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oclusal.

Introduccién

La preparaciéon cavitaria con finalidad
terapéutica es hecha en dientes lesionados, a veces
tratados endoddnticamente y no en dientes integros.
Como sabemos, los dientes despulpados son mis
susceptibles a fracturas, probablemente por dos
causas principales: por el propio tratamiento
endodéntico y deshidratracién subsecuente de la
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Se verifico la resistencia a la fractura de dientes humanos
extraidos, premolares superiores, con lesiones cariosas sttuadas en
diferentes caras dentarias, y dientes con remocion del techo de la
camara puipary preparacion M.0.D., bten como con restauraciones
metdlicas fundidas con proteccion de cispides a través de carga

En los dientes con gran pérdida de estructura dentaria un
aumento acentuado en la resistencia fue obtentido cuando la
proteccion de cuspides fue realtzada. Otro factor importante es la
preservacion, siempre que seapostble, de la cresta marginal, sugtriendo
quepreparaciones conservadoras deben ser efecutadasparapreservar
la resistencia del diente.

matriz dentinaria y por la pérdida excesiva de
estructura dentaria2.

La restauracién de los dientes que sufrieron
tratamiento endondéntico total o parcial, con
remocion del techo de la cidmara pulpar merece
cuidados especiales pues debido a sumayor fragilidad
en relacion a los dientes con vitalidad, necesitan de
proteccién adecuada para prevenir fracturas
posterioresy, asi, mantenerlos como parte intregante
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del sistema estomatognatico.

Recientemente numerosos autores hanfijado
la necesidad de conservar al maximo la estructura
dentaria, surgiendo asi varias formas cavitarias
consideradas modernas, con istmo estrecho (1/4 de
distancia entre los vértices clUspides) tanto para
amalgama 4, 8, 10, 13, 14 como para restauraciones
metilicas fundidas 3,4, 5, 15, en los casos de lesiones
incipientes.

Para idealizar sus concepciones cavitarias
esosautores se basaron enunnicotrabajo existente
enlaliteratura odontolégica, desarrollado por VALE16,
17. quien investigd el efecto de abertura vestibulo
lingual de preparaciones cavitarias M.O.D. realizados
en dientes humanos recién extraidos.

Posteriormente MONDELLI y
colaboradores!? interesados en esalinea de pesquisa,
probaron dientes integros, sin preparaciones y con
preparaciones oclusal, mesio oclusal y mesio ocluso
distal, con diferentes aberturas en la regiéon del
istmo; ese trabajo resalté la importancia de
confeccionar preparaciones cavitarias lo més
conservadoras posibles para proporcionar mayor
resistencia a la estructura dentaria remanente.

Recientemente, LARSONy colaboradoresl0entrabajo -

semenjante al realizado por MONDELLY vy
colaboradores!2, aunqueverificaron una disminucién
en la resistencia de dientes con preparaciones
cavitarias en relacién a los dientes integros, no
observaron diferencias entre dientes con preparacién
MOD en relacién a los dientes con preparaciones
oclusales.

Dando secuencia a la linea de pesquisa
citadal2, este articulo relata la resistencia a la fractura
de dientes con lesiones cariosas situadas en diferentes
faces dentarias, dientes con remocién deltechodela
camara pulpary preparaciones M.O.D. y dientes con
remocién deltechodelacdmara pulpary preparacion
M.O.D. con proteccion de cispides y cementacion
de la respectiva restauracién metilica fundida.

Materiales y métodos

Dientes humanos premolares superiores,
recién extraidos, fueron limpiados con raspado,
fijados en solucién formalina neutra por 72 horasd.
Solamente los deientes con dimensiones medias
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establecidas por GALAN JR.7 fueron seleccionados
para el estudio. Los dientes fueron examinados con
lupas esteroscopicasy aquéllos confisuras o fracturas
fueronrechazados, siendo escogidos para el presente
trabajo 60 dientes, los cuales fueron divididos en 6
grupos de 10.

Después, los dientes fueron incluidos por
sus raices hasta el nivel cevical, Imm antes de la
unién cementoesmalte, en resina plédstica
polimerizada quimicamente, que no desarrollaba
calor exotérmicol, contenida por un anillo metilico.
Las coronas expuestas fueron mantenidas en posicion
vertical porunsoporte metalico (alfiler). Los dientes,
después de su inclusién fueron mantenidos en agua
destilada hasta la realizacion de los ensayos.

