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INTRODUCCION

Es una persona bien preparada, aquella que tiene una s6
lida base de conocimientos y buena capacidad para perfeccionar
se es por eso gue el prictico general se interesa mds por la -
aplicacién practica de las técnicas avanzadas que por sus ba--

ses tebricas.

Es un hecho que todo practico general se ve obligado a-
saber reconocer en que &rea.de la anntoloqia esti incapacita-
do para dar sqluciéﬁ éi brob}ema'de éada paciente; pero si es-
ta obligado a orienpar ai”pacien£e en el tratamiento qgque debe=-
continuar y ésto eﬁ ﬁbsibiéigtﬁcias a que tiene una base de co
nocimientos qenerélés y con esto poder ;émitir a el especialis
ta; con el que podré ponef de comin acuerdo para continuar su-

tratamiento.

Esto nos esté indicando por: ello que el paciente esti -

recibiendo una mejbrfapenciﬁn,fdesdé ellmomento;énqueuda un -

primer paso para . su tratamien

El prééfidq‘genEf

tamiento, sea especifico’o:n



menos dos veces al aho.

El motivo por lo cual elaboro este trabajo, es el de re
forzar bases, pues €s un hecho de gue como practiéo no sSlo me
debo limitar a reconstruir bocas, del cual este es el tema a -

tratar en &1; sino tambhién de seguir educando a, cada uno de —-

mis pacientes (hasta donde cada uno de ellos me lo0 permita y- -

a mi me sea posible dar). Pues no se debe limitar uno en re--—-
construir sino también el de educar al paciente, y hacerle sa-—
ber gue aunque los avances se estin palpando con nuevas tédni%
cas, nuevos materiales e instrumentales no se le es ﬁosiblé --
dar un 100% total de calidad, como para llega a igualar Latih;

tegridad de un diente sano.

Asi como cada drea de la Odontologila Practica dene;éﬁm;
plir con sus funciones, la Operatoria Dental Reconstructi&a:ég
neral no debe olvidarse de cumplir sus propdsitos. Y el princi
pal objetivo es de actuar en el momento especificc_cbﬁrayﬁdé;;'
de las nuevas t&cnicas, avances cientificos de la Odontologia
Moderna ya (ue no se es posible actuar antes previniendola, sé
le ayuda trat8ndola lo mfs satisfactorio posible,.utiliiando‘—
en cada necesidad con la mejor critica, el material mas ;atis—
factorio para cada caso de restauracibn; el cual se quiﬁiéta'-
que fuera lo maé fghcional, est&tico, duradero con todé;éb?ibi

lidad de &xito. .-




Ya veremos mds adelante que todo tipo de material de re
construccibn tiene sus limitaciones, contraindicaciones y ven-
tajas y desventajas, las cuales ser&n utilizadas a criterio de

cada dentista.
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HISTORIA DE LA OPERATORIA DENTAL

Desde tiempos remotos los hombres se han preocupado por
la enfermedad del aparato dentario y a su vez de su restaura-—

cibébn para un mejor funcionamiento a la masticaci6n.

Arthur W Lufkin dice: "La historia de la evolucién de -
las prcticas médicas y dentales es esencialmente la historia-
P

del desarrollo de la huménidad“.

Esta razé6n indudable se observa hasta nuestros dias, --
donde los progrsos cientificos de todo orden han llegado el co
nocimiento del hombre, hasta lfmites que hubieran sido imposi-

ble de sospechar siquiera hasta hace un siglo.

La Odontologfia y la Operatoria-Dental dentro de eila, o~

cupan un lugar de previlegid[ganadoaqoﬁlﬁe’b'

incansable espiritu de sacrificio; due:han

nuestra especialidad un'respeto‘phiﬁe:s

useos-que -

Ié}épqca‘—-
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Surgeons" en 1845 tomdé parte activa en ella anunciando la ex-

pulsidn de los dentistas cue emplearan ese material en el fu-

turo.

Posteriores estudios y formulaciones permitier64n mejo-
rar la amalgama hasta que la misma entidad puso fin a la enco
nada poliémica en 1850, al dejar sin efecto su resolucién en -

1845.

En 1832, disefia Snell el Primer Sill6n Dental. oster-
man (1832) mezclando cali y &cido fosfbrico, consiguid produ—-
cir un material gue tenfa un répido fraguado. Las ideas y —-
trabajos de Osterman fueron proseguidos tomando como base sus
experiencias con el 6xido de cinc se reemplazé al clorhidrato
de cinc por el Acido fosfbrico consiguiendo regular la veloci
dad del fraguado y variar otras propiedades del "Cemento" asi
producido, con la adicién del fosfato de sodio. Sin embargo,
las pretendidas mejorias, ho dier&n los resultados esperados

Yy los "cementos" obtenidos. no fuerdn satisfactorios.

John Lewi‘(léBé)}diseﬁa un aparato que al mover peque-

fias mechas cortaban

iente al girax, y que fuérdn 1os pre-

culsores de las fresas;défhoy.“

Una péqueﬁaimanivela,accionada a‘mano, daba impulso por




montan a la época Paleosoica.

Las primeras pruebas que se poseen en relacién a la --
prescencia de lesiones dentarias en el hombre se encuentran -—
en el cridneo de "CHAPELIE AUX SANTES" llamado hombre de NEAN;
DERTAHL, considerado como "el primer f£6sil humano descublerto

en 1856 en una cueva del Valle Neander cerca de DUsseldort.

Desde la &poca del Papiro de Ebers descubierto en 1872
(Documento mds importante antiguo conocido, en el que se expo
ne causas de caries y se propone su curacién) hasta nuestros

dias.

El papiro Ebers. es una recopilacifn de doctrinas médi-
cas y dentales gue abarca el perfiodo comprendido entre los --—
ahos 3700 y 1500 a.c. Se encuentran conceptos terapéﬁticos Y
observaciones diversas y menéionanA"remedios" de aplicacién,
no s6lo a los dientes,'sino también a la encilfa aunque dichas

ideas se diluyen para nosotros dado la terminologia empleada.

Cinco siglos antes de nuestra era, ya se coneclan en -
Egipto, seglin menciona Herodoto, especialistas que se dedica-

ban a curar los dolores de los .dientes.

Mis prdximo.a la erdiCriéﬁiéha, Hipbcrates (460 a.c.),

contemporidneo de Sdfocles,'Edripi cé’y Herodoto, estudia la -



enfermedad de los dientes.

Arist6teles (384 a.c.) afirmaba’'que los higos y las tu
nas blandas y dulces, producian lesiones en los dientes cuan-—
do se depositaban en los espacios interdentarios y no son re-—
tirados. También creia que el aparato dentario del hombre =--
crecia constantemente para compenzar asi la p&rdida de tejido

que la masticacién producia por desgaste.

Erasistrato de Cos fund§ la escuela de Alejandria 300
afios a.c. segln los principios de la Escuela de Hipbcrates.
Trato los problemas dentales con un criterio ampliamente con-

servador.

Archigenes de Siria (98 d.c.) practic6 la cauteriza-—--=-
cibén con acero calentado al rojo en casos de fractura de dien
tes, con pulpa expuesta y llegd a obturar cavidades produci--
das por caries, previa limpieza de las mismas con una substan

cia preparada a base de resina.

Claudins Galeno (130 d.c.) Observd alteraciones pulpa--
res y lesiones del periodonto y describif el nGmero y posicio
nes de cada diente con sus caracteristicas anat6micas hacien-

do notar que son "Huesos" inervados por el Trigémino al que

describe lo mismo gque a otros nervios craneales.



Diferenci6 la caries en lesiones de marcha lenta (ca-—

ries seca) y lesiones de ré&pida marcha (caries hdmeda) .

Rahzes (850 - Y23) obturaba cavidades de caries con. el

fin'de restaurar la funcidn masticatoria y ev1tar “elycont‘

gio a los dientes vecinos.

Ali Obbas trataba de salvar los dlentes “con’ pulp

tada por medio de cauterizacibn, SigULEHdO asI el crlterlo‘de'

Archigenes. Avicena "Principe dae Doctores™ aconsega la forma
correcta de pricticar la limpieza. Aconseja la perforac16n
de.la camara pulpar permitiendo asi el drenaje de "Humoreé".
Uso por primera vez el arsénico en el tratamiento de. los dien

tes.

Giovanni D'Arcola profesor en Bologna y en Padua’és el

primero en introducir el ORO en obturaciones.

Giovanni de Vigo (1460 - 1520) aconseja la llmpleza -

mecé8nica de las lesionés produc;das por las caries, con "Tré——

panos, limas y otros instrumentos convenientes, indicando la
necesidad de obturar posSterformente esas cavidades, para evi-

tar nuevas lesiones.

Giroiamo Pabrlc;o de Acquapendente publlca en 1587 —--

YOPERA CHIRURGICA" en la que dlce conceptos fundamentales pa-




ra los cuidados a aplicarse en la boca y en los dientes enume
rando la eliminacifn del t&rtaro, el tratamiento de caries, -
las obturaciones, especialmente las de oro, las extracciones

de piezas mal colocadas en las respectivas arcadas o las no -
Gtiles para la masticacién y describe una nmerosa serie de -

instrumentos.

Marcos Bull, de Hartford, Connecticut. (1812) comienza

a emplear oro en forma de pequEnas pepas o gotas que por su —g

ductilidaqd, consecuenc;a de su p

bastante precisién a las dis

Antes de Bull, se’u

cibén era, mucho menos préctic

Augusto Taveau (1826) empleS en Paris un cipg ﬁg ama

gama formada por limaduras de moneda de plata y ‘mercuri

Esta "Pasta de Plata" fue introducida en los Estados 'Unido
de Norteamérica por 1Los hermanos Crawcours, en 1833,
origind una serea controversia entre los profesiodale
algunos la defendian y otros la condenaban, al extremo de con»
siderarla "inaigna de ser colocada en la boca", ademés de R
traer grandes consecuencias para la salud. EIl periqdo entre

1835 y 1850 fue llamado la "Guerra a la Amalgama". A:gal -

grado llegbd la polémica gue la "American Society éf Dental -



medio de engranajes al taladro en que terminaba el primero de
los aparatos que auguraba un provenir brillante a los futuros
tornos dentales. Sin embargo, fue A Westcott, gque habian di-
senado los pequefios taladros primeramente accionados a mano,

quien en 1846, usando un aparato inventado por J Foster Flagg,

en el mismo afo, consigue despertar la atencién de la profe--

s5ibn dental en Amé&rica.

En 1840 HAYDEN HARRIS y dos mé&dicos inagurarbdn el 1°de
Febrero la primera Escuela bental del Mundo "The Baltimore —-
College of Dentistry"”, con lo cual comenzd la separacién de

la ensefianza dental de las escuelas de medicina.

M. Sorel Arquitecto Francés prepard en 1843, un mate-—-
rial adhesivo con la finalidad de fijar piezas finas de cer&-
mica, y que estaba compuesto por 6xido de cinc al que recu---
bria con una solucif6n saturada de chlorhidrato de cinc. Las
propiedades de esta mezcla, por asi Llamarla sugirier6n la --
idea a algfin dentista de usarla como material de obturacién -
aprovechando su plasticidad, su dureza y su probable resisten
cia a la masticacifn. Hasta llego a afirmarse que este ce-—
mento podia reemplazarse con ventaja a las obturaciones metd-

licas usadas hasta entonces.

AlgGn tiempo después Fletcher, Roberts y otros propu--
sieron y realizapén‘varias innovaciones en.la composicifn —--



inicial de la mezcla pero los resultados obtenidos estaban le
jos de ser satisfactorios. Aln la dureza y resistencia gque -
les atribuy8 no eran reales, y los fracasos fuerbn tanto como
material de obturacifn, como en su calidad de "cemento" fija-
dor. Tenian que pasar cuarenta anos, antes de que un verdadg

0o progreso en esta clase de materiales se hiciera efectivo.

En 1840 y 1845 se emplea. el oro enrrollado, finasihbjas

d&ndole la forma de un delgado-cordel.

En 1846 C. T. Jadkson de Boston, introduce en la prac-
tica profesional el empleo de esponjas de oro para la obtura-
cién de cavidades, m&tod o que anos después 1853 A. J. Watis,
de Nueva York perfeccion6. En 1850 Chevalier perfecciona el
taladro originario de Lewis y 8 anos m8s tarde Charles Merry
lo mejora a su vez, empleando un cable flexible, lo gue faci-
lita enormemente la tarea, donde una mayor certeza y seguri-—-—

dad a su manejo.

En 1851, la Odontologia cuenta con un nueva elemento -

abrasivo introducido Las ruedas de corind6n

que reemplazan con é&xito:ailos deﬁésmeril, material usado an-

teriormente.

En esas fecha lgunos manufacturéros amexricanos prepa

raban ruedas de piedra: de ansas, de.piedra de Escocia, de




Indostéin y afin de piedra pSmez que prestaban distintos grados
de dureza para preparar, de acuerdo con sus posibilidades de

ese tiempo puntas montadas y polvos de pulir.

En 1855 Robert Arthur descubre la propiedad ahesiva del

oro lo que facilita la tarea de hacer orificaciones.

George J. Pach (1872) uso por primera vez los ciline——-

dros de oro, tal como se emplean en la actualidad.

G. V. Blak contribuye con otros odont6logos de su &po-
ca ar mejoramiento de las orificaciones, con la preparacién -
de cavidades y obturaciones en Sptimas condiciones de resis--~
tencia, proteccién y durabilidad, con lo que la operatoria --

dental entr6 en un perfodo de florecimiento.

John Charles Tomes, Westdn, Fletcher, Kirby y otros,
en (1860) realizan estudios y comprobaciones sobre las amalga
mas, haciendo justicia a sus buenas propiedades y sugiriendo
mejoras para corregir las fallas que entonces pfesentaban Yy -
que fuerbdn inmediatamente llevadas a la préctica p6r~distin——

tas manufactureras de los Estados Unidos.

sanford. C. Bé:nuny(;SGé) iced elraisléhiehtp perfecto

del campo operatorio pbt~medid del{DiQUEfDEn‘O&K;
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Luis Jack (1871) emplea en Francia, y por primera vez
en la historia de la Odontologia, las matrices para la obtura

cidn de cavidades compuestas.

Greenen (1873} presenta el Primer Torno Eléctrico, que

pexrfecciona en 1874,

En Alemania (1873) se presenta- un cemento dental llama
do Oxifosfato muy superior en sus propiedades y condiciones -
al presentado por Sarel. Los hermanos ROSTANG sus descubrido -
res, consiguierén enorme difusién de su producto en Europa, -
mientras que en América, en 1877 se presentaba a la profesién
un cemento de condiciones muy aceptables para uso dental, el

cemento de Oxicloruro.

Jarvis (1875) diseda y emplea el primer separador usa-

do en OQEratoria,Dentéi

Wilkersdn“11877)vdiseﬁa y fabrica el Primer Sillén Hi-

dréulico prov1sto dg una bomba acondicionada a ple que perml—‘f

te ubicar al pacxcnte ;a-diferentes alturas,. favore¢'¢ndolasi_

la comodidad del operador.
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Acheson (1882} descubre el carborundo, facilitando al
odontblogo el desgaste de los dientes para la preparacién de

cavidades y necesidades protésicas.

En 1891 comienzan a emplearse las fresas, muy Simila--

res a las qgque hay y cue fuerbtn fabricadas lo mismo que los

otros aparatos mencionados por S. S. WHITE.

En 1889 C. H. Land de Chicago fue sin duda el precur--—

sor de la Cer&mica Moderna.

tiacia varios afios que G. V. Black (1891) nabfa pGblica
do una serie de articulos referentes a distintos aspectos de
la preparacibn de cavidades, en los gue no solamente resumid
108 conceptos y teorfas de la &poca, sino concordantemente —-—
con la idea de Marshall, y Webb, defini6é la extencién preven-—

tiva y fijo nuevos conceptos en Operatoria Dental.

Su magistral obra "Operative Dentistry"” abarca ordena~—_
mente sus conocimientos y experiencias y es una contribucién
de valor extraordinario para Operatoria dental de su tiempo -
y del presente. Es quizi la obra m&s completa de la materia

v en la que se funda mucho de los conceptos.

En 1893 V. Black propone el sistema de nomenclatura --—

dental aceptado con pequefias variantes hasta la fecha.

-
\



En 1895, publica estudios documentados y minuciosamen=
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te sobre los cambios dimencionales de las amalgamas, como con

secuencia de sus multiples estudios se llega a una f&rmula -

balanceada, formula ¢ue persiste en la actualidad.

En 1908 aparece en la profesibn, los cementos de Sili-

catos, que son denominados Porcelana Sisnt&tica.

Después de la Segunda Guerra Mundial, se concretd la - -

aparicibn de una de las mis grandes conquistas de la Operato-
ria dental los acrilicos de polimerizaci8n en la boca o auto-
pilimerizacibn ensayados desde 1938 fué recién a partir de -—-
1945 cuando comenzd el periodo de progreso, gue afin nb se de-~

tiene.

En 1954 aparece en el mercado otra gran conquista mo--

derna los Materiales para Impresiones, hechos a base de Sili--

cones y Marcaptanos. A partir de 1946 se inicib el "“Perilodo

de la Alta Veiocidad" mediante cambios en el sistema elé&ctri-
co del equipo y polea de distinto difdmetro se consiguid ele-—-
var la velocidad del torno dental hasta 10 000 rpm. en 1946. -

y 25 000 rpm en 1450.

En 1964 dos nuevas COHQUlbtaS para 1a Odontologia ‘se =

predujeron en Los Gltimos anos el ce ento de Carboxllato de.—




Cing, Qresentados por D.C. Smith, al'que se le atribuyen pro-
piedades superiores a las del fosfato y las nuevas Recinas —-—
"Composites", introducidas por BOWEN en 1963, que pueden ser

el material de reemplazo de los acrilicos de autopolimeriza-—-—

cidn.

En 1822 Bernardino Rivardavia crea el Tribunal de Medi

cina, con la finalidad de proteger la salud de la poblacidn.
A partir de ese momento todo aquél que se dedicari al arte de
curar debia rendir examen o presentar diploma si lo poseia --—

delextranjero.

Tomds Coquet (Médico Argentiho) se presenté el 5 de di

ciembre de 1837 al entonces tribunaL de Medicina y presentd -
examen de competencla, obtuvo el Titulo de Cirujano Dentlsta,

siendo &ste el primer dlploma'legalmente expedido.,

La historia y evolucién'aé'lé Opéraéofié Dental en la
Repfibl ica Argentina se inicia simultan&amente con lLa funda-—-
¢ién de ita "CAitedra de Odontologia, creada en el ahno 1891, su

primer profesor Titular fud Nicasio Etchepareborda, M&dico --

Dentista y mas tarde académico verdadero fundador de la escue

la ypropulsor de la ensefianza Odontoldgica en el pais. Poco
tiempo después Etchepafeborda amplia el ciclo de ensefianza -~-

Odontolbégica en elypéis. Poco £iempo después Etchepareborda

13
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amplfia el ciclo de ensefianza a dos afios; estudiindose en el -
1°Curso: Anatomia, Fisildgia y Patologia Buco-Dental, y el -
2% Curso: Cirugia, Prdtesis, Materia Médica y Terapéutica =--
Dentaria, Higiene y Medicina Legal. La ensefianza de la llama
da entonces Dentesteria Operatoria, se realizaba conjuntamen-
te con Cilrugia, y en ella se estudiaba Anestesia, Extraccio--

nes, Tratamiento de Conductos y Obturaciones.

En 18Y8 reorganiza la ensenanza creando tres catedras,
entre ias cuales figura la de Dentisteria Operatoria a cargo

de Léon Pereyra.

En cierto modo, la evolucidén de la Operatoria Dental -
debe comenzar a partir de la creacién de esta c&tedra, ya‘que
antes la especialidad era enseflada conjuntamente con otras ma

terias.

En 1910 el plan de estudios se extiende a tres anos 'y
es compartido por Rodolfo Erasusquin a cargo del primer curso
Le6n Peryra del segundo curso Nicasio Etchepareborda del ter-

cerao.

El fundador,NiCASio7Etchexab6rda_s¢ retira de la Escue .

la en 1921 y fallece el 5:de’ febrero en 1935, F.070




la escuela a cargo de Ciro Durante Avellanal.

Se divide la Operatoria Dental en Té&cnica o Pre-Clini-

ca y el Clinico.

La Operatoria Dental de la Facultad de Cbrdoba. E! 18

de mayo de 1916, la Academla de Medicina estableci$ el plan -

de estudios para la Escuela de Odontologia de C6rdoba en base

a los de Buenos Alres y Chile.

El 5 de noviembre de 1956, la Escuela se transformf en

Facultad de Odontologla y la ensefianza se desarrolld en tres

catedras.

La Operatoria Dental en la Facultad del Rosario; desde
la fundacibén de la Escuela ocurrida en 1921 se cref la Clte--
dra de Dentisteria Operatoria que posteriormente fue dividida
en tres cursos; convertida la Escuela en Facultad de Odontolo
gla lLa ensenanza de la Operatoria Dental se distribuye en —---
tres cursos: Té&cnica de Operatoria Dental; Operatoria Dental;

Cursos Clinicos y Conductos Radiculares.

En 1956 creada la Escuela de Odontologia- de Tucumdn, -

dependiente de la Facultad de. Medlclna de La Unlversxdad Na--

cional de Argentlna.

15



En enero de 1462 ta Universidad Nacional de Nordeste -
dispuso la creacibén de la Escuela de Odontologia dependiente
de la Facultad de Medicina en el mismo afo de su fundacibn, -

comenzo el curso Preparatorio de Ingreso.

La Operatoria Dental en la Escuela Superior de Odonto-
logia de la Plata en 1962 se fundd la Facultad de Odontologia
dependiente del Ministerio de Bienestar Social de la Provin-—-

cia de Buenos Aires.
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HISTOLOGIA DEL ‘DIENTE:’

I.- DESCRIPCION GENERAL

II.- ESTRUCTURAS DEL DIENTE

A.—- ESMALTE

B.— DENTINA

C.= CEMENTO

D.- PULPA



DESARROLLO HISTOLOGICO DEL DIENTE

Cada brgano tiene como partes principales histol6gicas
fundamentales durante la vida prenatal, cuando el embrién tie

ne unas seis semanas y media, un corte a travé&s del maxilar -

inferior en desarrollo cruza una linea de @ctodermo bucal en-

grosado. Los dientes se desarrollarin por debajo y a lo lar-

go de esta linea. Desde esta linea de engrosamiento hay un -

anaquel epitelial liamado lL&mina dental cque crece en el mesén

quima y desde La l1l8mina se desarrollan pequenas yemas epite—-—
vliales denominadas yemas dentales, de cada una se forma un --

diente deciduo.

Mas tarde la l&mina dental daré origen a unas yemas --—

epiteliales similares, qgue se desarrollarin produciendd dien-—

tes permanentes.

La lidmina dental crece y la yema dental gque estd produ
ciendo el diente deciduo aumentada de v&lumen y penetra cada

vez mis profundamente en el mesenqguima, desde donde empieza -

a adoptar la forma de escudilla invertida, necesitindose dos

semanas para que la estructura se forme, se denomina el Srga-—

no del esmalte, mientras debajo del mismo meséncuima, que ~——

llena la cavidad se denomina papila dental. Las siguientes -
semanas el Srgano del esmalte aumenta de v6lumen, cambiando -~

su forma. Entre-tanto. el hueso maxilar crece hasta incluirlo

17



parcialmente.

En esta etapa la-linea de contacto entre el Srgano del
esmalte y la papila adopta la forma y las dimensiones de las
futura linea de contaco entre el esmalte y la dentina del ---
diente adulto. Por el quinto mes del desarrollo el 6rgano =
del esmalite pierde toda conexifn con el epitelio bucal, aun--
que deban persistir algunos restos de la lamina dental, algu-
nas veces originando quistes. Inmediatamente antes, las c&lu
las de la l&mina dental también habrin producido una segunda
yema de la cé&lulas epiteliales sobre la superficie lingual; -
esta es la yema a partir de la cual m&s tarde se formari el -~

diente permanente.

La papila dental que mds tarde se tranformar8 en la --
pulpa, estd formada por una red de células mesenquimatosas --
conectadas entre si1 por finas fibras de protoplasma separadas
por una sustancia intercelular amorfa, este tejidoc va aumen--
tando su riqueza en vasos a medida que se va desarrollando.
Al terminar esta etapa, las c&lulas del organo del esmalte ve
cinas de las puntas de la papila dental se vuelven alargadas
y cilindricas, estas c&lulas son los ameloblastos, les corres

ponden la produccidn del esmalte dental.

Junto a‘estas c¢&lulas hay una capa denominada estrato

18



intermedio, luego viene la gran masa del casquete dental lla-
mado Reticulo Estrellado, donde las células tienen forma de -
estrella y se unen entre sl por largas prolongaciones proto--
plasmiticas. Finalmente el borde externo de lLa cabeza dental
se formara una sola capa de cé&lulas conocidad como epitelio -

externo del esmalte.

Los primeros amelobastos que aparecen se hallan cerca
de la punta de la papila dental. Hay mayor diferenciacién de
ameloblastos hacia la base de la corona. Cuadno esto ocurre
las cé&lulas del mesénquima de la papila dental inmediatamente
vecinas de los amelobastos, también se vuelven cé&lulas cilin-
dricas altas que se denominan odontoblastos ya que formar&n -
dentina. La dentina se poroduce prilmero por los odontoblas--
tos en la punta de la papila, después se deposita una delgada
capa de dentina y los ameloblastos empiezan a producir matriz
de esmalte. La formacidn de dentina y la de esmalte difiere
de la f ormaci®n de dentina y la de esmalte difiere de la for-
macién de hueso por couanto ho haf c&lulas formadas que que-—-
den incluldas dentro de la matriz gque porducen. Por lo con--
trario, las cé&lulas que producen la matriz y el tejido duro -
se van separando de &l. 1los ameloblastos hacia afuera y los

odontoblastos hacia adentro.

A medida que se depositan dentina y esmalte va apare-—-

ciendo la forma de la futura corona. Aparecen manos amelo——-
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blastos, asi que se forma esmalte a lo largo de lo que seri -
la futura linea de unién de la corona anatdmica y la raiz, 1la
capa de ameloblastos es continua con el epitelio externo del

esmalte.

Con el borde del 6rgano del esmalte tiene forma anular
las cé&lulas que proliferan naciendo de &1, forman un tubo que
va aumentando hacila abajo en el mesénquima cuando sSe alarga.
Este tubo recibe el nombre de Vailna Reticular Epitelial de -
HERWING. Cuando esta valna cruza hacia abajo, establece la -
forma de la rafz, hablendo poco espaclo para que esti se desa
rrolle. La formacibn, es un factor importante para producir
la erupcidn del diente. La vaina de la ralz crece hacia aBa-
jo por proliferacién continfa de las cé&lulas en su borde de -
forma anular. La vaina se separa de la rdiz formada de denti
na esto hace que los tejldos conctivos mesenquimatosos del --—
saco dental depositen cemento en la superflclo externa de la

dentina. Una vez depositada, el cemento lncluye

as flbras -

coligenas de la membrana period6ntica que estan formando7tam—

bién las cé&lulas de esta zona. Por lpyqqe
ancladas en el cemento calcificado

na periodontal.

Miénéféé;ér—di

erupcibn; -lasyeémadel
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blastos, asf gque se forma esmalte a lo largo de lo que ser8 -
la futura linea de unién de la corona anatémica y la ralz, la
capa de ameloblastos es continua con el epitelio externo del

esmalte.

Con el borde del 6rgano del esmalte tilene forma anular
las cé&lulas gue proliferan naciendo de €1, forman un tubo que
va aumentando hacia abajo en el mesénquima cuando se alarga.
Este tubo recibe el nombre de Vaina Reticular Epitelial de --
HERWING. Cuando esta valna cruza hacia abajo, establece la -
forma de la rafz, habiendo poco espacio para que estd se desa
rrolle. La formacibn, es un factor importante para producir
la erupcibn del diente. La vaina de la ralz crece hacia aba-
jo por proliferacién continfia de las cé&lulas en su borde de -
forma anular. La vaina se separa de la rdiz formada de denti
na esto hace que los tejildos conctivos mesendquimatosos del --
saco dental depositen cemento en la superficioc externa de la
dentina. Una vez depositada, el cemento incluye las fibras -
colfigenas de la membrana periodéntica que est&n formando tam-
bié&n las cé&élulas de esta zona. Por lo que estan firmemente -
ancladas en el cemento calcificado , las fibras de la membra=-

na periodontal.

Mientras el diente deciduo:se- desarrolla y concluye su

erupcién, la yema del diente permanente ha’ estado formando es
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malte y dentina, de igual manera que el deciduo. Por falta -
de espacio del esmalte del diente permanente comprime la rafz
del diente deciduo provocando resorcifn del mAs blando de los
tejidos en contacto, o sea la dentina del diente deciduo es -
absorbida por los osteoclastos. Cuando el diente permanente
est8 a punto de hacer erupcifn, la rafz del diente primario -
ha sido completamente reabsorbida. La corona se desprende de
la encia, y el diente se cae para ser substituido a su vez --

por el diente permanente 0 sucesor.

Durante la vida tenemos que desarroilan dos tipos de -

denticibn.

1l.- La denticién Primaria o Decidua. 2.- La denticién
Permanente o Secundaria. La denticiSn primaria caen progresi
vamente, siendo substituldos por lLos permanentes, los cuales
nos durarin toda la vida, con su debido cuidado. En la prima
ria tenemos 20 dientes; 10 en el maxilar inferior y 10 en el
maxilar superior. En la permanente tenemos 32 respectivamen-

te
DESCRIPCION GENERAL
Los dlentes del hombre. lo mismo que los del resto de

los mamiferos son 6rganos de estructura complicada gue cons——

tan, en parte de tejido duro conteniendo en su interior la -—-
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pulpa dentinaria, es rica en vasos y nervios. Se encuentran
hundidos parcialmente, en cavidades de forma adecuada que ---—
ofrecen los maxilares, a cuya masa 6sea gueda sujeto por un —

aparato propioc de contencifn. El resto del diente sobresale

libremente de la boca.

La masa principal del diente estd constitufda por el -
marfil éste, en la zona dentinaria que sobresale en la boca,
se encuentra recubierto por otro tejido duro y de origen epi-
telial, llamado esmalte, mientras que la parte oculta en los
maxilares se halle, para su mejor fidjacibn, envuelta en el =--
cemento, substancia dura analoga al hueso, donde se incertan

las fibras conjuntivas, terminadas por otra parte en el maxi-

lar.

A la porcibn del diente recubilerto por el esmalte se -
le designa anatb8micamente con el nombre de corona; llam&ndose
rafz a la envuelta en el cemento. Cuello o cerviz, es aque-—-
lla zona, casi siempre marcada por una estrangulacién, a cuyo

nivel se unen la cubierta del esmalte y la del cemento.

La pulpa & M&dula dentinaria ocupa una cavidad de for-
ma idéntica en su conjunto a la gque el diente ofrece visto --
por fuera. Esta cavidad comienza en el vértice de la rafz --

por el agujero apical, continfa luego a lo largo de toda la -
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rzaiz formando el canal de la pulpa, y se amplia finalmente en

Ia corona para formar la cavidad de la pulpa o camara pulpar.

En la época juvenil, sb6lo una parte de la corona queda
cubierta por el esmalte sobresale libremente en la boca,
en cambio, en 1la vejez gqueda libre no solamente la corona, -——
s5ino tambi&n una zona paulatinamente mayor de la porcién recu
bierta por el cemento. De aquf que junto a las expresiones -
ya definidas de corona y raiz anatfmicas se hayan ideado los
términos corona y ralz clinica. Pero aln mejor que estos tér
. minos, ya que se trata de oponer una denominacifn antitética

al calificativo de anatSmico aplicandeo a la raifiz y a la coro-
na, serla bueno utilizar las denominaciones corona y raiz fun
cional. Si el primer concepto se hace referencia a las par--
tes del diente cubiertas, bien por el esmalte, bien por el --
cemento, el concepto funcional alude a la zona que en un esta
do determinado del desarrollo sobresale libremente en la cavi
dad bucal o que, por el contrario se halla cubierta por las -
partes blandas o por el hueso en la juventud la zona funcio-—-
nal es m&s pequefia gue la anatbmica, invirtiéndose, en cambio

la relacidn durante las edades avanzadas.

ESTRUCTURAS QUE FORMAN AL ESMALTE:

LSMALTE

Y =
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Es el tejido que cubre a la corona en toda su parte ex

terna desde el cemento hasta el cuello.

La parte interna del esmalte que esta en contacto con
la dentina va a formar la unibn de amelodentina. El origen -
del esmalte es a partir de los ameloblastos, que se encuen--—-—
tran en la unidn amelodentina y va a producir una matriz de -

los ameloblastos.

Es el m&s duro del cuérpo y al mismo' tiempo €S muy ---

frigil el esmalte.

