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INTRODUCCION

En el transcurso del tiempo, y en especial en el siglo XX, el hombre
ha evolucionado junto a la tecnologia, la que él ha introducido en su
medio de vida, a tal grado que el ! modum vivendu' de un hombre del
siglo pasado no se asocia al ritmo de vida actual. Son muchos los ade-
lantos cientificos en todas y cada una de las dreas de las diversas cien
cias existentes, a tal punto que se ha iniciado la era del computador,
se ha construido el transbordador espacial, se trabaja en vacunas con-
tra la lepra y el paludismo, y se han logrado grandes avances para -
combatir el cancer. Como es obvio y todos lo imaginamos, la odonto-
logia no ha sido ajena al desarrollo tecnoldgico; al igual que las demaés
ciencias ha evolucionado y ha renovado sus técnicas y elementos obte-
niendo como resultado un trabajo mads cémodo y de mejor calidad, tan-
to para el profesional como para el paciente, a tal grado que se pueden
realizar trabajos de gran precisién y de gran complejidad que nos ga-
rantizan estética y calidad gracias al empleo de materiales con carac-

teristicas muy similares a los tejidos de la cavidad oral.



Sin embargo, detras de todos los materiales y técnicas creadas, esta

la mano del hombre; y, como de todos es sabido, cada una de las di -
versas técnicas debe ser realizada idéneamente por un profesional,

a sabiendas de que cualquier descuido en la manipulacién oral de los
elementos o materiales odontolégicos, nos conducirdia a consecuencias .
insospechadas que van desde una simple complicacién estética hasta la
muerte; cada una de estas conocidas como latrogenia, las cuales en -

su gran mayoria son irreversibles y ocasionan secuelas inimaginables.



1. GENERALIDADES

La Iatrogenia : Iatros Médico, Genia Origen : la podemos definir co-
mo las alteraciones o patologias inducidas por el odontélogo de un -

modc directo o indirecto en la practica profesional.

En lo que respecta al campo odontolégico, la Iatrogenia es un fendme-
no que frecuentemente descubrimos en pacientes que llegan para que
les brindemos una atencién de salud oral, sin tan siquiera sospechar
que en su cavidad oral existen una gran cantidad de alteraciones que
de una u otra forma estdn produciendo trastornos en su organismo;al-
teraciones que han sido inducidas por anteriores atenciones odontolé-
gicas,, en las cuales , por algin motivo, no se han tenido en cuenta los
pardmetros mas minimos de funcién, estética e inocuidad con los di -
ferentes 6rganos de la cavidad oral, y lo peor de todo, en su gran ma-

yoria totalmente irreversibles.

1.1 CATUSAS

Las causas que van a originar la Iatrogenia odontolégica son de gran



variedad aunque podrian resumirse en tres (3) principalmente :

- La falta de ética profesional por parte del odontélogo
- La negligencia del profesional

- Otras.

- La falta de ética profesional por parte del OdontSlogo.

Para introducirnos en esta primera causa, empezaremos por
definir la ética odontoldégica como la actitud propia a tomar el
odontélogo ante cualquier circunstancia o caso que se presente

dentro de su campo de accidn.

En nuestro medio ( Colombia) , hemos de tener en cuenta que

en algunas circunstancias se procede en una forma indebida en
casos en los cuales el tratamiento deberia de ser menos dras-
tico e incluso menos mutilante. Casos en los cuales, no queda

en entredicho la ética del profesional, pues es responsabilidad
suya responder por la salud del paciente, ubicdndose en la si -
tuacién social, econémica, cultural y geografica que muy fre -
cuentemente encontramos en contra de la practica de una buena

odontologia,



Ejemplos comunes lo son en oportunidades las brigadas de
salud, y las prédcticas de servicio social obligatorio, en las
cuales se encuentran obstdculos tales como la ignorancia, la
idiosincracia, el tiempo, las distancias , la falta de recursos,

etc.

Como podemos apreciar en el anterior ejemplo, en nuestro me-
dio hay una luz abierta para el progreso de la Iatrogenia en la
odontologia; luz que el odontSlogo debe de empezar a cerrar con-
cientizando a todo paciente de la importancia de una excelente -
salud oral, para asi' no recaer posteriormente en las mismas -
circunstancias y asi incrementar sucesivamente el dafio ( trata-
miento). Cabe aclarar que no hay ninguna excusa justificable pa-

- 7 . 7 .
ra que un profesional actie sin ética.

La negligencia del profesional

La mala préctica es un tipo de negligencia y la negligencia es una
clase de agravio. Un agravio es un mal privado o civil, Se ha de-
finido la negligencia como el fracaso al hacer algo, que un hom -
bre sensato, siguiendo las consideraciones pertinentes haria; o

también es hacer algo que un hombre sensato y prudente no ha -

o 1 -~ . . - ~ .
ria, resultando asi un perjuicio o dafio para el paciente.



Como es obvio, el paciente puede entablar demanda contra el

practicante y tendrd éxito en la disputa si logra comprobar que :

. Existié una relacidn paciente-odontélogo

. Se viol6 un deber u obligacidn.

. Se causé un dafio o perjuicio,

. La violacidén del deber fue la causa directa del perjuicio,
. El perjuicio produjo dafios.

. El paciente no contribuyé al mal o dafio.

Al igual que los demds profesionales de la salud, el odontélogo
practica la prevencién , y, la prevencidén no sélo contra las pa-
tologias orales, sino también la prevencién contra la negligen-
cia en la profesién la cual se puede lograr si tiene en cuenta los

siguientes cinco criterios :

. Precaucién

. Sentido comin
. Curso

. Cortesia

. Comunicacidn.

No se puede negar que los odontélogos cuidadosos, bien informa-

dos, que explican a los pacientes sus procedimientos y tienen buen



criterio reducen el riesgo de un litigio por préactica negligente.

Hoy en dia, se requiere mads investigacién que en el pasado pa-
ra un procedimiento adecuado; muchos pacientes se hallan ba -
jo tratamientos por problemas del corazdn, dificultades respi-
ratorias, circulatorias, problemas psiquicos, didbetes , hemo-
filia y un sinnimero de otras condiciones. El tratamiento y cui-
dado odontolégico deberan estar influidos por estas condiciones
o problemas asociados de salud, y por lo tanto, es imperativo
que se hagan las historias clinicas de manera rutinaria. Es muy
posible que aparte del tratamiento odontolégico en si, el hecho
de ignorar la posibilidad de una enfermedad o el pasar por alto
sus sintomas y signos puedan ser considerados como negligen -

cia.

Principales causas de Negligencia :

. Uso de rayos X

. Falta de esterilizacidn

. Explicacidén

. Aventurar mds alld de sus propias técnicas y conocimientos.
. Una operacién o tratamiento no autorizados

. Uso y administracién de anestesia.



El tratamiento de un paciente nervioso

Practicas odontolégicas especificas como extraccidén de
dientes.

Extracciones excesivas o innecesarias

Fractura o dislocacién de la mandibula

Fracaso en remover caries o fragmentar raices,

Permitir la inhalacién o el tragado de materias extrafias
La preparacién o adaptacién de coronas, puentes o dentadu-
ras.

El fracaso en Dx, de enferme dades orales.

El fracaso en Dx. y tratamiento de enfermedades periodon-
tales.

Suministro de drogas

El cuidado post-operatorio

Responsabilidad por los actos u omisiones de empleados, asis-
tentes u otros,

Utilizacién de materiales en desuso.

Otras

Dentro de las otras causas principales de Iatrogenia encontramos

los accidentes, de los cuales mencionaremos los mas importan-

tes que sén :



. Quemar un paciente

Rompimiento y deslizamiento de fresas e instrumentos cor-
tantes y giratorios.

Rompimiento o abandono de agujas hipodérmicas en los te-

jidos.

Rompimiento o abandono de otros instrumentos en los teji-

dos.

Es dificil decir en qué consiste el adecuado comportamiento pro-

fesional en momento en que dicha principal controversia existe

en un drea eminentemente clinica. Este problema radica en el

hecho de que la odontologia es esencialmente una profesién no -

regulada en cuanto a que no se han establecido mecanismos for-
. . 7

males para el monitoreo o control de la seleccién de un trata -

miento,

Por consiguiente, la responsabilidad final de elaborar decisio-
nes y ejercer opciones de tratamientos descansa en cada uno de

los odontdlogos.

Gran cantidad de tratamientos empiricos se pueden apreciar a
diario en nuestra profesién, razén por la cual a continuacidén

incluimos los signos caracteristicos delc urandero, segin el con-



sejo americano sobre ciencia y salud :

. Explotacién del temor natural de la gente a la enfermedad

y su incertidumbre hacia el tratamiento médico ortodoxo.

. Afirmaciones de adelantos cientificos milagrosas.

. La ciencia del inocentdn : es decir, arguir que muchas con-
diciones tienen una causa comdun, y pueden ser curadas me-

diante un tratamiento.

. El truco de Galileo : es decir, quienes promueven estas
ideas, se comparan a si mismos con Galileo, Einstein, Pas-
teur y otros cientificos cuyas teorias fueron inicialmente re-

chazadas.

. La teoria de la conspiracién, en la que cualquier estableci-

miento es descrito como supresor de nuevos conocimientos.

. Confianza sobre un testimonio evidente, con frecuencia de in-
minentes celebridades, acerca de curas milagrosas de condi-
ciones previamente sin éxito. alguno . Son estos los testimo-

~ P 1 . . . P
nios que se ofrecen en lugar de la evidencia cientifica.

. Llamamiento al deseo del consumidor a que tenga la libertad

de escoger la seleccién de los tratamientos médico-odontold-

10



gicos.

Cuando los tratamientos son vistos bajo este tipo de marco de tra-
bajo, se hace posible entonces juzgar el comportamiento de aquellos
odontSlogos clinicos que toman las decisiones del tratamiento, Sin -
implicar esta afirmacién una total condena a aquellas personas que

intentan con nuevas cosas,

No se puede pensar en otro sistema mejor para el establecimiento de
esas pautas, que el del marco cldsico del método cientifico. En el -
momento en que los doctores se desvien de este marco institucional,

merecen ser duramente juzgados.

1.2 DIAGNOSTICO a

En los hallazgos clinicos como por trabajos de patogenia experimen-
tal en dientes humanos y de diversos animales. Los factores que inter-

vienen son los siguientes :

. Conocimiento de la morfologia pulpar y cdlculo correcto del cor-

te dentinario,

. Tipo de material, tamafio, dureza, filo y forma de los instrumen-
tos usados.

11



’ Velocidad de rotacién ( generalmente medida en revoluciones

por minuto ).

' Duracidn del tiempo de trabajo activo.

i Presién empleada.

‘ Calor generado por la friccién de los instrumentos rotatorios.

: Desecaci6n de las preparaciones,

Al preparar cualquier tipo de cavidad o mufién, sobre todo si es pro-
fundo o hay que eliminar gran cantidad de dentina, es necesario cono-
cer de antemano la topografia pulpar del diente y examinar detenida-
mente el roentgenograma coronario , a fin de evitar a todo trance al-
canzar o herir un cuerpo pulpar o cualquier otra regién de la pulpa.
La experiencia profesional es muy Util, pero no suficiente en ciertos
casos y hay que recurrir a un examen metédico que facilite el concep-
to tridimensional del trabajo realizado o por realizar, extremando la
cautela y la precisién al acercarnos a la pulpa y controlando en cavi-
dades profundas la relacién cavidad pulpa por todos los medios al al -

cance,

El trauma por instrumentos de mano ( excavadores ) o, lo que es mis
comun, por rotatorios, puede producir herida o exposicién pulpar. Es-

12



to puede suceder no solamente en cavidades MOD, Il y IV 0 en mufio-
nes complejos de coronas y puentes, sino también ocasionalmente

en cavidades I, IIl y V. Cuando se produce esta lesién, hay que inter-
venir de inmediato y, después del aislamiento habitual, hacer el re-

cubrimiento directo pulpar, pulpotomia o pulpectomia, segin el tipo

de lesién, presencia de dentina reblandecida, edad del paciente, etc.

Respecto a los otros factores, la patogenia experimental ha propor-
cionado datos valiosisimos y ha permitido su evaluacién con recomen-
daciones concretas para disminuir en lo posible el riesgo de producir
lesiones pulpares. Los principales tépicos que se han investigado. han
sido : calor generado por la friccién, velocidad, presién y duracién
en el empleo de puntas, fresas y discos, refrigeracién del calor pro-

ducido por medio de aire y agua y desecacién de la cavidad.

1.3 PATOGENIA EXPERIMENTAL

La aparicién én el mercado de fresas mas duras de carhuro de tungs-
teno y de mayores velocidades en la pieza de mano, primero con mo-
tor eléctrico y transmisiones especiales y mds tarde por las turbinas
de aire comprimido, reactualizé las investigaciones destinadas a eva-

luar las lesiones pulpares vyatrogénicas.

13



Se les preparé cavidades a velocidades de 6.30 y 300,000 rpm ( Ri-
tter, Dentalair y Airotor); luego fueron extraidos y examinados his-
topatolégicamente con los siguientes resultados : 1) 2 6.000 revolu -
ciones por minuto, bajo chorro de aire, aparecen los capilares den-
tinales, pero cambiando el chorro de aire por otro de agua no apare-
ce reaccién alguna. 2) a 50.000 rpm y chorro de agua continuo, No -
hubo reaccidén ostensible, y 3) con Airotor a 300,000 y a pesar del -
chorro de agua, puede aparecer una reaccién pulpar a nivel de los
canaliculos seccionados con ocasional migracidn eritrécitica indican-
do leve hemorragia, y de no ser fuerte el chorro de agua, puede pro-

ducirse migracién de los nicleos edontobldsticos.

El problema dela presién de la fresa o punta dimantada ha sido estu-
diado de manera detallada en los Estados Unidos por Stanley y Swerd-
low preparando clases V en las caras vestibulares de dientes que lue-
go eran extraidos y examinados histopatolégicamente . Estos dientes
eran preparados con velocidades de 6.000 a 30,000 rpm y pr esién de

8 a 24 onzas ( 250 a 750 g), y otro grupo con velocidad de 150 a 200,
000 rpm y una presién de 1 a 10 onzas ( 30 a 300 g), en ambos casos
se empleaba refrigeracidn nula, por aire, por agua o combinada a con-
tinuacién se obturaba con éxido de cinc-eugenol y la extraccién para el

examen oscilaba entre 1 hora y 132 dias después.de preparada la cavi-

14



dad. Las observaciones fueron las siguientes : 1) comprando las le-
siones producidas por la baja velocidad y la alta,bajo estricta refrige-
racién, demostraron, al igual que lo habian hecho OSTBY y LANGE -
LAND , en 1958, que las bajas velocidades producian més graves -
trastornos que la altas bien refrigeradas ; estas lesiones eran : vacuo-
lizacién odontobldstica, hemorragia local diseminada, presencia de -
eosindfilos, hiperemia y dilatacién capilar y, en algunos casos, reaccién
inflamatoria y abscesos; 2) la presién del instrumento cortante no debe
pasar de 8 onzas ( 250 g) y la éptima la de 4 onzas ( 120 g), ya que de
ser mayor, puede causar infiltracién y desplazamiento celular, y 3 )-.
la refrigeracién deberd ser, como mihimo de 8,5 ml de agua por min-

de trabajo.

Barrancos (Buenos Aires, 1963) aconseja dejar 2 mm de espesor denti-
nario, lo que permite una buena barrera defensiva y recuerda que con
menos de 1 mm pueden ocasionarse lesiones degenerativas y la recupe-
racién integral es mads problemitica; sugiere trabajar con una presién
inferior a 30 g. y mantener constantes la velocidad y el sonido de la tur-

bina.

RAUBER (Cérdoba, Argentina, 1963) , en investigacién con dientes ex-
traidos , demostré que trabajando con intermitencias ( 7 seg. de trabajo

activo por 5 seg. de descanso) y con nebulizador, la temperatura se ele-

15



vaba significativamente menos que de manera continua y sin aquél,

DIAMOND vy cols, del Instituto Americano de Investigacién Dental,
recuerdan que la refrigeracién acuosa en la preparacién de cavi -

dades tiene las;siguientes propiedades :

- Controla los efectos termogénicos patoldgicos

- Actia como lubricante

- Guarda el lugar de opera toria limpio y visible

- Reduce el empaquetado o apifiamiento de los restos.

- Mantiene los tejidos con temperatura fisiolégica y el ambiente

himedo.

Como resultado de los estudios experimentales antes expuestos, po-
demos llegar a las siguientes conclusiones : 1) al utilizar las grandes
velocidades, sera riguroso el empleo de refrigeracién mediante el cho-
rro de agua continua con un minimo de 8,5 ml/ min; 2) las fresas de
carburo de tungsteno y puntas de diamante seran nuevas, desechando
todas aquellas que hayan perdido filo ; 3) se trabajard empleando una
presién minima, nunca mayor de 270 g y a ser posible con pausas y
toques intermitentes; 4) se utilizaran puntas, fresas o discos del me-
nor tamafio, y 5) en todo momento se protegerdn los dientes preparados

con bases protectoras los dientes de operatoria y con coronas de alu-

16



minio cementadas con eugenato de cinc en coronas y puentes , hasta

el momento de la obturacidn o cementacién definitiva.

Como complemento a lo antes expuesto, la accién de la alta velocidad
sobre hueso ha sido estudiada por Hall, ( Pittsburgh, 1965), y Cos -
tich y cols. (Lexington, Kentucky, 1964) , y llegan a la conclusidn de
que no produce necrosis 6sea térmica y cicatriza normalmente. Esto
significa que el uso quirdrgico de la alta velocidad en cirugia bucal -

no interfiere la evolucidén normal del post-operatorio.

1.4 RESTAURACION EN OPERATORIA Y EN CORONAS Y PUENTES

Factores mecdnicos, térmicos y eléctricos pueden irritar o lesiones
la pulpa durante las técnicas diversas en la restauracidn operatoria o

protetica,

El empleo de ciertos materiales en la toma de impresiones puede ser
nocivo, como ocurre con la godiva o pasta de modelar, en general usa-
da dentro de anillos o bandas de cobre y previamente reblandecida por
el calor. SELTZER y cols. ( 1961) y SELTZER y BENDER (1965) han
averiguado que, tanto la presién ejercida con esta técnica como la tem-
peratura obtenida para reblandecer la godiva, pueden resultar peligro-

sas para la pulpa, asi como la presién negativa al desinsertar la impre-

17



sién puede producir aspiracién odontoblistica. Los referidos autores
aconsejan emplear mejor las pastas de caucho ( mercaptan), las cua-
les fueron investigadas por K. Langeland y L. Langeland ( 1965) y ob-
servaron que no producian irritacién alguna; igualmente podrian uti-

lizarse los hidrocoloides como material de impresidn.,

Las otras dos causas yatrogénicas productoras de calor y eventual-
mente peligrosas para la vida pulparel pulido de obturaciones y el
calor generado por las resinas autopolimerizables o el fraguado de

los cementos.

Durante el pulido de amalgama, incrustaciones por el método directo

e incluso obturaciones estéticas, se refrigerara con un chorro de agua
fria, lo mismo que cuando el fraguado de un cemento sea hipertérmico
tanto cuando se emplee como base como en la cementacidén de una in -
crustacién, una corona o un puente fijo . El problema de las resinas
autopolimerizables es mds complejo, pues es termoquimico, pero serd
conveniente utilizar las marcas cuya polimerizacién produzca escaso -
aumento de la temperatura y, por supuesto, los aislantes o bases de ri-

gor.

La corriente eléctrica entre dos obturaciones metdlicas o entre una obtu-
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racién metdlica y un puente fijo o movible de la misma boca, puede

producir reaccién pulpar.

El choque galvdnico surge por contacto directo o utilizando la sali-
va como electrdlito conductor; generalmente se produce entre obtu-
raciones o puentes de oro y puentes de oro y amalgamas, pero es po-
sible también con una aleacién cromo-cobalto y entre dos amalgamas.
El choque es intermitente al abrir y cerrar la boca e incluso puede
ser producido por contacto con otros objetos metdlicos, como una cu-

chara o un tenedor.

FINTRACHT, de la Universidad de Pretoria en Sudéfrica, aconseja
barnizar la restauracién para evitar el dolor producido por el galva-
nismo oral de contacto y ha observado que, empleando como base de
amalgama el eugenato de cinc , queda el diente maés protegido del cho-

que galvanico que utilizando fosfato de cinc.

La norma para que no se produzcan las sensaciones galvdnicas sera

. . . » P
no emplear en lo posible sino un solo tipo de obturacidén 0, al menos,
evitar que puedan estar en contacto proximal u oclusal dos obturacio-

nes de distinto metal.
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1.5 LESIONES PULPARES PRODUCIDAS POR LAS DISTINTAS

ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

Los movimientos ortoddncicos pueden provocar hemorragias pulpa-
res y necrosis segin INGLE ( 1965) quien sefiala que el camino supe-
rior es paradojicamente uno de los que mds pueden presentar hemo-
rragia pulpar o necrosis durante la dindmica ortodéncica, siendo un
diente que soporta los traumas mejor que otros. FRANK ( Los Ange-
les, 1967 ), en su colaboracién (fig. 24-15), traté con su técnica un
premolar inferior, probablemente necrdético a causa de movimiento

ortoddéncico.

SPECTOR y cols. ( Nueva York, 1974 ), publicaron dos casos de ne-
crosis pulpar causada por tratamiento ortodéncico, en un canino supe-

rior y un premolar inferior.

Durante los tratamientos periodentales, es relativamente frecuente
tener que hacer un legrado hasta el dpice de un diente, poniendo en pe-
ligro su vitalidad, aunque por lo general estos tratamientos se plani -

fican juntos en endodoncia y periodorncia (pag. 479 ).

Lo mismo sucede en la eliminacidn quirirgica de grandes quistes o tu-

mores, especialmente del maxilar inferior, cuando la extensién de la
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lesién alcanza la regidén apical de dientes vitales. Cuando el legrado
es inevitable, se acostumbra practicar la terapéutica endoddéncica -
con anterioridad; en caso contrario, se hace solamente al compro -
barse durante el postoperatorio la necrosis pulpar del diente invo -

lucrado.

1.6 FARMACOS

Un gran nimero de fairmacos antisépticos y obturadores al ser usados
sobre la dentina abierta y profunda, pueden ser irritantes y téxicos pa

ra la pulpa, y deben ser usados con cuidado y cautela sumos.

Cuando para lavar y deshidratar la cavidad usamos medicamentos, co-
mo alcohol y cloroformo, capaces de eliminar los lipoides dentinarios,
la dentina quedard mds permeable a la ulterior medicacidn que si se -

lava con agua o cualquier otra solucién acuosa.

El nitrato de plata, cloruro de cinc, fluoruro de sodio, fenol ordinario

y otros medicamentos deberdn ser usados muy excepcionalmente y adn
mejor desterrados de la terapéutica dentinaria, pues las desventajas -
son mayores que las pocas virtudes que como antisépticos o desensi -
bilizadores puedan ofrecer. SELTZER vy cols., trabajando experimen-

talmente en monos y en perros, demostraron que los medicamentos son
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por lo general mds dafiinos para la pulpa que las bacterias, y obser-
varon la alta toxicidad pulpar del nitrato de plata y del fenol ordina -

rio.

Hoy dia es preferible lavar la cavidad dentinaria tan sélo con agua o

suero salino, permitiéndose acaso el empleo de los mercuriales or-
ganicos incoloros o el hipoclorito de sodio, para luego insertar una

base protectora de hidréxido cdlcico o de 6xido de cinc-eugenol solo
O con timol y aristol. El criterio de Marmasse, Kuttler y otros auto-
res de que la mejor esterilizacidén es producida por la propia obtura-
cién al ser sellada, va ganando adeptos rdpidamente y ha logrado re-

ducir al minimo las lesiones pulpares producidas por medicamentos.

Las impurezas contenidas en el éxido de cinc ( arsénico y plomo es -
pecialmente) pueden ser muy perniciosas para la pulpa, y sélo debe
emplearse el presentado por casas comerciales de mucha garantia o

el fabricado para andlisis.

1.7 MATERIALES DE OBTURACION

Tres grupos de materiales pldsticos empleados en odontologia opera-
toria pldsticos empleados en odontologia operatoria pueden ser téxicos

para la pulpa y provocar lesiones irreversibles : los cementos llama-
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dos de silicato, las resinas acrilicas autopolimerizables y las resi-
nas compuestas o reforzadas, llamadas por lo general materiales -
. . 7 7 .
compuestos o composites. Los dos primeros estdn practicamente a-
bandonados , pero, si se usan ocasionalmente o se emplean materia-
les compuestos, es aconsejable proteger la pulpa con barnices, re -

vestimientos o bases protectoras, sobre todo en cavidades profundas.

Se atribuye a la acidez de los silicatos su accidén téxico-pulpar, ya que
el pH en el momento de ser insertado es de 2,8 a 3,7 , llegando a las
24 horas a 4,5 - 5,6 y finalmente a pH 7 al cabo de un mes. Clinica -
mente es un hecho demostrado que en cavidades profundas, no barni -
zadas ni protegidas y obturadas con silicato, se han producido even -
tualmente hiperemia- pulpitis y necrosis. No obstante, recientes in -
vestigaciones han puesto cierta duda en esta aseveracidén o, al menos,

condicionado la manera de actuar del dcido ortofosfdrico.
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2. OPERATORIA

El hermoso edificio de la operatoria dental estd asentado sobre una
base de técnica consolidada por pilares aportados por otras discipli-
nas . Exige un bien formado criterio biolégico. Por ser la pieza den-
taria un pequefio engranaje de un ente biolégico que funciona arméni-
camente, sélo se puede devolver al diente la salud perdida cuando se
posee un conocimiento exhaustivo de la intima relacién del Srgano den

tario con el resto del organismo y viceversa.

