CLASE II

Las cavidades de clase II son aquellas que se encuentran en las caras proximales de los dientes posteriores (premolares y molares).

CLASIFICACION

( Simples ( amalgamas

                ( vidrio ionomero

               ( resina

( Compuestas ( amalgama

                       ( incrustaciones isosit (cerámica o resina)

                       ( incrustaciones metálicas

                       ( incrustaciones mixtas

( Complejas.

Las podemos clasificar en Simples ( cuando abarcan solamente una cara proximal

                                           Compuestas ( abarcan dos caras proximal y oclusal

                                           Complejas ( abarcan mas caras ósea que pueden comprender ambas 

                                                                  Caras proximales o alguna de las caras V o lingual.

Cuando estas restauraciones son simples que abarcan estrictamente la cara proximal, la restauración va a ser plástica, va a ser amalgama, vidrio ionómero o resina.

Las cav. Compuestas va a poder ser restauradas de acuerdo a la función y la  forma, de acuerdo a los requerimientos de acuerdo a la manifestación del proceso carioso va a poder ser restaurada con amalgama, con incrustaciones estéticas de cerámica o resina, con incrustaciones metálicas y con incrustaciones mixtas que es cuando combinamos una incrustación metálica con un sector plástico, este tipo de restauraciones la vamos a usar tanto en compuestas como en complejas.

Vamos a determinar cuales son los factores que nos determinan este tipo de preparación cavitaria.

Incrustaciones Metálicas Clase II

Factores A Elección

· Extensión del proceso carioso

· Acceso la proceso carioso

· Posición del órgano dentario

· Normalización del plano oclusal

· Pilar de prótesis fija

· Pilas de prótesis parcial removible

· Necesidad de ferulización

Extensión del proceso carioso

Vemos un premolar con un gran proceso carioso el cual vamos a tener que eliminar, y para devolverle la forma y la función a esta pieza...................

Acceso al proceso carioso

Tenemos un proceso carioso que va a ser restaurado en esta pieza, nos encontramos que hay un proceso carioso estrictamente proximal. Y es de elección en este momento y así la van a hacer ustedes cada vez que restauramos una pieza dentaria en la rutina se encuentra un proceso carios que es estrictamente proximal, vamos a poder restaurarlo con una restauración plástica.

Si este mismo proceso carioso, en este premolar, no tenemos otra opción que llegar por oclusal, para llegar al proceso carioso, esto ya no va a ser estrictamente proximal sino que va a ser compuesta.

Posición del órgano dentario:

Podemos tener caries sobre cemento radicular prácticamente, también tenemos caries a distal de este premolar. Para poder acceder a ese proceso carioso vamos a tener que abordarlo por oclusal, además acá hay un serio problema que es otra de las razones por las que utilizamos incrustaciones metálicas que es para realizar la corrección de posición de las piezas dentales y para nivelar el plano oclusal.

La incrustación metálica, es una excelente restauración para acceder al proceso carioso y corregir un problema de oclusión de nivelación del plano oclusal.

Hubo que hacer preparaciones dentarias para incrustaciones metálicas para poder abordar a esos procesos cariosos, mejorar la posición de este órgano dentario, permitir una correcta higiene y esto lo logramos restaurando y modelando adecuadamente tanto a nivel de proximal como de la cara oclusal con la incrustaciones metálicas.

Luego de terminado vemos que el paciente va a poder higienizar a nivel proximal y a impedir nuevamente caries. La mala posición de las piezas dentarias favorece la formación del proceso carioso porque son .......

Normalización del plano oclusal: 

Una puede ser cuando esta alterado el plano oclusal por la inclinación de las piezas, otra alteración del plano oclusal es cuando falta la pieza antagonista, se pierde el equilibrio de godon y esa pieza va a migrar en el plano, hacia donde no tiene contención, migra e invade el plano oclusal.

Acá si nosotros queremos restaurar mediante una prótesis fija en maxilar inferior y ¿ qué pasa? . Si nosotros hacemos un desgaste para llevarla a plano va a quedar dentina expuesta. Entonces cuando el desgaste sobre una pieza es pequeño y no expone dentina, se expone el esmalte y no es necesaria una restauración, pero cuando se expone un sector importante de dentina vamos a tener que restaura esa pieza, en este caso va a ser con una incrustación metálica.

Como pilar de prótesis fija  lo vamos a ver el año que viene pero las preparaciones dentarias de clase II las incrustaciones metálicas son excelentes pilares para prótesis fija.

Pilar de prótesis parcial removible: también las incrustaciones metálicas nos permiten varios elementos, crear un buen plano guía por ejemplo, a veces por la posición, inclinación de una pieza dentaria es necesario hacer un desgaste que de repente nos lleva a dentina entonces la restauración de esa pieza con una incrustación metálica no permite modelar en cera un correcto plano guía y ser reproducido con el metal correctamente. También por la resistencia del metal va a ser un buen apoyo para la prótesis, para recibir los planos de apoyo y también es factible en las incrustaciones metálicas colocar ataches, la posibilidad de soldar ataches en la confección de una PPR.

Necesidad de ferulización la ferulización la podemos realizar perfectamente con metal.

Hay pequeñas ferulizaciones que sé estan haciendo con material estético pero uno de los casos mas frecuentes en que nosotros tenemos que ferulizar dos piezas dentarias es cuando nos falta la pieza antagonista. Por ejemplo ustedes tienen que restaurar molar 6 y 7 inferior y solo tienen el 6 superior. El molar 7 va  a migrar hacia el plano oclusal, va a causar interferencias en los movimientos protusivos y es por falta de contención de la pieza antagonista, entonces si nosotros realizamos las dos incrustaciones en el sector inferior ferulizadas por presentar el contacto en le molar 6, este no  va a migrar.

Lo primero que vamos a hacer frente a un paciente es hacer un diagnostico, un plan de tratamiento, un diagnostico de esa boca en general del paciente. Pero también cuando vamos a hacer la restauración de una pieza dentaria también debe de hacer él diagnostico y el plan de tratamiento par esa pieza, vamos a tener que relacionar a esa pieza con los dientes vecinos con las piezas antagonistas y con todo ese sistema estomatognático.

Entonces todo tratamiento restaurador y estamos hablando de una preparación cavitaria para incrustaciones metálica lo primero que vamos a hacer es la preparación cavitaria, luego vamos a tener que proteger esa preparación cavitaria, luego vamos a tener que proteger esa preparación cavitaria con una restauración provisoria, luego vamos a tomar la impresión para poder hacerlo por le método indirecto esa restauración, vamos a obtener modelos y troqueles, los registros, articulación de modelos, encerado invertido, acabado y cementado para lograr un buen tratamiento restaurador.

Diagnostico y pronostico de tratamiento

             Trat. Restaurador

                            Preparación cavitaria                              acabado y cementado           

                                                                                                         Invertido y colado

                           Restauración provisoria

                                                                                                         encerado    

                                     Impresiones

                                                        Modelos y                               articulación de 

                                                         Troqueles      registros               modelos

Cada una de las etapas que vamos a ir viendo en los sucesivos teóricos, hoy solo vamos a ver la preparación cavitaria y algo de la restauración provisoria. Cada una de estas etapas para que el resultado sea optimo va a tener que ser  perfecta. Si uno de los eslabones falla va a fallar el resultado final.

Debemos comenzar con un buen diagnostico de caries, esto ya se vio en las restauraciones de grupo pero vamos a ver rápidamente cuales son los elementos para hacer diagnostico de caries:

· visión directa

· radiografía

· transiluminacion

· hilo dental que engancha

· cambio de coloración

· infección

· el cambio térmico.

Muchas veces vemos una cresta marginal agrisada y esto no siempre nos indica un proceso carioso, pude ser que tenga una amalgama, entonces el cambio de coloración por si solo no indica, vamos a tener que hacer una exploración por sonda, si tenemos dudas pasar el hilo o hacer una radiografía porque eso es muy frecuente en mesial de los molares 6 cuando caen los temporarios y se restaran las caras mesiales de los molares 6  hay una restauración estrictamente proximal con amalgama, después salen los premolares y si nosotros no conocemos la historia del paciente podemos pensar que hay de veras un proceso carioso.

También puede ser una mancha amarronada que puede ser un proceso de caries infeccioso una descalcificación poco cretacia que se remineraliza, queda amarronada y tampoco debe recibir un tratamiento invasivo en ese caso. Ósea que es muy importante hacer un diagnostico diferencial, un buen diagnostico de caries y también un diagnostico pulpar.

A veces cuando trabajamos sobre dientes anteriores estamos dando anestesia en dientes que recibió una pulpotomia y empezamos a levantar una amalgama y de repente no tiene vitalidad porque tiene una pulpotomia entonces los dos casos diagnostico de caries y diagnostico pulpar son muy importantes para saber el tratamiento que va a recibir ese paciente.

Se ve una pieza con un proceso carioso y a la vez con migración del plano oclusal el cual lo vamos a tener que nivelar.

Nosotros podemos definir al TALLADO CAVITARIO, la preparación cavitaria la separación dentaria como el conjunto de procedimientos mecánicos fundamentados en principios biológicos, preventivos, terapéuticos y físicos que adecuan al órgano dentario a recibir una restauración que le restablezca y mantenga su integridad morfofuncional y estética.

