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1. EISTORIA

Las lesiones dentales datan desde la Era Primaria

por hallazgos exi hoy en di R

a

que

la p ia de este padecimiento -

en animales de la Epoca Prehistérica.

Segfin 108 conocimientos actunles, las afecciones de
bidas a actividad microbiana se remantan a la Era -
Paleoczoica.

Las primeras p

que se p en relacibn a la

P ia de lesi dentarias en el se --

£

en el

“Chapelle Aux Santes" llama
do Hombre de Neanderthal (Homo Neanderthalensis), -
considerado como el primer £6sil humano descubierto
en 1856.

El papiro de Ebars es el & mfis anti cono

cido en el que se exponen causas de caries y se pro
pone su curacién y ha sido desde esa época hasta nues

tros dfas incesante el aporte de ideas para explicar



£,

la presencia de la

dad y los pars cu

rarla.

Bl papiro de Ebers, es una recopilacién de doctrinas
médico-dentales que abarcan un perfodo comprendido -
entre los afios 3700 § 1500 A.C. En §1 se encuentran

P péuticos y observaci dai ., Yy se

mencionan remedios de aplicacién no Gnicamente a los

dientes, sino también a la encfa.

La civilizacién egipcia conoci$ y sufrié la caries, y
cinco siglos antes de nuestra Era ya se conocfan en -
Bgipto especialistas que se dedicaban a curar los do
lores de los dientes: esto prusba los progresos cien
tfficos alcanzados por este pueblo.

HipScrates (348 A.C.) estudié enfermedades de los --

dientes.

Aristételes, afirmaba quo los higos y tunas blandas,

al igual que los dulces, producfan caries.



3.
Crefs que los dientes crecfan para compensar as{ las
pérdidas de tejido que la masticacién producfa por -

desgaste.

Archigenes de Siria, p icé la izacién con -

acero calentado al rojo vivo en casos de fractura de

dientes con pulpa expuesta.

Llegé a obturar cavidades producidas por ies, pre
via limpieza de 1la misma, con una substancia prepara
da a base de resina.

Claudio Galeno (130 A.C.), fué uno de los hombres de

mayor cultura médica de la i dad.

Observé alteraciones pulpares. lesiones del perioden
to, describié el nimero y posicién de los dientes con
sus caracteristicas anatémicas, haciendo notar que -
son huesos inervados por el nervio trigémino al que

describe, igual que otros pares craneales.

BstudiS las lesiones producidas por caries y llegé a



diferenciarlas en lesiones de marcha lenta y lesiones

de répido avance.

Rahzes (850-923). BExpuso sus ideas y teorfas relacio
nadas con las enfermedades y dolores dentales. Obtu-
raba cavidades de caries, no solo con el f{n de res--
taurar 1a funcién masticatoria, sino para evitar el -

contagio en los dientes vecinos.

Odontologfa en territorio mexicano.- La odontologfa

en el territorio mexicano no tiene una historia muy -
B

amplia, que se reaonta desde los tiempos prehistéri--

cos hasta el presente.

La salud dental de los primeros aborfgenes de América
no era tan apreciable como es de suponer, padecfan de
caries, piorreas y toda clase de afecciones dentales

14

actual

Se han d & con pi dentales

obturadas con vidrio negro pulido; los aztecas tenfan

dioses especiales para los dientes, que ayudaban a --




aliviar los sufrimientos humanocs, la caries dentaria

era tratads con hierbas., muchas de ellas aliviaban el
dolor y daban buenos resultados, también se usaban pa
rs las encfas inflamadas aliviando el dolor y hacien-
do qus los dientes permanecieran firmes. Los dentrf{-
ficos y cepillos dentales no eran desconocidos por --

los aztecas.

El limado y la incrustacién eran la técnics mfs usada
por los antiguos mexicanos, 1o cual puede hacerse ex-
tensivo a toda América, siendo la técnica del limado
la afs antigua (S8iglo XXV), siguiéndole el de la in--

crustacién.

Bstas técnicas eran mfs empleadss por los mayas: las

incrustaciones eran de jadefta, hematita, obsidiana y
oro perfectamente pulidos en su cars externa, y exac-
tamente ajustados en la cavidad tallada en el diente.
El material mfs comunmente empleado entre los mayas -
para incrustaciones era el jade, la hematita: en Oaxa
ca ol oro, las esmeraldas. Tembién se empleaban tur-
quesas, cementos rojos, cristales de rocs y otros ami-

nerales.



Estas incrustaciones se realizaban en los dientes an
toriores superioros en sus carass vestibulares y en -

algunos casos en incisivos inferiores.

Algunos ejeaplares muestran evidentes huellas de ab-
cesos alveolares tanto en el limado como en la in---
crustacibén, lo que demuestra que no eran realizados

con éxito en ciertas ocasiones.

Pauchard en 1740 publica la segunda edicién de un li
bro que compendiaba los conocimientos odontolégicos
de esa §poca y hablaba de un aparato para taladrar -

dientes.

A principios del siglo XIX se consideraba a los odon

tSlogos como operativos.
Los odont6logos llegaron de Buropa a los Estados Uni
dos de Norte Amfrica principalmente de Prancia y Ale

mania.

En las ciudades de la costa oriental nuevos hoabres



se capacitaban como aprendices, hasta que se habfan
establecido lo suficientemente para iniciar sus préc

ticas personales.

En este momento se consideraba a la odontologia como
un oficio mfs que como una profesién. La mayor par-
te de los servicios estaban encaminados al alivio --

del dolor y la odontologfa restauradora, en esta eta

Pa. P f{a como un de poca importancia.

Augusto Traveau en 1826 empleS en Parfs un tipo de -

amalgama £ da por limad de das de plata y

de mercurio.

La forma en qus la amalgama fué introducida a los Bs
tados Unidos, fué motivo de controversia; esta subs-
tancia llamada "mineral real succidaneum” constitofa
dofinitivamente una desviacién de lo que se habfa e
pleado y sus partidarios sugerfan que se podfa apli-
car en caries y zonas precariadss existentes en los

dientes para restaurar la pieza afectada, as{ como -

pars prevenir la caries futura.
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Algunos precursores pensaban que la amalgama no debe-

ria ser empleada en pacientes.

Se produjo una controversis polftica que di§ origen a
la llamada "guerrs de la amalgama”: este hecho inspi-
ré a uno de los antagonistas do la amalgama, Chapin A.
Harris, de Nuevas York, a abrir 1a primera escuela de
odontologf{a de Norte Asfrica en Baltimore en el afio -
de 1841,

Se puede decir que la amalgama debido a la controver-
sia provocada, sirvi§ como un estfmulo para el estable
cimiento de la odontologfa como una profesién en Esta

dos Unidos de Norte Amfirica.

Charles Stents present§ en Inglaterra el primer mate-
rial para impresiones en el afio de 1857; este mate---
rial fué mejorando en América por una casa de produc-

tos dentales dos por los h bo y To-

=fs Brun.

Robert C. Barnum en 1864 en la ciudad de Nueva York
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invent6 el dique de hule, fueron publicados muchos ar
tfculos con respecto a su utilizacién, asf{ como la po
sibilidad de que ciertos facultativos pudieran paten-

tar el material de caucho al igqual que su técnica.

Aungue en ese no se comprendi la & i6n -
del dique de hule, coastituy$ uno de los adelantos --

mfs isportantes en el caapo de la odontologfa operato

ria, ya que permiti$ hacer res 4

El oro cohesivo fué muy popular en los primeros dfas

de la odontologfa, en esa época no se empleaba como -
se hace actualmente, era poco cohesivo y simpleasnte

se condensaba en el diente. Esta técnica Aié origen

al término “emplaste“.

Luis Jack en Prancia, en el afio de 1871 esmplea por -
vez primars en la historia de la odontologfa las ma-

trices. para obturar cavidades compuestas.

El padre do la od logfa ia mod es G.V.
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Black, ejercié en Jacksonville, Illinois y posefa el
tftulo de afdico asf como de profesor de odontologfa

operatoria y Decano de la Escuela de Odontologfa.

Sus escritos novedosos y extensos no han sido iguala
dos: crearon los cimientos de la profesién, permitien
do que el campo de la operatoria dental, pudiera ser

colocado sobre una base organizada y cientffica.

Los primerce escritos de Black se relacionaron con la
caries, erosién y patologfa bucal: presentS mucha ---
atencién a las enfermedades pulpares y degeneracién -

tisular que p taba en dos clfnicos. Estable-

ci6 principios de preparaciSén de cavidades, clasificé
la caries y la preparacién de cavidades, £ij6 la no--
menclatura e¢ identificé las cualidades de los diver--

sos materisles.

Otras contribuciones sobresalientes de Black incluyen
trabajos originales sobre el método para trabajar la
amalgama y el mercurio, la férmula correcta de las --

primeras amalgamas de plata empleadas en odontologfa.
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También mostré interés biolSgico en las manchas de --
los dientes, realizé gran nGmero de trabajos de inves
tigacién sobre el manchado y los problemas producidos

por bacterias bucales.

Mfs tarde, autores como Ward, Gillet, Inung, Davis, -
Gavel y otros, comsnzaron a analizar todos los facto-

res que inciden a la prescripcibn de la forma de la -

cavidad, gen as{ fo de i6n y an--
claje, capaces de mantener en su sitio a la restaura-

cibn.

Progresivamente la fabricacién de modernos instrumen-
tos rotatorios de alta y ultra velocidad, fueron faci

litando la labor del odontSlogo, quien en general fué

al mismo tiempo 4 {dando los principios -

de la preparacibn cavitaria.

Al respecto dice Rayan: "Hay de hecho un verdadero pe
ligro de que, en nuestro afin de trabajar mfs répida-
sente, descuidesos 1os principios geométricos, que --

son la razén fundamental de toda mecénica dental®.
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Charles E. Woodbury., influyé notablemente on la edu-
cacién dental y fund6 un grupo de estudios dedicados
al oro cohesivo, fué de los primeros que modificaron

los principios de Black.

Las preparaciones Clase III de Woodbury, fueron dise
fladas para proporcionar una forma mfs estética a las
restauraciones (anteriores y proximales) comn oro co-
hesivo. Disefi§ también un juego de 39 instrumentos

para ser utilizados en estas preparaciones, coanocido

coao EBstuche de Woodbury.

Ademfs, diseft diferentes tipos de puntas de conden-
sacién, que serfsn empleadas para construir la res--

Y

i6n de oro

vO.

E.K. Wedelstaedt de St. Paul, Minnesota, elaboré aug
vos instruméntos manuales, el mfs popular de éstos -
fué el cincel de Wedolstaedt, que es el cincel mfs -
empleado hoy en dfa; presenta una arista cortante me
sial y distal de los casos en preparaciones anterio-

res para oro cohesivo.
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Waldon I. Perrier, de Geattle, Washington, modificé
nuevamente los procedimientos para el oro cohesivo

en boca, y desarrolls nuevas ¢ parca cor

P

der con la técnica. Se le considera el padre de los

dimi a, oad

P en oro vo.

Perfeccion$ también un nuevo juego de instrumentos -
llamado "Juego de Perrier" mfs refinados que los an-
teriores, poseen un grosor uniforme en su arista cor
tante, as{ como en otras dimensiones. Tembién dise-
6 un juego de separadores que se utilizan universal
asnte hoy en dfa, éstos son modificaciones del grupo
original disefiados por Ferrier: los separadores se -
presentan en grupos de seis y se pueden aplicar a to
do tipo y tamafio de dientes, su disefio permite fijar
los con modelina, se utilizan para ayudar a las pre-

paraciones modernas de oro cohesivo.

El mayor logro de Ferrier fué la utilizacién de un -
hombro linguo-gingival en las preparaciones Clase III

para oro cohesivo.
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Llegamos as{ a la mfs moderns operatoria, el disefio
cavitario para cualquier tipo de restauracién: exige
al profesional un concepto claro, sobre distintos --

factores que inciden fundi 1 te en la P

ciéns forma del diente, direccién y magnitud de las

fuerzas de masticacibén, resistencia de las.paredes -
cavitarias, accién de las retenciones o anclajes. re
sistencia de los materiales de obluracién, acciéa de

la relacién de contacto y de los tejidos de sostén.

Es decir, la preparacién de cavidades en operatoria

dental se ha transformado en una verdadera discipli-

A Sund. "

na, cuyo doainio exige al P -

mientos de mecénica, sobre todo de estética y dinfmi
mica y de factores de fndole biolSgica a veces aiff-

ciles de valorar.

Para 1a preparacién de cavidades solo se pusden dic-
tar normas generales ya que el propio operador debe
aplicar su criterio clfnico ajustado a cada caso in-
dividual, después de un anflisis consistente de to--
dos los factores que influyen en la forma definitiva

de una cavidad.
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1) pefinicién

La operatoria dental es una disciplina que ensefia a

restaurar la salud, la anatomfs, ls fisiologfa y la

estética de los dientes, que han sufrido lesiones en
Su estructura, ya sea por caries, por traumatismos,

por erosién o por abrasiones mecfnicas.