Para confeccionar perfectamente una cavidad se necesita conocer la
morfologia normal del diente en que se opera y el espesor de los dis-
tintos tejidos que la componen, se debe tener bien en cuenta el tamafio
de la cdmara pulpar y lineas recesionales para no lesionar este drga-
no vital cuando ain no ha sido atacado por la caries, y si esto ha su -
cedido se debe conocer la forma de la cama pulpar y su ubicacién exac-
ta, la direccién, cantidad, tamafio, posicién de los conductos radicu -

lares.



Al realizar una incrustacién a perno en cualquier diente, hay que te-
ner en cuenta la anatomia de las raices para darle la profundidad y el

grosor adecuado al tallado del conducto.

Sabemos por Histologia que el esmalte puede ser clivado por que es-
ta constituido por los prismas; unidos entre si por el cemento inter -
prismatico que marca justamente la direccidén de la fractura o planos

de clivaje.

Debemos recordar la direccién de los prismas y asi no dejar sin sopor-
te dentario y comprenderemos el porqué de los bisceles en las cavida-

des.

Porque sabemos la constitucién histblégica de la dentina, conocemos
el porqué de su menor dureza, la ausencia de lineas de fractura y la
elasticidad, tan util para el anclaje, factor primordial en la operato-
ria. Por su constitucién nos explicamos el papel que desempeiia la
dentina como sostén del esmalte y la causa del dolor del paciente ante

el fresado.

La interrelacidén del sistema estomatognatico con el resto del organis-
mo es de fundamental importancia, ademads, la fisiologia de los movi -

mientos mandibulares y de la masticacién y la relacién de los planos -
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intercuspideos nos explican la direccidén de las fuerzas desencade-
nadas sobre el diente durante el acto masticatorio. De acuerdo con
estas fuerzas se debe tallar la cavidad para que la obturacién tenga
suficiente anclaje y no pueda ser desplazada; al mismo tiempo, pro-

tegemos las paredes cavitarias para evitar la fractura.

Las reacciones pulpares , la funcién de los odontoblastos, el meta-
bolismo de la dentina, son factores de gran importancia a considerar

en la operatoria dental.

El funcionamiento del drea de contacto, la migracién mesial, la trans-
formacién de aquel en facetas con el tiempo, la impactacién de ali -
mentos son procesos de mucha importancia por una préactica empirica

en odontologia.

La anatomia nos indica la macroscépico del diente. La histologia lo

. 72 . . . -~ . . .
microscopico y la fisiologia la manera como funcionan los distintos -
elementos en perfecto equilibrio, y cuando éste es roto, la patologia
nos explica el fenémeno y el desarrollo de la enfermedad. La opera -
toria dental aprovecha todos estos conocimientos para proceder correc

tamente y restituir al diente su morfologia y fisiologia normal.

En la mayoria de los casos, el odontélogo opera en dientes cariados-
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y no puede hacerlo sin conocer profundamente la patologia de la ca-
ries, sus distintas capas, cédmo se asienta y desarrolla, hacia don-
de se extiende, porqué de ello se desprende la terapéutica, la exten-

. 7 . . . 7
sidon preventiva y hasta la prescripcién.

Debemos hacer bien el punto o las facetas de contacto porque sabe -
mos por patologia los inconvenientes que su ausencia o malformacidén
representan para el espacio interdentario, parala cresta ésea y los

te jidos paradentarios.

Otro factor a tener en cuenta para el buen ejercicio de la operatoria
dental es conocer la composicién de las aleaciones metdlicas, para

amalgamas o incrustaciones, su dureza, fragilidad : resistencia a la
traccién, a la compresién, a la flexidén, al igual que todas las sus -

tancias de obturacién y sus propiedades.

También debemos de utilizar ayudas diagndsticas tales como la rddio-
grafia, la cual debe descubrirnos precozmente las recidivas de caries
en los bordes de las obturaciones proximales y nos permite apreciar

la adaptacién en las dreas interproximales de los materiales obturan-

tes empleados.
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En odontopediatria se aplican igualmente todos los conocimientos
adquiridos en técnica deoperatoria dental. Ademd&s, se agrega a las
dificultades comunes en las operaciones sobre los adultos, un nuevo

factor de especialisima gravitacién " el nifio'.

Adquiere asi su maxima importancia la psicologia infantil, la anato-
mia e histologia de los dientes temporarios, la conservacién del pri-
mer molar y el andlisis completo de las condiciones ambientales in -

dispensables para el éxito en esta clase peculiar de operaciones.

2.1 EXCELENCIA EN EL TRATAMIENTO RESTAURADOR

La calidad de la restauracién es un factor importante que determina

la salud bucal a largo plazo del paciente. Las restauraciones de pobres
contornos anatémicos, margenes defectuosos o superficie 4spera se -
convertirdn en habitat para comunidades de placas indeseables y torna-
ran dificiles o imposibles los procedimientos de higiene bucal. La ex-
celencia en el tratamiento restaurador en esencial para la prevencién-

de recidivas de caries y de enfermedad periodontal.

El profesional podria no tener flexibilidad suficiente en su plan de tra-
bajo del dia para ubicar una restauracién mds permanente. Por lo tan-

to, el procedimiento del control de la caries permitira la remocién ra-
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pida de la caries, la colocacién de una restauracién temporaria y

una nueva citacién del paciente para efectuar una restauracién per-

manente que insuma mads tiempo. Si ese diente tiene una lesidén ca -

riosa extensa, la eliminacidén de la lesién y la demora en la coloca-

cién de una restauracién permanente dari tiempo a la pulpa para re-
7 . . 7

cuperarse y se podra hacer una mejor evaluacién del estado pulpar

antes de colocar la restauracién permanente.

2.2 ANESTESIA Y AISLAMIENTO DEL AREA OPERATORIA

Estd indicada la anestesia del drea afectada a menos que se proponga

una ''cavidad de prueba''.

Como el procedimiento de control de la caries estd indicado en dientes
con lesiones extensas, el uso del dique de goma proporciona el mejor

medio de aislamiento. La respuesta puede verse influida positivamente
cuando a las dreas excavadas profundas no se les contamina con los li-

quidos bucales, especialmente cuando hubo una exposicién pulpar.

2.3 PREPARACION CAVITARIA: PROTECCION PULPAR DIRECTA

E INDIRECTA

El objetivo primario de la preparacidn cavitaria para el control de la

caries es proporcionar acceso adecuado para la remocién de la caries,
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La apertura inicial debe hacerse con una fresa de carburo apropiada,
con pieza de mano de alta velocidad y rocio de agua. Dejar intactas
porciones de viejas restauraciones, cuando sélidas, puede reforzar
también la retencién de la restauracidén provisional. Cuando no se eli-
mina el material restaurador existente, hay que poner cuidado de ase-
gurarse de que no queda sustancia dentaria cariada enmascarada por
tales remanentes. Hay que lograr un buen acceso si es que se ha de
procurar la remocién completa del tejido cariado. El acceso inadecua-
do puede generar la incapacidad de apreciar todos los aspectos de la-

lesién o de eliminar dreas remotas de lesién cariosa,

Una vez obtenido el acceso, la remocién de caries depende sobre todo
de la interpretacién del odontSlogo de los estimulos tactiles. Aunque

la observacidén del color y sus diferencias en un drea excavada puede
ser util, habitualmenteno es un indice confiable de la remocién com-

pleta de caries por que :

- La dentina afectada puede estar oscurecida
- La dentina infectada puede tener el color caracteristico de la

sana,

La dentina infectada es el drea con cavidad que ha sido invadida por

microorganismos y habitualmente debe ser eliminada. La dentina afec-
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tada es dentina que ha sido descalcificada y puede estar oscurecida,
pero no ha sido invadida por microorganismos. Esta dentina ha sido
indirectamente afectada por la actividad microbiana, pero no hace -

falta eliminarla.

Como la sensacidn tactil indica mejor la remocién completa de la ca-
ries, la instrumentacién de alta velocidad esti contraindicada para
la re mocidén de la caries en estrecha proximidad con la pulpa. Se pue-

de eliminar con eficacia la caries mediante :

- Instrumentacién manual, con cucharillas

- Instrumentacién con pieza de mano de baja velocidad y fresas
redondas.

- Instrumentacién de alta velocidad y fresas redondas pero actuan-

do en la gama de baja velocidad.

Después de usar uno de estos métodos es itil evaluar después el drea
excavada mediante explorador para determinar si la dentina remanente
es dura y sana. Para evitar la penetracién en la pulpa, la punta del ex-
plorador debe ser utilizada prudentemente para evaluar las 4reas en es-
trecha proximidad a la pulpa. La penetracién mecdnica en la pulpa sue-
le introducir material extrafio, lo que aumenta la irritacidén pulpar y la

posibilidad de infeccidn.
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Lo usual es eliminar toda la dentina blanda infectada. Pero si se pre-
vé una exposicién pulpar por la excavacidn total de la dentina cuestio-
nable, estd indicada una proteccién pulpar indirecta. En esta técnica
de proteccién pulpar indirecta no se excava la fina capa restante de -
dentina cariada remanente, sino que se la deja intacta. Se la cubre en-
tonces con una base de hidrdéxido de calcio y se restaura el drea exca-
vada con un material temporario. La proximidad del hidréxido de cal-
cio de base al tejido pulpar alienta la formacién de dentina reparadora.
Asfi, la dentina cuestionable restante puede remineralizarse y formar
un puente dentinario. Este reendurecimiento de la dentina dudosa se -
suele producir en 6 a 8 semanas y puede ser evidente en la radiogra-
fia a las 10 a 12 semanas. Este procedimiento evita la exposicién pul-
par franca y, ademds, puede prevenir la respuesta pulpar potencial -

adversa a semejante exposicidn.

Si se expone la pulpa, entonces se debe tomar la decisién de pasar o no
la terapéutica endoddncica o intentar una proteccién pulpar directa.Si
la exposicién se produce mientras se estd eliminando dentina infectada
( exposicién pulpar cariosa ), aumenta la necesidad potencial de trata-
miento endodéncico en razén de la presencia de microorganismos ca-
riégenos en la pulpa. Pero si la exposicién es el resultado de un error

del operador o de un juicio equivocado ( exposicién pulpar mecdnica )y
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los factores siguientes son positivos, aumenta el potencial de éxito
dd cofiaseo pulpar directo. En ambos tipos de exposiciones, se po-
drd esperar un prondstico més favorable para la pulpa después de la

proteccidén pulpar directa si :

- La exposicién es pequefia ( menos de 0,5 mm de didmetro)

- El diente estuvo asintomatico, sin signos de pulpitis

- La hemorragia del punto de exposicién es rdpidamente contro-
lada.

- La exposicién se produjo en un campo limpio, son contamina -
cién ( como el provisto por el dique de goma ).

- La invasién de la pulpa fue relativamente atrauméatica con irri-

tacién fisica minima del tejido pulpar.

Si se produce una exposicién pulpar directa durante la excavacién, la

hemorragia debe ser reprimida con una bolita de algodén estéril colo-
cada conpresién sobre el punto expuesto y aplicacién posterior de un -
material de base de hidréxido de calcio sobre la exposicién. Natural -
mente, cuanto menor el punto expuesto y mejor la proteccidén del drea

contra la contaminacién salival, mejor el prondstico pulpar.

En términos generales, los objetivos de la preparacién cavitaria consis-

ten en eliminar toda la enfermedad y dar la proteccién necesaria a la -
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pulpa, ubicar los margenes de la restauracidén de la manera mas con-
servadora posible, dar forma a la cavidad de modo que bajo la fuer -
za de la masticacién ni el diente ni la restauracién se fracture o se
desplace la restauracién y dar cabida a la colocacidn estética y fun -

donal de un material restaurador.

Se logra una preparacidén cavitaria correcta al seguir procedimientos
sistemdticos basados en principios fisicos y mecanicos definidos. Es
requisito previo para la compresidn de la preparacién cavitaria un co-
nocimiento de la anatomia de los dientes y sus partes relacionadas. Hay
que tener presente una imagen elemental, interna y externa, del dien -
te en particular en que se esta trabajando. La direccidn de los prismas
del esmalte, el espesor de este tejido, el cuerpo de dentina, el tama-
fio y posicién de la pulpa, la relacién subgingival de la corona y otros
factores deben ser conocidos para facilitar un juicio exacto en la pre-
paracién cavitaria. Se han de reconocer las diferencias entre procesos
manifestados clinicamentefisiolégicos y patoldgicos. Ademads, hay que
apreciar factores relacionados con el diente y las estructuras circuns-
tantes, mas las propiedades fisicas y aptitudes de los diferentes mate-
riales restauradores. Todas estas cuestiones son factores determinan-
tes en la compresién de la preparacién de la cavidad apropiada. Sin es-
te conocimiento bdsico, mds la informacién adicional concerniente a la
mecanica del tallado y el manejo del paciente, no se puede lograr la pues
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ta en prdactica de un juicio correcto para la preparacidén cavitaria efi-

ciente y apropiada.

Si bien uno de los fines principales de la operatoria dental es detener
la caries dental, tiene suma importancia la preservacién de la vitali-
dad del diente. Aunque la tolerancia de la pulpa a la injuria suele ser

favorable, no se ha de abusar de ella por la aplicacién al diente de pro-

cedimientos operatorios malos o descuidados.

Aunque la preparacién cavitaria se refiere directamernte al corte de las
estructuras dentarias en conjuncién con las consideraciones biolégicas,
también toma en cuenta los aspectos mecanicos de los materiales de -
restauracién. Se requiere una buena base en materiales dentales para
comprender las propiedades fisicas de los diversos materiales de res-
tauracién, incluida su respuesta al esfuerzo al que estdn sometidos des-

de el medio bucal.

Para una mayor eficiencia en la preparacién cavitaria, se divide el pro-
cedimiento en fases o pasos, Cada paso, y cada fase debe ser cumplida

lo més perfectamente posible antes de pasar a la siguiente.

Los pasos en la preparacidén cavitaria son :
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Establecimiento de la forma de contorno

- Obtencidn de la forma de resistencia

- Obtencién de la forma de resistencia

- Logro de una forma de retencidn

- Establecimiento de una forma de conveniencia

- Fliminacién de la dentina cariada remanente

- Terminacién de las paredes y los mirgenes cavitarios

- Realizacidén de la limpieza de la cavidad.

En ciertas circunstancias, tales como caries extensas que pudieran
afectar la pulpa, seria aconsejable ubicar el quinto paso en segundo
lugar. Cuando esto es necesario, también es importante aplicar la ba-
se elegida para la preparacién en ese momento, en especial si se re -
quiere una proteccién pulpar. Normalmente, sin embargo, gran parte
de la caries desaparece al realizar los tres primeros pasos, y cual -

quier caries remanente se quita en el quinto paso.

La forma de resistencia puede ser definida como la forma y ubicacidn
de las paredes cavitarias de modo que faculte mejor la restauraciodn y

el diente soporte las fuerzas oclusales sin fracturarse.

Los principios fundamentales involucrados en la obtencién de la forma

de resistencia son :
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- Realizar las cajas con pisgo plano, lo que ayuda al diente a re-
sistir las cargas oclusales en virtud de formar dngulos rectos

frente a las fuerzas de la masticacidn.

- Restringir la extensién de las paredes para permitir dreas
fuertes en las cispides y crestas al dejarlas con suficiente

sostén dentinario.

- Rodear o incluir lo suficiente de un diente debilitado dentro de
la restauracidén para prevenir o resistir la fractura del diente

por las fuerzas laterales.

- Proveer espesor suficiente del material restaurador para evitar

su fractura bajo la carga.

El espesor oculusal minimo para la amalgama ha de ser de 1.5 mm
para que tenga resistencia a la fractura y tenga larga vida frente al
desgaste oclusal atricional. El espesor oclusal minimo de las restau-

raciones coladas de oro es de 1 a 2 mm, segun el drea.

En las preparaciones para incrustaciones y onlays las paredes latera-
les divergen hacia afuera sélo unos pocos grados entre si'y respecto
de una trayectoria de retiro que suele ser perpendicular al piso de la

preparacién. Si estas paredes casi paralelas tienen altura suficiente -

37



permiten una resistencia friccional y una traba mecdanica del cemen-

to en las minimas irregularidades del colado y de las paredes cavita-
. . . ¥ i .

rias que son suficientes para contrarrestar la traccién de los alimen-

tos pegajosos. !' Un estrecho 'paralelismo' es la forma principal de

retencién de las restauraciones coladas.

En las cavidades proximooclusales, donde sSlo una de las dos caras
proximales estd involucrada, la cola de milano oclusal ayuda a pre-

venir el desplazamiento de la restauracidén por las fuentes oclusales.

Se utilizan pines para proveer una retencién adicional. En las restau-
raciones coladas, los pines pueden ser parte del colado y se cementan
en los orificios en el proceso mismo de insertar la restauracién. Cuan-
do se restaura un diente con amalgama, los pines se insertan con ce -
mento en los agujeros preparados antes de aplicar el material restau-
rador. Cuando se utiliza la retencién por pines, se brinda una reten -
cién excepcional. Pero se ha de poner buen juicio al perforar los ori-

ficios para evitar las desviaciones hacia afuera del diente o hacia la

pulpa.

En los dientes en que la lesién cariosa es minima queda eliminada al

completar los pasos previos de la preparacidn.
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Al progresar la caries por la dentina, precede una zona de descalci-
ficacién a la de penetracién de microorganismos, Se la ve oscureci-
da en comparacidén con la dentina intacta, pero no presenta la textu-
ra blanda en la caries. A esta dentina se la denomina afectada y di-
fiere de la infectada en que no ha sido invadida significativamente por

los microorganismos.

Con respecto a la eliminacién de la dentina mds dura, muy descolori-
da, varian las opiniones entre el uso de cucharilla, fresas redondas
de acero con muy baja velocidad y fresas redondas de acero con muy
baja velocidad y fresas redondas de carburo rotando con alta veloci -
dad. Son variadas las consideraciones en la remocidén de este tipo de
caries a las cavidades profundas, aunque la preocupacién bdsica es -
por la pulpa. Puede producirse un dafio pulpar como consecuencia de
crear calor friccional con la fresa. La pulpa puede infectarse al for -
zar microorganismos dentro de los tibulos dentinarios por la presién
excesiva con la cucharilla o puede resultar expuesta con cualquiera de
los instrumentos. El método ideal para eliminar este material seria
aguel en que se ejerza presién minima , se reduzca el calor friccio-
nal y se tenga un control total del instrumento. La racionalizacidén de
estas consideraciones favorece el empleo de la fresa redonda de car-

buro, a velocidad de casi atascamiento y con aire como refrigerante.
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Esto dard al profesional el control pleno de su instrumento, reduci-
rd la presidn y la generacién de calor y permitird una visién adecua-
da del drea de trabajo. Es aconsejable revisar la cavidad con un ex-

plorador después de eliminar la caries.

La caries de rapido desarrollo algunas veces queda relativamente sin
pigmentar y a menos que se confie en el sentido del tacto para descu-
brir su consistencia, el profesional puede dejar dentina infectada inad-
vertidamente . Lo ideal seria continuar la extirpacién de caries hasta
que la dentina remanente se sienta tan dura como la normal; pero no

se ha de probar con excesiva presién con el explorador ni con ningin
otro instrumento, sobre lo que podria ser una capa fina de dentina ra-
zonablemente firme, por temor a crear una innecesaria exposicién pul-

par.

2.4 BASES Y RECUBRIMIENTOS CAVITARIOS

Aunque la colocacién de recubrimientos y bases no sea un paso en la

preparacidn cavitaria, en sentido estricto, es un paso en la adaptacién
de la cavidad para la recepcién del material restaurador final, Por lo
tanto, no estd fuera de lugar una discusién bdsica de este tema en esta

seccidn.
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Como ya se sefiald, las excavaciones que terminan en gran proximi-
dad con la pulpa ( donde puede existir una exposicién pulpar no des -
cubierta ) o en una franca exposicién deben ser recubiertas con una
base de hidréxido de calcio a causa de su potencial de estimulacién -
de la formacidén de dentina reparadora. Las excavaciones profundas
no instruyentes en el drea pulpar deben ser cubiertas con una base
de 6xido de zinc y eugenol. Este material ejerce un efecto sedante u
obtundente sobre los tejidos pulpares, con lo cual se reduce el poten-
cial de sensibilidad posoperatoria. Ambos materiales para base pro-
veen una proteccién aislante de la pulpa en un espesor de 0,5 mm 0 més
y defienden a la pulpa contra las presiones por condensacién de la =
amalgama cuando tienen un espesor de 1l al. 5 mm o mas cuando el

material es del tipo de fraguado quimico.

La razén para usar recubrimientos o bases es proteger la pulpa o
ayudar en la recuperacién pulpar o ambas., Cuando el espesor de la
dentina remanente es inferior a 2 mm., el calor generado por un ta-
llado imprudente puede producir una quemadura pulpar y hasta forma-
cién de un absceso y necrosis pulpar. Por esto hay que usar agua o ro-
cio como refrigerante cuando se emplea instrumental rotatorio de alta
velocidad. EIl corte de la dentina y sus fibrillas odontobldsticas hasta -

ese momento no expuestas a ningun episodio irritativo, como caries o
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abrasién dentaria, producird la degeneracién y muerte de los odonto-
blastos primarios afectados y de sus prolongaciones, y los tdbulos
involucrados se convierten en tramos muertos, abiertos. Peor atn,

si el espesor de la dentina remanente es de 1.5 mm o mds y el corte
se hizo atraumdéticamente con alta velocidad refrigerada con agua o
rocio, la pulpa nohabrd sido tan irritada como para formar odonto -
blastos de reemplazo y por lo tanto no se formara dentina reparadora
para sellar el lado pulpar de los tramos muertos. Por ello es més -
importante ain aplicar un forro o base para proteger la pulpa. Otros
irritantes pulpares que afectan los procedimientos operatorios son al-
gunos ingredientes de diversos materiales, los cambios térmicos pro-
ducidos por los materiales restauradores, las fuerzas transmitidas
a través de los materiales a la dentina, el choque galvdnico y el ingre-

so de productos nocivos y bacterias pormicrofiltracién,

Hay ciertos factores fisicos, quimicos y biolégicos que deben ser con-
siderados en la seleccién de un recubrimiento o base. El material uti-
lizado debe ser aquel que en tales circunstancias satisfaga mejor las
necesidades de ese determinado diente. El logro de un " status' gené-
rico de popularizacién es una base insuficiente para elegir un cierto
material. Mds bien, la seleccién debe estar basada en una considera -
cién de las caracteristicas anatdmicas, fid olégicas y de respuesta bio-

légica de la pulpa, asi también como de las propiedades fisicas y qui -
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micas del material considerado en lo relativo a su aplicacién a la

E (o o . . . - .
evaluacidn critica de las circunstan cias clinicas.

Cuando se usan cementos de fosfato de Zinc o de carboxilato, la pro-
fundidad de la cavidad y las propiedades de las bases previas deter -
minan la técnica de aplicacién. Cuando se sabe o se sospecha una ex-
posicién pulpar, se ha de poner cuidado de no forzar material hacia
la cdmara pulpar. Por lo tanto, es esencial primero usar un cemento
de hidroxido de calcio en espesor adecuado o una técnica sin presidén

para ubicar la base recubridora.

Las cualidades protectoras de los cementos de zinc y de policarboxi-
latos estdn en cierta proporcién con el volumen de material usado. Asi
una capa fina no proporcionard la proteccién de una gruesa, El nivel

al cual se lleve la base nunca debe co mprometer la profundidad desea-
da para la cavidad y el establecimiento de la superficie de las bases
en los niveles eavitarios prescriptos debera brindar la proteccién ne-

cesaria.

Cuando se excavan profundamente los dientes, el espesor dentinario re-
manente puede ser insuficiente para otorgar aislacién térmica a la pul-

pa. Los estudios demostraron que es mads bien el espesor antes que la

43



composicién de las bases lo que representa el factor mds importan-
te en la determinacién de las propiedades protectoras térmicas de
las bases. Otros demostraron que un espesor minimo de base de 0.5
mm es necesario para brindar una buena proteccién intrapulpar con-
tra los cambios térmicos a corto plazo. El aumento del espesor de la
base aumenta la proteccién, pero su significacién se reduce muchisi -

mo con un espesor mayor de 0,5 mm.

Las excavaciones profundas sin exposicién ni sospecha de ella tendran
base suficiente con un cemento de éxido de zinc y eugenol, por su leve
efecto anestésico sobre la pulpa. También hay que considerar los re -
quisitos de la deseada proteccidén térmica. Bajo las amalgamas se pue-
de aplicar una capa muy fina de 6xido de zinc y eugenol, sin recubrir-
lo con otro material para bases. En las cavidades para colados, estas
dreas debieran estar recubiertas con material retenido positivamen-
te que soporte las fuerzas consiguientes de los procedimientos. Sélo -
los cementos de fosfato de zinc y de policarboxilato llenan los requi -

sitos para tal material de base de recubrimiento.

No se puede colocar éxido de zinc y eugenol bajo las resinas, pues obs-
truye su curado. En las preparaciones profundas para resinas se utili-
za rutinariamente como material de eleccién para bases el hidréxido de
calcio.
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Ningin cemento dental presenta la resistencia a la comprensién de

la amalgama. Por lo tanto, al colocar una base de cualquier tipo de
cemento, seria ideal que hubiera tres puntos de contacto, distribui-
dos en tripode, de la amalgama con dentina sana. Esto permitird que
la restauracién y la estructura dentaria, en vez del cemento, sopor-

ten la carga después de fraguada la amalgama.

A las superficies preparadas para amalgamas se les debe aplicar bar-
niz cavitario, unica aplicacién necesaria en las cavidades superficia -
les de ese tipo. Este material impide la penetracién de sustancias
hacia la dentina y ayuda a evitar la microfiltracidén. Los barnices pue-
den reducir la sensibilidad pos operatoria al disminuir la infiltracidn
de liquidos y componentes salivales por los margenes de las restau -

raciones recién colocadas.