Con este tipo de restauraciones no vamos a poder reestablecer estética porque no es del color dentario.

Vamos a repasar los principios biológicos:

Los vamos a tener en cuenta en todas las etapas de la restauración cavitaria.

Principios biológicos son:

Volumen y situación pulpar, la morfología coronaria y la capacidad reaccional pulpar, son elementos que vamos a tener que tener en cuenta.

Principios terapéuticos: la extensión, la eliminación del tejido cariado, del tejido enfermo.

Principios físicos: el estudio y el análisis de las fuerzas van a ser analizados a medida que vayamos realizando esta preparación cavitaria para poder realizarla correctamente.

Ahora vamos a ver una secuencia del tallado cavitario, esta secuencia que vamos a ver no siempre se va a mantener en esta forma, creemos que puede ser una buena secuencia del tallado cavitario, pero en la clínica de acuerdo a la extensión, a la ubicación del proceso carioso, al tamaño del proceso carioso, a la presencia o no de restauraciones, vamos a invertir estos pasos del tallado cavitario.

Lo importante es que sepamos manejar los principios del tallado cavitario y que logren un buen tallado cavitario, se va manejando con los principios. El orden en que nosotros sacamos algunos de estos pasos a veces puede ser variado sin que nos altere el resultado, al contrario nos va a resultar mejor en la preparación cavitaria.

SECUENCIA DEL TALLADO CAVITARIO

Tallado Primario:

· corte slice

· caja/s proximal/es

· eliminación de caries

· protección pulpar y cementado

· rectificado de corte slice

· tallado final de cajas

· análisis de resistencia parietal

· análisis de retención

· análisis de las fuerzas actuantes.

Tallado definitivo 

· resistencia parietal

· de retención

· de resistencia marginal

Comenzaríamos realizando un tallado primario en esta pieza que es una pieza vital con un proceso carioso que realmente vemos que estamos lejos de afectar la cámara pulpar por eso podemos empezar por estos pasos.

Cuando el proceso carioso es muy extenso, corremos riesgo de una  exposición pulpar vamos a ir sin empezar con el corte slice, vamos a ir primero a la eliminación del proceso carioso para ver si esa pieza se mantiene vital porque para que vamos a destruir el punto de contacto, la cara proximal que nos puede servir como aislamiento, y que se mantenga algunas de las paredes para aislamiento en el tratamiento endodóntico. Entonces cuando corremos riesgo de una exposición pulpar o tenemos restauraciones viejas que tienen que ser levantadas, a veces vamos a invertir los pasos y comenzamos con la eliminación de caries o la eliminación de restauraciones viejas antes de realizar el tallado del corte slice.

También hay otra cosa que quiero aclararles y es que acá por ejemplo tenemos una sola pieza con un proceso carioso, ya hicimos el resto de repente empezamos con el tallado, pero van a realizar en el paciente primero el alta básica modificada, ósea que en muchos de los casos que comiencen ya va a tener la eliminación total de caries bien cementado, la protección pulpar y el cemento cuando comienzan el tallado.

Vamos a ver entonces los pasos: teniamos el tallado primario, cote slice, cajas proximales, eliminación de caries, protección pulpar y cementado, rectificado del corte slice, tallado final de cajas y el análisis de resistencia parietal.

Análisis de resistencia parietal

Para el doctor VELACUA que ha descrito muy bien y estudiado muy bien, los principios que rigen los tallados cavitarios, cuando él llegaba a tener un volumen dentina rió sano, ese volumen dentinario que lo llama FACTOR BIOFÍSICO ESTATICO es cuando llegamos a la concepción cavitaria primaria.

Luego tenemos el análisis:

· de la retención

· e las fuerzas actuantes y 

· del tallado definitivo  ( de resistencia parietal

                                         ( de retención

                                         ( de resistencia marginal.

Dijimos que habíamos llegado a la concepción cavitaria primaria, entonces después nosotros, la resistencia parietal ¿ de qué va a depender? También de las fuerzas actuantes que este es el FACTOR BIOFÍSICO DINAMICO. Y el análisis de la retención también va a depender del análisis de las fuerzas actuantes, entonces en base al remanente dentinario y a las fuerzas actuantes, vamos a llegar a este factor que es solamente físico estático, la retención, vamos a llegar a la concepción cavitaria definitiva.

Primer paso

Corte slice

Vamos va ver que objetivos cumplimos con el tallado del corte slice, que es un corte en rebanada que hacemos a nivel de las caras proximales de las piezas posteriores. Es un tipo de tallado que nos permite abordar al proceso carioso y a esa cara proximal con ahorro de tejido, abarcando el proceso carioso, nos va a dar la apertura cavitaria, la eliminación parcial de caries en general porque los procesos cariosos cuando hacemos una incrustación son profundos y es muy de poder hacer una eliminación total. Nos va a dar una delimitación de contornos a nivel de esa cara proximal y la protección de prismas que nosotros hacemos a nivel de gingival por la inclinación que allí mismo tienen los prismas y debemos tener una superficie y espesor adecuado de bisel  a ese nivel de aproximadamente de 30° el que dejaría una piedra en forma de llama seria el mejor. Si el espesor es muy fino, no nos va a permitir hacer un correcto bruñido del metal, tiene que ser un espesor adecuado ese bisel para poder ser bruñido a nivel del troquel y lograr un buen ajuste. Lo que nos va a permitir ese corte slice por ese corte en rebanada en superficie, ustedes saben que los metales en le proceso de elaboración sufren una contracción y este desgaste en bisel hace que si hay una pequeña contracción, un pequeño desajuste se va a dar en una superficie por lo tanto se va a pegar a la superficie del diente y va a disminuir el espesor que quede. En cambio si nosotros tuviéramos un escalón y hubiera una contracción, un espacio, el espacio que nos quedaría en cemento seria mucho mayor, ósea que nos permite a nivel de gingival lograr un mejor ajuste la terminación del corte slice.

     Objetivos :

· ahorro de tejido

· apertura cavitaria

· eliminación parcial de caries

· delimitación de contornos

· protección de prismas

del corte slice vamos a tener que estudiar ( la forma

                                                                   ( la dirección en los tres planos del espacio

                                                                        un plano frontal, uno sagital y uno

                                                                        transverso.

                                                                  ( también vamos a considerar la extensión 

                                                                       que le vamos a dar a ese corte slice, vamos a ver primero 
LA FORMA DEL CORTE SLICE:

Nosotros vamos a realizar corte slice   ( rectos

                                                             ( curvos ( cóncavos

                                                                              ( convexos

dibujo 1

                                                                                           Vamos a ver cuando se pueden

                                                                                            Dar estas situaciones: sí

                                                                                           Nosotros tenemos una cara 

                                                                                            Proximal plana va a hacer

                                                                                           Un corte slice plano.

Todos los cortes slice los vamos a tallar con piedra ose que nos van a quedar casi planos con una pequeña concavidad. Cuando antes tallábamos los cortes slice con discos si podían quedar perfectamente planos pero tenían varios inconvenientes, la verdad que el uso de la alta velocidad y las piedras de diamante mejoran mucho el tallado de este tipo de corte slice. Y únicamente vamos a utilizar, como lo vamos a ver mas adelante piedras en forma de llama o piedras cónicas para tallados complejos, piedras de diamante.

Si la cara es plana entonces el corte slice puede ser plano, el slice cóncavo no estaría NUNCA INDICADO, puede ser utilizado tanto en una cara proximal globulosa como un una cara proximal plana. En cambio el plano lo vamos a utilizar mas en las caras planas.

Ahora ¿por qué aquí por ejemplo vemos que hay un desgaste mayor? Vemos que hay  un slice marcadamente cóncavo y esto va a depender de la extensión gingival del proceso carioso. Si nosotros a medida que vamos hacia gingival ósea desde la cresta marginal hacia gingival va habiendo un estrechamiento del diente, por lo tanto cuando llegamos ya al limite cemento esmalte ya empieza a haber una concavidad sobre todo a nivel de premolares, se produce una gran concavidad. Si el proceso carioso invadió esta zona ósea la unión de cemento esmalte, nosotros para poder llegar a este nivel, piensen la cresta marginal arriba, pero va a esta mucho mas axialmente a nivel del proceso carioso si lo encontramos ya a nivel del cemento radicular, cada vez mas concavidad. En estos casos el slice que vamos a hacer de elección, dijimos que le que siempre esta indicado es el CÓNCAVO. Porque con un slice recto para poder llegar a esa zona, ósea si lo hiciéramos muy plano para poder llegar desgastaríamos demasiado tejido.

Por eso el desgaste a nivel de los extremos vestibular o lingual se mantiene el mismo y le vamos dando la concavidad en la parte central para poder acceder al proceso carioso.

A veces tenemos procesos cariosos que no solo están en la cara proximal sino que se contornean sobre las caras libre en forma superficial, entonces si son un poco extensos ya aprovechamos y acompañando esa forma del diente hacemos un desgaste convexo y abarcamos a ese proceso carioso que después, de repente, debe ser desgastado en profundidad y cementado, pero quedo abarcado totalmente por la superficie del corte slice. Este elemento también, este desgaste en forma que veníamos como abrasando de camisa del diente lo podemos también utilizar para cuando necesitamos superficies talladas para dar elementos de retención al diente, a veces hace este tipo de desgaste envolvente del diente para aumentar la retención.

