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INTRODUCCION.
La palabra iatrogenia se define como la injuria provocada
sobre el complejo dentinopulpar por el odontdlogo, ya sea
por descuidar la etapa preventiva o por accidn u omisibn en
la etapa teraputics, que causa a corto o largo plazo una
lesidn pulpar.
Para evitar o disminuir la iatrogenia dentinopulpar se debe
tener en cuenta la etapa preventiva propiamente dicha y las
maniobras operatorias que pueden incidir sobre ella
comprometi@ndola. Su compromiso depende del estimulo, del
estado pulpar y de la capacidad reaccional individual. Estos
estimulos pueden ser controlados (prevencidn) o disminuidos
limitando el cafio (terapéutica) o pueden llegar a provocar
la claudicacidn pulpar (tratamientc total) perdi&ndcse la
vitalidad pulpar pero conservando la pieza dentaria.
No debe olvidarse gue los procedimientos operatorios pueden
dafiar la pulpa dental ms que la enfermedad gque ellos
intentan curar.
Entre la iatrogenia provocada por accidn u omisibn figuran:
a) mal diagnéstico, b) maniobras operativas incorrectas,
¢) error cometido en la eleccidn de los materiales.
Entre las iatrogenjae por omisibn se encuentran: a) olvido,
b) desconocimiento.
Lamentablemente dentro de la prlictica odontolSgica existen
ciertos tratamientos que directa o indirectamente pueden
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injuriar la pulpa. En estos casos es fundamental disminuir
la iatrogenia porgue se sabe gue és imposible evitarla. El
advenimiento de la alta velocidad beneficid 1la tarea
ocdontoldgica pero su uso indiscriminado provoca iatrogenia
pulpar. El desgaste excesivo de la dentina durante un
tallado coronario aumenta el riesgo de injuria pulpar por la

accidn de los irritantes ffsicoe, quimicos y bacterianos,.
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XI. IRRITANTES FISICOS.
A. Preparacién de cavidades.
1. Velocidad de corte. La preparacidn de cavidades y coronas
ce debe llevar a cabo con equipo de velocidad uvltrarxfpida
(m&s de 200,000 rpm), bajo torgue, fresas afiladas e
irrigacién profusa. Esta técnica es sorprendente segura y
permite preparar cavidades en la inmediata vecindad de la
pulpa, casi sin ocasionar cambios o reaccién en el tejido
pulpar.
Puede afirmarse categoilcamente que entre m&s profunda sea
la preparacidn, mayor seri la inflamacidn pulpar. Ha sido
demostrado que el grado de reaccidn pulpar es inversamente
proporcional al grosor restante de dentina.
A velocidades mayores debe emplearse la refrigeracibn; la
m&s efectiva es el chorro continuo de agua gque debe esBtar
dirigido al sitio de aplicacidn de la fresa en la cavidad,
desde distintos &ngulos y con la presidn suficiente para
poder llegar a la dentina, venciendo el aire de 1la
turbulencia generada pcr 8l giro de la fresa. Reculrdese que
en el empleo de un spray de agua adecuado radica la clave de
la seguridad del equipo de ultravelocidad, dado que 8510 el
agua puede prevenir la deshidratacidn de la dentins por los
inevitables fricecibn y «cslor generados durante la
prepaxacibn del diente. S6lo a 3.000 rpm o menos puede

utilizarse una fresa sin agua en una cavidad seca.
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Puede producirse igual el resecamiento de la dentina aungue
se trabaje con rocio de agua coploso © suficiente pero mal
orientado. En ese caso los productos de desintegracibn de la
dentina cortada provocarlan una inflamacibén pulpar afectando
més dentina si es durante el tallado de una corona. Si la
dentina desecada guedara expuesta a otros irritantes se
favoreceria el efecto acumulativo gue se agrega al agente
etilégico. La remocidn de la dentina cariada de la cavidad
se realiza en principlo por capas y horizontalmente para
wermitir el contacto del refrigerante con la dentina. Esta
demostrado que ninguna velocidad es segura para la pulpa. La
injuria se produce cuando existe una friccidn excesiva; el
calor que produce la fresa se extiende por los tGhulos
cortados pudiendo llegar hasta el lado opuesto en un 50% de
los casos: efecto de rebote.

El constante intercambic de opiniones entre colegas
interesados en el esclarecimiento de los problemas que aiin
presenta el corte dentaric a velocidades elevadas, sumado a
nuestra propia experiencia, nos ha permitido evaluar
finalmente las ventajas y los inconvenientes de estas
técnicas en odontologia.

INCONVENIENTES,

l. Costo de adquisicibén de los equipos y la aparatologfa
auxiliar,

4. lntrenamiento previo del operador en técnicas de corte
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con refrigeracidn.

3. Peligro de sobreextensidn cavitaria o perforacibén pulpar.
La creciente incidencia de muerte pulpar después de la
exposicibn pulpar ha sido experimentada por los dentistas.
De ser posible, debe dejarse una capa de dentina sblida como
recubrimiento pulpar. Los numerosos m&todos y flrmacos
empleados para recubrimiento pulpar, y los malos resultados
obtenidos con ellos, constatan la importancia de conservar
la integridad pulpar.

En ocasiones se hace una exposicién pulpsr sin gue 1lo
advierta el dentista, ya gue no Qay sangrado. La primera
seiial de un problema es la queja del paciente de pulpalgia
cuando la anestesia plerde efecto. Una radiografia revelaréd
la exposicidn asi como el cemento forzado hacia la pulpa.

4. Necesidad de refrigeracidn acuosa que dificulta la visidn
y contamina el aire.

5. Falta de torque y pérdida de sensacidn tactil.

6. Ruido intenso y peligro de dafio auditivo permanente.

7. Limpieza, lubricacidn y mantenimiento de los equipos.

8. Requerimiento de instrumental rotatorio de tamaiio vy
diseiio especiales.

9. Incapacidad de realizar ciertos trabajos, propios de la
baja velocidad.

VENTAJAS.

1. Corte rlpido y f&cil de estructuras dentarias duras.
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2. Reduccién o eliminacién de vibraciones meclnicas
transmitidas al paciente.

3. Disminucibn de la presidn de corte.

4. Disipacidn del calor friccional por 1la refrigeracidn
continua.

5. Reduccidn del tiempo empleado en grandes preparaciones
coronarias.

6. Reaccidn miés favorable y benigna de la pulpa dentaria.
Menor fracuencia de dolores posoperatorios.

7. Menor cansancio para el operador por: a) la refrigeracifn
continua; b} la menor presidn de corte; c) el menor ndmero
de instrumentos rotatorios necesarios; d) el menor tiempo
total empleado.

8. Mayor aceptacidn de los procedimientos operatorios por el
paciente, Posibilidad de efectuar preparaciones por
cuvadrantes en cada sesidn.

9. Mayor duracidn de fresas de tungsteno y piedras de
diamante.

10. Menor peligro de lesionar tejidos hlandos por: a) la
falta de torque; b) el frenado instant8neo del disco o
piedra que se traba; c) el menor tamafio de las fresas y
piedras usadas; d) el mayor control sobre el instrumental
cortante, que no tiende a deslizarse o escaparse.

2. PresiSn excesiva. Para que una fresa o piedra pueda

cortar tejido dentario debe recibir una fuerza, que es
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transmitida por la mano del operador. Esta fuerza aplicada
sobre la fresa se denomina presidén de corte, factor de
fundamental importancia en la produccidn de trabajo y, por
lo tanto, en la generacidn del calor friccional, su
consecuencia inevitable. La fuerza ejercida por el operador
es muy diflcil de medir y de regular, ya que no existe hasta
la fecha ningln dispositivo meclnico que controle la presidn
de la fresa sobre el diente. Solamente tras larga prictica
puede el operador mantener una fuerza constante en el
frasado y repetirla en cada pregaracibn cavitaria,

El trabajo realizado al freear depende fundamentalmente de
la presidn de corte y la velocidad.

Si el sistema de ;mpulsién posee suficiente torque y la
velocidad se mantiene constante, lo Gnico que har8 variar la
magnitud del calor friccional generado ser3d precisamente la
fuerza c¢jercida por el operador. Este constituye uno de los
motivos por 1los gque se aconseja siempre efectuar los
tallados con el torque mls suave posible. Se ha demostrado
que la cantidad de tejido dentario cortado experimentalmente
se duplica al aumentar al doble la presidn ejercida.

En la pr8ctica el operador regula su presibn de manera
automitica, ya que cuando nota que el rendimiento de corte
disminuye, si no puede aumentar la velocidad incrementa su
fuerza digital, y el trabajo realizado es nks o menocs el

mismo, dentro de ciertos limites.
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El peligro se presenta cuando el operador posee un equipo
potente, con suficiente torque para mantener sienpre la
valocidad afactiva, y trabaja con la manco pesada, En este
caso es facil sobrepasar los limites de seguridad y producir
quemaduras graves en la dentina y en la pulpa.

En ocasiones durante la preparacidn de cavidades, en
especial la preparacién para corona completa en un diente
anteriox, se abserva gue la dentina se sonroja de repente.
Esto significa gue ha habido hemorragia pulpar, debida quizh
a un aumento de la preparacidn intrapulpar 1o
suficientemente grande para causar la rotura de un vasc
pulpar y forzar la salida de eritrocitos mi&a alld de los
odontublastos hacia los thbulos dentinarica. Este fendmeno,
que tambidn se ha observado durante la preparacidén de
cavidades de clase V, debe ser similar a la hemorragia hacia
Ja centine después de un golpe o traumatismo grave del
diente.

Se aconseja ejercer una fuerza muy suave sobre la fresa, la
minima necesaria pera obtener un corte eficiente, que aestard
slrededor de los 2,2 Kg/cm2. Aunque de este modo el tiempo
de fresado se prolongue, el calor desarrollado serd menor Y
habré mencs peligro para la pulpa.

Siendo un factor que depende principalmente del operador, la
presidn de corte es dificil de controlar.

La técnica de fressdo es otro de los factores que derenden
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Gel operador y estd sujeto, por ello, a las _variaciones
humanas dinevitables. Aun trabajando bajo refrigeraci8n
acuosa abundante es counveniente ianterrumpir el contacto
entre la fresa y diente cada 3 o 4 seg, pero sin dejar de
refrigerar todc el tiempo. Esto permite que el calor gue se
va acumulando en los tejidos calcificados sea absorbido por
el refrigerante. El tiempo de aplicacibén repercute
directamente en la temperatura tranamitida al interior del
diente., Podemos considerar a la fresa como una fuente de
calor, la cual producird quemaduras en la dentina y en la
pulpa si se deja en contacto con el diente durante mids de 3
seg. Después de cada_intervalo, de duracibén igual o mayor
gue el lapso de aplicacidn, se prosequiréd el fresado en un
sitio distinto del diente. No se debe insistir con la fresa
repetidas veces en el mismo sitio porgue el calor se
incremeata peligrcsamente, Ls profundizacidn del piso deberi
realizarse por planos © capas, trabajando siempre a cielo
abierto para ver bion el fondo, permitir la entrada del
refrigerante y dar salida a los detritoa.

