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INTRODUCC I ON

La operatoria es la rama de la Odontologfa
que estudia el conjunto de procedimientos que tie-
ne por objeto devolver al diente su equilibrio bio
i6gico, cuando por distintas causas, se ha altera-

~do su integridad estructural,funcional y eatética.

Como se desprende de la definicién, el ob-
jeto de la operatoria dental es resguardar la es--
tructura dentaria, restaurar la pérdida de la subs
tancia ocasionada por caries, traumatismo o ero- -
sién, cuando causas diversas modifican o alteran -
el funcionamiento normal de su érgano central: La-

pulpa, o cuando con fines protésicos debe acondi--
cionarse el diente para tal finalidad

La proteccién de la morfologia dentaria in
volucra prevencién; la reparacién de |la pérdida de
substancia obliga a la restauracién. Si ésta Gltji
ma es importante como medio de devolver la funcién
fisiolégica perdida, la prevencién constituye la -
primera obligacién del cirujano dentista.

Los principios basicos de |la operatoria -
dental estdn contenidos en la estructura morfolégi
ca de! diente, pero necesitamos unirlos a conoci--
mientos biolégicos, histolégicos, fisicos etc; pa-
ra la correcta preparacidédn de una cavidad. Mien~-
tras que la terminacién que se da al borde cabo su
perficial guarda estrecha relacién con las propie-

dades fisicas del material de obturacién que se va
a usar.
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Para la preparacién de cavidades, sélo se-
“puede dictar normas generales, ya que el propio
operador quien debe aplicar su criterio clfnico -
ajusténdolo al caso individual después de un anél i
sis consciente de todos los factores que influyen-
en la forma definitiva de una cavidad. En sinte--
sis, podemos decir, que las preparaciones de una -
cavidad asf como la eleccién del material obturan-
‘te, es en definitiva un asunto de dicernimiento pu
‘ro. Por lo tanto, las explicaciones que daremos -
més adelante para la correcta preparacién de las -

cavidades deben prepararse sistematicamente con es
ta técnica y de esa forma.

El Cirujano Dentista se encuentra todos -
los dias con casos totalmente atipicos, que solo -
pueden resolver adecuadamente si su acervo cienti-
fico estéd formado por conceptos claros y definidos
y sobre todo evolucionados de acuerdo al progreso-
indudable de nuestra especial idad.



C A P L TULO |

TEJI00S DEL DIENTE.
. ESMALTE.

MORFOLOGIA Y ESTRUCTURA: De los cuatro te-
-Jjidos que componen el diente, el esmalte es el Gnj
‘co_que se forma por entero antes de la erupcién, -
las células formativas (Ameloblastos) degeneran en
~cuanto se forma el esmalte. Por lo tanto, el es--
“malte no posee la propiedad de repararse cuando pa
dece algin dafio y su morfologia no se altera por -
ningan proceso fisioldgico después de la erupcién,’
pero experimenta multitud de mudanzas a causa de -
1a presién al masticar, de la accién quimica de
los fluidos y de la accién bacteriana. Por tal ra
zén, es mas facil de observar la morfologia deta--
llada del esmalte de un diente dado antes de que -
ocurra la erupcidén clinica de la corona.

El espesor del esmalte varia en diferentes
regiones del mismo diente y en distintos dientes.-
Al hacer erupcién los dientes anteriores tempora--
les, el esmalte es mas grueso en las 8reas mastica
doras, donde recibe la presi6on de su funcién en
los dientes anteriores permanentes,

el esmalte tie
ne de 2 a 2.5 milimetros en la regién incisal de -

grosor y en los dientes posteriores puede tener
hasta 3 milimetros de grueso.

A partir de las regionces incisal u oclusal,
el esmalte se adelgaza gradualmente hasta la |inea
cervical en todas las caras. El| esmalte y su espe
sor es de § milimetros en todo su espesor.




, Todo el espesor del esmalte se forma en -
..estado de matriz con su caracterfstica pauta de in
‘cremento y sus elementos estructurales. En su es-
tado formativo, :la matriz de esmalte contiene de -
30 a 35 por ciento aproximadamente de calcio to- -
tal, que se transmite por los ameloblastos. En es

te estado el esmalte es &spero, granular y opaco -
y es muy firme. '

La descalcificacién del esmalte en estado-
-~ de matriz retiene todos los elementos de su estruc
‘tura orgénica. El corte por desgaste revela tam-

bién todos los elementos de su esatructura.

La calcificacién o maduracién de la matriz
de! esmalte consiste en una impregnacién de las sa
les minerales después de que se completa la forma-
cién'de la matriz del esmalte. EV proceso de cal-
cificacién satura los elementos de la estructura -
de la matriz, eliminando el agua contiene de una -
manera anadloga a la petrificacién de la madera. -
Pero no agrega nada a la estructura del esmalte, -
ni destruye ninguno de los elementos de su estruc-
tura, los defectos que existan durante la forma- -

cién de la matriz se conservarén después de la cal
cificacién.

Tampoco altera la calcificacién el volumen
del esmalte, pero sus caracteristicas fisicas si -
se alteran considerablemente con porcentajes varia
bles de sales inorgdnicas que van del 95 al 99 por
ciento de! peso. E! esmalte calcificado es el te-

Jido mds duro del cuerpo es generalmente liso vy
transitcido,

Con tonos que van del blanco amari--
llento, hasta el amarillo grisiceo y el amarillo -
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pardusco. Esta variedad de tonos se debe en parte
al reflejo de la dentina subyacente y en parte a -
las pequeiiisimas cantidades de minerales, tales --
como el cobre, zinc, hierro, etc., que existen en-
el esmalte un importante elemento adicional es el-
fluor que afecta a la coloracién y del que se cree
que es un factor de resistencia a la caries.

La estructura del esmalte consiste en pris
mas o varillas hexagonales y algunas pentagonales,
.que tienen la misma morfologia general de los ame-
“Jobl astos, normalmente estas varillas se extienden
desde la unién de la dentina y el esmalte en &ngu-
lo recto con la superficie periférica, con frecuen
cia no siguen un curso recto sino sinvoso.

En algunas regiones cercanas a las &reas -
masticatorias pueden estar entre tejidos y a este-
fenémeno se le da el nombre de esmalte nudoso. No
es Ffacil cortar estas &reas con cincel,

Las varillas de! esmalte estdn cruzadas
transversalmente por la pauta de
tria de Retzius.

incremento o es--

Al llegar las |fneas do incremento a la su
perficie periférica, se ven ligeros surcos en la -
superficie debido a que los incrementos de recién-
formacidén se sobreponen a los formados antes. Las
ligeras elevaciones que estan entre los surcos re-~
ciben el nombre de configuraciones son muy comunes
en la regién cervical y se extienden hasta el ter-
cio inicial u oclusal de la corona, en algunas -
dreas, la unién de la dentina y el esmalte ¢s ondu
lada en lugar de recta. Este contorno ondulado se
observa también en algunas regiones de la membrana
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‘basal de los ameloblastos antes de empezar la for-
»:maC|6n del tejido duro.

Cada prisma esté rodeado por una cubierta-
,y se mantienen unidas gracias a una substancia in-
terplasmatica. Y mds de la prisma del esmalte, -
vainas y substancias interprismaticas y |incas de-
Retziuz, hay varias estructuras en la materio del-
esmalte que se | laman penachos, husos y agujas.

Los penachos son visibles en la unién de -

fa dentina y el esmalte y se extienden a corta dis

tancia dentro de este Gltimo. Son bastante comu--

nes y se cree que son prismas hipocalcificadas de-
esmalte.

Los husos, segin se supone son extensiones
de las prolongaciones odontoblésticas a varias pro
fundidades del esmalte. A veces, los husos se ven
muy gruesos en sus regiones terminales.

Las laminillas son conductores organicos -

en el esmalte, que se extienden desde su superfi--
cie a varias profundidades del esmalte algunas ve-

ces se extienden en |inea recta y cruzan la unién-
de dentina y el esmalte, para entrar en la denti--

na; otras se extienden

irregul armente en direccién
lateral.

La primera de estas manifestaciones orgéni
cas consta de varillas de esmalte de calcificacién
deficiente y su substancia interprismética. Las
Gltimay dos se limitan al
do. Se¢ explican como

esmal te mismo como teji-

la formaci6én de hendiduras mi
croscOpicas en la materia del csmalte necesariamen
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~te antes de la erupcién, en las que penetran célu-
las del érgano del esmalte que penetran més profun

damente, pero las mads cercanas a la superficie con
tinuan vivas.

Entonces, las células vivas pueden formar-

una cuticula secundaria en esta regidén del esmal--
te. En otros casos, las células penetrantes de te
jido conectivo pueden producir cemento. Las lami-
nillas son consideradas por Gottlieb como "vias de
invasién para que penetren las bacterias y por lo-

tanto, son un importante factor etioldégico de la ca
ries”,

Una alteracién metabblica que suele ser -

causada por la anemia en el perfiodo cronoldgico de
la calcificacién, inhibiré

el proceso de la misma-
y el esmalte se conservar

en estado de matriz. -
de la boca y a la fun--
esmalte de la matriz se
en capas de incremento-

Expuesto a |as secresiones
cién de la masticacidn, el
vuelve pardo, se desprende
y se desgasta con rapidez.

DENTINA.

MORFOLOGIA Y ESTRUCTURA: La dentina es un
tejido calcificado un 25 o 30 por ciento de la mis
ma consiste en una matriz orginica colégena que es
ta4 impregnada de sales inorginicas sobre todo en -
forma de apatita. E! elevado porcentaje de mate--
ria orglnica, hace que la dentina sea un tanto com
primible sobre todo en los individuos jévenes. En
los procedimientos operatorios, doberé& tenerse cuji
dado de no ejercer presidn indebida, pues la com--

presién de la dentina puede producir considerable-
dolor.
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e El contorno periférico dé»la dentina de la
~corona despojado de esmalte, se asemeja al contor-
‘no del esmalte. A diferencia de &ste, la forma- -

cién de la dentina continGa mientras la pulpa se -
conserva viva. ‘

La dentina estéd formada por una serie de -
tGbulos microscépicos que se mantienen unidos gra-
cias a una substancia parecida al cemento. Estos-
tGbulos suelen extenderse en direccién encorvada -
desde la pulpa hasta la unién de la dentina y el -

“esmalte. Se cree que el contorno encorvado de
tGbulos que describen una letra “S” se debe
presién funcional en la época de formacién.

los
a la -

Cada tdbulo contiene una fibra protop!lésmi
Las fibrillas laterales de Thomés se anastomg
san con las fibras contiguas. Estas fibras trans-
miten la sensacién y en su extremo periférico hay-
una anastomosis mucho mayor de las fibras radian--
tes, por lo que se crea una zona de mayor sensibi-
fidad en la unién de la dentina y el esmalte. En-
los procedimientos operatorios, es aconsejable cor
tar a través de la unidén de la dentina y el esmal-
te y debajo de ella, para reducir el dolor.

Ca.

Rodeando la luz del tibulo se encuentra la
cubierta de Neuman, en la que no hay fibras de co-~
lageno. Alrededor de la dentina se extiende una -
pauta de incremento caracteristica de todos los te
jidos duros, que en la dentina recibe el nombre de
lineas de contorno de Owen, la cual estd en rela--
cidn transversal con los tlbulos. Cerca de la -
unién del cemento y el esmalte de Ya rafz, hay una
zona de ¢mpacios interglobulares, que da a esta re
gién de lo dentina de la rafz un aspecto granular;



;@ﬁecibé ef nombre -de iqna granul ar de Thomas.

_ La incineracién del diente hace que se se-
‘pare el esmalte de la dentina, debido a la diferen
cia en el coeficiente de contraccién y dilatacién-
entre los dos tejidos. En la dentina y el cemento
se destruye la substancia orgénica, con lo que se-
reduce el volumen, pero se conserva la forma gene-
ral gracias a las sales minerales. La descalcifi-
cacién disuelve las sales orgédnicas y conserva la-

‘matriz orgdnica sin alterar su morfologia ni modi-
ficar el detalle de la estructura.

DENT INA PRIMARIA Y SECUNDARIA.

La dentina se clasifica generalmente en -
primarias y secundarias. Esta clasificacién se ba
sa en el orden cronolégico de su formacién.

