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En la préctica actus.i de la Operatoria Dental, procuramos
acrecentar por todos los medios que pemiten preservar la sa -
‘lud dental, pero cuando por algun motivo el diente se ensuon -
tra enfermo, no cedemos an muestro intento por curarlo,

Y 8i su trastorno @8 irreversible perc oircunscripto a su
parte coronaria eliminamos quirdrgicamente el tejido enfermo -
para lograr su funcionalidad y selud,

Tanbién debemos de relacionar las enfermedades del orga -
nismo con los problemas que afectan a los dientes, como en 2l
caso de la diabetes mellitus, tema que trataramos en esta te =
8is, ya que es de vital importancia para el Odontdlogo de pric
tioca general saber los sintomas y signos de las enfemmedades =
mfs comunes que aquejan al paciente,

B8 importante saber el tratamiento, la medicacién y algp
muy importante, como manejar el caso cuando no hay un espacig
lista, pues esto nos da prestigio y seguridad dentro del con-

sultorio dental.



BISTORIA DE LA ODONTOLOGIA

£n la historia de la Odontologfa no se puede presisar una fechu exacta
en la cual empieza la prdctica odontologica, ya x;ue en los antiguos pueblos
existian personas que ademds de preacuparse por el dolor dental, se dedica -
ban a otras tareas con las cuales 'eran plenamente identificados,

Existen manuscritos (papiros) y eaculturas en paredes que muestran, -y
las cuales se pueds a.segurs;r que los Bgipcios fuerdn los que en primer lugar
8e preocuparén por la prdctica dental, esto se muestra en la siguiente afir-
macién de Herodoto (siglo V antes de cristo), )

" Entre los egipcios los ejercicios de la medicina estarin regulados y
dividiéus en tal forma que se destinaran médicos especislizados a la cura -
cidn de cada enfermedad diferente "

Bsto hizo que en Egipto abundaran muchos médicos para el tratamiento -
del corazén, del estomago, ojos, cabeza, piel y por supuesto atencidn dental,

Bn Roma tambidn existen referancias en cudnio a la prdctica dental. La-
prdctica se realizaba en familias patricias, que tenian a su disposicidén es-
clavos, los cuales se dedicaban a la limpieza de la boca. A estos esclavos -
se les deba el nombre de lentiscos porque los palillos que utilizaban eran -
de lentisco, con estos limpiaban los dientes.

BEs digno mencionar que en Eéxico tambisn los aztecus llegardn a précti-
car la Odontologia casi perfecta, pues hasts hoy en dfa existen créneos con-
dientes y en estos se hayan incrustaciones de jade y piedras semi preciosas.

Bstas incrustaciones no se hun podido retirar de los dientes por ningin

metodo pues utiligaban un camento unico .



Para los mayas era objeto de belleza el tener unos djentes limados en —
forma de cono, los cuales recubrian de una subtancia especial para la sensi-
bilidad de la cual no se tiene idea como estaba compuesta, incluso hay prue-
bas de que se précticaba la andodonoia.

Bn la edad media los monjes fuerén los que se dedicardén a la prdotica -
dental, pues eatos eran los unicos que tenion a su alcznse las obras de Hipd
crates y de Celso médicos muy brillantes de su poca.

Después de algin tiempo se integrardn a ellos los barberos. Asf{ fué co-
mo surgio el barbero dentista. Su prestigio fué tal que en Ingluterra se -
formo el gremio de barberos cirujanos, los cuales fuerdn nombrados por el <

. T8y,

Al surgir una nueva época de civilizacién se pidio jue la prdctica den-
tal fuerd una especialidad sanitaria independiente, esto se logra por le in-
tervensidn del doctor Pisrr Fauchard.

A principios del siglo XIX en los Estados Unidos surgierdn varios den —
tistas y pidierdn la legislacidn de personas que estubierdn adiestrados, tan
to tedricamente como en la prdctica, para el ejercicio de la Odontologfa.

Otros de ellos pedidn que se construyerdn organizaciones en las cuales .
se proporcionara ensefianza y textos a nuevas personas que quisierdn ejercer
la prdctica odontologica y a los que ya la ejercidn.

Da esta manera los Estados Unidos tubo la primisia en la formacidn de -
una escuela do Odontologfa, una revista y la primera sociedad de Odontoldges
en 1839 a 1840.

Desde esas fachas se han egrandido los 18gros en la Odontologfa, al deg,

cubrirss muchos tratamientos y algo muy importante, existe mucha documenia -



- cidn para el Odontdlogo el cual debe estar enterado de los actuales avan =
ces en su profesidn.

La Operatoria Dental nace con la Odontologfa pues siempre ha sido um -
preocupacén en todas la &pocas el tratamiento de;l. dolor dental.

Se ha dado el nombre de padre de la Odontologfa Operatoria Dental moder
na al Dr. G. V¥, Black, tenia titulo de médico asf{ como Odontdlogo.

Ademds sus escritos que han sido novedosos y extensos no han sido igua-
lados.

Los primeros escritos del Dr, Black se refirierdn a lu caries, a la ero
8ién y a la patologls bucal.

También presto mucho interes a las enfermedades pulpares y a las degeng
raciones tisulares que se presentan en estado clinico.

E1 Dr. Black establecio los principios de preparacidn de cavidades, -
gefiale la nomenpglatura, clasifico la caries y la preparacién de cavidades, -
en materiales restauradores identifico los atributos de estos.

Otras de sus colaboraciones al mundo de la-Odontologfa, fuerdn los metpo
dos pura trab:jar correctnmente la amalgama y el mercurio, y la formulu co -
rrecta {de las amalgamas de plata.

81 Dr, Arthur D, Black hijo del Dr. G. V. black, llego aperfeccionar -
lo que su padre ya habia descubierto, instrumentos y técnicus empleadas para
la ensefianza.

Con estos descubrimientos y avances se marca la ora de la Odontologia -

Moderna.



DIABETES MELLITUS

GENERALIDAISS

La diabetes sacarina idit:patica o diabetes primaria es una enfermedad -
metabdlica crénica cuya causa primaria es una insuficiencia de la secrescién-
o accién de la hormona insulina.

También podemos decir que es un trastorno crénico metab8lico de carbo -
hidratos, grasas y protefnas que seé caracteriza en su forma clfnica por.hi -
perglucemia en ayunas, glucosuria y con disposioién a contraer arterioscle -
rosis, microangiopatfs y neuropatia.

Podemos distinguir dos formas de diabetes:
a) Diabetes juvenil ( es muy grave y empieza en la infancia o por lo menos ~
antes de laos 35 afios de edad) y
b) Diabetes adulta o senil { es mé&s frecuente, generalmente aparece entre =
los 40 y 60 afios de edad).

Ya es sabido que el metabolimmo del azicar es reguladc, no solo por la-
insulina, sino que también por la hormona del creciniente de la hipdfisis y-
una hormona de la corteza suprarrenal, el pincreas produce glucagén esta hor
mona contrarresta la insulina.

Debo sefialar que el complicado maecaniamo de la diabetes no estd plena =
mente demostrado.

En la forma juvenil se dice que intervienen factores hereditarios, ain-
que no de decisiva importancia, no necesariamente los hijos de los dimbeti -
cos heredan la enfermedad.

En la diabetes senil parece ser que el sfecto de la insulina es bloquaa

do o inhibido de alguna forma, por lo que estudios realizados hacen suponer—



- alguna accidn antagonista de la insulina,

sstudios realizados han demostrado que enfermedades infecciosas en jo =
venss pueden producir o desarrollar la diabetes, mientras la sobrealimenta -
cidn sobre todo de carbohidratos y grasas da yas; a la diabetes senil.

Bn la diabetes el contenido de glucosa en sangre puede alcanzar los 500
-800 mg. © mds por cada 100cc, de sangre.

Cuando se halla glucosa en sangre y alcanza un determinado nivel (150 -
170 - 200 miligramos) estd glucosa que se halla en solucién se excreta por -
la orins, obligando al organismo al mismc tiempo a excretar grandes cantidad
dos lfquido, esto puede desatar un cuadro de deshidratacidn, esta causa a su
vez una sed intensa.

Debido a la reduccidn del metabolismoe de la glucosa, el organismo debe
aumentar la combustién de grasas y protefnas, as{ mantiene el aporte energé-
tico; lentamente va desintegrando las reservas de estos nutrientes.

La emanacién y la pérdida de peso van aumentando a pesar del estimulo
del apatito,

También puede existir un metatolismo graso, este metabolismo anormal -
mente elevado contribuye a que el organismo sea incapaz de desprenderse de -
oisrtos residuos téxicos, denominados acetona y cuerpos cetdnicos. Bstos se
acumulan en la sangre y si no se aplica el tratamiento adecuado producen in-
toxicaocidn,

Si la intoxioacién continua-.ss producira hambre y estd dara paso a una
pérdida expontanea del apetito, me presznta mlesta!", vomito, a veces dolo-
res abdominales y fipalmente el coma diambetico.

En el coma diabetico la respiracidn es profunda y el aliento cargado de



- cetona, s3 dice que e3 un olor a munzana en astado de descomposicidn,

A ecte grave prociso se le denomina coma diab8tico y en la complicacién
aguda mds grave de la enfermadad,

Otra complicacién aguda es el coma insulinico, esto se debe a la aplica
cidn en grundes caniidades de insulina o a la ingestién de alimentos escasos
con respecto a la insulina administrada.

Bl coma insulf{nico es Adebido u la dimsinuéién de azdcar en la sangre -
(Hipoglucemia), clfnicamente se manifiesta con hambre intensa, palidez, su =
dor frfo, cefalea y confusién mental, llegando finalments a un cuadro de co-
ma insulfnico que es una forma de inconsciencia.

Existen otras clases de complicacionss crdnicas tardfas de diabetes pus
den presentaras lesiones anatopatolSgicas en los capilares sanguineos, parti
cularmaente en los de 1la retina y los del rifion.

Asf la diabetes de larga duracidn puede conducir a la Aisminucidn de la
visidn y la disminucién de la funsién renal,

Bl paciente diabbtico es muy propenso a las infecciones y a la arteriog
clerosis esta Wltima afectando principalmente a las arterias de los miembros
inferioras por lo que lus heridas y traumatismos sanan con dificultad y len~
tamente, incluso se presenta una forma da gangrena diabetfca, por lo que es—
ta clase de enfermos . debe tener extramado cuidado en la higiene de sus =~
pits-‘

&n los diab8ticos existe una amplia gama ds alteracionec del metabolis-
mo de los carbohidratos, podemos encontrar pacientes jus presaenten enferme -
dades benignas o asintomiticas sin hiparglucemia en ayunas, haste quienes su

fran hiperglucemia intanza en ayunas eon lu enfermaiad clinicamente expresada



Al saber de esta gama de alturaciones del metabolismo de los carbohidra
tos, la diabetes sacarina se ha clasificado en divarsas etapas.

Las alteraciones mas graves dal metabolismo suslen obsarvarse en la dia
‘betes sacarina que depende de insulina { D3DI ), i}sta forma de la enfermedad
suele aparecer raepentinamente antes de los 25 afios de edad, pero puede hacer
lo mds insidiosamente y en etapas mds avanzadas,

No gdlo casa el almacenamiento de glucdgeno en el higado y mdsculos, si
no las reservas praesentan agotamiento por lz glucogendlisis.

La hiperglucemia en ayunas puede alcanzar concentraciones de muchas ve-
ces la normal y cuando excede del umbral renal, sobreviene glucosuria, la -
glucosuria exceaiva produce diuresis osmdtica y por sllo poliuria, lo cual -
provoca no solo perdida intensa de agua sinoc tambidn de electrélitos (Ma, -
K.y 48.y P. ), enta pérdida obligada do.agua combinada con la hiperosmolari-
dad rosultante del aumento de la concentracidn de glucosa en la eangre tien-
de a causar depresién del agua intracelular, en los oamoreceptores de los
centros de la sed intensa { polidipsia ).