. 3. Estado y tamafio de los eleﬁenton de corte, Es fundamental
para evitar la iatrogenia el uso de instrumental afilado. A
medida que plierde su file, el operador se vera obligado a
ejercer mls presidm incousientemente, con al peligro de
acasionar mds calor. Cuanto més grande es el tamsiio de la
fresa o piedra, mayor sexrd el drea cortante y
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consecuentemente mayor la cantidad de prolongaciones
odontoblisticas comprometidas. La piedra de diamante genera
mds calor que la fresa de carburo-tungsteno. La fresa de
acero sblo debe usarse a velocidad convencional pues pierde
rGpidamente el filo generando mis calor a la friccibn. Las
fresas extralargas tienen la misma capacidad de corte que
las convencionales peroc pueden perder su concentridad o
romperse con mds velocidad.

4. Deshidratacibn. Se han documentado bien 1los efectos
dafiinos sobre la pulpa provocados por la deshidratacibn de
la dentina expuesta. El1 secado constante con aire tiblo
durante la preparacibn de cgvidades bajo el digque de caucho
puede contribuir a la inflamacifn pulpar y a la posible
necrosis gque Be presenta despu@s de la odontologia
restauradora. Se puede afirmar que cualquier procedimiento
que cause desecacidn, en cualquier circunstancia, caliente o
frifa, causari dafio celular.

El corte de la dentina en seco provoca una alteracifn del
tejido dentario que produce a distancia aspiracibn de los
nicleos de los odontobla ' s dentro de los thbulos
dentinarios. La produccién de calor sin llegar a la
quemadura de la dentina provoca también 1la desacacidn
violenta de la superficie de corte, por evaporacidn del
contenide 1lIquido de loa tGbulos. Ambas consecuencias

inducen a una respuesta dolorosa después de pasado el efecto
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anestésico. La sensibilidad posoperatoria permanece hasta
gue el niicleo retorna a su posicidn original dos o tres dfas
despuBs. La quemadura de la dentina destruye las proteinas
en la superficie, gue producen toxinas que luego son
absorbidas por los tGbulos y pasan a la pulpa como
irritantes. Tambi&n puede producirse la deshidratacidn por
la aplicacidn prolongada de aire o férmacos como el alcohol,
fenol, xilol, cloroformo, etc., afurtunadamente en desuso, y
ciertos materiales de obturacibn aplicados directamente en
dentina.

La deshidratacibén de 1la dentina puede ser tambid&n
congecuencia del empleo de ﬁaterialen de impresibn
termopldsticos demasiado calientes. Existen evidencias
clinicas de gue la preparacidn sin agua y el emplea
~ descuidado de materiales A. impresidn .termoplésticos pueden
causar una inflamacibn crdnica de larga duracidn en la pulpa
con reabsorcién radicular interna y, con el tiempo, necrosis
pulpar total. .

Un material termopléistico son las modelinas que se utilizan
en operatoria dental para obtener la improéién de un aélo
diente en el cual se ha tsllado una cavidad. En este caso,
8e llena una banda cilindrica de cobre con modelina blanda.
Una vez llena se coloca sobre el diente y ¢l compuesto fluye
sobre la cavidad tallada. Esta se denomins a veces impresién
en tubo. Después de gue el compuesto se ha enfriado, se
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retira la impresidn y se prepara un molde, o dado de
impresién. Como se ha explicado, el contorno de todo el
diente tal vez no se reproduzca con precisidn por el flujo o
la fractura del preparado para impresiones, cuando éste se
retira del diente. Sin embargo, la forma de la cavidad
preparada se habré reproducido de manera precisa.

S. Anclajes dentarios. Hoyos (pits) y alambres {(pins) se
utilizan para dar m8s retencidn a los materiales de
restauracidn. Aungue durante el tallado se use el rocio de
agua, se produce el recalentamiento de la dentina, ya que
diffcilmente la refrigeracidn puede llegar al fondo de la
- pequefia preparacidn. Al mismo tiempo se utilizan en los
casos donde ya existe debilitamiento coronario, es decir,
donde ya hubo una lesidn de caries avanzada. Tanto 1la
cercania con la pulpa como las microfracturqs de la dentina
provbcadaa durante la insercidn del alambre pueden sumarse a
otros irritantes pulpares anteriores. Es aconsejable
realizar el tallado con la minima presidn, refrigerando y
con baja velocidad, El cementado de los anclajes con cemento
de fosfato de zinc agrega otro peligro en la irritacibn de
la pulpa.

Cuando un diente ha sufrido una considerable deatruccién
como consecuencia de la lesidn original y de la cavidad
gue fue necesario preparar para restaurarla, el operador
debe evaluar cuidadosamente que el estado del tejido
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cemanente y la forma que ha podide lograr con el tallado
cavitario para detexrminar si el material de obturacidn que
no se adhiera al diente puede alcanzar condiciones adecuadas
de retencidn o anclaje (amalgamas, resinaec o cementos).
Desde que comenzaron a emplearse espigas o tornillos en la
dentina para apoyar restauraciones de amalgama, © como un
marco para la reconstruccidn de un diente muy destruido a
fin de¢ aimplantar una corona completa, se ha observadc un
aumento en el nGmero de cascs de inflamacidn y wuerte
gulpar. lic hay duda de cue en algunos cascs el traunatismo
causadc por preparar e insertar las espigas es suficiente
para acabar con una pulpa ya irritada. Sin embargo, en otros
casos las espigas pusden haber sido insertadas sin saberlo
directamente en la pulpa o tan cerca de ella gque actian como
fuerte irritante. Se ha descublerto necrosis pulpar sélo en
aguellos especimes experimentales en 1los cque se habla
presentado la exposici&n pulpar y en los que se hab!o
colocado las espigas 8in la presencia de hidréxido de
calcio. En algunos casos, en los que la preparacién y
cclocacién estaban demsasiade cercanos a la pulpa, se
presentaron fracturas dentarias sin inflamacidn pulpar
regultante. Cuando la preparacidn y colocacibn se hicieron
cerca de la pulpa y en presencia de hidrbxido de calcio, de
formd dentina irritacional para proteger la pulpa

subyacente, que permanecfa normal.
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6. Separadores mecBnicos. El movimiento de un diente por la
accidn de un separador mecdnice usado arbitrariamente puede
provecar hemorragia del ligamento periodontal. En estos
casos el diente se vuelve sensible y suele estar acompaiiado
por edema de los tejides circundantes. La pulpa puede verse
lesionada por la interferencia en el aporte sanguineo. El
problema se agrava cuando existe conjuntamente enfernedad
periodontal.

La separacidn constituye una maniobra necesaria para la
ejecucidén de 1los tiempos operatorios tendientes a la
restauracidn de dientes que tienen superficies de contacto
proximales afectadas.

Mediante la separacidn ee facilita el examen, la
instrumentacidn, la preparacidn cavitaria, la insercidn de
la restauracidn y su posterior terminacibn, para obtener una
relacidén de contacto correcta. Una relacidn de contacto
defectuosa o inguficiente permitirX el alojamiento de restos
alimentarios con el consiquiente dafio a los dientes y a los
tejidos del periodoncio.

Cuande un diente ha emigrado en direccidn proximal por
caries extensa u otras causas, se lo podrA llevar lentamente
& su sitio en una o varias sesiones, fijando su posicidn
entre una sesidn y otra mediante restauraciones temporarias.
La separacibn de dientes permitird la correcta
reconstruccién de una relacidn de contacto con materiales
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como amalgama, oro para orificar o resinas.

En incrustaciones met8licas, la separacibn permite qbtener
un patrdén de cera con la forma y el tamafio adecuados para
mantener el equilibrio proximal de los dientes.

7. Traumatismo oclusal. Se acepta que el equilibrio
fisioldgico del aparato masticatorio est8 dado por una
articulacién balanceada y su pérdida por caries, enfermedad
periodontal, mutilaciones, etc., se traduce en fuerzas
oclusales exageradas que alteran dicho equilibrio.
Observaciones clinicas han demostrado gque una excesiva
fuerza oclusal puede causar cambios en la pulpa, leves o
graves dependiendo de su severidad. Una sobrecarga leve y
por poco tiempo puede causar esccso © ninglin  efecto,
mientras gque una sobrecarga intensa a través del tiempo
puede ocasionar hasta la necrosis pulpar. La respuesta
defensiva de la pulpa frente al traumatismo ya sea oclusal o
por atriccidn es la formacidn de dentina terciaria cuyo
espesor depende de la intensidad del trauma, tiempo Yy
capacidad pulpar para la defensa. Sin embargo este tipo de
dentina es menos dura que la primaria y mls calcificada que
la gue se forma como consecuencia de la preparacibn de una
cavidad. Antes de llegar a un diagnSstico pulpar es
indespensable tener en cuenta la influencia del traumas
oclusal. Otra de sus consecuencias serla, por ejemplo, el
resquebrajamiento de una amalgama, u otro material de
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obturacién, que favoreceria la invasidn microbiana hacia la
pulpa.

Las interferencias oclusales o contactos prematuros son
contactos oclusales indeseables que producen desviaciones
mandibulares durante el cierre hacia la mixima
intercuspidacién.

Una restauracidn puede transformarse en una interferencia
oclusal, un contacto prematuro o una desarmonia en balanceo
cuando por su tamafio, altura o ubicacibn se interpone en el
preciso momento del clerre de los maxilares antes ae haberse
logrado un contacto dentario mltiple y estable.

Las interferencias pueden ocurrir en c&ntrica, en el lado de
balanceo, en el 1lado de trabajo o en el movimiento
protusivo.

La interferencia en céntrica puede detectarse por la
observacidn de facetas de desgaste en las vertientes
mesiales de las clispides superiores y las distales de las
clispides inferiores. La de balanceo muestra lo siguiente:
arriba, vertientes internas de ciispides linguales y abajo
vertientes internas de clispides bucales. La interferencia en
balanceo es tremendamente lesiva para los dientes Y 8sus
periodoncios, siendo resgonsable directa de las fracturas Yy
las movilidades.

La interferencia de trabajo muestra facetas de desgaste en

vertientes externas de ciispides linguales superiores y en
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vertientes internas de clispides linguales inferiores.

En la interferencia protusiva hay chogue entre las
vertientes distales de 155 superiores con las vertientes
mesiales de 103 inferiores., Un diente traumatizado por
bruxismo o traumatizado por una restauracién que se
encuentra en hiperoclusidn suele reaccionar igual que el
diente con pulpalgia leve. Primero, la pulpa suele ser
hipersensible, y reaccionar principalmente al frio. Ademds,
el dolor puede ser vago, similar a la pulpalgia crénica.

El paciente puede quejarse de molestia pulpar al despertar
en la mafana, © bhien s8er despertado por la molestia. Es
caracteristico gue manifieste dolor al final del dis més que
al principio. Patognomdnicamente, el paciente manifiesta
gentir alivio después de 88lo una aspirina. Asimismo, suele
afirmar que el diente no duele a la masticacidn.
Paraddjicamente, hasta un diente despulpado bien tratado que
se traumatiza por bruxismo presenta los sintomas vagos de
seudopulpalgia,

De la historia clinica del paciente suele obtenerse la clave
para el diagndstico del dolor provocado por traumatisme.

5i se sospecha dolor provocado por traumatismo, deben
buscarse facetas de desgaste sobre el diente. El papel para
articular puede ser Gtil; sin embargo, el punto de contacto
pvede no descubrirse fAcilmente. Una paciente desplazaba su
mandibula hacia delante al dormir y desgastaba el aspecto
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distal del segundo molar mandibular contra el aspecto mesial
del primer molar maxilar en un desplazamiento protusivo de
1 cm.

Debe recordarse que la mandibula también puede ser retruida
durante el suefio, formando facetas distales a las facetas
masticatorias. El examen de estos contactos nocivos deberd
efectuarse con el paciente en posicidn supina en la silla
dental.