La dentina que se forma hasta que la rafz-
estd completamente formada se denomina dentina pri
maria, y la dentina que se forma después de ese pe
riodo recibe el nombre de dentina secundaria. Sin
embargo, esta clasificacién es arbitraria, pues la
dentina es un tejido que se¢ encuentra en proceso -
continuo de formacién y no existe acuerdo general-
sobre las condiciones fisiolégicas o las zonas pre
cisas que indiquen donde y cuando termina la denti
na primaria y comienza la secundaria.

La sifilis congénita,

la pulmonfa y otras-
enfermedades,

pueden daifar o destruir grupos odon-
tobl 4stos, sobre todo en |a primera fase de forma-
cibén, con lo que la dentina resulta marcadamente -
irregular. Otras irregularidades pueden provocar-
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también alteraciones degeneratcvas en la pulpa du-
arante la senectud.

Las;irregularidades de la estructura, que-
se deben (Gnicamente a factores locales, son la con
secuencia de irritaciones funcionales, mecénicas,
quimicas o bacterianas. Los factores locales sue-
len alterar la regularidad en la formacién de los-
elementos estructurales de la matriz organica. EI

grado de la alteracién varfa con la naturaleza 'y -

duracién de la irritacién. Los esfuerzos fisiolé-
gicos funcionales durante la formacién de la dentij

“na pueden ser causa de que los tGbuleos sigan una -
trayectoria encorvada. Las irritaciones fuertes y
sobre todo, la caries activa, provocarén una reduc
cién en el nimero de tabulos con sus vainas de Neu
man y prolongaciones protoplasméticas. Es proba--
ble que las marcadas deficiencias en la formaci6n-
de los elementos estructurales de la matriz, se de

ban a la rapidez de formacuén én presencia de la -
caries activa.

En muchos casos, la dentina no va al mismo

paso que el répido progreso de la caries y se pro-
duce una exposicién de la pulpa con proceso infla-
matorio y destruccién de los odontoblastos subya--
centes en la regién en que queda expuesta la pul--
pa. Con procedimientos terapéuticos adecuados, -
sobre todo cuando se trata de individuos jévenes, -
y la exposicién de la pulpa es muy pequefia, se re-
duce la inflamacidén, se desarrolla otra vez los -
odontoblastos, se forma dentina nuevamente en el
drea y s¢ cierra la exposicidn de

la pulpa.
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DESARROLLO. La capa periférica de células
~mesenquimales de la papila dentla, se diferencia -
“con los odontoblastos después de su contacto con -
‘1a regién basal de los ameloblastos alargados. ‘
Los odontobl astos acttGan en la formacién de la den

tina. Simultaneamente con la maduracién de los
.odontobl astos,

las fibras precolflgenas de la papi-
la dental se colagenizan y se extienden para for--
mar un laberinto con las fibras de la membrana pre
formativa. Las fibras de coléageno, o fibras de -
Korff, tienen forma de espiral y son argiréfilas -
se mantienen unidas gracias a una substancia pare-
cida al cemento. Este laberinto de fibras se orga
niza en masa homogenea al extenderse a ella prolon
gaciones de forma que emanan de los odontoblastos.

En esta fase, la dentina no esté calcificada y re-
cibe el nombre de predentina.

Asf se forma el primer incremento de pre--
dentina o matriz de dentina.

Este primer incremento se forma hacia afue
ra, empujando a los ameloblastos y reduciendo su -
longitud. Cada incremento adicional
forma hacio adentro al retirarse los odontoblas- -
tos. Al formarse un incremento adicional de pre--
dentina se clasifica el incremento formado previa-
mente. Este proceso continua durante toda la vida
en grado decreciente. El indice metabdlico gene--
ral influye en el girado de formacién. En las fa-
ses iniciales y de crecimiento, el grado de forma-

cién es elevado pero insignificante en la fase -
adul ta posterior.

de dentina se



QENENTO

DESARRDLLO El cemento forma Ia estructura
externa de la raiz de un diente inmediatamente des
‘pués de un incremento de dentina por activacién de
Va vaina epitelial, el tejido conjuntivoe contiguo-
se introduce entre las células en desintegracién -
de la vaina y en el proceso, empuja a la vaina
‘apartandola de la dentina en formacién. Inmediata
mente aparece una capa de cementoblastos, que son-
‘fas células especializadas que se asocian con la -
formacién del cemento; se forma un incremento de -
matriz organica de cemento, cuyo espesor es unifor
me. El incremento de cemento se calcifica directa
mente después de su formacién. En consecuncia, -
siempre hay una zona de cemento |ibre de calcio, -
sobrepuesta a los incrementos de cemento calcifica

do.

Durante la formacién de la matriz organi--
los cementoblastos se incluyen a veces en la -
matriz y entonces reciben el
lular,

ca,

nombre de cemento ace

Las fibras de coligeno unen el cemento a -
la dentina del diente que disminuye constantemen--
te. Esta falta de estabilidad parece estar asocia
da comGnmente con las enfermedades del parodonto.
Cementosis, hiperplasia del cemento y exotosio del
cemento, son expresiones sinénimas que se usan pa-
ra designar el depésito localizado de cemento.

MORFOLOGIA: El cemento suele unirse al

eSS~
malte de la corona en una

linca cervical. A veces,
el cemento puede cubrir al esmalte en pequefias
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‘éreas local izadas, interrumpiendo la continuidad -
~de la Ifnea cervical.

En los dientes de los herbivoros, el esmal
te estad cubierto regularmente de cemento.

También sucede a veces, que no se forma ce
mento en areas localizadas de la raiz, cerca de
las regiones cervicales.
na queda expuesta.

En estos casos, la denti

El estudio histolégico del cemento e¢n pre-
paraciones descalcificadas o en cortes por desgas-
te, revela las zonas de incremento que contienen -
cementoblastos incluidos, |lamados ahora cementoci
tos con sus prolongaciones radiantes, zonas libres

de células y con colorantes especiales, las fibras
incluidas.

E! cemento contiene de 30 a 35 por ciento-
de substancia orgénica.

El cemento jéven contiene
m&s materia orgdnica.

La calcificacién aumenta -
con la edad y es frecuente que se calcifiquen las-

fibras incluidas en las zonas més profundas del ce
mento.

La descalcificacién elimina las sales inor
ganicas y |la membrana peridental

a la capa externa
de cemento de reciente formacién.

El cemento puede continuar formandose du--
rante toda la vida, pero generalmente después de
que se han formado y calcificado las primeras ca--
pas de espesor uniforme, sélo se forman capas adi-
cionales en regiones localizadas, sobre todo en la
regidén apical y en la regién de bifurcacién de los
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dientes multirradiculares. Pero puede formarse --
cenento en cualquier regién localizada del diente-

y tomar formas diferentes como de incremento regu-
lar o de horguilla.

Se considera que la formacién continuada -
de cemento tiene gran importancia para conservar -

un mecanismo conveniente de apoyo y para mantener-
la estabilidad del diente.

Se cree que una capa de cemento de recibén-

formacién y libre de calcio para asegurar la esta-
bilidad.

Es indudable que el propésito localizado -
de cemento puede ser una reaccifn conveniente a

los procesos inflamatorios. Generalmente dicho de
pésito ocurre en la regién de la superficie radlcu
lar que se halla directamente opuesta a la regoén-

de la inflamacién. Los factores etiolégicos pue-
den ser traumaticos o bacterianos.

Tiene especial interés el hecho de que en-

muchos casos no hay formacién adicional de cemen--
to. Es evidente que en tales circunstancias, la -
estabilidad no altera la estructura orgénica ni

la
morfologia general del cemento.

La incineracidén destruye

da estructura or-
ganica, pero se conserva la

inorgani a. También -
se conserva la morfologfia general de! cemento, pe-

ro con una contraccién general de un 25 por ciento,
cosa que indudablemente se debe a que las molécu--
las de las sales inorginicas se aproxima mis entre
si a consecuencia de la incineracién. El grado de
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icontraccfén depende de la cantidad de'subﬁtancia -
“orgénica. ‘ ' : o

LA PULPA DENTAL

La pulpa dental es de origen mesodérmico y
l'lena la c8mara pulpar, los canales pulpares y los
‘canales accesorios por lo tanto, su contorno peri-
férico depende del contorno periférico de la dentj
na que la cubre y la extensién de su &rea o volu--
men, depende de la cantidad de dentina que se haya
formado. La capa periférica de la pulpa estd for-
mada de odontoblastos. En la c8mara, la capa de -
odontobl astos se encuentra sobre una zona libre de

células que recibe el nombre de zona de well, esta
zona contiene fibras.

La pulpa consta de una concentracién de cé
lulas de tejido conjuntivo, entre las cuales hay -
una estroma de fibras precoléigenas de tejido con--
juntivo. Por el tejido conjuntivo corren abundan-
tes arterias, venas, canales linfaticos y nervios-
que entran por los agujeros apicales y comunican -
con el aparato circulatorio general.

Las fibras precoligenas, se vuelven coléage
nas al acercarse a los odontoblastos y forman el -
incremento homogeneo de predentina.

La arteria que entra por el agujero apical
se divide en numerosos capilares que se extienden-
hasta los odontoblastos. Hay varios elementos ce-
lulares en la proximidad de la pared endotelial de
los capilares. Son histocitos, células errantes -
amiloldeas o |infoideas y células mesenquinales no
diferenciadas. Los histocitos son células erran--
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gtos en reposo, se alteran morfolégicamente cuando-
‘hay' tnflamaclén, acuden al sitio de ésta y se vuel
ven macrofagos. Las células errantes amboideas
‘funcionan de manera semejante a los histocitos
pues también pueden convertirse en macrofagos y -
acudir al sitio de inflamacién como parte de una -
reaccidén de defensa. Estas células pueden conver-
tirse también en plasmocitos. Las células mesen--
quinales no diferenciadas pueden transformarse en-

cualquier tipo de células de tejido conjuntivo. En
ta reacién inflamatoria,

se en macrofagos.

también pueden convertir-
Morfolégicamente, es dificil -
distinguirlas de las células endoteliales, pero se

encuentran afuera y muy cerca de las células endo-
teliales.

En la pulpa abundan los nervios medulados-
y los no medulados. Las fibras no meduladas del -
sistema nervioso simpdtico, estan contiguas a |as-
paredes de los vasos sanguineos para normar su ac-
ciébn muscular. Las fibras de los nervios medula--
dos son mas numerosas y sensibles. En sus ramas -
terminales, pierden sus vainas de mielina, aunque-

se ha afirmado que en los tibulos dentinales pene-
tran fibras nerviosas,

no se tiene comprobacién sa
tisfactoria,

CAMBI0S DEGENERATIVOS: Un fendémeno comlin -
es la formacién de piedras pulpares de estructura-
variable, como calcificaciones comunes y dentfcu--
los falsos y verdaderos pueden ser factores de su-
formacién de vitamina D, trombos calcificados, cé-
lulas necrosadas o inclusiones de dentina.

Los procesos inflamatorios producen reac--
ciones caracteristicas de hinchazén de los vasos, -
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ete., la inflamacién puede resolverse o llevar a -
la degeneracién completa de la pulpa.

Lés alteraciones metabél icas pueden produ-
cir la degeneracién cistica de los odontoblastos.

DESARROLLO: El! primer indicio de formacién

‘de la pulpa futura, es una concentracién de célu--
“las de tejidos conjuntivo junto a la | amina termi-
nal o tronco original de la Vamina dental prima- -

‘ria. Al desarrollarse la capa interna de células-
epiteliales del 6rgano del esmalte, se incluye una

4rea mayor de células activadas de tejido conecti-

vo dentro del &rea de los ameloblastos y por deba-
jo de los lazos cervicales. En esta fase, antes -

de que se formen odontoblastos, la papila dental -

como se |lama ahora, contiene ya vasos sanguineos,

fibras nerviosas y fibras precolagenas, a més de -

las células mesenquimales no diferenciales. En es

ta fase son numerosos los elementos celulares, y -

las fibras precol&genas son menos abundantes que -
en la pulpa madura.



O CAPITULO 1

ANATOMIA  DENTAL,

Es imposible desligar la anatomia Dental y
‘la operatoria Dental, ya que ambas tienen como co-
‘man denominador la restauracién de la funcién. -
“Todo procedimiento conduce a la obturacién de una-
cavidad requiere una base de conocimiento sobre la
‘forma externa e interna de los dientes, sobre los-

cuales realizaremos los actos operatorios para de-
volverles la salud.