Esa era la forma del corte slice. 

ahora vamos a ver LA DIRECCIÓN DEL CORTE SLICE
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En sentido sagital o sea dividimos la pieza mirada por vestibular, y vamos a determinar la dirección del corte slice en sentido gingivo oclusal.

Vamos a decir que ese corte slice va a tener que tener el eje de entrada y salida de la restauración por ejemplo un colado. Si no tenemos un tallado que en relación a los dientes vecinos nos permita entrar y salir la restauración, no vamos a poder colocar en primera instancia el provisorio y después el block colado. Entonces si tenemos una pieza en posición normal, como lo vemos acá en la arcada, nosotros vamos a hacer un corte slice como lo ven marcado acá que va a ser ligeramente convergente al eje coronario, vista la pieza por vestibular.

Esta expulsibidad la va a dar la forma de la fresa (después vamos a ver como se hace el tallado. La piedra en el momento del tallado va s ser colocada PARALELA a este eje coronario y el tallado nos va a quedar ligeramente convergente. Podemos decir que sé aproximadamente de 6° a 8° la inclinación de este desgaste.

A veces en piezas con aumento de corona clínica que son muy largas en sentido gingivo oclusal, corte slice muy largos, podemos aumentar esa convergencia para poder facilitar el asentamiento del colado.

En este caso tenemos una pieza con esta inclinación (el eje que esta punteado) porque es una pieza que esta inclinada. Si nosotros talláramos el corte slice convergente de acuerdo a este eje (el punteado), acá no pasaría la incrustación, por lo tanto lo vamos a hacer según el eje de entrada y salida. Vamos a imaginar que el diente se encuentra en una normo posición, ósea vamos a pensar que en el eje coronario visto por ........de las piezas vecinas y este es el eje que nos va guiar en el tallado del corte slice.

Ahora vamos a ver en un plano Frontal ósea si ve la cara por ejemplo Mesial, si vemos por mesial la cara proximal.

Donde vamos a tallar allí el corte slice. La dirección también va a ser paralela al eje coronario visto por proximal. Pero si ustedes observan esta pieza podríamos referirse

     Dibujo 3        

                                                            A un premolar inferior, también un poco menos 

                                                             Pero los molares inferiores también se inclinan

Algo hacia lingual, entonces nosotros vamos a tener que hacer el corte slice siguiendo el eje coronario, es la línea continua, la punteada nos estaría dando la dirección de la raíz no de la corona.

Entonces seguimos el eje de la corona mirado por proximal. Entonces vamos a realizar el tallado siguiendo la forma, la dirección del eje coronario hacia lingual como lo vemos aquí, haciendo un desgaste con el mismo espesor hacia vestibular y lingual.

Por esta misma inclinación que tienen estas piezas hacia lingual, a veces es necesario inclinar, en vez de tener solamente perpendicular la piedra, inclinarla un poquito hacia vestibular y lingual, sobre todo hacia lingual para poder tomar este ángulo muerto que nos puede quedar acá sí la piedra esta solo vertical.

La cara proximal dijimos que estaba inclinada hacia lingual en premolares inferiores y en molares inferiores un poco menos pero también. Las demás piezas si las miramos por proximal tienen el mismo eje coronario según el perpendicular al plano de oclusión sin esta inclinado. Entonces si ustedes tallan con piedra recta en las caras que no eson inclinadas ósea en posición perpendicular siguiendo el eje coronario, ustedes tallan y van a obtener un corte slice uniforme desgastando y llagando a los ángulos próximos vestibulares. Pero cuando la cara proximal esta inclinada, si ustedes la piedra de diamante la mantienen según la línea punteada, a veces no llega a tomar este ángulo, entonces conviene inclinación un poquito la piedra de diamante para llegar a esa zona con la punta de la piedra.

Ahora vamos a ver la dirección en un plano Transverso ósea si miramos la pieza desde oclusal. El corte slice va a ser paralelo a las caras proximales, ¿cómo es la dirección de las caras proximales? Convergente hacia palatino, eso es un la mayoría de las piezas.

Ahora vamos a comenzar el tallado del corte slice.

Hay piedras de diamante en forma de llama y también hay  cónicas, las vemos que hay de parte activa más corta y de parte activa más larga. Ustedes tienen tendencia a comprarlas mas largas porque así les sirve para todo pero lo mejor es tener piedras por lo menos de dos tamaños. Pero ¿por qué esto? Porque tanto el grosor de la pieza dentaria como la longitud tienen que estar de acuerdo a la forma de la cara proximal que vamos a tallar porque si nosotros tallamos un premolar y es un premolar pequeño angosto superior, de repente vamos a usar una piedra de diamante más fina, si son dientes cortos mas cortas. Si tenemos dientes en pernos periodontales y tenemos que llegar a una caries que esta subgingival vamos a utilizar una piedra de diamante mas larga. Cuanto más larga la piedra de diamante mas tiene la posibilidad de doblarse y girar en forma excéntrica y lesionar la turbina. Entonces si tenemos piedras adecuadas, cuando no tenemos mas  remedio usamos la larga sino usamos la piedra que sé mas adecuada al tamaño de esa cara proximal.

Si se trata de un molar en un proceso carioso más extenso entonces tenemos mas volumen en general va a tallar en el corte slice el ancho o algo menos, la mitad del ancho de la cresta marginal, entonces en relación al volumen de esa pieza es el ancho de la fresa que vamos a utilizar.

Si conseguimos fresas en forma de llama, como dijimos, es mejor por el espesor que nos deja a nivel de gingival, del metal para poder ser bruñido.

Hay piedras de grano grueso y de grano fino, podemos iniciar con fresas de grano grueso y podemos terminar luego cuando rectificamos el corte slice con piedras de grano más fino. Eso ¿qué nos permite? Tener una superficie mas lisa, con una mejor definición en los bordes y por lo tanto con un mejor ajuste de la restauración.

Siempre que vayamos a realizar un corte slice primero debemos de proteger la pieza vecina, si no la tenemos estamos muy contentos porque decimos este corte slice va a ser muy fácil de tallar. La piedra puede ser un poquito más gruesa porque no tiene diente vecino no se  va a marcar, pero cuando tenemos dientes vecinos hay que protegerlo y utilizar la piedra adecuada.

Aquí tenemos una matriz para amalgama que esta colocada, son conveniente ustedes a veces tiende a colocar solo una tira en el espacio proximal. Apenas empiezan a desgastar pierde la unión con el punto de contacto, o a veces salta y no les sirve de protección. Lo mejor puede ser un porta matriz de amalgama pero también dificulta la visibilidad, mejor aun son unas matrices que tienen como unión.................que se pasan, se doblan, se rebaten, se pueden ajustar, son metálicas y quedan justitas en todo el contorno del diente, lo importante es que la matriz este justa. Otra cosa importante de la matriz es la altura que tiene que es apenas sobrepasar la cresta marginal, si la matriz no llega a punta de cúspide.............................................

Ven los cortes irregulares que se ven por el aumento de la fotografía fue la matriz que fue cortada para tener la altura justa, y la parte que esta mas lisa la dejamos para que este en contacto con la encía porque con ese borde irregular podemos lastimar la encía, tratamos de que llegue a ella sin que llegue a meterse debajo de encía.

Ahora vamos a comenzar el tallado, lo primero que vamos a hacer es colocar la piedra, si miramos por vestibular, colocamos la piedra paralela al eje coronario y el tallado lo vamos a comenzar por la tronera más amplia que es la que nos facilita.

Empezamos por lingual y nos vamos extendiendo hasta vestibular. 

Hay algo que no les hable, dijimos que íbamos a hablar de la forma del corte slice, de la dirección y de la extensión.

La extensión del corte slice: la vamos a tomar, una extensión que vamos a dar en sentido vestíbulo lingual y una extensión que vamos a dar hacia gingival.

En sentido vestíbulo-lingual hacia V debe sobrepasar el punto de contacto. Y ya estamos prácticamente en le Angulo próximo vestibular. 

Hacia palatino hasta que sea visible él limite del corte slice, que dependiendo de la forma que de la cara proximal nos va a quedar en la unión de la cara proximal con la cara gingival. A veces puede ser en los molares un poquito menos, no llega a la unión con la cara lingual pero si que sea visible, ósea que allí va a ser una zona fácil de impresión, de adaptación de ................, de control de bordes, de ajuste y también de una buena higiene..................

Extensión gingival va a estar determinada principalmente por el proceso carioso, nosotros en una superficie, si podemos extendernos entre 1 y 2 mm hacia gingival del proceso carioso para tener una buena superficie de biselado donde podemos lograr un buen ajuste del corte slice..................... y además, lo mejor es que nosotros no llegamos al tercio gingival, ósea que no nos metamos en el tercio gingival el corte slice, eso es lo mejor ósea que nuestro tallado sea supragingival y eso ¿por qué? Por la salud de los tejidos gingivales. Siempre vamos a quedar si podemos supragingival. Pero hay cosas que en pacientes jóvenes con dientes cortos nos...................y ya estamos en contacto con el margen gingival porque no hay nada de retracción gingival, a veces los dientes son cortos y si hay inflamación gingival............... en dientes.............igualmente nos encontramos enseguida con el margen gingival apenas realizamos el tallado.