Aunque los barnices son valiosos para reducir la sensibilidad posope-
ratoria, su espesor de pelicula es insuficiente para proveer aislacién
térmica adn aplicados en dos capas. Reducen significativamente la di-
fusién de dcido de los cementos hacia la dentina. Por consiguiente, se
re comienda su uso rutinario, en especial en las cavidades profundas,

con cualquier material restaurador o cemento con acido.
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No se deben usar barnices cavitarios bajo las resinas, pues el solven-
te del barniz puede reaccionar con la resina o reblandecerla; ade -
mds, el monémero de la resina puede disolver la pelicula de barniz

y tornarlo ineficaz,

A veces se observa un oscurecimiento de los tejidos dentarios adya-

centes a las restauraciones de amalgama. Esto puede ser causado por
la difusién gradual de iones metdlicos hacia la dentina o por la luz que
al atravesar el esmalte translicido se refleja asi en la amalgama sub-
yacente. La colocacién de un recubrimiento o una base de cemento re-
ducird este aspecto antinatural. Este tipo de aplicacién de recubri -

miento o base es con propésitos estéticos, antes que estrictamente pa

ra la proteccién pulpar.

2.5 TERMINACION DE LAS PAREDES Y MARGENES EN

ESMALTE,

Los propésitos de la terminacién de las paredes adamantinas son lo-
grar el mejor sello marginal pareja y otorgar la mixima resisten-
cia tanto al material restaurador como el esmalte en el margen. Son
varias las consideraciones reflejadas en la terminacidn de las paredes

y margenes y el medio por el cual esto se logra:

- Direccidn de los prismas adamantinos.
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= Soporte de los prismas tanto en el limite amelodentinario como
lateralmente.

- Tipo de material restaurador por utilizar en la cavidad.

- Ubicacién del margen

- Grado de lisura deseado.

Un pequefio haz de prismas que protruya de una pared cavitaria estd

sujeta a fractura, aunque tenga soporte dentinario. Esto significa que
el contorno cavitario y sus paredes deben tener curvas suaves o 1i -
neas rectas. Cuando se unen dos mirgenes, el angulo debe ser lige-
ramente curvo en la superficie adamantina ain cuando estén indicados
dngulos bien definidos en la dentina subyacente. En otras palabras, -
los dngulos diedros formados por las paredes adamantinas dehen ser

ligeramente redondeados, obtusos o agudos.

El advenimiento de los procedimientos de corte de alta velocidad dejé
expuestos dos factores pertinentes en la terminacidn de las paredes a-

damantinas :

- Disminucién de la sensacidn tactil.

- Répida eliminacién del tejido dentario.
La terminacién del esmalte con alta velocidad esti al alcance del ope-
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rador hdbil y experimentado ; pero en manos de inexpertos puede con-
ducir a la extensién excesiva de los mdrgenes, paredes con surcos y
rd . . . 7
angulos cavosuperficiales redondeados, especialmerte en los marge-

nes proximales.

En las ocasiones en que los margenes proximales son extendidos lo
menos posible por razones estéticas, no se pueden usar instrumentos
rotatorios a causa de la falta de acceso apropiado., Aqui se deben uti-
lizar instrumentos de mano. La accién alisante de un instrumento de
mano de filo de nawvaja puede generar una pared de esmalte lisa, aun-
que no sea tanto como la lograda conotros instrumentos. Los instru-
mentos de mano tales como hachuelas de esmalte y recortadores de
margenes sirven para el alisamiento de las paredes de esmalte, cli-
vaje de este tejido y biselado en él, Su utilidad en este sentido no de-

be ser pasada por alto.

Para orificaciones, amalgama y resinas no es tan deseable una pared
cavitaria tan extremedamente lisa como para las restauraciones cola-
das. Se ha demostrado que una superficie dspera mejora notablemente
la resistencia a la filtracién marginal cuando se utilizan los materiales
utilizados. Sin embargo, esto no significa que se debe pasar por alto-

la terminacién de la pared adamantina, pero indica que no se debe apli-

48



car ninguna regla estricta a la seleccidén del instrumento para la ter-

. . /7
minacidén en todos los casos.

No se bisela por rutina, pero se lo hace en las preparaciones para
determinados materiales, como las restauraciones metalicas coladas
y las resinas compuestas., A veces se biselan algunos mdargenes en -
cavidades para orificaciones, pero estos biseles forman un dngulo ca-
vosuperficial mucho menos obtuso que para los colados de oro y las

resinas,

El biselado puede satisfacer cuatro propdsitos utiles en las prepara-

ciones para colados :

- Produce una pared adamantina mdas resistente

- Permite un sellado marginal en los colados ligeramente pequefios.

- Proporciona un margen metdlico que es mds facil de brudfiir y
adaptar.

- Ayuda a sellar los margenes gingivales de los colados que no

asientan por muy poco.

El acto de esterilizar una preparacién cavitaria antes de insertar la

restauracién parece ser un procedimiento légico. Algunos profesiona-
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les aplican medicamentos en las cavidades con el propésito de este-
rilizarlas, empiricamente. Otros, que estudiaron este procedimien-

to, encuentran una controversia en la literatura sobre el tema.

Besis, ya en el afio de 1943, sostenia que la caries en la dentina se
detiene o que se interrumpe gradualmente, tan pronto como la le -
sién cariosa queda cerrada al medio bucal, ain cuando queden mi -

croorganismos en la dentina.

Los investigadores observaron que la cantidad de bacterias en los
tdbulos dentarios es relativamente pequefia comparada con los abun-
dantes microorganismos hallados en la lesién cariosa superficial. La
cuestidn reside en si esos gérmenes remanentes son capaces de ex -
tender la caries bajo las circunstancias ambientales de un diente res-

taurado.

2.6 AMALGAMAS

Cuando se utiliza como material restaurador definitivo la amalgama
- & . - . 7
y se falla en su correcta manipulacidén, las deficiencias mas frecuen-

tes que se aprecian son :

- "Azul'" de amalgama
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- Desbordes proximales

- Grietas marginales

- Huecos

- Lineas de fractura

- Mala reconstruccién anatémica

- Incompatibilidad de la cresta marginal
- Contactos proximales incorrectos

- Caries recidivante.

Las 4dreas oscuras o ''azules'' amalgama se ven a menudo a través del
esmalte en dientes que tienen re stauracién de amalgama. Se trata de

un tono azulado resultante tanto de la penetracién de productos corro-
sivos de la amalgama hacia los tibulos dentarios como de la visilidad
de la amalgama subyacente a través del esmalte traslicido., Esto dlti-
mo ocurre cuando el esmalte no tiene soporte dentario, como en las -
cispides socavadas, las crestas marginales y las regiones adyacentes

a los margenes proximales.

Los desbordes proximales se diagnostican visual, tdctil y radiografi -
camente. Se evalia la unién amalgama-diente deslizando el explorador
ida y vuelta sobre ella. Si el explorador se detiene en la unién y des-
pués salta sobre la amalgama, hay una saliencia o desborde. Esto tam-

bién se puede confirmar porque atrapa o desgarra el hilo dental.
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La grieta marginal se debe al deterioro de la interfase amalgama-
diente en las caras oclusales, como resultado de edad, desgaste, frac-
tura o preparacién cavitaria inapropiada. Se puede diagnosticar visual-
mente o0 porque el explorador caiga en un vacio al cruzar el margen.,
Se pondré cuidado para no diagnosticar erréneamente, por rutina,es-
ta solucién de continuidad como defectuosa. A causa de las propieda-
des autosellantes de la amalgama, estas restauraciones suelen ver -
se peor de lo que son ; generalmente, una grieta de 0,5 mm puede ser
limpiada y mantenida satisfactoriamente : no obstante, si la dieta es
demasiado profunda para ser limpiada o si amenaza la integridad de

la estructura dentaria remanente, la amalgama debe ser juzgada como

defectuosa o reemplazada.

Fuera de estas grietas pueden aparecer otros huecos en los margenes
de las restauraciones de amalgama. Si el hueco tiene por lo menos -
0.2 mm de profundidad y estd ubicado en el tercio gingival de la coro-
na dentaria, entonces se juzga defectuosa la restauracién y se la debe
reparar o reemplazar. Los huecos pequefios y accesibles en otras & -
reas, donde el esmalte sea mds grueso, pueden ser corregidos median-

te remodelado o por colocacién de pequefias restauraciones.

Un examen clinico cuidadoso descubrird cualquier linea que atraviese
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la porcién oclusal de una restauracién de amalgama. Una linea en la
regién del istmo suele indicar una amalgama fracturada, es decir,
una restauracién defectuosa jue debe ser reemplazada. Sin embar-
go, habra de poner cuidado para evaluar correctamente una linea asfi,
especialmente si estd en la regidén oclusal media, pues suele ser la
manifestacién de dos restauraciones efectuadas en ocasiones distin-
tas, con lo que quedan adosadas. Si esto resultara manifiesto y los
demds aspectos de la restauracidn fueran satisfactorios, no es nece-

sario su reemplazo.

Las restauraciones de amalgama deben copiar el contorno anatémico
de los dientes. Las restauraciones que instruyan en los tejidos blan-
dos, tengan una inadecuada forma de tronera y contacto proximal o im-
pidan el uso del hilo dental deberan ser consideradas defectuosas y re-

modeladas o reemplazadas.

2.7 EYECTORES DE SALIVA

La mayoria de los pacientes no necesitan eyectores de saliva porque
su flujo salival es reducido cuando esta anestesiada profundamente el

7 . . .
area operatoria o cuando el procedimiento es breve.

El odontdélogo o la asistente suelen reconocer la necesidad del eyector
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y lo ponen cuando es necesario.

El extractor de saliva elimina toda la saliva que se aumula en el piso
de la boca . Se lo emplea en conjuncién con las gasas, rollos de al -
godén y dique de goma y debe ser ubicado en el 4rea que menos in-

ter fiera en los movimientos del operador,

La punta del eyector debe ser suave, de un material no irritante. Exis-
ten extractores de pldastico, descartables, poco costosos, que pueden
ser moldeados entre los dedos. La punta del eyector debe estar dise-
fiada de modo que evite que sean aspirados los tejidos del piso de la bo-
ca por las aberturas por las que pasa la saliva., Para que esto no ocu-

rra pudiera ser necesario ajustar la succidén segun el paciente.

2.8 EQUIPO DE SUCCION DE ALTO VOLUMEN

Cuando se usa una pieza de mano de alta velocidad para la eliminacién
de tejido dentario, un rocio de aire y agua pasa por ella para lavar el
drea de los residuos cortados y para que actie como refrigerante pa-
ra la fresa y para el diente. Como el eyector de saliva tiene la desven-
taja de la lentitud en la eliminacién del agua y tiene escasa capacidad
para recoger sélido, se requiere un equipo de succidén de alto volumen

para evacuar el agua y los residuos de la boca. Mc Wherter, mostré
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que un tipo de evacuador podia eliminar 0,51 de agua en dos segundos,
recogia 75% a 95% de agua en ¢l aire y removia el 100% de los sé-
lidos residuales en los procedimientos de corte. Una prueba préactica
de la adecuacidén de una succién del alto volumen es sumergir la punta
de la canula en un vaso de 150 m de agua, la que deberd desaparecer

en aproximadamente un segundo.

El uso combinado de un rocio de agua o aire y agua y de la succidén du-

rante los tallados tiene las siguientes ventajas :

- Se eliminan los residuos de material dentario y restaurador,
asi como de otro tipo.

- Se puede disfrutar la ventaja del dique de goma, mads la del cam-
po lavado.

- No se deshidratan los tejidos bucales.

- Sin anestesia, el paciente siente menos dolor,

- Se eliminan las interrupciones que a veces son molestas y toman
demasiado tiempo.

- Se pueden recoger los metales preciosos en filtros

- La odontologia por cuadrantes es mds facil.

2.9 DIQUE DE GOMA

En 1864, S.C. Barnum, odontdlogo de la ciudad de Nueva York, intro-
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dujo el dique de goma en odontologia. El uso del dique asegura la
sequedad total de los dientes y mejorala calidad de la odontologia rez-

tauradora.

El propédsito del dique de goma es aislar uno o varios dientes del me-
dio bucal. No sélo elimina la saliva del campo operatorio, sino que
retrae suavemente los tejidos blandos. La mayoria de los procedimien-
tos en operatoria se cumplen mejor v con menos interrupciones con

el uso del dique de goma, pues se asegura el campo seco en todos los
pasos de la preparacion y restauracion cavitarias. Cuando el odonto-
logo trabaja en un diente con caries profunda, donde la pulpa po dria
ser expuesta, es imperativo el dique para evitar o reducir la contami-

nacion pulpar,

Las ventajas del dique de goma con muchas y se tornan mas evidentes

con la familiarizacidén en los diversos usos

2.9.1 Campo seco, limpio, visible

Aislar los dientes con dique de goma es el anico método positivo para
asegurarse sequedad absoluta. Solo en un campo seco, logrado por me-
dio del dique , puede el odontélogo hacer mejores procedimientos como

eliminacidn de caries, preparacién cavitaria correcta, aplicacidén de -
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base de cemento e insercién de los materiales restauradores. Por
cierto, la preparacidén cavitaria iniciada y completada sin contacto
con los liquidos bucales es la mas limpia. Las restauraciones colo-
cadas en cavidades realizadas con dique de goma son menos propen-
sas a las recidivas de caries o fracasos porque el diente ha sido pre-
parado en un medio " quirurgicamente limpio'" y no estd contamina-
do por residuo s de saliva o de otro tipo. El tiempo ahorrado al tra-
bajar en campo limpio con buena visibilidad mds que compensa el -
tiempo invertido en la aplicacién del dique de goma. Howard y Moller
afirman que el odontélogo que constantemente realiza restauraciones

superiores rara vez trabaja sin dique, cuando es posible usarlo.

2.9.2 Proteccidén para el paciente y el profesional

El dique de goma protege al paciente de la posibilidad de aspirar o de-
glutir residuos asociados a la preparacién y restauracidén del diente,
Ademas, el dique de goma permite la pronta recuperacién de instru -
mentos pequefios que pudieran caer durante la operacién, en especial

en lo relacionado con la colocacién de " pins'. El dique de goma pro-
tege los tejidos blandos contra los medicamentos que pudieran ser irri-
tantes o de mal gusto, y ofrece alguna proteccién contra las fresas, pie-
dras e instrumentos de diamante. El profesional cuenta con cierta pro-

teccién contra las infecciones que pudieran existir en la boca del pacien-
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te,

2.9.3 Factor Econémico

El tiempo del operador es naturalmente mas productivo con los dien-
tes aislados, pues el tiempo involucrado en dejar al paciente que se
enjuague y expectore queda eliminado. Una vez iniciada la operacién
queda descartada la conversacidén excesiva del paciente. Se pueden -
elaborar procedimientos operatorios por cuadrante porque el opera-
dor cuenta con un tiempo adicional como resultado de los factores eco-
nomizadores de tiempo enunciados. En muchos estados norteamerica-
nos, la ley permite que la asistente dental coloque el dique de goma,

con lo cual ahorra al odontélogo un tiempo adicional,

2.9.4 Propiedades superiores de los materiales dentales.

Los materiales restauradores no alcanzan la plenitud de sus propieda-
des si se los usa en campo himedo. El dique de goma permite al odon-
télogo obtener las propiedades fisicas esperadas de los materiales al ser
colocados en preparaciones cavitarias secas. Profesionalmente, el =~
odontSlogo estd obligado a proveer las mdas alta calidad posible de res-

tauracién y esto sélo se puede lograr en un medio no humedo.

58



2.9.5 Retraccidén de los tejidos blandos.

El dique de goma retraerd el tejido marginal en grado leve y provee-
rd un mejor acceso y visibilidad de aspectos de la cavidad que lleguen
cerca o hasta la encia libre. Ademds, labios, carrillos y lengua que-

daran algo separados con el dique.

2.9.6 Aplicacién de medicamentos

Como la saliva diluye la solucién de fluoruro y reduce su efectividad,
muchos operadores aplican rutinariamente flior tépico justo antes de
retirar el dique de goma. Un dique bien colocado protege a los tejidos
blandos contra las lesiones causadas por algunos medicamentos, espe-

cialmente los usados en la técnica del grabado acido.

El dique de goma tiene muchas ventajas durante el examen la prepa-

. 7 o . 1 . . . 7 7 .
racién y restauracion de los dientes al permitir una actuacién mas efi-
ciante. El operador consciente aplicard el dique de goma para hacer
mdés simple la tarea, para que esté mas cémodo el paciente y para crear
las condiciones que promuevan un servicio odontolégico de las mas al-

ta calidad posible.

2.9.7 DPortadique
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El portadique ubica y sostiene los bordes del dique de goma. El por-
tadique de Young es un marco metdlico en U, con pequeifias salientes
en las que se ajustan los bordes del dique. Se aplica con facilidad y es
cémodo para el paciente. Se puede aplicar la banda para cuello ajus-
table a los ganchos, uno en la mitad de cada lado del marco, y des -
pués se lo ajusta ligeramente para adaptar dique y marco a la cara y
eliminar asi su interferencia en los movimientos del operador o la -

asistente.

2.9.8 Retenedores del dique

Cada retenedor (""Clamp' o grapa) consta de cuatro puntas y dos boca-
dos conectados por un arco; se usa para anclar el dique en el diente
mas posterior por aislar. También se usan los retenedores para re-
traer el tejido gingival. Existen muchos tamafios y formas diferentes
con modelos especificos para ciertos dientes. La experiencia reducira
el nimero de retenedores necesarios . Ubicado sobre el diente, el -
retenedor bien seleccionado debe contactar con el diente en cuatro pun-
tos, do: en la cara vestibular y dos en la cara lingual. Este contacto
en cuatro puntos impide que se hamaque o incline, movimiento que po-
dria lastimar la encia o el diente, con la consiguiente udlcera o sensi-
bilidad. Las puntas de algunos retenedores estan dirigidas en direccidn

pronunciadamente gingival ( invertida ) y son Utiles cuando el diente de
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anclaje estd solo parcialmente erupcionado o cuando esti indicada una
retraccién adicional del tejido blando. Los bocados del retenedor no
deben extenderse mas alld de los diedros mesial y distal del diente
porque :

Se hace dificil colocar las cuifias

- Es dificil lograr un sellado total en torno del diente anclaje

- Es probable que se traumaticen los tejidos.

Existen retenedores con aletas y sin aletas . El retenedor a lado tie-
ne puntas anteriores y laterales. Las aletas estdan destinadas a sepa-
rar la goma del campo operatorio y a permitir que se calce la goma

en el retenedor antes de llevar el retenedor al diente del anclaje.

Lamentablemente , la odontologia no cuenta con una matriz comercial
realmente satisfactoria para restauraciones de amalgama. En 1957, -
Brass afirmé que ningin retenedor en uso proporciond en forma mate-
rial alguna el soporte, la forma y la separacidén esenciales para una

buena condensacién de la amalgama. La mayoria de las matrices dis-
ponibles parala profesidén tienen algunas buenas cualidades, pero no
satisfacen todos los requisitos. La funcién prima ria de la matriz es -
restaurar los contornos anatémicos y buena matriz incluyen :

- Rigidez

Establecimiento del contorno anatémico apropiado
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- Restauracién de la relacién de contacto proximal correcta

- Prevencidén de los excedentes gingivales
- Aplicacién cémoda

- Facilidad de retiro.

2.9.9 Matriz soportada con compuesto

La matriz acufiada y soportada por compuesto, descripta por Sweeney,
provee la mayoria de las calidades esenciales de una buena matriz,
especialmente cuando se usa para restauraciones proximales de dos
superficies. Es mdas rigida que las matrices comerciales, provee un
contacto y una forma mejores, estd virtualmente libre deproblemas
para retirarla y exige muy poco tallado proximal posterior a su reti-

ro.

La sequedad durante la insercidén de la amalgama es esencial para el
éxito de la restauracién. Los procedimientos para el dique de goma se-

> . .
ran considerados posteriormente.

De material para matriz de acero inoxidable acintada de 8 mm de ancho
y 0.05 mm de espesor, corte un largo suficiente para abarcar un tercio
de la cara vestibular y que se extienda lo bastante a través de proximal

para comprender un tercio de la cara lingual. Para evitar que la matriz
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lastime la encia vestibular y lingual, recorte el borde gingival., Ob-
serve que el remanente de matriz sin cortar es mds ancho que la di-
mensién vestibulolingual de laporcién gingival de la preparacién ca-
vitaria, Con pinzas de modelar o con los dedos contornee la matriz
de acero para adecuarla al contorno circunferencial deldiente, desde
vestibular por proximal hasta lingual. Ponga cuidado al modelar con
las pinzas para obtener una superficie de curvatura suave., Modele

la tira oclusogingivalmente con el brufiidor en forma de huevo hasta
reproducir el contorno oclusogingival del contacto. Esto se logra me-
jor colocando el material para banda apoyado sobre un bloque de pa-
pel, para proveer una superficie resiliente. Brufla con presidn sufi-
ciente para dar a la matriz la concavidad requerida para el diente por
restaurar. La concavidad varia vestibulolingualmente y oclusogingival-
mente, porque algunos dientes son mds convexos que otros., Existen-
tiras de metal en el comercio ya modeladas y listas para aplicar al -

diente.

La lisura de la superficie proximal de la restauracidén estd determina-
da por la lisura de la matriz de acero. Poca es la terminacién necesa-

ria de la cara proximal cuando la matriz es lisa y bien modelada.

Ubique la tira de acero, con el borde gingival en la hendedura gingival

mas 0 menos un mm. mas alld del margen gingival. El borde oclusal

63



de la tira debe extenderse hasta no menos de 1 ni mas de 2 mm hacia

oclusal de la cresta marginal adyacente. Inspeccione visualmente el
contorno oclusogingival de la tira. A veces no se lo puede evaluar -
apropiadamente hasta después de haber estabilizado la matriz median-
te la colocacién de la cufia gingival, ( La técnica del acufiamiento se -
rd descripta en los parrafos siguientes). Pudiera ser necesario re-
tirar la tira para volver a brulir cuando el contorno sea incorrecto.
Después se la vuelve a colocar y se inspecciona nuevamente su co -
rreccién. Con el espejo por vestibular/lingual del diente, ubique la
superficie reflectante para ver a través del espacio interproximal el
contorno de la tira. El contorno oclusogingival debe ser convexo, con
el ecuador a nivel del contacto., Después observe el diente desde oclu-
sal y evalde la posicién del drea de contacto en direccidén vestibulolin-
gual . Asimismo, la tira debe ser modelada de modo que se establezca
en forma correcta para las troneras vestibular y lingual después de la

aplicacién del compuesto.

Quiebre aproximadamerte 1.2 cm de un mondadientes redondo. Tenga
a mano una pequefia cantidad de Jubricante para dique de goma. Tome
el extremo quebrado de la cuiia con las pinzas No., 11 y ' moje ' ape -
nas el aspecto gingival de ella con el lubricante. Inserte la punta desde
la tronera vestibular o lingual, la que sea mas grande,ligeramente ha-

cia gingival del margen gingival, acufiando bien la tira contra el diente
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y el margen . Si la cufia esta hacia oclusal del margen gingival, la
matriz de acero serd presionada hacia la cavidad, con lo que creara
una concavidad anormal en la superficie proximal de la restauracidn.
La cufia no debe estar tan hacia gingival del margen gingival como
para que la tira no quede apretada contra el margen gingival, pues es-
to causard un excedente gingival al separarse la tira ligeramente del
margen durante la condensacién de la amalgama. Ese sobrante a me-

nudo no se advierte y produce la irritacidén de la encia.

La cufla gingival debe estar bastante apretada como para evitar cual-
quier posibilidad de un excedente de amalgama por lo menos en los dos
tercios medios del margen gingival. Ademds, la accién de cufia entre
los dientes debe crear una separacidn suficiente para compensar el gro-
sor de la tira de acero, Esto asegurara una relacién de contacto efec-
tivo después de retirada la matriz, tras la condensacidén y tallado ini-
cial de la amalgama. Pruebe el ajuste de la cufia mediante presidén de
la punta de un explorador, con firmeza, en varios puntos a lo largo de
los dos tercios medios del margen gingival para verificar que la matriz

no pueda ser apartada de ese margen.

Como prueba adicional, procure tirar de la cufia mediante presién mo-

derada del explorador contra ella, después de haber asentado la punta del
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instrumento en la madera, cerca del extremo fracturado. Una traccién

moderada no debiera causar desplazamiento.

A menudo el dique de goma tiene tendencia a aflojar la cuiia y devolver-
la a la tronera desde la cual fue insertada. Esto es causado por el es-
tiramiento de la goma cuando la cufia arrastra el dique al insertarla.

Se puede evitar este problema estirando el dique interproximal en di-
reccién opuesta a la de insercién de la cufia, antes y durante la aplica-
cién de la cufia, asi como mediante la lubricacidén ya descripta del pa-
lillo.

Algunos profesionales prefieren una cufia trinagular porque tiene una
forma ya, o modificada ( con cuchillo ), que se adapta a los contornos
dentarios interproximales para crear la mejor forma de las troneras.
Se la recomienda en especial para el margen gingival profundo dificil

y se la puede usar en otras situaciones con igual eficacia que la cuiia -
redonda. La aplicacién es similar y el resultado es elmismo, Cuando

el margen gingival es profundo, la base de la cufia triangular apreta-
rd mas prontamente el diente por gingival del margen sin causar un des-
plazamiento excesivo del tejido blando, Markley demostré la eficacia
de sostener la matriz con un tallador de Hollenback durante la insercidén
de la cufia en la dificultosa restauracidon gingival profunda. Se coloca

la punta de la hoja del tallador entre la matriz y el margen gingival, y
después descansa el 'talén'" de la hoja contra la matriz y el diente -
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adyacente. En esta posicién, la hoja del tallador sostiene la matriz
para ayudar tanto en la aplicacién de la cufia bien hacia gingival co-
mo evitando que la cufia empuje la matriz dentro de la preparacion.