Consideramos a los dientes por su posicién
y en ello tomaremos base para dividirlos en dos -
grupos; a saber: dientes anteriores y posteriores.
El grupo anterior comprende: cuatro incisivos cen-
trales, cuatro incisivos laterales y cuatro cani--

nos. El grupo posterior comprende ocho premolares
y doce molares.

La nomenclatura de

los diferentes grupos -
de dientes,

también guarde relacién a su forma, ya
que la denominacién incisivo, proviene del latin -
incidere, que significa incidir, dividir y cortar,
siendo ésto la misién de dichos dientes.
sivos son en namero de ocho.
a los caninos.

Los inci
En seguida tenemos -
Que son dientes de corte por exce-
lencia, su denominacién la deben a su similitud
con los dientes caninos. De

los canes, ya que en-
algunos casos la persona presenta caninos con cis-
pides que son verdaderos picos.

Los caninos son -
cuatro.
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: E! grupo de los dientes posteriores, empie .
“za con los premolares que son ocho y finalmente en
‘contramos a los molares que en total suman doce.’

Los dientes premolares reciben este nombre
debido a que se encuentran mis anteriores a los mo

lares, es decir estin en la zona que es el predmbu

lo de la zona molar. Los dientes molares reciben-

esta denominacién debido a que su funcién es la de
moler el alimento previamente seccionado por los -
dientes anteriores. Es interesante observar que -
la antomia oclusal de los dientes molares esté per
 fectamente adaptada a su funcién y conviene recop
dar que ”"la funcién hace la forma”.

DIENTES ANTERIORES SUPERIORES.

INCISIVO CENTRAL: En su porcién coronaria-
incisivo central superior visto por su cara la-
bial, tiene la forma y regularmente cuadrangular;-
en su borde cortante, encontramos dos &ngulos lla-
mados, uno mesial, el primero, el mesial esta for-

mado por la linea media y el borde cortante o inci
sal.

el

La cara labial es convexa en su totalidad,
desde el cuello hasta el borde incisal verticalmen

te, la atraviezan los surcos que la dividen en -
tres Idbulos.

Este diente visto por su cara palatina,
presenta una protuberancia en ¢l tercio superior y

en la tinea media; esta protuberancia recibe el
nombre de cingulo del diente; a los

lados de¢ esta-
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::pjsma cara palatina, existen unos ensanchamientos- .
~que vienen siendo los pilares del diente. En la -
parte central se encuentra una depresién.

Visto el incisivo central superior por sus
caras |laterales, veremos que tiene la forma trian-
gul ar cuya base esté hacia arriba, es decir, hacia

el borde gingival y el vértice dirigido hacia el -
‘borde incisal.

INCISIVO LATERAL: En su porcién coronaria-
lo encontramos proporcionalmente igual al incisivo
central, sin embargo, el angulo mesial resulta un-
poco agudo que el del central y el angulo distal -
es mas obtuso que el del central.

CANINO: De las piezas anteriores superio--
res, el canino es el mis voluminoso en su porcién-
coronaria, visto por su cara labial, esquematica--
mente tiene la forma de un pentagono irregular; su
borde cortante o incisal estd dividido en dos pla-
nos inclinados; siendo el del {ado mesial mas cor-
to que el del lado distal haciendo que sus caras -
laterales tengan diferente tamafo,

la cara mesial-
es mas grande que la distal.

DIENTES ANTERIORES |NFERIORES.

INCISIVO CENTRAL: De todas las piezas den-

tarias el incisivo central inferior es el méas pe--

queiio visto por su cara vestibular la linea mesial,
la distal y ¢l borde incisal forma dos angulos de-
los que el mesial es mas alto que el distal.
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lNCISlVO LATERAL: Este dlente es algo pare
«cudo al central en sentndo mesio distal,

co més ancho que el central; su éngulo mesial més-

es un (o~

" definido, el dis tal mas redondeado y la cara din-
tal es convexa. '

CANINO: El canino inferior a igual que el-
superior es el més voluminoso de los dientes ante-
riores, su cara distal es mayor que la mesial, se-
le reconoce si es de lado derecho o izquierdo, por

‘1a ligera inclinacién que presenta hacia distal, -

’
 haciendo poco de contacto con la cara mesial del -
primer premolar.

Los premolares son dientes posterioes ex--
clusivos de la segunda denticién que ticne carac--
teristicas muy particul ares; substituyen a los mo-
lares de la primera denticidn,

son los primeros -
dientes masticadores.

Su posicién entre el canino
y los molares les da el nombre de premolares. Se-

considera a la corona formada por cuatro elementos
embrionarios o 16bulos de crecimiento como sucede-
en los anteriores, tres I68bulos unidos correspon--
den a |a eminencia vestibular y el cuarto, que en-
los incisivos forma el cingulo, en los premolares-
se desarrolla aln més y constituye por si solo la-
segunda prominencia o clspide. La cara oclusal es
t4 formada por dos clspides una vestibular y otra-

lingual, por tal razén se le conoce como biclspi--
de.

Con el nuevo elemento o segundo chGspide -
mencionada,

la corona adquiere forma cuboide cléas;
cuyas caras o superficies son cuadrangulares -
y pentagonales. La forma de

ca,

la cara oclusal es
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_mél apta para la masticacién, el trabaJo propio de.
%cste grupo de dientes es iniciar la trituracién, -

“funcién més importante que |a presentada en el as-

pecto estético y fonético, como sucede con los in-
cisivos.

En la oclusién o cierre de |las arcadas,
observa el entrecruzamiento de sus caspides,
superiores por fuera del arco inferior.

se
las -

Lta rafz es Gnica, menos en el caso de! pri

mer premolar superior que de manera constante es -
bifida.

El! cuello o contorno cervical es menos on-
dulante que en los incisivos,

ximales son menos profundas. Forman un grupo de -
ocho piezas dentarias. Corresponden cuatro a la -
arcada superior y cuatro a la inferior, dos dere--
chos y dos izquierdos. Se les nombra primer premo
lar y segundo premolar en cada cuadrante, ocupan -

el cuarto y quinto lugar a partir de la linea me--
dia.

las escotaduras pro-

Llos dos premolares superiores tienen coro-

na muy semejante entre si. Se les tiene como un -
prototipo de estos dientes.

Los dos premolares

inferiores difieren en-
la forma de su corona.

E! primero tiende a quedar
se con una sola cGspide vestibular, semejante a un

canino pequefio. El segundo premolar inferior en -
cambio, tiene frecuentemente tros clspides de
cuales son linguales y una vestibular. Sus raices
no se dividen, son normalmente unirradiculares aun
que se presentan casos de rafces bifidas.

las~-
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)PRIMER PREMOLAR SUPERIOR '

Colocado dlstalmente del canino superlor,
es el cuarto diente a partir de la lfnea media.

Principia su calcificacién (dependiendo -
de la dieta del nifio) entre los 18 y 24 meses ter-

“mina la formaci6én de la corona entre los 5 y 6
afios.

Hace erupcién entre los 10 y 11 afios y subs
tituye al primer molar de la primera denticién.
~ Termina la formacién de la rafz a
aflos.

los 12 6 13 -

La orientacién del eje longitudinal es ha-

cia oclusal mesial y vestibular, forma un angulo -

de 7° con el plano facial y de 10° con el plano me
dio.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

€! segundo premolar superior estid colocado
en el quinto lugar a partir de la |inea media, dis
talmente del primer premolar y en ocasiones cuando
éste falta lo sustituye en sus funciones. Dado -
el gran parecido entre los dientes, se citaran sus
seme janzas y diferencias al hacer su descripcién.
La calcificaci6n de la corona principia a los 2
aflos y termina a los 6 6 7. Hace erupcibn entre -
los10 y 11 y termina de mineralizarse la rafz en--
tre los 13 y 14 afios.

La proporci6én que existe cntre corona y
rafz es diferente

a la del primer premolar, en
ocasiones el

segundo premolar es hasta 5 mm.
largo que el primero.

més -
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Hace erupcién entre los 11 y 12 afos, sus~
rtntuye al segundo molar infantil, se coloca meslol~
mente del primer molar adulto que ya ha salido de-

de los 6 aiios. Se le describen corona, cuello y -
rafz.

PREMOLARES | NFER IORES

Los premolares inferiores guardan en la -
mandibula la misma posicién y nomenclatura que los
premolares superiores en el maxilar. Tiene simili

tud ademéas con el namero y posicién de los lébulo;
de crecimiento de la corona.

Las diferencias entre superiores e inferio

res son muchas, las cuales se enumeran a continua-
cién:

1).- Las dimensiones de corona y raiz de -

los inferiores son mids reducidas sobre todo vesti-
bulo lingualmente.

2).- La configuracién de la corona de los-
inferiores es esferoide, la de

los superiores es -
cuboide.

3).- Las eminencias de la corona de los in
feriores son bulbosas o redondeadas,

en los supe--
riores son piramidales.

4).- El eje longitudinal de la corona esté
insinvado hacia lingual en relacién con la rafz, -
en tanto que el eje de la corona y raiz de los su-
periores, sigue la misma direccién. Esto hace re-
cordar que la arcada mandibular hace oclusién en -
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sentido lingual en relacién a la superior.

5).~ La proyeccién de la cara oclusal de -
los inferiores semejan un circulo,

la de los supe-
riores un pentdgono.

6).- Las caras proximales de los inferio--
res son fuertemente convexas,

en los superiores -
son més grandes y aplanadas.

7).- La superficie de trabajo; en los infe
riores ademas de la cara oclusal,

alcanza el ter--
‘cio oclusal de la cara vestibular.

En los superio
res ocupa la cara oclusal y el tercio oclusal de -

{a cara lingual.

8).- La rafz, en los inferiores es de cen-
timetro mas equilibrado y normalmente unirradicula
res. En los superiores existe diferencia entre la
dimensién vestibulo lingual que es mayor a la me--

gsiodistal. E! primer premolar superior tiene rafz
bifida en mas de 50% de los casos.

Estd colocado en cuarto lugar a partir de-
la linea media distalmente del canino. Sustituye-
al primer molar inferior de la dentadura infantil.

De igual modo que el superior, el premolar
inferior se parece al canino desde su vista vesti-
bular. En ocasiones la cara oclusal tiene una con
figuracién un tanto escaparada y el cingulo o se--~

gunda cGspide, estd pobremente desarrollada e insi
nuada hacia lingual. En estos casos, el parecido-
con el canino superior es mayor aGn. Principio la
calcificacién entre uno y medio y dos afios.

La co
rona termina de mineralizarse entre los 5 y 0 afios.
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) - El movimiento de erup ién se hace de los -
10 a 12 afos. Termina de calcificarse la rafz con
“la formacién del &dpice de los 12 a 14 aflos.

'SEGUNDO_PREMOLAR | NFERIOR.

El segundo premolar inferior sigue distal-

"mente al primer premolar. Estd colocado en quinto
lugar a partir de la linea media. La orientacién-

de! eje longitudinal estd como en el primer premo-

lar inferior. De apical hacia oclusal, mesial y -

lingual con 5° de angulacién para los planos fa- -
cial y medio.

Existe menos semejanza entre los dos premo
lares inferiores que entre los dos superiores so--
bre todo en su corona; en cambio, en la rafz son -
muy parecidos en dimensiones y forma.

Principia la calcificacién a los 2 6 2%
afios, termina la formacién de la corona a los 6 6-
7 afios. El movimiento de erupcién lo hace a los -
11 6 12 afios. La completa formacién del &Gpice lo-
verifica a los 13 6 14 afos.

Al hacer erupcién substituye al segundo mo
lar de la dentadura infantil, coloc8ndose mesial--

mente de! primer molar adulto que ha salido con an
terioridad.

GRUPO DE MOLARES

Son ¢l prototipo de los dientes posterio--
res, grandes, fuertes y poderosos, en forma adecua
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da para trnturar, moler y hacer una correcta ma:tl
cacibn. :

Dientes exclusivos de la dentadura de adul
to, no reponen ninguno de la primera; es el grupo-
‘calcificado mds numeroso, son doce dientes, de los
cuales seis estédn en el arco superior y seis en el’
inferior y corresponden tres a cada cuadrante, se-
les conoce con los nombres del primer molar, segun

do molar y tercer molar, derecho e izquierdo, supe
rior e inferior.

Se advierte desde luego, que su forma es -
més complicada, de volumen mayor, de cGspides mas-
grandes y numerosas, los surcos son mas profundos-
y de mayor longitud. Una particularidad casi ex--
clusiva de ellos, es que cada lébulo de crecimien-

to, por si solo forma una eminencia ya sea cGspide
o tubérculo.

