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INTRODUCCION

El tratamiento de las lesiones traumdticas de los dientes implica un enfoque mul-
tidisciplinario que incluye todas las especialidades odontoldgicas. Por ello el -
plan de tratamiento exige conocimientos de los principios de curacién y una com-

prension de las complicaciones resultantes de las lesiones dentarias.

En este trabajo se pretende aplicar en un solo caso técnicas de caracter especial;
se intenta reflejar los requerimientos e intereses mas corrientes del odontdlogo
general y se incluye también el material mas indicado para este tipo de tratamien-

s

0.



PROPOSITO

Conservar los tejidos dentarios para llevar a cabo una funcionalidad en todo

el sistema estomatognatico.



OBJETIVOS

-Seleccionar los medios y el tratamiento requerido para la variedad de situacio-

nes clinicas que se encontraréan en este caso.

~Debe diagnosticarse el estado del paciente y su etiologia determinada para esta-

blecer la ncesidad e terapia endodéntica mds adecuado.

-Si se cumplen satisfactoriamente los procedimientos se puede esperar la repara-

cion bioldgica que Ileve a un estado de salud funcional.

El éxito de alcanzar los objetivos anteriores se mide por criterios clinicos, radio-

16gicos y biolbgicos.



MARCO TEORICO

DEFINICION DE TERMINOS

Amputacion de la raiz

Es |a eliminacion de una raiz de un diente multirradicular, dejando la porcion

coronaria del diente intacto.

Hemiseccion:

Es la eliminacién de una raiz y su porcion coronaria en un diente multirradicular.

Bicuspidacién:

Es la separacion de un diente multirradicular por un corte vertical a través de

la bifurcacioén.

INDICACIONES

La amputacion de la raiz, hemiseccion o bicuspidacion estan indicadas cuando

la eliminacién de una raiz va a permitir unas técnicas de sujeccion periodontal

mejores y cuando un diente o bifurcacién es intratable periodontalmente.



La amputacion de la raiz, hemiseccion o bicuspidacion estan indicadas cuando
la terapia endodéntica, quirdrgica o no quirdrgica no puede corregir el proble-
ma endoddntico como es el caso de : Conductos obstruidos

Reabsorcion y defectos radiculares patolo-
gicos intratables.

Errores de técnica

Fractura.

Hya que evaluar cuidadosamente la extension de la enfermedad periodontal y el

soporte 6seo para el diente restante.

Hay que evaluar la distancia entre la unién esmalte cemento y el vértice de la

Difurcacion.

PAUTAS A SEGUIR

I.Puede ser necesario hacer un colgajo quirdrgico para un mejor acceso, visibili-

dad, y orientacion de las raices en el alveolo.

2.Puede ser necesaria la eliminacioén de hyeso superpuesto para ayudar a la ex -

tracciéon de la raiz.

3.Instrucciones para el corte de separacion:

AMPUTACION: Evitar sacar la raiz remanente

4.Para evitar atrapar los restos de metal en el alveolo hay que hace run perfilado

final tres o cuatro semanas después de la intervencion.



TECNICA

I.Completar la terapia endodéntica

2.Colocar una obturacion de amalgama a través de la abertura coronaria en la

raiz que hay que amputar, mas alla de la seccion radicular. Considerar la ne-

cesidad de refuerzo mediante postes.

3.Ajustar la oclusion , estrechando la dimension vestibulo lingual de la corona para

dirigir las fuerzas oclusales por encima de la raiz.

4.Puede ser necesario un colgajo quirargico para exponer mejor la zoan de la bi-

furcacion.

5.Cortar la raiz en un angulo correcto para evitar arrancar la raiz remanente;

no dejar un espolon sobresaliendo.

6.Extraer la raiz. Puede ser necesario eliminar hueso superpuesto para extraer

el segmento radicular.

7.Limpiar la superficie inferior para permitir un mantenimiento higiénico.

8.Coaptar el colgajo y suturar.

9.La remodelacién final de la corona se completa después de que la cavidad ha cu-



rado, lo que puede determinarse en la valoracion de control.

10.Ahora puede realizarse una ferulizacion para prevenir futuras fracturas linea-

les de la raiz.

Las fuerzas masticatorias deberan ser evaluadas después de una cirugia. Despues
de una amputacion radicular en molares inferiores es obligatoria una ferulizacion
mientras que en molares superiores no es necesario debido al soporte proporcio-
nado por las dos raices remanentes. Debe contornearse fisiologicamente la por-
cion cervical remanente de la raiz amputada para permitir una sugeccion perio-

dontica.

Debe prepararse el conducto en el lugar de la amputacion y obturarse con amal-
garna para prevenir la acumulacion de la placa y la recurrencia de caries. Es a-
consejable colocar la amalgama interamente antes de sacar la raiz. Si esto es in-

viable en lugar de la amputacién hay que colocar un retroobturacion.

La gutaprecha , los cementos y las puntas de plata no son selladores adecuados.



HISTORIA CLINICA

Septiembre de 1988

NOMBRE: Patricia Lozada
DOCUMENTO DE INDENTIDAD: T.l. No.701020-00033
EDAD : 17 arios
ESTADO CIVIL: Soltera
LUGAR DE NACIMIENTO: Neiva, Huila, 20 de Octubre de 1970
DIRECCION: Calle 14 No. 35-09 Barrio Alambra
TELEFONO 2149-020
NIVEL EDUCATIVO: 4° BACHILLERATO
OCUPACION : Empleada
ANTENCEDENTES PSICOLOGICOS: Pasivo dependiente
ANTECEDENTES DE SALUD GENERAL PERSONAL Y FAMILIAR: No presenta .
ANTEDECEDENTES ESTOMATOGNATICOS: Tratamientos recibidos operatoria
y cirugia.
Tejidos blandos Normales
Tejidos Duros Denticion perrnanente
Tipo de Caries Activa cronica.
C.0,P. Ausentes 18- 16— 25- 26- 28- 38— 46- 48
Cariados 17- 21- 22- 27- 37- 36— 35— 45

Ubturados 24- 47



Examen periodontal:
Gingivitis marginal leve generalizada
Oclusién:
Trayectoria de apertura y cierre; No hay desviacion
Linea dentaria y maxilar : No coinciden
Grado de apertur bucal: 50 mm.
Con traccién : 52 mm.
Ruidos oclusales: No presenta.
Palpacion muscular: No hay sintomatologia
Dimesnién vertical postural: 44 mm.
oclusal: 42mm.
Espacio libre anterior: 2 mm.
Relacion céntrica y oclusion maxima: No coinciden
Movimientos excursivos:
Tipos de Desoclusion: Funcion en grupo del lado derecho
Desoclusién canina del lado izquierdo
Trabajo derecho: 12 13 14 15 42 43 44 45
Balanza izquierda: 26 36 24 34 35 23 32 33.
Trabajo izquierdo:—
Balanza derecha:——
Protrusién asimétrica: Participan: 21, 22, 31, 41
interferencias: 26,36, 24, 35
Facetas de desgaste: 11, 12, 13, 14, 21, 22, 23, 31, 32, 32, 41, 42, 43.
Claificacién de Angle; derecho : No aplicable

. . Iy
izquierdo:



Hallazgos radiograficos

26; Linea radiolucida en sentido oblicuo cervical en la raiz meso vestibular del

diente. Zona radiolucida circunscrita alrededor del dpiece de la raiz palatina.

/7:Caries profunda que involucra pulpa.

Diagnésticos:

Disfuncién oclusal patoldgica pura.

Anodoncia del : 28, 18, 38, 48

Malposiciones: 35,45,25

Caries Activa crénica: 17,21, 22, 27, 37, 36, 35, 45.
Gingivitis marginal leve generalizada

Gangrena pulpar.

Periodontitis apical cronica

péridida de dientes; 16, 25, 46

Tratamiento

Fase higiénica
operatoria
Endodoncia

Cirugia endodontica

Prostodoncia nucleo y corona



LESIONES DE LUS TEJIDOS DUROS DENTARIOS Y DE LA PULPA.

ETIULOGIA:

Las lesiones dentarias son poco frecuentes en el primer afio de vida, la frecuen-
cia aumenta mas cuando el nifio comienza a caminar y correr puesto que carece

de experiencia y coordinacion de movimientos.

Las causas mas frecuente de fracturas son;

1. Lesiones por caida.

2. Sindrome del nifio golpeado.

3. Lesiones en el juego y atletismo.

4. Cuerpos extranos que golpean los dientes.
5. Lesiones por peleas.

6. Accidentes de Automovil.

7. Lesiones debidas a convulsiones. (p. ej. epilepsia).

FACTORES PREDISPONENTES:

1. Protusion de los incisivos superiores (Over Jet).

2. Cierre labial insuficiente.



FACTORES QUE CARACTERIZAN EL IMPACTO EN LOS DIENTES:

1. Fuerza del golpe.
2. Elasticidad del objeto que produce el golpe.
3. Forma del objeto que produce el golpe.

4. Angulo direccional de la fuerza que golpea.

EPIDEMIOLOGIA:

FRECUENCIA DE LESIONES DENTARIAS.

171 -a 30% en denticion temporal.

5-a29% en denticion permanente.

LOCALIZACION DE LAS LESIONES:

iayor afeccién en los incisivos Centrales Superiores.

FRECUENCIA DE FRACTURAS DE RAIZ.

2-4% Denticion temporal.

0.5 - 7% Denticion permanente.



FRACTURAS DE LA RAIZ:

Las fracturas de la raiz no deben considerarse una indicacion automatica para

la extraccion.

Muchos dientes con raices fracturadas pueden conservarse debido al potencial-
de curacion del propio individuo, se puede lograr un buen resultado mediante

procedimientos restauradores y endodonticos.