Su composicibn; 96%.de,haterial‘Inorganico.en forma -
de CRistales de Hidroxiapatita 5% de material Organico 4% de
Agua. Es translucildo y su color es proporcionado por la den-

tina.. Su color de blanco. amariliento a grisaseo.

Su grosor varia es més grueso en cuspides, tubérculos

y bordes incisales y de menor grosor a nivel del cuello.

UNION ESMALIE CEMENTO

65% 30%

s}

0
1523
(=]
® O
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ESTRUCIT'URAS QUE FORMAN EL ESMALTE

(DE AFUERA HACIA DENTRO)

I.~ COTICULA DE NASNMITH

Es org4nica Gltima capa de la secrecifn de los amelo--

blastos.
Se Clasifica:
Cuticula
I.~ MENBRANA DE NASNMITH 7‘ :_: :

Envuelve La extensidn de la corona, protegiéndola de la

penetracién de la carles.

perc como es una estructura orginica, la friccibn y --

las fuerzas de trituracidn de la mastlcacidn hace gue se des-—

gaste pronto quedando solo protejidos algunas zonas como es -—-

alrededor del cuello y al poco tiempo desaparece.

2.~ PRISMAS DEL ESMALTE

Tienen su origen en lavuhibh Amelodentina Y de‘aqui se |



extiende a todo lo ancho hasta Llegar a la superficie del es-
malte. Los Prismas (vistos desde un corte transversal) tienen
forma transversal exagonal y miden aproximadamente 4.5 micras

dé~largo y 2 de ancho.

Los prismas segfin su disposicifn van a ser rectos y on
dulatorios. Los rectos: Facilitan la penetracién a la ca=---—

ries.

ca.

3.- SUBSTANCIA INTERPRISMATICA. -

Se encuentra igual que los Prismas y es f&cilmente so-

luble facilitando la penetracifn de la caries,

Es una substancia Orgénica poco o nada calcificada, --
puede observarse en el esmalte bajo dos formas: - en Mechones

(Penachos} y en Laminillas.
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£ .- PENACHOS Y LAMINILLAS

Son estructuras hipocalcificadas que se localizan so—-

Dre la linea amelodentinaria.
5.~ ESTRIAS PARALELAS DE RETZIUS

No debe confundirse las estrias de Retzius con laé de

Hunter-Schreger.

Estas se origlnan por el hecho de que los prismas ada-
mantinos entrecurvean por capas, de lo cual resulta que una -
luz refleja y oblicua las diferentes capas, aparecen alterna-

tivamente claras y oscuras.
Las .estrias de Retzius deben su origen a los surcos, a
los perfodos de disminucién de la calsificacitn del esmalte’ -

i
repetidos en el diente a intervalos bastante regulares.

ESTRUCTURAS QUE FORMAN LA DENTINA:

Propiedades Fisfcas: Es de un color amarillo’ palido:y

transparente y bAsicamente es el tejido gue da”pu:e?u

te, Es la base del diente.

La parte externa limitada pbr:el,gShélfeuen,la corona




y en la raiz por el cemento; y en su parte interna esta limi-

tada por el conducto pulpar y por la camara pulpar.

Composicidn: El1l 70% de material Inorg&nico el 20% de

material Organico y un 10% de Agua.

ESTRUCTURAS QUE FORMAN LA DENTINA:

I.- MATRIZ

Matriz de la dentina en la estructura fundamental gque
forma la dentina, esta substancia es formada por los odonto--

blastos.

La susbstancia fundamental es el glucopolizac&rido, fi

brillas de col&dgeno y gran cantidad de fosfato de calcio.

2.~ TUBERCULOS DENTARIOS

Son conductillos de la dentina gue se extienden radicu
larmente desde la corona y hasta la unién amelodentinaria en
el caso de la corona y hasta la unién amelodentinaria de la -

ralz que se encuentra uniendo la matrlfz de la dentina.

Los tubkerculos Dentinarios estan formados por -la vaina

de NEWMAN.



3.—- VAINA DE NEWMAN

La superficie del m&rfil que se va hacia la pulpa est§

cubierta por una fina membrana, es poco calcificada y muy re-

sistencte a los fcidos y &Slcalis.

Se encuentra en todo el espesor del tub&rculo y esta -
dormado por las fibras de TOMES que son prolongaciones de --—
los odontoblastos y esta se encuentra en el centro de el tu--

berculo y transmite la sencibilidad a la Pulpa.

4.-LINEAS INCREMENTALES DE VON/EBNER Y OWEN

Estas l1ineas marcan los perflodos de reposo de la acti-
vidad c&lular en la dentina y se encuentran marcadas cuando -
la pulpa se ha retraido dejando un espacic el cual es un cami
no para la penetracidn de caries. Es una anflogo de lineas de

las Estrias de RETZIUS.
5.~ DENTINA INTERLOBULAR

Son estructuras hlpocalclficadas, que favorecen el pro

ceso carioso y se observ‘n—en kualquier parte de la dentlna -
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6.~ CAPA GRANULAR DE TOMES

Esta formada por dentina irregular.

Se localiza en la ralz y en el Srea del esmalte; for-
ma entrecruzamientos con las fibras de Tomes por lo tanto de
cierta sencibilidaqd.

ELEMENTOS DEL CEMENTO

Es el tejido conjuntivo calcificado, es similar al hue
so compacto, con la diferencia de que el espesor varia casi -
constantemente con la edad, la funcifn y el trabajo masticato

rio.

Composicidén 46% de material Inorgénico 22% de material

Orgénico y 32% de Agua.

Cubre a la dentina en su porcidn’.radicu

lor p&lido y de superficie rugosa.

A nivel de;yépice'radicular ha antida e ce--

mento y- disminuye lé”fégién v
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los tercios cervicales y medios del diente y Cemento Celular

en el tercio &dpical.

El cemento en condiciones normales esta cubierto por -
la encia de manera que cuando &sta se retrfe se observa al --
CENEDCO; el cual puede ser descalsificado y ser atacado por el
proceso carioso. El cemento Acelular no tiene cilios y esta
zona ya que se calcifica en ella podemos encontrar una zona -

que son las lagunas que son cementocitos atrapados en el ce--

mento celular del &pice.,
ESTRUCTURAS DEL CEMENTO

Esti formado por una Matriz Calcificada 'que se deposi-
ta en capas sucesivas sobre la porcién radicular, determinan-
do la formacién de estractos semejantes a los del hueso y se
denominan Laminillas del Cemento. En esa matiz se hallan en-
globados dos tipos de elemetnos Los Cementoblastos, que son -
cuerpos celulares que se hallan encerrados en pequenas escava
ciones y cuyas terminaciones se anastomosan entre si constitu
vendo un reticulo, y las Fibras Perforantes, que constituyen
un sistema radial de fibras coligenas que se inician en el --
hueso con el nombre de Fibras de Sharpey, siguen en el perio-
donto con la denominacibén de fibras principales y en el cemen

to se les llama Fibras Perforantes.
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VARIEDADES DEL CEMENTO

Como ya dijimos antes el cemento es un tejido que se -

engrosa continuamente debido a su funcionalidad (J. Erausquin)

Cemento Primario: Es el adyacente a la dentina y se =
forma antes de que el diente entre en oclusién. - Esta dispues
to en capas sumamente delgadas, que comienzan en bisel a la -
altura del limite con el esmalte; carece de c€lulas y conduc-

tillos, siendo en cambio sumamente rico en fibrillas.

A medida que el diente llega a la oclusibn, se van de~
positando sobre el cemento primario nuevas capas de cemento,
de manera irregular y con variaciones en su espesor y estruc-—
tura; es el Cemento Secundario, que se diferencia del prima--
rio por ser m&s rico en laminillas por presentar.cementoblas-

tos y con menor cantidad de fibrillas.
FUNCIONES DEI, CEMENTO

1.- Protege a la dentina .de )a porcién.de layrng,,

2.~ Fija'alvdiencezya;qdefs¢3esta insertando’a las fi-

bras.de.la ‘Membran

32



ESTRUCTURAS DE LA PULPA

Es lLa parte vital del diente, se encuentra formada por
un conjunto de elementos histolégicos encerradeos dentro de la
camara pulpar y conductos pulpares; dentro de la pulpa se en-
cuentran el Paquete Vasculonervioso constituido por Venas, --

_Arterias, Vasos Linfaticos y Nervios.

En la porcibn coronaria las Venas y Arterias se subdi-
viden para formar una red capiiar con un solo endotelio, &de-
mas a estas estructuras se les observa Fibras Colagenas, His—
tocitos, C&lulas Mesenquimatogas C&lulas Linfoides y Osteo===-

blastos.
FUNCIONES DE LA PULPA.
NUTRICIONAL

La funcibn vital esta dada por los Odontoblastos que. -
forman constantemente la dentina secundaria. Ademds gque lle-
van el aporte nutritivo para que la dentina lleve a cabo los-
procesos Metab6licos.

SENSORIAL

Esta dada por los tedidos Nerviosos que transmiten la-
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sencibilidad de cualquier tipo de estImulo ya sea Qufmico, FI

sico, Psicoldgico 6 Mé@canico.
DE DEFENSA
A esto nos referimos pues se encuentra a cargo de las .

células que cumplan con funciones de Tipo Inmunolbgico como -

son los Linfocitos, Histocltos y Células Plasm&iticas.

"
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INSTRUMENTAL

DEFINICION

El instrumental empleado en Operatoria Dental, es muy

variado y existe de diferentes calidades y marcas.

La pr&ctica de la Operatoria Dental exige el uso de un
gran nimero de instrumentos, cada unos de los cuales tienen -
sus aplicaciones determinadas, por lo que nos vemos en la ne=-
cesidad de conocer minuciosamente cada uno de ellos para ast
poder obtener el midximo de rendimiento en el menor tiempo y -

con el minimo de esfuerzo.

Desde hace siglos se emplean instrumentos manuales, pe
ro desde hace unos decenios se utilizan tornos de pedal y tor
nos eléctricos. As! poco a poco se han dispuesto instrumen--
tos de mano y de instrumentos mecinicos que con el avanza se

han ido perfeccionando y modernizando.
Los instrumentos a usar deberdn ser lo suficientemente
duros y bien afilados para fracturar o desgastar el esmalte y

la dentina.

Los instrumentos usados actualmente presentan grandes

[
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aristas cortantes que cawplementan los cortes giratorios, frac

turanda burdamente el esmalte sin soporte.

El m&étodo de alta velocidad, en el gque se emplea habi-

tualmente la turbina de aire, prodace una forma de cavidad --

ideal.

El sistema actual, para la preparacifn de cavidades con

mejorias en el disefio y eficacia de corte, ha permitido hacer

obturaciones y restauraciones duraderas.

A. GENERALIDADES

i.- PARTES PRINCIPALES )

Consta de Tres Paxrtes: - ..
EL MANGO: Es habitualmente recto, con excepcifn de los de --
Broner que presentan angulaciones destinadas a com

pensar el esfuerzo gue realiza la hoja.

Ejerce la presibtn adecuada y el poder de sujetar -
el instrumento. Su difmetro es igual al de un l&-
piz en funcién que debe de desempenar el manejo y

direceibn del corte a la estructura del diente.



EL CUELLO: Es la parte del instrumento que une la Hoja al --
Mango y puede tener angulaciones segin el trabajo
que realice.ta hoja. De acuerdo al nfimero de &n-
gulos que tenga se denominara Monoangulado; Bian-

gular y Triangular.

LA HOJA: Constituye el extremo ACTIVO del instrumento. Es
decir la parte afilada que realiza la funcibn es-

pecifica.
2.- TOMA DEL INSTRUMENTO

El instrumento debe ser tomado de manera que permita -
obtener el midximo de rendimiento con et minimo gasto de ener-

gias.

El instrumento puede manejarse en dos formas:
A. Forma de Pluma

B, En Formas Digitopalmar

FORMA DE PLUMA

BEs la m&s usada y la que mis beneficio rinde, pues de
esta manera, tanto es posible ejercer una gran presifn como -

actuar con extrema delicadeza.
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Se coloca en la mano como si fueramos a escribir. Es-
ta forma es la que debemos emplear para hacer cortes finos y
delicados, la debemos utilizar cuando tengamos visi6n directa
Yy es la que nos ofrece mayor seguridad y mejor control del --
instrumento, ya que por la colocacidn de los dedos nos va a -

proporcionar un tripile para apoyo del mismo.
FORMA DIGITOPALMAR

En esta forma el instrumento descansa“spbrg la palma -
de la mano y el borde cortanté es dirigido por los cuatro de-

dos y el pulgar.

Se fitiliza esta forma o toma generalmente para las pie
zas dentales superiores, principalmente en superficies oclusa
les y vestibulares y en superficies linguales de las piezas -

-

anteriores.
3.~ AFILADO Dt LOS INSTRUMENTOS CORTANTES DE MANO

Con el uso frecuente, pierde su filo, gue es necesario

restaurar a £in de devolverle su eficiencia.

Para esto, se usan Piedras especiales, de grano fino =

como las de Arkansas.
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Para el afilado de los instrumentos, es indispensable
no variar la angulacifn del bisel durante los movimientos que
se efectfian, paralo cual es fundamental consegulr una correc-

ta adaptacién del extremo cortante a la superficie de la pie=

dra.

La té&cnica que se aconseja, es la que consiste en colo
car la piedra previamente lubricada, y sin que se pierda la -
angulacién del bisel; se coloca la piedra de Arkansas sobre -
una superficie plana y lisa y se sitda el instrumento de modo
que coincida sobre ella la angulacifén del bisel. Luego toman
do la piledra con la mano izquierda, se le hace deslizar en mo-

vimientos de vaivén, dejando fijo el instrumento.

Existen Aparatos Especiales, que fijan el instrumento
vy permiten su afilado sin variar la angulacifn de su b;sel -

como el de Carr.

Para el afilado de los instrumentos cuya parte activa
es curva {(cucharillas, recortadores de margen gingival, etc.)
existen piedras de Arkansas que permiten realizar esta opera-
cibn, mediante movimientos de vaivén sobre las ranuras, cuyo
fondo c6bncavo y de diferentes didmetros permite la adaptacién

de instrumentos de distintos tamanos.

fambi&én es posible utilizar piedras de Arkansas monta-

o~
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das en torno de taller, pero ello requiere gran habilidad y -
prictica suficiente para realizar esta delicada operacifn con

eficiencia.

B. INSTRUMENTAL PARA PREPARACIONES DE CAVIDADES

1. INSTRUMENTOS COMPLEMENTARIOS

Este grupo de instrumento es indispensable para la ---
realizaciédn de un &xamen clinico con fines de exploracién y -
diagnbstico, asf como los que, se utilizan como coadyuvantes

de la preparacifn de cavidades.

ESPEJOS BUCALES

Estin formados por dos partes: El mango, de metal li-
so y generalmente hueco para disminuir su piso, y el espejo -

propiamente dicho.

Este Gltimo es de forma circular, de dos centimetros -~
aproximadamente. Puede ser plano o cbncavo, seglGn se desee -
reflejar la imagen de tamano normal o aumentada. Los espejos
bucales se utilizan como separadores de labio, lengua, carri-
llos, para reflejar la imagen y para aumentar la iluminacidn

del campo operatorio.
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EXPLORADORES

Son instrumentos cuya parte activa termina en una pun-
ta aguda. Se usan para descubrir caries; reconocer el grado
de dureza de los tejidos, comprobar la existencia de reten---
ciones en las cavidades etc. Son de forma variada, existien-

do aademds exploradores simples o dobles.

PINZAS PARA ALGODON

Estdn destinadas a la prencifn de distintos elementos,
aungue su nombre la designe para el uso exclusivo del algodén.

Puede terminar en punta aguda o roma y presentar distintas -

regulaciones.

JERINGA PARA AIRE

HAY DE DOS 1TIPOS: A. De Goma.

B. Térmicas.

Las de goma, tienen una cfnula metilica unida de un ~-
protector aislante, que se desliza por medio de un resorte re
quieren ser calentadas en su extremo si se desea la proyec---

cién de aire caliente.

Las Termicas, que vienen acopladas.a la unidad deptal
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tienen una resistencia elé&ctrica y el aire llega por medio de

un compresor.
JERINGAS PARA AGUA .

SON DE DOS TIPOS: De uso MANUAL

De las TERMICAS

Las de uso manual, - Pueden ser de goma & metdlicas
Las t&rmicas.- Vienen agregadas al equipo dental

Metdlicas.

JERINGA TRIPLE

Asf se llaman porque tienen tres usos: 1° Presionando
una vilvula se proyecta aire; 2° Apretando otra, sale agua en
forma de chorro; y la 3° Comprimiendo ambas a la vez se logra
el spray acuoso y/o agua pulverizada. Ambos dispositivos —--

actdan con el aire proveniente del compresor del equipo.
PIEZA DPE MANO Y ANGULO

Forma parte dal torno dental y en ellos se fijan los -
instrumentos rotatorios (fresas, piedras, etc.).  Las piezas

de mano se presentan en dos tipos Juntura Corrxediza y Doriot,
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que sélo se diferencian por el sistema de fijacibén de las fre

sas, piedras etc.

Los dngulos pueden ser rectos y en forma de contrdngu-
lo ambas formas se adaptan indistintamente a los tornos con--—
juntura corrediza o de tipo Doriot.

)

Actualmente, en los equipos dentales modernos, se ha -
reemplazado el torno dental elé&ctrico por los llamados "Micro
motores®, accionados por electricidad o los tornos neuméticos
o turbinas reductoras que funcionan ccn el aire que suminis--

tran el compresor.

A ellos se les acopla la pleza de mano o el contr&ngu-

lo y desarrollan una velocidad entre 6. 000 y 25 000 r.p.m.
2, INSTRUMENTOS ACTIVOS
L.os instrumentos dentales se clasifican en:
1.- Cortantes.

Z.- Condensantes.

3,- Miscelfneos.

Los Cortantes: - Sirven para.el’ corte del tejido blando,’
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asf como tejidos duros.

mos:

mos:

Entre los instrumentos paracortar tejidos blandos tene

Tijeras
Bisturis
Excavadores

Instrumental de Profilaxis u Odontoxesis
Entre los instrumentos para cortar tejidos duros tene-

Fresas
Alizadores
Limas de hueso

Fresas quir(rgicas

Los instrumentos cortantes a su vez se dividen en:

1.~ Instrumentos de mano cortantes.

2.- Instrumentos cortantes rotatorios

Entre Ltos instrumentos de mano cortantes:
a. Cinceles para el esmalte.

b. Hachuelas

c. Hazadones

d. Excavadores o cucharillas para“.la dentina.:



Entre los instrumentos Cortantes Rotatorios

a. Fresas o Brocas.

b. Piedras de Carborundum.

c. Discos de diamante.

LAS FRESAS: QuizAs las mis importantes se clasifican

Fresas
Fresas

Fresas

Fresas
Fresas
Fresas
Fresas
Fresas

Fresas

sidad,

segGn --

su forma y segfin su uso:

Redondas .

de

de

de
de
de
de
de

de

El

Bola Lisa

Bola en espiral. Las medidasrde estaéySon'de 1/2;a—

11 mm.
Bola Estriada { 502 . al 509

Cono Invertido

Rueda ( 11 a1 20 )"

Fisura Lisa z R

Fisura Dentada ( 552 a . 562)

‘Tronco Cbnico ( 70 a 737}

empleo de cada fresa, estard de acuerdo a cada nece

asi las de corte grueso y de corte fino, segfin sean pa

ra iniciar el trabajo o para darle un terminado terso.

lLas Fresas de Bola son las que se emplean para iniciar

la apertura de alguna cavidad introduci&ndolas en los accesos

45



preferentemente.

Las fresas de Fisura se usan para extender o ampliar -

la cavidad.

Las fresas de Cono Invertido se utilizan para hacer pi

sos planos.

Las Fresas Estriadas se usan. para los cortes:

ros O para iniciar cavidades.

escalones.
Existen también ‘frésas especializadas:

En forma de Pera
En forma de Plana.- Que pueden ser usadas ‘para-hacer -
retenciones, biceles, o Sngulos re

dondeados.

INSTRUMENTOS CONDENSANTES:

Se les llama asf a todos aquellos que nos sirven para-
empacguetar obturar o condensar los materiales de restauracién
dentro de la cavidad. Su forma puede ser redonda o ‘espatulada

y pueden gser lisos o estriados.
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Hay instrumentos condensantes para amalgamas, para si-

licatos, para acrilicos y para oro.

Entre ellos tenemos a: Cuadruple, Wesco, el aplicador-

de "Dical" Mortonzbn etc.

INSTRUMENTOS MISCELANEOS.

Entre estos instrumentos tenemos las matrices y porta-

matrices, grapas para separacifn de dientes, mantenedores de-

espacio, porta-amalgamas, godetes, etc.

Para poder trabajar adecuadamente, aplicar correctamen

te el instrumental, es indispensable conocerlo bien; por lo -

tanto, debemos aprender sus nombres, sus cuidados y su manipu

laci8n en las diferentes fases operativas.
Es recomendable el uso de instrumentos Adobles, es de--
cir que los extremos del instrumento tenga cada uno de ellos-

parte activa.

El instrumental y sus cu1dados revelarén el tlpo de

profesionistas y se podra calcular con ello calldad del -

servicio que daraA.
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ASEPSIA Y ANTISEPSIA.

ASEPSIA: Es el conjunto de medios de que nos valemos -
para impedir la entrada de gé&rmenes al organismo; en una pa--—

labra, es la Higiene gque con sus reglas PREVIENE LA INFECCION.

ANTISEPSIA: Es el conjunto de medios que nos valemos -
para expulsar o destruir los g&rmenes del organismos cuando -
han penetrado a &ste. El modo como actfian los antisépticos so
bre los gérmenes es oxidando, y coagulando la substancia albu

minoidea que constituye el organismo microbiano determinando-

su muerte.

En la ANTISEPSIA también se incluyen los métodos de --

Esterilizacién, de instrumental y ropa.
ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN UN CONSULTORIO
Se dividen en:
1.- Cuidado del Equipo y de los Aparatos.
2.- Limpieza del operador y cuidado de sus manos.
3.~ Esterilizacién de los instrumentos.

4 .- Antisepsia del campo Operatorio.

l.- Es imposible la esterilizaci6n de todos los equipos

y aparatos gue componen el consultorio dental, pero si estamos
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obligados a la m&s meticulosa limpieza, siguiendo las reglas-
de la higiene. Ademis debemos causar buena impresién al pa-~
ciente, en lo relativo a la limpieza y orden. Debe procurarse
sobre todo gue la cabeza y los brazos esten apoyados en luga--—
res perfectamente limpios, pues son sitios donde se transmi--

ten muchas enfermedades.

El bracket, ¢ sea la charola en la gque se colocan los-
instrumentos o bien colocar toallitas perfectamente limpias y

esterilizadas.

El instrumental debera ser sacado del esterilizador -~

con pinzas estériles.

2.- El Operador: Su presentacifn debe ser impecable, -
deberd usar siempre una bata minusiosamente limpia, evitar el
cabello largo, su aliento deber& ser siempre agradable, sus -~
manos escrupulosamente limpias y ufias cortas. Las manos debe-
r&n lavarse con cepillo y jabdn antiseptico, despufs enjuagar
las con abundante agua caliente y corriente, despué&s de enjua

garlas coloquese alcohol antes de operar.

En casos de infecciones, como en pacientes sifilfticos
y en Operaciones Quirfirgicas, deberin sumergirse en una solu-
cién al 100% de bicloruro de mercurio. Estd indicado también-

en estos casos el uso de guantes de goma, est8riles. Es muy -
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importante el cuidado de nuestras manos en esta profesidn, no
s6lo en relacibn gue el paciente se lleve una buena impre---
si6n de nuestra persona, sino en el riesge que nosotros mis-
mos corremos de contraer una infeccibn, desgraciadamente has-
ta la muerte; no solo de nosotros mismos sino la de otros -—-
pacientes con que estemos en contacto; tal como ha sucedido -

algunas veces.

3.~ Esgerilizacién del Instrumental: Todo instrumento-
que va a usarse en la cavidad bucal debe ser sujeto previamen
te a una rigurosa Asepsia, que se logra a base de un lavado -
con agua y jab&én ayudados por cepillos, para eliminar cualr——
guier resto de sangre, pus, tartaro, saliva, etc., y después-
el instrumento deberid ser secado en un pafio limpio, para pro-
ceder a continuaci6n a su: ANTISCPSIA O ESTERILIZACION: Esta-

se logra de dos formas:

1.- Medios PFisicos

2.~ Medios Quimicos.

Medios FISICOS: El principio io’lodramos por medio de-

CALOR SECO Y CALOR HUMEDO.

EL CALOR SECO: Es la:‘colocacibnide los instrumentos --

dentro del esterilizadoride aire allente;t(perfectémente la-~

vados también perfectamente inte 45 minutos a una -

temperatura no menos de,LQQééfédQs cg,;igéé@os.
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Otro ejemplo de calor seco, es el FLAMEQ directo de --—
un instrumento a la lampara de alcohol (Agujas, sondas). Es -
sumamente efectivo, pero desgrasiadamente produce el destem--

prlado y el descromado de los instrumentos.

EL CALOR HUMEDO: La esterilizaciéfn por medio del calor
himedo, consiste en la colocacibn de los instrumentos a un es-
terilizacién de ebullici®n o agua hirviendo durante un minimo
de media hora. Este sistema tiene el inconveniente de gue los
instrumentos pueden oxidarse. Podemos disminuir este inconve-

niente colocando en el esterilizador pastillas antioxidantes.

AUTOCLAVE: Es un aparato que opera con presibn, pero -

sblo es necesario en las grandes operaciones.

Medios QUIMICOS: La desinfeccibn se realiza por medio-
de la inmersibn de los instrumentos durante una hora en alco-
hol absoluto o en alguna solucién antiséptica tal como: For--
mol al 5%, Fenol al 5%, hidronoftal del 3 al 5% cloruro de --—
benzalconio llamado Benzal, es un g@rmicida de accifn muy po-
tente al gue la propaganda de la casa fabricante recomienda -
que basta una hora de accifn, para lograr una total Esterili-
zaci8n. En un consultorio dental esta substancia nunca deber§

faltar; debe cambiarse cada 24 horas o a lo mis cada 48 horas

Es muy importante el que el paciente se de cuenta de -

que todo esta perfectamente desinfectado y esterilizado; pro-
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curando hacer notar primeramente el cambio de su vaso que va-
a emplear para el enjuage de su boca; la colocacibn de una --—
toallita limpia sostenida al cuello para no mancharse su ropa
lo cual comenta la buena impresién del consultorio; asfi como-
que observe el instrumental de donde se toma y en que condi--

ciones en que se encuentra para sSu uso.

4.- Campo Operatorio: Al principio de una serie de ope
raciones la boca del paciente deberi primero librarse de to--
dos los dep8sitos calclreos o sea el tartaro dentario, y de -
las rafces que se encuentren; se pulen a continuaci8n los ---
dientes con ayuda de cepillos giratorios y pastas abrasivas -
especiales y se tratan los tejidos blandos enfermos. Al prin-
cipio de cada sesifn es conveniente gue el paciente es enjua-
garse la boca con un colutorio antiséptico o bien se rociar&-
la boca con algln antis&ptico colocado en un atomizador o as-
persor o bien con suero fisiolbgico colocado en un atomizador
al 5%. O bien los antis&pticos bucales; para que logren tener

una mejor sensacibn al f£inal de su tratamiento.

S5i llegamos a necesitar un campo seco, es necesario la
colocacién del dique de goma, el cual ademis de seco manten—-

dra nuestro campo estéril.
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SILLON DENTAL Y POSICIONES DEL OPERADOR Y DEL PACIENTE. *

El sillén dental estf compuesto de las siguientes par-

tes:

l1.- Base

2.- Plataforma
.— Sillén

4.~ Reswaldo

5.—- Brazo

6.~ Cabezal

7.~ Palanca para subir y bajar.

El sillén moderno generalmente trae un' asiento corrido
gue se extiende hacia arriba y atris, haciendo las veces de -
respaldo y se continfia hacia abajo y adelante para descansar-

las extremidades inferiores.

El s5illén actual, también puede ser accionado en forma'

elBctrica para acender y descender.

La Unidad Dental consta esencialmente de las:siguientes

partes:

a. Escupidera
b. L&mpara

c. Jeringa triple aire‘égua'nypfay.



d. Turbina dental.
e. Torno.

£f. Bracket para instrumentos,

Actualmente se acostumbran tambi&n instalar un equipo -
en forma seccionada o sea ldmpara, unidad y escupidera total--

mente independiente uno de otros.
Asf! como entre mis costosas mejor equipadas.

No debemos olvidar el mantenimiento a nuestra Unidad —-

dental, para su mejor servicio.
POSICIONES DEL OPERADOR.

Es importante no olvidar nunca que en nuestra prictica-
profesiaonal, es sin duda alguna, el que se refiere a las posi-

ciones adecuadas del operador y del paciente.

Esto no es solo en beneficio para el paciente; el cual-
al sentirse comodamente sentado, no s8lo estar8 en conveniente
situacién para ser atendido, sino tambi&n en condiciones de --
ser un colaborador del dentista. Es mas afin beneficio para el
profesionista para su propia proteccibn y para ayuda de una --
perfeccifn en la intervencién. La eficiencia de las interven-
ciones est8 en razbn directa de la correcta ubicacifn del pa--

ciente,
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POSICION DEL PACIENTE.

Cuando el paciente va a ser sentado en el sillén, &ste
debe estar en su posicifn de descanso o sea la mds baja posi-
ble; una vez que &ste se siente, debemos procurar lo siguien-

te;

1.~ El1 Respaldo del sill6n forma un dngulo con respecs-
to al plano del asiento y a una altura tal gue su borde supe-
rior &ste por debajo de las espinas de los homSplatos del pa-

c¢iente.

2.- Los Brazos en posicién de descanso, en el descansa

brazos.

3.- El Cabezal; Debe permitir apoyar la cabeza dd mane
ra que &sta se encuentre siempre en la prolongacién del eje -
mayor del cuerpo, evitando posiciones fatigosas. Debe quedar-
situado a la altura del occipital ( en la nuca ) por detris -

y a los lados y hacia atr8s de la ap6fisis mastoides.

4.- Los pies apoyados en la plataforma preparada para-

su descanso,

5.~ Cuello y Cabeza: Del paciente deben estar en el ---
mismo eje longitudinal con su tronco. Colocar la cabeza dema-
siado atra8 provoca problemas de deglucisn y si esti la cabe-

.t
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za hacia adelante, habra desequilibrio.

POSTURAS. PARA EL MAXILAR SUPERIOR Y POSTURAS PARA EL MAXILAR_
7

INFERIOR.

Maxilar Inferior: Procurar que el plano tangente a la-
superficie oclusal de los dientes de la arcada inferior, for-
ma una paralela con la horizontal del asiento y del piso, es-
tando el paciente con la boca abierta. El cabezal estari en -
forma que permita alojar la cabeza en una continuacién con el

eje mayor del cuerpo.

Maxilar Superior: REGION ANTERIOR. El asiento se man--
tiene paralelo al piso mientras el respaldo deber& estar un -
poco mis reclinado con respecto a la posicién anterior, for--

mandc un angulo obtuso de mayor graduacibn.

El cabezal m&s hacia atrfs, también nos permitirid te--
ner mayor visibilidad de la arcada superior, en la zona ante-

rior de la boca.

REGION POSTERIOR. Esta es la Gnica postura gue nos exi
ge alterar la inclinacifn del asiento, la que ira acompafnada-
por la del respaldo, el cual debe formar un dngulo afin mayor-
con respecto al piso. Todo el $illSn deberd estar reclinado -
sobre su base, con lo gue lograremos acceso a la zona poste——

rior de la arcada.



Debemos inducir al paciente para gque colabore guardan-—
do la posicibn que se sefiald anteriormente, pues no debemos-—
olvidar que el paciente permanecerd s6lo unos minutos, afin
cuando esti algo incomodo; en cambio el profesionista estid to
do el dfa y todos los dias.

El paciente se colocar8 hacia el operador, asf como -—-

también los elementos de trabajo.

El espejo bucal colocado en visifn directa.o indi:ec—;
ta. La luz artificial con muy buena direccifn. Aspiracifn con
tinfia y efectiva. La altura correcta del paciente en relacifn
al operador, debe ser de tal manera gue la barba de el pacien

te quede a la altura del operador cuando Este tenga el brazo-
al lado.

Puede bajarse el sillén un poco para comodidad del ope

rador de manera que se obtenga un facil accesa al campo opera

torio.

Antes de gue el paciente se siente, @l sillén debe es-

tar colocado en la posicién mas baja y no hechado hacia atrés.

El sil118n debe estar colocado en la posiciédn mis baja,
y se endereza antes de gque cada paciente descienda.

El respaldo deberd ser ajustada a la altdra del ‘pacien
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te en el momento de sentarse. A continuacifn se ajuste el ca-
bezal, para que el paciente est& cOGmodo y el operador tenga -

un buen punto de apoyo.
POSICIONES DEL OPERADOR.