Con los Molares pasa cosa anidloga que con-
los premolares, Los superiores se parecen entre -
8f, y los inferiores también se parecen entre !

ellos mismos. Existen, sin embargo, rasgos disoné

micos de similitud propia del grupo de dientes qu;
identifica a todos los molares.

Los molares superiores tienen la corona de
forma cuboide con cuatro ciGspides piramidales en -
la cara oclusal, con excepcién del primer molar -
que tiene en numerosas ocasiones cinco eminencias.
La dimensidn vestibulo lingual en la corona,

es ma
yor que la mesiodistal.

La rafz es trifurcada.

La corona de los molares

inferiores es mas
ancha, de dimensién medio distal

mayor que |la ves-
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;tfbulo lingual y las eminencias de la cara oclusal
“son un poco menos elevadas que las de los superio-

‘res. La raiz es bffida, compuesta por dos ramas, -
una mesial y otra distal.

Los primeros molares, tanto los superiores
o maxi lares como los inferiores o mandibulares, -
son conocidos como los molares de los 6 afios, por-
que su erupci6én la hacen a esta edad

También son conocidos como los dientes cla
“ve de la oclusién por ser los que obligan a los ar
cos dentarios a conservar esa relacién tan preci--

sa. Son 4 porciones primarias o l6bulos de creci-
miento los que intervienen.

En los dientes anteriores y premolares, -
tres lébulos unidos forman la porcién labial y ves
tibular de la corona, y uno corresponde al cingulo
o a la cGspide lingual. Los l6bulos mesial, cen--
tral y distal unidos forman la clspide vestibular-

y el cuarto lébulo por si solo forma la eminencia-
| i ngual.

En los molares, cada |6bulo de crecimiento
da origen a una eminencia, son 4 las que tienen la

corona, cuya distribucién se hace de manera dife--
rente.

Dos de las eminencias, la mesiolingual y -
la distovestibular, est&n unidas oblicuamente por-
una cinta de esmalte conocida como cresta transver
sa o cresta oblicua. Esta eminencia alargada se -
formard como c¢je o macizo central de la cara oclu-

sal, al cual se unen en sus extremos los otros dos
16bulos, el mesiovestibular y el distolingual Es
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tos Gltimos corresponden a los l6bulos mesial y -

~distal, el tubérculo distovestibular al 16bulo cen
“tral de los dientes anteriores, al cual se unen -
-los otros dos. :

El cuarto I6bulo que corresponde a 1 cingu
lo de los dientes anteriores, formard la cGspide -
mesiol ingual. De esta manera se tiene:

1).- El l6bulo mesial corresponde y forma-
.‘la cGspide mesiovestibular.

2).- El (6bulo central forma la cGspide
distovestibular o sea, la que estd unida por la
cresta transversa con la eminencia mesiol ingual.

3).- El Ié6bulo distal forma el tubérculo -

distolingual, colocado distalmente, pero con orien
tacién hacia lingual.

4).- Por Gltimo el cuarto tubérculo da lu-
gar a la eminencia mesiolingual, el cual contribu-
ye a formar el eje o macizo de la cara oclusal y -

por medio de la cresta transversa,

estd unido al -
distovestibular.

Queda explicada la colocacién de las artes
genéticas de la corona de los molares superiores, -
no difiriendo mucho de la formacién de
coronas, sino en la migracién del
hacia la parte lingual.

las otras -
i6bulo distal -
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PRIMER MOLAR SUPERIOR

ﬁl més voluminoso de los dientes maxi lares.
‘Ocupa el sexto lugar a partir de la |fnea media. =~

Hace erupcibén a los 6 afios, por lo que toma el nom
bre de motar de los 6 afios.

El eje longitudinal de esta pieza cae per-
pendicular al plano de oclusién y es paralelo fa--
cial, pero con el plano medio hace un &ngulo de -

15° de apical hacia oclusal y de lingual a vestibu
lar.

La corona en su cara oclusal tiene cuatro-
eminencias y en un 80% de los casos, una adicio- =~
nal. Verifica la oclusién o contacto de la super-
ficie de trabajo contra el primer molar inferior, -
esta relaci6én se toma como clave fundamental de to
"da la oclusién; en consecuencia, cualquier cambio-

de la posicién correcta. Afectaria lo de toda |a-
arcada.

Es trirradicular, tiene tres cuerpos radi-
culares unidos por un solo tronco, de

dos son vestibulares y uno palatino.
tiene relacién con la regién palatina.

los cuales -
Esta rafz -

La calcificaci6én de las cGspides de la co-
rona da principio en el momento del

nacimiento y -
termina a

los tres afos aproximadamente. Hace -
erupcién a los 6 afos. Termina la calcificacién -

con la formaci6én del &pice entre los 9 6 10 afios.




SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Corresponde al grupo de
‘riores y ocupa el séptimo lugar
nea media. Hace erupcién a los
nombre de molar de los 12 afos.
distalmente de! primer molar,

los molares supe--
a partir de la If-
12 afios de ahf su-
Queda colocado

La orientacién del eje longitudinal varfia-
un poco del primer molar. Viniendo de apical se -

dirige hacia oclusal vestibular y distal

Forma un angulo de 6° con el plano facial-
y de 12° con el plano medio. La calcificacién de-
la corona da principio a la edad de dos y medio a-
tres afios y termina a los 7 u 8, momento en que em
pieza la mineralizacién de la rafz y termina con -
la formacién del apice a los 14 6 16.

TERCER MOLAR SUPERIOR

El Gltimo de los molares superiores o maxj
lares. Esté colocado en octavo lugar a partir de-

la linea media. Hace erupcibn a los 17

aflos en -
adel ante.

La formacién y mineralizacién del

apice, -
termina a los 25 afios o més.

Esta circunstancia de motivo al comentario
de que puede considerarse pertencciente a una ter-
cera denticidén, debido al
medio bucal. Se le
Juicio”

retardo en aparecer al -
1lama popul armente "mucla del-
porque se supone gue a ¢sa edad la persona
ya debe tener un acentuado albedrio.
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‘El desarrollo del folfculo, se verifica en
"edad de pobre metabolismo célcico para los dientes,
“‘por.encontrarse en proceso los huesos del esquele-
to. En la edad del crecimiento general del orga~=-
nismo que se efectGa entre los 8 y 16 afios. En -
gran mayoria de los casos la mineralizacién, tiene
maoltiples fallas las cuales son visibles en la su-
perficie del esmalte que lo exponen a ser f&cilmen
te agredido por afecciones cariosas. Muchas veces
los 16bulos de crecimiento no logran hacer unién -

correcta y esto acarrea deformacién y fallas super
ficiales.

La colocacién que corresponde a este dien-
te en el arco, es muy distal.

La orientacién de su eje en el movimiento-
natural de erupcién es de §pical a oclusal
temente hacia vestibular y distal,
definitiva posicién,

y fuer-
por lo que su -
se encuentra con frecuencia -
un tanto fuera del plano de oclusién de los otros-
molares superiores. Seg(n sea la exagerada mal po
sicién con relacién al eje longitudinal, asi seré-

la que alcance defihitivamente este diente en el--
arco.

Se encuentran casos en los que estd coloca-
da casi en la tuberosidad del maxilar o en pleno -
vestibulo de la boca, cosa que es una de tantas

anomal i as que se suman a las que ya tiene su morfo
logfa.

Ademas, se debe agregar gque cuando se hace
erupciédn, el arco dentario, estd fisiolégicamente-
completo y en adecuado funcionamiento, por lo que-
casi siempre acarrea algunos padecimientos

y tras-
tornos acompafiados de dolor.
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" En el diagrama de cuadrantes, se le desig-

“na con el nGmero 8 por arriba de la l{nea horizon

tal y a los lados de la perpendicular 8.

En el diagrama numerico,

le corresponde el
namero 1 al derecho y el 16 al

izquierdo.

Es el diente mas incostante en forma y nG
Clasicamente se puede considerar su anato--
mia muy semejante a los molares superiores, prime-
ro y segundo, pero con dimensiones més reducidas -
‘tanto en la corona, como en la rafz.

mero.

En el 50 o 55% de los casos, se encuentra-
la corona de forma triscGspidea y también, wmuchas
veces, los 3 cuerpos radiculares se presentan uni-
dos, pero con marcas de separacién.

Propiamente, no pueden hacerse una descrip
cién clasica su inconstante formacién, con tubércu
los muy desarrollados y sin una determinada cons--
tante, da como resultado que el conjunto tome fiso
nomfas caprichosas y sea dificil

una descripciébn -
anatémica. (Anatomia incostante)

Se le encuentra también el volumen muy pe-
queiio y reducido a una forma odontoide, con la for

macién de su corona unilobular. Muchas veces uni--

rradiculares, aunque se considera clé&sicamente |a-
rafz de este diente trifurcada, semejante en todo-
a la de los otros dos molares superiores.

Existen anomalias o, mejor dicho, fisiono-
mias en que se presentan hasta 6 delgados apéndi--

ces radiculares con direcciones completamente in--
concebibles.



‘PRIMER_MOLAR INFERIOR

Es el mas voluminoso de los dientes mandi-
Ocupa el sexto lugar a partir de la li--

nea media y esta colocado distalmente del segundoZ
premolar inferior. Al

superior,

'bulares.

igual que el primer molar--
es conocido como el molar de los 6 afios.

La orientacién del eje longitudinal de es-
ta pieza, en posicién correcta en la arcada, se dj
rige de apical hacia oclusal mesial y lingual. Con
el plano facial forma &ngulo de 10° y con el plano
medio, uno inclinado hacia lingual de 12° a 13°

La forma de la corona es cuboide y la cara
tiene cinco eminencias que hacen contacto-
con el primer molar superior. Tres estln del lado

vestibular y dos, del lingual. Su rafz es bifida,
una mesial y otra distal.

oclusal

La calcificacién de la corona se hace al
mismo tiempo que el primer molar superior. Princi
pia al nacer y termina a los 3 afflos. La minerali-

zacién y formacibén del spice termina entre los 9
10 afios.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Corresponde al grupo de los molares supe--
riores y ocupa el séptimo lugar a partir de ta |i-
nea media. Hace erupcidén a los 12 afios, de ahf su

nombre de molar de los 12 afios. Queda colocado
di stalmente del primer molar.

La orientacién del eje longitudinal varja-

un poco de! primer molar. Viniendo de apical se -
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{,Qiﬁige hécia;bclusal, vestibular y distal. Forma-
“un dngulo de 6° con el plano facial y de 12° con -
ol plano medio.

La calcificacién de la corona da principio
a la odad de 2 y medio a 3 afios y termina a los -~
7 u 8, momento en que empieza la mineralizacién de

la raiz y termina con la formacién del &pice a los
14 6 16 afios.

TERCER MOLAR SUPERIOR

La corona del tercer molar, es un 40% de -~
los casos posee cuatro eminencias y el resto puede
tener 5 o puede ser tricuspideo, se considera que-
tiene forma semejante al segundo molar,
dimensiones mas reducidas. Pero en un gran porcen
taje de los casos, la corona es mis grande y en -
forma variable; seria dificil hacer una correcta -~

relacién de su configuracién sin incurrir en ine--
xactitudes,

aunque de~

La rafz lo mismo es bifida, igual que en -

los dos molares inferiores, como frecuentemente se
e puede encontrar unirradicular. Muchas veces es

multirradicul ar, en forma indescriptiblemente ca--
prichosa.

Existen raices mas cortas que la corona o-
desproporcionadamente mds grandes que ella. Siem-

pre es curva hacia distal sin que esta afirmacién-
sea coategérica.

Si la descripci6n de su morfologia es deso

ladora, la que se refiere a la posicién que guarda




36
con el arco dentario es mucho

~§sté colocado en el &ngulo de
‘na regibn genética del hueso.

peor. Este diente -
ia mandfbula en ple-

La evolucién de crecimiento del foliculo,-
ocurre cuando ya el arco dentario ha tomado un fupn
cionamiento normal y su erupcién no es necesaria -
para desempefiar ninguna funcién fisiolégica. Es-
muy raro que la erupcibn de esta pieza no cause
trastornos traumdticos e infecciones,
de dolor, etc.

acomp anados~

No obstante, entre los individuos de raza-
indigena (indio-mexicano), en zonas rurales, es
frecuente encontrar a los terceros molares,

supe--—
rior e inferior, en posicidn correcta para hacer -
masticacién,
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CAPITULO 111

CARIES DENTAL

La caries dental es uno de los problemas -
més grande de la odontologfa, debido a la gran fre
cuencia con que se presenta la enfermedad, como -
por su importante influencia sobre el valor estéti
cb de la cara, la alteracién de la masticacién y -
consecuentemente de la digestién y la introduccién
de infecciones a través del é6rgano vital del dien-
te que es la pulpa, a los maxilares donde se pue--

den presentar infecciones mids agudas y generaliza-
das.

