo se observan incrustaciones circulares de las
cuales se presentan 3 tipos:

Tipo A. Se caracteriza por una superficie plana.

Tipo B. Se caracteriza por una superficie plana, pero con sus bordes
biselados.

Tipo C. Se caracteriza por una superficie convexa, que puede ser en
grado ligero o marcado.

Las incrustaciones pueden estar situadas al centro de la cara anterior o
mas o menos desviadas en cuanto a la altura de! diente pueden
encontrarse a nivel del esmalte, un poco hundidas o sobresalientes.

La profundidad media de las cavidades vacfas es de 1.6 mm. Se
cuenta con un caso Gnico, en el que la finalidad parece haber sido
restaurativa y no estética ni religiosa, en el que la cavidad se encuentra



obturada con una porcién de hueso. La preparacién de la cavidad que
iba a recibir la incrustacién se hacfa probablemente, con un tubo
redondo, que en su punta estaba recubierta con piedra muy dura que
se hacfa girar en el lugar escogido del diente.

MATERIALES EMPLEADOS EN LAS INCRUSTACIONES.

Los materiales mas frecuentes fueron:

1.- La pirita de hierro (S2Fe). Su intenso brillo metdlico parecido al del
oro, la convertian en el "oro de los tontos".

2.- La hamatita o hematites {Fe203). Que por su dureza sirve para
brufir metales.

3.- La jadeita { NaAl ). Es un silicato de Al y Na.

4.- Jade.



5.- Turquesa.

6.- Cuarzo.

7.- Serpentina.

Los Mayas iniciar6n desde &poca temprana el arte de la
incrustacién dental por motivos ornamentales.

Durante la edad de oro de los Mayas (siglo VIll - Xl ) el arte de la
incrustacién dental alcanza una perfeccién asombrosa, si se toma en
cuenta que los instrumentos con qué contaban-eran Unicamente de
madera, obsidiana vy otras piedras { no se utilizaban metales).

La cavidad preparada en el diente segin Knoblock se realizaba
mediante un taladro rudimentario utilizando cuarzo como abrasivo.

Las incrustaciones se fijaban en la cavidad por medio de fuerzas
mecénicas resultantes del ajuste y no por propiedades quimicas
adherentes.

En la actualidad y gracias al Dr. Fastlicht y por los rayos X se
encontraron en algunos crdneos lesiones periapicales causadas por
irritacién pulpar, se comprobé que muchos de estos trabajos fueron
realizados en vida, aunque no se descarta la posibilidad de que en



otros casos hayan sido hechos como parte de ritos y ceremonias
fdnebres.

En restos localizados en la zona més meridional del drea Maya y de
época posterior, se encuentran incisivos con incrustaciones circulares
de oro en la superficie labial, realizadas unas por el método de cera
perdida y otras con una técnica similar a la del oro cohesivo.

Los materiales mds utilizados para la incrustacién fue la jadeita,
turquesa, y algunas veces hueso.

Leopoldo Batres encontré en sus exploraciones arqueolégicas
ejemplares de dientes que clasificé de la siguiente manera:

Mayas: Chiapas. Dientes con incrustaciones de jade.

Tarascos: Michoacdn. Dientes con estrfas en el centro
del borde cortante (tallado).

Totonacas: Veracruz. Con bordes o estrfas en el
borde cortante. ’

Zapotecas: Dientes con incrustaciones de hierro.



PEGAMENTOS Y CEMENTOS EN EL MEXICO PREHISPANICO.

El elemento empleado para pegar las incrustaciones y mosaicos
en mdscaras, mangos, o crdneos, era llamado por los indfgenas en su
idioma ndhuatl Tzacuhtli, cuyo equivalente en espafiol es el engrudo,
aunque la palabra no da idea exacta del poder adhesivo del Tzacuhtli.

El principal producto adhesivo que emplearon los ndhuatl, unas veces
como pegamento y otras como aglutinante, era de origen vegetal o la
obtenfan de los bulbos de ciertas orquideas que crecen en
Mesoamérica.

Tal vez el Tzacuhtli, no sea el material que buscamos como el que era
utilizado como pegamento de las incrustaciones, ya que el Tzacuhtli,
por su origen vegetal se disuelve en el agua.

Este pegamento no hubiera resistido en las incrustaciones dentarais por
ser su medio bucal fuertemente dcido.

Probablemente el copal era la base del pegamento. Su nombre Azteca
Copalli, del que se mencionan 16 variedades, su resina o goma es
ingoluble al agua, pero se disuelve en alcohol y éter, propiedad
significativa y por lo que se cree se usé con éxito en el cemento de
mosaicos en las mascaras y también, muy empleado enlas
incrustaciones dentarais.

También se cree que las incrustaciones dentarais pueden haber sido
pegadas en sus cavidades mediante un cemento, formado por un
probable fosfato de calcio.

Se llegé a la conclusién que el contenido de calcio en el cemento
original por reaccién quimica y en contacto con el diente, mas el
residuo de silicio, podria formar fosfato de calcio que sirve como
cemento.

En un estudio realizado en una incrustacién através de la difraccién de
los rayos X, a una sustancia blanquecina adherida a dicha incrustacién
.es apatita y hay evidencias de pequefias cantidades de cuarzo®.

Parece ser que el cemento utilizado por los mayas no tenfa mayor
poder adhesivo del que poseen los cementos actuales.



* Esto se vio al microscopio electrdnico.

ANESTESICOS PREHISPANICOS.

En Mesoamérica se utilizaban infusiones de hierbas como la
llamada Coatlxouhqui, productora de una semilla flamada ololiuqui que
"emborracha y enloquece” o bien otra hierba, como tunas de tierra,
conocida como peyotl. Los que la comfan o bebfan les duraba la
borrachera y el adormecimiento de 2 a 3 dfas.

Algunos pueblos preparaban una infusién, mezcla de veneno de
serpiente y vinagre, que producfa efectos anestésicos, el sujeto perdia
completamente el conocimiento.

Conocfan también el uso de la anestesia local, para lograrla utilizaban
polvos de plantas, como las antes mencionadas, o bien resinas de
copal ardiente.

Ya sean los polvos, o las resinas, eran colocadas dentro de las
cavidades en preparacién, o en contacto con la encfa.

ANESTESICOS MAYAS.

D.M. N.C. P.E. F.U.
Balché Lonchococarpus Sedante previo corteza
violaceus a extraccién fermentada
Cac-ché No Identificado  Dolor muy intenso Infusién -
concentrada
de la hoja

Chac-ché No identificada Dolor pos-exodoncia Infusién de la
hoja y el tallo.

Xllabon No identificada Neuralgia Infusién de la
) hoja.
Nokak Bacopa Dolor agudo Infusién de



Payche

nvzo
cmoz

Procumbrens
Petiveria alliaceaePrevio a exodoncia

Denominacién Maya.
Nombre Cientffico.
Probable efecto.
Forma de utilizacién.

hoja vy tallo.
Infusién de

la rafz.






SEMBLANZA DE LA ODONTOLOG/A EN LOS SIGLOS XVI AL XIX,

a) Caries dental y su paso por la historia

Las afecciones dentarias ya existfan desde hace muchisimos afios
quizds desde la época glacial { 500 afios a.C. ).

En la edad de piedra la caries dental era relativamente rara{1.5 a 3% J.

En la edad de bronce ya se hallan restos de caries muy extensas,
segun hallazgos de los sepulcros. Ello nos indica que el origen de la
caries dentarfa se remonta a un perfodo anterior al advenimiento del
hombre sobre 1a tierra. La referencia més antigua de la existencia de la
caries, la encontramos en el herbivoro dinosaurio, que se cree existi6
hace un miilén de afios. El examen de restos fésiles, prueba la
existencia de esa afeccién desde los tiempos inmemorables.

En la era primitiva se crela que las enfermedades de cualquier tipo
eran provocadas por fuerzas sobrenaturales por medio de
encantamientos mdgicos y hechicerfas. De alll que esto diera lugar a
la palabra "magia” y entre ellos se elegfa al sacerdote de una religién
primitiva de superioridad espiritual.

El sacerdote con adornos en una mano y en la otra una especie de
pandereta con cascabeles, cuando iba a visitar a un enfermo, sacudfa
la vara, agitaba la pandereta, saltaba y brincaba alrededor del paciente,
dando aullidos salvajes y gruiiendo imitando al oso y finalmente,
ordenaba al demonio que se marchara del cuerpo. .

Otras veces echaba agua sobre el paciente o lo sumergla en un
arroyo; otras veces lienaba la tienda de humo y también le daba asus
pacientes drogas de un sabor espantoso, para que el esplritu saliera
escapando de un cuerpo que tan mal sabfa, y finalmente murmuraba
entre dientes palabras tan misteriosas que sélo él y el espiritu
entendfan. Pues segun el hechicero a ciertos esplritus les molestaban
fos rvidos, a otér, temlan al agua, los habfa que hufan precisamente
ante el humo, como los que se asentaban en los dientes cariados.

n



En esa forma el hechicero ayudaba al enfermo, dédndole dnimos
y consoldndolo, le hacfa perder sus temores y atenuaba psfquicamente
sus dolores, tomaba él la responsabilidad de la enfermedad y
descansaba asl la mente del enfermo, que asf se sentfa msjor, o
soportaba mejor sus dolores y crefa en su curacién por la fe que le
inspiraba el hechicero. Este concepto sobrenatural de la enfermedad
persiste hasta Hipdécrates.

En la antigliedad y edad medfa la teorfa del origen sobrenatural de las
enfermedades de los malos esplritus, demonios, hechicerlas, magias y
brujerias, se incorporé a la civilizacién en India, China, Caldea, Egipto,
Grecia, Roma y en la Europa cristiana.

Figura también en el Talmud y en la Biblia de los hebreos y en la
América azteca.

b) Los Inicios de la practica odontolégica

Siendo la odontologfa una de las dolencias mdas generalizadas de
la especie humana, es comprensible que las practicas odontoldgicas se
iniclaran en todas partes del mundo desde tiempos prehispénica
histéricos. Con el avance de la cultura, se manifesté paralelamente el
progreso de las ciencias

La extraccién dentarfa ya se venla realizando desde los més remotos
tiempos, la extraccién dentarfa fue una de las primeras manifestaciones
odontolégicas de la antigliedad 10,000 afios a.C., las extracciones
estaban en relacién con la cultura y creenciasde cada pueblo.

En Grecia se suscitaron los primeros progresos de la medicina.

Se inicia con Esculapio en el Siglo Xl a.C. a quien se  atribuye el
origen de la cirugfa dental y de quien se cita fue el primero que
practicé la extraccién dentarfa con una pinza de plomo llamada
odontagogo. También fue el primero que diferencio los dientes
temporales de los permanentes y ha hecho crénicas de la erupcién
dentarfa, '

12



Hipécerates fue el primero que estudié la anatomfa, la patologfa y
la terapéutica de la boca; en su obra se describen con gran
detenimiento los dientes, encia y los maxilares. Hizo interesantes
observaciones sobre la muela del juicio; dijo que la caries se
desarrollaba en estos molares con preferencia a los otrosdientes y que
supuran con mds facilidad que las demés piezas dentarias.

Hipécrates dedica capltulos a las enfermedades de los dientes y su
tratamiento. Recomienda sacar los dientes vacilantes {mdviles), lo que
se hacla con instrumentos de plomo

Los griegos marcan el comienzo de la era en que la extraccién se hace
con finalidad practica y quirdrgica y no con una finalidad mistica y
ritual. '

Hipdécrates fue el creador del termino "Muela de Juicio®.

Tanto en Grecia como en Roma, siempre se tubo especial interés
por las afecciones dentarias, los hallazgos datan de 5 Siglos antes de
J.C. y ya en esa época , se utilizaba la prétesis. Esta no era realizada
por ef médico ya que éste no confiaba en las extracciones, tanto Celso
como Hipécrates le tenfan miedo a la extraccién esta solo se realizaba
si la pieza estaba completamente mévil y se cerraba la herida con
cauterizacién.

El artesano se encargaba de la reconstruccidn del espacio esto era
hecho con dientes de animales y trabajados para darle la forma del
diente humano, sujetados con hilo de oro o empleaban ofras técnicas.

c) La odontologia en la colonia

Pero también existian los dentistas de los barcos. En la
tripulacién de todo barco, en esa época y en la actual, un miembro
imprescindible es el médico o cirujano que cuide la salud de los
pasajeros y de la tripulacidn. Los piratas también estaban obligados a
tener uno aunque pocos lo tenfan en forma permanente.



Para agenciarse de uno, lo primero que hacfan era pedir en el
puerto, antes de iniciar el viaje, que se presentaran aquellos individuos
que tuviesen algun conocimiento médico, aunque fueran elementales y
se escogia uno al azar

Cuando nadie acudfa a ocupar esta plaza, entonces se zarpaba y se
atracaba al primer barco que encontraban en su camino, se hacfan de
un gran ntmero de prisioneros a quienes vendfan mds tarde como
esclavos; entre los prisioneros siempre habfa alguien con los
conocimientos elementales en el arte de curar, lo cual se limitaba a
purgar, sangrar, aplicar ventasas , sanguijuelas, a coser alguna herida,
amputar piernas o brazos y a sacar muelas.

Durante los siglos XVI y XVIl en toda Europa era frecuente
encontrar charlatanes y barberos, gente sin ninguna preparacién, que
prestaba sus servicios en las plazas publicas, en mercados o caminos,
sorprendiendo y embaucando a los viajeros y a toda la gente que
transitaba o pasaba a su lado.

Muchos de estos barberos acudan a los muelles y tabernas donde los
capitanes de los barcos piratas hacfan sus reclutamientos. Asf
surgieron los barberos-flebotomianos, quienes hacfan todo tipo de
actividades requeridas para ocupar el puesto de cirujano de abordo.

Para la realizacién de dichas actividades (sangrfas, extracciones,
drenajes de abscesos, compostura de huesos rotos o luxados,
amputaciones, etc.), aprendfan mediante la observacién en la préctica
cotidiana. Los libros de medicina algunos de los cuales tenfan capitulos
referentes a las afecciénes de los dientes y de la boca, estaban
escritos en latin, por los que los barberos, gente inculta no tenla
acceso a esa informacién.

El concepto de enfermedad estaba basado en la teorla
hipocratico-galénico que sustentaba la existencia de que en el
organismos existfan cuatro humores que deberfan estar en perfecto
equilibrio para conservar la salud. Los cuatro humores eran: sangre (o
pituita), célera (o bilis}), flema y melancolla (o flemanegra). Cuando
alguno de los tres Gjtimos humores estaba en desequilibrio, el remedio
indicado lo constituia las purgas y ventosas; pero si la sangre era la
que se encontraba alterando el equilibrio del organismo, entonces se
hacfa una flebotomia, que consistfa en hacer una incisién en una vena
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o arteria para que la sangre excedente o rarificada pudiera salir, En
algunos otros casos el remedio indicado eran las sangrias por medio de
aplicacién de sanguijuelas en todo el cuerpo. Estos tratamientos eran
realizados, generalmente, por los barberos-flebotomianos.

Asl pues, dentro del arsenal que todo cirujano pirata deberla
tener a mano estaban las sanguijuelas y ventosas, ademas de un filoso
cuchillo para poder hacer las incisiones, serruchos para las
amputaciones, aguja e hilo para cerrar los tajos, etc.

La parte medular de toda actividad odontoldgica son las extracciones
dentales. Esta préctica, si la vemos con detenimiento y a la luz de la
odontologla moderna, era una actividad heroica, puesto que las
extracciones deberfan realizarse sin ningun tipo de sedante o
anestesico. Ademés de luxacién y traccién de la pieza debera hacerse
en un solo movimiento y con gran velocidad, evitando, ademdés que se
fracturara la rafz, a pesar de los movimientos y gritos del paciente

Los instrumentos estaban hechos de hierro forjado y no habla gran
variedad, pues Gnicamente eran siete y tenfan diferentes indicaciones:

E! Gatillo: para muelas grandes y en buen estado, para evitar que se
rompieran.

El Pdlican: para dientes muy destruidos, tenfa un gancho en la punta
que atoraba la parte intrarradicular de la pieza para poder hacer palanca
y extraerla.

El Botador: se utiliza para sacar las raices haciendo palanca entre el
alvéolo y la rafz. Actualmente se sigue usando con las mismas
finalidades y la misma técnica.

La Gatilla: para dientes o muelas pequefias y descarnados, pero firmes.

La Dentuza: para los dientes anteriores de canino a canino.

Los Alicates: para los dientes flojos o las ralces que no estaban firmes
en la encfa.

El Pelicano: este aparato tenfa un mango largo y una extremidad que
terminaba en un medio circulo, en la parte media un gancho movible lo
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right sre files lor smoothing out the fracmured
edges of teeth
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ajustaba a cualquier muela para poder hacer la extracién. Este
instrumento se utilizé hasta las primeras décadas del presente siglo. El
arte médico y dental al inicio de la Colonia se regfa todavia por los
conceptos hipocréitico-galénicos de principios de la era cristiana.

Los conocimientos de la anatomfa humana se basaban unicamente en
los dibujos y escritos de Galeno elaborados en el siglo Il, en base a
disecciones de animales. Las primeras 1dminas mds exactas de la
anatomfa humana son realizadas por Leonardo de Vinci, alrededor de
1490, basadas ya en observaciones de necropsias humanas; fue el
primero en describir el seno maxilar y darle nombre a los premolares,
explicando las diferencias entre éstos y los
molares;desafortunadamente sus dibujos estuvieron perdidos u ocultos
pro muchos afios.

En 1543 Andréd Vesalius publica su obra De humani corporis de
Galeno, en el que considera a los dientes como estructuras oseas.

Los elementos mas simples de fisiologfa eran desconocidos; se habfa
ya descubierto America pero se ignoraban los mecanismos de la
circulacién sanguinea.

El concepto de "enfermedad” se basaba en la teorfa hipocrtica del
equilibrio entre los cuatro humores orgdnicos; bilis, flema, sangre y
atrabilis. -

Ya en el Siglo XVI habfa una amplia gama de personas que
hacian curaciones de diversas formas y determinados males: existian
los cirujanos, parteras, flebotomianos, sobadores,
embalsamadores,hierberos, ademas de wuna gran cantidad de
charlatane. :

A los peluqueros de aquella época se les atribula indiscriminadamente
la atencién de los problemas buco-dentales. La confusién proviene de
la denominacién de Barbero-Cirujano que recibfan no sélo los que se
dedicaban a la odontologfa sino también los que realizaban cualquier
acto quirtirgico, ya que la cirugfa no era practicada por los médicos
que inclusive la vefan con cierto desprecio y temor ya que debido a
ciertos decretos papales, era pecado derramar sangre y abrir el cuerpo
humano, con peligro de perder el alma. Sin embargo, desde el siglo XVI



se necesitaba licencia expedida por las autoridades para practicar la
dentisterla

En 1590 se decreto que la odontologfa fuera practicada no por el
peluquero, sino por el "Cirujano Barbero” que ademds realizaba
flebotomlas, sangrado por sanguijuelas, curaba fracturas y heridas, etc.

Hay pocos datos sobre la odontologia que se practicaba en México en
el siglo XVI. Casi toda la practica dental se reducla ala limpieza de la
“toba" {sarro dental), a drenar abscesos y a la extraccién dental que se
realizaba sin sedantes y efectuando la luxacién y traccién del diente en
un solo movimiento.

En el siglo XVIll se mantienen vigentes los conceptos de Guy de
Chauliac quien en sus manuscritos clasifica las enfermedades de los
dientes en : dolor, congelacién, corrosién, fracturas y pérdida.
Recomendaba como tratamiento el uso de purgativos y sangrfas;
limpiar la caries con infusién de vino con menta y pimienta, obturéndo
la con resina de alcanfor. En la obra de Chauliac se repite mucho de lo
escrito por los drabes.

Sin embargo ya en Espafia se conocfa desde el siglo XVi la
cauterizacién de la caries por medio de &cido, la estabilizacién de las
fracturas mediante alambre de oro, el reimplante dental, asl como las
prétesis con piezas de marfil fijadas mediante bandas y alambre de oro.

En la obra de Alonso Hinojoso se clasifican a los dientes como
"érganos simples de construccién espermdtica fria y seca” siendo que
ya en el siglo XVI {1543) Andres Vesalius los consideraba como
organismos 6seos. En esta misma obra se menciona también que los
dientes sienten el frfo y el calor "a causa de los nerviecillos que entran
por sus raices ", concepto no tratado en su tiempo.

El primer libro sobre odontologfa llegé a México en 1600 procedente
de Espafia y escrito por Francisco Martinez de Castillo.

L.a prictica odontolégica del siglo XVI de la Nueva Espafia quedd en
manos de los barberos cirujanos y sangradores flebotomistas.



En el siglo XVIl la medicina europea se encuentra en pleno
renacimiento, destacando entre los hechos més significativos el
descubrimiento de William Harvey sobre la circulacién sanguinea.

La odontologla, como parte de las ciencias médicas no es ajena a
estos avances. El intéres en sus practicas se debe, en gran parte, a la
pérdida prematura de las piezas dentales muy comin en esa &poca, ya
que la exodoncla era el Unico procedimiento conocide entonces para
eliminar definitivamente el dolor y las secuelas de caries o
parodontopatfas. El ejercicio de la profesién odontol6gica queda bien
reglamentado por disposiciones legales sobre todo en Inglaterra y
Francia.

En el siglo XV1! aparece en Inglaterra el primer libro en inglés
que trata exclusivamente sobre odontologla The Operator for the
Teeth escrito por el barbero-cirujano Charles Allen, donde da reglas
para la preservacién de los dientes, la obturacién de caries,
instrumentos para limpieza, técnicas e instrumentos de exodoncfa, etc.