Colocada la cufia, retira delicadamente la hoja.

Después de aplicada la cufia y antes de introducir el compuesto ( lo que
se describe a continuacidén ), vuelve a verificar todos los aspectos de la

banda y realice las correcciones deseadas.

Reblandezca un trozo de compuesto de baja fusién; déle forma de cono;

abrillante las bases con un paso rapido de la llama; pegue la base a la

punta del indice correspondiente; abrillante la punta del cono median-
te un pasaje por el lado de la llama :

- Presione inmediatamente la punta reblandecida en la troyera
vestibular o lingual y fuerce el material en la tronera gingival;
entra la matriz y el diente adyacente.

- Verifique que parte del compuesto pase hacia la cara lingual del

diente operado.

Las acciones recién descriptas, excepto el reblandecimiento del com-
puesto , debieran tomar apenas unos pocos segundos. Ahora repita es-

ta aplicacién de compuesto del lado opuesto.
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2.10 MEZCLADO DE LA AMALGAMA

La amalgama sera triturada segun las indicaciones del fabricante.
Después suele ser necesario preparar mezclas adicionales para com-
pletar la restauracidén, particularmente si es grande. Vuelque la amal-
gama triturada en un vaso Dappen o en un receptdculo especial. No es
necesario exprimir el exceso de mercurio de la mezcla cuando se usan
sistemas de mercurio controlado. La mezcla correcta no debe ser se-
ca y desmonoronable. Estarad apenas ' mojada', aunque lo suficiente
paraayudar a lograr una restauracién homogénea y bien adaptada.Pe-
ro esta contraindicado el exceso de mercurio, Nadal ' demostré que

es mayor el deterioro marginal y la aspereza superficial de las re stau-

r aciones cuando el contenido mercurial es mayor.

2.11 INSERCION DE LA AMALGAMA

Antes de insertar la amalgama, revise el contorno de la preparacidén
cavitaria para formarse una imagen mental que después lo ayude en el
tallado de la amalgama hasta el margen cavosuperficial. Mediante por-
taamalgama transfiere el material a la cavidad. Los incrementos des-
cargados del portaamalgama deben ser menores. Use un condensador
de extremo plano, circular o eliptico , para condensar la amalgama so-
bre la pared de la preparacidn, con atencién puesta en la condensacién

contra los diedros pulpares. El condensador inicial debe ser bastante

68


Despu.es

grande como para no ' hacer agujeros'' en la masa de amalgama, pero
lo bastante pequefio como para poder condensar en los diedros. Por lo
general, se utiliza un condensador menor para llenar la preparacién y
uno mayor para sobreobturarla. Condense minuciosamente cada por -

LY A - L . . . .
cién descargada antes de incorporar el siguiente incremento. Cada in-
cremento condensado no debe ocupar méas de un tercio o una mitad de
la profundidad cavitaria., Cada empuje de condensacién debe superpo -
nerse con el anterior para asegurarse que toda la masa esté bien con-
densada. A la presién de de condensacidén requerida dependera de la
amalgama utilizada. La preparacién debe quedar sobreobturada 1 mm

P . - . 7 7
o0 mas bajo intensa presion. Esto es para asegurarse que los marge -
nes cavosuperficiales queden bien cubiertos con amalgama bien conden-
sada. La condensacidn final sobre los margenes cavosuperficiales debe
ser perpendicular a la superficie externa del esmalte adyacente a los

margenes.

La condensacién de la mezcla debe ser completada dentro del tiempo es-
pecificado por el fabricante, que suele ser entre 2 1/2 y 3 1/2 minutos,

de otro modo la cristalizacidén de los componentes de la matriz en la por-
cién no utilizada estaria demasiado avanzada. Descarte la mezcla si la

nota seca y prepare enseguida otra mezcla para continuar la insercidn.
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2.12. BRUNIDO PRETALLADO

El brufiido es una forma de condensacién. Como ya se dijo, las pre-
paraciones cavitarias deben ser sobreobturadas con las amalgamas
Para asegurarse que esté bien condensada en el drea marginal, es -
buena practica brufiir inmediatamente la amalgama sobreobturada
mediante brufiidor grande, con varios golpes fuertes mesiodistales
y vestibulolinguales. Para el maximo de eficacia, la cabeza del bru-
fiidor debe ser bastante grande como para contactar las pendientes
cuspideas pero no los margenes. El brufiido previo al tallado produ-
ce una amalgama mdas densa en los margenes de las preparaciones

oclusales restauradas con aleaciones para amalgama convencionales.

2.13 TALLADO

E1l tallado , si se pone cuid do, puede comenzar inmediatamente des-
pués de la condensacién. Se recomiendan instrumentos discoides afi -
lados de radios acordes. Use primero el discoide ma yor primero, -
seguido por el menor en las regiones no accesibles para el instrumen-
to mayor. Todo el tallado debe hacerse con los margenes ( esdecir,
en la direccién de las margenes, paralelo a ellos ). Parte del borde
de la hoja tallante debe apoyar en la superficie dentaria externa adya-

cente al margen cavitario. El uso de esta superficie como guia ayuda
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a evitar el sobretallado de la amalgama en los mdrgenes y produce una

continuidad de la forma de la superficie por sobre los margenes.

No se debieran tallar surcos oclusales profundos en la restauracién,
puesto que pestos la debilidad e invitan a que se salte la amalgama afi-
nada en los margenes oclusales. El tallado insuficiente deja porciones
finas de amalgama en la superficie externa del diente que se partirdn
y dardn la impresién de que la amalgama ha emergido de la prepara-
cién. Pero las 4reas de las fosas mesial y distal deben ser talladas li-

geramente mas profundas que las crestas marginales proximales.

Después del tallado, el contorno del margen de la amalgama debe re -
flejar el contorno y ubicacién del mdargen cavosuperficial preparado, con
una serie de curvas suaves, regulares ( no quebradas). El contorno de
la amalgama que sea mayor o irregular estard poco tallado. Una amal-
gama que esté mds minimamente sobretallada ( defecto marginal su -

perior a 0.2 mm) debe ser respuesta.

Si el tiempo total de tallado fuera bastante corto, se puede mejorar la
lisura de la superficie tallada mediante el pasaje de una bolita de algo-
dén pequefia, humedecida, sostenida en las pinzas. Todo el excedente-

del tallado debe ser eliminado de la boca mediante aspiracidn.,
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2.14 BRUNIDO POSTALLADO

Bruiiido postallado es ese ligero frot;miento de la superficie tallada
por medio de un brufiidor de tamafio y forma apropiados para mejorar
la lisura y producir un aspecto " satinado' ( no brilloso ) . El brufii-
do postallado produce una amalgama mds densa en los margenes de
las preparaciones oclusales restauradas con las aleaciones de amal-
gama convencionales., " El brufiido posterior sumado altallado ante-
rior pueden servir como sustituto viable del pulido convencional. Con
las amalgamas ricas en cobre se demostr6 que el brufiido postallado
no estd indicado, pues se demostrd que wo tiene un efecto significati-

vo sobre el desempefio clinico de esas amalgamas a los dos afios''.

2.15 OCLUSION

Concluido el tallado y durante la remocién de los rollos de algoddén o

del dique de goma, se advierte al paciente que no muerda, por el peli-
gro de fracturar la restauracidén, que es débil en este momento. Si se
terminé el tallado con arte, la restauracidén habitualmente no estard

alta ( oclusién prematura). Para asegurarse que la oclusién escorrec-
ta, interponga un trozo de papel de articular sobre la restauracién e ins-
truya al paciente para que cierre muy levemente. Si la anestesia aun es-
tuviera activa, podria resultarle dificil al paciente decir si los dientes
estdn en contacto. El papel marcard puntos altos, que desapareceran con
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un tallado adicional, hasta que el paciente pueda ocluir en su oclu-
sién previa a la restauracién. Al tallar, procure establecer contac-
tos deben ser tallados perpendiculares a la direccién de la carga o-
clusal, donde sea posible. Si el drea de contacto estid en un plano in-
clinado ( no perpendicular a la carga oclusal), procure al tallar la -
amalgama excedente eliminar la porcién indeseable del drea de con-
tacto ( en plano inclinado) o tallar una meseta perpendicular a la di-
reccién de la carga. Cuidese de tallar contactos céntricos fuera de-
oclusién. Finalmente, advierta al paciente que evite toda presidn in-

tensa por algunas horas,

2.16 TERMINACION Y PULIDO DE LA RESTAURACION

Terminacién y pulido de las restauraciones de amalgama son tareas
que no deben intentarse antesde 24 horas de la insercién, pues no se

ha completado la cristalizacién. A menudo, la terminacién y el puli-

do se demoran hasta haber terminado todas las restauraciones pro-
puestas, en lugar de hacerlo periédicamente durante el curso del tra-
tamiento. Una restauracién de amalgama no queda completa mientras

. . . 7 *
no se haya logrado una superficie lisa, homogénea, porque habrd menos

corrosidén en ella,

Los procedimientos de terminacién y pulido no deben excavar la restau-

73



racién y no han de alterar los contactos retenedores de céntrica que

fue ron cuidadosamente situados durante el tallado. La anatomia final

en la restauracién pulida debe ser moldeada segun los contornos oclu-
sales normales. Al insertarla, la restauracién se talla hasta la oclu-
sién deseada y los margenes, La terminacidén y elpulido reducen la aspe-
reza de la restauracidn tallada. Completado el pulido, la punta del ex-
plorador debiera pasar de la superficie de la restauracidén a la denta-

ria y viceversa sin saltar ni engancharse.

Comience por marcar la oclusién con papel de articular y pruebe las
margenes con un explorador. Si se puede mejorar la oclusién o no exis-
te una continuidad perfecta de la forma de la superficie en el margen,
se puede corregir la discrepancia con una piedra en punta blanca, de
alumina fundida, o verde de carborundo. Esta ultima es mas abrasi-
va que la blanca. Durante el tratamiento de la superficie de la amalga-
ma, el eje mayor de la piedra estd. en angulo recto con los margenes.
Cuidado con reducir un drea de retencidén en céntrica, Después de usar
la piedra, se pueden volver a probar los mdrgenes con la punta del ex-
plorador. Si no se descubre una discrepancia, la superficie puede ser
aun tratada con un toque suave con fresa de terminar, adecuadamente
modelada. Se debe lograr una superficie lisa antes de usar las puntas

de pulir.
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Inicie el pulido de la superficie con puntaje abrasiva de goma tosca,

con baja velocidad. La punta producird una superficie de as pecto liso

y satinado. Si la superficie de la amalgama no presenta este aspecto

a los pocos segundos cie pulir, es porque la superficie estaba dema-

siado dspera en un comienzo. En tal caso, se requiere un repaso de

la superficie con piedra blanca o fresa de terminar, seguido por la

punta abrasiva de goma para generar el aspecto satinado. Es impor-

tante que las puntas de goma sean usadas con baja velocidad por dos

razones :

- Por el peligro de que vuelen los trozos de la punta con altas
velocidades y

- Por el peligro de elevar la temperatura de la restauracidn y, por
consiguiente, del diente. Una elevacidn excesiva de la tempera-
tura puede causar un dafio irreparable a la pulpa o a la restaura-
cién. Sobrecalentada , la superficie de la amalgama se vera co-
mc enturbiada aunque aparente un gran pulido. El mercurio ha-
bra llegado a la superficie y esto conduciré a la corrosién de la

amalgama y a pérdida de la resistencia.

Después de pulir con la punta de goma abrasiva gruesa y si no estan bas-
tante definidos los surcos de desarrollo y complementarios oclusales,

se los puede acentuar usando levement e la méas pequefia de las fresas -
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redondas de terminar, pero sin reducir un drea retenedora de céntri-

ca. Se vuelven a pulir esos surcos con la punta de goma durante unos

pocos segundos.

En esta etapa del pulido no debiera haber arafiazos profundos en la
superficie de la amalgama, sino los muy pequefios dejados por la go-
ma. También debe existir continuidad de conformacidén del diente a

la restauracién comprobada por la punta del explorador.

Después de lavar las particulas abrasivas del drea, se puede lograr
un alto pulido con puntas abrasivas de grano medio y fino. Como las
mas abrasivas, estas puntas deben ser usadas con baja velocidad.Si
no aparece un alto liistre en unos pocos segundos la restauracidén re -
quier e un pulido adicional con laspuntas mas abrasivas. de goma de
grano grueso, medio y fino. Si se usan estaspuntas en secuencia de -
gruesas a finas producird una superficie en la amalgama de un lustre

brillante.

2.17 RESINAS

Otra gama de materiales para resturaciones estéticas forma su matriz
con polimeros orgdnicos. Pueden denominarse , entonces, resina sin-

ténticas.
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Para lograr un producto que sirva como material de obturacidn, el
punto de partida es un monémero liquido que se mezcla con un polvo
y permite obtener una masa plastica fraguable. El polvo provee los

nicleos de la estructura final.

El mecanismo que lleva a la solidificacién de ese monémero en los
materiales actualmente existentes, consiste en una reaccidén de poli-
merizacién por adicién. Esto significa que el monémero tiene una o
dos dobles ligaduras en su molécula. Suministrandole suficiente ener-
s 1 . . 2 .
gia, esas dobles ligaduras se abren y se saturan por union de varias

moléculas formando macromoléculas o cadenas de polimero.

Cuando existe una sola doble ligadura se forma un polimero de cadenas
lineales que llega a ser sdélido Unicamente por la existencia de uniones

quimicas secundarias entre ellas.

Si, en cambio, la molécula de monémero posee dos dobles ligaduras
que pueden desdoblarse se genera la formacién de cadenas cruzadas.El
polimero resultante es termofijo, mas estable y con propiedades supe-

riores al de cadenas lineales.

Para lograr la transformacidén del monémero en polimero es necesario
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que algo se encargue de brindar la energia suficiente para desdoblar
las dobles ligaduras, es decir que se necesita un iniciador del pro-

ceso,

Para poder hacerlo en las condiciones en que se desenvuelve la préac-
tica odontolégica, ese iniciador debe ser un agente quimico. Por lo
comin se tratade un perdxido que puede descomponerse dejando radi-
cales con energia como para abrir una doble ligadura. Como ésta, a
su vez, queda en esas condiciones con exceso de energia, la comparte
abriendo la doble ligadura de otra molécula de monémero y asi se pro-

paga la reaccidn,

Esta accién del iniciador se realiza muy lentamente y no lleva a la ob-
tencién de un polimero adecuado y mucho menos en tiempos clinicamen-
te aceptables. La reaccién debe ser acelerada o activada. Para ello el
uso del iniciador debe complementarse con la accién de un acelerador

o activador que actda sobre aquél y permite obtener un polimero satis-

factorio en un tiempo reducido,

Los activadores empleados son otros agentes quimicos que pueden actuar
sobre el peréxido iniciador acelerando su descomposicién. Agentes fi -

. . . » P e e .
sicos pueden producir esa misma accién. El calor no puede ser consi-

derado en el caso de resinas para empleo directo en boca ya que las -
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temperaturas requeridas superan las tolerables para esta situacidn.
Pero se pueden emplear, si se utiliza el iniciador adecuado, otros
agentes fisicos como la luz ultravioleta, o la luz visible para activar

la polimerizacidn.

Como consecuencia, las resinas para restauraciones directas endu-

recen mediante una reaccién de polimerizacién que es iniciada siempre
. - . . . o .

por medios quimicos, pero que puede ser activada por medios quimi-

cos o por medios fisicos como la luz ultravioleta o la luz visible.

La diferencia entre lasprimeras, a las que se acostumbra denominar
resinas de autocurado, y las segundas, consiste tan sSlo en diferen -
cias de forma de trabajo y no en diferencias de mecanismo de endure-

cimiento o de estructura final del material.

2.17.1 Resina Acrilica para Obturaciones

El funcionamiento de este material se basa en la molécula de metacrilato
de metilo. Su reducido tamafio lleva a que en este estado de monémero
constituya un liquido de alta fluidez. La doble ligadura puede ser ficil -

mente desdoblada obteniéndose asi un polimero de cadenas lineales.

En los materiales para obturacidn esto se logra mediante un iniciador
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(perdxido de benzoilo) y su accién es acelerada por una amina tercia-

ria activadora ( di-metil-p-toluidina).

Como el sistema lleva a la formacién de sustancias coloreadas, la -
tonalidad del material no es absolutamente estable, especialmente -
frente a la accién de la luz solar. Pese a que se incorporan a la fér-
mula agentes que absorben la radiacién ultravioleta, la restauracidn
tiende a cambiar de color con el tiempo. Algunos productos emplean
un sistema a base de un derivado del dcido para toluensulfinico. Al -
evitar asi el empleo del sistema que incluye una amina, se logra un
material con mayor estabilidad de color ya que los productos de la -

reaccién son incoloros.

Para su empleo odontolégico semezcla el liquido con un polvo que es
el propio metacrilato de metilo pero polimerizado industrialmente. Es-
to significa que, una vez polimerizado aquél, todo el material es poli -
(metacrilato demetilo). Sin embargo , existe una estructura nucleada
ya que el liquido no disuelve totalmente el polvo y éste tiene peso mo-
lecular mayor que el polimero obtenido en la reaccién producida en bo-

ca del paciente.

La hidroquinona incorporada al liquido es un inhibidor de la polimeri-
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rizacién y asegura una conservacién mis o menos prolongada del
liquido sin que se altere. Los pigmentos de polvo son, por supues-

to, variables segin la tonalidad que se desee conseguir.

La principal ventaja del material, con respecto a los materiales a
base de vidrios atacables por dcidos, consiste en su casi completa
inalterabilidad en el medio bucal en lo que a desintegracidén respecta.
La sorcién acuosa que experimentan puede ser considerada parcial-

mente ventajosa ya que podria asegurar una mejor adaptacidén del -

material a las paredes cavitarias.

Por otro lado, como todo material organico en general, puede absor-
ber la energia desarrollada mecdnicamente. Por consiguiente puede em-
plearse sin riesgos de fractura en la reconstruccidn de bordes incisa-
les. Sin embargo, esa tenacidad es acompafiada por una resistencia no
muy elevada a la abrasién. La restauracién no se fractura pero se des-

gasta y requiere reposicién o por lo menos reparacién periddica.

El inconveniente mdas grande de las resinas acrilicas como material para

restauracidn directa estriba en su inestabilidad dimensional.

La polimerizacién significa unir moléculas y para ello éstas deben acer -

81



carse reduciendo el espacio que ocupan. Como la de metacrilato de
metilo es muy pequefia, se necesita acercar un gran nmero para

formar un polimero razonablemente aceptable. Esto da por resulta~
do una contraccién de endurecimiento que debe ser compensada con

la técnica de empleo del material.

Las distintas técnicas de insercién tratan de lograr que esa con%rac-
cién se produzca a expensas del llenado con exceso de la cavidad y no
a expensas del lenado con exceso de la cavidad y no a expensas de -

una separacién del material de la pared cavitaria.

Aln cuando esto se logre, subsiste otra fuente de alteracién dimensio~
nal que es el elevado coeficiente de variacién térmico del material. -
Ante cambios térmicos una restauracidén de resina acrilica varia di -

mensionalmente entre 8 y 9 veces méas que la estructura dentaria que

la rodea.

Todo esta lleva a que, el cambio de color que pueda producirse por
las causas quimicas ya sefialadas, se asume la pigmentacién de mér-
genes por penetracién de sustancias en las interfases diente~restaura-
cién. Quiza sélo el empleo de la técnica del grado dcido del esmalte
vecino a la cavidad pueda evitar, aunque sea en parte, este inconve

niente.
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2.17.2 Resinas con refuerzo

Estos materiales se desarrollaron para obviar los inconvenientes de
la resina acrilica sin perder las ventajas derivadas del empleo de mo-

i) s . . . . . - . 7
nomeros liquidos que solidifican por polimerizacidn.

El principio inicial del que se parte consiste en reemplazar los nud -
o 2. . -~ . . .
cleos de polimero por nucleos de material cerdmico como el vidrio

de cuarzo ( en forma de diéxido de silicio ) y/o algin silicato.

Aparentemente todo se reduciria a un cambio en la f6rmula del polvo

a emplear pero el esquema no es tan sencillo. Ya se menciond que pa-
ra que una estructura nucleada sea aceptable resulta imprescindible
que haya unién entre los nicleos y la matriz. Para lograr esto con nd -
cleos gerdmicos y una mati z organica de polimero que posibilite la
unién. Para ello el refuerzo cerdmico de las resinas reforzadas (tam-
bién llamadas resinas combinadas ), se trata industrialmente con un -
vinilsilano . Por contener silicio en su composicién este agente puede
reaccionar con la silice o el silicato y quedar unido a sus particulas .
Esto significa que sobre ellas quedan dobles ligaduras ( grupos vinili-
cos ) que pueden abrirse y participar de un polimero en formacidn. Se
obtiene asi una estructura continua entre ambas fases y propiedades in-

termedias entre las de las dos.
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formacion.Se

Se aumentan los valores de propuedades mecdnicas y se reduce el

coeficiente de variacién térmica ya que el componente cerdmico po-
see mejores propiedades mecanicas y mayor estabilidad dimensio-

7 . . 7 .
n al térmica que la matriz organica.

Sin embargo, el endurecimiento o fraguado se continda logrando por
formacién de un polimero, por lo que no se elimina la contraccidén

que trae aparejada la reaccidn.

Si un nidmero suficiente de particulas cerdmicas se combina con mo-
némeros de diacrilato de elevado peso molecular se bbtienen materia-
les de mejores propiedades y mayor estabilidad dimensional que las
resinas acrilicas. Incorporando a esa estructura elementos adecuados

. b . . . . g
puede incluso lograrse un material radiopaco para facilitar la deteccién

de restauraciones en roentgengrafias.

Algunas de las propiedades mencionadas llegan en ciertos zasos a valo-
res similares a los de la amalgama como se pudo comprobar en ensayos
de abrasidén realizados en laboratorio. Sin embargo, los estudios clini-
cos han demostrado que las restauraciones del sector posterior efectua-
das con este tipo de materiales experimentan una mayor pérdida de for-

ma anatémica que las de materiales metdlicos. No se debe considerar -
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a las resinas reforzadas como sustitutos de la amalgama en el mo-

mento actual.

2.17.3 Activacién por luz ultravioleta

En algunos casos el material se suministra como una sola pasta en la

que se incorpora un iniciador que se descompone por accién de la radia-
& g . . . .

cion yltravioleta. En un producto de este tipo se logra eliminar una po-
sible desventaja de las resinas reforzadas ( su tiempo de endurecimien-

to breve que obliga a un trabajo rapido).

Efectivamente, al ser el iniciador activado por un agente fisico el en-
durecimiento del material sélo se produce cuando se hace actuar sobre
él la luz y la lleva sobre el diente de mane ra adecuada. El tiempo de
trabajo con un material mediante este sistema es, por ende, prdactica-

mente ilimitado.

Se debe tener presente, sin embargo, que en estos productos la polime-
. ;3 .« 7 - . . . o . 1 g -

rizacion es también producida por un iniciador quimico, y lo Gnico que

por consiguiente cambia con respecto a los otros sistemas es el modo

de activacidén y no el tipo de polimero obtenido.

Como la radiacidén ultravioleta tiene posibilidades limitadas de penetra-
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tracién en la masa de material, sélo es posible hacer endurecer por-
. [ B
ciones de unos pocos milimetros de espesor por vez. Puede ser ne-

cesario completar la restauracién en capas si su volumen es grande.

2.17.4 Actiwacidén por luz visible

Algunas resinas pueden ser activadas por un emisor de la luz visible,
de una longitud de onda perfectamente controlada. El mecanismo es

similar al descrito anteriormente cuando se mencioné la luz ultravio-
leta. Existen equipos que permiten emitir una radiacién ultravioleta,
una visible y otras con diferentes longitudes de onda para usos varios

en el consultorio.
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s ENDODONCIA

Al igual que la préactica en operatoria, la endodoncia es un drea muy
afectada, y con gran frecuencia por este gran flagelo que es la mala

practica !latrogenia''.

Partiendo del punto de vista de que la endodoncia no es una especiali-
dad, sino por el contrario, un conocimiento obligado y necesario pa-
ra quien realiza el ejercicio odontolégico, con un enfoque integral de
su paciente, y por ende es una practica que muy a menudo encontra -
mos como mal ejercida, hemos de indicar cudles son las fallas mas

frecuentes en lo que al campo endoddncico respecta :

- Irritantes Pulpares
El diente nace con dentina primaria alrededor del tejido pulpar,
para formar un contorno regular que simula la superficie exter-
na deldiente. Después de la erupcién, la dentina secundaria sigue
formandose durante toda la vida; mientras exista tejido pulpar vi-
tal, ésta se deposita en forma regular disminuyendo poco a poco
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el tamafio de la cdmara y los conductos radiculares. Sin em-
bargo, ademds de estas dentinas, la pulpa puede producir una
dentina terciaria o reparativa, para defenderse de irritantes
bacterianos, fisicos o quimicos que pueden alterar la estruc -

tura normal de este tejido.

En otros casos, ademds de la dentina reparativa y mediante el
o . . . 7

estimulo de otras sustancias, puede producirse dentina escleré-

tica por el cierre de los tubulos dentinarios con sales de calcio,

lo cual impide la penetracién de elementos irritantes.

La enfermedad mas comun en la cavidad oral es la caries dental,
de ésta se defiende el diente y la primera respuesta pulpar es el
aumento de dentina peritubular para formar dentina esclerdtica
posteriormente, la segunda respuesta consiste en formar denti-
na reparativa. Ademds de.: estas respuestas, el tejido dental su-
fre otro cambio, que es la congestién de sus vasos sanguineos,

lo que se conoce ® mo hiperemia pulpar.