En diente que  están tallados periodontalmente y en dientes adultos podemos encontrar procesos cariosos a nivel del punto de contacto ligeramente por debajo del punto de contacto sin que lleguen al margen gingival, ósea que siempre que podemos nos quedamos supragingival, si el proceso carioso se encuentra subgingivalmente si instalo en cemento radicular no vamos a tener mas remedio que llegar con el corte slice a ese sitio. Si es muy poco es suficiente con que nosotros realizamos una retracción gingival, podemos separa el tejido gingival previo al tallado de ese..................., es una buena maniobra que podemos realizar para no dañar ese tejido, entra a esta encía, la separamos y después realizamos el tallado, incluso nos permite una buena visualización. Si es muy subgingival a veces es necesario realizar una gingivectomia para poder nosotros realizar un correcto tallado, ajuste, toma de impresión y todo sin que el tejido gingival nos este perjudicando nuestra labor. Y además una correcta gingivectomia permite dejar supragingival el borde del corte slice y además permite...........saludablemente este tejido gingival. En algunos casos muy complejos se puede llegar a tener que hacer osteotomía.

Entonces lo que vamos a hacer es, después de que tenemos ubicado correctamente la piedra por vestibular paralela la eje coronario visto por vestibular trasladamos esa posición con puntos de apoyo hacia palatino, también corroboramos la posición de la piedra desde proximal y comenzamos nuestro desgaste, un desgaste por corte hacia vestibular. Es lo que vamos a tratar de hacer es desgastar por corte, usamos la piedra adecuada, vamos a hacer el desgaste de la mitad de la cresta marginal que inicialmente seria correcto y que la punta de la piedra no llegue a tocar el tejido gingival. Después vamos a ver cual es la extensión y si es necesario o no rectificar ese corte slice. Pero inicialmente el tallado no nos metemos subgingivalmente, siempre supragingival porque no tenemos una visión clara de la extensión gingival de ese proceso carioso.

Es muy frecuente cuando tallan las caras mesiales de los molares que ustedes hagan un movimiento en el que empieza a ser francamente más extensivo el corte slice. Entonces como recién empiezan, va desgastando y van corroborando y rectificando la posición de la pieza para estar seguros de que no nos vamos a equivocar en ese tallado.

Luego de hacer el tallado slice se ve desde oclusal el borde oclusal y el borde gingival, eso significa que no esta quedando retentivo ósea que la dirección esta correcta, y si tomamos solamente el ancho de la cresta marginal quiere decir que estamos en la posición correcta. Si de repente cuando terminamos el desgaste estamos con la piedra en la punta de cúspide, entonces desde oclusal nosotros vamos a ver toda la superficie del slice y sabemos que es un slice terriblemente expulsivo, eso no nos va a pasar porque ya saben cuales son las precauciones que van a tener que tomar.

Buena posición de la piedra, buena posición de la mano, buena posición del paciente, correctas piedras, la adecuada si tienen dudas le preguntan al docente.

Cuando vemos un slice expulsivo lo primero que hacemos los docentes es mirar la turbina, y hay una piedra de diamante muy gruesa, se ha hacho un desgaste excesivo. Es un desgaste prácticamente plano. Ligeramente cóncavo.

2° PASO

TALLADO PRIMARIO DE LA/S CAJA/S

Las cajas proximales pueden ser talladas con las piedras que  se ven acá, pero también pueden ser talladas con piedras de diamante. Aquí el doctor......................le dio el uso a las piedras de diamante y de a poquito todos encontramos ventajas en el tallado de esmalte de las cajas con el uso de las piedras de diamante. Pero tal vez sea un desgaste mas controlado sobre todo cuando tenemos que además desgastar a nivel de oclusal el esmalte, nos penetra mejor y además va haciendo un desgaste más parejo, de repente a veces nosotros penetramos mas en dentina y hacemos un tallado preventivo.

El tallado de las cajas proximales, si nosotros no vemos el tallado carioso, vamos tomar una piedra 701 para los premolares podemos usar hasta una 702 como en los molares.

Vamos a seguir el mismo eje del tallado con el que tallamos el corte slice siempre el corte slice........................................................................................................................

El corte slice nos quedo expulsivo, la caja la vamos a corregir en la dirección, no vamos a volver a tallar expulsivo sino nos va a quedar una cavidad muy poco retentiva.

Vamos a ubicar la piedra en la cara proximal centrada al corte slice t tomando como centro de ese tallado el surco medio salvo en los premolares inferiores (igual que en las amalgamas) que vamos a ver como nos vamos a inclinar y por que, en el ejemplo que vamos a ver mas adelante porque el surco se encuentra muy hacia lingual en los premolares inferiores y si lo tomamos por el medio desgastaríamos mucho la cúspide lingual. También nos puede pasar en las cúspides disto linguales inferiores que conviene tomarlas a partir del surco medio hasta la cúspide de mayor tamaño.

Vamos a  tomar entonces esta piedra siguiendo el mismo eje coronario de acuerdo a los mismos planos que estudiamos para el corte slice, la vamos a profundizar y vamos a visualizar allí el proceso carioso.

Dibujo 4

Si en proceso carioso se encuentra como A  nivel de gingival y ese es la caja que nosotros tallamos con la 701 dándole la profundidad de esa piedra, vamos a poder hacer la eliminación de ese proceso carioso y el cementado........................................................

Acá se puede porque tenemos un suficiente espesor de dentina soportando el esmalte por lo tanto podemos dejar a nivel del tercio gingival paredes socavadas sin cementar a nivel de vestibular y lingual. Ósea la pared gingival hacia el slice debe quedar en dentina sana, el tercio axial si va a poder quedar cementado y también a vestibular y lingual.

En cambio si tenemos un proceso carioso que ya se encuentra en el tercio medio de la caja va a tener que ser más amplia. Cuando tenemos experiencia directamente podemos tallar ya la caja más amplia, ustedes que están empezando van a poder hacer siempre el inicio del tallado de la caja con una fresa pequeña 701 o 702 dependiendo el volumen de la pieza dentaria y luego de acuerdo a la extensión del proceso carioso, luego que lo visualizan bien, ahí si van a extender esas paredes. Después vamos a ver que cando pequeños socavados, no profundos de cemento cuando hay recubrimientos oclusales pueden ser dejados. Cuando se analiza conjuntamente toda una preparación cavitaria vamos a poder dejar pequeñas zonas cementadas en paredes linguales aunque sea en el tercio medio.

Acá están viendo un proceso carioso que se encuentra en la superficie del corte slice, y esta el tallado de la caja proximal centrado, siguiendo el eje coronario, este proceso carioso no lo vamos a involucrar porque estaríamos desgastando toda esta dentina sana, no tenemos porque eliminarlo a partir de la caja proximal porque esto es todo tejido sano. Esto puede ser eliminado en este momento y cementarlo o puede ser de elección que cuando se va a cementar, cuando esta lista la incrustación, se elimina el proceso carioso y al cementar la restauración ya queda cementado, hay que estar seguros de que sea pequeño y no se profundice y tocar la cúspide estamos hablando de lo que esta pintado puntual.

Y volvemos al premolar inferior inclinando (( muestra la misma  figura)

Recuerden cual era el eje del corte slice, el mismo eje va a seguir la caja proximal aunque en realidad sea extendiendo, en el dibujo llega a la punta de cúspide que no debería, lo que sí esta bien es la dirección de la caja proximal. Si ustedes recuerdan la anatomía de la pulpa dentaria de los premolares inferiores, va a ser mas alto el cuerno vestibular que le cuerno lingual, por lo tanto si nosotros hacemos este plano inclinado que va a ser más profundo en lingual que en vestibular, nos estamos alejando del cuerno vestibular.

Y aquí como ya dijimos tomamos la fresa troncocónica 701, podría ser 702 para el molar porque es una cara proximal amplia y hay una caries extensa a este nivel, lo vamos a profundizar siguiendo el eje coronario para este premolar superior y paralelo al corte slice, la vamos a profundizar y luego visualizar el proceso carioso. Se puede observar que el proceso carioso se extendía hacia vestibular y además ubicado en el tercio medio, entonces observen como la caja se extiende mas hacia vestibular y en lingual se mantiene en el centro. En el tallado de la caja nos limitamos tomando el surco y apenas hacia lingual porque este sector estaba totalmente sano en el centro, y nos extendemos con la caja hacia vestibular que es hacia donde se extiende el proceso carioso. El tejido reblandecido debe ser removido con cucharita de dentina que es lo mas adecuado cuando se comienza a hacer las etapas de eliminación de caries, podemos removerlo rápidamente sin empastar las fresas de ese tejido y así facilita las maniobras siguientes de eliminación de caries. Tiene una coloración amarronada clara, eso significa que es un proceso con etapas de detención, donde ha habido etapas de remineralizacion.

Cada secuencia aquí en el teórico les estamos mostrando: corte slice mesial, vamos a ver corte slice distal, caja distal. Cuando ustedes en la clínica no pueden hacer  todo, les hacemos hacer corte slice, una caja y generalmente caja oclusal y hacer el provisorio cuando vamos a proximal. No va a dar para mas que eso.