Lo que realments no so ha podido aolarar es el aumento de apetito (polf
fagla), lo cual nos completa los signos de la diabetes poliuria, polidipsia,
¥ polifagia.

Cuando existe daficiencia de insulina, la baslanza se inclina desde la -
anabolia fomentada por insulina hasta la catabolia de protefnas y grasas -
sobreviene protedlisis y los aminofoidos glucogénicos son eliminados por el-
nfgado y utilizado como bloques de construccién para la glucogénesis lo cual
agrava al trastornc del metabolismo de los carbohidratos.

La pérdids: de nitrégeno por la orinz as excesiva, existen degradacién -



~ de las reservas adiposas que on ocaciones puede producir aumento de con -
centracidn de dcidos grasos libres e hiyerlipidemia, también existe oxida -
cién de dcidos grasos en el higado por accidn de la acetil O, A y produce -
cuerpos cetdnicos,

De esta manera se produce un é.u:aento de cuerpos cetdnicos y si la ex -
crecién por la orina de cetona se ve dificultada por la deshidratacidn, la-
concentracién de hidrogeniones del plasma aumenta y resulta cetofcidosis mg
tabdlica general,

La combinacidn de deshidratacién y degradacidn de prote{nas y grasas -
pueden producir aspecto emaciado (demacrado) en los pacientes adultos y en-

nifios se provoca retardo en el crecimiento y 8l descarrollo,



ETAPAS IE LA DIARETES

Al reconocer la amplia gama de trastornos metabdlicos en la diabstes me
1litus o sacarina, se ha propuesto cuatro etapas. del padecimiento.

1) Diabetes clfnica o manifiesta denota el sindrome clfinico plenamente~
expresado. Esta etapa de la enfermedad se caracteriza por hiperglucemia en —
ayunas glucosuria y generalmente las tres P { poliuria, Polidipsia y Folifa-
gia ), el diagnéstico se comprueba ffcilmente por el resultado anormal de -
la prueba de tolerancia a la glucosa, esta prueba es la estimacéidn sucesiva
de la gluceaia en un perfodo de tres horas despudc de la administracién bu -
cal de 10C grs. de glucosa.

Los pacientes con diabetes mellitus dependiantes de insulina { DSDI ) -
pueden pertenecer a este grupo y los pacientes t;on diabstea sacarina no de=
pendientes de insulina descompensada ( DSNDI ) también.

2) Bxiste diabetea subclfnicz;, cuando sl pacienta es asintomdtico y la
glucemia on ayunas es normal, pero cuando despuds de los alimentos a menudo
esta aumentada., la prueba de tolerancia a la glucosa incluso sin estado de-
alarma stiele ser anormal, esta etapa es frecuente entre los diabé&ticos de =
comienzo en la madurez.

Bn adultos con diabetes sacarina no dependientes de insulina (DSNDI), -
la persistencia de este estado asintomftico no es rara y en realidad algunos
pacientss nunca progresen haste 1a etupa manifiesta,

Los diabéticos juveniles puedsn pasar por este perfodo,pero el progre -~
80 a la enfermedad patente es rdpido. Sin embargo existen algunos nifios diae
béticos no obesos {que quisas forman un grupo diferente) cuyo estado puede -

permanecer astitico por afios.



3) Diabetes latente o por estado de alarma, denota un paciente asintomd
tico que, en circunstancias corrientes es nommoglucéamico y tisne resultado -
normal de la prueba de tolerancia en glucosa.

Bajo est'adn de alarmu, embarazo, infeccidn u otras enfermedades gravesa,
o después de administrar cortisona §parece intolerancia pasajera a los car -
bohidratos. Los pacientes con diabetes latente corren mayor rissgo de presen
tar la enfermedad manifiesta pero la mayoria no lo hacen, Este grupo inclu=
yeo m.ujeres que han dado a luz nifios excesivamente boluminosos y gordos, por
lo cual se sospeoha que sean diabeticas,

La hiperinsulinemia compensadora en el feto ds la diabdtica origina al-
macenaniento anabdlico prenatal de grasn.

4) Prediabates o diabetes potencial, es un estado tedrico que pusde a —
plicarse dnicamente de manera retrospectiva al lapso que presede a la intole
rancia a los carbohidratos, funddndioss en la nocidn actual de que hay un com
ponente hereditario en la diabetes, se ha usadd el nombre de prediabetes pa~-
ra denotar al gaemelo idéntico no dimbético de una diab$tica. La mimma nocién
80 aplica a los descendientes de dos progenitores diabdticos aunque no se ha

comprobado que esta enfermedad se herede come tendencia mendelians racesiva.



FRECUENCIA

Se hizo un aestudio en el afioc de 197} y ss llego sl resultado de que la
diabetes ocupé el quinto lugar entre las causas d.:s musrta por enfermedad en
los Istados Unides, esta frecuencia a aumentado rapidamente y alammantemente

Bate ndmero de diabeticos oomprobados casi se ha duplicado entre 1965 y
1973, esta frecuenciz parece estar aumentando aproximadamente & %, al afio y-
con este indice el mimero de pacientes con diabetes se duplica cada 15 afios.

Como la enfermedad ocurre en cualguier edad, la frecuencia en cada decs
nio de la vida aumentia pregresivaments las cifras de glucemia en ayunas y -~
despuds de los alimentos, incluso en pacientes llamados normales.

Por ejemplo mds del 50 % de los pacientes mayores de 60 giivs de edad -
tienen tolerancia a la glucosa algo anormal, de modo que es muy diffcil pre-
cisar cudntos de ellos son diabdticos latentes verdaderos cuyo estado pudi -
era progresar a enfermedad manifiesta y en cudntos las anomalfas de los car—

bohidratos sencillamente raflejan los cambios metabdlicos del envejecimiente
HERENCIA

Aunque es doguro gue la diabetes mellitus como entidad gendrica es por
1o menos una parte del trastorno gendtico, desarrcllar el mecanismo de he_
rencia ha resultado muy dificil para los genetistas.

Para empezar sl termino diabstes wellitius ab.rca un grupo haterogénaeo -
de trastornos que tienen distintos mecanismos de herencia., No existe un mé -

todo seguro para identificar los diversos subgrupos y entre 1ag variantes -



- = @specificas, bien pudiera diferir las aportaciones del genotipo y de algu-
nas influencias ambiantales,

Bsta situacidn se agrava ya que la falta de un resultado genético ha -
hecho imposible distinguir las fommas benignas de la diabetes mellitus no dg
Jando confundirae de un extramo de la gama de tolerancia o intolerancia a la
glucosa dentro de la poblacién normal,

Se han realizado estudios e investigaciones y parecs cercano el acuerdo
de que DSDI y DSNDI, muestran marcadas diferencias gendticas muy importantes

Be patenta qus los fuctores gendticos tienen papel mucho mayor en la -
etiologfa de la DSNDI que en la DSDI. '

Conociendo que hay diferencias genotipicas entre DSDI y DSKDI, aiin se -
deaconoce €1 mecanismoc de herencia en cada unz de estau v.iriantes mayores y
8i cala una de ellas es en realidad gendticamente homogénea.

Bn congecuencia, en la actualidad es imposible hablar de un mecanismo -
de herencia para la diabetes mellitus, por que lo mas probable e3 que la am=
plia gana de expresiones fenotf{picas de esta enfermedad refleje la diversi -

dad de genotfpos y distintos niveles de influencias ambientiles.



INFLUENCIA AMBISRTAL

Influyen varios factores ambientales de manera importanta en el peligro
de que oourra diabetea de los cuales podenos menc{onnr los siguientes:
1) Nutricidn
2) Embarazo
3) Infecciones
4) Algunas hormonas, y
5) Agentes farmacolégicos.

Desafortunadamente la debiliadad causada por el hambre o por otras caue
a8 y el ingreso cdlorico excesivo son diabétogenos, pero ss logrado estable
osr que la obesidad es el contribuyente mayor.

Aproximadamente el 80 % de enfermos diabéticos presentan un exceso im -
portants en su peso { 25 % sobre el peso ideal ). Incluso se ha llegado a -
ocomprobar que en pacientes normales, el sumento de peso es un factor impor -
t:nte para que al organismo produzca. intolerancia-a los carbohidratos, mayor
concantracién de insulina e insensibilidad del mdsculo y el tejido adipose -
a la insulina. &5 importante la perdida de peso pues corrigs todos los cam =
bios antes mencionados y el paciente diabdtico mejors mucho en los trastor -
nos metabdlicos y a veces combierts la diubetes olinica en subolfnica.

B1 embarazo es influencia diabetdgens por dos motivoss

1) Aumenta la carga metabdlica del pincTeas
materno, y
2} Do alguna manera provoca un estado de resisten -

cia a la inoulina.



En mujeres sin predisposicién genéticu, el ambarazo no produce modifica
ciones de gran importancia del metabdlismo de los carbohidratas, pero en qui
enes tiene predisposicidn hereditaria agrava mucho la intolerancia a la glu-
88,

Cuénto mayor ses el niimero de embarazos mayor serd la influencia diabe-
tégena. No se ha comprobado la base de este efecto, pero hay indicaciones de
que la insulina experimenta degradacidn mis rapida en la mujar ambarazada, ~
ds que so prodace en la placenta antagonista hormonal de la insulina quizd -
estrdgenos, progestidgenos o laotdgenos, o ambas cosas.

Cualquier forwma de e3tado de alarma tiende a desencadenar la tendencia~
diabbtica o a agravar el estado diabstico.

Las infecciones son un estado de alma mayor. Se ha obaservado raopenti -
namente que cuando surge una infeccidn, debe aumentarse 1la dosis de insulina
o de hipoglucemiantes buoales, Bsios estudos infecoiozos de alnma probable~
mente aptﬁm al trastornar la homeostasia, por ojemplo gluconogénesis provo~
oado por esteroides, aumento de la secreoidn de catecolaminas.

En relacidn con ello diversas endoorinopatfas, enfermedad de Cushing, -
acromegalis, sindrome carcinoide, feocromooitoma con secrecidn de adrenalina
0 corticosteroides exdgenos tienden a producir intolerancia a los carbohidra
tos.

los agentes farmacelégicos han side medicamentos inportantes pare produ
oir diabetes o que en determinado momonto se desarrclle la que ya estaba la~
tente en el organisao,

Se han hecho experimentos en animzles de laboraloric y los agentes far-
macoldgicos agraban su metabSlismo, esto tambidn pueda sar ociucionado en seo-

res humanos



la aloxana y la esireptozotocina son agentes 1lfticos para la céluls be-
ta y en animales provoca un estado semejante a la diabetes que guarda fniima
semejanrza con la enfermedad humana. Se ha comprobado que algunos o muchos a-
gentes teraputicos son menos poientes perc de cualjuier forma inhiben 1la 88
crecidn, o la liberacién de insulina en el ser humano.

Adrenalina, noradrenalina, diuréticos de benzodiacina y difenilhidantof
na, inhiban la liberacidn de insulina,

Todos estos factores ambientales tienen papel importante en la etiolp -
2ia de la diabetes humana. Ponen a la luz la predisposicidn gendtica y agra-
van, el trastorno clinico,

¥o es raro que la enfermedad resulte durante una infeceidn o el embtara-
20 o después de aumentar de peso o usar alguno de los fdrmacos antes mencip~
nados.

En aintesis,. la aparicidn de esta enfermedad depende de 1la interaccién
de influencias genéticas y ambientales, si bién las primeras sélo puaden sog
pecharse, las fltimas brindan sefiales patentes para los individuos que co -

Tren mayor riesgo.