Las fracturas radiculares pueden ser horizontales o verticales y pueden produ-
cirse a cualquier nivel.
Examen radiografico:
Si se sospecha de una fractura hay que examinar cuidadosarnente laradiografisi
para obtener la siguiente informacion: | Localizacién y namero de lineas dc frac-
tura.
2.Grado de separacion de los fragmentos
3.Presencia y localizacion de los radioluci-
dez.
4.Estado desarrollo de la raiz y el apice.

5.Reabsorcion radicular



Ademas, debe emplearse la radiografia para una valoracion periodental y la eva-
luacion de los dientes adyacentes.

La demostracion radiogrdafica de las fracturas radiculares se facilita por el hecho
de que la linea de fractura corriente es muchas veces oblicua, contribuyendo esto
a que las condiciones radiograficas sean optimas para descubrir estas fracturas.
La direccidn de las lineas de fractura determina que las exposiciones oclusales -
sean importantes para el diagnodstico, cuando el rayo central es dirigido a lo lar -
go de la superficie de la fractura. Es importante si se detecta una linea radioltci-
da en un radiografia deberan tomarse dos radiografias periapicales adicionales.
una con una angulaciéon aumentada en 15° a la original y la sequnda a una angula -

cion negativa de 15° a la original.

Las fracturas radiculares algunas veces escapan a la deteccién de las radiografias
posteriores revelan claramente la fractura. Este fenémeno se debe a que haya he-
morragia/edema o tejido de granulacion entre los fragmentos ocasionando el des-

plazamiento de los fragmentos coronales incisalmente.

La fractura ocurre con mas frecuencia en el tercio medio de la raiz y solo rara -
vez en tos tercios apical y coronal lo que se encuentra comunmente es una sola li-

nea transversal, sin embargo pueden darse las fracturas oblicia o multiple.

En la interpretacion de las radiografias se debe tener en cuenta que las variaciones
en el angulo del rayo central pueden dar como resultado una linea de fractura.
elipsoidal simulando fracturas multiples. No obstante la apariencia radiogréafica de

las fracturas maltiples es irregular, distinguiéndose de la apariencia elipsoidal de



una fractura sola.

Examen clinico:

Debe utilizarse para determinar factores tales como desplazamiento de la corona,
decoloracion de los dientes reaccion a las pruebas de vitalidad y movilidad puede
incluir: | evaluacion de los tejidos blandos

2 Sondaje periodontal

3 Evaluacion oclusal

4 Pruebas de sensibilidad

EXPLORACION QUIRURGICA

Las fracturas radiculares suelen estar asociadas con otros tipos de lesiones denta-
les;un hallazgo comun entre estas, especialmente en la region incisiva inferior, es

la fractura del proceso alveolar.

La exposicion clinica de los dientes con fracturas radiculares revela un diente lige-
ramente extruido, desplazado con frecuencia en direccién lingual. El lugar de la -
fractura determina el grado de movilidad del diente.

Relato del paciente (Historia)

l.Tiempo de la herida

2.DescripCién de la herida

3.Historia del dolor

4.historia de la inflamacion

5.Tratamientos previos.

Patologia



La secuencia curativa después de la operacion, se forma un codgulo en la linea de
fractura, acompariado por cambios hiperemicos en la pulpa. A continuacién en-
tran en la linea de fractura hasta cierto punto odontoblastos y células pulpares, y
después de dos semanas se forma una callosidad de dentina, uniendo los fragmen-
tos.

Las reacciones en la parte periférica de la linea de fractura ocurre con mas len -
titud.

Proliferaciones de tejidos conjuntivo del periodonto invaden la linea de fractura
y despues de tres semanas se deposita cemento en la superficie de los fragmentos
La formacion de cemento oblitera solo en parte la linea de fractura y se encuen-
tra aan despues de nueve semanas. La formacion de callosidades en las fracturas
radiculares es mas lenta y mas restringida, debido a la falta de vascularizacion

de los tejidos duros dentales.

Los experimentos demuestran que en los patrones curativos antes mencionados o-
curren variaciones cuando hay mayor dislocacién de los fragmentos o inflamacion.
Las observaciones radiograficas e histolégicas en seres humanos han mostrado que
los hechos curativos despues de las fracturas radiculares se pueden dividir en 4 ti-
pos,

I.Curacioén con tejido calcificado

2.Interposicion de tejido conjuntivo

3.Interposicion de tejido de granulacion.

I.CURACION CON TEJIDO CALCIFICADO

Existen diferentes opiniones sobre la naturaleza de los tejidos duros que unen los



fragmentos: la dentina, la osteodentina o el cemento se han descrito como teji-
dos calcificados restauradores. En muchos casos, la capa mas profunda de restau-
racion parece ser la dentina, mientras que la parte mas periferica de la linea de
fractura esta restaurada incompleta con cemento. En algunos casos se puede de -
mostrar también la formacién de nueva dentina en |a linea de fractura. La prime-
ra oposicion de dentina muchas veces es celular y otubular sequida despues de opo-

siciones de dentina normal tubular.

La oposicién de cemento en la linea de fractura va precedida con frecuencia de -
proceso de reabsorcion la mayoria de las veces el cemento no cubre completamente
el espacio entre las superficies de fractura, pero estd entremezclado con tejido con-

juntivo proveniente del li gamento periodontal .

2.Interposicion de tejido conjuntivo.

Este tipo de curacién se caracteriza por la interposicién de tejido conjuntivo en -
tre los fragmentos. Las superficies radicualres fracturadas estan cubiertas por ce-
mento, depositado a menudo después de una reabsorcién inicial y se encuentran fi-
vras de tejido conjuntivo que van paralelas a la superficie de la fractura o de un -
fragmento a otro. Por medio de la forma de dentina secundaria, se crea al ni vel de
la fractura una nueva apertura apical y un descubrimiento periférico corriente es

el redondeamiento periférico de los bordes de la fractura con un ligero crecimiento
del hueso dentro de la zona de |a fractura. La anchura del espacio periodental alre-
dedor de los fragmentos refleja la actividad funcional de los dos fragmentos. E/ es-
pacio periodontal que rodea el fragmento apical es estrecho,con fibras periodenta-
les que ordea el fragmento apical es estrecho, confibras periodontales en orientacion
paralela a la superficie de la raiz, mientras que al rededor del fragmento coronal el

grueso con una distribucién normal de las fibras.



Clinicamente los dientes son normales firmes o ligeramente méviles y con una
respuesta dolorosa debil a la percusién las respuestas a la prueba de vitalidad es-

tan dentro de los limites normales.

3.Interposicion de hueso y tejido conjuntivo

Estos casos muestran interposicion de un puente de hueso y de tejido conjuntivo
que separan los fragmentos, mientras que un ligamento periodontal normal rodea
los fraarnentos. En algunos casos el hueso se extiende en el conducto pulpar de los

fragmentos.

4.Interposicion de tejido de granulacion:

Tejido de granulacién inflamado entre los dos fragmentos la parte coronal de la-
pulpa presenta necrosis, mientras que el fragmento apical la mayoria de las veces

contiene tejido pulpar vivo.

La pulpa en estado de necrosis es responsable de los cambios inflamatorios en la
linea de fractura en algunos casos la fuente de la inflamacién es una comunicacion

de la linea de fractura al surco gingival.



ENDODONCIA

Endodoncia Multirradicular de un (2&) 1° molar superior izquierdo.

I.Diagnéstico Pulpar: -Fractura radicular Mesial

-Mecrosis Pulpar raiz palatina y Distal.

2.Caracteristicas:  pulpa no vital en estado cronico

-Ausencia de sensibilidad

-Hemorragia del conducto de la raiz fracturada
Contenido necrotico, toxico o bacteriano de los conductos
Py D.

-L esién periopical crénica (xona radiolucida periopical)

Técnica del tratamiento de conductos

I-Anestesia y aislamiento del campo operatorio.
Debe utilizarse la técnica adecuada para la aplicacion de anestesia local, en

nuestro caso no fue necesario. Aislamiento riguroso con rollos de algodon y eyector.

2-Preparacion de la corona.
Iniciar con detetertraje del area donde se localiza el diente.
Deben eliminarse caries, excesos de obturaciones y bordes débiles de esmalte; es-
tos altimos se fracturan facilmente durante el tratamiento y nos van a desvirtuar
la medida de la longitud del diente (conductometria) cuando se utiliza como guia

.

para el tope del instrumento.

3-Andalisis de ex preoperatoria.

La radiografia es elemento principal para un buen diagndstico debemos tener en



cuenta:

-Determinacion de la forma, tamaro y profundidad de la camara pulpar: de-
finimos donde esta localizado el piso de la camara, la inclinacién de sus pare-
des localizacién de los conductos y se mirara si hay zonas radiolucidas que nos

muestren compromisos de bi- o trifucacion.

4. Estudio de la forma direccién y nimero de conductos.
En molares la direccion varia mucho de un diente a otro. Puede ser recta como
en anteriores, o tortuosa y dificil en algunos posteriores. El nimero de conduc-

tos también varia de un diente a otro. Anteriores de un conducto, premolares

16 2.

Conductos y molares 3 conductos. Hay algunas variantes como incisivos infero-
res con 2 conductos, canino inferior con 2 conductos, primero premolar inferior
y raiz mesiovestibular del primer molar superior con dos conductos.

En cuanto a la forma también tenemos en cuenta las variantes y se pueden en-

contrar como conductos accesorios y bifurcaciones .

5.Anormalidades que pueden dificultar el tratamiento.
-Conductos mal obturados
-Instrumentos quebrados
-Perforaciones
-Traumatismos que provoquen fracturas radiculares
L as radiografias nos pueden mostrar la presencia de perforaciones o fracturas
las cuales tienen prondsticos diferentes de acuerdo a su localizacién tiempo,ta-
mario. Si es posible se trata de obturar por via dentaria de lo coantrario se opta

por la tecnica quirurgica que permita su obturacio con amalgama.