La hiperemia se alivia removiendo la caries y colocando agentes
que induzcan la remineralizacién y que sean sedantes tales como,

hidréxido de calcio y éxido de zinc eugenol.
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Si la caries no es retirada, esta serd capaz de alcanzar el te-
jido pulpar, provocar su necrosis e inducir progresivamente la

formacidén de lesiones periapicales.

El odontélogo tiene a su alcance elementos, no sélo restaurado-
res sino preventivos, para combatir elementos irritantes. He
de notar que quien se dedica Unicamente al aspecto restaurador,
sin darle categoria al factor preventivo, no solo se engafia a si

. . . 7 7 - .
mismo, sino que también, lo estd haciendo con sus pacientes.

No debemos mecanizarnos utilizando técnicas sin razonamiento
sino que por el contrario, debemos siempre estar interesados
en conocer la causa de la enfermedad, entender su mecanismo

y luego aplicar las técnicas necesarias para suprimirla.

El prdctico general, por consiguiente, tiene que estar interesado
en prevenir la inflamacidén y muerte del tejido pulpar, evitar las
exposiciones pulpares, tratar de conservar la vitaiidad pulpar -
cuando ésta llega a estar comprometida, y finalmente debe saber
aplicar los medicamentos mds indicados a fin de promover la re-

cuperacion total del tejido pulpar.

Un préctico puede inducir irritacién a la pulpa dental, por el mal
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uso en la manipulacién de la pieza de mano en el momento de

retirar la caries con poca irrigacidn, al igual que dejando res-
tos de dentina infectada o haciendo una preparacidn y manipula-
cién inadecuada de cada medicamento a utilizar tales como :ce-

mentos de fosfato, silicatos, resinas, etc...

Igualmente,es necesario distinguir el dolor dentinal localizado,
agudo y corto, provocado generalmente por azicares y 4cidos,
del dolor pulpar, dolor sordo, a veces pulsitil y de larga dura-
cién, ocasionado por problemas vasculares de la pulpa, los cua-
les a su vez han sido inducidos por diferentes irritantes. La fal-
ta de capacidad para distinguir estos tipos de dolor, puede llevar-
los a ""obtener' Diagnésticos Equivocados y légicamente, trata-

mientos errdéneos.

Hasta hace pocos afios fue muy comuin mencionar y recomendar
la aplicacién de diversas drogas con el propésito de lograr la de-
sinfeccién de la cavidad como requisito previo a su obturacidén.
Varias fueron las drogas de eleccién y entre otras se puede men-
cionar el nitrato de plata, el eugenol, la creosota, el timol, el
alcohol, el agua oxigenada, etc., etc.. Hoy se sabe que su accidén

germinicida es ineficaz.

90



Otro agente irritante a tener en cuenta por el prictico es la ex-
posicién de la unién Amelo-cementaria, haciendo el diente sen-
sible a cambios térmicos que pueden conducir a la necrosis de
la pulpa; ésta puede presentarse con posterioridad a la realiza-

cién de gingivectomiao de tallados oclusales.

No solamente haciendo un buen manejo de las bases o cementos
que utilizamos en las cavidades evitamos la filtracién de irritan-

tes a la pulpa.

H. Stanley conocido como uno de los mds estudiosos de los bar-
nices ha mostrado que los producidos a base de copal son los Uni
cos capaces de evitar la filtracién de otros iones que puedan de-
sarrollar accidn téxica sobre el tejido pulpar, a su vez pueden -
ser aplicados sobre cavidades profundas y no actian como irri -
tantes pulpares. Su accién impide la filtracidén de iones de acido
ortofosférico, cuando se usa esta sustancia como parte de la base
o fondo de una cavidad que va a ser obturada con cementos de si -
licato . También son de suma importancia en la cementacidén de -
coronas, ya que para esto se necesita una consistencia del cemen-

to muy delgada y por consiguiente muy acida e irritante.
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Antes de proceder a la cementacién debe aplicarse un poco de

barniz ( copalite), el cual sella los tdbulos evitando la penetra-
cién del dcido. Su uso también se indica antes de obturar cavi-
dades con amalgama, para prevenir la filtracién de pequefias -
particulas de mercurio que a veces pasan por los tibulos den-

tarios y pueden producir pigmentacién del esmalte.

Materiales de obturacién que pueden producir irritacién pulpar.

Cementos de silicato
Resinas compuestas
Acrilicos simples
Amalgamas

Gutapercha.

Cementos de silicato
El efecto irritante de los cementos de silicato sobre la pulpa den-
tal se encuentra en relacién directa con la distancia que existe en-
tre el fondo de la cavidad y la cdmara pulpar. Son altamente irri-
tativos y siempre debe existir una base o fondo antes de proceder

a obturar una cavidad con un cemento de silicato.

Estos cementos no cristalizan al fraguar, sino que permanecen en
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estado de gel, liberando continuamente iones H. positivo y de
esta manera su efecto téxico es progresivo y acumulativo so-
bre el tejido pulpar; por lo general cuando éstos quedan mal -
aislados, al cabo de un periodo entre 20 y 30 dias se produce
una reaccién inflamatoria en la pulpa, que si no se trata a tiem
po , puede causar la necrosis de ésta, pudiendo suceder que pa
ra el paciente pase desapercibido este hecho y que sélo se des-
cubra mucho tiempo después debido a cambios de color o a la -

aparicién de lesiones periapicales en el diente afectado.

Actualmente son poco utilizados por su efecto de solubilidad, su

toxicidad pulpar y su baja resistencia.

Resinas compuestas
Actualmente existen unas quince variedades de esta clase de pro-
ductos y para el uso de aualquiera de éstas se debe aplicar una ba-

se que proteja la pulpa.

En general, todas las resinas son absorbentes y en contacto direc-
to con la dentina provocan reacciones pulpares de caracter irrever-
sible. En sintesis, antes de aplicar una resina, debe existir pro -
teccidn, la cual debe brindarse con bases como el hidréxido de cal-

cio, el cemento de policarboxilato o el cemento de fosfato de zinc.
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; Acrilicos simples

El acrilico simple polimeriza produciendo calor; ademads se ha

demostrado que se contrae y permite gran cantidad de filtracién
marginal. El monémero que constituye el liquido de estos acri-
licos es demasiado irritante para el tejido pulpar. Estos acrili-
cos se usan hoy para construir temporalizaciones, durante la -
elaboracién de prostodoncia fija @ operatoria rigida; su uso de-
be estar condicionado a la aplicacién de un barniz que proteja

los tibulos de la dentina.

. Amalgamas

Poseen muy poco efecto irritativo sobre la pulpa, se les tiene
como materiales inertes, pero en cavidades profundas se acon-
seja la utilizacién de una base de buen espesor a fin de disminuir
la presién que se ejerce durante su empacamiento y cntrarres -

tar los cambios térmicos que pueda producirse.

s Gutapercha

Con frecuencia, después de usar gutapercha como obturacién tem-
poral, se observa una marcada sensibilidad en el diente. No es que
el material tenga componentes téxicos que puedan liberarse y pro -

voquen asi la reaccién pulpar, sino que su adaptacidén a las paredes
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II.

de la cavidad es muy deficiente y permite la filtracién de saliva.

Stanley manifiesta que para la pulpa es igual que se le obture la
cavidad con gutapercha o que se deje expuesta a los fluidos de la

cavidad oral.

Terapia Pulpar

Al proponer y establecer un plan de tratamiento debe partirse de
un punto fundamental que es el diagndstico pulpar. Tan solo cuan-
do este se obtiene es posible instaurar un tratamiento que logre
estar acorde con las caracteristicas observadas durante el proce-

dimiento de diagndstico.

A continuacién describimos el tratamiento que debe efectuarse

segun cada diagnéstico pulpar posible :

Diagndstico Pulpar Tratamiento

Pulpa vital reversible Recubrimiento Pulpar
Diagnéstico Pulpar Tratamiento

Pulpa vital irreversible Endodoncia I

Pulpa no vital estado crénico Endodoncia II
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Pulpa no vital estado agudo Endodoncia III

Todos los pasos de una pulpectomia total, del tratamiento de los dien-
tes con pulpa necrética y de la obturacién de conductos, deben hacerse
con prudencia y cuidado. No obstante, pueden surgir accidentes y com-
plicaciones, algunas veces presentidos, pero la mayor parte inespe -

rados.

Para evitarlos es conveniente, como norma fija, tener presente los

siguientes factores :

- Planear cuidadosamente el trabajo que hay que ejecutar

- Conocer la posible idiosincracia del paciente y las posibles en-
fermedades sistémicas que pueda tener,

- Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estado, conocien-
do cabalmente su uso y manejo.

- Recurrir a los rayos Roentgen en cualquier caso de duda de posi-
cién topografica.

- Emplear sistemdaticamente el aislamiento de dique de goma y gra-
pa.

- Conocer la toxicologia de los farmacos usados, su dosificacién y

empleo.
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Irregularidades en la preparacién de conductos

Las dos complicaciones mas frecuentes durante la preparacién de

conductos son : los escalones y la obliteracién accidental.

Los escalones se producen generalmente por el uso indebido de limas
y ensanchadoras o por la curvatura de algunos conductos. Es recomen-
dable seguir elincremento progresivo de la numeracién estandarizada
de manera estricta, o sea, pasar de un calibre dado al inmediato su-
perior y en los conductos muy curvos no emplear la rotacién como mo-
. . . . 7 . 1 . . . . 7 . 7
vimiento activo sino mdas bien los movimientos de impulsion y traccion,

curvando el propio instrumento:.

En caso de producirse el escalén, serd necesario retroceder a i0s ca-=
libres mdas bajos, reiniciar el ensanchado y procurar eliminarlos sua-
vemente. En cualquier caso, se controlard por rayos Roentgen y se evi-
tard la falsa via. En el momento de la obturacién se procurard conden-

sar bien para obturarlo.

La obliteracidén accidental de un conducto, que no debe confundirse con

la inaccesibilidad o no hallazgo de un conducto que se cree presente, se
. 7 s 1

produce en ocasiones por la entrada en el de particulas de cemento, a-

malgama, cavit e incluso por retencién de conos de papel absorbente
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empacados al fondo del conducto. Las virutas de dentina procedentes
del limado de las paredes pueden formar con el plasma o trasudado -
de origen apical una especie de cemento dificil de eliminar. En cual=
quier caso se tratard de vaciar el conducto totalmente con instrumen-
tos de bajo calibre, con el empleo de EDTAC y, si se sospecha un co-
no de papel o torundita de algoddén, con una sonda barbada muy fina gi-

rando hacia la izquierda.

Hemorragia

Durante la biopulpectamia total puede presentarse la hemorragia a ni-
vel cameral, radicular, en la unién cementodentinaria y, por supuesto,

en los casos de sobreinstrumentacidn transapical.

Por el tipo de desagarro o lesién instrumental ocasionada, como ocu-

7 . . b 4 . .
rre en la exéresis incompleta de la pulpa radicular, con esfacelamien-
to de ésta, cuando se sobrepasa el dpice o cuando se remueven los cod-
gulos de la unién cementodentinaria por un instrumento o un cono de pa-

pel de punta afilada.

Afortunadamente, la hemorragia cesa al cabo de un tiempo mayor o me-

- " 7 . .
nor, lo que se logra, ademas, con la siguiente conducta :
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- Completar la eliminacidén de la pulpa residual que haya podi-
do quedar.
- Evitar el trauma periapical, al respetar la unién cementodenti-
naria.
- Aplicando firmacos vasoconstrictores, como la solucién de adre=-
. . - - 7 . 7 . 7 .
nalina ( epinefrina) al milésimo, o ciusticos, como el perdxido
de hidrégeno ( superoxol incluso), dcido tricloroacético o com -
puestos formolados, como el tricresol-formol y el liquido de
Oxpara. Adn en los casos que parezcan incoercibles,ba stard de-
jar sellado el farmaco seleccionado para que en la siguiente se -
. 7 £ . . . . o
sion, después de irrigar y aspirar adecuadamente retirando asi

los codgulos retenidos, no se produzca nueva hemorragia.

Perforacién o falsa via

Es la comunicacién artificial de la cdmara o conductos con el periodonto.

Los frances la denominan falso canal.

Se produce por lo comun por un fresado excesivo e inoportuno de la cd -
mara pulpar y por el empleo de instrumentos para conductos, en espe -

cial los rotatorios.

Las normas para evitar las perforaciones son las siguientes :
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- Conocer la anatomia pulpar del diente para tratar, el correcto

acceso a la cdmara pulpar y las pautas que rigen el delicado em-
pleo de los instrumentos de conductos.

- Tener criterio posicional y tridimensional en todo momento y
perfecta visibilidad de nuestro trabajo.

- Tener cuidado en conductos estrechos en el paso instrumental
del 25 al 30 , momento propicio no sélo para la perforacién sino
para producir un escalén y para fracturarse el instrumento.

- No emplear instrumentos rotatorios sino en casos indicados y
conductos anchos.

- Al desobturar un conducto, tener gran prudencia y controlar roent-

genograficamente ante la menor duda.

Para Ingle, de Seattle ( EE., UU ), la apertura o ampliacién del fora-
men apical debe considerarse como una perforacién mas, que condu-

ce a la mala obturacién y reparacién demorada o incierta.

En perforaciones radiculares, después de cohibida la hemorragia por
el método antes expuesto, se pod rdn obturar los conductos inmediata-
mente , intentando asi evitar mayores complicaciones. En dientes de

. o’ 7 . o .
varias raices, se podra hacer la radicectomia en caso de fracaso o in-

feccién consecutiva.
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Zemanova y Janousk ( Praga, 1968), para evitar que un diente con
perforacidén sea extraido, aconsejan, ademds del tratamiento neta -
mente conservador , recurrir al tipo de cirugia que sea necesario,
como la gingivectomia, apicectomia, remocién quirdrgica de una o
mas raices, reimplatacién, etc. Espinosa de la Sierra ( México, 1959)

también cita la reimplantacién como dltimo recurso.

Takiuch y cols ( Osaka, Japén, 1967) hallaron que la incidencia de la
perforacién traumadtica es de un 1%, produciéndose principalmente
en molares inferiores y luego en incisivos superiores y molares su-

periores.,

Fractura de un instrumento dentro del conducto

Los instrumentos que mas se fracturan son limas, ensanchadores, son-
das barbadas y lentulos, al emplarlos con demasiada fuerza o torsién
exagerada y otras veces por haberse vuelto quebradizos, ver viejos y

estar deformados. Los rotatorios son muy peligrosos.

La prevencién de este desagradable accidente consistird en emplear
siempre instrumentos nuevos y bien conservados, desechando los vie-
jos y dudosos. También habra que trabajar con delicadeza y cautela si-

guiendo las normas expuestas.
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El diagnéstico se hard mediante una placa roentgenogrifica para sa-
ber el tamafio, la localizacién y la posicién del fragmento roto. Sera
muy Util la comparacién del instrumento residual con otro similar del
mismo nimero y tamafio, para deducir la parte que ha quedado enclsa-

vada en el conducto.

Un factor muy importante en el prondstico y tratamiento es la esteri-
lizacién del conducto antes deproducirse la fractura instrumental.Si
estuviese estéril, cosa frecuente en la fractura de espirales o lentu-
los, se puede obturar sin inconveniente alguno procurando que el ce-
mento de conductos envuelta y rebase el instrumento fracturado., Por
el contrario, si el diente estd muy infectado o tiene lesiones periapi-
cales, habrd que agotar todas las maniobras posibles para extraerlo

y, en caso de fracaso, recurrir a su obturacién de urgencia y obser-
vacién durante algunos meses, o bien la apicectomia con obturacidn re-

trégrada de amalgama sin cinc.

Las maniobras destinadas a extraerlos pueden ser :

- Usar fresas de llama, sondas barbadas u otros instrumentos de
conductos accionados a la inversa, intentando moverlos de su en-
clavamiento.

- Medio s quimicos como acidos, el tricloruro de yodo al 25% pro -
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puestos por Wass, segin Marmasse, a la solucidén de Prinz
yodoyodurada : yoduro potdsico 8, yodo cristalizado y agua

destilada 12.

Para prevenir este accidente, es necesario emplear instrumentos nue-
vos , a ser posible humedecidos o lubricados y de la mejor calidad -
(acero inoxidable), evitando emplear mds de dos veces los calibres
bajos ( del 10 al 30) y no forzar nunca la dindmica de su trabajo. El
lentulo se empleard siempre a baja velocidad y cuando se compruebe

que penetra holgadamente.

Como la mayor parte de las veces las maniobras para extraer los
instrumentos rotos son infructuosas, habra que recurrir a las siguien-

tes técnicas para resolver este accidente :

- Agotados los esfuerzos por extraer el fragmento de instrumento
enclavado en un lugar del conducto, cuya situacién se conoce me-
diante el correspondiente roentgenograma, se procurara pasar
lateralmente con instrumentos nuevos de bajo calibre y preparar
el conducto debidamente , soslayando el fragmento roto, el cual
quedara enclavado en la pared del conducto. Posteriormente se
obturard el conducto con una prolija condensacidén en tres dimen-

siones, empleando para ello conos fiibs de gutapercha, reblan-
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decidos por disolventes o por el propio cemento de conductos.

Esta técnica permite, en la mayor parte de los casos de dientes
posteriores ( en los anteriores se dispone del recurso de la api-
cectomia también ), resolver satisfactoriamente este enojoso

accidente.

De fracasar la técnica anterior conservadora, se podrd recurrir
. o . = - - . 7 7/

a la cirugia mediante la apicectomia y obturacioén retrograda con

amalgama en dientes anteriores o, por otro lado, la radicectomia

( amputacién radicular ) en dientes multirradiculares.

Fractura radicular o coronorradicular

Las fracturas completas o incompletas ( fisuras ) radiculares o coro-

norradiculares, dividiendo en dos segmentos un diente, se producen por

lo general por dos causas :

Por la presién ejercida durante la condensacién lateral o vertical
( termodifusidén ) al obturar los conductos. Son causas predispo-

nentes la curvatura o delgadez radicular, la exagerada amplia -
cién de los conductos, y causa desencadenante, la intensa o poco

adecuada presidn en las labores de condensacidn.

Por efectos de la dindmica oclusal, al no poder soportar el diente
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la presién ejercida por la masticacién, y es causa coadyuvante
una restauracidén impropia, sin cobertura de cuspides y sin pro-

teger la integridad del diente.

Las fracturas son generalmente verticales y oblicuas, y en ocasiones
es muy dificil el diagndstico sobre todo cuando no hay fisura o fractura

coronaria, lo que obstaculiza la exploracidn.

Son sintomas caracteristicos &l dolor a la masticacién, acompafiado
a veces de un leve chagquido perceptible por el paciente, problema s
periodontales y en ocasiones dolor espontaneo. Los roentgenogramas,

segin la linea de fractura, pueden ocasionar o no datos decisivos.

La tipica fractura coronorradicular ( completa con separacién de rai-
ces o incompleta ), en sentido mesiodistal, es de facil diagnéstico vi-
sual e instrumental aungue la placa roentgenoldégica no ofrezca ninguna

informacién.

El tratamiento depende del tipo de fractura. La radicectomia y la hemi-

e 9 LS - é 7/
seccidén pueden resolver los casas mas benignos; otras veces bastara
con eliminar el fragmento de menor soporte, pero , frecuentemente, en
especial en las fracturas completas mesiodistales en premolares supe-
rior es y en molares, en preferible la exodoncia.
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todo en perforaciones o falsas vias.

El hipcclorito de sodio, como cualquier otro firmaco cdustico usado
en endodoncia, puede producir edema e inflamacién, con cuadros es-
pectaculares y dolorosos, si atraviesa el dpice. El uso de estos me-
dicamentos debe hacerse con extremada prudencia y cuidado, pero,
afortunadamente, la tendencia a emplear la mayoria de los antisépti-
cos e irrigadores a menor dilucién que antes a aminorado estos acci-

dentes.

Sobreobturacidén

La mayor parte de las veces, la obturacién de conductos se planea pa-
‘ra que llegue hasta la unién cementodentinaria, pero bien porque el co-
no se desliza y penetra mas o porque el cemento de conductos al ser -
presionado y condensado traspasa el dpice, hay ocasiones en que al con-
trolar la calidad dela obturacién mediante la placa roentgenografica

se observa que se ha producido una sobreobturacién no deseada.

Si esta sobreobturacién consiste en que el cono de gutapercha o plata se
ha sobrepasado o sobreextendido, sera factible, retirarlo, cortarlo a su
debido nivel y volver a obturar correctamente, El problema mais com-

plejo se presenta cuando la sobreobturacién estd formada por cemento
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de conductos ,. muy dificil de retirar, cuando no practicamente impo-
sible, caso en que hay que optar por dejarlo e liminarlo por via qui-

rurgica.

La casi totalidad de los cementos de conductos usados ( con base de
eugenato de cinc o plastica ) son H en tolerados por los tejidos peria-
picales y muchas veces reabsorbidos y fagocitados al cabo de un tiem*
po. Otras veces son encapsulados Yy rara vez Ocasionan molestias sub-

jetivas. Lo propio sucede con los conos de gutapercha y plata.

La gutapercha, como demostraron Gutierrez y col (Concepcién , Chi-
le, 1969 ), puede desintegrarse y posteriormente ser reabsorbida to-
talmente por los macréfagos. El autor ha observado este fenémeno re-
petidas veces, en especial cuando la sobreobturacién de gutapercha se

produjo en dientes con rarefaccidn periapical.

Aun reconociendo que una sobreobturacidn significa una demora en la
cicatrizacidén periapical, en los casos de buena tolerancia clinica es re-
comendable una conducta expectante, observando la evolucidén clinica y
roentgenoldgica, y es frecuente que al cabo de 6,12 y 24 meses haya de-~
saparecido la sobreobturacidén al ser resorbida o se haya encapsulado

con tolerancia perfecta.
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Si el material sobreobturado es muy voluminoso o si produce moles-
tias dolorosas, se podrd recurrir a la cirugia , practicando un legra-

do para eliminar la sobreobturacidn.

La obturacién de conductos , practicada cuidadosamente, rara vez
produce dolor y, cuando éste se presenta, es generalmente porque
se ha producido sobreobturacién. No obstante, al condensar algunos
conos de gutapercha adicionales, el paciente puede sentir pequefias
molestias, asi’ como una ligera reaccidén periodontal que acostumbra

cesar en pocas horas.

En los casos en que en el momento de obturar hay todavia cierta sen-
sibilidad apical o periodontal o en los que se teme que pueda pasar al
cemento de conductos a los espacios transapicales, es aconsejable em-
plear cementos de conductos que, como la Endométhasone ( Septodont ),
poseen corticosteroides y pueden facilitar un postoperatorio indoloro y

asintomatico.
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4, PROSTODONCIA

4,1 RAZONES PARA TRATAR LA PERDIDA DENTARIA

4,1.1 Estética

La colac acién de prétesis con fines estéticos se hace casi siempre

por pedido del paciente y en los dientes anteriores o en los premo-
lares superiores. Los beneficios psicolégicos que se pueden obtener
al mejorar el aspecto del paciente son tan importantes que, a menu-

do, constituyen un aliciente para el modo de enfrentar la vida.

4,1.2 Funcidén

Es mucho menos comun que un paciente pida un puente por funcionali-
dad y no por estética, y en verdad sorprende con cuanta eficiencia pue~-
de masticar un paciente aun con su dentadura seriamente mutilada.

No obstante, este factor es sobre todo importante en caso de que fal-

ten dos o mds dientes adyacentes en un cuadrante posterior, ya que de-



ja ese lado, en apariencia, sin su funcidn.

4.1.3 Dolor a causa de ls fisfuncién de la articulacidén temporoman-

dibular. (Sindrome de dolar-disfuncidén ).

La pérdida dentaria y los movimientos dentarios asociados descritos

con anterioridad pueden causar dolor por espasmos en los musculos

que protegen a la articulacién temporomandibular. El tratamiento en

este caso consistird en desgastes selectivos para aliviar contactos pre-
.« 7 . o L

maturos, correccion de cualquier otra desarmonia oclusal, y luego el

reemplazo del diente ausente, junto con la estabilizacién de ambos la-

dos.

4.1.4 Mantenimiento de la salud dental

Los efectos desfavorables de la pérdida dentaria fueron ya enumerados

y para prevenirlos es necesario el normal reemplazo del diente ausente,

4,1,5 Funcién

La pérdida de un diente, en especial de un incisivo inferior, puede a ve-
ces constituir un problema de fonacién. No obstante, los verdaderos re-
sultados variardn mucho de una persona a otra ya que dependen del tipo

de oclusién que tengan : de si hay espacios o no, de los patrones muscu-

111



lar y esqueletal, y de otras distintas consideraciones fisioldgicas y

psicolégicas.

Por todas las razones precedentes es conveniente reemplazar los dien-
tes ausentes tan pronto como sea ‘posible., Si el diente ha estado au -
sente durante muchos afios, los otros pueden haber asumido una posicidn
estable , y no observarse efectos adversos. En estos casos, que en

la practica rara vez se presentan, es preferible dejar el espacio sin

tratar.

Esto se aplica con la mayor frecuencia cuando el espacio se produce
por una pérdida dentaria temprana que se ha cerrado parcial o casi
por completo y es probable que ya se haya producido -la sobreerup-
cién de los dientes. Quizd cualquier prétesis colocada en tal caso haga
mas mal que bien. Es comin ver un puente pequefio que reemplaza algo
menos que una unidad de espacio, a causa del desplazamiento que se -
produjo . Ese puente de dificil construccidén y que luego fracasé, pro-
vocé mayores pérdidas dentarias. El paciente en este caso se hubiera
beneficiado mds sin un puente desde el comienzo ya que la eficiencia en

el sistema masticatorio resultd insignificante.