La posicibn del operador junto al sill8én dental varfa-
seglin y de acuerdo con el lugar de la boca en el cual ha de -
intervenirse. Son tres pasiciones fundamentales del operador;
cualquiera que sea la posicibn del operador, el dentista pro-

curari siempre que sea llenando los siguientes requisitos:

1. Posicibn recta o sea con el cuerpo derecho y natu--

ral.

2. Pies firmemente apoyados en las plantas y ligeramen
te separados uno del otro. No debemos colocar el pie sobre la
palanca del sillb6n, no s6lo es anti estético, sino gue lleva-
al cuerpo al desequilibrio, ocasionando una curvatura innece-
saria en la espina dorsal y congestionando ademis los O6rganos

circulatorios.

3. Hombros hacia atris y pecho saliente.

4. No hacer contactos. de cuerpo a cuerpo con’ el pacien

te, como_no-sea:la




S. E1 peso del cuerpo debe apoyarse sobre los pulpe---

jos del metatarso y sobre los talones.

6. Respiracifn pausada y procurando no exhalar el —-—--
aliento en la cara del paciente, evitar al mismo tiempo el --

aliento del enfermo.

El Trabajar sentado es muy conveniente el hacerlo asfi,
pues son muchas las horas que se trabajan y debemos hacerlo -
con la mayor comodidad posible y asi evitar en el futuro pro-
blemas circulatorios de miembros .inferiores a los gque estamos

Propensos.

Es precisamente en estas p8ginas tratar sobre los pro-
blemas que puedé sufrir el profesionista, pues se han dado ca
sos en los cuales por pura falta de precausibn se han enferma
do sin necesidad alguna; ya sea por la posicién que se llega-
a tomar incorrectamente; asi como la falta de protecci8n ha--
cia los ojos.y la boca, pues ya estando trabajando se llega =«
en ocasiones uno a salpicar de la saliva del paciente 6 en =--
ocasiones al estar botando alguna curacifn 6 restauracién y -

nos llegue a caer alguna basurita o/y polvo de la misma.

Y en estos casos por. puara falta de precausifn uno sea

afectado e infectado por contacto del paciente.

-~
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POSICIONES DEL OPERADOR:

l.- Posici6n Anterior Derecha.
2.~ Posicibn Posterior Derecha.

3.~ Posicibn Posterior Izquierda.

1.- POSICION ANTERIOR DERECHA.

En la posicifn mads comunmente adoptada para la mayorfa
de las intervenciones tanto en el maxilar superior como en el
inferior, desde donde se puede dominar ampliamente el campo -
operatorio, en ambos lados de las arcadas y sin entorpecer el
campo visual. El operador, de pie o sentado, tiene las manos-

delante del paciente.

Dientes Inferiores: E1l sillén debe elevarse a una altu
ra que permita dominar el campo operatorio sin esfuerzo del -
operador. No debe estar demasiado bajo pues el operador traba
jarfa muy inclinado; ni demasiado alto, porque no podr8 domi-
nar el campo. Se considera que la altura del sillfn es correc
ta cuando la lfnea gue pasa por la boca abierta del paciente-
se une en un punto situado entre la parte media del brazo y -

el codo del operador.

Con esta posicifén se puede intervenir en todos los —--
dientes de la arcada inferilor, tanto-anterior como-posterior-

derechos e izgquierdos.”
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Dientes Superiores: Regifn anterior, el sillén se ele
var8 hacia la linea gue pasa por la boca abierta del pacien-
te que coincida con un punto situado entre la parte media del
brazo y el hombro del operador. Con esta posicifn es posible-
actuar en todos los dientes anteriores incluso los premolares

tanto derkchos como. izquierdos.

Regibn Posterior: Para lograr f&cil acceso a la regifn
posterior de la boca tratindose de la arcada superior, s6lo -
debemos colocar hacia atra8 el sill8n sin modificar la postu-
ra del paciente; es decir, manteniendolo en la posici&n ante-
rior. E1l 5i11l6n deberi estar a una altura tal que la lfnea --
que pasa por la boca abierta del paciente situado en un punto

exactamente en el hombro del operador.

2. POSICICON POSTERIOR DERECHA.

Al lado derecho y posterior del paciente se coloca el-
operador; se usa frecuentemente; es muy c8moda para operar --
dientes superiores e inferiores. En esta posicibn esti coloca
do atr8s y un poco al lado derecho del paciente, el brazo iz-—
quierdo rodea por el lado izgquierdo de la cabeza del paciente.
Permite que la iluminacién del campo operatorio se realice =--
sin tropiezo de ninguna naturaleza, ya que el operador, tra--

bajando por detraS no intercepta la luz en ningfin sentido.

Esta postura tiene el inconveniente de exigir una —---

cierta habilidad operatoria pues en numerosas ocasiones es ne

.
H
»
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cesario acudir a la visi6n indirecta. Esta posici8n gener .l -

mente es usada en exodoncia.

Dientes Inferiores: La altura del silldn debe ser tal-
que la linea horizontal gue pasa por la boca abierta del pa—-
ciente coincida con un punto situado inmediatamente por enci-
ma del codo del operador; &ste deber8 estar algo inclinado ha
cia adelante. Resulta de ficil acceso los caninos y premola--

res inferiores asi como las caras linguales de los dientes an

teriores.

En este caso el espejo mantendri apartada la lengua -~
del paciente, al mismo tiempo gque aumenta la iluminacién del

campo operatorio.

Dientes Superiores: Paciente y s5illén deben estar en -

la misma forma gue en la posicibn anterior, varando s6lo al -

cabezal, para permitir reclinar ligeramente hacia atras la ca -

beza del paciente. En zona posterijior, s6lo es posible traba--

jar con visibn indirecta.

Posicibn Posterior Izquierda: Esta posicibn es usual, -
reservando en caso como el tallado de la cavidad en premola——
res y molares inferiores derechos, de casos linguales de inci
sivos y caninos derechos. Generalmente sirve- para descansar o

bien para dentistas ambidiestros.
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La altura correcta del paciente en el

£i116n deberi --

ser calculada con el mentbén de €1 que de a la mitad del hfime-

ro de nuestro brazo izquierdo.

En algunas ocasiones es
voltee un poco su cabeza hacia

da, para que el operador tanga

necesario que el paciente ----
la derecha o hacia la izquier--

un acceso facil a la boeca.
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DEFINICION.

a., Indicaciones
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METODOS PARA AISLAR.,
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AISLAMIENTO DEL CAMPO;OPERATOBIO.V

REMOSION DEL DIQUEL-DE: HULE.




AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO
DEFINICION.

Se entiende por aislamiento del campo operatorio en las
intervenciones gue realizamos en la cavidad bucal:; al conjunto
de procedimientos que tienen por finalidad eliminar la hume- -
dad, realizar los tratamientos en condiciones de asepsia y resg
taurar los dientes de acuerdo a las indicaciones de los mate--—

riales gue se emplean.
INDICACIONES,
Sus indicaciones son constantes en Operatoria Dental:

l1l.- La preparacidn y obturaci®in de cavidades.
2.~ .Tratamiento de la pulpa dentaria, deben mencionar-

se como indicaciones precisas.

Muchas wveces, el exudado gingival obliga a cuidados es-
peciales durante la preparacifn y obturaci8n de cavidades pro-
ximales en dientes anteriores y préximo-oclusales en los dien-
tes posteriores. Se ha llegado a comprobar que la constante -
vinculacibn y contacto del medio bucal c¢on las parede; cavita-
rias, contribuyen a provocar la sensibilidad dentinaria, uno -
de los problemas més diffciles de resolver en la preparacifn -
de cavidades. No hay que -olvidar que existen una gran canti-
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dad de coanctillos dentinarios y que cada fibrilla de Tomes -
seccionado al preparar una cavidad, esa es una causa potencial
de irritacitbn pulpar gque trae desagradables consecuencias para
el paciente e incomodidades para el operador. La obturacifn -
hermética de estas cavidades hipersensibles hace desaparecer -
el dolor, t nos explica la importancia de evitar la contamina-

cibn de la dentina y la conveniencia del aislamiento del campo

operatorio.
VENTAJAS.
l.—- Visi6n clara del Campo Operatorio.
2.- Apreciacifn directa de las paredes y &ngulos cavi-

tarios. La humedad dificulta la debida remosibn -
de los tejidos cariados e impide la perfecta‘prepg
racifn de la cavidad.

3.- Conservacifn as&ptica de los filetes en las pulpo-
tomfas y de conductos en las pulpectomias.

4.~ Desinfeccifn de las cavidades y conductos radicula
res, eliminando la sepsis de la saliva.

5.~ Exclusifn de la humedad que dificulta la adheren-—-
cia de las obturaciones y que actfia desfavorable—-
mente sobre los materiales de restauracién. La —-
presencia de saliva provoca en las amalgamas varia
ciones volumétricas que alteran sus propiedades. -
En las orificaciones, cualquier rastro de humedad-
hace frécasar la adherencia de los cilindro; de --

Oro.
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6.—- Proteccibn de los tejidos blandos en la aplicacibn

de f&armacos.

Las procedentes consideraciones bastan para afirmar que
salvo condiciones de imposibilidad, el aislamiento del campo -
operatorio no tiene contraindicaciones y debe realizarse como-
una norma porque facilita y reduce la tarea y hace mis efecti-

va, rpida y c6moda la intervencibn.

PROCEDIMIENTOS PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO.

Previo al estudio de los procedimientos para aislar el-
campo, conviene recordar gue la mayor parte de la humedad gue-
se encuentra constantemente y normalmente en la boca, proviene
de las glindulas salivales gque vierten la saliva al interior-

de la cavidad bucal, por intermedio de sus conductos excreto-—-—

res.

Tres pares de glindulas salivales principales existen -

en la boca ademis de las accesorias, cuyo nfimero es mayor: Pa

r6tida, Submaxilar y Sublingual.

La Parbtida: Gl&ndula salival m&s voluminosa. Esta --
situada por detr&s de la rama del maxilar inferior, en una ex-
cavacibédn profunda llamada cépsula parotidea. FEl conducto de -
Stenon, excretor de esta gl&ndula, desemboca en el vestibulo -
por un orificio de un milimetro de difmetro a nivel de un pun-

.2
*
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to situado habitualmente entre las coronas del primero y se--

gundo molares superiores.

Submaxilars: Se encuentra alojada junto a la cara inter
na del maxilar inferior, por encima del mfisculo dig&strico. -
Vierte la saliva por medio del conducto de Wharton, el cual se
abre en la mucosa sublingual, a ambos lados del frenillo de -

la lengua.

Sublingual: Est8 situada en el suelo de la boca, inme-
diatamente por dentro del cuerpo del maxilar inferior, a cada-
lado de la sinfisis mentoniana del frenillo de la lengua. - -
Vierte la saliva por los conductos de Rivinus o de Bartholimi.,

en los alrededores del conducto de Wharton.

Los procedimientos para Aislar el campo operatorio son-

dos:

A: De naturaleza Quimica

B: De naturaleza Mecdnica.

Entre los procedimientos de Naturaleza Quimica se encuen
tran los f&rmacos que aminoran durante un lapso de tiempo la -
funcifn secretora. Existen agentes qufmicos capaces de dismi-
nuir la secreci6n salival, como el Bbrax, la Quinina y los pre
parados de belladona. Si con los productos gquimicos no se lle

ga a ningfin préctico, con los m&todos mecinicos se obtienen ex



celentes resultados.

Estos métodos proporcinan dos tipos de aislamiento:

l1.- Aislamiento Relativo

2,.- Aislamiento Absolutoc.

AISLAMIENTO RELATIVO.

Nos valemos de distintos recursos gue bien no permiten-
una asepcia quirfirgica completa, facilitando en cambio la ex--
clusibn de la humedad y contribuyen a proporcionar al odontélo

go la comodidad indispensable para cumplir su tarea en forma -

eficiente.

Medios més empleados para la obtencidn de un aislamien-

to Relativos: i -

A.— Rollos de Algodéné
B.— ‘Aspiradores de Saliva.’ .

C.— Portarrollos.::,

ROLLOS DE ALGODON

“puede

y difmetro
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previamente cortado, sobre una superficie plana y limpia y en- .

rollidndolo en el mango de un instrumento liso.

En el maxilar Inferior, las dificultades son mayores. -
Sin embargo pueden ser usados con cierto €xito, los rollos lar
gos, forrados en gasas para hacerlos m&s blandos y manejables.
Se emplea un solo rollo que rodea la arcada dentaria. Para --
ello se comienza por alojar un extremo a la altura del espacio
retromolar inferior y se le dispone atravé&s del vestfbulo de -
la boca hasta el espacio retromolar opuesto y de alli, por de-~

bajo de la lengua, hasta encontrar el otro extremo del rollo.

Como mencionamos antes al problema es mas complicado, -
por la accibn de gravedad, la saliva proveniente de la pardti
da se acumula en el piso de la boca engrosando el caudal segre
gado por las glindulas submaxilares, sublinguales y las acceso
rias, secresifn gue estd aumentada por un factor psicolSgico -
vy al mismo tiempo por la excitacifén de los mismos rollos. Por
otra parte, la lengua con sus movimientos muy dificiles de evi
tar, a pesar de la buena voluntad de los pacientes, provoca el

desplazamiento de los rollos.

En el Maxilar Superior, para trabajos de corta duracibn,
se aloja un rollo de algodbSn en el su:cd vestibular, a niveles
de los molares, ocluyendo el otifiCid:déféésémbééédura del con
ducto de Stenon. Para la regiﬁhréptebﬁof:de la boca, es acon-
sejable con el fin de éalyq::aiifféh}ilé:laéial, practicando -



un corte en V en la parte del rollo que ir§ contra el replie-

gue mucoso, evitando asf su desplazamiento.

Para el maxilar superior no existen, grandes dificulta

des para conseguir el aislamiento; es suficiente alojar los ro

llos en el surco vestibular a la altura de la zona de trabajo,
especialmente en las desembocaduras de los conductos glandula-
res; la misma presidn del labio o carrillo los mantendr& en su

sitio.

ASPIRADORES DE SALIVA.

Dispositivo adaptado a la escupidera de la unidad den- -

tal, absorbe por vacio la saliva acumulada. Estos aparatos --
pueden ser de pléstico (o desechables) y de metal (estos pue--

den ser esterilizados y utilizados permanentemente.

Los rollos de algoddn, con. .o sin elrcompleméhﬁbfdériaé;’”

aspiradores, constituyen elementos precarios para el aislamien

to del campo operatorio.

Los movimientos lnvoluntarlos de la lengua, labios y -~

mandibula tienden a desplazarlos.. La misma ‘saliva, con su ca-
racterfstica viscosa, facmllta 1a movllxzacxén. Para salvar -
esas dificultades y aprovechar mejor la accibén absorbente del-

algodSn se idear6n una serie de dlsposltlvos meclnicos .
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PORTARROLLOS.

Tienen la forma exacta de un clamps {(grapa) comGn con -
la variante de que su porcién horizontal, gque se adapta por su
forma al cuello de los dientes donde se fija, parten dos pro--
longaciones, hacia vestibular y lingual respectivamente, en --
forma de aletas curvas con su concavidad que mira hacia la mu-
cosa de la boca que estin destinadas a alojar dos rollos de al

godbn.

Una vez colocado el clamps en el diente gue corresponde
aislar, se alogan los rollos cue gquedar&n sﬁjétOS'por las ale-

tas evitAndose asi su desplazamiento.

AISLAMIENTO ABSOLUTO.

Es un procedimiento éor él cual sé ﬁsepéra" la porcibn-
coronaria de los dientes, de los tejidos blandos de la boca,-
mediante el uso de una tela de goma especialmente preparada pa
ra ese £fin, Esta l&mina de goma, cuyo nombre, "Diguel de Go--
ma”, deriva de la expresién inglesa "“Rubber Dam" o “coffer - -
Dam", es el finico y mis eficaz medio para conseguir un aiéla——

miento absoluto del campo operatorio con la mAxima sequedad-

Y en las mejores condiciones de asepsia,

En 1864 Stanford Barnun fue 'quien cambio los nétodos: de

aislamiento -usados: para sustituirlosipor: elimdtodo. para Aislar
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Zbsolutamente.

Ventajas del Diquel de Hule.

1.~ Es el fnico recurso gue proporciona completa seque

dad del campo operatorio y permite la eliminacibn del "Polvi--

11o" de dentina sin que la jeringa de aire proyecte saliva so-

bre la preparacifn gue se esti realizando y es la Gnica_ forma-

de asegurar gue los materiales de obturacibn tengan cohesif6n:-

con las paredes secas de la cavidad.

2.- Otorga clara visifn del campo allseééra

carrillos y lengua.

3.- La sequedad permlte ver. ‘los més fans detalles,

contribuyendo asi a la ellmlnacxén de una de las causas de re—

cidivas de caries y a la perfecta preparac16n de la cavidad.

4.- La absoluta esterilizacifbn de las cavidades o de

los conductos radiculares. S&6lo es posible con la completa --—

asepsia gquirGrgica que el diguel de goma, en la parte que le

corresponda, puede proporcionar,

5.- El diquel de goma, la humedad, contribuye a dismi-

nuir la hiperestesia de la dentina.
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Instrumental necesario para la obtencidn de un aisla- -

miento Absoluto:

A.- Goma de Diguel.

B.- Perforadora de Ainsworth.
é\— Portagrapas de Brewer.
D.- (Gfapaé) o Clamps.

B

.- 'Arco de Young.
GOMA DE DIQUEL.
Se expende,estartela en rollos de 0.15 0. de 0.20 m. de-

ancho,  de longltud varlada y en tres espesores, Gruesa, Media-

na, y Delgada; cada una de ellas puede consegulrse en distin--

tos colores: Negro, Marrén, Amar 110 claro, y Plateado.

Con respecto al espesot;~25 aéo‘ ejable la. goma media--

na, pues de la delgada ES féc11 quevlos 1nstrumentos la"desga~

rren, con la gruesa presenta e iente del pasaje a:

travé&s de las relaciones de,conta t

Se aconsédja co
locada, frontar: su éﬁp rfici
yodado al ‘1%.7 - Est

el brillo que‘le:
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PERFORADORA DE AINSWORTH.

Para realizar las perforaciones necesarias en la goma-
de diquel a los efectos de permitir su ajuste a las coronas —--
dentarias, se utiliza una "Perforadora de goma de Diquel", es-
pecie de sacabocados o alicates que lleva una de sus partes ac
tivos un pequefio disco giratorio, con una serie de perforacio-
nes de distinto di&metro. Cada movimiento del disco hace coin
cidier una perforacifn con un punzbén que se encuentra en el --
otro bocado del f6rceps, manteniéndose ambos separados por la-

presibn de un resorte de acero.

Colocada la goma entre estas pequefias ramas del perfora
dor, se ubica-sobreel orificio de.difmetro adecuado al lugar -
preciso que se desea perforar, en estas condiciones se presio-
na sobre las grandes ramas y consigue una perforacibn sin gran
des irregularidades lo que evita desgarraduras durante la colo

cacidén del diquel.

GRAPAS O CLAMPS.

Estos aparatos son empleado

al diquel de goma.

Las grapas . existen.d

hay de: Grovy, White, ﬁeit er
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Las hay para incisivos superiores e inferiores; para ca
ninos y laterales, asi como centrales. Existen tambi&n para -
piezas posteriores, premolares y molares superiores e inferio-

res.

Esté&n constituidos por dos ramas horizontales o bocados
- < Sl -]

unidos entre si por un arco ellAstico destinado a salvar xa.§f§;

tancia que media entre el cuello y la cara tritﬁ;anté
grapas se colocan por medio del portagrapa que es una Pinza

especial que los ajusta perfectamente,

PORTAGRAPAS DE BREWER.

Este instrumento esta destinado a faéilitai;la_apligé—-

cién de los clamps 6 grapas.

Esti formado por dos brazos articulados dé diférentes -
curvaturas siendo la menor la que corresponde“a la parte acti-
va del aparato. Una lamina resorte de acero mantiene constan-
temente unidas las puntas de las pequenas ramas. Una trabaja-
fija las ramas de acuerdo a la abertura deseada. Las pequeiias
ramas o partes activas del instrumento terminadas en dos extre
mos curvados en &ngulos de 90 g con relacifn a sus brazos. -—-
Los extremos cortos y muy sélidos se introducen en los orifi--
cios de las grapas; apretendo las grandes ramas del portagra-
pas se detiene la grapa en la medida necesaria. A ambos - lados

de estos extremos activos;vpbr la parte externa, existen dos -

~t

(53]



superficies planas destinadas a tomar la grapa por su arco, pa
ra abrirlo en vez de hacerlo por los orificios, de acuerdo a -

una técnica.

ARCO DE YOUNG.

Se utiliza este instrumento para:
la goma de diquel tensa - para facilita£~

nista.

Fernald iﬂeé un:portadiq
un arco de alambreién £
trecho en trecho’.tiene unos

der la goma.

Youn éerfeéci‘ “" haciendo m&s delicado
Young ecci 17 h

y préctico. Ssu técnicafd n-'es’ sumamente sencilla, -

siendo de lmportancia. destacar:el.tiempo.que. se economiza con-

su empleo.

miento del diquel de goma.  -Tantoie

mo en los postériores presta

quel en posicibn evitahto"

dad de la saliva, puede deslizarse. ' Las ligaduras con hilo —-
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dental dificultan al mismo tiempo la infiltracién de la saliva
alrededor de los cuellos o a(través de las perforaciones de la
goma, constituyendo de esta manera al aislado del campo opera-

torio.
TECNICA DE AISLAMIENTO.
AISLAMIENTO PARA CAV. SIMPLES.

Elegida la goma para diquel, se efectia en ella una so-
la perforacibn, en el sitio gue corresponda segGn la zona a --
tratar. De inmediato, se coloca el portadiquel de Young y se-
aloja la gama con su portadiguel en el diente. Mientras la --
asistente sostiene la goma por un lado y el operador por el —-
otro, estf ubica con su mano libre, la grapa en el diente ele-
gido. Con esta té&cnica, se puede aislar el campo para preparar
y obturar cavidades cervicales, labiales y linguales de dien-
tes anteriores y posteriores, y cavidades oclusales de prémolg

res y melares,
AISLAMIENTO PARA CAV. COMPUESTAS.

Se elige la goma y se efectuan en ella dos perforacio-
nes, que correspondan a dos dientes. Si se trata de cavidades
que afectan mids de dos caras del diente (Mesial, Oclusal y Dis
tal) se deben efectuar tres perforaciones para alojar en ellas

a tres dientes. Luego se coloca el portadiquel y se procede a



situar ambos en la 2ona, debiendo contarse con la ayuda de la-
asistente, especialmente en ‘la zona de molares donde es necesa
rio vencer la accifn de la comisura lablal por una parte, y la
tendencia natural de la goma a desplazarse antes de que se pro

ceda a fijarla con la grapa correspondiente.,

Una ve2 en el sitio elegido, se coloca el separador me-—
c8nico o la grapa que corresponda, gquedando el campo aislado.-
En la zona de molares, la grapa se coloca en el diente a tra-

tar.

Si la cavidad es MOD se debe alojar en el diente inme-

diatamente posterior.

REMOSION DEL DIQUEL bEdeMA

Finalizada la

del campo 0peratofi 

Para ello se requier das:precausiones, -

pues no solamente hayvquegelim nd;vel.qtiel,'sino tambi&n re-
cordar que las papilas.y toda 15 enéié‘iBQOiﬁcrada, especial--
mente a nivel del diente que soPorts:la grépa deben normalizar
se, El procedimiento es efectuar los distintos pasos de su co

locacién, pero en sentido inverso.
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CARIES

DEFINICION.

Es un proceso infeccioso continuo lento e irreversible
que madiante un mecanismo quimico y biol6gico desintegra a --
los tejidos del diente; es un proceso infeccioso por que el
agente causal esta representado por niveles de microorganis--
mes los cuales al agruparse en colonias y subtractos hidrocar-
buros bajo codificaciones especiales de 4cidos y la indispen-
sable prevenciftn de enzimas adquiere su forma especial de pa-

togenicidad.

Los microorganismos son diversos pero los mas constan-
tes son en el proceso cariogenoso: Streptococos Mutans; Sali-

varius Sangis y Lactobacilos Acidofillus, etc.

El proceso carioso decimos gue es continuo por una vez
la pieza dental es afectada continfia irreversiblemente evolu-
cionando a menos gue sea radicado este proceso. Asf decimos
que es irreversible por que una vez gque es destruido parte --
del diente este munca puede ser regenerado si no que finicamen

te reconstruido mediante t&cnicas y materiales adecuados.

En relacibn con el mecinismo Quimico-Biolbgico estos -

son los que inician la desintegracifn del esmalte, destruc---
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cién de la dentina y terminan con la pulpa.
TEORIAS.

A pesar de todos los avances de la investigacibn y -
los recursos humanos y técnicos,,pdestos al servic;6 de~ la
ciencia, afin no se conoce con exactitud de las-causas . de la

caries dental.

"Fermenta—-—

En 1835 Roberts ‘emi ria scurglia,

limentos’ retenidos sobre-

"T,a

que ocurre en dos faces:

1.- DescalcificaciéhinRn

por accién ‘de-Bacter



Tecrfia: PROTEOLITICA.
Gottlieb~Frisbie y Pinces.

"El prceso carioso se iniciari por la actividad de -
una placa bacteriana". Pero a diferencia de la teorfa ante
rior estd placa estd compuesta por microorganismos proteolf
ticos los cuales provocan "Lisis" o desintegracifn de las -
proteinas. El metabolismo bacteriano al deétruir la por—---
cifn proteica provoca la desintegracifén del tejido adamanti
no, sufriendo posteriormente la invasi8n bacteriana acidogé

nica gque deéintegra la porcifn mineral.

Teorfa: PROTEOLISIS 0‘ QUELACION.

Schatz y Col.

"Es un proceso o fenfmeno esencialmente quimico en -
la cual la perdida de calcio fuera provocada por la quela-

cién® .

En este caso el gquelante es la mol&cula que mueve el

calcio; puede sex apatita del esmalte.

Teorfa: ENDOGENA O DEL . METABOLISMO.
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Cserngei y Eggerxs-Lura.

"Es el resultado de un transtorno bioquimico y no --
bacteriano que comienza por moedificar la pulpa y sigue en -

la dentina y el esmalte posteriormente".

"Este transtorno segfin se debe a una perturbacibn en
el balance Fisico-Quimico entre actividades fosforaza-magne

sio e inhibidores del mismo.
Teorfa: ORGANOTROPICA.

"La masticacibn induce la esclerosis por cargas apli
cadas sobre el diente y aumenta la resistencia del esmalte-—

ante los agentes destructivos del medio bucal.
Teorfa: GLUCOGENA™

CONCEPTO ACTUAL.

"Se puede afirmar gue la caries es una afeccibn cau-
sada por gérmenes, coﬁb lo expresa Miller en 1890, pero no-
todos los gérmenes capaces de producir fermentacibn partici
pan en su génesis. La placa dental constituye el mec&nismo

habitual que participa en la dniciacién de la lesibn,
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Aun no se han identificado todos los microorganismos

directamente responsables.

El atagque sobre el diente es localizado; la enferme

dad no tiene un origen sist&mico y existen numerosos facto-

res predisponentes y atenuantes.
FACTORES PREDISPONENTES Y ATENUAMNTES.
1. Raza:
Mayor predisposicibn a la caries en ciertos grupos -

humanos que en otros.

Probablemente se deba a la influencia racial en la

mineralizacién, la morfologia del diente y 1la dieta.
2. Herencia:

Existen grupos inmunes y otros altamente susceptibles

y esta caracteristica es transmisible.
3. Dieta:
El régimen alimentario y la forma y adhesividad de -

los alimentos ejercen una influencia preponderante -

en la aparicibn y el avance de la caries.
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4. Composicifn Qupimica.

Pequefias cantidades de ciertos elementos en el esmal
te lo vuelven m8s resistente a la caries, por ejm:
FlGor, Estroncio, Litio, Molibdeno, Titanio, Vvanadio,
etc.

Su ausencia en el agua de bebida durante la &poca de
formacifn del esmalte puede formarlo mas susceptible

al atagque.

5. Morfologia Dentaria:

Las superficies oclusales con fosas y fisuras muy --
profundas favorecen la iniciacién de la caries.

La mal posicidn. Presencia de diastemas. El Apifa-
miento. La actividad muscular de labios, iengua Yy -
carrillos pueden limitar el avance de la lesibn al -

limpiar mejor la boca.

6, Higiene Bucal:

El uso del cepillo dental. E1l hilo dental. Pali---
llos. Irrigacién acuosa u otros elementos, reduce -

significativamente la frecuencia de esta lesi&n.

7. Sistema Inmunitario:
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Grados

Un factor inmunolSgico interviene en la saliva humana
y de muchos animales. La inmunoglubilina A, gue pro--

tege al organismo de ciertos atagues.

Al recubrir bacterias de la placa, posibilita su fago

citosis a los neutr8filos de la cavidad bucal.

8. Flujo Salival:

Su cantidad, consistencia y composiciSn tienen in----
fluencia decisiva sobre la velocidad del atague y la-

defensa del organismo ante la caries,
9. Glandulas de Secresibn Interna:

Actfian en el metabolismo del calcio, el crecimiento -
¥y la conformacibn dentaria, el medio interno y otros-

aspectos.
10. Enfermedades Sistématicas y Estados Carenciales.

Favorecen la iniciacifn de la lesibn al disminuir las
defensas orginicas, al funcionamiento glandular o mo-

dificar el medio interno.

de caries.

Segin B L A C K

Caries 1" Grado: Abarca el esmalte.
Caries 2" Grado: Abarca esmalte y dentina.
Caries 3" Grado; Abarca esmalte y dentina y pulpa -

pero estd conservando su vitalidad.
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Caries 4" Grado: Abarca esmalte, tentina, y pul-
pa pero estd ya estd desvitali-

zada.
CARIES 1" GRADO:

En la caries del esmalte, no hay dolor, se localiza-
al hacer la inspeccibn y exploracidn: el esmalté se ve de -
brillo y color uniforme, pero donde la cutficula se encuen—--
tra incompleta y algunos prismas se han destruido, da-el as-

pecto.de manchas blangquecinas.

Otras veces se ven surcos transversales oblicuds'y o

pacos, blanco amarillentos, o de color café.

MicroscbBpicamente iniciada la caries, se ve en el --
fondo de la pérdida de susbstancias, detritus alimenticios-

en donde abundan nGmerosas variedades de microorganismos.

Los bordes de la grieta o cavidad son de color cafég,
mds o menos obscuro y al limpiar los restos contenidos en -
la cavidad, encontramos gque sus paredes son escabrosas y -
pigmentadas de color cn€& obscuro. En las paredes de la ca
vidad se ven los prismas f£racturadas a tal grado que gueden-

reducidos a sustancias amorfas.



Mas Qrofundamente, y aproximandose a la sustancia -
normal, se observan prismas disociados cuyas estrias han -
sido reemplazadas por granulaciones y en los intersticios-
prismaticos, se ven g&rmenes, bacilos y cocos por grupos -

Yy uno gue otro diseminados.

Mis adentro apenas se inicia la desintegracidn y -
los prismas est8n normales tanto en color como en estructu-~

ras.
SINTOMATOLOGIA: Mo hay dolor.

CARIES 2" Grado:

%Zn la dentina el proceso es muy parecido afin cuando
el avance es mds rapido dado que no es tejido tan minerali
zado, como el esmalte, pero su composicidn contiene también
cristales apatita impregnando a la matriz coligeno. Por -
otra parte existen también elementos estructurales que oro
pician la prenatracién de la caires, como son los tfibulos-
dentinarios, los espacios interglobulares de Czermak, las

lineas incrementales de Von Ebner y owen etc.

La dentina una vez gque ha sido atacada por el pro-
ceso carioso, presenta TRES CAPAS bien definidas; La Prime

ra: Formada quimicamente por fosfato monocélcico, la més -
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superficial y gue se conoce con el nombre de ZONA DE REBLAN
DECIMIENTO. Esta constitufda por detritus alimenticio y -~
dentina reblandecida que tapiza las paredes de la cavidad -
y se desprende f&cilmente con un excavador de mano, marcan-

do asf el limite con la zona siguiente.

La Segunda Zona: Formada guimicamente por fosfato —--
dicdlcico es la ZONA DE INVASION. Tiene la consistencia -
de la dentina sana; microscbpicamente ha conservado su es—-
tructura, y s6lo los tiibulos estdn ligeramente ensanchados so
bre todo en las cercanias de la zona anterior, y esti3n lle-
nos de miéroorganismos. La coloracifn de las dos zZonas es

caf8, pero el tinte es un poco mis bajo en la invasién.

La Tercera Zona: Formada por fosfato tricdlcico es -
la defensa; en ella la coloracién desaparece, las fibrillas
de Thomes est&n retraidas dentro de los tfibulos y se han co
locado. en ellos mddulos de Neo-dentina, como una respuesta-—
de los Odontoblastos gue obturan la luz de los tGbulos, tra

tando de detener el avance del proceso carioso.