Fueron definidos los siguientes grupos
experimentales:

-Dientes integros (control). Dientes con
ausencia de caries, obtenidos generalmente de
pacientes con indicacién de tratamiento ortodéntico
(Figura 1A).

-Dientes conlesién cariosa enla face oclusal.
Dientes que presentaban carie oclusal enlasregiones
de cicatrices y fisuras, constatadas a través de la
retencién de la extremidad de una sonda exploradora
No.5 (Figura 1B).

-Dientes con lesién en la face proximal sin
comprometer la cresta marginal. Estos dientes
presentaban caries en la regién proximal, La cresta

Figura 1. ¢ A. Diente integro. B. Diente con lesion cariosa en la
cara oclusal. C. Diente con carie enla cara préximal sinafectacion
de la cresta marginal
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marginal poseia soporte dentinario (de modo a
permitir, si fuese el caso, una preparacién y
restauraciéon exclusivamente proximal) (Figura 10).

-Dientes con lesioén en la cara proximal con
afectacién de la cresta marginal. En estos dientes la
cresta marginal se presentaba delgada o fracturada
por el proceso carioso (Figura 2A).

-Dientes integros o con lesiones incipientes
que tuvieran la remocién del techo de la cimara
pulpar y preparaciones M.O.D. (Figura 2B). La
remocién deltechodela camara pulparfuerealizada
similarmente a lo que es hecho para el tratamiento
endodéntico, para remover el techo de la cimara
pulpar. Luego los dientes fueron preparados con
auxilio de una fresa tronco cénica No.170 L, en alta
rotacion, y hecho el acabado conla misma fresa bajo
rotaciéon convencional y con instrumentos manuales.

Las paredes vestibular y lingual tanto de la
cara oclusal como de la proximal fueron
confeccionadas divergentes en sentido gingivo-
oclusal, siguiendo la inclinacién lateral de la 1amina
delafresa. Laabertura de la caja oclusal en la regién
del istmo correspondia a 1/3 de distancia
intercuspidea, mientras que en la caja proximal esta
abertura correspondiaa 1/3 de dimensién vestibulo-
lingual del diente. En cuanto a extensién en sentido
ocluso-gingival era el doble de la abertura vestibulo-
lingual de la caja oclusal en la regi6n del istmo.

-Dientes integros o con lesiones incipientes,
en los cuales fueron removidos los techos de las
camaras pulpar y realizadas preparaciones M.O.D.
con proteccidon de clspides y posteriormente
cementaciones derestauraciones metilicas fundidas
(Figura 2C). Después de la remocion del techo de la
camara pulpar fueiniciado el desgaste delas ciispides
pararecibir la cobertura del segmento oclusal parala
futura restauracién con fresa 1702, con espesura de
desgaste de 1mm. En seguida la preparacion fue
realizada conforme a lo descrito en el articulo ante-
rior. Fueron determinados biseles en las paredes
vestibular, lingual y gingival de las cajas proximales,
que se encontraban con terminacién en forma de
chanflado, realizada por vestibular y lingualll.

Entoncesfueron hechoslos patrones de cera
para fundicién directamente de los dientes
preparados, por el método mixtol8, incluidos en
revestimiento, cristobalite y fundidos por la técnica
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convencional de expansiéon térmica. Las
restauraciones fueron fundidas en aleacién de oro
tipo I11, y después desoxidado y luego de verificarla
adaptacion fueron cementados en los respectivos
dientes utilizando cemento fosfato de zinc.

Figura 1. ¢ D. Diente con carie en la cara proximal con
afectacion de la cresta marginal. E. Diente con remocioén del
techo de la cdmara pulpar y preparacién cavitaria M.O.D. F.
Diente conremociondeltechodela cAmara pulpar y preparacién
M.O.D. con proteccionde cspides y cementacion delarespectiva
restauracién metilica fundida.

Los cuerpos de pruebas fueron sometidos a
una carga axial de comprensién en una maquina de
ensayos universal (Losenhausen-Werk, Diisseldorf,
West Germany, con capacidad para 4,000 kg.
reguladaa velocidad de 0,5 mm/min.) Una esfera de
acero de 4mm de didmetro fue alojada en el cilindro
de la maquina transmitiendo asi la carga en la face
oclusal de los dientes.