Si no desde el punto de vista ergonómico, cuando ya tenemos experiencia vamos a tallar un corte slice y el otro, porque así no tenemos que estar poniendo y sacando la piedra. Es mucho más ergonómico hacer ambos cortes slice y después las cajas proximales y la caja oclusal. Pero ustedes en la clínica va a hacer un corte slice y la caja, una caja oclusal, va a ir viendo que tiempo les lleva, porque una vez que nosotros rompemos el punto de contacto, rompemos el  equilibrio de esa pieza y van a tener que hacer un correcto provisorio para mantener ese punto de contacto. En piezas que están con un fuerte punto de contacto puede pasar que migren, ustedes hicieron el tallado del slice, ...............tienen que volver a tallar y estamos desgastando después..................del slice que nos complica todo el tallado cavitario.

Con la misma piedra que tallamos la caja proximal vamos a hacer el tallado de la caja oclusal siguiendo los surcos.

Pueden variar el tallado, ustedes pueden encontrar diferentes técnicas en cuanto a las guías y secuencias del tallado, hay quienes empiezan por la caja oclusal, esta s una secuencia que consideramos puede ser adecuada.

Para ustedes cuando empiezan la caja mesial, hacen el tallado de la caja mesial pueden hacer el surco hasta distal, salir por proximal teniendo ya el slice y luego hacer la caja distal. Porque de esta manera la caja oclusal ya tiene el tallado de la caja proximal distal que es la que menos visión tiene.

Ósea tallan slice mesial, slice distal, caja proximal mesial, caja oclusal salen hacia el slice con la caja oclusal y luego tallan la caja proximal, va a tener una mejor visión.

3er. Paso

eliminación de caries

La eliminación del tejido cariado debe hacerse bajo buena refrigeración, con instrumental filoso, para no recalentar la pieza dentaria con buena refrigeración, con piedras de tamaño adecuado al proceso carioso que estamos eliminando, en la zona en donde lo estamos haciendo.

Siempre nosotros debemos de considerar diferentes capas de dentina, vamos a tener una primera capa de dentina desorganizada reblandecida, la más fácil de ver y diagnosticar, esa la eliminamos con cucharita de dentina si tenemos acceso o con fresa redondas grande también podemos remover, irlas limpiando porque se empastan. Luego vamos a tener una dentina descalcificada infectada, luego dentina descalcificada no infectada la cual tenemos que conservar, después vamos a tener una dentina que puede ser esclerosada, de defensa allí hay una obliteración mayor de los tubulos dentinarios, después vamos a tener una de3ntian normal o podemos tener una dentina de compensación o secundaria, como defensa. La esclerosada y la secundaria son de defensa una cosa es la dentina esclerosada que es una dentina de defensa pero es una dentina que ya había sido dentina primaria. La secundaria siempre va a ser formada como defensa frente a la injuria del tejido carioso.

Para hacer la eliminación del proceso carioso, nosotros durante años nos hemos guiado por uno trabajos realizados por el doctor Turell y el Dr. Costa que realizaron cortes del tejido cariado donde hicieron el estudio de la presencia o no de microorganismos que fue en la dentina desorganizada en la dentina descalcificada y en al dentina infectada habían bacterias y que estas bacterias va disminuyendo a medida que se va profundizando en la dentina descalcificada. Utilizando diferentes colorantes con la fascina básica en solución hidroalcoholica, utilizaron un Lubol y alguna otra sustancia.

Pero ellos llegaron a la conclusión de que la dentina descalcificada y además infectada debía ser removida, y que el colorante que se encontraba adecuadamente utilizándolo 10” era la fuscina básica en solución hidroalcoholica, ósea penetraba y teñía ese tejido, las proteínas hidrosolubles eran teñidas por la fuscina que pertenecían a las capas de dentina infectada. El lubol tenia una penetración algo mayor a veces entonces fue descartado como colorante.

Entonces las conclusiones de ese estudio fue que la dentina descalcificada estaba infectada y que debía ser eliminada y el colorante que les daba mas seguridad que penetraba adecuadamente era la fuscina básica en solución hidroalcoholica.

Con ese concepto nos manejamos durante muchos años, pero ya en ese entonces había controversias y esa dentina descalcificada algunos le encontraban bacterias, otros no, no había estudios en los que se pudieron de acuerdo. En los últimos años, el Dr. Fsusahama encontró que la dentina descalcificada no presentaba bacterias y que por lo tanto debía ser conservado. Entonces del Dr. Fusashama uso también el rojo ácido, la fuscina básica pero en solución de propilenglicol que consideraba con una menor penetración dejado también unos 10”.

Nosotros hemos probado ambos colorantes, el que usa el Dr. Fusahama es el que nosotros tenemos aquí como Caritest. Clínicamente ósea macroscopicamente probando ambos colorantes no hemos encontrado diferencias entre uno y otro colorante. Incluso hay otro elemento que debemos manejar que la concentración de los productos químicos que utilizamos, no siempre tienen la misma concentración.

Nosotros tenemos otros elementos para diagnosticar el proceso carios que es la consistencia y la coloración, el color marrón claro nos esta indicando una caries activa, a veces podemos tener colores agrisados que no pueden indicar un tatuaje de la amalgama. Si nosotros teñimos la dentina en una pared pulpar axial con ese color agrisado o amarronado que pude ser dentina de compensación en ese caso, en esas paredes nosotros podemos pensar en una destina de compensación o un amarronado o un gris en un tatuaje de una amalgama. Si al aplicar un colorante no sé sobreagrega un color, esta es una dentina sana, si ese mismo color no lo vemos en paredes vestibulares o linguales, si esta amarronada y tiñe ya no podemos pensar, dentina de compensación en una pared vestibular no la podemos tener ni a mescal ni a dislate, entonces que esta pasando si no tiñe, o es tejido muy reblandecido que no se ha dado cuenta y lo remueven y después tiñe, eso pasa sobre todo a nivel de cemento, en paredes gingivales, no tiñe y acá hay tejido cariado.

El proceso de aprendizaje de eliminación del proceso carioso es algo difícil que lo van a lograr, tener seguridad a través de la experiencia.

Si hay diferencia en el uso de los colorantes. 

Control de caries

Test colorimetrico con fuscina básica

· lavado de la cavidad con agua

· aislamiento relativo

· secado

· aplicación de fuscina durante 10 “

· lavado con agua

· lavado con alcohol

· lavado con agua

· secado

· eliminación.

Test colorimètrico con Caritest

· lavado con agua

· aislamiento relativo

· secado

· aplicación Caritest 10”

· lavado con agua

· secado 

· observación.

En el test con fuscina básica nunca podemos dejar de lavar con agua antes de secar con torundas de alcohol, lo que podemos evitar es el lavado con agua e ir directamente a torunda con alcohol. Eliminan un paso pero tienen que usar mas torundas con alcohol para.............................

Con respecto a la coloración lo que esta rojo debe ser totalmente eliminado, únicamente cuando vemos un rosado pálido en pared axila o pulpar, se tiñe de rosa pálido la dentina de compensación pero esta ubicado en esa zona, color amarronado rosa pálido, ahí en ese caso, ese tejido debe ser conservado

En caso del Caritest el lavado con agua aquí no es suficiente y es necesario torundas con agua, frotarlas en la cavidad hasta eliminar el colorante, y los restos de polvillo de dentina que hayan quedado. Luego se seca y se observa. Osea que en el uso de caritest tendríamos un paso menos. Tiene otra ventaja que en cavidades muy profundas no estaríamos utilizando el alcohol, a veces se olvidan, no lavan con agua, secan directamente alteramos la dentina y eso seria una agresión a la dentina. Osea que en ese caso estaríamos utilizando la fuscina en solución de propilenglicol en cavidades muy profundas.

Hay otra diferencia que así como dijimos que en la fuscina básica en solución, hidroalcohòlica tiene penetración en dentina de compensación ese rosado pálido, en el caso de estar utilizando el caritest según las indicaciones de fusashama, no debe de quedar nada coloreado.

Una vez que hemos eliminado el tejido reblandecido, siguiendo los principios biológicos que ya hemos enunciado vamos a ir eliminando el proceso carioso con instrumentos rotatorios. Lo vamos a hacer con fresas con tamaño adecuado al proceso carioso, si estamos en limite ancho dentinario vamos a usar una fresa más pequeña, si tenemos una superficie amplia loa vamos a hacer con una fresa más grande y tengan en cuanta y esto es otra cosa que el doctor Rodríguez nos esta iniciando al uso de las piedras de diamante en cavidades profundas y la razón es que las piedras de diamante en cavidades trabajan por desgaste entonces si nosotros trabajamos suavemente tenemos una mayor penetración que con las fresas de tungsteno que trabajan por corte, van produciendo un desgaste, donde nos apoyamos y corta en cavidades muy profundas podemos controlar menos el desgaste que hacemos entonces a veces en cavidades muy profundas con una piedra de diamante grande pasmos suavemente y corremos menos riesgo en la profundización, que la fresa de tungsteno afilada tiende a profundizar.