La operatoria dental también nos ensefla a preparar -

un diente que debe ser pilar para una prétesis fija.

Siempre que se opers sobre un diente se realiza Ope-
ratoria Dental, que es una especialidad que forma o

constituye el esqueleto de la Odontologfa.

2) Relacién con otras disciplinas
a) Anatomfa Dental
La anatomfa dental nos ayuda para lograr la pre
paracién correcta de una cavidad, ya que es ne-
cesario conocer la morfologfa normal de la pie-

za en la que se opera.
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Se debe tener en cuenta el tamafio y disposicién
de la cfmara pulpar; por ejesplo,en los nifios -
la cémara pulpar de las piezas es mfs amplia y
en los anciones estf reducida.

4

Se 4 en el

posicién y tama-
fio de los conductos radiculares. Por ejemplo:
al realizar cavidades con fines protéticos que
llevan perno, en la cual hay que tomar en cuen-
ta 1a anatomfa de la rafz para darle profundi--
dad.

Bs importante también conocer la superficie ---
oclusal o cara oclusal de los dientes posterio-
res, por ejemplo, al colocar una restauracibn -

de amalgama se deber§ modelar la restauraciéan -

de do a la {a oclusal de la pieza en
que se trabaja, para evitar desarmonfas oclusa-
les que repercutirfan en las articulaciocnes tem
poro mandibulares, en los adsculos y en el sis-
tema nervioso; igualmente es importante el cono

cimiento de las otras caras que forman el diente
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como son la cara mesial, cara distal, cara ves

tibular y la cara lingual o palatina.

Debemos conocer también la anatomfa de las pie

zas anteriores.

Taabién la anatomfa dental nos ayuda a conocer
el tamafio aproximado de cada diente y el gro--
sor de cada uno de los tejidos que lo constitu

yen.

b) Histologfa.
Por medio de la Histologfa conocemos los teji-
dos formadores del diente gue son:
1. Esmalte
2. Cemento
3. Dantina
4. Pulpa
Bl esmalte puede ser clivado por estar consti-

tufdo por prismas de gran dureza.

Hay que tener en cuenta la direcciSn de los --

prismas, para no dejarlos sin soporte dentina-



c)

ls.

rio al momento.de realizar la preparacifn cavi
taria, por este motivo, es muy importante ha--

cer el bicelado de la cavidad.

Por su constitucibén histolégica, se sabe que la
dentina es menos dura que el esmalte," no se ---
fracturs y su elasticidad es ftil para el an--
claje, sabemos también las causas del dolor an
te el fresado, el papel que desexzpefia la denti
na como sostén del esmalte, cémo se efectia su
mineralizacién, su calcificacién, los tipos de

dentina que existen, etc.

La localizacién del cemento, las células que -
constituyen el cemento, la formacién y fuancién

del cemento.
El anflisis de la pulpa al microscopioc nos ser
viré para conocer bien sus funciones, sus reac

ciones, su constitucién histolSgica.

Pisiologfa
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Es de fundamgntal impor ia la fisio-

logfa de los movimientos mandibulares, es decir,
la forma en que se llevan a cabo estos movimien
tos y la relacién con los planos intercuspfdeos,
lo cual nos explica la direccién de las fuorzas
producidas durante la masticacién sobre los dien
tes, y de acuerdo con estas fuerzas, se talla -
una cavidad para que la restauracién tengs la su
ficiente retencién y no pueda ser desplazadar al
mismo tiempo protege las paredes cavitarias para

evitar la fractura.

Son factores que debamos considerar en Operato--
ria Dental: las relaciones pulpares, la misién -
de los odontoblastos, el metabolismo de la denti
na, el funcionamiento del punto de contacto, la

aigracién mesial y la transformacién del punto -

de contacto en fisetascon el tiempo.

Patologfa.
Es necesario conocer principalmente la etiologfa

do la caries. su mecanismo de accién. su evolu--
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cién, factores predisponentes a la caries den-
tal (causas locales), causas predisponentes gs

nerales (factores generales).

La importancia del punto de cantacto, porque -
sabemos por Patologfa los problemas que causa-

rfa su ia, o malf i6n, para el espa-

cio interdentario, pars la cresta Ssea y para
los tejidos parodontales.

La {a nos fa lo 6pico, 1a his

tologfa 1o aicroscépico, la fisiologfa la mane
ra como funcionan los diferentes elementos en

perfecto equilibrio; cuando este equilibrio se

rompe se prod la enfi dad y es la patol
gfa la que nos explica el fenSmeno y su desa--

rrollo.

Prbtesis.

Estén {ntimamente relacionadas; siempre que se
talla una cavidad de cualquier tipo. por ejem-
plo para hacer una incrustacién que servir§ de
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soporte para un puente; la Operatoria Dental se

confunde con la prétesis.

Cirugta.

La Cirugfa Dental esté relacionada con la Opers
toria Dental como en el caso de utilizar incrus
taciones soldadas entre s{ pars la inmoviliza--
cién mandibular, ésto se conoce como feruliza--
eibén, que se utilizan en el caso de fracturas -

mandibulares.

Badiologfa.

Con el auxilio de la Radiologfa se descubren ca
ries incipientes localizadas en espacios proxi-
males, también la oxtensiSn de caries en zonas

de diffcil acceso.

Por medic de una radiograffa sabemos con certe-
za el tamafio y direccién de la pulpa y de los -
conductos radiculares. la presencia de abcesos

periapicales, reabsorcién radicular, la presen-

cia de odontomas: también nos permite descubrir
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precozmente la reincidencia de caries en los -
bordes de las obturaciones proximales: nos sit

ve pars ver fracturss dentarias, para realizar

A, a

el tratamiento de d . nos
ayuds a la confeccién de cavidades de cuslquier
tipo, ubicacién, profundidad y direccién de los

pins, etc.
Qdontopediatria.
En la odontologfa infantil se aplican todos los

conocimientos obtenidos en operatoris dentsl.

Es muy importante conocer la anstomfa e histolo

gfa de las piezas les, la i6n -

del primer molar.

Ortodoncia,

Necesita de la Operatoria Dental para resolver
casos sencillos mediante el uso de incrustacio-
nes que llevan soldados los elementos movilizan
tes de la pieza dentaria desviada.

En un diente careado que llevar§ banda ortodén-
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tica podemos colocar una obturacién que faci-

lite la tarea del ortodoncista.

Los pacientes que llevan en la boca apsratos
correctivos deben ser vigilados rigurosamente
por el odont6logo que resliza la operatoria -
dental, para eliminar de inmediato cualquier
caries incipiente, evitando asf{ que el trata-
miento ortodéntico perjudique la integridad -

de la dentadura.
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III. ANATOMIA E HISTOLOGIA

No se puede tallar una cavidad correctamente para que
el material restaurador le devuelva al diente la for-

ma anatémica, para la resistencia, la funcién y la es

tética: si no se la £ 16 t e in-
terna de la pieza dentaria donde se opera, y la es---
tructura histolSgica de las partes duras y blandas --
que la componen. No se debe obturar una cavidad sin
realizar una correcta restauracién morfolSgica y fun-

cional.

1) Anatoafa
Existen dos tipos de denticiones:

lo. Denticién Primaria o Temporal
20, Denticién daris o .

La denticién primaria aparece en la edad infantil, y

se con los b de D« d Infantil, ---

Dientes Fundamentales, Dientes Caducos.

Este tipo de dientes aparece en primer término duran

te el p de evoluciln del ismo h Son
de color azul grisfceo (blanco lechoso), su tamafio -

es menor que los permanentes en todas sus dimensiones.
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Consta de 20 dientes que son:

Incisivos centrales
Incisivos laterales
Caninos

Primeros molares
Segundos molares.

NN

El grosor del esmalte es uniforme en toda la corona,
es poroso y estf menos mineralizado que en los dien

tes permanentes.

El eje longitudinal del diente es igual en corona y
cuello; su cémara pulpar es muy amplia, sus rafces -

son di g y nop radicular.

La denticién daria o es la & &

del adulto, es la que sustituye a la primera en un -

tiempo apropiado para cubrir necesidades mayores.

Se le conoce con los nombres de: Dientes Sucedfneos,

Dientes de Reemplazo, Diontes Definitivos.

Los dientes permanentes son de mayor volumen que los

infantiles y sus dié& afs grandes en todos senti

dos; su color es afs amarillento (blanco amarillento).
Tienen mayor condensacién de minerales, normalmente -

sufren desgaste en la zona de contacto, el tamafio de
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la cavidad pulpar es msnor en proporcién al diente,
sus rafces son mfs voluminosas y presentan tronco ra

dicular.

entes Anteriores y Dientes teriores

En ambas denticiones, se forman dos grupos de dien--
tes, segin la forma, posicién y funcibn que desempe-
flan, ya sea estética, fonética o masticatoria: estos
grupos sons

lo. Dientes Anteriores

20. Dientes Posteriores.

Dientes anteriores van de canino a canino, incluyen-

do a éstos.

Los incisivos centrales y laterales presentan una --
forma adecuada para cortar, se asemsjan entre sf, --
juegan un papel importante en la fonética y estética,

Los caninos son fuertes, pusden cortar y desgarrar,

sa funcibn fonética y estética es de 80%.
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Dientes posteriores son los que van después de los ca

ninos y comprenden a» los premolares y aclares.

Su principal funcién es la de triturar los alimentos.

sus caras oclusales p dig . geons

tricas; por ejemplo: Los segundos premolards inferio-
res presentan en su superficie oclusal forma de para-

lelogramo.

Su volumen y difmetro son mayores, poseen eminencias
en forma de tubfrculos y cspides en la cara mastice-
toria; también poseen puntas cuspideas, crestas, zur-

cos de desarrollo, 1 ios, fosas y fi-

suras; que se intercalan con los antagonistas al efec

tuarse la oclusién.

Todos los dientes se originan a partir de 4 l6bulos -
de desarrollo a diferencia del segundo premolar infe-
rior y primer molar inferior. que tendrén su origen -

en 5 16bulos de desarrollo.

El punto donde principia la calcificacién de la corona
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dentro del saco dentinario esté en el vértice de las
cGspides de los posteriores o borde incisal de ante-
riores. Por cada 16bulo en los dientes posteriores

habrf una cGspide; en los dientes anteriores 3 1l6bu-
los forman la porcién labial (mesial, central y dis-
tal), el cuarto l6bulo forma el cfngulo.

La cara oclusal o superficie oclusal, es la porcién
de la corona con la cual los dientes efect(an la por
cién propia, tienen una forma peculiar segin la pie-

za que se trate.

Bn los dientes anteriores solo se presenta un borde
cortante o borde incisal que en el canino se convier

te en un vértice.

La transformacién del borde incisal en los anterio-

res en cara oclusal de posteriores, se debe al desa-
rrollo evolutivo del cingulo formado por el cuarto -
1l6bulo de dosarrollo, de esta manera, se advierte el
aumento de tamafio de la porcién lingual en el canino.

En los 1 esta emi ia os mfs grande y -—
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constituye la clspide lingual.

2) Jejidos Pormadores del Diente (Histologfa)

Los dientes estén formados por 4 clases de tejidos.
Tres son duros, mineralizados, y constituyen la cu-
bierta del cuarto tejido que es la pulpa; éste es -
un tejido blando que contiene venas y masas linffti
cas inervadas por el Trigémino, situado en la por--
cién central del diente en una cavidad llamada cfma

ra pulpar.

Los tres tejidos mineralizados son: esmalte, dentina

y cemento, que son mfs duros que el tejido Sseo.

2)  Esmalte
La corona anatéaica del diente, ests cubierta
por esmalte, que a su vez estf dol_!.liud. por
una fina membrana llamada Cutfcula del Esmalte
© Membrana de Nasaith, que se considera como -
producto de elaboracién del epitelio reducido
del esmalte uns vez que §ste ha termimdo de

formar los prismas del esmalte.
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El esmalte o sustancia adamantina, cubre y df

forma exteri a la es el tejido
ofs duro del organismo, de aspecto vitreo y su
perficie brillante y transllcids, su color de-
pende del de la dentina que lo soporta y varfa
desde el blanco azulado hasta el amarillo opa-

Co.

Su durezs se debe a que es la estructurs afs -
mineralizada de todo cuanto forma el organismo,
ests constitufdo de un 3 a un 8% de materia or

génica.

Bl esmalte es la parte del diente gque teraina
de calcificarse primero, su espesor varis se--
gn el sitio en que se encuentra, en la por---
cién cervical es afnimo y en las cfispides lle-
gs hasta 2 y 2.§ am.; esto sucede en los dien-
tes permanentes, en los dientes teaporales el
grosor del esmalte es uniforme, aproximadamen-

te 0.5 om.
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Estf formado por prismas que atraviezan todo su
espesor desde la unién amelo-dentinaria hasta -
la superficie de la corona, donde se encuentra
la membrana de Nasmith; estfn colocados irra---
diando del centro a la periferia, y son perpen-

diculares a la uniéan esmalte-dentina.