MORFO1OGIA

81 diagndstico rie diabetes mellitus con base morfoldgica exclusiva sdlo
puede hacerse en algunos pacientes considerando pocas lesiones qus para t‘l -
nes, . précticos son patognondnicos de la enfermedad.

la mayoria de los onfamos- tiensn lesiones sugerentes y algunos no pre
sentan cambios anatémioos gque no pueden obsarvarse en no diabéticos de edad-
seme jante,

Se conoca poco la base ds8 esta variabilidad extremada, peroc pudieran e
contribuir cuatro factores a subers

1) Bdad del paciente al ocurrir la muerts
2) Duracién del padecimiento

3) CGravedad de la alteracidn metabdlica
4} Rigidez del control terapéutico

Bn conclusidn, persiate Aesacuerdo acerca de si el contirol rigido de la
concentracidn de glucosa valiendose de insulina disminuird o inpedird la apa
rioidn de algunos de loa defectos a largo plazo que causan invalidez y muar-
te,

Suponiendo que cuando la enfermedad ha existido de 10 a 15 afios, haya co-
menzado en lu juventud o en la madurez, es probable observar cambios morfold
gicos en membrana basal, vasos de pequefio calibre, arterias, pdncreas, rifio~

nes, retina, nervies y otros tejidos.



TRATWIENTO

£1 trataniento varfa considerablamente de un Paciente a otro, segin la -
gravadad y avance de la enfermedad. Existe un aouerds undnime de que el dia=
b(ticc; debe ingerir una alimetacién con un limitado contenido caldrico e hi-
drocarbonado.

Debe prohibirse la pasteleria, los aimenws grasos, asi como pan, le-=
che y patatas deben administrarse con moderacidn, es necesario praseribir un
regimen individual & cada paciente.

Bl trabajo, las comidad y el reposo deben ser regulares, en la diabetes
aenil, basta generalmente con un tratamianto dietetico y unos habitos regu -
lares de vida. En la diabetes juvanil, sin embargo es gansralments necesaria
la terapdutica insulfnica.

La insulina as umn protefna compuest.: gue puede prepurarse a basé del -
pancreas de animales,

Se destruye por el jugo gdstrico si se adninistra por vfa bucal, por lo
que se recomienda administrarse por via subcutdnea, por ejemplo en lu cara -
externa .dol muslo , cambiando sisupre de sitio.

Sin embargo en casos mds graves suele ser necesario combinar varios ti-
pos de jnsulina y aplicar varias inyecciones diarise.

La insulina de accidn prolongada, insulina protamina cing y otras insue
linas parecidas, se utiliran por su lents absorcidn en el organiszo, por lo
que el diabético sflo requiere una inyeccidn diaria,

La necesidad de insulina no solo varia de un psciente a otro sino en el

mismo paciente.



Aumenta s menudo en las infecciones y experimenta variaciones con log =
cembios dietéticos. Por eso es recomendable que el paciente diabdtico este —
en intimo contacto con su médico para asegurar una correcta dosificacidn.

En el tratamiento del coma dknbética se utiliea una insulina especial -
de actuaoidn ripida, inyectada diractamente en la corriente sangufnea.

Tanbién se zdministran 1fquidos y sales pars compensar las pérdidas ex-
perimentadas por el organiamo.

Bn ocaciones la administracidn de insulina produce ciertos sfntomas es-
to se debe a que el paciente ha comido pooo 0 a que 88 le ha administrado -
una cantidad superior a la requerida por su organismo.

En eate caso desciende el nivel de glucosa sangufnea, eatz hipoglucemia
éuo as{ se denomina este proceso, va seguido de hambre intensa, sudoracién -
fria, cefalea, temblor de las manos e insomnio.

Bsatos sintomas pueden conducir al coma insulfnico, este es tr:itado por
medio de la administracién de glucosa o glucagdn. T&nta en el coma insulf-
nioco como el diab8tico debe llamarse al médico inmediatamente o ingresar -
urgentenente al paciente al hospital ya que ambos estados exigen un trata -
miento inmediato y especial,

Para la diabetes senil en particular existen otros metados para atacar
la enfermedad y consta de preparados en foima de comprimidos,

intos no ee relacionan con la insuline y estan formados de compuestos -
sulfamfdioos y biguanid{nioos.

&1 primero de estos coumpuesios o prepurados fué el BZ 55, de orig:n ale
mdn que pertensce al grupo de las sulfamidas, pero en la actuslidad existen~

otras distintas subtancias como la tolbut.mids y la clorpropamida.
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La diabetes estd particularmente extendida en pufses con elevado nivele
de vida, y aumenta su frecuencia entre otras cosas por qus nacen un gran nd-
mero de nifios de padres diab&ticos, el peligro inmediato de estos nifios es
on la actualidad prdcticaments nulo.

Los modernos métodos de tratamiento por otra partz ban mejorade conai -

derablemente la situacidn personal del diamb8tico.



LA DIABSTSS EN L4 ODONTOLOGIA

Cualquier tratamiento odontologfco en un enfermo de diabetes mal contro
lado implica un grave riesgo. Est demostrado que el stress emocional aleva~-
la glucemia y aumenta la tende'nC:ls.a la acidosis y al coma diabético.

La mayoria de enfermos diabéticos nos pueden proporcionar una adecuada~
estimacién de su estado clinioo, ya que muchos de ellos determinan tutinari-
amente el azdoar contenido en orina e incluso en sangre, ayudados con el a =
gente de diagndstico o tiras reactivas para la determinacién de glucosa en =
sangre, se puade deteotar si el nimero de glucesa esta aumentade ya sea que
el cn'femo ge hfga eate procedimiento o en el consultorio dental se pricti -
que, eate analisis de gabinete nunca debe faltar en el consultorio, es de fa
oil manejo, Beguro & indispensable para usarlo.

5i tal determinacién es negativa o si solo muesira vestigio o alcanza —
a 1+, no ss debera esperar muchos problemas en el tratamiento odontologfco,

Pero s8i al paciente duda con respecto al control de su enfermeda} se le
interrogard acerca de la presencia de sed intensa, eliminacidn abundante de-
orina sobre todo por las noches o p&rdida de peso. Todos estos son signos de
diabetes mal compensada. Si la duda adn subsiste, se ordenari una consulta =

" médica., Que quede bidn claro y sin lugar a dudas que el paciente diab&tico -
avanzado no responde con faciliadad al tratamiento con antidiabéticos ora -
les del tipo del Dimerol 6 el DB, Euglocon pacientes nommales y el Bioeuglo
con para pacientes obesos, Si el paciente diabético toma habituslmenta uno <
de e3tos medicamentos, o 8i controla su enfermedad con disiu solamente puede

considerarse que 3u afsccién no ea grave.
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Bl paciente presenta una franca tendencia al desarrollo prematuro de ar
teriosclerosis, razdn por la cual conviene interrogarlo sobre posibles sinte
maa de insuficiencia cardfaca y angina de pecho,

No es raro que, a causa de cierto grado de a.prensidn, los pacientes con
curran a la consulta sin haber ingerido alimentos, sdemds y dada la frecuen-
cia con que actualmente Se realizan sesiones diarias, el enfermo puade absts
nerse de una o dos comidas despuds del tratamiento., En consecuencia si el =
Odontdlogo prevé esta circunstancia puede aconsejarle que disminuya la cant}
da..d normal de insulina, o incluso que la elimine por ese dfa, pues nos puede
ocasionar un shock insulfnico {coma hipoglucemico). lLa elevacidn transitoria
del azdcar en la sangre no es pe_ligros'a.

En el posoperatorio del diabético 14bil se debe prastar mucha atencidn
al contenjdo de glucosa y cuerpos cetdnicos en la orina., Es racomendebls que
en estos pacientes se determine la glucosa y los cuerpos ceténicos urinarios
cuatro veces al dfa después de un tratamiento que ha producids atress, y -
que ol Odontélogo este informado de -cualyuier desviacidn fuera de lo comiin,-

para consultar con el médico.

MANIFESTACIONES DE LA ACITOSIS DIABSTICA

Tempranast

1) Sed excesiva
2) Micciones frecuentes, particularmente de noche
3) Lasitud y malestar

4) Inapetencia
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5) Olor cetdnico en el aliento
Tardfas:
6) Nauseas, a veces vomito
7) Vértigo
8) Hiperpnea (respiracién anormalmente profunda)

9) Oolapso y coma (situacidn de extrema urgencia)
FRATAMIERTO IE LA ACIDOSIS DIABSTICA

1) Bl tratamiento general consiste en dar insulina e hidratos de carbo-
no, si existe colapso cardiovascular, se le trata mediante hidratacidn intras
venosa y drogas vasocanstrictoraa.

2) Bl tratomiento de sosten pusde salvar una vida. En lg fase de coma -
mantenga la temperaturs del paciente, coléquelo en posicidn horizontal y ad-
qinistra oxigeno. S5i se llega al coma, inicie la hidratacidn intravencsa, si
e3 posible, mientras espera el arribo del médico.

Bl shock hipoglucémico, provocade por la insulina, es bastante oomdn -
an el consultorio, especialmente durante las intarvenciones prolongadas. Sus
manifestaciones son las siguientes: ‘

1) Confucidn mental
2) Bnojo repentino
3) Eaabre intensa
4) Debilidad

5) Mareos

6) Transpiracién viscosa
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£1 shock hipoglucémico o insulinico se trata con azdcar, caramelos o -

jugo de frutas,.
MASTFESTACIONSS BUCALES IE LA.DIABS‘I’BS

la diabetes no tratada puede manifestarse, a nivel de la boca, por una -
estomatitis con gran problema periodontal.
Las encfas aparecen hipertrofrofiadas, inflamadas, dolorosae y sangran
facilmente, lo cual nos dificulta el diagndtico diferencial con otx'e'ﬂ afecoip
nes sistématicas.
Bl reconocimiento se hace por los datos clinicos y andlisis de laborate
ricy y el tratamiento correspondiente al de la enfermedad de fondo.
Bxiste perdida de hueso radiologicamente y movilidad de los dientes, =
espacios interproximales muy amplios.
Fo debs realizarse ningin tipo de oirugfa bucal o parioﬁontal hasta que
la enfermedad se haya compensado.

HIPERGLUCEMIA E HIPOGLUCEMIA

No hay que olvidar que la diabetes mellitus es una enfermedad sistémica
crénica caracterizada por la alteracidén de la producoidn y/o utilizacidn de
la insulina del metatolismo de los carbohidratos, grasas y protefnas y de -
1s ectructura y funcidn de loc vasos sanguineos, 3n ella existe una concsh =
tracién elevads de la glucosi en la sangra {hipergluceaia).

Cuando existe un grado bmjo de glavosa- en el torrante sanguinso @e le

denomina hipoglucemia.
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ADULTO
FRECUENCIA (%de personas diabdticas) 10 90
BDAD DZ INICIO (afios de edad) 15 40 o mds
OOMPLEXION DBL CUERPO normal o obeso
delgado
QRAVBDAD grave moderada
INSULINA casi todos| 20 a 0%
AGBNTES HIPOGLUCEMIOOS ORALE3 muy poco 50% respon<
responden den
CEATOACIDOSIS comin no comin
OOMPLICACIONES 9% o los poco comin
20 afios
PROMBDIO DE LA INICIACION CLINICA rapida lenta
BSTABILIDAD inestable astable
HISTORIA FAMILIAR comiin poco comtin

COMPARACION ENTRZ LA DIABETES JUVENIL Y LA ADULTA
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Generalmente estd conaiderads una enfermedad para pacientes de mayor -
edad, (los mayores fndices de investigacidn reportan que sucede entre los -
50 y 60 afios de edad) también se presenta en adultos jovenes ( menores de 35

afios) y en nifion,

OMPLICACIONES AGUDAS

La hiperglucemia y pus secuelas represantan una de las dos complicacio-
nes olfnicas de importancia para quienes tratan a un paciente diabético, La-
segunda y mds frecuente de las complicaciones agudas en la que peligra la -
vida del pacients es la hipoglucemia.