E)l sintoma patognoménico de una enfermedad, es aquel
que de por signos diagnostica esa enfermedad. El sintoma -
patognombnico de la caries de 2" grado, es el dolor, provo-
cado por algfin agente externo, como bebidas frfas o calien-~

tes, ingestifn de aziicares o frutas gue liberan &cido o al-
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n agente meclnico. EL dolor cesa en cuanto cesa el exci-

RIEZS DE 3" GRADO™:

La caries ha seguido su avance penetrando en pulpa,-
ro ésta ha conservado su vitalidad algunas veces restrin-
ida, pero viva, produciendo inflamacién e infecciones de -

a wisma, conocidas por el nombre de puipitis.

El sintona patognomdnico en este grado de caries es
L dolor provocado y espont@nec. El1l dolor provocado es de-~

ido tambié&n a agentes fisicos, quimicos y/o mecAnicos.

El espont8neo, no ha sido producido por ninguna cau-
externa, sinc por la congestibén del 6rgano pulpar, el -
al al inflamarse hace presifin sobre los nervios sensiti--
FO0S pulpares, los cuales quedan comprimidos contra las pare
es inextensibles de la cdmara pulpar. Este dolor se exa
erva por las noches, debido a la posiciédn horizontal de 1la
abeza al estar acostado, la cual sSe congestiona, por la ma

cor afluencia de la sangre.

Algunas veces este grado de caries »nroduce un dolor-

bemos asequrar que cuando encontramos  un cuadro.con estas sin

tomas podamos diagnosticar CARIES DE 3" GRADO gue: ha inva=

tan fuerte que es vosible aminorarlo, al succionar, . pues se"”

produce una hemorragia que descongestiona a. la ﬁulpéa,'Déé
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dido a la pulpa, pero gque no ha producido su muerte, atin ---

cuando la circuladibén esté restringida.

GRADOS DE 4" GRADO.

En este grado de caries, la pulpa ya ha sido destrui-

da y pueden venir| varias complicaciones.

Cuando 1la pulpa ha sido desintegrada en su totalidad,
NO HAY DOLOR, ni provocado. La destruccibn de 1la parte co-
ronaria dela pieza dentaria es total, constituyendo lo que -

se llama un resto radicular.

La colorpcibn de la parte que afin gqueda, es en su --

superficie de collor café.

Si expldramos con un estilete fino los canales radi-
culares, encontyamos ligera sensiblidad. en la regidn corres-—

pondiente al Apice y a veces ni eso.

En este grado de caires, .no existe sensibilidad y --—
circulacibn, y es por eso no existe dolor, pero las complica

ciones de este grado si son dolorosas.

Estas complicaciones, ‘van desde‘la mono-artritis api-

cal hasta la osteom&litis, pasando por la celulitis, miosci-
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tis, osteitis y periostitis.

La sintomatologfa de la mono-artritis, nos la propor
ciona tres datos gque son: dolor a la percusi&n del diente;-

sensacibn de alargamiento y movilidad anormal .

La celulitis se presenta cuando la inflamaciBn e in-

feccidn se localiza en tejido conjuntivo.

La miosecitis, cuando la inflamacién abarca los mis-
culos, especialmente los masticadores; en estos casos se —-
presenta el TRISMUS, o sea la contraccifn brusca de estos -

mGsculos, que impiden abrir la boca normalmente.

La Osteitis y Periostitis cuando la infeccifn se lo-

caliza en el hueso o en el periostio y la Osteomielitis,

cuando ha llegado a la médula 6sea.

Debemos en este caso proceder a la extracci&n, sin -
esperar a que venga alguna complicacién, pues de no hacer-
lo asf, expondremos a nuestro paciente a complicacicones a -
veces mortales o si las circunstancias lo permiten y toman-

do todas las precausiones debidas, hacer un tratamiento en-

dod&ntico.

DETECTACION DE CARIES.
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El m&todo de examen deberi ser minucioso y bien orga

nizado, comenzando y terminando en un sitio determinado.

Se deberid realizar con &l al mismo tiempo una Histo-
ria Clfnica, para comenzar deberi hacerse un examen sistemi-
tico de las .radiografias, las .cuales serfn periapicales y =~

-

de aleta mordible. -

La§ radiografias permiten hacer el examen ré&pido del
nGmero y localizaciBn de los dientes, asf como el tamafio —-
del éontacﬁg‘y contorno de las superficies proximales.

El examen comienza por cuadrantes, la superficie --—-
oclusal es la primera parte del diente gue serd explorada,-
el diente seri restuaruado en sitios perforados o en teji--
dos blandos, due suelen estar acompafiados por esmalte blan-
quecino y manchado. Las fosetas defectuosas y zonas hipo--
plésﬁicas del diente se examinar&n de la misma forma que ==
las fosetas y fisuras principales con el objeto de determi-
nar si el esmalte ha sido perforado. E1 examen de la supér
fice ﬁroximal del diente resulta mds diffcil, ya que las le
siones suelen estar ocultas; las radiogréfias son de.gran -

ayuda  para verificar si existen lesiones proximales.

Los dientes.se examinarfin, inspeccionando dada la su

~perficie, examinando sistem&ticamente para descubrir todas-
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Zas afecciones patoldgicas gque requieren ser restauradas o

registradas, Yy las caries y defectos gue necesiten una obtu-

racidn se registrarin en la Historia Clinica.

De la Historia Clinica y delos datos obtenidos, po--
dremos elaborar el Plan de Tratamiento.

NIVLES DE PREVENCION:

1.~ Fomento de Salud.

2.- Proteccidn Egspecifica.
3.- DiagnOGstico del Dafo.
4.~ Limitacibn del Daho.

S.- Rehabilitacibn del Individuo.

FOMENTO DE LA SALUD.

En este nivel procuramos colocar y crear condiciones

mids favorables, gue nos sean posiblespara gque el individuo-

est?é en condiciones de resistir el ataque de una enfermedad-

o de un grupos de enfermedades. En este grado de prevencibn

nuestra labor no es especifica, solamente procuramos aumetar

la resistencia del individuo y colocarlo en un ambiente favo

rable para la salud. El fomento de medidas como por ejemplo:



Una nutricién’ adecuada:; ejercicio., al aire libre; la reco--,
mendacibn de tener una vida limpia; trabajo estimulante dest®
de el punto de vista mental; asi como el distraerse y tomar
descansos tanto corporales como mentales constribuye cierta
mente en métodos de prevencibn especifica'pero ayuda con --
eficacia a crear un ambiente desfavorable para la mayoria -

de 1as'enfermedades.
PROTECCION ESPECIFICA.

Aqui nos encontramos ya protegiéndo al individuo es-
pecificamente contra una enfermedad determinada, actuamos =~
con m&todos positivos y comprobados. En este grupo entran-
medidas como la vacunacibn, la yodacibn de sal y fluoracidn

de agyas o tbpicas.
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTOS PRECQZ.

Son las enfermedades éue.no fuertn evitadas; vienen-
esas enfermedades porgue no existen métodos para la actua--
cibn en el nivel anterior o porque no fuerdn aplicados los-
ya existentes. Nuestra actuacibén deberd orientarse en el -
sentido de identificarlas y tratarlas lo mis temprano posi-

ble; como por ejemplo en el cancexr oral.

LIMITACION DEL DARO.



Cuando fallamos en la aplicacién de medidas en los -~
niveles anteriores, debemos procurar cualquiera gue sea la-
fase en gue se encuentre la enfermedad, la limitacién del -
dano causado. Asi por ejemplo: al hacer un recubrimiento -
pulpar,. que accidentalmente fue danada, evitaremos que haya
una infeccibn periapical al restituir un diente mediante =--—
recursos protésicos, y estaremos evitando que haya disminu-
cifn de la qapacidad masticatorfa; inconvenientes estéticos;
migraciohés dentales; pérdidas de puntos de contacto etc.
En consecuencia nuestra intervencién comtn en odontologfa =
ya sea curéiiva o'restauradora cunple su finalidad preventi

va cuando se considera la prevencién en sentidn amplio.
REHABILITACION DEL INDIVIDUO.

Llegamés al Gltimo nivel de prevencibn para erradi--
car ciertas enfermedades. Nos encontramos con el hecho ya
conéumado en el cual la enfermedad evoluciond hasta su fase
final y nos encontramos frente a un individuo lesionado por-
la enfermedad, el cual estd incapacitado parcial o totalmen
te y'ahora se tiene gue rehabilitar fisica y mentalmente pa

ra que pueda vivir dentro de una sociedad.
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PREPARACION DE CAVIDADES

DEFINICION.

A. Objetivbs de una preparapién cavitaria. -

CLASIFICACION DE 2LAK.

A. Nomenclatura.

B. Tiempos Operatorios.

POSTULADOS DE BLAK.

CAVIDADES.

A. Clase I

B. Clase II )
C. Clase ’ IIX

.D. Clase Iv

E. Clase v



PREPARACIONES DE CAVIDADES

No fue sino hasta la llegada de Stanley Black, a —--
quien debemos considerar el padre de la Operatoria Dental, -
que fue guien dictS las normas y principios basados en leyes
fisicas y meclnicas gue las preparaciones obedecieron ya a

“un principio cientifico. El fue guien agrué& las ca&idades,
les 316 nombre, disefic los instrumentos y sefiald su uso, dié

sus postulados y reglas necesarias para las preparaciones de

una cavidad.

DEFINICION.

Es la forma artificial gque se le da a un diente para- _

podar reconstruirlo con materiales y t&cnicas adecuados gue-

le devuelvan su funcién dentro del aparato masticatorio.

La forma interna 6 externa que se da a un diente para
efectuarle una restauracibn con fines preventivos, estéticos,

de apoyo, de sost&n o reemplazo de otras piezas dentales au-

sente.
OBJETIVOS DE UNA PREPARACION CAVITARIA:

1l.- Apertura de los tejidos duros para tener acceso -

a la lesibn.
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2.~ Extensifn de la brecha hasta obtener paredes sa+ -

nzs y fuertes sin debilitar el remanente dentario.

3.- Debe proporcionarse soporte, retencidbn y anclaje

a la restauracibn.

4.- Eliminacifn de los tejidos deficientes {(cariados

o descalcificados) .

5.- Extencibén del perimetro cavitario hasta zonas —--

adecuadas para evitar la reincidencia de caries.

6 .- No debe dafiar los tejidos blandos, intra 6 perio-

dontales.

7 .- Proteccibn de la bioiogia Pulpar.

8.- Debe facilitar la obturaci6n mediarite formas y -

maniobras complementarias. *
CLASIFICACION DE BLACK:

El autor, teniendo en cuenta los sitios frecuentes

de localizacibn de caries,

asf? como la existencia de zonas de

propensiédn  y de inmunidad, denomina Cavidades de Fosas y Fi-

suras a las que Sepreparan para tratar caries que comienzan -
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en los defectos estructurales del esmalte, cuyo origen pue
de atribuirse a la insuficiente coalescencia de los 186bu--
los adamantinos de calcificacién, y Cavidades de las su--
perficies Lisas, que se preparan en aquellas zonas del —-~--
diente ‘cuyo esmalte est8 perfectamente formado por su loca

lizacifn no se produce autoclisis.

CLASE I:

Las cavidades . que se preparan en caras oclusales -

de piezas posteriores: en la cara lingual de los incisivos

vy caninos superiores, fisuras, hoyos y fosetas de caras --

vestibulares y linguales y ocasionalmente, en la superfi--

cie palatina o lingual de los molares superiores.

CLASE II:

Las gqgue estln situadosen las caras proximales de -

piezas posteriores (molares y Premolares).

CLASE IXII: . N

Las gue se ubican en las caras proximales de incisi

vos y caninos, "sin llegar al &ngulo del diente o piezas".

CLASE IV:
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Cavidades situadas en caras proximales de incisivos
y caninos, llegando al &ngulo y tomando parte de &1, o sea

afecta al &ngulo incisal.’
CLASE V:

Cavidades situadas exclusivamente en tercio cervica
les o tercio‘gingival.de las caras bucal o lingual de todas
las piezas posteriores, asf{ como la cara bucal y proximal -

de un diente anterior.
NOMENCLATURA DE CAVIDADES:

Para facilitar el estudio de las cavidades, es impor
tante conocer el nombre de.las distintas partes qgue las com-
ponene y- estas son:

l.- Paredes.

2.- Angulos.

3.- Piso.

4 .- Mirgen.

5.~ Contorno marginal.

l.- PAREDES: Son los limites internos de la cavidad;
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se desginan con el nombre de la cara del diente a la que =

corresponde o se encuentran mis prSximas (Pared Mesial, --

vestibular, Lingual, Distal).

Pared Pulpar; Recibe este nombre el plano perpendi-
cular al eje longitudinal del diente y que pasa encima del

techo de la cimara pulpar.

Pared sSub-pulpar si la pulpa hé sido removida y 1la
.cavidad incluye la c@mara pulpar, el piso de la misma reci

be el nombre de pared sub-pulpar.

Pared Axial: Es aquella gque pasa paralela al eje --

‘longitudinal "dél del diente.

Pared Gingival: Es perpendicular al eje 16hgitudi-—

nal del diente y pasa pr6xima o paralela al borde libre de

la encia.

2.~ ANGULOS: Esté&n formados por 1la inﬁersecci6n de
las paredes y se desinan combinando el nombre de las pare=-
des que lo constituyen;'pueden sexr diedros y tiedros, en---

W
" trantes y salientes.

Angulo Diedro: Es el formado por la interseccibn =

de dos paredes (Angulo diedro mesiai-vestihular; djetro -~
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pulpo-distal; etc.).

Angulo Tiedro: Es el punto o vé&rtice formado por la-
interseccidn de tres paredes. Se los designan con tres téc
minos (Angulo-tiedro pulpo-distal-vestibular; tiedro pulpo-

axio-vestibular- etc.).

Angulo Entrante y Saliente: Es el &ngulo diedro o —-—
tiedro formado por la interseccifén de la pared puipar con -
las axiales. El dngulo pulpo-axial diedro.formado por las
paredes labial y lingual en las cavidades proximales de los
dientes antgriores.'

Angulo Cavo Superficial: Estd formado por la interc-—
cibén de las paredes de . la cavidad de la superficie o cara -

del diente. Se le denomina tambi&n Borde cavo superficial,

- estando constituide por esmalte o por tejido amelodentina-- .

rio.

Punto de 8ngulo Incisivo: Es el dngulo tiedro form&-
do por las paredes axial, lingual y labial.

3.- PISO: Es la base o el piso de la cavidad cuando-
se elimina la pared axial, por extirpacidn de la pulpa, for

mar8 el piso de la cavidad.
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4 .- MARGEN: Es formado por todas las paredes de la -

cavidad y la cara del diente.

5 .- CONTORNO MARGINAL: Es la forma de la apertura de

la cavidad.

TIEMPOS OPERATORIOS SEGUN BLACK:

Fue el primero en ordenar los pasos & secuencias del

‘procedimiento.

1.- Obtencisn del Contorno.

2.- Obtencidn de las formas de conveniencia. -

<

3.~ Obtencifn de las formas de retencidn y resisten

.. cia.

4.~ Remosidn de toda dentina cariada remanente.
5.- Terminacifn de la pared adamantina.
6.~ Limpieza de la cavidad.

i .
X
En algunos casos, el paso No. 4 se transforma en No.

2 como excepcién de la regla.

Se debe evitar el dolor en todos los pasos.,
)



Esto no es regla general puede sufrir modificaciones

si el operador lo considera conveniente.

TIEMPOS OPERATORIOS MODIFICADA:

1.~

Disefio de la Cavidad.
Forma de Resistencia.
Forma de Retencidn.

Fo?ma de Convéniencia.
Remosibn de Tejido Carioso.

Tallado de paredes adamantinas.

‘Limpileza de la cavidad.

Disefio de la Cavidad: .-

Antes de proceder directamente a la preparacifn de -~

la cavidad es de importancia funamental para el é&xito futu-

ro de esa restauracibn realizar una seirie de maniobras ins-

pirados 'en criterios terap&uticos, biolbgicos fisiolbgicos

y meclnicos gue van a incidir sobre la forma cavitaria, pa

ra lograr en definitiva una mejor armonia en ¢l funciona---

miento del aparato masticador, ¥y una maycr duracibn de la -

restauracidn. .
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2.~ Forma de Resistencia.

Con la forma de retencibn y la forma de convenien~-
cia guardan lazos, O sea para que haya resistencia en la -
cavidad preparada se reguieren haber examinado el tipo de
oclusibn, qué las paredes hayan sido preparadas a base de

esmalte y dentina, los pisos planos, etc.

¥ es la configuracidn que se da a las paredes de la
cavidad, para que pueda resistir las presiones que se ejer

cen sobre la obturacidn o la restauracidn.

T.a forma de resistencia es la forma de caja en la -
cual todas las paredes son planas, formando &ngulos die---

dros y triedros bien definidos. El piso de las cavidades-

es perpendicular a la linea de esfuerzo, condicibn ideal -

para todo trabajo de construccibn.

Casi todos los materiales de obturacidn o de restau

racibn se adaptan mejor contra superficies planas. En es-—

tas condiciones gueda disminuida la tendencia a resquebra-

jarse de las clspides bucales o linguales de piezas poste-

riores.

quedar édjeta por la dentina gue es ligeramente el@stica -

a las paredes opuestas.

La obturacidn o restauracibén es mis estable al ---
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3.- Forma de Retencibn.

Se refiere a los requisitos que debe llenar una cavi

dad para que se el material de restauracibn permanezca el

maximo posible dentro de ella, sin que se desaloje ni se —-=.

maeva, Adebido a las fuerzas de basculacibdn o de palsnca.

retencidn esti dada en forma primaria por la profundidad

vy las paredes paralelas; sin embargo cierto tipo de cavidaw=-

des llevan retencibn especificas como la cola-de milano, —-

las orejas de gato, pivotes, ranuras y reténciones.

4.- Forma de Coveniencia:

Se refiere a los procedimientos de gue nos valemos -

para visulizar.: mejor la cavidad que estamos preparando, el

ficil acdceso de los instrumentos, la c¢ondensacidn de los ma

teriales obturantes, para un mejor y f8cil desalojamiento -

de un patrdn de cera. Es decir, todo aquello que facilite-

nuestro trabajo en el diente.

5.~ Remosibén de Tejido Carioso. _

N

Aqui nos encontramos con dos condiciones. . Si trata-—

mos con una caries de primer grado o de segundo grado inci

piente, bastard el ir profundizando con las fresas, el ir

ampliando para que simultineamente vayamos con las mismas -



broca eliminando el tejido dafiado junto con tejido sano.

Si en cambio tratamos con un proceso carioso de se--

gundo grado profundo, y posiblemente tercero, la manera de-

actuar seri la siguiente: Ampliar, si es nesesario, el ori-" -

ficio de entrada de la cavidad cariosa (forma de convenien-

cia); una vez realizado esto con un excavador o cucharrilla,

remover -totalmente y con cuidado el tejido necrosado, asi -
como los restos alimenticios, procurando hacerlo con cuida-
do para evitar el hacer comunicacién pulpar, hasta llegar -
a dentina secundaria, la cual no debe ser removido pues es
un £ejido da defensa; no debe descontrolarnos el color café

claro u obscuro de este nuevo tejido.

6.- Tallado de las Paredes Adamantinas:

La importancia del tallado de la pared adamantina,-
de la pared de la cavidad, estd basada en la diseccién de -
los prismas del esmalte. Paredes inadecuadas traeridn como-
consecuenica fracturas del contorno marginal.con los conse-
cuentes problemas posteriores al diente y a la restauracibn.

; g

La inclinacién de las paredes del esmalte se regula-
principalmente porzla situacidn de la cavidad, de la direc-
cibn de los prismas del esmalte, la friabilidad del mismo,-

las fuerzas de mordida, la resistencia de bordes Qpl mnate--
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. rial obturante, etc. Interviene tambié&n la clase de mate--

rial obturante ya sea restauracidn u obturacidn.

El contorno de la cavidad debe estar formado por cur
vas regulares y lineas rectas, con razones de estética. El

bisel en los casos en gque esté indicado, deberd ser siempre

plano, bien trazado y bien alizado.

7.- Limpieza de la Cavidad:
Una vez que la cavidad ha sido realizada ée procede-
a la limpieza y obturacibén temporal de la misma. Esta sé -
realiza prOyéctando chorros de agua tibia, aire y substan--
cia antiséptica, ﬁasta barrer totalmente cualguier rastro -
de tejido sano o necrosado que se encuentra dentro de la —-— T

misma,; 'se aisla, se seca y se cobtura en forma provisional.

POSTULADOS DE BLACK.

Se le llama asf a una serie de procedimientos encami
>
nados a la correcta preparacidn de las cavidades, proccedi--

mientos gue estln basados en principios a leyes de fisica y

meclnica.

Estos postulados son tres:



1.~ En lo que se refiere a la forma de la cavidad: -
2is0s planos, Forma de caja con paredes paralelas, profundi-
cad adecuada y &ngulos rectos de 90 grados.

2.- En lo gue se-refiere a tejidos qgque abarca la ca-
widad: cualquier-pared de una cavidad debe estar formada por

esmalte y dentina.

3.~ En lo gque se refiere a la extensién que debe te~
nér la cavidad. Las cavidades deben siempre extenderse o am
Iiarse, hasta que no exista tejido carioso, y en caso de ca-

ries no extensa ni profunda, aplicar el principio de exten--

5ién por prevencibn.

En primero, relativo a la forma, ésta debe de ser de-
caja, para.que la obturacién o restauracibn resista el con--
junto de fuerzas gue van a obrar sobre ella y gue no se desa

loje o fracture, es decir va a tener estabilidad.

El segundo, paredes de esmalte soportadas pcr dentina
evita especificamente 'qua el esmalte se fracture, .(friabili-
dadj . i
Respecto al tercero, extensibn por prevencidn. Signi
fica que debemos llevar los cortes hasta &reas inmunes al --

ataque de la caries, para evitar su recidiva, y en donde se

108



propicie la autoclisis.

CAVIDADES DE T CLASE: ’

Se preparan para tratar caries que se originan gene—-

ralmente en los défectos estructurales del esmalte Y cqnsti->

" tuyen la manifestacibn inicial y mis frecuente de la lesidn.

Se localizan en la superficie oclusal de los molares y premo

lares; en los dos tercios oclusales de la cara vestibular vy

lingual de molares, en la cara lingual de los incisivos supe
riores {(con mayor frecuencia en los laterales) y ocasional--

mente en la cara lingual de los molares superiores.

Las caries de este grupo presentan frecuentemente ca-—

racterfsticas alfnicas similares. Tienen "el principio --

oculto en la profundidad, y a pesar de ello, disimulacidn -

en la superficie, a la entrada de la fisura o fosita".

En las caries avanzadas, las zonas limitrofes con el
proceso pierden su cdlor normal, presentdndose opaco, blanco
grisaceo u obscuro. La inspeccibn mecinica descubre tejido-

reblandecido y hordes marginales socavados. Responden a 1la
constante topografia del diente, pero.a-veces requieren la -
observacifn atenta y minuciosa de la sonda exploradora para-

descubrirlas en la diminuta fosa o en la fisura, o en la pro

fundidad del surco fisurado. -
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Las de este tipo se extienden en profundidad pero po

cas veces en superficie, por 1la 1impigza mecinica o automi-
tica gue tiene lugar en estas zonas expuestas del diente.
Por ello en numerosas ocasjiones, el explorador penetra con-
ficultad en la cavidad de caries aparentemente pequefia, pe-=
ro sorprende, después de la apertura mec&nica de la misma,-
su extensidn en profundidad.

Es importante, pues, destacar.la necesidad de un ---
diagnSstico preciso para determinar la conducta del opefa——

dor en la preparacifn de este tipo de cavidades.

Varios pasos en la preparacibn de todas las clases - -:

son comunes, Yy estos principalmente, la apertura de la ca-_

vidad, remosifn de la dentina cariosa y limitacién de con--
tornos, los demfs pasos segln se trate de cavidades peque--

flas o amplias.

Consideremos tres aspectos para simplificar la des--

cripcifn del tratamiento:

l1.- Proceso inicial de poca profundidad (cavidades-

pPequefias de fosas fisuras).

2.~ Caries avanzadas y profundas (cavidades grandes-

de fisuras}.
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3.~ cavidades de I clase que no estdn localizadas en
caras oclusales.

l.- En estos casos, el diagnéstico clinico a 1la obser
vacibn simple se realiza por la coloracidn pardonegrusca de-
la fosa o del surco; en cambio, cuando el proceso es inicial
o se localiza en ellfondo de un surco'profundd o en uné fisu
ra, s6lo la exploracifn mecinica denuncia la presencia de es

tas caries.

En esta pequefias cavidades, no ha habido tiempo de --
producirse la caries recurrente, gue socava la dentina y de-

ja el asmalte sin sosté&n dentinario.

Una vez gque se ha hecho el disefio mental de la cavi--
dad a realizar e igualmente hemos diagnésticado el grado dce-
caries que afecta al diente, procedemos al inicio de la cavi

dad.

La apertura de la cavidad en cavidades pequefias, la -
iniciamas con instrumentos cortantes rotatorios.

El instrvmento rotatorio m&s usado es la fresa. Co-~--
menzamos, pues, con fosa de fresa de bola dentada de los nfi-
meros 502 86 503, haciendo mds perforaciones en forma de ho==

yos en la cara oclusal. Estas perforaciones deben profundi-



zarse hasta dentina lo cual es fAcilmente identificable pues
nos damos cuenta gue este tipo de tejidos es menos duro qué

el esmalte.

El segundo paso serd cambiar la fresa de bola por una
de mayor grosor, o sea una de fisura; con esta fresa de fisu
ra procedemos a unir los puntos o perforaciones antes reali-
zadas, con lo cual estamos ya extendiendo nuestra cavidad ha-
cia todas las fisuras. En este paso debemos tomar en cuenta
el postiulado de Elack, gque se rgfiereva extensidn por pfeveﬁ

cién.

A este aspecto no debemos exagerar, destriuir tejido -
sano innecesariamente. Actualmente se ha modificado el vie-
jo postulado ya mencionado y queda a criterio del dentista,-
cuando debe o no extender una cavidad a todas las fisuras ==
del diente. Puede adelantarse sin embargo que si observa en
la dentadura gue se esta tratando un marcado fndice cariog&-
nico o bien la ausencia de cepillado dental, deberd de reali

zarse la extensién.

Procedemos con fresas cilindricas terminadas en punta
568 6 569, las cuales se colocan perpendicula;mente a lo que
va a ser el piso de 1la caviéad v al. sobrepasax en profundi-
dad al esmalte se sentird que corta con mayor facilidad, 1lo

que nos indica que llegamos a la dentina,
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No se debe ensanchar excesivamente porque estamos --
destruyendo tejido sano en forma innecesaria. Aqui es don-
de debemos realizar paredes axiales ligeramente divergentes
al piso de la cavidad, si vamosa restaurar con material -—-
pmlidstico (amalgama, recina, etc.) o bien paredes paralelas-
formando angulo de 90 grados con el piso de la misma, si es
gque vamos a restarurar con incrustaciones metilicas o bien-

de porcelana.
REMOSION DE LA DENTINA CARIOSA.

En cavidades pequefias al abrir la cavidad précticg—-
mente se rewmueve la dentina cariosa, pero si ha quedado al-
go de ella, la removeremos con fresas redondas de corte 1li-
so No. 3 6 4 o por medio de excavadores de cucharilla como-

son los de Darby-Perry Nros. 5.5, 7, 8, 9, 1l0.

Si al remover esta dentina encontramos porciones de

esmalte desprovistas de apoyo dentinario, esta parte la cli -

vamos con cinceles, o piedras montadas. .

LIMITACION DE CONTORNOS.

Cuando son puntos, solo practicar la cavidad de mane
ra gue quede bien asegurada la obturacifn que se va a colo-

car .
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8i son fisuras, en &stas debemos de aplicar el postu

lado de Black, de‘extensién poxr prevénciﬁn. Puede sucedexr-—
gue aparentemente solo una parte de la fisura esté lesiona
da, pero no debemos confiarnos pues es muy posible gue haya
mala formacibn de esmalte en la continuidad de la fisura; -

debemos pues extender el corte hasta la fisura.

Sin embargo, debemos considefar algunas excepciones.
En el primer premolar inferior debido a un puente de esmal-
te de gran espesor gue separa las fosas distal y mesial, se
preparan dos cavidades siempre que el puente no este lesio-
nado. En caso que €l puente esté socavado por el proceso -

carioso, se da una forma de 8, uniendo las fosetas.

Esta misma forma de 8 preparamos en los premolares -
superiores, en el segundo premolar inferior se le da una -=-

forma semilunar cuya concavidad abraza a la cispide bucal.

* En el ler., y 3er. molares inferiores, el recorrido -
de los surcos es en forma irregular, y en los 2dos. una for

ma cruciforme regular.

En los molares superiores que cuentan con el puente-
fuerte de esmalte, se prepara una o dos cavidades segln el
caso; en el cingulo de los anteriores se prepaxa la cavidad

haciendo en peguefio una reproduccibn de la cara en cuestibn

114



en los puntos, fisuras, etc., bucales o linguales si hay —-
buena distancia con la cavidad oclusal, se preparan indepen
dientemente, pero si el puente de esmalte es debil se unen-~

las cavidades, formando cavidades compuestas o conplejas.
LIMITACION DE CONTORNOS. -

se lleva a cabo con una fresa troncoctnica No. 707 &
cilfndricas dentadas No. 558. Todo lo ya sefialado es sin -~
tener en cuenta el material obturante. En los pasos subse-
cuentes habr& variantes de acuerdo con la clase de material

con el cual se vaya a hacer la reconstruccibn.
FORMAS DE RESISTENCIA.

Forma .de caja con todas sus caracterfisticas pero las
paredes y el piso estarin bien aislados para lo cual usare-
mos fresas cilindricas de corte liso No. 56, 57, 58, o pie
dras montadas No. 31 6 32 o azadones pequeifios bi o triangu-
lados y mientras el bisel del instrumento alisa el piso dé—
la cavidad, los bordes de la hoja alisan las paredes latera

les de la cavidad.
FORMA DE RETEMNCION.

Existe una forma o regla gencral, para la retencifn,



en todas las ‘clases que dice TODA CAVIDAD CUYA PROFUNDIDAD

SEA IGUAL POR LO MENOS A SU ANCHURA ES POR SI RETENTIVA.

Si la cavidad va a ser para material pléstico, las-
paredes deberin ser ligeramente convergentes, forma de con

veniencia.

Todo lo sefialade se ha referido en general a cavida

des pequefias para ser obturadus con amalgama.
ITI. CARIES AVANZADAS Y PROFUNDAS.

La gran mayoria de las cavidades amplias y profundas
de la I .clase, se presentan en la cara triturante de mola--

res y premolares.

En estos casos, la simple inspeccidn clinica permite
descubrir la lesidén, siendo importante el diagnbstico pre-—-

vio del estado de la pulpa.

La destruccibdn de tejido hace ve£ una cavidad amplia
pero que generalmente no permite el c&modo manejo del ins--
truméntal en la dentina. 7Por ello, es conveniente ampliar-
la apertura natural existente, por medio de instrumentos =-—=-

de mano o rotatorios.
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En estas cavidades amplias es aconsejable colocar in-—
crustaciones de oro' colocado; sin embarge, podemos colocar -
amaglama, siguiendo las mismas té&€cnicas sefialadas para las -

cavidades pequeiflias.

‘Como en estas cavidades amplias, lo mis seguro es en-
~contrar caries recurrente, usaremos: cinceles ‘rectos dé Black
No. 15 & 21; cinceles angulados de Black, de f£&rmula 15-8-6,
6 20-9-6, y hachitas para esmalte de Black, de f6rmula 15-8-

12.

Los dos primeros los podemos emplear en dientes supe-
riores e inferiores y la hachitas, para los dos Gltimos mola
res inferiores cuando se cliva el esmalte en las paredes bu-

cal y lingual.

Tambi&n podemos hacerlo con piedras montadas en forma

de pera.
REMOSION DE LA DENTINA CARIOSA.

Se efectul con excavadores de cucharita de Black o de

Darby-Perry, habiendo aplicado antes un chorro de agua tibia

con cierta presién para remover la dentina suelta.

Debemos tener mucho cuidado.en la proximidad de los -
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cuernos pulpares para no exponernos a llegar a perforarlos.

Si es necesario, usaremos fresas redondas grandes de

corte liso No. 4, 5, 6.
LIMITACION DE CONTORNOS.

Pr&cticamente, una vez abierta la cavidad de este ti
po, no es necesario la extensiSn por prevensidn, pero si to
davia encontramos algunas fisuras, debemos incluirlas 'en -
la cavidad por medio de fresasAtronco-cénicas de corte grue
so No. 702 6 cilfndricas dentadas No. 559. Tambi&n puede -
socavarse el esmalte con fresas de cono invertido No. 33 y

eliminar el esmalte con hachitas o cinceles.
TALLADO DE CAVIDAD. .