Los prismas del esmalte guardan un paralelismo

apleto y se agrupan en haces llamados facfcu-
los que en muchas ocasiones no son paralelos y
no siguen la misma orientaciénm, lo que df lugar

a que se consideren dos clases de tejidos.

Bl primero, llamado esmalte malacoso, que se --
rompe ficilmente si no estf sostenido por denti
na, tiene cierto paralelismo entre los facfcu--
los prismfticos y forma la mayor parte del con-

junto tisular.

Bl segundo son facfculcs dos, £

do nudos, conocido como esmalte nudoso o escle-

roso, llamado as{ por ser afs duro y resistente
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al desgaste. Mi 6pi el uza

aiento de estos haces dan apariencia de bandas

claras y ob 11 4 das de -

Schereger.

Los prismas estfn unidos por uns substancia, -
la substancia interprisafticas se caracteriza
por tener un Sndice de refraccién mayor y su -

contenido en sales ainerales es menor.

La calcificacién de la matriz orgfinica del es-
malte, principia sobre la superficie ya caleci-
ficada de 1a dentina. La calcificacién de la

matriz orgénica se hace en capas de afuera ha-
cia adentro, en capas que se van sobreponiendo
alternando perfodos de mineralizacién comple--
tos o0 normales con otros incompletos o pobres

on sales de calcio llamados perfodos de d

so. Estas diferencias de condensacién de mine
ral d6 como consecuencia distinto color, lo —-
cual se vé a siaple vista en cortes por desgas

te de un diente, microscépicamente se ven zonas
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obscuras conocidas con el nombre de Lineas o Es
trfas de Retziws, en los cortes transversales -

de una corons tienen forma de anillos.

Los husos o agu)as son terminaciones de las f£i-
bras de Tomes o prolongaciones citoplasaS$ticas
de odontoblastos que penetran en el esmalte a -

través de la lfnea amslo-dentinaria.

Los penachos taabién emergen de la unibn amelo-
dentinaria, estén formados por substancia inter
prismftica y prismas no calcificados o hipocal-

cificados.

Las lamelas son consideradas coac rasgaduras --
dol esmalte en formacién, causadas por presio--

nes les en el de la calcificacién

Dentina
Es el principal tejido formador del diente, se
encuentra cubierto por esmalte en la corona y -

por ol cemento en la rafz. Su contenido orgéni
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co es de 19 § 21% de su peso. Es un tejido al-
tamente calcificado, es mfs duro que el hueso y

presenta sensibilidad a cualquier estfmulo.

Su mineralizacién principia antes que el esmal-
te, en su evolucién forma la corons y despubs -

de la erupcién continta formando la rafz.

Su calcificacién se efectGa durante toda la vi-
da, lo cual reduce el tamafio de la cavidad pul-

par.

La dentina puede considerarse como un tejido du
ro, formado por una substancia fundamental cal-
cificada en cuyo interior guarda infinidad de -
conductos llamados Tibulos Dentinarios, en don-
de se alojan las fibras de Tomes, estas fibras

son prolongaciones citoplasmfticas de adonto---

blastos o dentinoblastos.

Los tibulos dentinarios son huecos y no calcifi

cados, tienen la misma disposicién en forma de



35,

sbanico que los prismas del esmalte, se bifur-

Can y anastomosan unos con Otros.

Existen en la dentina de 1\ corona y rafz zo—
nas no calcificadas o hipocalcificadas que se
comunican con la cémara pulpar por los conduc-
tos dentinarios, estas zonas reciben el nombre
de lagunas dentinarias, que en el caso de ca--

ries, facilitan la penetraciém aicrobiana.

La dentina Interglobular, estf formada por ma
terial minera que se deposita en la dentina en
forma de concentraciones esféricas llamadas --
Calcosferitos, al depositarse dejan huscos en-
tre uno y otro pero llencs de tejido no minera

lizado.

La Cspa Granular de Tomes; existe en la rafz -

debsjo del estos mi pacios inter

globulares que son producto de las variaciones
en la mineralizacién, esta Capa Granular esté

separada del cemento por una zona de aspecto



36.

hialina y amorfa que parece pertenecer a la --

dentina.

La mineralizacién de la dentina se efecta de

la periferia al centro, a medida que se retira

del od bl se red: la cé& pulpar.Bn
la porcién radicular el conducto tiene forma -

de cono, siendo el fpice su base.

La calcificacién se realiza por capas, que pre
sentan épocas de mayor actividad, durante el -
metabolismo evolutivo, hay proyecciones esferoi
dales notoriamente paralelas a la superficie --
dentinaria llamadas L{neas o Contornos de Von -

Bbner y Owen.

La dentins responde a las afecciones externas no
solo con el dolor sino, produciendo algunos cam
bios en su composicién ya sea depositando mfs --
calcio en el tejido constitufdo o formando uno -

nuevo a expensas de la pulpa.
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Los motivos o factores locales son estfmulos o
afecciones tales como presiones, golpes, trau-

satismos dos por la ticacién que produ

cen friccibn y desgaste, bics de

ra o acidez del medio bucal; de estas afeccio-
nes la dentina se defiende provocandc una esti
mulacién odontobléstica para la formacién de -
un nuevo tejido mineralizado mfs o menos seme-
jante al normal, pero se diferencian uno del -
otro por su spariencia, funcionamiento e inclu

sive, aspecto histolégico.

La dentina primaria.- Es la dentina joven, --
que se constituye hasta el somento de formarse
el extremo de la raf:, delimitando el foramen

aplical.

La dentina regular o natural estf constitufda -
por un medio calcificado que en su interior --

da los d dentinariocs en donde se -

alojan las fibras de Tomes.
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La dentina esclerStica. Bs dentina primaria -
que se ha recalcificado, los conductos dentina
rios han reducido su luz, a causa de una accién

defensiva ante una i6n, por ejemplo: pre-

816n, mala masticacién, golpe, etc. Los con--
ductos obliterados hacen cambiar la coloraciéa
de la dentina a un color afs obscuro y amarillo;
ests dentina es menos sensible y de mayor dure-

za que la normal.

Bxisten dos tipos de dentina secundaria:

lo. % a, daria T gular

20. Dentina Secundaria Regular.

La dentina irregular es un nuevo tejido forma-
do a expensas de la cavidad pulpar como reac--
cién de defensa ante una afecciba o estimulo.

La dentina regular se produce normal y coatf--
a ia de la edad en toda la

cavidad pulpar, coronaria y radicular: este te

jido es elaborado normalmente por la pulpa sin
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otro estf{mulo mfs que el tiempo, es decir, se -
continfa formando durante toda la vida del dien

te en una proporcién varisble.

La dentina transaite dolor al ser exitada en --
cualquiera de sus formas, mecfnica, fisica, quf
mica, eléctrica, etc. Es evidente que existe -
una gran diferencia entre una dentina que no ha
estado expuesta al medio bucal y la que estf en
contacto con saliva y microorganismos, como su-

cede comunmente en la caries.

Cemento

Es el tejido que cubre la totalidad de la rafz

hasta el cuello anatémico de la pieza dentaria:
de color amarillente., se consistencia es afs --
flexible que la dentina, su calcificacibn es --
también menor y no es tan sencillas como la den

tins.

De los tejidos duros del diente es el Gnico que

encierra células dentro de su constituciém his-
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tolégica, cuya colocacién es semejante al teji-
do laminar subperiéstico del hueso. Su dureza
es igual que la del hueso, contiene 45 § 50% de
material inorgénico y 55% de substancia orgéni-

ca y agua.

Existen dos tipos de cemento:
lo. Cemento Acelular o Primario

20. Cemento Celular o Secundario.

Los dos se componen de una matriz interfibrilar
calcificada y fibras calSginas; el cemento se -
halla inmediatamente debajo de la unién amelo-
dentinaria y hsy tres clases de posiciones del

cemanto:

1. El cemsnto cubre al esmalte en un 60%

a 65% de los casos:

2. BExiste una unién de borde s borde en un

30%.

3. El cemento y el esmalte no se ponen -

en contacto en un SX a 10%.
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La funcién del cemento es soportar las fibras
que forman el parodonto o sea el tejido de fi-

jacién de la rafz en el alveolo.

Pulps

En el centro del diente y circundada por denti
na, se encuentra una cavidad que se conoce con
el noabre de cfmara pulpar que estf ocupada por

la pulpa dentaris.

Esta cavidad consta de 2 partes:

1. La porcién coronaria

2. La porciém radicular.

La porcién coronaria principia a nivel del cue-
1lo del diente, esté ci dada por pared las

cuales toman su nombre de acuerdo con la nomen-
clatura de las caras de la corons que les co---
rresponden: 4 axiales tales como labial o ves-
tibular, lingual, mesial, distal. Las otras 2
son perpendiculares a éstas y se trata de las -

caras cervical y oclusal.
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La pared que corresponde a la cara oclusal se
llama techo de la cavidad; en ésta existen --
unas prolongaciones de la cfaara llamados Cuer
nos Pulpares: la pared que corresponde al cue-
1llo se llama Piso o Fondo de la Cavidad.

La segunda posicién de la cavidad pulpar co---

1 de al d radiculsr.

La pulpa es el 6rgano vital y sensible coapues
to de un estroma celular de tejido conjuntivo

laxo, ricamente vascularizado. La substancia

colfgena constituye un msdio calcificable ali-
mentado por odontoblastos; debajo de la capa -
de odontoblastos, se encuentra la zona basal -
de Weill, y es aquf donde terminan las prolon-
gaciones nerviocsas que acompafian al paguete --
visculonervioso, la cual es muy rica en eleman

tos vitales.

Mfs al centro de la capa basal de Weill se en-

cuentrs el estroma de tejido laxo qus estf al-
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tamente vascularizado, en este lugar se encuen
tran fibroblastos y células pertenecientes al
sistema reticuloendotileal que llena y forma -

el intexior de la pulpa.

Por el fi apical p una arteriola --
que desde su recorrido radicular se ramifica -
en capilares que posteriormente se convierten

en venoscs, que se unen en un solo vaso para -
seguir el mismo recorrido de regreso y salir -
por el mismo agujero apical. El poder defensi
vo del estroma pulpar, se debe a la existencia

de vasos linffticos.

El filamento nervioso que entra por el agujero
apical se ramifica, convirtiendo todo en un --

plexo vésculonervioso.

Al principio la funcién de la pulpa consiste en
formar dentina, pero cuando ésta se ha encerra
do en su cémara pulpar, se sigue formando den-
tina secundaria, pero su principal funcién es

nutrir y proporcionar sensibilidad a la dentina.
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IV. PROCESO CARIOSQ

1) petinicién

Podemos definir a la caries dental como un proceso -
quimico biolégico, contfnuo, lento e irreversible, -
caracterizado por la destruccién mfs o menos comple-

ta de los tejidos del diente.

Decimos que es un proceso quimico, porque intervie--

nen fcidos.

Bs biolégico, porque intervienen microorganisacs.

Decimos que es contfnuo ya que una vez que la pieza
dental se vé afectada, continGa invariablemente evo-

lucicnando, a menos que sea erradicado este proceso.

La lentitud de su avance depende de la intensidad --
del ataque y de la resistencia del diente, pero en -
térainos generales, podemos sfirmar que su evolucién

es de por lo menos varios meses.
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As{mismo, es irreversible pues una vez que se ha des
trufdo parte del diente, éste nunca puede ser regene

rado, sino Gni rufdo mediante técnicas

con aateriales adecuados.

La caries se inicia con la desintegracién del esmal-
te, se contin@a con la destruccién de la dentina, --

provocando en 1la pulpa fenSmencs de hiperemia e in--

flamacién, lo que ocasiona la & i6n de un ab
periapical, ocasionalmente la migracién de gérmenes,

a A 4

que por vias hemftica p P r al en

otros 6rgancs y llegar incluso a lasspticesmia.

Todos los tejidos forman una sola unidad, de ah{ el
hecho de dividir las caries por grados como lo hizo
Black, es errénec pero al aismo tiempo, la foraa de

comprender msjor el avance.

Black clasificé la caries en 4 grados, utilizando nf

meros latinocs.

2) Clasificacién de Black
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ler. grado: Abarca el esmalte:
20. grado: Esmalte y dentina:
3er. grado: Esmalte, dentina y pulpa, pero

&sta conservando su vitalidad.

40. grado: Esmalte, dentina y pulpa, pero

ésta ya estf muerta.

Sintomatologfa

Una vez destrufdas las capas supetficiales del esmal
te, hay vias de entrada naturales que facilitan la -
penetracién de los &cidos junto con los gérmenes, co
mo son las estructuras no calcificadas o hipocalcifi
cadas, tales como: lamelas, penachos, husos agujas,

estrfas de Retziws.