Hay cuatro modos principales de reparar la pérdida dentaria :

112



Ortodoncia
Implante
Prdétesis removible

Prétesis fija

Ortodoncia

En el paciente méds joven es a veces conveniente tratar la pér-
dida dentaria eliminando por completo el espacio por medio de

un tratamiento ortodéntico, y la pérdida resulta beneficiosa para
impedir el apifiamiento. En estos casos el paciente debe ser -
evaluado en su totalidad desde el punto de vista ortoddntico. Del
resultado de esa evaluacién puede surgir la conveniencia de prac-

ticar otras extracciones y hacer un tratamiento con aparatos.

Con maés frecuencia la ortodoncia es valiosa en la reubicacidn de
dientes antes de realizar una prétesis, sobre todo si es fija.Por
ejemplo en :

. El movimiento de un diente o varios para aumentar el ancho
del espacio hasta llevarlo al del diente que estuvo presente y
permitir asi colocar un pdntico de ancho normal. Un ejemplo
de esto es la pérdida de un lateral superior. El canino se des-
plazard hacia mesial para acercarse al incisivo central y debe-
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ra ser reubicado antes de poder realizar una prétesis sa-

tisfactoria.,

. La rotacién de un diente para mejorar su asp ecto, y si
se ha de colocar una prétesis fija, simplificar la provisién

de retenedores adecuados.

; La modificacién en la angulacién de un diente para elimi-
nar retenciones y zonas donde se aioje la comida y permitir

la colocacién de un diente artificial adecuado.

5 El movimiento de un diente a través de la linea de oclu -
sién para corregir una moridda cruzada que permite colocar una
prétesis razonablemente estética y, con la fija, tener ambos -

retenedores del mismo lado de los dientes antagonistas.

Implantes

En odontologia el término 'implante' se emplea para describir
un cuerpo extrafio que se inserta o implanta, dentro de los teji-

dos, para mantener o estabilizar una prétesis. Hay cuatro tipos

principales :
. Insertos mucosos
. Implantes subperidsticos
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. Implantes trasSseos

. Implantes endodseos

. Insertos mucosos

En general tienen forma deposter adheridos a la prétesis y se
insertan en pequefios bolsillos de la mucosa. Se los crea median=
te perforaciones en la. mucosa. Se los crea mediante perforacio-
nes en la mucosa, en forma inmediata, antes de adaptar la pré-
tesis, ya con sus postes, Luego los tejidos cicatrizan y se epite-
lizan alrededor de ellos. Se los emplea con mayor frecuencia pa-

ra ayudar a la retencidén de una dentadura completa superior.

’ Implantes subperidsticos

A menudo se los hace como un armazdn de cromo-cobalto que
se apoya sobre el hueso y que se une con firmeza a €l por medio
del mucoperiostio, Para lograr un buen resultado el colado debe
adaptar con mucha precisién sobre el hueso y de esta manera el
mucoperiostio debe ser rebatido dos veces : una para tomar la

impresién precisa del hueso y la otra para adaptar la infraestruc-

tura.

Los postes se extienden hacia arriba dentro de la cavidad bucal y

sobre estos se calaza la prdtesis. La desventaja tedrica de esta
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forma de tratamiento es que pueda producirse una infeccién

junto a los postes y alcanzar el hueso~ subyacente, pero, en

la prdctica, siempre que el esqueleto permanezca fijo, rara
vez sucede. El mucoperostio parece contraerse alrededor del
poste y se adapta con tanta firmeza a €l que casi pareceria for-

mar una adherencia.

Este tipo de implante es de gran utilidad para estabilizar una

prétesis completa inferior y, ademis, en los casos de brechas
a extremo libre, en los cuales se pueden usar en forma aislada
O para proveer un pilar posterior para un puente fijo-fijo sirve
de auxiliar. También pueden ser dtiles en el tratamiento de las
fisuras palatinas : aunque el pronéstico en el maxilar superior

es menos favorable que en el inferior.

. Implantes trasdseos

En estos implantes se pasa en forma vertical, y a través del -
maxilar inferior, algo similar, a un tornillo , por lo general en
la zona del canino o del primer premolar, y luego se lo fija en
su sitio por medio de una tuerca. Los postes protruyen de la par-
te superior del "tornillo'" dentro de la cavidad bucal y adquieren
la resistencia necesaria para servir de soporte a la prétesis. A

veces puede cementarse a estos postes un péntico y luego adap -
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tarlo a la prétesis.

Un método alternativo , semejante al descrito, es el de pasar
un alambre en forma lateral a través de la rama para estabili-

zar la prétesis.

, Implantes endodseos

En estos tipos se inserta un perno, un tornillo, una hoja o algin
elemento-similar dentro del hueso con el fin de estabilizar la pré-
tesis. Se los ha empleado para reemplazar un solo diente o para
proporcionar puntos de anclaje sobre los que se pueda estabilizar
una prétesis completa superior o inferior. La colocacién se hard
con detenimiento, para evitar el implante dentro de estructuras
como el senomaxilar, la cavidad nasal o el conduczto dentario in-

ferior.

La desventaja de este tipo de implante es que si fracasa y sobre-
viene la infeccién puede causar una importante pérdida de tejido
6seo que afectaria a los dientes adyacentes. Del mismo modo, pue-
de traer como consecuencia la retraccidén en la zona de la silla, e
impedir la colocacién de una prétesis fija a causa de la imposibi-

lidad de proveer un péntico con autolimpieza adecuada. Este tipo
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de prétesis puede resultar dtil en la zona incisiva, en especial
en la inferior ya que es aqui donde se produce la mayor par-

te de las dificultades con el empleo de otro tipo de reemplazos.

El prondstico del implante en forma de hoja adecuariase mejor
a la < mandibula. Sobre todo son ttiles en los casos de brechas
a extremo libre, en los que se los puede combinar, con buen re-
sultado, con prétesis fijas. Por supuesto que funcionarian me-

jor si estdn ferulizadas a dientes naturales o aln entre si.

Implantes dentarios plasticos

Constituyen uno de los progresos mas recientes en implantologia.
Si bien aun estan en un estadio experimental, estan basados en
la insercién dentro del alvéolo de una réplica exacta de polimeta-
crilato de metilo del diente extraido. Pareceria que se forma un
periodonto normal alrededor del diente implantado.Si se practi -

1 o 7 . 7 7
can conductos en las raices se formara una porcidén ésea dentro

de ellas.

Para mayor nimero informacidén sobre eltema el tema el lector

puede remitirse al trabajo de Hodosh, Shklar y Povar,
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Protesis Removible

La diferencia existente entre la prdtesis fija y la removible

es muy limitada y con la aparicién de retenedores de precisidén
(ataches) se ha hecho casi indefinida. Del mismo modo, es di-
ficil separar las distintas prétesis removibles en grupos defi-
nidos, ya que cada una tiende a superponerse con la otra. E m-
pero, la prdtesis removible puede , por conveniencia, ser di-
vidida en aquella que es totalmente mucosoportada y la parcial

o totalmente dentosoportada.

; Prétesis mucosoportada
Los dos tipos comunes de prétesis parciales mucosoportados :

en cuchara y festoneadas.

; Prdtesis en cuchara
Es aplicable sélo al arco superior ya que tiene su soporte por una
porcidén de plastico en forma de cuchara que se adapta con preci-

sién sobre una extensa superficie en el centro del paladar.

El hecho de que para la prétesis haya poco soporte dentario, o que
no lo haya, puede con el tiempo sobrecargar a los tejidos en la zona
de la silla con la consiguiente pérdida 6sea y efectos adversos so -

bre los dientes adyacentes.
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El disefio es muy importante cuando se debe reemplazar un
solo diente anteriosuperior, y en general se lo mantiene sepa-
rado de los margsnes ginjgivales para eliminar la posibilidad
de dafiar a los tejidos periodontales. Casi siempre se basa ex
clusivamente en la intima adaptacién y en los efectos de la ten
sién superficial para su retencién, la cual puede aumentarse
pasando lenguetas de acrilico en torno de algin diente posterior
de cada lado y, agregar ganchos si fuese necesario. No obstan-
te, esto tiene la desventaja de que en esta regidén se aumenta la
tendencia a la irritacidén gingival. A veces se puede colocar un
pequefio soporte dentario que cubra una porcién reducida de las
caras palatinas de los dientes adyacentes a la brecha. En la ma-
yoria de estos casos estd indicada la realizacién de una encia

vestibular.

. Prétesis de acrilico festoneada mucosoportada.

Este disefio es quizd en general, de mas efectos deletéreos sobre
la boca que cualquier otro. Estos efectos aumentan si la higiene
bucal del paciente es deficiente o si mantiene la dentadura duran-
te la noche. Sin embargo, son muchos los pacientes que prefieren
este disefio, sea por su estabilidad, porque casi siempre no lleva
ganchos o por ser bastante econdmico en su construccién., Como

la prdétesis es en su totalidad mucosoportada, pueden producirse
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reabsorciones en la zona de la silla, lo que ocasiona el encla-

vamiento de la prétesis alrededor de los dientes y el despega-
miento de la encia por la accidn de las lenguetas interproxima-

les de acrilico.

Esta prétesis que cubre los margenes gingivales tiene un efecto
adverso sobre los tejidos periodontales y también aumenta lapo-
sibilidad de caries cervicales e intersticiales. Con demasiada
frecuencia un paciente comienza con una prétesis de acrilico -
festoneada para reemplazar un Unico diente y termina 7 u 8 aifios
mas tarde con un reemplazo de 6 dientes. Este disefio se justi-
fica cuando quedan tan pocos dientes que no se pueden utilizar
como soporte util y por tanto la prétesis debe ser en su totali -
dad mucosoportada. No obstante, en estos casos resulta muy ne-
cesario instruir a los pacientes con detenimiento sobre su higie-
ne bucal, y si la actividad de caries es alta, se pensara en la co-
ronacién de los dientes antes de colocar la prdtesis. Esto es re-
comendable , sobre todo, en los casos de paladar fisurado dondeé
es fundamental mantener tantos dientes como sea posible durante

el mayor tiempo.

Con el advenimiento de la prétesis hibrida que incorpora retene-
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dores de precisién como el Excéntrico y el Bona soldados a
cofias radiculares, se ha reducido ain mds la necesidad de rea-
lizar pr6tesis de acrilico festoneadas. La ventaja de los rete -
nedores de precisién (ataches ), como la de los adaptados a una
- . - . . - . .
cofia radicular, consiste en que disminuye muchisimo la posi-
bilidad de caries, y el diente pilar corre menos riesgos de so -
brecarga a causa del reducido palanqueo que se ejerce sobre él,

ya que el Exéntrico, tiene solo 2,5 mm de altura.

Prdtesis removible parcial y totalmente dentosoportada.

Los tipos principales de prétesis parciales removibles dentoso-

portadas son :

- Dentadura parcial dentosoportada, casi siempre de metal
con ganchos y apoyos.

- Dentadura parcial seccional

Dentadura parcial con retenedores de precisidn.

Dentadura parcial dentosoportada. Este tipo de prdtesis se funde
en cromo-cobalto u oro, para obtener la adaptacién mds precisa,
pero a veces, el acrilico resulta tan fuerte que puede ser usado
como base. Al disefio se deben agregar los ganchos y los apoyos

y hacerse elcontorno para que , en la medida que sea posible, los



margenes gingivales queden descubiertos. No obstante, no es
comun lograr con el acrilico la adaptacién y la estabilidad ob-

tenidas con una dentadura colada.

La base metalica tiene también la ventaja de que es poco pro-
bable que se contraiga, se desgaste, se fuerza o se fractura du-
rante el uso., Ademds, entre sus ventajas figura la de permitir

un més simple disefio de su base, y evitar asi los margenes gin-
givales de los dientes. A causa de que su resistencia es mucho
mayor que la del acrilico puede utilizarse en secciones mdés fi -
nas. Lo delgado de la placa la hace méas tolerable para el pacien-
te y a menudo en el maxilar superior es posible evitar el recubri-

miento del paladar.

Cuando se puede elegir el material, se prefiere el otro al cromo-
cobalto y aleaciones similares porque existen menos probabilida-
des de que se formen caries por debajo, en especial cuando se -
tenga alguna sospecha sobre la higiene bucal. No obstante, una
dentadura de oro es bastante mas pesada que una brecha de cromo-

cobalto .,

Dentadura parcial seccional . Este tipo de prétesis comparada
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con las demds es lo mdas reciente. Fue descrita por primera
vez el profesor Lee, quien la desarrollé junto con el sefior Pu-
llen-Warner en el Instituto de Cirugia Dental, en 1964, Desde
la fecha se confecciond una gran variedad de prdtesis secciona-
les. El principio basico del disefio es el de que la dentadura -
consta de dos o mas componentes y cada uno de ellos tiene un -
eje de insercién diferente., Pueden por tanto ubicarse en distin-
tas retenciones las que, una vez armadas impiden el desplaza -

miento de las prdétesis.

Las retenciones se emplean tanto en los tejidos blandos como en
los duros y, de ser necesario puedén colocarse restauraciones
sobre los dientes para crearlas. Los beneficios psicolégicos de
los pacientes, al saber que la prétesis no puede desplazarse son,
quizd tan valiosos como cualquier considracidén estrictamente -

practica.

Cada una de las partes de la prétesis , cuando encajan perfecta-

mente, quedan trabadas entre si por cierres o pernos. Una va -
. 9 & . . . .

riacidén reciente consiste en una en la que las distintas partes, en

lugar de estar separadas por completo se unen con bisagras.Otra

desarrollada por los sefiores L'"Estrange y Pullen-Warner incor-
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poré el uso de pernos paralelos en una parte de la prétesis
que encajan en tubos enla otra parte, y ambas con distintos
ejes de insercidén., La adaptacidn friccional entre las distintas
partes puede ajustarse doblando un poco uno de los pernos o con
la técnica de perno hendido. De esta manera, por lo general, se

logra una retencidén excelente.

Una dentadura seccional posee la ventaja de permitir el apro-
vechamiento de las zonas retentivas lo que no sélo aumenta la
retencidén sino que también elimina los espacios muertos donde
a veces quedan alojados los alimentos. A todo esto se suma el
buen resultado estético que se logra con este tipo de prétesis.
En general, el exceso de pérdida de tejidos en la zona de las si-
llas contraindica la prétesis parcial fija, pero, a menudo, indi-

ca una dentadura seccional.

Dentadura parcial con retenedora de precisién. Una de las ma-
yores desventajas de la dentadura parcial metalica convencional
retenida con ganchos es que a pesar del cuidado con que se dise-

fien éstos, por lo general, se ven.

Otra, es que el gancho logra su soporte y retencién en el diente
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diente en forma extracoronaria, mientras que en teoria es me-
jor obtenerla en forma intracoronaria, ya que asi habrd menos
desplazamiento del diente al colocar y retirar la prétesis. Del
mismomodo, se minimazaran las tensiones periodontales desfa-
vorables, porque cualquier fuerza aplicada serd intracoronaria
y estard en el eje largo del diente, en el cual la membrana perio

dontal tiene mas capacidad de soporte.

Prétesis Fija

Hasta no hace mucho tiempo una prétesis parcial fija implicaba
un puente . No obstante con el advenimiento del retenedor de pre-
cisién almargen entre la prdtesis fija y la removible se ha hecho

mas estrecho.

El puente convencional puede definirse como una prétesis parcial
o . & .

rigidamente cementada a uno o mas dientes y que reemplaza uno

o mis dientes naturales. Sus componentes bdsicos son los que se
observan . Con el uso de retenedores de precis én el péntico pue-
de aun estar conectado en forma rigida a los retenedores de los -
dientes pilares por medio de tornillos u otros elementos. Es simi-
lar a un puente, pero no coincide con nuestra definicién ya que el

pdéntico no estd cementado rizidamente por via de los colados a los
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dientes pilares, sino agregado en forma adicional a ellos

por algin otro medio.

La conveniencia de este uso del retenedor de precisién es la

de que el o los dientes reemplazados pueden ser separados, mo-
dificados y reparados en la medida en que sea necesario sin pro-
ducir alteraciones en los colados que estan sobre los dientes pi-
lares. También se pueden emplear retenedores de precisién cuan
do se requiera el efecto ferulizante de un puente fijo-fijo pe ro se-
ra imposible alinear los ejes de insercién de la preparacién de

los dientes pilares.

La prétesis fija es preferible de modo normal a todas las otras
formas de reemplazo; su estabilidad es excelente y no afectaria

en forma adversa al estado periodontal o al indice de caries.

4.1.6 Incapacidad del paciente para cooperar

Hay dos razones principales por las cuales un paciente puede no ser

capaz de soportar las maniobras operatorias prolongadas, necesa-

rias para realizar un puente : psicolégicas y médicas.

Los jévenes y los ancianos no las toleran bien y tampoco aquellos que
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@& . . .
estan en extremo tensionados o son aprehensivos. Esta misma apre-

hensién tendrd un efecto adverso en el operador de modo que se vera
mdas inclinado a apresurar su trabajo y por tanto correr el riesgo de
cometer errores, que prolongaran las maniobras operatorias o trae-
rdn como consecuencia un nivel de trabajo mds bajo y una mayor pro-

babilidad de fracaso en el puente al cabo de unos pocos afios,

Algunas enfermedades hacen imposible la cooperacién del paciente, a pe
sar de su propio deseo. (Espasticidad, trombosis cerebral), Estas di-
ficultades pueden superarse a veces con premedicacién o anestesia ge-
neral, pero si ésta, de acuerdo con la historia médica estd contraindi-

cada, no se justifica con frecuencia.

Adem3as es dificilisimo realizar las maniobras operatorias necesarias
para la construccidén de un puente sin la cooperacidn del paciente, y has-

ta el registro de la relacidén céntrica se torna un acertijo.

4.1.7 Edad del paciente

Ni el joven ni el anciano se adecuan, en general, para la prétesis con
puentes fijos. En el paciente joven el prondstico es malo a causa de las
coronas clinicas cortas,las cdmaras pulpares grandes, la gran activi-

dad de caries y la mayor probabilidad de traumatismo.
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Es mucho mejor esperar unos pocos afios , y si fuese necesario usar
un mantenedor de espacio , en lugar de arriesgarse al fracaso de un
puente que provocaria la pérdida de uno de los dientes pilares. El re-
sultado podria ser entonces un problema protésico, muy dificil de re-
solver y que por supuesto llevara al paciente a ser un mutilado dental

de por vida.

En el caso de los pacientes de mucha edad rara vez se justifican ma-
niobras operatorias prolongadas, a menos que los beneficios que quie-
ran obtenerse sean muy imporantes. A menudo es aconsejable aceptar
. . 9 . o

una dentadura incompleta siempre que el paciente nopresente sintomas.
Si fuese necesario, el uso de una prdtesis removible reducird mucho

el tiempo en el sillén, Las personas mayores, aunque estén bien dis -
puestas, con frecuencia son incapaces de prestar la cooperacién tan ne-

cesaria para la construccidén con éxito de un puente.

Las mismas consideraciones se aplican a pacientes en los que la expec-
tativa de vida es corta y en particular si las maniobras operatorias afec-
taran en forma adversa a esa expectativa.

4.1.8 Contraindicaciones de la anestesia local

Un correcto trabajo de coronas y puentes no puede realizarse, en gene-
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ral, sin la ayuda de anestesia local. Cuando esté contraindicada serd

mejor evitar, incluso, las restauraciones complejas.

Casi todas las contraindicaciones de la anestesia local son relativas,
s6lo unas pocas incluyen a todas las drogas y técnicas disponibles, Tie-
nen validez en las enfermedades hemorragicas., los tratamientos an-
ticoagulantes, en particular antes de haberse logrado la estabilizacidn

de la dosis y la alergia a los anestésicos locales.

4.1.9 Consideraciones gingiales y periodontales

Hiperplasia gingival. Cuando un paciente sufre de una gingivitis proli-
ferativa tal como la causada por la epanutina, a menos que ésta se que-
da controlar, esta contraindicada una prétesis fija porque la prolifera-
cién de los tejidos gingivales se produce siempre alrededor del puente
y, en ciertos casos lo pueden cubrir por completo. Estos mismos argu-

mentos se aplican, adn con mayor intensidad, para una prdtesis parcial.

4.1.9.1 Gingivitis marginal grave

Cualquier prétesis, pese a su perfeccidén provocard cierta irritacién
gingival , que aunque minima, agravara cualquier gingivitis ya presente,
la cual debe ser siempre tratada antes de considerar la colocacién de una

prétesis. No obstante, si es fundamental el reemplazo de un diente ausen
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te, en general es preferible un puente a una prétesis removible ya

que tendra un efecto mucho menos desfavorable sobre las enclas.

4,1.10 Prondstico de los dientes pilares

Uno de los factores mas importantes a tener en cuenta antes de deci-
dir la construccién de un puente es el prondstico de los posibles dien-
tes pilares. Si al respecto existe alguna duda es mucho mejor pospo -

nerla hasta conocer los resultados del tratamiento.

Los factores contraindicantes del uso de un diente como pilar pueden

dividirse en : los que afectan a la corona y los que conciernen a la raiz.

4.1.11 Factores que afectan a la corona

- La resistencia de la corona, e incluso la del tejido dentario rema-
nente después de cualquier tratamiento necesario, como la remo-
cién de caries y la preparacién del diente para recibir el retene -
dor. Del mismo modo, cuando la dentina estd malformada y débil
caso de la dentinogénesis imperfecta, los dientes no pueden usar-

se como pilares de puente.

- La magnitud y ubicacién de la caries y la posibilidad de eliminarla

en forma satisfactoria. Las caries subgingivales profundas contra-
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indican con fuerza el uso de un diente como pilar de puente

- Posibilidad de obtener retencién adecuada. Depende de la lon-

gitud, el tamafio y la forma de la corona.

4.1,12 Facores que concierne a la raiz

- El estado apical . Si existe cualquier infeccién apical debe tra-
tarse y comprobar la efectividad del tratamiento antes de uti -
lizar el diente comopilar del puente. Del mismo modo, si exis-
te alguna duda con respecto a la vitalidad del diente, debe disi -

parse,por lo general con ayuda de un probador pulpar eléctrico.

- El drea efectiva de la superficie radicular del diente., Debe ser
suficiente para soportar aialquier carga que se pueda realizar

sobre él,

- El estado periodontal de los dientes, Sin duda el estado periodon-
tal tiene una relacidén directa con el drea efectiva de superficie
radicular. Cuanto peor sea el estado periodontal mdas baja sera
el drea de la superficie radicular y menor el soporte éseo dispo-

nible para el puente.
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4.1.13 Longitud de la brecha

Cuanto mas larga sea la brecha mayor serd la carga que se realizard
sobre los dientes pilares y por supuesto se llega a un punto en que la
prétesis removible estd indicada para obtener cierto grado o soporte
en los tejidos blandos y de esta manera evitar la sobrecarga de los pi-

lares.

4.1.14 Posibilidad de ulteriores pérdidas dentarias en el mismo arco,

Antes de considerar un puente se hard prondstico de todos los dientes
del mismo arco y existe alguna duda, disiparlas antes de seguir ade -
lante. Si otro diente, del mismo arco se pierde poco después de haber
colocado en el puente, habrd necesidad de una prétesis removible, con
lo que el tiempo empleado en la construccién del puente resultara inu-

til'

4.1.15 Forma del reborde y pérdida del tejido

Donde la pérdida de tejidos en la zona del diente ausente sea tan exten-
sa que requiera su reemplazo, casi siempre por acrilico, una prétesis
fija estd en general contraindicada por antihigiénica a causa de la can-

tidad de tejido blando cubierto.

133


despu.es

4,1.16 Inclinacidén o rotacién desfavorable de los dientes.

A veces los dientes que se usaran como pilares estan angulados en
forma tan desfavorable que su preparacién adecuada paraun puente

fijo resulta muy dificil y a veces es necesario desvitalizadas.

No obstante, esta contraindicacién es mas relativa que absoluta. Las
dificultades pueden en general superarse con ayuda de los implemen-

tos necesarios.

4,2 CAUSAS DE FRACASO DE LOS PUENTES

Después de haber tratado el mantenimiento y cuidado de los puentes
. . . . 7
conviene considerar las distintas causas de sus fracasos y coOmo pue-

den evitarse algunas.

Los defectos que pueden producirse son :

- Fracaso del cementado

- Falla mecanica

- Inflamacidén o retraccidn gingival
- Colapso periodontal

- Caries

- Necrosis de lapulpa
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Todos pueden tener origen en un disefio o ejecucién defectuosos del
puente, sea en el laboratorio o en el consultorio, o en un desgaste

y esfuerzo excesivo.

4,2.1 Fracaso del cementado

Puede ser parcial, completo y normalmente es el resultado de rete-

nedores que no son adecuados para el puente en cuestidn.

Otro factor importante es el de la rigidez del colado. Aun una ligera
flexién provocard el fracaso del cementado, que puede impedirse sélo
con el uso de un oro duro y asegurandose que haya sido tratado térmi-

camente en forma correcta y que tenga suficiente espesor.

4.2.2. Falla mecanica

Las fallas mecanicas que pueden comprometer a un puente son :

- Flexién, estiramiento o fractura del oro
Las tres pueden traer como resultado el fracaso del puente y pro-
vocar el fracaso del cementado de los retenedores o la pérdida de

una carilla.
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La mayoria de estos fracasos puede evitarse con un espesor
adecuado del oro, una técnica de colado cuidados para asegu-
rar que guede libre de porosidades el tratamiento térmico acon-
sejado por los fabricantes, y asegurandose de que la mordida
sea correcta. También es necesario recordar que cuanto mas
larga sea la brecha mds fuerte, y por lo tanto mds grueso debe-

v
ra ser el oro.

En el caso de puentes elasticos, si se emplea oro para la barra
y sobre todo si existe una porosidad, se pueden producir su flexidén
lo que ocasiona un desplazamiento del péntico hacia afuera y arri-

ba. La Unica solucién es rehacerlo,

Falla de la soldadura

Hay varios puntos que deben observarse si se quiere evitar el

fracaso en la soldadura :

Es importante que tenga no sélo el ancho adecuvado sino también
la profundidad , ya que ésta es la que provee la resistencia al es-

fuerzo oclusal, .