Como son cavidades profundas, al querer tallar el pi
so, podria ser peligroso por la cercanfia de los cuernos pul
pares; optaremos por colocar una base de cemento medicado,-
despuds una base de cemento de oxifosfato de =zinc, y alisa-
remos el piso antes de que el cemento endurezca, con obtura
dor liso, para gue no se pegue el cemento al bbturador, se-
toca la punta antes de este con alcchol, con este podemos -
alisar en forma correcta el piso; en cuanto a las paredes -~

no deben tener parte alguna de cemento.



Si el piso no queda perfectamente alisado, tendremos
necesidad de hacerlo por medio de fresas tronco-cbnicas o -
cilfndricas y ai mismo tiempo obtendremos la forma de resis

tencia, podemos hacerlo tambi&n por medio de azadores.

FORMA DE RETENCION. ‘

Si se ejecuta los pasos anteriores, hemos obtenido -
la forma de retcncidn, pero son cavidades amplias, no pode-
mos aplicar las reglas ya mencionadas. La.profundidad no -

debe ser mayor de 2.5 mm.
BISELADO DE LOS BORDES.

El bisel mis indicado para incrustaciones es de 45 -
grados y ocupard todo el espesor del esmalte. Recordemos =~
que las incrustaciones de oro s{ tienen resistencia de bor-

des.

IIXT .- CAVIDADES DE I CLASE QUE NO ESTAN LOCALIZADAS=-
o
EN CARAS OCLUSALES.
Estas pueden estar en las caras bucales de molares -
superiores sobre todo los laterales, en la cara lingual en-
los tercios oclusales y por medio de los molares superiores

principalmente cuando existe una quinta (Tubérculo de Cara-
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belli) en el primer molar superior, con cierta frecuencia-

en el cingulo de los incisivos laterales superiores.

El instrumental usado es el mismo que se ha menciona
do anteriormente. Cuando son cavidades muy pequefias, em—--
pleamos en su apertura fresas redondas No. 1 & 2. En las =
cavidades mis amplias, comenzaremos por eliminar el esmalte
socavado por medio de instrumentos cortantes de mano cince-
les y azédores, 0 bien piedras montadas.

Como cosa extra en estas cavidades, cuando la prepa-
racidén es muy cerca de 1la cara oclusal, debemos hacer una -
extensidn por resistencia, preparando una cavidad compuesta
para gue no se fracéure. Las formas de resistencia y reten
cién se obtienen con fresas cilindricas No. 557, 558 y si -
e necesitan retenciones adicionales usamos fresas de cono-

invertido 33.5 & 34.

Para el biselado de bordes en incrustaciones, pie—w--

édras montadas No. 24 & 27.

En las caras palatinas de los incisivos, usaremos -

de preferencia instrumentos de mano por la cercanfa de la -

pulpa. o

Los m&s indicados son azadores y hachitas No. 6-2-8,
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6, 2-12.

MATERIALES INDICADOS PARA LA OBTURACION DE LAS CAVIDADES DE

I CLASE.

Como estas cavidades respondén a la constante-y tipi
ca topograffa de la porcidn corgnaria de los dientes, nece-
sitan ser obturados con materiales gue refinan ciertas condi
ciones especiales de manipulacién y resistencia, especial--~

mente a las fuerzas masticatorias.

Es pues, conveniente recordar que pueden emplearse -
materiales duros,. como el oro en su diversas composiciones,

y las amalgamas.

8i las cavidades son de relativa amplitud y sus parc
. des sdlidas Q resistentes, el oro de orificacidn y la amal-
gama de plata tiene preferencia, especialmente en las caras
triturantes de biclispides y molares, vestibular y lingual -~
de molares. En cambio, cuando las restauraciones son am—-«-
Plias ze proyectar8 una incrustacibn met&lica, de porcelana

S pl&stica. .

La fosita lingual de los incisivos superiores convie
ne obturarlc con oro de orificar o cemento-de silicata, pre

via proteccidn pulpar.
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CAVIDADES DE II CLASE.

Estén originadas por caries que se inician en las ca
ras proximales de los bicfispides y molares, alrededor o en
las inmediaciones de la relacifn de contacto, donde no exis
te autoclisis. Ocupan, por su frecuencia, un lugar de im=--
portancia, que se encuentra en proporciones similares a los

de fosas 'y fisuras.

Estas caries se caracterizan por permanecer, én Sus-—
periodos iniciales, ocultds, v a veces pasan inadvertidasv-
por el mismo paciente, siendo comln descubrirlas cuando se
bace presente la sitnomatelogia dolorosa, cuando existe re-
tencidn de aiiméntcs fibrosos, o por medio de la radiogra=-—
fia.

El diagndstico clinico directo s8lo es posible sepa-
rando los dientes, cuando se manifiesta una alteracifn cro-
mdtica del esmalte descalcificado y no soportado por denti-
na sana (caries recurente) o pasando entre la relacifn de -
contacto 'una cinta de seda encerada, la cual se rompe al --
ser presionada en los borges de la cavidad de caries. Por
eso es importante eliestudio de la sintomatologia subjetiva

v el examen clinico-radiogriafico, para llegar a un diagnbs-

13

ico preciso, antes que la lesifn haya avanzado considera-

blemente, destruyendo el borde marginal y afectado 18 pulpa.

122



Se extiende en superficie por debajo del esmalte, el
cual sb6lo llega a fracturarse cuando la lesidn debilita el
reborde marginal de la cara oclusal, desde que no estan ex-
puestas al choque masticatorio. En profundidad, la forma—-
cién del cono de base externa da idea de la velocidad de ——
avance del proceso.

Es excepcional el poder preparar una cavidad simple,
pues la presencia de la pieza contigua lo impide. En el --
caso verdaderamente raro de gue no exista pieza contigua, -
el disefio de la cavidad debe de ser en cierto modo la repro
duccibn en pequefio de la cara en cuestidn, pero debemos ite-
ner muy en cuenta gue si la cavidad estid muy caerca del boxr-
de, es decir, gue abarque casi todo e; tercio oclqsal, debe

remos preparar una cavidad compuesta.

Lo normal es la preparacibn de una cavidad compuesta
o compleja, segln se encuentren cavidades proximales ¢n una
.

sola cara o en ambas.
CONSIDEREMOS POR OTRA PARTE TRES CASOS PRINCIPALES:

l.~ La caries se encuentra situada por debajo del -

punto de contacto.

2.~ El punto de contacto ha’ sido destruido, y esta -
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destruccibn se ha extendido hacia el reborde marginal.

3.- Junto con la caries proximal, existe otra oclu--

"sal cerca de la arista marginal.
EN EL PRIMER CASO:

Se procede a la apertura de la cavidad desde la cara
oclusal, eligiendo una ofista o un punto,del surco oclusal-
lo m&s cercano posible a la cara;proximal en cuestién. En
este punto, se excavard una deéresian, gque serd el punto de
partida para hacer un tinel gque llegar§ hasta la caries érg

ximal.

Esté tlinel debemos hacerlo con una inclinacidén tal,-
gue no se ponga en peligro el cuerno pulpar, es decir se hgb
r3d lo méds alejado de la pulpa. Una vez excavado dicho tG--
nel debemos ensancharlo en todos sentido (bucal, lingual, -~

oclusal) .

En este socavado lo efectuaremos por los medios usua
les, socavando el esmalte con fresas de cono invertido y ha
ciendo el clivaje por medio de azadones y cinceles para es

malte. N

Es muy comGn usar una piedra montada en forma cénica
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o piriforme No. 24 para desgastar el esmalte en la zona mar-—
ginal, pero debemos tener en cuenta y tener mucho cuidado pa

ra no lesionar a la pieza contigua.

Una vez lograda la depresibébn de forma cbnica introdu-
cimes una fresa redonda pequeifia dentada No. 502 & 503,, has-
ta alcanzar el 1limite amelqdeqtinario; despu&s cambiaremos -
la fesa por una c¢ilindrica de corte érues; No. 558 o por una
troncocfnica No. 701 con la cual ensanchamos la fosita en to

dos sentidos.

Despufs con fresa de bola No. 1 & 2 convenientemnente-
orientada excavamos el tfinel hasta alcanzar la caries, saca-
mos el esmalte con fresa de cono invertido No. 34 y clivamos

el esmalte con instrumentos de mano.
EN EL SEGUNDO CASO:

.La caties ha destruido el punto de contacto. En este
casc la lesibn esti muy cerca de la cara oclusal y el rebor-
de marginal ha sido socavado en parte y a la simple inspec--

cifn nos damos cuenta de la presencia de la caries.

En este caso no necesitamos la confeccidn del tiinel,-
hasta clivar el esmalte por los medios usuales. Es muy fre-

cuente que por la masticacibn este . puente de esmalte se de-—
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rrumbe, proporcionandonos un f£&cil acceso a la cavidad.

EN EL. TERCER CASO:

Cuando hay caries por oclusal, procedemos igual que-—
en el primer caso, con la diferencia de qﬁe no necesitamos—
desgastar la fosita puesto que ya existe cavidad y sobre --
ella'iniciamos la apertura del tGnel. Se inicia la perfora
cibn con.fresa redonda dentada, taladro o fisura cilindrica
de extre&o agudo con lo que se profundiza hasta el limite -
amelodentinario.

Lﬁego, con fesa de cono invertido No. 35, 36, 37 se-
socava el esmalte avanzando en direccibn a la cara proximai
afectada hasta eliminar el reborde marginal proximal consi-

gui&ndose el acceso directo a la cavidad de caries.

El esmalte socavado puede clivarse con cinceles o ==

con la misma fresa, por traccién.

Puede ocurrir que la caries est€& localizada por deba
jo de la relacibn de contacto, a nivel del espacio interden
tario. En estas condiciones, con una fresa redonda lisa No.
2, 36 4, colocada en forma perpendicular o la cara oclusal

v paralela a la proximal, se profundiza hasta encontxar la-

cavidad de caries.
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La fresa ird tangente a la cara interna del esmalte.
" .

de la porcibén proximal del diente.

RESMOSION DE LA DENTINA CARIOSA. }

Se realiza por medio de cucharillas o excavadores -

de Black o de Darxby-Perry o.con fresas de corte liso.

LIMITACIONES DE CONTORNOS.

Los consideramos en dos partes: A) en la caxa tritu )

rante o oclusal; B) en la cara proximal.

a). POR OCLUSAL.- Extenderemos la cavidad incluyen-—
do todos los surcos, con mayor razbn si son fisurados (ex-—
tensibn por prevencidn), de manera que en algunas de la fo
setas podamos preparar la cola de milano.

Esta extensxén se puede ‘iniciar con una piedra en -
forma de lenteja dirigida meslo-dlstalmerte sobre el esmal
te en la cara oclusal, hasta tocar dentina, no mi&s alli ==
después con fresas de cono invertido se aplana el piso y -

al mismo tiempo se socava el esmalte circundante.

Este socavado se efectfia Gnicamente al nivel del 1%

mite amelodentinario, para poder ser clivado con instrumen
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tos de mano.

Tambi&n puede usarse fresas de fisura cilindirca den
tada No. 558 8 troncocbnica de corte grueso No. 772 6 pie--

éras montadas de forma similar.
B) . POR PROXIMAL.- Se considera lo siguiente:

: 1l.— Cuando el canal obtenido es bastante ancho en -~

sentido buco-lingual.
2. = Cuando ese ancho es minimo.

Se procederi de distinta manera; piimero se usari --
una piedra montada de forma cilindrica, evitando lesionar -
el diente contiguo, se extiende la caja hacia bucal o lin--
gual. En el segundo lugar, la fresa troncocbnica de corte-
gruéso No. 701 se llevara hacia bucal y lingual socavando -
el esmalte de loé bordes, clivindode hacia el interior de
la cavidad. Limitaremos nuestro corte fuera de la encfa’ un

milimetro de direccibén gingival.
TALLADO DE LA CAVIDAD:

A)= Preparacidn de la caja oclusal.
B) . Preparacidn de la caja proximal.

¢
i
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A) . Tallado de la caja oclusal.- Forma de resisten—-
cia, se usar8 fresas cilindricas dentadas No. 559 y 569, —-
gue se llevaran paradlelamente hacia los lados para formar -

las paredes paralelas y al mismo tiempo el piso.

La profundidad a la cual llevaremdos nuestra cavidad-
es de 2 a 21/2 mm. Alisaremos las paredes y §isos por pro-

cedimientos usuales.
FORMA DE RETENCIONMN. .

Cuando la cavidad necesita ser retentiva, desde el -
punto de vista del material obturante, la retencibfn debe de
ser en tres sentidos gue impidan totalmente se desloien T——
{({amalgama, silicato cualquier material que se trabaje en ‘es

tado plastico.
Estos tres sentidos son:

l1.- GINGIVO - OCLUSAL,

2.~ PROXIMO - PROXIMAL.

3.- BUCO - LINGUAL.

Si el material obturante va a se@r una incrustacifn -

(material no pléstico) la retencidn debe ser en sentido pro
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ximo-proximal, buco-lingual, pero no en sentido Gingivo=-Oclu

sal.

En sentido gingivo-oclusal la convergencia de las pa-

redes deben ser hacia 1la superficie; esta convergencia pue-

de ser simplemente en el tercis pulpar.

Se aconseja hacer retenciones con fresas de cono in--
vertido. En sentido proximo-proximal la retencifn la propor
ciona la cola de milano. En sen?ido buco-lingual la reten-
cidn nos la dan los idngulos bien definidos al nivel de las -

caras labial y lingual con lapulpar.
B). Tallado de la caja praximal.
FQRMA DE RESISTENCIA.

Se limitan entre si las distintas paredes que forman-
la caja axial, lingual, bucal, gingival.

Para ello se forman &ngules diedros y triedros bien -
definidios; para hacerlo usaremos fresas de fisura de corte-

gruesc y iino, piedras montadas, azadones y cinceles.

FORMA DE RETENCION.

Depende del material obturante, si es plastico reten-
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tivo en sentido gingivo-oclusal.

A) - Cuando es pl&stico, en sentido gingivo-oclusal la
retencidn se obtiene por la profundidad gue se da a estas -
cavidades de manera tal que el ancho buco-=lingual en gigi<-
val sea mayor gue ese ancho en oclusal; en otxas palabras,-

gue las paredes sean convergentes de gingival a oclusal.

B) . En sentido buco-lingual, se logra haciendo pare-

.deg planas y &ngulos diedros, bien definidos.

C) . En sentido pr6ximo-proximal haciendo que la caja

sea ligeramente mds ancha en la unidn de la pared axial.

BISELADO DE LOS BORDES.
El bisel serd de 45 grados si va a ser restaurado --

con incrustacién. El borde gingival ser& biselado con ta-

ilador de margen gingival.

Concepto Fundamental .- Lo relativo a exﬁeqsién por -
prevencidn se aplicard ? la preparacibn de la clase 1L, co-
rrespondiente a la‘?on; de la caja proximal. El Srea de --
contacto debera sobfepasarse. El escaldn de las cavidades-—
compuestas o compleias de cualquier clase que sean, deberi-

realizarse, si es obturada con material plastico e] borde -
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del escalbn ser& redondeado y para incrustacién se bisela-—

ra.

El sistema es el mismo en cavidades complejas, pero

como si se preparan dos cavidades y se unieran despu®s.

CAVIDADES DE II CLASE QUE AFECTAN MAS DE DOS CARAS DEL DIEN
TE.

Estas cavidades deben su conformacién a la necesidad
de unir por la cara oclusal, dcs cavidades que resultan del
tratamiento de caries independientes localizadas en distin-

tas caras de bic@ispiede y molares.

Las ma@s frecuentemente observads son del tipo mesio=
oclusal-+distal en molares y premolares; prSximo {(mesic o -=-
disto) ocluso vestibular en molares inferiores y disto-oclu

so=-lingual en molares superiores.

Generalmente, su preparacibn exige la extirpacién --
grande de tejido lo cual compromete la vitalidad pulpar Y
en consecuencia, el debilitamiento de las paredes cavita—--

rias lo que aumenta el peligro de fractura.

En cada caso, debemos resolwver las dificultades si--

guiendo las reglas y principios expuestos para las cavida--



des anteriormente descritas, con la diferencia que la zona -
de unidn por oclusal, deberd ofrecer suficiente anclaje y re
sistencia a los esfuerzos de la masticacién.

Para la preparacidn general de estas cavidades, no es

posible establecer reglas fijas, pero deberén ser tratadas

ajusténdose a los principios que rigen los tiempos operato--

rios de la técnica de preparacién de cavidades.

Es de fundamental importancia, procurar gue las fuer-
zas masticatorias no actGen directamente sobre las paredes -
del diente, sino sobre el material de obturacidn, lo gque dis

minuye el peligro de fractura.

La apertura de la cavidad, la extirpaciébn del tejido-—
cariado, la extensidn preventiva, se practican en forma

acostumbrada.

TFORMA DE RESISTENCIA.
*
Consiste, en casos de pé&rdida considerable de tejido-
intercuspideo, (especiamente en los premolaresg) en tallar-
el tramo oclusal con suficiente extensidn vestibulo-lingual,
desgastando las vertientes cuspideas con piedras de carbo--
rundo o de diamante, hasta conseguir el espacio‘articular -

suficiénte para que el diente antagonista ocluya sobre el -~
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material de obturacidn o sobre cfispides debidamente protegi

das por dentina sana. i

FORMA DE RETENCION.

Si exigte suficiente cantidad de tejido dentinario-
que proteja las paredes, los n.rincipios de retencién son si

milares a los descritos paralas cavidades pr&ximo-oclusales.

El escalbn central se prepara uniendo ambas cajas -
proximales, las gue deberidn tener paredes paralelas o divez
gentes, pero con 5nguloé bien definidos. Si la pulpa no ha
sido extirpado, el piso de la cavidad constituye una forma
_ventajosa de ﬁnclaje. En los casos de pulpectomfas {pa~’---
cial o teotal), el piso cavitario se prepara en el material-
de relleno (cemento de oxifosfato) tallindolo como si fuera

tejido dentario.
CAVIDADES DE III CLASE.

ngack situd las cavidades de tercera clase en las ca
ras éroximales de‘;nciﬁivos y caninos gue no afectan el &n-
gulo incisal. La;3cavidades proximales o interxrsticiales de
los dientes anteri;res, designandas tambi&n cavidades axia-
les por estar situadas en las caras paralelas al eje mayor-

del diente, se preparan para tratar caries gue se “inician -
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en las inmediaciones de la relacibn de contacto y a nivel -

de espacio

interdentario.

Estas caries se extienden en superficie, hacia los -

Angulos labial, lingual e incisal, y en sentido gingival, -

hasta el borde de la papila interdentaria o linea cervical;

en casos avanzados, se insinfian por debajo de ella.

En s

u periodo inicial, la presencia del diente conti

.guo dificulta el diagnGstico, debiendo recurrirse a la sepa

razcidn de los dientes o al examen radiogr&fico para locali-

zarlas.

La preparacidn de estas cavidades es un poco dificil

poxr varias

razoness:

Por lo reducido del eampo operatorio, debido al-

tamafio y forma de los dientes.

La. poca accesibilidad debido a la presencia del-~’
contiguo.

i
Las malas posiciones frecuentes que se encuentran
y en las que debido al apifiamiento de los dientes,

se dificulta an m&s su preparacibn.
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4.- Esta zona es sumamente sensible y se hace necesa -
rio emplear muchas veces anestesia.
Para la preparacidn de las cavidades de esta clase,-
debemos tener en cuenta los siguientes factores:
a). El reducido tamafio d€l campo operatorio y la di-

ficultad de accesibilidad a la cavidad de caries.

b). E1 empleo de la serie de instrumentos de mano y
giratorios, mas pequefios de los gue se usan en -

operatoria dental.

-¢) . La conformacibn de la cavidad, gue responde a la

forma triangular.

d) . E1l acceso necesario se obtiene por la separacibn
previa de los dientes o por la extensidbn de los-~
margenes de la caries. ’

.

e) . La proximidad de la pulpa exige la preparacidn -
de una cavidad con la menor profundidad posible-

en dentina.

£f) . La extensién de los contornos de la cavidad has-

ta la zona de limpieza_natural o mecfinica, debe-
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hacerse teniendo en cuenta el factor estético.

Las cavidades simples se localizan en el centro de la
cara en cuestién. Las compuestas, pueden ser linguo-proxima

les o labio-proximales y las complejas, labio-préximo+lingua

les.

Cuando hay ausencia de la pieza contigua, es muy f&--
cil su preparacién, pero cuando sucede lo contrario, tenemos
la necesidad de recurrir a la separaciSn del diente. Si 1la
caries es simple, debemos preparar una cavidad simple y nun-

ca hacer la compuesta.

De cualguier modo debemos abordar la cavidad por el -
&ngulo linguo-proximal y evitar tdcar el bucal, solamente que

en la cara bucal haya una cavidad amplia comenzaremos por --

anht.
APERTURA DE LA CAVIDAD.

Para iniciar la apertura de la cavidad, usaremos ins-

trumentos de mano, como ?1 azadén, de la f6rmula 8-3-6, colo
s

camos el bisel en férma‘que mire hacia el interior de la ca-

vidad e jiremos eliminando peguefias porciones de esmalte, y -

al mismo tiempo con los dedos de la mano izquierda, pulgar e

indfce protegeremos la papila interdentaria. Esto lo hare--—




mos hasta encontrar dentina sana ue sostenga el esmalte.
1
La remocidn de la dentina cariosa la efectuarcmos con cucha

ritas de Black o de Darby-Perry.

La limitaci6n de contornos la llevaremos hasta dreas

menos susceptibles a caries y que reciban los beneficios ~-

de la autoclisis. . °

EL lfmite de la pared gingival estari por lo mencs -
a un mm. por fuera de la encifa libre. Los.bordes bucales -
y linguales de la cavidad estarin cerca de los 5ngulos axia
les lineales correspondientes, pero sin alcanzarlos.

El &ngulo incisal, lo menos cercano posible al borde
incisal y solamente gue la caries est®& muy cerca de 81 +en--
dremos ue ariesgarnos por razones de estética a llevar la-
cavidad hasta ahif y si se presentara fractura del &ngulc, -

posteriormente preparariamos una cavidad clase 1IV.

AEn cavidades simples la forma de la cavidad ya termi
o
nada debera ser una reproduccidn en peguefio de la cara €n

cuestién. Es decir, mis o menos triangular.

Si una vez removida la dentina cariosa, guedaran por
ciones del esmalte sin apoyo dentinario, eliminaremos ese

esmalte con cinceles. Para la confeccidn de las paredes ku
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cales y linguales, usaremos fresa de cono invertido pene---

trando per la cara oponente.

FPORMA DE RESISTENCIA.

Pared axial (pulpar en este caso) parelela al eje --
longitudinal del diente. BEn cavidades profundas hacerlas -
convexas en sentido buco-lingual, para proteccibn de la pul

pa y planas en sentido gingivo-incisal.

Las paredes lingual y bucal formar&n con la axial, -
Gngulos diedros bien definidos. La pared gingival seri pla
na o convexa hacia incisal siguiendo la curvatura del cue--
l1lo y formando un 8ngulo agudo con la pared axial si la ca-
vidad necesita retenci6én (material plistico) el &ngulo inci
sal con la pared axial ncesita también retencibén. En cam--

. bio si va a ser incrustacibn los &ngulos serin rectos o to-

do el &nguilo cavo-superficial seri biselado a 45 grados.

El tallado de la pared gingival lo haremos con fresa

de cono invertido No. 33 1/2.

-

CAVIDAﬁES DE III CLASE COMPUESTAS.

Generalmente la cavidad se inicia por la cara lin---

gual y preparamos una doble caja con retencibén de cola de -
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milano por lingual y la otra caja retentiva si se va a em-

plear material pléstico o biselado si es incrustacién.

No clvidemos gue si es para material pl&stico no de-
be alojarse en ningfin sentido, pero si va a ser incrusta-—--
cidn deberad desalojarse en el solo sentido de preferencia -

lingual para cavidades compuestas; y complejas y pfoximal -

para cavidades simples.

! Generalmente este tipo de preparacidn se restauran-

a base de incrustacidn, de sgilicatos o composites.

APERTURA DE LA CAVIDAD.

Iniciamos la apertura con una fresa de bola, se pre-

paran cuatro puntos, profundizando hasta dentina.

Con fresa de f£isura se unen los puntos y contornea--

mos la retencidn. Con fresa de cono invertido se hace un =

piso plano. Con fresa de bola se perfora por vestibular --

hasta llegar a lingual. Con fresa de fisura tronco-cSnica-

se labra una especie de canaladura. En caso de ser necesa-

rio biselamos con fesa de Elama.

CAVIDADES QUE AFECTAN LAS CARAS LABIAL ¥ LINGUAL.



En estos casos, la caries, es visible a la inspecci&ﬁ
simple. Los angulos axiales del diente han sido invadidos~—~
por la lesibn, habiéndose formado.una peguefia cavidad alrede
dor de la relacidn de contacto. ELl esmalte, de éoloracién -
pardo-negrusca, estd socavado y & veces fracturado. En otvos

- casos menos avanzados, tiene una. coloracidn blanco-grisaceo,

. .

_sintomas de descalcificacibn.
Pueden presentarse tres casos:
l.- La caries afectd la cara lingual (cavidad préxzimo

~lingual) .

2.- Est@ invadida s8lo la cara labial (cavidad pr&xi-

mo-labial) .
3.~ Ambas caras se hallan afectadas por la caries (ca
vidad labio-proximo-lingu;l). .

CAVIDAD PROXIMO-LINGUAL. -

Consideramos en este caso dos variantes:

‘a) . La caries debilitd la pared lingual.
b) . La pared lingual estd fracturada.

c) . Cuando la pared lingual quedd debilitada durante
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la extirpacidn del tejido cariado, o por la conforma-
cidn de la cavidad, pero conserva cierta resistencia,
es necesario preparar una cavidad compuesta, préximo-

lingual, la que podrid obturarse con cemento de silica

to.

Durafite la conformaciétn de la cavidad, el tallado de-
la forma de resistencia se prictica en todas las paredes ex-
cepto en la lingual, gue deberi incluirse en la cavidad, es-
pecialmente en su parte media, de donde se inciden directa=

mente las fuerzas masticatorias.

Luego, se cliva el esmalte sin soporte de dentina, a

nivel del tercio medio de la pared lingual con azadones.

L.uego se intéroduce en la brecha practicada y desde —-
lingual, una fresa de fisura cilindrica de extremo chato No.
556 & 557. La fresa debe colocarse de modo gque forme un an-
gulo recto con el eje longitudinal del diente.

Con movimientos en sentido gingival e incisal, se des
gasta parte de la pared lingual, especialmente en el tercio-
medio, donde la profundidad deberéd llegar casiia nivelar la -
pared axial. De esta manera, quedarin intactos dos tramos -
de la pared lingual, correspondiente a los tercios gingival-

e incisal, los gue protegerdn los angulos extremos de la ca-
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vidad y proporcionar8n anclaje y resistencia al material de

obturacidn.

FORMA DE RETENCION.

Aqui debemos tener mucho cuidado en no profundizar -
. ’
la retencifn de la pared axial a nviel de la peguefia pared-

lingual remanente, para evitar la exposicibn accidental de

la pulpa. Si la .cavidad se obtura con oro, el biselads del

4 ‘ .. . s
borde cavo-superficial debe ser completo. En cambio, para-

cemento de silicato no debe biselarse los bordes. Si estos

hubieran gquedado ligeramente irregulares, s6lo se alisarSn-
con azadones pero son hacer bisel, pues 21 material de obtu
racidn se fracturaré& despues de su ‘trajuido ofreciendo una-

solucidn dc continuidad donde se localizard posteriormente-

una nueva caries.

b} . Cuando la pared linguél se ha £racturado, es ne-
cesario eliminarla casi completamente y tallar en ‘la cara -
lingual del diente una retencibn o una cajaen forma CSDE—=—

cial, sacrificando tejido sano. El operador debe seleccio-

nar en este caso,.el material de obturacidn, ya que la téc-
nica de preparacién de estas:cavidades es distinta segGn la

substancia obturada elegida.

Debemos, pues, distinguir las cavidades para orifica



ciones y cemento de silicato, y para incrustaciones. Los =
cementos de silicato, pueden emplearse en casos'especiales4‘
(donde la accidn de las fuerzas masticatorias es d&bil o no
hay choque directo con los dientes antagonistas) pues su re

sistencia es escasa.
CAVIDAD PROXIMO-LABIAL.

En estos casos, la caries se ha extendido por delan-
te de la relacidn de contacto, en direccidn al angulo axio-

labial del diente dejando la porcidn lingual con su reborde

marginal sbélido y resistente.

APERTURA DE LA CAVIDAD.
Se practica directamente desde la cara labial, pre--
vio el aislamiento del campo y la reparacidn de los dientes

Luego, con cinceles rectos o biangulados se cliva el esmal-

te.

El tejido cariado se extirpa con fresas redondas 1li-
sas No. 1, 2, 3, pasando a la conformacién de la cavidad.
L.a extensi&n preventiva se prictica, actuando~siempre desde
labial. Asi, apoyarndo la base de la fresa de cono inverti-
do contra la pared lingual, la extiende en sentido gingivo-

incisal. ILa pared labial se extiende por esta cara hasta-
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invadir el angulo respectivo o sobrepasarlo ligeramente.

FORMA DE RESISTENCIA.

S;\bensigue con cinceles biangulados y azadones para
la pared lingual, labial y gingival, y con hachuelas para =
el §ngdlo incisal. En los dientes inecisives y caninos supe
rioges, si la cavidad se prepara para obturarla con cemento
de silicato es factible dejar la pared labial debilitada o
con escasa proteccién de la dentina sana, por razones esté-
ticas y como excepcidn a la regla general ya gue es una zo
na no expuesta a la accidn directa de las fuerzas masticato

rias.
FORMA DE RETENCION.

Similar a los casos anteriores.
CAVIDAD LABIO-PROXIMO-LINGUAL.

La caries proximal: causa gran destruccidn de tejicdo,
invadiendo los f&ngulos axiales del diente, tantec en la cara
labial como la lingual. Generalmente existe cavidad de ca

ries con apertura natural, presentindose el esmalte con su

caracteristica pardo-negrusca.
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El reborde marginal lingual casi siempre est& frac-
turado, por el chogue directo de las fuerxzas masticatorias.
Zn estos casos, el operador deberd efectuar cuidadosamente-
el diagndstico de la lesidn, especialmente en lo concernien
te a la pulpa, y la resistencia gue puede ofrecer el &ngulo
incisal, para determinar la conveniencia de conservarlo o -

transformar la cavidad en una de cuarta clase.
En estas cavidades pueden presentarse dos variantes:

a) . Labio-proximal-lingual para cementos de silicato.

.
D) . Labio-proximal-lingual con cola de milano, para-

incrustaciones.

CAVIDADES DE IV CLASE.
BEste tipo de preparacifin se nos presenta en caras --

proximales de incisivos y caninos gue afectan el &ngulo in-

cisal.

Estas cavidades son mis frecuentes en las carga me--—
siales que en las distales, debido a que el punto de contac
o estd més cerca en la primera del borde incisal; ademds -
son el resultado de no haber atendido a tiempo muchas veces

una caries de III clase.
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En cavidades de esta clase, el material m&s usado pa
ra restuararlias és la incrustacidn, especialmente la de oro;
pues es el @inico que tiene resistencia de borde, si gueremos
mejorar la estética haremos la incrustacidn combinada con -

frente de silicato o de acrilico. Para ello hacemos una ca

ja extra a la incrustacién, retentiva, y un agujero a todo-—

el espésor del oxo que sea mé@s amplio por lingual gue por -

bucal para que el silicato o el acrilico no se desaloje.

En gran nimero de casos, la caries proximal ern dien-—

tes anteriores de cada arcada, abarca una extensibdn tal que
el &ngulo incisal gueda debilitado o afectado, de manera --
que la conservacibn del tejido propio del diente se pricti-

camente inftil.

En estos casos, por deséracia frecuentemente, el cpe
rador se ve obligado a preparar una cadiad de clase IV, cu-
yas posibilidades dé duracién y estética; asi como de pro--
teccién la pulpa, est&n supeditadas a factores dependientes

de los tejidos duros vemanentes.

Por ello , el estudio de la preparacidn técnice de

estas cavidades constituye uno de los capftules de mayor --
importancia por las mGltiples dificultades gue es necesario
salvar, y por los fundamentales requisitos que deben conside

rarse en formz inseparables, fisiolbgicos y estéticos.

AN
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La profundidad de la caries, la conformacifn anatbmica
del diente, las relaciones de contacto y la oclusibn, y la -
conservacidtn de la belleza dentaria, son premisas de estudio

previo al tallado de la cavidad.

La retencidn en las cavidades de IV clase varfa enor-
memante. Las mis conocidas son: la cola de milano - los es-
calones y los pivotes adem&s de ranuras adicionales, cuando-

son. cavidades para incrustaciones.