En cambio, en México la odontologia que se practicaba en elsiglo XVIi
permanece apegada a conocimientos ancestrales, ya que en Espafa
hay resistencia por aceptar los conocimientos nuevos que aparecen en
el resto de Europa; los libros de autores extranjeros son considerados
como "aires infectos"” y por temor a la Inquisicién se acepta sélo
aquello que propone la Teologia y la Escoléstica.

En el resto de Europa la odontologia va evolucionando positivamente y
se publican textos en Inglaterra, Francia y Alemania.

La técnica para la construccién de prétesis dental también avanza y el
empleo de alambre de oro para fijar dientes méviles es ampliamentes
utilizado. En México no se hacfan prétesis dentales sino que eran
trafdas de Inglaterra y Francia.

En la Nueva Espafia la ensefianza de Pierre Fouchard el padre de la
odontologla moderna {1720} era desconocida, publica en Francia Le
chirugien dentiste; on traité des dents, en esta obra trata
detalladamente la anatomfa y patologia dental. Por primera vez se
refuta la teorla de que un gusano era el factor causal de la caries;
describe el disefio de sus propias brocas, taladros, f6rceps y prétesis
dental. En las cavidades provocadas por caries rerecomendaba que se
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obturasen, previa limpieza de la misma con plomoy estafio. Para las
prétesis, sugerfa el uso de los dientes de hipopdtamo debidamente
tallados o bien, elaborarlos con marfil de elefante. A él se debe
también el cambio de la denominacién de cirujano barbero a la de
cirujano dentista. También cre6 una verdadera escuela en fa
odontologia, distinguiéndose entre sus discipulos a Kiaus Mouton que
publica en 1796 el primer libro dedicado al trabajo de laboratorio
dental, donde se describe la aplicacién de las coronas dentales de oro,
que desde ¢! final del imperioc romano habfa caldo en desuso. Otro
discipulo fue Esteban Bourdet,quien describe por primera vez las
diferentes periodontoclasias y la gingivectomfa. También el disefio de
férceps dentales sustituyendio a la pieza denominada pelicano que se
habhfa utilizado para la extraccién. Desafortunadamente ninguno de
estos avances llegda fa Nueva Espafia, los adelantos de la odontologla
illegan a la colonia muy lentamente y la que se ejerce aqui en el siglo
XVilise califica de abarrante; los avances de la ciencia no son toda via
del dominio de la mayorfa de los dentistas y la profesién se ejercla en
un desorden pseudo cientifico que justifica fa sétira y critica de escritos
y pinturas de la época en que ridiculizan al "sacamuelas”,

La obturacion de cavidades dentales utilizando la hoja de oro
puro, recomendada desde 1514 por Arcolani y cuya técnica
perfecciéna Giovani de Vigo, es casi seguro que nunca fue utilizada por
dentistas de la Nueva Espafa, a pesar de ser uno de los mejores
procedimientos dentales disponibles.

En la siguiente centurfa se presentdran cambios profundos en las
ciencias de la salud; apenas se ha iniciado el siglo X1X, la odontologfa-
abandona definitivamente el empirismo; su acervo de conocimientos y
la importancia que se reconoce ya a la salud bucal son factores que
presionan para el establecimiento formal de la Escuela de Odontologla,
fundéndose la primera del mundo en la ciudad de Baltimore. Un aporte
muy importante, es el haber generalizado el uso como anestesico*} del
4cido nitroso y el ¥&éter, gracias a los trabajos de Horacio Waells y
Thomas Morton, dentistas destacados que lograrén eliminar de las
intervenciones quirdrgicas el dolor, que junto con la infeccién y la
hemorragia, fueron los tres factores que detuvieron por siglos el
avance de la cirugfa.



d} Avances en la técnica y la practica

La odontologfa hizo pocos progresos durante el siglo XVIHl,
précticamente los avances en este siglo se hicieron en el campo de la
higiene oral, en el conocimiento anatémico, avances en la
farmacologfa, avances en la cirugfa y fue entonces cuando se empezé
a tener literatura odontoldgica.

En el siglo XVIIl se hicieron grandes descubrimientos en las ciencias
fundamentales, que sentaron las bases de la medicina moderna, pero
la préctica médica ain se encontraba entre la supersticién vy la
ignorancia .

Uno de los mds grandes avances en esta época fue dada por el
microscopista, Anton Van Leeuwenboek relacionado con el hallazgo de
los tibulos de la dentina y los microorganismos incluidos las bacterias,
que se encuentran en la materia alba, adherida a los dientes.

A lo largo de este siglo la mayor parte de los barberos siguierén
ofreciendo gran variedad de servicios a sus clientes, pero algunos se
anunciaban como especialistas en extracciones, recibiendo diversos
nombres:

En Alemania se les conocla como "casa dientes "

En Espafia se les conocia como " dentisteria "

En Francia se les conocfa como "arranca dientes”

En Italia se les conocfa como "cavadenti”

En Inglaterra se auto nombraban "operadores de los dientes”

Los dentistas més humildes ejercfan su vocacién donde quiera que se
pudiesen atraer clientes. Uno de los sitios mds comunes eran las
plazas, donde instalaban, mesas o sillas bajo una sombrilla o
levantaban un pequeiio tablado.

A veces se anunciaban ondeando banderas de llamativos colores con
dibujos de pacientes tratados con éxito.

Los profesionales tenian sus propios locales en donde se realizaban
operaciones mas complicadas.
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Estos primeros barberos dentistas también reventaban abscesos,
limaban y pulfan muelas fracturadas y llevaban muchas otras
operaciones dentales incluyendo quitar sarro y limpieza de los dientes

La inmensa mayorfa de los dentistas ambulantes eran ineptos y mal
entrenados en el mejor de los casos y en el peor, charlatanes
sinverglienzas que prometfan liberar los dientes del dolor y de los
gusanos.

En 1846 se proponla la extraccién sin dolor por medio del éter y
posterior mente en Noviembre de 1847, un médico escocés introdujo
el Cloroformo, un anestésico mds fécil y agradable de aplicar que el
éter.

Hacia 1850 se introdujo la gutapercha, hecha de un exudado de los
drboles de la familia de los nisperos; mezclada con lima, cuarzo y
feldespato; la gutapercha no solo se utilizaba como material de relieno
provisional sino también como restauracién provisional en dientes
demasiado débiles para ser obturados con metal.

La técnica de verter metales de bajo punto de fusién en las cavidades
de las muelas fue pronto descartada debido a que el excesivo calor del
metal destrufa a menudo la pulpa y porque aparecfan grietas en los
bordes del metal enfriado. Los dentistas més reputados usaban solo
panes de oro.

En 1833 dos franceses llamados Crawcour llegaron a América con lo
que sostenfan era un material nuevo para obturar dientes.La amalgama
que Hamaban "suceddneo mineral real" se preparaba con virutas de
plata cortadas de monedas mezcladas con el suflciente mercurio para
formar una pasta base. Bastantes dentistas americanos vieron en este
material la solucién a sus problemas con los panes de oro, que eran de
diffcil y lenta colocacién y empezaron a experimentar con la amalgama
de plata, a pesar de que los lideres de la profesidén se negaron a el.

El primer libro dirigido al Cirujano Dentista, fue escrito en 1728 por
Pierre Fauchard (el padre de la odontologfa moderna ) en el cual
muestra numerosos instrumentos ideados por el, para facilitar la
practica odontologica, ejemplo de esto tenemos un taladro de arco
para cortar el esmalte de los dientes naturales y los férceps, de los
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cuales el no consideraba muy efectivos, pero estos sirvieron como
modelo para disefiar los férceps actuales.

En 1790 Josiab Flagg un joven dentista de Boston, el cual era
considerade un joven muy avanzado a su época, por practicar lo
cirugfa oral en labio leporino, ademas de practicar la extraccién,

Dominaba entre otras especialidades la ortodoncia que se practicaba en
ese entonces por medio de placas y alambres forjados para ayudar a la
naturaleza a extender en los maxilares una bella distribucién de los
dientes. También dominaba ya en ese entonces la endodoncfa, la
prétesis, y la odontologia conservadora.

En 1797 vya se utilizaban los dientes de porcelana en dentaduras
totales asl cono parciales, esto fue un gran logro, pues gracias a este
descubrimiento ya no tenfan que ser sacrificados los dientes naturales
{de individuos y animales} para ser utilizados en dentaduras artificiales.

Las revolucionarias prétesis hechas totalmente de porcelana de
Nicolas Dubois de Chémant representaron un gran avance frente a las
antiguas hechas de materiales orgdnicos, que tenfan tendencia a
desintegrarse en ia boca y a absorber colores y sabores.

Los dientes individuales de porcelana fueron introducidos enAmérica en
1817 por un dentista inmigrante francés, Antoine Planto, que ofrecia,
por una cantidad de dinero, ensefiar a los dentistas del Nuevo Mundo
su método de producirlos.

Samuel W. Stockton, fue el primero en fabricar dientes de porcelana
en grandes cantidades, este empleo a su sobrino Samuel S. White,
quien aprendié tanto de su tlo las artes odontoldgicas,quien més tarde
en 1843 fund6 su propio negocio, que con el tiempo se convertirla en
la compafifa de manufacturas dentales mds avanzada del mundo.

Entre los grandes materiales del siglo XIX se encontraban los yesos
para tomar impresiones, el caucho para hacer placas ala medida de
cada paciente el oro la minado para obturar la cavidades de las piezas
dentales y la utilizacién del material real o pasta de plata conocida
actualmente como amalgama de plata.
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Por fortuna para los sufridos pacientes, esta sftuacién empezd a
cambiar a principios del siglo XIX, con la llegada de dentistas
extranjeros que trajeron a México instrumental y técnicas hasta
entonces desconocidas en el pals, como era la fabricacién de
dentaduras completas de oro celuloide y caucho.

A pesar de la llegada de dentistas extranjeros, en México seguirian

ejerciendo los barberos flebotomanos sacamuelas , hasta bien entrado
el siglo XX.
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IONOMERO DE VIDRIO

a) Antecedentes histdricos y su probable relacién con los materiales
prehispdnicos

Desde tiempos remotos, el hombre en su af4n de evolucién asf
como el mejoramiento de la funcién masticatoria, ha ido aportando un
sin fin de combinaciones con los elementos de la naturaleza y creando
con ello materiales y productos que por sus propledades conllevan
funcionalmente a un tratamiento exitoso. .

Ya en la época dorada de los mayas (siglos VIII-IX) estos utilizaban
una mescla de sflice con calcio y otras sustancias para la cementacién
de las incrustaciones en incisivos, y estas han permanecido incrustadas
hasta nuestros dfas.

Cronologicamente hemos encontrado que en la busqueda de
materiales restauratibos, han existido diferentes tipos; que en su época
cumplian con sus requerimientos, ejemplo de esto tenemos:

Siilicato { Perry 1884) se utilisé como material restaurador, pero éste
tenfa alta solubllidad y no tenfa resistencia en el ambiente oral y
perdian brillantes y color.

Acrilico polimerisable (1845) utilizado directamente como restauracién
estética.

Los Dimetacrilatos (1960) estos han sido usados cada vez con mayor
frecuencia, como materiales estéticos, actualmente parte integral de la
resina.

Con el paso del tiempo y conciderando las ventajas y desventajas

de estos materiales se pensé en un material que cumpliera con las
exigencias de nuestra época asf pues surge gracias a todos estos
materiales un cemento de ionémero de vidrio, con el paso del tiempo
hiciera surgir también materiales dentales restauradores.
El ionémero de vidrio estubo en constante investigacién y en 1951
Miller lo utilizo como un material que se adiere al esmalte facilmente
por lo que lo utilizo como lonémero ‘de vidrio adhecivo para sellador de
fisuras y fosetas; pero no es sino hasta 1970 que se concidera al
ionémero de vidrio como un cemento anticariogénico.
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En 1971 en Inglaterra teniendo por objeto combinar las méjores
propiedades de los cementos de silicato, resinas compuestas y
cementos de policarboxilato, surge un nuevo material, el lonémero de
Vidrio como una especie hibrida, en los laboratorios de Alan Wilson y
Brian Kent.

Este cemento fué desarrollado , logrando un sistema basado en
reacciones de endurecimiento del aluminio con un polimero
orgénico,como el &acido poliacrilico.

Ciaro estd combinar las propiedades fisico-quimicas del silicato,
resinas compuestas y policarboxilato, en uno solo resultaba
improbable, pero varios de esos objetivos han sido alcanzados en el
desarrollo de los materiales a base de lonémero de Vidrio.

Aunque se lograrén muchos de los objetivos propuestos como:

1- La adhesién a el esmalte y a la dentina (adhesién ficico-quimica
como el carboxilato).

2- La resistencia a la compresidn y a la traccién, despues de usar
técnica de grabado (como la resina).

3- También se tuvo la desventaja de contar con la misma solubilidad de
los silicatos y que las resinas.

Los lonédmeros de Vidrio se denominan asf por el hecho de
quepueden formar enlases iénicos con el vidrio.

El primer ionémero devidrio podria cinsiderarse como el utilizado
por Miller en 1951 como sellador de fosetas y fisuras; pero en si el
primer cemento de londmero de Vidrio en el mercado fué el G200. en
1973, que contenfa un cuerpo de aluminio silicato con mayores
cantidades de calcio y fluoruros, y menos cantidades de sodio y
fosfato.

El segundo fué en 1976 y fué el ASPA | {Aluminio Silicato Poli
Acrflico}, comparado con los cementos de silicato, ASPA mantenian
una verdadera integridad superficial contra el ataque de los 4cidos
débiles, con la desventaja de endurecer muy lentamente

En 1978 se desarrolla un cemento mds répido el cual es llamado
ASPA |[l. Este posela una buena adhesién al esmalte y a la dentina,
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manteniendo su integridad superficial en contra del ataque de &cidos
débiles.

Durante varios afios se siguié trabajando para el mejoramianto de estos
cementos hasta llegar al ASPA [V el cual Gltimamente se utileza como
sellador de fosetas y fisuras y se desarrollo un mejor material 'como
agente cementantete el cual es llamado ASPA IV A.

b) Composicién y Propledades

El ionémero de vidrio puede considerarse un hibrido del silicato y
del cemento de policarboxilato y contener la estética de las resinas
compuestas; conteniendo propiedades y caracteristicas de cada uno de
ellos para un mejor material.

- El silicato que posee, bajo grado de expancién térmica, gran
resistencia a la abrasién cuando no son atacados por &cidos y la
prevencién a la reincidencia de caries por medio de la liberacién de
fldor.

- El policarboxilato que posee propiedades hidrofilicas, adhesién a la
estructura dentarfa asl como a ciertos metales.

- Las resinas compuestas, incluyendo excelente estética, resistencia al
ataque de los &cidos y a la abrasién, asf como a la compresién y a las
fuerzas traccionales.

~ El polvo del ionédmero de vidrio cuyos elementos constituyen vidrio
{substancia inorgénica amorfa obtenida por fusién de silicatos y éxidos
metdlicos con fundentes)preparado industrialmente por calentamiento a-
temperatura elevada { 1.150-1.300 C).

El sflicio calentado junto con la alunina, forman cationes de aluminio y
silicio en su micro estructura, que a su vez incorpora posteriormente
fldor liberado de los floruros utilizados como  fundentes en el proceso
industrial de elaboracién.

El resultado es por consiguiente un vidrio de fluoraluminosilicato.
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COMPOSICION,

Polvo: El es un vidrio de aluminosilicato preparado con fundentes
fluorados muy semejante a la utilizada para la preparacién de el
siticato. El polvo de la férmula del material de relleno es més grueso
que el del cemé&hto que se usa como recubrimiento con una capa mds
delgada. El tamarfio de la partfcula varfa de 20 a 40-45 amstroms.

Sie2 Sfiice o didxide de silicio 29 %
Al203 Alumina o triéxido de aluminio 17 %
CaF2 Floruro de Calcio 34 %
NaF3 Floruro de Sodio 5%
AlPO4 Fosfato de Aluminio 10 %
AIF3 Fluoruro de Aluminio 5%

Liquido: el cemento estd basado en la reaccién entre el polvo de
estas particulas y un material Ifquido (que es el que porciona los
protones) a base de una solucién de un 4cido policarboxilico tal como
el poliacrflico o la solucién de un copolimero de &cido acrflico cono otro
4cido similar como el itacénico.

Polimaro de 4cido acrflico

Acido itacénico 47-5 %
Agua 47-5 %
Acido tartatico 50 %

- El 4cido poliacrilico da el potencial de adhesion permitiendo asl la
colocacién de restauraciones sin nesesidad de retencion mecanica en la
preparacion de la cavidad.

< El 4cido itacénico reduce la viscosidad de! liquido y lo hace mdés
resistente a la gelacién.

- El 4cido tartdrico mejora las caracteristicas de trabajo y regula el
tiempo de fraguado.

Nota.

Dependiendo de la marca del ionémero de vidrio puede variar un poco
la composicién al igual, dependerd si esta es una base, cemento,
medio restaurador etc.
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PROPIEDADES

La resistencia a la compresién de un ionémero de vidrio, hasta
como la resistencia a la traccién son menores que la de un silicato,
esto era hasta 1988. Hoy dfa se han mejorado algunos iocnomeros de
vidrio y ahora la resistencia del ionémero de vidrio es mayor que la de
un silicato.

En 1988

. ! R. a la Traccién R. a !a Compresién
SILICE {MPa) 78 1700
1ONOMERQ DE V. {MPa) 63 876

En 1991

. R. ala Traccién R. a Ja Compresién

SILICE {MPa) 78 17
{ONOMERO DE V. {MPa) 930 11800

A las 24 hrs. transcurridas tanto el silicato como el ionémero de vidrio
aumentan su resistencia.

PROPIEDADES FISICO-BIOLOGICAS.

Los ionémeros de vidrio se unen quimicamente a la estructura
dental, con potencial similar de adhesién a dentina, esmalte y metales.
Cabe hacer notar que la unién a dentina no es tan fuerte
como la unién del compuesto al esmalte grabado. Asimismo se ha
observado, como con otros silicatos, que los ionémeros de vidrio
también liberan iones de fluoruro dentro de la estructura dental que los
rodea.

El cemento y el esmalte pueden absorber una cantidad sustancia de
fluoruro, dando un efecto anticariogenico alrededor de la restauracién.
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Los ionémeros de vidrio llevan a cabo una especial y prolongada
reaccién de endurecimiento. El aspecto mdés importante de esta
reaccién es su estado inicial hidrofilico que dura alrededor de una hora.
Durante este tiempo, es extremadamente susceptible a ser
contaminado por fa humedad o deshidratacién si es expuesto al aire.
Aun asf, la reaccién de fraguado crea una serie de implicaciones
cfnicas.

Las reacciones pulpares a los ionémeros de vidrio se ha probado que
son leves comparadas con las producidas por otros policarboxilatos y
menores que las generadas por los cementos que contienen fosfato de
zinc.

En algunos casos los ionémeros de vidrio deberd han ser usados en
conjuncién con una base de hidréxido de calcio y no deben ser
usados si se sospecha de una pulpitis.

¢) Clasificacidn e Indicaciones de su uso

Con la diversidad de marcas actuales, con su répida evolucién e
inumerables ventajas surgen en la actualidad diferentes tipos de
lonémeros de Vidrio indicados en diversas circunstancias y usos
clinicos.

Actuaimente se consideran cinco tipos diferentes:

Tipo ! Son los lonémeros de Vidrio de uso para cementado.

Uno de los usos primarios que fué dado a los lonémeros de Vidrio
fué para cementar coronas. La caracteristica més importante de éstos
como medio cementantete, es el grosor de su capa (27 micrones)
cuando se utiliza como indica el fabricante.

El uso como medio cementantete ha aumentado en la practica dental
esto es por su alto potencial anticariogenico; la unién quimica a la
dentina y esmalte, una dureza adecuada y su baja solubilidad.

Algunas de las marcas mds utilizadas en el mercado son:
Aquacem (Dentsply Caulk). Para cementacién de coronas,

incrustaciones , puentes, inlays y bandas de ortodoncia con un grosor
de pelicula de 27 micrones.
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Fuji | (G.C). Para cementaacién, de coronas, postes, puentes e
incrustaciones con un grosor de pelfcula de 18 micrones.

Tipo il Son los sistemas de ionémeros de vidrio como materiales de
restauracién, cuya diferencia con los anteriores radica en la diversidad
de tonalidades y a la mayor carga de relleno y forma un grosor de
pellcula mucho mayor.

Este tipo es més utilizado en restauraciones clase 1l y IV, erosiones
cervicales, restauraciones en dientes residuos y permanentes jévenes,
sustitucién de resinas y como reponer de volumen dentinario.

Chemfil Il Expres {Dentsply Caulk). Indicado para restauraciones clase
Il y V, sellador de fosetas y fisuras, obturacién de dientes desiduos y
restauracién de erosiones y desgastes no cariosos sin necesidad de
preparar una cavidad, indicado también como base para restauraciones
de resina. con el que es compatible.

Chemfil Dentsply (Dentsply Caulk). Este tiene los mismos usos que el
anterior, con la variante que su transfucidez y gama de tonos més
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aniplia permite efectuar restauraciones clase lif satisfactoria mente, por
su composicién qufmica no sufre tendencia a decolararse o0 mancharse,
como resultado de ésto y por su buen sellado marginal la vida clfnica
es de varios afos (4-5).

Fuji Il y Fuji I Cap (G.C). Este es un ionémero de vidrio para
restauraciones en dos presentaciones mezcla plovo-liquido y en
capsulado.

Su coeficiente de expansfon termica idéntico al dlente circundante,
permite que se expanda y contraiga sin romper el sellado marginal.
Utilizados en lesiones cariosas; erosiones cervicales clase Il y V
restaurgciones en dientes desiduos y permanentes jévenes;
recubrimiento de cavidades y base en casos especiales.