Utilizamos la turbina con intermitencia y refrigeración, cuando estamos en zonas profundas podemos utilizar baja velocidad para desarrollar menos calor.

4to paso

protección pulpar y cementado

cuando ustedes tengan cavidades muy profundas con riesgo de exposición pulpar debemos realizar un control radiográfico para controlar la profundidad del tejido carioso, ese control no es absoluto, ósea que a medida que nosotros vemos en la clínica que avanzamos en el proceso carioso y es muy profundo, vamos a realizar una aislamiento absoluta para terminar la eliminación del proceso carioso. Y lo otro es que primero debemos eliminar lateralmente el proceso carioso de las paredes donde sabemos que no vamos a realizar una exposición limpiamos toda esa parte, luego hacemos la aislamiento para tener menos posibilidades de contaminar todo ese  campo de bacterias y dejamos la pared pulpar y axial para el final para que como ya estamos en le final del proceso carioso si tenemos una exposición pulpar, podamos tener una conducta conservadora realizando una protección pulpar directa, en este caso, en algunos casos vamos a hacer protecciones pulpares indirectas.

Protección pulpar cuando nosotros tenemos cavidades muy profundas teóricamente medio milímetro cerca de la pulpa, clínicamente no lo sabemos, pero tenemos una idea de cuando nos fuimos profundizando, en ese caso vamos a colocar una protección de hidróxido de calcio antes de colocar el cemento, donde tenemos cavidades muy profundas, medio mm dentina, vamos a colocar hidróxido de calcio. Nosotros tenemos que llevar una gota con el instrumento y aplicar solamente en este lugar. Cuando nos queda exceso de hidróxido de calcio tenemos que recórtalo o con fresa o con cucharita de dentina. El hidróxido de calcio debe ser en un espesor uniforme, en dentina protegido por cemento de vidrio ionomero que es el que vamos a utilizar en la clínica  porque de esa manera el cemento de hidróxido de calcio no tiene retención, no se adhiere y el vidrio ionomero se  adhiere entonces va a proteger a ese hidróxido de calcio, si nosotros no tenemos un buen volumen de dentina en donde se adhiera el vidrio ionomero nos va a pasar que cuando yo talle la caja oclusal y la rectifique me va a quedar expuesto el vidrio ionomero ¿y que va a pasar? 

5to paso rectificado del corte slice

6to paso tallado final de las cajas

entonces únicamente cavidades más axial y más profundas tienen que ser protegidas por una buena cantidad, ósea dejamos todo alrededor una zona de VI que nos va a asegurar la adhesión y la protección del hidróxido de calcio.

A veces nos pasa que le proceso carioso sobrepasa el tallado cavitario que habíamos realizado entonces luego del cementado vamos a hacer el rectificado.

Lo que es importante es que por fuera de este cementado que ustedes  realizaran en la extensión del proceso carioso de la caja nos quede un espesor de dentina sana y cemento redondeando ese tallado cavitario si puede ser un par de milímetros en gingival que no siempre es posible y 1 mm a 2 en gingival y un par de mm en las paredes laterales, si tenemos una caja centrada, en una caja muy amplia.....................................................

Pero siempre que haya un bisel.

Rectificamos también las cajas proximales siguiendo la misma dirección, las cajas proximales ahora vamos a extendernos dejando ya las paredes cementadas, pude pasar que ustedes hayan hecho la eliminación de caries primero entonces cuando empiezan a hacer el tallado de la caja, van a extenderse dejando cemento en este caso en el tercio gingival, si el cemento abarca el tercio medio se van a extender por las paredes.

¿qué paredes pueden ser cementadas en las cajas proximales de clase II?

Pared axial totalmente, la pared pulpar también, siempre es conveniente si tenemos algún punto de dentina de apoyo que no este totalmente cementado.

Puede ser cementado el tercio axial de la pared gingival de la caja proximal, tercios gingivales de la caja........

Aquí tenemos terminado el tallado primario, tenemos cementada la pared oclusal, la pared axial y la pared gingival, la parte externa no pero la interna sí.

7° paso

análisis de la resistencia parietal

resistencia parietal                                                 

volumen dentinario                                             fuerzas actuantes

remanente                                                                     (
            (                                                               factor biofísico

factor biofísico                                                       dinámico

estático

la resistencia parietal va a estar determinada por el volumen dentinario remanente que lo llamamos factor biofísico estático. Pero cuando nosotros consideramos que el volumen dentinario que nos ha quedado en el tallado primario, esa dentina como factor biofísico estático tiene una resistencia determinada que nosotros la tenemos que relacionar con las fuerzas actuantes el factor biofísico dinámico que es el que nos va a determinar de acuerdo a las fuerzas actuantes que tenemos si podemos considerar a este volumen dentinario que nos quedo resistente o no.

Y ¿cómo analizamos la resistencia parietal intrínseca? Primero vamos a analizar la resistencia de las paredes.

Vamos a analizar, el ángulo de las paredes, la altura de las paredes, la longitud y la unión de las paredes. Estos cuatro elementos los van a alinear y a considerar que este volumen dentinario, estas paredes dentinarias sean mas o menos resistentes.

                                                   UNION DE LAS PAREDES :  no es lo mismo tener 

                                                   Una cavidad MO porque por distal estas paredes están

   dibujo    5                                unidas. Acá tenemos paredes que tienen igual altura 

                                                   pero unas son más finas y otras son más anchas. 

                                                   Estamos calculando el ancho de la pared a igual altura

                                                   El ancho de la pared ....... que estas # son menos 

                                                   Resistentes tienen menor volumen dentinario, ya 

                                                   Podemos considerar que estas paredes tienen poca

                                                    Resistencia.

Si nosotros # estas paredes las bajamos de altura proporcionalmente van a ser más anchas con relación a la altura por lo tanto es uno de los mecanismos que vamos a utilizar para devolver la resistencia a las paredes.

También tenemos una figura en que las paredes tienen el mismo ancho pero diferente altura, las mas bajas son más resistentes.

LONGITUD DE PARED : hay paredes con mayor longitud que otras, en cajas más amplias hay menor volumen dentinario por lo tanto hay menor volumen dentinario por lo tanto hay menor resistencia.

UNION DE PAREDES :  la unión de las paredes es muy importante en cuanto a la resistencia total que les confiere a estas dos paredes. *

8° paso

Análisis de la resistencia

* nos falto decir resistencia: ¿qué es la resistencia de una pared? Es la capacidad de soportar las fuerzas .............directamente a través del material de obturación.

Retención es la capacidad de la preparación cavitaria de retener el material de obturación sin que las fuerzas oclusales o la función oclusal lo desalojen.

La retención puede ser dada la retención que llamamos 

· primaria por fricción ( dada por paralelismo de paredes y 

                                        ( ángulos nítidos

· retención adicional ( profundidad ( pins

                                                                     ( undercuts

                                            ( superficie son el tallado de rielera.

Necesidad de retención ( fuerzas actuantes 

                                      ( resistencia parietal

la necesidad de retención de una cavidad va a estar determinada por las fuerzas actuantes y por la resistencia parietal.

La resistencia parietal muchas veces va a ser aumentada y uno de los mecanismos va a ser bajando las paredes de altura y el otro mecanismo de aumentar la resistencia parietal va a ser por el aumento de la retención. Por eso la necesidad de retención va depender de la resistencia que muchas veces vamos a tener que aumentar la retención para aumentar la resistencia parietal y también va a depender de las fuerzas actuantes.

Entonces vamos a analizar este factor de las fuerzas actuantes y que llamamos factor biofísico dinámico.

9° paso

fuerzas actuantes

fuerzas actuantes: * intensidad

· dirección                                                         * función

· frecuencia                                                       *  hábitos

· punto de aplicación                                        * numero de dientes   

                                                                                   * disposición dentaria

                                                                                   * estado periodontal

las fuerzas las vamos a estudiar en cuanto a su intensidad, dirección, frecuencia y punto de aplicación. Y esa calidad e intensidad de las fuerzas va a depender de sí el paciente tiene una  función normal, si hay hábitos destructivos como puede ser el bruxismo, en numero de dientes, si desminuye él numero de dientes las cargas oclusales en las piezas permanentes va a ser mayor, la disposición dentaria, no es lo mismo si tenemos molares, caninos que son mas apropiados para absorber fuerzas que si tenemos piezas solamente anteriores y también va a depender del estado periodontal. Estos son todos los elementos que nosotros vamos a tener que valorar y observar en la boca de nuestros pacientes para poder tener una valoración adecuada de las fuerzas que van a recibir estas piezas dentarias que nosotros vamos a restaurar. No es lo mismo que esa pieza vaya a ser pilar de una prótesis parcial o que sea una pieza que va a actuar en forma individual. En la de prótesis fija las cargas van a sé mayores.

Cuando teníamos una pared que se encuentra debilitada en su resistencia, uno de los mecanismos que teníamos para devolverle la resistencia a esa pared es bajarla de altura y cubrirla con metal. Vamos a analizar porque es más resistente. Porque al bajarla de altura proporcionalmente es más ancha y al cubrirlo con metal las fuerzas que va recibir sobre esa pared, ya no va a ser sobre esa pared sino que va a recibir sobre esa pared, ya no va a ser sobre esa pared sino que a través del metal se va a distribuir en todas las paredes cavitarias de esa preparación cavitaria, por lo tanto la fuerza que va llegar a esa pared sino que a través del metal se va a distribuir en toas las paredes cavitarias de esa preparación cavitaria, por lo tanto la fuerza que va a llegar a esa pared que esta disminuido va a ser menor. Osea que hacer el recortado de una pared implica bajarla de altura y cubrirla con metal.