Debe proveerse un volumen suficiente de oro en la regién de la

soldadura. Si no lo hace, aunque la soldadura en si no falle, pue-
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de romperse el metal que estd junto a ella. Por esta razdn,
a veces es necesario realizar una preparacidén semejante
a una caja en la zona donde estara la soldadura de modo de

reforzar el oro,

Se requieren distintas técnicas de soldadura cuando se unen
difereates aleaciones y materiales, y siempre debe utilizar-
se el fundente adecuado. Esto es sobre todo importanté cuan-

do se unen aleaciones de cromo-niquel a oro,

Fracaso del pdntico

El fracaso mecanico del péntico puede ser consecuencia de una

resistencia inadecuada. Un pdntico hecho totalmente de porcela-
na en oclusal no debe usarse, salvo que la mordida sea muy fa-
vorable, Del mismo modo, el esqueleto de oro debe tener siem-
pre la rigidez adecuada. Aun una ligera flexién provocara el -

fracaso del cementado o la fractura de una carilla de porcelana.

4.2.3 Inflamacidn gingival

Quizds la causa mdas comun de inflamacién gingival alrededor de un puen-

te es la deficiente higiene bucal del paciente, tal vez a causa de que nun-

ca se le ha ensefiado su importancia. Otros factores pueden ser marge-

nes defectuosas en los retenedores, anatomia oclusal incorrecta, sobre-
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contorno de las caras vestibular o lingual o troneras interproxima-

les incorrectas , todos originados en fallas de disefio.

La inflamacién de la mucosa provocada por el péntico puede deberse
también a la mala eleccién del material para su superficie de asiento.
Este aspecto el acrilico resulta un material especialmente agresivo
y la inflamacién gingival que provoca puede verse aln agravada por

el depdsito de tartaro sobre &1,

4.2.4 Colapso periodontal

Puede ser un colpaso periodontal generalizado de toda la boca, aso-
ciarse con migraciones delos dientes, o estar localizado a los pila-
res del puente, Este, por lo general, serd consecuencia de un mal -
disefio o ejecucién de la prdtesis, como por ejemplo la incorrecta eva-
luacién de la resistencia de los pilares y quizds el nimero de dientes

que se han incorporado en el puente.

La oclusién traumatica puede estar relacionada con el colapso del pe-
riodonto y debe ser eliminada tan pronto como se co mprueba. Un: puen-
te debe siempre ser reevaluado y quizas hecho nuevamente el primer

signo de sobrecarga periodontal de los dientes pilares. .
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4,2.5 Caries

Las caries pueden afectar a un puente de varias maneras : directa-
mente en los margenes del retenedor, indirectamente comenzando en
otro lado del diente y extendiéndose hasta la superficie de asiento de
los colados, o puede seguir al fracaso del cementado . Esta es la -
mas rdpida y a menudo traerd como resultado la exposicién pulpar den-

tro de 3 0 4 meses.

Las caries en los margenes delretenedor pueden tratarse habitualmen-
te con el uso de los materiales convencionales para obturacidén. Puede
estar indicado el oro cohesivo en las caras oclusales; en otros lugares
es satisfactoria la amalgama o, si la estética lo requier e, emplear un

silicato o material similar.

A causa de la rapida caries que se produce por debajo de un colado flo-
jo éste debe ser retirado tan: rapidamente como sea posible. Casi siem-

pre es necesario rehacerlo.

4,2.6 Necrosis Pulpar

Si se produce la muerte de un pilar de puente y el diente involucrado es

anterior , el caso puede tratarse a menudo con una apicectomia y la co-
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locacién de una obturacidn retrégrada y evitar asi perturbar al puen-

te.

No obstante, si se trata de un diente posterior, por lo general seri
necesario lograr acceso a la cdmara pulpar a través del retenedor
para realizar el tratamiento endoddntico. Rara vez, o nunca, tiene
algin sentido alterar el puente en este estadio. No tendr4d utilidad y
solo complicard el tratamiento radicular, Después que éste ha sido-
realizado, el diente requerird ser reforzado con un perno colado o
por otros medios, si se quiere evitar, su ulterior fractura. Si ésta
se produce serd inevitable la repeticidn del puente, y la caries en el
conducto radicular por lo general harj necesaria la extraccidn del pi-

lar involucrado.

4.3 TRATAMIENTO DE LOS FRACASOS DE LOS PUENTES

Al examinar y observar un puente en forma regular a menudo es posi-
ble detectar fallas menores como por ejemplo contactos prematuros

O caries incipientes en los margenes de un retenedor antes de que hayan
causado algin problema serio. Su tratamiento por lo general es simple
y puede protongar la vida del puente durante muchos afios, Aunque la fa-
lla se descubra mds tarde, el rdpido tratamiento puede constituir la di -

ferencia entre poder hacer otro puente con el mismo pilar, y tener que
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extraer uno o mas dientes, y colocar una dentadura parcial. El

ejemplo tipico en este caso es el fracaso del cementado.

4,3,1 Fracaso del cementado

Si un puente se despega en forma parcial es en extremo importante
que se lo retire tan pronto como sea posible; de no ser asi se produ-

cird una rapida caries por debajo del colado despegado.

Antes de decidir el método por el cual se retird el puente, lo mejor

es considerar si pueden dafiarse en este proceso los dientes pilares.

Si al respecto existe alguna duda., es preferible destruir al puente du-
rante su retiro , que arriesgarse a afectar en forma adversa a los dien-

tes pilares y correr elriesgo de no poder construir un nuevo puente.

Cuando se ha decidido retirar la prétesis intacta y que es posible rea-
lizarlo con seguridad, pueden emplearse tres métodos distintos. To -
dos comprenden la aplicacién de un golpe subito en la linea de retiro

del retenedor. Para ello es imprescindible que la fuerza se aplique en

la direccidén correcta si se quiere evitar la fractura del retenedor.

- Extractor de coronas

Si se puede aplicar este instrumento quizd constituya el mejor -
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método de retirar una prétesis fija, ya que posee la ventaja de
permitir obse rvar con bastante facilidad si la fuerza se estd

. . 1 . e
ejerciendo en la direccidén correcta.

Hay varios tipos de extractores de puentes. Uno consta de una
barra con un~ gancho a la que esta adherido un peso deslizante.
El gancho se toma en el margen gingival del retenedor y luego
se tira el peso hacia abajo contra un engrosamiento en el extre-
mo delmango, aplicando asi un golpe sdbito sobre el retenedor.
En algunos modelos se lo puede también colocar por debajo del

péntico,

Primero, después de la colocacidn del gancho en el margen gin-
gival, se dan unos golpes suaves para aplanar el borde del oro

y proveer una superficie chata sobre la que pueda descansar el
gancho. Antes de tratar de retirar el puente, el segundo retene-
dor debe ser mantenido firmemente en su sitio por una asisten-
te, sobre todo si esta despegado. Si esto no se hace, cuando el
puente por fin se disloque, se aplicard una fuerza rotacional so-
bre el otro retenedor a través de &l a su diente pilar, lo que bien
puede fracturarlo. Por lo general se requiere un solo golpe enér-

gico y bastante fuerte para desalojar a un retenedor.



Uso de un cincel recto

Por lo general, se emplea como un medio para aplicar fuerza
sobre un retenedor que no se puede retirar con un extractor pa-
ra coronas y puentes. Al comienzo se coloca el cincel, sea por
mesial , distal, en un angulo de 45"con respecto a la superficie
del oro y se lo golpea hasta crear una faceta. Se aplica sobre él
la punta del cincel y se ubica el instrumento paralelo a la linea
de retiro del retenedor. En ese momento, se aplica un golpe -
fuerte y seco, previa advertencia al paciente. Por lo general, sé-
lo se aplicara la fuerza en una cara del retenedor, pero a veces

7 . . .
sera necesario un golpe mesial y otro distal.

Uso de alambre de bronce para ligaduras

Este método puede ser utilizado cuando sea imposible aplicar

el extractor o el cincel. Se enhebra 1,20 m de alambre a través
del pdéntico y el retenedor que es necesario dislocar y luego se
lo ata de modo de crear un ansa. Se pasa a través de ella una ba-
rra metdlica, uno de cuyos extremos se sostiene firmemente y
sobre el otro se aplica un golpe seco. Se debe tener mucho cui-
dado cuamd 0 se emplea este método para asegurarse de que el
alambre no corte el labio del paciente. Siempre debe instruirse

a la enfermera para que cuide este detalle.
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En caso de fracasar los métodos mencionados se puede debi-
litar el retenedor : en el caso de una corona completa, con un
corte en un costado y en el caso de una corona 3/4 a través de
la cara oclusal. Serd entonces posible aplicar un instrumento

7 7
que separara un poco la corona y rompera el sellado del cemen-
to. A veces sera necesario crear un punto de aplicacidén con una

fresa redonda pequefia

Cuando el operador necesita volver a colocar el puente, la coro-
na dafiada puede repararse con un poco de soldadura. En este ca-
so es mejor encerar el defecto y comprobar su adaptacién en la

boca antes de revestirlo y soldarlo,.

Retiro de los retenedores a perno., Si es necesario retirar una
restauracién retenida a perno junto con este ultimo intacto, el
Unico método es el empleo del alambre de bronce para ligaduras.
No obstante, esto no debe ser necesario normalmente. Cuando -
se emplea una corona a perno como retenedor, siempre debe ha-
cerse con un perno mufién de modo que, de ser necesario, se pue-
da retirar una restauracién retenida a perno junto con puente, sin
alterar al perno. Siempre que se retire un perno de un conducto

radicular, es posible que el diente se dafie en cierto grado y es
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facil que se fracture la raiz. Asi en lugar de tratar de retirar
una corona a perno de una sola unidad es mejor intentar tra-
tarla comosi fuera un diente, desgastandola en forma suficien-

te como para colocar sobre ella otra corona.

4.3.2 Reemplazo de un puente

Si el puente fue retirado intacto y no existen caries por debajo de él

se lo puede volver a cementar, pero antes de hacerio debe evaluar-
se la razdén de su fracaso. Si la causa fue una técnica defectuosa de -
cementado se lo puede volver a colocar inmediatamente. No obstante,
se debe controlar la articulacién para que no existan contactos prema-

turos, que pudieran haber sido un factor contribuyente.

Si se han producido caries por debajo delcolado, éste debe retirarse
y reubicar el puente como medida temporaria zon un cemento de 6xido
y eugenol de fraguado rapido. Cuando se ha perdido una gran cantidad
de tejido dentario puede ser necesario rebasar el puente con acrilico -

autocurable antes de reubicarlo.

En caso de que lapulpa esté expuesta deberd ser extirpada y realizar un
tratamiento radicular antes de rehacer el puente., El puente necesitara

una nueva adaptacién con acrilico y el agregado de un perno. Este puente
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temporario debe fabricarse con tanto detenimiento como sea posible,
ya que se lo necesitard, no s6lo durante la realizacién del tratamiento

del conducto sino también hasta que el tratamiento haya tenido éxito.

4.4 FRACASO DEL PONTICO

4.4.1 Decoloracion

El tratamiento del fracaso del péntico depende de la causa. Si se deco-
lora un frente de acrilico puede ser posible retirarlo y tomar una im-
pre sién del oro in situ, utilizando una técnica para impresidén con re -
tiro vestibular, como por ejemplo con Impregum sobre una espatula de
madera. Pueden fabricarse entonces nuevas carillas en el laboratorio

a partir del modelo hecho de esta impresién, preferiblemente adaptan-
do dientes comerciales, que pueden cementarse entonces en su sitio con

un acrilico autocurable.

4.4.2 Pérdida de una carilla a repeticién

Si se despega una carillade porcelana como un pdéntico de perno largo
en forma repetida, casi siempre esto se debe a la flexidén del armazdn
de oro que rompe el sellado del cemento., Cuando el armazdén de oro pa-
rezca razonablemente satisfactorio y la flexidén sea minima, la carilla
de porcelana puede reemplazarse en algunos casos por una de acrilico,

que es bastante mas flexible y no tan proclive a despegarse. Se la puede
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fijar a su sitio con un material de curado rapido, después de haber

asperizadoel oro y, de ser posible, tallado sus retenciones. Si exis-
ten probabilidades de que falte retencién se puede obtener un soporte
adicional para el péntico con tornillos autorroscantes del tipo de los

Tw.M. S,

Cuando el oro de los pdnticos es delgado o estd muy gastado puede ser
necesario un nuevo puente. Sin embargo, a veces los retenedores exis-
tentes pueden retirarse, limpiarse, volverse a ubicar y luego tomar

una impresidén para hacer un péntico.

A veces puede perderse un trozo de porcelana de un puente metalocera-
mico, lo que podra repararse con la colocacién de pins autorroscantes
dentro del material subyacente y luego reconstruir la porcién que falta

con uno de los materiales paraobturacién combinados.

4.4.3 Inflamacidén de la mucosa de las encias

Si el péntico provoca inflamacién gingival debe determinarse la razén
de ello. Muy a menudo su causa es una mala higiene bucal que puede re-
mediarse con una instruccién adecuada. No obstante, a veces se puede
alcanzar un estadio en el que se haga necesaria una gingivectomia local

antes de poder emprender un mantenimiento conveniente de la encia en
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la zona del puente. Esto se produce sobre todo en el caso del puente
higiénico en el que existen probabilidades de proliferacidén gingival por
debajo de él. Pero en estos casos, salvo que exista una buena separa-
cién entre el péntico y los tejidos blandos, es muy probable una reci-
diva. Otras causas de inflamacién gingival son los defectos en el di-
sefio de los pénticos o retenedores, que incluyen la falta de troneras
interdentarias adecuadas, excesivo recubrimiento del reborde, y con-
torno oclusal defectuoso. Todos pueden ser solucionados, sélo reha -

ciendo el puente.

Es posible que se forme tartaro sobre la superficie de asiento del acri-
lico y, en menor medida , del oro, el que debe siempre retirarse en
forma regular. En muchos casos estard indicada la repeticién, con un
tipo de pdéntico distinto, preferentemente con porcelana en contacto con

los tejidos.

4.4,4 Fracaso de la soldadura.

Si fracasa una soldadura, el puente, si es posible, debe retirarse en
una sola pieza sin dafiarlo. Se le debe separar las carillas de porcela-
na hirviéndolo en acido. Se limpian entonces los componentes del puente
y se reubican en la boca antes de volverlos a soldar. Debe observarse

con detenimiento la oclusién para que no haya sido un factor contribuyen
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te al fracaso. Del mismo modo se evaluard el oro en la zona de la

soldadura para que tenga un espesor suficiente,

4,475 Sobrecarga periodontal

Si se nota movilidad en uno de los dientes pilares es importante ob-
servar los registros originales y las radiografias para ver si esto esta-
ba presente cuando se instalé el puenteo no. De no ser asi, habri que
examinarse toda la boca y sobre todo los dientes que corresponden al
otro lado para tratar de evaluar si el colapsoperiodontal estd limitado

a los pilares del puente o afecta toda la boca.

Si estd limitado a los pilares del puente, por lo general se debera a una
sobrecarga, que puede ser el resultado de un disefio defectuoso, por
ejemplo de una oclusidén incorrecta. En caso de suceder lo primero de-
berd casi siempre hacerse un nuevo puente , pero en el segundo caso

puede resultar suficiente con un equilibramiento oclusal.

Si hay que rehacer el puente debe evaluarse la efectividad del drea ra-
dicular y el soporte éseo de todos los pilares importantes antes de se-
guir adelante. En la mayoria de los casos estard indicado un puente

fijo-fijo.
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4.4,6 Ajustes oclusales

La articulacién del puente debe ser observada con regularidad y deben
eliminar todos los contactos prematuros, interferencias, etc. Si se
los deja persistir durante demasiado tiempo puede producirse un co -

lapso periodontal.

Es importante que no sélo el puente sino también los dientes antagonistas
se mantengan sn una articulacién correcta. Cualquier restauracién que
se coloque en el otro arco debe siempre contornearse en forma precisa,
se debe rebasar regularmente las prétesis removibles y reemplazar los
dientes desgastados para mantener la articulacién en su relacién correc-
ta. Si no se hace se puede producir la sobreerupcidén de los dientes pi -
lares que traerdn como resultado la pérdida del soporte éseo y la apa -

. . 7 0
ricion de desarmonias oclusales.

4,4,7 Caries

Si la caries se produce en el margen de uno de los retenedores, siempre
que sea posible acceder a ella, puede limpiarse y colocarse sobre ella
una restauracién convencional por lo general de amalgama. No obstante
si el retiro de la caries reduce en forma apreciable la retencién del co-
lado casi siempre esta indicada su repeticién. Del mismo modo, si es

imposible asegurarse la eliminacidn total de la caries, es mejor retirar
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el puente, y quizds rehacerlo, que arriesgarse a perder un diente

pilar.

Cuando la caries comienza en otra parte del diente que no sea en el

margen del retenedor, se la puede tratar con una obturacidén conven-
. . . L . 7 U '

cional, pero siempre debe realizarse la obturacién mds permanente

posible, ya que de no ser asi el puente quedard " en riesgo'" . A me-

nudo se prefiere una restauracién de oro a una amalgama o silicato.

Si la caries es consecuencia de la falla del cementado siempre debe

retirarse el puente antes de tratarla.

4.4.8 Perforacidén del oro oclusal

Si el oro oclusal se perfora debe hacerse una cavidad hasta lograr un
espesor razonable y rellenarla con oro cohesivo o amalgama. Pero,
si cuando se recorta el oro resulta que se ha removido una gran parte

de la cara oclusal, entonces estard indicada una repeticidn.
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5. CIRUGIA

5.1 IATROSEDACION

El miedo al dentista es un problema mundial de considerable impor-
tancia,. Se calcula que en Estados Unidos unos 20 a 40 millones de per-
sonas eluden al odontélogo porque lo temen., Para estas personas, el
miedo es una lesién mas destructiva que las caries o la enfermedad -
perioddntica porque constituye el principal obstaculo a que procuren

asistencia odontoldgica.

Muchas veces, por no someterse a la terapia dental preventiva, se pro-
duce una extensa patologia; en consecuencia, tales pacientes deben acu-
dir al odontSlogo por alguna situacién extrema, como dolor, tumefaccidén
infeccidén aguda o caries maultiples. Sin embargo, eloadontélogo no puede
tener acceso a estos pacientes si no se elimina la barrera del miedo.Es
comun que por hacer caso omiso de ella el odontélogo sufra una gran frus-

tracién y el paciente experimente mas temor que antes.



En una encuesta actual, el 57% de los odontélogos opinaron que el
"saciente dificil" es el factor que mayor tensidén les causa en el ejer-
cicio de la profesién. Es evidente que para el odontélogo vy para el
paciente el miedo constituye un sindrome importante que requiere tra-
tamiento. En cierto sentido, cada vez que el profesional se encuentra
ante un paciente temeroso, tiene un caso de emergencia, no una emer-
gencia dental, sino la emergsancia delmiedo. Para el paciente, encon-
trarse ante el odontSlogo desencadena una movilizacién aguda de te -
mor; para el odontélogo, estar ante el paciente temeroso puede signi-
ficar un considerable stress, una sensacién de impotencia y de frus -
tracién, a menos que se encuentre dotado para encarar el problema

con habilidad.

El odontélogo puede ayudar al paciente temeroso de diversas maneras.
Lo tradicional es apelas a las drogas. Las técnicas de la inhalacidén y
de la sedacidn intravenosa y oral se ensefian desde hace afios en las es-
cuelas de odontologia y, en el posdoctorado, por medio de cursos de
educacidén continua. Son técnicas bien estructuradas y de objetivos muy
4 P o . .
claros, y los odontélogos que las emplean confian en su eficacia, pero
hay que reconocer que la farmacosedacidn no reduce el miedo ni lo eli-
. . . .1 . 7
mina, sino que lo soslaya por breve tiempo y su utilidad radica mas en

que el paciente se presta mejor para el tratamiento dental porque dismi-
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nuye su lucidez y le produce un estado de tranquilidad pasajera.

Para tratar el sindrome del miedo se requiere una técnica distinta,
Seel . . . 1 .

una técnica que lo elimine o lo reduzca mediante un proceso de ree-

ducacién, que ha de ser el resultado de interacciones encaminadas

a este fin e iniciadas por el odontdlogo.,

Es tradicional que a la sedacidn se la equiparase con la administra-
cién de drogas para inducir calma. Aunque en forma indefinida se ad-
mite que el comportamiento del odontélogo es (til para serenar al pa-
ciente ansioso, esto se considera un esfuerzo intuitivo y aleatorio. El
concepto del tratamiento del miedo que hemos de desarrollar en las
7 . - . . . # .

paginas siguientes se basa en un sistema de sencillas técnicas conduc-
tistas destinadas a alcanzar el objetivo con una eficacia maxima en el

menor tiempo posible. Este sistema es la Iatrosedacidn,

Iatrosedacién se define como el acto de calmar por medio de la conduc-
ta delmédico, En este sentido, por conducta se entiende un amplio es-

pectro de comunicaciones verkales y no verbales. La palabra iatroseda-
cién fue acufiada por el autor combinando el r efijo "iatro (pertenecien-

te al médico ) con sedacién ( acto de calmar).
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Farmacosedacidon : Acto de calmar con drogas.

Psicosedacidén : Segin se usa en estelibro, es el acto de calmar a una
persona con medios psicolégicos. Se diferencia de la sedacién orga -
nica en que estd calma alguna parte del cuerpo, como sedacién car -
diaca. Psicosedacidén, entonces, es un término genérico para refe -
rirse a la tranquilizacién psicoldégica y comprende la iatrosedacidn

y la farmacosedacidn.

Al tratar el paciente temeroso, la iatrosedacidén esprimaria y la far-
macosedacién secundaria. El miedo se reduce almenor nivel posible
mediante iatrosedacidén. Si estenivel no llega a ser tan bajo como para
que el paciente soporte su experiencia dental, se le hace farmacose-
dacién suplementaria. En la mayoria de los casos, empero, la iatro -

sedacidn sola reduce el dolor a un nivel funcional.

5,2 COMPONENTES DEL PROCESO IATROSEDANTE

La iatrosedacién tiene dos componentes : la entrevista iatrosedante y

el encuentro clinico iatrosedante.

5.2.1 Entrevista iatrosedante
La primera reunién del odontélogo responde a una entrevista en el

verdadero sentido de la palabra; es decir, un encuentro de dos personas
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Si en esta comunicacién el paciente indica de manera verbal o no ver-
bal que estd ansioso, el odontSlogo responde iniciandouna entrevista

iatrosedante., El procedimiento se encamina a identificar el problema
del miedo, hacer un diagnéstico e iniciar tratamiento. El nivel del -
miedo ha de descender a medida que la habrd conseguido una dismi -

nucidén sustancial. En reeducacién, en que el temor se elimina o se -
reduce al maximo. Esto sucede en la segunda fase del proceso iatro-

sedante : los encuentros clinicos iatrosedantes.

5.2.2 Encuentros clinicos iatrosedantes

El primer encuentro clinico es crucial. El paciente y el odontélogo
van a enfrentar juntos lo que el paciente percibe como peli;groso. La
técnica conductista del profesional debe estructurarse de modo que ar-
monice con sus técnicas clinicas para infundir al paciente la maxima
sensacién de seguridad. Muchas veces esta primera interaccidn clini-
cas para infundir al paciente la maxima sensacién de seguridad. Mu -
chas veces esta primera interaccién clinica produce una eficaz expe -
riencia clinica que disipa el temor por completo; es decir, lo reduce
hasta un nivel que se considera dentro de la gama de ansiedad normal.
Si no sucede esto, en encuentros clinicos sucesivos el temor seguird

disminuyendo hasta obtener el efecto maximo de la iatrosedacidn.
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Hay casos en que la entrevista iatrosedante no deprime en la me-
dida suficiente el nivel del miedo, y el paciente requiere alguna far-
. 7 . o .
macosedacion para enfrentar su primer encuentro clinico., La moda-
lidad mas adecuada se elige junto con el paciente, sobre la base de
las experiencias anteriores y las impresiones de éste sobre el uso
de drogas y métodos para administrarlas. Muchos abrigan aprensio-
nes sobre la sedacidn inhalatoria por alguna presunta amenaza a la -
. - 7 . - 7 . .
respiracion; otros sobre la sedacidén intravenosa porque les da la im-
presién de que perderian su control, mientras que otros se oponen a

recibir drogas por cualquier via.

5.2.3 Temores Dentales
Todos los odontélogos estan familiarizados con los temores mdas obvios

que pueden afligir a los pacientes como :

- Miedo aldolor
- Miedo al "torno"
Ademadas del dolor puede haber otros componentes, como mutilacidén si

la fresa se zafa, sensacidén de corte, ruido, olor u otros.

- Miedo a la aguja
El temor mds comun es que la inyeccién duela, pero también kay otros

como :
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- Miedo a la penetracién profunda
- Miedo a que se lesionen los tejidos
- Miedo al adormecimiento , etc.

- Miedo a la operacidn.

Se puede temer la cirugia perioddntica y bucal por fantasias de muti-
lacidén, amenaza a la imagen corporal, dolor u otros motivos.

- Miedo a la pérdida de dientes

Aunque esta lista parcial es suficiente, los otros temores siempre se
combinan con los que se acaban de enumerar. Muchas veces aquéllos

7 . . . . 7
son mas importantes, pero ni el paciente ni el odontélogo los recono-
cen hasta que afloran a la superficie durante la entrevista. Son temo-
res que tienen todaslas personas normales, pero se exageran al sumar-

se a los temores dentales que se mencionan arriba. Estos temores son :

- Miedo a lo desconocido
- Miedo de impotencia y dependencia

- Miedo a un dafio o cambio corporal,

Todos estos temores exagerados , cuando existen, deben encararse con
r . Pl . e
el proceso iatrosedante, Como veremos, hay té€cnicas especificas para

resolver estos componentes
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5«3 COMPLICACIONES LOCALES

5.3.1 La contaminacién bacteriana

Ocurre cuando la punta de la aguja toca inadvertidamente cualquier
tejido u objeto que estd fuera de la cavidad bucal, por lo gen=ral el
dedo del clinico o del ayudante o el labio del paciente. Si con esta agu-
ja se aplican inyecciones profundas, puede sobrevenir una infeccién
grave. Siempre se produce contaminacién bacteriana cuando la guja

toca la mucosa de una boca relativamente sucia.