La hipoglucamia se pueds presentar en personas sanas y en enfermos de -
diabetes. Esto se debe a una concentracidn de glucosa en la sangre inferior-
a '50 % mg./ 100 ml. de sangre venosa, esto gensralmente se considera diagnés
tico de hipoglucemia.

Sus Bignos y sintomus se desarrollan en unos minutos y rapidamante pro-
ducen la perdida de la conoiencia.

La hipoglucemin también puede llevar finalmente a lu inconciencia (come
diabdtico) pero esto se desarrolla en un lapso de tiempo mucho més amplio -
desde la aparicidn de los sfntomas hasta la perdida de la conciencia transou
rren cusndo menos 48 horas.

Bn cualquiera de los casos hay que raconocer el probloma clfnico y agi~
1lizar los pasos necasarios para su control. Tambidn se deben de saber las di
farenciau entre estas dos condiciones para poder hacer un buen diagndstico -

diferencizl de estus dos complic.ciones,
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COXPLICACIONSS CRONICAS

Estas complicuciones son importintes pues a consecuencia da estas deri-
vs.n/de que 12 mayor morbilidad y hortalidad de los pacientes diabéticos acon
tese,a partir de estas oomplicgcic;teu crénicas,

Bxisten trea categorias principnles de las complicaciones y son:

a) Altaoraciones de los vasos senguineos de mayor
ocalidbre
h) Alteracion de los peguefios vasos sanguineos
( denominada microangiopatfa), y
o) La mayor suaceptibilidad a las infecciones,

Las altsraciones de los grandes vasos sanguineos oomo la arteriosclerg
sis son frecuentag an personas sSahas, 3in embargo en pacientes diabdticos es
muy comin y adem{s aparece a temprina edad, lo que en una persona sana seria
muy raro que apareciera est{ enfermsdad. ‘

Eatas manifestaciones clfnicas se relacionan con el abastecimisnto ina~
dscuado de sangre al corazén { angina de pecho, infartc del miocardio, muer—
te adbica), al cersbro {isquamia cerebrovascular o infarto) o a los rifiones
(glomerulosclerosia) y las extremidades inferiores {gangrena), Tasbidén la -
hipertinsién arterial se pressnta a m4s temprana edad en los diabéticos.

La microangiopatfs diabStic (trastorno en los vasos de menor calibra)
e3t4 relacionada ocon fenémenos que afectan a las arteriolas, las vénulas y
los capilares. Las manifestaciones clinicas de la microangiopatia, se obser-
va oon mda fracuancia en los ojos { ratinopatfa diubéticu), en los rifiones -

(nefrosclerosis arteriolar).
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QONDICION O PARTE AFECTADA

OOMPLICACION

SISTRMA VASCULAR

Arteriosclerosis
Trastorno de los grandes 4
vas08 sanguineos

Microangiopatia

RIFONRS

Glomerulosclerosis diabét]
co
Nefrosolerosis arteriolar

Pielonefritia

SISTEMA NERVIOSO

Motora, sensorial y neuroﬂ

patfa autonfmica.

0J0s

Retinopatia
Formacidn de cataratas
Glaucoma

. Parflisis muscular extra-

ooular.

PIEL

Xantema diabeticorum
Neorosis lipofdica diabéty
ca, Prurito, #urunculosis,

Micosis

Awmento en la incidencis o
de caries y de enfermeda -
des parcdontales. Gingivi-
tis. Pérdida del hueso alef

vaolar,
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EMBARAZD Aumento de la incidencia -
de beb&s grandes, posmadu=-
rez, abortos, muertes neo-
natales y defectos conge -

nitos.

KIPEROLUCEMIA Coma diabétice

Coma insulinico
KIPOGLUCEMIA

OOUPLICACIONES CRONICAS Y AGUDAS D& LA DIARETES MELLITUS
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CAUSaS PORCENTAJE

Ingestidn inadecuada de alimentos 66
{oarbohidratos)

Dosis excesiva de insulina 12

Tratamiento con la sulfonilurea 12

Ejercicio excesivo 4

Ingestidn de etanol 4

Otros ( insufioiencia renal, 2

insuficiencia hepdtica,
disminucidén de la dosis de

corticosteroides)

CAUSAS D2 HIPO RLUCEMIA IN PACIENTZS CON
DIABETES MBLLITUS
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EREVENCION

la evaluacidn preliminar del pacients diabdtice. BS1 dentista de prdctica

general

tanbién pusde ayudar a diagnosticar una diasbetes no detactada a

Las complicaciones agudas da la diabetes pusden ser advertidas durante-

traves de lus preguntas correspondientes del cuestionario de la historia -

oifnioa. Bn seguida muestro algunas preguntas que deben ser integradas a 1la

historia olfnica de cualquier paciente, pues estas nos puedsn ayudar a dar

un difgnoatico certero y eficaz.

2)
3)
4)
5)

6)
7

o

BISTORIA CLINICA

Tiene o ha tenido algunos de los siguientes problemas o snfermedadea?

a) Diabates
b) Disfuncidn pdncreatica

o) Infecciones graves

Tiene usted sed todo el tiempo ?
Orina usted (va al bafio) mds de 6 veces al dfa ?
Se 1o saca 1la boca frecuentemente (deshidratacién) ?

Estd ueted tomando cualquiera de los siguientes medicamentos ?

a) Insulina
b) Tolbutamida (Orinase)

¢) Algin férmaco similar

Siente usted hambre casi todo el tiempo ?
Hn‘perdidu o ganado peso racientemente sin estar haciendo dieta, .

cudntos kilou ha sibido o bajado ?.
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Todos estos signos, aunque no son espacfficos para la diabetes mellitu.
oconducen & un ('ﬁagnéstica de presuncién de esta enfermedad. Si las preguntas
son afirmativas pero no existen antecedentes, sl dentiasta puede continuar -

_con el examen dental y médico pero consultara posteriormente al médico gene-
ral del pacisnte antes de cualquier tratamiento dental.

Si existe la presencia de antecedentes de diabetes mellitus se haran -

las siguientes preguntas.

1) ; Cufnto tiempo hace que tiens usted diabetes ?
2) ¢ Qué tipo de tratamjiento sigue para su control ?

3) ; Qué tan seguido hace su anélisis de orina (para informarse de la pressn
cia de glucosa y cuerpos cetdnicos), y oufles han sido los ltimos re-
aultados ?

4) . Qué tan freouente (si o3 que nunca) ha tenido episodios hipoglucemicos?

Después de haber acabado la historia clinica se debs de¢ examinar cuida-
dosamente y han de evaluarse todos los signos y sfntomas secundarios ha este
trastorno, partiocularmente los referentes al sistema cardio vascular. Es muy
importants el registro de .los signos vitales antes y después de la consulta

dental.



2t

Medioidn de la glucosa

en la orina

Porgentaje'
correspondiente

de gluocosa en -

1a orins

Consideraciones para el
tratamiento dental

KEOATIVA

Un signo nde {+)

Dos mignos mio (+ +)

Tres signos ads ( + + + )

0.25

0.5

Cuatro signos ods ( + + + + )

Cuando la snfermedad #3t£ contro-|
ladas si no existenotros hallaz -
gos ffsioos, indiocarf el tra -
ajento dental de rutina. Puede -
ser ade susceptible a la bipoglum
ceaia,

Algunos aédicos genesrales oonndJ
ran que los resultudos 1+ 0 2+ =
indican un nivel de control "ide-
al"; s1 fodos lon deuds hallazgos
ff{sicos son negativos, estf indi-
cado el trataniento dental de rum
tina,

Enfermedad desoompensada; estd -
indicada la interconasulta médjoa—
previa al tratamiento dental.

Concentraciones de glucosa en la orina por el método de glucooxidasa



idedicamantos cominmente utilizados pira.disminuir concentracidnes de -

glucosa en sangre.

Potsnciaéqraa de la accidn de lus sulfonilureas
1} Barbituricos.(e)
2
3
4
5

—

Bishidroxicumarina

<

Inhibidores de la monoaminooxidasa

-~

Salicilatos (+)

<

Tacidas
Aumanto de la produceidn de inaulina
1) Bloqueadores alfa-adrenérgicos

2) Bstimuladores heta~ adrenérgicos

3) Inkibidoras de la monoaminooxidasa
Disminucidn en la glucogenslisis hepdtiocu
1) Propranolol

Mecanismos desconocidos
1) Antihistanfniocos
2)1Tripelenanina HCL
3) Morfina (+)
Firmacos tuberculostdtiocos
a) lsoniacida

v) Acido aminosalicflico

(+) estos agentes son administrados fre:uentemente o prescrites en lz prdc -

tica ds la Odontologla,
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Hanifestaciones oclfnicas de lu dimbetes mellitus:

Hiperglucamia

Polidipsia
Polifagia

Poliuria

Pérdida de pesc

Fatiga

Dolor de cabeza

Visidn btorrosa

Héusea y vémito
Taquicardia

Aparjiencia rubicunda
Piel saca y caliznte
Ruspiruci&n de Kusmuaul
Batupor

Pérdida de 1a conciancia

i

Hipoglucemia

Bstadio inicial
funcién cerebral diaminuida
Cambios .en el cardcter
Disninucidén de espontaneidad
Hambro '
Niusea
Hipoglucenia mds grave
Diaforesis
Taquicardia
Piloareccidn
Aumento de la ansiedad
Altaracione.s de la conducta
Beligsrancia
Juicio pobre
Falta de cooperacién
Estadio posterior grav;
Inconsciencia
Convulsiones
Hipotensién

Hipotsmia



CONTROL IEL CaMPO OP3RATORIO

Se comprende por control del campo operatoric u lo serie de operaciones
¥ procedimientos que. se hucen en ']..a cavidad btucal, con la finalidad de tener
un campo en oondiciones de asepsia.

Bsta finalidad se enfooa directamente al control de saliva pues imposi~
ble trabajar en un campo humedo y contaminado.

Al comenzar un tratamiento, la boca del pacients debera primero liberar
se de todos los depositos calcarios y pulir los dientes con ayuda de cepillo
giratorio y pasta abrasiba.

Si se va a producir algune herida se pincela antes la regién con tintue
ra de yodo diluida,

Como decia al prineipio la lucha es a favor de un campo sece que nos va
ha evitar la contaminacidn con la saliva, esto lo podemos lograr por 405 me—
todoss

1) De naturaleza quimica
2) De naturaleza macinica

Los de naturaleza qufmica son f4{rmacos que aminordn durante lapsoa la -
funcién secoretor: de las glandulas salivales, Podemos mencionar l: quinina.-
¥ los preparados d9 belladona,

Este procedimiento estd contraindicado porque puede causar trastornos -
en las glandulas, al estar privandolas de su funcidn noﬁal .