Es bastante peculiar el gque los dientes afectados con
frecuencia no sean sensibles a la percusidén pero si lo sean
a la masticacién; El morder o masticar sobre un rollo de
algoddn delgado en ocasiones provoca molestias.

La radigrafia puede no mostrar camblos periapicales, o puede
presentar un espacio ensanchado del ligamento periodontal Yy
resorcidn radicular apical externa.

Para el tratamiento de estos casos se requiere obviamente el
alivio del punto de traumatismo oclusal por desgaste
cuidadoso a fin de conformar el diente afectado y su
antagonista. En realidad, el diente deberd8 desocluirse
totalmente para dar a los tejidos inflamados una oportunidad
de recuperarse,

Si después de hacer los ajustes cuidadosos la pulpa no
reacciona con alivio casi instantfneo, debera reconsiderarse
la posibilidad de pulpfitis, pero sdlo despubs de que las

excursiones de la mandfbula Y la historia clinica hayan sido
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revisadas de nuevo.

En ocasiones el paciente manifestar8 alivio tan pronto como
se hayan hecho las correcciones aclusales, aun antes de
levantarse de la silla.

B. Por restauraciones.

1. Insercidn. Se ha observado hipersensibilidad y pulpalgia
graves, sintomdticas de inflamaci®én pulpar subyacente vy
necrosis consecutiva después de la insercidn de
restauraciones de oro cohesivo y amalgama de plata. La
insercidn de oro cohesivo es al parecer mis traumitica para
la pulpa que la insercidn de amalgama utilizando oro
cohesivo sobre esta filtima en una relacidn de 9 a l.

Se ha observado resorcidn interna y destruccibén masiva de
los dientes por la pulpa después de 1la colocacidn de
obturaciones de oro cohesivo.

Aunque la causa exacta es desconocida, se supone gque la
fuerza y el sentido del golpe del martillo para el oro
cchesivo pueden ser traumiticos para el riego sanguineo a
nivel del aquijero apical.

Adem3s del traumatismo del martilleo se encuentra el tiempo
prolongado necesario para la insercidn, y el calor generado
durante los procedimientos de pulido en seco.

Los pacientes en ocasiones manifiestan pulpalgia prolongada
o hipersensibilidad después de la insercién de

restauraciones de amalgama de plata. Una vez mds, esto puede

(19)



estar relacionado con la fuerza de la insercién o
posiblemente con la expansidn de la amalgama después de su
insercidn. En cualquiera de los casos, parece razonable
suponer que el dolor pulpar es un producto de la inflamacidn
pulpar.

2. Fraclura.

a) Incompleta. Una fractura incompleta puede ser secuela de
una restauracién con oro o con plata. Los pacientes en
ocasicnes se quejan de hipersensibilidad o pulpalgia durante
weses después de 'la coleocacidn de oro coheszivo, incrustacidn
© amalgama, y s@lo obtienen alivic del dolor al fracturarse
una clspide. La fractura incompleta es complicada alGn mis
por la invasidn hacteriana a través de la linea de fractura
microscdpica. -

b) Completa, Na hay duda sobre la lesidn pulpar cuando se
presenta una fractura completa hasta la pulpa como resultado
de la colocaciSn o el retiro de una incrustacidénm o corona
treg cuartos. Ademds de la fractura vertical tfipica, se han
observado diversos tipos de fractura horizontal, que se
desarrolla a nivel gingival y 3igu2 una linea de clivaje
fijada durante la colocacién de oro cohesivo clase V.

3. Fuerza de cementacibn. Los pacicntes no anestesiados se
quejan invaviablemente de dolor pulpar cuandec una corona o
incrustacidn es cementada definitivamente con cemento de
fosfato de =zinc. En ocasiones el dolor no se guita, y el
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dentista se percata de que la cementacidn final fue el tiro
de gracia para la pulpa enferma. Sin duda la irritacidn
quimica del cemento es un factor, aunque por otro lado, 1la
gran fuerza hidr8ulica ejercida durante la cementacidn no
hace menos que llevar el liquido del cemento hacia la pulpa.
La proteccidn que recibe la pulpa es proporcionada por la
capa residual, producida durante la preparacidn de la
cavidad. Sin embargo, puede eliminarse 1la ’obétruccién
microcristalina de los orificios de los tfibulos mediante el
frotamiento de la superficie de dentina de la cavidad, o la
aplicacidn de 8cido o de limpiadores para cavidad. Son . muy
recomendables las bases de cemento y los bharnices para
cavidad.

4. Calor de pulido. Es fundamental el brufiido y pulido de
las amalgamas para un mejor resultadeo clinico final de la
obturacién.

El pulido, tanto de amalgama como de incrustaciones
metidlicas debe realizarse cor clertas precauciones para
evitar el recalentamiento resultante de la friccidn Y
constituirse en un irritante pulpar mis. Los discos de papel
o de goma a alta velocidad generan mucho calor; por eso
estos procedimientos deben realizarse a baja velocidad con
torgues intermitentes o con refrigeracibn. El pulido de una
restauraciln de amalgama debe ser hecho 24 horas después de
su confeccidn,

(21)



Todas las amalgamas deben lustrarse. Si bien la amalgama
deppuds de tallado puede tener apariencia de suavidad, es en
realidad tosca, no muy diferente en su textura al papel de
lija. Por otro lado la amalgama pulida es flcilmente
limpiada por las operaciones de masticacidn y deglucidn.
Para que la restauracidn pueda ser lustrada en forma
expedita, es necesario que sus coatornos -sean tallados
adecuadamente.

En las aleaciones de amalgema, la presencia del mercurio
demanda mayores cuidados en lo que se refiere & las
modificacionee de estructura del material, en funcidn de los
aumentos de temperatura generados por los instrumentos de
pulido. Esos aumentos de temperatura pueden libsrar mercurio
gue vuelven a reaccionar con particulas originales de la
aleacidn, aumentando la cantidad de matriz en la estructura.
El mercurio liberado de la amalgama por disolucidn durante
la corrosibn puede existir en forma inorgdnica o elemental.
La amalgama tarda horas o dias para fijarse, perc algqunos
estudios sugieren gue el mercurio inicial es consumido en la
reaccidn aleatoria en un lapso de cinco horas. Aungue alguna
vez se creyd que el mercurio libre no escapaba después de
ese tiempo, las pruebas md3s elaboradas demuestran lo
contrario.

Masticar u otra aplicacibn fisica de presidn a la superficie

de la amalgama rompe la pelicula de &xido de mercurio Yy
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facilita la evolucidn del vapor de mercurio hasta que la
superficie se reoxida.

se debe recordar a los cirujanos dentistas el peligro que
representa el mercurio como elemento potencial tbxico
presente en el coneultorio dental, las condiciones que
pueden ocurrir durante el trabajo y que son productoras de
niveles altos de mercurio, asf como las vias de absorcidn
del metal, signos y sIntomas del mercurialismo crdnico, y la
prevencidn del mismo.

El mercurio es un elemento met8lico, ndvil, Gnico que es
liquido a temperatura ambiente, cuyo simbolo quimico es Hg.
El vapor de mercurio es incoloro € indoloroc y la volatilidad
se incrementa conforme se eleva la temperatura.

Si analizamoe s8us propiedades fisicas y gquimicas nos
explicamos en gran parte el riesgo gue representa su manejo.
l. Es altamente peligroso, ya gque es una sustancia muy
pesada y aun en cantidades muy pequeiias puedea romper los
recipientes o contenedores de vidrio.

Si cae, salpica en mil fragmentos y se cuela en todas las
grietas y hendiduras mezcllndose fBcilmente con el polvo.
Como tiene alta tensidn superficial y baja viscosidad cuando
se derrama salpica con facilidad.

Esto aumenta su importancia si tomamos en cuenta que es
insoluble en agua y otros solventes, lo que lo hace Aificil

de limpiar,
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2. Se volatiniza ripidamente a temperatura ambiente, lo que
permite que penetre en diversos materiales como hadera.
tirol, baldosa, etc.

Todo lo anterior nos hace pensar que la profesidn dental no
puede ignorar por mis tiempo el problema de la contaminacidén
por el mercurio en el consultorio, lo que puede llevar a un
riesgo profesional tanto para el odontdlogo como para el
personal.

En la actualidad se han informado casos aislados de
diferentes grados de intoxicacidén entre el personal del
consultorio debido probablemcnte a una pobre higiene en el
consultorio dental.

Las siguientes condiciones o© situaciones pueden ocurrir
durante el trabajo y son potenciales productoras de niveles
altos de mercurio:

a) Cantidad de amalgamas gue se manejan en el consultorio
dental.

b} Derrame accidental durante la nmanipulacién o el
transferido a los dispensadores.

c) T&cnica de mezclado de la amalgama.

d) Exprimido rutinario del excseso de mercurio de la amalganma
ys Bea sobre piso puro o alfombra, ya que se acumulan en
ranuras, superficies rugosas y en general en esquinas Yy
sitios inaccesibles a la limpieza del consultorio.

e) Cantidad de veces que se agea el operador.,
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£) Por los sobrantes tirados Yy derramados durante la
condensacidn.

g) Esterilizacidén por calor de instrumentos que tienen
atrapados restos de amalgamas.

h) El uso de alta velocidad sin refrigerante de agua ni
succién para retirar amalgamas antiguas, asi como el uso de
condensadores de amalgama ultrasdnicos, ya gque provocan
calor e incrementan la vclatilidad del mercurlc.

Existen tres vias por las que el mercurio puede penetrar al
organismo y hacerse tdxico:

1. Por contacto directo: el mercuric puede ser akecrvido a
través de la piel cortada o akrasionada.

2. Por ingestidn: es infrecuente, ademis de que el mercurio
se absorbe muy poco en el tracto gastrointestinal, por lo
que algunos autores no lo consideran particularmente téxico.
3. por via pulmonar: inhalacidn de los vapores emitidos por
€l mercurio derramado en el consultorio, la cual es la ruta
primaria de absorcidén y por lo tanto de mayor riesgo. Se ha
calculado que aproximadamente del 75 al 80% del mercurio-
inhalado se absorbe a través de los pulmones y pasa por las
membranas al torrente sanguieo. Despu@s de penetrar en el
organismo Be oxida lentamente en la sangre y tejidos y
produce mercurio fonico que se deposita principalmente en
rifiones y en cantidades menores en cerebro, gl&ndulas

salivales, bazo, corazdn, mucosa intestinal, higado, msculo

(25)



esquelético y sistema nervioso central.

Cuando el mercurio se acumula en cantidades suficientes en
el cuerpo, se manifiestan una cantidad de sintomas raros que
a menudo llevan a un diagnéstico equivocado.

La toxicidad del mercurio en odontologia es un problema
ocupacional de evolucién muy lenta, que se conoce como
mercurialismo crdnico y la sintomatologlia incluye lo
siguiente: patosis oral, alteraciones en rifion y piel,
desordenes psiquicos y de nervios sensitivos, desSrdenes del
lenguaje y afecciones oculares.

En la boca se ha encontrado sabor metdlico, sialorrea,
gingivitis, halitosis, movilidad dentaria, {lceras en
mucosas bucales, estomatitis, recesidn gingival y coloracién
azul, gris o negra en la encia.

Para prevenir 1o0s anteriores problemas, lo mejor gue podemos
hacer es practicar la prevencidn.