FUJI lI. Cuenta con 4 colores FUJI Il CAP. Cuenta con 6 color .
Amarilio pdlido # 21 Amarillo palido #21
Café amarillento  # 22 Café amarillentc  # 22
Gris oscuro #23 Café grisdceo #22.5
Café oscuro #26 Gris oscuro #23
Modificador M Gris profundo #23M
Café oscuro # 26

Fuji Il L.C (G.C). Restaurador de lesiones clase Il y V, erosiones
cervicales substitucidon de resinas por su gran gama de colores y
endurecimiento bajo accién de la luz fotocurable, con 5 tonalidades
de la gama vita. A2, A3, B2, B3, y C2.

Tipo /Il Los ionémeros de vidrio metal reforzado indicados como
materiales de base de reconstruccién de muiiones.

La caracter{stica mds importante de estos cementos es su habilidad
para adherirse a la dentina y al esmalte por medio de una adhesién
fisico-quimica.

La radio opacidad aumenta al adherir particulas de plata o una
aleacién de plata al ionémero de vidrio facilitando la detencién de
caries recurrente. Afiadiendo aleacién de plata al londmero de Vidrio,
también puede aumentar la unién y la adhesién a la estructura dentarla
mejorando la resistencia y reduciendo la micro ruptura.

Una vez fraguado no se desmorona ni resquebraja bajo la accién de las
fresas de diamante o carburo.

Como ejemplo de este tipo de cementos tenemos :
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Miracle Mix (G.C) Combina y ofrece todos los beneficios de un L.Vy de
la amalgama dental, no contiene mercurio ni los vapores de mercurio
presentes en la preparacién de amalgama convencional. .

Miracle Mix cuenta con 2 presentaciones, Polvo y Liquido y en
cépsulas personificadas.

Fuji It L.C (G.C) Aparte de ser un material restaurador con 5 colores en
vita, también se utiliza en !a fabricacién de mufiones y es
fotopolimerizable.

7ipo IV, Los lonomeros de Vidrio en los que el metal se encuentra
fundido con las particulas de vidrio, son los nuevos ionémeros de vidrio
cuyo relleno estd formado por una sintetizacién de metal y vidrio. Estos
materiales se desarrollaron en un intento de mejorar la unién entre el
relleno metdlico y el polvo de vidrio del ionémero. Este tipo de material
se prepara por medio de sintetizacién (800 C) de aglomerados
formados de una mezcla de polvo de metal fino y polvo de vidrio que
desprende iones.

La unién entre el metal y el vidrio da como resultado un sellado muy
semejante al de la porcelana fundida sobre el metal.

Estos materiales son més duraderos y resistentes al desgaste, sise ls
ctompara con las mezclas simples de ionémero-metal o con los
iondmeros restauradores.

Estdn indicados como base o restauraciones oclusales pequefias,
reconstruccién de coronas en dreas de bajo soporte de carga,
restauraciones de dientes temporales y para preparacién de domos de
sobre dentaduras.

Los materiales mds apropiados para ser incluidos con estos ionémeros
son el oro y la plata.

Ketac Silver contiene polvo puro de plata fundido con un polvo de
vidrio fluoro silicato de aluminio y calcio liberador de iones, el
contenido de plata es de un 50% en polvo y un 40% en metal
fraguado, un 5% por peso de diéxido de titanio, para mejorar su color.
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Tipo V. Son los usados como forros cavitarios, los cuales son
radiopacos, de fraguado répido y son usados como protectores
destinarios bajo resinas compuestas y amalgamas.

Recientemente han sido introducidas al mercado bases de ionédmero
de vidrio, estas bases estdn despidiendo constantemente fluoruro y
son qufmicamente adheribles a la estructura dental.
Facilmente de aplicar y resistentes a la compresién del material
restaurativo. Da un buen sellado a los tdbulos dentinarios y pueden ser
grabados con dcido.
La base de ionémero de vidrio tiene un mayor potencial en el sellado
marginal.

Ejemplos:
Bond (Degussa) Base.
Baselining {Dentsply Caulk)
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IONOMEROS DE VIDRIO FOTOPOLIMERIZABLE

Existe en el mercado un inémero de vidrio fotopolimerizable que
pricticamente es nuevo en el mercado.

Compuesto por un polvo y un liquido, el polvo compuesto por
cristales de fluoraluminosilicato sensible a la luz, posee las mismas
caracteristicas que los ionémeros de vidrio con la unién a la estrcutura
dal diente, liberacién de fluoruro y compatibilidad. Posee un tiempo de
trabajo prolongado con un tiempo de fraguado corto por expasicién a
una ldmpara de luz visible.

Serd necesario cubrir fa pulpa con hidréxido de calcio antes de
colocar el ionémero de vidrio Totopolimerizable, no es necesario el uso
de un acondicionador de dentina (4cido poliacrilico). Pero si es
necesario el uso de un adhesivo de polimerizacién para unir la resina
completa a la base y a cualquier dentida remanente y al esmalte
grabado.

Se encuentra indicada como una base cavitaria bajo restauraciones
de resinas compuestas, amalgama, cerdmica y metales.

En el mercado contamos con el vitrabond de 3M.
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Otras marcas en el mercado (Restauradores y forros cavitarios) no
fotopolimerizables.

- ASPA (De Tray)

- BASE & Lininig { Shofu)
- Chelon {Espe)

- Ever-BdV Type 1l (Kerr)
- Hy-Bond (Shofu)

- Ketac-Cond (Espe)

- Ketac-Fil (Espe)

d) Manipulacién de los ionémeros de vidiro.

1- Limpieza del esmaite: E! diente debe ser limpiado con una mezcla de
polvo de piedra pomez y agua, con una copa de hule.

Todas las pastas profildcticas que contengan fldor, estén -
contraindicadas.

2- Preparacién de la cavidad: La caries debe ser removida, los
miérgenes en el esmalte son biselados y si se desea, puede hacerse
retencién mecdnica.

3- Limpieza de 1a dentina: Remocién del lodo dentinario 6 dentritus, la
remocién total del lodo, puede tener efectos opuestos. El &cido
poliacrilico es el agente mds efectivo para lograr esta remocién parcial.
La dentina es frotada con é&cido poliacrilico al 10% durante 20
segundos y después lavar.

4- Proteccién pulpar: Se requiere en preparaciones profundas. Adn as{
en 4reas donde el espesor dentinario sea menor de 1.5 milimetros
debe usarse una capa delgada de hidréxido de calcio. :

B5- Selecciébn del color: Actualmente existen en el mercado dos
-colores, en gris y amarillo. El amarillo es un color dentinario que es
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usado més frecuentemente. El color de la resina debe también ser
seleccionado en este momento.

6- Aislamiento: El drea a tratar debe de ser aislada usando el dique de
hute 6 rollos de algoddn, junto con retractores labiales.

7- Mezclado: El polvo y el liquido deben ser mezclados rdpidamente en
menos de 30 segundo, para obtener una mezcla adecuada.

8- Aplicacién: Usando un apticador de hidréxido de calcio, se aplica el
ionémero de vidrio y se una delgada capa de manera uniforme sobre fa
superficie dentinaria un poco después de la unién material tiene que
ser de un aspecto brillante, si esta aparecierd opaca, deberd
desecharse e iniciar un a nueva mezcla en la colocacién de resinas o
materiales estéticos.

9- Procedimiento de grabado: Ef grabado puede efectuarse después de
4 minutos del inicio de la mezcla durante 20 seg.se procede entonses
al grabado periférico del esmalte durante un minuto; a los 40 seg. se
aplica el gel a acondicionador (4cido poliacrilico) para que este actle
sobre el iondmero de vidrio los 20 segundos restantes; asf grabaremos
60 segundos el esmalte y 20 segundos el ionémero de vidrio. Al
término de este tiempo, se lavard y secard perfectamente el 4rea, tanto
el ionémero de vidrio como el esmalte deberdn tener apariencia
mate. Es importante que no sobhregrabemos el esmalte ni el ionémero,
pues podrfamos disolverlos.

10- Aplicacién de la resina: Una capa de resina debe ser aplicada de
manera usual.

11- Pulido y terminado: La restauracién es contorneada y terminada
usando fresas de carburo de 8 0 12 hojas, al término de esto se usard
discos de 6xido de aluminio y una pasta lustrex para darle un pulido
final a base de 6xido de aluminio con glicerina, la cual se aplicard con
una copa de hule.

12- Colocacién de barniz protector: En el caso de cementado se

colocara una capa de barniz protector contra la humedad.
{No utilizar barniz de copal
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e) VENTAJAS, DESVENTAJAS, INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES DEL IONOMERO DE VIDRIO.

Ventajas del ionémero de vidrio autocurable
1 - Es un cemento con propiedades adhesivas y tiene translucidez

11 - Tiene adhesién molecular al esmalte, a la dentina y a los metales
tratados.

Itl- Tiene compatibilidad bioldgica.
IV - La liberacidn de fldor le brinda un efecto anticariogenético.
V - La remocién del cemento es facil al empezar a endurecer.

VI - Es resistente a la fractura cuando ha sido bien manipulado.
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Ventsjas del ionémero de vidrio fotocurable

I - Ahorro significativo de tiempo en comparacién con los ionémeros
convencionales.

Il - No necesita acondicionarse la dentina.
11- No hay necesidad de utilizar &cido grabador ni adhesivo.

IV - Alta resistencia a la compresién y tensién para cualquier tipo de
rgstauracién de resinas compuestas y amalgamas.

V - Propiedades de aislamiento térmico, protegiendo las estructuras
vitales del diente.

VI - Viscosidad controlada para su mejor manipulacién.
VII- Resistente al 4cido grabador y agua.
VIll- Radiopaco.

IX - Se conserva hasta un afio sin necesidad de refrigeracién.

Desventajas del iondmero de vidrio en general.
1 - No son estéticos como las resinas por su apariencia opaca.
Il - Los autocurables son de fraguado lento, el cual no terminaréd de
fraguar hasta las 24 horas que es cuando adquiere su mayor
resistencia a la compresion.
I1- No deben ser expuestos a la humedad durante los primeros 10
minutos después de haber sido aplicado, lapso durante el cual deberd
ser protegido o cubierto con un barniz resistente al agua.

\V - Hay irritacién putpar cuando estd cerca de esta.
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V - No posee adherencia a superficies inertes como la porcelana.
Indicaciones.

a} Restauracién de erosiones cervicales sin necesidad de parar una
cavidad con caracteristicas especiales.

b} Restauracién de lesiones clase V que no involucren extensas zonas
de esmalte labial no comprometiendo asf la estética.

¢} En cavidades linguales clase I.

d) En caries radiculares.

e) Restauracién de clase Il

f) Como base de cavidades para amalgama y resina compuesta.

g) Como agente cementante de coronas, incrustaciones, puentes, pins
y postes.

h) Reconstruccién de muiones.
i} Sellador de fosetas y fisuras.
j) En dientes primarios como base.
Contralndicaciones.
a) Aplicacién del ionémero de vidrio en exposicién pulpar.
b) Aplicacién del ionmero de vidrio sobre tejidos epiteliales.
c) Restauraciones en lesiones que se deba hacer una cavidad clase IV
d) Restauraciones de lesiones donde la estética es importante.
e) Restauraciones clase Il

f) Restauracién de dreas cuspldeas.
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HISTORIA EVOLUTIVA DE LAS RESINAS

La inquietud por tener un material estético para la odontologfa, lleva
a los investigadores a desarrollar un material que tuviera la propiedad
de ser inocuo al diente y que a su vez fuera estético.
Por lo cual en 1871 se comienza a utilizar como material estético
algunos cementos como el silicato e incrustaciones hechas con
acrilico termo curable. Estas no funcionaron porque se provocaba
fractura del esmalte y habla mucha microfiltracién.

Las resinas acrilicas autopolimerizables, para restauraciones en
anteriores, fue desarrollada en Alemania en la década de los 30's,
pero no entro en el mercado hasta fines de la década de los 40's. Por
la escases del metal durante la Segunda Guerra Mundial .

Las resinas se usaban en combinaci6n de un monomero con un
polimero, con lo que se obtenfa una masa plédstica que se colocaba
dentro de la cavidad ya preparada, para polemizar dentro de ella

Hablfa varios productos a base de resina, mas no existian las
técenicas adecuadas de manipulacién y por lo tanto los resultados no
eran los esperados, a parte de que no habfa una estabilidad
dimensional y se fracturaban rdpidamente, su color cambiaba al poco
tiempo de ser colocada.

Pero los investigadores segufan en la busqueda de un material que
reuniera las caracteristicas adecuadas para tal uso.

En 1955 el Dr. Michael Buonocore, propone que se grabe el
esmalte con &cido fosférico, con lo que se lograrfa incrementar la
adhesién del material al diente, y publico que cuando el esmalte era
tratado con &cido, y luego lavado con agua, se formaban micro
porosidades en la superficie del esmalte.

Para mejorar las caracterfsticas fisicas de las resinas acrilicas sin
relleno, Bowen, en 1956, desarrolla el BIS-GMA base actual de los
composites.

Unos afios mas adelante, ya el 98% de odont6logos usaban las resinas
acrilicas, que gracias al uso de aceleradores quimicos se lograba la
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polimerizacién a temperatura ambiente sin tener que poner calor alguno
a estas resinas se les conocfa como "resinas curadas en frio".

Su presentacién era de liquido y polvo, el polvo es el polimero-
metacrifato. El fraguado o polimerizacién eran de un sistema a base de
peréxido y amina.

En 1962 al introducir la resina rellena esto constitufa la base para
las resinas compuestas.
Las resinas compuestas son hoy dia el material més popular, habiendo
remplazado substancialmente al cemento de silicato y a las resinas
acrilicas.

Asi pues hemos encontrado que durante la evolucién de las resinas
estas han seguido su trayectoria.
A fines de la década de los 70's fueron introducidas las resinas de
micro rrelleno o "compuestas pulibles”.
En esta década también se suscitaron las resinas compuestas hibridas,
y durante el transcurrir de los afios se presentarén las resinas
compuestas auto polimerizables y las resinas compuestas lumino
actuvadas " fotopolimerizables”.

CLASIFICACION DE LOS COMPOSITES.

Clasificacién de los composites por Generaciones.

1a. Generacién:
Comprende el nacimiento e introduccién comercial de las
resinas. Estas tenfan un mayor tamafio en sus particulas.

2a. Generacién:

En esta generacién, el material no cambia, sélo aparecen
algunas modificaciones en la quimica de la reaccién de polimerizacién.
Lo que da entidad evolutiva a esta generacién, es la introduccién del
sistema de grabado 4cido.

3a. Generacién:

Esta presenta un cambio estructural importante, las
particulas de relleno inorgédnico son muy finas, de forma que es posible

41



dispersarlas coloidal mente dentro de la matriz orgénica; esto da como
resultado la aparicién de los llamados composites de micro partfculas o
de "Aito brillo”, son comercializados con la técnica de grabado &cido
del esmalte,

4a. Generacién:

Con el fin de recuperar propiedades de los "compositores
convencionales" y de los de "micro partfculas” se desarrollaron los
composites "Hibridos". En ellos, la carga inorgdnica estd constituida
por cristales de tamaiio convencional y de micro partfculas.

Nueva Generacién:

Cuyas principales caracterfsticas son: por un lado que la

matriz organica no lleva mondémeros diluyentes, lo quela hace
altamente viscosa y el relleno inorgédnico estd constituido por una
sintesis de cristales porosos tridimensional mente.
Estas particularidades hacen posible "atacar” el material de obturacién
como si de una amalgama se tratara, de tal manera que lamatriz
orgénica fluya dentro de los cristales del relleno permitiendo una mayor
adaptabilidad a las paredes cavitarias y una mejor distribucién
homogénea del relleno inorgénico. Una vez rellena la cavidad operatoria
se activa la polimerizacién con fuz violeta.

Clasificacién de acuerdo a su tamarfo, cantidad y
composicién del relleno inorgénico.. .

a) Resinas compuestas convencionales.
b} Resinas micro rellenadas.
¢} Resinas compuestas hibridas.

Resinas compuestas convencionales:

Estas resinas contienen generalmente mads o menos del 75 al 80%
de relleno inorgénico. en peso. El tamario de la particula suele ir de 5 a
25 micrones con un promedio de 8 micrones. Las resinas
convencionales presentan una textura  superficial  &spera;
lamentablemente, este tipo de textura superficial torna a la
restauracién mas susceptible al cambio de color por pigmentacién
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extrinseca. La composicién del relleno inorgdnico da el grado de
aspereza superficial. Un vidrio blando como el de estroncio o el de
bario produce una superficie mas lisa que un relleno de cuarzo. Cuando
se incorpora vidrio de estroncio o bario en cantidades suficientes, la
resina compuesta resulta radiopaca.

Resinas microrrellenas.
Estas estaban destinadas a reemplazar la caracterfstica superficial
adspera de las resinas compuestas convencionales con otra lisa y
brillante similar al esmalte denario.

En vez de contener las particulas de relleno grandes, tipica de los
compuestos convencionales, las resinas microrrellenadas tienen
particulas de tamafio submicrénico que varfa entre 0,01 y 0.04
micrones.

Estas resinas tienen un contenido de relleno inorgénico de 35 a 50
% en peso. Por contener menos refleno que las resinas compuestas
convencionales, sus caracteristicas flsicas son algo menores. Por
ejemplo, las resinas microrrellenadas presentan valores superiores de
abrasién acuosa y coeficientes de expansién térmica de 3 a 5 veces
superiores a los del esmalte dentarfo.
Las resinas microrrellenadas pueden ser més susceptibles al desgaste
‘que las resinas compuestas convencionales.

Resinas compuestas hibridas. )
Son un esfuerzo por combinar las buenas propiedades flsicas de los
compuestos convencionales con la superficie lisa tipica de las resinas
microrrellenadas. Las resinas hibridas generaimente tienen un
contenido de relleno inorgénico. de 70 a 80 % en peso.

El relleno consiste en particulas algo menores que las halladas en los

compuestos convencionales, junto con particulas submicrénicas de las
que se encuentran en las resinas microrrellenadas.
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Clasificacidn de acuerdo a su forma de polimerizacién.
Las resinas compuestas se dividen en dos amplias categorfas:

a) Compuestos autopolimerizantes; en los cuales el proceso de
polimerizacién es activado por medios quimicos.

b) Compuestos activados Ilumfnicamente, en los cuales la
polimerizacién se logra por una reaccién foto quimica.

Resinas compuestas autopolimerizables.

Estas resinas se presentan como un sistema de dos componentes
integrado por un catalizador y una base. Una parte contiene el
acelerador orgdnico amionico y la otra incluye el iniciador peréxido.
Cuando se mezclan adecuadamente estos dos componentes.

Se activa quimicamente el proceso de polimerizacién.

Resinas compuestas luminoactivadas.

Por incorporacién de iniciadores fotoquimicos, Ias resinas
compuestas pueden polemizar con luz ultravioleta {negra) o visible
{blanca}. La presencia de éter metilbenzoinico en la resina compuesta
produce la iniciacién de la polimerizacién cuando es expuesta a la
radiacién ultravioleta. Desde entonces se hall6 que iniciadores quimicos
como las dicetonas inician la polimerizacién por absorcién de luz
visible.

Los sisternas activados por luz ultravioleta tienen varias desventajas;
sus generadores requieren varios minutos de procedimientos para
poder usarlos, (aproximadamente 60 segundos).

- La planteaci6n de la radiacién ultravioleta directa.

- La posibilidad de lesién de la retina y de los tejidos blandos por la
radiacién ultravioleta directa elevé dudas con respecto a la seguridad
de estos sistemas.
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Los sistemas activados por luz visible proporcionan varias ventajas
sobre los de luz ultravioleta:

- El peligro para la salud queda virtualmente eliminado.
- No se requiere precalentamiento.
- La resina compuesta polimeriza en menos tiempo.

Estas ventajas han hecho preferibles los sistemas de luz visible por
sobre los de luz ultravioleta.

Los sistemas de luz visible han facilitado muchisimo el uso de la resina
compuesta para restauraciones y otras aplicaciones innovadoras.

Luz visible.

Los componentes de activacién pueden ser dicetonas o cetonas
aromdticas como el bicetil que se encuentra en el relleno iniciando la
polimerizacion al absorber la luz visible,

Luz halégena.

El éter de benzoilo metol o esteres alcalinos que se encuentran
dispersos en el relleno sirven de activador para el sistemade curado por
perdxido ya que en exposicién de luz halégena forman radicales libres
para iniciar la polimerizacién.

El sistema de polimerizacién por la luz halégena puede provocar

dafios oculares, heritemas en el operador y dafio a la mucosa del
paciente por la aplicacién prolongada.
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COMPOSICION DE LAS RESINAS COMPUESTAS Y PROPIEDADES
Fisicas.

Bésicamente, los materiales restauradores compuestos contienen:

A - Una matriz orgdnica en forma de resisina monomérica, capaz de
polemizar y en general deriva de los Diacrilatos Aromadticos.

B - Un relleno inorgénico, generalmente silice o derivados.

C - Un agente de enlace, capaz de unir quimicamente la resina y el
relleno.

D - Un activador y un iniciador de | a reaccién de polimerizacién.

E -Colorantes y otros aditamentos.

Pero también consisten en un continuo polimero o matriz de resina
en donde estd disperos un relleno inorgéanico. Habitualmente, la matriz
astd compuesta por el producto de reaccién del material epéxico
denominado glicidil metacrilato (metacrilato de glicidile) y un
compuesto orgénico llamado bisfenol A. Todo esta da un polimero
comunmente conocido como BIS-GMA o resina de Bowen

El relleno inorgénico disperso en la matriz de resina suele consistir
en materiales cerdmicos, como cuarzo o sflice, silicato de litio vy
aluminio o diversos vidrios de bario.

Esta fase inorgédnica refuerza significativamente las propiedades
fisicas de la resina compuesta al aumentar la resistencia del material
restaurador y reducir el coeficiente de expansién térmica.

Para que una resina compuesta tenga buenas propiedades mecénicas,
debe existir una fuerte adhesién entre fa matriz de resina y el relleno
inorgénico. Se logra esta adhesién por recubrimiento de las partfculas
del refleno con un agente de silano epéxico.
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PROPIEDADES FISICAS DE LAS RESINAS.