21 metodo de naturaleza mecénica esta dividido en dos aisiamientoss

a) Relativo

b) Absoluto ) .
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decanizmo de afslamiento del campo relativo, nos valemos de la utiliza-

cidén de:

1) Rolles de elgoddn
2) Aspiradores de saliva
3}) Clamp de Duppan

Ssta técnica no es recomendable ya que una vez que se humedecen los al-

godones y no existe un buen sistema As obstruccién de saliva, muestra cavi -

dad tiene un alto riesgo de contaminacidn, lo cual puede llevarnos al fraca-

80 del tratamiento,

1)' Rollos de algodén: pueden ser fabricados por ¢l asistente dental, por me-

2)

3)

dio de un pedazo de 2lgodén.’y ayuda de lan pinzae de curacidn, los cuales
cuéndo ya eatdn formados se introducen en el surco vestibular,

Para trabajar en superior se trata de obstruir el conducto de Stenon a-
nival de los molares tapando con un rollo de algoddn,

Bn la mandibula e dificulta la obstruccidn de saliva pues 21 flujo es-
mayor, pero se cortan rolles lafgos forrados. de gasa que se alojardn en -
el surco vestibular y se maneja de manera que abarque y rodes tods la ar~
ceda.dentaria.

Aspiradores de saliva: absorven la saliva por medio del vacio, nos ayuda
a tener un campo seco, pero en cualquier descuido puede contaminarse de -
osaliva la cavidad, no es recomendable,

Clams portarrollos: su posicién es horizontal, e adaptan perfectunonte -
a los cuellos de 103 dientes, ce componen tanbién de una parte que se di-
rige haciz vestibular y otra hacia linsunl estas tisnen forma de aleta -

curva con 3u cavidad dirigidn hacia 12 mucosa, &3 ahi donds se zlojan los
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- rollos de algodén, pero cudndo los algodonas se bumedesen se nos cont.mina
nuestro campo,

sxisten otros tipos de clamps de Duppen, con la variagnte de que las af_g
tas son laterales eato permite que el rollo de slgodén se adapts hacia la an

cfa, esta maniobra permite que el carrille se dezplass, ayudando a tener una

visién del campo mas amplia. Pero pasa lo mismo quo el casos anteriores,

37



Mdacunismo de afslamientio del campo absoluto, este metodo es el mds indi
cado como su nombre lo refiere. Svita que nuestras cavidades tmngin contacto
con el ambiente humedo de la boca y nos avita qua‘ haya una conteminacidén de-
12 mismaj nos ayudamos por medio da un eyector pura saliva.

Nos valemos de los siguientes instrumentos, digue de hule o caucho, p-
perforadora, porta grapas, arco de Young y grapas de diferentes férmas y ta-
m.aﬁns.

%8 el tinico medio capaz de proporcionar un afslamionto seguro y eficaz
manteniendo un campo seco y nos da una clara visidn del campo operatorio,

La colocacidn del diquet no es fAcil, se debe tener destreza y habili -
dad, antes de colocar el diguet de hule se deben de seguir los pasos siguien
toss

1) Bliminar totalmente los depositos calcarics a nival da cusllc de los
dientes, eato nos facilitaria la entrada de les grapas, el hule y -
las ligaduras.

2) Asegurarse de que ex...a aniwre diente y diente espacio sufioiente -
para el paso del digque , esto se comprusba al pasar un hilo de seda-
sin cara, el cual nos asyudirz a limpiar los espacios intsrproximales
81 no existe espacio se colocauran espaciadores,

3) Asegurarse que por ningun medio exiatan bordes cortantes, que ponen
en paliém la integridad del dique de huls, si existierdn deberdn ~

ser pulidos con tiras de lija muy fina.

hs

4

2Zn pucientes sensibles se deberz aplicar sobrs la encfa anestésico -

tépico.
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1) Digus de hule; se encuentrz 2n el comercio en rollos de 13 a 15 ame—
de ancho y en tres grosores, delgado, mediano y grueso, la fus mas utiliza -
mos es lz mediana pues la delguda se rasga facilmente y la gruess, 2l axi; -
tir espncios eastrechos de los iiex;f.ss no entra. Con reapecto al color exig -
ten variados a elejir solo que.los claros reflejan 1ls luz y los oscuros rg -
saltan mas el érgano dental & tratar.

2) Perforadora; es una pinza~pinzon, que en uno de sus axtremos tiens -

una platina circular con agujeros de distintos dimmetros y en el otro extre-
mo tiene el punzén, al cerrarla y teniendo el dique, lo perfora de acuerdo -
al grosor del diente a tratar,

3) Hilo de sada dentalj sirve para ligar el diqus al diente (al cuello~
del dienta) haciendo un nudo de cirujane reforsado,

4) Porta digne; es un marco que evita que el digue se arrugue y nos ayu
da a tener una extensa visibilidad del campo operatorio.

5) Grupasj estas nos ayudan a detener el digue en al diente y Jas més -
usadas son la nimero 3 de ivory para dientes anterioras, es universal, nos ~
sirve para fdientes abperiores e inferiores, la nimero 27 de whitte para di-v
entes molares, la 212 de ferrer para cavidades clase V de amalgama y la nimg
ro 1 de ivory para premolares.

6) Portagrapasjes uan pinza que nos sirve para asentar la grapa en 2l -

diente o diaentes, en donde se va hacer el aislamisnto absoluto.
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ASZPSIA Y ANTISEPSIA

Asepsia: son los medios por los cuales nos valemos para evitar la entra
da de germenes al organiamo. Se podria decir quo ea la higiene que con sus -
reglas previenen las infacciones,

Antisepsia; es el conjunto de medios por los cuales nos valemos psra -
destruir a los germenes que ya se encueniran en sl organismo. La forma de ac
tuacidn,de los antisepticos sobre los microbios es oxidando y cuagulando la
subatansia albuminoidea, que forma al organiamo miorobisno, esto determina -
1la muerte del microbio.

”csafortunadmonte, no se ha enoontrado el antiseptico ideal, seria a -
quel que dotado de accidn selectiva ‘sabre los germenes respstara a los te -
Jidos y a la vez favoreciera los defectos fisiolégicos de los mismos.

Como toda intervencién quirurgfca , exige para su exitc, rigurosa asep-
sia y antisepsia, es de vital imgortancia conocer los medios necesarios para
que-eato 8e logre.

Las regl a3 de asepsia y antisepsia en un consultorio dental, deben com-
pronder los siquisntes pasos:

1) Cuidado y limpisza del equipo y de los aparatos
2) Limpieza del operador y de sus manos

3) Antisepsia del campo operatorio

4) Baterilizacidn de los instrumentos de trabajo

No es posible que todos los aparatos que componen el consultorio sghan
esterilizados perc es indispensadle tener una meticulosa higiena, siguiendo

las reglas anteriores,
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Se deben colocar toallas limpias en la cabeza y en 1o brazos del si -
11én dental 6 limpiarse con almin antiséptico ‘con ayuda de algoddn para evi-
tar, el peligro de alguna infeccidn,

La antisepsia se logra através de medios f{sicos y aufmicos; el medio -
fisico es el calor que puede ser himedo & seco, el seco por el flameo direoc-
to a la lampara de alcchol, & por la colocacidn de los instrumentos en sl es
terilizador de aire calients durante media hora a la temperatura de 150 °C =
para que los instrumentos no plaerdan su temple, la esterilizacidn por medio-
de calor humsdo consiate en colocar los instrumentos durante 15 min. en agua
hirviendo, este procsdimiento tiene ei incomvenients de que los instrumentos
puaden oxidarse 1o oual puede disminuirse colocando en sl esterilizador unas
pastillas antioxidantas.

La esterilizacién por melios quimicos se realiza por la inaersidn de -
los instrumentos durante una hora en alcohol absoluto 6 en alguna solucidn-
antiséptica, cozmo el famol al 5%, el fanol al 5%, el benzalconio, ‘el hidrafe
tol al 5%, KRI- SOL, tiene como duracidn 3 meses es de color azil y durante—
8e va pasanio el efecto se va perdiendo al color uzul., Si sevan a emplear al
tas velocidades en odmpo himedo se deberd cambiar 21 eyector de saliva,

Bl operador dabe ser ajemplo de limpieza, con el bafio y cambio de ropa
Adiarismente, el uso ds bata limpia, cabello corto y ufias, manos limpias, a-
liento inodoro.

En ocasos especinles ds infeccidn como ocurrs con pacienies sifiliticos
¥ operaciones quirdrgicas deberdn sumergirse las manos =2n una zolu:idn de -

bicloro de mercurio.
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Al principio de cada sesidn 23 comveniente que el pacients se enjuague-
1a boca con un enjuagatorio antiséptice & bi.n se rociard la boca con un an-
tiadptico colocado en un atouizador § bien con sugro fisioldgico & agua aleo
holizada al 55

s de suma importancia que el paciente se de cuenta de que todo ticne =
una eatricta asepsia y antisepsia.

Si nececitamos un campo seco, es necesario la colecacién de dique de -~

hule, el cual mantendri{ el caupo seco y estéril.
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CLASIFICACION DE CAVIDATES

Dos grupos principales segin la finalidad que 5e persigue al praparar -
una cavidads
1) En el primer grupo ne.con:;ideran las cavidades que se praparan con =
el fin de tratar una lesién dentaria { finalidadl terapSutica)
2) S5e incluyen 1as que tiensn por misidén el servicic de sostén ¢ puen~

tes fijos (finalidad protésica).

CLASIFICACION DE CAVIDADSS SBEGUN

EL DR. BLACK

1) CAVIDAIBS DS FOSAS Y SURQOS. Que se preparan para tratar caries que

principian en los defectos estructurales del esmalts, cuyo orfgen ~
puade atribufrse a la insuficiente fusién & agherencia de los 16bu-

los adamantinos de calcificacidn,

2) CAVIDADES IE LAS SUPERFICIES LISAS. Preparadas en aquellas zonas del
diente cuyo esualte estd perfectamente formado, pero que por su lo=
calizzo0ién no se produce en ellas las auto limpiezas, ni la limpie-
za meodnicaj esto a3 la autoclisis originandose en consecuenciu la
caries,

Bsta clasificacién ha tomado en cuenta
los sitios frecuantes de localizacidn-
de caries, asf como ln existencia de -

zonas de preparasidn y de inmunidad,



Black subdividio estos dos grupos en las cinco clasen siguientes agru -
pindolas con la intensidn de tratemientos similares:
CLASS I,‘CLASE 11, CL&SE III,
CLASE IV, CLASS V.

I?
%

1 . Cavidades que sa preparan en los defectos extruoturales
de los dientes (fosas y surcos) localizados en
a) Superficies oclusales de bicuspides y molares.
b) Bn los dos tercios oclusales de la superficies vesti
bulares de los molarec,
¢} Cara palatina de los nicisives y ceninos superiores.
d) Ocasionalmante, en la superficie palatina de los mo-

lares superjores y en la -cara vestibular,

CLASE II Dientes posteriores de molares y premolares en sSurcos,—
fooas y fisuras, pueden ser compuestas (MOD) y comple -
jas cudndo abarca una cara vestibular o palatina.

CLASE III1 Se localiza an dientes anteriorss de canine a cerino -

afectando el cingulo y no el tarcio incisal, pueden ser
simples, cuandc afecta una cara proximal, compuestas -
ocuando sfecta el cingulo con cola de milano,

CLASS IV Se localiza en dientes anteriores, en lateral con rie -
lera y en central con corte de tajada y con cola de mi.

lano,

23
e
>

¥ Bn todas las caras vestibulares de todos los djentes a

nivel de cusllio en forma de media luna.



CLASIFICACION DE JoHNSSON

£s8te autor clasifica las cavidades por su cardcter en dos clases;

Ds fosas y surcos y de superficies lisas, siguiendo las caracteris
tirac 2muncizdas por Ddlack por su extensidn y situasidn; distingue las-
cavidades en simples y compuestas.