Como efectuar apertura cameral

Apertura cameral de molares

. Se determina el sitio de la apertura de acuerdo con la morfologia pulpar. Se
hace de forma triangular con base vestibular y localizado a nivel de la fosa ma-
sial para extenderese luego hasta el centro de la corona.

La apertura se inicia en la zona predeterminante con una fresa tronco conica -
montada en lu pieza de mano de alta velocidad y se va profundizando en forma

intermitente hasta romper el techo de la camara pulpar

2-Se eliminan retenciones y angulos muertos hasta dejar las paredes lisas, por me-
dio de un fresa redonda. esta es también para evitar que los angulos muertos

produzcan pigmentacion de la corona.

3. La apertura debe quedar en forma triangular de base vestibular y su extension
avanza hasta el punto exacto en el cual se inician los conductos. Este debe obser-
varse rigorosamente para evitar grandes dificultades o grandes errores durante

la instrumentacion.

5.Medicion del conducto o conductometria

Desptes de hacer la apertura cameral localizamos la entrada de los conductos y
los recorremos con un instrumento delgado. Cuando el conducto es muy amplio pue-
de introducrise un tira nervios para realizar la pulpectomia, en caso contrario debe-

mos usarlos porque es posible que se fracturen.



6-Detalles para una conductometria

[=Evitar las areas suceptibles de fractura sobre todo cuando estas nos sirven de

referencia para el tope de caucho.

2. El tope de caucho es de uso obligatorio y debe tenerse en cuenta que no vaya

a girar la angulacioén.

3.Utilizar para cada conductometria un instrumento de calibre adecuado; que

permita facil y completa introduccién dentro del conducto y completa retencién.

4-Determinar sobre la radiografia la longitud aproximada del conducto teniendo

en cuenta las posibles alteraciones, de la placa radiografica.

5.Irrigar abundantemente con el fin de evacuar la mayor cantidad de restos pul-

pares.

6.En multirradiculares la conductometria se hace individual para cada conducto
pues traeria conmplicaciones como superposicién radiografica, cambio de longi-

tud por movilidad de los topes de caucho.
7.Con la radiografia confirmamos la medida exacta para preparar el conducto, -
hasta una distancia de 0,5 mm 6 Imm. del foramen apical. Se debe anotar la lon-

gitud y el punto de referencia y esto se denomina conductometria definitiva.

7.Instrumentacion biomecanica




Utilizamos limas estandarizadas de manera gradual ascendente hacemos los movi-
mientos de pulsion , rotacién y traccion y esto se repite varias veces hasta que el

instrumento avance libremente

El conducto debe estar humedo por la accion de los irrigantes como hipoclorito de
sodio (zonite) que actda barriendo y disolviendo los restos necroticos y microorga-
nismos que en forma progresiva van quedando dentro del conducto durante la ins -
trumentacion también nos preparacodnucto de manera ciruclar y asi facilitar la a-
daptacion del cono.

Zonite lo llevamos con un jeringa hipodérmica.

En conductos curvados la rotacion de los instrumentos no podra efectuarse.

La instrumentacién debe ser como minimo hasta el instrumento numero 4°, tene-
mos en cuenta para no hacer sobre instrumentacion ya que esto nos dariaria los
tejidos produciendo irritacion dolor e inflamacion pos-operatorio habra también

hemorragia debemos secar con conos de papel estandarizados.

En caso de conductos estrechos o de dificil instrumentacion se puede acompariar
con sustancias quelantes y algunas veces lubricantes como EDTAC-LARGAL Ul-

TRA-RC PREP.

8.0bturacion

Cuando el conducto esta limpio-seco- apto y asintomatico procedemos a obturar

Conos de gutapercha estandarizados, utilizados con la técnica del cono principal

y condensacion lateral.



Se selecciona el cono principal de un numero anterior al del Gltimo instrumento
estandarizado que se utilizé en la preparacion biomecanica. Se coloca en un va-
so dappen con solucién germicida. Se seca y se procede a introducirlo con la me-
dida ya tomada y debemos notar el agarre apical que seria una adecuada adapta-
cion del cono, se verifica radiograficamente si la longitud del cono es iqual a la

ya tomada en la conometria.

El cono principal se recubre de cemento, cantidad suficientes para pintar las pa-
redes del conducto (cemento de Roy- pasta yodoformada)

Mediante la utilizacién de los espaciadores 7 y 8 (Kerr) se hace un espacio para
la coloacion de los conos laterales que pueden ser 15-20-25 y la cantidad que sea

necesaria.

Miramos radiograficamente y si es satisfactorio tanto en longitud como aplitud,
procedemos a cortar con un instrumentos caliente. El recorte de los conos debe

quedar a nivel cervical, en multirradiculares dejando el piso de la camara limpio
evitando excesos de cemento y de gqutapercha.

Preparamos el diente para tratamiento protésico.

9.Instrucciones al paciente

Una vez terminados los procedimientos endoddnticos el paciente debe ser adverti-
do de las posibles molestias o reacciones dolorosas que puede ocasionarle el tra-

tamiento efectuado. Habrdén controles clinicos y radiografias cada 6 meses.



10.Instrumental y Materiales

I.Radiografias apicales observamos:
A-Forma y tamanfo de los conductos
B-Forma y tamario de la camara pulpar
C-Namero de conductos
D-Foramen
E-Apice
F-Curvatura
G-Conductometria
H-Conometria
I-Condensacion lateral

1-Obturacion final.

2.Instrumental cortante

A-Punta de diamante tronco cénica

B-Fresa redonon-tronco cénica

3.Instrumental para aislamiento del campo operatorio

-Arco de young

-Tela de caucho

-Grapas

-Pinzas perforadas



-Pinzas porta grapas

-Seda o hilo dental

4-Instrumental para la medicién del conducto

Lima delgada
Regla metalica milimetrada

Tope de caucho

5.Instrumental y material para la preparacién biomecdnica

Ensanchadores y limas
Tiranervios
Fresas o taladros de gate
Taladros de peeso
Sustancias irrigadoras:- Hipoclorito de sodio al 4% que hace accidn de lavado,
barrido mecanico del material que se encuentra dentro del con-
ducto.
Acciédn disolvente del material orgénico
Accion blanqueante por la liberacién del oxigeno

Accion desinfectante por la liberacion de cloro.

-Sustancias quelantes:-Largal ultra
Edtac
R-C PREP-- ventajas:
-Accion quelante sobre la dentina haciéndola blanda
-Como lubricante, disminuye la incidencia de fracturas de

instrumentos durante la instrumentacion biomecadnica.



-Conos de papel

b-Materiales para obturar el conducto.
-Conos de gutaperch
-puntas de plata
-Pastas o cementos
-Espaciadores y condensadores

-Centulos



Cirugia Bucal

Parte de la odontologia que trata del diagnéstico y del tratamiento quirurgico y co-
adyuvante de las enfermedades, traumatismos y defectos de las maxilares, mandibu-

la y regiones adyacentes.

Historia Clinica. Debe contener:
-molestia principal
-Padecimiento actual
-Antecedentes

~historia Social y ocupaciones
=Historiai-amiliar

-Habitos: Suefio, dieta, o ingestién de liquidos , medicinas.

Medios de ayuda:

~Examenes de laboratorio: sangre y orina

-Radiografia periapical, oclusal, topografica, laterales o postero anterior.

Asepsia

La cavidad bucal nunca esta limpia; antes de cualquier cirugia, la boca debe limpiar-

se bien o aplicar Mecrisin en toda la cavidad bucal y la lengua.

Todos los instrumentos deben ser esterili zados, en una cubeta sobre una toalla estéril.



Las manos del operador deben estar limpias, se lavan las manos y codos. En cirugia
mayor los campos deben ser estériles y el operador y sus ayudantes deben llevar -

cubrebocas, gomas, batas y guantes de hule estériles.

Se esteriliza el campo e instrumental por medio de calor, substancias quimicas y

farmocos que poseen propiedades an tisépticas, germicidas o bactericida.

La cirugia aséptica es aquella que esta libre de toda infeccién o contaminacion

por instrumentos o materiales empleados al operar.

Cirugia atraumatica

El manjeo cuidadoso de los tejidos, compuestos por infinidad de células, ayuda a
la reparacion y curacién de las estructuras sometidas a los instrumentos quirarqgi-
cos,los tejidos lacerados y rotos tienden a perder vitalidad y se vuelven necroticos,

favoreciendo la infeccidn y retarda la curacion.

En cirugia bucal se usan cogajos de diferente forma, existiendo tres principios fun-

damentales:
l.Deve conservarse el aporte sanguineo del colgajo
2.E1 diserio deve permitir que el colgajo cubra completamente el campo operatorio

Y que pueda retenerse por suturas sin tension cuando regresa a su sitio original.

Material de Sutura:




El mas usado es el hilo de seda negro, de tamario apropiado: este no irrita la len-
gua y su color se distingue para poder retirarlo. Son preferibles los puntos separa-

dos.

Las incisiones externa de cara se cierran con material fino, generalmente nylon

namero 3-0 o en una aguja sin o0jo

Agujas:

La aguja curva del tamario de una moneda de diez centavos es la mdas usada en su-

tura intrabucal.

Campos
La cirugia se lleva a cabo cubriendo al paciente con un babero grande de plastico
cubierto por un campo estéril. La contaminacion se evita limpiando los labios y-

piel adyacentes mediante una gasa con alcohol.

Esterilizacion de Instrumentos

Autoclave : Proporciona calor humedo en forma de vapor saturado a presion. Los
instrumentos y materiales se envuleven en muselina. Se usa en doble grosor y cada

paquete quirdrgico se marca para saber su contenido y fecha de su esterilizacion.



Contenido y fecha de su esterilizacion. El tiempo varia, los paquetes pequefios
requieren 30 minutos a 121° C y 20 lioras de presion. Los guantes de hule, se es-

terilizan en la autoclave durante 15 minutos a 121°C y 15 libras de presion.