El problema de prevenir se inicia reduciendo las
oportunidades de que el mercurio escape hacia el ambiente
del consultorio dental. En este caso la prevencidn primaria
€8 mejor llevada a cabo usando amalgama ancapsulada o el
tipo de amalgamadores en el gue se puede predosificar la
amalgama y el mercurio. Fstas té&cnicas de no tocar durante
la amalgamacién son las i{inicas gue minimizan el factor
humano como productor de derrames accidentales del metal. Se
ha comprobado que 1los consultorios gque usan cdpsulas

(26)



predosificadas de aleacidn, presentan niveles mis bajos de
vapor de mercurio.

En materia de prevencidn desempefian un papel importante los
siguientes puntos:

Educacidén: debemos educar al personal involucrado en el
empleo del mercuric acerca de la naturaleza tdxica de esta
sustancia e instruirlo para que lo maneje de una manera
eficaz y segura.

Almacenamianto: todo mercurico debe ser guardado en
contenedores de pléstico herm&ticamente cerrxados y c¢on
etiqueta visible y en lugares frescos y de preferencia frios
cuando no se usa. '
Manejo de desechos: los materiales de desecho gque contienen
mercurio no deben tirarse al desagiie, piso o basurero, sinc
gue deben ser guardados bajo agua o glicerina, en
contenedores cerradés, esperando su reciclaje o venta.
Durante la remocidn de restauraciones antiguas se produce
calor y aerosol, que en el consultorio crea un ambiente con
alta concentracibn de vapor de mercurio, con plata, cobre y
estafio en tan 88lo un minuto. Todos estos materiales son de
tamaiic tan pequefios como dos micrones lo que permite que
cntre’ficil y profundamente a los pulmones. Se recomienda
usar agua de enfriamiento, digue de hule y succién el
momento de retirar smalgamas, asf como cubrebocas de buena
calidad capaces de impedir el paso de esas
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particulas de metal que quedan flotando alrededor de 10

minutos en el aire.
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IT. IRRITANTES QUIMICOS.
A. Materiales de obturacibn.
1. Cementos. Al grave dafio de la pulpa provocado por las
bacterias de la caries dental, y el traumatismo iatrfgeno de
la preparacién de cavidades, debe afiadirse el dafio quimico
derivado de los diversos materiales de obturacidn.
Los cementos de silicato fueron condenados desde hace mucho
por considerarseles irritantes pulpares, asl como a su falta
de permanencia relativa, los silicatos poco a poco perdieron
el favor de los dentistas y han dejado de utilizarse. Al
varecer en la actualidad han resurgido, se han realizado
investigaciones sobre los efectos pulpares de los silicatos
llegando a las siguientes afirmaciones:
1. El cemento de silicato es muy irritante para la pulpa.
2. La formacibén de dentina irregular o una amplia capa de
dentina primaria tiende a reducir a esta irritacidn.
3. Las pulpas de los jdvenes tienen mayores posibilidades de
reaccionar en forma violenta a los cementos de silicato que
las pulpas de personas mayores.
4. La extensidbn por prevensidn deberd ser realizada con un
minimo de penetracidn dentaria.
5. Deberd emplearse una base no irritante, como cemento de
6xido de zinc y eugenol bajo loc silicatos, especialmente en
los pacientes jbvenes.,

Cemento de fosfato de zinc. Aunque sea tal vez el elemento
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nés resistente entre las bases cavitarias, es un irritante
pulpar. Sin emhargo, carrectamente manipulado y en
conjuncibn con el uso adecuado de barnices, continfia siendo
para muchos operadores la mejor base cavitaria.

El aspecta m8s critico de este material radica en su
menipulacibn, de la cual depende todas sus propiedades. Se
debe tener presente gue, aunque correctamente preparado, el
cemento se lleva a la cavidad en estado 8cido. Fsto implica
cue previamente se deberd haber colocado un barniz.

Fl1 fosfato de zinc ha sido condenado y alabado como un medio
para la cementacidn y aislamiento asI como bage protectora.
El fosfato de zinc utilizado como medio para la cementacion
no causa inflamacibn pulpar despu@s de una a seis semanas.
Tonémeros vitreos. Se ha comprobado que los ionSmeros
vitreos no producen una reaccidn pulpar adversa cuando el
espesor de dentine remanente no es excesivamente delgado.
Incluso puede eatimular la formaciSn de dentina reparativa.
Esto se debe al emplec del Scido policarboxflico, que al ser
'mfs A8bil que el &cido fosfbrico Yy por ser un polfmero de
alto pego molecular, limita la difusifn a través de los
tbulos dentinarios hacia la pulpa. Esto explica 1la baja
toxicidad de estos materiales.

No obstante, en cavidades muy profundas, aunque no se
presentd sintomatologfa clinica, se comprobaron cambios

patolSqgicos. En estos casos donde el estIimulo provocado por
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la preparacidén de la cavidad se agrega a la probable débil
accién del iondmero vitreo, a través de una dentina de poco
espesor, se aconseja la proteccidn pulpar con base fraguable
de hidréxido de calcio antes de la colocacidn del material y
s&lo en la parte mds profunda de la cavidad.

Cavit. Es el cemento temporal reforzado con resina a base de
dxidc de zinc y eugencl empleadc frecuentemente en dientes
dzspulpados, o8 mencr favorecide para la obturacibn de
dientas vitales debido a la molestie pulpar que se presenta
después. Cuende el cevit se c¢oloce contra la dentina
cubriendo una pulpa vital cauca desecacidn. Aunque el cavit,
al igual que el 20E, es hidroscdpice, presenta un factor de
abscrcibn de agua seis veces mavor cue el de Z0E. El dolor
al insertarlc sin duda c©2 debe al desplazamiento de liquidos
en los tibulos dentarios. Por tanto( el cavit siempre deberl
ger colocade on una cavidad hineda,

2. Plasticos y rY¥gqidos. Minguno 4¢ los materiales emplseados
para la restaurscién ccronaries, ya sean oplisticos o rigidos,
regulta inocuo para la pulpa. Todos ellos aportan irritantes
cde cistinto origen: cuimico. Eisico v aun bacteriano debido
8 su composicidn y propiedades, Por ejemplo, los metales
transmiten lcs cambios téimicos a la pulpa; y en el caso de
incrustaciones metilicas, la cownpresidn que se 2jerce al
ceinentarlos junto con la acidez del cemento gque se utiliza
aumeatan la accibn irritaente. ULas resinas acrflicas de
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autepolimerizacién puecden liberar el mondmere, asi como
aumentar la temperatura Jurante 1la gprimera  etara del
fraguado y la contraccidn del material permite la
penetracidn bacteriana por filtracidn marginal en la
cavidad, es por ®=80 fundamental la colocacidn del material
de proteccidn pulpar antes de la obturacidn.

Pmalgama de plata. De los makteriales dJ2 obturacidn es
posible el menos irritante para la pulpa. Sin embarge, scn
necesarios los protectores nulpares para pravenir molestias
posoperatorias, ‘dada su gran capacidad de ccnductilkilidad
térmica y tambidn para reducir los efectes de la gresicn
durante la condensacidn de la amalgama.

Reginas reforzadas. Actualmente se prefiere ¢l uso de las
resinas reforzadas en odontnlogia por su mayor dureza,
porgue funtamente con el :rabado Scido  aumontan  Eu
retencidn, sufren menores cambiog dimenst- nales perc sia
embarqgo presentan cliertos nroblemasz para la nulgea,
provocando reaccicnes inflamatorias si no se la protega
previamente. Ninguno de los inteqrantes de los composites
produjeron inflamacidén cuando se investicareon
individualmente, por lo gue se deduce que la polimerizacidn
tal vez produce comgponentes responsablas de la injuria 3 la
pulpa, y esto sucede tanto para los autocurables ccro lza de
curado wpor luz visible. Algunos de lez componentz:z son
téxicos y nueden ejercer una accidn deletdren, Se considars
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ouve la f£:ltracidr marginal es una de las posibles causas de
injuria a la pulpa. Ta proteccidn con bases de hidr8xido de
calcio de endurecimiento ripido aciderresistentes soluciona
en la nayoria de los casos esta accifn iatrogénica.

3. Agentes para grabar. La técnica de grabado con &cido ha
demcstrado una extrzordinaria eficacia en la creacidn de una
ligzz%a de¢ qran fortaleza entre el esmelte de los dientes y
125 resina.

Una aran cantidad de odont8logos afirman gque debe aplicarse
eetey téenica en todas las restauraciones ocue se hacen con
resinasg, ot;os, teniends en cuventa acve el material empleado
(6cido fosfbrico en 1a mayoria de los casos) irrita la pulpa
y <ue, ©wor lo tarto, hay que enplearlo con muchas
rreceuciones en las gue results realmente imprescindible, es
decir, en €l tratamiento de cavidedes de tipo cuatro.

n Jas cavicdades de tipn tres o de tipe cinco, lae
restauracinnes suelern ser mde pequefas y las BKreas de
certacto entre el material y el esmalte son relativamente
reducidas. Re esta manera las ventajas que se derivan del
explec del grabado son  también menores Yy posiblemente
insuficientes como para arriesgar la irritacidn pulpar que
podrfs producirse por cualquier error en el manejo del
adcido.

Pera  Optinos  resuvltsados, se usa una solucidn de 8cido

fosférico, entre o] 2C y el 40%. Debe tenerse en cuenta que,
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si bien no se trata de un dcido extraordinariamente
carrosivo, es precisc proteyer de su contacto a los dlientes
adyacentas, puestc que el contacto accidental con el Acido
gravaria también sus superficies, haciéndoles perdes se
pulimientc y transforamandolas en tranpas para particulas muy

equefias, que afectarfan su pigaentacidn, andn de constituir

T

superficics adherentes pzie la placa bacteriana. También es
imcpoecendibla evitar jue el 3cido entre en contacto con la
dentina ¢ L2 pulpa, sobre tode asta Hltima, que puede sufrir
. a la ver que provasaris considerable dolor.

2 ariicas el Acide. se idebevd emplear . en

Lo eevs manera, par
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tode moments el ¢

i
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la prliganidn de wase (hidrdxido de alcio) sohre la dentina
cupvests. $e pronura peor todnas loe medios evitar que los
aaorrriniontos ¢e Acido llequen a afectsr la pulpa,

ahwora bhien pasavdo 2 las técnicas de aplicacidép. primero
dehe comprobarse gue Be ha prepyarado debidamente #1 barde de
cavidaa., Lo esencial con este casn e3 formar una superiicvie
relativamente ancha de eswalte preparado, para agl lograr
ung adherencia ideal vl wmaterial, Psra ssto, 21 borie
biszelade censtituye un huer rocuzsar posiblemerte, no ce
pueda hasar on toda la circunferoncis fe la cavidrd, nero

conviene presAarar el worde de r~gta manerz en bada  la



si bien no se trata de un dcido extraordinariamente
sorrosiva, es precisc proteger de su contacto a los dientes
adyacentes, puesto gue el contecto accidental con el &cido
gracaria también sus superficies, hacidndoles perder se
pulimientc y transformandolas en tranpas para pacticulas muy
peguefias, que afectarfian su pigaentacidn, anén de constituir
superf:cics adherentes pare la plauca bacteriana. También es
inmprzeeendibla evitar jque el Scido entre en vontacto con la
derntina ' la pulpa, sohre tcdo asta Hltima, que puede sufrir
dafins, a la ver gque provocaris coasiderable dolor.