Las resinas compuestas sufren cambios dimensionales debido a
diferentes factores como pueden ser: la polimerizacién, las
caracter(sticas térmicas, la porcién acuosa y la solubilidad, estas se
encuentran constituidas como las principales propiedades fisicas de las
resinas compuestas.

INDICACIONES Y CONTRAINDICAC/ONES DE LAS RESINAS
COMPUESTAS.

Resinas macro relleno: Las partfculas de relleno tienen un tamaio
de 5 a 20 micras y debido a esto la superficie de la restauracién se va
a encontrar rugosa y al paso del tiempo esta superficie va a acumular
placa dentébacteriana quedando como resultado una destruccién de la
terminacién brillante y una decoloracién de la resina.

Se pueden utilizar en la restauracién donde no haya accién
masticatoria.

Indicaciones:
- Lesiones interproximales en dientes anteriores.
- Para cavidades de V clase en anteriores y premolares
- Reconstruccidn de dientes para apoyar vaciados.
- Erosiones cervicales.

Contraindicaciones:
- Lesiones distales de caninos.
- Lesiones en dientes posteriores.
- Pacientes con elevado indice de caries.

Resinas micro relleno: El tamafio de la particula de relleno seré de
0.4 micras, lo cual proporciona una superficie més lisa y una mayor
estabilidad de color.

Presenta alta resistencia a la pigmentacién y una superficie de gran
capacidad para ser pulida, y dar un terminado brillante.
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Requiere un estricto control de humedad y va a dar buenos resultado
en la restauracién de dientes anteriores. '

Indicaclones:
- Dientes anteriores fracturados.
- Restauracién en dientes anteriores clase 1V.
- Restauraciones clase Il
- Cierre de diastemas.
- Erosiones cervicales no severas.

Contraindicaciones:
- Pacientes con alto grado de caries.
- No utilizarlo en dientes posteriores.

Resinas hibridas: Estas resinas van a ser la convinacién de
partfculas micro rellenas y macro rellenas.

Se va a utilizar para algunos casos de dientes anteriores, dada la
resistencia al desgaste, pero también se wvan a utilizar en
restauraciones de dientes posteriores, por la solidez con que cuenta.

Indicaciones:

- Restauraciones de cavidades clase.ll y IV,

- Restauraciones de caras proximales en dientes anteriores
clase lil.

Contraindicaciones:
- En pacientes con alto grado de caries.
- Caras distales des caninos.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS RESINAS AUTO Y
FOTOPOLIMERIZABLES

Resinas autopolimerizables: se utilizan en pasta base y pasta
catalizadora que se mezcla en el monomero que se va a aplicar en la
cavidad. Este tipo de resinas es de un color universal y. se activa
quimicamente mediante la induccién de peréxido y amina.
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Una de las pastas tiene el iniciador de peréxido de benzoilo y la otra el
activador de amina terciaria o acelerador.
Se deberd mantener en refrigeracién para prolongar ia vida util.

Ventajas:
- Menor contraccién de polimerizacion.
- Mayor resistencia mecadnica.
a) A la traccién
b) A la compresién
- Mavyor resistencia a la abrasién.
- Menor percolacién.
- Existira una expansién baja.

Desventajas:
- Menor firmeza en el color.
- Son més fragiles.
- La superficie es mds rugosa.

Resinas fotopolimerizables: La resina es una sola pasta de
consistencia blanda, que realiza la polimerizacién al contacto con luz
halégena o luz visible

Ventajas:
- Féacil manipulacién.
- Adecuada condensacién.
- Modelado con matrices metalicas.
- Modelado con instrumentales metélicos.
- Amplia gama de colores.
- Mayor dureza.
- Mayor duracién.
- No se pigmenta.

Desventajas:
- Alto costo.
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RESINAS ESTETICAS EN DIENTES POSTERIORES.

Hasta hace poco tiempo fa amalgama dental era el material
tradicional para el tratamiento de dientes posteriores; actual mente, es
tema central de publicaciones e informes, ya que se ha
encontrado que presenta reacciones secundarias nocivas, toxicidad
sistemdtica, alteraciones psiquicas, agotamiento de los recursos de
mercurio, contaminacién ambiental y, especialmente, una estética poco
satisfactoria.

Actualmente las lesiones cariosas de los dientes anteriores y
posteriores pueden ser restauradas sin problemas con compaosites
El desarrollo de los composites junto con la técnica del grabado 4cido
hace posibles las restauraciones sin fisuras marginales y contribuye a
evitar graves medidas protésicas y a conservar preciosa substancia
dental dura.

Los nuevos materiales auxiliares y las innovadoras técnicas de

aplicacién contribuyen a un mejoramiento eficaz de la calidad del
tratamiento de los dientes posteriores con composites.
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DESARROLLO SISTEMATICO DEL TRATAMIENTO.
- Limpieza del diente.

Este es el primer paso del tratamiento en el cual vamos a eliminar
epitelio de esmalte, detritos y placa denté bacteriana con ayuda de
cepillos y una pasta de limpieza libre de fluoruro o
polvo de pdmez y agua.

Por los espacios interdentales se utilizan tiras para pulir. No se
deben usar pastas que contengan fluoruros, porque el esmalte
reacciona en forma espontdnea con éstos y se perjudica el grabado
acido posterior.

- Planificacién de la reconstruccién.

Se marcan los puntos de contacto oclusal (con hoja de
articulacién); se pueden determinar los limites de la preparacién de un
modo inequivoco fuera de las zonas de carga, con esto vamos a
evitar roturas prematuras en la regién de las fisuras marginales.

- Seleccidn del color.

Los composites foto curables tienden a aclarar durante Ila
polimerizacién, por tal motivo es indispensable y de gran ayuda el uso
de una gufa de colores para determinar el matiz
estéticamentesatisfactorio de la restauracién.

- Campo seco.

Para obtener un mayor éxito en el tratamiento, es necesario trabajar
con un &ptimo campo seco, con la colocacién de un dique de goma; si
no se utiliza puede traer como consecuencia la pérdida de retencién
por contaminacién del esmalte grabado con saliva, fluido del sulcus,
aire de respiracién y sangre. ’

- Preparacion.
Se colocan cufias que nos van a servir para proteccién de los

dientes vecinos, y ademds nos permiten lograr posteriormente mejores
puntos de contacto.
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Una vez colocadas las cufias, procedemos a conformar la cavidad
con fresas diamantadas especiales para la preparacién de cavidades; la
cavidad se conforma suavemente redondeada como para las
obturaciones de amalgama.

- Proteccidn del fondo de la cavidad.

Es de suma importancia que se proteja la dentina expuesta, para
esto se recomienda la utilizacién de un cemento de ionémero de vidrio,
para eliminar el peligro de la formacién de caries secundarias.

Cuando existen cavidades profundas es necesario recubrir ademéas
la dentina proximal a la pulpa con un protector pulpar a base de
hidréxido de calcio. Para evitar el agrietamiento de! cementé de
ionémero de vidrio (por resecamiento), puede aplicarse ala superficie
de! protector de ionémero de vidrio una capa fina de Durafill bond.

En ningdn caso deben utilizarse como protectores de cavidad,
materiales que contengan eugenol, porque provocarfan una inhibicién
de la polimerizacién del composite.

- Achaflanado de los bordes.

Es aconsejable realizar el achaflanado de los bordes sélo después®
de la aplicacién del protector de cavidades, porque en caso contrario,
es practicamente imposible evitar una contaminacién del chaflan con el
material protector.

Los bordes de esmalte se achaflanan oclusalmente para obtener un
bisel de esmalte de aproximadamente 0.5 mm. de ancho.
A continuacién se repasan cuidadosamente los bordes de esmalte con
diamantes de grano fino para acabado (o fresa de carburo de tungsteno
para acabado fino).

Se lava la cavidad con abundante agua y se seca.
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- Colocacién de la matriz transparente y las curias luminosas.

Se quitan las cufias de madera y se ajusta una matriz
transparentes. Esta matriz se fija por lingual con cuias transparentes
reflectantes para poder lograr buenos puntos de contacto y
obturaciones sin excesos.

- Grabado dcido.

Los bordes del esmalte se tratan con el medio grabador.
No se recomienda el grabado 4cido del cemento de ionémero de vidrio
ni de la dentina expuesta.

El tiempo de grabado d&cido dependerd del fabricante, después del
grabado se lavara durante 20 seg. con spray de agua, y luego se
secara cuidadosamente con aire exento de aceite. Si la superficie no
presenta un aspecto tiza mate, debe repetirse el grabado 4cido.

- Adhesivo y medio de union.

Sobre la superficie grabada del esmalte se aplica un adhesivo
dentinario y se polimeriza durante 20 seg. Después se aplica el medio
de unién, mediante suaves toques sin presién y se esparce con la
jeringa de aire para obtener una capa fina; seguidamente se polimeriza
durante 20 segundos.

Para obturaciones de superficies grandes, se recomienda un tiempo
de polimerizacién de 40 segundos.

En cavidades mayores que no se pueden cubrir integramente con fa
ventanilla de salida de luz {6 mm.) debe irradiarse por sectores. La
capa untuosa que aparece en la superficie { medio de unidén no
polimerizado debido al oxigeno del aire ) no debe ser contaminada.
Esta capa de dispersién es la que posibilita la combinacién quimica del
composite con el medio de unién. Se endurece debajo de la primera
capa de composite que se aplica.
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- Construccidn de la obturacién de composite.

El problema fundamental de todos los composites es su
contraccién de polimerizacién, ya que en obturaciones de dientes
posteriores, y especialmente en la regién préximal de diffcil control,
puede ocasionar fisuras marginales.

Por tal motivo y por principio, la reconstruccién de la obturacion
debe hacerse por capas. Para esto es recomendable seguir la siguiente
técnica.

a) Se reconstruye el cajén préximal, con tres capas de componentes
base XR, radio opaca.

El escalén cervical se recubre con una capa de 1-3 mm. de
composite y se polimeriza durante 40 seg.

Si la polimerizacién se realiza con la intervencién de cuiias
luminosas, debe aumentarse el tiempo de irradiacién a 60 seg.

La segunda capa se aplica por lingual en el cajén préxima hasta
llenar dos tercios de su anchura.

La polimerizacién se realiza primero de forma indirecta durante 40
seg. a través de la pared de esmalte y luego oclusal.

La tercera capa se aplica en el espacio bucal restante de la cavidad
préximal y se polimeriza durante 40 segundos.

Una irradiacién adicional en oclusal aumenta el grado de
endurecimiento del componente base. Hay que tener en cuenta que
para la capa soporte de la oclusién debe quedar un espacio de 1-2
mm.

b) En obturaciones con tres superficies, se reconstruye el segtindo
cajén préximal de forma andloga al primero.

c) Para una cavidad oclusal profunda remanente, se recomienda
reconstruir también esta obturacién por capas y polemizar cada
capa durante 20 segundos.

Sin embargo, la cavidad oclusal no se reconstruye con el
componente radiopaco, sino que se restaura con el componente
oclusal, resistente a la abrasidn.

54



--Acabado y pulido.

La conformacién definitiva de la superficie oclusal y la  eliminacién
de los excesos se realiza con instrumentos rotatorio sabrasivos. Para el
contorneado y terminacién de !a obturacién se utilizan fresas
diamantadas para acabado de grano fino y superfino. Despes¥Z del
tallado primario del la regién oclusal, se quitan la matriz y las cufias. El
biselado funcional exige una cuidadosa comprobacién de los
movimientos de medio, lateral y protusién.

Para el pulido se utilizan discos flexibles y tiras para pulir. Debe
prestarse especial atencién al acabado fino de los bordes cervicales.
L.os acabados se deberdn realizar bajo refrigeracién con agua.

En las regiones proximales se deberdn controlar la ausencia de
seledizos utilizando seda dental no encerada.

- Floracidn.

Es recomendable que una vez terminado el tratamiento restaurador
se proceda por principio a la fluoracién de la regi6n tratada. Eil esmalte
grabado tiene una gran afinidad con los fluoruros, facilitando los
procesos curativos.

- Revisidn.

Después de ocho dias de realizado el tratamiento es necesario
hacer una primera revisién, debiendo controlar especialmente las
relaciones oclusales {contactos en equilibrio).

Se recomienda efectuar controles en revisiones periddicas
reguiares.

En dientes posteriores no son tan duraderas las restauracién de
resina como lo son las metélicas. Es por esta razén que se recomienda
controles cilnicos y radioldgicos a intervalos re regulares.

- Indicaciones importantes para la polimerizacién.
Para alcanzar una dureza satisfactoria la ventanilla de salida de fuz

del aparato deber4 estar limpia y mantenerla lo mas cerca posible de la
obturacién pero sin tocarla.
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Paso a paso de la técnica de!
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Las obturaciones mayores, no cubiertas Integramente por el didmetro
de la ventanilla de salida de luz {6 mm.), deberd irradiar por zonas.

@ Poimenzacon
po i descomponente octusal resistente B Lasupertiese oclusal endurecida 8 Acabadoyputdo

@ Lasestauraconlemmnada

REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR UNA RESINA DENTAL

Para que wuna resina pueda ser utilizada con un fin
estético,rehabilitado y funcional, es necesario que se establezcan los
requisitos que debe cumplir.

a) Debe tener la suficiente translucidez o bien transparencia; con el
fin de proporcionar la reproduccién y estética de los tejidos
circundantes.

b) Deberd ser capaz de pigmentarse para igualar o acercares a la
semejanza del diente, en cuanto al color.

.c} No experimentar cambios de color o aspecto, una vez colocada en
el lugar por restaurar y hecha la polimerizacién.
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d) Tendrd como objetivo:
- Ser resistente a la compresién.
- Poseer resilencia.
- Ser resistente a la abrasion.
e) Impermeable a los liquidos bucales.
f) Debe de ser insoluble {no debe de absorber lfquidos),
g} No tendré propiedades téxicas para los tejidos bucales.
h) Serd insipida e inodora.

i} Poseer resistencia mecénica dentro de los limites normales de uso.

j) Tener conductibilidad térmica relativamente baja.
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RESINAS COMPUESTAS
PRODUCTOS .
COMERCIALES.
NOMBRE FABRICANTE CLASIFICACION RADIO-OPACIDAD TIPQ DE POLIM.
ADAPTIC Ja2 HIBRIDO NO QuiMICcA
AURAFIL ELY} HIBRIDO st LUZ VISIBLE
BRILLIANT COLTENE HIBRIDO H] LUZ VISIBLE + CALOR
COMMAND SYBRON KERR MACRO s| LUZ VISIBLE
COMMAND U.F, SYBRON KERR HIBRIDD sl LUZ VISIBLE
CLEARFIL. KURARY CO. MACRO ? aulMica
CONCISE am co. HIBRIDO NO auimicA
CERVIDENT 5.5, WHITE MACRO s auimicA
CERTAIN Jad MACRO NO LUZ VISIBLE
DISTALITE Jad MICRO H LUZ VISIBLE
DURAFRLL KULZER MICRO NO LUZ VISIBLE
ESTILUX KULZER HIBRIDO sl LUZ VISIBLE
FINESSE L.D. CAULK MICRO NO QUIMICA
FULL-FILL L.D, CAULK HigRIDC st LUZ VISIBLE
HELIO-PROGRESS VIVADENT MICRO NO LUZ VISIBLE
HELIOSIT VIVADENT MICRO NO LUZ ViSIBLE
HELIOMOLAR VIVADENT MICRO s LUZ VISIBLE
HERCULITE-XR SYBRON KERR HIBRIDA st LUZ VISIBLE
ISOPAST VIVADENT MICRO NO auiMica
ISOMOLAR VIVADENT MICRO NO auiMica
ULE PHASE-ALLOY INC. MICRO NO LUZ VISIBLE
MIRADAPT ad HiBAIDO ALGO QuiMica
MIRATHON DENT-MAT HlgRIDO s) auiMIcA
MARATON DENT-MAT HIBRIDO s1 LUZ VISIBLE
MULTIFIL-VS KULZER HIBRIDO st LUZ VISIBLE
0CCLUSIN COE LAB HIBRIDO s! LUZ VISIBLE
PRISMA FIL L.D. CAULK MICRO NO LUZ VISIBLE
PRISMA FIL L.D. CAULK HIBRIDO st LUZ VISIBLE
PRISMA APH CAULK HIBRIDO si LUZ VISIBLE
PIOFILE $.5. WHITE MACRO B auiMica
P-10 3M. Co. HIBRIDO NO auiMica
P30 am. co. HIBRIDO st LUZ VISIBLE
P-50 am. co. HIBRIDO s LUZ VISIBLE
PHASEA FiLL PHASE ALLOY MICRO NO QUIMICA
REMBRANDT DENT-MAT MICRO NO LUZ VISIBLE
SINTERFIL TELEDYNE-GETZ HlBRIDO s) LUZ VISIBLE
SILAR 3m. co. MICRO NO auimica
SIUX am, co. MICRO NO LUZ VISIBLE
SILUX PLUS 3mM. co. HIBRIDO st LUZ VISIBLE
SINILE KERR MACRO NO quiMica
ULTRABON DENT-MAT HIBRIDO st LUZ VISIBLE
VALUX 3M. co. HIBRIDO ] LUZ VISIBLE
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RESINAS
POSTERIORES.

COMPUSTAS PARA

, NOMBRE FABRICANTE TIPO DE POLIM. CLASIFICACION RADIO-OPACIDAD
BRILLIANT COLTENE aulMica HIBRIDO st
DESTILYiE Jag LUZ VISIBLE MICRO ?
DURAFILL KULZER CO. ? MICRO NO

ESTIt UX POST KUL2ER CO. LUZ VISIBLE HiBRIDO Ll
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Incrustaciones.

Como ya se menciond los datos histéricos referentes a las
incrustaciones, no serdn considerados en este capftulo, debido a que ya se
hizo referencia a ellos en e! capitulo 1.

Después de haber experimentado algunos fracasos en tratamientos
realizados con amalgama, en donde Jas cavidades eran demasiado extensas ,
se pensé en utilizar algun otro tipo de material que no sufriera fracturas, al
ser colocado en dichas cavidades .

Asl pues, encontramos que el creador de la incrustacién fue Pierre
Dionis , de Paris, quien sugiere la idea de la incrustacién metélica,
manifestando que es preferible a la obturacién con oro o plata en hojas , la la
introduccién de una pieza en oro o plata del mismo tamafno y forma de la
cavidad .

Asf, entonces fue como se fueron elaborando incrustaciones con
diversos metales, como por ejemplo el oro.

Tenemos que para la elaboracién de las incrustaciones de oro se
puede emplear una técnica directa, o bien, una técnica indirecta.

En la directa , se construye un patrén de cera en la cavidad preparada

En la técnica indirecta, se construye un modelo preciso de la cavidad
preparada y la incrustacién se fabrica de manera tal que ajuste en el modelo ;
posteriormente ésta se cementa en el diente. Esto comprende dos
procedimientos mas , impresién y produccién de un modelo, en contraste
con el método directo.

En e método directo los cambios volumétricos y pérdida de detalle
pueden ocurrir en el patrén de cera, investimento y proceso de vaciado.

En el método indirecto existen ademéds cambios en los materiales de
impresién y del modelo.

Consecuentemente tenemos que el método indirecto da por resultado
una incrustacién menos precisa que el directo.

Por su parte, el uso de las técnicas indirectas aumenta conforme el
disefio es mas complicado y el diente més inaccesible, ya que el patrén de
cera se prepara con mayor rapidez y facilidad sobre un modelo.

Método Semi-indirecto: es la combinacién de los métodos anteriores,
ya que en el patrén de cera se realiza en el dado de trabajo, para
posteriormente probarlo en la cavidad oral, cuidando los detalles ya
explicados en los métodos anteriores.
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PRINCIPIOS DE LA PREPARACION DE CAVIDAD.

Las paredes de una cavidad idea! deben ser:; divergentes hacia oclusal
y convergentes apicalmente.

La profundidad de la cavidad tiene influencia directa sobre la
retencién cuando se relaciora con {a angulacién de las paredes. Conforme la
cavidad es mds profunda, 1a retencién es mayor . Una diferencia importante
entre la cavidad para amalgama y la que se prepara para una incrustacion se
relaciona al dngulo cavosuperficial del margen oclusal, que es biselado. En la
cavidad para incrustacién, el piso debe ser nivelado y uniforme. El dngulo
linea que se forma entre el piso y Ia pared debe ser agudo y bien definido;
esto es muy importante , ya que afecta de manera directa la inclinacién de
las paredes y profundidad retentiva de la cavidad.

Los dos factores que aumentan la retencién son el paralelismo
aproximado de las paredes y la profundidad de la cavidad.

Los pasos a seguir en la preparacion de una cavidad para incrustacién
son:

1 . Disefio de la cavidad: Se analiza observando si el 6rgano dentario
tiene o no fractura, si hay caries que sea bien diagnosticada previamente,
observar profundidad y extensién de la misma, si las clispides son altas o
bajas , si las fisuras son profundas o superficiales, edad del paciente, etc.

2 . Remosién del tejido cariado : Son-‘todas aquellas maniobras que
realizamos para dejar nuestra cavidad libre de caries y tejido reblandecido .

3 . Forma de conveniencia : Se refiere a las manipulaciones o cortes
en el érgano dentario que nos permitan un mejor acceso al mismo .

4 . Forma de Retencién : Esta va a estar dada por dos factores :
primarios y secundarios ;

Factores primarios : La estabilidad va a estar dada por la pared axial o
la formacién de canaladuras .

Factores secundarios : Aqul la estabilidad serd dada por cajas
interproximales , pins o pernos . Una cavidad cuya profundidad sea igual a su
anchura es retentiva .

