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INTRODUCCION

La odontologia operatoria puede definirse como la preven -
cién y tratamiento de defecto de los dientes naturales por
la falta de investigacién biolégica, esta profesién se ha

preocupado principalmente por el tratamiento. Debido a la

amplitud del campo y el &rea que ocupa en el plan de estu-
dio de odontologia, la practica de la operatoria permanece
como uno de los aspectos mé&s populares de la profesién. O-
riginalmente, la odontologifa operatoria comprendia toda la
profesién y el término era el sinénimo de servicio al pa -
ciente. El estudio de libros de textos antiguos demostraré
que muchas de las actividades que ahora se consideran espe-
cialidades se encontraban originalmente incorporadas en la

odontologfa operatoria.

La American Dental Association reconoce ahora ocho especia-
lidades, las cuales requieren estudios adicionales més alléa
de la licenciatura dental habitual asi como exigencias es -

trictas para la capacitacién.

Con la divisién de los temas, la odontologia operatoria es-



t4 ahora formada por los métodos mecédnicos de gran preci -
cién necesarios para la restauracién de los dientes natura-

les.

Este proceso implica la preparacién de cavidades en el dien-
te afectado y la colocacién de una restauracidédn subsecuente
para reponer las partes faltantes. Los conceptos actualmen-
te pregonados se basan en los datos cientificos en las ex -
periencias de los antecesores en el campo. Aunque se emplean
procedimientos cientificos establecidos, los procedimientos
quimicos empiricos adn se emplean para servir a lo descono-

cido.

El ejercicio de la odontologia operatoria ha cambiado en el
sentido de que actualmente es mis refinada y precisa en su
funcién de mantener la denticién natural. Para realizar las
operaciones dentales actuales son necesarias habilidades mo-
toras actualmente refinadas. Este refinamiento tecnolégico
es posible debido a las mejores condiciones de trabajo, ex-
pansién de los conocimientos a través de la investigacién

y perfeccionamiento de nuevos instrumentos. No obstante lo
reducido del tema, actualmente el campo total de la odonto-
logia operatoria es aproximadamente igual de lo que fue an-
teriormente debido a las nuevas técnicas y materiales. Mu -

chas técnicas y materiales.



Muchas técnicas perfeccionadas recientemente estén relacio-
nadas con el refinamiento de los materiales dentales. La
necesidad de educacién continua es mucho mayor debido a es-
tos nuevos datos. El campo de la instrumentacién también

ha crecido. Se han producido nuevos instrumentos y métodos
de corte que suelen encontrarse en el consultorio dental
actual. La velocidad también ha sido aumentada considerable-
mente. Los tratamientos permiten hacer una odontologfa me -
jor. Ademds, la nueva y refinada odontologia operatoria per-
mite hacer restauraciones méds permanentes que permiten al -
canzar objetivos con mayor facilidad para la conservacién

de la denticién natural.

El padre de la odontologia operatoria moderna es G.V. Black.
Ejercié en Jackson Ville, Illinois, y posefa el titulo de
médico asi como el de odontélogo se asocid con la Universi-
dad de Northwestern como profesor de odontologia operato -

ria y Decano de la Escuela de Odontologia.

Sus escritos fueron novedosos extensos y atn no han sido i-
gualados. Crearon los cimientos de la prbfesién, permitien-
do que el campo de la odontologia operatoria pudiera ser
colocado sobre una base organizada y cientifica. Los prime-
ros escritos de G.V. Black se relacionaron principalmente

con la caries, erosién y patologia bucal. Se presté mucha



atencién a las enfermedades de la pulpa y la degeneracién
tisular que se presentaba en estados clinicos. Black esta-
blecié principios de preparacién de cavidades, clasificé

la caries y la preparacién de cavidades, fijé la nomencla-
tura e identificé los atributos de los diversos materiales
estauradores. Hoy la préctica de la odontologia operatoria
no puede ser realizada venturosamente sin comprender los
trabajos de Black y aplicarlos a las variantes que existen
en las enfermedades de la boca. Otras contribuciones sobre-
salientes de G.V. Black incluyen trabajos originales sobre
el método para trabajar la amalgama y el mercurio, asi co-
mo la ffomula correcta de las primeras amalgamas de plata
empleadas en la profesién. Black también mostré un interés
biolégico en las manchas de los dientes realizé gran nimero
de trabajos de investigacién sobre el manchado y los proble-

mas producidos por las bacterias bucales.

Arthur D. Black, hijo de G.V. Black, siguié los pasos de su
padre. Se ha afirmado que el Doctor Arthur Black dié gloria
a la reputacién de su ilustre padre que fue el mis querido

asfi como el mis distinguido dentro de la profesién dental.

Arthur Black perfeccioné muchos de los instrumentos y téc -
nicas pregonadas por su padre y las empleé en la ensefianza,

que fue su mayor interés. El trabajo que exigen los proble-



mas restauradores es subyugante aGn no puede ser soluciona-
do por la profesién, ya sea por el sector privado o guber -

namental.

Las deficiencias en los materiales empleados actualmente pa-
ra la restauracién de los dientes afectan la magnitud del

tratamiento necesario. Aunque los materiales para restaura-
ciones desempefian un papel Gtil y critico dentro del ambito
de la salubridad, distan mucho de ser perfectos. Una restau-
racién ideal seria aquella que nunca necesitarfa ser reem -
plazada actualmente no poseemos ninguna substancia que pue-

da ser considerada permanentemente en su totalidad.

La conservacién de la denticién natural es un estado de sa-
lud, funcionamiento y estética 6ptimos es el principal obje-
tivo de la préictica general. Este objetivo es comparable al
de otros campos relacionados con la salud, ya que por defi-
nicién el diente puede ser considerado un 6rgano. Durante

la preparacién de cavidades, los tejidos del esmalte y den-
tina son retirados mecé&nicamente, y como se realiza la ex-
tirpacién de tejidos vivos, se considera la preparacién de

cavidades como un procedimiento quirdrgico.

La restauracién que se coloca en la cavidad preparada debe-

r4 satisfacer el objetivo anterior y no deberd provocar



reacciones desfavorables en el diente. Como resultado de
la operacién, la pieza deberd encontrarse en tan buen esta-
do de salud como lo estaba antes de la preparacién de la
cavidad. Estos son objetivos generales y estdn incluidos
en casi todos los campos de las profesiones dedicadas al

cuidado de la salud.

La operatoria dental ideal es la operatoria dental preven-
tiva, cuya misién consiste en poner en préctica, desde muy
temprano, los procedimientos o técnicas que tienden a evi-
tar la iniciacién de las lesiones que llevan a la destruc-

cién de un diente.

A pesar de los significativos adelantos que se han realiza-
do en el campo de la prevencién, todavia es una utopia pen-
sar en la posibilidad de evitar realmente los dafios que se
producen cada minuto, cada hora, cada dia en las bocas de
la poblacién mundial. Por lo tanto, el 90% de la operatoria

dental es todavia hoy una operatoria dental restauratriz.

Tratamos de reparar, tratamos de curar y tratamos de evitar
futuros dafios al diente. Podemos definir, entonces a la ope-
ratoria dental como la disciplina odontolégica que ensefia a
restaurar al diente afectado por procesos patolégicos, trau-

maticos, defectos congénitos, alteraciones estéticas, defi-



Ciencias funcionales o toda otra causa que pueda alterar
su funci“on dentro del aparato masticatorio, y a prevenir

la iniciacién de lesiones futuras.

La operatoria dental constituye el esqueleto o estructura
fundamental sobre la cual descansa la odontologfa. No es
una disciplina f4cil o que brinde resultados gratificantes
con poco esfuerzo, a causa de las dificultades técnicas

que ofrece la reconstruccidén correcta de un elemento denta-

rio destruido.

La operatoria dental ocupa méds de la mitad de las horas tra-
bajadas en los consultorios de todo el mundo para la aten-
cién de pacientes con problemas odontolégicos.

Quien se dedique a ella con ahinco veri recompensados sus

esfuerzos y aprenderd a quererla y respetarla.

Un buen operador necesita tener conocimientos sé6lidos de
las disciplinas que estudian el comportamiento de los mate-
riales y asu aplicacién de los tejidos que constituyen el
diente y lo sostienen: del aparato masticatorio y su fun -
cionamiento de la biologfia de los elementos vivos implica-

dos y muchos otros.

Ademés debe adquirir la habilidad necesaria para manejar el



instrumental altamente especializado que se usa para recons-
truir piezas dentarias. Debe poseer conceptos bien defini -
dos sobre la iniciacién de las lesiones dentarias y su pro-
greso dentro del diente para saber de qué manera serdn res-
tauradas y con prevenir su reaparicién en el futuro. Un o -
peratorio dental deficiente dafia no solamente el diente que

recibe el tratamiento sino a toda la boca.

Un operador descuidado o inh&bil que no domina las técnicas
ni posee los conocimientos suficientes hace iatrogenia odon-
tolégica. En otras palabras, en su intento por curar una
lesién va a realizar maniobras capaces de producir lesiones
ain mis graves en el mismo diente, en los dientes vecinos,

en los tejidos blandos y en todo el aparato masticatorio.

Debe poseer, ademés, sentido estético, ya que la reconstruc-
cién de un diente no es un procedimiento estrictamente me -
cdnico o biolégico, sino también artistico. Se acostumbra

dividir la disciplina en: técnica de operatoria dental.

La primera o sea la técnica, estudia los procedimientos,
técnicas, materiales e instrumental necesarios para repa -
rar, restaurar o prevenir la patologfia en elementos denta-

rios defectuosos enfermos o deteriorados.



El estudio de la técnica de operatoria dental se lleva a
cabo generalmente sobre dientes extraidos, montados en ma-
niquies o tacos o en dispositivos que simulan el aparato

masticatorio.

La clinica de operatoria dental estudia los mismos procedi-
mientos mencionados, aplica dos directamente a la curacién

de elementos dentarios en seres humanos.

Ademas de los conocimientos técnicos, la clinica exige un
profundo dominio de biologfa, patologfa y toda otra disci-

plina que se relacione con la curacién de las enfermedades.

El término operatorio dental no resulta el més adecuado pa-
ra expresar las maniobras que debe realizar el profesional
con el objeto de prevenir, curar o restaurar un diente en-
fermo. Se originé en la palabra ''operatory'", que era la sa-
la donde se efectuaban las curaciones de los dientes, o sea
el consultorio. Tal vez resulte mis adecuado, hablar de o-
dontologfa restauradora, ya que su principal objetivo es el
de restaurar, pero eso no llevarfia a confundirnos con el
campo de la prostodoncia donde también se restauran y repo-

enn dientes.

En otros paises se emplean distintos términos, dentisteria



operatoria, odontologia general, odontologfa restauradora

sin que ninguna sea aceptada universalmente. Si la odonto-
logfa es la ciencia que se refiere a los dientes, y restau-
rar significa reparar, volver una cosa a su primitiva fun-
cién, entendemos que '"odontologla restauradora' es el tér-
mino que expresa mejor los objetivos de nuestra especiali-

dad.

La operatoria dental estd intimamente relacionada con la
ciencia que estudia los materiales dentales, tal vez mas

que con cualquier otra disciplina odontolégica.

La propia historia de la odontologia nos revela cémo los
progresos de la operatoria dental se fueron produciendo si-
multdneamente y muchas veces como consecuencia de los gran-
des adelantos en la investigacién y el desarrollo de los

materiales dentales.

Ademis de los materiales dentales se estudian los instrumen-
tos, su composicién, fabricacién, resistencia y otros as -

pectos Gtiles a la profesién.

Un material restaurador ideal ser& aquel que se uniera inti-
mamente con el tejido dentario remanente, reproduciendo sus

caracteristicas fisicas y quimicas, que tuviera el mismo

10



grado de traslucidez, un color aceptable, superficie lisa
y durabilidad, y pudiera impedir o prevenir en el futuro
la aparicién de nuevas lesiones capaces de hacer peligrar

la estabilidad de la restauracién y la biologla del diente.

El odont6élogo debe conocer perfectamente las propiedades

de los materiales que el comercio dental pone a su disposi-
cién para poder decidir cudl es el mis adecuado para res -
taurar una lesién dentaria. Para ello debe basarse en sus
conocimientos de las disciplinas asociadas, de las condicio-
nes clinicas y técnicas del caso, de las fuerzas que va a
resistir, de las condiciones biolégicas del diente y de las

funciones que esta restauracién va a cumplir.

Dentro de estos aspectos no debe soslayarse el problema de
la sensibilidad de los elementos dentarios y la posibilidad
de causar dafios al reconstruilos. Por lo tanto, entre otros
requisitos ideales, los materiales deberfan ser capaces de
inhibir o atenuar el dolor posoperatorio y de reducir el
efecto sobre los organismos vivos de los cambios de tempera-
tura, las fuerzas de oclusién y todo otro factor agresivo,

mecénico, fisico o quimico, del medio bucal.

Nunca llegard a dominar la disciplina de operatoria dental

aquel operador que tenga un conocimiento deficiente, errdéneo

11



o anticuado del vaso campo de los materiales dentales.

La diversidad de situaciones que un odolot6logo debe enfren-
tar para poder resolver la patologia dentaria, las diferen-
tes técnicas que requiere su restauracién, los problemas
derivados de fallas en el funcionamiento del aparato masti-
catorio o los trastornos que las deficiencias dentales pro-
vocan en el organismo van perflando los requisitos que debe
reunir un profesional dedicado a esta rama del arte de cu -
rar y que debe conocer un estudiante que aspira a seguir
esta profesién, para que luego no se vea decepcionado por
encontrar dificultades mucho mayores que las que suponia al
iniciar su carrera. Un odontélogo, ademis de los conocimien-
tos bdsicos que va adquiriendo a lo largo de su profesién,
debe poseer una serie de condiciones técnicas, psiquicas e
incluso artisticas que le permitan luego ejercer en el &m-
bito adecuado con serenidad, responsabilidad y eficiencia,

para poder brindar a la comunidad lo mejor de si.

La habilidad manual, que puede ser innata o adquirida, re-
sulta imprescindible para el ejercicio de esa disciplina.
Sin ella la operatoria dental se torna realmente muy diff -
cil y quien no hace operatoria dental limita mucho su cam-

po dentro de la odontologia.

Una de las mayores dificultades en operatoria dental es el

12



reducido acceso a la cavidad bucal y al diente en particu-
lar a causa de la presencia de la lengua, los carrillos,
los labios y los tejidos blandos que rodean el diente, ade-
mis de todos estos problemas, la boca debe ser iluminada
convenientemente, pero de manera tal que permita al opera-
dor observar los detalles de lo que esti haciendo sin in -
terferir con la fuente luminosa. El aspirante a odontélogo
no debe dejarse abatir de antemano por todas estas dificul-
tades. Deberi hacer los esfuerzos requeridos para dominar
las disciplinas b&sicas y paulatinamente la ahbilidad téc-
nica necesaria, pues con el tiempo llegari a adquirir las
funciones psicomotoras adecuadas que lo llevari a realizar
actos operatorios con fluidez y sin esfuerzo, siempre bajo
el estricto y severo control de una mente alerta, una vista

aguda y una conciencia responsable.

Como profesional al servicio de la salud de la comunidad,
el odont6élogo asume una gran responsabilidad. Si bien es
cierto que la vida del paciente pocas veces estd en juego,
también es cierto que la salud tiene una importancia funda-
mental para lograr el bienestar del individuo y convertir-

lo en un elemento Gtil y activo dentro de la comunidad.

En un futuro no muy lejano es posible predecir la desapari-

cién del flagelo de la caries o por lo menos la atenuacién

13



del impacto que produce en grandes masas de la poblacién.

Cuando ello ocurra, el ejercicio profesional podréd llegar

a experimentar cambios notables y efectivamente al reducir-
se la pérdida de dientes por caries y disminuir la canti -
dad de restauraciones que el odontblogo debe realizar a
diario. Este podré dedicar todos sus esfuerzos a planificar
y ejecutar técnicas preventivas para mantener las bocas de
los pacientes en condiciones ideales. Al perderse dientes

a causa de caries u otras lesiones, también habri menos ne-
cesidad de tratamientos odontolégicos prostodénticos, etc.
El futuro de la odontologfia esti enfocado hacia la preven-

cidn.

14



1. HISTOLOGIA DENTARTA

El objetivo principal de una restauracién consiste en devol-
ver al diente sus caracteristicas perdidas como consecuencia
de procesos fisiopatolégicos o de defectos congénitos. Para
ello se debe actuar sobre los tejidos duros dentarios utili-
zando instrumental de corte sumamente perfeccionado, este
procedimiento no resulta absolutamente inocuo ya que el
diente es un 6rgano complejo, vivo, implantado en tejidos
altamente sencitivos y relacionado con estructura importan-
te que constituye en conjunto el aparato masticatorio o sis-
tema estomatogndtico. El principio fundamental en medicina
consiste en no dafiar, o sea no producir un trauma adicional

al ya sufrido por el diente en su lesién original.

Para cumplir con este propésito resulta imprescindible co-
nocer la estructura de los tejidos implicados. El conjunto
de tejidos dentarios y para dentarios constituido por es -
malte, dentina, cemento, pulpa y periodoncio, se denomina

complejo odono instu.



1.1 ESMALTE

El esmalte constituye el tejido calcificado més duro del
organismo humano. Posee una configuracién especial que le
permite absorver golpes o traumas sin quebrarse; su elemen-
to bédsico es el prisma adamantino constituido por cristales

de hidroxiapatida.

La composicidén de los cristales puede variar ligeramente
seglin la composicién quimica del midio lfquido donde se o-
rigina, los cristales de la superficie del esmalte posee
m4s fluor, hierro, estafio, cinz y otros elementos que los
de la gran masa del esmalte. Opticamente son trasltcidos y
birefringentes. Los cristales son radioopacos a los rayos

X.

Prismas Adamantinos: Algunos autores afirman que el prisma
tiene forma de ojo de cerradura porque toman en considera-
cién tanto la cGpula circular como la base que se confunde
entre las dos clpular circulares de la hilera ubicada més

abajo. Para ellos no habrfa sustancias interprisméticas.

La microscépia electrébnica ha permitido investigar la sus-
tancia interprismltica y se ha llegado a la conclusién de

que posee el mismo grado de mineralizacién de cristales de

16



hidroxiapatida que el cuerpo del prisma.

La direccién de los prismas es irregular desde la dentina
hasta la superficie, ya que van formando eses que se entre-
lazan para volver mds resistente la estructura final (nudos
de esmalte). Las particularidades 6pticas que se observa en
los prismas se deben a cambios de direccién o a intervalos

en su formacidn.

Vaina de los prismas: La vaina es una linea mé4s definida que
rodea la cabeza de cada prisma y posee un grosor estimado

en 0,1 y 0,5 milimicras segin que la observacién halla si-
do realizada mediante microscopia electrénica u éptica. En
la vaina de los prismas los cristales de apatita estédn o -
rientados en otras direcciones y poseen un tamafio diferente
del de los propios prismas lo que explica su contraste en

la observacién microscdpica.

Estrfas de Retzuis: Son lineas que se producen en el esmal-
te posiblemente como consecuencia de una breve interrupcién
o perturbacién de la calsificacién. Estdn separadas a dis -
tancias regulares en el limite amelodentinario. Su direc -
cién es oblicua con respecto a la superficie del esmalte.
En las zonas de las cGspides no aparecen. Existen estrias

fisiolbégicas y patolégicas. La linea neonatal es caracte -
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ristica.

Laminillas, penachos y usos: Dentro del esmalte pueden com-
probarse zonas de menor mineralizacién y mayor contenido
orgédnico que ofrecen contraste a la observacién 6ptica. Se-
gn su forma, se las ha clasificado en laminillas, penacho

y usos.

Las laminillas son fallas que se extienden transversalmente

desde el limite amelodentinario hasta la superficie. Pare -

cen deberse a interrupciones de la calcificacién o lineas

de tensién creadas en el esmalte en formacién. Los penachos

se encuentran en mayor numero debajo de superficies que tie-
nen una convexidad mds pronunciada. Tienen aspecto de matas

de pasto o cabellos, y tanto su forma como su recorrido son

muy irregulares.

Los usos serfian provocados por la prolongacién en el esmal-
te de los conductillos dentinarios que han quedado atrapa-
dos al comienzo de la calcificacién, y coinciden aproxima-

damente con la zona de las cidspides dentarias.

Sustancias orgénicas del esmalte: S6lo representa el 1.87%
de su peso. Estéd cosntitufda principalmente por proteinas

y lipidos. El esmalte superficial, en un espesor de 0.1 a
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0.2m.m., es mis duro y posee mis materia orgdnica que el
resto del esmalte. El porcentaje de glocuprotefan es 10 ve-
ces mayor. Su mayor dureza se debe a la constante exposi -
cién a la saliba y a la precipitacién de sales de calcio y
fésforo, con oligoelementos, como fluor, hierro, estafio,

cinz, etec.