DEF INC | {ONES

El diccionario del Doctor Ciro Durante -
Avellanal dice: "Caries, del latin carie, podredum
bre dentaria, a feccidén de los tejidos dentarios -

que marcha de afuera hacia adentro y que es de na-
turaleza quimicomicrobiana”.
q

OTRA DEFINICION:

"Es un proceso quimico-biol6gico que desin
tegra més o menos completamente los elementos cons
titutivos del diente”. Se explica que es un proce-
so quimico, porque son substancias quimicas las -
que desintegran los tejidos del diente, nos referi
mos concretamente a los &cidos y procesos biolégi-

cos porque son los gérmenes los productores de &ci
dos.
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. La destruccién lncluye al principio una -
:descalclflcaclén de ‘la parte inorgénica y después-
‘una desintegracién de la substancia orgénica.

Dichas zonas son fosas, fisuras, deforma--
ciones estructurales y zonas de contacto proximal

Existen diferentes factores que contribu--
yen al desarrollo de la caries, entre los mas im--
portantes podemos citar:

1).- Ingestién de cantidades elevadas de -
azGcar.

2).- La fuerza de los agentes quimico-bio~
l6gico.

3).- El coeficiente de resistencia del 6r-
gano dentario.

El factor que se considera uno de los més-
importantes es la higiene bucal defectuosa.

Las bacterias se clasifican generalmente -
en tres grupos de acuerdo con el papel que tengan-
en la produccién de la caries.

PRIMER GRUPO: Microorganismos acidégenos y
acidGricos que producen los 4cidos necesarios so--

bre la superficie del diente paro descalcificar -
los tejidos duros.

El lactobacilo acidéfile y ciertos estrep-

tococos son los gue encontramos mis frecuentemen--
te.
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SEGUNDO GRUPO: Microorganismos proteo!fti-

cos, que digieren la matriz orgénica, después de -
Ia descalcificacién.

'TERCER GRUPQO: Microorganismos como la lep-
totricia y leptotrir, que forman sobre la superfi-
cie de los dientes, placas que sirven para alber--
gar y proteger a otros microorganismos.

Debemos tener en cuenta que los tejidos de
que estd constituido el diente, estén intimamente-
unidos o relacionados entre si, de tal manera que-
una lesién que reciba el esmalte, tendrd repercu--
sién en la dentina y hasta en la pulpa, ya que no-

est&n aisladas sino que forman una sola unidad que
es el diente. :

Ademés cabe sefialar que para que estos ba-
cilos o microorganismos produzcan sus toxinas, es-
necesario que se encuentren en condiciones favora-
bles, es decir que el medio sea favorable y propi-
cio para su desarrollo dentro de la cavidad oral

MECANISMO DE LA CARIES

Cuando la cutficula de Nasmyth est& comple-
ta, no puede haber caries y sélo cuando Gsta ha si

do perforada en algln punto, puede comenzar el pro
ceso carioso.

Esta pérdida puede presentarse en algln
surco, fisura o en algGn punto en la cual
ta continuidad de los prismas del esmalte
otras veces, falta por el

no exis
En -

desgaste mecanico, oca--
sionado por la masticacidédn o por la accién de los-
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'écldos que desm|neralazan la superfncne de la. cuti’
‘cula y por traumatismo.

Ademéas debe flJarse como un factor etiolé<=
gico activo la placa microbiana de Leén Will iams, -
la cual es una especie de protéccién contra los -
gérmenes mientras los &cidos desmineralizan la cu-

ticula, la substancia interprismética y'aﬁn los
prismas del esmalte.

, Para clasificar el grado de penetracién de
la caries, el Dr. Black, tomo en cuenta la histolg
gfa dental y lo ordené en cuatro que son:

PRIMER GRADO: Destruccién que abarca solamente al-
esmalte,

SEGUNDO GRADO:

Destruccién que abarca: esmalte y -
dentina.

TERCER GRADQO: Destruccién que abarca: esmalte, den

tina y pulpa, pero conservando ésta-
su vitalidad.

CUARTO GRADO:

Es cuando la caries es penetrante y-
ya ha destruido todos los tejidos -
del diente y hay muerte pulpar.

En la caries del primer grado que afecta -
Gnicamente el esmalte, no hay dolor, se localiza -
al hacer una inspeccién y exploracién; normalmente
el esmalte se ve con color y brillo uniforme, pero
donde la cuticula de Masmyth Faltz o alguna por- -
cién de prismas se ha destruido, da el

aspecto de-~
manchas blanquesinas granulosas.,
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En la caries del segundo grado que abarca-
‘esmalte y dentina, en cuanto a esta Gltima es pene
;trada, el proceso carioso evoluciona con mayor ra-
pidez, pues las vias normales de entrada son mas -
amplias ya que encontramos a los tGbulos dentina--
rios y su tamafio es mayor que el de |as estructu--
ras del! esmalte y adem&s, la dentina es un tejido-
menos calcificado que el esmalte, por lo que el in
‘dice de resistencia a la caries es menor.

€En caries de tercer grado, |lega hasta la-
misma pulpa, produciendole inflamaciones e infec--
ciones con degeneraciones pero conservando su vita
lidad; el sintoma caracteristico de este grado de-

caries, es el dolor esponténeo y el dolor provoca-
do.

E) dolor esponténeo es debido a la conges-
ti6n del 6rgano pulpar porque hay presién sobre -
los nervios pulpares; los cuales quedan comprimi--
dos contra las paredes de la cémara pulpar; este -
dolor se exacerba por las noches debido a la posi-
cién horizontal del cuerpo, lo que aumenta la con-

gestién que es causada por la mayor afluencia de -
sangre.

En las caries de cuarto grado, la pulpa ha

sido destruida y no hay dolor ni provocado ni es~-
ponténeo.



CAPIT uLo v

PATOLOGIA PULPAR.

Resul ta bastante diffcil incluir en este -
trabajo una clasificacién de las enfermedades pul-
pares que fuera breve, préctica y que se ajustara-
‘a las necesidades de conocimiento que requiere el-
practico general para diferenciar a los procedi---
mientos pulpares uno de otro. Sin embargo, toman-
do en cuenta que se debe partir siempre de una ba-
se, y después de analizar varias clasificaciones, -
se opté por la clasificacién de Grossman (1973)

1.- HIPEREMIA,
2.- PULPITIS (plural = pulpitides).

a) Aguda serosa.

c) Crénica ulcerosa
b) Aguda supurada

d) Crénica hiperpl as-

tica.
3.- DEGENERACION PULPAR.
a) Calcica d) Grasa
b) Fibrosa e) Reabsorci6n interna
c) Atréfica

f) Reabsorcién externa

4.- NECROSIS O GANGRENA PULPAR.

Nota: Es necesario indicar que en la octava edicién

de Grossman inglés (1974), el autor reduce -
las pulpitis a tres, que son:

a) Pulpitis aguda.
b) Pulpitis crénica.
c) Pulpitis crénica hiperplastica.
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DEFINICION: La hiperemia pulpar es la exce
siva acumulaci6ébn del contenido de los vasos sangui
‘neos, resultando de congestién vascular. Se consji
~ dera una afeccibébn pulpar, sino un estado que al no

ser atendido puede ocasionar lesiones pulpares se-~
“veras.

Es un estado reversible, eliminando las -
causas del trastorno y la pulpa normaliza su fun--
- ¢ién. Hay dos clases de hiperemia: La ARTERIAL O-

ACTIVA, y 1a VENOSA O PASIVA. En la arteria aumen

ta el flujo arterial; en la pasiva disminuye el
flujo venoso.

Desde el punto de vista microscépi-
co; es posible hacer la diferenciacién entre dos -~

clases de hiperemia, pero desde el punto de vista-
clfnico es algo imposible.

ETIOLOGIA: La hiperemia puede presentarse-
como reaccibn a cualquier agente capaz de producir
dafio a la pulpa, como pueden ser: Agentes fisicos,
quimicos, bacterianos, térmicos y eléctricos cuan-
do se ha llegado el Iimite de la capacidad pulpar.
Entre los agentes que provocan hiperemia tenemos:-
Traumatismos, irritacién pulpar debida a que la -~
dentina estd en contacto con substancias de obtura
cién (acrilicos, resinas, incrustaciones sin base-
adecudad, etc.), problemas oclusales, deshidrata--

cién de la dentina, calentamiento al preparar cavi
dades, etc.

SINTOMATOLOGIA: La hiperemia se caracteri-
za por un dolor agudo provocado, de corta duracién
que desaparece en cuanto es retirado el irritante.
La duracién del dolor va desde un segundo hasta un
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minuto, desapéreciendo gradualmente en este lapso.

Puede diagnosticarse mediante el vitaléme-
tro pulpar;, ya que la pulpa hiperémica requiere de
menor corriente eléctrica para reaccionar, que la-
pulpa normal. El frfo es el mejor medio para diag-
nosticar. La radiograffa no muestra ningGn signo

y las respuestas a la percusién, palpacién y movi-
lidad son normales.

, El pronéstico es favorable para la pulpa, -
si se elimina el agente irritante a tiempo; de lo-
contrario, puede evolucionar hacia una pulpitis.

TRATAMIENTO: EI

mejor es ¢l conservador -
preventivo,

excitando la formacién de caries, de--
sensibilizando los cuellos expuestos por retrac~ -
cién gingival, hacer obturaciones donde exista ca-
vidad y tomar precauciones e irrigar perfectamente

el diente al preparar cavidades o pulir obturacio-
nes.

PULPITIS

La pulpitis o inflamacién de la pulpa cons
tituye, seglGn Erausquin, la piedra angular de la -
patologfu, de la clinica y de la terapia pulpar. -
La inflamacién puede ser aguda o crénica, parcial-
o total, con infeccién o sin ella. Es dificil po-

der hacer una divisién drastica entre una pulpitis
aguda scrosa y una supurada,

ya que en el mismo
diente 8¢ pueden observar zonas con los dos tipos-

de pulpitis. En la clinica podemos diferenciar
una pulpitis aguda de una crénica, baséndonos en -
el hecho de que las formas agudas tienen una evoly
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ciébn r&pida y dolorosa, a veces intensamente dolo-~

‘rosa, mientras que las formas crénicas son ligera-
mente dolorosas, o en algunos casos asintomiticos-

y-de evolucién mas larga. No siempre puede demar-
carse claramente un tipo de inflamacién de otro, -
sino que un tipo de pulpitis puede degenerar o evo
lucionar gradualmente hacia otro. Podemos consi--
derar a la inflamacién pulpar como un proceso irre

versible, es decir que la pulpa nunca, o muy rara-
vez puede retornar a la normal idad.

PULPITIS AGUDA SEROSA

DEFINICION: Se trata de una congestién in-
tensa pulpar, es una hiperemia avanzada, pertene--
ciente al grupo de la pulpitis cerradas; se carac-
teriza por exacerbaciones intermitentes de dolor, -

el cual puede hacerse continuo. Si no se trata -
adecuadamente, puede convertirse en una pulpitis -

supurada o crénica, acarreandole la muerte pulpar.

ETIOLOGIA: Se origina a partir de una hipe
remia en la que el irritante no ha sido retirado, -
éste puede ser, como ya se mencioné un agente qui-
mico fisico o mecanico; pero

la causa m&s comGn es
la

invasion microbiana a través de una caries.
vez que se ha declarado la pulpitis aguda,
cidén es irreversible.

Una
la reac
€l signo caracteristico de-
la pulpitis serosa es la gran cantidad de glébulos
blancos y suero sanguineo a través de las paredes-
de los capilares sanguineos.

SINTOMATOLOGIA: El dolor puede prescntarse
por cambios bruscos de temperatura, especialmente-
por el frio, alimentos dulces o &4cidos, por suc- -
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.cién con lengua o carrillo, por presién de alimen-

‘tos ‘en una cavidad etc. El dolor continGa después
"de ser retirado el irritante y puede presentarse -

_espontneamente sin causa aparente. El es pulsés--
‘til e intenso, intermitente o continuo, puede in--
tensificarse el dolor cuando el paciente esta acos
tado y cambia de posicién al darse vuel ta.