Debé;os tener mucho cuidado en las preparaciones de -
estas cavidades, por la cercania de la pulpa qué entrar-en pe
ligro la estabilidad del diente mismo, sobre todo si se tra-
ta de personas jovenes 6 nifios. Seglin el gorsor y el tamafio
de los diéntes variarid el -anclaje correspondiente. Tenemos

tres casos:
l.- En dientes cortos v gruesos; preparamos la cavi--
dad con anclaje incisal y pivotes.

2.=- En dientes cortos y delgados, tallaremos el esca-

156n lingual.

3.- En dientes largos y delgados, prepararemos esca—-

16n lingual y cola de milano.

Cuando se& ha hecho necesario efectuar primeramente --
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) .
un tratamiento endodéntico, aprovecharemos el canal radicu-
lar- para hacer una incrustacidén espigada, o colocar un per-—

no metilico para emplear algln pl&stico esté&tico.
APERTURA DE LA CAVIDAD.

Siempre la iniciamos haciendo un.corte de rebanada -
con un disco de carborundum o de diamante. Sin wvariar la-
direccibn, el corte Gebe de llegar cerca de la papila denta
ria y ligeramente inclinando en sentido incisal y lingual.-

Despu&s se procede al tallado de la caja peor lingual.

En la té&cnica de preparacidn de estas cavidades, el
operador debe ajustarse a ciertas precauciones para consa-—--—
guir satisfactorios resultados en la restauracibédn final. En

conceptos generales, debe tenerese en cuenta:

. l.- El estudio deteniéo del caso (extensién de la ca
ries, morfologia del diente, oclusidn y fuerzas-

masticatorias.
2.- Diagn6stico diferencial del estado de la pulpa.
3.~ Estudio radiogrifico para determinar la extensifn

y forma de la c&mara pulpar, asi como su relacién

con el ‘espesor de dentina, lo cual determinari --
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la extensién y situacidn del anclaje de la obtu-

racidn.

. 4.~ La cavidad conviene prepararla en una sola sec-=-
-cibn. En los casos con vitalidad pulpar, se re-

currird a la anestesia para evitar el dolor.

5.~ Seguir estrictamente la técnica, para el tallado
de las paredes y Zngulos de la cavidad, tratando

'de conseguir una silueta bien definida.

6 .- Proyectar la pared gingival de la cavidad junto=~
o por debajo de la encia. En ningn caso debe

dejarse visible la linea de unifn cerviecal.

7.~ La profundidad de los anclajes en incisal depen-
deri del espesor del tejido sano que indigue el

control radiogrdfico.

8.- La cavidad seri lo suficienté extensa para con-
seguir tallar las retenciones y permitir la cbmo

da adaptacidn del material de obturacidn.

9.~ Como las restauraciones de esta clase deben so--
portar una consdierable carga de oclusifn, la -~

forma de resistencia y retencidn adguieren gran-
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importancia. .

1 .-

10.~ Nunca debe gquedar el esmalte sin su correspon--
diente soporte de ‘dentina sana, »Or razones =--

de estética y mecdnicas (traslucidez del mate--
rial de obturacifn en las restauraciones met&li

cas y fracturas de las paredes.

1ll.- En los dientes inferiorxes, debe cuidarse la di-
reccidn de la fuerza masticatoria, gue actfia -~

en sentido labio-lingual.

12.- La caja lingual en forma de cola de milano debe
situarse tan prb&xima del borde incisal como lo-

permite la estructiira del tejido remanente.

A estas precauciones es necesario adicionar la consi

deracifn de los siguientes factores:

A) . EXTENSION DE LAS CARIES: La caries,'iniciadakaé
rededor de la relacidn de contacto, se locaiiza;
con mids frecuencia en las caras mesialesiqhé 453 
las distales, por ser mis planas. Al progfésar—
en superficie, invade rapidamente la cara progié
mal, socavando el esmalte del borde incisal e‘ia

vadiéndo en su marcha destructiva. La inclusidn-
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del &ngulo incisal depénde ademis, de la morfo-
logia dentaria y de’'la relacidn de contacto. Asi
en los dientes triangulares, la caries, inicia-
da en el tercib incisal, invade el &ngulo y 1lo
debilita fractur&ndolo luego. En los de forma-
ovoide, la inclusién del &ngulo se produce Gni-
Eamente en los casos de gran destruccidn de la -
caries, se proyecta dentro de los siguientes ca-

SOS:

"a.= si la caries debilité el dngulo incisal se -
< prepara una cavidad proximal coa anclaje lin

gual en forma de cola de milano.

b.- El1 progreso de la caries fracturd el &ngulo-
e invadi8 el borde incisal. En este caso se
prepara una cavidad con desgaste incisal y -

anclaje en forma de caja o de ranura.

¢.— Cuando exista gran destruccibn de tejido y -
la pulpa estd lesinada, estd indicado la pul
pectomia y la preparacifn de una cavidad con

anclaje radicular.

B.~ CONFORMACION ANATOMICA.- La forma de la cavidad-

depende tambi&n de la morfologia dentaria.
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Los autores clasicos clasificaron los dientes ante--—
riores en cortos y gruesos, largos y angostos. En los ---
dientes cortos y gruesos la cavidad admitir§ mayor profundi

dad y anclajes especiales, pudi&éndose preparar una cavidad-

con escaldn incisal.

En los dientes largos y a;gostOS, es necesaric un ma
yor desgaste de tejido sano para conseguir el anclaje, pre-
parando una caja lingual en forma de cola de milano.

C) . FUERZAS MASTICATORIAS: Los movimientos mandibu-
lares y la fuerza de.oclusién son factores que deben tomar-
se en cuenta para ﬁeterminar el contorno cavitario. En las
cavidades proximales con reconstruccibn del dngulo incisal,
es importante destacar ademas de las fuerzas ascendentes vy
descendentes que originan la mandfbula durante sus movimien
tos, las de presidn incisal y las resultantes horizontales-
de desplazamiento 1inguo—iabial y laterales que pueden frac
turar la pared labial o desplazar la obturacidn.

D). RELACION ANATOMOTOPOGRAFICA CON LA CAMARA PULPAR.
La preparacién de cavidades de IV clase aumentan los riesqos
de exposicibfn accidental de la pulpa. Por ello, es indispen
sable establecer el estudio radiogréafico previo de las rela--—
ciones topogridficas del diente c¢on su cémara pulpar. La ra

diograffa del caso y el conocimiento del espesor entre cama-
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ra pulpar y las caras y bordes del diente, disminuyen los -

peligros de  1la éxPOSicién accidental de la pulpa.

La multiplicidad de factores que condicionan la pre-
paraciébn de cavidades de esta clase, constituyen un proble-
ma cuya solucidn depende de cada caos en particular. Desde
el punto de vista t&cnico las estudiaremos claisificlndolas

en tres grupos principales.
I. CAVIDADES CON ESCALON INCISAL.
II. CAVIDADES CON ANCLAJE LINGUAL (COLA DE MILANO).
III.CAVIDADES EN DIENTES DESVITALIZADOS (INCRUSTA~--—

CION A PERNO) .

I. CAVIDADES CON ESCALON INCISAL: -
A PERTURA DE LA CAVIDAD. E1l acceso a la cavidad -=

no presenta dificultades. Vamos a considerar dos casos:

a). El borde incisal del diente estid socavado. Con
un cincel recto No. 15 6 20 colocado en forma perpendicu-=
lar al borde incisal, se elimina el &ngulo socavado median-

te una ligera presibn.

b). El borde incisal estd fracturado. En eite caso,



155

la cavidad de caries tiene amplia comunicacién con el exte--
rior, debi&ndose solamente clivar el esmalte socavado con —-=-

cinceles rectos o angulado, colocados desde labial, lingual-

e incisal.
EXTIRPACION DEL TEJIDO CARIADO.

Emplearemos los mismos instrumentos que para las cavi

daceg de III clase. Cuando todo el tejido cariado se ha ex

tifpado eimimanando el esmalte no sostenido por dentina

sana.

CONFORMACION DE LA CAVIDAD.

Con un disco de diamante o carborundo colocado en for

ma paralela al eje lontitudinal del diente, se desgasta la -

cara proximal afectada, a expensas de la lingual, hasta con=

seguir una superficie plana, con bordes bien definidos.

Este desgaste no debe sobrepasar, por la caria labial,
la mitad del tercio proximal por razones ‘de estética. El1 ob

jeto de este paso operatorio es, ademi&s de preparar una su--

perficie plana y lisa en la cara proximal del diente, prac- .

ticar la extensifn preventiva del margen gingival, ya gue es

te desgaste llega hasta el borde libre de 1la encia © se in-

~ sinGia por debajo de ella, en caso necesario.
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Luego con una piedra en forma de rueda (carborundo -
No. 53 6 48 o de diamante) se desgasta el borde incisal, has
ta launién del tercio medio con el proximal cpuesto. Este~

desgaste deberd efectuarse de manera que no sea visible des

de la cara labial del diente.
FORMA‘ﬁE RESISTENCIA Y RETENCION.

Se prepara con fresa de fisura cilindrica Wo. 555 &6-
558, troncocSnica No. 700 6 701 o con piedras montadas de -
diamante de tamafio similar. La fresa se coloca desde la---
bial y en sentido inciso-gingival, es decir paralelo al cje
mayor del diente. La fresa inicia la profundidad en denti-
na, a un mm. por dentro del limite amelodentinario de la --
porci6n labial. La pared gingival, débe tallarsehplana Yy -
horizontal. E1 &angulo, diedro‘axio—labial v el axiolingual
de la pequefia pared remanente han quedado redondeadas, de--
bien gquedar en hombr§ 6 escuela A con instruméntos cortan-—-—

tes d& mano que al mismo tiempo..
ANCLAJE INCISAL.

El desgaste en el borde incisal ha eliminado el teji
do adamantino hasta el limite amelodentinario. A los efec-
tos de preparar una pequefia caja en este borde, se aplica -

una fresa de cono invertido 33-1/2-con la bhase apoyada en =



superficie desgastada y se talla una ranura lo maAs cerca po-
sible dela cara lingual. Luego, con una fresa de fisura ---
troncocdnica 700 se termina la ranura que guedara en forma -
de caja. Para alisar y determinar los &ngulos se emplean -

cinceles y azadones de tamaifio proporcional.

La cavidad asi preparada supedita su forma de reten--
cién a la pequefia pared gingivo—linéual dela caja proximal -
con 1o gque se evitari el desplazamiento del block restaurati
vo en sentido labio-lingual. A los efectos de aumentar la -
retencidn y evitar la salida del glock en sentido axio-proxi
mal, es necesario tallar una pequeiia caja en la cara lingual

que tendrfa la misma misibén que la cola de milano.

Para ello, en la cara lingual dél diente, enAel extre
mo de la caja incisal opuesto a la cavidad proximal, se ta-=-
lia una depresidn en sentido perpendicular al borde incisal,
empleando una piedra éilindtica de diamante de tamafio adecua

do. .

Luego, con fresa de . fisura y desde lingual, en senti-
do perpendicular a esta cafa, se¢ talla una caja. Con instru

mental cortante de mano sSe alisan y demarcan los &ngulos.

SISELADO DE LOS BORDES.-~ Al iniciar el tallado de la cavidad

con disco y piedras, los bordes gquedan automiticamente bise-
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de las cajas proximal e incisal. Los adngulos diedros que -

forman - la paredes cavitarias con el desgaste proximal, se -

rodean

>

con instrumentos de mano para evitar la concentra---

cibn de. fuerzas a ese nivel.

II. CAVIDAD CON ANCLAJE LINGUAL (COLA DE MILANO) .

TALLADO DE LA CAJA PROXIMAL.

Una vez eliminado el tejido cariado y obturado la ca
vidad resultante con cemento de oxifosfato, se '‘desgasta la-

cara proximal con discos de carborundo o diamante.

La preparacibén de la caja proximal se practica con-
fresa cilindria o troncocbnica, con la que se puede manio=-

brar de dos maneras:

a) . Desde labial y en sentido inciso-gingival, es de

cir paralelo al eje mayor del diente. !

b) . Desde lingual, colocando el instrumento en forma

perpendicular al eje longitudinal.

Aplicada la fresa en cualquiera de los sentidos an=—-

tes mencionados, se inicia el tallado de la caja proximal e
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Si el instrumento fue colocado en el sentido del eje mayor

del diente, el dngulo diedro labio-axial quedari redondea-
do, mientras que el gingﬁvo—axial, tallado con el extremo~

de la fresa, resultar8 en &ngulo recto.

En cambio, si se actiia desde lingual, el diedro

axiogingival es el que-quedaré,redondeado.

La pared gingival, debe tallarse plana y divergente

hacia lingual.

TALLADO DE LA CAJA LINGUAL.

se prepaia siguiendo la misma técnica que la indica
da en los casos de III clase (cavidad labio-proximal-lin--

gual para incrustacibn), pero con ligeras variantes.

Convenie..recordar que las fuerzas masticatorias in-

ciden en estos casos, directamente sobre el material de -

obturacibn, y es necesario anular, en lo posible la accibn

L ]
de palanca.

Para ello la retencidn en forma de cola de milano -

debe estar sitada lo mas posible del bbrde incisal, como =
lo permita la estructura del diente. Ademis por lag_mié—-

mas razones, es conveniente ofrecer la accién de los. anta-
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gonista 1la mayor cantidad posible de material de. obturacibn.
Esto se consigue aumentandc la planimetrfa cavitaria. Para-

ello con fresa troncocdnica se reaondea la pared lingual, -

en los tramos situados por encima y por debajo del istmo de

la cola de milano (tercio gingival e incisal, respectivamen-— .
te). de esta manera se formara, con la pared axial de la ca

vidad proximal, un escaldn axiolingual, que conjuntamente =

con la cola de milano, aumentarid la superficie del chogue y

las fuer=zas masticatorias se prgpagarén a través del mate—---—

rial de obturacidn. '

CAVIDADES EN DIENTES DESVITALIZDOS (INCRUSTACION A PERNO) .

Estés cavidades se preparan en dientes cuya pulpa ha-
sidg extirpada, con el consiguiente tratamiento del conducto
radicular. Para la descripcidn de la técnica, vamos a con-
siderar gque el tratamiento ya ha sido realizado, asi como la
obturacidn dé la cavidad gue quedo- despdés de la extirpa-—---

cién del tejido cariado.
CONFORMACION DE LA CAVIDAD.

1. - Con un disco de carborudo o de diamente se desgas
ta la cara proximal, en forma paralela al eje longitudinal -
del diente, cuidando de no dejar restos del cemento de oxi~-

fOSfatofppr la cara labial. Es decir, que el borde cavita--
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rio del desgaste por la cara labial debe cstar en tejido -

dentario.

2.- Con piedra montada en forma de rueda de caborun-
do No. 11-48 & 53 se desgasta cara lingual en sentido axiél,

desde la cara proximal afectada hasta el tercio longitudi--

~nal opuesto. Este desgaste se extiende hasta’ el borde inci

sal; en gingival; seglin los casos puede o no llegar por de-

bajo del borde la encia.

3.- Con la fresa troncocdnica o piedra cilindiica se
prepara 1la caja proximal, pero sin dejar pared lingual.
La pared gingival se tallarid plana y horizontal para facili

tar la salida del material de impresidn hacia incisal.

5.~ Con la misma fresa o piedra colocada desde lih—
gual y en sentido paralelo al eje mayor del diente, se pre-
para la caja lingual, de modo gue¢ forme con la proximal, en
escalbn axio-lingual, la pared gingival se continua. por la -~
cara lingual en forma horizontal y plana. La pared que 1li-
mita la cavidad por lingual (pared proximal opuesta) se talla
ri paralela al ej? longitudinal o divergente hacia incisal.
En ambos_caSOS, estas paredes deben formar con la caja lin-

gual, &ngulos diedros rectos.

6.~ Se emplea cinceles y azadones para las paredes,-

'
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por corte 0 por traccibn. Los &ngulos cavitarios se agudi-

zan, desmarc&ndolos, con hachuelas de tamafio adecuado.

7.- Dos milimetros antes del dngulo gingivo-lingual-
proximal, se practica una perforacibfn en direccidn del con-
ducto radicular del diente, obturado con conos de gutapercha
Se emplea primero una fresa redonda con fines de localiza--
cibén. Luego, con fresas especiales se profundiza en el con
duc;o natural del diente, ensanch&ndolo hasta los tercios-

gingivales de la raiz.

8.~ Biselado de los boredes.- Solamente debe biselar
se las paredes gingivales y lingual empleando piedras monta
das en forma.depera e instrumentos de mano. El &ngulo die--
. -

dro del escaldn pr&ximo-lingual debe redondearse.
-

CAVIDADES DE V CLASE,.

Estas cavidades se presentan en las caras lisas, en-
el tercio gingival de las caras bucal y lingual de todas las
piezas dentarias y su origen se atribuye a distintos facto-
res, entre los .que se pueden mencionar:

\ !
3

N
y

Predisposicién, mal posicibn dentaria. Pero las cau
sas principales de la presencia de estas cavidades en el &n

gulo muerto gue se forma por la convexidad de estas caras
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gque no recibe los beneficios de la autoclisis.

1

A esto agregamos gue el borde gingival de la encfia se
forma una especie de bolsa. en donde se acumulan.restos -
alimenticios, bacterias, etc.. que contribuyen de una ma-
- nera -notable a la produccibn de 1a_caries.

Por otra §arte, el paciente de poca limpieza, al no
cepillarse esa zona y poxr lo tanto no quitar los restos --
alimenticios gque en ella se acumulan y por el contrario el
paciente excesivamente escupruloso, cepilla indebidamente-
esa zona produciendo un desgaste con las cuerdas &21 cepi-
llos y las substancias mis © menos abrasivas.de los dentri

ficos, ocasionando varias canaladuras.

Asi tambié&n los tejidos vestibulares dificulian el
correcto cepillado de esa regibn, la frecuencia de la ca---
ries e mayor en las caras bucales que en las linguales.

En su perliodo inicial, el proceso se caracteriza --
por manchas blanquecinas, cambiando luego la coloracidn por
la blanco-cretécg? por pardusca. Se extiende en superfi--
cie, hdasta los Sngulos axiales del diente sin invadirlas;-
en 15 zona gingival, llegan hasta el Eorde libre de la en-
cia insinlandose por debajo'de ella y atacando a veces el-

cemento; en sentido oclusal (o incisal), diffcilmente pa--
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san del tercio gingival.

La extensidn en profundidad. se efectfia siguiendo la -
direccidn de los prismas y canaliculos,orientados en sentido
apical, de donde cobra importancia que la cavidad, por razo-
nes-de extensidn preventiva debe prepararse por ‘debajo del -
borde libre de la encfa. Su marcha en dentiﬁa es lenta, ata

cando la pulpa en casos muy avanzados.

La preparzcidn de estas cavidades presentan ciertas -

dificultades:

l1.- La sensibilidad tan especial de esta zona gque ha-
ce recomendable y muchas veces necesarioc el uso de la aneste
sig.,troncular o local, segGn el caso. También el uso de --

instrumentos de mano hace menos dolorosa la intervencidn.

2.- Tambi&n la presencia del festbn gingival, algunas
veces hipertrofiados, nos dificultan el tallado de la cavi--

dad y la facilidad con que sangra, nos dificultad la visibn.

3.~ Cuando se trata de los uUltimos molages, los teji--
dos vestibulares dificultan la visidn. Para evitar estos in
covenienteé, indicaremos al paciente que no habra mucho la_-
boca; nos ayudaremos del espejo bucal que nos servirid de re-

tractor de los carrillo, iluminar por reflejo de la luz la -
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zona en cuestidn, o tambi&n nos servira de visi6n indirecta
.

y usaremos Gngulo en vez de contra-éngulo. Es conveniente-
en estos casos usar Angulos miniaturas con fresas adecuadas
Tarwién exigen contra-8ngulos gue vuelwven el dngulo obtuso’
recto o agudo.

Para la preparacifn de esta V clase, dividiremos su
estudio en dos grandes grupos:

a) . Las que se preparan en piezas anteriores.
b) . Las que se preparan en pieza posteriores.

Tambi&n existe diferencia en relacibn al material ob

turante, o sea con o sin retencién:
Tambi&n hay otras variantes, como son:

a). Si se trata de una caries incipiente, en la cual

no penetra el explorador.

b). Realmente existe una cavidad amplia, o bien gue-

sean varias cavidades pequefias.
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to el cuello de .la pieza.

Si la hipertrofia es muy amplia, formando un verdade
ro pélipo gingival, es ncesario proceder a su extirpacién, -

por medios guirGrgicos o con ayuda del termocauterio.

Si la hipertrofia es pequefia, podemos empacar un poco
de gutaéercha para que separe el borde de la encia y en la-

siguiente cita retirarla y preparar la cavidad.

La pared gingival debe de guedarse cuando menos lmm.-
fuera de la encia libre. En caos de atrofia gingival si la
obturacidn o restauracidn estd perfectamente adaptada y pu-
lida, tal wvez se logre gue la encia recupere su altura nor-

mal.
CARIES INCIPIENTE.

Cuando la caries incipiente presenta un aspecto de-
zong descalcificada de color gris, iniciaremos la apertura
con‘f:ééa de bola No. 2 dandc una profundidad que correspon
da al espesor de la parite cortante de la fresa, introducién

\ N

dola lo méas distanée posible, hasta llegar a la dentina.

Luego usaremos una fresa cilfindxica No. 557 y lleva-

s Y . R
remos nuestro corte de distal a mesial., teniendo en cuenta-
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gque el piso deberd tener una forma convexa, siguiendo la cur

vaotura de la cara en cuestibn.
CAVIDADES AMPLIAS:

La misma forma de apertura haremos cuando se trata de
caries ﬁultiplcs o pequeifas. .Pricticamente hemos ya inclui-
do varios pasos en la preparacibn, pues en parte se ha remo
vido dentina cariosa. Si la cavidad es amplia terminaremos-
de removerla con escavadores, en algunos casos necesitaremos -
clivar el esmalte con instrumentos de mano previamente socia-

vados con fresas.
LIMITACION DE CONTORNOS.

Sefialé ya que la pared gingival debe ir fuera de la -~
encia libre, claro esti que si la caries wva por debajo de 1la
encia necesitaremos 1imitar1a por debajo de elia.

La pared incisal u oclusal debe limitarse hasta donde
se ‘encuentre dentina que soporte firmemente el esmalte. De-
todas maneras debe de fofmar una linea armoniosa, recta o -

incisal al tercio medio.

Mesial v distalmente limitarcemos la cavidad hasta los

dngulos axiales lineales. Es raro encontrar gue ia caries -
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de esta clase vaya mas alld de esos limites.

En caso de que la pared oclusal o incisal vaya méis -
allsd del tercio medio, guedari un puente de esmalte frigil,

es conveniente hacer entonces una cavidad compuesta con

oclusal.

FCRMA DE RESISTENCIA.

Nos la da el piso convexo en sentido mesiodistal 'y -

plano en sentido gigivo-oclusal.

En estos casos de obturaciones con material pléstico,
la retencidn serdn dos canaladuras en oclusal y gingival y-

si es incrustacidn el angulo cavo superficial a 45 grados.

INDICACIONES DE ACUERDO AL MATERIAL DE OBTURACION.

Las amalgamas, esté&n indicadas en los dientes poste-

riores, especialmente segundos terceros molares. Ocasio-
g

nalmente en primeros molares por razones de esté&tica.

,Por la misma causa esti8 contraindicada este material

en los dientes anteriores y bicflspides, pudiendc el opera--

dor cmplear sblo cuando razones especiales asf lo indiguen.
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Las orifigaciones pueden hacerse en los biclispides. -
En el sector anterior de .la boca, se emplearin especialmen-—
te en el maxilar inferior, por razones de estética. En --
cuanto a los incisivos,caninos superiores, a pesar de la --
bondad del procedimiento, las mismas razones plantean una -
seria contraindicacifn a su empleo.

Sin embargo, en agquellos pacientes gue al reirse no-
dejan ver los cuellos de los dientes, su usoc est8 perfecta=-

mente indicado.

Los cementos de'silicato estin indicados como recur-’

sos estéticos, en la regifn anterior de la boca.

Su escasa durabilidad lo clasifican como clementos -
de obturacidn temporaria, debiéndo ademis, protejerse la --
pulpa, por su accibn tdxica.

" En los dientes posteriores, se emplearin solamente =~

en casos excepcionales.

Las incrustaciones metilicas de oro tienen las mis—--
mas indicaciones que las orificaciones, excepto gue su t&g
nica de preparacidn las hace accesibles a todos los dientes.
Sus contraindicaciones estéticas son las mismas en ambos ma

teriales.



IATROGENESIS.

l.- DEFINICION.

2.=- VENTAJAS E INCONVENIENTE DE LA ALTA VELOCIDAD.
a). MEDIDA DE PREVENSION.

k). OTROS DARNOS.

»

3.~ TEORIAS DE SENSIBILIDAD Y TIPOS CLINICOS DE SEN

SIBLIDAD.
a) . CAUSAS GENERALES.
b) . CAUSAS LOCALES.

c) . TRATAMIENTO.
I. DE ACCION LOCAL.

ITXI. DE ACCION GENERAL.

" 4.- RIESGOS PROFESIONALES EN ODONTOLOGIA.

(ENFERMEDADES PROFESIONALES]) .



170
IATROGENESIS.

DEFINICION.

Es aquel accidente que provoca el Cirujano Dentista -
por una mala técnica & falta de precaucibn al dar un'trata--

miento especifico al paciente.

En este capitulo tambi&n se mencionaran algunos pro-
blemas gue indirectamente se provoca el mismo Cirujano den—--
tista al trabajar con el equipo dental. Asi mismo se mencig
na las medidas de proteccidn tanto para el paciente como pa-

ra el C. dentista.
VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA ALTA VELOCIDAD.

La nueva aparatologia facilita notablemente el talla

do dentaric con menor trauma para el diénte, pacéiente y cpe-

rador.

El CALOR friccional es un peligro constante y latente

que exlige el uso de la refrigeracibn adecuada y bien dirigi-
da.

El RUIDO que en mayor © en menor escala producen to-

dos los aparatos, pueden provocar trauma acfistico permanente



171

e irreversible en un cierto porcentaje de odontSlogos, se--
glin la susceptibilidad personal, intensidad y frecuencia so
nora, tiempo de exposicidn al ruido y forma de utilizar la

aparatologia.

La Falta .de torgue y la pé&rdida del sentido de tacto
a super-alta-velocidad deben ser compensados con una t&cni-

ca diferente a la convencional.

Los Eqguipos requieren una atencidn cuidadosa en, todo
lo referente a limpieza, lubricacifén y ajuste, para asegu-~-

rar un funcionamiento adecuado sin interferencias.
PELIGROS DE LA ALTA VELOCIDAD:

A. Dafios 41 diente tratado.
B. Dafilos a estructuras vecinas o al paciente.

C. Dafios al Operador.

A, Dafios al diente Tratado:

El mayor probleha deriva de la generacidén del calor-
friccional gue afecta los tejidos duros y blandos del dien-
te. Este calor depende de factores tales como la velocidad

efectiva, torque, presiones de corte, drea abrasivg, etc.
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El calorx f;iccional guema la dentina y altera las fi
brillas de Tomes, provocando desplazamientos en su c&€lulas-—-
originales que es el odontoblasto. TFuertes quemaduras de--—
terminan destruccibn total de tejido pulpar, frente a2 la ca
vidad, con formacion de absceso. Quemaduras medianas o le-
ves pueden dar lugar a una reaccién defensiva con formacibn
de dent&na secundaria y conservaciép de la vitalidad pulpar.
Esta reaccibn defensiva estard condicionada a la edad y es-

tado de salud del paciente, ubicacifSn de la lesibn, intensi

dad y extensi6n de la quemadura y grado de la vitalidad.
MEDIDAS DE PREVENCION:

PARA DISMINUIR EL PELIGRO.

Se requiere de una refrigeracibn ACUOSA abundante vy
vien dirigida, leve presibn de corte, fresas y piedras con-
m&xima capacidad cortante, trabajo intermitente y uso de mi

.

nima velocidad en zonas peligrosas cerca de la pulpa.
OTROS DAROS Al DIENTE:

Destruccibr excesiva de tejido dentario*debi&ofalla—'
gran facilidad de desgaste; exposiciones pulpares accidenta
les por la poca sensacibn tactili; fractura accidental de -~

clGspides débiles por exesiva vibracibn de instrumentos ex--
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céntricos; iniciacifn de rajaduras o lineas de fractura por-

djiferencias de temperatura.

Sensibilidad dentaria: La dentina es un tejido extre-
madamente sensible, pero el mecanismo de conduccibén de esa -
sensibilidad para nosotros debe interesarnos la reaccién do-

lorosa durante la preparacibn de las cawvidades.
TEORIAS RﬁFERENTES A LA SENSIBILIDAD DE LA DENTINA:

PRESﬁNCIA DgtFIBRAS NERVIOSAS EN LA DENTINA:

Gordon y Jorgen en un estudio sobre el sistema nervio
so de la pulpa, demostrarcn la existencia de terminaciones -
fierviosas en la predentina 8 dentinSgeno, que partiendo de -
la pulpa atraviesan la zona de odontoblastos come fibras mie
linicas. Toyada "Sostiene que las fibras nerviosas prove--—-—
nientes de la pulpa llegan a la dentina acompafiande a las f£3i
brillas de Tomes dentro del conductillo dentario. Cabrini-
y Cabrini en un interesante trabajo, comentan las distintas-—-
versiones y demuestran en 1947, con nimerosas:fotomicrogra--—
fias de dientes humanos, la presencia de fibras nerviosas au
t6nmas gue partiendo del plexo de Raschkow se dirigen hacia-
la superficie de la pulpa terminando, unas, entre otras fi--
bras odontoblasticas a gquienes les asignan la percepcién de

Asensaciones dolorosas y otras, m8s largas, llegan hasta la -
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dentinbgeno o predentina que es el sitio mis alejado hasta —-

#ionde han podido seguir las fipras autSnomas de la pulpa.

.

Hopewell Smith, citados por Erausquin y Ambrase, estdn

convencidos que las fibrillas de Tomes se comportan CcOmo un -
6rgano pseudosensorial, siendo responsable de la conduccién -
sensorial.

Erausquin (2) una vfa mixta es la que propone, despuls

de analizar el problema. "No es posible negar la llegada de -
fibras nerviosas a la zona supraodontobiéstica y hasta en ple
na predentina, pero por otraparte, ni los técnicos mds afortu
nados han encontrado la presencia sitemética de fibras nervio
sas en la periferia dentinaria. Se impone, pues aceptar que -
esos filetes terminan sobrc el cuerpo de los odontoblastos en
alguna parte del canaliculo dentinuariv y que ei estimulo ner-
vioso recorre el resto del trayecto, desde la periferia, a =-
través de la fibrilla de Tomes.

Bodecker y Bodecker y Applebaum; aseguran gue existe -

entre la vaina de Neuman y la fibrilla de Tomes un espacio -

ocupado por linfa, gque otorga vitalidad al tejido dentario, y

sostiene que al producirse calor por el fresado, se gasifica-=+

la linfa y comprime la pulpa produciendo golor,

Esta conduccidén linfdtica les hace afirmar que las ca-

vidades deben prepararse de manera que no se interrumpa la =--
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trayectoria del canaliculo dentinario, para evitar el reseca-

miento dentario y la "Muerte" posterior del tejido.

TIPOS CLINICOS DE SENSIBLIDAD DENTARIA (P. NESPOULOUS)

A. SENSIBILIDAD FISIOLOGICA.
B. SENSIBILIDAD DOLOROSA.

C. SENSIBILIDAD DE ﬁA DENTINA.
a ', A. Sensipilidad Fisioldgica.- Es la sensibilidad nor—-
mal de un d;gnte sano que existe y permanece ignorada por el-
paciente, aéi se iénora el funcionamiento de los organos de la
vida vegetétiva. Se define como: "Aguella gque peimite recono-.

cer un contacto o una variacibdn térmica sin sensacibn de do-=-

lor " (Nespoulous).

En estos casos, la preparacidn de cavidades, siguiendo
una tﬁcnica correcta y empleando el instrumental adecuado, ge

neralmente es bien tolerado por el paciente.

"B. Sensibilidad Dolorosa.- La sensibilidad fisiolégiea
se convierte en gensibilidad dolorosa al ser atacada la denti
na con instrumentos durante el acto operatorio. Varia en in-=-
tensidad segdn la regidn del diente donde se actide, siendo ma
vor en las proximidades con la pulpa. lLa zona cervical y el -
l1fmite amelodentinario son las partes mds sensibles. La sensa

cidn dolorosa aumenta entre mis tienpo se deje expuesta la «-
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dentina al medio bucal, porque segfin Von Graza, Gisell y ---—
Elias, citados por Rebel, se produce el desplazamiento de la

reaccidn en el sentido de-la acidez,

C. Hipcrestesia Dentinaria: Es un estado especial de-
la dentina expuesta al medio bucali, por el cual reacciona --
exagerando la sensibilidad dolorbsa ante el contacto de un =
agente irritante. En estas condiciones,el dolor provocaao en
vive irradia, siendo imposible la preparacidn de cavidades -

s8i no se somete el diente a un tratamiento previo.

