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‘INTRODUCCION

La cavidad oral, es la via de entrada de los -
o a@ar&tos Diéestivo Y-Resgiratorioy por donde -

entran al organismo las sustancias que restau-
ran su energfa vital, de igual forma penetran
las sustancias téxicas que lo danan.

La caries es una enfermedad que al dafiar los -
dientes, desencadena un sin nGmero de enferme-

dades que mds tarde van a repercutir en el or-
ganismo

La caries aumenta con la llamada civilizaci®6n,
pero es tan vieja como el hombre mismo y este
debe buscar atenuar sus efectos para los cua-
les se encuentra el odontSlogo.

aque 21 ciruijano Dentigta tiene como - -~
obligaci6n conservar la salud de la cavidad o-

ral, mediante la prevencifn y curacién de la -
caries.

La preparaclén de cavidades en Operatoria Den-
tal se ha transformado en una verdadera disci-
plina, cuyo dominio exige al operador profun--

dog conocimientos de meclnica, sobre todo de ~

est&tica y din&mica, y de factores de Indole -
biolégico.

Para la preparaci6n de cavidades solo se pue--

den dar normas generales, ya que es el proplo-



odontélogo, guien daapﬁéa'déiuhkanéliaié'COhéé”‘
ciente de todos log factores que influyen en -

la forma de una cavidad, deberd aplicar su cri
' teric clfnico seglin sea cada cago.

El profesional se encuentra todos los dfas con
casos diferentes, que solo podr{ resolver ade-
cnadamente 81 su acervo cientffico esti forma-
do por conceptos claros y defipiace.




CAPITULO I

DEFINICION DE QOPERATORIA DENTAL.



DEFINICION DE OPERATORIA DENTAL.

Es la rama de la odontologfa que

nos ensgeha a
restaurar la salugd,

la anatomia, la fisfolo~-

gia y la estética de los dientes que han su--
frido lesiones en su estructura, yva sea por -

caries, por traumatismos, erosifn y por abra~-
siones mecdnicas,

La operatoria dental nos ensefia también a pre

parar un diente que debe ser sostén de pilezas
artificiales.

Siempre que se opera sobre un diente se esti
realizando operatoria dental, Esta especiali-
dad es el esqueleto de la odontologfa, va que
ella presenta para los pricticos generales la
mayor parte de la actividad profesional.

La operatoria dental se divide en dos grupos:
Preventivo y Resgtaurativo.

El preventivo se refiere a los diferentes mé-
todos utilizados en la odontologia para pre--
servar un completo estado de salud tanto del

6rganc dentario como de gsus tejidos de sostén,

por ejemplo las aplicaciones tépicas de fluor,

control de la dleta, hi&bitos de higiene, etc.



El restaurativo, porque vamos a devolverle al
érgano dentario tanto su anatomifa como su £i-

siologia por medio de nuestras preparaciones

y obturar el material que haga la funci6n del
tejido perdido, con la mejor estE&tica posible.

La operatoria dental es variada y mGltiple y

exige gran sutileza del odontblogo. Las co--

sas pricticas se resuelven de acuerdo con - -
principios y leyes y por un conjunto de cono-
cimientos imponderables que solo otorga el -
ejercicio profesgional.



CAPITULO II

RELACION DE LA OPERATORIA DEWTAL CON OTRAS
DISCIPLINAS ODONTOLOGICAS,



, RELACION DE LA OPERATORIA DENTAL CON OTRAS
,DISCIPLINAS ODONTOLOGICAS.t

' Anmomp;;

Para confeccionar perfectamente una cavidad se
necesita conocer la morfologla normal de la —-
pieza dentaria y el espesor de los distintos -
tejidos que la componen, se debe tener bien ~--
presente el tamafioc y la disposicién de la cima
ra pulpar para no lesionar este 6rgano vital -

cuando aun no ha sido atacado por .carles y si

estc ha sucedido, se debe conocer la forma de

la clmara pulpar y su ubicacibn exacta, la di-
reccibn, la posicibn y cantidad de los conduc-
tos radiculares en dientes de nifios o ancianos,
la anatomia de la cédmara pulpar y su calcifica
cién del dpice son factores de gran importan--
cia. También debemos tomar en cuenta los:
Puntos de contacto.— Las caras proximales de -
todos los dientes, presentan en general una --
forma convexa, principalmente las distales. En
la unibn de una cara mesial de una pieza con ~
la distal, de la otra, se forma el punto de con
tacto en los dientes j6venes, pero a medida que
pasa el tiempo &ste punto se convierte en fose-
ta. Este desgaste se debe a la ligera movili-—
dad de los dientes durante los movimientos de -~
masticacién, a la vez permitida por la compren-

sibilidad y elasticidad de los ligamentos alveo
lo~dentarios.




HISTOLOGIA

.‘vPor,mgdio de ella sahemos que el esmalte pueds
 Hser clivado,po: que estd constitnido'por pris~
mas de gran dureza, si recofdamos la direccifn
de los prismas, tendremos cuidado de no dejax~
los sin soporte dentario, al saber la histolo-

gila de la dentina, sabemos el motivo de su me-

nor dureza, la ausencia de lineas de fracturas

y la elasticidad, tan Gtil para el anclaje, -~
factor primordial en operatoria, el odont&logo
necegita conocer macrogclpicamente y microsc6-

pilcamente las piezas dentarias si desea operar
con &xito sobre ellas.

FISIOLOGIA

Al conocer la fisiologfa de los movimientos --—
mandibulares y de la masticacibn y la relacibn
de los planos intercuspideocs nos explican la -~
direccifn de las fuerzas desencadenadas sobre
el diente durante el acto masticatorio.

El funcionamiento del punto de contacto, la —-

migracibén mesial y la transformaciép de aquel
en focetas, con el tiempc y otros conocimien--
tos son adquiridos al estudiar la fisfologia.

Cuando se realiza una cavidad con finalidad -~

protBtica, sabemos que la rafz de un dientp ~-~

podrd soportar el esfuerzo mayor que le exija-



)

mqa porque'fiaiolégicamenge conocemos su reéig‘
tencia. ,
como ‘funcionan los distintos elementos en per= -
.fécto:equilibrio y cuando &ste se rompe, la ~-

Patologfa nos explica el fenbmeno y el désarrg
llo de la enfermedad.

PATOLOGIA

El odont6logo opera en dientes cariados y no -
podria hacerlo sin conocer profundamente la --
patologia de la caries, sus distintas capas, -
cémo se asienta y se desarrolla y hacia donde

se extiende, porque de ello se desprende la —-
terapéutica y la extensién preventiva. La - -
Patologia nos presenta los inconvenientes de -
no hacer bien el punto o focetas de contacto -
ya que su ausencia o malformacibén representan

problemas para el espacio interdentario, para

la cresta 6seaylos tejidos parodontales.

PROTESIS

Esta disciplina estd intimamente ligada a la -
operatoria dental, ya que en algunos casos tra
tamos piezas con caries y utilizamos la cavi--
dad con finalidad protética, en ocasiones la -
operatoria dental se confunde con la Prb&tesis,

tal es la fntima relacibn de estas dos disci--
plinas.

La fisiologfa nos ensefia la manera -



Los aparatos movibles ofrecen a veces dificul
tades que obligan al protesiSta‘a recurrir a
1871ncrustaei6n metdlica sobre una pieza den-
taria, para solucionar el problema de la fije
"za o0 retencibn del aparato.

CIRUGIA

Se relaciona con la Cirugfa, ya que en un ca~-
so de fractura favorable puede obtenerse la ~

inmovilidad de la mandfbula por medio de in--

crustaciones soldadas. 81 el maxilar inferior

ha sufrido una fisura que pasa entre dos dien
tes obturados, pueden cambiarse esas obtura--

ciones por dos incrustaciones soldadas entre
si.

PARODONCIA

Aqui podemos ver que el problema de la sobre-
oclusién que es frecuente causa de enfermedad
parodontal, se soluciona muchas veces por me-

dio de incrustaciones que corrigen la articu-
lacibn.

RADIOLOGIA.

Es por medio de esta disciplina que llegamos

a descubrir caries no visibles al operador,

por ejemplo, en los espacios interproximales o

la extensi6én de una caries en sitios de diffi~-
cil acceso.
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También pér medio de ella podremos observar,

el tamafio y direccifn dequ pulpa y de los -

" conductos radiculares, cuando vamos a reali-
zar una obturacifn con pins.

ORTODONCIA

La Operatoria Dental, tiene Intima relacibn

con la ortodoncia, pues los dientes mal colo
cados forman espacios anormales entre ellos,
depositéndose detritus alimenticios que favo

recen junto con los gérmenes la produccibn -~
de caries.

La Ortodoncia necesita de la operatoria den-
tal, por ejemplo, para realizar un correcto
tratamiento ortodfntico es necesario corre--
gir la articulacifn que se puede solucionar
con incrustaciones de formas especlales, ubi

cadas en dientes clegidos por medio de un -~

minucioso examen. Otro ejemplo serfa en un

diente cariado que llevard banda ortodbncia

podemos realizar una obturacibn gue facilite
la tarea del ortodoncista.

ODONTOPEDIATRIA

hqui se aplican todos los conocimientos ad--
quiridos en operatoria dental, solo que ahora

en nifica, por eso es imnortante la Poicologia




““ lz +
“infantil la snatomia e hiatologia de log dian

ﬂtes temporarios vy la conservaciﬁn del primer
molar permanente.

MICROBIOLOGIA

Es importante, ya que por medio de ella sabenos

- las teorfas de las caries, ya gue se basan en -
los g&rmenes. '
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ANATOMIA E HISTOLOGIA DENTAL.



. ANATOMIA E HISTOLOGIA DENTAL
CAVIDAD ORAL

Los dientes y encfas dividen la cavidad oral pro
piamente dicha y el vestfbulo, que esti situado

- entre las encias y las mejillas. La boca estd -

situada dentro de la linea de los dlentes y las
encias, y por delante del pliegue palatogloso. -
Su techo estd formado por los paladares duro y -
blando, y el suelo por la lenqua y el surco que
la separa de las encfas, el surco linguogingival.
En este surco, el epitelio est8 levantado por la
prominencia de la gl&ndula salival sublingual y
una hilera de alrededor de una docena de pequeios

conductos procedentes de esta gl&ndula se abren
a través de ella.

En su extremidad anterointer--
na,

la abertura del conducto salival submaxilar -
se abre en el suelo de la boca, juntoc a la linea
media, separado del lado opuesto por un pliegue ~

de epitelio situado sobre la cara inferior de la

lengua, el frenillo lingual. La vena inferior de

la lengua puede verse a través del epitelio sobre

la cara inferior del 6rgano. Es la vena adjunta

a la parte terminal de la arteria lingual,

DIENTES

Existen 20 dientes primarios o temporales cada --

mitad de cada arcada dental contiene 2 incisivos,

un canino y 2 molares. Estos erupcionan entre el



sexto y vigésimocuarbo mes de 1la
y van mud&ndose progresivamente,
aparece la denticién permanente,
~de un total de 32 dientes.
arcada dental contiene 2 iIncisivos,
2 pfemolares ¥y 3 molares.

viaa postnatal
& medida que -
Esta consta -
Cada mitad de cada
un canino,
Su erupcibn es entre

el sexto y vigésimoquinto afios de vida postna--

tal.

CRONOLOGIA DE LA DENTICION

DENTICION PRIMARIA.- MAXILAR.

DIENTE FORMACICON DE TEJIDO DURO
INCISIVO CEN

TRAL. 4 meses en el Gtero
INCISIVO LA~

TERAL 4 1/2 meses en el Qtero
CANINO 5 meses en el Gtero

ier. MOLAR S meses en el Gtero

2do. MOLAR 6 meses en el fitero
MANDIBULA

INCISIVO CEN

TRAL, T 4 1/2 meses en el Gtero
INCISIVO LA-

TERAL . 4 1/2 meses en el Gtero
CANINO 5 meses en el Gtero
ler. MOLAR 5 meses en el (tero
2do. MOLAR 6

meses en el Gtero

ERUPCION
MESES .

7 1/2

18

14
24

15
12
20



DENTICION PERMANENTE.~ MAXILAR.

~ INCISIVO CEN

TRAL. 3 2 4 meses. ?;Siaﬁ§§~‘\
, INCISIVO LaA- -
TERAL. 10 a 12 meses. 8~9 afios
CANING 4-5~ mesges 11-12 ahos
ler. PREMOLAR 11/2-13/4 afios 10~11 afios

2do. PREMOLAR 21/4-21/2 afios 10~12 afios

ler. MOLAR Al nacer. &~7 afios
2do. MOLAR 21/2-3 afos 12~13 afios
MANDIBULA

INCISIVO CEN
TRAL. 3-4 meses 6=7 afios
INCISIVO LA~
TERAL. 3-4 meses 7-8 afios
CANINO 4~5 meges 9«10 afios

ler. PREMOLAR 13/4~2 afios

10~12 afios
2do. PREMOLAR 21/4~21/2 ahos

11-12 afios
ler. MOLAR Al nacer 6~7 afios
2do. MOLAR 21/2~3 afios 11~13 aRos

ESTRUCTURA DE LOS DIENTES

La parte profunda de un diente, conocida con el

nombre de raiz, est8 encajada en

ung cavidad «-
6sea.

se proyecta, -~
giendo aguda -

los caninos y

La forma de la corona que
varia en los diferentes dlientes,

en los incisivos y puntiaguda en



coronada por tub&rculos redondeados en ioe>ptemo?
lares y morales.

El centro de 1a'corona y la - -

 ratz contienen la pulpa, con sus vagos y nervios
que penetran en el diente a través de un pequeno

~conducto situado en la punta de la raiz,

Un diente esti compuesto principalmente por una -

gruesa masa de dentina, que rodea la pulpa. So--

bre la corona la dentina estd protegida por esma}l
te que termina a nivel del cuello donde la mucosa

de la encla se ingerta. Alrededor de la rafz, la

dentina est& cubierta por una fina capa de hueso

modificado, llamado cemento. Entre el cemento y

el huesoc de la mandfbula, existe una capa de tejl
do colégeno, llamada la membrana periodontal.

Desde ella penetrxan fibras en el cemento y en el
hueso, asegurando asf el diente.

La membrana pe-
riodontal es equivalente al periostio, y asi es -

altamente vascular e inervada.

El esmalte es una matriz no celular,

calcificada,
que es el tejido mds duro del cuerpo.

Més del -
90% de la materia sb8lida es un material que con-
tiene calcio y fosfato, con un resto insignifican

te de proteina. El esmalte ge dispone en forma -

de bastones, gque han sido formados cada uno por -

adamantoblastos aislados y que se extienden desde
la superficie de la corona

hasta la unibén con la
dentina.

Estos bastones estin licados todos por

la pequefia cantidad de proteina existente. Esta

es gemejante a la queratina que es de interés ya
que el esmalte se deriva del cctadermo.



La dentina tiené,los_mismos~h1néralea'constitutifXJ'
vos'y un andamiaje colégeno como el hueso, pero
~es mis dura y no contiene células en sus lagunas.
En vez de ello sus células los odontoblastos es=
tan situados a 1n'1ar§o de 1a‘péied<interna y ==
extienden largas y finas prolongaciones a través
de bequeﬁos tfbulos que hay en la dentina, éstos
se disponen radialmente desde la pulpa hasta la
unién con el esmalte y se anostomosan unos con -
otros. La dentina es un tejido vivo, como el -~
hueso y puede repararse, aunque no existen vasos
sanguineos o células dentro de la matriz denti--
nal real. Lo mismo que sucede en la formacidn -
del hueso, un andamiaje coldgeno calcificado, la

predentina, se forma antes de que se depositen
las sales de calcio.

La pulpa es un nficleo central de mesenquima laxo
aque contiene vascs sanguine

0s, nervios, células
fagocitarias y odontoblastos.

La extensibn en
que los nervios de la pulpa penetran en los tlbu

los dentinales es discutida, pero nosotros pode-

mos atestiguar la extraordinaria sensibilidad de
la dentina.

DESARROLLO DE LOS DIENTES.

El esmalte de las coronag de los dientes estd --
producido por invaginaciones ectodérmicas proce-
dentes del epitelio gingival, mientras que la --
pulpa, la dentina, el cemento y la membrana pe-=

riodontal, son mesodérmicas como el hueso circun



BT
dante. A lo largo de la cresta de la encia en
vias de desarrollo en ambas mandfbulas, el epi-

‘jteliofctéce-como una lamina continua dentro del

‘tejido m&s profundo, formando asf la l4mina den

tal. Aunque originalmente esta l4mina se divi-

de pronto en los gérmenes de diez dientes prima

rios para cada mandfbula. Desde el lado lin- -

gual de la l&mina, aparecen nuasvos gérmenes gque
mis tarde formarin los dientes permancentes.

La porcibn epitelial del germen dentario, es al
principio, una pequeiia bolsa llena de ¢flulas -
laxas, el reticulo estrellado; luego el lado --
profundo de la bolsa se invagina de manera que

se convierte en el 6rgano adamantino, en forma

de campana. Son las c&lulas situadas sobre la

cara c6ncava del saco, los adamantoblastos, los

que sintetizan el esmalte. El contenido meso--
dérmico de ia campana se convVierie

en la pulpa,
el cemento y los odontoblastos que forman la --

dentina.

Cada adamantoblasto segrega un bastédn de esmal-

te por su extremo basal, y ¢) odontoblasto opues
to forma la predentina que pronto sec calcifica

para convertirse en dentina. Au{ las dos l&mi-

nas de c&lulas, adamantoblastos y odontoblastos,

se alednan una de otra dejando cl esmalteyla den

tina detrds de ellos. Los odontoblastos dejan

finas prolongaciones citoplasmfiticas cn los tGbuy

los dentinales, a medida que se desplazan hacila



el centro y dismt{nuyen el tgm&ﬁo de la cavidad
ptll.par'. ‘ N N S - . .

El‘plano de la unifn adamantodentinal es la in-
dicacifn permanente del sitio en gue empezb a -
fofmarse el diente, ya que una vez constituido
el primer esmalte la forma del diente queda de~
terminada. Mientrae el diento estd en la mandl
bula, el 6rgano adamantino continda depositando
esmalte, pero después de la erupcibn el brgano
queda reducido a una fina l&mina de cBlulas, el
cuticulo adamantino gque pronto desaparece. De
ahf que no puedan producirse gambios en el tama
fio de un diente Jdespués de la earupcibén. Log --—
pequeiios dicntes primarios, que estin adaptados
a la mandibula de un nifio, son reemplazados por
los dientes permanentes mayoras, gue se han for
mado dentro de la mandibula.

ESMALTE

La corona del diente est§ cubierta por el tedi-

do mis 2uro del cuerpc humano: el esmalte o sug

tancia adamantina. La dureza dcl esmalte, y --

as! mismo, su fragilidad se deben al contenildo

extremadamente elevado de sales minerales qgue -
posee.

Fl esmalte contiene de 92 a 96% de materia inoxr

g&nica, 1 6 2% de sustancia orgfinica y 2 6 4% -

de agua, La mayor parte de sustancia inorgfini-

ca estf constituida por hidroxiapatite; y los -
componentes orgfnicos parecen ser dos protueinas;
una gliocoproteina y una mis insoluble.



'El espesor del esmalte es minimo en el cuello, y
a medida que se acerca a la cara oclusal o borde °
incisal, se va engrosando, hasta alcanzar su ma-
yor ‘espesor al nivel de'1as‘c6spides o tubércu-~-
‘los en los molares y premolares, y a nivel del -
borde cortante en incisivos y caninos.

Este espesor es de 2 mm. al nivel del borde cor-
tante de incisivos y caninos, deg 2 6 3 mm. al -——
nivel de las cfispides de los premolares, 2.6 mnm.
a nivel de las cfigpides de molares y de 0.5 wm.

"a nivel de los cuellos de todas las piezas denta
rias.

Histollgicamente, lag esgtructuras que encontra--—
mos en el esmalte son: Cutfcula de Nashmyth, - -
prismas, sustancias interprismftica, Bandasg de -~

Hunter, estrias de Retzius, lameclag, penachos —-
husos y agujas.