Otro mecanismo que tenemos para aumentar la resistencia de una pared debilitada es la retención por traba, nosotros con la traba lo que vamos a lograr es impedir, si tenemos una pared lingual debilitada y las fuerzas van a hacer que la incrustación se desplace hacia la pared debilitada y yo hago una traba que impida el desplazamiento, que las fuerzas la vuelven sobre esta pared vaya a estar protegiendo la resistencia de esta pared.




Si nosotros tenemos que esta (M) es la pared debilitada y hacemos
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Fuerza, aumenta la posibilidad de traba, cuanto más cerca estemos

                                 De la pared, nos va a ser la posibilidad de traba que nos va a dar,




Entonces lo hemos alejado a la pared, ósea que estaría ubicado a nivel de lo que seria la cara proximal si tuviéramos tallado el corte slice y la pared gingival, observen la ubicación que tenemos aquí del undercuts y la misma ubicación tiene a nivel oclusal. Pueden pensar que de repente están cerca de pulpa, pero si observan el volumen en ambos lados va a ser lo mismo la distancia en la que esta ubicados y la cámara pulpar va a estar mas en el centro del diente.

Esto nos va a proteger la pared debilitada ambos mecanismos reforzado oclusal y aumento de la retención.

Analizada la resistencia parietal valor biofísico estático, analizadas las fuerzas valor biofísico dinámico, determinamos la retención que según Delacua es el factor físico dinámico y que nos va a determinar la concepción cavitaria definitiva.

10° paso

Tallado de resistencia ( parietal va a ser el reforzado que dijimos que le íbamos  a          

                                         Hacer a las paredes.

· marginal también vamos a tener que conceptos de resistencia 

marginal.

Tallado de retención por ultimo vamos a hacer el tallado de retención.

En el resto de la preparación cavitaria después de controlar con papel de articular los puntos de contención, si es posible, si los puntos quedan alejados del borde cabo vamos a hacer un biselado de todo el bordo cabo superficial, según en donde estemos ubicados, si estamos ubicados en el tercio medio la inclinación de los prismas a ese nivel ya quedaría protegido por el tallado cavitario. Igualmente nosotros cuando hacemos incrustación vamos a hacer un bisel porque ese bisel nos va a permitir una mejor adaptación del metal. El metal que termina con un exceso grueso no es bruñible, se puede bruñir un bisel o un corte slice. Y cuando ya pasamos o sobrepasamos y empieza a cambiar la inclinación de esos prismas de esmalte nosotros debemos concentrar la resistencia marginal y realizar la protección de los prismas logrando que la terminación interna de los prismas quede apoyado en dentina sana y la externa quede protegida por el metal. Lo que tenemos que tener en cuenta cuando hacemos un biselado, primero marcamos los puntos de contención y ese biselado o abarca totalmente ese punto de contención, o el punto de contención queda por fuera del biselado. Nunca puede contener un punto de contención en la unión de la restauración con el borde cavitario. Ahora vamos a ver como se hace el reforzado oclusal . cuando nosotros tenemos una pared debilitada lo mínimo que podemos desgastar en el espesor de una pared al bajarla en altura es el espesor necesario para que el metal que usemos..................

Si utilizamos oro ese espesor va s poder sé de aproximadamente de medio milímetro o un milímetro, hay metales más blandos como el de plata estaño que necesita espesores mayores de un milímetro o algo mas, es un metal mas blando y entonces el desgaste va a ser más rápido. Entonces el mínimo espesor necesario, cuando ya es necesario cubrir una pared va a ser el espesor que le da resistencia al metal que utilizamos.

Del punto de vista de la resistencia de la pared tenemos que encontrar dentina porque si nos queda sobre esmalte, ese esmalte se va a fracturar, una pared debe tener dentina para que tenga resistencia.

Ahora vamos a ver la forma del desgaste oclusal  lo vamos a hacer con piedra de diamante realizando, siguiendo la planimetría oclusal de tal forma de mantener en espesor uniforme del desgaste.

En el caso de pieza migrada, primero nivelamos el plano, luego empezamos a hacer el desgaste para el espesor del metal de tal forma de lograr un espesor uniforme de metal para  que ese metal sea resistente en toda la superficie oclusal.  

El espesor del desgaste se realza inclinando de acuerdo a la inclinación de las cúspides aproximadamente 45° hacia el eje del diente y siguiendo la planimetría.






El circuito indica que algo esta mal, es el contacto






En interfase diente restauración por lo tanto él 






Desgaste en las cúspides fundamentales se va a 






Hacer en dos planos como se ve en el B, las 






Cúspides fundamentales son las vestibulares inf.
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Y las palatinas superiores, pero la razón de que sé






Haga en dos planos el desgaste de las cúspides 






Fundamentales es por un problema de resistencia

Marginal. Porque la quedarnos el contacto del circuito se van a desgastar en un solo plano interno a 45° con piedra de diamante, en cúspides fundamentales el desgaste se va a hacer en dos planos para alejar el contacto que el antagonista caiga en la unión de la restauración con el cabo superficial de esta forma lo alejamos. Por eso también cuando vamos a hacer este tipo de desgaste marcamos con papel de articular para que nosotros nos alejemos de ese contacto con el desgaste en dos planos.

Cuidado que no es así en todos los pacientes, muchos pacientes tienen oclusión invertida. Osea que el desgaste en dos planos va a sé en aquellas cúspides que se comportan como fundamentales. A veces se invierte en una sola pieza ese contacto.

Ahora vamos a ver que la vertiente externa de las cúspides fundamentales podemos darles diferentes formas a ese desgaste. Nosotros desgastamos los dos planos pero tenemos la posibilidad de realizar como 1 cera perdida, 2 en este caso la terminación externa de la cúspides que se comporta como fundamental tiene un desgaste en forma de chanfer, hay piedras especiales para desgastar en forma de chanfer y una 3 posibilidad es de realizar un hombro.

Dibujo 8

Si tenemos paredes muy finas la única posibilidad que tenemos es de desgastar a cera perdida porque el tallado de un chanfer o un hombro estaría barriendo la pared porque la pared es muy fina. En paredes que tengan un espesor mediano o ancho podemos utilizar un chanfer ¿ qué ventaja tiene un chanfer frente a una cera perdida? Una mejor definición en el tallado y una mayor resistencia del metal a ese diente por tener un espesor................y nos da un tallado más definido y mejor.

El  hombro con bisel vamos a ver que ventajas nos ofrece y solo puede ser utilizado en cúspides anchas por ejemplo cuando llevamos un diente a plano. El hombro nos ofrece un mayor espesor y una mayor resistencia a ese diente. Si tenemos un paciente bruxomano y le hacemos una terminación de hombro con bisel vamos a tener una mayor resistencia. Nos da una muy buena definición y un ajuste y otra cos es que nos da mas traba. Otra cosa que nos da el hombro es la posibilidad de la división del ancho de la tabla oclusal.

¿ Cuándo tenemos necesidad nosotros de disminuir el ancho de la tabla oclusal? Queremos disminuirles la fuerza a una pieza por ejemplo una pieza enferma periodontalmente queremos disminuirle la carga  y queremos achicar la tabla oclusal. Y ademasen estas piezas que nosotros llevamos a plano ¿entonces queremos dejarla con una tabla oclusal igual que las vecinas,en ese caso también. Si nosotros cuando hacemos el tallado tenemos que desgastar en dos planos, pero no manteniendo en el mismo lugar la punta de cúspide sino que vamos a llevar la punta de cúspide hacia el eje del diente, hacia el centro del diente. Cuando desgastamos la parte externa vamos corriendo la punta de cúspide hacia el centro del diente.

Aquí vamos a comenzar el tallado, piedra inclinado a 45° hacia el eje del diente, estomas en la vertiente interna de la cúspide palatina.

Cuando no es necesario correr la punta e cúspide, hay otra forma que puede ser el tallado realizando primero el tallado del escalón y luego el desgaste del plano externo. Pero cuando desminuimos el ancho de la tabla oclusal yo prefiero correr la punta de la cúspide y luego hacer el tallado del hombro. Que  después al tener un hombro aquí tallado nos va permitir con menor espesor encerar y meter la cúspide hacia el eje dentario.

El hombro se talla con una piedra cilíndrica de diamante, si no queremos una pared muy retentiva podríamos utilizar una troncocónica, la cilíndrica si además queremos retención va a quedar mas cuadradita.

Hacemos el contorno de la cúspide y a veces ya nos queda el bisel y a veces debemos rectificar el bisel. La piedra troncocónica va a hacer el rectificado del bisel.

Cuando hacemos un desgaste oclusal debemos controlarlo con la oclusión en todos los movimientos mandibulares para mantener un espesor uniforme de ese desgaste. Si no hay antagonista simplemente nos guiamos por el espesor en el plano y cuando hagamos el provisorio, el provisorio va a tener que tener un espesor adecuado y siguiendo el plano que nosotros le debemos dar.