ETIOLOGIA DE LA SENSIBILIDAD

Tanto lLa sensibilidad dolorosa como la Hiperestesia --

obedece a causas generales y .locales.

CAUSAS GENERALES:

Segiin Rebel.- Contribuyen a exacerbar la sensibilidad-

de la dentina normal, no afectada por proceso alguno, facto--
-

res personales somitico y psiquicos. A este respecto, e€s cono
cida la clasificacibén de pacientes por grupos, en los gue in-
siden sobre su temperamento condiciones sociales de vida, ra-
zones psiquicas, de cultura, condiciones de trabajo, etc; que
influyen de una u otrxa manera sobre su sistema nervioso, y --

como consecuencia sobre su tolerancia hacia las reacciones ==
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gue provoca €l tallado mécanico de los tejidos duros del dien
te durante la prebaracién dg cavidades. Sin duda alguna, el -
grado de educacién y de salud son factores capaces de aumen-—-—
tar o disminuir el umbral de exitacidén. De ahi que entre las-
causas generales que pueden provocar la exageracién de la sen
sibilidad dentaria, es necesario distinguir los estados fisio
16gicos, pero temporariamente patollgicos y los estados pato-

156gicos propiamente dichos.

Entre los primeros deben citarse ciertos estados espe-
clales como la menstruacifn, el embarazo, y en la lactancia -
que altera temporalmente pero fisiolSgicamente el estado gene
ral del paciente, exageran su sensibilidad normal haciéndola-

dolorosa y a veces hiperstésica.

Respecto al temperamento del paciente, es Eonocida la-

intolerancia al dolor fisico de agquellas personas cuyas acti-

vidades son primoridalmente de naturaleza intelectual, es
oposicidn a aquellas otras de escasa cultura, en los gue el -
dolor casi nunca provoca alteraciones, ni en su esfera psigqui
ca ni en’ su estado general.

Los estados patoiégicos, al dismainu.r las defensas ge-
nerales del paciente, pueden influir severamente, aumentando-

la sensibilidad y -a veces, provocando hiperestesia. Las enfexr

medades infecciosas, las neurastenia el convalecer,¢etc.;.1--
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aumezntan la sensibillidad.

CrLUSAS LOCALES: .

Para dque exista sensibilidad dolorosa o hiperestesia -
dentinaria, es nacesario que la dentina se encuentre en con--
tacto con el medio bucal._Por ello, se considera como causa -

local a todas aquellos procesos que permitan esta situacién.

A. Calcificacidén inconpleta (Hipoplasias, cuarto caso -

de Choquet).

B. Caries.

C. Traumatismos coronarios sin exposicitGn pulpar.
D. Abrasiones (fisiolégicas, mecanicas y quimicas).
E. Retracciones Gingivales (fisiol6gicas, traum&ticas,

quirGrgicas) .
F. Obturaciones deficientes del tercio gingival.

TRATAMIENTO:
Medios para combatir la sensibilidad dolorosa e hipe--
restesia. AGn cuando el tratamiento de la sensibilidad dolorg

sa y la hiperestesia sea de accidn lccal o de accidn genetalﬁl
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TRATAMIENTO DE ACCION LOCAL:

' |
Distinguiremos los agentes quirGrgicos, gue comprenden
los instrumentos cortantes de mano y los accionados por el --
torno dental, que utilizados de acuerdo a lo indicado sobre -
refrigeracién, fresas nuevas o con mixima capacidad cortante,
leve presidn de corte, trabajo intermitente y uso de minima -~
velocidad en zonas peligrosas cerca de la pulpa etc; atenfian-
el dolor de la intervencidn, por la correccidén de su empleo; -
los Agentes Quimicos (deshidratantes, c8usticos, anestésicos, -
formulas compinadas) y los agentes Fisicos (frio, calor, de -
secrecifn y electricidad) En la actualidad, se debe conside—-
rar que el medio eficaz para combatir ta sensibilidad doloro

sa ¥:la hiperestesia es la Anestesia Local.

TRATAMIENTO D ACCION GENERAL:

Actlan sobre el estado psiquico del paciente (preparae:’
cidn del enfermo, iluminacidn apropiada del consultorio, etec).
o directamente sobre su estado gcnerdi, aumentando <us defen-
sas {(ingestidn de vitaminas, scdantes, estimulantes de la cal
cificacidn etc.) consider?ndo la sensibilidad dentaria desde-
el punto de vista dejla 6éeratofia dental llegamos a las con-

clusiones como son:

1.- En la preparacién de cavidades, la dentina ;eacc}ona en -
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forma dolorosa gque puede o no ser. tolerada por el pacien

e (sensibilidad normal Yy sensibilidad dolorosa).

2.~ Su sensibilidad varfa en intensidad segGn la regi6n del-
diente donde se interviene. El diente tiene un limite --
amelodentinario y la zona cervical, son los m&s sengi--=-

bles-

3.~ La sensibilidad aumenta a medida que nos aproximamos a -

la pulpa.

4.- Las t&cnicas operatorias correctas y el uso adecuado del
instrumental, atenfian considerablemente la sensibilidad-

de la dentina durante la preparacidn de cavidades.

En casos de excesivo dolor o hiperestesia, la anestesia=-

local (infiltrativa o troncular) es la solucién adecuada

5.~ Las condiciones fisicas y psiquicas, del paciente son ~-
factores que tienen marcada influencia en la  sensibili-

dad dentaria.

B.—- Dafics a Estructuras . Vecinas de los daientes al pa-—

ciente.

La falta de sensibilidad t&ctil ai trabajar en cajas-
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proximales junto a un diente sano, o al tallar coronas, pue-

&en provocar lesiones inadvertidas en los dientes vecinos, -

cue serdn un punto de partida para nuevas caries.

También se pueden lesionar los tejidos blandos y es--
tructuras de soporte del periodontio. O bien al restaurar ia
pieza dentaria afectada no se manteine una relacidn de con--
tacto Mesio Distal. Oclusal, nos wva a dar una mala oclusién

sobre erupcidn, pérdidas de espacio, migraciones etc. etc.

EL paciente puede sufriyr, por la proyeccidn de parti-
culas hacia las vias adreas y los ojos e inhalacién del ro--
cio acuoso contaminado con aceite y su propia saliva. Puede-

producirse edemas por inyeceibn de aire en los tejidos blan-

dos en ciertas circunstancias.

Esto solamente es refiriendonos sobre una mala técni-
ca operatoria: pues hay desde una infiltracibn de anestecia-

hasta una mala técnica de esterilizacidn de instrumental con

taminado.
C.- Dafios al operador,
La proyeccidn de partfculas dentarias en obturaciones-

removidas con alta velocidad, pueden afectar en mayor grado,-

a2l operador que al paciente. Es muy conveniente la proteccidn
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ée los ojos con anteojos, afin en agquellos profecionales -

cue Nno reguieren su uso habitual.
Més grave afin es la aspiracibn contaminante de aeroso-
les por parte del operador cuando trabaja con alta velocidad.

Los aerosoles son aquellas particulas infinitamente ---=
pequefias (1 a5 micrones) suspendidas en el aire. Pueden ser-
substancias inertes, minerales, polvo, aceite, o contaminan--

tes bioldgicos, bacterias, esporas, microorganismos.

El rocib &6 "spray" de los aparatos de alta velocidad -
es un magnifico generador de aerosoles que se contaminan con-

las bacterias, toxinas y restos provenienteg del diente y la-

cavidad bucal.

E1l Operador debe conocer este peligro y protegexr sus -
vias respiratorias con metodos adecuados. Ademas se aconseja-'’
el uso del diquel de goma y la extirpacibn de la dentina ca--

riada con baja velocidad o instrumental de mano.

La contaminacifn por aerosoles bacterianos produce to-
da gama de enfermedades respiratorias, desde un simple reg---
friado hasta la tuberculosis. Ademds es un factor descencade-

nante de fenbmenos de alergfa fiebre de heno, etc.

El tiempo que se gana en la preparacidn de cavidades -
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con alta‘velocidad, no debe ser empleada en tallar mayor ntGme
ro de dientes si no en perfeccionar la té&cnica, cumpliendo —-
con todos los reguisitos que;exije una operatoria dental we-—-
correcta para protejer cada una de las piezas dentales, el pa

ciente y asf mismo el dentista.

Continuando con la alta velocidad, el ruido es un com-
plejo de ondas sonoras que alcanza el organismo a través del-

8rgano auditivo de .Corti, su receptor.

81 ruido es traumatizante directo del oido y determi--
nante de reacciones Psicosensoriales molestas (Eatiga, irrita-

bilidad, y adelgazamiento) .

El ruido continuado molesta menos gue el discontinuado
irregular que obliga al esfuerzc de la acomodacidn.

Todo esto mencionado, quedarfia pequefio comparado a las
exposiciones de infecciones SIFILITICAS adquiridas accidentak'

mente; HEBATITIS VIRAL.

Solo se necesita tan solo un pequefio pinchazo o un --
. ol s
corte mientras se trabaja en un paciente que m8s tarde se com
AN hal
prueba tiene © puede tener cualguiera de estas dos enfermeda-

des,

<
El-Cirujano Dentista debe conocer las manifestaciones-
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bucales (en el casc de la Sifiles) en las distintas etapas de
la enfermedad, para su proteccidn personal, para el bienestar

de su paciente y como un servicio para la sociedad.

Y si continuamos con esto mencionemos por que no la —-

exposici6n de los RAYOS X. .
o

Los rayos X tienen un efecto acumulativo, pueden lle--

gar a destruir cualquie¥ clase de tejido. Las radiaciones se-

cundarias son menos peligrosas que las primarias.
: .

Los rayos X producen altevaciones gené&ticas ya que rom

pen enlaces gquimicos de unién de algunas meolé&culas.

La dosis mixima es de 5 rads o 100 milirads por semana-

para personas gue manejan material radiactivo.

Refiriéndonos sobre-la toxicidad del Mercurio en la ~--
préctica dental ahora la profesifn debe reconocer los ries--

gos asociados con el uso del mercurio.
En el &rea del consultorio dental el nivel norral ha -
sido determinado en 0.05mg/m3. Los consultorios que traspasen

esta cifra estarin sujetos a los efectos de la toxicidad.

La toxicidad del mercurio es encontrada en dentistas y.
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personal auxiliar de dos fuentes: Absorcibn directa dentro de

los tejidos a travé&s del contacto o manejo del mercurioc y por
i

inhalacidn de vapores que son emitidos por medio de una vola

tilidad.

Hay un crecimiento de volatilidad de 8 veces conforme--

la temperatura aumenta de 20 grados C. a 50 grados C.

Simples procedimientos tales como la condensacidn de -
amalgama y los cortes de &sta ya endurecida incrementan la vo

latilidad del mercurio.

Los sintomas de HIDRARGIRISMO (intoxicacibn por mercu-

rio) son:

De tipo Neurolbgico, Eretismo; trastornos psicolbgico=-
caracterizado por ansiedad; indecisidn, incapacidad de concen
trarse; depresidn; razonamientos insuficientes; aumento de -~

irritabilidad.
Otros sintomas incluyen cefal&as, fatiga y debilidad.

En casos avanzados, trastornos del sistema motor como

: N
el temblor, observado principalmente en la mano. Transtornos-
de lenguaje. Confusidn de palabras pequefio tartamudeo y difi-

cultad en su pronunciacidn.
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afecciongs en los ojos, defectos en acomodacifn y =—-

.
balance muscular.

Afecciones de la boca, puede manifestarse como gingivi
tis que puede proveccar resorcibn gingival extremosa y movili--

dad dental.
.

Recomendaciones para evitar la intoxicacibn:

l.~ Conservar el mercurio en recipientes cerrados her-—-

méticamente.

2.~ Efectuar las intervenciones en las cuales se usa -
este metal sobre superficies adecuadas para limitar la difu-='

sién y recuperar el mercurio o la amalgama excedente.

3.~ Limpiar bien cualquier escape de mercurio.

4 .- Utilizar la té&cnica de evitar todo contacto al ma-

nipular la amalgama.

5.- Utilizar cipsulas perfectamente cerradas mientras-

se prepara la amalgama.

€ .- Reunir todos los restos de amalgama y conservarlos

debajc del agua.



1e7

7.- Trabajar en espacios bien ventilados.

8.- Efectuar cada ano; andlisis para determinar la con-

centracién de mercurio en sangre.

9.~ Determinar periddicamente la concentracidn de va--

por de mercurio en los lugares de trabajo.

10.- Evitar el alfombrado de zona operatoria dental ya

que en &l no resulta posible la descontaminacibn.

1l.- Advertir al personal auxiliar sobre estas precau-

ciones gue debe tener sobre el mercurio.

Asi como aquf en listo se recomienda no solo en el ca-
so de la intoxicacifn de mercurio, si no en todos los pelji---
gros anteriores (refiriendome, a peligros, a las exposiciones)
gue en todos 10s casos; el Dentista esta obligado tanto para-
bien de &1 como el de sus pacientes; a tomar medidas de pre--

vencidn v mejorar su pré&ctica por el fin de la salud.




MATERIALES MEDICADOS

DEFINICION

HIDROXIDO DE .CALCIO

OXIDO DE CINC Y EUGENOL
FOSFATO DE CINC

BARNICES
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MATERIALES MEDICADOS

DEFINICION:

Las investigaciones con radiois6topos demostrarSn gue nin
gun material de restauracidn sella hermiticamente la cavidad.
Por lo contrario todos los materiales empleados hasta ahora -—-
(amzlgamas, orificacifn, cementos de silicato, de fosfato, y -
silicp fosfato, acrilicos de autopolimerizacibn) permiten la -

entrada de agentes fluidos entre restauracién aredes cavita
g Y P a

rias.
Estd plenamente confirmado la falta de sellado de los ma~
teriales restauradores y como consecuencia, la necesidad de -~

buscar un medio para conseguir el cierre hermé&tico.

Esta. es la razdn por la cual aparecen las bases y barni--
ces cavitarios, que si bien tienden ambos a impedir que las --
res tauraciones por si o por sus fallas provogquen lesiones pul-

pares, su finalidad es ligeramente distinta.

BASES CAVITARIAS

Son compuestos gue se aplican preferentemente sobre el pi
so de las cavidades y se usan para protejer a la pulpa de 1la
accitn térmica para provocar o ayudar a la defensa natural y,=-
én algunos casos, cudando llevan incorporados medicamentos, ac-
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tGan tambi&n como paliativos de inflamacién pulpar.

Los mis usados son las Bases de:

Hidroxido de Calcio

Oxido de cinc y eugenol

Fosfato de cinc.

HIDROXIDO DE CALCIOC

Nombre: Es simpleménte la combinacifn de Cal y Agua.

Propiedades Fisicas:

Esta combinacifn es altamente alcalina v por 'su natura-

leza, debe ser de calcio puro y actua a nivel catifén Ca. ya --

gue proporciona iones Ca.

a la dentina para su - -calcificaci&a -

© en su caso a la sang¥e en una combinacibn pulpar, y se dice-

que su mecanismo de accibn se debe a su alcalinidad (pH) esti=-

mola a los Odontoblastos a la formacién de Neo—dentina.

Composicibn: Varia de acuerdo con la marca comercial.

PULP DENT:
Hidr6xido de calcio
Agua Bidestilada
Metilcelulosa

Conservador .

DY CAL:
Hidr6xido de calcio
Acelerador
Metilcelulosa

Conservador.
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Hidrdxido de Calcico y Agua Bidestilada: Es una combina
cién natural, que puede usarse como el m&s sencillo de los Hi-

&r&xidos de Calcio.

EL PULP DENT: Es de gran uwtilidad para heridas pulpa--
=¥ 21

res, hechando luego un chorro de aire, hasta su endurecimiento

al ponerse blanco el compuestol.

_ EL DYCAL: Sumamente fitil en cavidades profundas, donde
se necesita una resistencia promedio, para despu@s colocar al-
guna base germicida com el Oxido de cinc y eugenol.

Puede emplearse como base de restauracidn de clases IIIX

¥ V con cemento de silicato y resinas autopolimerizable.

Esta indicada en toda cavidad profunda cercana a.el -~ =

cuerno pulpar y en toda herida pulpar.

Ventajas:
Las pruebas histoldgicas realizadas:.:en pulpa humana, =
ha demostrado ¢que la pelicula proteje a la pulpa de la accidn-

dcido del cemento de Silicato y del Fosfato.
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Contraindicaciones:

.
Bajo amalgamas por su escasa resistencia a 1la éompré— -~

8i6n (500 libras por pulgada cuadrada) .

" Manipulacifn: Lo primero que debemos hacer es que la -

cavidad,'debe estar limpia y seca, suficientemente aislada, ==
sin guela saliva togque la cavidad.

Despuls, de colocarlo y esperar su endurecimiento, debe
mos colocar una capa de barniz, ya gque lﬁego pondremes base de
6xido de cinc y eugenol, y 8ste debemos recordar es guelante,-
© sea gue atrapa iones que esten a su alrededor; si no ponemos
barniz, tenemos el alto riesgo de que el principal objeto del-
hidr6xido de calcio que hemos colocado se plerde. Luego se -~
llenarfa por asf decir la cavidad.de 6xido de ecinc y eugenol.

OXIDO DE CINC Y EUGENOL

En general los compuestos de 6xido Qe cinc Y eugenoi -

constitu&en una buena base medicada que tiene marcada accidn =
ben8fica sobre la pulpa.

Tiene el inconveniente de poseer escaga rxresistencia a =~

la comprenaifin a la gue hay gue agregar su lento fraguado.

Para solucionar este Giltimo problema, se puede adicio--
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nar a la pasta un acelerador, como el acetato de plata o de -
cinc, que al aplicar en el momento de la mezcla y acelera el -
endurecimiento.’ Para aumentar su resistencia a la compresiGn->
se le agrega al Bxidd de cinc haséa el 50% de resina colofonia

o hidrogenada, con lo cual se obtiene una resistencia a la com

presifn afin mayor.

Actualmente se le adiciona EBA (Scido orto e toxibenzoi
co) que aumenta la resistencia a la compresifbn hasta un m&ximo
.&e 10'000 libras por pulgada cuadrada, pexo tiene el inconve--
niente que la masa es muy soluble,

Lastéastas obturantes:de. cinc y eugehol bueden ser em;
pleadas como base, en contacto directo con la dentina y en ca-
vidades profundas, siempre que se le pueda agregar una pei!cu-
la de fosfato de cinc, cuya resistencia a la compreaidn_es de-

10 000 libras por pulgada cuadrada.

Sin embargo cuando por razones biolSgicas deba emplear-
se la base medicada, la cavidad puede restaurarse con amalgama

(Clase I, II y V), o con cemento de Silicato (Clase III).

En ningfin caso puede ser empleada como base paéa restau
rar laAcavidad con resina autopolimerizable, por la presencia-
de éugenol. En todos los casos de cavidades profundas, llama-
mos la atencidn sobre la necesidad de un correcto diagn8stico

del estado de salud pulpar pues el eugenol, al actuar como pa-

N L
i
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liativo de la inflamaci®n pulpar, puede ocultar durante un = =

tiempo un probable estado de lesifn pulpar irreversible.

CEMENTO DE FOSFATO DE CINC

" Nombre: Deriva principalmente de los componentes, y de

bido a que tiene varios Oxidos, le llaman también Oxifosfato,
Presentacifn:
Se presenta en forma de pélvo y lfgquido.
Propiedades Fisicas:

La pelfcula ideal del cemento de Fosfato de 2Zn. en toda

la incrustacifn es de 40 micrones.

Dureza: El nGmero de dureza Knoop al final de 24 hrs.-

es de 45 unidades y de 60 al final de una semana.

Uno de los principales defectos es que presenta Solubi-

lidad & Desintegracibn.
Toda cavidad debe secarse en forma normal (aire).

Pexro si las paredes cavitafias, mis gque secarse, se —-

deshidratan cén una parte mayor de &cido fosfbrico sea absorbij
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da por los tubulos dentinarios, con el probable dafio pulpar --

que ello implica. Por el contrario, una vez gque el cemento ha

fraguado, es conveniente evitar su deshidratacifn. Un cemento

deshidratado se contrae, se desquebraja superficialmente y se-’
desintegra.

La Acidez, en el momento de prepararlo es de 3.5 y al--

canza su neutfalidad en las primeras 24_u 48 hrs.

Polvo: Liguido:

i

Oxido de Zn. Agua

Oxido de Mg. . Ac. Fosfbrico

pioxido de Silice Sales de Aluminio

Tribxido de Rubidio

Zinc.
Tribxido de Bismuto’ Magnesio
Sulfato de Bario Fosforo

Fosfatos

Debemos tener cuidado de usar las 3/4 partes del liqui-

do solamente, y luego desechar el resto, ya que al abrir y ce~

rrar el frasco altera sus composiciones.

. Clasificacifn: Se considera Base Com@n de cavidades.

Usos: Como medio Cementante en toda Incrusta-—

cifn, Jacket Coronas, Onlay.
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Ventajas 1@ FScil Manipulacién.
. Tiempo de trabajo.
Desventajan: Causa muerte pulpar (en contacto direc-

to con Dentina).
Solubilidad

Desintegracibn

Color no estético (se transparenta).

Manipulaci8n: Se hace en forma semejante al silicato,-
s8lo gque en éste material, la espatulacidn se hace en forma —-
circular.‘ Se va agregando polvo al lfquido, poco a poco y se-
va notando gque se torna el compuesto mis viscoso, y llegando -
el momento en que se torna el compuesto mis viscos, pegajoso-
y en forma de hebr;, porque al levantar la espftula, se forma-
una hebra. Este es el momento en gque se usa &ste medicamento-
para cementar las incrustaciones, coronas, jakets, Onlay.

Si continuamos con 1; incorporaci8n de polvo al ligqui-
do, el .cemento se tornari m&s consistente, y podremos usarlo -

ahora como base. .

En términos generales, es poco usado como base, mis = =

bien se usa mis como medio Cementante.
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BARNIZ DENTAL

Es gsimplemente un barniz, que al volatizarse uno de sus

elementos, queda una capa 6.pe11cu1a de su base.

PRESENTACION: Se presenta en pequefios frascogs gue de--=
ben ser de color ambar, para proteccién de la luz, en forma --

de lfquidos con un solvente volStil.

PROPIEDADES FISICAS:

Los barnices dejan una pelficula que sella los tGibulos -
dentinarios, evitando asf{ la penetraciftn de los componentes de

los. materiales de obturacidn y cementacifn.

Ayuda a la prevencibn de filtracibn 8 percolacién de 1%
quidos extradentinarios entre mirgenes de la cavidad y el ma=-

terial obturante.

El uso de un is6topo radiactivo como el Calcio 45, cdlg
cado entre la cavidad y la obturacién, ha demostrado que la in
filtracibn 8 percolacibn es mucho menor cuando se usa previa--
mente un barniz sellador § cque dicha proteccidn es indefinida-

hasta que no entre en contacto directo con la saliva, des- -

pués de ésto se inicia la solubilidad, primero de el propio --
barniz y luego del material obturante.

-
. <.
e I

s
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COMPOSICION: Se inici8 la fabricacién de barnices a

-

ase de una resina natural, llamada COPAL,

y actualmente son -
compuestos quimicos, gque son mejorados por cada una de las mag

cas comerciales, tanto mexicanas como del extranjero,

secretos comerciales,

siendo -

Uno de los motivos por losicuales se les considera como

un material indispensable en toda obturacifn.

Usos: En todas las obturaciones.permanentes.
VENTAJAS : FScil Manipulacibn.
M&xima Proteccibn Pulpar.
Solubilidad a los fluidos bucales.

DESVENTAJAS : -

Contaminacifn en su colocacifn.

MANIPULACION :

Debe colocarse con la ayuda de una pequefia torunda d%-
algodén, limpio, ¢on la ayuda de una pinza de curacibn, abrir-
solo cuando se va a colocar en la cavidad del paciente, sobre-
la dentina exclusivamente, no sobre el esmalte, ya gue sevre--
guiere en el esmalte el material obturador sello con el esmal-
te solamente, y nos dejo una pelfcula que ocupa un grosor de =

20 6 30 Armstrong, gque al ponerse en_.contacto con la saliva, -
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deja una via libre para la Reincidencia. Después de colocar =~
una capa de barniz, se le pone un chorro de aire, que permita,
el solvente vol&tii desaparezca, dejando el barniz solamente,-
listo el y la cavidad para recibir el material de obturaci6bn -

permanente. ’ ' . .

T\‘,'\
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MATERIALES DE OBTURACION

Factores que debemos tener en cuenta en la seleccién
‘de -los MATERIALES DE OBTURACION O RESTAURACION.
Hay necesidad de hacerle notar al paciente dos aspec-

tos importantes:

1.- No hay trabajo o restauracifn dental que persig-
ta toda la vida.

2.~ No hay actualmente el material ideal de restaura
ci8n.

El paciente siempre pretende sacar ventaja de lo gque-
paga por su restauracifn o prbtesis dental y pretende qué lo- .
que invierte en dinero, le sea devuelto en un trabajo que le-
dure toda la vida. Igualmente nosotros debemos tomar en cuen
ta y hacerlo notar al paciente que no hay material dental de-

restauracifn que reuna todos los reguisitos, a saber:

Estética —— COosSto ==-=- Resistencia a la accifén de flufdos

Bucales —---- Resistencial a 1la masticaciln ——-- Tiempo de -~

Y
duracién. \

El material lo seleccionaremos de acuerdo con las ne-
v
cesidades ‘del caso y los FACTORES son: <

D T
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1. Edad del Paciente: La edad en algunos casos nos-
impiden emplear el material que pudierambs considerar como el
mejor. Ast en_el caso de 195 nifios, teniendo en cuenta el ta
mafio reducido de la boca, la excesiva salivaci&n, el temor --
al dentista, etc.; nos impide en la mayor parte de los casos-
la preparaci8in correcta de la cavidad y el uso del méterial-
que podriamos considerar ideal en’ estos casos como es la amal
gama. Asf es que usaremos material menos laborioso, como son
los cementos de fosfatovde cinc o cementos de plata o cobre.

Estas obturaciones temporales no van.a permanecer mu-
cho tiempo en la boca y hay gque advertirlo a los padres y ge
neralmente son_coloeados en piezas temporales, pero si se tra
ta de plezas permanentes debemos usar material éebmayor esta-

bilidad.

Ei dentista para poder tratar eficientemente a estos-
pequeiios pécientes; adem&s,dg relacionar bien el instrumental, .
los materiales, los medicamentos, necesita tener conocimiento
de la psiquis del nifio, bondaQq, firmeza; determinacibn, des-—-

~treza quirfirgica y sobre todo mucha paciencia. ©

Debemos de tratar de explicarles, lo que se les va ha
cer sin engafarlos nunca, para ganar su confianza. Recorde--
mos gue un nifio gue tiene fe al dentista, no lo cambiard nun-

ca por ningdn otro.



201

2. Friabilidad del Esmalte: Si el esmalte es fr&gil

no es conveniente emplear en estos pacientes, materiales tipo
orxo cohesivo, porgque el martilleo sobre sus dientes provocar8
su ruptura y dejar8 mdrgenes d€biles; en estos casos es acon-~
sejable el uso de materiales gque tengan resistencia de borde-

como son las incrustaciones y el margen biselado a 45 gra-

dos, debe de extenderse por encima del &ngulo cavo superfi-

cial para proteccifn de las paredes friables de la cavidad.

En cavidades de 2%grado incipiente, es decir que 1la
caries apenas ha penetrado a la dentina, existe muchas veces-
exceso de sensibilidad, debido & dos causas principales.

a: La exposicién por mucho tiempo de la cavidad a

los f£luidos bucales:

La resistencia a la accibn de los flul-
dos bucales, debe ser objeto de un ex&men minuioso y en las -
bocas en las que se aprecian una tendencia a una acidez en ~--
los £iufdos bucales es recoﬁendable no usar silicatos,

regi--
nas compuestas o acrfilicas.

b: Provocada esa sensibilidad por el dentista en el-

fresado de la cavidad al usar fresas sin filo. En estos casos
de sensibilidad no depemoé usar materiales obturantes gue - -
transmifan los cambios de temperatura, como son los materia--
les métélicos vy si es indispensable su uso, debemos colocar -

antes una capa protectora de cemento de 6xido de zinc.eugenol

<
o fosfato 'de zinc.
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4. Condiciones Fisicas e Higiénicas: El estado de -
salud en pacientes, es un aspecto muy importante, porgue hay
padecimiento y_enfermedades;en otras partes del organismo —-
que son causadas por la caries dental, en otras ocasiones la-
caries es la coadyuvante o esti en relacién Intima con otros-
padecimientos y por lo tanto hay que eliminarla de la dentadu
ra de ese paciente. .

No debemos hacer intervencidﬁes largas en paciente adé
bil, nervioso, aprehensivo, etc.; nos bastard:cdn eliminar el
tejido carioso y haremos una obturaci8n provisional hasta que
mejoren las condiciones del paciente. En pacientes muy sus--
ceptibles a caries, no usaremos silicatos, sino de preferen--~

cia oro que tiene un alto fndice de resistencia aAla caries.

5. Resistencia a la Mordida: Debe tenerse muy en --
cuenta el tipo de oclusiln que estd en relacibn con la masti-
cacibn; por'eséa razfn, seleccionar perfectamente bien los --

materiales dentales.

En cavidades de clase IV, por ejemplo usaremos de pré
ferencia incrustaciones de oro o si gueremos favorecer la es-
tética combinaremos con 1la incrustacibn frentes de silicato =

o acrflico.

Si la oclusidn o tipo de mordida, es muy cerrada, lo-
-

cual lo caracteriza generalmente por piezas muy peqﬁeﬁas, las
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restauraciones deben ser con incrustaciones, en caso contrario

podemos elegir materiales pl&sticos.

6. Forma y Tamafio de la Cavidad: Este es un factor -
muy importante para el material a seleccionar; a grandes res--

gos el ejemplo a seleccionar es el siguiente:

A. Cavidad de gran tamafio; debe ser restaurado con =

incrustacibn metilica.

B. Cavidad de mediano o pequefio tamaiio; debe ser res=

taurada con material pl&stico (Amalgama, Composites etc.).

7. Esté;ica: En este aspecto debemos pugnar por dar-
le. a nuestro tratamiento un punto de vista est&tico hasta don-
de sea posible. Sin embargo y de acuerdo con el paziente, nun
ca debemos sacrificar la efectividad por la estética a menos -

gue el paciente insista mucho en ello.

Entre los materiales obturantes que cumplen mejor con-
ese factor se encuentran los silicatos,.la porcelana cocida, -
los acrflicos y algunos que'son compuestos de recina y cuarzo,

sumamente duros. i

8, Costo: Es un factor muy importantisimo; en la res
tauracibn, es preferentemente trabajar con materiales costosos

<
y estéBticos, asf como efectivos, pero de no ser asi, debemos -~

.

-
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trabajar lo mejor que nos sea posible, con materiales al alean

c= del paciente, pero siempre, hacié&ndoles notar al respecto -

las diferencias entre una cosa y la otra.

Es conveniente hacer varios presupuestos al paciente,-

regaltar las ventajas y las desventajas de los materiales ob-

turantes., v

CLASIFICACION DE LOS MATERIALES OBTURANTES Y DE RESTAURACION

Log dividimos en dos grupos:

1.
2,

1.

Por su durabilidad

Por sus condiciones de trabajo.

Por su DURABILIDAD los dividimos en:

. Temporales.

Permanentes.

Semi-Permanentes.

o

a. (La gutapercha los ce
mentos)v

b. (E1 oro: en sus dos -~
formas: Incrustacién-
Orificacibn)

(Las amalgamas y la Por-

celana Cocida).

c. (Silicatos; Acrflicos

y Resina cuarzo).
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2. Por sus CONDICIONES DE TRABAJO se divide en:

a. Pl&sticos

b. No plSsticos ' ‘ R
a. PLASTICOS:

1. Gutapercha
2.  Cementos

3. Silicatos

q, ‘Kﬁalgamas

5. .Qrificaciones
6. Acrflicos

7. Resina cuarzo.
b. NO PLASTICOS:

l. Incrustaciones de oro.

2. Porcelana Cocida.

CUALIDADES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS DE LOS MATERIALES DE OBTURA
CION Y RESTAURACION

Cualidades Primarias:

1. No se vean afectados por los ligquidos bucales.
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2. No deben contraerse o expanderse, despu€s de su --

imgercibn en la cavidad.

3. Adaptabilidad a las paredes de la cavidad.
4. Resistencia al desgaste.

5. Resistencia a las fuerzas masticatorias.
Cualidades Secundarias:

.1, Color o aspecto.
2. No ser conductores términos o eléctricos.

3., Facilidad y conveniencia de manipulacifn.
w- DIFERENCIA ENTRE OBTURACION Y RESTAURACION

OBTURACION: Es el resultado obtenido por la coloca- -
eibn direéta en una cavidad preparada en una pieza dentaria, -
del material obturante en esgado plastico, reproduccibdn de la-.
anatomia primordialmente de la propia pieza, su funcibn y oclu
8i6n correcta con la mejor est&tica posible.