Permeabilidad: El esmalte j6ven es m&s permeable que el es-
malte adulto a lo largo de la vida del individuo las vias
orgénicas se van cerrando por calcificacién progresiva y

disminuye asi la permeabilidad.

Membrana de Nasmyth: Estid constitufida por restos orgénicos
provenientes del 6rgano del esmalte que cubren la superfi-
cie adamantina del diente recien erupcionado. La membrana
de Nasmyth se fusiona con los prismas por su parte interna
y forma una pelicula que mide entre 50 y 200 micras, que
protefe al diente durante los primeros afios de vida contra
el ataque de las caries. Luego la membrana se gasta pero
es reemplazada por una capa orgédnica denominada pelicula

que proviene de las proteinas salibares.

1.1.1 Complejo Denitna - Pulpa

Tanto por sus caracteristicas histolégicas como por su ori-
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gen, podemos considerar a la dentina y a la pulpa como una
sola entidad constiufda por dos tejidos que comparten una
funcién importante en la biologfa y sisiopatologfia denta -

ria.

1.2 DENTINA

Se considera que la dentina contiene como promedio un 70%
de sustancia inorgénica, un 127 de agua y un 187 de sustan-
cia orgénica. Esta composicién varia segin la edad y segin

el drea de tejidos dentario que se analiza.

Sustancia inorgénica: La parte minetal estd constituida
principalmente por cristales de hidroxiapatida cuya longi-
tud promedio es de 60mm. o sea que son mids pequefios que los
del esmalte. En las sales minerales de la dentina se encuen-
tran ademds carbonatos y sulfatos de calcio y otros elemen-
tos como fluor, hierro, cobre, cinz, etc., en muy pequefias

cantidades.
Sustancia Orgénica: Estd constituido casi totalmente por
coldgeno (93%), con minimas cantidades de polisacéaridos,

lipidos y proteinas.

La dentina es un tejido altamente calcificado, surcado por
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innumerables conductillos que alojan en su interior una
sustancia protoplasmédtica, cuya célula madre estd en la
pulpa recubriendo la pared interna de la dentina, y se de-

nomina odontoblasto,

Sus esculturas principales son: La fibrilla de tomes, que
es la prolongacién protoplasmitica del odontoblasto alojado
dentro de los conductillos dentarios; la dentina periférica
o de revestimiento, que se halla inmediatamente por debajo
del esmalte; la dentina peritubular; la dentina intertubu-

lar la dentina circunpulpar; la predentina.

Nomenclatura: La dentina que se formé en primer término, o
sea la que queda junto al esmalte se denomina dentina peri-
férica o de recubrimiento y se diferencia del resto de la
dentina porque posee fibras coligenos més gruesos. Toda la
dentina formada antes de la erupcién del diente se denomina

dentina primaria.

Una vez erupcionado el diente, el odontélogo continda su
tarea de producir dentina a lo largo de la vida del indivi-
duo. Esta dentina se denomina dentina secundaria y ocurre
como respuesta a las pequefias irritaciones o estimulos que
la pulpa recibe diariamente por la funcién del diente. Por

otra parte, cuando el diente recibe estimulos mucho més ex-

21



tensos o bien localizados, la pulpa reacciona produciendo
répidamente una capa de dentina de reparacién o dentina
terciaria con caracteristicas histolégicas diferentes de

la dentina primaria.

Tibulos dentinarios: Los conductillos o ttbulos dentinarios
atraviezan toda la dentina y tiene una direccién en forma
de S, desde el limite del esmalte o cemento hacia la pulpa
alojan en su interior a la fibrilla de Tomes o prolongacién

citoplasmidtica del odontoblasto.

El dismetro de los tdbulos es muy variable segin la edad
del diente, su condicién fisiopatolégica y el sitio donde
se lo mide. Es mayor junto a la pulpa que en el limite ame-
lodentinario. La luz del tGbulo ocupa el 80% del voltnen
de la dentina junto a la pulpa y s6lo el 47 del mismo vo-

ltmen junto al esmalte.

En la dentina circunpulpar, junto a la pulpa, existen 65.
000 tdbulos por mimimetro cuadrado a mitad de camino entre
pulpa y esmalte, la dentina posee 35.000, y en el limite a-
melodentinario solo 15.000. Esto se debe principalmente al
aumento de la superficie dentinaria a medida que se avanza

hacia el esmalte.
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Fibrilla de Tomes: El contenido del t@bulo es la prolonga-
cién del citaplasma del odontoblasto y se denomina fribri-
1la de Tomes, en homenaje a quien la estudi6 exhaustivamen-

te.

Entre la pared interna del tdbulo y la fibrilla de Tomes
existe un espacio, el espacio periodontoblastico que contie-
ne flufdo intercelular alguna célula y fibras colégenas

que a menudo forman un manojo visible al microscépio elec-
trénico acompafiando parte del recorrido de la fibrilla de

Tomes .

Dentina peritubular e intertubular: Estos dos tipos de den-
tina se diferencian por su distinto grado de calcificaciédn.
La peritubular, se recubre el t@bulo dentinario como una

vaina o camisa déndole mé&s consistencia, posee un alto gra-
do de calcificacién. La intertubular, que separa a un tdbu-
lo de sus vecinos presenta menor grado de calcificacién pe-
ro un mayor contenido de matriz orgénica, especialmente fi-

bras coléigenas.

En dientes jévenes o en dentina recien formada, cerca de
la pulpa, no se observa la dentina peritubular. Recién apa-
rece a 0,2 m.m. de la pulpa, donde va tomando su aspecto de

tejido muy calcificado, y mds afuera llega a alcanzar un
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grosor de 0,5 milimicras.

Predentina: Por dentro de la dentina, sobre su pared pulpar,
se extiende una zona no calcificada, claramente visible al
microscépio, entre la capa de odontoblastos y la dentina.
Esta es la predentina o matriz coligena donde se efectta

la calcificacién después de la erupcién del diente. En la
predentina, que tiene un ancho aproximado de 15 milimicras,
se ven las fibrillas de Tomes, con sus ramificaciones, una
membrana que las recubre y perisfericamente una fina red

de fibras y elementos orgénicos.

Grado de Calcificacién: El grado de calcificacién de la den-
tina no es uniforme en las diferentes &reas. La zona menos
calcificada que el promedio, son las siguientes: la denti-
na periférica, el limite amelodentinario, la dentina recien
formada junto a la pulpa, las zonas o espacios interglobu -
lares y la zona glanular de Tomes, en la dentina que se en-
cuentra cerca del cemento radicular. Esta dltima se halla
constitufida por tGbulos que se ramifican o tuercen al lle-

gar al limite con el cemento.

Las lineas de Von Ebner y las lineas de contornos de Owen
indican variaciones en la calcificacién que se deben a

pausas naturales en el proceso o a perturbaciones ocurridas
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en el diente durante la dentinogénesis.

Las zonas interglobulares estin ubicadas cercanas al esmal-
te e indican &reas de menor grado de calcificacién donde
los calcoferitos no han llegado a soldarse entre si total-
mente. Ademis carecen de dentina peritubular. La dentina
terciaria o reparativa es menos dura que la dentina prima-
ria. Las zonas hipocalcificadas poseen mayor sustancia or-
ganica y generalmente son zonas de mayor sensibilidad, lo

que debe tenerse en cuenta al preparar una cavidad

Odontoblastos: Los odontoblastos pertenecen tanto a la den-
tina como a la pulpa, porque, si bien estin situados en la
pulpa, sus prolongaciones citoplasmiticas se hallan en la

dentina. Se forman a partir de las células del epitelio del
esmalte, pertenencientes a la papila dentaria. Son células,
més largas que anchas, de unos cuarenta milimicras de lon-
gitud por 7 milimicras de ancho. Forman una hilera o capa

compacta que va avanzando hacie el interior de la papila a

medida que se produce la dentinogénesis.

E1l odontoblasto es una pequefia usina o fédbrica con alta e-
nergia productiva. Posee un elevado contenido de &cido ri-
bunucléico y gran capacidad oxidante y enzimdtica; no po -

see glocbégeno. El nicleo, bien visible, estd ubicado del
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lado de la pulpa. En el resto de las células el microscépio
electrénico ha permitido observar un aparato Golgi bien de-
finido miticondrias reticulo endoplasmAtico estructura ve-
siculares y un sistema microtubular. Del lado dentinario

la célula aparece como desprovista de elementos.

1.3 PULPA

La pulpa, formada a partir de la papila dentaria, es un te-
jido orgénico conectivo similar en composicién al de la ma-
yorfa de los tejidos blandos del cuerpo. Posee un 25% de sus-
tancia orgénica y un 75% de agua, en el individuo jéven. Es-
tas proporciones varfan con la edad disminuyendo el porcen-

taje de agua y aumentando el némero de fibras.

Si bien en cuanto a su composicién no se diferencia mucho

de otros tejidos conectivos laxos, debe recordarse que es-
t4 rodeada totalmente por tejidos calcificados lo cual le
otorga caracterfisticas muy particulares, especialmente cuan-

do sufre una reaccidén inflamatoria.

1.3.1 Zonas de la Pulpa

En la pulpa podemos diferenciar las siguientes zonas, desde

la dentina hacia dentro:
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1. Zona de odontoblastos, que con las fibras de Von Korff

constituye la membrana de Eboris.

2. Zona Basal de Weil, &rea con pocos elementos celulares.

3. Zona rica en células, ubicada por debajo de la zona ba-

sal del Weil.

4. Tejido conectivo laxo, en el centro de la pulpa.

La pulpa contiene células diferenciadas que son los odonto-
blastos, y células indiferenciadas en general. Las princi-
pales células del tejido conectivo pulpar son los fibro -
blastos, que dan origen a las fibras colégenas. Existen a-
deméds células mesenquimdticas no diferenciadas, histioci -
tos, algunos macré6fagos, y a veces linfocitos y granuloci-

tos eosinéfilos. (sistema reticulo endotelial).

Los fibroblastos contienen glucégeno, especialmente en las

tomas central y apical de dientes ya formados.

Las fibras pulpares son predominantemente de naturaleza,
en dientes ya erupcionados, y su propircién aumenta con la

edad del individuo.



Los vasos estédn rodeados por fibras elésticas durante la
dentinogénesis se observan las fibras argiréfilas de Von
Korff, cuya afinidad por la planta parecerfia deberse a la

presencia de un hidrato de carbono junto a las fibras.

Vasos Sanguineos: La pulpa estd muy abundantemente irriga-
da por un sistema circulatorio compuesto de arteriolas y
venas. Como deben entrar necesariamente por el foramen api-
cal o for&menes accesorios, cuyo didmetro disminuye con la
edad del diente, estin expuestas a ser extranguladas por
congestién o estasis sanguinea como consecuencia de los

procesos inflamatorios.

Las arteriolas se ramifican a medida que avanzan dentro de
la pulpa y terminan en una fina red capilar muy abundante
que rodea los odontoblastos. Las venas ocupan més bien la
parte central de la pulpa. Los nervios siguen en su reco -

rrido a los vasos sanguineos.

Una caracteristica de la pared vascular es su poco grosor
en comparacién con el tamafio del vaso, a diferencia de lo
que ocurre en otras partes del cuerpo. Ademds, los vasos
son mis permeables especialmente en la zona de los capila-
res. E1 flujo sanguineo intrapulpar varia con la presién

sanguinea total del individuo y en algunas personas se
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sienten los latidos del corazén en la pulpa dentaria en
circunstancias normales. Fuera de los vasos se advierte la
presencia de un abundante fluido histico que llena todos
los intersticios de la pulpa, diferente del plasma sangui-
neo en su composicién quimica y contenido en sales. Se pre-
sume que existen adem&s vasos linfaticos que sirven para
canalizar este flufdo histico fuera de la pulpa al cumplir

su misién de descombro.

1.4 CEMENTO DENTARTIO

El cemento estid mis relacionado con el periodoncio, del
cual forma parte, que con la dentina o pulpa. Es segregado
por cemento blastos. Su crecimiento se realiza por la apo-
sicién de capas paralelas y mds o menos uniforme. Pueden
diferenciarse tres zonas: Interna, media y externa, que cu-
bren la rafiz del diente en los sitios de mayor actividad
funcional, donde el diente recibe presiones intensas, se
produce una mayor cantidad de cemento que puede llegar a
desformar totalmente la rafz. El cemento es menos permea -
ble que la dentina por no tener tGbulos en su interior y

carece de sensibilidad.

El cemento posee células, especialmente en su porcidén api-

cal, lo que aumenta su permeabilidad y le sirve como via
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nutricia-adicional al diente. Las fibras de Sharpey de la
membrana periodontal se alojan en la capa externa del ce -

mento.

30



2. CARIES

A pesar de todos los avances de la investigacién y los e-
normes recursos humanos y técnicos puestos al servicio de
la ciencia, aGn no se conocen con exactitud las causas de

la caries dental.

Se puede afirmar que la caries es una afeccidén causada por
gérmenes. La placa dental constituye el mecanismo habitual

que participa en la iniciacidén de la lesién.

Adn no se han identificado todos los microorganismos direc-
tamente responsables. El ataque sobre el diente es locali -
zado, la enfermedad no tien un origen sistémico y existen

numerosos factores predisponentes y atenuantes.

2.1 FACTORES PREDISPONENTES Y ATENUANTES

1. Raza: Hay mayor predisposicién a la caries en ciertos
grupos humanos que en otros, tal vez a causa de la in -
fluencia racial en la mineralizacién la morfologfa del

diente y la dieta.



Herencia: Existen grupos inmunes y otros altamente sus-

ceptibles, y esta caracteristica es trasmisible.

Dieta: El régimen alimentario y la forma y ahesividad
de los alimentos ejercen una influencia preponderante

en la aparicién y el avance de la caries.

Composicién Quimica: Pequefias cantidades de ciertos e -
lementos en el esmalte lo vuelven més resistente a la
caries, por ejemplo fluor, estroncio, boro, litio, mo -
libdeno, titanio y venadio. Su ausencia en el agua de
bebida durante la época de formacién del esmalte puede

tornarlo m4s susceptible al ataque.

Morfologia Dentaria: Las superficies oclusales con fo -
sas y fisuras muy profundas favorecen la iniciacién de
caries. La malposicién, la presencia de diatemas, el a-
pifiamiento y otros factores oclusales también facilitan
el proceso. La actividad muscular de labios, lengua y
carrillos pueden limitar el avance de la lesién al lim-

piar mejor la boca.

Higiene Bucal: El uso de cepillo dental, hilo dental,
palillos, irrigacién acuosa u otros elementos reduce

significativamente la frecuencia de ésta lesién.
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Sistema Inmunitario: Un factor inmunolégico interviene
en la salida humana y de muchos animales, la inmunoglo-
bulina A, que protege el organismo de ciertos ataques.
Al recubrir bacterias de la placa, posibilita su fago-

citosis por los neutréfilos de la cavidad bucal.

Flujo Salibal: Su cantidad, consistencia y composicién
tienen influencia decisiva sobre la velocidad de ata -

que y la defensa del organismo ante la caries.

Gladndulas de Secrecibén Interna: Actdan en el metabolis-
mo del calcio, el crecimiento y la conformacién denta-
ria, el medio interno y otros aspectos.

Enfermedades Sistemédticas y estados carenciales: Favo-
recen la iniciacién de la lesién al disminuir las de -

fensas orgénicas, alterar el funcionamiento glandular

o modificar el medio interno.

2.1.1 Etapas de las Caries

En la iniciacién y desarrollo de una lesién de caries se

pueden distinguir las siguientes etapas:

L

Los alimentos y los microorganismos atrapados en las
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dreas retentivas de la cavidad bucal forman placa.

2. La placa madura y comienza a producir &cidos.

3. Los 4cidos atacan el esmalte y lo desmineralizan crean-

do una cavidad.

4. Se produce la invasidén microbiana masiva con &cidos y

enzimas para destruir todo el diente.

Los factores de ataque y defensa condicionan la velocidad
de avance de la lesién. El1 ataque principal de la caries
dental se realiza sobre la superficie externa de los teji-
dos duros dentarios expuestos al medio bucal. La lesién
inicial es tan caracteristica que no se la puede clasifi-

car dentro de otros procesos patolégicos.

2.1.2 Caries de Esmalte

Si la caries estd en un proceso agudo, de avance y destruc-
cién répidos, la lesién inicial se manifiesta como una man-
cha blanca, opaca, con aspecto de tiza. El esmalte pierde
el brillo y se torna ligeramente poroso. En otros casos,
con periodos de interrupcién, el aspecto es de un color ne-

gro marrén o amarillo oscuro.
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En cortes por desgaste se visualiza el avance de la caries
iniciada en una superficie libre como un cono de ancha ba-
se con su punto dirigida hacia la dentina. Cuando la caries
comienza en una fisura, o en un hoyo de la superficie ada-
mantina, el avance se produce en forma de cono invertido,

con la base hacia el limite amelodentinario.

Caries Detenida: Cuando se extrae un diente suele observar-
se en el diente vecino una mancha blanca en la superficie
proximal. Al quedar en contacto con la saliba y en zona de
limpieza, ésta mancha se torna marrén y la caries pierde
velocidad de ataque. La superficie se endurece y se preci-
pitan cristales de fosfato tricalcico que son més grandes

que los cristales normales de hidroxiapatita.

Remineralizacién: Se ha demostrado la posibilidad de 1la
remineralizacién de lesiones cariosas cuando las condicio-
nes se vuelven més favorables para la placa y la saliba
puede precipitar sustancias célcicas, de naturaleza no muy
bien definida, que sirven para llenar los poros originados
por el ataque &cido. La remineralizacidén consiste en un
simple relleno inorgédnico y no en una neoformacién de es-

malte.
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2.1.3 Caries de la Dentina

La caries de dentina se puede clasificar también en caries
aguda, de avance répido, y caries crénica, de avance mucho
més lento. La primera ofrece un aspecto blancoamarillento
y consistencia blanda. La segunda es dura mé4s resistente

y de color amarillo oscuro o marrén.

Cuando el proceso de caries alcanza el limite amelodenti-
nario se extiende lateralmente a causa de la presencia de

una mayor cantidad de tejido orgénico a ese nivel.

Luego de extenderse por el limite amelodentinario la caries
ataca directamente los conductillos, en direccién a la pul-
pa. El proceso se inicia por una desmineralizacién de la
dentina, lo que provoca a su vez uné reaccibén de defensa
en la parte mids alejada del ataque. El avance en dentina
se efect@a a razén de 180 a 200 milimicras por mes. Mien-
tras no se llegue a una proximidad de la pulpa de 0,75m.m.,
no ocurre reacciones pulpares importantes. La defensa con-
siste en una remineralizacién u obliteracidén de la luz de
los conductillos por un precipitado de sales c&lcicas (den-
tina esclerdtica). Si el avance hacia la pulpa llega a la
cercania de la cémara pulpar, se forma dentina terciaria

o de reparacién frente al avance de la lesién. No obstante,
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si el ataque continda sin que los mecanismos de defensa lo
afecten, finalmente los &4cidos segregados por los microor-
ganismos terminan por desmineralizar toda la sustancia mi-
neral de las dentinas primaria, secundaria y terciaria, y
act@ia directamente sobre el tejido pulpar destruyendo los

odontoblastos y formando un absceso.

2.1.4 Caries de Cemento

Cuando el cemento dentario queda expuesto al medio bucal

(recesidén gingival), puede sufir el ataque de la placa bac-
teriana y sufrir caries. En primer lugar se desintegra una
pelicula orgénica que cubre la superficie. Luego se inicia
el ataque 4cido y la desmineralizacién, que se va produ -

ciendo en capas mis o menos paralela a la superficie.

Aparecen zonas de clivaje y pueden desprenderse porciones

irregulares del cemento ya desorganizado.

2.2 FACTORES MECANICOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES

2.2.1 Fuerzas y M&4quinas en el Sistema Masticatorio

Hay distintos elementos componentes del sistema masticato-

rio que funcionan como mdquinas simples. Por ejemplo la
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mandfibula o maxilar inferior funciona como una palanca,
(aunque algunos autores no estén convencios que sea asi).
Sus puntos de apoyo son la eminencia articular y la cavi-
dad glenoidea. Aunque la mandfbula efectiie un movimiento

de traslacién sobre toda la superficie de la cavidad gle-
noidea, de todos modos puede considerarse como una palan-
ca porque en el momento de aplicacién de la fuerza tiene
un solo punto de contacto efectivo que permite su movimien-

to en el extremo incisivo.

2.2.2 Fuerzas que actdan sobre un diente

Si la mandibula act@a como una palanca, impulsada por la
accién de los mGsculos masticatorios, sea en apertura o
en cierre los dientes constituyen los elementos que van
a trasmitir la fuerzo de la palanca (mandfbula) sobre la
sustancia que se desea cortar, como moler o triturar (los

alimentos).