-Esterilizacion por calor seco: Proporciona un medio para esterilizar instrumentos,
polvos, aceites, (vaselina),cera para hueso y otros articulos que no se prestan a la
esterilizacion, por aqua caliente o vapor bajo presion.

La desventaja es el largo tiempo que se requiere para tener la sequridad de obtener

resultados bactericidas.

-Esterilizacion fria: El alcohol se evapora rapidamente y oxida los instrumentos.
El cloruro de benzalconico (Zenifiran) en solucion del IX 100 requiere un aditivo

antioxidante (nitrato de sodio) y largos periodos de inmersion (18 Horas.)

-Esterilizacion a nivel industrial: Existen tantos productos desechables en el uso
diario; otro logro es la automatizacion en fabricacion, elaboracién, esterilizacion

y empaque a nivel industrial.

La infeccion post-operatoria se debe vigilar , se cambian los apdsitos con adheren-

cia estricta a los principios asépticos.




Aislameitno del paciente del equipo operador:

1.Se prepara la regién de la incision-.se limpia la zona.

2.SE aisla el paciente con campos estériles de tela.

3.Se cubre la cabeza del paciente y se aseguran con pinzas de campo.

4.Se considera estéril tan solo la zona que esta arriba del nivel de la mesa quirdr-
gica.

5.El cirujano y su equipo se asean para la intervencion.

La sistencia prequirdrgica incluye piel peribucal y la zona a intervenir; el pacien-

te se lava la cara:
Se aplica un antiséptico incoloro y no irritante;
La boca se lava con solucion antiséptica y se sefiala la zona donde se va a realizar

la incision.

Materiales y equipos desechables:(Uso Unico)

Las técnicas modernas de fabricacion, esterilizacion y empaque proporcionan ac-
tualmente una gama cada vez mayor de articulos empacadas para usarse una sola

vez y desecharse después.

Cirugia Bucal Basica

Incision

El bisturi se toma con firmeza, pero sin tension, la presién no debe ser rigida de


file:///.Se

forma que haga temblar la mano o que pueda influir en el movimiento necesario
para lograr una incision limpia y atraumatica. Dos son las tomas que mas se em-
plean.

I. Toma de lapicera— Sostenido entre el pulgar, el indice y el dedo mayor, es pre-
ferida por los movimientos breves y delicados. Llamada también agarre en pluma
fuentes.

2.Cuchillo de mesa. para la piel que es mas dificil y requiere presién firme.

Se debe emplear un punto de apoyo durante la incisién para que el bisturi puede

tomarse con los dedos que descansan sobre hueso en un diente adyacente.
Las incisiones intrabucales que abarcan la reflexion del mucoperiostio, para des-
cubrir el hueso. La deseccién s e efectia con objetos romos y las capas tisulares

se separan desgarrandolas.

Materiales de sutura:

Se prefieren materiales de sutura inadsorbibles,el asedal es el mas usado, tiene -
fuerza de tension. adecuado produce reaccién tisular minima, se ve con facilidad y
se quita rdpidamente.

Las suturas atraumdaticas,absorbibles e inabsorbibles, se venden en ampolletas ce-

rradas con liquido ésterilizador, contiene una aguja fina de medio circulo.

Anatomia General:

Los vaos faciales siguen un trayecto que es:



I.Profundo con los masculos superficiales de la expresion.

2.Superficial a los masculos de la masticacion y a los faciales profundos. La ve-
na facial anterior drena las regiones faciales profundas.

El nervio sensitivo de la cara es el quinto par craneal; el nervio motor es el sép-

timo par craneal.

Psicologia

Comportamiento:

Los individuos reaccionan al dolor sequn su conformacion basica, que varia desde

estoicismo hasta sensibilidad extrema.

El umbral de dolor va segin el individuo. Antes de iniciar el tratamiento se valora
la conformacion general psicologica del paciente. La confianza y la seguridad en
si mismo, su actitud general y su parte dan indicaciones sobre sus reacciones pos-

teriores.

Anestesia:

El que la operacion se lleve a cabo bajo anestesia local o general depende de cos-
tumbres,entrenamiento, y equipo de odontdlogos , deseos y estado fisico del pacien-
te, pericementiles o pulpitis aguda que puedan dificultar la anestesia local, infec -
cion de tejidos circundantes y entension del procedimiento . Alqunos usan anestesia
local para todo tipo de tratamiento, con anestesia de bloqueo y premedicacion para

manejar los casos dificiles.



Instrumental para Colgajo
Amputacion Radicular
Espejo

Instrumental bdsico Explorador

Pinzas algodoneras
Cureta de Black

-Bisturi

Jeringa carpula

periostotomo

cureta de lucas

pinzas de diseccion con garra

pinzas de diseccion sin garra

Retractores de Farahel

porta agujas

Aguja atraimatica

Lima de hueso

Fresas quiruargicas redondas
tronasconica
Zecria

brunidor bola

Condensador de amalgama

Materiales

Anestesia Xilocaina

Agujas desechables

gasas



Guantes quirargicos
Hilo tres cero
Gutapercha

hojas de bisturi #15-.11
Suero fisiologico

Azul de Metileno



Examen del paciente:

La historia se divide en manifestacion clinica principal, enfermedad actual, his-

toria clinica y familiar.

El examen clinico consiste en inspeccion, palpacion percusion, instrumentacion,

y pruebas de vitalidad.

El examen radiografico, es necesario antes y después de la operacion. De esta ma-
nera se revelan muchas afecciones. La radiografia postoperatoria es importante pa-

ra la valoracioén clinico y para propdsitos de registro.

Anestesia:

Los tipos de anestesia son:

l.Regional o local

2.Local con sedacion

3.General.

la anestesia local, sera eficaz emplear bloqueo nervioso: en otro caso se aneste-

sia: Tuberosidad e infiltrativa de la zonas. (troncal).

Colgajo quirargico o abierto

Es un colgajo de tejido blando que se corta y retrae a manera de poder retirar -

hueso adyacente para exponer raices, dientes y tejido patolégico.



La indicacion para el colgajo es la incapacidad de eliminar la estructura o el te-
jido sin traumatizar los tejidos circundantes. La incision se planea de manera que
el aporte sanguineo sea adecuado; el colgajo incluye mucosa, submucosa y penus-

tio.

El colgajo debe ser amplio para dar visualizacion y el espacio adecuado para extir-

par hueso sin dariar los bordes tisulares blandos.

La incision se hace sobre hueso que no se va a remover, de manera que las incisio-
nes suturadas estén soportadas por €l, nunca se debe hacer sobre tejidos infectados

que puede provocar un rapida diserninacion de ella.

Tipos:

Hay 2 tipos : el colgajo en bolsillo y el colgajo que tiene un componente vertical
en la cara vestibular. El colgajo en bolsillo se hace por incision de los tejidos en
torno a los cuellos de varios dientes por delante y detrds de la zona, separando el

colgajo /S€ usa para remover dientes retenidos.

El colgajo vertical emplea una incision vertical hasta que se extiende desde el sur-
co vestibular hasta una incision gingival horizontal en torno a los cuellos de los dien-
tes. Asi se despega menos tejido y no se inciden las fibras gingivales de los tejidos

adyacentes.

La incision con una hoja No.l5 se hace alrededor del mango vestibular que rodea al

. ¢ . .
diente que esta por detrds del que se va a operar, en torno de este mismo diente, y



luego se angula hacia arriba, hacia el surco vestibular, alejandose del diente a in-

tervenir.

La elevacion del colgajo mucoperiostico, se inicia en el componente vertical, don-
de el periostio no esta adherido en forma tensa y del manguito gingival como hacia
atras, se hace esta elevacion con el periostotomo. La retraccién es cuidadosa para
evitar dafios y dema. El cogajo debe permanecer retraido por medio de retractores

de Farabeauf sin relajar la fuerza retractora hasta terminar la operacion.
La extirpacijon del hueso puede lograse con cincel, fresa, o pinzas qubia: en nuestro
caso se realizo con fresas redonda y cilindrica manteniendo una irrigacién constante

de la zona.

Técnica de la fresa:

La colocacion de la fresaes una experiencia, familiar, sin golpés fisicos, hay nece-
sidad de irrigar el campo quirurgico con el objeto de reducir el calor generado por
la fresa. Esto crea un campo quirurgico continuamente lavado. La perforacion se
realiza de mod delicado y controlado con el objeto de remover el tejido éseo de ma-
nera que pueda lograse el acceso instrumental. La irrigacion sirve también para lim-
piar la cripta y las zonas que estan por debajo del colgajo, de restos 6seos, fragmen-

tos dentarios y sangres.

Una vez localizada la raiz a amputarse , se procedié a realizar un crote longitudi-
nal en bisel en la raiz fracturada; se retrié de esa zonas, se lavd profusamente con

suero fisiologico.



A continuacién con un fresa cono invertida pequefio se procedié a realizar una cavi-
dad en la porcion de raiz remanente, siguiendo la obturacion con un cono de guta-

percha condensado con calor.

Se irrigo nuevamente, se vuelve el colgajo a su posicién. Se coloca una sutura a
través del borde del colgajo libre, aproximadamente la mitad entre manguito y
plieque y se sutura con un punto opuesto en el tejido fijo que esta por delante de

la incision. Se anuda sin tension.

Recomendaciones para el paciente

I.Hielo por 6-12 horas
2.No enjuagatorias
3.H20 tibia

4.Dieta blanda
5.Ingestion de liquidos
6.Buena Higiene oral

7.Tomar droga : -medicada.



Manejo Psicoldgico del consultorio:

Nada frustra tanto,ingnorar al paciente en un consultorio bullicioso e impersonal‘

el personal debe mostrar preocupacion por el paciente.