CUTICULA DE NASHMYTH: envuelve a toda la corona,
es una estructura orgénica, y las fuerzas de tri

turacifn y friccidn hacen gue se desgaste des— -~

pués de la erupcién del diente. Las dreas mis -

protegidas, como el cuello del diente, pueden -~
conservar la cuticula durante un tiempo ms lar-
go.

PRISMAS: tienen su origen en la unién esmalie -~
v dentina v estln compuestos de estrias y vainas,
el trayecto de los prismasg desde la unibn amelo-~

dentinal hasta la superficie, no es recta sino -
curva en forma de S.



SUSTANCIA INTERPRISMATICA: los prismas estfn uni

- dos por esta sustancia que se continGa por todo

el’ cuerpo del esmalte y parece ser m&s gl&atica
v suave que el prisma.

LAS BANDAS DE HUNTER: aparecen como unas bandas
amplias, claras y obscuras y de perfil difuso. ~-
Atraviesan el egsmalte m&s o menos en la misma --
direccifn que los prismas.

LAS ESTRIAS DE RETZIUS: son lineas de crecimien~

to y estin mis ampliamente separadag que las es~
triaciones transversales, comienzan en la unibn
amelodentinal vy se extienden periféricamente ha-
cia la superficie, se acepta gue las estrfas son
producidas por una mineralizacibén alterada.

LAS LAMELAS O LAMINILLAS: se encuentran con mis
frecuencia en el esmalte del cucllo del diente,

son rectas y estrechas de tejido no mineraliza-
d°o

LOS PEMNACHOS: pueden encontrarse en la porcifn
mis profunda del esmalte, comienza en el limite
amelodentinal desde donde se despliegan como --—
las ramificaciones de un arbusto.

LOS HUSQS: se encuentran en la regifn mis pro-—

funda del esmalte, comienzan en el limite ame~

lodentinal siguiendo un curse recto a la unifn
con el esmalte.



La aparicifn externa del esmalte, es generalmen
te muy lisa, pero frecuentemente, aunque con --

dificultad, se notan pequefias rugosidades, espeg
cialmente en la cara labial de los incisivos, -

esta rugosidad corre en direccibn horizontal —-
desde la lfnea de desarrollo.

La calcificacifn incompleta trae consigo, con -
frecuencia depresiones pequehas redondeadas y -

ovaladas muy lisas que se encuentran generalmen
te en la cara labial de los dientes anteriores.

CEMENTO

El cemento es un tejido duro mincralizado que -
recubre a la dentina en su porcién radicular, -
presenta varias similitudes con ¢l hueso compac
to; sin embargo, el huesc estf vascularizado,

Y
el cemento es avascular.

Su espegor varfa des-
de el cuellc en donde es minime hasta el Aipice

donde alcanza su miximo, su color es amarillen-

to y su superficie es rugosa.

Encontramos dos tipos de cemento:

a) El acelular, que como su nombre lo indica no-
tiene células.

b) El celular.

El cemento acelular se encuentra en la mitad co-
ronaria de la rafz, mientras cque el celular se -
encuentra en la mitad apical de la misma.,

El cemento es el tejido menos mineralizado de --



. los tejidos duros. El contenido mineral es - -
aproximadamente de 65%; la fraccidn oxgénica de .
23% y 12% de aqua.

La porcién miﬁeralizada‘ést& compuesta de cal—#

cio y.fésforo, bajo la forma de hidroxiapatita,
que contiene colégeno.

El componente orgénico contiene complejos de ~-—
protefnas y polisaciridos.

Las fibras de Sharpey, pueden observarse pene--
trando el cemento, y estas fibras son produci--

das por los fibroblastos en la membrana parcdon
tal.

Las fibras de la Matriz son producidas por los
cemento-blastos y son las encargadas de asegurar
las fibras de Sharpey dentro del cemento.

Las lineas de crecimiento poseen un contenido -
mds elevado de sustancia fundamental y de mine-

rales, y una cantidad més baja de collgeno, que
las partes restantes de cemonto.

El cemento en su porcién aceclular estf cubierto
por una zona de precemento.

Los cementoblastos, pueden observarse en la su-

perficie del cemento. Estas células son las =~-

encargadas de producir las fibras de la Matriz,




asi como la sustancia fundamental y tiene los
tipicos caracteres citolfgicos propios de las
célulae productoras de prcteinas.

En el cementorcelular pueden apreciarse las -
lagunas y los canaliculos del cemento que son

las estructuras correspondientes a sus homdni
mos 68eos.

Las lagunas de cemento alojarfin a los cenmento

citos, y los canaliculog contendran sus prolon

gaciones celulares. Los cementocitos tienen

los mismos rasgos citoldgicos de los cemento--
blastos.

Las funciones del cemento son dos:

Proteger a la dentina de la ralz y dar fija- -
cibn al diente en su sitio por la insercibn --

que en toda su superficie da a la membrana pe-
ridentaria.

Si el cemento no est8 en contacto perfecto con
el esmalte en la regifn del cuello, la retrac-—
cibn de la encfa dejaréd expuesta a la dentina,
la cual posee mucha sensibilidad en esa regibn

y puede sufrir la accibén abrasiva de algunos -
dentifricos.

DENTINA

La dentina es un tejido conectivo duro minera-

lizado, constituye su masa principal. En la -
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corona su parte externa esti limitada por el -
esmalte y en la rafz por el cemento. Por sU ==

parte interna estd limitada pqryla c&mara pul~-—
par y conductos pulpares.

Composicibn Qufmica:

Aproximadamente 10% de agua, 20% de sustancia =

orgénica y 70% mineral. La porcibn orgénica --

estd hecha principalmente de colfgeno y protei-

nas relacionadas con la elastina. El coldgeno

se encuentra en forma de fibrillas. Los materia

les inorgénicos se combinan para formar crista-
les de apatita.

Espesor:

Es bastante parejo, sin embargo, o8 un porco ma

yor desde la cémara pulpar hasta el borde inci~
sal u oclusal.

Dureza:

Es menor que la del esmalte, pues solo contiene

70% de sales calclreas y el resto de sustancias
orgénica.

Fragilidad:

No tiene, ya que la sustancia orglnica le da --
cierta elasticidad frente a la accibn mec8nica.




Lclivaje:
' No tiene, pues es un tejido amorfo.

Sensibilidad:

" La tiene sobre todo en la
Thomes .,

Constitucifn HistolSgica:

.Es mucho més compleja que la del esmalte pues =~
tiene mayor n(mero de elementos y estructuras:
Matriz calcificada de la dentina, tfbulos o ca-
nalfculos dentinarios, fibras de Thomes, lineas
incrementales de Von Ebner y Owen, espacios in-
terglobulares de Gzermac, capa granular de = =~
Thomes, lineas de Sherger.

MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTIRA: 1llena de es-

pacios entre las prolongacionces odontoblédsticas,
contienen fibrillas col&genas en una sustancia

fundamental de mucopolisaciridos. Estos se en-

cuentran en forma de cristales de apatita, di--

chos cristales se depositan sobre y entre las -
fibrillas.

TUBULOS O CANALICULOS DENTINARIOS: alojan las -

prolongaciones de los odontoblastos. El di&me-

tro y volumen de las luces de estos tGbulos pre
sentan variaciones que dependcn de la edad del
diente y su localizacién en el seno dentinal.

En los dientes jbévenes el didmetro de los tGbu-

los puede ser de 4-5 micras. Entre uno y otro

zona granulosa de - -



se encuentra la sustancia fundamental matrfz de
~1a dentina, a nivel de la unifn amelodentinaria,

- se anastomosan y crugzan entre si formando 1a 20«
na granulosa de Thomes.

Lds tﬁberculos estin ocupados por la vaina de =«
Newman, que en su parte interna y tapizando la ~
pared se encuentra una sustancia llamada elasti~

na. En todo el espesor del tGbulo encontramos ~

circulacifn linfética; en el centro encontramnos

la fibra de Thomes gue es una prolongacibn del -~

odontoblasto que transmite sensibilidad a la = -
pulpa.

LINEAS DE VON EBMER: Estas aparecen més claramen
. te en los cortes de tejido no descalcificado 1i-~
geramente tratados con Scido, o cuando la pulpa

se ha retrafdo dejando una cspecie de cicatriz -
f8cil a la penetracifn de caries.

LINEA DE OWEN: Su fase de c¢alcificacibén muestra-
un retraso de varios dfas vy representadas por —-
bandas curvas y amplias que siguen el contorne -~
de crecimiento de la dentina de la corona o de -
la raiz. Por lo tanto éstas lineas de contorno-

de Owen estén causadas por trastornos en el meta

bolismo del calclo, v se caracterizan porque se

orientan en fingulos rectos en relacif6n con log -
tibulos dentinariocs.



' ESPACTOS INTERGLOBULARES DE CZERMAC: Se observan
en cualquier parte de la dentina especialmente. =
‘en 1a unién amelcdentinaria, se consideran como

defectos estructurales de calcificacién Y favora
cen la penetracibn de las caries.

CAPA GRANULAR DE THOMES: Se observa como una ~-

delgada capa de aspecto granuloso que se locali-
za cercana a la zona cementodentinaria.

LINEAS DE SHERGER: Son cambiog de direccién de

los tfibuleos dentinarios y se consideran como pun
tos de mayor resistencia de caries.

DENTINA PRIMARIA: Producida después de que el -

diente adquiere su posicifn funcional en la cavi
dad bucal y por los odontoblastos entre perfodos

de reposc en la vida del dicente. La dentina pri

maria y secundaria estdn separadas por una linea
hipercalcificada de dentina.

DENTINA SECUNDARIA: Ya sea porque los odonto- -

blastos se acumulan en un espacio més pequefio --
por reduccibn de tamano de la cémara pulpar o --
porque el estimulo aplicado es rudo.

Pueden producirse dos tipos de dentina secunda--
ria:

a) Regular
b) Irregular.



Dentina regular: producida como resultado de es- -
timulos funcionales mis intengos; la cantidad -

- de dentina dependerd del grado de intensidad del
estimulo.

Esta dentina secundaria se encuentra
‘en el techo v en el piso de la c8mara pulpar.

Dentina irregular: los odontoblastos que reci--

ben esti{mulos agudos como el atague de caries o

por procedimientos quirfirgicos responden deposi-

tando dentina irregular. En alqunos ¢asos no --—

hay t@bulog, ya gue los estimulos pueden ser tan
intensos gue destruyen los odontoblastos y las =

ablulas vecinas son lan que se activan para pro-
ducir la matriz,

La dentina es sensible al tacto, presifn profun-—

da, frio, calor y algunos alimentos dulces y dcdi
dos.

PULPA DENTINARIA

La pulpa es un conjunto de elementos histolégi--
cos gue constituyen la parte vital del diente. -
Est8 formada por tejido conjuntivo laxo especia-
lizado de orfgen mesenquimatosgo.

El tamaho de la pulpa varia de acuerdo con la --
edad, el tamafic de la pieza dentaria de que se -~

trate, por ejemplo: en una perscpa joven con — -

dientes permanentes, la pulpa puede ser extrema-

damente grande y rodeada de una pared pequeha de
dentina, por 1o que en estas piczas debemos tener



cuidado al hacer nuestras preparaciones para no
llegar a lesionar dicho &rgano.

Tiene cuatro funciones:

a) Funcién formativa: la principal funcidn -de -
la pulpa es la formacibn de dentina.

b) Funcibn nutritiva: la dentina se nutre gra--

cias a la capa de c&lulas odontoblisticas loca-
lizadas en la superficie de la pulpa.

Bl parenquima pulpar, est8 formado por vasos --
sanguineos, linfédticos, nervios, sustancia in--
tersticial, cé&lulas conectivas e histiocitos.

¢) Funcibn defensiva: estd a cargo de los his--
tiocitos, se localizan a lo largo de los capila
res en los procesos inflamatorios producen anti
cuerpos, son de forma redondeada y se transfor-
ma en macr&fago ante una infeccibn.

d) Funcién sensorial: como todo tejido nervioso
transmite sensibilidad ante cualquier excitante,
va sea fisgico, quimico, mec8@nico o eléctrico, -
también la pulpa contiene algunas fibras nervio

sas que ayudan a regular el flujo sanguineo en
sus delicados capilares.

Estructura histol&gica: para poder comprender -~

el comportamiento de la pulpa bajo diferentecs -
estados clinicos, es preciso conocer su estruc-




tura celular; por lo que a continuacién describoﬁ”

_someramente 1os elementos celulares que 1nter-'- .
B vienen en la pulpa.

ODONTOBLASTOS: Cé&lulas cilindricas muy diferen--
ciadas, dispuestas en una capa contfnua en la --
periferia de la pulpa, cada una de ellas emite =~
dos o mis fibrillas citoplasm&ticas que se ex- -
tienden a través de los tGbulos dentinarios has-
ta el 1imite amelodentinario en donde se anasto-
mosan; aunque en la funcibn de estas células, --
existen miltiples controversias, se cree que in-

tervienen en la formacién de dentina y tienen =--
cierta funcibn sensorial.

CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS: se en—-

cuentran en iIntimo contacto con las paredes capi
lares, pueden llegar a transformarse durante o -

después de la inflamacibén en c@lulas fagocita- -
rias o en fibroblastos.

CELULAS MONONUCLEARES GRANDES O POLIBLASTOS: apa
recen generalmente en los estados crbnicos de --

las enfermedades pulpares, su funcibn es fagoci-

tar a los microorganismos y restos celulares

YASOS PULPARES: la pulpa dentaria esta irrigada

por una basta red de vasos sangufneos cuyas pa-
redes son muy delicadas y la luz de dichos va--
sos es sumamente estrecha.



A traVés_dei>for&men'apic51, penetran algunas

;rterias que son acompafladas de pequefios ner-
vios y venas, una vez dentro del conducto pro
‘piamente dicho, las arterias y venas se rami-
flcan en una complicada red capilar que termi
na en asas periféricas situadas en la poxci6n
adyacente a la capa odontobldstica, en esta -
zona, se transforman en venas que regresan en

una posicifn més central con el eje del dien-
te.

ANATOMIA E HISTOLOGIA DENTAL

Como hemos visto, nuestra disciplina se vincu
la de alguna manera con todas las ramas de la
sdontologfa, pero tiene una relacifn estrecha
e inseparable con la Anatomfa y la Histologfa

No se podr& tallar una correcta cavidad para
que el material restaurador le devuelva ali --
diente la forma anat&mica,

la resistencia, la
funcibn y

la estética, si no se conoce la con
formacitn

ria donde

ca de las

externa e interna de la pieza denta
se opera y la estructura histol&gi-

partes duras y blandas que la compo

nen y también la forma externa de los distin-

tos dientes. No se debe obturar una cavidad

sin realizar una correcta preparacién morfold

gica y funcional. Para que la sustancia ex--

trafia permita y contribuya al ‘juego fisiclOgi
co y armbnico de la pieza dentaria donde se -
aloja, con los dientes vecinos, con los anta-

gonistas y con los tejidos blandos de sostén -
del diente.



Aparte del conocimiento exacto de la conformau— -
cidn externa, debemos considerar la relacibn dé'ﬁ
las cavidades con el 8rgano pulpar, como agsf{ --
tanbién las #axiaciones progresivas en el mismo
diente a medida que el paciente avanza en edad.

El anflisis de las caracterfsticas histolbgicas
de los tejidos duros del diente, su composicibn,
dureza y resistencia facilita la preparacién de
la cavidad mediante la eleccidn de el instrumen
to a utilizar y nos permite considerar si las ~
paredes cavitarias son capaces de mantener fir-
memente en su sitio la sustancia o blogque obtu-
ratriz, soportando las fuerzas que tienden a =--
desplazarla durante el acto masticatorio.

ANATOMIA DENTAL

ARCADA SUPERIOR

Cada diente tiene sus caracteristicas anatfmi--
cas y de ellas depende en gran parte la forma -
externa e interna de las cavidades.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

Este diente de mixima importancia estética tie-
ne tres variedades en su forma denominadas:

rectangular o cuadrangular, triangular y ovala-
da.

Un incisivo central cuadrangular admitir§ el -~




tallado de una cavidad de tipo Overlay con un -~
’ resultado estético aceptable. En cambio,,si‘se
,pretendiexa realizar esa misma cavidad en un --—
. diente triangular u ovoide, los. desqaates se- -

rian de tal magnitud que quedarfia invdlido el -
factor estético.

En los dientes triangulares las relaciones de =~
contacto se encuentran muy prbximas a2l borde --
incisal y las caries que se inician en la cara~
proximal, afectan en seqguida el &ngulo incisal

obligando a transformar la cavidad de clase III
en una de clase IV,

En los incigivos centrales el eje coronaric pue
de sequir o no al eje de la rafz, observéndose

con frecuencia cierta angulacildn, sobre todo en
los casos de mordidas cerradas.

El borde incisal

uede ger qgrueso mediano o --
delgado, esta caracteriatica anatémica influye

en la eleccibn de los anclajes y por lo tanto -
en la forma definitiva de la cavidad

En sus caras
gingival, el
unién con el

vestibular o palatina, cerca de --
esmalte, antes de perderse en su -
cemento sufre un espesamiento. Al
obturacifn sec debe repetar esta --
forma anatbmica, pues tiene por objeto la pro--

tecciébdn de los rebordes gingivales, una escasez

realizar una

de material obturante faclilitar8 el trauma de =

los teqidos blandos, y un exceno provocaria una
inflamacibn por deficiencian del estimulo fisio



‘f:lbgidB:notmal,rindispeﬁsable'pata méﬁténérvlﬁ"#‘n
~salud de los tejidos de sost&n del diente.

por palatino, el'diehﬁe es convexo a nivel del
cingulo‘y céncavo en el resto de la cara. Por
debajo del cingulo suele hallarse un defecto -
estructural, debido a la falta de coalescencia
del cuarto 16bulc de desarrollo.. Este detalle
anatémico comfn a los cuatro incisives superio
res, es probable asiento de caries y conduce a
la preparacibn de cavidades con formas especia
les, porque es del todo imprescindible recons-
truir el cingulo cuando ha sido destruido.

En los incisivos centrales superiores la dispo
sicién de la cfmara pulpar y de los cuernos --

pulpares en dientes j6venes facilita las expo-

siciones de la pulpa. En dientes adultos, se

observa la completa calcificacién de los cuer-
nos pulpares y la retraccién de la cémara.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Es de menor tamano y mds delgade que el cen- -
tral.

El angulo distal es mucho mis redondea-
do.

El efecto estructural subcingulum es més fre--

cuente que en los incisivos centrales y caninos.

La calcificacién de la rafz se completa aproxi-
madamente a los dos aios.



CANINO SUPERIOR

Es el diente que mis sobresale en el plano - -
oclusgal, debido al'maybr desarrollo del iébulo
medio, de los tres l6bulos anteriores que en--
tran en la formacibn de la cara vestibular.

En el sentido inciso~cervical la cara labial -

tiene una convexidad uniforme. Cerca de la --

linea cervical encontramos la llamada prominen
cia cervical y forma una pequefia saliente, ¢n
el punto donde se encuentra con la raiz, ha~ -
ciendo mayor la circunferencia de la corona --

cue ‘la de la rafz en la linea cervical.

La cara mesial es aproximadamente recta en sen
tido inciso-gingival, no asi la cara distal, -

que tiene primero una pronunciada convexidad -

en 21 tercio medio v luego en el tercio gingi-

val, una depresiétn. Esto es importante en ca-

so de tallarse una cavidad periféricu con fina

lidad protética, pues deberd ser mayor el des-
gaste distal que el mesial.

Las caras mesi{al y distal convergen hacia pala
tino vy de ello resulta que esta cara es m4s --

pequena o estrecha que labial. Esta conforma-
cibn anatbmica facilita en algunos casos el --
tallado de cavidades para incrustaciones con -

poca o ninguna visualizacién del metal.



'Lé~anatom£a‘internﬁ del canino y su voluman lo
hacen favorable para el tallado de anclajes en
~ profundidad.

La calcificacibn de la raiz termina entre los
13 y 15 afios.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

La corona de este diente es aproximadamente un

cuarto més corta que la del canino. En senti-

do mesiodistal es m&s angosto que la de €éste
pero hucopalatinamente su difdmetro es mayor.