Le wrtoa manera. para aplicac el Acide. se debevd smolear.en
tode moments el dique de hule cose precaucidn principals
reve tapbifn ce apelaxd 2 otreos recursos, como por eiemplo
la =rotoecidn de los dientes vecinss ceon tiras de Mvlar, y
la aplicacidn de »mase (hidrdxido de —alcio) sohre 1a dentina
cuprest:.  Se procura peor terdos loe medios evitar que los
epzcvrriniontos ¢e Acido lleguer a afectsr la pulpa.

ahiora bien  paeardo 9 las t8cnicas de aplicacidén. primero
debe comprobarsa gue se ha preparado debidamente el borde de
cavidag, Lo esencial on este caso e3 formar una superiicie
relztivamente ancha de ecsmalte preparado, para asj lograr
un: adherencia ideal «¢+=] watercial, P=ra erto, 2l borde
niselado constituye un huen recursar posiblumente, no se
oueda haser en toda la circunferaencis da la cavidord, nero

sonvicne  prezacar el horde de «gta manarz en tada la
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extensidn que sea posible. Otro factor importante a tener en
cuenta es la superficie de dentina expuesta y la relativa
cercania o lejania de las cimaras pulpares.

Una vez que se han estudiado bien las superficies de la
cavidad, se procede a proteger la dentina con una base. El
hidrdxido de calcio, empleado para este fin, tiene varias
cualidades deseables: por una parte, sirve para sellar los
pequefios conductos (tGbulos) de la dentina, impidiendo que
el &cido llegue hasta la pulpa; por la otra, posee algunas
caracteristicas de aislante té&rmico que tambi&n sirven para
proteger la parte mis sensible de la pieza.

Traténdcse de restauraciones de clases tres y cinco, gqueda a
criterio del odontdlogo el gue se emplée una base o no. Los
argumentos en pro y en contra son demasiado amplios y
complejos como para ser enunciados agul; digamos simplemente
que, s8i la capa de dentina es bastante gJgruesa, puede
resultar proteccidn suficiente contra los pequefios
escurrimientos de &cido gue pueden darse durante el grabado.
Pero, en preparaciones del tipo cuatro, donde la'remoc16n de
tejidos es mayor y la dentina queda muy delgada, 1la
aplicacidén de la base es poco menos gque obligatoria.

El grabado propiamente dicho es muy simple. Se toma una
torunda de algoddn con una pinza de punta, se la remoja en
el &cido y se empieza a aplicar sobre la superficie del
esmalte gque se desea preparar. El movimiento indicado es de
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picotazo, sin frotar la superficie del esmalte, ya que ello
provocarfa la formacidn de agujeros mis grandes que los
" indicados. El tiempo de esta operacidén varfa un poco de
acuerdo con la dilucidn del 8cido y el estado del esmalte,
pero el promedio es de un minuto. Es importante mantenerse
estrictamente dentro de los 1lIimites sefialados ya que una
exposicién muy breve a la accidn del fcido no da tiempo a
que se afiance el proceso de disolucidn de la materia
inorg&nica contenida en el esmalte, de tal forma que gueda
un grabado totalmente incipiente, con pocas posibilidades de
mejorar la retencidn. En cambio, cuando la accidén del
p;odpcto se pasa del tiempo establecido, ataca, ademis,
otros componentes del esmalte, atentaﬁdo contra la
superficie, debilitlndola y haci&ndola muy poco propicia
como superficie adherente.

Este aspecto critico del tiempo hace que sea muy.importa..c
contar con un método eficaz para cortar el proceso.
" Inmediatamente despuds de cumplido el tiempo, se lava y se
seca cuidadosamente la superficie grabada con aire caliente
proveniente de la jeringa triple.

Para saber 8i el grabado se ha logrado de manera
satisfactoria, se examina la superficie con la vista, la
apariencia debe ser blanca opaca. Si el esmalte retiene
todavia en alguna medida su color, o 8si no se ha logrado una

superficie rugosa, entonces puede pensarse que el grabado es
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incompleto, y que debe recpetirse la aplicacibébn con mucha
cautela. Esta situvacién puede presentarse en paclentes cuyas
dentaduras han recibido aplicaciones més o menos frecuentes
de fluoruro, Yya gue este producto aumenta en grado
considerable la dureza del esmalte.

4. Materiales de proteccién dentinopulpar. Bajo la
denominacidn de proteccidn dentinopulpar se agrupa a una
serie de técnicas y materiales destinados a preservar la
integridad de 1la pulpas dental durante los distintos pasos
que comprende la restauracidn de una pieza dentaria. En este
sentido resulta de fundamental importsncia comprender Yy
adoptar el criterio de gque la dentina y la pulpa constituyen
clinicamente una socla entidad y de que toda preparacidn
cavitaria, constituye una agresibn al drgano pulpar, la cual
se sumard a los diversos estimulos adversos gque se producen
como consecuencia de las prepiedades de los materiales
restauradores.

Por consiguiente, 1la eaccidn protectora no sdlc debe
elaborarse en funcidn de los efectos nocivos gque puedan
generar los materiales, sino también en la aceptacidn de que
el tallado de una cavidad, aun realizado con las mejores
condiciones de aislacibn y asepsia, reguiere un tratamiento
dentario adecuado para eviter el posterior crecimiento
microbiano y 8u efecto scbre la pulpa. Los protectores

dentinopulpares comprenden, en t&rminos generales, dos
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grandes grupos de materiales: los barnices y forros
cavitarios y las bases cavitarias. Los requisitos
indispensables que deben reunir son en primer lugar ser bien
tolerados por la pulpa y en segundo lugar favorecer la
dentinogénesis, sobre todo en casos de sospechar la
existencia de microexposiciones pulpares no detectadas
clinicamente. Debe aislar la pulpa de la accidn irritante
del material de obturacidn y tener efecto antibacteriano
para minimizar la posibilidad de sobrevida de bacterias
residuales del tejido dentario, o bien las que se hubieran
agregado durante el procedimiento operatorio. Por lo tanto
la no colocacidn de un protector puede producir dafios
irreversibles a la pulpa Begn el espesor de la dentina
remanente. Deben tambi&n tener resistencia a la compresién
del material de obturacibn como la amalgama, no ser solubles
en agua ni en el &acido fosfbrico utilizando durante el
grabado, y ser aislante termicoeléctricos. Al miemo tiempo
no deben interferir o alterar la polimerizacidén o modificar
el color del material de restauracidn. El agrietamiento del
material de proteccién permitirfa el pasaje de los
irritantes del medio bucal hacia la pulpa, dejando de
cumplir con su funcidn de aislante. En el caso del empleo de
resinas reforzadas con grabado &cido, debe utilizarse un
protector pulpar registente al &cido para evitar
alteraciones en su estructura luego del grabado. La mejor
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proteccién la producen los compuestos fraguables de
hidrdxido de calcio, el hidrdxido de calcio puro fue de
efecto inferior con relacin a estos Gltimos, pero superior
comparfindolo con los casos en los cuales no se colocd ningln
material. Para uso clinico, para amalgama se indica el uso
de cementos fraguables de hidrdxido de calcio, o cementos a
base de ZOE con acelerador {(IRM), como suficientemente
resistentes en cavidades no expuestas a fuerzas
masticatorias. En cavidades que reciben fuerzas
masticatorias intensas la base debe ser mas rigida, como por
ejemplo cemento de carboxilato, de ion&mero vitreo o de
fosfato de zinc. Los mejores aislantes térmicos fueron IRM
en primer lugar, seguido por los cementos de fosfato de
zinc, policarboxilato y la base de hidrbxido de calcio
fraguable. Los barnices de copal demostraron no tener
capacidad de aislacidn térmica. Para una obturacidn con
amalgama la colocacidn del barniz asegura el sellado del
borde marginal, durante los primeros meses de vida clinica.
Para una resina reforzada no se debe utilizar el barniz;
seria suficiente una bsse fraguahle de hidrbxido de calcio
acidorresistente como el Life o el Dycal en toda Ala
superficie dentinaria expuesta. Para cavidades de clase 2 la
mejor base es el iondmero vitreo. Luego con el grabado del
esmalte se obtiene la adaptacidn perfecta entre la resina y
el eamalte asegurando el sellado marginal. Los componentea
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fraguables de hidrdxido de calcio neutralizan los &cidos
libres de los materiales de obturacién y por su naturaleza
filuida son de f&cil aplicacidn. S6lo inducen la fermaci&n de
dentina en contacto con la pulpa. Los cementos de fosfato de
zinc poseen un pH sumamente &cido:l1,6 durante los dos
primeros minutos de su preparacién; sin embargo la pulpa,
por su poder amortiguador, aumenta ese pH r8pidamente
neutralizando la acidez del cemento que a la hora asciende a
4. Despu@s de 24 horas el pH es de 6 a 7, por lo tanto la
agresidn sobre la pulpa ocurriria‘durante las primeras horas
de su insercidn. Se observd que tanto el &xido de zinc
eugenol fluido como s8lido actuaron sin producir dafio pulpar
serio respondiendo md@s favorablemente cuando la dentina
remanente superd los 240 micrémetros. El IRM eB levemente
irritante cuando se coloca en cavidadeg profundas con poco
@spesor de dentina, pero su efecto no aumenta con el tiempo.
Los cambios inflamatcrios pulpares gue provocd fueron leves
y restringidos e la capa de odontoblastos de los tGhulos
dentarios invclucrados en la preparacibn de la cavidad.
Cuando é&sta es profunda, es conveniente colocar primero un
barniz protectcr o una base de hidrdxido de calcio. Por sus
propiedades bactericidas y de selledo no permite el
desarrollo bacteriano en su superficie, razén por la cual se
lo considera un Luen material de obturacidn intermedia. En

consecuencia, los protectores dentincopulpares deben ser
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elegidos en relacidén con el tipo de restauracibén empleada,
la profundidad cavitaria, asi como las caracteristicas de la
dentina remanente entre el piso cavitario y la pulpa dental.
B. Antisépticos. El viejo y empirico hBbito de los dentistas
de tratar de esterilizar cavidades preparadas antes de
insertar una restauracidn ha sido puesto en la tela de
juicio desde hace muchos afios.

Si bien la intencién de colocar un antiséptico poderoso
sobre las paredes dentinarias sexria justificable por ‘el
deseo de eliminar g&rmenes residuales, para gue é&ste sea
eficaz deberia tener una concentracidén tal gue lo hiciera
lesivo para la célula viva alojada en el interior del
conductillo dentario. Puede, asimismo, 1llegar a impedir o
dificultar la capacidad defensiva de la pulpa, es decir,
interferir en la dentinogénesis, razdn por la cual estén
generalmente contraindicados.

Se ha descubierto. gue el nitrato de plata resultaba nmuy
danifio para las pulpas de los dientes de monos al ser
aplicado en cavidades de poca profundidad. También que las
pulpas se encontraban en condicién muy trastornada meses
después de la aplicacidén de fenol a una cavidad profunda.
Aun seis meses después de la aplicacibn de estos f&rmacos la
recuperacidn era dudosa. Esta actividad antiséptica estarfa
reemplazada por la accién de los materiales de proteccién y
obturacidn. Entre 1os materiales de proteccidn el 8xido de
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zinc y eugenol y les preparados a base de hidrdxido de
calcio demostraron ambos tener propledades antibacterianas.,
Se ha hecho gran hincapié en la fmportancia de limpiasr la
cavidad preparada ya gque las bacterias pueden sobrevivir en
los residuos del desyaste de la dentina que forman una capa
de 2 a 5 um de grueso y gue se adhieren & la superficie
preparada, de donde no pueden ser eliminadas con un chorro
de 2gua. Se afirma gue 2sta capa de bacteriss parece ser la
principél causa de lesiones para la vulps observadas bajo
materieles de restauracidn.