Gomo la cavidad bucal estd doblada por un sinnimero de bacterias,y
puesto que no se puede estimar la resistencia del paciente ( huésped)

a todas ellas, antes de cada inyeccidn siempre hay que preparar los te~
jidos. Esta preparacién se describe a propésito de la inyeccién alveo~
lar inferior. Los aerosoles provenientes del 4rea tratada se propagan
a cierta distancia desde la cavidad bucal, segiin las técnicas odontold-
gicas que se empleen y el ambiente fisico inmediato; por lo tanto, es
menester que se establezca una rutina para asegurar la esterilidad per-
manente de las agujas, jeringas y cartuchos, y ampollas o frascos am-
polla de analgésicos locales. Por ejemplo, en la Clinica Odontologica
Pediitrica, Edificio de Ciencias Odontolégicas de la Universidad de Lo~
wa, se recogieron y cultivaron muestras aleatorias y se comprobd que
en promedio uno de cada 10 diafragmas de cartuchos de analgésicos lo~

cales estaba contaminada.

5.3.2 Soluciones tépicas o inyectadas
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Suelen manifestarse como descamacidn epitelial tras la aplicacidn.
Esta descamacién se debe generalmente a la aplicacién demasiado -
prolongada del analgésico tépico, pero también puede obedecer a la
mayor sensibilidad del tejido Todos los analgésicos locales son téxi-~
cos. Las secuelas suelen ser pasajeras. Pueden formarse abscesos
estériles o producirse gangrena por la isquemia que determina la in~
yeccién de excesiva cantidad de una solucién analgésica, que contie-~
ne un vasocontrictor en el tejido firme y duro del paladar. Las reac~
ciones alérgicas locales, como ampollas en la mucosa bacal o los la=
bios, han de considerarse un signo de peligro, dermodo que los agen-
tes causales se deben usar posteriormente con las precauciones del -
caso, cambiando el analgésico local por otro de distinta estructura -
quimica. Es importante recordar que los odontélogos no estian a salvo
de la dermatitis de contacto. El trismo y el dolor aparecen tras la in~
yeccion de soluciones en misculos y tendones, y figuran entre las di -
versas alteraciones de tejidos locales que causan estos anestésicos. -
En gran medida, el dolor que muchas veces se atribuye a causas pos~
quirQrgicas no es sino la consecuencia de la administracién incorrecta

de soluciones.

5.3.3 Es raro que se rompa una aguja

Las agujas actuales poseen cualidades fisicas que tendrian que imposi-
bilitar este accidentte. La rotura de una aguja, por lo tanto, suele pro-~
ducirse del periostio y se acoda cuando el paciente cierra de pronto la

. . 7 .~
boca. Kennett, Curran y Lenkins describen una rotura asi en un nifio
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de cinco afios. La guja era de "'calibre 27 corta'. Aunque muchos afir-
m an que estas agujas son menos dolorosas y nunca se rompen por 1§~

. 7 . %a . .
gica habria que emplear agujas largas con mandriles para las inyec~

ciones profundas.,

5. 3.4 La mordedura de los labios

Ocurre cuando se aplican anestésicos locales de accién prolongada

en nifios. Las secuelas suelen ser muy desagradables para el paciente
sus padres y el odontélogo. Muchos clinicos emplean rutinariamente
analgésicos de accién prolongada para obtener un efecto mds profundo.
Siempre se debe premedicar al nifio antes de la inyeccidn si ha de re-
tirarse del consultorio cuando todavia no se hayan disipado los efectos
del Anestésico. En las lesiones breves, el bloqueo analgésico se debe

hacer con soluciones de accidén corta.

5.3.5 Traumatismo de la Inyeccién
La gran mayoria de las complicaciones locales estd dada por el trauma-
. l . o v , . .2 . e
tismo de la inyeccion. Las reacciones por la técnica supraperiéstica sue
len ser minimas y consisten en edema, dolor residual y, en ocasiones,
ligera ulceracién del punto depuncién. Lo primero se debe a una infec -

e . .2 . Z . . . 2 -
cion , la inyeccidon demasiado rapida o a la inyeccién de un volumen ex

. . .z -

clusivamente grande; lo segundo ocurre por infeccién. En general, el
malestar desaparece en pocos dias. Puede formarse un hematoma por
lesién de una arteria. Esto se suele observar en relacién con la arteria

. . .’ -
alveolar posterosuperior y, con menos frecuencia, por lesién de la
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facial. Por supuesto, cualquiera de estas complicaciones locales
o/ . . . .
provoca tumefaccién y dolor. Dos técnicas de administracidn comunes
suscitan a menudo dolor, la primera por falta de pericia y la otra vin
culada de manera indisoluble con la morfologia y la fisiologia ; las -
. - - . 7/ - .

complicaciones de la inyeccién palatina consiste generalmente en dolor
. . . e . . . .l -
inmediato por la insercién de la aguja; las inyecciones subperidsticas
pueden desprender el periostio del hueso, con el consiguiente dolor re-
sidual y hasta infeccién. Por razones fisiolégicas, es probable que es -~

ta inyeccién esté contraindicada.

Las agujas del bisel largo, finas y aguzadas del tipo descartable pre-
disponen a los hematomas y al trismo porque son demasiado flexibles
y penetran con facilidad en arterias, troncos nerviosos y midsculos o

tendones.

5.3.6 El sangrado por hemofilia

Siempre resulta peligroso. El primero es reconocido con facilidad por
el paciente y el clinico; el segundo prevalece mucho més, pero no se
reconoce tan bien. El peligro es grande cuando se requieren bloqueos

profundos para aliviar el dolor en un paciente ambulatorio en actividad.

5.4 MUERTE SUBITA Y TENDENCIAS EN ODONTOLOGIA

La resefia sobre las tendencias actuales en asistencia odontolégica en
relacién con la mortalidad o morbilidad grave en el consultorio se habra

de limitar a las presiones medicocolegiales. Cada mes en California,se
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se entabla alrededor de una demanda judicial por muertes atribuidas
/ . < . . . .
a errores medicos, en las que se& falla una indemnizacién de un millén

7 /
de dolares o maias.

A medida que la mortalidad de pacientes en intima relacién con el tra-
tamiento dental adquiere visos catastréficos, observamos que cunde
cada vez mis lo siguiente : publicidad, cargos por mala préctica, in-
demnizaciones por mala practica y cargos por negligencia criminal.
Estas presiones estin influyendo sobre el médico dental, de modo que,
" . . -’ -
consclentemente o no, elude cualquier tratamiento que podria prestar

se a una demanda judicial por mala prictica.

En el ambito de las emergencias médicas y de laposible morbilidad

o mortalidad en el paciente de bajo riesgo se eligen arbitrariamente
analgésicos locales sin vasoconstrictores, aunque la profundidad de

la analgesia puede ser menor y se acrecienta el riesgo de dar una so-
bredosis téxica. A los pacientes de alto riesgo se los hospitaliza para
someterlos a asitencia dental bajo anestesia general, con lo cual se
los expone a aun riesgo enorme, a pesar de que si mismo procedimien-
to se podria realizar con mucho menos peligro en el consultorio de odan
tologia con analgesia local y quizd con sedacibn para controlar la an -
siedad; la sedacién por las vias inhalatorias e intravenosa se esti usan-
do menos en el paciente de bajo riesgo, no obstante sus beneficios, a

fin de evitar posibles demandas judiciales.
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5,5 EL PACIENTE QUE MUERE EN EL CONSULTORIO

La muerte de un paciente en el consultorio es una experiencia devas~
tadora, no solo para los familiares, sino también para el odontdlogo

y para el personal de su consultorio. Una muerte asi puede lesionar

la reputacién del profesional, acarrear una demanda judicial por muer"~
te culposa y hasta prestarse para cargos de negligencia criminal, La
condena por negligencia criminal suele eximir a la compafiia asegura-
dora de todas las obligaciones financieras originadas en la consiguien~

te demanda por dafios y perjuicios.

. . 7’ . .
Las consideraciones humanasy practicas son cinco :

- Ensdyense de antemano los procedimientos de reanimacidn
con el personal del consultorio. Practiquense simulacros de
emergencias., Si estos procedimientos no se preparan antici-
padamente ni se ensayan con regularidad, se corre el riesgo
de tratar una emergencia que puede ser fatal, de una manera

no del todo satisfactoria.

- Obrese con extraordinaria prudencia al anunciar la muerte al
familiar mis cercano. En la intimidad del consultorio, infér-
amese al familiar que el paciente sufrié un colapso y se hizo
todo lo posible por salvarlo, pero en vano. Practicamente no se
puede demostrar mucho pesar y simpatia sin admitir respon~
sabilidad. Omitase cualquier declaracién sobre la causa de la

muerte hasta haber tenido tiempo para estudiar y completar las
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. s 7 .
anotaciones. Digase colapso sUbito, nada méas.

Despidase a los pacientes de la sala de espera, dindoles como

. . .« / . .
dnica explicacién que ha surgido una emergencia grave.,

Prepirese una historia completa : aspecto del paciente, proba-
ble causa de la muerte y esfuerzos de reanimacidn. La mayoria
de los estados obligan a denunciar este tipo de muerte al foren-
’ . . 7.
se. Ademas, ciertas aseguradoras requieren que se les notifi
que inmediatamente cualquier hecho que podria dar lugar a una
demanda judicial. La muerte sdbita en el consultorio es una de

las principales causas de demandas judiciales cuantiosas.

Cuidese la reputacién profesional, Habr3 Yjue protegerse de
las preguntas capciosas de los parientes y amigos del difunto.
El silencio del profesional intriga a los familiares y refuerza
las sospechas de una posible responsabilidad. Repitanse las -
manifestaciones de contrariedad y pesar, pero no se debe de -

cir otra cosa que el colapso repentino del paciente.

En el &mbito odontolégico se puede obtener mucho éxito en la prevencién

de la muerte sibita durante el tratamiento dental. Los tres aspectos de

mayor importancia son evaluacién fisica apropiada antes del tratamie nto.

Adecuado control del dolor y la ansiedad, y tratamiento eficaz de las

. 7’ . . . . &
emergencias medicas por un equipo constituido por el odontologo y sus

ayudantes.

5: 6

INSTRUMENTOS ROTOS
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Lo dicho para las agujas rotas también rige los instrumentos quirar-
gicas. Si el fragmento es grande y se localiza con facilidad, hay que
extraerlo si, en cambio, es pequefio o se ha desplazado a mucha pro~
fundidad en los tejidos, en un sitio donde su remocién resultaria trau~
matica y llevaria mucho tiempo, selo deja donde esti. Se explica

lo sucedido al paciente y se hace la anotacién respectiva en el rexis-

tro, haciendo constar que estd enterado de la situacidn.

5,7 EMERGENCIAS QUE AFECTAN EL SENO MAXILAR

Las relaciones de verindad entre el seno maxilar y las raices de
los premolares y los molares superiores hacen que aquél pueda le -
sionarse durante la extraccién de éstos. El accidente suele deberse

. . . . 2 ’ . . o -
a negligenciae a la aplicacioén de técnicas inadecuadas, aunque es im
portante destacar que puede ocurrirle al odont6logo més experimenta~
do y cuidadoso. Por lo tanto, la lesién del seno maxilar se ha de con~
siderar como un riesgo natural de la exodoncia, que todos los profesio~

nales deben tener en cuenta y saber cémo enfrentarlo.

La complicacién més com(n es la apertura accidental del seno maxilar
durante la extraccién de los molares posteriores. Esto se produce son
relativa frecuencia, y no es raro que el odontélogo no advierta lo ocu ~
rrido, En general, el problema carece de importancia y el alvéolo sue~
le curar sin complicaciones posoperatorias. Casi nunca estad indicado
el sacrificio de un trozo de hueso para permitir la oposicién de los teji-

dos. En tal caso el operador deberd rellenar el alvéolo con gasa esteri-
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lizada y dejarla el tiempo suficiente como paraque se forme un coda~
gulo e impida que la saliva y los gérmenes penetren en el seno. El ob~
jetivo es conseguir que el alvéolo sea ocupado por un codgulo normal;

de manera que no se aconseja usar agentes hemostaticos absorbibles

Para extraer un diente o una raiz del seno maxilar es necesario, en

. ’ . . . o2 . -
primer término, determinar exactamente su posicion mediante el exa

7 . . 7/ . . .

men clinico y radiografico. Es importante comprobar, por ejemplo,
que la pieza se halla realmente en el seno maxilar. En general es fa-
cil visualizar un diente introducido en la cabidad sinusal, pero puede
haber dificultades si los trozos son pequefios. A veces el seno maxi-~
lar no estd realmente afectado y el fragmento se encuentra simplemen~
te entre la pared y la membrana de la cabidad. La ruptura puede cer”
tificarse mediante una sonda, que se manejarid con cuidado, u ocluyen~
do la raiz del paciente y haciéndolo expirar con delicadeza. La salida
de aire a través del alvéolo indica , sin lugar a dudas , que la membra~

na ha sido perforada y que elfragmento se encuentra en la cavidad.

Si el examen clinicorradiografico no permite localizar }la raiz, no debe
intentarse extracrla . Se tomarin otras radiograficas desde dngulos
diferentes, y ante un nuevo fracaso, se procederd al cierre inmediato
de la herida. Siempre existe la posibilidad de que la raiz haya caido
en la boca y fuera expulsada por el paciente. Otras veces incluso, el
trozo puede haber sido succionado por el aspirador, la bisqueda con~

tinua de una raiz que no puede localizarse por medios clinicos o radio~
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graficos obliga a efectuar una cirugia mutilantes capaz de producir,
a menudo, deformaciones permanentes en el hueso alveolar. Tal pro~

ceder no se justifica y debe ser condenado.

La raiz puede extraerse cuando se la ha localizado con precisién.Si
se encuentra cerca del alvéolo abierto , por ejemplo, se justifica la
exploracién paraintentar extraerla a través del orificio de entrada,
que debe ser ensanchado para luego tomar la pieza con un instrumen-~
to pequefio. No es raro que pueda sacarse con el aspirador. Una vez
logrado el objetivo, el operador debe extirpar la cantidad de hueso ne~
necesaria para permitir la aposicién de los tejidos blandos, que se
suturan con cuidado. El .paciente, ademés de tomar antibiéticos, no de
berd sonarse la nariz durante varios dias. Si se siguen estas reglas
la herida habitualmente cicatriza por primeraintencién y no se produ~

cen fistulas.

Cuando fracasan todos los intentos de extraer la raiz por el alvéolo

el cirujano tratard de extirparla a través de la fosa canina. En general
los intentos prolongados para eliminarla por el alvéolo producen un a~

grandamiento importante de la cavidad ésea y predisponen a la fistuli-

zacién . Se llega a la fosa canina desprendiendo un colgajo de periostio
hasta alcanzar el surco bucal y abriendo luego una pequefia comunica ~
cién con el seno a nivel de su pared anterolateral, por encima de los ~
apices de los premolares. Esta abertura debe ser lo suficientemente

alta como para no dafiar los dientes, y del tamafio adecuado como para

permitir una buena visibilidad.
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Otra de las complicaciones, menos com@n, es la introduccidn acci-
dental de un diente o una raiz en la cavidad del senomaxilar; esto pue~
de suceder incluso en manos del dentista més cuidadoso y experimen~
tado. El criterio aceptado durante mucho tiempo aconsejaba extraer
inmediatamente los cuerpos extrafios, introducidos en el seno maxi -
lar. Sin embargo, en las radiografias de rutina no es raro descubrir
raices fracturadas que, pese a hallarse en la cavidad sinusal, no han
producido dificultades. En tal caso, elsurco alveolar generalmente a~
parece intacto sin ninguna comunicacién con el seno maxilar. Es ra-
ro que el paciente se queje , y a menudo no puede precisar cuindo se
ha producido tal desplazamiento. La experiencia demuestra que los
fragmentos de raices u otros cuerpos extrafios dejados en el s eno maxi-
lar son tolerados durante afios sin generar sintomas, y que habitual -

. . 7
mente no causan sinusitis a menos que haya una fistula bucoantral.

5.7.1 Fistula Bucoantral.

Como hemos mencionado, la mayoria de las aberturas entre la cavidad
bucal y el senomaxilar cierran espontdneamente. Sin embargo, si la
abertura es grande o existe sinusitis aguda o crénica, puede formarse

una fistula bucoantra. Estas fistulas hay que cerrarlas.

Para el cierre de una fistula bucoantral lo primordial es eliminar cual-
quier infeccidén del seno maxilar. Esto suele lograrse mediante irriga -
ciones reiteradas del seno y la administracién del antibiético que co -
rresponda. En raras ocasiones estas medidas no bastan para eliminar-

la infeccidén, caso en elcual hay que exponer quirdrgicamente el seno pa-
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ra permitir la salida de todo el material infectado. Esta técmica
. s . . .
conocida como antrostomia, suele combinarse con el procedimien-

to para cerrar la fistula.

Se han desarrollado varias técnicas quirdrgicas, encaminadas a ce-
rrara la- fistula bucoantral. Se describié un colgajo del pediculo pala-
tino, un colgajobucal de base ancha y una combinacién de colgajos des-
lizables bucal y lingual. Todos estos procedimientos son eficaces con
la condicién de que se elimine la infeccién del seno, pues los colgajos
tienen un tamafio suficiente como para cubrir el defecto 6seo y se su -
turan sintensién. Estas técnicas son tan conocidas que no hace falta in-

sistir en ellas en este comentario.

En afios recientes surgié un método muy sencillo y eficaz para cerrar
la fistula bucoantral, que consiste en colocar una lamina de oro debajo
de los tejidos gingivales y por encima del defecto 6seo. La ladmina de
oro h ce de barrera entre la cavidad bucal y el seno. Ademéis sirve de
guia y permite que los tejidos blandos del lado antral de la ldmina pro-

liferen y ' cierren la brecha', cubriendo asf la abertura.

5.7.2 Afecciones del seno maxilar que se manifiesta en la cavidad bucal.

Varios procesos patolégicos originados en el seno maxilar se manifiestan
a veces en la cavidad bucal y pueden interpretarse erréneamente como

. 7/ . 7 / . ., . .
emergencias odontologicas. La mas comuan es la sinusitis maxilar, Se -

trata de unainflamacién de la mucosa que reviste el seno y que puede de-
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. . . . ./ e .
berse a infeccidén, alergia, traumatismo o a una formacion quistica
o tumoral que dificulta eldrenaje normal del seno. La sinusitis puede
/ . g . .
ser aguda o crbonica. Los sintomas son los mismos que cuando el ori-

gen estid en un diente.

El tratamiento corresponde al otorrinolaringélogo. En esencia, con-
siste en retraccidén de la mucosa y succién para facilitar el drenaje,
& . . . e
analgésicos para suprimir el dolor, y puncion antral y lavado para re-
tirar el exudado purulento. Si con estas medidas el problema no se co-
. /. . . .« - Z . . . ..
rrige, estd indicada la intervencidén quirdrgica para eliminar los teji-

dos enfermos.

Los quistes y tumores originados en el seno maxilar pueden producir
tumefaccién y dolor en la cavidad bucal. Es importante hacer la dife -
renciacién con un problema de origen dental que se podria interpretar
comouna urgencia quirGrgica. Los tumores pueden ser benignos o ma-
lignos. Por lo general se presentan comouna masa en lenta expans ién
que finalmente erosiona el huaso maxilar, lo atraviesa y produce a -
grandamiento en la cavidad bucal. Este puede ser doloroso y causar dis
funcién. Si estd en una regién dental, la masa llega a tentar contra el

asiento correcto de la dentadura.
Los quistes y tumores del senomaxilar son tratados por el otorrinola-

ringélogo, pero es esencial diferenciarlos de los problemas dentales pa-

ra asegurar la terapéutica correcta.
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5.7.3 Lesiones de vasos sanguineos.

. e . .
Las lesiones de vasos sanguineos son una emergencia comin en ci-
. / . .
rugia sanguineos son una emergencia comin en cirugia intrabucal, pe-
7’ .-/
ro por fortuna, la mayoria de los vasos de esta regidon son de peque -
flos calibres y cuando se los secciona sangran poco, pero existen al -
gunos vasos grandes que, sillegan a sangrar, requieren pinzamiento

y ligadura.

Hemos comentado las lesiones vasculares a nivel de los tejidos blandos.
La pérdida de sangre por los vasos del hueso origina un problema dife-

rente, dado que son inaccesibles y no pueden ser ligados.

La extraccién de dientes, junto con otras intervenciones en los maxi-
lares, puede producir una hemorragia copiosa susceptible de cohibirse
por compresidén o empleando tapones hemostiticos. Si se utiliza gasa,
el tapén debe dejarse in situ entre 5 y 10 minutos, para luego sacarlos
cuidadosamente. En general, el tapén de tiene las hemorragias copio-
sas , pero a veces persiste una pequefia pérdida de sangre en este caso
debe colocarse otro tapén que se deja por varios dias. Sin embargo , es
mas conveniente controlar la hemorragia introduciendo en la cavidad un
agente hemostitico resorbible, que puede ser saturado en la herida y que

no requiere extraccién ulterior.

Cuando la hemorragia proviene del conducto nutricio, puede ser detenida

presionando el hueso subyacente con un instrumento romo, o colocando
material resorbible en el orificio del conducto nutricio.
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6. OTRAS IATROGENIAS

G 1 QUEMADURAS

Las lesiones térmicas de la cavidad bucal suelen producirse por la
introduccién en la boca de algin agente quimico o un instrumento ca-
liente. Accibn seguida es la formacién de una ampolla que no tarda en
romperse dentro de la cavidad oral; por este motivo, las lesiones tér-
micas suelen consistir en una zona desnudada de borde eritematoso, -~
muy dolorosa al tacto se le puede proteger durante un periodo razona~

ble con preparados gelatinosos que contengan un corticosteroide (Ke -

nalog ).

El dolor suele desaparecer en 3 6 4 dias, aunque las evidencias de la
quemadura persisten por méas tiempo, hasta que la superficie se reepi-

taliza por completo.

Las quemaduras quimicas eocurren por accién de cualquier sustancia
nociva, como los guantes que utiliza el terapeuta o productos para apli-
cacién dental Yales como el fluoruro de estafio o el formocresol. Inclu-
so se ha sabido de casos de aplicacién de aspirina directamente en la

regién. Los agentes quimicos no suelen causar quemaduras tan profun”



7/ . 7 v . .

das como los térmicos y en la mayoria de los casos solo originan
4reas sensibles eritematosas ( como en las quemaduras con aspiri~

. . . 7/
na) cubierta por un epitelio descamante que se presenta como una tu
nica blancuzca. Estas quemaduras suelen tardar mucho menos en cu”
rar que las térmicas porque todo depende del grado de destruccién de
la capa epitelial. Su tratamiento esigual que el de las quemaduras tér~

micas.

6.2 ASPIRACION O DEGLUCION DE UN CUERPO EXTRANO

Una situacién temible para el odontélogo es la aspiracién o deglucién
de un cuerpo extrafio. Los objetos mas frecuentes son los dientes.Sin
. 4 -
embargo, cualquier cuerpo ( fragmento de raices, tapones de gasa,
incrustaciones, puentes, coronas, limas, grapas ) pueden ser aspira”

dos o degluidos.

El problema se presenta, cuando por falta de precaucién ( no obstruir
el paso a la faringe por medio de un aislamiento con tela de caucho, o
colocacién de seda en elementos como grapas y/o limas, o sencillamen~™
te colocando una gasa extendida en la parte posterior de la lengua). Se
produce la caida repentina e inesperada de dientes que estidn siendo ex~
traidos, o cuando caen en la faringe fragmentos de coronas o incrusta~
ciones, incluso en ocasiones de puentes completos, y lo que es peor,de

grapas o limas endoddnticas.

Deben tomarse todas las precauciones necesarias, para evitar esta com~
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plicacién, la garganta debe estar siempre cubierta cuando se lleva

a cabo cualquier intervencién bajo anestesia general. Sitrabaja con
anestesia local, a su vez, el odontSlogo tendrd siempre la posibilidad
de que los dientes u otros objetos extrafios caigan accidentalzmente to~

mando todas las precauciones para evitarlo.

Una vez el cuerpo extrafio cae en la garganta, el paciente , en general,
tose o hace arcadas, y habitualmente consigue expulsarlo; cuando un
objeto desaparece en el 4rea posterior de la boca, se colocard inme
diatamente al paciente en decibito dorsal con la cabeza mis baja para
facilitar la expulsién del cuerpo extrafio, si esto no da resultado y la
tos persiste, estd indicada la visualizacidn directa de la faringe y la -
extraccién del cuerpo extrafio con instrumentos o con los dedos. Cual-
quier cuerpo extrafio que llega a la faringe, es expulsado o entra en el

tracto respiratorio o digestivo.

Los cuerpos extrafios pueden alojarse en la faringe y producir obstruc-
cién respiratoria aguda. La complicacién se reconoce por los cambios
. . . . 7’ . . . .

originados en la fisiologia respiratoria, que se manifiestan con Giano
sis, Disnea, Estridor laringeo, asfixia y sincope. Si esto ocurre el ope~
rador debe tomar la lengua del paciente y traccionarla hacia adelante,
despejando a continuacién la faringe con los dedos » instrumentos o as -

. e . . o e . -
piracion; si1 con esta maniobra no se alivia la obstruccidn y sila ma
niobra de Heimlich fracasa, se debe crear una via aérea de eme rgencia,

se enviard el paciente a un médico para que se retire el cuerpo extrafio.
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