Otra forma de controlar el espesor del desgaste que hemos realizado es, hicimos un provisorio correctamente ajustado, medido después de controlada la oclusión que espesor nos dejo el acrílico y nos da e espesor adecuado.

A veces el hombro puede ser más amplio, mas angosto dependiendo del ancho de la cúspide pero a veces es necesario tallarlo para realizar la traba, sino podemos simplemente realizar el tallado de un chanfer     (
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Retenciones 

Cuando vamos a hacer el tallado de las retenciones en profundidad es muy importante tener el factor biológico en cuenta, volumen y situación pulpar y también la capacidad reaccional dentaria que gracias a ellos muchas veces nos permiten realizar retenciones en profundidad en diente 
que no han tenido procesos cariosos o en procesos cariosos que han avanzado muy rápido, no han tenido tiempo de la deposición de la dentina de compensación y no tenemos dientan e n donde ubicar elementos de retención en profundidad. Nosotros necesitamos hacer en las caras proximales las retenciones en profundidad y en superficie que hacemos por traba, pero además a nivel de las caras proximales, cuando a veces tenemos pared acial en ambos caras proximales, buena altura de paredes, un hombro que nos traba la incrustación, no necesitamos retención por traba porque tenemos un conjunto de paredes que están trancando la incrustación, pared vestibular, lingual, axial de una y de otra, el hombro. A nivel de las caras proximales igual necesitamos hacer retenciones por traba para impedir la fractura del metal a nivel proximal.

Sobre una pared débil no podemos hacer rieleras, entonces aprovechamos la caries que estaba en profundidad, le vamos a dar la forma adecuada, la escuadramos y el vamos a hacer un undercut. En paredes con un ancho adecuado podemos hacer rieleras y ranuras. Hay casos donde solamente podemos hacer una sola retención. Si tenemos una pared débil solo vamos a poder hacer una retención tipo undercuts o ranura. Si tenemos una pared fuerte y un ancho suficiente de pared gingival podemos usar o rieleras o ............., cualquiera de las dos.

Cuando tenemos paredes débiles, la retención en profundidad la hacemos del lado opuesto para que aumente la traba hacia la pared debilitada
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Cuando las dos paredes estan debiles la retencion se hace en el centro
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Relacion del tallado con camara pulpar
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Frente al impacto y al fuerza masticatoria puede pasar que haya una fatiga del metal a este nivel y se separe en gingival. Por eso una retención por traba como pede ser un undercuts o una rielera en el ámbito de las paredes impide que el metal se abra, se fatigue. Osea que siempre vamos a tener que impedir la fatiga del metal, a veces la retención la vamos a hacer para impedir la fatiga y además para lograr una traba para fortalecer una pared. Pero cuando no la necesitamos para fortalecer una pared o por una traba general, la precisamos igual para trabar a nivel gingival del slice.

Para hacer el tallado de una rielera nos vamos a apoyar con una fresa 699 directamente sobre la pared, siguiendo la misma dirección de la pared y vamos a marcar la rielera. Depende del ancho de la pared que tengamos que va a abarcar toda la pared porque a veces nos queda una pared externa, eso es mejor porque nos va a dar mas resistencia a la traba. Cuando tenemos paredes que no son muy anchas, ósea que están en el limite en aceptar una rielera, esa rielera se puede tallar en la bisectriz del ángulo, para dejar un buen volumen de dentina resistente.

El tallado del undercuts se va ha hacer también con una fresa 699 que son fresas finas. Ya tenemos dentina, eliminamos el cemento, la pared para hacer el tallado de una rielera nos vamos a apoyar con una fresa 699 directamente sobre la pared, siguiendo la misma dirección de la pared y vamos a marcar la rielera. Depende del ancho de la pared que tengamos que va a abarcar toda la pared porque a veces nos queda una pared externa, eso es mejor porque nos va a dar mas resistencia a la traba. Cuando tenemos paredes que no son muy anchas, ósea que está en él limite en aceptar una rielera, esa rielera se puede tallar en la bisectriz del ángulo, para dejar un buen volumen de dentina resistente.

El tallado del undercuts se va ha hacer también con una fresa 699 que son fresas finas. Ya tenemos dentina, eliminamos el cemento, la pared externa de la pared gingival va a estar en dentina sana. Es importante la radiografía para ver relación del tallado con cámara pulpar.

11° paso.

Acabado y definición de márgenes

Es importante hacer una buena terminación e márgenes que lo podemos hacer sobre...... de usar este tipo de piedras de Arkansas, sobre el slice piedras de grano fino de diamante porque estas piedras rozarían  en proximal. Queda bien marcado el bisel, los bordes que quedan muy filosos se redondean porque sino es muy difícil la adaptación del metal, le llevamos un pequeño....................., es el redondeado del borde cavo superficial de la cúspide no fundamental.

Estos nos va a dar un buen ajuste y una buena terminación de márgenes.

RESTAURACIÓN PROVISORIA

Debemos de contar con un buen acrílico de grano fino con poca contracción, vamos a necesitar un vaso dapen, el acrílico paletillas, tijeras, bisturí para el recorte como materiales para realizar un provisorio de un color dentario que puede ser un 66 que pude ser intermedio, si es un el sector posterior no hay tanto problema con ese color, tenemos que tener mas de un color para el sector anterior.

Lo que vamos a hacer es preparar el acrílico, el acrílico tiene una etapa filamentosa y luego una etapa plástica. Cuando esta en etapa plástica si ustedes lo pueden tomar con las manos, lo tocan y no se les pega, lo van a llevar a la cavidad. Cuando tienen antagonista le hacen ocluir la paciente. Entonces ya loes marca la altura oclusal aproximada de ese provisorio. Si no tenemos antagonista por oclusal lo vamos a confirmar con el dedo y en las caras proximales lo va a confirmar los dientes vecinos.

Sin que polimerise porque desprende calor y además pude quedar trabado en la pieza dentaria y el calor que desprende puede agredir la pieza, lo vamos a retirar de boca, le vamos a hacer los recortes mayores con tijera, pero primero con paletilla en boca y luego si con tijera fuera de boca.

Primero debemos aislar un poquito los tejidos con vaselina, los tejidos blandos para que el acrílico no los agreda. La cavidad  solo con la humedad de la saliva es suficiente.

Lo colocamos en agua caliente para que terminen su polimerización., lo confinamos no es muy perfecta porque no llegamos a todos los limites de la preparación cavitaria.

Con fresones que puede ser de acero o tungsteno recortamos a nivel del slice, afinamos el slice. Luego vamos a recortar la parte interna con una fresa porque los cambios volumétricos y la contracción impiden que asiente correctamente y vamos a hacer un rebasado. Volvemos a preparar acrílico pero primero lo probamos que entre en los puntos e contacto después de hacer el desgaste en el slice, y la parte interna, sin o entra a veces tenemos que limpiar en los puntos de contacto, lo vamos a retirar y vamos a preparar acrílico nuevamente en estado plástico y lo vamos a llevar a boca y el provisorio debe de proteger la dentina tallada, nos va a mantener el diente en posición en relación a los dientes vecinos y al antagonista cuando esta presente, nos va permitir el cepillado.

Si logra hasta la impresión de las retenciones en profundidad del provisorio. Se debe lograr un ajuste como si fuera la incrustación terminada. Luego vamos a pasar una piedra de grano fino para pulir acrílico, con pómez y termina con la rueda de trapo con acrilustre o con....................

Cuando hay presencia de un proceso carioso se abarca por ejemplo la cara lingual, este tipo cavitario es muy similar a la clase II pero además toma la  cara lingual, a veces puede ser por necesidad de retención porque en el diente en proximal no podemos realizar retenciones, o sea porque tenemos paredes muy debilitadas a nivel de vestibular entonces abrazamos el diente, hacemos un mayor desgaste pero es frecuente que tallemos este tipo de cavidades en la clínica, es una variación del slice.

Otra posibilidad que tenemos para que las incrustaciones metálicas no son estéticas es realizar un frente estético con resina directamente en boca.

Por ejemplo toma toda la cúspide vestibular, entonces reconstruir todos eso con metal quedaría muy antiestético, esta cementada la restauración con cemento de fosfato que no se ha eliminado todavía, en este caso se debe hacer todos los pasos de realización de la resina, la colocación de un ..............., el grabado ácido del esmalte y el biselado de este sector, el adhesivo, la carga incremental y por ultimo desde una vista vestibular podemos enmascarar toda esta zona que mejora la estética.

Este es el caso de una restauración a perno que por necesidad de resistencia de esta pieza no podía ser eliminada, todo este remanente dentinario para hacer una corona veneer por ejemplo que cambiaría toda la cara vestibular, entonces tenemos una incrustación a perno hecha metálica, esta cementado y biselado el borde y ahora se pasa a hacer todos los pasos para realizar una resina, acá esta colocado el ........... el grabado, el cargado incremental de la resina y luego la resina terminada.

No hay una aislaciòn absoluta con goma dique porque estamos trabajando a cuatro manos con una buena aspiración alejado del margen gingival y puede ser realizado así, sino se debe realizar con aislaciòn absoluta.
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