Se reconienda que un limpiador tensioactivo microbicida,
fubulicid, sea frotado dentro de la cavidad con una torunda
de algoddn y se daje en ase aitio durante un winuto antes de
retiracrle v de secar la cavidad con aire durante cinco
sequndcs. las Bupsrficies tratadas de esta menera pierden la
mayor parte de la capa residual sin abrir los orificios
externos de los tfibulos dentinarios obturados con un residuo
microcristalino. Los efectoB irritantes sobre la pulpa
dentarisa del fluoruro de sodio fueron observados durante dos
minutos en cavidades dentarias reci®n cpreparadas de dientes
jbvenes humanos, y encontraron gque no pe presentaba casi
ninguna reaccibn pulpar adversa.

El empleo de yodopovidona para determinar la cantidad de
dentins deamineralizada remanente es inofensivo para la
pulpa, segin guedo demostrado en un estudio
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clinicohistoldgico.

C. Limpieza de la cavidad. Es un tiempo operatorio gue debe
realizarse varias veces durante las maniobras de preparacién
cavitaria y especialmente en dos momentos importantes: a)
antes de la proteccién dentinopulpar; b) antes de la
obturacidn definitiva.

El polvillo dentario estd constituido por particulas
desprendidas del esmalte, la dentina o el cemento, durante
el corte de los tejidos duros, Estas particulas miden entre
1 y 50 um. Las particulas mds pequeflas pueden introducirse
en la luz de los tlbulos dentinarios y obturar parcialmente
la entrada a @&stos, lo cual constituye hasta cierto punto
una ventaja porque reduce el peligro de irritacidn de la
pulpa a través de ellos, perc no deben estar contaminadas o
infectadas. En el bprde cavo superficial los prismas de
esmalte fracturados por la accidn de los instrumentos
rotatorios o manuales se adhieren tenazmente y ensucian la
superficle de la pared adamantina. La presencia de polvillo
dentario en las paredes cavitarias impide la correcta
adaptacién de un material de obturacisn facilitando 1la
posterior filtracidén marginal. En el ~caso de una
restauracién rfgida, que va cementada a la superficie del
diente, la presencia de polvillo interfiere en la adaptacidn
del cemento y la fijacidn de la pieza.

Los restos dentarios se adhleren tenazmente a las paredes
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cavitarias porque son particulas pulverizadas del tejido
mineralizado y poseen lazos de unidn por atraccién
fisicoquimica. Ademds, los tejidos dentarios deficientes,
especialmente 1la dentina cariada, estan por 1lo general
contaminados por su exposicidn al medio bucal, por las
toxinas o por la invasidén microbiana. La capa adhesiva de
restos dentarios debe ser eliminada invariablemente de las
superficies cavitarias. El elemento mis Qtil para 1la
limpieza cavitaria es el agua, sea coniin, destilada o
desionizada, segin el tipo de agua disponible en cada lugar.
El rocilo aire-agua impulsado por aire comprimido permite
desalojar fS8cilmente la mayorfa de los restos no adherentes
a las paredes cavitarias. No se debe titubear en utilizarla,
aun cuando se trabaje con aislamiento absoluto o relativo,
Ya que es preferible repetir el secado del campo varias
veces a correr el riesgo de producir irritaciSn pulpar por
desecacidn de la dentina.

La limpieza cavitaria se complica cuando la cavidad se
contamina con saliva, a causa de la presencia de mucina,
bacterias y otros elementos de la composicién galival.

Para aquellos que prefieren trabajar en un campo
absolutamente seco, la eliminacién del polvillo de dentina
mediante breves chorros de aire a presifn debe ir'acompaﬁada
por la aplicacibén frecuente de una torunda de algoddn

humedecida en agua para evitar la desecacién dentinaria.
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La eliminacién de los restos mas adherentes 8 las paredes
cavitarias y cuya presencia se ha comprobadoc mediante
microscopia electrdénica constituye un problema mds complejo.
solamente por medio de la aplicacién de pustancias guimicas
capaces de disolver esta capa de tejidos dentarios y otros
restos pulverizados se logra obtener una pared o un piso
cavitario constituido por tejido dentario histoldgicamente
puro. Estas sustancias pueden ser &cido citrico al 50%,
dcido fosférico al 37% o al 50%, EDTA o hipoclorito de sodio
al 5%, que se aplican durante lapaoé variablss entre 15 Yy
120 seg. Luego se lava con agua abundante.

Pero estas sustancias poseen una accién muy enérgica y no
solamente disuelven los regtos que contaminan las paredes
gino que atacan la pared en sl y alteran su estructura. En
algunos casos 8u us0 se justifica para lograr una mejor
adaptacidon del material a la pared adamantina, como en las
obturaciones con resinas acrilicas, resinas reforzadas,
resinas con microgarticulas, cementos ionoméricos vitreos,
selladores de fosas y fisurse o materiales similares. En las
paredes dentinarias o en el pisoc de una cavidad el empleo de
ciertos agentes quimicos provoca una disolucidn parcial de
los cristales de apatita alrededor de la entrada de los
tibulos dentinaxios, gue gquedan entonces ensanchados y con
un dilmetro mayor, 1o cual favorece la introduccidn del
propico 8cido u otros elementos nocivos en los tiibulos con la
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consiguiente irritacidn pulpar. La presencia de bacterias en

el piso y las paredes dentarias despu&s de una preparacidn

cavitaria y su respectiva obturacién, se sugiere el uqorg.
una solucidn detergente y microbicida que contiene fluoruro
de sodio al 3%, clorhexidina y Tubulucid. Se ha desmostrado
que el fluoruro de sodio no es dailino para la pulpa, cuando
se lo aplica sobre dentina, su efecto serla el de aumentar
la resistencia del esmalte y/o la dentina a 1la
desmineralizacibébn por 8cidos. Los otros dos componentes de
la f8rmula son conocidoe por su actividad antimicrobiana y
antimicdtica. El uso de esta solucibn microbicida durante 5
seg serfa suficiente para eliminar las bacterias vivas que
pudieran haber subsistido al procedimiento operatorio de la
preparacidn cavitaria.

Por otra parte, se soatiene gue, s8i no mse utiliza esta
solucidn microbicida, las bacterias pueden reproducirse aun
después de obturada 1la cavidad, a causs de loa espacios
reales existentes entre paredes o piso dentarios y material
de obturacidn. Otra tendencia en materia de linpieza
cavitaria se inclina hacia el uso del perdxido de hidrSgeno
al 3%, Con wuna torunda de algoddn impregnada en asta
solucibén se frota la superficie dentaria durante 5 a 30 88g.
Luego ae elimina con agua.

El alcohol etflico y los agentea tensioactivos se aconsejan

para desengrasar y secar las paredes dJdel esmalte gque
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pudieran estar contaminadas con restos de aceite
provenientes del instrumental rotatorio, especialmente la
turbina. Su accldén sobre la dentina es deshidratante y su
uso debe limitarse a cavidades poco profundas y durante
periodos breves, no mayores de 10 seg.

Soluciones hidroalcohblicas de colutorlos bucales que
contienen un agente tensioactivo para reducir la tensidn
superficial de los tejidos y favorece su penetracidén y un
agente microbicida pueden wutilizarse para la limpieza
cavitaria como desengrasante y para inhibir el crecimiento
bacteriano.

Los desinfectantes poderoscs, como el fenol o el nitrato de
plata, ya han dejado de recomendarse como agentes para la
limpieza cavitaria pues se ha comprobado que puéden penetrar

en profundidad hasta la pulpa y lesionar los odontoblastos.
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IRRITANTES BACTERIANOS.
1. Aislamiento absoluto. El dique es una delgada hoja de
hule usada con el propbsito de mantener cualquier tipo de
operaciones en el diente limpio y seco, asi como el campo
agéptico cuando esto se requiere.
Sin embargo, ni la mayorfa de los alumnos del Gltimo ailo
_profesional y muy pocos odont8logos en la pr8ctica privada o
institucional lo aplican a los procedimientos clinicos
cotidianos y si acaso lo utiliran, es sblo y en el mejor de
los casos, para los tratamientos endoddncicos.
La colocacibn del dique de hule como método de aislamiento
ofrece beneficios inmediatos al paciente asiI como al
operador en diversos procedimientos odontolbgicos.
Beneficios para el paciente.
1. Protege al paciente de la inhalacidn y/o deglucién de
soluciones farmacol8gicas o instrumentos. Un instrumento
aspirado a laringe o bronquios puede, potencialmente, causar
tos eipain&dlca, dificultad de respiracibn, asfixia, clerre
de glotis y muerte del paciente.
Preciado afirma categSricamente: " el estudiante y el
profesional que eludan el uso del dique de goma en su
prictica odontolSgica, estén cometiendo en contra de su
paciente un acto criminal. Esto es inapelable ",
2. Protege al paciente de ingestidn, inhalacibn, quemaduras
o gusto de medicamentos. El dentista coloca sobre sl tejido
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dentario medicamentos y diversos f3rmacos, algunos de ellos
venenosos.

3. Protege al paciente de ingestidn o inhalacién de
materiales contaminados.

4. Proporciona un campo aséptico para las mad}obraa en el
diente y pulpa dental.

Aungue s8e cuestiona la esterilidad complete del campo
operatorio dental, asegura una limpieza ' quirdrgica.
Procedimientos como el recubrimiento pulpar reguieren, para
su mejor prondstico, gque el diente esté totalmente aislado
en caso de comunicaciones pulpares iatrog&nicas mec&nicas.
5. Impide lesiones a los tejidos blandos, lengua y carrillos
durante las maniobras operatorias.

6. Evita la visidn directa de muchos instrumentos gque
pioducirian ansiedad en el paciente.

7. El paciente enfermo de vias respiratorias altas puede
toser y hasta estornudar sin necesidad de guitar el digque de
hule.

8. Evita que los dedos del operador sus instrumentos o
fArmacos tomen contacto con los tejidos blandos u otros
dientes de la boca, minimizando contagios o contaminaciones
cruzadas. .

La Comisidn para la Prevencién de Enfermedades Infecciosas,
en Estados Unidos, ha publicado una recomendacidn formal a

los dentistas de ese pals en el sentido de utilizar el dique
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de hule para prevenir el SIDA y otras enfermedades
infecciosas.

9. Disminuye la irritacidn y nBusea en comparacibn con los
rollos, de algoddén, gasa, Yy manipulacién con espejos }y
retractéres de lengua y carrillos. b
10. Ayuda en la reduccibn del dolor. Las fibrillas dentarias
secas plerden su bhabilidad de transmitir sensaciones
dolorosas.

El paciente acepta con gusto gue su tratamiento se realice
con todos los procedimientos‘preventivoa y de higiene que
sea posible,

Beneficios para el operador.

l. Protege legalmente al cirujano dentista en caso de
accidentes iatrog8nicos.