5 . Forma de Resistencia: Se logra al preparar una cavidad cuyas
paredes estén disefiadas correctamente para que soporten las fuerrzas fisicas.
Para que una cavidad
tenga resistencia , se requiere que sus paredes sean paralelas y estén
formadas por esmalte y dentina y que el piso sea plano .
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6 . Tallado y biselado de las paredes adamantinas : Lz cavidad debe
ser biselada para proteger los prismas del esmalte que puedan fracturarse ; el
bisel se realiza con una piedra montada verde , s6lo en el angulo
cavosuperficial ; Como proteccién de cuspides , se realizan biseles internos y
externos para proteger cuspides posibles a fracturarse ; Eliminar dngulos
muertos o retentivos , en superficies vestibulares y proximales ; También nos
ayuda a mejorar el sellado marginal de la incrustacién , se recomienda un
bisel de 25° o de 45° aproximadarnente .

7 Limpieza de ta cavidad : Es necesario efectuar este procedimiento
, para poder continuar con nuestro tratamiento en la colocacién de una
incrustacién

Alesciones de oro para incrustacién.

Tipo | . Aleacién blanda . Es una aleacién con alto contenido de oro ,
y por lo tanto es blanda , razén por la cual se utiliza en zonas donde el
esfuerzo es menor , se utiliza en preparaciones clase | y clase !l , esta
aleacién permite un bruiido adecuado y fécil .

Tipo Il . Aleacién media en general . En general se utiliza para
restauraciones individuales en operatoria , incrustaciones en premolares y
molares , coronas individuales . Su dureza es intermedia y permite un brufido
relativamente fécil .

Tipo 11 . Aleacién dura . Con un 78% del grupo de metales nobles .
Es l1a aleacién indicada para la restauracién de prétesis , coronas pdénticos ,
incrustaciones extensas en molares .

Tipo IV . Aleacién extradura . Por su alta dureza y resistencia se
utiliza en prétesis parcial removible , o en prétesis fija de gran extensién .

CARACTERISTICAS DE LOS METALES.

Oro . Proporciona todas las caracter(sticas de nobleza , resistencia a
la pigmentacién y corrosién , ductibilidad y maleabilidad . Otorga a la
aleacién su color amarillo .

Cobre . Es el principal responsable de endurecimiento y por
consiguiente del tratamiento térmico al formar fases intermedias .

Paladio . Aclara y endurece la aleacién , sustituye al oro en algunas
aleaciones , ademés de que proporciona resistencia a la corrosién . Todas las
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aleaciones modernas poseen ademds , un tamario granular pequefio de 5.60
micrones , lo cual proporciona las mejores propiedades a la aleacién .

Se puede deducir que tanto la resistencia como la dureza son un.
incremento de! tipo | al IV , siendo la tipo IV, la aleacién de mayor dureza y
resistencia .

La aleacién plata paladio , constituye una buena alternativa a las
aleaciones de oro tipo lil , su dureza y resistencia a la cesién son ligeramente
mayores y su densidad menor , lo cual permite colados con menor cantidad
comparativa de metal .

INDICACIONES PARA LA COLOCACION DE UNA INCRUSTACION.

1 .- En piezas donde haya severa destruccién oclusal y proximal . Ya
que las incrustaciones metdlicas protegen [a estructura dentaria remanente .

2 .-En piezas donde haya que reconstruir clspides : La incrustacién
metélica para reconstruccion oclusal es la més adecuada , ya que si un
paciente padece desarmonia oclusal y desgaste , no es recomendable
restaurarla con amalgama .

3 .-En piezas con tratamientos de endodoncia : Ya que es muy
probable que exista fractura en estos érganos dentarios .

4 .-Como retenedores para prétesis removible y / o fija : Las
incrustaciones metdlicas tienen uso como retenedores , para servir de sostén
a otro diente , ya sea una prétesis fija o removible .

5 .-Para reemplazar amalgamas : Cuando ha fracasado una amalgama
, la restauracién vaciada es el reemplazo de preferencia .

. 6 .-Preferencia del paciente : En caries extensas , en érganos
dentarios posteriores , se pueden restaurar con amalgama o0 con una
incrustacién metélica , y el paciente puede expresar preferencia por la
incrustacién metélica .

7 .-Ferulizacién : En casos selectos los 6érganos dentarios con soporte
periodontal debilitado pueden ferulizarse mediante la colocacién de
incrustaciones metélicas soldadas entre sf .
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CONTRAINDICACIONES.

1 .-En pacientes jévenes , ya que el grado de actividad de fa caries es
inestable , también se dificulta localizar los bordes , puesto que el nive! de!
tendo es alto y da lugar a coronas clfnicas cortas .

2 .-En pacientes con mala higiene bucal . L.a placa bacteriana contiene
varios 4cidos organicos que disuelven facilmente el cemento , que podria
ocasionar reincidencia de caries .

3 .-En 6rganos dentarios con caries muy activas .

REALIZAC/ION DE LA IMPRESION,

Una vez terminada Ia preparacién y colocadas las bases cavitarias
para una incrustacién , se procede a efectuar la impresién por alguno de los
tres métodos que existen , como son :

1 .-Método directo : En este método se reblandece la cera sobre la
flama de un mechero , sacandole punta hasta obtener la cantidad suficiente
de material reblandecido , como para rebasar la cavidad que hemos de
rehabilitar , se le mantiene alll bajo presién , mientras se solidifica , 1a presién
se ejerce con los dedos o haciendo que el paciente ocluya sobre la cera . Es
recomendable dejar que e! patrén de cera se vaya enfriando por sf solo hasta
llegar a Ja temperatura bucal .

2 .-Método indirecto : En este método , primero se {ubrica el patrén ,
para evitar que 1a cera se adhiera al dado de trabajo , 1a cera liquida puede
ser vaciada en la cavidad en pequenias cantidades , se llena la cavidad en
exceso y luego se modeta la cera para darle el contorno adecuado .

3 .-Método semi-indirecto : Es la combinacién de los métodos
anteriores , ya que el patrén de cera se realiza en e} dado de trabajo , para
posteriormente probarlo en fa cavidad oral , cuidando los detalles ya
explicados en los métodos anteriores .

RETRACCION GINGIVAL : Este procedimiento es indispensable ,
cuando el margen de la preparacién se ha establecido por debajo det mismo .
Las técnicas para logar ésto , incluyen : dique de hule , torundas e hilo que
conténga sustancias quimicas .

* Cuidados que se deben de tener para la obitencién de una impresién
exacta .

1 .-Colocacién de un hito dentro del surco gingival , cuando el mdrgen
de la preparacién se ha establecido por abajo del tejido gingival .

2 .-Después de cinco minutos retiramos el hilo y se procede a realizar
la impresién .
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3 .-Terminada la polimerizacién inicial en boca , se debe retirar la
impresién de un solo movimiento .

4 .-Por dltimo , se observa cuidadosamente la fidelidad de la copia ,
después se lava con agua cofriente y se seca .

Deben observarse dos aspectos muy importantes durante el manejo
de! tejido suave para la impresién :

1 .-No se debe ejercer presién excesiva para obtener la retraccién del
tejido . Se requieren diversos grados de firmeza seguin el caso , y es
importante que el margen sea visible para obtener una impresién precisa del
mismo , sin embargo , no es conveniente una retraccién excesiva , ya que
puede causar dafio permanente a la encia .

2 .-La administracién excesiva de adrenalina puede sobreexitar a
algunos pacientes . Se sugiere tener precaucién con personas aprensivas o
que -tienen problemas orgédnicos que pueden contraindicar el uso de
adrenalina , la cual se absorbe con rapidez a través de la mucosa y el tejido
gingival .

Para la impresién , podemos utilizar algunos materiales como son :
hules , elastémeros de silicén , hidrocoloides , estos dltimos sblo los
utilizamos para antagonistas .

OBTENCION DEL PATRON DE CERA:

Una vez obtenido el modelo en el método indirecto se realizan los
siguientes pasos :

1 .-Se lubrica el dado de trabajo .

2 .-Se retira el exceso de lubricante , con aire o con una torunda de
algodén .

3 .-Se gotea cera sobre el dado de yeso con una espdtula para cera .

4 .-Se tallan con culdado los mérgenes proximal y gingival { en una
preparacidén clase 1l ) , siempre deben hacerse movimientos de brufiido , para
trabajar la cera hacia los mérgenes .

5 .-Se retira la cera del dado para asegurarse que no se ha adherido a
ély se vuelve a colocar .

6 .-Se establecen con cuidado las 4reas de contacto { en clase |l )
agregando cera o suavizdndola en dichas édreas , y se coloca al dado . Se
ajustan los contactos con precisién aproximada hasta el momento .

7 .-Se encera la superficie oclusal . La oclusién se revisa con
estereato de zinc en polvo para asegurarse de que existe una superficie
oclusa! balanceada . Se esparce el polvo sobre la superficie con un cepillo
grande suave , ( el estereato de zinc se quema con la cera , durante el
proceso de desencerado en el harno ) . :
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8 .-Se efectla una relacién céntrica con cera rosa .
9 .-Se determinan las 4reas de contacto { clas I } con precisién ,

REVESTIMIENTO Y COLADO.

Existen dos técnicas para envestimiento de los patrones de cera :

a ) La técnica de expansién higroscépica , que consiste en sumergirlo
dentro de agua para que ahl fragtie .

b ) La técnica de expansién térmica , es aquélla en la que se deja
fraguar el yeso fuera .

E! procedimiento es el siguiente :

1 .-Se coloca el cuele { de preferencia corto } en el patrén .

2 .-Se coloca el cuele sobre la peana .

3 .-Se reviste un cubilete de colado con asbesto humedeciéndoto sin
comprimirlo , o bien, se usa otro material sin asbesto .

4 .-Se lava con cuidado el patrén de cera con solucidn detergente y
se le enjuaga con cuidado para evitar la posibilidad de formar burbujas .

5 .-Se mezcla al vaclo el investimento para colados cuidadosamente ,
siguiendo las indicaciones del fabricante .

6 .-Se vacla el investimento asegurdndose de no formar burbujas .

7 .-Se coloca el cubilete en bafio de agua a 37.7° cuando menos 30
minutos .

8 .-Se retira el cubilete y se calienta la base para facilitar la remosién
del cuele del molde .

COLADO Y PULIDO,

Existen dos conceptos generales comunes de colado que son
horneado a baja temperatura y horneado a alta temperatura . También
existen diferencias de opinién respecto a si el cubilete se debe colocar en el
horno con temperatura ligeramente elevada . Mucho depende del tipo de
investimento usado y otras variaciones en el procedimiento y técnicas hasta
este momento .

Se recomienda el procedimiento de baja temperatura , ya que el
investimento empieza a descomponerse a 700° C .

Se coloca el cubilete en un horno frio , se eleva la temperatura a
480° C durante 2 horas , e! colado se logra mejor con una flama de gas-aire
correctamente ajustada y manipulada , el uso de fundentes debe ser minimo

Después del colado se retira el cubilete del horno , para permitir que
se enfrie cuando menos hasta que el color rojo haya desaparecido , se
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sumerge en agua y se retira el colado del investimento , el cual se elimina
por completo con un cepillo de dientes duro . Se hierve el colado en una
solucién de Prevox , o en 4cido clorhidrico . Se coloca e! colado en &cido
fluorhidrico durante varias horas para eliminar cualquier resto de material de
sllice , se hierve el colado en solucién de sosa { carbonato de sodio ) , se
corta el cuele con un disco separador , se contornea el colado de manera
adecuada en el 4drea en que se cortd el cuele . Se revisan todas las
superficies del colado , asegurdndose de que no existen nddulos o defectos
en el colado ; se usa una fresa para eliminar los nédulos .

PULIDO.

Se prueba cuidadosamente el colado en el dado ; debe ajustar con
precisién , el dado se coloca en su. lugar sobre el modelo . Se ajustan las
4reas de contacto { clase 1l ) puliendo con ruedas de hule abrasivos hasta
establecer el grade de contacto conveniente . Se ajusta la oclusién . Se pule
el colado realizando los siguientes pasos :

1 .-Pulido ligero con piedras montadas .

2 .-Con puntas y discos abrasivos de hule .

3 .-Con ruedas de fieltro impregnadas de tripoli .

4 .-Ruedas de fieltro impregnadas con rojo inglés .

Se limpia el colado cuidadosamente con un detergente .

AJUSTE Y CEMENTACION.

Antes de probar el colado sobre la pieza dentaria , o de rebajarlo , se
recomienda que su interior , asf como la superficie oclusal y &reas de
contacton deslustradas o " esmeriladas” con réfaga de aire y polvo abrasivo .
La superficie esmerilada permitird al operador observar con facilidad cualquier
punto alto y hacer las correcciones pertinentes . Se recomienda que las 4reas
desgastadas para ajustar la oclusion se vuelvan a pulir y el colado se vuelva
a esmerilar y se dejen con este terminado en la boca del paciente .

Ya que se han hecho los ajustes necesarios y que verificamos que
sella perfectamente , que no hay puntos altos , y existe buena oclusién ,
procedemos a la cementacién .

Aislamos la pieza dentaria para que nos permita maniobrar
correctamente , secamos perfectamente la cavidad , mezclamos nuestro
cemento , vaciamos el cemento parte en nuestra cavidad y parte en la
incrustacién , presionando en el centro de la incrustacién , para que haya
una buena cementacién .
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POSIBLES PROBLEMAS EN BOCA.

Si no entra : Checar 4rea de contacto ; checar zonas de friccidn ;
desgastar superficies intarproximales .

Si bascula : Checar parte media del piso pulpar ; checar pisos
gingivales .

Si no sellan : Sélo checar burbujas en contrabisel .

Si quedan altas : Checar a ninel de premolares y caninos .

Todos los procedimientos ionados , son leados para la
elaboracién de incrustaciones tanto de oro como de otros metales que son
empleados para dicho fin .

INCRUSTACIONES CURADAS POR TERMOPRESION EN DIENTES
POSTERIORES.

Las incrustaciones procesadas en e! laboratorio o hechas de resina ,
no son solamente estéticas , sino que presentan otras ventajas sobre los
compuestos de resina usadas en posteriores como son , el que como van
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unidas en el espacio , se ha observado que refuerzan la estructura del diente

Existe un material llamado concept { Williams Dental Co ) . , que es
conocido como SR : Isosit Inlay-Onlay , aparece como una gran posibilidad
para las restauraciones de resina en forma indirecta , ya que es curado en
forma de termopresién { calor y presion ) . E! dentista debe tener presente
que una incrustacién curada por termopresién , estd indicada cuando el
paciente quiere un méximo de conservacién de la estructura dentaria , va
que con el uso de estas restauraciones no es necesario sacrificar las
cuspides para adaptar la restauracién como se harfa cominmente en una de
metal vaciado .

También debe de tenerse presente que estas restauraciones estan
contraindicadas cuando no es posible obtener un buen control de higiene
durante el proceso de cementado .

La obtencién del color , se logra mediante el uso de tintas
complementarias , las cuales se contrastan y nos dan la armonfa de dos
colores .

Con este procedimiento , el cirujano dentista selecciona la base del
color , las cuales las marca en un diagrama dental , con sus diferentes 4reas
de modificacién del color .

PREPARACION DEL DIENTE.

La preparacién de cavidades para incrustaciones estéticas es diferente
a las usadas para incrustaciones de metal vaciado .

Las cavidades para incrustaciones estéticas deben de tener una
inclinacién de 10° a 15° , la linea interna de los dngulos de las cavidades
son redondeadas , la caja proximal en el mérgen gingival es una terminacién
de chaflan y no hay biseles . { Jackson, 19901}.

La profundidad de la cavidad debe ser de 1.5 a 2 mm.El ancho del
istmo deberd ser de 2.0mm.

Una vez removida la caries , se coloca una base de ionémero de vidrio
. esta base es cubierta a su vez , con una capa delgada de Protector para
Dentina { Vivadent Inc ).Este material actia como un sellador sobre el
ionémero de vidrio y lo protege de la desecacién . Esto previene también el
grabado del iondmero en el momento de la insercién de la incrustacién .

IMPRESION DE LA PREPARACION.

Se recomienda la toma de la impresién con hules de silicén { ligero y
denso ) .
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Al igual que en la toma de impresiones de incrustacién de metal ,
también es requerido un modelo antagonista y un registro de mordida en cera

PROCEDIMIENTO DE LABORATORIO.

Cuando ya se tienen las impresiones , se procede a vaciarlas , para
as{ obtener un modelo de trabajo y uno maestro . Después se coloca una
capa de separador llquido sobre la cavidad por restaurar , se coloca después
una capa de dentina secundaria mezclando una pequefia parte de colorante
con la sombra dentinal escogida , el esmalte { incisal ) es modificado de
acuerdo a la topograffa oclusal de la superficie .

El piso y las paredes axiales son construidas con una capa pequefia
de dentina secundaria para obtener un color méas profundo .

Después la dentina primaria es colocada de la misma manera que la
dentina secundaria , el esmalte incisal es aplicado en los maérgenes y el
contorno es mantenido en oclusién . En el caso de las incrustaciones de
resina curadas por termopresién no es necesaria la sobrextensién en oclusal ,
ya que la contraccién de esta resina es de menos de 3.5% .

La anatomfa puede ser dada con una lima de endodondia del # 20 o
retocar algin defecto de la cavidad en su parte interna .

Ya terminada la anatomfa , esta restauracién es cubierta con un
inhibidor de oxlgeno y es llevada hacia el médrgen exacto .

Después la restauracién es colocada en la unidad de procesador para
su curado mediante termopresién a 250°F durante 10 minutos a una presién
de 85 psi.

Una vez que se curé la incrustacién , se le da el terminado fina! ,
removiendo los excedentes y residuos con un 6xido de aluminio y se coloca
eri el modelo maestro . Pueden usarse también fresas de carburo de alta
velocidad , o bien , la fresa 170L de carburo que deja dreas suaves y pulidas

El brillo se obtiene utilizando polvo de diamante en pasta soluble con
agua y un 6xido . Después se limpia 1a restauracién con una solucién suave y
con el limpiador ultrasénico , ésto por la parte externa de la restauracién ,
mientras que la superficie interna se limpia utilizando 6xido de aluminio .

CEMENTACION.
Se limpia la cavidad con un limpiador de peréxido de hidr6geno al

35% , o con hipoclorito de sodio diluido . La incrustacién se prueba , y si es
necesario se ajusta , si la incrustacién qued6 bien ajustada se procede a
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limpiar la cavidad con la aplicacién de 4cido fosférico al 35% durante 10
segundos y después se lava y se seca . Después se coloca una capa delgada
de heliobond { Vivadent } sobre el esmalte grabado , después se coloca
cemento de curacién dual en la superficie interna de la incrustacién
Posteriormente se coloca la incrustacién y se retira el excedente de cemento
, Y se procede a curar la incrustacién en sus superficies bucal y lingual 30
segundos por cada lado y también se cura durante 30 segundos la cara
oclusal .

La superficie es suavizada y pulida con pulidores de resina o con
polvo de diamante y también se utilizan puntas de hule y copas para pulir al
alto brillo.

INCRUSTACIONES CURADAS POR LUZ Y CALOR EN POSTERIORES.

Las incrustaciones de resina se colocan en personas que requieren de
un tratamiento conservador en los dientes posteriores , o bien , también
podemos utilizarlas en el caso de caries inicial 0 en el reemplazo estético de
restauraciones de amalgama .

Sin embargo , existen algunas contraindicaciones para la colocacién
de las incrustaciones de resina tales como en personas que tienen signos y
sintomas de bruxismo, u otros hdbitos extremos de masticacién , o bien , en
personas que tienen pocé dentina coronal remanente .

MATERIAL Y METODOS.

El método de las incrustaciones curadas por luz y calor , es también
conocido como el método directo/indirecto , y requiere de una sola visita al
consultorio dental e incluye un paso adicional del curado por luz y calor fuera
de la boca .

Este método se encuentra disponible por los sistemas Coltene Di (
Cottene , Carlsbad , CA ) y por el sistema Kulser Inlay { Kulser , Irvine , CA )
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SISTEMA COLTENE,

Este sistema consiste en un proceso mediante el cual la incrustacién
se fabrica y cementa en la preparacién de una cita clinica , eliminando una
segunda cita y los gastos del laboratorio de la incrustacién indirecta . Otra
ventaja , es que se logra una conversién mas completa en un horno especial
, esto permite que la contraccién esperada en la resina ocurra en el horno y
no en el diente .

La incrustacién se termina parcialmente fuera de la boca , lo cual es-
més facil y menos traumético para el paciente . Cabe sefalar que si la
higiene oral del paciente es pobre , 0 es bruxémano , no debe utilizarse este
tipo de restauracién .

PROCEDIMIENTO.

Se anestesia la pieza por restaurar ; se aisla con dique ; se elimina la
amalgam , en e! caso en el que se vaya a reemplazar ; se prepara la
cavidad.Las paredes deben tener una divergencia de 7° a 10° ; se coloca
una base de hidréxido de calcio si es necesario . Sobre esta base se coloca el
ionémero de vidrio .

Hay que recordar que no deben existir retnciones en la preparacién y
las paredes internas deben divergir hacia la superficie oclusal . Los mérgenes
cavosuperficiales no se biselan .

Se limpia el diente con piedra pémez sin fllior . Posteriormente se
coloca un medio separador , el cual es una solucién de agar-alcohol
suministrada por el fabricante .

Se adapta una matriz alrededor del diente . En algunos casos se
utilizan cuiias para adaptar la banda .

Se selecciona el color y se coloca en la preparacién . La preparacién
se sobreobtura ligeramente con resina antes de curarla , la resina se cura
primero en el drea interproximal durante 60 segundos .

Se retiran las cufias y las bandas . Es importante eliminar los excesos
en las dreas retentivas , ya que esto permitird el retiro del patrén de resina ,
si no ,se fracturard al intentar retirarlo .