Caries de primer grado. No hay dolor, se localiza -
al hacer inspeccién y exploracién. BEs csmalte se v
con brillo y color uniforme, pero donde la cutfcula
se encuentra completa y algunas prismas se han des--

trufdo, df el aspecto de manchas blanquecinas, otras
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veces se ven zurcos transversales oblfcuos u opacos,

blanco amarillentos o de color catfé.

Caries de sequndo grado. En la dentina el proceso -
es auy p ido, a@n do el ava es afs répido,

dado que no es un tejido tan mineralizado como el --
esmalte; por otra parte, existen también elementos -
estructurales que propician la penetracién de la ca-
ries como son los tGbulos dentinarios, los espacios
interglobuladores. las l{neas incrementales de Von -
Ebner y Owen. La dentina una vez que ha sido ataca-

da, presenta 3 capas bien definidas;

La primera & a {mi por fosf 61~
cico es la mfis superficial y se conoce con el nombre
de "zona de reblandecimiento". Estf constitufds por
detritus alimenticios y dentina reblandecida que se
desprende fécilmente con un excavador de mano, mar--

cando as{ el lfmite o la zona siguiente.

La segunda estf formada quimi por fosfato di-

cblcico, ésta se llama “zona de invasién". Tiene la
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consistencia de la dentina sana; aicroscépicamente se

ha observado su estructura y solo los tiibulos estén

lig hados, sobre todo en las cercanfas

de 1a zona anterior. La coloracién de las dos zonas

es café, pero el tinte es un poco mfs bajo en la de

invasién.
La zona. £ da por fosfato tricflcico es la
“zona de defensa“: en ella la col 16a 4

las fibras de Tomes estfin retrafdas dentro de los ti-

bulos dentinarios y se han colocado en ellos nédulos

de dentina, Como p de los odontoblastos -
que obtienen, la lus de los tubfrculos, tratando de -
detener el avance de la caries. El sfntoma de la ca-
ries de 20. grado es el dolor, provocado por algln --
agente externo como bebidas frfas o calientes, inges-
tién de azGcares o frutas que liberan fcido o algfin -
agente aechnico, el dolor cesa cuando se retira el --

agente que lo provoca.

Caries de tercer gqrado. La caries ha seguido su avan

ce penetrando on la pulpa pero ésta ha conservado su
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vitalidad, algunas veces restringida, pero viva, pro
duciendo inflamaciones e infecciones de la aisma, co
nocidas con el noabre de "pulpitis”: el sintoma pato
némico en este grado de caries es el dolor espontf--

neo aunque también hay el p do; el p do no

ha sido provocado por ninguna causa externa sino por

la gestién del 6rg pulpar, el cual al infla--

marse hace presién sobre los nervios sensitivos pul-

pares, los cuales qued aprimidos las pare
des inextensibles de la cémara pulpar. BEste dolor -

ba por las hes, debido a la posicién hori--

zontal de la cabsza al estar acostado, la cual se --

congestiona por la mayor afluencia de la sangre.

Caries de cuarto grado. En este grado de caries, la
pulpa ya ha sido destrufda y pueden venir varias com
Plicaciones. Cuando la pulpa ha sido desintegrada -
en su totalidad, no hay dolor ni espontfneo ni produ
cido, La destruccién de la parte coronaria de la pie
za es casi total o parcial, constituyendo lo que se

llama vulgarmente raigén. Si exploramos con un esti

lete fino, los canales radiculares encontramos ligera
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sensibilidad a la regiSn correspondiente al Spice y
a veces ni eso. Dejamos asentado que no existe vi
talidad, sensibilidad y circulacién y por ello no -
existe dolor. Las complicaciones de este grado de
caries son dolorosss. Estas complicaciones son: Mo
noartritis Celular: Celulitis; Miocitis: Osteitis:

Periostitis y Osteomielitis.

3) Desarrollo de la Caries

Tiene su origen en factores locales y generales., apa

rece primeramente como una ha lech o pard
mfs tarde se torna neg y se prod peq -
erosiones hasta que el d jento de los pri

adamantinos hace que se forme la cavidad de caries --

propiamente dicha.

Cuando la afeccién avanza rfpid no se ian

P

en la pieza dentaria diferencias notables en la colo-
racibn; pero cuando avanza con lentitud, los tejidos
atacados van obscureciendo con el tiempo, hasta apare

cer de un color negruzco muy aarcado.
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Localizacibn

Se puede desarrollar en cuslquis r punto de la super-
ficie dentaria, pero existen algunas zonas de zayor
frecusncia como son los puntos y fisuras, otras zo--
nas son las superficies lisas en donde existe susen-
cia de barrido mecénico o autoclisis realizado por -

los ali 4 la masticacifn, estas zonas --

son las proximales y gingivales de los dientes: tam-

bién por malposicién A ia o por p de contac

to incor . ag dos estos factores por la fal-

ta de higiene bucal del paciente.

El resto de la superficie dentaris estf sometids a -
1la accién benéfica de autoclisis y es afs diffcil -

que la caries se inicie.

Conos de Caries

Cualquiera que sea el punto de inicio de 1a caries,
siempre avanza por los puntos de menor resistencia,
sigue la direccién del cemento interprismftico y de
los tubulos dentinarios. La caries va ensanchéndose
en sentido pulpar, siguiendo la direccién de los ---

prismas hasta llegar al lfmite amelo-dentinario.
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V. BISTORIA CLINICA

Nos sirve para el 4 1 de salud de

)

nuestro paciente, iniciando con el interrogatorio.
el cual puede ser directo, directamente al pacien-
te o indirecto, cuando éste no puede responder y se

ré por medio de terceras personas.

Por medio de éste obtendremos la ficha de identidad
y anotaremos su nombre, direccién, edad, sexo, ests
do civil, lugar de nacimiento y ocupacién, as{ como

el nombre del médico de cabecera.

También anotaremos el trastorno principal o motivo de
1la consulta, anoténdose en forma breve y con las mis-
mas palabras del paciente: el padecimiento actual, di
ciéndonos cufndo empez$, ante qué tipo de estimulo, -

asf{ como ciertas caracterfsticas de extensién. dura--
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216n, intensidad, periodicidsd, sitio, radiacién, --

factores que agravan o mejoran.

A los d h do-familiares, como

son por ejemplo la hemofilia, diasbetes, etc.

Antecedentes patolégicos, por ejemplo varicela, sa--

rampién, fiebre reumfitica, rubiola, escarlatina, etc.

Antecedentes no patolégicos, como es el tipo de ali-
mentacién, en este caso nos interess porque vamos a
conocer las causas que aotivaron la aparicién de la
caries: si fuma, si tuvo intervenciones quirGrgicas,

es decir, todos los padacimientos de tipo social.

Revisién de Aparatos y Sistemas

Aparato Respiratorio.- Asma, fiebre reumfticas, por
que una de sus secuelas es el aumento de volumen de
los tobillos: el dolor en el pecho con adormecimien

to del brazo izquierdo es s{ntoma de angins de pecho.
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Sistema Endocrino.- Diabetes Mellitus, su sfntoma es
la anorexia; hiperparatiroidismo, existe destruccién
de hueso aslveolars hipertiroidismo, abulsién tempra-

na de los dientes con iact 4 -

menopausia, ardor en las encfas.

Enfermedades hematolSgicas.- Anemias, mucosa pflida,
disminucién salival. lengua enrojecida: Hepatitis,
por el contagio al Cirujano Dentista y por el mal es

terilizamiento del ins l, yel gio a ---

otros pacientes.

Enfermedades cardiovasculares.- HipertensiSn arte--
rial, cardiopatfas, angina de pecho: infarto de mio-
cardio.

Exploracién fi{sica.- En este casoc vamos a efectuar
una revisién detallada de la cavidad oral, exmpezando
por la estructura dentaria, tejidos que la rodean y

completéndolo con percusiones dentarias.

La exploracién se realiza con un campo bien iluminado,



ayudfndonos con un espejo y pinzss dentales, con lo
cual vamos a obtener datos como: forms, volumen, es-
tado de 1a superficie, destruccién pulpar por proce-

80 carioso, £ ia, al iones de co--

lor., abcesos peripicales, etc.

La percusién se realiza lign.mnu sobre las piezas
dentales, con el mango del espejo en forma vertical
y horizontal, para saber el grado de resistencia, --
principiando con los dientes vecinos, y por Gltimo -
la pieza afectada, los datos que obtendresos son zui
do y dolor, los dientes sanos pulpar y parodontalmen

te eamitirén un sonido claro, do existe enf

dad d 1 en un diente dasvitalizado, el tono -

seré contrastante, si la pulpa estf afectada habrf -
dolor a la percusién horizontal, las lesiones paro--
dontales se manifiestan con dolor a la percusiSa ver

tical y horizontal.

También se ver§ el grado de movilidad dentaria.

Por medio de la palpacién obser si exi au-
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mento de volumen, fiebre, cambios de configuracién y

dolor a la percusién.

Bxémen radiogrffico. Nos ayuda para conocer el esta
do normal de la estructura, también para ver si hay
caries incipiente, para ver alteraciones duntarias,
endodoncias. Por medio de este examen controlaremos

el e:angionto y el resultado de éste.

Si se carece de Rayos X, la transluminacién es de --
gran utilidad, por madio de la translucidez es visi-
ble el contraste en los dientes con pulpa sana y --
los qus tienen degeneracién pulpar o pulpa necrStica.
Los dientes sanos tienen una translucidez clars por-

que poseen una pulpa irrigada.

La prueba de la vitalidad es realizada a través del
vitalSmatro, enviando corriente eléctrica a los dien

tes, la cual se gradfa: segfin el estado de la pieza

4 ia seré la P que se obtengas la corrien
te eléctrica se § hasta ob un umbral de

irritacién que se manifiesta por una sensacién de -
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cosquilleo, calor y ligero dolor; en una pulpa hipe-
rémica se tendrf un umbral afs bajo que en la pulps

normal.

P de Laboratorio.- Con estas prusbas vamos a

ratificar el diagnéstico establecido. BEn esta prue-
ba obtendremos los signos vitales como son: pulso --
que es de 80-100 por minuto: la respiracién en el --
adulto es de 15-20 por minuto y en el nifio de 25-30
por ainuto; tiempo de coagulacién: tiempo de sangra-
do, 2 § 7 minutos; tiempo de protombina, en condicio

nes normales es de 12 § 14 ainutos.



VI. PREPARACION DE CAVIDADES

a) pefinicién

Bs la preparacién que se hace en un diente que ha -
perdido su equilibrio biolégico o que debe ser sos-

tén de prétesis pars que el ial de i6n
pueda soportar las fuerzas desarrolladas durante la
masticacién.

Obturacion.- Es el simple relleno de la cavidad.

Restauracién.- Se considera como tal el correcto ta
llado del diente y la obturacién para devolverle -
a éste su anatomfa, fisiologfa, y estética.

b) Tiempo en la preparacién de Cavidades

El Dr. Black enumerS el orden de la instrumentacién
para cada tipo de preparacién y estos principics han
servido como de la od fa @ tres

cuartos de siglo.

Aunque las técnicas han sido refinadas y los contor
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nos modificados, los principios de Black aln se em-

plean por lo que dsben tenerse presentes antes del

tratamiento.

3.

4.

Disefio de la cavidad.- La forma y contorno de
1» restauracién que se haré sobre h‘-np.xﬂ.-
cie dental.

Porma de resistencia.- El grosor y forma da-
da a la restauracién pars evitar fractura de

cualquiera de estas estructuras.

Poraa de 16n.- Propiedades dadas a la

estructura dental para evitar la eliminacibn

o desalojo de la restauracién.

Porma de conveniencia.- Mitodos empleados pa

Ta p la idad, paras log el acce-

so, para insertar y retirar el material de -

restauracién.

Eliminacién de caries.- Procedimiento que --
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eapieza la eliminacién del tejido carioso y -

descalciticado, guido por la col 16n de

bases intermedias.

Tellado de las des Ad inas.- P di-

aiento de aislamiento, angulacién y bicelado

de las paredes de 1a i6n.

Limpieza de la Cavidad.- La limpieza de la --
preparacién después de la instrumentacién, in-
cluyendo 1a eliminacién de partfculas dentales
as{ como la aplicacién de barnices y medicamen

tos para msjorar las p iedades res &

L

© para proteger a la pulpa.

Disefio de la Cavidad.- Se refiere a la forma
del frea marginal de la preparaciln que estf -
determinada por muchos factores.

El disefio deberf incluir la lesién cariocea y -
las zonas susceptibles a las caries sobre la -

superficie que se los g debe-




rén localizarse sobre estructuras dentsles ter
sas, que sean limpiadas en forms natural por -
la masticacién o por medio de aparatos para ls
higiene. Debs ser disefiada on forma armonicsa
de tal modo que sea estética y sirva para pre-

venir la caries recurrente.

Bl margen supsrficial constituye parte del di-
sefio de la cavidad. Se hace un margen de es--
malte sano, que sirva para proteger al diente,

la :olneié'n la determinan las propiedades ffsi

cas del ial de i6n; este g\

deberé bicelarse.