DIAGNOSTICO: E! examen visual puede dar la
pauta, al encontrar cavidades muy profundas, ca- -
ries debajo de obturaciones. E! vitalémetro puede
ayudar al diagnéstico, ya que el diente responde -

con una minima cantidad de corriente en relacién
al diente sano.

La prueba térmica marcada reac-
cién al frio en tanto que al calor la respuesta

puede ser normal. Las otras pruebas no aportan
datos para el diagnéstico. El prondstico es desfa
vorable para la pulpa, pero favorable para el dien

te.

TRATAMIENTO: €l tratamiento actual para la
pulpitis aguda serosa es la extirpacién pulpar in-

mediata, o colocar una curaci6én sedante en la cavi
dad durante algunos dfas,

y después practicar la -
extirpacién total de

la pulpa.

PULPITIS AGUDA SUPURADA

DEFINICION: Es una inflamacién dolorosa
que tiene como signo espaecial,

aguda, , fa formacién
de un absceso en la superficie o en la intimidad -
de la pulpa.

ETIOLOGIA: La invasién bacteriana por ca--
ries, es |la causa més frecuente de este padecimien
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fto, No en todos los casos se observa una exposi-’

‘cién macroscépica de la pulpa, pero por lo gene- -
‘ral,

la exposicién existe aunque esté recubierta -

‘por dentiha reblandecida, al imentos o alguna obtu-
‘racifn.

SINTOMATOLOGIA: En este tipo de pulpitis, -
‘el dolor es siempre intenso y se describe como pul
sdtil, como si existiera siempre una presién; el -
"dolor es particul armente intenso por la noche, y -
- los recursos para calmarlo son nulos. El dolor se
exacerba con el calor y se alivia con el frio, aun

que el frio continuo también puede provocar dolor-

o intensificarlo. Puede presentarse periodontitis

cuando la infeccién ya ha alcanzado este tejido en
etapas avanzadas. A la exploracién puede observar
se la salida de una gota de pus, seguida de una |i

gera hemorragia, la cual sera de gran ayuda en el-~
alivio del dolor.

DIAGNOSTICO: En ocasiones la informacién -
de! paciente es la base para el diagndstico de es-
te tipo de pulpitis, mediante !a descripci6n del -

dolor y ol examen objetivo realizado por el opera-
dor,

La radiografia puede revelar una caries
profunda,

la exposicién de un cuerno pulpar. El -
diente puede ser ligeramente sensible a la percu--
sién, El frio alivia el dolor y el calor lo inten-
sifica. La palpacién y movilidad no aporta ningln
dato.

HISTOPATOLOGIA: Se observa dilatacién san-
guinea con formacién de trombos y degeneraci6n de-
‘os-odontoblastos. Los tejidos adyacentes se¢ mor-
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“tifican y se desintegran por las toxinas bacteria-
“nas 'y por las enzimas el aboradas por leucocitos po
““tinucleares. El absceso o los abscesos pueden si-
tuarse en una zona de la pulpa o comprometeria en-
su totalidad. El pronéstico es favorable para el-
diente pero desfavorable para la pulpa.

TRATAMIENTO: Drenar el pus contenido en el

lavar la cavidad para quitar pus y sangre
secar y colocar curacién de creosota de haya. La-
pulpa se extirpa posteriormente. En casos de emer
gencia puede extirparse la pulpa y dejar el conduc
to abierto para e! drenaje, no debe instrumentarse

el conducto en esta sgesidén, pues puede provocarse,
debido a la infeccibn,

ria.

absceso,

una bacteriomia transito- -

PULPITIS CRONICA ULCEROSA

DEFINICION: La pulpitis ulcerosa es una in
flamacién crénica de la pulpa caracterizada por la
presencia de una Glcera en la superficie de la pul
pa expuesta. Este padecimiento se observa con mas
frecuencia en dientes jévenes que son capaces de -
resistir una infeccién no muy intensa. Puede pre-
sentarse como continuacién de una pulpitis aguda -

supurada, en la que la pulpa sec ha expuesto acci--
dental o intencionalmente.

ETIOLOGIA: La invasién de microorganismos-
presentes en la cavidad oral a una pulpa expuesta,
es |a causa determinante de este padecimiento. Los
gérmencs abordan la pulpa a través de una cavidad-
cariosa u obturacién mal adaptada. La Glcera for-
mada tiene una barrera de células redondas peque-—-
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Ras que;corresponde a una pequefia invasién de lin-
focitos, la cual separa la pulpa de la Glcera, sin
embargo, puede observarse esta inflamacién inva--

diendo los conductos radiculares cuando la afec- -
cién ha evoluciénando por mucho tiempo.

SINTOMATOLOGIA: Debido a la degeneraci6n -
de las fibras nerviosas superficiales, el dolor es
muy ligero y no se presenta espontaneamente. Pue-
de presentarse un ligerfsimo dolor a los cambios -
térmicos y a la corriente eléctrica.

€l Gnico estimulo capaz de producir dolor-

- . 1
es la compresi6n de los alimentos dentro de la ca-
vidad, o cuando con algln instrumento se explora -

la regién afectada, y aGn en estos casos el dolor-
"es muy leve.

DIAGNOSTICO: Este tipo de pulpitis se pue-
de diagnosticar cuando al retirar una obturacién -
se observa la pulpa expuesta y en ta dentina adya-
cente, una capa gris8cea de células en degenera- -
cién, ademds se percibe olor a descomposicién en -

esta zona y a la exploracién puede existir dolor y
hemorragia.

TRATAMIENTO: Extirpacién inmediata de la -
pulpa, cuando ésta ya tiene largo tiempo de evolu-
cién patolégica; cuando se presente en dientes j6-
venes y es asintomdtica, puede efectuarse pulpoto-
mfia. E| pronéstico para el diente es favorable. -

En los casos en que se intente la pulpotomia, ésta
debe hacerce bajo la mbs estricta asepsia y con un
control postoperatorio rigido, ya que de fracosar-

el tratamiento, la pulpa termina necrosandose y
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qrona’dgptaria cambia de =

~por lo consiguiente la.c
~color.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA.

DEFINICION: Se denomina pulpitis hiperpléas
tica a una inflamacién crénica de la pulpa debido-
‘a un irritante de baja intensidad y larga duracién
se le llama también pélipo pulpar y se presenta en
pulpas expuestas. Se caracteriza por la formacién

-de tejido de granulacién, en este tipo de pulpitis
se observa proliferacién celular.

ETIOLOGIA: La caries que avanza lentamente
y va exponiendo la pulpa poco a poco es la causa -
mas frecuente de este tipo de pulpitis, y para que
ésta se instale se necesita que el estimulo sea -
leve y de larga duracién, ademis de que debe pre--
sentarse en pulpas j6venes que tiene resistencia -
a los irritantes y en cavidades abiertas.

SINTOMATOLOGIA: Solo presenta dolor cuando
masticar alimentos duros, o la exploracidédn se -
provoca presién sobre el areca afectada. Podria -
confundirse éste padecimiento con el pélipo de ori
gen gingival, de ahf una exploracién minuciosa.

al

DIAGNOSTICO: Este padecimiento pulpar se -
observa en dientes de nifios y adultos j6évenes. Se-
observa una especie de carnosidad rojiza que ocupa
la mayor parte de la cavidad carios, y puede aGn -
estar fucra del diente en casos muy avanzados, pre
senta tendencia a la hemorragia si se explora con-
objetos punzantes y también dolor cuando sc presio

na. El! examen visual en este caso no deja lugar -
a dudas sobre el diagnéstico.
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"HISTOPATOLOGIA: Se ha cobservado con fre- ~

“cuencia, que la superficie del p6lipo estd recu- -
bierto de epitelio pavimentoso estratificado, el -
‘cual puede provenir de las encfas, o de las célu--
las epiteliales de la mucosa o de la lengua, este-
epitel io es mas comln que se observe en dientes -
jévenes gue en dientes adultos permanentes.

Se observan ademis fibras col&genas, vasos
‘sangufineos dilatados y poliblastos. Es muy fre- -

cuente observar que la pulpa de la regién apical -
se encuentra vita y normal.

TRATAMIENTO: En este caso la pulpa debe ex
tirparse en su totalidad, removiendo primeramente-
el pSlipo y después de desinfectar la zona hacer -
la pulpectomia. También puede intentarse la pulpo
tomia en casos muy seleccionados y con grandes pre
cauciones. Existen autores que sefialan el hecho -
de tratar primero el pélipo con farmacos para lo--
grar su desinflamacibn y posteriormente su extir--

pacién, aunque éste no siemp e sufre efecto y si -
retrasa el tratamiento.

DEGENERACION PULPAR

La degeneracién pulpar es un padecimiento-
que se observa generaimente en dientes de edad -
avanzada; aunque también pucde observarse en dien-
tes joévenes, como consecuencia de una irritacién -
constante y leve de mucho tiempo de evolucién. No-
es muy frecuente encontrar este tipo de alteracio-

nes en la clfinica, sin embargo hay que saber reco-

nocerles con precisién para no confundirlas con o-

tros padecimientos pulpares y poder darles el

tra-
tamiento adecuado.

No existen sintomas clinicos -
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iﬁhe‘pudiecankayudar al diagnéstico y es muy impor-
‘tante mencionar que la degeneracién pulpar no esté
relacionada con una caries o una infeccibn,

se trata de un padecimiento independiente de los -
antes mencionados.

ya que

El diente en sus etapas inicia
les no presenta alteraciones en la sensibilidad

a las pruebas de vitalidad pulpar; es decir, la -
_pulpa reacciona normalmente a la prueba térmica y-
“a la eléctrica; solo en los casos de una degenera-
cién pulpar total y de largo tiempo de evolucién, -
asociado a un traumatismo severo o una infeccibn -
secundaria, el diente presenta cambios, color en -

fa corona y la pulpa no responde a las pruebas de-
vital idad.

Hasta la fecha, no se logra unificar un
criterio en cuanto a la clasificacién de las dege-
neraciones pulpares, en este caso se optd por la -
clasificacién de Grossman que es el autor que men-

ciona el mayor nGmero de padecimientos asi tene- -
mos:

a).- Degeneracibn calcica
b).- Degeneracién fibrosa
¢).- Degeneracién atréfica
d).- Degeneracién grasa

e).- Degeneracién interna y externa

DEGENERACION CALCICA

Esta se caracteriza por la formaci6n de -
dentfculos pequeios o ndédulos pulpares que consis-
ten en masas de tejido calcificado que substituye-
al tejido pulpar en algunas regiones de la cémara-
pulpar o del conducto radicular; es més frocuente-~
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Se considera que el 60%
‘de los dientes de peraonas de edad avanzada presen

ta este tipo de degeneracién, la cual no da sinto-
mas dolorosos precisas, sin embargo, puede relacio
“narse con dolores producidos por compresién de fi-
bras nerviosas dentro de la cavidad. En ocasiones
es tan avanzada la degeneracién calcica, que |le--
‘ga ocupar toda la pulpa dentaria el tejido calcifi

cado, y la radiografia puede observarse ausencia -
- total de pulpa cameral y radicular,

5observarlos en la cémaira.

‘DEGENERACION F IBROSA

No se ha logrado obtener amplia informa- -
cién sobre la etiologia y la evolucion de este ti-
po de degeneracién; sin embargo, es sabido que se-
caracteriza porque los elementos celulares de la -
pulpa estan reemplazados por tejidos conectivos fi

brosos; el cual presenta un aspecto coribceo al
ser eliminado del conducto.

DEGENERACION ATROFICA

En estd se observa aumento de liquido in--
tercelular y menor nGmero de células estrelladas.-
La pulpa es menos sensible que la normal en este -
padecimiento. Se presenta en dientes adul tos.

DEGENERACION GRASA

En cste tipo de padecimientos se observa -
que en las células de la pulpa y en los odontoblas
tos, sc hayan depésitos de grasa, probablemente de

bido a alteraciones histoldgicas, aunque tambiéme -

se ha mencionado que constituyen las primeras mani
festaciones de cambios regresivos de la pulpa. Se-
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16bserva’en personas de edad avanzada.

REABSORC ION INTERNA

Este tipo de degeneracién, es conocido -
con otros nombres como: “mancha rosada”, “pulpoma”
“granuloma interno de la pulpa”, etc. y consiste-
en la reabsorcién interna de la pulpa o a dentino-
clastos. Puede presentarse en la corona o rafz de
un diente o en ambos a la vez, y puede ser un pro-

ceso lento o de evolucién rapida y perforar el -
~diente en cuestién de meses.