Las cavidades simples son las que ocupan una sola cera del diente-
(oclusal, lingual,'vestibulu, etc.), las compuanstas 5e extienden a -

408°6 mao caras ( MOD, MO, OD).
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POSTULADOS DEL DR. BLACK

Son un conjunto de reglas & principios parz.la preparacidén de cavidades
que se deben seguir, pues estan basados en reglas de ingenieria y mas concre
tamente en leyss de Fi{sica y Mecdnica, las cuales permiten obtener buenos re

sultados, Son tres los postulados:

1) Relativo a la forma de 1 cavidnd' forma ds cajn con paredes paralelas, -

.piso, fondo & asiento plano, 4ngulos -

rectos de 90°%.

2) Relative a los tejidos gue abarcan la cavidad; paredes de esmalte sopor -

tados por dentina

3) Relativo a la extensién que debs tener la cavidadj extensidén por preven -

oidn.

RELATIVO 4 LA FORMA D3 LA CAVIDAD: Debe ser en forma de caja para que la ob

turacidn resiste a el conjunto de fuerzas
qua van a obrar sobre estas y que no gse -
desaloje 6 fracture, es decir va a tener—
estabilidad

PAREDES IE BSMALTE SOFCRTADAS :Os: Bvita especificamente que 2l esmalte se -

IENTI

=

fracture.
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SYTERSION POR PREVENCION: Significa que los cortes deben llevarse hasta dre

as inmunes al ataque de la caries para evitar su

residiva y donde se propicie la autoclisis.

Para comprender mejor e dividirén las coronas de las piezas dentarias
en tercios, vistos por la cara bucal y lingusl en sentido proximal y oclusc
gingival, estos tercios sons: mesial, medio y diatal, y en el otro sentido -

oclusal & incisal, medio y gingival.
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PASOS PARA LA PREPARACION

D& CAVIDAIRS

IEFINICION: Serie ds procedimientos empleados para la remocidn de teji-

do cariosc y tallado de las cavidades, efectuados en un or-
gano dentario de tal manera que después de restaurada le =
sea devuelta salud, forma y funcionamianto,

Bl Dr. Black olasifica en siete pasos la preparacidn de cavidades:

1) Disefio de la cavidad,

2} Forma do resistencia,

}) Forma de retencidn,

4) Porma de comveniencie,

5) Remocién de la dentina carioss,

6) Tallado de las paredes sdamantinas,

1) Limpieza de la cavidad.

DISENO TE LA CAVIDAD: Consiste en nevar- la 1fnea marginal a la posici~
-dn que ocupard al ser terminada la cavidad. Bn general debe llevarse hasta-
Areas menos suceptibles a la caries (extensidn por prevenoién), y que propor
oione un buen acabado marginal a la restauracidn; los margenes deben exten -
derse hasta alcanzar estructuras sélidas (paredes de esmalte soportadas -
por dentina).

En cavidades en donde se. presenten fisuras, la extehsidn deberd ser tal

que alcance a todos los surcos y fisuraa.
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PORMA D2 EESISTINCIA: 3s la configuracidn que se 4a a las parades de la
cavidad para que puedan resistir las presiones que se ejercen sobra la resta
~uracidn. La forma de resistencia es la forma de caja en la ocual todas las -
parades planas formando £ngulos riiadros ¥ triedros bien definidos, Bl piso -
de la cavidad es perpendicular & ls 1fnea de esfuerzo, condicién ideal para
todo trabajo de oonstruccidn,

Casi todos los materiales de obturacién & restauracién se adaptan mejor
contra superficies planas., Bn estas condiciones queda disminuida la tenden -
oia a resquebrajarse de las odspides bucales & linguales de piezas posterio-
res, la obturacién es mas estable al quedar sujeta por dentina que es ligera
mante eldstica a las paredes opuestas,

) .0) I8 _FETZNCION: ‘Bs la forma adecuada que se da a una cavidad para -
que 1a restauracién u obturacién no se Aesaloje ni se muova debido a las fu~
orzas de basculacidn 6§ de palanca. Al preparar la forma de resistencia 3e ob
tiene en oierto grade y al mismo tiempo la forma de retencién,

Entre las retenciones se mencionard la cola de milano, el escaldn auxie
liar de la forma de caja y los pivotes,

JORMA D& QONVENIBNCIA: B8 la configuracidn que se le da a la cavidad -
para facilitar la visidn, el fécil amcceso de los instrumentos, la condensa~
oién de los materiales obturantes, el modelado del patrén de cera, oto., -~
todo aquello que va a fasilitar nuestro trubajo.

REMOCION DS LA DSNTINA CARIOSA: Los restos de la dentina cariosa una -
vez sfeotuada la apertura de la cavidad 1los removeremos con fresas en su pri
mera parte y después en uvi&ndss profundas con excyvuiores en forma de cu -

charillas para evitar una comunicacidn pulpar,
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- Se debe ramover la dentina profunda, reblandecida hasta sentir el teji-
do duro.

TALLADO D3 LAS PAREDES ADAMANTINAS: La inclinacidn de las parades del -

esmalte se regula principalmente por la asituacidn de la cavidad, la direcei
-4n de los prismas del esmalte, las fuerzas de mordida, la resistencia de -
btordes del material obturante, etc..

Intervienen también en ello la clase del material obturante, ya sea res
tauracidén u obturacidn,

Cuando se bisela el dngulo cavo superficial & el gingivo axial y se ob-
turs con materiales que no tengan resistencia de borde, es seguro que el maf
gen se fracturs. Bs necesario absolutamente en estos casos emplear materia -
los. -con resistencia de bordes.

Bl contorno de la cavidad debe estar formado por curvas regulares y 1li-
neas rectas, por razones de eatética ol bisel en los oasos indicados deberd
aer siempre plano, bien trazado y bien alisado.

LIMPIBZA DE LA CAVIDAD: Se efectia ocon agua ‘tibia, con presidn de -

aire y nustancias antisépticas.



Bs la unidn de wercurio con plata, cobre, estmiio y uinc, 81 mercurio -
tiene 1z propiedad de disolver 161 metales y formar con ellos nuevos compo -
nsntes, . |

Las amalgamas se nombran de acusrdo con el nimero de metales qua tienen
en su composicién, llamandoseles binaria, terciaria, cuaternaria y gquinarias

1s= Binaria o amalgama de cobre, esta compuests por cobre ¥y mercurio,

2.~ Terciaria o amalgama de estafio esta compuesta pors
25% 8 50% eveees. Bstafio

25% 8 50% 1seeees Pata
3,= Cuaternaria, es aguella que carece de zinc, tiens la propiedad de =

Y mercurio.

expanderse con la humedad por lo que es muy recomendable su uso en-
odontopadiatria, debido a que con frecuencia es impocible mantener-
el campo seco, se compone de:
26% vevee.. Bstafio
5% sseeess Cobre y mercurio,
73% seeeess Plata
4.~ la aleacién comirmente aceptuble y qu2 cumple con los requisitos ne
cesarios para obtensr una buena amalgema, es la qui.naria o amalgamn

de plata, estd compuesta por:

65 a 705 min .esv..s Plata 2% maXe sessees Zine
67 B&X essssa. Cobre S0% maX. es..... Mercurio

25% @BX seese.e Dstafio



PROPIBDADES FISICAS

4) Bstabilidad Dimensionsl: las amalgamas presentan dos contracciones,

la primera durants ireinta segundos y &8 presenta inmediatamente despuds de
ser colocada, la segunda se presenta a las 24 horas,

La primera expansidn se pressnta a las 8 horas y la segunda dura in_
definidamente y se presenta a partir de las 24 horm; de la obturacidn.

Para medir las expansiones ds la amalgans se utiliza un interferfme ~
tro dental.

Las cantidades de mercurio que se utilizardn daben ser cuidadosamente
medidas segin lo indique el fabricanta, por que sl exceso de marcurio va a ~
trasr como consecuencis una mayor expanaién y ademds darf una amalgama debfl

Las contracciones de la amalgama son debidas a una mala trituracidn y
condansacidn. BEntre mas prolongado sea el tiempo de trituracidn menor serf -
la expanaidn y mayer la contraccidn per 1o qus se deduce que es negesario -

. medir con exactitud el tiempo de trituracidn,

B) Resistanoia: La resistencia de la amalgama dental es da presiones -
altas, .3500 centimetros cuadrades, L& trituracidn no altera gran cosa 1s ro=~
sistencia, no hacf{ 8l mercurio, ya que un éxceso de date puade producir una~
marcada reducidn ds la raui.swnon.

Otro faotor que influye es ls oondensacidn {entre mas alta ses la pre~
sién de condsnsacién mayor ser{ la resistencia de la presidn).

¢) Escurrimjento: Se le da este nombre a la tendensia que tienen algu-
nos metorinles coms los metales a cambiar lentaments su forma bajo presio~

nes constantes, siendo las amalgamas dentales las que con mayor facilidad -
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~ ¥ frecuencia sufren este cambio ffsico dependiendc del mercurio y de la [}
pansidn que puede . sufrir.

Las amalgamas dentales presentan un escurrimiento no mayor del 4%, el -
escurrimiento ocaciona el aplanamisnto de los puntos de contacto y la sobre-

saliente de mirgenes.

D) Contaminacidn: Los efectos de la contaminacién son tanto contraccio-

nes como expansiones; Se presentan después de las 24 horas de su manipulg -
cién sero sxiste una expansidén retardada que se presenta a los tres &6 cinco
dfas después de su manipulacidn y que puede continuar durante meses y que -
puede alcanzar valores superiores a los 400 micrones por centimetro cuadrado
¥ o8 debido a la contuminacidn de la amalgama con el agua.

Se cree que produce una gran expansidén el zinc al mezclarue cuu el 3 -
gua y produce una liberacién de hidrégeno y oomo consecusncia de expansidn ~
exagsrada, Se ha comprobado que amalgamaa ;ue no tienen zinc no sufren al-
teraciones dimensionales al contacto con el agua como suceda con la amalgama
de zinc, pero ne especifica qus la contaminacién se puede trasmitir durante
la trituracidn § condensacién por lo que deduce que la amalgama dental duran

te ou manipulacidn no debe tocarse con las manos,
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PROPISDAD3S JUIMICAS D& CiDA UNO D2 1OS ZLIUSNTOS QUE

PLATA:

by
a
<l

4
E

ZINC:

INTEGRAN UNA AWALGAMA “DENTAL

Aumenta la resistencia y disminuye sl escurrimiento; su efecto -
general es el causar expancién pero Si enira en exceso puede ser
perjudicial contrfbuyendo también a qus la aleacién sea resis -
tents a la piznentacidén,

Disminuye el tiempo de aendurecimiento si el contenido da plata -
es demasiado bajo, va a sufrir mayor contraccién lo cuzl disminu
¥ya la resistencia y la dureza aumantando el tiempo de endurecimi
ento dabido a que tiens mayor afinidad por el mercurio que por-
1a plata,

Facilita la amalgamacidn de la aleacidn. Se aflade en pequsfias -
ocantidades y tiende a aumentar la expansién de la amalgama den—
tal, aumentando la resistencia, 1la dureza y reduce el ssourri-
ajento, »

Contribuye a facilitar el trabajo y lu limpieza durante la tri -
turacién aunque an proporciones sumamente pequaiius. Produce una-
expansién anormal en presencia de la unidad y e3 considerado -
como un barredor de 6xidos. Bn la actualidad hay diferentss ama]

gamas que no tisnen zinc.

MERCU#I0 :; Para amalgamar las aleaciones de limaduras de plata ae usan

grandes cantidades de mercurio a fin de obtener unz masa pldsti

ca para hacer la obturacidn,
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PREPARACION ESPSCIFICA PARA AMALGAMA

Toda cavidad para amalgama debe ssr retentiva, debe ramovuerse todo el-
esmalte que ha sido socabado por‘l.a caries dejande un btorde de esmalte que=-
pueda soportar las fuerzas funcionales de masticacidn. 8s fécil que se pro-
duzean fracturas de los bastoncillos del esmalte que no se encuentren soste
nidos por dgntina; estua consideraci-ones histolégicas durants la condensa -
cién de la amulgama como durante la vida de la restauracicn.