Su caracteristica anatbmica cambia, debido al -

desarrollo normal del cuarto l6bulo, que fornma

la clGspide palatina. 51 se observa por su ca-

ra triturante, tiene forma cuadranqular irrequ

lar. Las dos cispides estn separadas por un

SUrco gue se encuentra més cerca de palatino,
en cada extremo del surco que divide a las clis-

pides, existe una fosa y desde ellas parten ha-
cia bucal y palatino nuevos surcos, pero mucho
m&s pequefios que el primero.

La linea central de desarrollo es la sefial de -~

la confluencia de los lébulos bucales con el --
lingual. Se encuentra méig cerca de la cara pa-
latina por ser menor el 16bulo palatino. Con
frecuencia existe en la zona mesial una fisura
de calcificaci6n incompleta. Deja, por lo tan-
to, una falta a través de todo lo largo de la



cara mesfal que puede contribuir al asiento de
cariles.

‘Puede producirse lesién en los tejidos blandos
interproximales. cuando al confeccionar uﬁa~re§
tauracién se reconstruye mal el contorno de --
los rebo;des marginales (proximales mesial o -

distal). Tallados muy altos o muy bajos, con

ragpecto al diente vecino, desarrollan fuerzas

extrafas y nocivas por accibén de acufiamiento.

La distancia gque media entre la relacién de -~
contacto y la arista del reborde marginal es

de 2mm. y el reborde marginal est§ colocado a
imm. de la base de las c@spides.

Al tallar cavidades para amalgama o para in-~ -
crustacién, debe tenerse en cuenta que el cuer
no pulpar bucal es el que se acerca mis al - -
plano oclusal y también la edad del paciente

para no herir la prolongacidn de aste cuerno

La calcificacidbn completa radicular es entre
log 12 y 13 afos.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Es muy semeijante al primero, pero su corona --
tiene difimetro mé&s reducido y su cara mesial

es mds convergente hacia el palatino que la -~
distal.

Se observan menos irreqularidades de los con-
ductos radiculares.



fLa calcificacién de la’ raIz se completa enﬁre
los 12 y 14 aﬁos de edad.,

,MOLARES‘SUPERIQRES

CARACTERES GENERALES .- A pesar de tener una -
forma completamente distinta a los dientes ~-

descritos, desde el punto de vista embri olbgi

co tienen el mismo origen: cuatro l6bulos de

desarrollo, aungue varfan la distribucifn y -
‘el tamafio de cada uno.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.

En la cara oclusal,
desarrollo
mds distal
distal, de

el voluminoso 16buloc de -
mesiopalatino se une por su parte

con el lébulo de desarrollo buco--
tal forma que configura el conoci-
do puente de esmalte, caracteristico de los -~
primeros molares supaeriores.

La cara bucal es convexa en sentido mesiodis-

tal, pero sufre una interrupcién por la linea

de desarrollo buco-oclusal, donde esta lfnea

termina hay una pequefia depresibfn que muchas
veces suele ser asiento de caries.

Existe una prolongacifn en forma de cuerno --
que termina debajo de cada cfispide. De estos
cuernos se aproximan més al plano oclusal los
vestibulares,

siendo el mesial més prominente
que el distal.




La calcificaci6n completa de esta pieza termi-
na entra los 9 Y 10 afios .

‘S"EGUVNDO MOLAR SUPERIOR.

Sigue los lineamientos del primero, s6lo gque -

su corona es algo mis pequefia y su didmetro ~--
bucopalatino es mayor que @l mesio-distal, re-
sultando por ello una corona algo cortada.

En
oclusal el puente de esmalte frecuentemente --

estd cortado por un surco.

Su calcificacibn termina entre los 15 y 16 - -
afios .

TERCER MOLAR SUPERIOR.

Es més pequefio que el segqundo y su clspide dis
topalatina se reduce aproximadamente en un 50%
de los casos, quedando constituido entonces -~
por dos cfispides vestibulares y una palatina.
La calcificacibn completa de esta pileza tiene
una variacibn muy grande de 8 a 25 afios

ARCADA INFERIOR

Una caracterfstica comGn a todas las plezas -~

mandibulares, es que sus coronas est8n inclina

das lingualmente con respecto al eje longitudi
nal de la raflz.



INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Su corona es la mis pequena de todas laa pie~-
zas dentarias.

A diferencia de los incisivos superiores, los

inferiores no tienen reborde marginal lingual.
La ine¢linacibn general de la corona es sufi--
ciente para proteger la encfa de 1os embates
de los alimentos durante la masticacién. FEl

estimulo fisiol6gico de la concfa en esta zona
esti dado por la lengua.

El borde incisal de este dionte, una vez des~

gastados por la masticacién los tres lébulos

que entran en la formacidn lncisal, se hace -

recto y con el tiempo, los guperiores produ--

cen en ellos una faceta que mira hacia vesti-

bular. Estos dientes son lou menos afectados

por la -caries. La pulpa sique la conforma--

cibn externa del diente: mdg ancha e=n sentido

mesiodistal en la zona incisal, para estre- -

charse en la misma forma que la corona y pro-
longarse hacia la zona radicular.

La raiz completa su calcificacibn a los 9 - -
afios.

INCISIVO LATERAL INFERIOR

Su volumen es algo mayor on todos sus difme—-




tros que el central, se le péréde}‘éxceptq en
el &ngulo disto~incisal donde es mAs redondea
do.

La rafz completa la calcificacibn alrededor -
de los 10 afios de edad, es bastante inmune a
la caries, pero en caso de producirse &sta, -
existen dificultades para la confeccifn da 1la
cavidad, por la vecindad de la pulpa y por la

pequefia masa de tejido dentario.

Por esos mo
tivos,

s6lo en determinadas s{tuaciones ofre-

cen suficiente garantfa como pilares de préte
sis.

~ CANINO INFERIOR

De los tres 1l8bulos anteriores gue entran en

su formacibn, el central es el mis desarrolla
do.

La cara mesial es aplanada y mds o menos para
lela al eje mayor del diente.

La cara distal es convexa en los tercios me--

dios e incisal y cbncava al aproximarse al --
cuello.

La convexidad de la cara labial en sentido me

siodistal es menor gque el canino superior.

La cara lingual es lisa, no observindose el -

1imite de coalescencia de los 18bulos, como -

tampoco rebordes marginales marcados. ES po-



co susceptible a la caries, siendo més frecuen
" te qua la misma se localice en la cara distal.
- La chmara pulpar es amplia en sentido mesicdig

tal. Es un diente muy utilizado como anclaja
en pr6tesis fijas.

Su calcificacibn sze completa a los 16 afios.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

Posee dos cfispides: una bucal mucho mis promi~

nente gue la lingual. Su contorno oclusal es

circular y nocuadrangular como los superiores.
Las dos cfispides alcanzan casi igual desarro-

llo y forman entre si un puente de esmalte -

llamado prominencia transversal, la gue suele

ser mis alta que los rebordes murginales me--

sial y distal. A cada lado se aencuentran dos

fositas bastante profundas, denominadas fosa
mesial y distal. A partir de ellug se {irra--
dian pequeios surcos.

Su calcificacibn se completa de los 10 a los
13 anos.

La forma de la pulpa es semajante a la del ~-

canino inferior. El cuerno pulpar se encuen-

tra exactamente debajo de la cfispide vestibu-
lar.

La inclinacifn de la corona hacia lingual -~ =~
obliga a la confeccibn de cavidades con pare-
des que sigan aproximadamente esa direccibn.



v » .45
Los_ptemolares inferiores golpean en las clspi
des de los superiores provocdndoles fracturas

. cvando el cperador no ha. tenido en cuenta este
detalle. '

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

Su volumen es mayor que el primero, Tiene dos
cispides linguales, las gue en general alcan-~-

zan la misma altura de desarrollo que 12 bhucal.

Su cara oclusal suele presentar tres variantes,

De acuerdo con ello, la primera variedad tiene

forma circular, la sequnda una forma cuadrangu

lar vy la tercera sigue un lineamiento triangu-
lar.

La c8mara pulpar difiere de la del primero en-

el solo hecho de que presenta m8s definido el
cuernc lingual, en correspondencia con el ma--
yor pronunciamiento de la clspilde respectiva.

PRIMER MOLAR INFERIOR

En los molarxres inferioren a contrario de los -

superiores tiene su mayor dfimetro en sentido

mesiodistal., Relacionado con el eje de la - -

raiz, el eje coronario cstf inclinado hacia el
centro de la cavidad bucal.

De los cinco 16bules gque entran en la constitu

cibn de su corona, tres son bucales y dosg lin-

guales.




La cara oclusal se asemeja a un trapezolde.

. La cara bucal estf dividida en tres. partasypor

 las lineas de unibn de los 1ébulos de desarxo—
 110. Bstas lineas terminan en pegquefias fosi--—

’tasvllamadas fositas mesio~bucal y disto-bucal,

que suelen ser asiento de caries. El1 tercio -

oclusal de la cara bucal del primer molar infe
rior, tiene parte activa en la masticacibn y -

forma junts con la cara oclusal el 4rea tritu-
rante.

La forma de la cimara pulpar sigue aproximada—
mente la estructura externa del diente. De =~
este se deduce que existen cinco cuerncs pulpa

res, correspondientes a cada una de las clspi-
des.

Completa su calcificacibn entre los 9 y 10 ~ ~
afos.

Junto con el canino y el segundo molar son log
dientes mandibulares mds aptos para realizar =~
cualquier tallado y construccifn proté&tica, --
porgue ofrecen una forma adecuada y suficilents
maga de tejldo dentario y mucha resistencia. -
Estas cualidades permiten también los mis va--—

riados tipos de digefos para cavidades con £i-
nalidad terapéutica.

Como el tercio oclusal de la cara westibular -
interviene en la trituracifin de los alimentos
debe tenerse presente esta caracterfstica al -




planear las cavidades, para permitir que la =
restauracibn soporte las fuerzas de la oclu--
_816n funcional que se desarrollan en esa zona.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

‘La fundamental diferencia con el primer molar
. inferior es 1a falta del quinto 1ifbulo.

La cara oclusal tiene forma de paralelogramo

y el difmetro mesiodistal es mayor gue el bu-

colingual. Tiene cuatro cGspides: dos buca~-

les y dos linguales, separadas entre si por -~

ia 1fnea central de desarrollo, gque corre de

mesial a distal. A su vez las dos cfispides -

bucales y linguales estin separadas entre si

por sus respectivas lfneas de desarrollo. La

1fnea central de desarrollo mds las lineas bu

cal y lingual, configuran la fosa contral, -~

gue es el punto mas profundo dea la cara oclu~-
sal.,

También el tercio oclusal entra a formar par-
te del &rea triturante,

juntamente con la ca-
ra oclusal.

Completa su calcificacibn entre los 14 y 15 -
anos.

La forma de la cémara pulpar sigue los contor

nog externos del diente, tiene cuatro cuernosg

pulpares o prolongaciones que corresponden a
las cuatro cispides.
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_TERCER' MOLAR INFERIOR
_Esta pieza suele tener muchas variaciones.

La forma de la cara oclusal puede ser cuadran-

gular, triangular u ovoidea, ton gran variedad
en las fosas y surcos.

Su desarrollo se completa en un lapso que va -
desde los 18 a los 25 anos.

81 no causa moles
tias,

aeste molar debe conservarse, en lo posi-
ble, porgue en determinados casos puede muy =--
bien ser utilizado como soporte de prétesis.
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' 'ASEPSIA Y ANTISEPSIA

ASEPSIA

Es el conjunte de medios de que disponemos pa-
‘ra evitar la llegada de gérmenes al organismo,

es decir es la higlene que con sus reglas pre-
viene la infeccibn.

ANTISEPSIA

Es el conjunto de medios de que disponemos, --

para destruir los gérmenes existentes en el --

organismo. La manera como actGan log antisép-

ticos sobre los gérmenes, es oxidando y coagu-

lando la sustancia albuminoidea que constituye

al organismo microbianoc. No se ha encontrado

el antiséptico ideal que dotado de accibn ge-—
lectiva sobre los gérmenes, respetara los tejl

dos y a la vez favoreciera las defensas fisio-
16gicas del organismo.

PLAN DE ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN EL CONSULTORIO
a) Cuidado del equipo y de los aparatos.

b) Limpieza del operador y cuidado de sus ma--
nos.
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¢} Antisepsia del campo §perat6;;9‘

‘d) Esterilizacién de los instrumentos.

No es posible la esterilizacién de todos los -
aparatos que componen el consultorio dental, -
pero si es indispensable la mis meticulosa lim

pleza, siguiendo en cuanto es posible 1las re--

glas de la higiene. Todos los instrumentog -~

que van a usarse en la cavidad oral deben some
terse a rigurosa asepsia y antinepsia.

La asepsia la logramos con agua y jabdn y con

la ayuda de un cepillo y después secarlos con
un lienzo limpio.

La antisepsia se lleva
cos y quimicos.

a cabo poT W

FISICOS

Vapor bajo presién, calor seco prolongado, - -

agua hervida. El uso de calor a presibn es —-

aun el méis confiable y el que toma menos tiem-
po para la esterilizacibn, los instrumentos -~



‘deben estar a una témperatﬁra'de 150°C por un
_ tiempo de 15'' 6 a 125°C por 20 6 30 minutos.

'El'caiof.hﬁmedd’gonsiSte en colocar, los ins-
trumentos en agua hirviendo durante un mfnimo
de 15 minutos. ‘

QUIMICOS

Se realiza por la inmersibn de instrumentos en
una solucibn antiséptica, como el formol al 5%

el fenol al)l 1%, hidronatol al 3%, etc., esto =
es durante una hora.

INSTRUMENTOS PRE-ESTERILIZADOS

Las agujas y jeringas desechables pre-esterili
zadas han tenido bastante aceptacibn y su uso

deberfa ser alentado, especialmente para redu-
cir la posibilidad de transmisibn de suero he-
pdtico. El riesgo de una infeccibn cruzada se
encuentra disminuido por el uso de cdpsulas in
dividuales dosificadas o &mpulas conteniendo -

agentes estériles para inyeccibn. Después de
su uso cada artfculo debe ser inutilizado antes

de ser desechado.

FLAMEAR

No es recomendable el m&todo de calentar los -
instrumentos sobre una flama por pequeiios pe--
rfodos de tiempo para desinfectarlos; ya que -
la esterilizacibn solamente se produce s8i ¢l -
instrumento se pone al roijo vivo.



‘Este pfdce_dimiento arruina la dureza de log == -
1nntruméntoé y los deteriora. Las tempefatu--

. ras bajas no esterilizan a menos que lo prolon -
‘guen. No es prictico esterilizar agujas hipo-
dérmicas por el método de flameado, porque fGni

camente la punta de 1a aguja llega a la tempe-

ratura deseada. En vista del serioc riesgo que

se corre de transmitir el virus de la hepati--
tis, se debe poner especilal cuidado en la pre~
esterilizacién de las agujas, y después de - -
usarse deben ser debidamente destrufdas.

OBSERVACIONES

No estd indicado usar los aceites y fluidos de
8ilicbén para la esterilizacibn de agujas y je-
ringas por el peligro de que puedan quedar - -

remanentes de aceites en dichos instrumentos -
y producir émbolos cuando se
endovenosa.



CAPITULO v

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS

PERMANENTES Y PRIMARIAS.

.54



 DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICIONES
PERMANENTES ¥ PRIMARIAS

Existen diferencias morfolégicas entre las den
ticiones primarias y permanentes en tamafo deﬁ
los dientes y en su disefio general externc e -
interno. Una seccifn transversal de un molar

primario y uno permanente ilustra claramente -~
estas diferencias.

a) Diferencia en todasg dimensiones, los dien--—

tes primarios son mfs pequefios, que los perma-
nentes corresgpondientes.

b) Las coronas de los dientes primarios son -~
mds anchas en su difmetro mesiodistal en rela-
¢ibn con su altura cervico-oclusal dando a los

dientes anteriores aspecto de copa y a los mo~
lares aspecto més aplanado.

c) Los contornos cerxvicales son mis tenues, -~

especialmente en el aspecto bucal de los prime
ros molares primarios.

d) Las superficies bucales y linguales de los
molares primarios son mds planas en la depre-

8ibn cervical que la de los molares permanen-
tes,

e} Las superficies bucales y linguales de log
molares especialmente de los primeros molaras,

convergen las superficies oclusales, de manae-



ra que el difmetro bucolingual de la superficie
oclusal es mucho menor que el didmetro cervical.

f) Los dientes‘primarios tienen un cuello mucho
mis estrecho que los molares permanentes.

g} En los primercs molares la capa de esmalte -~
termina en un borde definido, en vez de ir des-
vaneciéndose hasta llegar a ser de un filo de -

pluma, como ocurre en los molares permanentes.

h) La capa de esmalte es mids delgada y tiene ~-
profundidad m&s consistente, teniendo en toda -

la corona aproximadamente un milimetro de espe-
sor.

i) Las lfneas de esmalte en el tercio cervical
se inclinan oclusamente en vez de orientarse --

gingivaimente, como en los dientes permancntes.

3) En los dientes primarios hay en comparacién
menos estructura

dental para proteger la pul-
pa.

Es espesor de la dentina de las cdmaras --
pulpares en la unibén de estamlte y dentina. Al
preparar una cavidad, es importante saber el --
espesor relativo de la dentina, aungque existen
notables variaciones entre dientes individuales
gue poseen la misma morfologfa.

k) Los cuernos pulpares est&n mfs altos en los-
molares primarios, especialmente los mesiales,

y las c8maras pulpares son proporcionalmente —-
mayores.



1) Exlste un espesor de deﬁtina"comparablemenﬁe
- mayor asobre la pared pulpar en la fosa oclusal
de los molares primarios. ‘

m) Las rafces de los dientes anteriores prima--

rios son mesiodistales m&s estrechas que los ==

anteriores permanentes. Esto junto con el ter-—

clo cervical notablemente estrechade y los bor-
des del esmalte prominente da la imagen caracte

rfstica de la corona, gue se ajusta sobre la -
rafz como la copa de una bellota.

n) Las ralces de los dientes primarios son msg
largas y m&s delgadas, en relacibn con 2l tama—

fio de la corona, que la de los dientes permanen
tes.

#) Las rafces de los molares primarios se expan
den hacia afuera mis cerca del tercio cervical
que la de los dientes permanentes.

o) Las rafices de los molares primarios sec expan
den m&s a medida gque se acerca a los fpices, —-

que la de los molares permanentes, dentro de -~
los confines de estas rafces.

p) Los dilentes parmanentes tienen generalmente-
un color mis amarillento, mientras que los dien
tes primarios tienen un color mls claro.
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| TEORIAS DE LA ETILOGIA DE LA CARIES
_ CARIES DENTAL

La caries dental es una enfermedad que causa -
desmineralizacién y disolucibn de los tejidos
dentales.

Este procesc no ocurre solo an las
coronas de los dientes, sino también nobre la

superficie de la rafz cuando s expueasta.

hunque la histopatologia de la caries dental -
ge describe actualmente cada vez con mayor de-

talle, no hay acuerdo entre los inveantigadores

dedicados a este campo. Hoy dia existen va- =~

rias teoriaz sobre la causa de la caries, pero

ninguna ha podido ger demostrada en forma com-

pletamente convincente. Asf pues al definir -

esta enfermedad es aun necesario apoyarse en -
una descripcibn clinica.

La definicifn de la caries segfin sun aspectos
clinicos tiene por objeto diferenciarla de to-

das las demis enfermedades con las cuales pu~-

diera confundirse. Al utilizar la cavitacidn

como criterio para la carles, qgueda el diagnbs
tico diferencial limitado a la atricibn y abra
si6n, que pueden producir cavidades, pero sin

ablandamiento del tejido dental y usin socava--
cidn, y la erosibn, que es up Procesc raro gue
causa cavidades poco profundas en forma de pla

tillo con poca o ninguna socavacibn de las pa-
redes.