Si todos los dientes tuvieran superficies planas y perpen-
diculares a su eje principal, el problema de transmisién

y aplicacién de fuerza seria muy simple. Pero esto no ocu-
rre en la realidad, ya que los dientes estin compuestos

por superficies curvas, planos inclinados, clspides e irre-

gularidades. Para simplificar el problema supongamos que
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todas las superficies o planos no son curvos, sino rectos,
ya que cuando la superficie es curva se puede tomar la

tangente al punto de aplicacién.

Sabemos por el principio de plano inclinado que cuando u-
na fuerza se aplica sobre una superficie inclinada se des-
compone en dos fuerzas (paralelogramos de fuerzas): una

que es paralela al plano inclinado y la otra que es per -
pendicular a él desde el punto de aplicacién. Por lo tan-

to, durante el acto masticatorio los dientes reciben pre-

siones (Fuerzas) que son absorvidas por los tejidos de so-
porte y que son verticales oblicuas o perpendiculares al
eje principal del diente. Estas Gltimas, es decir, las per-
pendiculares al eje principal del diente (tangenciales),
resultan las mis lesivas, porque tienden a separar del
diente de su alineacién habitual, introduciendo tensiones
dentro del paradencio. Si los tejidos del paradencio so -
portan rigidamente las tensiones y las fuerzas superar el

limite de resistencia, se puede llegar a quebrar una cids-

pide o una pared dentaria.

2.2.3 Efectos de la friccidn

No se sabe exactamente hasta qué punto la friccién desem-

pefia un papel importante para determinar o prevenir la
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fractura de una cGspide o pared dentaria, ya que las su -
perficies dentarias generalmente son muy pulidas y ademés
la saliba actda como lubricante. No obstante, debe tener-
se siempre en cuenta el coeficiente de friccidén entre am-
bas superficies y el &ngulo que posee las cidspides que se

enfrentan.

2.2.4 Angulo de Friccién y Plano Inclinado

Cuando el &ngulo de friccién es igual al &ngulo de incli-
nacidén de las clispides, la fuerza de reaccién del diente
antagonista es igual y opuesta a la fuerza de la mastica-
cién, y la fuerza horizontal resultante es por lo tanto

cero.

En otras palabras, cien de los dientes las inclinaciones
cupideas se han redicido hasta el punto que son iguales

al adngulo de friccién entre ambas superficies, las fuerzas
resultantes son equivalentes a aquellas que se producirfian
si se considerara a ambas superficies en angulo recto con
respecto a la fuerza de masticacién. Por otra parte, el
dngulo de friccidén entre dos superficies muy lisas como

el esmalte dentariom es muy pequefio y puede descartarse.

Como conclusién préctica, a una altura cuspidea mis redu-
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cida o en un plano inclinado con un &ngulo menor con res -
pecto al plano horizontal, hay menor posibilidad de frac -

tura de la ctGspide, obturacién o pared dentaria.

2.2.5 Accibn de Cuiia

Una ctispide inferior que hace contacto con la cispide bu-
cal luego réapidamente con la lingual del diente antagonis-
ta superior ( o con las dos cispides y el reborde marginal
mesial) puede ocasionar una situacibén bastante riesgosa
cuando un diente est4d debilitado, porque las resultantes
aplicadas sobre los planos inclinados de éstas tres super-
ficies van a tender a separarlas de modo horizontal alején-
dose del punto de aplicacién; es decir, tratando de abir

o seaparar estos tres elementos dentarios, las dos cdspi-
des y el reborde marginal. Por lo general ésta es la cau-
sa mis comdn de fractura de una restauracién, de un rebor-
de marginal o de las ctGspides implicadas. Esto ocurre por-
que se produce el efecto de cufia, que no es mds que la re-
solucién de las componentes de fuerza sobre los planos in-

clinados afectados.

La friccién no desempefia un papel muy importante en este

caso.
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2.3 APLICACION DE LOS PRINCIPIOS MECANICOS AL DISENO Y AL

COMPORTAMIENTO DE LAS RESTAURACIONES

2.3.1 Restauraciones en Cavidades de Clase I en Premolares

y Molares

Las restauraciones de clase I en las superficies oclusales
de premolares y molares estdn sometidas a cargas masticato-
rias tanto mé&s intensas cuando mis posterior es su situa -
cién en la boca y cuanto mayor es la fuerza muscular del

individuo postador.

La fuerza trasmitida a través del material de restauracién
es recibida por las paredes del diente, la pared pulpar y
las paredes laterales. Si efectuamos un corte de la restau-
racién en sentido buco lingual podremos estudiar la fuerza
ejercida de acuerdo con la forma de la restauracién. Segin
el principio que dice que la vida es més resistente cuanto
més profunda, en sentido vertical, presentarén ventajas
las restauraciones que sean mis profundas que anchas. Por
otra parte, aplicando el principio segin el cual las ten-
siones resultan mis intensas cuanto menor es la superficie
de aplicacién observaremos que en una restauracién de pa -
redes paralelas y pisos planos, las tensiones serén igua -

les en cualquier punto de ellas.
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Si la seccién de la restauracién es un rectdngulo més ancho
en la superficie que en la base, la tensién serd mayor a
nivel de la pared pulpar. En cambio, si la restauracién po-
see la base més ancha que la superficie, las tensiones se-

r4n mayores a nivel de la superficie.

Pared Pulpar: Se ha demostrado que, cuando la pared pulpar
es cbéncava y la cavidad poco profunda, una fuerza aplicada
sobre la superficie del diente podrd provocar la rotacién
de la restauracién y la fractura de los mirgenes por des-
lizamiento o cizalla. Si la cavidad es més profunda y el
sector de cilindro aumenta en su profundidas, la restaura-
cién tiene més tendencia a resistir las fuerzas excéntri-
cas aplicadas en la superficie. Como consecuencia, se acon-
seja que el piso sea plano, en lo posible. En caso de no
poder preparar un piso plano, por excesiva profundizacidn
de caries, deben buscarse puntos de apoyo en tejidos sanos
en la periferia de la parte céncava de la cavidad. Se ne-
cesitan por lo menos tres puntos de apoyo firme en dentina.
Si la cavidad fuese tan extensa que no permitiera la ob -
tencién de puntos de apoyo para el material de obturacién,
se deberd pensar en otro tipo de restauracidén més resisten-

te que proteja al diente (incrustacién).

Espesor: Las restauraciones de clase I no deben tener un
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espesor muy pequefio en virtud del principio segin el cual
la viga es mis resistente cuanto mis profunda. Si la res-
tauracién tiene muy poco espesor, es factible que se frac-
ture en el centro bajo una carga més ticatoria intensa, por
flexién del piso dentinario o falla del material. En todos

estos cilculos no se ha tenido en cuenta el factor friccién.

2.3.2 Restauraciones de Clase II

En restauraciones de clase II debemos considerar dos tipos:
prbéximo-oclusal y MOD. Las restauraciones de clase II son
las més complejas desde el punto de vista mecénico, pues
bajo la accién de las fuerzas masticatorias las componen -
tes de las fuerzas generadas sobre planos oblicuos intro -
ducen tensiones en todos los sentidos (flexién, traccién,
compresién), que pone en riesgo tanto la retencién como la
integridad de una restauracidén de esta naturaleza. Los pro-
blemas de presiones y tensiones en una restauracién de és-
ta naturaleza se complica a causa de la existencia de pla-
nos inclinados y componentes de fuerzas horizontales, tan-
genciales, que tienden a desplazar o fracturar la restau -

raciodm.

Se debe aceptar que tanto la pared pulpar como la pared

axial que estédn en dentina son ligeramente flexibles, en
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virtud de las condiciones mecénicas de ese tejido denta -
rio. Por lo tanto, una presién (carga) aplicada sobre la
parte superior de una restauracién tenderi a hundir el ma-
terial de la caja oclusal o de la caja proximal hacia el
interior del diente, presionando sobre la pared pulpar o
axial respectivamente, Como légica consecuencia la restau-
racién ubicada sobre la pared gingival (piso de la caja
proximal) tenderd a extruirse hacia proximal. Todo este
movimiento se realiza alrededor del &ngulo axio-pulpar que
act@ia como eje de rotacién. Este mecanismo sucede cuando
el material es més rigido que la estructura dentaria (por
ejemplo una incrustacién metdlica). Cuando el material es
menos rigido que la estructura dentaria, en vez de ésta
flexién se produce la fractura o el desplazamiento de la
obturacién. Para evitar este movimiento de rotacién es
necesario anclar la restauracién a nivel del piso gingival,
mediante surcos, perforaciones, hoyos o inclinando el piso
en sentido apical y axial. En una restauracién MOD los prin-
cipios son ligeramente difetentes, y su comportamiento se
asemeja a una viga curva, empotrada en ambos extremos. Es
conveniente que la parte oclusal posea el mi&ximo de profun-
didad, por el principio segin el cual la resistencia a la
flexién de una viga aumenta directamente con el cuadrado
de la profundidad. En una restauracién MOD la viga se cur-

va o flexiona bajo carga. Para evitar este movimiento que

45



tenderfa a extruir la restauracibén de ambas cajuelas proxi-
males es necesario efectuar trabas de retencién a nivel
gingival, de la misma manera como se explicéd en la restau-
racién préximo oclusal. Ademds puede ocurrir que, por axién
de las fuerzas masticatorias, dos clGspides antagonistas in-
cidan en dos puntos diamentralmente opuestos de la viga,
tratando de estirarla o fracturarla en el centro. Esto su-
cede con frecuencia en restauraciones de amalgama. Por lo
tanto, si se reduce el ancho buco-lingual de una restaura-
cién, debe aumentarse su profundidad para mantener la rigi-

dez de la estructura.

2.3.3 Restauraciones Clase III y V

Las restauraciones de clase III y V no estédn soletidas di-
rectamente a cargas masticatorias y por lo tanto los prin-
cipios que rigen su funcionamiento quedan excluidos de los
fundamentos expresados. Sinembargo, observaciones clinicas
han ccemprobado que bajo una fuerza muy intensa puede pro -
ducirse la modificacién de las dimensiones totales del dien-
te. Las resultantes, por reaccién de las paredes cavita -

rias, puede llegar a expulsar la restauracién de la cavi -

dad.
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2.3.4 Restauraciones de Clase IV

Estas restauraciones, indicadas en el sector anterior de la

boca, reciben fuerzas masticatorias que tienden a deformar-

las, fracturarlas o desalojarlas de sus cavidades.

La

retencién para este tipo cavitario se logra mediante los

siguientes procedimientos:

a)

b)

d)

e)

De
la
la

La preparacidén de un anclaje en forma de cola de milano

por palatino (o excepcionalmente por labial)

La preparacién de un escalén incisal

La incorporacién de elementos adicionales de anclaje

La preparacién en forma de caja con socavados en los &n-

gulos

Biseles amplios superficiales, con o sin hombro, cuando
se utilizan recinas como material de obturacién y graba-

do 4cido.

los cinco tipos de anclaje sugerido nos inclinamos por
incorporacién de elementos adiconales de anclaje bajo

forma de alfileres (alambres) roscados, cementados o a
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friccién, o por los biseles amplios pues consideramos que
de esta manera se ahorra tejido dentario sano, y éste es el
principio fundamental que, a nuestro juicio, debe regir en

toda preparacién de cavidades.

Otros conceptos: al efectuar estas consideraciones genera-
les sobre las propiedades mecénicas conviene aclarar que los
conceptos modernos tienen mids en cuenta la conservacidn de
tejido dentario y aconsejan cavidades mucho menos extendi -
das, con el objeto de que sea la superficie del diente la
que resista las fuerzas y no el material de obturacién, sal-

vo en el caso de las incrustaciones.
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3. DENOMINACION Y CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES

Hemos dicho que operatorio dental es la disciplina que en-
sefia a restaurar la salud, la morfologfa, el fisiologismo
y la estética de las piezas dentarias que han sufrido le-
siones en su estructura, provocadas por caries, traumatis-
mo y erosidén; y que también ensefia a preparar dientes que

deben ser sosten de piezas artificiales.

En todos los casos citados, el operador para cumplir con

estos fines, realiza mecdnicamente una preparacidén capaz

de mantener con firmeza en su sitio la sustancia restau-

rada y devuelve al diente su forma, fisiologismo y esté-

tica, cumple la finalidad profiléctica y evitar recidivas
de caries y en algunos casos (incrustaciones met&dlicas)

protege las paredes cavitarias.

3.1 PLANOS DE CORTE

Para poder determinar con exactitud la ubicacién de una

cavidad y la inclinacién de sus paredes, es necesario re-

lacionarla con los planos que pueden cortar al diente en



distintas direcciones,

3.1.1 Planos horizontales

Llamados planos horizontales a las perpendiculares al eje

longitudinal del diente. (Ver Figura 1)

1, Plano oclusal: se adosa a la superficie oclusal de mo-

lares y premolares. (Ver Figura 1P0O).

2. Plano Gingival o cervical: corta a todos los dientes a

la altura del cuello . (Ver Figura 1PG).

3. Plano medio: Pasa por la mitad de la altura de la coro-

na anatbémica (Figura 1PMe).

4. Plano pulpar: Pasa por el techo de la cémara pulpar.

5. Plano subpulpar: Pasa por medio de la cémara pulpar.
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FIGURA 1. PLANOS HORIZONTALES: FIGURA 2. PLANOS MESIO DISTALES:
PO plano oclusal-PMe) plano PL) Plano lingual-PMe medio-PVO
PG) plano gingival plano vestibular o bucal.

P\j N

3.1.2 Planos verticales o axiales

Los planos verticales o axiales pueden cortar al diente en

dos direcciones:

1. Planos mesio-distales (en todos los dientes)
2, Planos vestibulo-linguales (dientes inferiores) o vesti-

bulo palatinos (dientes superiores).

Planos medio distales:
MEDIO: Pasa por el eje del diente y por la mitad de las ca-
ras mesial y distal. (Ver Figura 2PMe). Corta al diente en

dos partes: Una palatina y otra vestibular (dien.super) o
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lingual y (dientes inferiores),

BUCAL O VESTIBULAR: Es paralelo al anterior y tangente a

la cara vestibular de todos los dientes (Figura 2PV).

Palatino o lingual

Es también paralelo a las anteriores y tangente a la cara

palatina de los dientes superiores. (Figura 2PL).

Planos vestibulo-palatinos o vestibulo linguales

MEDIO: Para por el eje longitudinal del diente y por la
mitad de la cara vestibular y de la cara palatina (o lin-
gual) . Corta al diente en una parte mesial y otra distal.

(Figura 3PMe).

MESIAL: Es paralelo al anterior y se adosa a la cara me -

sial (Figura 3PM).

DISTAL: Es paralelo al anterior y tangente a la cara dis-
tal. Los planos mesial y distal se denominan también pla-

nos proximales (Figura 3PD y PM).

3.2 LOCALIZACION Y PROFUNDIDAD DE LAS CAVIDADES

Para localizar las cavidades con mayor exactitud y poder in-
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FIGURA 3. PLANOS VESTIBULO LINGUALES: PM) Plano mesial;

PMe) plano medio; PD) plano distal

PD

dicar su profundidad, es necesario dividir las distintas
caras del diente en sentido mesio-distal, vestibulo-pala-
tino (o lingual) o ocluso-gingival. Lo clédsico es dividir-
las en tercios. En la Figura 4, se aprecia la divisién de
una cara oclusal, de una cara vestibular y de una cara
proximal. Las cavidades pueden ser simples, compuestas

o complejas.

Cavidades simples: Son las talladas en una sola cara del

diente, la que le da su nombre.
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FIGURA 4. La divisién de las distintas caras del diente.
Cara oclusal: en sentido vestibulolingual se divide en:
V)tercio vestibular - M)tercio medio- L)tercio lingual.
En sentido mesio-distal los tercios se denominan: mesial,
medio y distal. Cara vestibular o bucal: en sentido oclu-
so-gingival se dividen en: O)tercio oclusal- M)tercio me-
dio - G) tercio gingival. En sentido mesio-distal los -
tercios se denominan: mesial, medio y distal los tercios
se denominan: mesial, medio y distal. Cara proximal: en
sentido ocluso gingival los tercios se denominan: 0)ter-
cio oclusal -M)tercio medio- G)tercio gingival. En senti-
do vestibulo-lingual los tercios se denominan: vestibular,

medio y lingual (o palatino).
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Por ejemplo: cavidades oclusales, mesiales, distales, ves-

tibulares, etc. (Figura 5).

A veces se las denomina también por el tercio del diente

donde asientan. Por ejemplo:

FIGURA 5. Cavidades simples: CO) cavidad oclusal-CP) cavi-
dad proximal (mesial o distal) CG) cavidad gingival (por

vestibular, palatino o linguel).

Cavidad gingival por vestibular, cavidad gingival por pala-
tino, etc.

Para fijar su posicién en la boca. La denominacién de la ca
vidad debe ser seguida por el nombre del diente. Por ejem-
plo: Cavidad oclusal en segundo molar inferior izquierdo,
cavidad mesial en incisivo central superior derecho, cavi-

dad gingival por vestibular en primer premolar superior de
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recho, cavidad proximal (mesial o distal) en incisivo la-

teral inferior derecho, etc.

Cavidades compuestas: son las talladas en dos caras del
diente, las que indican su denominacién. Por ejemplo:
cavidad mesio-oclusal, cavidad wvestibulo-oclusal, disto-

incisal, ete. (Figura 6).

Para ubicarlas en la boca se debe citar el diente en el
cual hantsido realizadas (cavidad disto-oclusal en segun-

do premolar inferior derecho, etc).

Cavidades complejas: Son las talladas en tres o més caras
del diénte y también ellas sefialan sin-denominacién. (ca -
vidad mesio-oclusal-distal; disto-ocluso-vestibular, etc).
Figura 7. Al agregarles el nombre del diente quedan loca-
lizadas en la boca (cavidad vestibulo-ocluso-mesial en se-
gundo molar superior izquierdo; cavidad mesio-ocluso-dis-

to-vestibular en primer molar inferior derecho, etc).
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FIGURA 6. Cavidad Compuesta Préximo-Oclusal

3.3 NOMENCLATURA DE PAREDES Y ANGULOS CAVITARIOS

Las paredes forman los contornos de la cavidad. Los &ngu-
los estidn formados por la interseccidén de dos o més pare-
des con la superficie externa del diente.

- Paredes: Se las designa con el nombre de la cara dentaria
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vecina que sigue aproximadamente su misma direccién. A ve-
ces también se las denomina como el plano dentario mis

préximo.

Pared vestibular o bucal: Parelela y préxima a la cara ves-

tibular.
Pared mesial: Paralela y préxima a la cara mesial.
Pared distal: Paralela y préxima a la cara distal.

Pared palatina: Paralela y préxima a la cara palatina de

los dientes superiores.

Pared lingual: Paralela y préxima a la cara lingual de

los dientes inferiores.
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FIGURA 7. Cavidad compleja-mesio-ocluso-vestibular a CS)

afigulo cavo slice. a APM) &angulo axiopulpar por mesial

a APV) &ngulo axiopulpar'por vestibular. PS) pared slice

a VS)angulo vestibulo slice a GS) &ngulo gingivo slice;

a VGS) &ngulo triedo vestibulo-gingivo-slice al aLGS) &n-

gulo triedo linguo-gingivo-slice.

Pared pulpar: (Piso de las cavidades oclusales o incisa-

les): Paralelo al plano pulpar.

Pared subpulpar: (Piso de las cavidades oclusales cuando
se ha estirpado la pulpa coronaria): Paralela al plano

subpulpar,

Pared gingival: Paralela al plano gilvival prbéxima a la

ensia.

Pared oclusal: Paralela al plano oclusal.

Pared axial: (Piso de las cavidades vestibulares, palati-
nas o linguales, mesiales y distales): paralelas a los pla
nos verticales o axiales. Pueden mencionarse también gené-
ricamente como paredes axiales, todas las paredes cavita-
rias paralelas a las planos axiales, aunque no sean piso
de cavidades. Por ejemplo: paredes axiales de la cavidad

oclusal, etc.
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3.4 NOMENCLATURA DE LAS PAREDES DE UNA CAVIDAD OCLUSAL

FIGURA 8.

pV: Pared wvestibular

pD: Pared distal

pP: Pared palatina (o lingual)
pPu: Pared pulpar (o piso)

pM: Pared mesial

3.5 NOMENCLATURA DE LAS PAREDES DE UNA CAVIDAD PROXIMAL:

MESTAL O DISTAL

FIGURA 9.

pP: Pared palatina
pL: Pared lingual
pV: Pared vestibular
PG: Pared gingival
pO: Pared oclusal
pl: Pared incisal
pA: Pared axial

FIGURA 8. Cavidad oclusal en premolar superior. Paredes:
pPu pared pulpar; pP pared palatina; pV pared vestibular;

pM pared mesial; pD pared distal. Angulos diedros: a PuV
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d4ngulo pulpo vestibular; apuP &ngulo pulpo palatino; a PuM
dngulo pulpo mesial; aPuD &ngulo pulpo distal; aVM &ngulo
vestibulo-mesial; aVD &ngulo vestibulo distal; aMP &ngulo
mesio-palatino; a DP &ngulo disco-palatino.&ngulos trie-

dros: aPuMV &ngulo pulpo-mesio-vestibular; aPuDV.
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dngulo pulpo-disto-vestibular; aPuMP &ngulo pulpo mesio-pala-

tino; aPuP &ngulo pulpo disto-palatino.