Otra causa de imitacion es el ruido extrario, los instrumentos no deben exponerse
a la vista, los olores deben ser eliminados tanto como se pueda. E| operador debe
tener una actitud comprensiva: suavidad y tranquilidad. Debe ser calmado e inspi-

rar confianza.



Restauracion de Dientes despulpados

Los dientes que han sido sometidos a tratamientos endoddnticos presentan pa-
ra su restauracion un problema algo especial. la mayoria estan mutilados por
caries, restauraciones previas y por el acceso endodontico queda poco de la co-

rona clinica para retener la restauracion final.

Se pueden utilizar dos técnicas para reforzar un diente desvitalizado, par que
sea capz de retener la restauracion final, en dientes con poca o ninguna corona
clinica y raices de longitud apropiada se puede hacer el munén artificial con es-
piga en posteriores con menos destruccion.coronal o con una raiz menos favora-

ble se puede construir un munon artificial de amalgama retenido con pins

El murion artificial se espiga se confecciona independiente de /a restauracion

final.Este sistema de dos unidades ofrece varias ventajas:

I.La adaptaciéon marginal y ajuste de la restauracion es independiente a la de la

espiga.

2.En el futuro , se puede sustituir, si es necesario, la restauracion sin tener que

tocar el murijon y su espiga.

3.Si el diente va a ser utilizado como pilar de PF, no es necesario paralelizar el

canal radicular con el eje de insercion de los otros pilares.



Se conocen varias tecnicas para la fabricacién de murfiones artificiales con espi-
ga- Espiga prefabricada en metales preciosos se han combinado con cera.

- Patronos directos

- En cera usando como refuerzo fresas de fisura o clip

-Tecnica directa para hacer patrones de acrilico.

Cuando se hace espiga para una multirradicular se prepara el conducto mas fa-
vorable de ongitud optima y un segundo canal en corto trayecto. Es la bifurca-
cion de la espiga principal ayudada a su bjen asefitamiento y evita la rotacion pe-
ro ayuda poco o nada a la rtencion.

La colocacion de una espiga requiere que la obturacién haya sido hecha con gu-

tapercha.

E| método directo de fabricacion del murion artificial.
Se realiza en 3 fases:

-Preparacion del canal?

2.Fabricacién del patron

3.Acabado y cemntado del murion.

PREPARACION DEL CONDUCTO

Se desbasta el diente teniendo en cuenta el tipo de restauracion que va a llevar.



Se hace la reduccion incisal con fresa conica de extremo redondo, quitando unos

2 mm. se inicia la reduccion axial con el mismo instrumento . La reduccion labial
debe tener 1.0 1.2 mm. de profundidad. La reduccion lingual se hace con un rugda
diamantado pequerio.

Con fresa redonda se quitan todas las caries y cementos de fondo.

Se examina para ver que estructuras sanas van a ser incorporadas a la preparacion
fina/’-las estructuras finas no soportadas se eliminan.

El deinte ya esta en condiciones para la preparacion del canl. El instrumento de e-

leccién para ensanchar y eliminar la gutaprecha es el ensanchador de peeso.

la espiga debe tener una longitud equivlante a los dos tercios de la longitud de la
raiz

Debe quedar como minimo 3mm. de obturacion intacta en la zona del dpice para
evitar que haya filtraciones. La espiga debe tener por lo menos la longitud de la
corona para que haya retencion adecuada y distribucion de fuerzas. Una vez pre-
parado el canl para la espiga con fesa No.l70 se hace una ranura en oclusa en el area
del diente donde haya el maximo espesor. La profundidad de la ranura debe ser a-
proximadamente el diametro de la fresa. aproximadamente [.m. y su longitud lo de

la parte cortante unos 4mm.

En multirradicular la ranura se puede situar en un segundo canal.

Con una fresa en forma de bala, se hace un marcado contrabisel.en el contorno
exterior de la cara oclusal que da lugar a un collar, alrededor del perimetro oclu-
sal de la preparacién . Ayuda a mantener unida la estructura dentaria remamente

previniendo su fractura. Esta sirve de salvaguarda a la espiga de precios ajuste,



que tiende a ejercer fuerzas laterales en el momrento de la cementacion.

FABRICACION DEL PATRON ACRILICO

Se recorta un bebedero de colodo de plastico macizo de manera que ajuste con
holgura en el canl y llegue hasta el fondo del trayecto ensanchado.

se hace una mezcla fluida monoémero y polimero de resina acrilica. Mediante un
ensanchador provisto de un poco de algodon se lubrica el conducto con vaselina.

Se llena tanto, como sea posible, la boca del canal con la mezcla de la resina acri-

lica. Se pinta de monémero el bebedero y se introduce hasta el fondo del canl. Se

asegura que el bisel exterior esta cubierto de resina.

Cuando la resina ha polimerizado se retira la espiga del canal y se asequra que ha-

ya llegado hasta el fondo; se han quedado burbujas se rellena con un poco de

una blanda.

Se hace una sequnda mezcla y se coloca al rededor de la espiga que sobresa-

le hasta lograr el grueso para tallar el murion.

El tallado se realiza colocandolo en la raiz, se termina alisandolo con discos
de papel de lija fina. No debe quedar rugoso y su forma debe ser exactamente

al mufion definitivo.



CEMENTADO

Al muriodn artificial con espiga se le hace un canal a un lado de la espiga,
desde su extremo hasta al contrabisel para dar una salida al cemento.

Se mezcla el cemnto de fosfato de zinc y se introduce en el conducto con
un instrumento de modelar se inserta la espiga lentamente en el canal dan-
do tiempo para la salida del exceso de cemento y llevando el murion a su

completo asentamiento.

RESTAURACIONES PROVISIONALES

Es importante que mientras se confecciona la restauracion final, los dien-
tes preparados estén protegidos y que el paciente se encuentre comodo.
Una buena restauracién provisional debe satisfacer las siguientes condicio-

nes:

-Proteccion pulpar: EI material escogido debe evitar la conduccion de tem-

peraturas extremas y debe evitar la filtracion de saliva.

2.Estabilidad posicional: EI diente ni se debe extruir ni migron en ninguna

direccion.

3.Funcion oclusal

4.Facil limpieza



5-Margenes no lesivos:

6-Solidez y retencion: La restauracién debe resistir las fuerzas que actuan

sobre ella sin romperse ni desprenderse.

7.Estética

CORONAS PROVISIONALES DE ACRILICO

HECHAS A MEDIDA

Las condiciones que debe reunir una corona provisional queda mejor reuni-

das con una corona hecha a la medida.

Antes de hacer la provisional de acrilico hay que hacer un molde.que pue-
da servir para modelar los contornos exteriores de la restauracion. La su-
perficie interior, se modelard con un modelo de la preparacion o prepara-

ciones terminadas.

El primer paso consiste en hacer una sobre impresion del diente sin tallar
Si el diente a restaurar tiene lesion evidente, la sobreimpresion se hace so-
bre un modelo de estudio. El modelo se arregla reparando todos los defec-
tos con cera bien alisada y sumergiéndola en agua durante 5 minutos.

Al terminar el tallado de la pieza se toma impresion y se hace el vaciado
inmediatamente. Al fraguar completamente se limpia para que permita el

correcto asentamiento y se encaja en la sobreimpresion y se controla el



perfecto ajuste.

Se mezcla el ac.i/li<c y se coloca en la sobreimpresion de modo que Ilene por com-

pleto el drea del diente. se coloca el molde en la sobreimpresion y se asequra que
7

la alineacidn y encaje sean perfectos. La fuerza con que se asienta el molde en la

sobreimpresion es critica.

El exceso de resina se recorta con un disco de carburo. Las su5.:i*ficies axiales -

proximas a las margenes se suavizan con un disco de papel de lija.

CEMENTACION

La restauracidn se coloca en el diente. se comprueba la oclusion con papel de ar-
ticular delgado, se retira la restauracion del diente y se ajustan los contactos o-

clusales prematuras de mod que no moleste y sc¢ pule.

L a restauracion debe cementarse con oxido de zinc eugenol de moderada fuerza

con esto se facilitrara el retirado.

DDespues de cementado se retii'u todo cemento endurecido que haya quedado en

el margen . No debe quedar nada dentro del surco.

IMPRESIONES

La impresion- imagen en negativo- se hace lievando un material blando a la boca

o semifluido esperando que este endurezca para retirarla.



Una buena impresion para restauracion debe cumplir las siguientes condiciones:

-Debe ser un duplicado exacto del diente preparado, e incluir toda la preparacion
y suficiente superficie del diente no tallada para ver con sequridad la configura-

cion y localizacién de la linea terminal.

2.Los dientes y tejidos configurados al diente preprado deben quedar exactamente

reproducidos para premitir una precisa articulacion.



BIOMATERIALES

YESO DENTAL

Es un sulfato dihidratado de calcio casi puro.
Segun la especificacién No.25 de la ADA se clasifican los yesos de uso dental en

4 tipos:

TIPO I Para impresion
Il. Comun o de Paris
I11. Piedra

1V. Extraduro

Proceso de fraguado— el producto de la reaccién es yeso y el calor desarrollado en

la reaccion exotérmica es equivalente al calor utilizado originalmente en la calci-

nacion (110 a 120°C). La reaccién que se da es:

(Ca S04) a. H20 + 3H20— 2 Caso 4. 2 H20 + calor

Reacciones del fraguado-- se dan las siguientes fases:

I. Al mezclar el hemihidrato con el agua se forma una suspension de hemihidrato

La mezcla aca es muy fluida.

2. El hemihidrato se disuelve para formar una solucién de sulfato de calcio muy sa-



turado en proporcidn al dihidrato que se debe formar.

3. Los iones de sulfato de calcio, sobresaturados se difunden para precipitarse

o cristalizar en nucleos de cristalizacion.

Microestructura del material fraguado:

l. Porosidad-- es de dos tipos

a.la microporosidad causada por el agua remanente sin reaccionar que queda en
la masa fraguada.