La incrustacién se retira . Para lograrlo pueden utilizarse cucharillas de
dentina , las cuales se colocan en mesial y en distal . Se ejerce igual presién
en cada lado sin incorporar torque , lo cual podrfa fracturar la incrustacién .
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Se inspeccionan las porciones internas de la incrustacién , para ver si
existen burbujas . Los defectos , 4reas de retncién o pérdida de contactos se
corrigen afadiendo mds resina con el mismo procedimiento clinico .

Cuando e} adaptado es satisfactorio , Ia incrustacién es satisfactoria ,
se cubre completamente con el medio separador para eliminar la capa
superficial més débii de oxigeno-inhibido , y la incrustacién se coloca en el
torno de curado y se procesa durante 7 minutos con un foco de luz halégena
y calor [ 100°C } , incluyendo un perfodo de 2 minutos de enfriamiento . La
incrustacién se contrae durante este proceso .

Luego de retirar la incrustacidén del horno , se alivia la parte interna
ligeramente en el 4rea de la caja interproximal . La contraccién que ocurre
hace que el adaptado sea muy ajustado .

Se prueba la incrustacién para verificar el adaptado y lugo se retira .

Se limpia con pasta de profilaxis sin fltor . Se reemplaza la matriz y la
cufia . El diente es grabado por 30 o 60 segundos . Se lava ef diente con
spray de aire y agua . Se seca el diente . Se aplica el cemento de curacién
dual sobre Ja superficie grabada y sobre fa base de iondmero de vidrio . Este
cemento fragua quimicamente en 5 minutos o por Juz en 40 segundos .

Se coloca el cemento de curacién dual en la porcidn interna de fa
incrustacidn .

Mientras se mantiene la incrustacidn firmemente , el clinico cura el
cemento comenzando por el drea interproximal por 40 segundos y luego el
érea oclusal por otros 40 segundos . Las cufias , la matriz y e} dique de hule
son retirados . Luego de retirar el exceso del cemento , el clinico le da forma
y contornos . La restauracién se termina y se pule con fresas de carburo ,
discos y pastas de diamante .

Se evalia la oclusién y se aplica fldor en el diente .

Finaimente toda la superficie se re-cura durante 20 segundos
adicionales para asegurarse la completa polimerizacion de la resina .

LA PORCELANA EN LA ODONTOLOGIA.

Los dentistas se enfrentan actuaimente a una demanda que va en
aumento para proporcionar a los pacientes restauraciones del color del diente
y estéticas y a la vez , reducir conservadoramente al diente . Los avances
racientes en la adhesién han producido algunas ventajas sobre los
procedimientos de restauracién tradicionales . El sistema Mirage de porcelana
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grabada y adherida con resina utiliza la retncién micromecénica asf como la
adhesién quimica .

INDICACIONES PARA RESTAURACIONES DE PORCELANA.

- Diastemas .

- Dientes manchados o tefiidos .

- Dientes en malposicién { desalineados ) .
- Dientes con malformacidn .

- Ajuste de defectos no deseados .

TIPO DE RESTAURACION DE PORCELANA ANTERIORES Y
POSTERIORES:

Carillas .

Incrustaciones .

Onlays ( sobre incrustacién ) .

Coronas completas .

Puentes : completamente de porcelana o con refuerzo metélico .
Reparacién de porcelana fracturada en unidades de metal .

VENTAJAS DE LAS RESTAURACINES DE PORCELANA ADHERIDAS
CON RESINA.

Estética .

Conservacion de estructura dentaria sana .
Biocompatibilidad .

Integridad marginal .

Resistencia a la abrasién .

Mérgenes supragingivales .
Restablecimiento de contornos .

PREPARACION DE ONLAY: Es importante que la preparacién oclusal
tenga la morfologia del diente natural . Se deben usar gufas oclusales no
demasiado definidas .

Cuando se cubran cuspides , se debe obtener un grosor suficiente de
porcelana para resistir las fuerzas oclusales . Por lo menos 1.5mm para las
cuspides de trabajo de premolares y 1.5 a 2.0 mm para las de los molares .
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PROCEDIMIENTO CLINICO PARA LA PREPARACION DE INCRUSTACIONES
Y ONLAYS DE PORCELANA IMIRAGE. :

Registrar el color gingival , de cuerpo y oclusal de los dientes por
restaurar . Anotar cualquier pigmentacign o caracterizacién en el diente .

Si se van a usar provisionales indirectos , tomar una impresién
preliminar . Si el diente por restaurar tiene una cuspude fracturada o ha
perdido una restauracion previa , colocar cera en el defecto y proseguir con
la impresién .

Si hay cercanfa pulpar , colocar una pequeiia cantidad de hidréxido de
calcio como recubrimiento sélo en las dreas mds profunas de la preparacién .
Una cantidad excesiva de hidréxido de calcio reduce el 4rea por grabar .

Se puede utilizar ionémero de vidrio para bloquear retenciones en la
preparacién . Limpiar la dentina con &cido poliacrilico al 10% durante 20
segundos . Lavar y secar la superficie sin desecar al diente . El secado
excesivo inhibird 1a adhesién del ionémero de vidrio a la dentina y puede

" causar sensibilidad . Si se ha usado ionémero de vidrio autopolimerizable hay
que permitir que el material endurezca en un ambiente libre de humedad
antes de finalizar la preparacién . También se puéde utilizar ionémero de
vidrio fotopolimerizable para este propésito y requiere solamente de una
exposicién corta de la luz antes de proceder con {a preparacién .

PREPARACION FINALIZADA,

Reduccién oclusal : 1.0mm sobre esmalte con un minimo de 1.5
sobre cualquier ionémero de vidrio . Esta reduccién profundizaré los surcos
central y secundarios existentes .

Reduccién proximal : 1.0 - 1.5mm con un chaflén acentuado o con
hombro gingivalmente para favorecer a la porcelana para soportar las fuerzas
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- el consultorio .

oclusales . Una divergencia de por lo menos 15 - 20° axio-pulparmente
permite un patrén de insercién adecuado .

Areas de conexién proximal : Extender los mérgenes de un 4rea que
sea accesible para el terminado .

Forma interna : No debe tener dngulos linea agudos y las paredes
bucal y lingual deben ser divergentes ( 15° o més )} para dar un patrén de
Insercién -

Margen cavosuperficial : Puede tener un bisel corto en todo el margen
para permitir un maximo de superficie por adherir . Si la colocacién de este
bise! termina
en un drea de contacto oclusal hay que quedarse corto o cubrir la cispide .

INCRUSTACIONES DE CERAMICA ELABORADAS POR MEDIO DE UN
PROCESO COMPUTARIZADO EN EL CONSULTORIO DENTAL.

Muchos pacientes prefieren tener restauraciones estéticas que se
vean naturales , colocadas en sus dientes posteriores . Tales restauraciones
provocan dificultades en la seleccién del material ideal y las técnicas del
procesamiento .

Restauraciones posteriores estéticamente aceptables , deben ser
resistentes a las fuerzas de masticacién y a los fluidos bucales . Los
materiales y técnicas actualmente disponibles para lograr restauraciones
posteriores estéticas incluyen :

1 .-Resinas compuestas usadas como restauraciones posteriores
polimerizadas con luz o quimicamente .

2 .-lnc_rustaciones de resinas compuestas hechas inmediatamente en

3 .-incrustaciones de resina compuesta elaboradas en el laboratorio .

4 .-Incrustaciones de cerdmica vidriosa y DICOR ( Dentsply Int )
hechos en el laboratorio .

5 .-Incrustaciones de CEREC ( Brains Inc )} : Disefadas por
computadora y hechas en el.consultorio .

La longevidad de las restauraciones posteriores a base de resinas
sometidas a carga oclusal es aln cuestionable por la contraccién de
polimerizacién , caries secundarias , insuficiente resistencia al desgaste y su
desintegracién quimica . Recientemente las técnicas de curacién con luz ,
han sido optimizadas usando transmisores de luz con fé&cil acceso y un
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método de 3 lados para curar con luz . Estas técnicas disminuyen la
contraccién y los problemas relacionados con ello , sin embargo , ambas
técnicas son clinicamente exigentes y complican el procedimiento .

Desde 1980 , mejoras en la fabricacién de resinas para restauraciones
han incluido la aplicacién de técnicas directas e indirectas para
incrustaciones . Los fabricantes de materiales restaurativos han adoptado
astos conceptos y ya distribuyen resinas para técnica directa { Coltene Inc )
e indirectas { SR Isosit ) . Los descubrimientos clinicos para incrustaciones
Isosit y resuitados de laboratorio para incrustaciones directas de Coltene ,
son prometedoras a la fecha . Sin embargo , en un estudio con microscopfa
electrénica in vivo de incrustaciones de resina para posteriores , la
puntuacién " Mérgen excelente " bajé del 79% inicial al 55% después de
sélo 24 meses . La pérdida de integridad marginal de las incrustaciones de
resina , fue confirmada en dos estudios subsecuentes . Ambos estudios
mencionaron que el mddulo de elasticidad y los de expansién térmica entre
las resinas y los tejidos duros dentales fueron los factores causales , sin
embargo , los acontecimientos relacionados con los materiales de
cementacién y sus técnicas pueden haber contribuido al deterioro de la
calidad marginal .

Las cerdmicas , en contraste con las resinas compuestas se
aproximan mas de cerca a las propiedades fisicas y quimicas del esmalte ; y
grabando la porcelana , existe unién a esmalte grabado usando un cemento
de resina compuesta .

Se requiere de por lo menos dos visitas para ajustar la porcelana
convencionalmente fabricada y las incrustaciones de resina ; ya que se
tienen que tomar las impresiones precisas correspondientes a la cavidad
realizada después de colocarle al paciente una obturacién provisional y
posteriormente el original . Desde 1970-1971 , los métodos de rastreo
éptico y las técnicas para fabricar las incrustaciones por medio de
computadora han sido usadas para eliminar la prictica de impresién ,
colocacién de un provisional , etc.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS.

£l sistema CEREC ( Reconstruccién con cerdmica por medio de
computadora } , fue primero presentada a la profesién dental en 1986 , pero
ha sido descrita repetidamente desde 1980 .

La sintesis del disefio rédpido en tercera dimensién con ayuda de
computadora yla tecnologfa de desgaste , permite al dentista hacer y ajustar
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una  incrustacién de un material de cerdmica con vista natural
inmediatamente después de preparar la cavidad .

) El sistema CEREC ( reconstruccién cerdmica } desarrollada por Brains
A G usa un método 6ptico para tomar una impresién . La impresién dptica se
ve en una pantalla y hace posible que e! dentista construya cada incrustacién
individual inmediatamente .

La incrustacién es obtenida de un pequefio bloque de cerdmica
prefabricado por una maquina miniatura de corte en muy pocos minutos y es
inmediatamente disponible para incertarla en el diente . Gracias a la
integracién de los diferentes sistemas técnicos basta con un equipo
compacto que puede colocarse en el cubfculo de trabajo y este método
promete convertirse en una alternativa del oroc , amalgama o resina para
restaurar dientes .

Durante los dltimos afios , las cerdmicas dentales de aita resistencia
han sido desarrolladas por compaiifas .Americanas y Europeas Dicho material
es muy similar al diente natural en sus propiedades fisicas y apariencia . El
mayor reto del sistema CEREC estd presentado con el proceso de medicién
en tercera dimensién , el cual fotografia al diente preparado en fracciones de
segundo , directamente enla cavidad oral sin fijacién de cdmara costosa . El
principio de tomar la foto se basa en una triangulacién activa de la siguiente
manera :

Un patrén regular de lineas paralelas se proyecta en el diente
preparado a través del reticulo montado en el camino de los rayos . Asi
iluminado el diente , se produce en el sensor de imégen , vla un segundo
camino de rayos en un d4ngulo paralelo . El sensor , el sistema de
reproduccidn y el sistema de proyeccién se acomodan en la cdmara . Esto se
conecta al equipo por medio de un cable .

UNIDAD CEREC.

~ La técnica de impresién 6ptica , reconstruccién en la pantalla -y

elaboracién de la incrustacién estdn integradas en una unidad .

1 .-Cédmara CEREC.

2 .-Pantalla .

3 .-Teclado .

4 .-Track-bali .

5 .-Cémara de fresado .

6 .-Cajén para materiales .

El sistema CEREC consiste en una video-cdmara de tercera dimensién
que consta de : { cabeza de rastreo ) ,un proceso de imégen electrénica {
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video-proceso } , unidad de memoria { memoria de contorno } y un
procesador { computadora ) , conectada a una méquina de desgaste | tres
ejes } . La informacién en tercera dimensién grabada es inmediatamente
pasada como imégen congelada de video en el monitor . El dentista revisa
ahora la preparacién y su presentacién tridimensionat para hacer correcciones
si son necesarias . La técnica Optica permite repeticiones répidas y
optimizacién de la preparacién de la cavidad y- su presentacién en tercera
dimensién . El dentista disefia fa restauracién trazando fineas en la impresién
éptica mientras aparece en el monitor .

El dentista checa la preparacién de fa cavidad que aparece en el
monitor . La cavidad es detallada en el monitor usando e! modo de busqueda
en la camara mientras es detenida por el dentista . La cdmara intraoral de
tercera dimensién se asegura en un gancho . Seis llaves del programa de la
computadora y el rastreador ( arriba de la unidad ) permite a! dentista trazar
fa forma de la cavidad y su preparacién en el monitor .

La cdmara de desgaste es la unidad en la cual la restauracién es
realizada { dentro de 4-7 minutos ) a partir de un bloque de cerdmica pre-
fabricado y standard .

Una bomba se mantiene en ia base del carro mévil , ésta sostiene la
presiém de agua requerida para la turbina de agua en {a cdmara de desgaste .
Durante el proceso de desgaste { § horas ) varios litros de agua corriente son
reciclados entre la cdmara de desgaste y el tanque de agua y asf el sistema
es independiente de la unidad directa de agua o unidad de despojo . El agua
en e} tanque se cambia después de 6 a 10 procesos de desgaste . La cabeza
de la cdmara con el lente se coloca sobre la cavidad preparada cubierta de
polvo de contraste y se estabiliza ya sea apoyandofa en un diente adyacente
o por un descanso digital bimanual .

El polvo de contraste CEREC se esparce sobre la preparacién para
obtener superficies opacas , sin reflejo el poivo es inerte y listo para quitarse
con un spray de agua convencional .

La basc de la preparacién se define marcando fas lineas del limite de
la cavidad , primero la derecha , izquierda y frente , y fuego las lineas del
mesio y disto gingivales .

Después de que la base de la cavidad ha sido definida sus contornos
son automdticamente calculados , entonces se dibuja la pared izquierda ,
luego la derecha , el 4rea de las cuspides y as! aparecen los perfiles de
ambas paredes .

Las superficies proximales son interpoladas entre las Hneas gingivales
, las lineas del ecuador y ias lineas protuberantes marginales . La posicién de
fa linea del ecuador es crucial para definir. el contacto de ia nueva
restauracién con los dientes adyacentes .
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La altura de la Ilnea del ecuador se coloca autométicamente usando
puntos determinados experimentalmente . Su altura , sin embargo , puede
ser arbitrariamente seleccionada en casos de circunstancias especiales . El
procesador borra toda informacién que no esté directamente relacionada con
la forma de la incrustacién .

Durante el proceso de desgaste un chorro de agua a presién se dirige
a la turbina que opera un disco con cubierta de diamante . El agua
simultdneamente enfria y limpia el disco que tiene 30mm de didmetro , de
0.5mm de grosor en su superficie y cuando no estd bajo presién tiene una
velocidad periférica de 35-40 m/seq.

La incrustacién superior es desgastada desde su superficie mesial a
distal , con el bloque dando vueltas alrededor del eje central de la
incrustacién superior . Durante el proceso de desgaste , el hloque de
porcelana avanza fijamente , el contorno de la incrustacién es desgastada
por la reposicién radial continuamente programada del disco en relacién al
bloque . Asl hasta que se construye la incrustacidn y queda lista para
probaria y cementarla posteriormente .

El acentamiento es recomendable para la prueba de la incrustacion
antes de seguir adelante . En las caras proximales se colocan bandas de
celuloide para cubrir las superficies adyacentes de los dientes contiguos y se
procede a realizar un grabado del esmaite con un gel cdustico cuidando que
no resbale hacia dentina en la preparacién ni tampoco a mucosa , y ese gel
se deja actuar de 15-30 segundos . Se procede a lavar perfectamente el
diente grabado , se seca con aire por 20 segundos .

Una capa deigada de agente grabador y el material adhesivo para la
resina se aplica a las superficies internas de la incrustacién . Los productos
adecuados para este paso son luz combinada y resina quimicamente curada .
Los dos permiten una adhesién inmediata en los mérgenes oclusales y en las
paredes proximales y aseguran un perfecto sellado en partes remotas de la
cavidad inaccesible a 1a luz .

Las pequefias cantidades de cemento de resina requeridos para el
pegamento , aseguran una capa delgada entre la cerdmica y el esmalte ,
aparentemente disminuye los aspectos negativos de la contraccién de
polimerizacién y la alta expansién térmica del cemento . La resina usada
como material de cementacién muestra una minima tensién de pared a pared
., producida por la contraccién de polimerizacién . Finalmente , los cementos
de resina , se mezclan estéticamente en porcelana y esmalte .

La restauracién se cura con luz aproximadamente 40 segundos por
cada uno de los lados : bucal , lingual , oclusal y el mismo tiempo se emplea
también en las caras mesial y distal de las restauraciones en molares . Las
caspides y fisuras son contorneadas y terminadas usando piedras finales con
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recubrimiento de diamante con particulas tamafio 80 um , 40um y 15um
respectivamente . Los discos flexibles son usados para lustrar la superficie .
La buena calidad de la superficie se obtiene por medio del uso sucesivo de
discos duros , medios , finos y extra finos . Las bandas finales y las de
pulido se usan para lustrar las dreas interdentales .

El material utilizado para la cementacién es un factor muy importante
en la apariencia final de la restauracién , ya que como antes se mencioné , la
tendencia a la contraccidn gque presenta la porcelana puede hacer que se vea
la linea del cemento en los mérgenes .

El silicofosfato de zinc mas translicido que los cementos de fosfato
de zinc que son opacos , en algunas ocasiones ha sido seleccionado como
un medio de cementacidn para restauraciones de porcelana . Mezclas
especiales de fosfato de zinc y los cementos de silicofosfato también son
usados para retener las incrustaciones y las coronas de porcelana .

Una incrustacién de porcelana rodeada por una estructura dental
normalmente requiere del uso de cementos transldcidos como el silicofosfato

COMPOSICION DE LA PORCELANA.

Las cerdmicas desde la mas fina porcelana China hasta la loza de
barro se componen esencialmente de los mismos materiales , siendo la
principal diferencia 1a proporcién de los ingredientes primarios y los
procedimientos de calentamiento :
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Los ingredientes son':

Feldespato .

Caolin { pasta } .

Silice { cuarzo o pedernal ) .

Otros componentes como : Potasa , Sosa y Cal son con frecuencia
anadidos para dar propiedades especiales .

En el calentamiento , se funde aproximadamente a los 1290°C se
pone vidriodo y a menos que se sobrecaliente retiene su forma sin
redondearse .

Los pigmentos coloreados afiadidos a la mezcla de la porcelana se
llaman " Colores Fritos " . Estos polvos son afadidos en pequedas
cantidades para obtener las delicadas sombras necesarias para imitar los
dientes naturales .

Los pigmentos metdkicos incluyen 6xido de titanio para las sombras
amarillo-caf “e ; 6xido de hierro para café ; 6xido de cobalto para azul ; cobre
u 6xidos de cromo para verde y éxido de niquel para café .

El 6xido de estafio es para aumentar lo opaco . Estos polvos son
preparados moliendo juntos éxidos metdélicos con vidrio fino y feldespato
fundiendo la mezcla en un horno y remoliendo hasta volverse polvo.

Ingredientes Porcelana Dental Porcelana Decorativa.
( Peso % } ( Peso % )
Feldespato. 81 ‘ 15
Cuarzo. 15 14
Caolln. 4 70
Pigmentos Met. 1 1
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Amalgama

Los cientfficos dentistas de hoy en dia son de la opinién que los
dientes de la mayorla de las personas pueden ser con el debido
cuidado, conservados hasta el fin de sus vidas.Esta observacién de
Spooner contrasta vividamente con la actitud mantenida por la mayor
parte de la gente durante los siglos anteriores,inclufdos los
médicos,que velan la extraccién como una parte inevitable del
tratamiento dental. En los dfas de Spooner,sin embargo,la profesién
odontolégica estaba buscando formas mdés perfeccionadas de rellenar
los dientes careados,devolviéndoles asi,su funcionalid. A lo largo de
los siglos se han utilizado los materiales méds extranocs,desde tela de
arafa hasta resina, Hacia 1850 se introdujo la gutapercha,hecha de un
exudado de los érboles de la familia de los nisperos; mezclada con
lima,cuarzo y feldespato,se comercializé bajo el nombre de " Hill's
stopping ".

La gutapercha se hizo muy popular y se usaba no sélo como
material de relieno provisional sino también como restauracién
provisional en dientes demasiado débiles para ser obturados con metal.

La técnica de verter metales de bajo punto de fusién en las
cavidades de las muelas fue pronto descartada debido a que el
excesivo calor del metal destrufa a menudo la pulpa y porque apareclan
grietas en los bordes del metal enfriado que atralan materiales que
favorecfan la descomposicién. También se probaron panes de plata y
oro pero con escaso éxito. Los cementos de varias clases estuvieron
también de moda pero fueron descartados o,como la
gutapercha,utilizados sélo como materiales de relleno provisional. Los
dentistas mds reputados usaban sélo panes de oro.