3.6 NOMENCLATURA DE LAS PAREDES DE UNA CAVIDAD GINGIVAL

FIGURA 10.

pG: Pared gingival
pD: Pared distal
pO: Pared oclusal
pA: Pared axial
pM: Pared mesial

pIl: Pared incisal

Cuando se trata de una cavidad gingival en incisivo o ca-

nino, la pared oclusal toma el nombre de incisal.

ANGULOS

Diedros: Cuando estdn formados por la interseccidén de dos

paredea.

Triedros: Cuando estdn formados por la interseccibén de tres

paredes.

Se le designa con el nombre combinado de las paredes que
lo componen: &ngulo (diedro) pulpo vestibular de la cavidad
oclusal; &ngulo (triedro) pulpo disto-palatino de la cavi-

dad oclusal.
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dngulo a borde cabo superficial de las cavidades: es el
formado por las paredes cavitarias en su unién con la su -

perficie del diente, sefiala el limite externo de las cavi-

dades.

FIGURA 9. Cavidades proximales (mesiales o distales). Pare-
des: pA pared axial pG; pared gingival; pV pared vestibu -
lar; pL pared lingual; pP pared palatina; pO pared oclusal;
pl pared incisal. Angulos diedros: aAG &ngulo axio-gingi -
val; aAl &ngulo axio-lingual aAV &angulo axio-vestibular;

aA0 &dngulo axio oclusal; aAL &ngulo axio-incisal; aAP &ngu-
lo axio-palatino. Angulos triedros: aAOL angulo axio-ocluso-
lingual; aAGL &ngulo axio-gingivo-lingual; aAOV &ngulo axio-

ocluso-vestibular; aAGV &ngulo axio-gingivo-vestibular.

FIGURA 10. Cavidades gingivales (por vestibular). Paredes:
pA pared axial; pM pared mesial; pD pared distal; pG pared

gingival; pO pared oclusal; pIl pared incisal. Angulos die-
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dros: oGA &ngulo gingivo-axial; aAo éngulo axio-oclusal;

aDA &dngulo disto-axial; aMA &ngulo mesio-axial; aCS é&ngu-
lo a borde cabo superficial. Angulos tiedros: aAOD &ngulo
axio-ocluso-distal; aAGD &ngulo axio gingivo-distal; aAOM

dngulo axio ocluso-mesial; aAGM &ngulo -axio-gingivo-mesial.

3.7 NOMENCLATURA DE LOS ANGULOS DE UNA CAVIDAD OCLUSAL

Figura 8.

- Diedros, en la unién de dos paredes:

aVM: Vestibulo mesial
aVD: Vestibulo distal
aMP : Mesio palatino
aDP: Disto palatino
aPuP: Pulpo palatino
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aPuV: Pulpo vestibular

aPuD: Pulpo distal

aPuM: Pulpo mesial

Triedros, en la unién de tres paredes:
aPuMV: Pulpo mesio-vestibular

aPuDV: Pulpo disto-vestibular

APuMP: Pulpo mesio palatino

aPuDP: Pulpo disto-palatino

3.8 NOMENCLATURA DE LOS ANGULOS DE UNA CABIDAD PROXIMAL

Figura 9.

Diedros:

aA0: Axio-oclusal

aAL: Axio-lingual

aAP: Axio palatino (incisivo)
aAV: Axio-vestibular

aAG: Axio gingival

aAl: Axio incisal (incisivo)
Triedros:

aAOL: Axio ocluso-lingual
aAGL: Axio gingivo-lingual
aAOQV: Axio ocluso-vestibular
aAGV: Axio gingivo-vestibular
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3.9 NOMENCLATURA DE LOS ANGULOS DE UNA CAVIDAD GINGIVAL

Figura 10.

Diedros:

aGA: Gingivo-axial

aA0: Axio-oclusal

oDA ; Disto-axial

aMA: Mesio-axial

aCs : Cabo superficial
Triedros:

aAOD: Axio ocluso-distal
aAGD: Axio gingivo-distal
aAOM: Axio ocluso-mesial
aAGM: Axio gingivo-mesial.

3.10 CAVIDAD COMPUESTA PROXIMO-OCLUSAL

3.10.1 Nomenclatura de las paredes

Figura 11.

Estidn formados por dos cavidades o cajas situadas en dis-
tintas caras del diente. Las paredes de cadauna de las ca-
jas recibe su propia denominacién. Por ejemplo: pared vesti
bular de la caja proximal; pared vestibular de la caja
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oclusal, etc.

Caja proximal:

pVCp: Pared vestibular
pGep: Pared gingival
pAcp: Pared axial
cLep: Pared lingual

Caja Oclusal:

pPco: Pared pulpar
pLco: Pared lingual
pDco: Pared distal
pVco: Pared vestibular

Angulos diedros:

Todos toman la misma denominacién que en las cavidades
simples, pero existe un nuevo &ngulo diedro que se dife-
rencia de los anteriores (entrantes) por ser saliente:
aAP: Angulo axio pulpar, formado por la unidén de am-
bos pisos (pared axial y pulpar). También se denomina el

taldén de la cavidad.
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Angulos triedros:

Tienen el mismo nombre que en las cavidades simples, pero
existen dos nuevos: aIPAL: pulpo axio-lingual, y aTPAC;

pulpo axio-vestibular.

3.11. NOMENCLATURA DE PAREDES Y ANGULOS DE UNA CAVIDAD CON

"SLICE"

Figura 7.

Como vemos mis adelante, las cavidades préximo oclusales
pueden realizarse haciendo un corte completo de la cara
proximal, corte que se denomina ''Slice'". Se presentan en-

tonces nuevas paredes y &ngulos.

Paredes

PS: Pared '"slice"

Las demds llevan la denominacién anterior.

Angulos diedros:

Los que no se encuentran en otras cavidades son:

aVs: Angulo vestibulo-slice
aGS: Angulo gingivo-slice
alLS: Angulo palato-slice o linguo-slice
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Estos tres diedros y los axio pulpares de las cavidades com-
puestas son los Gnicos &ngulos salientes que se forman en el

interior de las cavidades.

aCsS: Angulo cabo superficial del slice

Angulos triedros:

Los que no se hallan en otras cavidades son:
aVGS: Angulo vestibulo-gingivo-slice

aLGS: Angulo linguo-gingivo-slice (o palato gingivo-slice)

aPD
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FIGURA 11. Cavidad proximo-oclusal: paredes y &ngulos. Pa-
redes. Caja proximal: pVep pared vestibular; pGep pared
gingival; pAcp pared axial; pLpc pared lingual. Caja oclu-
sal: pPco pared pulpar; pLeco pared lingual; pDco pared dis-
tal; pVco pared vestibular. Angulos diedros; caja proximal:
aGA angulo gingivo axial; alLA &ngulo linguo-axial; aVa angu-
lo vestibulo-axial; aGL &ngulo gingivo lingual; aGV &ngulo
gingivo vestibular. Caja oclusal:aPL &ngulo pulpo lingual;
aPD &ngulo pulpo distal; aPV &ngulo pulpo vestibular; aCS
sngulo cabo superficial; aAP &ngulo axio-pulpar en la unién
entre ‘ambas cajas. Angulos triedros: Caja proximal: atAVG
dngulo axio-vestfbulo gingival; atalG &ngulo axio linguo
gingival; atPAL &ngulo pulpo axio lingual; atPAV éangulo

pulpo axio-lingual; atPAV &ngulo pulpo axio-vestibular.

3.12 CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES

Las cavidades artificiales realizadas mecinicamente por el
operador, tienen una finalidad terapéutica, si se trata de
devolverle la salud a un diente enfermo; y una finalidad

protética si se desea confeccionar una incrustacién metiali-
ca que seri sostén de dientes artificiales (dientes fijos).
Asi nace la primera clasificacién de cavidades en dos gru-

pos principales:
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- Cavidades con finalidad terapéutica

- Cavidades con finalidad protética
3.13 CLASIFICACION ETIOLOGICA

Basidndose en la etiologia y enel tratamiento de las caries,
Black ideé una magnifica clasificacién de las cavidades con
finalidad terapéutica que es undnimente aceptada. Las divide

primero en dos grandes grupos:

Grupo 1.

Cavidades en puntos y fisuras. Se confeccionan para tratar

caries asentadas en deficiencias estructurales del esmalte.

Grupo 2.

Cavidades en superficies lisas. Se tallan, como su nombre
lo indica, en las superficies lisas del diente y tienen como
objeto tratar caries que se producen por falta de autoclisis

o por negligencia en la higiene bucal del paciente.

Black considera el Grupo I como clase y subdivide el Grupo II
en cuatro clases., Quedan asi definitivamente las cavidades
en cinco clases fundamentales. Debido a la localizacién de la

caries o a la forma de sus conos de desarrollo, cada una de
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estas clases de cavidades exige procedimientos operativos

que tienen particulares caracteristicas.

Clase I de Black: Comprende Integramente las cavidades en
puntos y fisuras de las caras oclusales de molares y pre-
molares; cavidades en los puntos situados en las caras ves-
tibulares o palatinas (o linguales) de todos los molares;
cavidades en los puntos situados en el cingulum de incisi-

vos y caninos superiores Figura 12).

Clase II de Black: En molares y premolares: cavidades en

las caras proximales mesiales y distales. (Figura 12).

Clase III de Black: en incisivos y caninos: Cavidades en
las caras proximales que no afectan el &dngulo incisal

(Figura 12).

Clase IV de Black: En incisivos y caninos: cavidades en las

caras proximales que afectan el &ngulo incisal (Figura 12).
Clase V de Black: En todos los dientes: cavidades gingiva-

les en las caras vestibulares o palatinas o (linguales)

(Figura 12).
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3.13.1 Cavidades de clase VI

Las cavidades con finalidad protética fueron consideradas
por Boisson como de clase VI, con lo que se completé la

tradicional clasificacién de Black (Figura 12).

Luego, el Dr. Alejandro Zabotinsky, dividié las cavidades

con finalidad protética en. centrales y periféricas.

- Centrales: Cuando abarcan poca superficie coronaria, pero
en la mayor parte de su extensién estidn talladas en pleno

tejido dentario.

- Periféricos: Cuando abarcan la mayorfia de la superficie

coronaria, pero solo en algunas zonas llegan al limite-

amelo-dentario.
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CLASE \

FIGURA 12. CLASIFICACION DE CAVIDADES. Cavidades de clase,
I, II, TIT, IV, V y VI segtn Black.
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4. INSTRUMENTOS Y EQUIPOS

La preparacibén de cavidades y el desgaste o tallado de dien-
tes con fines terapéuticos protéicos, estéticos o preventi-
vos tropiezan con el gran inconveniente de la enorme dureza
de los tejidos calcificados, esmalte, dentina y cemento den-
tario. Por este motivo, en operatoria dental se necesitan
instrumentos de forma y tamafios diversos, especialmente di-
sefilados, y equipados o aparatos que sirven para que aquellos

cumplan con su funcién especifica.

4.1 INSTRUMENTAL: CLASIFICACION

- Los instrumentos utilizados para el corte dentario se de-
nominan instrumentos activos. Pueden ser accionados a ma-
no o mediante equipos que los hacen girar a cierta veloci
dad. Los primeros son los instrumentos cortantes de mano

y los segundos los instrumentos cortantes rotatorios.

- Ademids de cortar dientes, hay una serie de maniobras com-
plementarias que requieren su instrumental, como por ejem

plo el exdmen de la boca la aplicacién de medicamentos,



la preparacién del campo operatorio, etc. Al conjunto de
instrumentos disefilados para cumplir estas funciones se le

denomina instrumental complementario.

El instrumental que se utiliza en los tejidos blandos y
duros de la boca, en maniobras quirGrgicas, para detar-
traje pulido, corte de tejidos wvarios, etc., se denomina
instrumental quirtGrgico (instrumental para periodoncia,

cirugia, etc.)

Otros instrumentos estédn especificamente disefiades para
operar dentro de los conductos radiculares y en las manio-

bras complementarias: es el instrumental para endodoncia.

En quinto lugar se ubican los instrumentos que se utili=
zan para insertar materiales de obturacién en cavidades
talladas en los dientes y para su preparacibén o mezcla
fuera de la boca: es el instrumental para obturaciones

(instrumental pléstico).

En sexto lugar se hallan los instrumentos necesarios pa-
ra la préctica de la ortodoncia: instrumental para orto-

doncia.

Finalmente existen los instrumentos destinados a los tra-
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bajos de taller de prétesis o de mecidnica dental incluyendo

lo que puede usar el profesional. Es el uso protético.

TABLA 1 INSTRUMENTAL

1. 1. Activo Cortantes de mano rotatorios
1. P/examen
2. P/separar
3. P/iluminar

2. 1. Complemen 4. P/aplicar

tario 5. P/terminacién

6. P/usos varios

3. 1. Quirfirgico Para cirugia

Para periodoncia
Para prétesis
Para obturaciones
Para endodoncia

Para ortodoncia

N o v
e e

Protético

4.2 APARATOS

4.2.1 Clasificacidén de las velocidades

Los aparatos o equipos utilizados para el corte dentario
se clasifican en cuatro categorias de acuerdo con la velo-
cidad que desarrollan a) baja o convencional; b) mediana;

c) alta, y d)super alta o ultra.
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Se denomina velocidad baja o convencional a la comprendida
entre 0 y 10.000 r.p.m. A esta categoria pertenecen los
tornos primitivos a pedal o resortes, los tornos eléctricos

los micromotores y algunos equipos neumiticos o hidraulicos.

Mediana velocidad: entre 10000 y 40000 r.p.m.
Alta velocidad entre 40000 y 100000 r.p.m.
Super alta o ultra velocidad: entre 100000 y 500000 r.p.m

O més.

4.2.2 Aparatos o equipos de mediana, alta y superalta velo-

cidad
La obtencién de impulso necesario para que la fresa gire a
mediana alta y superalta velocidad puede lograrse de varias
maneras:
- Mediante motores eléctricos y multiplicadores que elevan
la velocidad del motor dental un ntmero determinado de
veces.

- Mediante motores eléctricos de alta velocidad.

- Mediante micromotores neumiAticos
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- Mediante motores a aire.

- Mediante turbinas impulsadas por aire o agua, que trans-
miten su potencia directamente a la fresa o indirectamen-
te a través de contradngulos especiales. Algunos equipos
poseen una amplia escala de velocidades intermedias y
pueden funcionar tanto en mediana como en alta o superal-

ta velocidad.

Segln el sistema de impulsién utilizado, los equipos pue -

den clasificarse en:

- Equipos a impulsién hidr&ulica
- Equipos a impulsién neumética

- Equipos a impulsibén electro-mecédnica.

Como ejemplo de equipo a impulsidén hidriulica se puede citar
el turbo yet. Los equipos a impulsién neumdtica estén repre-
sentados por todas las turbinas ya sean directas o combina-

das con dispositivos mecénicos.

Los equipos a impulsién electromecédnica son todos los tornos,

motores eléctricos, micromotores y sus respectivos contraén-

gulos y piezas de mano.
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4.2.3 Piezas de mano y contraidngulos

Para transmitir el impulso rotatorio es necesario contar
con instrumentos intermediarios que reciban la fuerza del
motor dental, por un lado y sostengan la fresa, por el

otro. Estos instrumentos son las piezas de mano, los con-
tradngulos y todos los elementos que sirvan para la misma

funcién.

Es necesario elegir el tipo de contradngulo o pieza de ma-
no adecuada a la velocidad que se va a utilizar. Ademis,
estos instrumentos deben limpiarse y lubricarse diariamen-
te para asegurar una marcha silenciosa, sin vibraciones,
sin calentamiento y de larga duracién. Un problema que preo
cupa a los operadores que trabajan con piezas demano y con-
tradngulos en servicios hospitalarios, quiréfanos u otros
sitios donde es necesario evitar la contaminacién bacteria-
na, consiste en la esterilizacién de los elementos utiliza-

dos.

En virtud de su compleja estructura interna, es imposible
esterilizarlos por auto clawve o estufa a seco. Pueden lavar-
se exteriormente con agua y jabén y luego frotarlos con al-
cohol de 70°, dos veces seguidas con lo cual se consigue

la desinfecciénm.
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Si funcionan con refrigeracién acuosa, ésta debe provenir
de un tanque al que previamente se ha lavado y desinfecta-
do, al igual que las cafierfas de distribucién, hasta la

fresa. El agua deberid ser estéril.

4.2.4 Micromotores

Dentro de los equipos a impulsién electromecidnica los micro-
motores eléctricos han constitufdo el adelanto mis especta-
cular de las Gltimas décadas en el campo de los instrumentos
rotatorios y han facilitado la adopcién de posiciones de tra-
bajo y técnicas mAs adecuadas para la labor del odontbélogo

en su consultorio.

Uno de los principales inconvenientes de los tornos dentales
convencionales radica en la transmisién a la fresa, que se
realiza por brazo de torno o por vaina flexible. Estos ele-
mentos reducen la movilidad del operador y limitan su campo
de accién ya que el torno dental se encuentra fijo en un si-
tio determinado. Por este motivo se pensé en construir un
motor al que la fuera posible sostener directamente en la ma
no y que transmitiera su fuerza a la fresa, sin necesidad

de brazo de torno u otros dispositivos.
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4.2.5 Turbinas

Una turbina es un dispositivo con paletas o hélices que
gira velozmente bajo el impulso de una poderosa corriente
de agua o aire. Su nombre proviene del latin turbo que
significa remolino, tornado. Desde la antiguedad el hombre
ha utilizaso el principio de la turbina para obtener fuer-
za motriz. Su primera aplicacién en odontologfa posiblemen-
te se halla representada por las turbinas Desoutter y Atlas
Copco, que posefan un mandril, en el que se montaba una
piedra de diamante, movido por una turbina accionada, por
una corriente de aire a 100 libras de presién. Su velocidad
era de 50000 a 70000 r.p.m y se utilizaban para recortar
troqueles o efectuar desgastes intensos y ripidos en los
trabajos de taller. Las turbinas o piezas de mano anguladas
con turbinas, para definirlas mis exactamente pueden clasi-
ficarse en hidriulicas y neumdticas, seglin estén impulsadas
por agua o aire. Las neumdticas se dividen en turbinas de
impulsién cuando poseen de-nultiplicacién para baja veloci-
dad y directas cuando giran libremente a plena velocidad
estas Gltimas, seglin el tipo de cojinetes pueden ser a rule-

manes o a colchén de: aire.
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4.3 CARACTERISTICAS DE LAS TURBINAS

La turbina impulsada por aire es el instrumento mis repre-
sentativo de la superalta velocidad a causa de su facili-
dad de maniobra toque suave gran eficacia de corte y caren-
cia de vibraciones. Quien maneja una turbina por primera
vez queda gratamente sorprendido por la levisima presidén -
que es necesario ejercer para que el esmalte dentario desa

parezca pulverizado.

Si accidentalmente queda trabado el instrumento rotatorio
en su funcionamiento, el movimiento cesa de:manera instan-

tinea sin causar dafio al cliente.

El operador con la turbina en la mano puede desplazarse li-
bremente alrededor del sillén dental, buscando la posicién
més cbémoda para abordar una cavidad. La refrigeracién, a -
bundante y automidtica afiade un factor mas a la seguridad

- del diente.

Como la tGnica pieza mébil de todo el sistema es la pequefia
turbina girando entre dos cojinetes perfectamente centrados,
las necesidades de mantenimiento y reparacién deben redu -
cirse a un minimo. Los equipos turbinas se ofrecen al pGbli-
co en distintas formas y modelos, pero en lineas generales

agruparlos endos grandes categorias:
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- Equipoturbinas:con controles eléctricos

- Equipo-turbina con controles mecé&nicos.

4.4 APARATOLOGIA AUXILIAR O COMPLEMENTARTA

La adquisicién de un equipo de corte dentario en alta velo-
cidad no soluciona todos los problemas derivados del uso
de este nuevo sistema de trabajo. El calor generador por la
friccién entre el instrumental rotatorio y el diente consti-
tuye un peligro para la integridad biolégica de los teji-
dos vivos. De aquif surge la necesidad de un buen sistema de

refrigeracién.

4.4.1 Refrigeracién

El sistema ideal de refrigeracién seria aquel, que funcionan-
do demanera automitica comenzard a refrigerar cinco segun-
dos antes de iniciar el fresado y se detubiera cinco segun-
dos después de terminado, para prolongar su accidn refrige-
rante sobre el diente. Deberia poseer 4 o mids chorros de

agua o rocio que convergieran sobre la punta del instrumen-
to rotatorio. Como la longitud del instrumental rotatorio

es variable, estos chorros deberian ser ajustables a su in-
clinacién. La cantidad de agua de rocio se deberia poder
graduar segGn la velocidad a que se opera el tejido que se

corta a la.operacidén que se realiza.
83



Cabe recordar que la refrigeracidén es necesaria en todo
momento ain con velocidad convencional; la refrigeracidn
puede ser por chorro de agua por rocio; de agua y aire o
por aire solamente. El aire solo es un refrigerante de mu-
cho menos valor y se usa principalmente para mantener lim-

pio el campo operatorio, libre de detritos.