ASPECTOS CLINICOS

La caries dental estd caracterizada por la for-
macibn de las cavidades de los dientes. En ni~-.
flos y adultos j6venes hasta la edad mediana es-

tas cavidades est&n localizadas en las coronas

de los dientesg, comenzando por la superficie -

del esmalte y penetrando al esmalte y dentina,

con formaclbn de cavidades socavadas, las cua—-

les, sin tratamiento pueden llegar hasta la - -
pulpa. Ocurren principalmente en las superfi-

cles oclusales, donde comienzan en las fosatas-—
y fisuras, en las superficies interproximales -
de dientes cue contactan en las regiones cervi-
cales de la corona clfnica, en pacientes mayo--
res,

con rccesibn en las encfas, tambilén se en-

cuentra caries en las regiones cervicales de ==~
las rafces de los dientes que atacan e} cemento
o dentina seglGn cual de los dos esté expuesto -
en la unibn de corona y ratz.

La caries tambi&n aparece sobre cualquier supexr
ficie dental que estid sometida a estancamiento,
como las fosetas bucales de los molares, las --
fositas linguales de los incisivos, en los mér-
genes de empastes con escapes O gque sobre salen
debajo de los ganchos de dentaduras, debajo de

dentaduras sobre puestas o de férulas y enfosi-
tas hipoplésticas.

El progreso del proceso carioso varfa mucho, --
desarrolléndose algunas lesiones en solo algu--

nos meses, como ocurre en nifios, mientras gue



PO S
otros requieren vaxrios afios, como se observa
algunas veces scbre las caras proximales de -
los dientes en personas mayores en-lasg cuales

se han visto lesiones reconocibles radiogr&fi

camente mucho tiempo antes de que la cavidad
se haya formado.

En las superficies accesibles donde pueden ser
observadas las leslones, aparecen primerc como

opacidades blanquecinas en el esmalte gue pue-
den llegar a tefiirse.

Se dice que la tensibn es indicativa de lesio-

nes lentamente progresivas. A continuacifén --

ocurre rugosidad de la superficie del esmalte,
aungue este estadio es probablemente breve y -

tiene lugar justamente antes que se desintegre

la superficie. La dentina se afecta bastante

antes del desmoronamiento de la superficie del

esmalte. Se torna blanda y con aspecto de - -

cuero y luego participa en el proceso de la ca
vitacifn. Los cambios dentinales
esmalte gue tiende a romperse,
tamaflo de la cavidad.

socavan el -
aumentando el -
Estos cambios también -
penetran hacia la pulpa y pueden alcanzar a la
misma pared de la pulpa o la dentina secunda--
ria que ha sido depositada en la cémara pulpar,

saglin cual sea la veloc idad del progreso de -

la lesibn. Muchas veces existe periodontitis

y desarrollo de un absceso apical antes de que
la participacifn de la pulpa se evidencie clf-
nica y radiograficamente.



Los pfimerqs estados de la enfermedad son asin-
toemiticos y los sintomas solamente ocurren des-
pués de la cavitacién.

El primer signo suele -
sexr dolor al comer dulces y, se dice algunas --
veces, alimentos salados.

En ocasiones, a esto sigue dolor al consumir --
alimentos y bebidas calientes o frfas y diver--
sos sintomae de pulpitis y periodontitis. Sin

embargo es sorprendente que muchos pacientes -~

con grandes cavidades, algunas veces no presen-

tan alglin sfntoma. Esto tal vez se deba al pro

greso lento de las lesiones que dejarfa tiempo

para el establecimiento de las reacciones pro--
tectoras.

Eg posible encontrar estadios similares en las

lesiones de todas las superficies accesibles -

del esmalte. Sin embargo, en las fisuras oclu-

sales no suelen observarse puntos blancos y - =

manchados a causa de la configuracibn de las --

mismas. La primera manifestacién es casi siem-

pre un nublado grisfceoc del esmalte, gue se re-

conoce mejor después de secar la superficie con

aire. Este aspecto estd generalmente asociado

con una lesifén bien establecida que invade la -

dentina. Después se producen fractura del es-

malte y desarrollo de una cavidad grande con «-
una apertura superficial relativamente pequeifia.



DESMINERALIZACION

La‘desmine:alizdcién en la caries»denﬁal se. ha
examinado a ‘la 1ui'polarizada'y‘mediante nicro-
radiograffas, concordando ambas técnicas en los
resultados y en mostrar desmineralizacibn que -
comienza por el establecimiento de una zona = -
obscura. Ninguna de estas dos tfcnicas han pre
sentado datos indicativos de pérdida de mineral

en la zona transparente. Se ha confirmado que

la lesifn del esmalte tiene lugar antes de la -
cavitacibén una desmineralizacibén por debajo de

la zona del esmalte, que queda casi sin invadir,
ha sido demostrado que poco antes de la desinte
gracién de la superficie puede observarse desmi
neralizacién de las estrfas de Retzius de la --
zona superficial que corresponde a la extensibn
de la zona obscura dentro de los mismos lugares,
como se ha mostrado dentro del cuerpo de la le-
8i6n datos indicativos de una desmineralizacibn
selectiva de diversas estructuras de esmalte.
Las m&s intensamente desmineralizadas son las
estrias de Retzius, las estriaciones cruzadas
de los prismas y los nficleos de los prismas.

Las demis estructuras que parecen resistir la

desmineralizacién son zonas por debajo de las

egtrias de Retzius, aunque solamente en algunos
puntos.

CAMBIOS ORGANICOS.

Desde que se demostrd por primer vez que la - -



existencia de une matriz orglnica en elresmél~‘

te, ha habido un considerable interé&s por su -

- relacidn con la caries, muchos investigadores .
han déemostrado que efectivamente ocurren alte-

raciones en esta egtructura a consecuencia de

la caries, pero su relacibn cronblégica con la
demineralizacibn ha sido precisada solo recien
temente. Al parecer estin limitadas a una zo~
na relativamente estrecha en los margenes su--
perficiales de la cavidad y que solamente co--
mienza al ocurrir la desintegracién de la su--
perficie del esmalte o cerca de este tiempo. -
Como en este tiempo la demineralizacién estd -~
bien avanzada, es posible observar que el cam-
bio orgénico reconocible histol6gicamente, ocu
rre algo tarde en el ataque de la caries sobre
el esmalte, bastante después de la formacibn -

del cuerpo de la lesibn y aproximadamente al -
mismo tiempo

que la iniciacifn de la cavita- -
cibn. Estos

cambios ocurren en la matriz inso

retenida a pesar de la desminera-
esmalte para el corte.

luble gue es

lizacién del Esto no -
excluye otros cambios orgdnicos gque afecten --
una fraccibén orginica que pudiera ser perdida

durante los estadios iniciales de la carles

del esmalte o durante la descalcificacibén para
&l corte.

INVASION DE MICROORGANISMOS

No se pueden encontrar organismos en la caries



‘*fﬁaupe:ficie dal esmalte.

‘del esmalte anéaa‘deAla daeinﬁegracién de la -
Parecen panetrar apraV L
ximadamente al mismo tiempo en que se encuenm-VV

' tra un cambio org&nico._ Algunos investigado~-

res mostraron log organismos muy préximos a la
superficie del esmalte orginico alterade. A ~
mayores aumentos, se mostraron la invasibn de

los organismos paralelamente a los prismas y =~

‘posiblemente dentro del cuerpo de los prismas.

ETIOLOGIA

HERENCIA

Como la caries eg una enfermedad muy frecuente
resulta muy diffeil investigar el papel que -~
juega la herencia.- Serfa sorprendente sl no -
jugara alglin papel dictado en uno o mis de los
factores que intervienen en la cariogénesis, -

pero los datos disponibles ¢n &l hombre son -~
escasos.

8e han efectuado varios estudios gemelos, todos
los cuales sefialan una mayor semejanza de la -~

extensibn de caries en gemeslos que entre con--

troles vy, en algunos casos, mis igualdad entre

gemelos monocigotos que entre gemelos dicigo--~

tos. BAungue estos datos sugicren que los fac-

tores hereditarios probablomente contribuyen a

la cariogénesis o ausencia de la misma la in--

formacidn total es todavia escasa.




NUTRICION

Largiimentadiénvpuede:iﬁfluix en el proceso =~ e

carioso modificando el medfo ambiente bucal --
directamente (como el estancamiento de alimen-

tos} o indirectamente {(como cuando las secre--

ciones salivales son modificadas por los facto
res nutricionales absorbidos en el tracto ali-
menticio o cuando el esmalte, crecimiento y ~-
estructura final de un diente se wodifica a -~
canga de factores nutricicnales). Aungue es ~
evidente que todos los mecanismos pueden in=- -
£luir en la iniciacidn de la caries de los - -
dientes, no esti siempre clarc que factores --
nutricionales operan en una forma determinada.

Por ello, se tratarin aguf los factores nutri-
cionaleg en general.

Los principales componentes de la dieta humana
son protefnas, grasas y carbohidratos, pero --
las vitaminas y mineralesg también pueden ser -~
importantes para la salud humana, aungue las -

cantidades regqueridas generalmente son peque-—-
flan,

CARBOHIDRATOS

Exigten actualmente numerosos

datos tanto huma
nas como animales indicativos

de una estrecha
carbohidratos -~
caries dental, -~

relacifn entre la cantidad de
consumidos v la frecuencia de




'Eata relaci&n 1a sugiri& Miller en 1890 y hﬂn -

\segui&o mnchas investigaciones que han culmi~

nado. en el estudio de Vepeholm.
. dio y otros anteriores se deduce que la relaw

cién existe con el carbohidrata refinado mis
blen que con las

formas m&s crudas que forman
‘parte de las dietas primitivas. La opinién -
de Miller segGn el cual produce su efecto - ~

principal por estancamientc dentro de la bo--
ca, eatf apoyada

por las observaciones olini~
cas de cualgquier

dentista y por experimentos
de colaboradores en ratas. Estos (ltimog de-

mostraron que el efecto caribgeno de carbohi-

dratos refinados en ratas estaba relacionado

con su administracibn bucal, faltando cuando

el alimento se administraba por sonda géstri-
ca.

La mejor evaluacién de la posicidn actual de

lLos carbohidratos y la caries dental parece -
ser:

1) Oue no hay ninguna prueba de que la caries

occurra cuando faltan los carbohidratos en la
dieta.

2} Que hay muchos datos indicativos de una -~
estrecha asociacibn entre la frecuencia de la
caries v la cantidad de carbohidratos congu~-
midos, especialmente de tipo refinado, pero -
la roelacibn no es absoluta.

‘ De esté estu»"



3) Que en alguhos casos'el carbohidrato.- puede,}r
ser. consumido .en cantidades considerables sin
_causar mucho incremento en 1a caries.

Todo esto sugiere que el carbohidrato refina-
do ez un factor importante en el origen de la
cariee dental, pero hay otros factores que --
pueden elevar o modificar su efecto.

En este caso, las investigaciones acerca de -
los demis factores de la dieta deben asequrar
gue los grupos que han de ser comparados tie-
nen una aportacibfn similar de carbohidratos.
Desgraciladamente egsto se ha consequido muy --
pocas veces en los estudios en el hombre; de
aquf gue no se disponga de una prueba abgolu-
ta para muchas de las opiniones emitidas,
Desde 1968 ha habido interés por el uso de --

dextranasa para quitar la placa dental y la -
enfermedad periodontal.

Experimentos en héms
ter

alimentados con una dieta elevada de con
tenidos en sacarosa han mostrado una reduccidn
de la formacién de la placa y retraso en el -

desarrollo de la caries cuando se afiadia des-
tranasa al agua de beber.

PROTEINAS

La relacibn entre caries e ingestifn de protef
nas ha recibido muy poca atencibn se ha demos-



tfadQ que’ﬁna frecuencia baja‘de cdries‘ebﬁaba‘”f 
"asociada con una aportacibn elevada de protef-

~nas, y una frecuencia elevada coq'ia dieta in=-
cluyendo carbohidratos, eran demasiado eleva-~
‘dos para permitir una deduccibén adecuada de la

relacién existente entre la aportacifn de pro-~
tefnas y caries.

GRASAS

Solo récientemerne ha sido examinada la posi--

ble relacifn entre las grasas de la dieta humg

na y la caries dental, La mejor informacibn -

sobre seres humanos es el estudio de Vipehoim;
en &1 se demostrS el efecto caribgeno relativa

mente bajo del chocolate, en comparacién con -

los caramelos. Esto se explic6 como posible~=~

mente debido al elevado contenido de grasas de
chocolate, que se ha demostrado disminuye los
efectos caribgenos del azdcar en animales. -~
Aquf también es posible que este efecto sea -~

producido lccalmente en el medioc ambiente bu--
cal.

VITAMINAS

La vitamina de m&s atencién, ha sido la D y su

relacibn con la caries dental. Parece ger que

se ha demostrado que los suplementos de vitami
na D administrados en forma de aceite de hfga-

do de bacalao, producfan una reduccibn de la -

frecuencia de caries en nifos. Este trabajo -



,a sido mny criticado pero investignciones,aub'f
,siguientes han apoyado en su mayor patte aptos’
.resultudos ¥ han afiadido 1la observaci&n de que

su efecto fne hallado principalmente en ninos
“pequeﬁos. También obtuvieron resultados seme—'
jantes cuando la vitamina D fue administrada a
nifios - que recibfan una dieta deficiente, pero
no cuando los nifios recibfan una dieta adecua-
da. Otros investigadores encontraron que los
suplementos de vitamina D no tenfan efecto en
j6évenes de 13 a 14 afos de edad y tzmpoco se -
observaron resultados en nifios de guarderfas -
infantiles, ni en adultos. '

MINERALES

Desde hace mucho tiempo se ha sospechado que -
los minerales de la dieta pucden ser importan~
tes para modificar la frecuencia de la caries

dental. Entre todos los minerales se podrfa -
esperar que las deficiencias de calcio o f6sfo

ro pudieran influir sobre la frecuencia de ca-
ries. Sin embargo, a pesar de muchas investi-
gaciones, no hay prueba verdadera de que cual-
guiera de estos minerales cause un aumento en

la frecuencia de la caries, Cuando se han lo-

calizado y corregido tales deficiencias no se

ha observado o demostrado alguna reduccibn en
la frecuencia de la caries.

SALIVA
Caracterf{sticas de la saliva

a) Volumen y velocidad del flujo



b) PH ‘ , ; :
' ) Efectos de solucibn amorﬁiguadora Yy aﬁtibagb
“terianos. o

Volumen y velocidad del flujo.~ Muchos. investi
gadores dicen que el volumen de la saliva se--
cretada y su velocidad de flujo son inversamen
te proporcionales a la frecuencia de carieg. -

Aunque otros, no pudieron confirmar esta opi--
nién con sus observaciones. También han sido

registrados muchos casos de xerostomfa donde -~
hubo caries fulminante, pero uno de egtos ca--
sos es especialmente Iinteresante porque la dis
funcibn afectaba Gnicamente a la gléndula pard
tida izquierda y solo se obgservd carics exten-
sa en los dientes del lado izquierdo. Estos -~
resultados corresponden estrechamente a los --
encontrados en animales y no cabe duda de que

una reduccibdn intensa del flujo salival aumen-
ta la caries.

PH.- A pesar de una larga serie de investiga--
clones para mostrar una relacibn entre la sus-~
ceptibilidad dental hacia la caries y el PH -=-
salival, noc ha podido sexr demostrada. Cuandc

se emplcaron métodos satisfactorios, el PH na-
lival ha mostrado poca diferencia entre pacien
tes resistentes a la caries y los de suscepti-

bilidad, los valores encontrados estaban den--

tro de los lfmites normales. La capacidad - -

amortiguadora de la saliva ha sido atribuida -

a variosg factores, pero actualmente parecce que




se tiende a considerar al bicarbonato como fag

o tor principal, para el cual también hay‘algu--

- nos datos. indicativos de una relaciGn inversa
con la. frecuencia de la caries.

Durante anos
se ha sugerido a menudo que el calcio y f8sfo-

ro de la saliva son importantes agentes amorti
guadores aunque pueden jugar un papel, pero no

ha demostrado que tengan alguna relacifn con ~
la frecuencia de la caries.

Efecto antibacteriano.- No cabe duda que la sa
liva posee propiedades antibacterianas, como -
muestra la inhibicibn o reduccibn del creci- -

miento de cultivos sobre agua donde habfa un -
pocillo lleno de saliva.

Estas propiedades antibacterianas son manifies

tas contra algunos microorganismos, principal-

mente contra el Lactobacillus Acidophilus.

La lisozima ha aparecido en la saliva en canti
dades relacionadas inversamente con la activi-

dad de la caries, pero también deben haber - -
otros factores antibacterianos ya que la sali-

va inhibe o restringe el crecimiento de algunos

microorganismos que son influidos por la loso-

zima. Una de estas substancias es termostable.

Se cree actualmente que unoc de los agentes an-

tibacterianos puede ser una globulina.



'BACTERIAS

En 1890 Miller declarb su creencia de que en
la cnries:dentalyintervenian‘microqrganiemos;
Aunque ihvesﬁigaéionésjpo: Leber y Rotteﬁ§tein’
y Micler habfan mostrado la presencia de mi--
Vcroorganiémos en la dentina cariosa. Miller -
avanz6 otro paso en su estudio posterior y pro

dujo caries artificial con un medio que conte-

nfa microorganismos. Desde entonces ha conti-

nuado la bGsqueda de un microorganismo especfi-

fico que pudiera ser citado como causa de la -
caries dental.

El Lactobacillus Acidophilus ha recibido espe-

cial atencibn porgue ha aparecido en la denti-

na cariosa en gran nGmero. Jay y Voorhees de-

mostraron gque la presencia de caries estaba --
relacionada con cultivos positivos de Lactoba~-
cillus Acidophilus de la boca y la ausmencia de
caries con cultivos negativos.

2l desarrollar medios selectivos fueron mis -~

sencillos y preciscs los recuentos salivales -

de Lactobacillus Acidophilus. La correlacién
general siguié siendo muy semejante, pero siem
pre hubo algunos casos de individuos inmunes a

la caries que presentaban recuentos elevados.

Gies y Kligler encontraron gue ¢l nimero de --



miczoorganiamos es mucho mis elevado sobre las
superficies cariosas que sobre las no cariosas,
Los Lactobacillus fueron del 4 sobre las no -

cariosas y del 20% sobze las cariosas, mientraﬁ
que 1los cocos y estreptococos existfan en nme-~

‘ro muy reducido. También ha mostrado una rela-

cién semejante para estreptococos localizados -
en todas las placas, aungque su nimero era mucho
mis elevado sobre las lesiones cariosas.

Aungue se
dentro de

formacién

han descrito muchos microorganismos -
la lesibn cariosa, hay escasez de in-
precisa, adecuada para los esténdares

Bibby y Hine comunicaron un gran n~
mero de cocos y bacilos, microorganismos fusi-=

modernos.

formeg y filamentos gram-negativos en la exten-

sién de la dentina cariosa, lo cual parece es--

tar de acuerdo con los hallazgos de Burnstt y -
Sherp, quienes aislaron 250 cepas de microorga-
nismos proteolfiticos de la dentina cariosa.

A pesar de todas las pruebas, no hay una indica
cibén clara de los microorganismos causales. Hay
datos indicativos de una asociacifn entre lacko
bacillus, tanto de la saliva como de la placa,

y caries dental, pero esto dista mucho de ser -
completo. También hay una asociacibn entre es-
treptococos en la placa y caries dental, pero -

esto no es aplicable a los estreptococos en la
saliva.



'FACTOR SUPERFICIE DENTARIA

‘La caries no ataca a todos los dientes en el -

mismo grado. La predisposicién del diente de- —_

terminado a Iélcaries, depehde'de'Varios facto
res: ' ‘

a) Configuracidn anatfmica: presencia de fosas
y fisuras profundas. '

b) Hibitos de masticacibn: el lado que no fun-
ciona acumula réipidamente detritus.

c) Forma anatbmica: autocligis posici6n en el
arco, relacién con las aberturas de los conduc

tos salivales, facilidades de limpieza con el
cepillo dental.

d) Irregularidad de los dientes: zonas de empa
quetamiento.

e) Los molares son mucho mis susceptibles a la

caries que otros dientes. En efecto solamente

los primeros molares permanentes muestran el -

66% al 88% de todas las caries, en el nifio co-

min los primeros molares permanentes estln - -
particularmente expuestos, porque ademis de --
tener fosas y fisuras profundas susceptibles,

erupcionan a temprana edad y deben tolerar los

ataques de las exacerbaciones agudas on el pro
ceso de la caries.