En 1833 dos franceces llamados Crawcour ilegaron a América
con lo que sostenfan era un material nuevo para obturar dientes. La
amalgama que llamaban " suceddneo mineral real " se preparaba con
virutas de plata cortadas de monedas,mezcladas con el suficiente
mercurio para formar una pasta. Pero la mala costumbre de dsjar
materia careada en los dientes que llenaban,les atrajo la ira de muchos
de los mds eminentes miembros de la profesién, y después de algunos
meses se vieron obligados a volver a Francia. Sin embargo,durante su,
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corta estancia viajaron ampliamente,anunciando su sucedédneo mineral
real y haciendo empastes en muchas bocas. Bastantes dentistas
americanos vieron en este material la solucién a sus problemas con los
panes de oro,que eran de dificil y lenta colocacién y empezaron a
experimentar con la amalgama de plata,a pesar de que los lfderes de la
profesién se negaron a ello.

La odontologfa organizada que en esta época representaba sélo
un pequeiio porcentaje de los dentistas profesionales, lanzé una
campaiia contra el uso de la amalgama Yy su entusiasmo pronto
adquirié el tono de una cruzada religiosa. Los que proponfan la
amalgama deblan ser erradicados, y con este fin se exigié a cada
miembro de la American Society of Dental Surgeons que formara una
declaracion en la que expresaba su " opinién y firme conviccién de que

cualquier amalgama ... es inadecuada para empastar muelas o
raigones,y me comprometo a no usarla nuncabajo ninguna
circunstancia a lo largo de mi vida profesional ". A los que rehusaron

firmar la declaracién se les abrié un expediente y fueron expulsados.

Muchos dentistas, incluyendo un cierto nimero de los més
reputados, encontraron pronto en la amalgama la solucién a ciertos
problemas de diflcil restauracién . También se sintieron obligados a
usarla para cubrir las necesidades de los clientes demasiado pobres
para pagarse los empastes de oro y también para competir con los
charlatanes,que la estaban usando de forma evidente. Como
consecuencia, hacia 1850, fueron tantos fos dentistas que se habfan
negado a firma la declaracién que la ASDS se vié obligada a retirarla,

En la década de 1870 un grupo de dentistas dirigidos por J.
Foster Flagg, iniciando lo que llamarfan " nuevo punto de partida ",
zanjé defionitivamente las ultimas hostilidades de la gran " guerra de la
amalgama ".

Desde los tiempos de Crawcour se habfa llevado a cabo cierto
namero de intentos para aumentar la resistencia de la amalgama a la
contraccién. Thomas W. Evans,que se encargd de popularizar el uso de
la amalgama de plata en Europa, experimentd con una mezcla de
estaiio, cadmio y mercurio. A pesar de que con el tiempo le parecid
conveniente volver a introducir la plata en la mezcla, el estafo, que
reduce [a contraccién , ha permanecido como un in grediente
fundamental hasta nuestros dias.
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En ese tiempo se introdujeron innovaciones para aumentar la
utilidad de la amalgama: tornillos para retener la obturacién que se
atornillaban en la dentina,patentados en 1871 , y matrices. y sus
sujeciones que aparecieron el mismo afio. ’

Para concluir esta historia , en 1895, G.V. Black, anuncié su
férmula de una amalgama realmente satisfactoria. Después de afios de
experimentacién , usando instrumentos de disefio propio para medir su
dureza, transparencia y otras caracterfsticas,Black dié la mezcla de
,etales que ha permanecido esencialmente inalterada : 68% de plata,
con pequefias proporciones de cobre , estafio y cinc. Con esta nueva
aleacién la expansién de contraccién puede controlarse con precisién,

Desde hace mucho las aleaciones para amalgama tenfan que
cumplir con la especificacién nimero 1 de | a ADA que exigla
contuvieran al menos en peso 65% de plata y 20% de estafio. Esta
composicién se acerca a la que inicialmente recomendé G. V. Black.
El cobre estd en todas las aleaciones y se limité a menos de 6% en
peso. Durante la década de 1960, se idearon muchas amalgamas
dentales con cobre entre 6 y 30% en peso. Muchas de estas
aleaciones con alto contenido de cobre producen amalgamas
superiores | amalgamas con alto contenido de cobre ) en muchos
aspectos a las tradicionales amalgamas con bajo contenido de cobrde.

En 1977 , se modificaron las limitaciones de composicién
requeridas por la especificacién nimero 1 de la ADA , con lo cual se
permitié poner mds cobre en la amalgama.

Ahora sabemos que las altas concentraciones de cobre producen
aleaciones con propiedades superiores y con un comportamiento
clinico generalmente superior. Una de las principales diferencias en las
aleaciones con alto contenido de cobre es la ausencia de la fase
gamma-2 en la amalgama solidificada { Mahler, 1971 ) .

Aspectos Clinico-térmicos de las amalgamas convencionales y
del tipo sin gamma-2 : Fue a partir de 1963 cuando aparece la puesta
a punto por Ilnnes y Youdelis de un nuevo tipo de amalgama
denominada actualmente " con fase dispersa " y también " sin
gamma-2 " . La finalidad con la que se prepar§ este tipo de amalgama
fue para conseguir una alta resistencia a la compresién ; en 1971,
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Mahler comprobé que presentaba otras propiedades positivas con un
6éptimo comportamiento clinico.

Teniendo en cuenta la forma y tamaiio de las partfculas que
integran la aleacidn, se describen los siguientes tipos :

- Amalgama convencional con grano grueso y medio.

- Amalgama convencional de grano fino.

- Amalgama convencional esférica y esférica sin gamma-2,
- Amalgama mixta de grano medio y esférica sin gamma-2,

Es la que actualmente se tiende a utilizar en clinica.
Las amalgamas " sin gamma-2 " se diferencfan de las demds en
su mayor porcentaje de plata,menor porcentaje de estafio y mayor
cantidad de cobre.

Endurecen mucho més rdpido que las amalgamas
convencionales, lo que obliga al modelado durante Ia primera fase de la
cristalizacién . Son més resistentes a la corrosién . Clinicamente ,
parecen tener una mayor resistencia a la fractura de los mérgenes.

Por tanto, la adicién de porcentajes més elevados de cobre a las
aleaciones dentales nos ha proporcionado amalgamas esencialmente
carentes de la fase gamma-2, que son més fuertes,mds resistentes a la
corrosién y con menos tendencia al deterioro marginal que las
amalgamas anteriores.

Las aleaciones con alto contenido de cobre pueden dividirse en
dos tipos : de composicién sencilla y de mezcla. Las aleaciones de una
fase , normalmente incluyen el cobre como una parte integral del
lingote otiginal, mientras que el cobre, en las mezclas, es afiadido a las
limaduras convencionales en forma de partfculas esféricas que
contienen cobre, plata y a veces pequefias cantidades de estafio.

La mayorfa de los productos de composicién sencilla son
aleaciones ternarias de plata-cobre-estafio. Las excepciones son
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Indiloy que contiene ademds un 5% de indio, y Valiant que contiene
una pequefia cantidad de paladio ( menos del 1% ) .

Debido a la alta plasticidad de estas Amalgamas, deben
emplearse condensadares del mayor tamaiio posible que quepan en la
cavidad y con una alta presién normal para asegurar una buena
adaptacién. Puesto que las particulas esféricas se mueven féciimente
entre s{ bajo presién, un instrumento pequefio penetrard la superficie,
resultando una restauracién poco condensada.

El Indiloy contiene el 5% de indio, que segun se cree mejora la
resistencia a la pérdida de brillo y a la corrosién, al formar una capa
protectora 6xida en su superficie. Esto tiende a dar a las
restauraciones cifnicas un color { gris mate ) uniforme, poco después
de pulirlas.

Aleaciones de Mezcla/ Aditivos: Varios estudios han indicado
que algunas de las aleaciones con aditivos pueden tener una duracién
limitada una vez que haya estado en contacto con el aire. Esto se
debe al alto potencial de oxidacién del aditivo de cobre disponible.

En cuanto a la proporcién recomendada de mercurio-aleacién,
variard segun las diferentes composiciones de las aleaciones, tamafio y
forma de las particulas y el tratamiento calorffico. Del mismo modo ia
técnica de manipulacién y condensacién que elija el dentista también
puede ser un factor en la seleccién de la relacién deseable.

Quizd el método mds conveniente para dispensar la amalgama
sea mediante perlitas de peso establecido o tabletas. Asl, todo lo que
se requiere para usar tabletas de peso establecido es un dispensador
de mercurio.

Para asegurar la salida de cantidades regulares de mercurio,
deberd mantenerse el dispensador en posici6n casi vertical . Al inclinar
el frasco 45 ° , no es seguro que la proporcién de mercurio en la
aleacién sea exacta. Cuando se utilice el dispensador debe estar hasta
la mitad de su capacidad. Si sélo tiene la cuarta parte o menos el
peso del mercurio dispensado varfa.

Sin importar el método usado ,se debe medir la cantidad
apropiada de mercurio y aleacién antes de empezar la trituracién.
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El proceso de trituracidn es simplemente un proceso de
dispersién por medio del cual el mercurio es absorbido por las
particulas de la aleacién,

En préctica, es diffcil, si no imposible, emplear la trituracién
manual en la mezcla de amalgamas preparadas con proporciones de
aleacién y poco mercurio.

En la actualidad contamos con un gran nuimero de marcas
comerciales de amalgamadores. En los brazos de la parte superior de
cada mdquina puede verse una cépsula, la cual sirve de " mortero " .
En eila se inserta un cilindro metdlico o pistén de plastico , de didmetro

menor al de la cdpsula, que sirve como * pistilo ",

La aleacidn y el mercurio son dispensados dentro de la cédpsula.
Cuando la méquina se activa, los brazos que sostienen la cépsula
oscilan a alta velocidad, y se completa la trituracién. El dispositivo
tiene un reloj automdatico que controla el tiempo de mezclado.

La energfa impartida en el amalgamador desintegra répidamente
las tabletas de aleacién facilitando la mezcla répida del mercurio con la
aleacién de amalgama.

ta relacibn entre la forma, dimensiones Iinternas de la
cépsula,forma, dimensiones y peso del pistilo y la variacién de
velocidades de trituracién son factores criticos que afectan las
propiedades y el comportamiento de la aleacién. Por ejemplo:

) 1. La calidad de energfa impartida a la mezcla durante la
trituracién puede afectar su:

- Resistencia a la compresién.
- Cambio dimensional.
- Escurrimiento.

2. El exceso de calor generado por la trituracién puede afactar
significativamente el tiempo de trabajo.

88



3. La amalgamacién incompleta de las tabletas que no han sido
completamente desintegradas son factores que pueden originar [a
corrosién vy la falla de la restauracién.

En cuanto a las cdpsulas,se producen a partir de una variedad de
materiales plisticos. Preferiblemente deben tener alta resistencia al
impacto,baja absorcién de agua y buena estabilidad dimensional. El
tipo de cdpsulas existentes son usualmente descritas por la forma
como !a tapa se sujeta al cuerpo de fa cdpsula, asf las encontramos
como tipo rosca, tipe cono, tipo camisa, y la combinacién de los tipos
ya mencionados.

Algunas cépsulas llevan empaques de hule,lo cual provoca
acumulacién de residuos de amalgama.

Un buen criterio para seleccionar la cédpsula es :
1. Que realicen un buen mezclado.
. Que sellen bien para que no pierdan mercurio.

2

3. Fécil manejo.
4. Facilidad para cerrarla,
3

Bajo mantenimiento,

6. Fabricado con plasticos de calidad reconocida.

7. Resisitencia al impacto del pistilo en amalgamadores de alta
velocidad,




Condensacién : Su propésito es condensar las particulas gamma
no unidas de manera que se junten tanto como sea posible y formar la
amalgama y entren en todas partes del preparado de la cavidad y
hagan que se adapte estrechamente a las paredes de ésta.

A pesar de que el tiempo permisible entre la trituracién y ia
condensacién varia en cierto grado con la aleacién , una buena regla
consiste en descartar la amalgama que tenga 3 o 4 minutos de haberse
hecho. Por ello para hacer una restauracién grande se requieren varias
mezclas. Una vez que las cantidades de amalgama se inserten en la
preparacién de la cavidad deberd condensarse de inmediato con una
fuerte compresién para eliminar los espacios y adaptar el material a las
paredes. La condensacién empieza en el centro,y luego la punta del
condensador se coloca poco a poco hacia las paredes de la cavidad.

Al terminar la condensacién de la amalgama,la superficie debe
tener un aspecto brillante. Si esto no ocurre ,los incrementos de
amalgama no se unirdn y la restauracidén se laminard.

La presién de condensacién depende del drea del punto de
trabajo del condensador y de !a fuerza que el operador aplique sobre
ella. ’

Una vez condensada la amalgama en la cavidad ,se talla la
restauracién para reproducir la correspondiente anatomia dentaria. La
finalidad del tallado es imitar la anatomfa . Si se ha seguido la técnica
adecuada,la amalgama estd lista para ser tallada tan pronto como
concluya la condensacién. Al tallar, debe ofrse el crepitado o " sonido
metélico .

Después del tallado, la superficie de la restauracién deberd estar
lista, Esto se obtendrd mediante un brufiido moderado de la superficie
y de los bordes de la restauracién. El brufido debe completarse con un
bruiidor de bola y con un dispositivo que tenga una hoja plana rfgida,
que se adapta mejor a superficies lisas. A esto puede seguir una
friccién de la superficie con una torunda de algoddén hiGmeda o una
ligera pasada con una copa de caucho para pulido vy pasta para pulir.

El terminado final de la restauracién no deber& hacerse hasta que

la amalgama haya fraguado . Deberdn pasar por lo menos 24 horas
después de la condensacién y , si es posible, més tiempo. Es muy
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importante que la superficie del metal quede lisa y uniforme. Debera
evitarse la produccién de calor. El uso de polvos y discos pulidores
secos eleva facilmente la temperatura superficial por encima del
peligroso punto de 60°C . Por consiguiente el agente de eleccién es un
polvo abrasivo hiimedo en forma de pasta.

En cuanto a los cambios dimensionales, encontramos :

Expansién : Hay dos causas de expansién excesiva de la
amalgama. Una es la trituracién y condensacién insuficientes, y la otra
es la expansién retardada , producida por la contaminacién de la
amalgama por humedad durante la trituracién y la condensacién, Con
frecuencia , esta expansidn produce un intenso dolor. Se supone que al
haber una expansién de esa magnitud , ia restauracién se acufia de tal
manera contra las paredes cavitarias que se origina una presién hacia
la cdmara pulpar. Este dolor aparece entre 10 y 12 dfas después de
colocada la restauracién.

Contraccién : Es importante mencionar que ocurre una ligera
contraccién en muchas aleaciones de las amalgamas modernas cuando
se trituran de manera adecuada. Es muy diffcil estimar si una
restauracién de amalgama en la boca se ha contraido o expandido
dentro de los limites requeridos de dicho cambio dimensional. Es
virtualmente imposible detectar margenes que puedan estar abiertos en
unos pocos micrémetros, ya sea con el ojo © con un instrumento
dental como el explorador.

El efecto del alto contenido de mercurio provoca el deterioro
marginal.

Corrosién : La hipétesis de que las diferencias de potencial
eléctrico que existen entre metales diferentes situados en la boca , o
incluso entre las diversas fases de la amalgama propiamente dicha
inician el proceso de corrosion.

En la actualidad se desconoce el mecanismo exacto de fractura
marginal y sus propiedades. No obstante, serd prudente seleccionar
aleaciones que tengan escurrimiento minimo y que posean una méxima
resistencia a la corrosidn.
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En algunas clases de cavidad es necesario el uso de ciertos
aditamentos en el momento de la condensacién como son las
matrices.

Una matriz en Odontologia es un elemento accesorio que nos
sirve para restituir temporalmente una o mds paredes cavitarias que,
como consecuencia del tallado, han desaparecido total o parcialmente.

Tipos de cavidades en las que vamos a emplear matrices :

a) Cavidades de Clase | : Cuando las clases | son ocluso-
vestibulares u ocluso-linguales puede ser aconsejable el uso de
matriz,Para usar matriz en estos casos habrfa que recurrir a matrices
especiales. Ei resultado es que confeccionar estas matrices especiales
es laborioso y generalmente no compensa en estos casos, pues la
perfecta accesibilidad de esas cavidades nos permite enmendar
facilmente los desperfectos ocasionados por la ausencia de la matriz
que en este caso se resumirian en una excesiva sobreobturacién.

b) Cavidades de Clase Il : En estos casos absolutamente
siempre estamos obligados a utilizar matrices , tanto si son cavidades
MO o DO como si son MOD. En los casos de caries muy préxima a
encfa , donde se puede respetar el borde marginal, pero existe un
diente adyacente , se puede a veces realizar las cavidades de " Schultz
" cuyo acceso es por la cara vestibular del diente. En estos casos, la
obturacién requiere también el uso de matriz, aunque por supuesto,
diferente de la utilizada en clases Il MO , DO o MOD.

c) Cavidades de clase Ilf : Normalmente utilizamos amalgama en
las cavidades de Clase [l en caras distales de caninos . Las
caracterfsticas que debe tener la reconstruccién de la cara distal del
canino, sobre todo por la importancia del punto de contacto , nos
obligan a utilizar siempre matriz en estos casos.

d) Cavidades de Clase V : Estas cavidades no requieren.matriz .
La usaremos ineludiblemente en aquellos casos en que la cavidad
sobrepase la linea-dngulo mesial o distal e interfiera la cara proximal de
la pieza.

Cualidades que deben reunir las matrices ;
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Moldeables: para poderlas ajustar a los margenes ,conformar
la curvatura necesaria y confeccionar los puntos de contacto.

No eldsticas: para que no pierdan la forma que les damos
previa a la condensacién y para que no se deforme durante la misma .

_ Robustas: pero del menor espesor posible , para que la
obturacién pueda quedar en contacto con el diente adyacente una vez
retirada la matriz.

Fijas: Moediante sistemas de insercién vy fijacién propios de la
matriz o accesorios.

Sencillas de colocar y remover. Las matrices nunca se deben
quitar tirando de ellas en sentido gingivo-oclusal , porque si la
amalgama no estd dura, podrfamos fracturarla. La forma iddnea de
quitarla es retiréndola con unas pinzas de hemostasia en &ngulo de
45°,

Podemos clasificar a las matrices para amalgama:
1. las que se sujetan al diente por presién.

2. las que se estabilizan por medios accesorios.
3. matrices especiales.

1. Las que se sujetan al diente por presién.

Son las que en algin momento hemos llamado < < matrices
standard o convencionales> >. Para que quede bien fija, es necesario
que la presién que hace el portamatrices sea elevada. El inconveniente
de este tipo de matrices es que impiden en muchos casos conformar la
curvatura necesaria. Estas matrices , sélo deben 'usarse cuando la caja
proximal es estrecha en sentido vestibulo-lingual y ademds en dientes
de no mucha curvatura de la caja proximal.

Matrices aplicadas con portamatrices. Los portamatrices més .
conocidos son el Tofflemire y el de Ivory. La ventaja de! Tofflemire es
que es abierto y admite matrices mds anchas, y. dos angulaciones de la
banda con respecto al portamatrices.
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Las matrices que se acoplan a estos portamatrices son de varios
tipos:

_ Suministradas en rollo.
_ Cortadas y en forma de V.

_ Cortadas en V con elementos de ayuda.

Matrices tipo Meba o lvori n.° 1.Similares a las anteriores en
cuanto a funcionalidad. El sistema de fijacibn de la matriz al
portamatrices es diferente, debiendo estar provista la matriz de unos
orificios en los que van a entrar las puntas de los brazos del
portamatrices.

Sistema Automatrix. Este sistema no emplea portamatrices,sino
un pequefioc mecanismo de pinza que va en cada matriz y que requiere
de un instrumento especial para ser tensado. Sus ventajas principales
son la comodidad, la delgadez de la banda,la facilidad con que se
colocan en piezas poco accesibles o piezas en las que estd colocada la
grapa del dique de hule y la rapidez con que se pueden colocar y
remover. Sus desventajas son ,su falta de estabilidad y solidez y su
precio.

Matrices que no se sujetan por presién.

Este tipo de matrices eliminan el principal problema de todas las
matrices anteriores , que al ser tensadas tienden a formar lineas rectas
. precisamente donde queremos que conforme las curvaturas
anatémicas normales.

Permiten ser moldeadas facilmente , confeccionando muy bien

los puntos de contacto y acopldndose perfectamente al mérgen cavo
superficial. Su principal problema es la estabilidad.
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ANESTESIA

Durante la época prehispénica , la gente utilizaba con fines
anestésicos , la ingestién de infusiones , a base de hierbas como la
llamada Coatlxoxouhqui , productora de una semilla llamada ololiuqui ,
que " emborracha y enloguece " . O bien , otra hierba , como tunas de
tierra , conocida como peyotl . Los que la comian o bebfan , les duraba
la borrachera y el adormecimiento 2 o 3 dfas .

Algunos pueblus , preparaban una infusién , mezcla de veneno
de serpiente y vinagre , que producia efectos anestésicos , el sujeto
perdfa completamente el conocimiento .

Conoclan también el uso de la anestesia local , para lograrla ,
utilizaban polvos de plantas , como fos antes mencionados , o bien ,
resinas de copal ardiente .

Ya sea los polvos , o bien las resinas , eran colocadas dentro de
las cavidades en preparacién , o en contacto con las encias .

Quizd no existla ningun avance en conocimiento médico que
haya aliviado més sufrimientos humanos que el descubrimiento de fos
anestésicos . Este gran regalo a ia humanidad fue hecho por un
dentista americano en 1844 .

Los anestésicos locales son farmacos que provocan blogueo de
la conduccidn nerviosa cuando se aplican en forma local sobre el tejido
nervioso .

Un quimico y fisico inglés , Humphry Davy , llevé a cabo
experimentos con muchos gases , pero estaba muy intrigado por el
OXIDO NITROSO . Se sometié él mismo y a muchos animales a sus
efectos obteniendo diversos resultados , por ejemplo-, que inhalarlo
produce sensaciones muy placenteras y tiende a reducir la sensibilidad
al dolor .