81 principio de la utengﬁn para ‘1a prevencifn dicta la colocacidén de-
los bordes cave superficiales de la cavidad de superficie-lisa dentro de las
dreas de menor:suceptibilidad, aunque la preparacidn de une cavidad para 8-
malgama,- se toma principalmente el principio, la forma del diente, su posi -
cién, en la arcada, as{ como la suceptibilidad del pavientej a caries dental

Estos factores modificardn frecusntemente la opinién del operador de g
cuerde, con lasinommas asptadas para la prepuracidn de cuvidader para amal -
gaRae

Bn la mayoria de los casos las paredes de la cavidad proximal, a las -
que Be les ha dado una adecuada posicidn permitirin mantzner una hachuela, -
para eamalte paralela y en contacto con la pared proximal, con el borde cor-
tante tocando loo dngulos proximo-cervical, y sacarla através del espacic in
terdental manteniendo el plano establesido por la pared proximal,.

Esta @3 una prueba prictica para la inmunidad del borde proximal, el -
borde cavo superficial carvical debe terminar por debajo de la posicidn nor=
mal del borde gingival y a la mitad 42 la profundidad d4el surco fingival., 88

ta posicidn del bords gingival, en visia del deseo de reducir 21 minfmo & de
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- eliminar el trauma de tejides tlando: cirvicales, conatituye también una -
busna ayuda para lograr un tuen contorro, ajuste y acabado del drea del bor-
de cervicalj estos factores definen la forma del contorno extarno,

Bl contorno internc 6 fisioldgico toma en colnaidamoidn los aspectos -
bioquimiocos de la preparacidn de la cavidad,

‘La salud actual y morfologia del Srgano de la pulpa, la ext;nci6n de la
lesidn cariosa, asf como las caracterfsticas del materisl de la aralgana de-
ben calcularse cuidadosamente antes de iniciar la preparacidn de cavidads es
tos factores deteiminan la forma del control interno.

£1 pisc de la pulpa ssta situado en la dentina este piso es plano, liso
en la mayor{a de los casos paralelos a los planos de oclusién general. Una =
profundidad aceptabla del pisoc pulpar es aproximadsmenta da 1 a 2 mm, por.de
bajo de la profundidad promedio de la principal fisura oclusal,

La longitud de la cabega de una frasa nimero 37 es de 1,2 mm,, aunque =
por lo general no es necesario utilizar esta fresaz para remover tejido, cons
tituye sin emburgo una medida esténdar combenienta, '

41 considerar la profundidad, hay que recordar que la fuerza de una reg
tauracidr'\, de una amalgama depende mas de la masa vertical 6 grosor que de -
la masa lateral 6 anchura. Aumentando el grosor aumenta su fuerza.

Un bisel inverso, labdrado en la porcidn de 1la dentina de las paredes -
oclusales, produce un surco que proporciona retencidén pura este segmento de-
1a restauracidn.

Surcos retentivos redondeados suelen colocarse lateralwmente en la den -~
tina de las paredes oclusales ouando se deSea retencién suplementaria pero -

sin sobrapacar al piso pulpar,
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Los surcos retentivos nunca se colocan en las parades mesial, distal u
oclusazl puesto que corn ellos se adelguzarian peligrosamente loc tordes marci
nales ¢ tranverao,

&n vez de ello, en una preparagién clase II, de la pared de esmalte y -
dentina adyacente dul lorde darginal 6 tranvei'uo restante, se alelgaza desde
el borde cavo superficial hasta el piso pulpar, preservando as{ el tridngule
de dentina por debajo desl borde gingivule.

El resto del esmalte de las paredes oclusales deben tener una ligera in
clinacién parn avitar el socabamiento 13 los bastonsillos del esmalte y su -
subsecuente fractura,

La profundidad minima de la pared axial debe aser tal que el ancho medio
distal del piso cervical sea de aproximadamente 1,2 mm.. Bsta anchura asagu=
ra unc férma comoda para la condensacidn de la amalgama, Se colocan £urcos —
de retancidn redondeados dentro de las puredes pro:.dmales v ol pise cervical
exactumente dentro de la unidn amelodentinaria.

Los surcos no daben invadir el plano de la pasred axial, estz es una for
ma fisiolégica importante y también una forma para la comod:d 3l ser conden-
-sada la amalgama.

Do manera sistemdtica se efectua el redondeamiento de la esquina pulpo-
axinl para evitar espacios gue nos restarfan la fuerza y la dureza de la &~
malgama.

Bl contorno fisiolégico de la parte pulpo axial va a reducir la conoen

tracién de tensiones en la amalgmm: por fuerzas oclusales,

51



PRLNCIPIOS D3L DX, ELACK

Black dice que las cavidades que 36 hacen en los dérpgaunos dentarios para

que puedan recibir algun material restaurativo, los pisos daben ser planos y

las paredes psaralalas sntre s{ y formando con el piso 4dngules de 90°,

INDICACIONES: En cavidades para amalgama e incrustacidn exceptuando las

I1I, IV y V clases,

CONTRAINDICACIONES: En cavidad en que el material serd resina sintética

VSlTAJAS:

ca, nilicato y en ccasiones amalgama en que las pareidas ~
de la cavidad deben tender a converjer en a mayor o menor
grado hacia el 4ngulo cavo superficial,

Cuando la caries es muy profunda en un solo punto de la —
cavidad sobre todo en ol piso, ya que para abtanez-.un pi-
so plano & una pared paralila se detrufria una mayor can-
tidad de tejido sano

Cuando la caries es muy extensa labjolingualmente en las—
II clases, por la misma razén que se mencioné en el parma
fo anterior

a} Con 4ngulos de 90° se obtieno una mejor adaptacién del
material restaurativo (amalgama), a lac paredes y al piso
de la cavidad devido a que puade condsensar mejor.

b) Los Zngulo de 90° ovitan que las rastauracionaa giren

coino rasuliwdo de las fuerzus de la masticacidn

e) Al nwcar puredac puralelas se conserva mayor cantidad-—

de t2jido dentario jue si ze hiciesen convergentes y di -
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-vergeantas segin los principios de Bronner y Ward. Suman
doss asf « 1z cavidad una mayor resistencis a las fuer -
%38, de la masticucién.

4) La friccidn quo hay entre los materiales de obtura ‘=
o0ién y qu.par;‘das paralelas de la cavidad avitan al de-
aalojamiento, d3 los mianos,

a) Las paredsc paralelas, los dngulos de 90° y los pisos
plancs son diffoiles de obtener por lo qus se raguiere -
una mayor habilidad del cirujano dentista para elaborar-
los.

b) Cuundo la caries 63 muy axtensa labiolingualmente en-
1as cavidades de II clase se destruye unu mayor cantidad
de tejido dentario qus oi se hicierun segin Bronner y -
Ward,

¢) Bs dificil que los dngulos de 90° quedsn bian defini-
dos en los modelos de trabajo y por lo tunto tumbidn en-
los: patrones de cara.

d) Cuando 1a cavidad es elaboradz segin los principios -
de Black, hay dificultad al tratar de ajustar una incrug
tacidn en la cavidad debido u lu fricecidn entre las parg

des de la cavidad y la incrustacidn,
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VANTAJAS Y DSSVENTAJAS IE LA AMALGAMA

VENTAJAS: 1) Pacilidad de manipulacidn

2) Alta resistencia a la comprasién
3) Adaptabilidad a las paredes de la cavidad
4) Insoluble a los 1{quidos bucales
5) Zconomfa
D35VANTATAS: 1) No es estética
2) Tiens tendencia a la contraccidn, sxpansién y esourriniento
3) Poca rasistenciu de bordes
4) Conductora térmic: y eléctrica

5) Decoloracién

Ventajass 1) Facilidad de manipulacidn: Oracias a que sste matsrial tine «

una consistencia pldstica suave dende el inicio de la condensa~
cién, es para el Odontoldgo un matax-'ial’idenl para restauracién
do &rgunos lentarios, Ssta condensacién no debe dar mayor de 90
segundos hesta la trituracién,

2) Alta resistencia a la coupresién: Se ha dewostrado que las amal
ganas, resisten a la ocomprasidn de 40 000 1ibr&s/ j.n::hs2 por lo
menosy cuando estan manipuladas convenientemente auumentan su ra
sintencis, & 50 000 1idras/inchs?,

3

<

Adaptabilidud a las puredsi: Se na denosiralo uns sdaptabilidad

sobre las purades de una cavidad, excelente siempre y cuunde la
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- trituracidén sea 4e la manera adecuada a las técnicas emplaadas.

4) Ineoluble a los lfquidos bucales: La amalgama es un matirial =

impermeable a los lfquidos bucales ya que 3 consecuencia de la
fusién del mercurio con 1a limadura, forman dentro de la alea-
cidn un compuesto intermetdlico y sélide.

5) Zconomfa: Ba 4e bajo costo en el mercado, y por lo tanto, es -
una de las restauraciones mas scondmicas usadas actualmente.

DESVENTATASs 1) JNo es etética: Por su color gris plateado es utilizado en

piezas posteriores, porque en anteriores no da une apariencia nor
mal en la pressntacidn del paciente, y puede sufrir tambidn deco-
loracidn,

2) Tendencis a la contraccidn, expansién y sscurrimientos La amal

gama sufre cambios dimensionales y 8e observa durante pocos minte
tos despuds de la trituracién ( sufre un grado de contraccién).

Sufre ademds una expansidn ligera duranta la oristalizacién y sl

endurecimiento, Siempre que sufre escurrimeinto debe ser limitada
a un 4% ya que 8i no es asi la amalgama piarde resistencia.

3) Mo tiene resistencia de borde: La amalgama estd contraindicada

en cavidades amplias y paredes delgadas con escaldn amplio por su
gran fragilidad de bordes en la trituracién de alimentos.

4) Conduccidn deestfmulos térmicos y sléctricos: La amalgama tiene

est4 propiedad por que estd compuesta de metales aleados, los cun-
les tisnen astas propiedades en mayor & en menor intensidad por lo
ocual al colocar una amalgama su antzgonista no debe de ser incruse

tacidn de oro porque sufrird descargaa eléctricas.
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5) Decoloracidn: Una.vez terminada la amalgema sufre dacoloracidn

cuando no se efactia una condensacidn adecusda en la cusl no se
contamine la amalgama con fluides Bucales por lo qua es reco -
mendable el aislsmiento con rodillos de algoddn ( aislamiento ~

relativo),
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DIF:RENTZS TIPOS D2 INCRUSTACIONSS

Podemos decir de las incrustaciones que son materiales de restauracidn
construfdos fusra de la cavidad bucal ¥y cementados posteriommente en las =
cavidades preparadas en las piezas dentarias para que desempefien laa funcie

ones de las obturaciones. Existen diferentes tipos de incrustaciones y son:

a) Incrustacionaes metalicas

b) Incrustacionas metaloceramicas
¢) Orificacidn

d) Incrustaciones combinadas

e) Incrustaciones de porcelana por coccidn

a) Incrustaciones metaljcus: pueden ser de oro, alb:cas, liga de plata

o cromo cobalto por mencionar algunas

b) Inorustaciones metaloceramicas: com Su nombre nos refiere as una in

crustacién que lleva un respaldo de metal y el frente -as de un =aterial es-
tetico como es la porcelana, tipo veensr,

o) Orificacidn: esta incrustacidn as muy pequefia y el material del que

asta construida as de metal,

d) Incrustacidn combinada: esta incrustacidn es metalica pero tisne—

una cavidad ubicada hacia el sector visible de la restauracidn y esta va a-
cer obturada con un material estetico (resina).

o) Inorustaciones de porcelana: estas incrustaciones son totalmente de

un material estetico (porcelana) pesro no tiene un buen sellado on 1y linea—

marginal.
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VENTAJAS Y IESVENTAJAS

Entre las ventajas de las incrustaciones, ignemos que no son atacadas
por los l{quidos bucales, resistencia a la presidn, no modifican su volumen
después de coladas, Bu manipulacién es sencilla, permiten restaurarse per -
fectamente a la forma anatémioz y pueden pulirse perfectamente,

EZntre las degventajas se encusntran las siguientes: pooa adaptabili -
dzd a las paredes de la oavidad, antiest8tica, altz conductibilidad térmica
y eldotrica y sobre todo requieren de un medio de camentacidén. Se ha sefiala
do que sl oro as indeatructible pero el material que se utiliza parz fijar-
1la incrustazcidn en 3u sitio, que normalmente es cemento de fosfato de zino-
es soluble en sl medio bucal y por consiguiente se desintegra con el tiempo
adniviendo la humedad, los germenes y las sustancias formentadas.