Estas cavidades son aproximadamente esféricas .

b.La microporosidad causada por rechazo de los cristales de yeso en crecimiento
.Estas cavidades on mas pequefias y son de forma irregular y aparecen dentro de
los grupos de cristales de yeso, en tanto que las primeras se dan entre grupos de

cristales de yeso.

2.Efecto de la relacion agua | polvo

a.Una relacion ALP baja deja menos agua sin reaccionar en la masa fraguada dis-

minuyéndose la cantidad del primer tipo de porosidad.

b.Una relacion ALP baja aumenta el efecto del crecimiento cristalino durante el
fraguado puesto que los nucleos de crecimiento disponibles estan concentrados en

un volumen total de mezcla mas pequerfio.



c.Para cualquier relacién ALP la proporcién total de porosidad inherente en la
masa fraguada es el resultado de la sumatoria de estos dos efectos inversos

Propiedades:

l.Velocidad de fraguado.

a.Tiempo de manipulacién y la manipulacién debe terminarse mientras la mezcla

esta aun liquida . No hay un método objetivo reconocido para medir este tiempo.

b.Tiempo de fraguado—el fraguado inicial es una indicacion del tiempo en que el
material es lo suficientemente resistente para ser manipulado y en particular,
cuando puede comenzarse su tallado. Si el fabricante determina un tiempo de fra-
guado sera el inicial para una aguja de Gillmore o de Vicat. La reaccién de fraguado
y el aumento de la resistencia continuan durante un tiempo considerable despues del

fraguado inicial.

c.Control de la velocidad del fraguado:

-Los fabricantes ajustan la velocidad de fraguado del hemihidrato en crudo agregan-
do:

aceleradores—sulfato de potasio, tartrato de sodio y potasio, cloruro de sodio.
Retardadores—citrato de sodio, borax , sangre, coloides, acetatos y boratos
Relacion ALP-- los cambios fisicos que acomparian el proceso de fraguado se pro-
ducen mas rapidamente en las mezclas espesas debido a que el menor volumen de

la fase acuosa permite una interaccién mas temprana de los cristales del yeso en

crecimiento.



2.Expansion de fraguado

-Aditivos-- Los fabricantes pueden reducir la expansion de fraguado y controlar

el tiempo de fraguado agregando una mezcla equilibrada de aceleradores y retar-
dadores al hemihidrato en crudo. También reducen la resistencia del material fra-
guado

-Relacion ALP— la expansion de fraguado es inversamente proporcional a la rela-
cion ALP. ya que la reduccidn de la cantidad relativa de la fase aucuosa en la mez-

cla, permite una interaccion mas efectiva de los cristales de yeso en crecimiento.

3.Resistencia y el yeso es un material mas debil a la traccién que a la compren-

sion . Los productos de yeso con resistencias a la compresion mas alta son los mas

fragiles y sus resistencias traccionales son proporcionalmente mas bajas.

a. Efectos de la relacion ALP.

-Cuando se requiere maxima resistencia , un material dado debe ser mezclado con

una relacion ALP tan baja como sea posible .

-El uso de una relacion ALP baja para obtener mayores resistencias da una expan-

sién de fraguado relativamente. alta.

b.Secado—-La remocion de toda el agua libre por secado a baja temperatura duplica

la resistencia.

4.Solubilidad — el yeso no es completamente insoluble tiene una solubilidad de a-



proximadamente 0.2 g/100 cm3 a 20°C.

Aplicaciones en Odontologia:

I.Material para impresiones (ahora infrecuente)
2.Modelos y troqueles

3.Articulacion de modelos

4.Moldes para el procesamiento de polimeros dentales .

5.Agentes de union de los revestimientos que usan como aglutinante el yeso.

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES

Es un gel que se forma a partir del sol hidrocoloide de alginato de socio. Las fi-
brillas formadas por reacciones quimicas se hallan ligadas por uniones primarias
y por ello, no son afectadas por los cambios de temperatura. pueden volver al es-

tado qaimica original y no por calor.

Composicion:

Alginato de potasio 20%
Sulfato de calcio  16%
Oxido de Zinc 7%
Fluoruro de potasio y titanio 6%
Tierra de diatomeas 50%

Fosfato de sodio 1%



La tierra de diatomeas actia como relleno el cual va aumentar la resistencia y
rigidez del que el de alginato, confiere textura lisa y evita que la superficie de

un gel firme sea pegajosa.

El 6xido de zinc también actia como relleno y ejerce cierta influencia en las pro-
piedades fisicas. y el tiempo de endurecimiento o fijacion del gel.

Como reactivo sirve cualquier tipo de sulfato de calcio.

Los fluoruros se agregan para que la superficie del modelo de yeso sea dura y com-

pacta.

Vida atil los alginatos se deterioran rdpidamente a temperaturas elevadas.

la especificacion No.I8 para materiales para impresion del almacenamiento en su
envase original durante una semanaC en humedad relativa del 100%, el deterioro
del material no debe ser tan grande la resistencia a la compresion del gel sea in-

ferior a 2600 gm. x cm2.
Regulacion delt iempo de gelacion— es probable que el tiempo de gelacién optimo
esté entre 3 y 7 minutos a una temperatura ambiente de 20°C.

Segun la especificacién No.I8 de la ADA hay 2 tipos de alginato:

Tipo I-- de endurecimiento rapido debe gelificar en no menos de 60 sequndos y no

mas de /120 segundos.

Tipo Il - de endurecimiento normal debe gelificar entre 2 y 4.5 minutos.



El tiempo de gelacién se requla por la cantidad de retardador agregada.

Resistencia-- La especifiacion de la ADA poara hidrocoloides del tipo del algi-

nato estipula una resistencia minima de 3500 g xcm2.

No conviene dejar el alginato en la boca demasiado tiempo pues algunos experi-
mentan una deformacion evidente al dejar la impresién en la boca 5 minutos,de-

pende de los materiales y condiciones de superficie de la impresion y del modelo.

Estabilidad dimensional-- los cambios dimensionales que se producen en los gele
de alginato se caracterizan por una leve expansion inicial, atribuible a la imbibicidn

de agua libre resiudal por parte del sol encapsulado después de la gelacion inicial.

Deformacion durante la gelacion— la gelacion comienza cerca de los tejidos bu-
cales porque la temperatura es mas elevada en esa zona. si no se ssotiene con fir-
meza la impresion en su lugar durante el periodo de gelacidn, se inducird conside-

rable tension.

Deformacion durante el retiro de la impresion-- hay que tirarla con un movimiento
répido, en la direccién mas paralela posible al eje mayor de los dientes. debido a

la estructura de micelas entrelazadas el gel.

Deformacién durante la relajacién—- por ejemplo al ejercer presion sobre la cube-
ta durante el periodo de gelacion.

La cubeta se debe sostener con firmeza, pero bajo presién pasiva.



Dureza superficial del modelo- la razén principal para la disminucién de la du-
reza superficial en un modelo de yeso o de troquel obtendio a partir de una im-
presion de hidrocoliide es el efecto del hidrocoloide en la reaccion de fraguado
del yeso piedra. El hidrocolor de es un excelente retardador del fraguado de los
yesos. Asi, la superficie el yeso en contaco con el gel fragua con lentitud y a ve-

ces no fragua.

Uso de soluciones endurecedoras—— Se aconseja usar estas soluciones como comple-
merito auxiliar para acrecentar la dureza superficial del yeso piedra. Antes de va-
ciar el yeso de piedra, se sumerge la impresion en una solucién endurecedora co-
mo sulfato de potasio, sulfato de zinc, sulfato de magnesio y sulfato de alumnio

y potasio.

Se demostro que esta solucion afecta a la estabilidad dimensional de la impresion
de hidrocoloide. Por eso no hay que sumergir las impresiones en la solucién endu-
recedora mas de /0 o 15 minutos, porque solo la cpa superficial es la que necesita

ser saturada con la solucion.

Otros factores— el modelo de yeso debe permanecer en contacto con la impre -

sién por lo menos 30 minutos o 60 antes de separarlo de la impresion.

Fallas tipo Causa

l.Material granulado a.Espatulado prolongado
b.Gelacién incorrecta
c.Relacion ALP baja



2.Rotura

3.Burbujas

4.Burbujas de forma irregular

5.Modelo de yeso ruguso

6.Deformacion

Aplicaciones

a.volumen inadecuado
b.contaminacion por liquidos
c.retiro prematuro de la boca
d..Espatulado prolongado

a.Gelacion incorrecta que impide el escurrimiento
b.aire incorporado durante la mezcla

a.Liquidos o residuos sobre los tejidos

a.Limpieza inadecuada de la impresion

b.Exceso de agua en la impresion

c.Retiro prematuro del modelo

d.Permanencia excesiva del modelo dentro de la
impresion.

a. Preparacion inadecuada del yeso piedra

b.Movimeinto de la cubeta durante la gelacion

c.retiro prematuro de la boca

d.Retiro incorrecto de la boca

e.Mantenimiento muy prolongado de la cubeta en la
boca.

I. impresiones totales para modelos

2. Impresiones de cuadrantes

Productos comerciales— algiden; Coe- alginate; hydro-Jel; Nu-Gel; Jeltrate

MERCAPTANOS

A- Aplicaciones
l.impresiones unitarias
2.impresiones de cuadrantes
3.impresiones totales
B.Composicion

/. Pasta base



a.Contiene polimero de polisulfuro de bajo peso molecular en un 80%

b.Contiene rellenos de refuerzo tales como didéxido de titanio, sulfuro de zic y si-
lice mas plastificante.

Estos controlan la rigidez. El contenido de rellenos varia entre un 12 y un 50% se-

gun la consistencia .