Forma de Resistencia.- La formo de resisten--

cia deberf evitar la ¢ de la §

cién o del diente. El g de la
cibn asf como el disefic de las paredes de la -
cavidad se han calculado para desviar o absor-

ber las tensiones.

La falta de forma de resistencia se aprecia --



cuando existe una restauracién fracturads que
permanece adherida a la preparacién o por la
pérdida de una gran porcién del diente como -
serfa el caso de una cGspide o de 1la superfi-

cie vestibular.

Varios factores afectan la forma de resisten-

cia. Por ejemplo: Las paredes de la cavidad se
preparan de tal forma que se unan en direccién
perpendicular y paralela 2 la lfnea de la fuer
za y se producen paredes dafinidas integradas

para poder coaplementar la resistencisa. La --
profundidad de la cavidad se haré adecuadamen-
te para peraitir un grosor adecuado en sentido
ocluso cervical del material restaurador. Los

fngulos lfnea 4§ -] 6n ser redondeados.

Las propiedades f{sicas de los materiales de -

4i6n también af la resistencia.

La profundidad, y no la h de las pared:

axial y pulpar 1 1s | ia, ya
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que la sobreextensién vestibular y lingual de-
bilita las cdspides.

La fuerza generalmente se ejerce en direcciban
paralela al eje mayor de los dientes posterio-
res, y las paredes internas se hacen perpendi-

culares y paralelas a esta direccién.

La angulacién de las paredes de la cavidad, --
afectan la resistencia. Bl factor angulacién

se faed relacionado con la re

tencién por friccién de las paredes.

Las preparaciones para incrustaciones que han

sido hechas en forma diverg 4 ional--

mente para retirar o insertar la restauracién,

Aahark a

no

ser ., ya que una cavidad

muy diverg |2 6 que la 4 16n
se desaloje ffcilmento por poseer poca resis-

tencia y poca retencién.

La amalgama de plata es quebradiza y exige una



forma de caja para permitir grosor tanto en -

cuerpo como en el gen de la i6n .
La forma de resistencia permite terminar la ma
yor parte de los procedimientos de la prepara-
cién de cavidades.

Forma de Retencién.- Su funcién es impedir el
desalojo de la restauracién, la prevencién del
desalojo es también importante para la forma -

de resistencia.

La retencién se logra msediante un tipo de pre-
8ién mecénica entre las paredes de la cavidad

y ol ial de ién.

Las formas de retenciéa incluyen:
A. Retencién por friccién con las paredes.

B. 4 §nicas.

C. Zurcos, agujeros, colas de milano, acceso

rios y agujas.
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La retencién por friccién se obtiene por la --

unién de las paredes y el materisl; ai -

mfs Sspera sea la pared de la cavidad (lo cual
se logra por medio de la instrumentacifn), ae-

jor sezé la i6n de la 16n

La posicién superficial o interdigitacién, es-
tf relacionada con el tamafio de las particulas,
y la técnica constituye el factor mfs importan

te para complementar la forma de retencién.

Las retenciones mecénicas se colocan en las es

4 y idades de la prep 16n; en o)
gunos casos sirven como fngulos punta o puntos
de conveniencia para comenzar la restauraciéa

directa en oro.

Cuando existen lesiones extensas, se emplean -
sftodos tales como agujeros y zurcos, al aumen
tar la longitud del zurco y el agujero, se ha-

ca nfa ratentivo.
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Las colas de milano se esplean para retencio-
nes en cavidades Clase III y IV por sus caras

palatino y lingual.

La forma de retencién ha sido mejorada emplean
do espigas que sirven para dar retencifn adi--
cional a la restauracién con amalgama, as{ co-
m0 para restauraciones de pléstico en anterio-
res. Estas espigas se utilizan en r;lun:ocig
nes grandes, que solo constituyen mftodos auxi
lisres; no deberfn permitir que se sacrifiquen

los otros principios.

Forma de Conveniencia.- Bn un momento dado to

das las partes que comp la p 46n de-

berfn ser observadas para determinar si se han
establecido los principios de la preparacién -
de cavidades. Esto es un requisito para la --
construccién do la forma interna y paza la in-

sercién del material preparado.

Bl diente puede ser preparado para permitir el
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acceso a la caries y a la dentina, lo cual se
logra con la eliminacién de esmalte sano o va
riando la angulaciSn de las paredes.

La utilizacién de pequefios i oai
& pecial permiten que la cavi--
dad sea prep da ad d do se lle

ga a ciertas superficies.

La forma de iencia es ia para el
procedimiento operatorio ya qus si no se cuen
ta con el acceso indicado, no se pueden dar -

ol el bado ni las ai i ias.

Eliminaci6én de Caries.- La 16n par-

manente no deberf ser colocada hasta que toda

la caries haya sido retirada.

Bs necesario eliminar 1 la 4

para inar la imidad de la pulpa y -

la necesidad de colocar una base.



Las cavidades profundas deberfn ser protegi--
das por hidréxido de calcio; si existe exposi
cién pulpar, deberé efectuarse el recubrimien
to directo que estimula la reparacién de la -
pulpa en la exposicién oculta y estimula la -

deposicién de dentina secundaria.

Si se deja caries bajo la restauracién, ésta

puede fracturarse permitiendo la entrada de -
1fquidos hasta la caries residual., y se acele
rarfs el desarrollo de la caries mfs que en -
una lesién normal, en un lapso corto de tiem-
po: por todo esto se debe hacer la remocién -
de tejido cariado antes de la insercién de --

cualquier material de restauracién.

Ls eliminacién de la caries se emplea para re
habilitar al paciente, al principio del trats
miento, eliminando la caries, ajustando la --
dieta, mejorando las técnicas de cepillado --

dental y al do la flora {ana de la

boca.



Tallado de las paredes Adamantinas.- Se rea-
lizan los cortes de la pared de acuerdo al si
tio de la cavidad, haciendo un desgaste de --
los bordes con el objeto de proteger los pris
mas adamantinos, para regular las fuerzas de
masticacién y para obtener un perfecto sella-

do del material de obturacién.

Limpieza de la Cavidad.- Seo realiza la limpie
za de la cavidad para eliminar: te)ido denta-
rio, sangre, saliva, mucina de la cavidad, que
puede haberse quedado en la cavidad. El no --
limpiar la cavidad, se considera como factor -
negativo para el perfeccionamiento de un mate-

rial que se una al diente.

Se lleva a cabo en el momento de terminar la -
cavidad utilizando agua tibia s presién, aire

y antisépticos.

3) Postulados de Black

1. Forma de la cavidad.
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2. Paredes de esmalte soportadas por dentina.

3, Extensién por prevencién.

Porma de la cavidad.- Deber§ ser en forma de caja:
las paredes serfn paralelas, el piso plano formando

fngulos de 90°.

Paredes de esmalte soportadas por dentina para evitar

que se fracturen.
Extensién por prevencién.- La extensién se llevar$
hasta zonas inmunes a la caries para evitar su reci-

diva.

Clesificacién de Cavidades

Las cavidades pueden ser:
Simples.- Son las talladas en una sola cara del ---
diente, la cual le dé su nombre. Por ejemplo, cavida

des oclusales, cavidades mesiales, otc.

Compuestas .- Estfn talladas en dos caras del diente,
las que indican su denominacién. Por e)emplo: cavi-

dad mesio-oclusal.
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Cozplejes.- Son tallades en tres o mfs caras del -
diente, de ahf{ su denominacibén. Por e)emplo: cavi-

dad zesio-oclusal-distal,

Clasificacién Etiolégica de Black

Black clasificé a las cavidades en cinco clases fun
damentales, considerando la localizacién de la ca--

ries dental.

Clase I.- Coamprende {ntegramentc las cavidades en

fosetas y fisuras de las caras oclusales de los mo-
lares y premolares: cavidades en los puntos situados
en las caras vestibulares o palatinos (linguales pa
ra los inferiores) de todos los molares: también en
los puntos situados eon el cingulo de dientes ante--

riores.

Clase II.- Situadas en caras proximales do =olarecs

y premolarces.

Clsse III.- Cavidades en caras proximales de dien-

tes anteriores sin afectar el fngulo incisal.
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Clase IV.- Cavidades situadas en las caras proxima-

les de los dientos anteriores que afoctan el &ngulo.

Clase V.- Son cavidades localizadas en el tercio --
gingival de todos los dientes on sus caras vestibula

res y linguales o palatinas.

Existe una clasificacién mSs con finalidad protética
llamada cavidad Clase VI de Bisson, que fueron consi
deradas por Bisson completando as{ la tradicional --

clasificacibn de Black.

El Dr. Ale)andro Zabotinsky, dividié estas cavidades

con f£ines protésicos en:

Centrales.- Las que abarcan poco tejido dentario.

Porifféricas.- Abarcan la maynrfa de la superficie

coronaria, pero solo en algunas zonas llegan al 1{-

nito amelo-dentinario.

Preparacién de Cavidades

Clase I.- Las cavidades Clase I se realizan en las
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caras oclusales de premolares y molares, y cingulo de
dientes anteriores: se inicia la penetracién en una
fosa o fisura con una fresa redonds del nGmero 1/2;

primero se elimina el esmalte superficisl sin apoyo,

proporeci é para poder eliminar la caries
y determinar el tamafio real de la lesién: la foseta
se agranda gradualmente para Crear acceso y alcanzar

la dentina.

La superficie oclusal se limpia fécilmente con la --
masticacién, lo que limita el grado de dafios supertfi
ciales que produce la descalcificacién; esta protec-
ci6n produce erosifn en el esmalte y no se podré de-
terminar el disefio real hasta haber eliminado el ma-

terial quebradizo.

En estas preparaciones oclusales se eliminarén las -
zonas precariosas que estfn en contacto con la prepa
racién inicial, extendiéndose hasta los zurcos suple
mentarios y de desarrollo mal conlazados en la super-

ficie oclusal.
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Se ezplea una fresa de cono invertido No. 34 para -

socavar y eliminar el esmalte produciendo as{ el de-

lineado.

La extensién oclusal esté regulada por la caries, as{
como de la anatoafa de la pieza dental, ciertas pro-
piedades anatémicas regulan el grado de corte necess

rio pazs al freas 4 .

Se desarrolla entonces el disefio con el propésito de
lograr una curva ascendente y suave, que termine en
los planos cuspideos y bordes marginales en donde la

estructurs dental es suave y limpia.

El margen de la restauracién deber§ terminar en ---
freas de fhcil limpieza, ya sea con la masticacibéa o
por medio de cepillado para evitar la incidencia de

caries.

Tembién el disefio incluye Sreas precariosas o cual-

quier cosa que favorezca la 16n de ali

en la superficie oclusal,
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Las porciones terminales del disefio se hacen en for

ma paralela a los bordes marginales, para evitar --

cortes i ios y la 16n de la --

restauracién, siguiendo una regla similar para las

extensiones de zurcos o fosetas bucales y linguales.

Las paredes de la cavidad, deberfn tener una profun
didas y angulacién determinadas para evitar fractu-
ras y rechazos de la restauracién, la angulacibn se

efectGa con fresa de fisura cilindrica.

La resistencia se logra con una pared pulpar plana
a 0.2 om. dentro de la dentina y las paredes parale

las entre s{; cuando se vé a con i ta

ciones y en este caso el margen cabo superficial se

bicela. (Paredes de la prolongacién paralelas).

En el caso de que el material restaurador sea la --

amalgama, las paredes de la prolongacién serén lige

diverg y el gen cabo superficial no

se bicela.
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Las paredes no se bicelan por producir bordes delga

dos susceptibles a las fracturas al igual gue en el

ensanchamiento.

La forma de la cavidad en el cingulo es ligeramente

triangular o redondeada.

Cavidades Clase II.- Son cavidades que se extienden
sobre 1a superficies proximales de los dientes poste
riores, originado por falta de limpieza de la super-
ficie proximal, y la lesién se inicia en la porcién

gingival al punto de contacto. El dafio se encuentra
limitado en cierto modo, porque el esmalte adyacente
es de autolimpieza, evitando as{ la extensién de la

caries, sobre la superficie del esmalte.

Debido a &sto, el disefio proximal se ha estandariza-
do, estableciéndose reglas para la extensién requeri

da en el Srea intersticial.

La forma de la superficie oclusal son las mismas que

para la Clase I, de igual manera para la superficie
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proximal. Para producir acceso a la preparacién y
colocar los mfrgencs en la estructura dental sana,
las paredes de la cavidad proximal deben estar por

lo mencs, fuera del contacto con la pieza adyacente.

Cuando se ha establecido este grado de abertura, la
cavidad puede necositar una mayor extensién para po

der lograr una estructura dental limpia.

La direccién de las paredes proximales deberén ser

paralelas o lig dai : esta angulacién

es necesaria para evitar bordes delgados en la res-

tauracién.
En el grado de extensién de las paredes proximales
influyen varios factores, especialmente en girovir-

siones dentales.