Etica y legalmente todo médico estS obligado a poner a
disposicidn de su paciente, su mejor esfuerzo para evitar
accidentes gue pongan en riesgo su salud o vida,

El riesgo de trabajar sin dique de hule es contra la
reputacién profesiocnal del dentista o del estudiante que
pretende serlo. En un juicio por negligencia médica en EU,
el demandante ni siquiera requiere de peritos a su favor en
el caso de aspiracidn de instrumentos por la falta del dique
de hule, puesto gque cualquier jurado votarfa a su favor aun
cuando el dentista argumentara movimientos del paciente.
Otros autores califican el dique de hule como el cinturon de
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seguridad del dentista.

2. Protege al operador de infecciones. La saliva, sangre,
restos de tejido dentario u otros tejidos bucales
inflamados, infectados o lacerados y hasta la tos accidental
del paciente, pueden infectar al dentista durante los
procedimientos odotoldgicos.

3. Demuestra al paciente la preocupacidn para evitar
accidentes en su persona.

4. Proporciona un campo seco para el trabajo odontoldgico.
La mayor parte de los materiales para obturacién dgntgl Y
pulpar exigen .qhe el diente se mantenga seco en ‘su
colocacién.

5. Proporciona un campo limpio y con posibilidades de
desinfeccidn (antisépsia).

6. Retrae la lengua y los carrillos de manera continua
durante todos los procedimientos operatorios. Tanto durante
el tallado de dientes como durante loe procesos
endoddncicos, por razones instintivas y de ansiedad en el
paciente, la lengua 'y carrillos invaden frecuentemente el
Srea que se interviene.

7. Mantiene la boca abierta de manera pasiva con una fuerza
no constante y resilente. El digque de hule mantiene la boca
abierta por medio de la goma, y al ser eldstica, el paciente
puede descansar razonablemente y 80lc tener abertura mExima
cuando lo indica el operador.
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8. Impide que la lengua o los carrillos obstruyan la visidn
del sitio operatorio.

9. Acelera el trabajo del operador el evitar que el paciente
reguiera enjuagarse y escupir.

10. Facilita la aspiracidn de los liquidos de enfriamiento
de las piezas de alta velocidad al tallar cavidades.

11. Permite la concentracidén del operador en un Grea
reducida de trabajo.

12. Evita el empafiamiento del espejo dental,

13. Evita. la verborrea del paciente, impidiendo gue con
platicas distractoras el operador no ejecute su trabajo con
concentracidn.

l4. Facilita la posibilidad de recuperar exudados del diente
que en otras condiciones caerian en la mucosa bucal.

15, Evita la respiracidn del paciente sobre el 4rea de
trabajo y sobre la cara del operador.

l16. Evita malos olores del paciente sobre el operador.

17. PFacilita 1las labores de grabado a&cido, lavado vy
colocacidn de materiales de restauracidn,

18. Ayuda a la separacidn de dientes. El uso del dique de
hule pesado (grueso) facilita la separacidén de los dientes,
lo cual resulta de utilidad en el caso de separacidn de
cavidades de 8reas proximales en operatoria dental.

19, Se obtiene mayor confianza del paciente hacia el

operador.
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20. Evita cambios dimensionales en materiales de obturacidn.
Materiales dentales como amalgamas, resinas y cementos de
jondmero de vidrio, sufren alteraciones en su estructura en
presencia de humedad, debiendo transcurrir algunos minutos
antes de su exposicidn a la saliva.

21. Ayuda a la cementacidn de restauraciones vaciadas.

22. Provoca retraccidén gingival, De utilided en 1la
preparacidn de cavidades cervicales, puesto que al retraer
la encia se ponen en evidencia las leslones cariosas,
facilitando su corte y remocidn.

2. Interrupci8n de la cadena de esterilidad. La odontoldgia
es sometida actualmente a un procesc de autoexamen critico
relacionado con el control de la infeccidén en el
consultorio. El1 dentista y el personal odotoldgico, pueden
estar expuestos a infecciones graves en forma cotidiana.

El plblico general se¢ encuentra consciente de la posibilidad
de contraer un sindrome de inmunodeficiencia adquirida o una
hepatitis, y necesita asegurarse de gque dichas enfermedades
no serdn contagiadas por parte de profesionales de la salud
o del instrumental por ellos empleado. El prdposito de esta
seccién consiste en describir de que manera ey posible
higlenizar y esterilizar el material contaminado con el fin
de evitar la infecciSn cruzada entre el dentista y sus
pacientes.

El virus de la hepatitis B, el virus del herpes simple y
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numerosas bacterianas patdgenas pueden infectar al dentista
o ser transferidas a 8sus familiares o amigos. Muchas
enfermedades pueden ser diseminadas sin saberlo por
portadores asintomdticos o por pacientes que conscientemente
ocultan informacidn cuando son interrogados.

El dentista tiene la responsabilidad de- cq?prondor
cabalmente el proceso de transmisidn de la enfermeéad y de
prevenir las infecciones cruzadas. Los conocimientos
relativos a la manipulacidn & la esterilizacidn del material
contaminado son elementos esenciales en esa responsabilidad.
La American Dental Association y su Comit& de Terapdutica
Odontoldégica sostienen que todos los instrumentos que entran
en contacto con sangre o con saliva deben ser esterilizados
0 descartados.

La manipulacidn, limpieza y embalaje posoperatorio de los
instrumentos contaminados frecuentemente representan una
fuente de lesidn e infeccibén. Los miembros del personal
odontdlogico que lleven a cabo dichos procedimientos deben
utilizar guantes de goma gruesa no descartables.

Los instrumentos contaminados que no seran higienizados
inmediatamente deben ser colocados en una solucidn de
mantenimiento de modo que la sangre, la saliva y los tejidos
no sequen sobre la superficie de los instrumentos. Con este
objeto, es adecuado un recipiente con detergente de

limpiador ultrasSnico o solucidn yod&fora.
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La limpieza definitiva del instrumental debe ser llevada a
cabo mediante un limpiador ultrasdnico, el cual es muchas
veces mis eficaz y mis Beguro que el lavado a mano. Una vez
complementado el ciclo, los instrumentos limpios son
enjuagados en un volumen importante de agua frfa, son
colocados sobre una toalla sgeca y limpia y enrollados, Y
luego sometidos & un secado atmosférico. Los instrumentos
contaminados 8se encuentran antonces limpios, pero no
estériles. Es necesario seguir tomando precauciones hasta
que hayan sido esterilizados.

Cuando la limpieza preliminar de los instrumentos puede ser
riesgosa, como en el caso de instrumental contaminado con
virus de hepatitis B, los instrumentos contaminados deben
ser preesterilizados antes de su limpieza.

El agente m&s antiguo y mis confiable para la destruccidn de
los microorganismos es el calor. Los medios ‘de
esterilizacién mls comQinmente empleados en la préictica
odontoldgica incluyen el vapor a presibdn, el vapor quimico y
el calor seco prolonggdo.

Vapor a presidn. '

El autoclave de vapor es considerado el método de
esterilizacidn més comlin, excepto cuando la penetracidén es
limitada o las posibilidades de daflos por calor Y humedad
representan un problema. El calor hiimedo destruye a 1los

microorganismos a través de un proceso de coagulacibn
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proteica, degradacidn del ADN y el RNA y liberacién de
componentes intracelulares de bajo peso molecular. El
autoclave esteriliza en el curso de 15 a 40 minutos a 121°C
y a una presidén de 2 atmbsferas. El1 tiempo requerido
dependerd del tipo de carga colocado en el autoclave y de su
permeabilidad. Una vez que la totalidad de la carga
alcanzada una temperatura de 121°C perf esterilizada en el
curso de 15 minutos. Un margen de seguridad adecuado para
éermitir el calentamiento y la penetracidn del vapor en la
carga requiere un tiempo de autoclave de por los menos 30
minutos.

Los instrumentos y embalajes colocados en el autoclave deben
estar adecuadamente dispuestos de manera que el vapor
presurizado circule libremente alrededor y a través de los
elementos. Dado que 1la circulacidn de agua tiende a
concentrar los contaminantes en un autoclave, golamente
deberd utilizarse agua desionizada fresca (agua destilada)
en cada ciclo. Cuando los instrumentos son calentados en un
autoclave a vapor pueden aparecer oxidaciones y corrosiones.
En el comercio est&n disponibles inhibidores de la corrosisn
gquimica que protegerin a loe instrumentos filosos.

Vapor quimico insaturado. El principio de este método de
esterilizacidn consiste en que, 8i bien e¢s necesaria una
cierta cantidad de agua con el fin de catalizar la

destruccién de todos los microorganismos en un perfodo
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relativamente corto, no es necesaria la saturacidn con agua.
Al igual que en el caso del autoclave. La esterilizacibn con
vapor quimico destruye los microorganismos a través de la
destruccidn de los sistemas proteicos vitales. La
esterilizacidn con vaper quimico insaturade utiliza una
solucidn que contiene cantidades especlificas de diversos
alcoholes, acetona, cetona, formaldehido y un contenido
acuoso muy por debajo del nivel del 15% en el cual tienen
‘lugar los procesos de corrosidn y ox;dacién. Cuando el
aparato es calentado a 132°C y presurizado hasta por 1lo
menos 2 1/2 atmbsferas, la esterilizacibn tiene lugar en el
curso de 20 minutos.

Caloi geco prolongado. Existen factores de complicacidn
asociado con la esterilizacibn por calor seco. Los factores
tiempo y temperatura pueden variar considerablemente de
acuverdo con la difusibn del calor, la cantidad de calox
disponible desde el medio calefactor, la cantidad de humedad
disponible presente y la p#rdida Qe calor a travé€s de las
paredes del aparato. El calor seco destruye los
microorganismos principalmente a través de un procesoc de
oxidacidn. Tambi&n tiene lugar un proceso de coagulacidn
proteica, el cual depende del contenido liquido de las
protefnas y de la temperatura de esterilizacién.

El calor seco penetrs muy lentamente en el instrumental. El

calor seco esteriliza a 160°C en 30 minutos, pero pueden
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pasar de 30 a 90 minutos para que la carga alcancen dicha
temperatura. Un margen de seguridad exige que los
instrumentos mean esterilizados a 160°C durante 2 horas.

Es importante que las cargas colocadas en el qatfrllizndot.
por calor peco no esten en contacto entre si. Lut'gnjnl de
instrumenéée,no deben ser colocadas una encima de ‘la otra.
El alre‘ caliente debe poder circular libremente en el
interior del esterilizador. ’

En un esterilizador por calor seco que ha sido utilizado
para esterilizar instrumentos con smalgama puede generarcse
vapor de mercurio en concentraciones elevadas. Es sumanente
importante evitar que restos de amalgama ingresen a
_ cualquier dispositivo de esterilizacién. Una vez contaminado
con mercurio o© amalgama un eatefilizador continuar$
produciendo vapores mercuriales durante varios ciclos.

3. Restos de dentina cerisds. En los dientes en que la
lesidn cariosa es miInima queda eliminada al completar los
pasos previos de la preparacibn. Pero si guedaran muestras
de caries terminando los pasos, serk ya el wmomento de
eliminarlas. Cuando se d4io a la pared pulpar o axial el
nivel apropiado y queda una peguefia cantidad de material
carioso, s8lc #ste debe ser eliminado, con lo que queda un
&rea hundida, redondeada en esa pared. No se debe alterar el
nivel o posicifén de la pared entera. Al progresar la caries

por la dentina, precede una zona de descalcificaciln a la de
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penetracidn de microorgsnismos. Se la ve oscurecida en
comparacién con la dentina intacta, pero no presentan la
textura blanda en la caries. A esta dentina se la denomina
afectada y difiere de la infectada en que no ha sido
invadida significativamente por los microorganismos. Es una
préctica aceptada dejar dentina afectada en un diente
preparado.