-

RESTAURACION;: Es el procedimiento por el cual logra--
remos los mismos fines, péro elmaterial ha sido construido --
fuera de la boca y posteriormente cementado en la cavidad ya -

preparada.

Tanto la restauracién como la obturaci8n deben cumplir
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con los siguientes fines:

1.~ Reposici8n de la estructura dentaria perdida por-

la caries o por otras caﬁsas.,
2.~ Prevencifn de insidencia de caries.

3.~ Restauracifn y mantenimiento de los espuciosvnor-

males y Sreas de contacto.
4.~ Establecimiento de oclusi&n adecuada y coréecta.
5.~ Realizacibn de efectos estéticos.

6.~ Resistencia a las fuerzas masticatorias. "

Recordemos que las fosetas son morteros y las ctspi--
des manos de mortero, quelﬁremuelen los alimentos, y gque cuan-
do no tienen su forma y funcibn correctas, el resultado indebi

do sobre el parodonto ocasionando serios problemas.

" Normalmente las clispides del primer molar superior - -
(la lingual) debe de:chocbr con la foseta central del primer -

\
molar inferior. |

Asf es que si en la reconstruccifn de una pieza denta-

ria no cumplimos con todos los requisitos, los resultados se-=

-
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rfn desastrosos, o cuando menos no cumplir&n con el fin para -

]l cual se hizo. (Como anteriormente ya hablamos de ellos)

" AMALGAMAS DENTALES

Historia:

Desde 1795, el Dr. Lock fué el iniciador de los estu--
dios>y trabajos de la amalgama dental. En 1818 el Dr. Bell -
en Inglaterra, en Francia el Quimico Regnart, tratarfn de mejo

rar la amalgama y los resultados de €sta aleacifn. En los -

E.U. se introdujo hasta 1833 por los hermanos Crawoour. Sa

us8 la plata, bisicamente de monedas Espafiolas, Mexicanas y -

Mercurio, en forma primitiva.

Bsta.ﬁeZCIa era muy diffcil de manejar, empacar y 5€ =
endurecfa muy lentamente, dejando de usarse. En 1855 la Dra.-
Elisa Towa&nd, ide® la f6rmula de 4 partes de blata y 5 de —--
estafio, peroAtampoco Eué satisfactoria, mientras que en Alema~
nia E,U. ¥y Fiancia se seguian investigaciones de las f£6rmulas-
de la amalgama para evitar su espansién coAtracciGn, dilata- -~
cifén, etc. El Dr. G. V. Black, hizo una £6rmula equilibrada -
cientfficamente, con ' inumerables pruebas y sac® que debfa fun
dirse los metales en una atm6sfera de hidrbgeno y fué asi:

F6rmula Original: PLATA 72.5% ~ESTARO 27.5%

COBRE 5,0%
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No tenia defectos notables, y presentaba una resisten-
cia adecuada. Ei Dr. Ward, sefial® la importancia de procurar-
la forma adecuada de la retencibn y resistencia en la porcién-
proximal y dar bastante cuerpo de amalgama en el escal6n de --
las cavidades de clase II, para resistir no s6lo los fuexzas

de presibn ordinarios sino las de tensibn.

CLASIFICACION DE LA AMALGAMA:

Se toman en cuenta la clagificacibn segfin el nfimero de

sus componentes. -

A. Binarias ( Mercurio y otro metal; amalgama de co--

bre} .

B. Terciarias ( Mercurio, Plata, Estafio) No se usan -
ya.

c. Cuaternarias ( Mercurio, Plata, Estafio, TIPO = =
BLACK]) .

D. Quinarias ( Mercurio, Plata, Estafio, Cobre, Zinc,-
ACTUALMENTE) .

Existe una aleacifn de f6rmula especial, gque endurece-
ripidamente y es muy usada en casos especiales: PLATA 66.7% -

ESTANO 25,3% COBRE 5.2% ZINC 1.7%.

Cualidades: Rapidez de Endurecimiento, Plasticidad Re
iativamenéavbaja, Alta Resistencia a la presibn, Resistencia -
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de Bordes, Estabilidad de Forma, Contraccibn y Dilatacifén mini

.
ma .

Existen f38rmulas, de una gran variedad, pero una de ma

yor uso y mejores propledades es la siguiente.

white Beuty: PLATA 71.4% ESTARO 25.0\' COBRE 3.2% ZINC 0.4%

CARACTERISTICAS DE LOS METALES:

MERCURIO.- Metal blanco y brillanté, liguido a tempe-—
ratura ambiente, se en encuentra en estado nativo formando bol
sas m8s O menos grandes entre el cinabrio, del cuil se obtiene’
por (oxidacién). EL MERCURIO es la base, por alearse con los-
metales (FISICAMENTE) .

Ld

fLATAi— Metal blanco sonoro, muy dfictil y maleable, -
estupendo‘conducéoz del calor y electricidad, inalterable en -
agua y aire,>es bastante atacado por las emanaciones y substan
cias sulfurosas; se amalgama fScilmente con la mayorfa de los-

metales, se encuentra en estado nativo formando diversos mfne-

rales.

E1l Mercurio se le une f&cilmente s6lo en proporciones-
atdmicas definidas, es el principal componente, de la amalgama
aumenta la resistencia de la misma y disminuye su escurrimien-

to, endurece ripidamente, y tiene ‘gran rigidez, su defecto ge
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rneral es causar resistencia a la pigmentacidn (cambio de colo
racibn), pero es capas de formar compuestos sulffiricos y exi--
darse al estar en contacto con log fluidos bucales, en presen-

cia del estaiio el tiempo de endurecimiento se acelera.

ESTANO: .- Metal blanco brillante, de estructura crisg
talina maleable a la temperatura ordinarxia que por frotamiento

despide un olor particular, se encuentra en la naturaleza en -
forma de oxido, con el cobre tama una aleacifn de bronce y con:

el plomo se une para soldaduras.

En las amalgamas de plata se caracteriza por reducir -
la expan:ibn o aumentar su contraccién, disminuye la resisten-
cia y la dureza y éumenta el tiempo de endurecimiento, fac¢ili-
tando 1a amalgamacién de la aleaccibn ya que posee afinidad --
con el mercurio y es de gran resistencia a los fluidos bucales,
proporcionh blancura, da p}Qsticidad a la masa y disminuye la-

resistencia de bordes.

COBRE.~ Metal de color rajizo, dGectil, maleable, muy-
tenaz y uno de los mejores conductores del calor y la electri-
‘cidad, se encuentra en edo. nativo pero con mayor frecuencia -

combinade en forma de 6xidos, sulfuros y carbonatos.

En la aleacibn, se une el mercurio con dificultad en -
proporciones definidas, acelera el endurecimiento, aumenta la-
* i

resistencia de los bordes. Aminera el deslizamiento, no mues-

Al -
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tra ni dilatacifn, ni contraccién apreciable, se empafia en pre
sencia del sulfuro de hidrSgeno y de los sulfuros solubles, -
aumenta la resistencia a la compre§i6n Y la dureza, el escurri
miento, se oxida f&cilmente al contacto con la humedad y se 1le
considera de cierto valor tefapéutico considerandolo como (bac
tericida). A

. .

ZINC.- Metal blanco azuloso, de estructura gquebradiza
y laminosa a bajas temperaturas y altas temperaturas, y que se=
empaiia pronto al contacto con el aire no se encuentra puro en-

1a naturaleza, éino combinédo, formando el sulfuroblando,.

Se une ficilmente en proporciones atSmicas definidas,-
se dilata, se acelera el endurecimiento, disminuye la resisten
cia de los bordes, aumenta el deslizamiento, mejora el calor =

de 1la masa,.iﬁparte plasticidad, no se usa mds del 1s.

Cohtribuye a la limpieza de la‘amalgamé durante la tri

turacién y la condensacifn como barredor de &xidos.
FABRICACION DE LA AMALGAMA:

Los componehtes deben ser de un verdadero estado de pu
reza, durante la fusifn debe evitarse la oxidacibn de los mis-

mos, asf como la incorporacién de impurezas.

-t

Mediante un colado se le da la forma de un lingote, =--
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que posteriormente se procesa y por limado se obtiene limaduras
6 limalla, con instrumental adecuado. Para después pasér por-
un proceso de ablande en agua hirviendo durante 30 min. trata-
miento que produce el efecto de "Envejecimiento" gue de otra -
manera se logra con el tiempo, ya que se aconseja que deben de
pasar 3 meses para que una limadura obtenga &ste estado. Este
es importante pu@s se descubrif gque la limadura reci8n certada
se amalgamaba mucho mis rSpidamente, que requerian m&s mercu--
rio y se expandfan notablemente durante su endurecimiento en-
tanto que las limaduras envejecidas se expandian muy poco 6§ --
bien se contraen, sin embargo deb; tenerse cuidado de no dar =
un envejecimiento prolongado  lo gue darfa como resultado una =

mayor contraccidn.
TIPOS DE LIMADURAS O LIMALLAS:
1. Grano Grueso ({No se Usa)
2. Grano Regular (Poco Usado)
3. Grano Fino ° (Muy Usado
4. Grano Esférico (Poco Canocido)

" TRITURACION:

Tiene como objeto provocar la amalgamaciSn del mercu=

rio y la aleacibn.
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Mortero y Pistilo

=‘ Esta trituracibn es variable y de resultados dudo—-
sog porque, el mortero piercde rugosidad y la presifn del opera
dor es variable y no debe escurrirse el metal, por lo gue se -~

debe usar un mortero que tenga una protuberancia en el centro.

La mano en forma de 18piz (1 6 2 kg.). En forma de pu

fial (4 a 6 kg.) y dando un giro de 160 (r.p.m.).

Amalgamador Centrifuga.
: Es muy Gtil y su fuerza va de un lado a otro en la-
éépsula va dentro una bala, que sirve para machacar 8 amalga--

mar la mezcla.

Amalgamador Contrifuga ]
: Es menos fitil que al anterior, pero muy usado es a-
base de fuerza circulatoria. Teniendo como base el centro v -~

utiliza tambié&n una cHpsula,.corn una bala 6 balines en ocasio-

nes. . M

Amalgamador Combinado
: (Marca PRESTO) es lo mas adelantado, ya que utiliza
las 2 fuerzas en combinacifn, y adem&s permite exprimir el so-

brante de mercurio.

Nunca debemos sobretriturar la amalgama porque provoca

mos contraccifn de la amalgama durante su endurecimiento.
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MANUAL:
Mortero y-Pistilo (Pobre té&cnicamente)
Dedal . ) (sistema Europeo Anticuado y Pési
mo).
MECANICO:
Amalgamador Fuerza Centripeta

Fuerza Centrifuga
Fuerza Combinada Amalgamador PRES-

TO.

Existe una diferencia si se utiliza limadura simple‘6
el sistema de limadura preamalgamada, a base de tabletas, en -
las gque se regquiere menos trituracifn y menos mercurio, - dando-

como resultado m&s resistencia.

Dedal: Se utiliza un dedal de hule (pasar p@ginas) --
y contra la palma de la mano se utilizf mucho y obviamente .se-
dieron cuenta que con el sudor impurezas de la mano se contami
naba. Despufs se uso un pedazo de hule, y ahf se ttitpraba, -

es muy defectuosa.

T
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Usamos para la correcta proporcisn, la balanza de alea
'cidn y mercurio. De un lado se pesa el polvo, habiendo antes-
en el otro extremo el mercurio,'se agrage pocc a poco el polvo
hasta quedar unidos los dos, al bajar el mercurio por una co--

rredora.

Lo mejor es ahora usar und proporcién en donde de un 1la
do se coloca limalla y eﬁ otro el mercurio, se aprieta y sa--
len adecuados. ' '

Amasado : Tiene como objeto provocar la homogeniza---
cifn de la amalgama despufs de ser triturada, se debe hacer en
un trozo de hule, sin'tocar con nuestra mano, ya que se conta-
mina por el sudor, grasa, etc. Despulés se debé e#primir con -
una manta haciendo‘una presibn ligera ya gque no debe quedar --
muy seca, en el caso de usar amalgamadores del tipo PRESTO, el
propio amalgamador exprime lo necesario y queda una relacibn -
exacta en Qu éroporcién. Al exprimir la amalgama, se busca -~

dejarla en su proporcibn correcta y eliminar el sobrante.

-
Uso del Portaamalgama: Se carga y debe llevarse a la-

cavidad que se supone est8 limpia, seeca, retentiva, con base -~
de Ox, de Zn. E, y Barniz Sellador de TGbulos Dentinarios y --

Margenes de Cavidad Obturacifn. Se va colocando poco a poco.

Condensacifn: Con la ayuda de un cbturador plano 6 -

especial como el Mortonzon, se va condensando, preésionando, --
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apretando, la amalgama, hasta lograr una condensaci8®n completa
del materjial que sSe ha colocado en la cavidad, para luego - -
agregar con el portaamalgama otra poreién hasta llenar asf la-

cavidad, para luego proceder a el modelado y el recortado.

Recortadq de la Amalgama: Debe hacerse eliminando to-
do el sobrante, hasta lograr dar la forma proporcional de la -
ctspide qorrespondiente con las fosetas, lo podemos hacer con-
el instrumento Hollenbach, o con el Mortonzon invertido a el -

obturador plano.

Modelado de la Amalgama: Se hace con el objeto de --

Gar la anatomia a la zona exterior de la obturacifn, si corres
ponde a la cara oclusal, dar la forma de lags fisuras etc. O -
si corresporide a una cara Bucal, dar la forma coriespondiente.
Se ha usado mucho un instrumento gue se llama Cuadguple, y - -
otro que es el obturador Wesco, &stos son fitiles siempre y - -
cuando se usen correctamente, ya que en el modelado se requie-
re de no hacer presifn elevada ya que provoca que aflore el —;
mercurio que se hace presente en la superficie de la amalgama.
Cuando una amalgama est8 correctamente trabajada, se oye gque -
el modelado rechina, en (relacifn céntrica). La amalgama endu
rece en forma total ﬁura#te 8 dias, y puede Pulirse, con bruii

dores estriadog y lisos, despu@s del segundo dfa de obturarla.

Usamos, una pasta llamada ("Amalglox™) que tiene pasta
Lo

ahrasiva;?que pule y abrillanta la amalgama, con la ayuda de -

A )
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un cepillo duro.

Mantenimiento: Toda amalgama en la ché, requiere de-
mantenimiento de por lo menos cada 6 meses, y basta con usar -
la pasta amalglox y un cepillo, rectificar si hay peréolacién-
6 infiltraclifn, entre la cavidad y la obturacifn y ayudarnos -
con radiggraffas que nos muestren si hay espacios, donde nues-
tra vista no puede llegar. 'SiAlos hubiera debemos quitar la -

amalgama vieja y repreparar la cavidad y volver a obturar.
RETENCION A BASE DE PERNOS METALICOS PARA AMAT.GAMA

Un muchas ocasiones nos encontramos con molares y pre-—
molares, sumamente destruidos, que caen fuera de la clasifica-
cién de Black, o que corresponden a una reunién de clases, pe-
ro gque a pesar de su destruccibn, la pulpa no ha sido afectada
grandemente y podemos conservar esa pieza dentaria en la boca,
serfa una inconveniente extraerla, pero su reconstruccifn pre-
senta grave problema desde el pinto de vista de retencién. Po
demos en estos casos hacer un trabajo a base de pernos metili-

cos que sirvan de rg}enci&n_a la amalgama.

Markley ide8 este sistema. Para ello haclia perforacio
nes en dentina a la profundidad de 2mm. En el comercio exis--
ten ya varilla metilicas de 0.22 de difimetro gue se colocan a-
presibn en perforaciones hechas en 1la. dentina con taladros es-

peciales del 0.20 gquedando firmemente sujetaé. Una vez coloca
. .
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Aas las varillas en nGmero necesario, colocamos

la matriz y -

obturamos con amalgama. En piezas temporales, en nifios, se -=-

n0Ss presenta el problema de la humedad, en ese casoO se usa - -

amalgama sin zinc.

RESINAS COMPUESTAS

Su nombre se debe a el resultado de mejorar a las Resi

nas de Polimetacrilato de metilo, gue se le agreg$ fibras de -

vidrio, Oxido de Aluminio y Polvo Cerémico.

Despuds surgif la resina epbxica combinada con un hong.

mero de cadenas cruzadas, en donde el 80% es un eter de bisfo-

nol “A" y el 20% del monSmero de resina acrilica &ste comonﬁmg

ro sirve como unibn para el cuarzo que refuerza a la resina.

Presentacifn: Las Resinas Compuestas, se presentan en

2 frascos:; uno Base Universal y otro Acelerador & Catalizador.

Estos dos frascos, deben guardarse en refrigeracifn, =

para su conservacifn. Ademis en cada estuche, el fabricante -

nos proporciona pequefias esp&tulas desechables de plistico.

Propiedades Fisicas: Son Resinas, que tienen afin mu--

chas deficiencias, porque si hay cambio de coloracibn, atravez

del tiempo, reinsidencias de caries en cavidades donde f&cil--

mente se acumulan restos alimenticios, y en cavidades muy am-—-—

h B
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plias no obtenemos buenos resultados a causa de su poca resis-
“tencia.
Composiclifn: Resina de Polimetracilato de metilo (Acrf

lico.

Resina Ep&xica

Eter de Bisfenol "A"

Monémero de Acrflico (Este causa muerte pulpar)
Cuarzo en polvo

Fibra de Vidrio

Oxido de Alumipio

Polvos CerSmicos (FSrmula secreta del comerciante)

Clasificacifn: En términos generales se les considera
Materiales de Obturacifn Semi - Permanentes, Estéticos, con --
grandes iimit;ciones técnicas de cada cavidad, en gue debe ser
de cortes dentinarios superficiales y de reteﬁcién mecinica. -
NUNCA EN CAViDADES DE CARA OCLUSAL. SOLO EN CAVIDADES CLASE I

III y V. En zonas sin oclusibn.

Usos: Se hace incapi& en que s6lo deben usarse en ca-
vidades pequefias, en que ho haya una cercania franca en la --
c8mara pulpar, va que los tfibulos dentinarios, son un medio --
estupendo de comunicacibdn si no se protege y aisla con un buen
barniz, y una base de hidr6xido de calcio produciéndose mucr-

te pulpar, debido al monSmero del acrilico,
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Ventajas: Cualidad Optica del Color (No se requiere -

mezclas de polvo)

.Fscil Manipulacién.

En pacientes Respiradores Bucales.
Desvéntajas:

Causa muerte pulpar si no hay proteccibn
Refrigeracibn

Solybilidad del 0.20%

AbsbrciGn del 0.75%

Controlacifn. Lineal del 0.50%

Manipulacién: En General es muy f&cil, porgque solo -
se toma del estuche, y teniendo mucho cuidado de usar bien la-
espitula. de plastico desechable gue el fabricante nos programa
ya que en un extremo solo debe usarse para la Base Universal-
y €l otro para el Catalizador, nunca deben alternarse ya que=

obviamente se contaminan uno a otro de los frascos.

Se mezcla en forma semejante al Oi. de Zc E. y con la-
misma espitula de plastico, nuhca de metal ya que poné gris el
compuegto. Sobre una lozeta de papel encerado u una vez que -
ya se mezclaron los dos ya se pueden colocar con una cuchari--
lla © con la misma egpatulita de pl&stico. Luego se llena por

completo la cavidad, y con la ayuda de una cinta celulosa lu--
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plias no obtenemos buenos resultados a causa de su poca resis-
“tencia.
Composicifn: Resina de Polimetracilato de metilo (Acri

lico.

Resina Ep8xica

Eter de Bisfenol "A"

MonSmero de Acrflico (Este éausg muerte pulpar)

- Cuarzo en polvo

Fibra de vidrio

Oxido de Aluminio

Polvos CerSmicos (F6rmula secreta del comerciante)

Clasificacibn: En términos generales se les considera
Materiales de Obturaci®n Semi - Permanentes, Estéticos, con —--
grandes iimitagiones técnicas dé cada cavidad, en que debe ser
de cortes dentinarios superficiales y de retencifn mecfnica. -
NUNCA EN CAVIDADES DE CARA OCLUSAL. SOLO EN CAVIDADES CLASE I
IIT y V. En 2onas sin oclusién.

.

Usos: Se hace incapi& en que s6lo deben usarse en ca-
vidades pequefias, en que Ho haya una cercania franca en la --
cimara pulpar, ya gque los tfibulos dentinarios, son un medio --
estupendo de comunicacilGn si no se protege y aisla con un buen
barniz, y una base de hidrbéxido de calcio produciéndose muer-

te pulpar, debido al monSmero del acrflico.
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un tarro 8 frasco y otro. No debe mezclarse con espitula metf

lica, porgue se pone gris el compuesto.

Para colores especiales, se le agrega a la pasta uni--
versal, colorante y opacador hasta lograr el color deseado, pa

ra luego agregar el catalizador.

Es recomendable siempre que se pueda colocar base, de-

OX de Zn E y Barniz sellador de tfibulos dentinarios.

El tiempo de, trabajo siempre se puede dar de 5 minutos,
en donde 30 segundos se da para hacer la mezcla, 2 para coio——:

carlo y el resto para que polimerice.

CONCISE: Se presenta en un conjunto de tarros o fras-
cos, una pasta universal y otra pasta catalizador y en otros -
£intes modificadores de color promedio, ya que son f8ciles de-
mezclar con la pasta universal para conseguir la tonalidad regquerida, un=-

blok de papel satinado y espitulas de plistico desechables.

Esti compuesto de 72% de cuarzo tratado con metexi-vi-
nil-silano y una parte org&nica gue corresponde a una cadena -

del dimetacrilato.

Presenta una resistencia a la compresibn de 34, UUU --
lbs. por pulgada cuadrada y una resistencia a la tensifbn de =--

5,500 lps};por pulgada cuadrada, y una dureza Knoop de 58 uni=-

'
'
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Sades, una solubilidad de 0.20% y absorcibn de agua de 0.75% -

¥ 1a contraccién lineal de 0.50%.

Su manipulacifn es semejante a la del ADAPTIC SMILLE y

otros.

SILICATOS . Lt

Cementos de Silicatos: Reciben &ste nombre por tener-
en sus componentes, silico, que es un producto arc¢illozo, y -—--
tiene caracterfsticas de cemento ya gque al prepararse con un -

liquido especial forma una mezcla que endurece posteriormente.

Se presenta en polvo y liguido. Los poivds vienen en-
varios frascos, teniendo un nfimero cada uno para asi dar un co
lor determinado, 6 en ocasiones combinar el polvo de un frasco
con otro..‘El liquido, se presenta con un gotero por lo gene--
ral, y se ﬁuede desificar para tener la cantidad deseada segfGn-
la cavidad. Debemos usar las 3/4 partes del liguido solamente
¥ al notar gque solo nos gueda 1/4 de 1iquido debemos desechar-
el frasco., &€sto lo hacemos con el objeto de tener la segurf--
dad de que los componentes del liguido no han cambiado su £6r-
mula, ya que siempre gue se abre el lfiquido se pierde agua, y-
l6gicamente en el consumo del liquido en el abrir y cerrar ccns
tantemente esto sucede.

-

Propiedades Fisicas: 'El cemento de Silicato, es un --
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—~ .
gel, en su naturaleza y por lo tanto tiene red fibrilar, mice-

las, material inerte, etc.

Presenta a los cambios del medio ambiente, inhibicifn~-
y sinresis y por lo tanto los cuidados serfn necesarios a su-

colocacidn.

Presenta Refraccifn Visual, teniendo como principal --
cualidad el sejemar la transparencia del esmalte.
Se caracterizan por ser anticariog&nicoes, ya que en -

sus componentes tienen fluoruros.

Desde el punto de vista de los cambios dimensionalgs -

térmicos los silicatos son excelentes, '
N

El coeficiente de expancifn térmica del diente humano-
es de aproximadamente 8.0 éor 106 por grado centigrado; y la -~
de 1los silicatos es de el 7.6 por 106 por grado centfigrado. -
Siendo ﬂtil en la ingestifn de alimentos calientes 6 frfos, =-
por que tiene caracteristicas similéres de cont;acci6n7y dila-
tacibn. .

!

La solubilidad y desintegraci®n de los éilicatog es me
nor éue la del cemento de fosfato de Zinc, en ei medio humedo-
y de cambios t&rmicos en la boca. La desintegracifn es relati

. <
va a la dieta del individuo y el p.H. de su saliva, siendo &s-
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te material considerado como Semipermanente.

La resistencia despu€s de 24 horas de haber sido colo-
cado debe ser de 1620 kg./cmz, b4 de;imos, que dentro de los 1%
mites prScticos, cuandovmayof es la cantidad de polvo que - -
agregamos al 1fguido mayor ser§ la resistencia. '

La decoloracifn, se debe a la incorporacién de impure-
zas en el polvo o en el lfquido, miximo si son capaces de for-

mar sulfuros coloreados en preéencia del hidr&6geno sulfurado,

produciendo un cambio en la regracciSn de la luz.

Efecto del agua, es un fenfmeno que sabemos tiehe impor
tancia, porque los silicatos no gelifican correctamente en pre
sencia de agua. El contacto prematuro con saliva durante o ==
Vdespués de la-gelificacidn produce ablandamiento, asi mismo --
cuando se expone a la accidn del agua antes de tiempo, el ac.-
fosfbrico se disuelve en parte y su lugar es oéubado por agua,
debilitsndose la trama del gel parcialmente formada. Debe evi
tarse gque en los primeros 5 min. haya contacto con Qaliva ¥y -
antes de despedir al paciente debemos cubrir con ceré o barniz

la superficle del silicato.

-
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COMPOSICION.

POLVO " LIQUIDO
Silico ‘ Agua '
AlGmina Ac. Fosf6rico
; Oxido de Calcio Fosfato de Zinc.
Fluoruro de Sodio Fosfato de Magnesio.

Fluoruro de Calcio

Creolita.

Se cdnsideia al siiicato.como material de obturacifn -
Semi-Permanente, ya que desde un afio hasta mis de 5° afios pue
de durar en la boca, depende de varias circunstancias su dura

cién § permanencia.
Us0Ss:s

Se usa para restaurar estructuras dentariags, que se ==

han perdido, por el avance de la caries dental.

Principalmente en cavidades Clase III IV y donde se re
quiere de esté@tica. En algunos casos, en donde se reguiera co
mentar coronas de acrilico que se transparenta el muiibn -~ - =
(Tackett) 8 para cementar algGn Jackett de porcelana, en cir--

cunstancias especiales.

e
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Para cementar alguna montura en la colocacién de algGn-

brillante en un central superior.
Actualmente en el afio de 1977, su uso de los silicatos-

se ha suplantado y disminuido por las RESINAS COMPUESTAS.

ventajas: Anticariogé&nicas Fé&cil Manipulacibn Adaptaciﬁh
Adaptacibén del - Terminado en la cavi
color necesario ) ' dad.
(cinta de celulosa lubricada) Bajo Costo.

Desventajas:

Causa Muerte Pulpar (Falta de proteccifn) Solubilidad -
Desintegracibn, Cambjo de Color, Est& contraindicado en los --

respiradores bucales.
Manipulacibn: "

Debemos enfriar la lozeta, con el objeto de tener la --
. .
temperatura de rocio que permita que el 1liquido se enfrie y --

as! incorporar mis polvo para obtener mayor dureza.

La mezcla del polvo y el liquido se hace con una espitu
la para cemento y se usa por medio de gotas que van proporcio-
nalmente siendo mezcladas por medio de un proporcionador de --

polvo, para cada gota.
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La lozeta, debe estar limpia y seca y asi medir las go-
tas del liquido y ‘luego dividir la cantidad de polvo primero -
en dos mitades y luego una mitad en dos para agregar mezclan
do primero una primera mitad completa y luego un cuarto y otro

cuarto del polvo, para si completar la cantidad medida.

El esp&tulado no se hace en forma circular, sino de mez

claxr como en el caso del 8xido de zinc eugenol.

Se puede hacer una pequeiia prueba que determina la satu
raci6n, haciendo golpear la masilla de silicato con la espitu-

la y observaremos gque el liquido aflora a la superficie.

Listo el material, entonces procedemos a obturar en la-

cavidad.

La 8cides del silicato en el momento de colocarlo es de
1.6 (dcido) y &sta disminuye a medida que gelifica para alcan-
zar la neutralidad a las 24 horas. El tiempo normal de Gelifi

caciSn es de 10 min.

El causante de la muerte pulpar es el Scido fosfbrico -
del 1fquido que en combin&ciGn con el silico forma un nuevo --

Scido que se llama sfiicico.
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ORO

INCRUSTACIONES

Las incrustaciones = Son materiales de restauracibébn, --
construidos fuera de la cavidad y cementados posteriormente en

las cavidades preparadas en las piezas dentarias para que de~--

desempeifien las funciones de un obturante.

Entre sus ventajas es gue no es atacada por los 1£4ui—
dos bucales y entre sus desventajas tenemos poca adaptabilidad
a paredes de la cavidad; tiene alta conductabilidad termica --—
Y eiéctrica. El oro es indestructible por los liguidos buca--
les, pero el material gue usamos para fijar a la incrustacibn-
a su sitio, que normalmente es el cemento de fosfato de zinc,-
es soluble en el medio bucal y pok consiguiente se disgrega --
con el tiempo, permitiendo la humedad, los gérmenes y las sus-

tancias fermentables.

El oro que usamos en las restauraciones variadas no es
oro puro (24 K.), sino que es una aleacitn de oro con platino,

cadmio, plata, cobre; etc.

Para darle mayor dureza, tomando en cuenta el oro pu-
ro no tiene resistencia a la comprensifén y sufre desgaste a 1a

masticacibn, por lo tanto se desgastaria f&cilmente.
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La incrustaci6n evita al paciente el cansancio produci
do en la colocacién de una orificacifn, mis que todo en sitios
poco accesibles. La incrustacifn podemos considerarla como --
una restauracién de e6moda construccisn, para la cual requiere
mucha habilidad y conocimiento exacto de las propiedades fisi-
cas y a ias qufmicas de los materiales en su construccibn y --

atencibn a los detalles.
Sistema de Cera Pérdida

Fue.introducido a la pr&ctica dental pér el Dr. william
Taggart en 1966. "La construccibn de las incrustaciones pﬁede{

dividirse en 5 Etapas:

1. Construccifn de modelo en cera.

2. Investimiento del modelo. de cera y colocacifn en -
el cubilete.

3. Eliminacién de la cera del cubilete por medio de -
calor, previo retiro de loz cuales, gquedando el ne
gativo del modelo dentro de la investidura que --
contiene el cubilete. .

4. Colado o vaciado del oro dentro del cubilete..

5. Terminado, pulimiento y cementacifn dentro de la -

cavidad.

Entre los muchos materiales usados para confeccifn de-

las incrugtaciones vaciadas, ninguna tan importante como la ce
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ra para modelos.
Cualquier defecto o deficiencia que tenga en el modelo,

apareceri después en la incrustacibn.

Las ceras que usamos para modelar una incrustaci8n, --
son una mezcla de cera de abejas parafinas, cera vejetal de --

Karnauba y colorantes oleo solubles.

La elaboraci®fn del patrfn de cera se parece algo a la-

obturacifn de una cavidad con materiales plisticos.

3

Ya luego procedemos a la preparacién o construccifn de
las incrustaciones siguiendo todos los pasos antes dichos; una
vez pulida, procédemos a la cementacifn. Para esto, es preci-
so gue la cavidad est& seca, esterilizada y barnizada. Recor-
demos gue la consistencia del cemento debe ser cremoso, coloca
mos la incrustacifn con mﬁcha presifén y se conserva esta pre-

si8n hasta gque el cemento esté& duro.

A continuacibn se quita el exceso del cemento y brufii

do de los bordes y pulimiento final de la incrustacién.
’l.’
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-~ CONCLUSION -

Las Restauraciones Anat&Smicas de los dientes constitu-
ye un procedimiento en el cual la Operatoria dental y/o la - -

odontologfa Preventiva juegan un papel importante.

.Restauraciones inadecuadas en el tratamiento de restau
racifén del diente cariado traen como consecuencia problemas ya
mencionados anteriormente de los cuales el Dentista ha sido ~-

el culpable.

Es por eso que el Cirujano Dentista debe hacer su mAxi
mo esfuerzo, y hasta donde le sea posible dar toda su capaci--
dad y su conocimiento y no solo es sino gue estar continuamen-
te actualizindose dfa con dfa, para dar una buena imagen pro--

fecional y lo m&s importante mantener la integridad de la cavi

dad bucal y anexos.

Es indispensable que las lesiones cariosas sean restau

radas no solo para evitar la infeccibn y la p&rdida de los - -

dientes sino para conservar la integridad de la arcadas denta-

rias,

Se puede considerar a la caries como uno de los muchos
factores de MALAOCLUSION por gue conduce a la pé&érdida prematu--
ra de los dientes desiduos y permanentes; desplasamiento o sub
secuente de dientes contiguos; inclinacib6n axial anormal; so--—
bFeerupsiGn: resorcibn &sea.
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