Resultados y discusion

La tabla 1 muestra el anilisis estadistico de
las condiciones experimentales.

La tabla 2 muestra las medidas obtenidas en
las diferentes condiciones experimentales.

El examen de esta tabla evidencia la
disminucién de resistencia de dos dientes,
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proporcional al envolvimiento por el proceso carioso.
Esos datos resaltan la importancia de conservacion
delas estructuras dentarias sanas, principalmente las
estructuras de refuerzo como las crestas marginales.
Llama también la atencién para la importancia del
tratamiento precoz de una lesion cariosa antes que
ella envuelva la cresta marginal o gran parte del
puente dentinario, pues la pérdida de estructura

TABLA

dentaria en cualquier regién ird a determinar una
disminucion enlaresistencia del remanente dentario.

El resultado que mis se evidencia en la tabla
2 es aquel relativo a la media de los dientes con
preparacion M.O.D., con remocidn del techo de la
cdmara pulpar, cuya resistencia es cerca de 90%
menor que la de los dientes integros. Ya enlos casos
de proteccién de esos dientes con restauraciones

1

Andlisis de Variansa para las 06 Condiciones Experimentales

Causa de variacién G.L. S.Q. M.Q. Est. variansa
Tratamientos 5 536.100,8709 107.220,1700 484,92
Residuo 54 11.939,7749 221,1069 —
Total 59 548.040,6458 — ——
**Significante a nivel 1,0%

TABLA 2

Medias de las 06 condiciones experimentales
(Valores en KGF, correspondientes a los 10 testes)

A B C D E F Tukey
(1%)
17535 126,25 78,600 4970 21,15 30520 24,0

a. Dientes integros (control).

b. Dientes con lesion en la face oclusal.

c. Dientes con lesion enla face proximal, sin afectacion de
la cresta marginal.

d. Dientes conlesion en la fase proximal con afectacién de
la cresta marginal.

e. Dientes con remocion del techo de la cimara pulpary
preparacion M.O.D.

f. Diente con remocién del techo de la cimara pulpar y
preparacion M.O.D. con proteccion de caspides y
cementacion de la respectiva restauracion metélica
fundida.
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metilicas fundidas con proteccion de cispides, ese
valor fue extremadamente elevado, superando in-
clusive al observado para los dientes integros. Por
esosdatos queda evidente que los dientes premolares
superiores con remocion del techo de la cdmara
pulpar y que tengan envolvimiento de las caras
proximales, que requieran para su tratamiento
preparaciones M.O.D., deben tener sus ctispides
reducidas y recubiertas por restauraciones metilicas
fundidas.

Los datos observados en este trabajo
concuerdan con las observaciones de MONDELLI y
colaboradores12 en cuanto a la importancia de la
conservacion de estruturas de refuerzo y difieren de
LARSON vy colaboradores!® que no observaron
diferencias entre dientes con preparacién oclusal
M.O.D. Como los propios autores resaltarin muy
provablemente esas diferencias sean debidas a la
metodologia por ellos utilizada.
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Los patrones de fractura son mostrados enla
Figura 2 (A, B, O).

Conclusiones

Con base a los resultados del anilisis
estadistico aplicado a los datos obtenidos en esta
investigacion se puede concluir:

-Hay diferencias estadisticamente
significantes entre todas las condiciones
experimentales, Cuanto mayor es el envolvimiento
delas carasdentarias por la carie, menorla resistencia
del diente a las fuerzas compresivas.

-Con la remocién del techo de la cimara
pulpar ocurre una pérdida acentuada enlaresistencia
a la fractura del diente envuelto, la cual es cerca de
90% menor que la de dientes integros. En cuanto a
la proteccién de cispides, hay unaumento acentuado
en la resistencia dentaria, superando inclusive al
diente integro.

Figura 2. Patrones de fractura. e A. Diente integro.
B. Diente con remocion del techo de la cimara
pulpary con preparacién cavitaria M.O.D. C. Diente
con remocion del techo de la cdmara pulpar y con
preparacion M.O.D.y cementaciéndelarestauracién
metilica fundida.
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