2.Pasta aceleradora o catalizadora

a.Didxido de plomo (30%) como catalizador

b.Azufre (I a 4%) como promotor

c.Ftalato de dibutilo u otro aceite no reactivo (17%) para formar la pasta.
d.Pequerios cantidades de acido estearico para ayudar a la polimerizacion.

e.Reaccioén de fraguado

El dioxido de plomo cataliza la condensacién de los grupos -SH terminales o latera-

les con los grupos y entrecruzamiento de las cadenas. En el proceso el material cam-
bia de una pasta o un caucho.

La reaccion es acelerada por el aumento de la temperatura y por la presencia de hume-

dad.

D. Propiedades Mecanicas

I.Recuperacion elastica—- los polisulfuros tienen valores de aproximadamente un 98%

ligeramente menores que los otrossion elastoméricos.



2.Escurrimiento— se da un valor promedio de 0.5% lo que indica una tendencia a dis-
torsionarse cuando se lo almacenanto para el material liviano es de 0.9% y para los

pesados es de 0.3%.

3.Flexibilidad — los livianos tienen flexibilidades de aproximadamente un 10% los requ-

lares de un 7% y los pesados del 5%.

E. Manipulacién

I. Proporcionamiento— Se colocan longitudes iquales de pasta base y acelerador sobre

un bloque de mezcla descartable. .

2.Mezcla— se hace con una espatula rigida aguzada debe quedar una mezcla uniforme

sin estias. El tiempo de mezcla adecuado es de 45 y 60 sequndos.

3.Teimpo de trabajo——es de mas o menos 5 minutos tanto el tiempo de trabajo como ell

de fraguado se acortan con el aumento de la temperatura y de la humedad.
4.Contraccion de polimerizacion—-- se da un valor de 0.25% para 24 horas, aunque este
es inferior al de las siliconas, el modelo debe hacerse dentro de la hora de haber toma-

do la impresion.

5.Manipulacién— puesto que los mercaptanos tardan mas en fraguar que las siliconas

requieren mas tiempo junto al sillon. Manchan la ropa en forma permanente.

F.Efectos biolégicos—— no se han informado



C. Productos comerciales— Coe-Flex; permlastic; neopler; pro-flex; sta-tic"x";.

super Rubober.

Defectos: tipo

I.Impresion con superficie— a. retiro prematuro de la boca

Jugosa o irreqular b.humedad o temperatura alta.
2.Burbujas a. Polimerizacién rapida
3.Espacios de forma b.Aire incorporado durante la mezcla
irregular a.Saliva o residuos sobre los dientes

4.Modelo de yeso rugoso a.Limpieza inadeucada de impresién
0 poros b.exceso de agua en la impresién
c.retiro prematuro del modelo
d.Mala preparacion del yeso
5.Deformacion a.Falta de adhesiéon del caucho a la cubeta
b.Cubeta sin rigidez
c¢.Vaciado tardio de la impresién
d.Retiro incorrecto de boca
e.Retiro prematuro de boca

f.Excesivo volumen de material

CERAS

a.Aplicaciones en odontologia

l.Patrones de incrustaciones, coronas, ponticos y partes de protesis parciales.

2.patrones de protesis completas



3.Impresiones de zonas desdentadas

4.Distintas maniobras de procesado

5.Registro de la mordida

las ceras son insolubles en agua y alcohol, pero son, solubles en eter, cloroformo

y benceno, son en general mas duras y poseen un punto de fusién mas alto que

las grasas. Son insipidas, inodoras y tienen consistencia grasosa al tacto.

B. Composicion

I.Las ceras son polimeros organicos que constan de hidorcarburos y sus deriva -

dos por ej: esteres y alcoholes.

Las ceras dentales son mezcla de componentes que incluyen ceras naturales y

sintéticas resinas naturales, aceites, grasas, gomas y agentes colorantes.

2.Las ceras naturales son de origen mineral aceite de petroleo, vegetal de insec-

tos o animal. La parafina se obtiene del petroleo crudo refinado.

C. Manipulacion de las ceras para impresiones-— estas ceras presentan un alto

escurrimiento y se distorsionan cuando son retiradas de zonas retentivas.

a.Las ceras para impresiones se emplean para impresiones de protesis. Su uso es-



ta limitado a las zonas desdentadas de la boca.

b.Las ceras grafitadas se emplean para impresiones con tubos de cobre.

d.Las ceras para mordidas se usan en algunas técnicas prostodonticas. Un uso ti-
pico seria el registro de la oclusién.contienen 7 partes de cera y | parte de para-

fina.

D. Propiedades

l.Intervalo de temperaturas de fusién— las ceras se funden en un rango entre 5°C

y 30°C en vez de hacerlo a una temperatura dnica.

2.Expansién y contraccién térmica-— las ceras tienen el coeficiente de expansion
termica mas alto de todos los materiales dentales. L a contraccion total de la cera
alenfriarse del estado liquido al solido a temperatura ambiente puede ser de hasta

un 0.4%.

3.Escurrimiento— es una medida de la capacidad de una cera para deformarse bajo
fuerzas ligeras. El escurrimiento aumenta con el incremento de la temperatura.
y la fuerza. A temperaturas cercanas a su rango de ablandamietno las ceras pueden

fluir bajo su propio peso.

4. Distorsion de lqg cera.



a. Memoria recuperacién y las ceras tienen una conducta parcialmente eldstica y

tienden a volver a su forma original despues de la deformacién.

b.Como minimizar la distorsion del patron.

I.Calentamiento uniforme —— las ceras para la tecnica directa deben calentar-

se a 50°C durante |5 minutos antes de usarse.

2.Rapido revestimiento del patrén

3.Almacenamiento a bajo temperatura—- la recuperacion eldstica es mas baja
a bajs temperaturas.

4.Residuo de la eliminacion de la cera

2

E. Materiales Comerciales

--Las ceras para mordida se suministran en una diversidad de formas. Deben
ser inocuas y bien toleradas por los tejidos. Deben ser plasticas a una tempera-

tura ligeramente mas alta que la oral y endurecer rapidamente .

—-La cera para bases se presenta en laminas de color rojo o rosa y contiene 2

partes de cera, | parte de parafina y colorante.

Z

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC

A. Aplicaciones.



I. Cementado de restauraciones fijas colocadas o ceramicas y bandas ortodon-

cia.

2.Como recubrimiento o base cavitaria para proteger a la pulpa de estimulos

mecanicos, termicos o electricos.

B.Composicion

I.Polvo —- principalmente éxido de zinc con hasta un 10% de 6xido de magnesio

y pequenas cantidades de pigmento.

2.Liquido — Acido ortofosforico concentrado que contiene mas omenos un 40%

de agua y un 2,5% de fosfato de aluminio y a veces un 5% de fosfato de zinc.

El contenido de agua controla la ionizacion del acido y asi la velocidad de rea-
ccioén con el polvo. Las sales ayudan también a controlar la velocidad de las rea-
ccidnes. y los iones aluminio favorecen la formacién de un producto de reac-

ciéon amorfo que da un cemento mas resistente.

C.Reaccion de fraguado-- cuando se mezcla un polvo de oxido de zinc con aci-

do fosforico se forma rapidamente una sustancia solida y hay generacion de

calor.

Se cree que el producto final es el fosfato de zinc amorfo.

La reaccion es de naturaleza peritectica. Alrededor de cada particula se forma



una vaina de producto de la reaccion y a medida que se espesa, la difusion del

acido residual se hace cada vez mas dificil.
D. Propiedades

l.Resistencia— Las resistencias compresivas de los productos comerciales se

encuentra entre los 83 y los 110 M N/m2 .

La resistencia traccional es de unso 5 MN / m2.

2.Solubilidad y desintegracion-- aproximadamente el 0.3% en peso de estos cemen-
tos es soluble en agua destilada durante los primeros 7 dias la solubilidad en soluble
en aqua destilada durante los primeros 7 dias. La solubilidad y desintegracién ——a-
proximadamente el 0.3% en peso de estos cementos es soluble en agua destilada

durante los primeros 7 dias la solubilidad en soluciones de acido lactico o citrico es

de 20 a 30 veces mas alta.

3.Espesor de las pelicula— E| valor minimo es funcion del tamario de la particula

del polvo, de la relacidn polvo | liquido y de la visocidad de la mezcla.

4.Tiempo de fraguados ——oscila entre 4 y 9 minutos para las distintas marcas. EI

tiempo de trabajo a temperatura ambiente se aumenta empleando una loseta fria.

5.Relacioén polvo liquidos una mayor relacion polvo | liquido de una mezcla mas

viscosa, un menor tiempo de fraguado, una mas alta resistencia, menor solubilidad



y menor cantidad de acido libre.

5.El liquido del cemento se mantiene tapado para impedir cambios en su conte-

nido de agua.

6.El liquido que pierde translucidez debe notarse.

F. Efectos biologicos

I.La mezcla de cemento produce una irritacion pulpar inicial debida a suacidez -

y efectos osmoticos.

2.El cemento fraguado puede permitir una filtracion marginal que trae como re-

sultado una patologia pulpar a largo plazo.

productos comerciales

Flecks extraordinary (Mizz y Inc) Modern Tenacin (L.D.Caulk Co); SS.White Zinc

Improved (Ss. White); ames z-m (teledyne)

4.Evaluacion

l.Ventajas— se manipulan con facilidad y tienen larga durabilidad clinica.Se ob-

tienen altas resistencias a la comprension y bajos valores de spesor de pelicula.

controlando las relaciones polvo liquido.


dinica.Se

2.Desventajas—fragilidad, solubilidad en acidos organicos y liquidos orales, i -
rritacion pulpar sino se protege la pulpa, falta de adhesion a la estructura den-

taria y falta de caracteristicas anticariogénicas.

CEMENTOS DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL

A. Aplicaciones

I.Cementado temproario de restauraciones

2.Recubrimiento en cavidades profundas.

3.Material de obturacion temporaria.