Bl oro utilizado en las incrustaciones vaciadas 6 coladss no es puro -
(24 k) sino que es una aleacidn de oro con platino, cadmio, plata, cobre, -
para darle mayor dureza, pues el oro puro no tiene resistencia a la compre-
sién y sufre desgaste a las fuerzas de masticacidn, estas ligas estdn prdec
ticamente libras de espansidn, contracoidny escurrimiento después da cola-
das adn cuando pueden tenerlos en el momento de vaciado y de su enfriamien
to, pero una vez enduracido el metal, no sufre alteracio:..es.

La incrustacidn evita al paciente el cansancio producido en la coloca-
oidn de una orificacidn y mds adn cuando al sitio es poco accesible.

La incrustacidn puede considerarse como una restuuracidn de cdmoda -
construecidn, pero la cual requiere mucha habilidad y conocimiento exacto -

ds las propiedades fisicas y quimicas de loa materiales que se empleun en -
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- su construccidén y una atencién estricta a los detallea,

La Testauracidn de la forme antdmica es mucho mas sencilla con este -
medio puesto que se realiza en cera blanca, la cual sirve de patrdn & de mo
delo.

La 1fnea de cemento en las im'uustacioncs correctamente ajustadas, es-
muy delgada, pero no gueda aliminuda totalmente en los margenes, &sts ez el
defecto prinecipal en easta clase de restauraciones., Entre mayor tamafio tenga
la incrustacidn, mayor serd la lfnea de cumantacién a ‘lo large de la linea~
marginal y mayor seri 18gicaments la tendencia & la disgrzgacidn del ceamen-
to,.

Por falta de adaptacidn de las incrustaciones a las paresdes de la cavi-
dad, no queda preniida por la fuerza eléstica de 1n8 parsdes dentinarias, -
debemos pues aumentar la fuerza de retencién, dando una adecuada forma a la
cavidad, No combiens fiarce de las propiedades cohesivas del cemento, pues—
dnicamente se usa como sellador entre la cavidad y la incrustacién.

El uso de las incrustaciones estd espescialmente indicado en restaura -
ciones de gran superficie, en cavidades subgingivales, en las cusles es im-
poaible la exclusidn de la saliva por gran tiempo, en cavidades de clase II
y IV,

La conductibilidad térmica y eldctrica queda disminufda en una incrus-
tecidn ya colada, debido a la 1fnea de cemento, la cual sirve como aislante
entre paredes y piso de la cavidad y la incrustacidn,

La construccién de las incrustaciones pueds dividirse en cinco pasos:
1) Construccién del modelo de cera.

2) Investimiento del modalo de cera y colocacién en el cpbilatyg
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3) Eliminacidn de la cera del cubilete por madio dsl calor, previo retiro -
de los cueles, .quedando 2] negativo dal modelo dsnt:o de la investidura que
contiene el cubilete. .

4)Cbludo 4§ vuciado del oro u otro material dentro del cubilete.

5) Terminado, pulimsnto y csmentacidn dentro de la cavidad,

Todo esto es el sistema de cera perdida y fué introducide a la précti-

ca dentel por el Dr, William Tagzat en 1506,
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TIPOS D2 PRSPARACIONZS PARA INCRUSTASIONSS
Ze aconsejable saguir los principios del Dr. Black para preparacionss
de incrustaciones, lLa prapunlc_ién e3 mds extendida y tiane una forma de de-
lineado mds ancha que la preparacién para amalgama. La forma de caja se re=
duce ds tamafio por que la resistancia no es tun important2. Las parades cir
‘cundantes de la cavidad se aplamen pura faoilitar el retiro del patrén y a=
santato dsl moldeado, Generalmente no existe un volumen en la praperacidn -
do la incrustacidn; por lo tan%o, 1.5 parsies estdn aplanadas y abiertas, -
'51 enfoque conservador compronde. 1a extenaidn superficial poco profunda y -
el recubrimiento con profundidad 1jmitada en forma de ensamble intracorona
rio. Bn e3tos factores se confiu en la fuerza del oro y reducen la suscepti
bilidad a la cariss en los mirgenes

1) La extensién es mayor que la de preparacidn pira uualgama y existe
la forma de delineado mas ;ancha ¥ visible , Cuando la estructura dental euz-

. d8bil especizlmente cuando permanecen prezantas las delgudas cispidas ras -
tantes, el moldeado se adhiere al esmalte y se nustituye la totalidad de la
superficie oclusal.

Los margenes proximales se habren pura permitir rebazjar con disco los-
mArgenas bocolinguales, hacisndo el mdrgen mds cercano a los dngulos 1linea-
les, Bs8to coloca todos los margenes en dreas de limpieza propia y ayuda a -
avitar la formacién de la placa § caries scbre 21 borde de la restauracidn.

La pared cervical se localiza bajo tejido gingival sano y libre de con
taoto con dientes adyacentes, y no extiende mis alld des la preparacién para

amalgama 6 m4s alld d3 la unidn entre cemenio y asmalte,
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2) La profundidad pulpar axial de la preparacidn es limitada en comparacidn
a la restauracién con emalgama por que no se requiere de volumen para resig
tir las fracturas. La forma de resistencia de la incrustacién se produce -
con paredes lis_as de longitud compieta con dngulos lineales internos definji
dos. lLas paredaes ge colocan justo dentra de 1a unidn entre la dentinu y el-
eamzlts, pero el ancho de la forma del ensamble no es orftico. Se necesita~
espesor en el moldeado de oro solo para evitar la distorcién & extensidn -
del motal debido a fuerzas oclusales,

3) La forma e retenoién se desarrolla con cola de milano, aplanado de lase
paredes y orificios. A veces se usan surcos as{ como recubrimienio cuaspfdec
¥ reduccidn superficial para retensr loa moldead'on de gran tamafio. La canti
dad de aplanado de la pared y recubrimiento suparficial parecen ser ios =
factoras criticos para retener el moidendo.

4) Debersi biselarne sl margen de 1la cavosuperficie de la preparacidn en el-
lugar donde el diente se acerca al £ngulo recto, ©s5to orea un volumen en el
borde de la estructura dental, los que ayudan a encerar- el patrén y tormi-
nar el moldeado parz mantener el sellado de la restauracidn, 1 margen bue-
no ne ve favorecido con el bisel y reduce la can':idnd de recubridor ds ce -

mento que estard expuestu a los lfquidos bucales.
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DIFEXSNTES 7ZIPOS DI R3SINAS

Bxisten en la actualidad nuevos mataeriales '‘de obturacidén, los cuales —
adenas de ser est$ticos, son sumamenta duros y tienen diversas cualidndes y
colores pata matizar la obturacidn de manera tal que imitan bastante bien -
el esmzlte individual de los Aientes.

Son compuestos ds rasina y cuarzo, no son acrilices ni silicatos y re-
sisten perfaectiamente a las fuerzas de masticacidn y a los canbios térmicos.

Los podenos utilizar en III clase, V clase y combinado en IV clagse, De
preferencia =n disntes anteriores, sin embargo los fabricantes x-ec'omiendan-
e) prodjucto para tedas las clases dado que ol material es sumamente duro y-
dioe resiste al desgaste 1o las fuaerzas de masticacidn,

La preparacidn de la cavidnd es igual a la que se prepara para cusl «
quier abturacidn, es decir con retansiones adecuadas para meterial pldstico
insertado. Pueds & no colocarse bar_ni.z o elementos medicados sin alterar al
resultado.

Deberdn recordarse los siguientas puritos sobre la praparacidn de cavi-
dadess

1) La forma del delineado es de extensidn limitada, pero deberd colg -
carse en dreas inmunes del diente. E1 disefio de la forma de delineado no es
exigente, ya que la resina es dal color dal drgano, Se prefieren los deli -
neados radondeadoa para eliminar la formacidn de vordes delgaios del mate -
rial.

2) Para la foran de resistencia, se debordn hacer paredes de lu cavi -

41ad de espesor uniforms, y deberdn colocarse en 4ngules para desarrollar -
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- una preparacicién '"semejante a una caja". La cavo~superficis doberd for
mar un dngulo agudo presiso sobre =1 esmalte.

3) La retensidn sa lleva acabo con socabados boluminosos-colocades en
1a ssquina de la preparacidn en la dentina.

4) Al hacerse ¢l lavado de la cavidad la preparacién d;beré limpiarse
con agua y secarse con aire calients. La preparacién dz 1a cavidad deberd -
estar seca para permitir la polimerizacidn de la resina.

Manipulacidén; Sobre al block de papel espacisl qus viens en el sstuche
86 colocn una muy pequeiia cantidad de la pasta universal utilizando la eapd
tula de pldstico adjinta tawbidn, y can sl otiro sxfremo de la espitula se-
coloca la misma cantidad de cat=lizadoy, Munca se debe usar el mismo extre-
wo de la espitula, pusa coménsarfa a catalizarse todo el produoto,

Se mezcla de 20 a 30 segundoe y con la misma espdtula, munca de metal
procedamos a obturar la cavidad, previamente disecada, esterilizada, eto.

Se ocondensard{ perfectaments en las retenciones, piso, ete.. Se pueds
comprimir el material obiurante con pinzas y torundas da algodén, Sa3usan-
matrices; éstas deben aoufiarse; mo es necesario lubricarlas. Bl tiempo mdxi
mo de insercién es de 90 segundon., Después de 5 minutos se proceds al puli-
miento final de la obturacidn por los medios usuales,

Bxisten diferentes clases de resinas y son:

a) flasina fotocurable
b) Resina fotosensible
c) Resina de base y catalizador

4} Ionomero de vidrio,
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Considero de importancia los conocimientos y la préctica ad -
quirids en Operatoria Dental que se la brinda al Odontélogo,

£l objetivo de la Operatoria Dental, es prevenir y curar las
enfermedades dentales, pero cuando esto es alterado por alguna
otra enfemada§ del organismo se deben tener conocimiento a -
gserca de estd y distiguir los signos y sintomas para poder dar-
un diagnostico eficaz, ya que no solo nos debemos de concentrar
en la boca.

Las Cicncias Médicus y la Odontologfa an gsrticular. 88 encuen
tran en constante desarrollo y dfa con dfa nos encontramos cone
uina serie de investigaciones a serca de enfermedades y trats -
mientos, eato es muy importante y nos concierms a todos los -
que estanos en este ssctor salud.

Cual quiera que Sean las causas nue producan el proceso patd
logico, el diagnéstico precoz, el tratamiento oportuno y la co~

laboracién del paciente, nos dard resultudos satisfactorios,
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