Los molares 1nferiorea tienen més suaceptibili3
dad a. la caries que los auperiores, porque, =-—

‘ aparentemente no estan bien banados por la sa-
?'11va. :

DIFERENTES GRADOS DE CARIES

Para comprender mejor el mecanismo de la ca- -~
ries, es preciso recordar que los tejidos es--
téin ligados f{ntimamente entre si, de tal mane-
ra que una injuria que reciba ¢l esmalte puede
tener repercusibn en dentina y llegar hasta la

pulpa pues todos los tejidos forman una sola -
unidad.

Clasificacifn de la caries seg(in gau avance en

los tejldos dentarios, esta clasificacién es -
segln el Dr. Black.

CARIES DE ler GRADO.
Abarca (inicamente esmalte
CARIES DE 20. GRADO.

Abarca esmalte y dentina.

CARIES DE 3er. GRADO.
Abarca

esmalte, dentina, pulpa, pero esta Glti
ma sin

perder su vitalidad.

CARIES DE 4° GRADO.

Abarcando los tejidos principales esmalte, den

tina y pulpa, pero aquf la pulpa ha perdido su
vitalidad.



TEORIA ACIDOGENICA

"Esta fue'anﬁnciada por la éscuela francesa a -
‘principios del siglo XIX ¥ posteriormente por
- Miller a finales de 1890, estd basada en que -
los &cidos provenientes del metabolismo de 103
nicroorganismos acidbgenos de la pléca bacte~~-

" riana (no son capaces de desintegrar el esmal-
te. '

En estos estudios la desintegracién bacteriana
de los carbohidratos de la dieta, es indispen-

sable para que se inicie el proceso patolbgico
Una amplia variedad de microorganismos de la -
flora oral, pueden producir &cidos, el estrep-
tococo mutans y el lactobacilo con los princi-
pales. ESt4d bien comprobado que el interior -
de la placa bacterilana es suficientemente &Sci-

da como para producir descalcificacibn.

Después de amplias investigaciones Miller con-
cluyd que los microorganismos que intervienen
en el procesc carioso, son mlltiples, no fue -
generalmente aceptada por sug contemporineos -
y hay investigadores con la idea predominante

de que una bacteria especffica podrfa ser en--

contrada para la caries, igual que lo ha sido

para otras enfermedades.

As{ pues, no se puede concluir sobre un agente
etiol6gico especifico, ya que son diversos mi-

croorganismos los que han manifestado eviden--



cias, pero»ningunéide manera-definiéiVé}”

El‘avance m&s o1m§nos"r5§ido;de'un”pfogpesdrde
caries desde el punto de vista de la teorfa --—
‘acidogénica, se deberfa a la mayor o menor cal

cificacién del esmalte, asf como a los defec--
tos de éste.

TEORIA PROTEOLITICA

Esta es propuesta por Gottlieb y colaboradores,

presupone que la caries se inicia por la matriz
orgdnica del esmalte.

El mecanismos «3 que 108 microorganismos respon

sables serfan proteolfiticos. Una vez destruida

la vaina interprismitica y las protefnas inter-
, el esmalte se desinteararfa por --
disolucibn fisica. En la mayoria de los casos,
la degradacibn de las protefnas va acompafiada -
de cierta produccibn de &cido, el cual coadyuva
rfa a la desintegracibn del esmalte.

El principal apoyo de esta teorfa procede de --
cortes histopatolégicos en los cuales las regioc
nes del esmalte m&s ricas cen protefnas sirven =~
como camino para el avance de la cariesn, sin --
embargo, la teorfa no explica la relacibn del -
proceso patolbgico con hfbitos de alimentacibn

y la prevencidn de la misma por medio de dietas.



TEORIA DE LA QUELACTON

Esta teorfa atribuye la etiologfa de las caries
a la pérdida de apatita por disolucién, debido
a la accibn de agentes de quelacibn orgé&nicos -
algunos de los cuales se originan como produc--

tores de descomposicifn de la matriz. Sabemos

gque la guelacibn puede causar solubilizacién y

transporte de material mineral de ordinario in-

soluble. Esto se efectia por la formacibn de -

enlaces covalentes coordinados en que reaccio--
nes electrostdticas enire ¢l motal, el mineral

y el agente de quelacibén. Los agentes de quela

cibn de calcio entre los gue figuran aniones, -
&cidos, aminas, p&ptidos, politfosfatos y carbo-
hidratos, estin presentes en alimentos, saliva
y naterial de sarro y por ello se concibe po- -
drfan contribuir al proceso de la caries.

Sin embargo, esta teorfa no puede explicar la -

relacién entre la dieta y la caries dental, ni

el hombre, ni en los animales de laboratorio.

TEORIA ENDOGENA.

En esta teorfa asegura que la caries puede ser -
el resultado de cambios bioquimicos que se inci-

den en la pulpa y se traducen clfnicamente en -~

el esmalte y la dentina. EL proceso tendria su




origen en alguna influencia déllsisteﬁé nervio- .
- 80 central, principalmente en relacién al meta- .
“bolismo del magnesio de 1os dientes individua--
les; esto explicarfa que la caries ataque algu-
nos dientes y respetar{ a otros.

rfa el procedimiento de caries es de origen - -

En esta teOf-

pulpbgeno y emanarfa de una perturbacifn en el
equilibrio fisiol6gico entre los activadores de-
la fosfatasa, principalmente el magnesio y los

inhibidores de la misma, representados por el -

fluor de la pulpa. Cuando se pierde este equi~

librio la fosfatasa estfmula la formacién de =--
&cido fosfbrico, el cual en tal caso, disolve--

rfa los tejidos calcificados desde la pulpa hag
ta el esmalte.

Sin embargo, una relacifn exacta causa-efecto -

entre fosfatasa y caries dental, no ha sido con
signada experimentalmente.



CAPITULO VII

PREVENCION DE LA CARIES Y TERAPEUTICA
DE LA DENTINA.



. PREVENCION nr. LA CARIES Y TERAPEUTICA DE LA DEN
B 'rnmr

De acuerdo con log nuevos conceptos para preve-

nir, casi slempre debemos curar; al curar preve

nimos.  La interrelacién de estos términos de—-

muestra claramente cfmo ambos conceptos entrela
zados constituyen las bases de la odontologfa -
moderna. El método racional y prfctico para re
solver el problema casi universal de la caries,

esti dado por la profilaxis.

Para reducir la actividad de caries, debomos po-
ner en préictica los siguientes principios:

Disminuciébn de la solubilidad de los tejidos -~
dentarios mediante la utilizacidén de fluor.

a) Fluoruracidn de las aguas de consumo para ==

incorporar £lGor a las estructuras dentarias.

Re-~
Ragulta un sistema -

adecuado para la reduccibn de la caries en ma--
sas.

La concentracidfn 6ptima es de 1 a 1.5 ppm.
duce la caries en un 60%.

b) Aplicacién tépica de fluoruros de sodio o -




es;aﬂo~éi 2%, Se lleva fldor alvdiehta aplicﬁg
dolo localmente. Es eficiente y puede ser usa-
do_en grandes grupos en los servicios p@blicos.

c) Administraciﬁn oral de flfor en‘forma de ta-

bletas o soluciones. M&todo de discutido efec-i

to y carente de resultados estadisticos.

Es de
diffcil control.

Restriccifn en la cantidad y frecuencia de hi--

dratos de carbono fermentados, en la dieta. - -

Eliminando el azficar, quedaria disminuido el --

problema de la caries. Es dificil de llevar a

la préctica, pues los dulces son féciles de ad-
quirir.

La précticé de una higiene dental adecuada. Ce
pillado adecuado a continuacifn de las comidas,
para eliminar las sustancias fermentables depo-
sitadas sobre los dientes, antes de que sean =--
transformadas en &cidos, o por lo menos,

si no
fuera factible, enjuagatorias enérgicos.

Mediante una buena Operatoria Dental iniciada -~

precozmente y mantenida a intervalos regulares;
practicando:

a) LA EXTENSION POR PREVENCION.

Practicar la extensifn preventiva no es mis =~ -

que llevar los bordes de la cavidad hasta zonas



fuinmnnes al desarrollo de 1a caries; con el fin

8 da evxtar xecidivas a nivel de los hordes de
- 1a obturacisn. :

b} EXTENSION POR RESISTENCIA

Se debe proceder a la eliminaciéin de los boiaes
del esmalte gque no tengan apoyo y proteccibn de
una capa bastante gruesa de dentina el&stica,
que actle como amortiguador, pues de lo contra-
rio el esmalte por su fragilidad, no podrf re--
sistir las fuerzas de oclusibn funcional en las
nuevas condiciones a gue se hallari sometido.
La fractura de log bordes ¢ paredes débiles de
esmalte darfa 1

lugar a 1la formacibn de nuevos fo
cos de caries.

¢} RECONSTRUCCION ADECUADA DE LA RELACION DE --
contacto.

Al restaurar la cara proximal de un diente de-

be ponerse especial cuidado en la reconstruceibén
del punte de contacto. Ya que si tal recons-~ -

rruccibn es deficiente, favorece la retencibn -




de alimentos y la Eormaci&n de écidos, dando -

. origen al 1njerto de nuevas caries. en el dian
te va tratado Y an el adyacen*e.“

d) POR LA DESINFECCION DE LA DENTINA ANTES DE
LA RESTAURACION. '

En el proceso de desarrollo de la caries no --
puede excluirse el factor infeccloso, Logra--
mos la desinfeccifn de la cavidad por medio de
sustancias antisépticas (que detienen las mani
festaciones vitales de las bacterias), o por -

el uso de desinfectantes (que matan bacterias).

Para evitar la contaminacibn de la cavidad se
debe proceder a la aislacibn absoluta del cam-
po operatcy

io v &l material a usar debe seyr -~
estéril.

51 se trata de una caries pequena y superfi~ -
clal, se elimina el tejido cariado y, en pre--
sencia de dentina clinicamente sana, que no ha
estado en contacto con la saliva bucal, se pro
cede a lavar con alcohol timolado y se obtura

definitivamente, Si por el contrario ha pene-

trado saliva, se debe colocar una cura antisép
tica y se restaura inmediatamente.

En el caso de cavidades profundas, en que el -
proceso infeccioso no se circunscribe solo a ~



_laa paredes, sino que se extiende en profun&iv
dad, actuando en estas zonas las bacterias por )
> mismas y pox . sus secreciones, lo indispensa

ble es eliminar por medio mecanicos Y quimicoa'
toda la dentina cariada Y reblandecida.‘

Elimi
.nado el tejido carioso se procede a una perfec

ta desinfeccibn de las paredes cavitarias, evi
tando teodo contacto con la saliva, que puede -
ser vehfculo de nuevos microorganismos, La --
cavidad se debe secar previamente con aire ti-

bio o deshidratar con una torunda embebida con
alcohol.

En la desinfeccifn de la dentina no deben -

usarse sustancias gque se difundan rédpidamente

hacia la profundidad, porgue pueden dafiar la -
pulpa.

FORMOLAS DESINFECTANTES DE LAS PAREDES CAVITA-
RIAS .

1.- Solucibn al 50% de timol en

cloroformo.
Timol 15 gm
Cloroformo 30 cm3
2.~ Cloroformo 3 cm3
3
Alcohol 15 cm
3.~ Cristales de timol 20 gm

Alcohol (c/s) 24 1/2 cm®



4.= Timol

Alcohol 50 cm>

Acetona 10 ch

_Agua pura 100 om
5.~ Alcchol 508
Acetona 108
Agua' c/s

De todas las f6rmulas mencionadas se prefiére
la primera, por sus numerpsas ventajas, EL —-
timol es un active desinfectante, no e¢s ciusti
co vy no decolora los tejidos dentarios por lo

que puede usarse con todos los dientes.

En cavidades profundas, siempre gque la pulpa -
no esté infectada, aun cuando las bacterias es
tén cerca de la misma, se pueden dejar pegque-~-
fias zonas de tejido descalcificado, a condi-~ -
ci8fn de usar en la desinfeccldn de la misma, -
la solucidn alcohBlica de timol. Los pequefics
cristales de timol que permanccen en la denti-
na, aseguran su desinfeccibn indefinidamente.

Pero tiene el inconveniente de perjudicar la -
polimerizacifn de las resinas aerflicas;por lo

que no deben utilizarge en este tipo de restau

raciones. En estos casos se aplica alcohol -~

timolado como paso previo a la colocacién del
aislante (cemento de fosfato de zine) y luego
se lava la cavidad con alcohol a 90°.




CAPITULO VIII

MATERIALES DE OBTURACION Y RESTAURACION



MATERTALES DE OBTURACION ¥ ‘,imbs-rwméxcu J

Lcs factcras que’ 1ntervienen para la 3elecci6n

ude los materiales de obturacién y restauracién>
aon:

1) EDAD DEL PACIENTE

BEn un paciente infantil o anclano sge utiliza -
un material gue sea de f£icil manipulacibn, aun
que su duracién sea semipermanente, puesto que
no va a permanecer mucho tiempo en funcion.

2} ESTETICA

Se refiere a la armonfa de color, entre ellos-
se encuentran los silicatos,
cida y los acrilicos.
¢ifn del diente.

la porcelana co--
Estos toman la colora--

3} FRIABILIDAD DEL ESMALTE

8i el esmalte es frégil, es conveniente emplear

en estog pecientes tipo oro cohesivo, para ovi-
tar fracturas.

4) HIPERESTESIA DENTINARIA.

Esto es un aumento de la sensibilidad de la den

tina debido a la exposicibn por mucho tiempo de

la cavidad a los fluidos bucales, en este caso,

se deben usar materiales gue no transmitan los
cambios de temperatura.



No debemos hacer intervenciones largas en padiaﬁ" ‘
tes débiles, nerviosos, aprehensivos, etc.; enw~
'-pacientes muy susceptibles a caries, no usaremos
- silicatos, gino de preferencia ore; se debe ree= .
comendar determinado tipo de material a un pa- -
"ciente cuando nos hemos dado cuehta de la higie~

ne que practica y evitar recidivas de caries.

6) FUERZA DE MORDIDA

Es un factor que tomaremos en cuenta, por ejem--
plo en cavidades de IV clase, usaremos de prefe-
rencia incrustaciones de oro, o bien, silicatos

de acrflico si gqueremos favorecer la estética.

7) MENTALIDAD ¥ DECISION DEL PACIENTE

Factor muy importante, pues pacientes que no com
prenden el valor de la Odontologf{a Operatoria y

que no desean someterse a una operaci6n cuidado~

samente hecha, no necesitan que se les haga m&s-

gue una obturacibn, pero que no necesita de mu-
cha laboriosidad.

CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE OBTURACION Y
RESTAURACION

Se dividen en dos grupos:

a) Por su durabilidad

b) Por sus condiciones de traba‘o

a) Por su durabilidad ge dividen en:

-

i



PR <} o)

Permanentes amalgama o
' . ‘porcelana cocida
silicatos
Semipermanentes - acrflicus
) resina~-cuarzo
Temporales gutapaercha

cementos medicados

b) Por sus condiciones de trabajo se dividen en:

acrflicos

gutapercha

Plasticos silicatos
cementos medicados

amalgamas

resina~cuarzo

porcelana cocida
No plésticos

incrustaciones de
oro

Cualidades primarias y secundarias de los mate-
riales de obturacién y restauracibn.

PRIMARIAS

a) Que todos los materiales no sean afectados -
por los fluidos bucales.



- b) Que no sufran cambios dimensionales. una vaz’-“
que ‘han eido colocados.

"c) Que tengan adaptabilidad a las paredes de 1a
cavidad.

d) Que tengan resistencia al desgaste.

SECUNDARIAS
a) Que tengan armonfa de color

b) Que sean de ficll manipulacibn y pulido.

¢c) Que no sean conductores tanto térmicos como
eléctricos.

Difercncias entre Obturacibn y Restauracifn.

OBTURACION.~- Es la reconstruccibdn parcial de un

diente, pero que se hace directamente en dicho-
diente.

RESTAURACION.- Es la reconstruccifén parcial de
un diente, pero que se hace fuera de la boca y
posteriormente serd cementada en la cavidad --

preparada.
MATERIALES PERMANENTES

ORO

Estos se han clasificado seqGn su dureza y son:




‘duros, extraduros, blandos y medianos.
BLANDOS: cohesivos y‘espumoeds;’
MEDIANOS: de 24 kilqteé y aleacidn con plata.

DUROS: oro platinizado, mezclado de paladium y
oro. ’

EXTRADUROS: son loa que se conocen como cer&mi
cos y aunque no tienen mucha dureza, pero tie-

nen un punto de fusibén muy elevado, mis que la
porcelana.

Esta clasificacibén se ha reallzado gracias al
penetrbmetro.

MANIPULACION

Una vez terminada la cavidad procedemos a sacar

el patrén de cera para esto existen tres méto--
dos:

a) Directo.- Cuando obtenemos el patrbn de cera
directamente en la boca del paciente.

En cavi-
dades de clase III, 1V y V.

b) Indirecto.- Lo obtenemos mediante un modelo

de estudio, tomando anteriormente de la boca -

del paciente, y se procede a modelar el patr6n
de cera, en cavidades de clase I,

II, I1II, 1V,
con pivote y V.




'DADO , - Es la porcifn de modelo que contiene  la
pieza por reconatruir Y se corta por presibn -
- deapués de bordear con la segueta.

IMPRESION.-‘Huélla que deja un matarial duro ~

en otro menos duro, con sus relieves inverti--
dos., '

SEMIDIRECTO.~ Se obtiene el patrén de cera, se
procede al investidc, cuidandc de la colocacidn
tanto de la cdmara de compensacibn como del cin

turén de asbesto, este cinturén es con el fin -~

de equilibrar las expansiones térmicas . del ma-
terial habiendo investido, se procede al desen-
cerado por medio del horno a una temperatura de
B00°F durante 30 minutos, una vez obtenido el -
desencerado se procede al vaciado de nuestra --
incrustacibn, contamos con dos métodos con igual

principio. EIl primerc con las centrifugas espe

ciales para el vaciado, y el segundo,

cen la -
honda.

Una vez obtenido el vaciado lo retiramos de la
investidura y se procede al decapado, que es la
acclbn de limpieza que ejercen los &cidos sobre

nuestra incrustacién, para eliminar las impure-
zas del metal.

El siguiente paso ser8 ajustar la incrugtacién
al modelo por medio de piedras montadas fresas,

Lo siquiente seri el pulido, que se efectGa con

discos de hule y se abrillanta con rojo inglés.




Lo ﬁltimo sera la’ cementaci&n da 1a incrusta--
c16n en la cavidad del paciente.

AM_JmGAt{iAS

Se denomina amalgama a la unién de mercurio =--
con uno o m&s metales.

Se denomina aleacibn a la unién de 2 6 m&s me-
tales sin mercurice.

SegGn el ndmero de metales se les denomina:
a) Binarias........cobre y mercurio.
b) Terciarias......plata, estafio y mercurio.

c) Cuaternarias....plata, cstano, mercurio y
cobre.

d) Quinarias.......plata, estano, mercurio,
cogre y zinc.

Las amalgamas que se utilizan en la clfnica --

de Operatoria Dental son quinarias. La alea--

cibn que es aceptada en la c¢lfnica de Operato-
ria Dental es la siquiente:

Plata...ccen...65 a 70% minimn

Cobre..........6% maximo
EstafiD...ceo...25% mixino
ZINC.cqenavces 2% MEximo.




" PROPIEDADES DE CADA UNOC DE LOS coup‘ox«zzu\m‘s,

: Plata;mf?rbporciona nobleza y_éurezav*'

Estafio,w Propofciona dureza y adaptabilidad.

Cobre.~ Ayuda a la aadptacién que proporciona
resistencia a la compresifn.

Zinc.~ Se le considera como barredor por lo --
tanto evita la oxidacibn.

VENTAJAS.~ Es un material fidcilmente pulible y
de facil manipulacibn; presenta resistencia a

la compresidn y es adaptable a las paredes de
la cavidad.