La refrigeracién acuosa abundante trae aparejados proble-
mas que se suman a las dificultades del trabajo en:boca

estos problemas son:

- Visibilidad: el rocfio-refrigerante anula practicamente
la posibilidad de trabajar con visién indirecta, ya que

el espejo se ensucia y empafia de manera casi insténtanea.

- Inundacién del campo: La inundacién del campo operatorio
es consecuencia 1l6gica de la refrigeracién acuosa. La so-
lucidén de este problema debe encararse mediante el uso
de un sistema de aspiracién- apropiado y no reduciendo la

refrigeracién.

- Aspiracidén: los eyectores convencionales de los equipos
dentales no sirven para evacuar ripidamente los grandes
voltmenes de liquido que se acumulan en la boca cuando se
trabaja con refrigeracién acuosa. Es necesario utilizar

un sistema de aspiracibén eficaz que elimine no solamente
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el agua y la salida sino también la sangre, los detritos

y las partfculas sélidas que surgen del sitio de trabajo.

4.5 PRECAUCIONES

Como en los distintos pardgrafos que constituyen este capi-
tulo nos hemos referide al modo de emplear la alta y supe-
ralta velocidad con la finalidad de proteger la pulpa denta-
tia de los distintos riesgos que surempleo ocasiona, vamos

a presentar aqui un resumen de las conclusiones:

- Es necesario eliminar el calor friccional producido duran-

te el tallado dentario a cualduier velocidad.

- Los refrigerantes méds adecuados son el chorro de agua y

el rocio abundante aire-agua.

- La refrigeracién con aire solo, en turbinas, puede resul-
tar eficaz para ciertos tallados superficiales, cuando

la presién de corte sobre la fresa es leve.

- La presién de corte no debe sobrepasar los 250 gramos con

ningin instrumento de mediana o alta velocidad.

- La desecacién de la dentina puede originar respuestas pul-
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pares desfavorables.

- E1 fresado intermitente no reemplaza la ausencia de re-

frigeracién.

- Tallados superficiales extensos resultan menos peligrosos
para la pulpa que preparaciones cavitarias pequefias pero

profundas.

- Una barrera de dentina de m.m. entre el fondo cavitario
y la pulpa constituye una barrera eficaz de defensa pulpa-
res:; son m4s favorables con alta velocidad y refrigeracién

que con baja velocidad.

- AGn trabajando con refrigeracién abundante se pueden pro-

ducir quemaduras en la dentina.

- Los productos de descomposicién de la dentina quemada pue-
den afectar la pulpa a través de los canaliculos dentina-

rios.
- Con alta velocidad y buena refrigeracidén la reaccién pul-

par se limita a la zona de los canaliculos afectados por

el corte.
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- La pulpa forma dentina de reparacién como defensa ante
el estimulo de la instrumentacién mecénica mis el calor

friccional.

- Existen factores afin desconocidos que provocan reacciones

pulpares de naturaleza inflamatoria moderada.

- E1l olor a dentina quemada no acompafia siempre a reacciones
patolégicas de la pulpa,pero es un indicio de refrigera-

c¢idn deficiente.
4.6 INSTRUMENTOS
4.6.1 Instrumental rotatorio

Para el :corte dentinario se utilizan instrumentos de forma,
tamafio y composicién variables que constituyen el instrumen-
tal rotatorio. Estos instrumentos act{ian sobre el diente
produciendo una serie de fendémenos que se desarrollan de ma-
nera simultidnea o sucesiva a saber: corte, desgaste, abra-
sién, serruchado, escamado, virutado, accibébn de cufia. Cada
una“ de estas maniobras tiende a fracturar un trozo del dien-
te mediante la aplicacidén de un trabajo mecédnico, gran parte

del cual es transformado en calor.
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El corte 6ptimo, que se realiza con menor consumo de ener-
gia, consiste en la fractura por accidén de cufia, pero es el
més diffcil de obtener. Mas simple resulta el desgaste por
abrasién o pulido, pero es menos productivo en lo que se
refiere al consumo energético; El frezado constituye un

término medio entre las dos situaciones anteriores.

Segtn la velocidad, la presién y el tipo de instrumento ro-
tatorio el resultado del esfuerzo empleado se inclinari ha-

cia el corte neto o hacia el desgaste.
4.6.1.1 Clasificacién

El instrumental rotatorio puede clasificarse en tes grandes

categorias:

Fresas

Piedras y puntas abrasivas

Discos y gomas abrasivos

Fresas: una fresa consta de un tallo una parte activa o
cortante y.-por lo general un estrechamiento entre =21 ta-
llo y la parte activa que se denomina cueldo. La longitud
total de las fresas responde a dos patrones cléasicos:
fresas largas para pieza de mano, fresas cortas para &n-

gulos.
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La parte activa o cortante consta de un ntmero variale
de hojas o-cuchillas dispuestas de manera tal que cortan
cuando giran en la direccién de las agujas del reloj.
Muy pocas fresas pueden cortar cuando giran en direcciédn
inversaj cuando giran en direccién inversa a las agujas
del reloj, salvo que hubieran sido especialmente disefia-
das. Algunas fresas de reciente aparicién pueden cortar

en ambos sentidos.

El tamafio del tallo es respetado por los fabricantes pa-
ra que fresas de distinto.origen puedan ser usadas en to-

dos los instrumentos. Los tallos son cilindricos.

CLASTFICACION

Seglin la forma de su parte activa, las fresas se clasifi-

can en:

- Redonda o esférica

- de fisura cilindrica

- de fisura tronco-cénica
- de cono invertido

- de rueda

- trépano

- formas especiales
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Fresa redonda o esférica: La fresa redonda o esférica
posee cuchillas en toda su periferia. Hasta hace algu-
nos afios..se fabricaban en dos modelos fundamentales:

dentadas y lisas.

Las dentadas se utilizaban para la apertura cavitaria

a través del esmalte y las lisas para la remocién de

la dentina cariada o la profundizacién en sitios espe-
cificos. En la actualidad la fresa redonda dentada préc
ticamente ha desaparecido, ya que la apertura dentaria
puede lograrse mediante instrumentos que aprovechan me-
jor la energfa utilizada. El uso principal de la fresa
redonda consiste en la remocién de los tejidos defi -
cientes semimaduros o blandos (dentina cariada), a cuyo
efecto se debe emplear el tamafio mis grande que la cavi-
dad permita y velocidad convencional. También se utili-
zan para eliminar obturaciones temporarias y cementos

y para limpiar las paredes cavitarias. Las fresas redon-
das pueden usarse para producir superficies cdéncavas para
terminar restauraciones plésticas para grufiir bordes me-

tdlicos o para ser pequefios conductos con fines de ancla-

je.

Fresa de fisura:

- Cilindricas, con extremo plano: se presenta de dos ma-
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neras: con estrias y sin estrias. AGn no se ha demostra-
do cual es la mis eficaz en el corte. Se usa para la
conformacién y para la extensidén de limites a los sitios
adecuados. Se emplea principalmente en restauraciones

con amalgama oro o materiales plésticos.

- Cilindricos con extremo cénico: cuando se utiliza ve-
locidad convencional, esta fresa es Gitil para®la apertu-
ra inial, a través de una falla del esmalte o de un pun-
to con esmalte debilitado por caries. Su extremo cdbdnico
sirve para biselar en 45°el borden gingival de una caja

proximal, en preparaciones para incrustaciones met&licas.

Cilindricas multihojas: es una fresa de alta precisiébn
que se utiliza para terminar cavidades, para tallar rie-

leras o canales de anclaje, ataches y otros usos.

- Tronco cénica: Fresa muy tGtil para la conformacién ca-
vitaria especialmente o superalta velocidad. Puede ser
lisa o extriada. Se aconseja especialmente la forma 1li-
sa para la preparacién y terminacién de cavidades con
finalidad protética o para incrustaciones met&dlicas. En
su forma extralarga es Gtil para la preparacién de cajas
proximales, o en caras libres, para restauraciones con

materiales plasticos o para incrustaciones.
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Fresa de-cono invertido: Se usa para socavar el esmal-
te avanzando por debajo del limite amelodentinario,
cuando se extiende una cavidad a velocidad convencional,
también para retenciones o socavados con el objeto de
retener un material de obturacién. Su faz permite regu-
larizar un piso o una pared irregular, sea en dentina o

en un material de obturacién auxiliar, como el c¢emento.

Fresa rueda: se emplea para efectuar retenciones y so-
cavados en cavidades que van a ser obturadas con mate-

riales plasticos. No es muy utilizada en la actualidad.

Fresa de trépano: fresa espiralada o lanceolada cuya

misién principal consiste en preparar un conducto per-
fectamente cilindrico para alojar un alambre o alfiler
adecuado con fines de retencibén o anclaje de un mate -
rial de obturacién. Los trépanos se construyen en ace-
ro extradura n® muy templado, ?ara poder perforar con
facilidad. Por ese motivo son més quebradizos que las

fresas de uso comfn.

Formas especiales:

Se construyen por pedido especial o como consecuencia de

investigaciones realizadas y sirven para técnicas y usos
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especificos. Entre las formas especiales podemos citar:

- Forma de llama: Es una forma ovoidea alargada, que ter-
mina en punta. Sirve para biselar bordes de cavidades,

para brufiir metales y otros usos.

- Forma de pinpollo: Similar a la anterior pero mis volu-

minosa.

- Piriforme: (forma de pera) utilizada en superalta velo-
cidad para conformacién y retencién en cavidades que
van a ser obturadas con materiales plasticos con pare-

des convergentes hacia la superficie.
- Otras formas: Torpedo, aguja, fisura céncava, etc.

- Fresas con adngulos o cantos redondeados: Se fabrican
fresas cilindricas, troncocénicas y de cono invertido
con cantos redondeados para preparar cavidades con &n-
gulo diedros redondeados, con el objeto de reducir las

tensiones internas del tejido dentario.

Fresas huecas: Para mejor refrigeracién, se usan para

abrir y extender cavidades sin cambiar de fresa.
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Fresas con corte en el extremo: se usan para el tallado

de hombros o la pared gingival de una caja proximal.

- Abrasivos dentales: Los abrasivos para uso dental se pre-
sentan bajo la forma de: piedras montadas, puntas obrasi-
vas; ruedad; discos rigidos y flexibles, gomas; en polvo

O pasta.

- Piedras montadas: Constan dejunseje metidlico recubierto
con abrasivo; moldeado en diferentes formas segln el =
trabajo a que estén destinado, el abrasivo que recubre
el eje metidlico puede ser de diamante carborundo o simi-

lares.

- Diamante: se selecciona polvo de diamante natural o
sintético, para recubir los ejes. Deben ser usadas siem-
pre con refrigeracién acuosa, para eliminar los detritos
o virutas que se depositan en los espacios ubicados en-

tre los granos abrasivos.

- Carborundo o similares: tanto el carborundo como la
sflice, el aluminio y otros abrasivos se denominan ge-
néricamente piedras de carborundo cuando se utilizan
para el desgaste dentario. Se emplean solamente a velo-
cidad convencional o mediana y se recomienda su uso bajo

un chorro de agua.

94



- Puntas abrasivas: las puntas abrasivas son piedras mas
pequefias con formas adecuadas para:lapreparacién de ca-

vidades. Se usa de modo similar a la fresa.

- Ruedas: las ruedas pueden ser de didmetro y grosor
distinto, poseen un orificio central para ser montadas
en un mandril otras ya se suministran montadas rigida-
mente sobre un eje metdlico. El abrasivo puede ser dia-

mante, carborundo u otro material similar.

- Discos rigidos y flexibles: rigido; se presentan ge-

neralmente para ser montados recubiertos por un solo la-
do con un abrasivo, como carborundo o diamante. Algunos
discos poseen abrasivo en el borde y se utilizan princi-

palmente para cortar.

Flexibles: sobre base de ptéastico, papel o tela, imper-
meabilizada, se fabrican discos, en varios tamafios y

con orificio central para ser montados en mandriles.
Se=presentan recubiertos por una extensa gama de abrasi-
vo, de granos gruesos, medianos, finos y extrafinos,

que permiten pulir y terminar una superficie hasta lograr
el brillo final. Los discos abrasivos son muy Gtiles en
operatoria dental. Recubiertos de polvos de alGmina se
recomiendan para la terminacidén de restauraciones de re-

sina recortada.
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- Gomas: poseen una base de goma sintética y se presentan
en diversas formas. Estidn imprennadas con abrasivos de
grano variable. Se ofrecen en forma de rueda, lenteja,
taza y minirueda. Hay gomas siliconadas para terminar
restauraciones de resina reforzada. Las gomas producen
mucho calor friccional y deben usarse-a intervalos cortos

y con presién leve o bien bajo refrigeraciédn.

- Abrasivos en polvo: Para terminar la superficie de obtu-
raciones, piezas metilicas o restauraciones protéticas,
se pueden usar diversos abrasivos, en polvo o-en pasta.
Los mids comunes, son la piedra pomes, el 6xido de estafio,

la silice, el tripoli y el rouge.
4.6.2 Instrumental de mano

Con esta denominacidén se clasifica una extensa variedad
de instrumentos utilizados desde hace muchos afios para
abrir, extender, alisar, biselar y perfeccionar cavidades
talladas en dientes, y para una serie dermaniobras comple-
mentarias, como insertar, brufiir, limar, recortar y termi-

nar los materiales de obturaciédn.

Los instrumentos de mano constan de un mango, un cuello

y la hoja o parte activa del mango es recto y facetado, de
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forma exagonal, octogonal o cilindrica, con estrias para
un mejor agarre. El cuello.puede ser recto, angulado, biéan-
gulado y contradngulado. La parte activa varfa en longitud,
ancho de hoja, forma y direccidén del bisel. Los datos en
milimetros o décimas de milimetros de la hoja permiten cla-
sificar al instrumento. La punta de la hoja no debe estar
. -a mids de 3 m.m. del eje del instrumento a su prolongacién,

para que mantenga su equilibrio.

4.6.2.1 Usos del instrumental cortante de mano

- Apertura de la cavidad

- Rectificacién de paredes

- Agudizacién de &ngulos

- Remocidén de tejido cariado

- Biselado de prismas de esmalte
- Terminacién de paredes.

- Recorte y pulido de obturacién

INSTRUMENTOS DE BLACK

- Cinceles
- Azadones
- Recortadores gingivales

- Formadores de &angulos
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- Hachuelas
- Cucharitas

- Instrumentos de lado
4.6.2.2 Funciédn

Cinceles: para cortar esmalte, clivar, apertura cavitaria,
ruptura del borde marginal debilitado, biselar bordes de

esmalte.

Hachuelas: Presentan doble bisel y son mé&s delicadas que los
anteriores. Agudizan los &ngulos en dentina, clivan pequefios

trosos de esmalte sin soporte.

Hachuelas para esmalte: Son como cinceles en cuanto al bisel,
pero trabajan de costado. Las hay izquierdas y derechas. Per-
miten clivar esmalte en cajas proximales o labiales de cavida

des: compuestas.

Azadones: el bisel estid en &dngulo recto ton respecto al eje

principal. Se usan para alisar pisos.

Cucharitas: Remocidén de la dentina cariada. Extirpacién de

la pulpa. Se fabrican por pares.
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Recortadores gingivales: Se asemejan a una cucharita pero
su borde termina en un bisel con inclinaciones varias, sir-
ven para terminar y biselar el mirgen gingival de las ecavi-

dades.

Instrumentos de lado: Para formar &dngulos, por ejemplo las
pequefias hachuelas para dentina. Para abrir la cédmara y ex-

tirpar la pulpa (cleoides y discoides).

USOS DEL INSTRUMENTAL DE MANO

El uso del instrumental de mano requieresmna correcta digi-
tacién, incluyendo un buen punto de apoyo y una toma del
instrumento para evitar que gire o se deslice al ejercer
fuerza sobre él, lo que puede lesionar los tejidos blandos
vecinos. Existen dos maneras fundamentales de tomar o apren

der el instrumento:

- Tomas de lapicero, y

- toma palmar.

INS RUMENTAL COMPLEMENTARIO

Estd destinado a los siguientes actos operatorios:

- Para examen
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- para separar

- para eliminar

para aplicar

- para terminacién

Los instrumentos b4sicos para el exidmen son: espejo bucal,
pinza para algodén, explorador y sonda lisa recta o angu-

lada.

El espejo puede ser plano o cénecavo: El céncavo aumenta
ligeramente la imégen; Pero puede desmorfar los detalles.
El espejo se usa para ver por visién indirecta, para sepa-
rar, iluminar y proteger los tejidos planos vecinos al

diente que se va a tratar.

El explorador puede ser mono activo o biactivo en forma de
arco de circulo o doble &ngulo,que termina en punta fina.
Para que resulte Gtil el explorador debe tener una punta
fina de 50 micras, que puede detectar lesiones insipientes
de caries para lo cual es necesario que esté siempre bien

afilado.

La pinza para algoddén sirve para secar la superficie denta-

ria, aplicar medicamentos o retirar objetos de la boca.
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La sonda periodontal lisa permite verificar la existencia

de bolsas o sondar el borde libre de la encia.
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5. PREPARACION DE CAVIDADES DENTARTIAS

5.1 GENERALIDADES

5.1.1 Cavidad

Es la preparacién que se hace en un diente que ha perdido
su equilibrio biolégico o que debe ser sostén de una pré-
tesis, para que la sustancia obturatriz o el bloque obtura-
dor puedan soportar las fuerzas de oclusién funcional (fuer

zas masticatorias.y otras).

5.1.1.L Obturacién o restauracidn

Obturacién es la masa que llena la cavidad dentaria y la

restauracidén es la obturacién tallada para devolver al dien-

te su fisiologismo y su estética, (equilibrio bio-mecé&nico)

5.1.2.2 Finalidades

Al tallar una cavidad para operatoria dental deseamos cum-

plir con tres finalidades fundamentales:



1. Curar el diente si estd afectado

2. Impedir la aparicién o repeticién del proceso carioso

(recidiva de caries).

3. Darle a la cavidad la forma adecuada para que mantenga
firmemente en su sitio la sustancia obturatriz o el

bloque obturador.

w

.2 TIEMPOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES

Se aconsejan seis tiempos operatorios para la preparacién

de cavidades. Ellos son los siguientes:

1. Apertura de la cavidad.

2. Remocién de la dentina cariada

PRIMER TIEMPO
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5.2.1 Apertura de la cavidad

Consiste en lograr una amplia visién de la cavidad de la
caries para facilitar y asegurar la total eliminacién de
la dentina cariadé, lo que resulta siempre de mixima uti-
lidad porque advierte al adontélogo sobre la extensién y

profundidad del proceso patolégico.

No obstante en las cavidades de clave V muchas veces se
realiza expontdneamente la apertura de la cavidad por ser
caries superficiales y las cavidades con finalidad proté-
tica pueden confeccionarse en dientes sanos: en ambos ca-
sos no tiene sentido hablar estrictamente de apertura de

la cavidad.

Los procedimientos operatorios varian en los infinitos ca-
sos que se presentan en la boca y también de acuerdo con
lappatologia de que dispone el odontélogo (torno comGn tur-
bina) si bien para una explicacién general de la apertura
de cavidades es conveniente dividir a la caries en dos

grandes grupos:
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A. Caries en superficies libres del diente.

B. Caries proximales con presencia del diente vecino.

Figura 1. La piedra de diamante redonda pequefia es la ideal

para la apertura de la cavidad de clase I.

A. CARIES EN SUPERFICIES LIBRES DEL DIENTE - APERTURA

Estas caries comprenden:

1. Caries en puntos y fisuras (clase I de Black)
2. Caries gingivales (clase V de Black)

3. Caries estrictamente proximales con ausencia del dien-

te vecino en este caso la cara proximal estd libre.
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Cuando la caries es pequefia, el esmalte esti muy firme to-
davia y obliga a realizar una verdadera apertura de la ca-
vidad, lo que se puede conseguir mis ficilmente mediante la
utilizacién de instrumentos rotatorios con poder de desgas-
te y penetracién. Por ello, el ideal es la piedra de diaman-
te redonda pequefia usada a la alta velocidad (turbina, torno

de alta velocidad). Figura 1.