A veces la caries blanda se manifiesta por completo dentro
de la gama de color normal para la dentina; con lo cual el
0jo no puede distinguir la dentina afectada y la infectada
de ls no afectada. Por otra parte, la dentina claramente
oscurecida, por _cierto afectada, suele ser comparable en
firmeza con la dentina no afectada circundante. |

Es pricticamente imposible una descripcidn exacta de ddnde
s@ detiene la dentina infectada y comienza la afectada. Se
trata de una decisidn empirica reforzada por la experiencia
y el conocimiento practico. Por fortuna, la decisibn no
requiere exactitud, pues no es imprescindible la extirpacidn
de toda la dentina invadida por microorganismos. En las
cavidades superficiales o moderadamente profundas la
eliminacidn de masas de gérmenes y el sellado posterior de
la cavidad con una restauracifn destruird en el mejor de los
casos los pocos gérmenes remanentes; en el peor, los reduce
& inactividad o latencia. Aun en la caries profunda, donde

puede haberse producido la invasidn real de la pulpa la
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recuneracidn de &sta requiere sdlo que entre 1a‘v1ru1encia
de los organismos y la resistencia del huéspad sé‘eptablezca
un equilibrio favorable para la pulpa. sQele 1o%rarse esto
al elminar toda la caries blanda con sus“numeIOSOl
organismos -

En general, se estd de acuerdo en que las zonas grandes de
caries blanda ce elimina mejor con cucharillas, por capas,
en la periferia_éeb]a masa infectada. El volumen de este
material se elimina asf con facilidad en unas pocas plezas
grandes.

Con respecto a la eliminacién de la dentina més dura, muy
descolorida, varfan las opiniones entre el uso de
cucharillas, fresas redondas de acero con muy baja velocidad
y fresas redondas de carburo rotando con alta velocidad, Son
varias las consideraciones en 1la remociln de este tipo de
caries en las gavidades profundas, aunque la preocupacién
bisica es por la pulpa. Puede producirse un Jdafio pulpar‘como
consecuencia de crear calor friccional con la fresa. la
palpa puede infectarse al forzar microorganismos dentro de
los tifibulos dentinarios por la presién excesiva con la
cucharilla o puede resultar expuesta con cualquiera de los
inetrumentos. Fl método fdeal para eliminar este material
serfa aquel en que se ejerza la presidn minima, se raduzca
el calor friccional y se tenga un control total del

instrumento. La racionalizaciSn de estas consideraciones
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favorece el empleo de la fresa redonda de carburo, a
velocidad de casi atascamiento y con aire como refrigerante.
Esto dard al profesional el control pleno de su instrumento,
reducird la presidn y la generacidn de calor y permitir8 una
visidn adecuada del &rea de trabajo. Es aconsejable revisar
la cavidad con un explorador despué&s de eliminar la cariqo:

La <caries de rapido desarrcllc algunas veces qu‘&,
relativamente sin pigmentar y a menos que se confle en él
sentido del tacto para descubrir su consistenciay el
profecional puede dejar dentina infectada inadvertidamente.
Lo ideal seria continuar la extirpacidn de caries hasta que
la dentina remanente 8e sBienta tan dura como la deatina
normal; pero no se ha de probar con excesiva presidn con el
explorador ni con niniglin otro instrumento, sobre 1lo que
podria ser una capa fina de dentina razonablemente firme,
por temor a crear una innecesaria exposicidén pulpar.

4. Filtracidn de los materiales de obturacibn. Las amalgamas
dentales se usan mas que cualquier otro tipo de material
para la restauracidn de la estructura dental perdida.

Una de las razones por las cuales se acepts la amalgama
dental, desde el punto de vista de su rendimiento clinico,
es la tendencia que presenta la restauracidn de amalgama a
minimizar la filtracidn marginal. Se ha mencionado que uno
de los grandes riesgos asociados con la restauracidn dental
es la microfiltracién que puede presentarse entre las
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paredes de la cavidad y la restauracidn., Como no hay
material de restauracidén que se adhiera al diente,. la
penetracidn de lIquidos y residuos es una de las causas més
importantes de recidiva de caries. En el mejor de los casos,
la amalgama proporciona sdlc una adaptacidn razonab{e a las
paredes de la cavidad tallada. Por esta razbn, se utiliza
barnices cavitarios para aminorar la filtracién gruesa
alrededor de la restauracidn nueva.

Es muy importante la pequefia cantidad de filtracibn, ubicada
por debejo de las restauraciones de amalgama. Si la
restauracién se coloca de manera adecuada, la filtracibn
disminuye conforme la restauracidn permanezca en la boca. Se
cree gue esto es causado por los productos de corrosibn que
se forman en la interfase del diente y la restauracién. La
capacidad de sellado contra la microfiltracién es compartidg'
tanto por la vieja amalgama con bajo contenido en cobre como
por la més nueva rica en cobre. Sin embargo, la acumulacién
de productos de corrosién es algo m&s lenta que las
aleaciones ricas en cobre, de manera que el uso de barniz
cavitario es aln més importante en los nuevos sistemas.

No obstante, las observaciones diarias en el consultorio
dental revelan la existencia de muchas amalgamas que no
muestran un rendimiento clinico casi &ptimo. Los problemas
que se encuentran incluyen caries secundarias, fracturas

marginales grandes, pigmentacién excesiva y corrosisn.

(62)



Se ha dicho que el exito clinico de la restauracidén de
smalgama estd basado en una atencidn meticulosa a los
detalles. Cada paso de su manipulacidén desde que se prepara
la cavidad hasta que pe pule la restauracidn, puede tener
efectos sobre las bropiedadea ﬁ!sicas y quimicas de la
amalgama, asf como’ :sobre el &xito o fracaso de la
restauracidn. Si 50 se practican los principios
fundamentales de la preparacidn de cavidades, habrd muchas
probabilidades de fracaso.

Puede decirse ¢gue el dentista y el asistente alebora la
amalgama. Sus dos componentes, la aleacidn y el mercurio se
adguieren en el comercio. No obstante, la amalgama se forma
en el proceso de combinacién de los componentes y del
modelado de la restauracidn. Por tanto, conviene dividir los
factores que rigen la calidad de una restauracidn de
amalgama en dos grupos: los que pueden ser regulados por el
odontblogo y 1los que se hallan bajo el control del
fabricante.

Los factores que eetlin regulados por el odontdlogo son: 1)
proporcibn mercurio-aleacién, 2) té&cnica y tiempo de
trituracibén, 3) té&cnica de condensacién, 4) integridad
marginal y caracterieticas anatémicas, y 5) terminado final.
Un factor muy importante en la regulacibn de la resistencia
es el contenido de mercurio de la restauracidn. Se deberd
incorporar la suficiente cantidad de mercurio para cubvir
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las particulas de aleacidén vy permitir una amalgamacidn
completa. Cada particula de la aleacidn debe ser mojada por
mercurio; si no se logra, se obtendrd una masa granulosa y
seca. Esta mezcla deja una superficie ru{osa y picada que

‘3 favorece la corrosidn. Sin embargo, todo exceso de mercurio

-
»

gue quede en la restauracibn reduce jotabloncnte la
i resistencia. ‘

Cuando el contenido de mercurio va de 45 a 53% en peso, no
produce efecto significativo sobre la resistencia de la
amalgama. Cuando el contenido de mercurio supera el 55%, la
existencia decrece notablemente a medida que aumenta al
_contenido de mercurio. o

El efecto de trituracién sobre la rasiétencia depende del
tipo de sleacidn para amalgama, del tiempo de trituracibn y
de la velocidad del triturado. Las amalgamas convencionales
y las gue contienen alto contenido de cobre muestran el
mismo efecto.

La presidén de condensacidén, como la t&cnica, también afecta
a la resistencia. Cuando se emplea la técnica comlGn de
condensacidn y aleaciones trituradas, mientras mayor sea la
presibn de condensacibn mfs alta serf la resistencia a la
compresidn, en particular a la resistencia temprana como la
que se logra en una hora. Una buena técnica de condensacidn
exprimirf el mercurio, con lo cual se cobtendran fracciones
de volumen mlas pequeiias de fase matriz.
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Una vez condensada la amalgama an la cavidad, se talla la
restauracidn pare reproducir la correspondiente anatomfa
dentaria. L» finalidad del tallado es imitar la anatomia y
no reproducir detalles muy finos. Si el tallado es demasiado
profundo disminuye el volumen de amalgama, especialmente en
las zonas marginales., Al ser demasiado delgadas, estas zonas
podrian fracturarse por accidn de las fuerzas masticatorias.
5i se he seyuide la técnica adecuada, la amalgama estd lista
para ser tallade tan pronto como concluya la condensacidn.
No obstente, el tallado de la amalgama s8lo cumencsr8 cuando
ésta haya endurecido lo suficiente gara ofrecer resistencia
ai instrumento de tallado. Al tallar, debe olrse el
crepitado o sonido metdlicu. E£i se conienza el tallado
demssiade tempranc, la amalgama estard muy blanda y se
desprenderd de los bordes incluso con el més afilado de los
instrumentos de tallado.

Debe ser claro que el problema de microfiltracidn es més
grave en resinas pars restauracién que en cualquier otro
tipo de material. Casi todos tienen alyln mecanismo que
impide la filtracién marginai. Las resinas para
resteuraciones directa son inertes y no conllevan capacidad
de soportar el peligrcso efecto de la penetraci8n marginal
de lcs agentes ccrros:ives,

Uno de loe medios mis eficaces, para mejordr el sello
maroinal y la uriSn macdnica de lu resina a la estructura
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del diente es que antes de insertar la resina, se
accndiciona o trata previamente el esmalte con &cido. Esto
aumenta nuevas dimensiones al ya amplio uso de las resinas
de restauracidn: es decir, se simplifican los procedimientcs
y se mejora el desempefio clinico. La unidn m3s fuerte de la
resina al esmalte disminuye la frecuencia de manchas
marginales en cualquier restauracidn de resina, ya que la

daccleracién indice microfiltracidn.
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CONCLUSIONES.

La operatoria dental es la disciplina odontoldgica que
ensefia a restaurar el diente afectado por procesos
patoldgicos, t:aum;ticos, defectos congénitos, alteraciones
estéticas, deficiencias funcionales o toda otra causa que
pueda alterar su funcidn dentro del aparato masticatorio y a
prevenir la 4iniciacién de lesiones futuras. Durante el
desarrollo de la técnica de restauracidn existen factores
irritantest fisicos, quimicos y bacterianos. Con el
ccnocimiento de la accidn y desarrollo de esos factores
irritantes podemos evitar o disminuir la lesibén pulpar.

En las preparaciones cavitarias, la combinacidn de alta
velocidad, refrigeracldn adecuada y leve presidn conduce a
una minima irritacidn pulpar, que en pulpas clinicamente
normales permitird una r8pida recuperacidn. Debido a que
todavia no existe un material restaurador inerte que no dafie
la pulpa, y es asimismo imposible determinar clinicamente
cudl es el espesor de dentina remanente, ¢ la presencia de
microexposiciones nc visibles clinica ni radiogr&ficamente,
es fundamental el uso de protectores pulpares y de
materiales de obturacidn y/o té&cnicas que eviten 1la
filtracidn marginal y aseguren un cierre hermdtico de la

cavidad, para mantener la vitalidad pulpar.
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