DESVENTAJAS.~ Es un material antiestético, f£4~
cilmente transmite log cambios de temperatura

v cambilos eléctricos y no presenta resistencia
de borde.

PROPTIEDADES FISICAS DE LAS AMALGAMAS.

Se 1ng considera tres propicdades y son:

a) Contraccifn y expansitn.

b} Escurrimiento
c)
Se

Resistencia a la compresibn

le llama escurrimiento a la propiedad de com-
biar su forma lenta y gradualmente.



Se le llama resistencia a la comprensi&n a1a .
propiedad de este material de resistir lom es-
fuerzos mecéﬁicos sobre ella aplicados.

'Existen varios factores que coadyuvan para au~

mentar o disminuir las tres propiedadea antes

descritas. Por ejemplo, las amalgamas abundan

tes en mercurio tendrdn posteriormente mayor -
expansibn, escurrimiento y menor resistensia -
de borde y do compresifin: el caso contraric se
r& si la amalgama es pobre en mercuris.

INSTRUMENTAL ¥ TIEMPOS OPERATORIOS.~ Las amal-
gamas tlenen para su trabajo, desde que se ini

cia hasta que termina cuatro fases:
a) Triturade o mezclado.

b) Condensado o empaquetamiento

¢) Tallado.

d) Pulido.

Para el primer tiempo se necesita amalgamador

mecdnico, o en su defecto, morterc y pistilo.
trozo de tela.

Para el segundo tiempo se necesita porta-amalga
ma, obturadores o condensadores, que pueden ser
culdruple o la serie de 7 instrumentos del Dr.-



<99
181éck‘nﬁmérqdos eh éata forma, 5, 6, 7, 15’x‘-
25, 18 x 35, 25 x 15 y 35 x 15.

Para el tercer tiempo se ntiliza wesco o instru
nentos de Fram, o instrumentos del Dr. Black.

Para el cuarto tiempo se utilizan fresas de aca
‘bado, brufildores, cepillos de cerda en forma deg

copa y de rueda, digcos de fieltro, piedra plw~
mex y blanco de espafia.

MANIPULACION

La trituracibén de las amalgamas difiere que se
debe tener aleacién y mercurio, lo convenienta

es tener partes proporcionales de limadura y -

mercurio. Una vez que tenemos las proporcio--

nes correctas procedemos al mezclado de las mig

mas, el cual lo podemos hacer por medio del amal
gamador mecédnico o con el mortero.

El primero tiene m&s ventaijas, puesto que los -

movimientos resultan mds uniformes. Con el mor

tero, este debe de estar sujeto a una superfi--

cie lisa. Los movimientos son contrarfos a las

manecillas del reloj; los movimientos dohen ser

a un ritmo de 160 vueltas por minuto y su mez--

clado durard 2 minutos. Posteriormente la amal-

gama se coloca en el lienzo de tela, donde se -
termina de amasarla.




CONDENSACION Y EMPAQUETAMIENTO

jxstéjcpn&ensaciﬁh se realiza por medio de un por
jt&éamaigamatempazandp por las reteﬁciones¢ gi-mm
- guiendo por el piso hasta llenar toda la cavidad
-utilizando para la condensacién obtura&otes 1i~-
sos, eata condensacibn debe ser rfpida; si la -—-
amalgama se encuentra en la cara oclusal de un -
molay o premolar se usari el wesco gue tiene la
finalidad de sefialar las fisuras y los tubdrcu--
los y fosetas de la cara en cuestidn. Esto se -
realiza en un tiempo de 10 minutos, puesto que -
al pasar este tlempo comienza la cristalizacibn

y si se sigue trabajando se obtiene una amalgama
quebradiza.

El endurecimiento de la amalgama zne ofectfa a ~-
las 2 horas pero se deben pulir a las 24 horas,

ya que podrfa salir mercurio y por 1o tanto oca~
sionar cambios dimensionales.

Antes de comenzar a obturar con cualquier tipo -
de material se debe tener el campo meco y esteri
lizado y colocar previamente cemento medicado.

SEMIPERMANENTES

SILICATOS

Log cenmentos de silicato son materfales de obtu-

racifn considerados semipermanantes, se presgsen--
tan on forma de polve y liquido.




T EL 1Iquido es una solucibn acuosa del dcido or-
tofosf6r1co, con fosfato de zinc.

El polvo contiene sIlice, albﬁmina, creolita, -

6xido- de berilio, fluoruro de calcioc y un fun-~ L

dente.

1 reaccionar el polvo con el 1fquido se forma
el 8cido silicido, que se congidera comg un co-
loide irreversible su endurecimientc es por ge~

laci6n. Endurecido el silicato tiene la apa- -

riencia del esmalte. Se presenta en varios co~

lores, estos nos sixpve para escoger el colox --

exacto., Este material se usa en cavidades de =~

III y V clase, en ocasiones como frente estéti-
co en clase IV.

También puede ser usado en clases I en caras —~-

bucales o linguales o palatinas de dientes ante

rioes. El endurecimiento de lo3s sild

gilicatoz es -
en un lapso de 15 minutos, pero el endurecimien
to final con respecto al cambio quimico se ex—~-

tiende en varios dfas y la obturacién aumenta -

con el tiempo, en resistencia de las cualidades

de permanencia, esto es un medio ambiente hfime-
do como lo es la boca,

en donde la obturacién -~
estd banada de saliva.

Las cualidades mis importantes de los silicatos
son:

a) Resistencia

b) Permanencia.

c) Transparencila



‘Estas se efectﬂan aiempre y cuando haya presen-”

cla de saliva, En este tipo de obturaciones se

- debe hacer la-cavidad con muy buena retencién.
MANIPULACION

Para la preparacibn de los silicatos sé debe de
_incorporar el polvo al 1fquido, sobre una lose~
ta, haciendo presidn necesaria para lograr la =~

unibn. Las mezclas muy fluidas son fatales pa-

ra el éxito de la obturacién. Una mezcla répi-

da acelera el endurecimiento y una lenta lo re-
tarda. El tiempo adecuado es de 1 minuto para

la incorporacibén y 3 para obturar la cavidad. -
La espitula es de dgata o hueso, para que no --
existan cambios de coloracibn en la mezcla. La
consistencia de la mezcla para ser incorporada

a la cavidad se procede a darle la forma corres

PUlldi ante

te, con la ayuda de una tira de celuloi-
de la cual servir& de matriz sosteni&ndola duran
te su endurecimiento; posteriocrmente, con la --

ayuda de un instrumento de filo retiramos los -

excedentes. Finalmente se pulird la obturacibn

con lijas adecuadas.

NUEVOS MATERIALES DE OBTURACION

Existen otros materiales de obturacibn gue ade~
mis de ser est8ticos, son muy duros y tienen --
diversos colores para matlzar las obturaciones
y 88f{ lograr el color adecuado de cada diente.




kSon‘dompuestos de teaiﬁa Yy cuarzo; no- aon'éilié
xcatus, ni acriflicos y resisten perfectamente -
lua fuerzas de 1la masticacién, Be pueden ut111~

‘zar en clases III, IV yVen dientes anteriores . .
. de preferencia.

MANIPULACION

Sobre el block de papel especial que trae el -~
estuche., Se coloca una parte de pasta univer--
sal con la espidtula de plastico y una parte de

pasta catalizadora con la otra parte de la aspi

tula. No se debe utilizar el mismo lado puesto

que se cataliza todo el producto. Se mezcla de

20 a 30 segundos y con la misma espitula se ob-

tura la cavidad. E1l tiempo mlximo de inserci6n

es de 90 segundos y posteriormente, se pule - -

aproximadamente a los 5 minutos con lijas ade--
cuadas.

RESINAS ACRILICAS

COMPOSICION

Eg una resina sintética del meta-metil-metacri-

lato de metilo, perteneciente al grupo termo- -
plastico;

su presentacibn es en forma liquida y
polvo.

Li{quido.~ Es el monbmero de metil-metacrilato -
de metilo al cual se le agrega un agente ligan-
te, adem8s tiene un inhibidor de la polimeriza-



- “cién, 15 hidtbquihﬁ'y un’aéeiéraddrf

Polvo‘- Es el polimero. es también el metil—me—
tacrilato de metilo modificado con dimentil—pa'»
ra—toluidina que es un activador y peréxido de

benzqilo que es el agente que va a iniciar la -
polimerizacién.

Cuando el monfmero y el polfmero se mezclan se
transforman en una masa pléstica y al enfriar-

se se convierte en una masa sblida. A este -~

fendmeno se le llama autopolimerizacibn. Esto
se efectla en un tiempo de 4 a 10 minutos,

MANIPULACION

El acrilico de autopolimerizacifn se manipula
por medio de dos tE&enicas.

La de condensacifn
v la de pincelado.

La primera se efectfia mezclando polvo y ligui-
do, se. espera un minuto y después se lleva a -
la cavidad, posteriormente se pule con disco ~

de lija gruesa, delgada y disco de agua y blan
co de espafia.

La técnica de pincel es la siguiente: con un -
pincel de pelo de marta No. 00 se toma un poce
de liquido a la profundidad de un milimetro y
se satura con un poco de polvo, se lleva a la
cavidad y se coloca en el fondo, se limpia el
pincel y se repite la operacibn las veces quc-

sea necesario hasta llenar la cavidad, poste--




_riormente se d

éja'qﬁeseﬁdu;ezca"y fiﬁalmente"sev;;'
pule. - : L o ‘

 GUTAPERCHA.

Es una'gomo—résinavque se obtiene haciendo in--
ciéiones en el tronco del 4rbol llamado Isonan-
dra-Gutta, pertenecientes a la familia de los =~
zapotecas y se encuentra en el archipiélago ma~
layo. Se parece al caucho puro, su color es --
casi blanco, rosado o blanco griséceso; carece

de olor, ligeramente eléstica y se contrae al -

endurecer o enfriarse, es aislante térmico y --
eléctrico.

Es soluble en cloroformo, esencia de eucalipto,
éter y benzal.

Eg insoluble en los fcidos 41y

ciones alcalinas concentradas.

Es irritante en tejidos blandos. La gutaper--

cha se mezcla con 6xido de zinc, cera, talco y
colorantes, para darle plasticidad, color y re-

gsistencia. Existen tres tipos de gutapercha:

DE BAJA FUSION.- Reblandece alrededor de los -

90°C. y tiene una parte guta por cuatro de 6xi
do de zinc.

DE MEDIA FUSION.- Reblandece a los 95° y 100°C

la proporcién es de una parte de guta por sie-
te de 6xido de zinc.




DE ALTA FUSION.-

Reblandece a 1a temperatura dei
'99° a 100“0, tiene una parte de ‘guta y éxido de’
,.,zinc hasta la saturacibn.

USOS DE LA GGTA?ERCEA

‘Se utiliz6 mucho como material de obturacién --
temporal para sellar cavidades y curaciones, =~
como separador de dientes en caras proximales,
Se usa también para obturaciones de conductos -
radiculares por medio de puntas muy delgadas.

MANIPULACION

Con la punta de un explorador, se toma un peda-
zo de gutapercha y se lleva a la flama de la --
limpara de alcohol para reblandecerla, sin per-
mitir que gotee y se lleva a la cavidad por ob-
turar: a continuacién con un obturador liso v -

frfo ligeramente humedecido con alcohol se empa
ca.

Este es un material en desuso y solo en conta--
dos casos la usaremos.

CEMENTOS MEDICADOS PARA CEMENTACION Y AISLAMIEN
TO TERMICO.

Son materiales de resistencia relativamente ba-
ja no se adhieren al esmalte y la dentina y se
disuelven en los fluidos bucales,

pon materia--
les permanentes.

Se usan como agentes cementan




tes para reatauraciones coladas- fijas o bandas

de ortodoncia, ‘como aislantes térmicos Yy para
‘7V;protecc16n pulpar. ’

CEMENTOS DE FOSFATO DE ZINC

Se usan principalmente para la cementacién de

incrustaciones y otras restauraciones confec—-

cionadas fuera de la boca. Tienen solubilidad

y acidez durante el fraguado, endurecen por -

cristalizacibn y una vez comenzada &sta no se
puede interrumpir.

COMPOSICION.- Se encuentra en forma de polvo y
lfquido.

Liquido, se compone de &cido fosfbrico y fosfa-
to de aluminio.

Polvo, es 6xido de zinc al cual se agregan modi

ficadores como el tri&xido de bismuto y bibxido
de magnesio.

PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS.

El color lo da el modificar del polvo y existe-

color amarillo claro, amarillo obscuro, gris -=

claro, gris obscuro y blanco. La unibn del pol

vo y lfquido da como resultado un fosfato.

VENTAJAS

Tiene poca conductibilidad térmica, ausencia de
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‘ nsévm'mns'"

,Palta de adherencia, o muy poca, a 1as paredes

1aci§h{‘ ':

de la cavidad, poca re51stencia de borde, poca
resistencia, a la compresién golubilidad a los

flufdos bucales, produccién de calor durante -
el fraguado.

El cemento no pega a las incrustaciones ni a -
las coronas, es finicamente sellador . Cual - -

quier restauracifén que se cementa se gostendri
por la forma retentiva de la cavidad.

MANIPULACION

Aislamiento del campo operatorio, hasta que el

cemento haya fraguado. Es una loseta de cris-

tal o azulejo se coloca una porcidii e pPolvo y
lfquido. Se incorpora a continuacifn una por-

cibn de polvo hacia el liquido y se bate con -
una espitula de acero inoxidable, espatulando

ampliamente y si es necesario se agrega m&s --
polvo hasta lograr la consistencia deseada de-

acuerdo con la finalidad para la cual se ha --

preparado. 5e mezcla durante un minuto amplia

mente para que el calor que se produce sSca 50-

bre la loscta y no dentro de la cavidad, pues

podria dafiar la pulpa. No se debe agregar més

l1fquido a la mezcla, puesto que se alterarfa -

el fraguado del cemento y habrfa cambios mole-

culares. Si la mezcla se vuelve granulogsa es

que se ha cortado.



51 se trata de cementar una incrustacibn la mey

cla debe‘ser fluida, de”cbnsiatencid'crémoéé dé-1
tal manera que al separar la esp&tula de la lo-
- seta haga hebra.

Si la mezcla es para base de cémento, sobre ca~’

mento medicado, esta debe ser espesa de consis-
tencia de migaién.

CEMENTOS DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL

Se usan principalmente para bases en cavidades.
Son buenos aislantes térmicos.

Estos cementos vienen en forma de polvo y 1f--
quido, se mezclan de manera semejante a la de
los cementos de fosfato de zinc. Se pueden uti-
lizar como obturaclones de conductos radicula--
res, su concentracibn de 16n hidrbgenc es de -~

PH 7, es uno de los cementos dentales menos - -
irritantes.

COMPOSICION

POLVO

Oxido de ZinC.ceaceenvscecasnonsns 70.0 gr.
Resina........ Ceeaan scanncsesasns28.5 gr.
Estearato de zZinC...evevevseoaees 0.5 gr.
LIQUIDO

Aceite de semilla de algodbn

..... 15.0 ml.
Eugenol.

........ 85.0 ml.

ses e



El éugéan ejércé:szre la pulpa uh'efécﬁofpa-
‘liativo. E1 6xido de zinc y eugenolktiehen.~-‘
- " caracteristicas biolbgicaSvfavorablés, tales -
;;dqmqfuna‘hdéptaéiénliniqial'superidrja la es—-

‘. ‘tructura dentaria y su baja solubilidad en - -
&cidos.

Se usa como protector pulpar, en cavidades pro

fundas de molares y premolares. En estos ca-~

sos, el cingenol de consistencila espesa, se =~
aplica directamente sobre la dentina, como su

resistencia a la compresidn es escasa, se debe
cubrir con cemento de fosfato de zinc, en los

dientes anteriores, que se obturan en forma --
definitiva con acrilico de polimerizacibn en -~
la boca, no conviene emplear el oxigenocl, pues
altera las propiedades de la resina sinté&tica.
Por ello su uso estid limitadc a los dientes -~

posteriores, con obturaciones de amalgama o ~-
incrustacién metilica.

También se usa como cemento de fijacibn tempo-
rario en agquellas circunstancias en que resul-
te conveniente mantener una pieza protética --
durante un tiempo determinado, a fin de estu--
diar las reacciones del parodonto.

CEMENTOS DE HIDROXIDO DE CALCIO

Se utiliza para cubrir la pulpa cuando inevita

blemente se la expone durante una intervencién



dental, tiende a acelerar la formacion de denti
‘na secundaria sobre la pulpa expuesta.
'xtha secundaria es la barrera més efectiva para
'g;las futuras irritacionesy por lo comﬁn cuanto -

La den*~7~

mayor es el espesor de la dentina primaria y -

secundaria, entre la superficie interna de la -
cavidad y la puipa, tanto mejor serad la pioted-
cibn contra los traumas quimicos y ffsicog. Con
frecuencia ge utiliza para cubrir el fondo de -

las cavidades, aunque la pulpa no haya sido ex-
puesta.

La composicibn de los productos varfa, algunos-
gon: suspensiones de hidréxido de calcio en =~ -~
agua destilada, otras contienen 6% de hidr6xido
de calcio y 6% de 6xido de zinc, suspendido en

solucibn de cloroformo de un material resionoso.

Los cementos de hidréxido de calcio tienen un -
PH de 11.5 a 13.0.

EL CEMENTO COMO BASE

La funcibn de la capa de cemento, denominada ba
ge que se coloca por debajo de la restauracibn
permanente, es la de coadyuvar en la recupera--

cibén de la pulpa lesionada y protegerla contra

los numerosos tipos de ataque que pueden ocu-

rrir posteriormente. No cabe duda de que los -

cambios de temperatura de la boca afectan con

mis agudeza a la pulpa en una restauracibn de
amalgama sin aislar, que en otra gque sc ha pro-
tegido con un cemento para base



-;El eapesor ‘de 1a bane no debe ser tan delgado

ya. que piexde au aislaciﬁn t&rmica, por lo - éj
fA/tanto, ‘débe de ser lo auficientemente gruesa -
':}para cumplir con- xus funciones.,V

Laﬁéxacta'rasisténciairequ&xida pafa sopotﬁa#
rias fuerzas masticatorias todavia no ha sido -
determinada. Incuestionablemente, el disefio -
de la cavidad constituye un factor importante.

En una preparacibn de clase 1 donde la base -«
esti soportada sobre todas sus carasg vertica--

les, se raquerird menor resistencia gue en una

preparacifn de II clase. En este Gltimo caso,

cuando so restaura una depresibdn profunda o un
&ngulo, tal vez se requiera una mayor resisten
cia para las tenslones masticatorias.




CAPITULO IX

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO
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AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

La boca es el recepticulo comfin de las secre—-
ciones de las gl&ndulas salivales. La saliva

facilita la disgregacifn de los alimentos por
el aparato masticatorio.

Las gldndulas parbtidas vierten una seccién en
la cavidad oral a través del conducto de Ste--
non, que tiene su orificio de salida a la altu

ra de los cuellos de los primerocs o segundos -

nolares superiores. Las gllndulas submaxilia-

res lo hacen a ambos lados del frenillo, en el

piso de la boca, por medio de los conductos de

Wharton. Las sublinguales en las vecindades -

de estos filtimos, por los conductes de Bartolji
ni,

Nuestros propios instrumentos y la habitual -~

tensién nerviosa del paciente actlan de estimu
lo para aumentar la secrecibn.

Como bien sabemos, en la cavidad oral encuen--

tran ambiente adecuado infinidad de microorga-
nismos: saprbffitos en su inmensa mayorfa y - -

pat6gencs algunos. No debemos olvidar que se




aloja comunmente el lactobacilo, considerado

COmOo - causante de la descalcificacién adamantl-
na, que 1nicia el proceso carioso.

Conviene
por lo’ tanto, operar en condiciones asépticas

para evitar recidiva de caries.

Se sabe que la presencia de saliva en el momen
to de obturacién de las cavidades impide la ~-
desinfeccifn de la dentina y también, de una ~
manera y otra, perjudica a todas las substan--
cias plasticas de obturacibn utilizadas hasta

el presente, como asi también al cementado de
los bloques obturadores.

Por estos motivos, es indispensable el aisla--

miento del campo operatorio en la fase £inal -
de obturacibn de cavidades.