También pueden emplearse pequefias piedras de diamante torpe-
diforme, aunque ofrecen menos garantfas por su exagerado po-
der de penetracién. Con cualquiera de estos elementos debe
abrirse ampliamente la brecha de la caries, luego se conti-
nda con una piedra de diamante tronco-cénica o cilindrica,
algo mé4s pequefia que la apertura lograda hasta eliminar to-

talmente el esmalte socavado. (Fig. 2A-B) y (Fig. 2C)

Cuando se dispone Gnicamente de torno comiGn, la apertura
de la cavidad debe realizarse preferentemente con piedra de
diamante torpediforme pequefia. La escasa velocidad del tor-

no exige menos y se aprovecha su gran poder de penetracién.
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Figura 2A. La zona rayada indica el esmalte que se debe

eliminar.
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Figura 2B. Con piedra de diamante tronco-cénica se abre am-
pliamente la cavidad hasta eliminar la totalidad del esmal-

te socavado.
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Figura 2C. Apertura correctamente realizada.

También se utilizan con buen resultado piedras de diamante
redondas pequefias. Se continda con piedras de diamante ci-
lindricas o tronco-cénicas, como en el caso anterior, has-

ta eliminar totalmente el esmalte socavado.

Si el odontélogo no dispone tampoco de estos elementos, e-
senciales para la moderna operatoria, puede emplear fresas
redondas dentadas de tamafio mayor a la brecha de la caries.
Se van colocando nuevas fresas redondas dentales, de mayor
tamafio, hasta lograr una brecha conveniente y luego, con

fresas cono-invertido colocadas por debajo del limite ame-

lo-dentario, se socava el esmalte y se lo desmorona con mo-
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vimientos de traccidén. Este procedimiento era preconizado

por Black.

Cuando la caries (gingival, oclusal o proximal sin diente
vecino) es grande, ya existe naturalmente una brecha en la
que puede ser colocada una piedra de diamante tronco-cénica
o cilindrica, para eliminar con ella la totalidad del esmal-
te socavado. Se simplifica asi la apertura de la cavidad,
cualquiera que sea la aparatologia y el instrumental de que
disponga el odoltélogo. La apertura de las cavidades de cla-
se V cuando no se han producido expontédneamente, puede rea-

lizarse con pequefias piedras redondas de diamante.

B. CARIES PROXIMALES CON PRESENCIA DEL DIENTE VECINO_APERTURA

Estas caries comprenden:

1. Caries proximales en incisivos y caninos (clase III

de Black).

2. Caries proximales en premolares y molares (clase II

de Black).

Cuando la caries de clase III es pequefla (estrictamente
proximal), para realizar la apertura de la cavidad es nece-

sario un paso previo: la separacién de dientes. Se logra
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asi la visualizacién de las caries propiamente dicha y, co-
mo veremos en detalle méis adelante, se logra facilmente la

apertura con fresas redondas pequefias (N1/2 6 1) (Fig.3)

Figura 3. Una fresa redonda lisa, muy pequefia (1/2 6 1) rea-

liza la apertura de la cavidad de clase III.

Cuando la caries de clase III es grande y ha socavado o des-
moronado parte del esmalte veribular o palatino (o lingual
si se trata de dientes inferiores) la apertura de la cavi -
dad se realiza con piedras tronco-cénicas de didmetro, des-
gastando el esmalte socavado en forma de media luna, con

lo que se obtiene una amplia visién de la cavidad. (Fig.4)

En estos casos no es imprescindible separar los dientes. Si
la caries de clase II es pequefia y existe un diente vecino,

la apertura de la cavidad se hace partiendo de la cara oclu-
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veci.no

sal, aunque ella esté indemne. Con una piedra de.diamante
redonda chica se talla una pequefia cavidad en la zona del

surco, vecina a la cara afectada.

Figura 4. Piedra de diamante tronco-cénica que realiza la

apertura de la cavidad de clase III.

Una vez vencido el esmalte con dicha piedra (poder de des-
gaste y penetracién), haya o no caries en oclusal, se colo-
ca una fresa redonda dentada pequefia No. 502 o 503 (poder
de penetracién y de corte) y en plena dentina se confeccio-
na un tGnel que pase por debajo del reborde marginal y lle-

gue hasta la caries (Fig.5)
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Figura 5. Fresa redonda 502 que realiza el tdnel para el a-

bordaje de la caries proximal de clase II.

Se ensancha el tGnel, preferentemente a expensas del oclu -
sal, con fresas redondas mds grandes o con fresas cono-in-
vertido pequefias No. 34 luego con piedras tronco-cénicas o
cilindricas de diamante, de tamafio ligeramente menor al dia-
metro del tGnel, se desmorona el reborde con esmalte ya so-
cavado, haciendo una suave presién hacia oclusal (Fig. 6).
Algunos autores aconsejan eliminar el esmalte socavado con

instrumentos de mano.

Todas estas operaciones son muy sencillas cuando se dispone
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de turbina o torno de alta velocidad. Con torno com@n son
més laboriosas, pero en ambos casos se deben emplear los

mismos instrumentos rotatorios.

N

Figura 6. Piedra tronco-cbénica que provoca el derrumbe del

esmalte socovado.

En las caries proximales de molares y premolares, que se
han extendido y son grandes, la apertura es mis sencilla
porque es mis facil desmoronar el reborde marginal que se-
para la cara oclusal de la proximal, ya que muchas veces

se encuentra socavado por la misma afecciédn.

Con una pequefia piedra redonda de diamante, que es colocado

en la zona del surco oclusal, lo m&s cerca posible de la
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caries se talla una profundizacién que pone directamente en
contacto con la caries. Dicha apertura se ensancha luego con
piedra de diamante cilindrica o tronco-cénica hasta eliminar

la totalidad del esmalte socavado.

En oprtunidades, el reborde marginal ha cedido ante la ac -
cién de las fuerzas de oclusién funcional y el odontélogo

se encuentra directamente con la cavidad de la caries. A
veces, el propio paciente descubre la existencia de un dien-
te afectado en la boca, cuando de pronto se desmorona la a-
rista marginal. En estos casos, basta eliminar el esmalte
socavado con una piedra de diamente cilindrica o tronco-cé-
nica para hacer una amplia y correcta apertura de la cavi -

dad.

De lo dicho se desprende que a medida que las caries proxi-
males avanzén facilitan la apertura de la cavidad, pero el
tratamiento debe realizarse lo mis pronto posible, para e-
vitar lesiones pulpares que ocasionan dolor complican la
labor operatoria y ponen en peligro la permanencia de la

pieza dentaria.

114



SEGUNDO TIEMPO:

5.2 .2 Remocidédn de la Dentina Cariada

Cuando se opera con dique, se comienza este tiempo operato-
rio eliminando de la cavidad de la caries los detritus o
restos alimenticios, con bolitas de algodén o cuchillas de

Black o escavadores de Guillett.

Cuando se opera sin dique, es dtil el uso de atomizador del
equipo dental.
Es preferible realizar la remocién de la dentina cariada

con fresa redonda lisa grande 4.

a7. De esta manera disminuimos el riesgo de la exposicién
intespestiva de la pulpa. Es conveniente ademds de usar el
torno comGn o baja velocidad. La dentana enferma debe ser
rigurosamente eliminada con movimientos de la fresa que se

dirijan desde el centro a la periferia.

Solo debemos dar por finalizado este tiempo operatorio cuan-
do al pasar suavemente un explorador por el fondo de la ca-
vidad se produce el caracteristico ruido de dentina sana

conocido con el nombre de "grito dentinario'.
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Si todavia existiera dentina rebladecida, la punta aguda del
explorador, al hundirse en el tejido descalcificado, levan-
taria pequefios trozos de tejido enfermo y no produciria nin-

gln ruido al deslizarse.

Cuando la caries es profunda y estamos operando en las proxi-
midades de la pulpa, puede confundirnos la existencia de den-
tina secundaria o adverticia, pero resultaréd fécil advertir
que nos hallamos en presencia de tejido sano, siempre existe
diferencia entre el tono parduzco y opaco de la dentina ca-
riada y el brillante y amarillento de distintas tonalidades
de la dentina secundaria. Un explorador bien agudo es un ex-

celente auxiliar en estos casos.

Algunos autores aconsejan para la remocién de la dentina ca-
riada las cuchillas de Black o los excavadores de Guillett;
éstos pueden ser (itiles para eliminar la dentina desorgani-
zada y reblandecida que se encuentra en la zona externa de
la caries. Estos instrumentos deben aplicarse realizando

los mismos movimientos que hacemos con la fresa es decir:
desde el centro hasta la periferia. Se introduce la cuchilla
en el tejido cariado en medio de la cavidad y en movimientos
rotatorios hacia los lados se van eliminando pequefias capas

de tejido descalcificado. (Fig. 7)
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Figura 7. Una cuchilla de Black elimina la dentina cariada.
No se debe dar por finalizado este paso operatorio hasta no
haber eliminado la totalidad de la dentina cariada. La tin-
tura de iodo o la violeta de gencina son dtiles para descu-
brir dentina enferma, porque la coloran; en cambio no empreg-
nan la dentina sana.

TERCER TIEMPO:

5.2 .3 Delimitacién de los contornos o Bosquejos de la Cavidad

Durante el primer paso hemos eliminado totalmente el esmalte
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sin soporte dentinario y hemos abierto ampliamente la cavi-
dad de la caries. En este tercer tiempo extendemos la cavi-
dad hasta darle précticamente la forma definitiva en su bor-

de cavo-superficial.

La delimitacién de los contornos exige cumplir con varios

requisitos:

a) Extensién preventiva

b) Extensién por estética.

c) Extensidén por razones mecénicas.

d) Extensién por resistencia.

a) EXTENSION PREVENTIVA

Consiste en llevar los bordes de la cavidad hasta las zonas
inmunes a la caries. Es la famosa 'extensién preventiva de
Black'. Existen en el diente zonas mis o menos propensas a
la caries. En los surcos y fosas asientan frecuentemente

por defectos estructurales en el esmalte (puntos fisura);

en las zonas proximales por defectos anatémicos de la rela-
cién de contacto; y en las zonas gingivales por deficiencias
en la higiene bucal del paciente o por mal fisiologismo de

la arcada dentaria. Existen en cambio zonas del diente donde
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el movimiento de los labios, de los carrillos y de la lengua,
y la friccién fisiolégica normal de los alimentos durante el
acto masticatorio, realizan una limpieza aotomitica que di -
ficulta o impide el injerto de la caries. Estas son las lla-

madas ''zonas de autoclisis''.

También las zonas subgingivales tiene relativa inmunidad a

las caries.

e

Figura 8. Las zonas de autoclisis son las rayadas (subgin-

gival) es de inmunidad relativa.

Durante el planeo de los limites externos de la cavidad,
llevamos concientemente el bade cavo-superficial hasta es-
tas zonas de autolimpieza. Se evita o dificulta, asi, 1la

recidiva de la caries.
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En las cavidades de clase I, la extensidén preventiva se rea-
liza de acuerdo con la anatomfa de las fosas y surcos, como

puede apreciarse en la Figura que muestra dicha extensién

en las caras oclusales de molares y premolares, en las fo -

sas vestibulares y palatina de los molares y en el cingulum

de incisivos y caninos.

Figura 9. Las zonas de autoclisis son las rayadas, los sur-
cos y fosas de normal constitucién histolégica también dis-
frutan de la autoclisis y solo tiene propensién a la caries
cuando estén transformados en puntos y fisuras por deficien-
cias estructurales del esmalte.

Figura 10. Zona de extensidén preventina en clase I.




b) EXTENSION POR ESTETICA

También en este tiempo operatorio deben considerarse facto-
res estéticos al confeccionar la forma definitiva de la ca-
vidad en lo que se respecta a su borde cavo-superficial.
Ellas deben estar disefiadas con lineas curvas, que se una
arménicamente de acuerdo con la anatomfa dentaria. Se favo-
rece asf la estética de las restauraciones. Esta forma clé-
sica de las cavidades debe preferirse a la de lineas rec -

tas, preconizadas por algunos autores.

Figura 11. Extensién preventiva en cavidades de clase V,

que dependen de la sustancia restauratriz.
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c. EXTENSION POR RAZONES MECANICAS

En algunos casos debemos extender nuestra cavidad por razo-
nes de mecédnica. Solo asi podemos disminuir las fuerzas de-
sarrolladas por las paredes dentarias para mantener firme-

mente la restructuracibén en su sitio durnate el acto masti-

catorio.

—

Figura 12. En la caviaaad;roximo—oclusal, pequefia el raya-

do grueso, representa el tejido dentario que tiende a impe-
dir el desplazamiento de la restauracién. En la actividad
con cola de milano larga es mayor la cantidad de tejido den-
tario que se pode al desplazamiento de la restauracién ha-

cia proximal.

d) EXTENSION POR RESISTECIA

Después de la remocién de la dentina cariada suelen quedar

bordes adamantinos socavados. Tal cosa sucede, con cierta
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frecuencia, en las caras oclusales de los primeros molares

superiores, cuando existen caries en ambas fosas.

En estos casos el puente que separa ambas cavidades puede
haber quedado debilitado y el esmalte, por su fragilidad,

no soportard el esfuerzo que le exigiré el acto masticato-

\
}
1

rio.

e —"

Figura 13. Cavidades en ambas fosas de un molar superior.
El puente adamantino resultaria demasiado débil para sopor-

tar los esfuerzos masticatorios.

Se realiza entonces lo que se denomina ''extensi6én por re -
sistencia'" es decir, se unen ambas cavidades eliminando el
tejido poco resistente, lo mismo se hace en los primeros
premolares inferiores, cuando la caries asienta en ambas
fosas oclusales y el puente adamantino que las separa se

encuentra socavado.
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Cuando en un molar superior o inferior existe caries oclusal
y también en la fosa vestibular o papatina y al finalizar la
remocién de la dentina queda el reborde marginal muy débil,
se debe realizar "extensién por resistencia', eliminando
dicho reborde para unir ambas cavidades. Se emplean en este
tiempo operatorio piedras de forma de lenteja o tronco cbni-

cas de diamante.

CUARTO TIEMPO:

5.2.4 Tallado de la Cavidad o Forma Interna

FORMAS DE LA CAVIDAD

En su parte interna, la forma de la cavidad debe ser tal,
que permita a las paredes del diente mantener la sustancia
restauradora firmemente en su sitio durnate los esfuerzos
masticatorios. Para que esto suceda, cuando la cavidad va
a ser restaurada con sustancia plédstica, es necesario que
aquella tenga la que se llama forma de retencién y forma
de anclaje cuando se trata de un bloque obturado (incrus -

tacién).

Existe como veremos también una forma de conveniencia.
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Forma de Retencién:

Es la forma que damos a la cavidad para que la sustancia
pléstica de restauracién, en ella condensada, no sea des -

plazada por las fuerzas de oclusién funcional.

Ve N

| i
!
1

.
// \\ \
/ \ |
r/ B \
[ N\ N
/, T T T T e, T \
/ \
/ \i
/ a
f s-\\ i \ TN 1Y L \

i

Figura 1l4. Como se aprecia en la figura, el fondo de la ca-
vidad es mi4s amplio que la abertura; esta forma se consigue

con fresas cono-invertido (No. 33 1/2 6 34)
La retencidén es efectiva cuando ha sido correcto el acufia -

miento o acatado de la sustancia plistica de restauracién

(cemento de silicato. ''composites'', amalgama, orificaciones).
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La forma retentiva de una cavidad consiste, principalmente,
en lograr en sitios elegidos previamente, que el piso de la

cavidad tenga un mayor didmetro que su perimetro externo.

La retencién depende también de la rugosidad y elasticidad

de la dentina.

En las cavidades simples, el desplazamiento de la restaura-
cién puede realizarse en un solo sentido: hacia la abertura
de la cavidad. En ella basta conque la profundidad sea igual

o mayor que el ancho.

Suelen tallarse también retenciones adicionales en los &n-
gulos diedros de unién del piso de la cavidad con las pare-
des laterales. Logramos asfi, en determinadas zonas que el
piso de la cavidad sea mayor que la abertura. Estas reten-
ciones adicionales se realizacn con fresas pequefias cono-
invertido, preferentemente en la zona de los surcos cuando
se trata de cavidades oclusales, porque asi se evita el pe-
ligro de la exposicién intempestiva de la pulpa en sus li-
neas recepcionales, las que se encuentran en las zonas de
las ctispides. Algunos autores opinan que estas retenciones
adicionales debe realizarse con fresas redondas para evi -

tar zonas criticas de fracturas.

En las cavidades compuestas (proximo-oclusales, buco-tritu-
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rantes, etc), la restauracién puede desplazarse en varios

sentidos: hacia la abertura de cualquiera de las cajas.

Para que una cavidad tenga retencién debemos tener en cuen-
ta otros factores. La fuerza masticatoria que se ejerce en
el reborde marginal o en sus proximidades en una cavidad
proximo-oclusal tiende a desplazar la restauracién hacia
proximal se hace entonces en oclusal la forma denominada
"cola de milano'" o (llave oclusal) para que la sustancia
restauradora se mantenga firme en su sitio. Se agregan re-
tenciones adicionales como las descritas en las cavidades
simples y otras retencuones adicionales en la caja proxi -

mal. Obtenemos asf una eficaz forma retentiva de la cavidad.

FORMA DE COMODIDAD O DE CONVENIENCIA

Consiste en modificar el tallado de las paredes cavitarias
para condensar mis eficazmente el material restaurador, o
para simplificar la toma de impresién cuando se ha prescri-

to una incrustacién metédlica.

QUINTO TIEMPO:

5.2.5 Biselado de los Bordes

Bisel es el desgaste que se realiza en algunos casos en el
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borde cavo-superficial de las cavidades para proteger los
prismas adamantinos o las paredes cavitarias y para obtener
el perfecto sellado de una restauracién metdlica. Es sabido
que el esmalte es la sustancia méds pura del cuerpo humano,
pero también es conocida su gran fragilidad cuando carece
de soporte dentinario. Esta propiedad es la que ocasiona

su fractura cuando ha sido socavada por la caries. Por la
especial constitucién histolégica tiene planos de clivaje
orientados por la direccién de los prismas y la existencia

del cemento interprismético, que es menos resistente.

Al restaurar un diente, siempre quedan prismas adamantinos
en contacto directo con la sustancia restauratriz. Si se
fracturan los prismas que forman el borde covo-superficial,
se produce una solucién de continuidad entre la sustancia

restauratriz y tejido dentario.

Allf puede asentarse una nueva caries. Para prevenir este
inconveniente se confecciona un bisel de proteccidn, siem-
pre que el material de restaruacién lo permita. Pero, para
ello, es necesario que la sustancia restauratriz tenga cua-
lidades de dureza superficial y de resistencia a la flexidn

y a la torcién.
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SEXTQO TIEMPO:

5.2.6 Limpieza de la Cavidad

Cuando se utiliza dique, se eliminan con chorro de aire ti-
bio los restos de tejidos dentario o de polvo de cemento
que puedan habersele depositado en la cavidad. Si no es em-
pleado el aislamiento absoluto del campo operatorio, es muy
itil para este paso el uso del atomizador de los equipos
dentarios. La cavidad se desinfecta con bolitas de algodén
embebidas con alcohol timolado. Nuevos chorros de aire ti -
bio producen su desecamiento y la cavidad queda preparada
para que en ella puedan continuarse los pasos necesarios pa-
ra confeccionar una incrustacién o una restauracibén con sus-

tancias plésticas.

5.2.6.1 Cavidades en Dientes sin Vitalidad Pulpar

Cuando se dispone del conducto radicular o de la cémara
pulpar para la retencién o el anclaje de las sustancias
restauradoras, el operador encuentra a veces facilitada la
tarea, aunque no debe olvidar que los tejidos dentarios se
tornan quebradizos por el desecamiento de las sustancias
orgénicas que entran en su composicién normal. La falta de

jugos nutritivos por la anulacién del intercambio osmético,
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hace que el esmalte y la dentina deban ser frecuentemente
protegidos. Este importante detalle influye mucho en la pres-
cripcién de la sustancia restauradora y hace variar, por
consiguiente, la forma de las cavidades, pero los tiempos

operatorios son similares a los descritos.

El tratamiento de la afeccién pulpar obliga muchas veces a
realizar un relleno de la cavidad con el cemento preferido,
el cual debe reemplazar al tejido dentario eliminado, cemen-
to que servird de base a la futura restauracién. Este tiem-
po: (rellerno de la cavidad) deberfa intercalarse entre la
"delimitacién de los contornos' y el '"tallado de la cavi -

dad".

8 ‘\K‘
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6. FACTORES BIOLOGICOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES
6.1 CORTE DEL ESMALTE

El esmalte es un tejido altamente mineralizado y carece por
lo tanto,de la capacidad de reaccién biolégica que le permi-
tirfia cerrar una brecha producida por trauma a tricién,
erosién o caries. Cabe al odontélogo, entonces, la responsa-
bilidad de restaurar la pérdida de sustancia, para 1o cual
debe actuar sobre el diente con elementos mecénicos, fisicos
o quimicos, conformando una cavidad y/o modificando la es -
tructura dentaria con el fin de asegurar la permanencia del

material restaurado sobre el diente.