B.Composicion

I.Polvo—-Se emplea oxido de zinc puro. Los materiales comerciales pueden tener

pequerias cantidades de relleno como silice. También un 1% de acetatos o sulfa-

tos para acelerar el fraguado.

2.Liquido— eugenol purificado o, en algunos materiales comerciales, aceite de-

clavo *85% de eugenol) Un 1% o menos de alcohol o de acido puede estar presen-

te para acelerar el fraguado, también pequerias cantidades de agua.

C.Reaccion de fraguado

Se da una reaccion quimica entre el oxido de zinc y el eugenol formandose agen-



dato de zinc. No se comprende bien su mecanismo, pero la masa fraguada contie-

particulas de 6xido de zinc y eugenol libre. EI agua es necesaria para la reaccion

D-.Propiedades

|.Resistencia— la resistencia a la compresion es baja, de 0.7a7 MN/m2. Lare-

sistencia traccional es muy baja.

2.Solubilidad— la solubilidad es alta de 1.5% en peso en agua destilado al cabo de

24 horas. El cemnto se desintegra con rapidez cuando es expuesto a las condiciones
orales.

3.Espesor de la pelicula— el tamario de la particula del oxido de zinc y la viscoci-
dad de la mezcla gobiernan el espesor de la pelicula. El uso de la mezcla fluida per-

mite obtener valores de mas o menos 40 micrones.

4.Tiempo de fraguado--para un oxido dado , elt eimpo de fraguado es controlado por

la disponibilidad de humedad, lo0s aceleradores y la reaccion polvo liquido.

F.Efectos Biolégicos

Tienen un efecto suavizante y obtundente sobre el tejido pulpar, pero irritante so-

bre el tejido pulpar, pero irritante sobre otros tejidos conectivos.

La compatibilidad bioldgica es la propiedad mas importante que lleva el uso de estos

cementos cuando la pulpa esta inflamada.



6.Productos comerciales

Cavitec (Kerr); S.S. White Cavity lining (_S.S. white) ; pulp protex (L.D. caulk

Co.)

H.Evaluacion

I.Ventajas— efecto suavizante y obtundente sobre la pulpa.

Buena capacidad e sellado y resistencia a la penetracion marginal.

2.Desventajas— baja ressitencia compresiva y a la abrasion es soluble y se de-

sintegra en los liquidos orales. Poca accién anticariogénica.

RESINAS ACRILICAS

Los requisitos que debe tener una resina para uso dental son:
-Reproducir estéticamente los tejidos que va reemplazar.

-No presentar cambios de color o de aspecto

-No debe dilatarse, contraerse ni curvarse durante el procesamiento.
-Poseer resistencia y resiliencia

-Impermeable a los liquidos bucales

-Insoluble en los liquidos bucales

-Insipida, inodora, no téxica, ni irritante

-Su gravedad debe ser baja.

polimeracién— es un conjunto de reacciones quimicas por las cuales se forma la

macromolécula o polimero, a partir de moléculas simples o monomeros.



Los polimeros se caracterizan por:
-Se componen de moléculas muy grandes
~El peso molecular de las macromoléculas indi viduales varia.

-Su estructura molecular puede adoptar varias formas y figuras

Propiedades fisicas.

-Cuanto mas elevada es la temperatura mas se ablanda y debilita el polimero.
~Cuanto menor sea el peso molecular del polimero, mas baja serd la temperatura
de ablandamiento.

-A medida que se van formando las moléculas aumentan las uniones secundarias
que las une.

~Los polimeros no presentan resistencia mecénica hasta que no alcanzan un prome-
dio minimo del grado de polimerizacién.

-L as cadenas laterales complejas de la mélecula del monémero produce una resina
mas debil.

Polimerizacién por condensacion— la polimerizacién va acompariada por la elimina-
cién de moléculas pequefias o los grupos funcionales se repiten en la cadena del po-
limero.

Los productos secudnarios son agua, acidos halégenos y amoniacos.

En la actualidad, las resinas por condensacion no son de uso externo en odontologia para

restauraciones o aparatos protéticos.

Polimerizacién por adicién— no hay cmabio de la composicién; las macromoléculas se
forman a partir de unidades mas pequirias, sin cambio de composicién. No da produc-

tos laterales.



Aca se forman moléculas gigantes de tamarfio casi ilimitado

Periodos de la polimerizacion

l.induccién— las moléculas del iniciador adquieren energia y activacién y comien-

zan a transferirla a las moléculas del mondmero.

2.Propagacion— continua el proceso con velocidad considerable.

3.Terminacién-- las reacciones en cadena terminan por acoplamiento directo, o

por intercambio de dtomos de hidrégeno de una cadena en crecimiento a la otra.

4.Transferencia de cadena— el estado activo es transferido de un radical activado

a una molécula inactiva y aparece un nuevo nicleo de crecimiento.

Inhibicion de la polimerizacion

La adicion de hidroguinono al monémero inhibird la polimerizacion si no hya ini-

Ciador y la retardara en forma definida en presencia de un iniciador.

La presencia de oxigeno retarda la polimerizacion porque reacciona con los radi-

cales libres.

Copolimerizacion—- Se usa dos o mas monomeros diferentes como materiales ini-

ciadores , para mejorar las propiedades fisicas de las macromoléculas.

En un copolimero la cantidad y posicion relativas de las diferentes unidades varia en

las macromoleculas individuales.



Hay tres tipos de copolimero: al azar, injertado y tramo.
Plastificantes— se ariaden a las resinas para reducri sus temperaturas de ablan-
damiento o fusion. Aumenta la solubilidad del polimero en el monomero y redu-

ce la fragilidad del polimero.

Tipso de resinas

I.Vinilicas: derivan del etileno. Por ejemplo el polilcloruro de vinilo, el poliaceta-

to de vinilos.

2.Poliestireno; da como resultado de la unién de un radical bencénico a un grupo

vinilo. Es una resina estable a la luz transparente.

3.Resinas acrilicas— Se derivan del etileno. El polimetil metacrilato es la resina

mas dura de la serie con la temperatura de ablandamiento mas alta.

4.Metacrilato de metilos— no se usa mucho para el moldeado en odontologia el

polimetacrilato de metilo.

El metacrilato de metilo es un liquido transparente y claro a temperatura ambien-

te.

5.Polimetacrilato de metilo— es una resina transparente de notable claridad; es una

resina dura; es muy estable.

6.Expoxicas— tienen caracteristicas unicas en cuanto a la adhesion a diversos metales



madera y vidrio, a la estabilidad quimica y a la resistencia. y los iones aluminio
favorecen la formacion de un producto de reaccion amorfo que da un cemnto mas

resistente.

C.reaccioén de fraguado—— cuando se mezcla un polvo de oxido de zinc con acido

fosforico se forma rapidamente una sustancia solida y hay generacion de calor.

Se cree que el producto final es el fosfato de zinc terciario hopeita unido por una

matriz de fosfato de zinc amorfo.

La reaccion es de naturaleza peritectica. Alrededor de cada particula se forma
una vaina de producto de la reaccion y a medida que se espesa, la difusion del a-

cido residual se hace cada vez mas dificil.

D.Propiedades

I.Resistencia—— Las resistencias compresivas de los productos comerciales se en-
ceuentra entre los 83 y los 110 MN/M2 la resistencia traccional es de unos 5 MN

/m2.

2.Solubilidad y desintegracion —— aproximadamente el 0.3% en peso de estos ce-
mentos es soluble en agua destilada durante los primeros 7 dias /a solubilidad en

soluciones de acido lactico o citrico es de 20 a 30 veces mas alta.

3.Espesor de la pelicula— el valor minimo es funcidn del tafiamo de la particula

del polvo, de la relacion polvol liquido y de la viscocidad de la mezcla.



4.Tiempo de fraguados oscila entre 4 y 9 minutos para las distintas marcas. E/
tiempo de trabajo a temperatura ambiente se aumenta empleando una loseta

fria.
5.Relacion polvo | liquidos una mayor relacion polvo | liquido da una mezcla mas
vixcosa un menor tiempo de fraguado, una mas alta resistencia, menor solubili-

dad y menor cantidad de acido libre.

5.El liquido de cemento se mantiene tapado para impedir cambios en su conteni-

do de agua.

6.E1 liquido que pierde translucidez debe notarse.

f.Efectos biologicos

l.La mezcla de cemento produce una irritacion pulpar inicial debida a su acidez

y efectos osméticos.

2.El cemento fraguado puede permitir una filtracion marginal que trae como re-
sultado una patologia pulpar a largo plazo.
3

G. productos cornerciales.

Flecks extraordinary (Mizz y Inc); Modern tenacin (L.D. Caulk Co.); S.S. white

Zinc improved (S.S. White); Ames Z-M (Teledyne)

4.Evaluacion



I. Ventajas——se manipula con facilidad y tienen larga durabilidad clinica. Se obtie-

nen altas resistencias a la compresion y bajos valores de espesor de pelicula con-

trolando las relaciones polvo | liquido.

2.Desventajas—~fragilidad, solubilidad en acidos organicos y liquidos orales, irri-
tacion pulpar sino se protege la pulpa, falta de adhesién a la estructura denta-

ria y falta de caracteristicas anticariogénicas.

CEMENTOS DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL

A. Aplicaciones

I.Cementado temporario de restauraciones 3

2.Recubrimeinto en cavidades profundas

3.material de obturacién temporaria

B.Composicién

I.Polvo—- Se emplea oxido de zinc puro. los materiales comerciales, pueden tener
pequerias cantidades de relleno como silice. También un /% de acetatos o sulfa-

tos para acelerar el fraguado.

2.Liquido— Eugenol purificado o, en algunos materiales comerciales, aceites de
clavo (85% de eugenol) un 1% o menos de alcohol o de acido acétito puede estar

presente para acelerar el frquado tambien pequerias cantidades de agua.
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