No se ha precisado su etiologia, sin embar
go, se ha relacionado con traumatismos severos an-

teriores. Es mas frecuente este padec miento en -

los dientes anteriores superiores. Es un proceso-
indoloro y su tratamiento consiste en la extirpa--

cién total de la pulpa para poder detener el proce
so de reabsorcién y poder conservar la pieza denta
ria. Cuando es detectado a tiempo, la destruccidn
puede ser tal, que sea necesario la extraccién den

tal. Esta reabsorcidén es facilmente identificable
por medio de la radiografia periapical.

REABSORC ION EXTERNA

Esta consiste en la reabsorcién que el pe-
riodonto hace el cemento y la dentina.

gia pucde ser tratamiento endodénticos,
cos, rcimplantaciones dentarios,
cia de la reabsorcién interna,

Su etiolo-~
traumdti--
etc. se diferen--

en que en la radio-
grafia, Gsta presenta lesién de Forma convexa ha--

cia la superficie de la rafz y lu externa es cénca
va hacia la superficie radizular, Este tipo de -
reabsorciéon no se detiene al extirpar la pulpa co-
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ﬁp,en el caso de la interna; y el tratamiento se -
encamina a hacer un colgajo, preparar en cavidad -

en zona reabsorbida y obturar ésta con amalgama y-
suturar el colgajo.

sa,

Cuando la lesién es muy exten
se recomienda la extracciédn dentaria.

NECROSIS PULPAR

La necrobiosis o necrosis pulpar es la -
muerte de la pulpa dentaria cuando ante un proceso
patoldgico o traumatismo, ésta se ha podido reinte
grarse a su funcién normal. Puede estar afectada-
una porcidén a la pulpa en su totalidad. General--

mente es consecuencia de una inflamacién pulpar
crdénica,

a menos que un traumatismo severo la pro-
duzca sin pasar por el estado inflamatorio.

Exis~
ten dos tipos de necrosis.

NECROSIS POR LICUEFACCION: Cuando las enzi

mas convierten los tejidos en una masa blanda oli-
guida.

NECROSIS POR COAGULACION: En 1a que la par
te soluble del tejido se transforma e¢n material sé

lido constituido de proteinas cuaguladas, grasas y
agua.

ETIOLOGIA: Cualquier tipo de irritante pue
de causar la necrosis pulpar, por ejemplo: trauma-

tismo, obturaciones sin base adecuada, agentes -
calGsticos, etc.

La necrosis se transformo e¢n Bangrena cuan
do los gérmenes presentes en lo cavidad oral inva-

den la pulpa necrética, provocando importantes cam
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casos de necrosis.
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blos en el teJldo, presenténdose. putrefaccu6n por- - -
ta descomposicién de las proteinas, en la que in--

tervienen productos intermedios como el Indo!, Es-

cadaverina y putrescina de las pulpas pu- -
trescentes o gangrenadas.

SINTOMATOLOGIA: Puede o no haber dolor én-

Puede ser asintomética por lar
una de sus manifestaciones mas caracte-
risticas es el cambio de color de las coronas den-
tarias, el olor putrescente, y cuando hay dolor, -

go tiempo,

‘éste se presenta por compresién de gases cuando se

eplica calor al diente.

{as respuestas eléctricas
y térmicas son negativas.

€l diente puede presen-
tar movilidad y puede descubrirse la necrosis por-

la ausencia de dolor al preparar cavidades profun-
das.

En el caso de gangrena pulpar, el dolor -
puede presentarse debido a la comunicacién de la -

afeccién con el periodonto, el cual

también |lega-
a afectarse.

TRATAMIENTO: Cuando se¢ trate de necrosis -
sin infeccibén, el tratamiento consiste en la extir
pacidén total de VYa pulpa dental, sin exceso de me-

dicamentos, seguida de esterilizacién del conduc--
to.

En el caso de gangrena pulpar, o mis im--
portante es el drenudo de la pieza y librar cl
diente de la oclusidn.

Pucde dejarse abierto el conducto o seflar
lo con alguna solucién antibibética y sedantu En-
México se emplea con mucha frecuencia el paramono-
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clorofenol alcandorado para desinfectar. La ing--
trumentacién debe hacerse con mucha precaucién,
con el objeto de no contaminar el periépice. El
ensanchado debe ser més amplio que el que se reali
za eh otros padecimientos pulpares.

la conductoterapia, se procede el blanqueamiento -

Ya terminada-
de la corona, cuando ésta sea posible o bien una -
preparacidn protésica para devolver la estética y-
funcional idad de! diente.
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AP ITULO v

INSTRUMENTAL E__INSTRUMENTACION |

Vamos a dar una ligera explicacién de los-~
instrumentos més usados en operatoria dental, so--
bre todo los que se utilizan para la preparacién -

“de ‘cavidades, asf como la forma en que debemos
usarlos.

Los instrumentos los vamos a clasificar en:

1).- Instrumentos activos o cortantes: Ro-
tatorios, manuales.

2).- lnstrumentos condensantes.

3).- Instrumentos complementarios auxilia-
res o miscel dneos.

1.- INSTRUMENTOS ACTIVOS O CORTANTES

Existen dos tipos de estos instrumentos.

a).~ Cortantes de mano :
b).- Rotatorios (fresas y piedras).

A.- INSTRUMENTO CORTANTE DE MANO: Estén -~
formados por el mango, e! cuello y la hoja o parte
activa. El mango es de forma recta y octagonal y-
estriado en su totalidad, excepto en uno o varios-
espacios que |levan grabado el nombre o iniciales-
de manufactura, la forma del instrumento y ¢l nime
ro por ul que se¢ identifica el comercio.
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El cuello representa la unién entre el man
‘go'y la hoja o parte activa, y es generalmente de-
forma cénica. Recto en algunos, en otros monoangy
lados, biangulado o triangulado. Dichas angulacio
nes obedecen al trabajo que realiza la hoja.

El Dr. Black enuncié una serie de leyes ‘-
‘de mecénica aplicables a los instrumentos bi y -
triangulados: "si el expreso libre de |la hoja se -
encuentra situado, con relacién al eje longitudi--
nal de! instrumento (o a su prolongacién), a una -
distancia superior a tres milimetros,

; no permitira
desarrol lar un trabajo efectivo”.

Por lo tanto, para hacer eficaz la accién-
del instrumento y evitar que éste rote o gire, es-

que se hacen esas diversas angulaciones (Angulos -
de compensacién).

La hoja o parte activa es la hoja princi--
instrumento, con la que se realizan las
distintas operaciones, presenta forma variable.

pal del

Los instrumentos de mano estan hoy en dfia-
en progresive desuso, se utilizan para apertura de
ciertas cavidades, la formacién de paredes y &ngu-
los cavitarios nitidos para el alisamiento de |as-
paredes axiales y del piso para la remocidén de |a-
dentina cariada para el biselado de los bordes ca-

vo-superficiales, para la reseccién de la pulpa cg
ronaria, etc.

B.- INSTRUMENTOS CORTANTES ROTATORIOS: Con
la constante evolucién de los conceptos de prepara
cién de cavidades, el instrumental cortante de ma-
no ha sido substituido casi en su totalidad por el
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gQ;o de instrumentos rotatorios. Estos son de di--
‘versas formas y dimensiones y confeccionados con--
materiales distintos, de acuerdo con el huso a que
" estén destinados. ActlGan por medio de la energia~
mecénica y permiten cortar el esmalte y la dentina
en forma tan veloz y precisa, que la tarea del -
odontdlogo es simplificar en forma extraordinaria.

Por la preparacién de cavidades se emplean
fresas y piedras.

FRESAS

Se componen de tres partes, tallo,

y parte activa o cabeza. El tallo es de forma ci-
“Vindrica, es un vastago que va colocado en la pie-
za de mano o contrangulo. Su longitud varfa segin
se use en uno u otro instrumento (fresas de tallo-
largo, fresas de tallo corto). También presentan-
fresas de tallo reducido; estas son conocidas con-
el nombre de fresas de miniatura y se emplean para
la preparacién de cavidades en dientes temporales,
o en molares posteriores de adultos, en casos de -
abertura bucal reducida. También existen fresas -
extralargas, de tallo mds largo que las comunes de
contra-angulo, para ser colocadas en este instru--
mento para el abordaje de las clmcaras pulparces de

las piezas posteriores y para el tallado de ancla-
jes, en condu. tos radiculares.

cuello-

El cuello de forma cénica, es la que nos -
permite "cortar” los tejidos duros del
de formas y materiales distintos,
en forma de cuchilla,

diente, son
Tienen el filo-
lisas o desdentadas. Su ta-
mato y posicidn revisten gran importancia, tonto -
para la‘precisién de su trabajo, como para lo eli-
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‘minacién del "polvillo déntario" segun‘Rabel, “gi-
‘la cuchilla no es perpendicular a la direccién del
~movimiento, el 8ngulo que forma el filo resulta
‘practicamente reducido en una cierta porcién”.

to facilita la operacién de cortes;
se el iminan mejor,
el

Es
los residuos -
Y, por consiguiente, se aminora
choque, puesto que el filo no entra de una vez-

en accién en toda su longitud, sino gradualimente.

De acuerdo con el uso a que estan destina-
existen distintas formas de fresas: El comer-
cio las agrupa en series que llevan nombre y name-

ro. lremos describiendo sus caracteristicas prin
cipales e indicaciones.

das,

REDONDAS O ESFERICAS: Como su nombre lo in
dica son de forma esférica y tienen sus estries -
cortantes dispuestas en forma de S y orientadas ex
céntricamente. Se distinguen dos tipos:

A).- Lisas
B).- Dentadas

CONO INVERTIDO. Tienen

truncado,
la fresa.

la forma de un cono
cuya base menor estd unida al cuello de-

También las hay de dos tipos, lisas y den-
tadas.

A).- CILINDRICAS: Segin la terminacién de-
su parte activa, se las agrupa en fisuras de extre
mo plano y terminadas en punta,

de acuerdo con sus
estrias o cuchillas,

en lisas o dentadas.
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B).~ JRONCO-CONICAS: Como su nombre lo in-

dica, tienen forma de un cono, truncado alargado,-
con la base mayor unida al cuello de la fresa. Pue
den ser lisas y dentadas. 'Se utilizan Gnica y ex-
‘clusivamente para el tallado de paredes de cavida-

des no retentivas en cavidades con finalidad proté
tica, para el tallado de rieleras.

RUEDA: Son de forma circular achatada. Se-
emplea para realizar retenciones en casos de cavi-
dades que sean preparadas por oro en laminas.

TALADROS: Son fresas especiales que se di-

ferencian de otras en que su parte activa se puede
afectar en distintas formas:

Planas (punta de lanza), cuadradas y en --
forma de espiral. El operador puede, en casos ne-
cesarios preparar taladros partiendo de fresas nue
vas o ya gastadas, redondas, cilindricas o cono-in
vertido, biselandolas adecuadamente por medio de -
discos o piedras de carborundo.

FRESAS ESPECIALES: Por Gltimo mencionare--
mos otros tipos de fresas utilizadas en circunstan
cias muy especiales, fresas de corte final (hoy en

dia muy poco usadas), para terminar orificaciones,
para bruflir incrustaciones, etc.

PLEDRAS.

Las piedras para preparar covidades son de
dos tipos: Carborundo y diamante.

CLASIFICACION DE LAS FRESAS. SegGn su for-

ma y uso, cada serie tiene determinados ndmeros.
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Tamhlén son de corte grueso y de corte funb,’segun

see para iniciar el trabajo (gruesa) o para darle-~
‘un terminado terso (finas).

1.- Fresas redondas,

| en espiral o corte |i
so: de 1/2 al 11.

2.~ Redondas dentadas o de corte grueso: -
del 502 al 507

3.- Cono invertido: del 334 al 44.
4.- Rueda: del 114, 12, 14, 16.

5.- Fisura chata corte liso: del 50 al 60.
. 6.~ Fisura chata dentada corte grueso ci--

lindrico: del 556 al 562.

7.- Fisura aguda: del 568 al 570
8.~ Tronco-cénicas: del 700 al 703.

2.- INSTRUMENTOS CONDENSANTES

El uso de instrumentos condensantes apro--
piados, es el método m&s antiguo de colocacién de-
una restauracién de amalgama.