La forma del disefio proximal lo dicta principalmente

el diente adyacente.

La pared se protege colocfndola por debajo del tejido
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gingival excepto en los casos donde se presente re-
traccién quirfirgica o parodontal. Esta no es una -
frea de autoclisis, pero es un frea protectora, ys

que no se produce acumulacién de alimentos sobre el

margen cervical de la restauracién.

La porcibn proximal en la restauraciSn con asalgams,
tiene que tener retencién independiente, que se crea
por la angulacién de las paredes bucal y lingual: se
produce el delineado adecuado:; cuando existen amplias
extensiones de las paredes, serfn esencisles los zur

cos suplementarios.

Cavidades Clase III.- Se lleva a cabo la elimina-~

cién de la caries o de la 16n def -

con una fresa redonda No., 3 § No. 4 segin el tamafio

de la pared axial.

Se elimina el esmalte sin sostén con un cincel ----
Wedelstaedt del No. 15, estableciendo la forma bfsi

ca del delineado.



79.

La forma del delineado final se realizs con una fre
sa de cono invertido, que servirf también para ali-
sar las paredes labial y lingusl, también la pared

gingival y delimitarla, estableciendo la angulaciéa

de estas estructuras.
Si 1a cavidad es compuesta con prolongacién a bucal,
se le darf una forma de media luns y cola de milano,

hacia lingual.

Se realiza el bicelado de los bordes de la cavidad

Cavidades Clase IV.- BExisten 2 tipos de preparaciéa:
1) con cola de milano y 2) con cajas rieleras y pibo

tes.

Con cola de Milano se usa do estf & {do un -

tercio del borde incisal y se realiza un corte con -

un disco de dum de di (si es alta velo
cidad una rueda de coche o disco de lenteja), el cor
to deberé realizarse en una sola intencién; a conti-

nuacién por la parte palatina con una fress de fisura



se labra en el tercio medio pref una re

to.nci.én igual a la cola de Milano, seguidamente se
fabrica el istmo uniendo el corte de disco con la -

cola de Milano.

Con cajas rieleras y pibotes, siguiendo la direccién
del istmo, se prepara una caja proximal, finalmente
se bicela todo el contorno palatino exclusivamente

si se va a usar incrustaciSn, con una fresa de dia-
sante de forma de flama. La cola de Milano, caja e

istmo, se profundidad seré de mencs de 1/3.

Cavidades Clase V.- Tienen forma de media luna, se
inicia con una fress redonda, llevando a ésta hacia
las paredes gingival, mesial y distal para hacer --

mfs grande la prep i6n y as{

op el voltes
do abrupto de la inclinacibén del esmalte, logrando

un esmalte bien sostenido.

Bl piso de la cavidad deber§ tener forma convexa si
guiendo la curvatura de la pieza dentaria. BEn dien

tes postoriores la limitacién gingival es a la altura



‘al.

de 1a encfa y en oclusal hasta obtener mayor sopor-

to de esmalte.

En dientes anteriores la preparacién se haré milime

tro arriba de la encfa.

Las retenciones se realizan con una fresa de cono -

invertido.

Con una fresa de fisura se terminan de preparar las
paredes de osmalte y se establece la relacién cabo
superficial. Bl redondeado y pulido de la pared --

axial se prepara con la aisma fresa de fisura.

Las pequefias cavidades de fosetas, Sreas hipooalci-

ficadas, def les del esmalte y pun--
tos blancos blandos, se pueden preparar casi en su

totalidad con una fresa No. 557.
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VII. INSTRUMENTAL

Consultorio

Un consultorio dental debe contar con los elemantos
indispensables tales como: equipo, sillén, mueble -
para el instrumental o gabinete, banquillo dental,
lavabo, estirilizador, instrumental, y una silla pa

rs el acospafiante del paciente.

Equipo dental.- Después del torno de pie, aparecid

el eléctrico que se sostenfa en la pared, posterior

asnte los pri equipos en forma de -
columnas para ubicar al lado del 8illén que llevan

el torno (pieza de manc), y a los cuales se les fus

ron agregando di insts y artef: --
que hoy en dfa han logrado mayor didad
Los el que lo f son: escupidera con agua

corriente., eyector, ubicados al lado del sillén; tor
no eléctrico (pieza de mano) que puede ir ubicado to
do en el segmento de circulo que va desde el lago iz
quierdo del sillén al derecho, siguiendo en orden de
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importancia (la jeringa triple). el aire frfo y ca-
liente, as{ como también la jeringa de agua calien-
te y frfa, la lémpara de luz, Los demfs elementos

tales como atomizadores, galvano cauterio, vitaléme
tro, negatoscopio, son en determinado momento indis
pensables, por 1o que también se les cmtd;za nece

sarios.

Torno dental.- En los Gltimos afios la mfquina del
torno dental ha sufrido una evolucién considerable.
tendiente a imprimirle mayor velocidad. Hasta hace
poco, loa tornos oscilaban entre las 6,000 R.P.M.

Ahora se han logrado 30,000 en la piezs de mano y -

200,000 R.P.N. en el &ngulo, y 6lti -

las turbinas han alcanzado hasta 400,000 y 500,000

revoluciones por minuto.

Bste aumento considerable de la velocidad exige pie
zas de mano y contrafngulo especiales, o turbinas, y
evidentemente se dispone de estos elementos y se co-

locan £ de b o de di 1a ia

P

se hace afs répida e indolora.



Las turbinas y las piezes de alta y ultra velocidad
ocupan en la actualidsd un lugar destacadfsiso en -
el ejercicio dierio y que se han incorporado defini
tivamente a la serie de instrumentos imprescindibles

en los consultoriocs.

$il16n dental.- Con el sillén hidrulico es muy --
Gtil ya que sin €1 el dentista se condena a posicio
nes viciosas en el trabajo que afectan o podrfan --
afectar su salud. Con el 8illén fijo o de escasos

movimientos la bomlahidrfulica la reemplaza el odon

télogo con su columna vertebral para pod

dar al paciente. Bl 8illén eléctrico es ideal.

Gabinete.- Antig se ban vitri de cris

tal para exhibir el instrumental y deslumbrar a los
pacientes con su brillo. los consultorios han evolu

cionado, los bles de mad o metflicos ocultan

todo el instrumental.

En un consultorio, se necesita guardar un sinndmero

de cosas de las afs variadas: instrumental de tods -
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clase y tamafio, cajas de todo tipo, variedad de pas
tas, etc. No todas las cosas se requieren siempre
s la mano, hay muchas que solo ss necesitan de vez
en cuando, por esta razén hay que dividir el mate-
rial de trabajo seglin sus necesidades inmediatas.
Aquéllos de uso diario que pueden ir en nn'-nblo -
=fs pequefic llamado auxiliar, y otro mayor de depd-

sito de uso poco frecuente.

nstrumental
Instrumentos cortantes.- Se emplean para ayudar a
la preparacién de cavidades y para insertar o termi

nar el material de 16n de mango,

cuello, y punta de trabajo o borde cortante.

El mango puede ser forjado pars ejercer presién y -
para poder sujetarlo mejor: su difmetro es aproxima
damente igual que un lépiz, su funcibn es sujetar el
instrumento y dirigir el corte a la estructura den-

tal.

El cuello, une el mango con la punta de trabajo y es
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convergente en forma gradual, del mango hacia la pun

ta de trabajo, proporci el para el borde -

cortante ya que es angulado y permite el acceso en -
varias direcciones.

La punta u hoja de trabajo as la porcién funcional -
del instrumento de mano, constituye una arista cor--
tante empleada para la fractura y alisado del esmal-
te y dentina: contiene una superficie de trabajo o -
cara, que se esplea para insertar y teraminar los ma-
teriales de i6n. Alg i tie-

nen doble bicel y resultan convenientes para labrar
retenciones en las preparaciones, la hoja en este ca

8o es afs pequefia que la arist 1

Biesplo de instrumentos de corte: cinceles, cinceles

lados, hachuelas, hachuelas dobl bice-

ladas, cucharillas o excavadores, aisladores margina

les, formadores de fngulo, fresas. etc.

Fxesas.- Existen dos tipos de freas, que difieren -

¥ {ei6: para --



velocidad normal que son las de acero carbono, he--

chas de una sola pieza de metal, las hojas cortantes
son labradas por mfquinas y la fresa es endurecida y
templada para su uso: son considerablesente nfs du--
ras que la estructura dental, aunque no dura mucho -
tieapo cuando se le presiona contra el esmalte al gi
rar, se utilizan para socavar y fracturar el esaalte,

para cortar dentina, para alisar y colocar formas de

i6n en las paredes de la cavidad. Estas fre--

sas se adquieren a un precio razonable.

Para el corte acelerado se emplean fresas de diaman-
te y carburo, siendo mfs duras y eficaces que el fre
sado de los dientes. Se emplean tanto para alta ve-
locidad como para producir el contorno de la cavidad
a velocidades regulares. Son suficientemente duras
para fracturar el esmalte y producir el contornmo de
la cavidad al abrir y extender la lesién cariosa. A
velocidades intermedias son Gtiles para socarvar el
esmalte y a gran velocidad para la reduccibn burda de

cualquier parte de una p 161 ia o

intracoronaria.



Las partes de una fresa se denominan en forma simi-
lar a la de los instrumentos manuales y son: el cuer

po, cuello y cabeza.

La cabeza corta mediante la utilizacién de pequefias
navajas colocadas sobre el metal y segfin la forma y
diseflo de estas navajasrse clasifica a la fresa se-

gln su empleo en la preparacién en:

Las fresas de cono an.i:udo se utilizan principal--

mente en la i6n y la i6n

Las ¢ dondas, indicadas para la 16a de

caries e inician la retencién en Clases III.

Las fresas de fisura regular, para dar forma y diver
gencia a las paredes, para alisarlas y formas &ngu--
los lf{nea definidos.

Las fresas trococ6nicas se usan para hacer inclinacio
nes de la paredes necesaria para las incrustaciones

vaciadas en oro.
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2.~ Instrumentos Condensantes.- Se usan pars compri

mir el material restaurador como los obturadores.

3.- Instrumentos Miscelfnecs.- Instrumentos que tie
nen varios usos como los espejos que nos sirven para

separar el carrillo, la lengua, nos proyectan zonas

de diffecil y proy luz; porta nos

sirve para colocar la grapa en la pieza que se traby
ja cuando trabajamos en un campo aislado con el di--
que de hule; porta-matriz, nos ayuda a colocar la --
banda de matriz en las preparaciones compuestas o --
simples Clase II; pinzas, para colocar rollos de al-

godén, también nos ayuds a retirarlo, etec.
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VIII. MATERIALES DE OBTURACION

Barnices y Forros Cavitarios

Para cubrir el piso y paredes de una cavidad, se --

usan varias clases de forros cavitarios, los cuales

se clasifican en dos grupos:

)

El barniz cavitario.- Se compone de una goama
nagural como el copal, resina o una resina sin
tética, disuelta en un solvente oxgénico como

la . el cl fo. o el &ter.

La pelfcula colocada bajo una restauraciSa no
es un aislante térmico, reduce la filtracién
aarginal alrededor de la i6n, redu--

ciendo la sensibilidad dentinaria por la menor
infiltracién de liquidos irritantes.

Bl hidréxido de calcio y el &xido de zinc y en
genol son particularmente eficaces para inhi--

bir la p 46n de &cidos a la dentina.
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Se deberd emplear un barniz cavitario o base
de 6xido de zinc y engenol o hidréxido de cal

cio en todos los iales & [ 3
cemsntantes que contienen fcido, especialmen-
te en cavidades profundas, en alguncs casocs -

se aconseja usar barniz y base.

La base de cemento brinda aislamiento térmico
bajo restauraciones metflicas, mientras que el
barniz reduce la aicrofiltraciba.

Es muy importante obtener una capa uniforme y
cont{nua en todas las superficies de la cavi-
dad, si la capa es dispareja o si existen bur-
bujas, los resultados no son satisfactorios, -
hay que aplicar varias capas delgadas; cuando

seca la pri capa fios orifi-

cios que la segunda o tercera aplicacién los -
rellena dejando una capa afs contfnua. El bar
niz se aplica con pincel, con un asa de alam-

bre o con una torundita de algodfm.
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La consistencia del barniz debe ser flufda por
que, si fuera viscoso no inhibe la filtracién

marginal, si se espssa durante su uso o mien--
tras se encuentra almacenado se puede disolver
con un solvente adecuado. Son insolubles en -

agua bidestilada.

No se debe usar barniz bajo restauraciones de
resina acrf{lica porque el solvents del barniz
reacciona con ésta o la ablanda, también impi-

de que la resina moje la cavidad adecuadamente.

Porro cavitario.- Es un lfquido en el cual se
halla suspendido hidrSxido de calcio y &xido -

de zinc, en soluci de 4 turales o

sintéticas.