Es esmalte, al ser el tejido mineralizado mis duro del or-
ganismo, ofrece gran dificultad a la penetracién del instru-
mental que tiende a desgastarlo con fines res tauradores. No
solamente el filo del instrumento rotatorio utilizado se
pierde con rapidez sino que la energia cinética de larherra-
mienta de corte se transforma en gran proporcién en energila
calbérica, que se concentra en zonas pequeflas del esmalte a

causa de que este es un mal conductor térmico. Esta eleva -



cién brusca de la temperatura y consiguiente dilatacién de
los cristales de apatita en un &rea reducida genera tensio-
nes sobre el esmalte circundante y favorece la produccién
de fisuras que pueden luego propagarse y determinar la frac-

tura de una cGspide o de un troso de tejido odamantino.

La pérdida del filo de la herramienta de corte (fresa o pie-
dra) obliga al odontbélogo a ejerce maryo presibén sobre el
diente, aumentando asi el éalor friccional y la posibilidad
de dahar la estructura dentaria. Del midmo modo, un fresado
continuo sin intermitentes, también ocasiona una acumulacién

progresiva de calor.

El esmalte se rompe bajo la accién del instrumento cortante

de acuerdo con dos mecanismos diferentes:
6.1.1 Deformacién pléastica

En este caso el borde del instrumento cortante, al hacer
fuerza sobre el esmalte, tiende a deformarlo y separarlo

del resto de la masa. Como se trata de un material sumamen-
te rigido, si el instrumento cuenta suficientemente con ener
gia corta una esquirla o particularmente esmalte. A menudo
ésta esquirla queda atrapada por la hoja cortante y es arras

trada sobre la superficie del esmalte, ensuciidndolo y conta-
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minando los margenes con detritos. Esta capa de esmalte
"sucio'" se pega a la superficie interna de la cavidad y
puede significar un obstadculo para la perfecta adaptacién
de 1los materiales de obturacién, especialmente los que
basan su retencién en fendémenos fisico-quimicos de atrac-
cién o de naturaleza adhesiva. Su espesor, que puede lle-
gar a varios micrémetros; depende de los siguientes facto-
res. Tipo de instrumento; direccidén de corte, abrasividad
del grano, lubricacién del sitio de corte, presidén ejerci-

da sobre el esmalte y dureza del material.

Para terminar las paredes de una cavidad se recomienda usar
discos de papel abrasivo de grano fino. Aunque el borde ca-
vitario obtenido wesulta muy nitido, el disco de papel ensu-
cia las médrgenes cavitarios, formando una gruesa capa de

detritos adamantinos que se adhiere tenazmente a la superfi-

cie.
6.1.2 Fractura adamantina

El segundo tipo de corte del esmalte se realiza sobre la ba-
se de la fractura en trosos mids o menos grandes que se van

produciendo bajo la accién del instrumento de corte o ligera
mente por delante de éste, siguiendo las lineas de fractura

de ta sustancia adamantina. En virtud de las:condiciones ani-

134



sotrbépicas del esmalte, el dificil predecir con exactitud
en que direccién y que cantidad de prismas se van a des -
prender bajo la accién del instrumento de corte. Esto se
complica méds alin si se recuerda que la direccién de los
prismas varfia habitualmente 12°a cada lado de 1la perpen-
dicular al puntb de la superficie que se estd cortando y
que a una décima de milimetro por debajo de la superficie
que se estd cortando y qué a una décima de milimetro por
debajo de la superficie ya se advierte entrecruzamiento de
los haces prismédticos. Al llegar a la superfigie del dien-
te el esmalte es, desde el punto de vista mecdnico, mis
frédgil y méds factible de fracturarse, especialmente duran-
te los procedimientos de insecciény condensacién del mate-
rial. Es necesario conocer la direccién general de los pris-
mas con respecto a la superficie del diente para cada lugar.
Una regla de oro que abarca la mayoria de las situaciones
dice que los prismas son paralelos a una perpendicular tra-
zada desde la superficie del esmalte. A nivel nacional, an-
tes de llegar a la:unién amelosementaria, la direccién de
los prismas varia abruptamente y puede orientarse tanto a
incisal como a cervical. Es aconsejable evitar esta zona

en una preparacién cavitaria porque se puede correr el ries-
go de dejar prismas sin proteccién que luego se van a des -
prender,sea al insertar el material o mas tarde durante los

ciclos masticatorios.
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- Accién del instrumental de mano: El instrumental de mano
se utiliza para cortar grandes trosos de esmalte o para
terminar los bordes cavitarios. Actia originando cortes
por fractura. Si bien macroscépicamente el borde parece
nitido y bien definido, si se observa la zona mediante
microscopia electrénica se podrd ver que también existe
esmalte contaminado; sucio, adherido a la pared de la ca-
vidad. Esto es mds evidente cuando se pretende usar el
instrumental de mano para alisar una pared ejecutando un
movimiento de avance y retroceso; ya que al pasar el ins-
trumento de un lado a otro se van arrastrando mintsculas
particulas de esmalte que quedan adheridos firmemente a
la superficie del diente; interfiriendo en la perfecta

adaptacién del material de obturacidn.
6.2 CORTE DE LA DENTINA

Por ser la dentina un tejido con mucho menor grado de mine-
ralizacién que el esmalte y poseer casi una tercera parte

de su peso en sustancias orgdnicas, su corte resulta mucho
mas fdcil para el operador. La dureza Knoop dela dentina

en 68, comparada con la del esmalte que es 343. Por lo tan-
to, en la dentina pueden usarse tanto las fresas de tugste-
no a velocidades proporcionalmente inferiores a las que se

precisan para el corte del esmalte, como las fresas de ace-
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ro a velocidad convencional y todo el instrumental cortante
de mano. Desde el punto de vista mecénico, el corte de la
dentina es sencillo y f4cil, ya que no posee prismas que se
desprendan ni lineas de clivaje. La dentina es bastante elés
tica y sus propiedades son homogéneas en las tres dimensio-
nes del espacio. Las diferencias de mineralizacidén que se
presentan en las distintas zonas del diente no afectan ma-
yormente la resistencia al avance de las fresas. Cuando se
corta simultidneamente esmalte y dentina, como por ejemplo

al hacer la conformacién de cavidades se debe actuar con la
mente concentrada en el problema del corte del esmalte, ya
que se trata del tejido mids duro y méds complicado en su com-
portamiento mecénico. En cambio, cuando se actfia totalmente
en dentina, como por ejemplo al efectuar la remocidén de den
tina cariada, formas de retencién y otras etapas de la pre-
paracién cavitaria, pueden utilizarse tanto fresas de acero
a velocidad convancional como instrumental cortante manual

sin dificultad.

6.2.1 Reacciones biolégicas del complejo dentina-pulpa ante

la preparacién cavitaria

En todo diente vital al llegar al limite amelodentinario
el operador debe tomar conciencia de que ha comenzado a ac-

tuar sobre un tejido vivo, estremadamente sensible y biolé-
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gicamente 14bil que debe ser cortado tomando las debidas
precauciones. El problema de la sensibilidad dentaria

puede resolverse con la ayuda de anestesia. Eéto no signi-
fica que el peligro ha desaparecido sino todo lo contrario,
ya que la falta de dolor puede inducir al operador a actuar
de manera desaprensiva y traumétizante, provocando asi da-
fios de importancia al 6rgano pulpar. Ademds, la anestesia
local puede producir isquemia en la zona apical del diente
reduciendo el aporte sanguineo y modificando desfavorable-
mente las posibilidades defensivas de esa pulpa, que puede
llegar a la mecrésis. No cabe duda de que el mayor de los
problemas consiste en el calor producido por el instrumen-
to rotatorio cortante al entrar en contacto con los tejidos
duros, como dentiﬁa vy esmalteL Varios factores afectan ésta
produccién de calor friccional que puede ser parcialmente
controlada mediante una refrigeracién abundante y bien ri-
gida en el sitio de corte. El calor es capaz de producir
diversos dafios en las estructuras pulpares. Se han formula-
do varias explicaciones, desde la vaporizacibén del fluido
intratabular, con la correspondiente presidén sobre el odon-
tobladsto, hasta la destruccién directa de éste, por aspira-
cién hacia la dentina. Cualquier que sea la explicacién,

lo cierto es que la ilera de odontoblasto se ve afectada
por al trauma que produce la preparacidén cavitaria cuando

excede ciertos limites.

138



6.2.1.1 Factores que-influyen en la respuesta pulpar.

(Cudl es el procedimiento operatorio capaz de producir un
corte de la dentina hasta llegar a 0.5 mm de la-pulpa sin
provocar dafios de importancia en el 6rgano pulpar? Para
responder a esta pregunta que estid en la mente de todo
operador que se va enfrentado a la preparacién de.-una cavi-

dad profunda es necesario tener en cuenta diversos factores:

Espesor de dentina remanente

Capacidad de reaccidén pulpar

Calor friccional
- Desecacidn de la dentina

- Presidén sebre 1la dentina

Espesor de dentina remanente: Uno de los factores que tiene
mayor importanéia en la aparicién de procesos inflamatorios
pulpares es el eépesor de dentina remanente entre el fondo

de la cavidad y el techo de la cé&mara pulpar. Cuando quedan
por lo menos dos m.m. de espesor de dentina remanente entre
fondo cavitario y pulpa es muy dificil que el tallado cavi-
tario produzca de importancia a la pulpa. Cuando 1.5 mm. de
dentina remanente comienzan a aparecer modificaciones-en la
capa odontoblistica que rebelan que elhprocedimiento opera-

torio.ha sido traumatizante. A medida que el espesor de den-
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tina remanente disminuye se van manifestadno con mayor in-
tensidad los procesos inflamatorios de la pulpa hasta lle-
gar a la verdadera quemadura del tejido puipar que es la

mas grave de las lesiones producidas por el corte y que pue-
de ocurrir cuando el espesor de dentina remanente es menor

de 0.5 m.m.

Desecacidén de la dentina: Si bien el calor friccional, con
toda su secuela de reacciones pulpares, constituye el prin-
cipal de los problemas que surgen del corte de los tejidos
duros del diente, en la dentina viva la desecacién o evapo-
racién del flufdo que brota de los tGbulos es también un
problema importante y que estd muy vinculado a laproduccién
de calor. El calor producido en el sitio del corte actfia
localmente, provocando una alternacidén del tejido dentarioc,
y asdistancia, afectandé la pulpa. La feaccién local puede
verse incluso cuando se trabaja con el diente a oscuras,

yva que se advierte una luminosidad o incandescencia en un
punto. Luego, al quitar la fresa, se ve una zona quemada,
de color marrén o negro. La quemadura de la dentina destru-
ye las proteinas en la superficie y produce toxinas que
luego son absorvidas por los tGbulos y pasan a la pulpa ac-

tuando como irritantes del tejido pulpar.
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Sin llegar a la quemadura de la dentina, la accién instru-
mental puede producir la desecacidén violenta de la super-
ficie de corte por evaporacién del contenido liquido de los
tubos. Como en el interior de los tubos estd la fibrilla

de Tomes, prolongacidén del odontoblasto lo que ocurre en la
superficie dentinaria se transmite a la pulpa con el dafio
consiguiente. El odontoblasto migra hacia la periferia pene-
tra en los tGbulos dentinarios y pierde.asi su capacidad
biolégica, para morir en pleno tejido duro dentinario. Este
fenémeno ha sido denominado "aspiracién de los odontoblas-

n

tos

La desecacibén o deshidratacién de la superficie de la den-
tina, por la accién instrumental el calor friccional, la
aplicacién demasiado pfolongada de aire o farmacos deshidra-
tantes, origina una diferencia de presidén entre los extremos
del tGbulo dentinario, causando como consecuencia una migra-

cibén de odontoblastos.,

Algunos de los agentes capaces de producir este fenbémeno son:
en orden decreciente de actividad: éter, cloruro de calcio,
jarabe o azficar concentrado, cemento de silicato y alcohol.
Ciertos materiales de obturacibén aplicados directamente so-
bre la dentina sin capa 'protectora también provocan deshi-

dratacibén y consecuente desplazamiento celular hacia los
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tGbulos. En estos pueden verse no solamente odontoblastos
sino también eritrocitos y, ocasionalmente celuar inflama-

toria.

Presién sobre:ta dentina: La presién directa sobre la
dentina puede producir alteraciones pulpares. Esto ocurre
generalmente cuando el espesor de dentina remanente entre
cémara pulpar y piso cavitarie: es de 1.0 m.m. o menor.

La presidén puede ejercerse durante las maniobras de conden
sadores manuales o mecédnicos o bien por presién directa
del material, cuando es sostenido con excesiva fuerza a

través de una matriz.

El uso abusivo del:instrumental de mano sobre el piso ca-
vitario también puede provocar una respuesta pulpar. Esto
es mds evidente en .leos casos de orificacién y amalgamas
pero puede ocurrir también con los materiales plAasticos
como el aclilico la resina combinada o el cemento de sili-
cato. La presidén excesiva al condensar o insertar un mate-
rial puede causar una respuesta mids desfavorable que la pro
vocada por todo el acto de la preparacién cavitaria y reve-
la, una vez mis, que no se debe descuidar ninguna de las

etapas tendientes a restaurar un diente vital.

142



6.2.2 Respuesta pulpar a las maniobras operatorias

Para poder evaluar con exactitud las respuestas patbélogicas
ante los abusos de instrumentacidén es necesario conocer las
caracteristicas histbélogicas normales de una pulpa sana y
clasificar las lesiones posibles y la respuesta pulpar a

los estimulos externos.

6.2.2.1 Clasificacidén de las lesiones

Las lesiones pueden clasificarse en leves, moderadas y gra-
ves. Leves son aquellas enAlas que la zona rica en células
no esti afectada y las lesiones se limitan a los t@bulos

o canalficulos ocrtados. En las moderadas la zona rica en cé-
lulas estid afectada y la inflamacién se extiende hacia la
pulpa central. Las graves se caracterizan porque tanto la
zona rica en células como la pulpa central se observan modi-
ficadas en'sus estructuras normales y las lesiones se extien-

den m4s alli de la zona limitada por los t@ibulos cortados.

6.2.2.2 Clasificacién de la respuesta pulpar

Reacciones inmediatas (24 a 48 hs): Después de una prepara-
cibén cavitaria y segln el grado de irritacidén experimentado

por la~pulpa, en un corte histolégico del diente se pueden
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observar algunos de:los siguientes cambios:

- Nicleos de odontoblastos en los ttbulos dentinarios que

fueron cortados al preparar la cawidad;

- Eritrocitos invadiendo la dentina en la-thisma zona;

- Congestién intensa y dilatacién de los capilares, por

debajo de la zona de los tibulos cortados;

- Aparicibén de cavidades vacfas o con restos de sangre

trasvasada, en la misma zona;

- Invasién de neutréfilos, en la zona rica en céilutas, y

- Pérdida del detalle celular y edema.

Estas reacciones aparecen tempranamente, en dientes estraf-
dos entre una h y 24-48 h después de haber preparado la ca-

vidad.

Reacciones tardias: (entre 3 y 14 dfas): si los dientes se
extraen entre los tres y los 14 dias los cortes histolégi-
cos ya muestran el activo proceso de reparacibén que ocurre

si la pulpa no havsido afectada de manera demasiado intensa

144



o bien ta iniciacién de una inflamacién crénica. Se observa:

Lesiones leves y moderadas:

- Reduccidén del ntmero de nuetréfilos

- Aumento del nGmero de monositos y linfositos

- Reactivacién de la red de capilares subodontoblésticos

- Disminucién de las focos homorridgicos y aparicién de gra-
nulos de hemosiderina.

+ Proliferacién de fibroblastos en la zona rica en células.
Lesiones graves:

- El1 algunos casos aparecen absceso frente a los tGbulos
cortados.
- Se observan lesiones de quemaduras en las cuales el teji-

do pulpar se presenta como '"fijado" por el intenso calor.

- Hay una intensa congestién tanto en las zonas superficia-

les como en las zonas profundas de la pulpa.

- E1l desplazamiento de odontoblastos es amplio y puede abar-
car una zona mayor due la de los tGbulos cortados. Los

nticleos de los adontoblistos penetran profundamente en la

dentina.

- Persiste el infiltrado de neutré6filos y aparecen linfocitos.
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- Persisten 1los focos hemorridgicos intrapulpares y el inten-
so exudado.

A los 14 dias.

Lesiones leves y moderadas:

- La desaparecida ilera de cdontobl&stos comienza a ser re-

construfda por células indiferenciadas provenientes de la

zona rica en células.
- Se reduce el nGmero de capilares dilatados
- Los focos hemorridgicos se van reabsorviendo

- Desaparecen neutré6filos y se reducen los linfocitos
Lesiones graves:
- La ilera de odontoblidstos ha sido reemplazada por:tejido

conectivo de granulacién.

- Persisten neutréfilos, linfocitos y monocitos invadiendo
la zona basal de Will y la zona rica en células. Hay cé-
lulas inflamatorias en las zonas profundas, aparecen cé-

lulas gigantes.

- Persisten capilares dilatados en la parte central de la
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pulpa indicando congestién.
- Persisten zonas de hemorragia.

- En los casos de absceso la zona absesada se extiende y

muestra necrosis celular.

- Las lesiones abarcan zonas amplias de la pulpa.

A las tres (3) semanas

Lesiones leves y moderadas: separacién:

- Continfia la reconstruccibén de la hilera de odontobl&stos
a partir de células mesenquimdticas diferenciadas, en la

zona rica en células o de zonas méds profundas.

- Comienza la formacién de dentina terciaria o de repara-

cibén, de estructura irregular, con menor ntGmero de t@bulos.
- Desaparecen las células inflamatorias de las capas super-
ficiales, aunque persisten en las zonas profundas de la

pulpa.

- Se reduce el tamafio de los capilares.
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Lesiones graves: Inflamacién crénica

- La reconstruccién de la hilera de odontoblistos es mas

lenta que en las lesiones leves semejando una cicatriza-

cién " por segunda"
g

- No hay sefiales de formacién de dentina terciaria o de

reparacién.

- Persisten las células inflamatorias, neutré6filos, iinfo-
sitos, monositos y otras, tanto en las capas superficia-
les como en las profundas.

- Persisten los capilares dilatados y llenos de sangre.

- Las lesiones se extienden-a zonas amplias de la pulpa.

- Aparecen células multinucleadas y gigantes.

- Aparece tejido de granulacién en las quemaduras de la

pulpa.

- Los absesos pequefios tienden a ser confinados por una

capa de tejido inflamatorio.
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- Los absesos masivos requieren extirpacidén pulpar o la

extraccién del diente.

A las cinco (5) semanas

Lesiones leves y moderadas: Reparacidn

- Se ha regenerado totalmente la hilera de odontobl&stos

- Hay una capa delicada de dentina terciaria o de repara-

cién que alcanza ya a las 20 milimicras aproximadamente.
- Las zonas profundés de la pulpa vuelven lentamente a la
normalidad, desapareciendo poco a poco los capilares di-
latados y las células inflamatorias.
Lesiones graves: Inflamacién crénica
- No hay regeneracién de la hilera de odontobl&astos.
- No hay produccién de dentina terciaria o:de reparaciédn.
- El proceso inflamatorio crdénico se extiende a zonas am-

plias de la pulpa, mi4s allid de los tGbulos cortados, e

inelusive én la pared dentinaria o puesta a la cavidad.
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- Hay tejidos de granulacién en varias zonas.

- Persisten las ¢élulas inflamatorias y los capilares en

las zonas profundas de la pulpa.

- Los absesos pequefios han sido confinados por el tejido
de reparacidén. Los absesos masivos requieren la estirpa-

cién pulpar.

- El tejido pulpar avanza hacia la degeneracién y/o necrosis.

6.2.2.3 Reparacién del complejo dentina-pulpa

Cuando las condiciones son favorables se produce la repara-
cibén del complejo dentina-pulpa que habfa sido afectado por
el ataque primario (caries, erosién, abrasién, trauma) y
por-:el ataque secundario (preparacidén cavitaria y obtura -
~cidén). Asi como en otras partes del organismo, el tejido
conectivo repara sus heridas con una 'restituio ad integrum"
de los elementos dentina-pulpa también se lleva a cabo una
reparacién de los tejidos, que van de la dentina terciaria
o la dentina de reparacién como ''cicatriz de la lesién".
Esto es posible a causa de que la pulpa posee una abundante
vascularizacién y un sistema linfitica que permite, por un

lado, aportar la nutricién necesaria para alimentar la re-
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paracidén, y por el otro lado, eliminar todo el escombro, o
sea los "enemigos'" aniquilados por el "ejército defensor"

y los propios ''saldados" que perecieron en la '"defensa'.
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7. MATERIALES EN OPERATORIA
DENTAL

7.1 CEMENTO DE USO ODONTOLOGICO

Los cementos dentales constituyen un grupo de biomateria -

les de gran aplicacién y utilidad en los diferentes proce-

dimientos clinicos desarrollados por el odontélogo. Dentro

de los usos podemos mencionar:

1. Cementacién permanente

2. Cementacidén temporal

3. Aislante térmico. Base intermedia

4. Aislante mecdnico y eléctrico

5. Obtural o semipermanente

6. Protector pulpar



7. Material de obturacién en endodoncia.

8. Cemento quirdrgico

9. Protector radicular.

El andlisis de las propiedades fisicas de los cementos nos
lleva a la conclusién de maGltiples fallas: solubilidad par-
cial en los flufdos orales, erosién y poca resistencia al
choque masticatorio, en general no hayadhesién al tejido
dentario, no adhesién a los materiales metdlicos o cerdmi-
cos, muchos de ellos ocasionan irritacién pulpar, a pesar
de todos estos inconvenientes presentan algunas propieda -
des deseables. Su uso es necesario y amplio. Mediante una
continua investigacién se ha logrado una mejora importante

en muchas de las propiedades fisicas.