Los perjulcios que ocasiona la presencia de -~
humedad a las substancias de ohturacibn son:

1) Al cemento de fosfato de zinc durante el --
fraguado le produce grandes perturbaciones; =-
disminuye el tiempo de fraguado, pues hay ma--
yor hidr6lisis del Acido fosfbrico y por lo -~

tanto, mayor cantidad de fones. El producto =~

final se disgrega fidcilmente y no es un fosfa-
to b&sico, porque no se alcanza el equilibrio
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;{de la reaccién quimica. _Resulta un producto
*7mec8n1aamente deficiente desde el punte de vis
' ta de su dureza ¥ resistencia a la compresiﬁn
Y bialﬁgieamante inferior por su PH v porque
1z humedad rellena los conductillos impidiendo
la traba mecinica al no permitir la penetra- -

cifbn del cemento en las irregularidades de los
‘tejidos dentarios.

3) En log acrilicos, resulta un material con -
mayor cantidad de burbujas, mds poroso y con -
menores propiedades fisicas-meclnicas, como -~

resultado de una polimerizacibn con cadena més
corta.

3} Antes de la gelificacién de lon cementos de
silicatos la humedad produce, por un proceso -
de imbibicibn (%) y sinfresis, alteracionepy --
estructurales del gel, al perturbar la polime-
rizacifn del fcido eilfcice., Regulta un mate-
rial de propliedades fisicas deficientes.

{*} Imbibicibn, accibBn de embeber.



;]'4} Los sﬂico-fosfatos padecen en p:esenciu de'
'humedad, las mismaa perturbaciones que sus com'

V ponentes (cemento de fosfato de zinc Y. cemento
“fde de silicato).«

,S)ﬂAmaigama, si durante su manipula@ién'se pegf

mite que la masa plistica se incorpore agua o

cloruro de sodio, la amalgama resultante evi--

denciaré, después de varios dfas, una expan~ -
sibén, que por no producirse de inmediato se -~
denomina expansibn retardada y ¢uyo valor al--
canza entre 200 y 400 micrones por centimetro

{0.4%) . Resultan obturaciones de amalgéma con
mala adaptacibn en el borde cavo-superficial -

de las cavidades y con malas cualidades flsico
mecinicas.

6) Las perturbaciones gue sufren el cemento de

fosfato de zinc y los silico-fosfatos en pre--

sencia de humedad, tornan deficiente el cemen-

tado de incrustacibn, tanto metilicas como de
porcelana.

7) Se beneficia al eugenolato de zinc al acele
rar el fraguado por un proceso de hidrSlisis,

pero por otro lado lo perjudica porque impide
la relativa adherencia de este cemaento.

8) En las orificaciones el menor rastrc de hu-
medad transforma el oro cohesivo en no cohesi-

vo y las obturaciones no pucden reallizarse por



’if&lt&jde‘cnhésiéh de los cilindrés

?‘Deba sar mas riguroso aun el aislamiento del ~-:
["campo operatorio, tanto para la preservacién -

~de,1a,integridad_pulpar (proteccibn pulpar) --
como para todo tratamiento endodéntico.

AISLAMIENTO RELATIVO Y ABSOLUTO

El aislamiento del campo operatorio puede ser

relativo o absoluto, Es relativo, cuando si

bien impide el arribo de saliva a la zona de
operaciones, esta queda en contacto directo -

con el ambiente de la cavidad bucal (humedad,

calor, respiracibn). Es absoluto cuando no -

solo se evita el acceso de la saliva a los --

ellos queden aislados totalmente dela cavidad

hucal v colocadss

Lucas =Yoo

dientes sobre los que operamos, sino que -

¢n contacio con &l ambpiente
de la sala de operaciones.

AISLAMIENTO RELATIVO.- Este se consique con -
elemantos absorbentes: algodén en forma de --

rollo y también cipsulas aislantes de goma ~-
(Denham y Craigo).

Los rollos de algoddn, del espesor
deseado, pueden ser confeccionades
fesional con la ayuda de una pinza

d6n o con un mango de instrumento.

y largo --
por el pro

para algo-
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También. se pueden utilizar los rollos de. algo-
ddn de confeccibn industrial,

Los rollos de -
algodbn act@an como sustancias absorbentes de
saliva y hay que cambiarlos con frecuencia du-

rante los procedimientos operatorios. Pueden

ser usados solos, pero se conocen tambi&n di--

versos dispositivos para mantenerlos en su si~-
tio:

a) Dispositivos de alambre para insertar el =--
rollo.

a)

b)




b) Clamps especiales con aletas para ubicar el

rollo,, s*os clamps 8@ fijan en el cuello de ~- -

‘los dientes Y no permiten el desplazamiento de

© los rollos de algodén por los movimientos de la
1engua o de los carrillos

c) Para el maxilar inferior, teniendo en cuenta

la acumulacibn de saliva y la movilidad involun
taria de la lengua y del piso de la boca, se --
han ideado diversos aparatos que £ijados en el

mentén, con sus aletas bucales sostienen los ro

llos de algodbn y con los linguales inmovilizan
la lengua.

Uno de ellos, es el Automaton de ~-
Eggler.

Consiste en un vastago vertical provig

to de un resorte en espiral. En su parte infe-

rior tiene una pieza para fijarlo al mentbn y -
“en su parte superior un dispositivo para colo--
car una de las tres piezas de que vien provisto.
Bllas son necesarias para aislar la zona dere--
cha, la izgquierda o media del maxilar inferior.
Las piezas intercambiables tienen dos aletas, -

una para mantener el rollo por vestibular y - -

otra para lingual. La que se emplea en la par-

te media de la boca es un verdadero baja lengua
que inmoviliza a ésta.

Siempre que apliquemos este aparato para aislar
dientes del maxilar inferior, es necesario blg
quear la salida de los conductos de Stenon, con

rollos absorbentes.
N



~ AISLANTES DE ‘GOMA.- Son tiles en el aislamieﬁ

to relativo del campo operatorio, son c&psulas.
._dp Denham 'y ‘los aisladores de Craigo.
‘ meros ‘tienen forma: de semiesfera o taza y los
‘aigladores de Craigo forma triangular.

goma 'y se perforan en su base para ser lleva--

Los pri. .

Scon de

dos al diente con un clamps que los sostendri

en posicidn. Rollos de algodfn y eyectores de

saliva complementan el aislamiento.

ASPIRADORES DE SALIVA.- Son elementos indispen

sables en todo tipc de aislamiento y se emplean
colocdndolos en el eyector de saliva, tienen -

la finalidad de evacuar la saliva para impedir
su acumulacibn.

Los hay de diferentes materia
les.

a) Metdlicos, son los més resistentes y dura--

bles pero ntan
se puede observar limpieza interior. Para ser
usados deben ser prolijamente lavados y esteri

lizados. Los m&s modernos tienen punto de go-

ma intercambiable.

b) De vidrio, son m&s higiénicos, pero se¢ rom-

pen con extrema facilidad. Se los manticne --

limpios introduciéndoles en agua ligeramente -
acidulada.

c) De papel, son muy Gtiles y se usan solo una



vaz. tienen al inconveniente de que al mojarsew
,pierdan Bu rigidez ¥ escapan de 1a hnva.

«AISLAMIENTO ABSOLUTO.- Para el 1ogxe ae este -

aislamiento son indispensables una serie da = -
~instrumentos:

DIQUE DE GOMA.- Es el Gnico capaz de¢ proporcio

nar un aislamiento absoluto. El digue de goma-

es  conveniente probayr su elasticidad v su fres-

cura. El gue se recomienda usar es el de ospe-

sor medio, porgue es resistente a 1la rotura y -
aprisiona mejor el cuello de log dientes y se -

puede franguear ficilmente las relaciones de -~
contacto.

Se emple2 habitualmente un cuadrado de 15 x 15-
centimetros,

solo en casos de aislamiento hasta

r e aumenta 1 centfmetro.

PORTADIQUE.- Es el elemento gue utilizamos para

gostener la goma en tensién por delante de la
cavidad.,

En ella se emplea con éxito el arco
de Young, que es un

arco metdlico de 3 lados -
con puntas de alambre duro, destinadas al en-
ganche de la goma.

PORTACLAMPS O PORTAGRAPAS.~ Eg la pinza destina
da al transporte de los elementos llamados gra-

pas para su ubicacibn o retiro del cuello de --

los dientes, tiene sus extremos on bayoneta - -~

o ligeramente curvados, los que permiten llegar



- c&modamente al cuello de loa dientea 3in restar
wigibilidad.

Terminan en dos pequenas prolonga‘

‘cionau orientadas casi perpandicularmente ‘al -
"eje del instrumento.
“en lps‘orificios de los clamps. La pinza se ==
clerra mediante un resorte vy los mordientes se

separan permitiendo la apertura de los clamps -
para su ubicacibn.

La mas utilizada es la de -
Brewer .

CLAMPS O GRAPAS.~ Son pequefios arcos Qe acero =
que terminan en dos aletas o abrazaderas hori--
zontales que ajustan al cuello de los dientes y
sirven para mantener el dique de goma en posi--
cibn. La parte interna varia en las grapas tan
to como la forma anatdmica de los cuellos denta

gue tienen un solo arco en cada -

son para molares inferiores.

rios. Los -

abrazadera .08 -

dos arcos en una abrazadera vy 1 en -

emplean para molares superiores fgz—-~
quierdos o derechos,

dichos arcos.

aque tienen

la otra se

seglin la orientacibn de --

Bxiste un tipo de clamps univer-

sal que puede aplicarse a los molares de ambas-
arcadas.

Cada aleta o abrazadera horizontal tiene un pe-
queno orificio circular, destinado a recihir --
los mordientes del porta clamps.

Estos mordientes penetrangi



CLAMPS

HISO DE SEDA.- Sirve para congstatar la existen
cia de mayor o menor espacio, pas@ndolo antes

de coloear el digue de goma. Elimina restos -
alimenti{cios, tambifn delata los bordes cortan
tes de cavidades de caries,

que puedan romper
la goma.

Ayuda a pasar el dique de goma por ~
las relaciones de contacto cosntrechas, presio--

nando sobre de ellas. Se emplea para ligadu--

rag gobre los dientes que tienen por cobijeto —-
mantener en posicién el dique de goma.



LUBRICANTES PARA EL DIQUE DE GOMA.- Sirve para
untar la goma junto a las perforaciones, para -
que se deslice mds ficilmente sobre la corona -~

.dentaria,' Habitualmente se usa vaselina s6lida.

PERFORADOR DEL DIQUE DE GOMA.- El dique de goma
debe ser perforado para permitir el pasaje de -

los dientes. Esto se realiza con el perforador

de Ainsworth, consiste en una pinza gue tiene -
en una de sus ramas una platina giratoria de --
acero con orificios de distintos difmetros, y -
en la otra rama, un vidstago agudo de acero du--

ro, que actfia como un sacabocado cuando penetra
en las perforaciones de la platina.

TECNICA OPERATORIA

UBICACION DE LAS PERFORACIONES.~ Deben de estar
a una distancia del borde de la goma gue permi-

ta a esta, cubrir sin molestias las comisuras -

labiales y parte de la mejilla. La distancia -
promedio entre las perforaciones para molares -
grandes es de 6 mm., para los incisivos inferio

res de 4 mm., y para los demds dientes de 5 mm.

METODO PARA UBICAR LAS PERFORACIONES.~ Las per-
foraciones para los distintos dientes deben - ~

guardar relacibén con la forma y caracteristica
de la arcada dentaria.

Una forma de ubicar las perforaciones es enfren




‘tahd6 ia goma a la zona de la arcada dentaria
que se quiere aislar, para que los dientes —=-

himedos queden marcados. &e perfora luego en-

el centro de las respectivas marcas.

Puede también marcarse la goma con dos 1fneas
perpendicularesentre si, que la dividen en ~—-~
cuatro partes iguales.

Para el maxrilar superior se dibuda una lfnea ~
curva con la forma de la arcada,

situando los
incisivos centrales

superiores a 25 mm. del --
segundo molar sobre la 1f-

nea horizontal & 4% mm., como minimo del borde
lateral respectivo.

borde superior y el



Se marca el segqundo mdlar a esa distancia del -
borde para que la goma cubra la comisura labial
Y no realice una aislacibn deficiente.

Para el maxilar inferior la distancia entre la
perforacibn del incisivo central y el borde in-

ferior de la goma seri de 35 mm.

En esta for--
ma,

la goma cubre bien el labio y se desplaza -

hacia el ment6n. EI1 segundo molar siempre lo -

ubicamos a 45 mm. del borde lateral de la gomar

Generalmente, se aisla parte de una arcada. Ubi

cando correctamente la primera perforacifn, las

siguientes deben seguir la linea curva de la ar
cada.

Cuando un diente estd fuera de la arcada la per

foracibn se hace también fuera de la linea cur-
va.

Si faltan piezas dentarias, al hacer las perfo-

raciones hay gue dejar el espacio que ocuparfan

los dientes ausentes, entre una y otra perfora-
cibn.

61 el paciente es portador de una prbtesis fija
se deja la goma sin perforar ¢n una distancia -
tal que cubra la prbtesis sin estirarse.

PASOS PREVIOS Y POSTERIORES AL AISLAMIENTO.

1) Extirpar todo el sarro depositado en el cue-



-~ 110 de los dientes.'
©'2) pasar un hilo de seda dental.

-~ 3) Bn pacientes muy sensibles, emplear pésta o
' spray anestésico, '

4) Lavar y atomizar las encias,

5} Probar en el diente la grapa que a nuestro-
criterio puede ser adecuadsa.

6) Perforar el dique de goma,

POSTERIORES.

1) Observar los teijidos gingivales para elimi-
nar los trozos de digue de goma, hilo u otro -
elemento gue pueda haber quedado alojado.

2) Lavar y atomizar perfectamente.

3) Pincelar con un antiséptico si la encfa ha-
aido traomatizada.



CAPITULC X

CLASIFICACION Y PREPARACION DE CAVIDADES



_CLASIFICACION Y PREPARACION DE CAVIDADES.

“La clasificacién segﬁn Black para las cavidadeﬁ
“est.

'“CLASE l

v{Todas 1as cavidades que empiezan en puntos o -
- figuras de caras coclusales de premolares y mo-

lares, en cingulos de dientes anteriores y de-
fectos estructurales del esmalte en todos los
dientes.

' .CLASE 1I

Cavidades en las superficies proximales de mo-
lares y premolares superiores como inferiores.
CLASE III

Cavidades en caras proximales de incisivos y -
caninos sin abarcar el &ngulo incisal.

CLASE 1V

Cavidades en caras proximales de incisivos y -
caninos abarcando el dnqule incisal.

CLASE V

Cavidades en el tercilo gingival, labial, lin--
gual o palatino de todos lon dientes.

PASQOS A SEGUIR PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES
SEGUN BLACK.

a) Disefio de la cavidad.
b) Forma de resistencia
c) Porma de retencibn

d) Forma de conveniencia.
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e) Remocxén de la dentina cariosa Yemanente.

£) Tallado de las paredes adamantinas’
‘)iLimpieza de la cavidad.

’DISENO DE LA CAVIDAD.- Este paso se refiere a
que nosotros antes de empezar una cavidad ya -

demos tener en mente la forma que le vamos a -
dar a esta.

Las reglas que debemos sequir para este paso -
son las siquientes:

[

1.- Llevar los mirgenes de la cavidad hasta ~-
donde haya estructura dentaria sblida, esto se

hace con el objeto de que después de obturada

la cavidad, con las fuerzas de la masticacilbn-

no se vayan a fracturar Arcas del diente o que
den debilitadas.

2.- Dejar siempre paredes de esmalte soporta--
das por dentina, pues se fracturan quedando en

esta zona grietas en donde puede haber reinci-
dencia de caries,

3.- En caso de haber dos preparaciones en el -

mismo diente que estén cercanas, unirlas para
no deijar puentes que fAcllmente se fracturen,-

ya que casi siempre son de csmalte o dentina -
muy fr&gil.

4.~ Incluir siempre fosetan, fisuras y defectos




z'eatructurales del esmalte, por- ser- estas zonas
susceptibles a. 1a caries.

5.—_Ex£énder'siempfé el &ngulo cavo superficial .

‘ hasta zonas que raciban beneficios de la auto--

clisis, es decir en lugares parcialmente inmu--
- nes a la caries.

6.— En casos de cavidades proximales o del ter-
cio gingival, debers extenderse el &nqulo cavo-

superficial hasta ligeramente abajo del borde -
libre de la encfa.

FORMA DE RESISTENCIA.- Este paso se refdere a -

la resistencia que después de obturada la cavi-
dad, debe presentar tanto la obturacién como la
pleza misma a las fuerzas de la masticacién

La forma de resistencia estd dada con el parale
lismo de las paredes, el piso plano y &ngulos -
de 90° y la profundidad de la cavidad. La pro-
fundidad se refiere Gnicamente a la obturacifn,

ya que si fuera muy superficlal no resistirfa -
las fuerzas de la masticacibn.

FORMA DE RETENCION.- Como su nombre lo indica -

es la retencibn que presenta una cavidad para -

gue la restauracibn no se desaloje. Esta forma

de retencibn varfa segfin el material con que se
vaya a obturar la cavidad, asi por ejemplo, te-

nemos el oro y la amalgama, la retencibn estd -

dada por ¢l paralelismo de las paredes, el piso



plano &ngulointerno de 90° y la profundidad de

;a misma. “En cambio pata materiales de obtura-
¢16n como el silicats, el acrflico, etc., la —-

cavidad debe ser retentiva porgue de lo contra-

rio, la obturacibn se desalojarfa con el tiem—-
po.

Adem&s de la forma de retencibn de la cavidad,
se hacen a esta hendiduras en la unibn del fon-
do con las paredes, con unas fresas especiales
de rueda, con el objeto de darle una mayor re--

tencibn, para que no exista el peligro de desa-
lojamiento de la obturacibn.

Tambiefi contamos con formas retentivas como son

las cola de milano, el escal®n auxiliar de la -

forma de la caja y los pivotes.

FORMA DE CONVENIENCIA.- Se llama asf a los méto

dos gue seguimos para que se nos facilite la --
manipulacién y también la forma en que debemos
hacer la cavidad para obtener un trabajo mejor,
o0 sea, la configuracibn de la cavidad a fin de
facilitar la visibn, el acceso de los instrumen

tcs, la condensacidbn de los materiales de obtu-

racibn.

REMOCION DE LA DENTINA CARIOSA REMANENTE.- Los
restos de la dentina cariosa,

una vez efectuada
la apertura de la cavidad,

la removemos con - -
fresas en su primera parte y después con excava
dores en forma de cucharillas para evitar el --



:riesgo de’ia'exposiéi6h intempestiva de la pul~

pa. ILa dentina ‘enferma debe ser rigurosamente

: eliminada con movimientos que se dirigen del -~
centro a la periferia y debemos dar por finali-
zado este tiempo operatorio cuandc al pasar sua
vemente un explorador por el fondo de la cavi--
dad se produce el caracterfstico ruido de denti
na sana, conocido con el nombre de grito denti-

nario.
No se dehe

rio, hasta no haber eliminado la totalidad de -
la dentina cariada.

dar por terminado este paso coperato-

TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS .- Este paso

al biselado que se debe hacer en el

esmalte, aunque esto depende del material que -
Se va a usar,

ge refiere

la inclinacibn de las paredes ada

mantinag se regula principalmente por la situa-

cién de la cavidad, la direccibn de los prismas

del esmalte, la friabilidad del
fuerzas de mordida,

material obturante.

mismg, las - -
la resistencia de borde del

La delimitacibn de los contornos exige cumplir
con varjios requisitos:

a) Extensibn preventiva.

b) Extensibén por estética

c¢) Extensifn por razones mec@nicas.
d) Extensibn por resistencia



“El contorno de la cavidad debe estar formado por
curvas regulares y lfneas rectas.

El bisel en -~
‘los casos en que esté indicado deber§ ser siem--

pre plano, bien trazado y bien alisado.

LIMPIEZA DE LA CAVIDAD.-~ Este paso tien por ob-
jeto desalojar de la cavidad cualquier residuo ~

que se encuentre en ella, ya sea restos de dentf
na, saliva, esmalte, etc.