Bl hidréxido de calcio y el 6xido de zinc y eu
genol, se usan como bases intermedias bajo res

icnes p . Los cavitari

a los que se les ha do estos

gIey

coap .

son tal vez mfis semejantes a dichas bases que
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a los barnices cavitarios. Difieren de las -
bases porque el hidréxido de calcio y el 6xi-
do de zinc y eugenol estén disusltos en una -
resina.

Es posible la aplicacién de &stos sobre el te
jido dentario en capas delgadas.

Los £ de esta leza siempre serén e

tirados de los afrgenes de la cavidad tallada,
los aditivos son solubles en los liquidos bu-
cales y se disuelven dejando una capa de resi

na porosa Gue permite la filtraci6én sarginal.

20, Restauracién Tesporal

Bs la que se coloca antes de la restauracién perama--
nente, estd indicada en dientes en losque hubo lesién
pulpar.

Esta presta servicios 4 {odos prol dos -

de ti a ingndnl as 4 ine. dias.




Debe tener ciertas caracterfsticas o propiedades que

& 1

P y sellar la c3

son: una
vidad, debe ser s6lids y resistente, oponerse a la -
abrasién, resistencia al escurrimiento y de fficil re

tiro. .

Estos materiales son: Gutapsrcha, cemento de fosfa-

to de zinc y cementos de 6xido de zinc y eugenol.

a) Gutapercha.- Este material se obtiene de la -
sabia coagulada de ciertos §rboles tropicales

a la cual se le agregan varias i ta-

les como 6xido de zinc y cera blanca para ha--
cerlo Gtil como sellador cavitario o radicular

emporal. La gutapercha se ablanda al calor,

se coloca en la cavidad y endurece al enfriar.

Bste material no es _:ccc.tndablc por permitir
la filtracién marginal, por ser irritante pul-
par, por producir sensibilidad dentaria, y por

que su i6n se prodi presibn

pulpar lesionando a ésta.
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Cemento de fosfato de zinc.- BEstos cementos
se usan, no solo cuando se quiere un alto gra
do de permanencia; su duracién y su resisten-

cia a la abrasién son i a la de los

cemantos de Sxido de zinc y eugenol.

Una valoracién clfnica de varios materiales de

+ 3

eaporales indica que las restau-
raciones de combinaciones de limaduras de alea
ciones y fosfato de zinc son mfs durable que -
el fosfato de zinc solo.

Su uso se limita por la falta de conocimientos

que fa la prep i6n pulpar o del cemsen
to de fosfato de zinc.

Cemantos de Sxido de sinc y eugenol.- Se han -
ideado diversas técnicas para evitar el escurri
miento y la falta de rigidez del cemento y, sin
enbargo, beneficios de sus propiedades biolégi-
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Bxisten actualmente varios de estos materiales
por lo menos uno se base en el refusrzo del ma
terial con polimercs.

Bl polvo esté compuesto de éxido de zinc y par
ticulas de polfimero finamente trituradas en --
cantidades que varfan de 20 § 40% de su peso.

La superficie del polvo de 6xido de zinc es --
tratada con &cido monocarboxflico alifftico, -
como el &cido propiSnicosr el liquido es euge--
nol. Bsto produce un cemento de buena resis--

tencia gnica y resi ia de abrasién ele-

vada.

Su uso es de por lo menos un afio.

Cementos Dentales

Los cementos dentales son materiales de resistencia

relativamente baja, se usan anmpliamente cuando la re

sistencia no es un isito fund l. No se ad-

hieren al esmalte y la dentina, se disuelven y ero--
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sionan con los flufdos bucales, por este motivo, no

se consideran como materiales permanentes.

Se usan como agentes cemantantes para restauraciones

coladas fijas o bandas ortodénticas, como aislantes

térmicos debajo de restauraciones metflicas y para -

proteccién pulpar.

Estos cementos se clasifican segfin su composicién en:

a)

Cemento de fosfato de zinc.- Se emplean prin-
cipalmente para la i6n de i io0-

nes y otras 4 feccd das fue-

ra de la boca. El comercio presenta este mate
rial en frascos conteniendo polvo y liquido se

paradamente.

Bl componente bfsico del polvo de fosfato de -
zinc es 6xido de zincr el principal modificador
es el &xido de magnesio, en una proporcibn de

una parte de 6xido de magnesio a nueve de &xi-

do de zinc: adeafs, el polvo puede contener -



pequefias cantidades de 6xido de bismuto y sf-
lice.

Bl liquido se comp ialmente de fosfa-

to de aluminio, &cido fosf6rico y en algunos

casos, fosfato de zinc.

Las sales metfilicas se agregan como regulado-

res del P.H. para reducir la velocidad de reac
cién del liquido con el polvo, el agua presen

te es un factor que interviene en la :cg_ull--

cién de la ionizacién del 1liquido y es un in-

grediente importante en la velocidad y tipo ds
reaccién entre el lfquido y el polvo.

Bl tiempo de fraguado a la

g bucal,
fluctGa entre 5 y 9 minutos. Los factores que

regulan el tiempo de fraguado son:

Tesperatura de 1a losets.- Es conveniente --
alargar el tiempo de fraguado para tener la -

guridad de disp de tiempo suficiente --



para prep el de tal que se

pueda incorporar la mfixima cantidad de polvo -

para ob 1la i ia ad da. Por es

ta raz6n, se enfrfa la loseta pero no mfis bajo
que el medio ambient se

ge hume--

dad disminuyendo as{ las propiedades.

co acién _del polvo al 1. .- Este fac

tor se la i P do el polvo en canti

dades unifi Y P flas. El ido del

agua del lfguido lo establece el fabricante y
el dentista 10 dsbe mantener, pues de lo con--
trario, se perturba el equilibrio qufmico: tam
bién debs especificar la relaci6n polvo-lfqui-

do para guir la " " tont,
la mezcla muy viscosa no esté indicada pera la

f£ijacién de & i [ ., puas no

correrf ficilmente por debajo del colado; en -

da, la 4 i6n no calzar§ como

ponde, se irén i & fias can

tidades de polvo cada vez, mediante un moviamien

to activo y rio de la tula, por espa

L2
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cio de un minuto y medio.

Para que la 4 i6n o calce ade--

cuadamente la pelfcula de cemento debe ser su
ficientemente delgada para no interferir en la
adaptacién y se colocarf inmediatamente antes
de que se produzca la cristalizacién del cemen
to, una vez instalada la incrustacién, se pre-
siona hasta que el cemento frague, con el fin

de reducir los espacios de aire.

Bl £ do adqui su mfxima resis--

tencia para toda finalidad préctica dentro del
primer dfa, y el 75X de esta resistencia es al
da 4 la pri hora.

A

les de fosfato de zinc se en--

cuentran largo tiempo en contacto con el agua,

hay una gradual disai 46n de la 4 ia,

Cementos de cobre.- Con el fin de aumentar sus
propiedades antisépticas, a los cementos de fos
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fato de zinc se les agregan sales de plata o

cobre en el polvo.

Cuando se agrega &xido cfipirco (Cu O), el ce-

mento es de color negro.

Cuando se eaplea Sxido cuproso (Cuz0). su co-

lor es rojo.

Bs blanco o verde si al polvo de cemento de -

fosfato de zinc se le agregqa yod up

(CuzIz) o silicato de cobre (CuSiO3), respec-

tivamente.

Segtin el porcentaje de 8xido de cobre que sus
tituye al 6xido de zinc, se clasifican en: --

Cementos Tipo I y Cementos Tipo IX.

Los cementos Tipo I son aquéllos a los gue se
les ha agregado 25% de &xido de cobre para --

reesplazar al de zinc. Los cementos Tipo II

se P en tidades de 2 § 5%,
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Los cementos de cobre se han usado principal-

mente para iones temporales, especial
asnte en odontopediatria; actualmante se usan

poco porque su rendimiento clfnico no parece -
ser superior a otros materianles de restaura---

cién temporal, ademfs es téxico para iu pulpa.

Cemantos de 6xido de zinc y engenol.- Son de
uso difundido como material para base y cemen

tacién p te de 16n de oro, ejer
cen accién paleativa sobre la pulpa, son bue--
nos aisladoces térmicos.

Estos se § en forma de polvo
y ligquido, que se mezclan de manera semejante
a los cementos de fosfato de zinc. Se pueden

utilizar como les, ob io

nes temporales, base para aislamiento térmico
y ob i6n de d radiculares.

Su composicibn es la siguiente:
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Polvo:
Oxido de zinc 70.0 g.
Resina 28.5 g.
Estearato de zinc 1.0 g.
Acetato de zinc 0.5 g.
Liquido:
Bugenol 85.0 g.
Aceite de semillas
de algodén 15.0 g.

Diferentes clases de 6xido de zinc, producen
diferentes regimenes de reaccién: aungue se -

pueade guir un satisfa io de -

6xido de zinc y eugenol, con un tipo apropiado
de &ste: las propiedades de trabajo de los cs
mantos mejora por la adicién de ciertos aditi
vos, por ejemplo: la resina mejora el cemento

haciéndolo mfs suave.

Muchas sonlas sales que aceleran el fraguado,
pero los compuestos tales como acetato de zinc,
propionato de zinc y succinato, son especial-
mente (tiles; también se usan como acelerado-
res el agua, el alcohol y otros productos quf

micos.
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81 el 6xido de zinc queda expuesto al aire, -
puede absorber humedad y formar carbonato de
zinc, modificando asf la idad de i6n

de las partfculas.

La maners nfs eficaz de regular el tiempo de -

P a

g es agregar un acelerador al polvo, al

1f{quido o ambos. Si es mayor la cantidad de -

6xido de zinc incorporada al 1, £ 4

el material con mayor rapidez.

Bs posible que estos cemantos sean los materia
les mfs eficaces conocidos para obturaciones -
temporales.

Bl 1 ejerce ef: paliativo en la pul-

pa dental, por lo que es posible gque tenga al-
go que ver con su capacidad de impedir la en--
trada de liquidos y microorganismos que puedan
producir patologfa pulpar cuando ésta se lesio



105.

La resistencia de compresifn de estos cementos
os inferior a la del fosfato de zinc.

Cemantos de policarboxilato.- Es el Gnico ce-

mento que se adhiere al diente, se usa como --

g de i6n de oro, por
sus caracterfsticas adhesivas se emplea como -
agarre ortodéntico, eliminando la necesidad de
eambandar al diente.

Sus caracteristicas son semejantes a las del -
cemento de 6xido de zinc y engenol, suele uti-

lizarse como base.

Estos cementos también se presentan en forma -
de polvo y liquido.

La composicién del liquido es una solucién acuo

sa de 6cido poliacrflico y copol{mercs.

El polvo tiene una coaposicién similar a la del
fosfato de zinc: principalmente de &xido de zinc



106.

Con algo de 6xido de magnesio., también puede
tener pequefias cantidades de hidréxido de cal
cio, fluoruros y otras sales que modifican el
tiezpo de £ do, mej do las {8~
ticas de manipulacién.

La teorfa de la adici6n del cemento a la es--
tructura dentario es por quelacién del calcio
en la apatita del esmalte y dentina, por gru-
pos carboxilo del &cidos también se ha sugeri
do que puede haber cierta unién de las protef

nas del diente.

Los lf{quidos del son b visco-
808, la viscosidad del liquido, depende de la
concentracién y peso molecular del Scido poli
acrilico., También depende del fabricante para

usos especificos.

Para obtener una consistencia adecuada de pol-
vo y liquido se mezcla 1.5 partes de polvo por

1 parte de lfquido por peso.
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Bl cemento deberf ser mezclado sobre una su--
perficie que no absorba liquido. La pérdida
de agus en el liquido aumenta la viscosidad.

El polvo se debe i rdpid al 1%
quido en grandes cantidades, el tiempo de ma-
nipulacién es de 30 a 40 segundos. Para dar
tiempo a la cementaci6n., aunque la mezcla es

espesa, se répid convirtiénd

en una delgado pelfcula al ser sometida a la -

presién.

Hay que usar el cemsnto mientras la superficie
se halla atn brillante, pues la pérdida de 6s-

te y la consistencia eléstica, indican que la

i6n de fraguado ha do hasta el pun-
to en que ya no se obtiene el espesor de la ps
1fcula satis?: 1 ni la h i6n --

a da de la superficie & ia por parte -

del cemento.

La resistencia de compresién es menor que la -
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del fosfato de zinc, su solubilidad es compa-
rada con la del 6xido de zinc y eugenol y fos
fato de zinc.

Cementos de silicato.- Se usan casi siempre
como materiales para obturaciones permanentes,

pero se desintegran dual se pi

y agrietan.

Su uso principal es como ial de

cién anterior donde el aspecto estético sea im

portante ya que tiene el color del diente.

Su presentacién es en forma de polvo y lfquido.

Al frag prod una ia transldci-

da semejante a la porcelana.

Existe una gran iedad de matri de

to que originan una buena imitacién del color

de 109 dientes naturales.

Estas restauraciones cambian a veces de colar
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al cabo de varios meses, se desintegran con -
los flufdos bucales.por esta razén no se con-

sideran como materiales permanentes.