En 1800 publicé sus descubrimientos -en un trabajo , en el que
hace esta afirmacién : " Como el OXIDO NITROSO , entre sus diversos
efectos , incluye el de aniquilar el dolor fisico , podrfa probablemente
ser usado con provecho en las operaciones quirdrgicas que no entrafien
grandes hemorragias sangufneas " .
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LIV LA 5 E s I
Sin embargo , el OXIDO NITROSO produce , en un primer
momento , excitacion y sélo més tarde , sedacion e inconsciencia . Asl
pues , a pesar de no saber aprovechar el segundo atributo del gas , la
profesion médica tomé en consideracién el primero ; de hecho , fos
estudiantes de medicina durante los afies 1830 - 1840 a menudo
organizaban juergas de 6xido nitroso , en las que se inhalaba el gas por
el agradable efecto que producia .

El 11 de diciembre de 1844 , un jéven dentista iamado Horace
Wells , asisti6 a una de las exhibiciones del profesor Colton .

Wells te pidié a Colton que fuera a su oficina con suministro de
éxido nitroso y un colega , el Dr. John Riggs , extrajo una muela a
Walls después de haber inhalado el gas .

Al despertar , exclamd : " No sentl mas que el pinchazo de una
aguja . | Ha comenzado una nueva era en la extraccién de muelas 1 ™ .

En enero de 1845 Wells extrajo una muela a una estudiante .
Por desgracia , retir6 el gas mientras el paciente estaba en !a fase de
excitacién y el astudiante chillé como si sintiera dolor . Y a pesar de
que el jéven insistié en que no habla sentido nada ,
Wells fue abucheado y tuvo que abandonar el lugar en el gue se
encontraba . Volvié a su préctica y continué usando el gas para sus
extracciones . :
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Morton segula cursos de medicina en Boston y tenfa un
profesor que era quimico , Charles Jackson , con el que discutié el
nuevo caimante de Wells .

Jackson sugirié que Morton provara el ETER Jackson tenfa el
hébito de inhalar éter , cayendo a menudo sin conocimiento , y conocfa
la capacidad del éter para causar la inconsciencia .

Después de experimentar con la droga en algunos animales y
consigo mismo , Morton estaba preparado para utilizarlo en las
extracciones de dientes . Su primera prueba fue un éxito .

E! 16 de octubre de 1846 , casi dis después de la demostracién
fallida de Wells , Morton administré éter a un jéven liamado Gilbert
Abbot , después de lo cual el Dr. Warren extirpd un tumor que éste
tenfa en el cuello .

La noticia de este importante invento se difundié répidamente
por todo el mundo , y en poco més de dos meses la primera operacion
de importancia bajo los efectos del éter se llevaba a cabo en Londres
por el cirujano inglés Robert Liston . El 21 de diciembre de 1846 ,
amputé una pierna mientras el paciente dormia . Sélo dos meses
después de la demostracién plblica de Morton y dos dias antes de la
operacién femoral de Liston , un jéven dentista de Londres , James
Robinson , realizé en Inglaterra la primera extraccién dentaria bajo éter
como anestésico sacdndole una muela a una mujer j6ven . El aparato
de Morton consistia en un globo de cristal dentro de! que se habia
colocado una esponja saturada con éter . Tanto Robinson como Liston
disefiaron equipos diferentes de alguna manera al de Morton . Pronto
los investigadores experimentaban con distintos artilugios para
administrar el gas de forma que se pudiera controlar la dosis haciendo
asf més segura la anestesia .
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En noviembre de Z
introdujo e! CLOROFORMO , un ar\estésmo més fécil y agradable de
aplicar que el dter , siendo adoptado con entusiasmo por cantidad de
médicos , dentistas y cirujanos de ambos lados del Atllantico .

Pero el cloroformo es también un anestésico muy peligroso y
pronto las revistas dentales empezaron a publicar articulos sobre
jévenes , hombres vigorosos y mujeres , que habfan sucumbido al
cloroformo mientras se les extrala una muela . Consecuentemente el
éter volvié a ser el anestésico por excelencia .

La adopcién de OXIDO NITROSO como anestésico dental
generalizado se retrasé durante muchos afos , 17 para ser exactos . El
actor Gardner Quincy Colton fue el responsable de su reintroduccién en
1862 , en una demostracién en Connecticut , una mujer de la
audiencia le pidié a Colton si podia darle éxido nitroso para que su
dentista , un tal Dr. Dunham , pudiera extraerle una de sus muelas .
Colton asl lo hizo y la operacién tuvo tanto éxito que Dunham se
convirtié en un apasionado defensor de este anestésico .

Al cabo de un afio io habla administrado con éxito a més de
600 pacientes . Colton , que suministraba el gas a Dunham , se asocié
posteriormente con varios dentistas reputados y abrié una clinica en
Nueva York .

El 6xido nitroso se usé esporddicamente por los dentistas
suropeos antes de 1870, Fue a través de los esfuerzos de un dentista
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americano , el Dr. Thomas W. Evans que fue aceptado fuera de
Estados Unidos .

Asl , encontramos también , que la coca ha sido usada durante
milenios .

Desde los primeros estudios realizados en Europa se advirtié la
accién anestésica local de la cocafna .

La introduccién de la cocalna en la odontologfa se debe a Hall
en 1884 .La busqueda de sustancias nuevas con mejores propiedades
y menos efectos colaterales culminé con la sintesis de la procalna por
Einhorn en 1905 .

Los anestésicos locales son farmacos que provocan bloqueo de
la conduccidn nerviosa cuando se aplican en forma local sobre el tejido
nervioso .

En general las fibras nerviosas de menor grosor son més
sensibles a la accién de los anestésicos locales . Asimismo se observa
variabilidad en la respuesta anestésica segun el tipo de fibra nerviosa
considerada .

Un hecho de frecuente observacién , reside en la falta de accién
de los anestésicos locales cuando se inyectan en tejidos infectados .
Como en éstos se liberan sustancias dcidas , disminuye el pH tisular, lo
que impide [a entrada del anestésico a las fibras nerviosas .

A nivel del corazén , los anestésicos locales disminuyen la
fuerza de contraccién del miocardio , la velocidad de conduccién y la
excitabilidad . Asimismo promueven dilatacién arteriolar . Estos hechos
ocurren si se ha absorbido una gran cantidad de anestésico en la
circulacién sistémica , lo que sélo acontece si hay inyeccién
intramuscular inadvertida .

Cabe senalar , no obstante , que en las dosis utilizadas en
Odontologia , si estdn adecuadamente colocadas , los efectos
cardiovasculares de estos fadrmacos suelen ser minimos .

A nivel de sistema nervioso central los anestésicos locales , si
alcanzan concentraciones altas en la sangre , producen generalmente
estimulacién de este sistema , ademds de ocasionar temblores que
pueden agravarse y producir convulsiones clénicas .

Si las concentraciones sanguineas son ain més elevadas , la
estimulacién va seguida de depresién que puede determinar la muerte
por paro respiratorio .

Entre los anestésicos locales. sélo la cocalna ejerce acciones
sobre la corteza cerebral y produce adiccién .
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Todas las soluciones utilizadas se presentan en forma de sales (
clorhidratos ) con un pH 4cido entre 3.3 y 5.5 . Las soluciones
utilizadas en odontologla poseen usualmente un conservador , en
general 1 mg / ml de metilparabeno o propilparabeno que pueden ,
ocasionalmente , dar reacciones alérgicas cruzadas .

Las acciones que poseen un vasoconstrictor contienen
adicionalmente metabisulfito de sodio ( 0.5 mg / mli } como
antioxidante .

La mayor parte de las reacciones sistémicas acontecen por
inyeccién inadvertida en el torrente sanguineo , absorcién muy rdpida o
sobredosificacién .

Las reacciones anafildcticas son muy raras . Las reacciones
téxicas son mdas comunes en ancianos y nifios pequefios que
metabolizan el fdrmaco mds lentamente que los adultos .

Los vasoconstrictores tienden a limitar la absorcién del
anestésico local previniendo parcialmente estos efectos adversos .
Asimismo prolongan la accién local del mismo .

La manifestacién mds significativa de la toxicidad sistémica es
la aparicién de convulsiones . Estas convulsiones suelen ser transitorias
y no letales . Aunque este efecto adverso suele ocurrir inmediatamente
después de la inyeccién , su aparicién puede retrasarse hasta 30
minutos . El tratamiento méas efectivo consiste en el control de la
respiracién y la administracién de oxigeno . La administracién de
diazepam puede controlar estas convulsiones mientras se lleva al
paciente a un medio hospitalario . En los casos fatales la causa mds
frecuente se relaciona con la produccion de paro respiratorio .

Ademds , los anestésicos locales pueden ocasionar efectos
depresores sobre la funcién cardiaca , determinando la produccién de
arritmias y paro cardiaco .

En estos casos hay profunda hipotensién y el tratamiento
consiste en la administracién de soluciones para restaurar la presién
arterial junto con un agente vasopresor como efedrina o metaraminol .
En los casos de asistolia es necesario practicar la resucitacién
cardiopulmonar regulada .

Las reacciones sistémicas debidas al vasoconstrictor son
diferentes y en el caso de la epinefrina consiste en : disnea ,
palpitaciones , ansiedad , nduseas , cefalea , temblores , taquicardia ,
angina de pecho e hipertensién arterial . En general las reacciones
debidas a la epinefrina son leves y transitorias .

Los efectos adversos mencionados pueden disminuirse al
méaximo posible , atendiendo las siguientes reglas :
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1) Evitar la inyeccién intravascular aspirando siempre antes de
inyectar .

2 ) Utilizar agujas de extremos agudos y poca superficie de
inyeccion e inyectar la solucién fentamente .

3 )} Utilizar la menor cantidad y mds baja concentracién posible
del anestésico local .

4 ) Reconocer por la anamnesis si el paciente tiine una
reactividad peculiar y adversa a cualquiera de estos agentes y cambiar
el mismo en estos casos por uno mds apropiado .

§ ) Controlar al paciente después de la inyeccién y tener
siempre a mano un equipo completo de resucitacion .

Caracterfsticas que deben presentar los anestésicos para que
sean ideales :

Deben poseer accién reversible ., Deben ser poco dolorosos al
administrase . Deben ser de accién rapida y duracién razonable . Deben
ser potentes como para producir anestesia profunda a bajas
concentraciones . Deben ser eficaces como anestésicos tépicos
Deben ser estables al calor. Deben ser compatibles con los
vasoconstrictores .Deben ser sales hidrosolubles .

Clasificacién de los Anestésicos locales :

1 . Por su via de administracién , se clasifican en : infiltracién o
anestesia por bloqueo y anestesia de superficie o topica .La tépica , es
en mucosa Unicamente . La de infiltracién , es mediante el bloqueo de!
tronco nervioso ( anestesia regional } , bloqueo de campo
{ alrededor de } .

2 . Por su potencia , se dividen en : a )} Anestésicos potentes {

lidocaina , mepivacaina , propoxicaina . } ; b ) Anestésicos de potencia
media { maprilcaina , isobucaina , metabutetamina , metabutoxicaina y
tetracaina . ) ; ¢ ) Anestésicos de escasa potencia

{ butetaina y piperocaina } .

' 3 . Por su toxicidad , se dividen en : a ) Grupo de mayor
toxicidad ( lidocaina , mepivacaina , pirrocaina , prilocaina , tetracaina
y propoxicaina .} ; b } Grupo de toxicidad media { metabutetamina ,
metabutoxicaina e isobucaina ) ; ¢ } Grupo de menor toxicidad
{ procaina , mepriicaina , butetamina y 2 - cloropropamida } .

4 , Por su duracién de accién , se clasifican en : a } Anestésicos
de larga duracién
{ su accién puede durar mds de 2 horas .) ; b } Anestésicos de
duracién intermedia { su accién dura entre 1 y 2 horas .} ; ¢ }
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Anestésicos de corta duracién { su accién puede persistir entre media
hora y 1 hora ,}.

Los anestésicos que con més frecuencia se emplean a diario
con la adisién de vasoconstrictores pertenecen todos al grupo de larga
duracién y son principalmente :

a ) Lidocaina con epinefrina .
b ) Prilocaina con octapsresim .
¢ ) Mepivacaina con neonordefrina .

Diferentes anestésicos locales y preparados comerciales
existentes .

Procafna . Las propiedades farmacolégicas de la procaina son
las que se han descrito para los anestésicos locales en general , pero
posee la peculiaridad de que antagoniza la accién de las sulfamidas ya
que en el organismo es hidrolizada a &cido paraminobenzoico . Por lo
tanto no debe de usarse en pacientes que estdn siendo tratados con
sulfonamidas para el control de una infeccién . Una de las
caracteristicas de este fdrmaco es su répida absorcién tras su
administracién parenteral . Para retardar dicha absorcién debe afadirse
vasoconstrictores . La incidencia de reacciones alérgicas es mayor con
la'procaina que con otros anestésicos locales .

Comercialmente la encontramos : Novocaina 2 yv 4 % en
cartuchos de 1.8 mi ; Novocaina 2 % con 1 : 200 000 levonorfedrina .

Lidocaina . La lidocalna produce un efecto anestésico local més
rédpido , mds intenso y duradero que el de la procaina . Se absorbe
rdpidamente por via oral e inyectable y aunque su accién es efectiva
sin la adicién de vasoconstrictores , se prefiere la administracion
conjunta para prolongar la accién anestésica local . La potencia
anestésica de la lidocapina es dos veces mayor que la de la procaina y
las reacciones alérgicas son sumamente raras . Los efectos adversos
sistémicos , principaimente lasitud y somnolencia , son infrecuentes ,
pero pueden incrementarse en los sujetos con insuficiencia hepética .
La dosis m&xima recomendada en adultos es de 300 mg y cada
cartucho de 1.8 ml contiene 36 mg de fadrmaco activo en solucién al
20 % .

Preparados existentes : Xilocaina 2 % con epinefrina 1 : 100
000 vy 1 : 50 000 en cartuchos dentales de 1.8 ml .Xilocalna 2 %. en
cartuchos dentales de 1.8 m! .

103



Mepivacaina . Anestésico local de tipo amida . Sus acciones
farmacoldgicas son semejantes a la lidocaina aunque el comienzo del
efecto anestésico es més répido y la duracién del mismo mayor . La
mepivacaina , sin la adicién de vasoconstrictores , puede emplearse
para procedimientos dentales de corta duracién . La toxicidad de la
mepivacalna es menor que la observada con la lidocaina . No suele
ocasionar como é&sta lasitud y somnolencia . La dosis méxima
recomendada es de 300 mg . La encontramos como : Carbocaina 3 %
en cartuchos comerciales de 1.8 mi . Carbocalna 2 % con
levomorfedrina 1 : 20 000 .

Prilocaina . Es también un anestésico local de tipo amida y
posee accién més rdpida y prolongada que la lidocaina . Puede producir
somnolencia y metahemoglobinemia aunque este Ultimo efecto adverso
es muy raro en las dosis usadas por los dentistas . La prilocafna puede
producir una adecuada anestesia con bajos niveles de
vasoconstrictores afiadidos a la solucién . Debe evitarse el uso de este
anestésico local si , concomitantemente , se administran f4&rmacos que
también pueden ocasionar metahemaglobinemia como acetaminofén y
fenacetina . Los cartuchos dentales contienen prilocaina en
concentracién de 4 % vy la dosis maxima recomendada es de 400 mg .
Es el Citanest 4 % en cartuchos comerciales de 1.8 ml . Citanest 4 %
Epinefrina
1 : 200 000 en cartuchos comerciales de 1.8 ml.

Tetracaina . Este fdrmaco es aproximadamente 10 veces mds
potente que la procaina pero la toxicidad también es proporcionalmente
mayor . Por otra parte , la duracién de la accién es muy prolongada en
razén de la unién del farmaco con el tejido nervioso . Este anestésico
produce depresién del S.N.C. que no va precedida por efectos
estimulatorios como con los otros anestésicos . En las ocasiones en
que se usa tetracaina se la administra en solucién poco concentrada (
0,15 % )} y en combinacién con procafina al 2 % para prolongar la
accién de esta Gltima . La dosis méxima es de 30 mg .

Propoxicaina . Este fdrmaco posee una accién 7 a 8 veces més
potente que la procalna . Se ha utilizado en concentraciones bajas -
0.4 % - adicionandola a la procaina al 2 % para prolongar la accién de
ésta .
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Bupivacaina . Es un anestésico local de tipo amida de estructura
semejante a la mepivacaina . lLa duracién de la anestesia es
usualmente 2 o 3 veces mayor que la observada con lidocaina o
mepivacaina . El promedio de duracién es de siete hooras . Este hecho
favorece la utilizacién de este anestésico para procedimientos dentales
prolongados como la extraccién del primer molar . Los efectos téxicos
reportados incluyen ansiedad , nerviosismo y confusién mental . Dosis
de 175 mg sin epinefrina y 225 mg con epinefrina han sido bien
toleradas . Sin embargo , las dosis empleadas en cirugfa dental han
sido entre 3,75 mg y 22,5 mg por sitio de inyeccién . La concentracién
empleada es de 0.5 % con epinefrina 1 : 200 000 .

Anestésicos locales de aplicacién tépica.

Los anestésicos t6picos son seleccionados en razén de que
atraviesan la mucosa y por lo tanto su efecto depende de su capacidad
de difusién hacia el sitio de accién . Por esta razén muchos de los
agentes usados por infiltracién al no atravesar la mucosa no pueden
utilizarse para esta indicacién . Las concentraciones habitualmente
usadas de los agentes tépicos son altas y varian entre 2 y 5 minutos
para alcanzar un 6ptimo de actividad . La mucosa debe ser secada
antes de aplicar el anestésico local y la duracién de la anestesia es
considerablemente menor que Ja obtenida por infiltracién . Las
preparaciones topicas no poseen vasoconstrictores y por elio la
absorcién del farmaco es rdpida . Varios anestésicos locales uyilizados
en la aplicacién tépica no son solubles en agua y si son solubles en
alcohol , propilenglicol y aceites volétiles . En este grupo se incluye la
benzocalna , lidocaina y clorobutanol .

Los anestésicos tépicos se usan en el control del dolor
temporario de tlceras , heridas y otros tejidos lesionados . Pueden
usarse ademds precediendo la anestesia por infiltracién y para abolir el
reflejo del vomito en sujetos hipersensibles sometidos a ciertas pruebas
odontolégicas como la toma de radiografias . Asimismo , son eficaces
para controlar el dolor que procede a la extraccién . No debe usarse en
términos generales mpids de un cuarto a la mitad de la dosis
recomendada por via inyectable , 1o que representa no mds de 1 ml de
preparacién anestésica , y debe usarse con mucho cuidado en las
zonas muy lesionadas o con infeccién . Las preparaciones en aerosol
no son recomendables por la dificuitas de precisar la dosis .
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La benzocafna es un agente muy poco soluble en agua y por
esa razén muy poco absorbible . Las reacciones sistemdticas son
desconocidas ; puede usarse para tratar tejidos muy poco lesionados .
La'potencia de accién es baja y por ello se combina con tetracafna .

El clorobutano! tiene menor accién que la cocalna en su efecto
anestésico tépico . Se ha usado para el tratamiento del dolor asociado
a pulpitis y en los lavados posteriores a la extraccién . Este farmaco
posee ademds ciertas propiedades antisépticas . La lidocalna se emplea
también para anestesia tépica junto con un vehfculo no acuoso para
limitar su absorcidn . En concentracién al 5 % se le emplea para tejidos
ulcerados o lacerados . La dosis mAxima recomendada para aplicacién
tépica es de 200 mg. El sulfato de butacalna se usa sobre la mucosa
intacta y tiene mayor accién que la cocaina y su efecto anestésico
local . Su uso no debe exceder una dosis de 5 ml de la solucién al 4 %
. Finalmente la diciclonina es un anestésico local que no estéa
emparentado quimicamente a los comentados hasta ahora , por lo que
puede usarse en los casos de hipersensibilidad . Se emplea en
odontologfa a una concentracién de 0.5 % en dosis médxima de 200
mg .

Complicaciones locales producidas por los anestésicos locales .

Ruptura de agujas . Causada por empleo de agujas usadas ,
oxidadas , dobladas o de mala calidad .

Diplopia . Es la percepcidén de 2 imagenes .

Anestesia provocada . Provocada por agentes fisicos , quimicos
y biolégicos . Fisicos
como inyeccién intraneural , lesién del nervio y desgarre . Quimicos
como aplicacion de alcohol , cloruro de benzal o benzalconio
Biolégicos causados por contaminacién de agujas .

Pardlisis facial:. Ocasionada por la inyeccién del nervio dentario
inferior cuando anestesiamos las parétidas .

Hiperestesia . Producida por desgarro , debridacién exajerada ,
mala técnica , manejo inadecuado de los anestésicos , isquemia
prolongada en la regién y aplicacién demasiado rdpida del anestésico .

Trismus . Ocasionada por la inyeccién del nervio dentario
inferior.. Es reversible.

Enfisema . Acumulacién prolongada de gases en una zona
determinada .

Ceguera tempora! . Ocasionada por mala técnica infraorbitaria .
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CONCLUSIONES.

El objetivo de esta tesis, era poder demostrar la relacién que
guardaban los materiales empleados durante la época prehispénica, con
algunos materiales que se utilizan en la época actual.

Sin embargo durante el desarrollo de nuestra investigacidn,
pudimos percatarnos de que en efecto habfa materiales que hoy en
nuestros dias conocemos, pero sin embargo no guardan ninguna
relacién en cuanto al uso que se les daba.

Ya que como fue descrito en la tesis, durante la época pre
hispdnica los trabajos realizados como son los tallados dentarafos e
incrustaciones, eran realizados con fines religiosos y estéticos, y no
con fines curativos como se realizan hoy en dia.

Por tal motivo, esta tesis tiene como finalidad presentar un
breve panorama acerca de lo que ha sido la odontologia desde la época
pre hispanica, cémo fue evolucionando a través de los milenios, hasta
ilegar a los dltimos avances de nuestros tiempos.
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