Esto se efectuard con agua tibia, aire tibio y -~

sustancias antisépticas, como el alcohol timola-
do.

PREPARACION DE CAVIDADES

CLASE 1

Estas cavidades se encuentran més comunmente en

los defectos estructurales, fisuras de premola--

res y molares, texcios oclusales de las caras -

bucales, sobre todo, en molares inferiores,

raras en las caras linguales de
y en las caras palatinas de los

mis frecuentes en los laterales
trales,

son~
dichos molares -
incisivos, son -
que en los cen--—
siendo rarfsimos en los caninos superio-

Estas cavidades son debidas a defectos es-
tructurales del esmalte o a la fisura de este,

res.

donde se estancan los alimentos produciéndose el
&cido del lactobacilo &cido-philusg, destruyéndo-

se el esmalte y penetrando en €1 toda la flora -

microbiana caracteristica de la caries.



En esta clase de cavidades es necesario exten-
~ der el &ngulo cavo-superficial hasta donde ha-
~ya zonas inmunes a la cariep, es decilr, abar--
cando la cavidad todés lag fosetas, fisurés Y
‘défectos‘éstructurales del esmalte, con el ob-

jeto de dejar la pieza dentaria relativamente
inmune a la caries.

El disefio de esta cavidad depende del lugar --
donde esté radicada la caries y la pieza de ~-
que se trate.

En premolares la cavidad derd ser en forma de-
8.

En los molares la cavidad tcmarf forma de cruz.

En los

molares superiores tomari forma de doble
8.

En las

cavidades de las caras bucales y lingua-
les de

molares tomr la forma de tridngulo o de

pera con vértice hacia la cara oclusal. En las

caras palatinas de los insic¢ivos superiores to-

man una forma redondeada o ligeramente triagu--

lar. En caso de que haya que unir una cavidad-

oclusal de un molar con una de la cara vestibu-
lar o lingual, esta se hari de forma rectangu--

lar siendo una preparacibn con prolongacién lin
gual o vestibular.

La forma de resistencia de este tipo de cavi-

dades estd dada por el paralelismo de las pare-

des y pisos planos, asf como la profundidad de
la misma.



La apertura de la cavidad la hacemos con una -
fresa redonda del nfmero 1/2, 1 6 2, poni&ndo-
1a en contacto con el esmalte y hendiéndola --
hasta llegar a lafdentina,"cambiandola‘luego -
por una fresa redonda mis grande como la nme-
ro 4, 5 6 6, dependiendo del grado de destruc~—
cién que exista por la caries; habiendo hecho

esto, se toman instrumentos de mano como el --
cincel recto nGmero 48 de White para cortar --~
alguna extensién necesaria, debiendo llevar --

siempre el &ngulo cavo-superficial hasta zonas
inmunes a la caries.

Cuando se trata de cavidades en que la caries
ha destruido més dentina que en el caso ante--

rio, se recomienda usar una fresa de cono in--

vertido nfimero 34, 33 6 35, para remover la --

dentina cariosa y despu&s con el cincel recto

quitar el esmalte y dejar acceso a la cavidad.
Al usar los cinceles se hace siguiendo el para
lelismo de los prismas adamantinos.

CLASE 11

Las caries proximales en premolares y molares,

la précti-
ca diaria, se producen generalmente debajo de
la relaci6n

superficies

tructurales

se presentan con gran frecuencia en

de contacto y por ser caries en --
lisas, mis que a deficiencias eg~-~
se deben a las negligencias del -~

paciente en su higiene bucal o a las posicio--
nes dentarias.
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Cuando la relucibn de contacto no es fisioldgi«

camente, se transforma en un sitic de retencibn
de los alimentos y por consiguiente, puede allf

“eon facilidad crearse caries por no ser zona de
autolimpieza.

El diagnéstico suele ser diffcil cuando la ca--

ries es incipiente. En los comienzos es posi--

ble descubrirla por medios radiogrificos.

El disefio de esta clase de cavidades, debe ha--

cerse abarcando dos caras del diente, estas son
oclusal y proximal.

La cavidad oclusal gse hari como si fuera una -—
primera clase, es decir abarcando todas las fo~
setas, fisuras y defectos estructurales, esta -

caja oclusal se prepara para darle estabilidad
a la obturacién.

La preparacibn proximal debe tener forma rectan
gular, sus paredes bucal y lingual deben ser --

paralelas entre si o ligeramente convergentes -

hacia la cara oclusal del diente, los m&rgenes

de las paredes proximales hacia lingual o bucal
deben llevarse hasta zonas donde reciben la au-

toclisis. La extensibn hacia gingival se haré

ligeramente abajo del borde de la encfa.

La forma de retencién y de resistencia de ostas
cavidades, estar8 dada en su caja oclusal por -

el paralelismo de las paredes y sus pisos planos




- igual que como la primera clase, la apertura de

la cavidad la hacemos introduciendo una fresa «

 redonda ntmero 1/2 61 en la foseta central - =~ -
" hasta 1legar a la dentina y -se agranda por me-u ’

dio de una fresa de cono invertido nfmeroc 34, -

35 y 37 recorriéndola hasta la cara proximal --
afectada.

Primeramente se procede a la apertura de la ca-
vidad desde la cara oclus&l, eligiendo una fosa
o punto del surco oclusal lo mSs cercano posi--
ble a la cara proximal en cuastifn en este pun-
to se excavari una depresifn, que seri el punto

de partida para hacer un tlinel gue llegard has-
ta la caries proximal.

Este tfinel lo debemos hacer con una inclinacién
tal, que no se ponga en peligro la c&mara pul--

par, es decir, lo m&s lejano a la puipa, una ~--

vez excavado el tfinel debemos ensancharlo en --

todos los sentidos (bucal, lingual y oclusal),

este socavado lo efectuaremos en el esmalte por
medio de fresas de cono invertido y haciendo el

clivaje del esmalte por medio de azadones o cin
celcs para esmalte.

Una vez lograda la depresibn de forma cbnica --
introducimos una fresa redonda pequefia dentada
n@mero 502 6 503, hasta alcanzar el limite ame-
lodentinario, después cambliamos esta fresa por
una cilindrica de corte grueso nfimero 558 6 por



s

.-una. tronco-cbnica nimero 701, con la cual enahg"
. chamos la foseta en todos los sentidos, despufis
5*¢§nﬂ£raaA'rédonda del nfimero 1 6 2 conveniente-.

mente orientada excavamos el tfnel hasta alcan-
zar la cavidad de la caries proximal.

Después se ensancha el t@nel en todos los senti

dos con fresas de cono nfimero 34 y clivamos con
instrumentos de mano.

Los instrumentos de mano m&s usados para las --

piezas superiores son: cincel recto nfimero 15 6

20, el cincel angulado de forma 15, 8, 6 6 el -
20, 9, 6 para inferiores.

La limitaci6n de contornos la consideramos en 2
partes: cara triturantey cara proximal.

Cuando tallamos la cavidad de clas¢ Il conside-
ramos 2 tiempos:

a) Preparaci6n de la caja oclusal.
b) Preparacibn de la caja proximal.

CLASE III

Este tipo de preparaciones pe hace en dientes --
anteriores que tengan caries en sus caras proxi-
males, pero sin que esta afecte o debilite el --
&ngulo incisal, la caries en estos sitios, al -

igual que las preparaciones anteriores, comienzi



én superficies lisas, formando una solucién de;
continuidad.

Comienza en la parte media de la cara proximal
entre incisal y gingival, destruyendo el &rea

de contacto, al hacer la prepéracién de este ~
tipo de cavidades, presenta generalmente difi-
cultades para la reducida dimensibn del campo

operatorio, debido al diffcil acceso a las ca-~
ras proximales de estos dientes, por la reac-
cién psicolSgica de los pacientes de que las ~
intervenciones de estos dientes es més doloro-

so y ademids que son las piezas gque estdn mis -
expuestas a la caries.

Existen en estas cavidades dos tipos de obtura
cibn, con silicato y obturaciones metflicas, -
cuando se preparan cavidades para obturarlas -
con silicato, son caries poco extensas y se -=
obtura con silicato por estética generalmente.
La forma de estas cavidades es redondeada o --

triangular hacia incisal, no deben extenderse

mds allld de la caries; la forma de resistencia

en este tipo de cavidades no tiene gran impor-

tancia, puesto que son pequenhas y no reciben -

la fuerza de la masticacibén, la retencidén esté

dada por la cavidad retentiva que se hace.

La apertura de la cavidad la hacemos primero -

con una fresa redonda pequefia haciendo movimien
tos rotatorios, en sequida con una fresa de -




S v LD U1
: cono invertido n@mero 33 1/2 6 34,
adamantina de estas cavidadeslnunca debe blse-
o ,larse Y tener mucho cuidado de no dejar esmal=~
'te gin- soporte dentinario Y adam&s, al usar ==~
estos materiales de obturacién como los silica
. tos, tenemos gue poner una proteccidn pulpar’-
entre la obturacién y la cavidad, la cual debe

ser lo suficientemente profunda para poder co~
locar dicha base.

Cuando la destruccidén del diente sea demasiado
grande, estf indicado el tipo de cavidades pa-
ra restauracibn met8lica, este tipo de cavida=r
des abarca la cara proximal y palatina donde -

se va a dar la retencibn y la estabilidad de -

la incrustacién. La forma de la cavidad en su

cara proximal es de media luna y en la palati-
na es de cola de milano;
en

la

dicha cola debe estar
su extensibn en razbn directa del tamano de

cavidad proximal; es decir, entre més gran-
de la cavidad, m8s grande deberi ser la cola -

de milano, la cual impide que se desaloje la -

restauracibn. La forma de resistencia est& --

dada por la profundidad de la cavidad, pero --
hay que tener cuidado de que la porcibén inci--
sal que gueda entre la restauracibn y el borde
incisal, -pueda resistir las fuerzas de la mas
ticacibn;

en caso de no ser asf, tendremos que

preparar una clase IV en la porcién palatina -
de la cavidad proximal.

caras gingival e incisal,

Se pueden biselar las
haciendo todo el bi-

sel en el &ngulo cavo-gsuperficial de la cola -
de milano.

La pared r"



;tPara 1a conatrucciGn de la cola da miluno pueden
.uoarse fregas de fisura nﬁmero 700 6 701, ponién
: dola mis o menos a la mitad de la cavidad proxi-

oomal en sentido gingivo-incisal Y debiéndose ha=~
. cer una canaladura mds o menos de 2.a 5 mm. de W
1ongitud y de profundidad

El ﬁnico caso donde - esti indicada la amalgama ~

como obturaci®n es una II clase en la cara dis-
tal del canino.

CLAVE IV

Estas cavidades se realizan cuando la caries - -
afecta el dngulo incisal de incisivos y caninos.
Si la caries proximal se extiende y debilita el

dngulo incisal, este con las fuerzas de la masti

cacifn se fractura. Esta destruccidn del &ngulo

puede ser debido a cuatro causas: cuando una ca-

ries no es atendida a su debido tiempo y llega -
a destruir toda la dentina existente por debajo
del &ngulo debilitdndolo y destruyéndolo, cuando
locs puntos o dreas de contacto est&n muy cerca -

de incisal y aunque la caries sea pequefia llega
a destruir o debilitar el &ngulo.

La dificultad para preparar este tipo de cavida-
des son mayores, pues estas abarcan toda la cara
proximal del diente y debemos buscar un anclaie

en el borde incisal, o bien, en la cara palatina;

la primera la tratamos de anclar con rieleras y
poste incisal, s8i s

e trata de un diente corto y-
angosto,

o bien, angosto y largo, utilizaremos -
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el anclaje en la cara palatina en forma de cola
de milano. '

En las cavidades de anclaje en el borde incisal,
la cavidad proximal, tiene forma de caja y con -
una tajada en toda la cara proximal llegando - -
hasta ligeramente abajo del borde libre de la --
encfa. La cavidad incisal tiene también tajada
hecha a bisel, a expensas de la cara palatina --

~llevando un poste en el lado opuesto de la cara

afectada. La forma de resistencia est4 dada por

la fisura y el poste incisal, asi como por la -«
caja proximal, mis el grosor de la obturacibn, -
la cual debe ser siempre metédlica, pues de lo --
contrario, tendremos probabilidades de fracasar

debido a que de otro material se desalojard £4-~-

cilmente. Para preparar estas cavidades debemos

eliminar todo el sarro que exista en la porcibn
gingival del diente, después tomamos un disco de
carborundum o de diamante de una sola luz. Al -
hacer el corte de tajada debemos tener cuidado ~
de no lesionar la papila dentaria, ya que el cor

te lo tenemos que extender ligeramente abajo del

borde libre de la encfa. El corte no lo debemos

hacer muy profundo por razoncs de cstética para
que no sca muy visible la restauracibn.

En caso de que al hacer el corte de tajada no se
haya eliminado por completo la caries, eliminare
mos esta por medio de excavadores y cucharillas,
pero sin llegar a hacer el corte mis profundo, -




‘podemos’eiimxnar'esta dentina cariosa con fre- .
sas, perb'sin hacer presidn; una vez logrado =

_eato. a8 decir la limpieza de ‘la" cavidad per=«

fectamente de todo resto- carioso,‘se puede ‘co~

locar una baee de cemento para dejarla total--'
mente liso. '

Este corte de tajada debe ser al eje longitudi
nal del diente, o bien, ligeramente convergente
hacia incisal, ya que tenemos el corte de taja-
da empezamos a hacer el bisel en el borde inci-
sal, dependiendo la profundidad de este del an-
cho del diente, en sentido labio-palatino para
hacer este corte utilizamos piedras montadas -
cilfndricas de nfimero 4 6 5, haciendo el corte
a expensas de la cara palatina con objeto de -

que el material se vea menos en la cara labial
y sea més estético el trabajo.

Para hacer la fisura en el bisel podemos empe-
zar a hacerlo en su parte media con una fresa

de cono invertido del nfimero 34 y después con-

una fresa de fisura 700, se quitan las reten--

cionens que dej6 la fresa de cono invertido, =--
esta ranura en profundidad debe llevar de 1 a
1.5 mm. abarcando la dentina de la unibn de la
ranura y la cara proximal se redondea el &ngu-
lo; con la misma fresa 700 vamos a formar nues
tra caja proximal, para lo cual la colocamos -
en la tajada haciéndola coincidir con la riele
ra y recorriéndola hacia la& cara palatina, pa-

ra formar asf la cara proximal; el poste lo --



£ormamoe con la fresa 700 en la parte terminal
de'la rielera, haciéndola penetrar de 1.5 a ==
2 mm,, teniendo cuidado de que quede perfecta-

mente perpendicular y paralela a la caja de la
cara proximal,

El biselado de estas cavidades es incisal Gni-

camente y en la unibén de la rielera y de la =~
caja proximal.

El otro tipo de cavidad con anclaje de cola de
milano, la caja proximal es igual cque en el ca
so anterior; para hacer la cola de milano lo -

hacemos con una fresa nGmero 587 8 700 lo més

cerca del cingulo, con el f£in de tener mis es-

pacio donde profundizar y proteger m&s la pul-
pa, lo principal de esta cola es el itsmo para

tener una mayor retencibn y evitar que se desa
loje la obturacibn.

Se coloca la fresa en el centro del diente, o
lo méde cerca del cingulo que se pueda, se hace
una canaladura que va a corresponder al itsmo,
despuls se extiende hacia gingival e incisal y
se redondea ampliamente la fisura perpendicu--

lar a la primera, gquedandoc asf terminada la ~--

cola de milano, la cual sec bisela por todo el

&ngulo cavo-superficial y en la pared palatina
de la caja proximal.

CLAVE V

Las cavidades de clase V se presentan en las -



caras lisas del tercio dingival tanto de laé}

‘caras: bucales como 11nguales de todas las pie-
zas dentariaa.

La causa principal de estas cavidades de clase
V es en el &ngulo muerto que se forma por la =

convexidad de la autoclisis. Ademds que en el

borde gingival se forma una especie de bolsa -

donde se acumulan restos alimenticios,

rias, etc. que contribuyen ampliamente
duccibn de caries.

bacte——
a la pro

Por otra parte, gente de poca limpieza
lla esas zonas, por lo tanto, no guita los res-
tos alimenticlos que en ella se acumulan y al -

no cepi-

contrario, gente excesivamente escrupulosa, ce-
pilla indebidamente esas zonas, produciendo un
desgaste con las cerdas del cepillo y las sus--
tancias m&s o menos abrasivanr de los dentifri--
cos ocasionando canaladuras.

Por otra parte, los tejidos bucales dificultan

el correcto cepillado de esa regibn, por lo que

es mis frecuente la caries en las caras bucales
que en las linguales.

La preparacién de estas cavidades presentan cier
tas dificultades como son:

a) La sensibilidad tan especial de esta 2zona que

gse recomicenda se administre anestesia;

; también -~
el uso de instrumentos de mano hace menos doloro
sa la intecrvencibn.




: b),Tambiéh la pxesencia'dé’féston gingival,y:ég;
gunas veces hipertrofiado, nos dificulta el ta-

llado de. la cavidad y la facilidad con que san- .
gra nos dificulta ia’ visién.

c) Cuando se trata de los dltimos molares, log
tejidos bucales dificultan la preparacibn y vi-
8ibn. Para la preparacibn de cavidades de cla-
se V, dividiremos su estudio en dos grandes gru
pos: LoS que se preparan en piezas anteriores -
v los que se efectfian en plezas posteriores.

La limitacién de los contornos; sefialaremos que

la pared gingival debe ir fuera de la encfa 1i-

bre, la pared oclusal o incisal debe estar limi

tada hasta donde se encuentre dentina quc sopor
te firmemente el esmalte.

Mesial y distalmente limitaremos la unién de --
los &ngulos axiales lineales.

La forma de resistencia en estas cavidades no -
necesita nada especial, ya que no se hallan ex-
puestas a las fucrzas de la masticacibn.

La forma de retencibdn, nos la da el piso conve-

%0 en gsentido mesio-distal y plano en sentido -
gingivo-~oclusal.

Este tipo de cavidades se obturan con silicatos,

amalgama ¢ incrustacibn met8lica, segGn del dien
te que se trate.



CONCLUSIONES

Eliodontélogo deberd estar dispuesto a dedicar
largas horas al estudio en la biblioteca y en
la prictica, también ser8 necesario poseer el
deseo de servir a otros, ya que los Odontblo--
gos como integrantes de una profesibn dedicada
al cuidado de la salud, deberfn anteponer el =
bienestar del paciente a otram cosas.

Cada paso dentro de un procedimiento debe ser

realizado con precisibn, antes de proceder al
siguiente,

El contacto Intimo con los pacientes convierte
a la odontologfa en un servicio personal, gque

exige una apariencia ordenada e instrumenta- -
cibén améptica.

Fl Odontblogo deberd comprender la importancia

de la salud dental y su relacibn con las fun--

ciones generales del organismo. Durante la -~

preparacién de cavidades debemos tener en cuen
ta el tipo de restauracibn que se va a colo- -
car, ya que deberi satisfacer el funcionamien-
to, salud y estética Sptimas.

La vitalidad de los dienteg deriva de la pulpa,



que es una porcién de tejido conectivo. Por'~

‘lo tanto, la: pulpa deber& conservarse viva. y -

’sana, va que esta protege al diente a través -
de toda’ su vida clinica v. funciona adecuadamen
te solo en estado de salud.

La restauracién de un diente debe devolver 1la

funcibn de este, ya que durante la masticacibn
los dientes funcionan individualmente a la vez
que en grupo, y la funcié4n suele ser restaura-
da mediante la reposicién de la estructura ana
t6mica del diente gue haya sido destruido.

Las restauraciones correctivas planeadas y co-
locadas evitardn la propagacibn de la caries -~
e inculcarén en el paciente el deseo de conser

var la denticibén mediante la higiene bucal ade
cuada.

La actitud del paciente es un factor importan-—

te para la realizacidn de un tratamiento con =-

éxito. La cooperacibn durante el tratamiento

se logra explicando al paciente, en términos -

sencillos, precisamente lo que se le hace al -

diente. El paciente debe comprender el trata-

miento y el por qué se realiza.
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