- Biocompatibilidad

Una de las propiedades fundamentales de los materiales
de uso en boca es el de su inbécuo comportamiento ante
los tejidos vivos. Particularmente nos interesa en los
cementos, su reaccién en contacto con la dentina y su in-

fluencia sobre el tejido pulpar.
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- Clasificacién

De acuerdo con la gufa de la ADA los cementos se agrupan
en siete clases. La aparicién de un nuevo tipo de cemento
amplfia ésta table con el octavo grupo: los TONOMEROS DE

VIDRIO.

A continuacién haremos un breve anidlisis de los diferentes

tipos de cementos:

Clase I. Eugenolatos de Zinc. En términos generales se con-
sideran con buenas propiedades biolégicas. De catalogan co-
mo sedante y no irritante. A pesar de esto, el cemento no

debe aplicarse como recubrimiento pulpar directo o en cavi-
dades demasiado profundas debido a su efecto deshidratante

dentinario.

Clase II. Cemento de fosfato de Zinc. Su PH inicial es re-
lativamente Acido (3.5), razén por la cual es irritante en
las primeras horas. El PH va ascendiendo hacia la neutrali-

dad, la cual se logra hacia las 24 horas.
Clase III. Cementos de cobre. Altamente irritantes. En de-

suso. E1L PH es de 0.8 a 2.0 manteniendose estable por va -

rios dias.
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Clase IV. Cemento de silicato. Inicialmente estos cementos
poseen un PH de 2.8; el PH asciende lentamente alcanzando
valores de 5.2 al término de los 28 dias. Por la irritacién
que ocacionan no debe colocarse en contacto directo con 1la

dentina. Es indispensable colocar una base intermedia.

Clase V. Cementos de silico-fosfato de Zinc. Este es un ce-
mento hibrido entre los cementos de fosfato de zinc y los
cementos de silicato. Su PH es similar al de los cementos
de la clase II. Sinembargo es aconsejable pintar un barnix

cavitario sobre la pared dentinal previo a la cementacién.

Clase VI. Cementos de resina. Se reconocen dos grupos: deri-
vados de resinas acrilicas y los productos de resinas com-
puestas. Estos cementos producen irritacién pulpar, esen -
cialmente por su avidez de agua, lo cual produce desidrata-
cién dentinal y por consiguiente mortificacién pulpar. Su
espesor de capa es tan grueso que contraindica su uso como

material cementario.

Clase VII. Cementos de policarboxilatos de Zinc. Este tipo
de cementos representa el primer material con verdadera ad-
hesién al tejido dentario, particularmente al esmalte. De

acuerdo a los estudios de Truelove, el PH inicialmente Aci-

do se neutraliza répidamente, la irritacién es minima y se
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consideran altamente biocompatible.

Clase VIII. Cementos ionémeros de vidrio. Constituye un ce-
mento hibrido entre los cementos de policarboxilato y de

silicato. Poseen asi propiedades deseables obtenidas en ca-
da uno: traslucidez y adhesién. Su biocompatibilidad es si-

milar a la de los cementos de policarboxilato.

Propiedades fisicas: La resistencia compresiva, la cual se
define como una capacidad de un material para soportar las
fuerzas que tratan de aplastarlo y la solubilidad son dos

propiedades de midximo interés en los cementos de uso dental.
Analizaremos cada uno de ellos en relacién a éstas propie-

dades.

1. Los cementos de Clase IV y la Clase VIII poseen los ma-

yores valores de resistencia compresiva.

2. Los cementos de resina (VI) y los de policarboxilato
(VII) poseen los valores mids bajos de solubilidad, Préc-

ticamente se puede decir que son insolubles.
3. Los cementos de eugenolatos de zinc poseen el valor més

bajo en resistencia compresiva, Los E.B.A. logran dicho

valor, sinembargo, aumenta la solubilidad.
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4. Los cementos de silicofostato superan los valores obte-
nidos con los cementos de fosfato zinc, adquiriendo va-
lores paralelos a los del silicato. Comparativamente au-

menta la solubilidad.

5. Similarmente los ionémeros de vidrio poseen valores com-

parables a los de silicato, pero la solubilidad aumenta.

7.2 RECIENTES AVANCES EN LAS ALEACIONES DE PLATA PARA

AMALGAMA COMO MATERIAL RESTAURADOR

La amalgama de plata es el material para obturacién de ma-
yor uso en el campo de la odontologla restauradora. En el
transcurso de los afios ha demostrado ser un material de 6p-
timas cualidades clinicas, siempre y cuando se observen

los cuidados requeridos en su manipulacién, asi como su de-

purada técnica operatoria.

Composicién. La aleacién puede ser ternaria )AG-Sn-Cu) o

cuaternaria en la cual estd presente el zinc.

El producto, es decir, la amalgama serd pues cuaternaria

o quinaria.
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Recuerdese que la amalgama como tal, resulta de la unién

en que la aleacién y el mercurio, fenémeno denominado a -
malgamacién. Légicamente es incorrecto denominar amalgama
a la aleacién expedida por el comercio; es el profesional
odontélogo al unir la aleacién el mercurio el que produce

la amalgama.

Presentacién. Varfa en la forma de presentacién (envase),
tamafio y forma de particula.

a) Limadura. Frascos generalmente de 1 o 5 onzas.

b) Limadura comprimida en forma de tabletas.

c) Sobres.

d) Capsulas predosificadas.

Tamano.

a) Microcorte. Tamafio de particula de 26 micrones, aproxi-

madamente.
b) Corte fino. 25 micrones.

c) Corte regular, mayor de 35 micrones.

De las tres, se aconseja el uso de particula fina por sus
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mejores propiedades de resistencia inicial y de adaptaciédn.
Forma de la particula.

a) Aleacidén convencional, limadura prismdtica irregular.

b) Particula esferoidal. Tamafio variado cinco a cincuenta

micrones.

c) Férmulas combinadas, convencional y esférica.

Metalografia. La amalgama posee una estructura nucleada.
Dichos nidcleos estidn conformados por el compuesto interme-
tadlico Ag3 Sn, denominado fase gama. La matriz que envuel-
ve estos nticleos estd constitufida por los compuestos deno-
minados gama 1 (Ag2 Hg3) y gama 2 (Snz—Hgs). De estas tres
fases, la gama 2, es la mé4s débil y responsable de fallas
en resistencia, integridad marginal y fécil corrosién.
Constituyendose la fase gama 2, como responsable de fallas
en la restauracién de amalgamas, se ha conducido la inves-
tigacién hacia la bGsqueda de una nueva férmula que la eli-
mine, o la disminuya en porcentaje. Dichas metas se han al-

canzado en gran parte.
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- Cristalizacién: Cambios dimensionales. La amalgama de pla
ta sufre en términos generales dos cambios dimensionales

normales:

- Contraccién inicial, al disfundirse y ser absorvido el

mercurio por las particulas de la aleacién.

- Expansién subsecuente, por formacién de fases metalo-
gréficas. Dicha expansién ocurre en las primeras horas
y de acuerdo a la especificacién No. 1 de la ADA, no

debe exceder los 20 micrones por centimetro.

- Expansién excesiva: Se ha demostrado como un gran nd-
mero de restauraciones en amalgama, fallan clinicamen-

te debido a extensibén excesiva y corrosién.

Las causas de dicha expansidén anormal se clasifican:

- Trituracién insuficiente en el proceso de amalgamacién

- Falta de adecuada presién de condensacidn

- Contaminacién prematura de amalgama con humedad

Esta se produce varios dfas después de condensada la

restauracidén, y se debe a reaccién electrolitica del

zinc, con produccién de hidrégeno.
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Todas las fallas arriba anotadas no se deben pues a defi-
ciencia en el material en si, sino a negligencia por parte

del operador en la manipulacién de la amalgama.

Aleaciones sin zinc. En aquellos casos en los cuales se
presume una gran dificultad en mantener un campo seco, se
debe usar férmulas de aleaciones que carezcan de zinc, ya
que éste metal lo hemos anotado previamente, en contacto
prematuro con humedad, durante el proceso de cristalizacién
reacciona electroliticamente con evolucién de hidrégeno,
produciendo excesiva expansién y corrosién. En el caso es-
pecifico de las técnicas de endodoncia, en las cuales se
realiza la obturacién por via apical, la amalgama a elegir

debe carecer de zinc.

Mercurio: La relacién aleacién-mercurio se puede expresar
segin cada fabricante como 5:8, 5:7, 5:5, etc., y represen-
ta la cantidad en pesos de aleacién (primer nidmero) y mer-
curio. Este factor debe tenerse en cuenta, pues segin el
tipo de aleacién, corresponde un valor especifico de mer -

curio.

De todas maneras se debe recalcar como entre mayor cantidad
de mercurio libre quede dentro de una amalgama, mayor seri.

la expansién, asi como mayor contenido de fase gama 2. Se
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puede concluir, que ésta amalgama tendri una baja aprecia-
ble en su resistencia, alta corrocién y baja resistencia
marginal. Se considera que un contenido entre 45 y 527% de
mercurio mantiene 6ptimas propiedades por encia del 53%
la aamlgama sufre una dramitica caida en el valor de sus

resistencias compresivas.

Contaminacién ambiental. Ya en 1957 Fry Kholm publica un
completo estudio sobre los efectos téxicos y alérgicos que

pueden derivarse de la contaminacién con mercurio.

Dentro de las normas de seguridad mencionadas en su articu-
lo el profesor Mauricio Sotillo de la Universidad Central

de Venezuela menciona:

1. Almacenar el mercurio en recipientes irrompibles y her-

méticos.

2. Su almacenaje debe estar lejos de fuentes de calor.

3. Evitar el contacto directo con la piel o mucosa.

4. Las clpsulas para ser usadas en el amalgamador deben

tener capa bien ajustada.

5. E1 condensador ultrasénico debe evitarse, pues produce
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vapores y microgotas de mercurio al condensar la amalgama.

6. Buena ventilacién de la oficina de consultorio.

7. Los tapetes tienden a acumular resfiduos de mercurio di-

ficiles de eliminar.

- Nuevas f6érmulas para amalgama dental

En 1962 Innes y Youdelis logran una nueva férmula que
disminuye, préacticamente hace desaparecer la tan indesea-
ble fase gama dos en las amalgamas. Este resultado se ob-
tiene mediante la incorporacién en una aleacidén convencio-
nal Ag-Sn-Cu, de una aleacién eutéctica plata-cobre. Na-
cen asi las aleaciones de plata de fase dispersa, en las
cuales el componente eutético por parte del Cu, elimina
un alto grado la fese gama 2, al producirse una reaccién

6

entre el cobre y el estafio para dar como resultado Cu

SnS. Al quedar ligado el estafio en ésta forma, légicamen-

te quedarid un remanente exiguo de Sn, para conformar ' la
fase gama dos.

7.3 RESINAS COMPUESTAS

Las resinas compuestas se caracterizan por tener dentro de
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su composicién un 70 a 80% de material de refuerzo inorgéni-

co, distribuido en una matriz de resinas diversas como acri-

licos, epbxicos, poliésteres, poliuretanos, etc.

La partficula de vidrio posee un tamafio de 3 a 10 micrones

y generalmente es cuarzo: Si 02. Este tipo de Resinas Com-

puestas corresponde al Tipo IT dentro de la clasificacién

de la Sociedad Dental Americana (3) (4) A.D.A. No. 27. Al-

gunos productos comerciales de Resinas Compuestas del Tipo

II se enumera a continuacién:

Nombre Comercial

Adaptic Radio-opaco
Bosworth Natural Composite

Concise y Concise Radio-opaco

Estilux

Henry Schein Composite R.
Kwrr Simulate

New Restodent

Prestige Plus

Prisma-Fil

Super - C

Verite .

Visar - Fil

Fabricante

Johnson & Johnson Dental Products
Harry J. Bosworth C.

Mimmesota Mining and Manufacturing
Co.

Kulzer and Co.

Henry Schein, Inc.

Kerr Manufacturing Co.

Lee Pharmaceutical

Lee Pharmaceutical

L.D, Caulk Co.

American Consolidate Mfg. Co.
Unitek Corp.

Den - Mat Copr.

El comportamiento clfnico de las Resinas COmpuestas del Ti-



po II es en general bueno.

Adolecen sin embargo de 3 desventajas:

a) La textura superficial se va tornando rugosa y é&spera

después de algln tiempo.

b) Se observa un cambio de color, asociado primordialmente

a la rugosidad superficial.

c) La resistencia a la abrasién es relativamente baja.

El fenémeno de la rugosidad y aspereza superficial se pue-
de explicar por la abrasién de la matriz de resinas, dejan-
do el material de refuerzo vidrio de alta resistencia ex -
puesto a la superficie y formando proyecciones que causan

aspereza superficial.

Esta misma rugosidad superficial permite el anclaje de pig-

mentos alimenticios, placa, nicotina, etc., produciéndose

asf mismo un cambio de color superficial.

- Resinas Compuestas: Composicién

Los principales componentes (5) de una resina compuesta

son:
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a) Monémeros. Corresponde a los dimetacrilatos arom&ticos

b)

c)

d)

£)

como el BISGMA, o el grupo de Uretano. Esta es la frac-

cién Orgénica o de Polimeros.

Material de Refuerzo. Generalmente vidrio de cuarzo,
bario, borosilicatos, tamafio de partficula 5 - 10 micro-
nes/promedio, en forma de varillas. Esta es la fraccién
inorgénica en un 80% del peso total. Proporciona dureza,
resistencia, disminuye la contraccién volumétrica de la
resina al polimerizar, baja igualmente el coeficiente

de expansién térmica.

Puente de Unién. Silanos que permiten la unién quimica

entre la fraccién orgédnica e inorgénica.

Diluentes. Metacrilato se metilo, el cual reduce la vis-

cosidad del dimetacrilato aromético.

Iniciador. Perdxido de benzoilo.

Activador. Amina terciaria aromética. El activador ac -
tda sobre el iniciador, partiendo su molécula en 2, las
cuales a su vez producen la apertura de los dobles enla-
ces de los monémeros creando radicales libres, lo cual

permite la unién entre si para formar cadenas de polime-
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ros.

g) Inhibidores. Quinonas. Evitan la polimeralizacién del

producto en el estuche, prolongan la vida del almacena-

Jje.

Las propiedades fisicas comparativas entre los dos tipos
de resinas para restauracién Tipo I y II, se ilustran en el

siguiente cuadro:

Propiedad Poli-Metil Micro-Relleno Resinas
Metacrilato Tipo I Comp .
Tipo II

% inorgénico (peso) -0- 33 - 50.9 70 - 80.2
Resistencia compresiva MN/m2 72 221 - 284 172 - 297
Resistencia tensional diame -
tral MN/m2 14 28 - 56 30 - 45
Médulo eldstico M¥/m2 10° 2.3  3.2- 5 7.1 - 16.2
Coeficiente de expansién
térmico 10-6C° g2 46.3 - 69.8 25.1 - 38
Profundidad de Indentacién
(micrones) 113 73 - 89 52 - 61
Sorcién de agua mg/cm2 2.03 0.94 - 2.20 0.26 - 0.74

De este cuadro se pueden extraer las siguientes conclusio-

nes:
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1. La adicién del material inorgénico mejora considerable-

mente las propiedades fisicas generales.

2. Tanto la resistencia comprensiva como la tensional dia-
metral, no experimentan diferencias apreciables al com-

prador las resinas del Tipo I y II.

3. El mayor % de material de refuerzo proporciona un Indice
més alto de rigidez en las resinas del Tipo II, expresa-

do como modelo eléstico.

4. Las resinas acrilicas poseen el valor méds alto de coefi-
ciente de expansién térmica. La adicién de material inor-
génico hace descender proporcionalmente dicho coeficien-
te, siendo menor para las resinas del Tipo II, es decir,

las que poseen un mayor 7% de material inorgénico.

5. La profundidad de indentacién, realizada con un durime-
tro de Rockwell, muestra evidencia de una mayor dureza

en las resinas del Tipo II.

6. La sorcién de aguas es considerablemente mayor en las

resinas del Tipo I.

Algunas propiedades fisicas de las resinas de micro-relle-
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no, son inferiores a las de las resinas compuestas Tipo II.

)

De todas maneras es necesario esperar los resultados clini-
cos de este material, a largo plazo, puesto que este com -
portamiento en el medio oral es quizis el Gnico y més feha-
ciente medio de valoracién. Recientemente las resinas com -
puestas sufren una nueva modificacién, razén por la cual

son denominadas por algunos como las resinas de la 3a. ge-

neraciédn.
- Indicaciones clinicas de las Resinas Compuestas

Dentro de las aplicaciones clinicas en la Técnica-Opera-
toria, independientemente de si la resina es del Tipo I,

micro-relleno o del Tipo II, se debe anotar:

Material restaurador para la Clase III: Superficies proxi-

males en dientes anteriores.

Material restaurador para la Clase V: Superficies lisas

tercio gingival.

Material restaurador para la Clase IV: Superficies proxi-
males de dientes anteriores, en donde se encuentra invo -

lucrado el &ngulo incisal.

Aparte de las indicaciones arriba anotadas, se puede men-
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cionar una serie de procedimientos clinicos que abarcan
las distintas fases operatorias que no requieren prepara-
ciones cavitarias. Estos procedimientos en los cuales son

de gran utilidad las resinas, son:

1. Restauracién de dientes afectados por hipoplésias.

2. Rehabilitacién estética de dientes oscuros por trata-

miento de endodoncia y dientes manchados por causa de

la accidn de tetraciclina.

3. Restauracién de dientes con fracturas incisales causa-

das por traumatismos.

4. Restauracién y reconstruccién de bordes incisales

abrasionados.

5. Cierre de diastemas.

6. Ferulizacién de dientes afectados por pérdida de so -

porte, por enfermedad periodontal.

7. Ferulizacién e inmovilizacién de algunos segmentos en

casos de fractura.
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8. Material adhesivo para elementos de ortodoncia.

9. Sellantes de fosetas y fisuras en odontologia preven-

tiva.

10. Reparacién de carillas estéticas, fracturadas o mancha-

das en protesis.

11. Restauracién y proteccién de erosiones cervicales.

12. Reconstruccién de dientes anteriores o posteriores con
gran destruccién coronal, como fundamento o base para

la elaboracibén de coronas.

- Desmineralizantes

La aplicacién de &cidos como agentes para mejorar la u -
nién y el sellado de las resinas compuestas al tejido
dentario, fue iniciada por Buonocore desde 1955. El efec-
to proporcionado por las soluciones de &4cido fosférico al
37% o de &acido citrico sobre el esmalte dentario es mdlti-

ple:

a) Limpia la superficie, remueve impurezas y detrios.
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b) Aumenta la superficie de contactos, al producir mecro-
porocidad en el esmalte, favoreciendo una traba mecé-

nica.

c) Promueve la formacién de una capa de esmalte altamen-
te reactiva polar que tiene energfa alta y gran poder

de atraccién. Favorece la unién quimica.

- Agentes de Unién

Denominados (Bonding). En general estdn constitufdos por
recinas o polimeros sin cargas. Vienen presentados en dos
frascos con las resinas liquidas A y B. En una se encuentra
el activador y en la otra el iniciador. Se mezclan y se
pintan en capa delgada sobre el tejido adamantino que ha
sido desmineralizado. Debido a su baja viscosidad, fluye
facilmente dentro de la microporocidad creada en el esmalte
y sirve de unién a las resinas pastas, mejorando la unién

y el sellado.

- Resinas de Polimerizacidén con luz = Recinas de Fotocurado

Recientemente se han popularizado las resinas de fotocu-
rado. Los sistemas polimerizados con luz ultravioleta,

han sido retirados debido a los midltiples riesgos y efec-
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tos que este sistema ocasiona tanto al operador como al

paciente.

Los nuevos sistemas utilizan fuente de luz visible sin
componentes ultravioleta. La resina viene adicionada de
activadores sencibles a la radiacién de luz, las dique-
tonas, mediante los cuales se inicia la polimerizacidn.
Las ventajas en cuanto a tiempo de trabajo, comodidad y
facilidad de empleo, hacen que sean de uso preferencial

por parte de muchos profesionales.
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