Bl polvo es una mezcla de sflice y fluoruro, -

que sirve para idos los

del polvo 4 el p de i .

Bl 1fquido es &cido fosférico combinado con --
aluminio y fosfato de zinc: aproximadamsente la
uitad del &cido es agua destilada y deberf mer

clarse antes de administrarlo con el polvo,

Los fcidos tienen valores de P.H. qus van des-
de 0.5 a 1.5 y cuando se mezclan con el polvo
disuelven la superficie de las partfculas para
formar la estructura gelatinosa, esta reaccifn

u' denoaina polimerizacién de condensaciéa.

Bl fcido estf g 1 P sobre la -

suparficie de la mezcla durante 24 horas, afs

tarde, alcanza un pH de 6.
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Las técnicas para mezclar y terminar el ce--
mento de silicato, estén destinadas para pro-

ducir y p ger la gelatincsa; es

importante seguir la relacién liquido-polvo en

el procedimiento de la mezcla.

El tiempo de endurecimiento estf influenciado
por esta relacién, también por la temperatura

en que es mezclado.

La solubilidad y la fuerza estén relaciocnadas

también a la proporcién lfquido-polvo; por es-
ta razén, los fabricantes han producido instru
mentos exactos de medidas tanto para polvo co-
=0 para lfquido: para lograr una mezcla acepta

ble se deberén mezclar 2 gotas de liquido con

2 haradas grandes y 1 pequefia de polvo, in-
corporéndose totalmente en un minuto, la consis
tencia que debe tener es de masilla y presentar

brillo superficial.

Es importante colocar este cemento en una cavi
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dad seca ya que la presencia de humedad en la

prep i6n de la cavidad, prod una estruc
tura gelatinosa debilitada localizada donde el

material entra en con la -

dental. La debilidad de los cemantos de sili-
cato produce la solucién en §cido, cuando se -
usa una mezcla dslgada, la solubilidad es ma--
yor, ya que la restauracién contiene mayor es-

tructura gelatinosa.

Los silicatos son vulnerables a los fcidos or-
génicos dilufdos, muchos de los cuales se in--

gieren en la dieta o se

por el by
lismo de los microorganismos, esta solubilidad
esté asociadas con la pigmentacién de la res--

tauracién.

La superficie se oscurece con el sodio y fluor
de estafio, estas sustancias ayudan a evitar la
recurrencia de caries ya que el fluor se fil--

tra hacia la estructura dentaria.
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Aunque el resultado estético inmediato es bue

no, la 16 ita ser reemplazada
con frecuencia, cuanto mfs tiempo envejezca, -
estf afs oscura, y generalmente aparece una lf
nea oscura alrededor de ella, indicando el mar
gen ablierto y pigmentado. En algunos casos --
las restauraciones se disuelven completamente

dejando expusstos al esmalte y dentina.

Las restauraciones con silicato estfn indica--
das en lesiones pequefias ¢ incipientes debido
a sus cualidades ffsicas. Limitadas principal

mente a cavidades Clase III, a lesiones proxi-

males pequefias gue no af el fngulo.
Indicado en pacientes susceptibles a la caries.

Bl cepillado dental abrasiona fécilmente la res
tauracién, 1o que 4 como resultado una oupurgg
cie fspera y pigmentada, esta superficie es no-
civa a la salud del tejido, por lo que no se de

ban colocar estos cemantos an Clases V cuando -
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el delineado se extiende mfs abajo del tejido

gingival.

Cemento de resina.- BExisten 2 tipos de cemen

tos de resina en el mercado.

Bl primer tipo es el méis viejo, es polimetacri
lato de metilo, viene en forma de polvo y 1{--
quido, la polimerizacién se efectGa por medio
del sistema de induccién, peréxido amina.

Bl segundo tipo emplea moléculas Bis-Gma que -
es anfloga a la matriz de resinas compuestas -

para restauraciones.

Aabas estfn compuestas fundamentalmente como -

las resinas para ob i6n directa, 4

relleno para reducir la i6n de polime-
rizacién y el coeficiente de expansién térmica.
Bl tamafio de las part{culas de relleno deben -
ser minimas para alcanzar el espesor de pelfcu

1a necesario para la cementacién.
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Su principal ventaja es la baja solubilidad,

son insolubles en agua.

Son irritantes pulpares como sucede con los -
cementos de fosfato de zinc, por lo que es ne
ia la p 46n pulpar.

Si la cavidad es profundas, tendr§ buena reten
cién, pero con el tiempo el agua puede pene--
trar por la interfase diente-cemento y produ-

cir pérdida de relacibn.

Sus caracterfsticas de manipulacién son algo -
inferiores a las de la mayorfa: a pesar de su
baja solubilidad no hay pruesbes de Que el ren-
dimiento cli{nico sea superior a la de los de--

afs cementos.

Bidréxido de calcio.- Se usa para proteger la
pulpa cuando se ha hecho exposici6én de la ais-

=2 en un tratamiento odontolégico.
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Se cree que tiende a acelerar la formacién de
dentina secundaria sobre la pulpa expuesta; és

ta es una barrera eficaz para los irritantes.

Por lo general cuando la capa de dentina secun
daria y primaria es mfs espesa entre el piso -
de la cavidad y la pulpa, mayor serf la protec
cién del trauma quirGrgico.

Se usa en cavidades profund que no exist

exposicién pulpars sin embargo, puede haber rup
tura microsc6pica hacia la pulpa. Se coloca so
bre la cavidad tallada una solucién acuosa o no
acuosa de hidréxido de calcio con un espesor de
2 om,, como éste no adquiere suficiente duresa,

no se puede dejar como base, se puede cubrir en
tonces con cemento de Sxido de zinc y engenol.

La composicién del hidréxido de calcio varia se
gtn el fabricante: algunos son suspensiocnes de

hidréxido de calcio en agua destilada, otros --
contienen X de hidréxido de calcio y 6X de --
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6xido de zinc en una solucién de cloroformo -
con un material resinoso, la msticelulosa ---
acuosa es también un solvente coafin en algunos

productos.

La fSraula de Zander es:

Hidréxido de calcio 5 g.
Oxido de zinc 5 g.
Poliestireno 2g.
Cloroformo c.s. 100

Estos cementos tienen un pH elevado, que tien-

de a ser constante.

40o. QObturaciones Permanentes

Amalgama.- Es una aleacién de metales: uno de sus -

op es el io que es un matal lfquido,
el cual se alea con otros metales que se encuentran
en estado s6lido, £ do as{ el p llamado -
amalgamacién.

Bl io se bina con hos metales, pero en -
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odontologfa interesa la unién del mercurio con alea
cién plata-estafio que contenga pequefias cantidades
de cobre y zinc, lo cual se conoce con el nombre --

técnico de "aleacién pars amalgama dental®.

Esta aleacién se er. el L cn forma -
de pastillas o tabletas y limadura pulverizada, tam

bién puede venir en forma de particulas esféricas.

Bl procedimiento de mezclar la aleacién ds amalgama
con el mercurio se conoce con el nombre de “tritura
cién", que d8 como resultado una masa pléstica: es-
ta masa con la ayuda de instrumental adecuado, se -
coloca en la cavidad tallada, presionfndose, efec--

A

as{ el p de d& i6n, 4 &s del

Aned n oy tormtnd,
cual se van a r R -

nuevas fases que se solifican a temperaturas muy su
periores de las existentes en la boca en condiciones

normales, produciendo el end imiento, fra do o

cristalizacién de la amalqama.

La amalgama fona una adaptaciéi e a
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las paredes de la cavidad, por esta razén se utili-
zan barnices cavitarios para disainuir la filtra---
ciéan.

Debe ser manipulada de tal modo que asegure la mfxi

ma resistencia, la cual va a estar :oguhdi por el

ido de io de la 46n; hay que in
corporar a la aleacién suficiente cantidad de mercu
rio para cubrir las partfculas de aleacién, perai--
tiendo asf{ una amalgamacién completa; cada partfcu-
1a de la aleacién debe ser mojada por mercurio, de

o A

lo io, se una masa granulosa y seca:
esto df como resultado una superficie rugosa y pica

da que tiende a sin embargo, todo

de io red iderabl la i ia

El exceso de mercurio se elimina después de la amal
gamacién, colocando la amalgama en un pafic para ex-
primirla manualmente.

La p 16n de a i6n, asf como la técnica afec

tan la resistencia, a mayor presién de condensacién,
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mayor resis ia a la compresién.

Bl escurriniento estf relacionado con la deformacién
bajo la carga estética antes de que el material haya
ondurecido por completo.

Una vez hecha la mezcla no se debe dejar la amalgama

mucho tiempo sin condensar.

Una vez condensada la amalgama en la cavidad, se ta-

1la la i6n para rep

ducir la pondien
te anatoafa de la pieza dental y producir detalles -
finos. 51 se efect@a el tallado profundo, la amalga
ma disminuye principalmente en zonas marginales, que
al ser demasiado delgadas, pueden fracturarse por la
fuerza de la masticacién. Al efectuar el tallado se
debe oir el raspamiento o sonido metflico, si éste -
se empieza muy rfpido, la amalgama puede estar muy -
blanda y se F

<
g .

los

Por Gltimo se efect@a el pulido de la restauracibn:

éste se lleva a cabo cuando la amalgama se ha crista
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lizado coapletamente. 1o cual sucede 48 horas des--

pués de haber realizado la condensacién.

Resinas.- Las resinas pueden producir io-

nes estéticas, y sirven para muchos propSsitos Gti-

les.

Las propiedades f{sicas del material, limican su uso
a freas de poca tensién, estas restauraciones debe-

rén ser protegidas por una estructura dental sana.
Estas restauraciones duran =fis tiempo que las de ce-
manto de silicato, produciendo una superficie =fis 1i

sa y aejores afrgenes.

Las resinas requieren técnica sensible con atencién
dirigida a la sincronizacién de la polimerizacién.

Al usar resinas acrilicas, se considera esencial ajus

tar el tiempo de mezclado e i i6n a la cavidad

Los materiales de ina poli 1 §pid --
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permiten a operador terminar y pulir completamente

1a 16n al de insertarla,por lo tan
to, es posible evaluar el resultado y estar seguro
de que existen las retenciones marginales adecuadas

para una buena restauracién.

Se usan varios tipos de 4 para 4

dentales individuales.

Las resinas son similares a los compuestos de poli-

{lato dos en 0d logfa P 1a prin
cipal diferencia radica en los sistemas catalizado-

res. Los compuestos utilizados en Odontologfa Ope-

ratoria polimerizan mfs répido que los materiales -

para base de dentaduras.

Las resinas sel 4 para p dimientos opera-

torios se clasifican en 3 grupos, segfin el sistema -
catalizador, en:
1. Cataligzadores de &cido sulférico

2. Perxfxido de Benzoilo
3. Resinas compusstas.
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Los comp de i6n répida tienen un monéme-

ro y un polimero adainistrados como polvo y ligquido.

Bl polvo de Polimetil Metacrilato que tiene ciertos

g acel da inhibidores y preventores de

caries,

Bl lf{quido también es Polimetil Metacrilato y posee

el agente catalizador que indica la polimerizaciéa.

La resina aconsejada para restaurar el diente es el
compuesto activado por fcido sulffnico. Bl tiempo
de polimerizacién fluctGa entre S y 12 minutos.

Las propiedades ffsicas y quimicas de las resinas de
fcido sulffnico son similares a las otras resinas:
la principal diferencia es su répida polimerizacién.

Bsta resina tiene el color del diente y se puedes ter
minar inmediatamente despufs de la insercién sin al-

terar el material.
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La mayorfa de los materiales de resina son indesea-

bles.

Su grado de dureza es bajo para resistir las fuerzas
de la masticacién por 1o que deben estar protegidos
de las fuerzas funcianales; tienen baja resistencia
a la abrasién.

El cepillado dental inadecuado y el uso de abrasivos,

desg fa répid la i6n, esto darf -
como resultado def y sensibilidad
dental.

La filtraciSn alrededor de la 16n de ]
es diffcil de d . d lfneas --

pigmentadas delgadas, parduzcas o negras, atribufdas
a aplicaciones de fluoruro, pero generalmente no se
observan grandes filtraciones dentarias caracteriza-

das por cambio de color.

Las resinas son insolubles con los flufdos bucales,

se disuelven en &ter y acetona.
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Cualquier humedad de saliva que interfiera en la po
limerizacién, produciré una superficie blanda sobre
la restauracién, esto daré como resultado una adap-

tacién insuficiente.

La resina de &cido sulfGrico es soluble en agua, por

lo que es necesario colocarla en la cavidad seca.

La superficie de la resina es lisa y el pulido pro-
ducido con el uso de abrasivos es una ayuda adicio-
nal en el aspecto estético, ya que una superficie 1i
sa y un margen exacto harf que la pieza sea menos -

rosistente a la pigmentaciéa y cambios de color.

Bsts indicada en cavidades Clase III y IV.
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