Los condensantes que se emplean con mayor-
frecuencia, tienen caras lisas. Los condensadores
con caras dentales se emplean menos y no parecen -
proporcionar ningin cambio importante en las pro--
piedades fisicas, ya sean favorables o desfavora--
bles. La amalgama que no ha sido condensada, tien
de a obstruir los dientes y con frecuen ia resulta
dificil despegar este metal.

Los condensadores mas grandes, generalmen-
te son mbs féciles de usar y mas eficaces que los-
mas pequefios.
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Se dispone de muchas forma- y tamafios con-
‘Udensadores, por ejemplo, condensadores para amalga
ma de Ward, namero 1-6, de cara lisa y forma redon
da u ovoide, brufiidor anatémico, tallador
ble, modelador cleoide-discoide Wescotk
‘las variaciones en:

inoxida
ademas de

A).- Tipo de cara del condensador,(lisa o-
dentada).

B).- Su tamafo.
C).- Su disefio.

Los contornos generalmente son planos, sin

las caras angulares y sus cavidades, re--
sultan adecuadas en ciertos casos como en aquellos
en que afectan las superficies vestibular y labial
de los dientes y los surcos distolinguales.

embargo,

3.- INSTRUMENTOS COMPLEMENTARIOS AUXILIARES O MIS-
CELANEQS

Estudiaremos en este grupo los instrumen--
indispensables para la realizacién de un exa--
men clinico con fines de exploracién y diagnésti--

co, asi como los que se utilizan como coadyuvantes
de la preparacién de cavidades.

tos

a).- Espejos Bucales.- Estan formados por-
dos partes: El mango de metal liso y generalmente-
hueco, para disminuir su peso y ¢l espejo propia~-
mente dicho. Este Gltomo es de forma circular de-
dos centimetros de diametro aproximadamente

Puede ser plano o céncavo,

la imagen de tamaio normal
Los espejos bucales,

segln se desee-
u aumentada. -
se utilizan como separadores-

reflejar

Lt
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,5Qe,labios, lengua o carillos, para reflejer la ima

~gen_ i para aumentar la iluminacién del campo opera
torio.

Se confecciona también en metal! bruiido, -
especialmente indicado cuando se trabaja con disco
o piedra, porque las rayaduras que pueden producir

se, se eliminan con un solo pulir nuevamente el me
tal.

Como variante de estos espejos bucales, po
demos consignar a los que se acoplan a las unida--
des dentales y que |levan una pequeiia |ampara eféc
trica para iluminar al mismo tiempo el campo opera

torio. Son desarmables paré permitir su esterili-
zacién.

Existen ademds otros dispositivos de mate-
rial plastico que permiten prolongar el haz de luz
proveniente de una |&mpara eléctrica. Estos termi
nales proyectan la luz exactamente desde el sitio-
en que se ha esmerilado su superficie.

b) Fibra Optica.- Recientemente aparecio -
en el mercado dental una pequefia unidad de con-
trol, equipada con una lampara de proyeccién de -
larga vida, unida de un ventilador para su refrige
racidn. La luz se transmite a través de un cable-

delgado de fibra éptica, que se proyccta a la mis-
ma punta de la fresa,

no convencional,
campo operatorio.

tanto de turbina como de co-
iluminando exactamente dentro del

c).- Exploradores.- Son instrumentos cuya-

parte activo termina en una punta aguda. Se usan-

para rccorrer las superficies dentarias para descu



66

_brir caries, reconocer el grado de durez de los te
“jidos, comprobar las existencias de retenciones en
~las cavidades, etc. Son de forma variada, exis- -
‘tiendo ademés, exploradores simples y dobles.

d).- Pinzas para algodén.- Estén destina--
das a la sujecién de distintos elementos, aunque-
su nombre la designa para el uso exclusivo del al-

-godén. Pueden terminar en punta aguda croma y pre
sentan distinta angulacién.

INSTRUMENTACION O TOMA DE LOS INSTRUMENTOS

Se logra el maximo de efectividad operato-
ria con el mismo esfuerzo, cuando se toma un ins--
trumento en forma correcta.

€Es conveniente para el estudiante, otener-
se desde el comienzo a ciertas reglas para ejerci=-
tarse convenientemente en el manejo de los instru-
mentos, hasta conseguir el pleno dominio de la téc

nica de la que solo podrd apartarse como su habi--
lidad y experiencia se los permitan.

En principio el

instrumento puede manejar-
se de dos maneras:

A).- Toma a modo de lapicera
B).- Toma digito palmar.

A).- Toma a modo de lapicera.- Es la mas -
corriontemente utilizada, porque se derivan de -
ella los mejores resultados. Es posible asi ¢jer--

cer una presifén intensa (clivar el esmalte), como-
operar con suma delicadeza.
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: Se uoutlene el instrumento con el pulpejo-
fde los dos dedos pulgar, - fndice y medio, los que -
se colocan lo més cerca posible de su parte acti--
‘va. “El mango se apoya en le pliego inter-digital-
de los dedos pulgar e fndice. '

€l instrumento puede ser también tomado a-
modo de lapicera invertida, cuando el operador es-
t6 ubicado a la derecha y detras del paciente.

S B).- Toma digito palmar a modo de cuchi- -
llo. Es la que se emplea cunado es necesario ejer
cer una intensa accién. El! mango de! instrumento-
se apoya en la palma de la mano y es sujetado por-
los dedos indice, medio, anular y mefique.
to de apoyo estd dado por el pulgar.

El pun

Se actGa teniendo como punto de apoyo los-
dientes de! mismo maxilar.

Puntos de Apoyo. No es de menor
cia la seguridad en el manejo del
tar zafaduras). Por

importan-
instrumento (evi
lo tanto es condicién indis--

pensable lograr siempre un firme punto de apoyo pa
ra los dedos.

El mejor punto de apoyo s¢ obtiene con el-
pulpejo del dedo anular. Sélo en casos excepciona

les deben ser empleados otros dedos para esa mi- -
sifn.

Para el que comienza ejercer
dad, es sumamente beneficioso el odiestramiento -
de! dedo anular. Practicando el apoyo sobre una -
superficie dura o como preconiza Bunting de Michi-
gan "trazando circulos sobre un papel con un lapi?

la especiali-
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s En caso de utilizarse el dedo medio como -
“punto de apoyo, el instrumento se toma con los de-

"dos pulgar e indice, como puede verse en las figu-
ras. '

» También hay casos en que se utilizan dos -
dedos para lograr el punto de apoyo: Cuando se
practica una tartrectomia en la cara lingual de -~
los incisivos inferiores. Existen casos en que es-
posible utilizar los dedos de la mano izquierda co
mo apoyo suplementario.

Cuando se éjecuta la toma digito palmar, -
el apoyo se consigue con el dedo pulgar, en tanto-

que el instrumento se acciona con los otros y la -
palma de la mano.

Complementando dicha toma, se utilizan los
dedos de la mano izquierda para separar los labios
y carrillos, aumentando asi la visibilidad de! cam

po operatorio (o para sostener el mango del espejo
bucal).

FORMULA Y NOMBRE DE LOS INSTRUMENTOS

Los instrumentos estin compuestos por el
mango, el tallo y la hoja o punta de trabajo.

En general tienen tres o cuatro nameros
grabados por el mango, de los cuales:

1).~ El primero significa la longitud de-

la punta de trabajo en mm. ejemplo:-~
0.2
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Z)Q- El segundo nGmero el ancho de la pun-

‘ta de trabajo en décimas de mm. ejem~
plo 9. '

3).- El tercero la angulacién existente: -
ejemplo: Biotriangul ados.

€} cuarto, cuando existe al gan angulo méas.

A veces tiene la letra R o L que significa
derecho o izquierdo tomadas del inglés.

En la clasificacién de los

instrumentos, -~
consideramos el nombre de:

ORDEN, SUB-ORDEN, CLASE Y SUB-CLASE

ORDEN.- Denota el fin para el cual sirve -

el instrumento. Ejemplo: Obturador,

Excavador, Ex
plorador.

SUB-ORDEN.~ Define la manera o posicién en

el uso del instrumento. Ejemplo: Martillo automatj
co, obturador de mano.

CLASE.- Describe al elemento operante del-
instrumento.

Ejemplo: Fresa de cono invertido, ob
turador |iso.

SUB-CLASE.- Indica |la forma del vastago: -

ejemplo: Bi-angular.
Resumiendo diremos que:

1).- Para logarr la mayor seguridad y efi-

cacia en nuestro trabajo, debemos colocar el punto




70

de apoyo lo més cerca posible del diente sobre el-

-‘cual se opera.

,

2).- Siempre que se pueda, el apoyo se de-
be buscar sobre los tejidos duros.

3).- Sélo en casos muy excepcionales, po--

drd utilizarse el apoyo en los tejidos bl andos de-
la cara.

4).- El apoyo més eficaz es el brindado -
por los dientes de la misma arcada donde se opera.
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CAPITULO VI

et —————

PREPARACION DE CAVIDADES

Para la preparacién de cavidades, sélo se-
pueden dar reglas generales, pues cada caso es dis
tinto y el operador debe actuar segGn su criterio.

Los sitios de localizacién de caries, son-
los que determinan la formacién de cavidades.

CAVIDAD.- Es la preparacién que hacemos en
una pieza, ya sea porque este afectada de caries o
por soporte de una prétesis.

OBTURAC ION.~ O restauracién es el material
que llena la cavidad, regresdndola a la pieza den-
taria, su anatomia fisiolégica y estética.

CLASIFICACION DE _LAS CAVIDADES

A).- Finalidad terapéutica, cuando tiene -
por objeto el tratamiento de una lesién dentaria;-
caries, abrasién, fractura.

B).- Finalidad protésica, cuando la cavi--
dad esti destinada a recibir una incrustacién que-
servird como cabeza de apoyo a un puente.

Las cavidades de finalidod terapéutica, se
clasifica de acuerdo con:

a) Su situacién:

1).- Proximales o intersticiales, son las-
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mesiales y distales.

2).- Expuestas, las que se asientan en las
caras libres; oclusales, bucales y linguales.

b) Segln su extensién:

2).~- Compuestas
3).- Complejas

c) Segl(n su etiologfa:

€l Dr. Black ha hecho una clasificacién es

pecial basada en las diferentes zonas de inmunidad
y susceptibilidad relativa:

1).- Puntos y figuras

s

a) Cavidad de las caras oclusales de los -
molares y premolares.

b) Cavidad de las caras palatinas de los -
incisivos superiores.

c) Cavidades de los dos tercios oclusales-
de las caras bucales y linguales de los motarcs.

11).- Superficies |isas

d) Cavidad en caras proximales de molares-
y premolares.

e) Cavidad en caras proximales de incisi--

vos y caninos que afectan el angulo incisal.
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f) Cavidad de las caras proximales de inci
‘sivos y caninos que afectan el angulo incisal.

g) Cavidad del tercio gingival de las ca--
ras bucales y linguales de los dientes.

De estos dos grupos el Dr. Black ha sacado
sus clésicas cin o clases de cavidades:

CLASE |.- Cavidades en superficies de pun-

tos y figuras y defectos estructurales del esmal--
te.

CLASE 1l.~ Cavidades en superficies proxi-
males en premolares y molares,

CLASE 111.- Cavidades en superficies proxj

males en incisivos y caninos que no afectan el &n-
gulo incisal.

CLASE V.- Cavidades en superficies proxi-

males en incisivos y caninos que afectan el &angulo
incisal.

CLASE V.- Cavidades en el tercio gingival-
en las caras bucales y linguales de los dientes.

La praparaciédn de una cavidod comprende la
ejecucién de una serie de operaciones que tienen
por objeto eliminar los tejidos alterados por la
accidén de la caries; suprimir el foco infeccioso -
capaz de dar lugar a la contaminacién del diente -
vecino {caries proximal), o la del organismo gene-
ral (focos infecciosos apicales) impedir lo recidj
va de la lesidén en el diente tratado; darie o la -
cavidad la retencién superficial para que e! mate-
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‘rial obturante no se desplace de su lugar.

" POSTULADOS DEL DR. BLACK.

1.- Relativo a la forma de la cavidad: For
ma de cajas con paredes paralela, piso, fondo, o -
asiento plano; angulos rectos a 90°.

2.- Relativo a los tejidos gue abarca la -

cavidad: Paredes de esmalte soportadas por denti--
na.

3.- Relativo a la extensién que debe de te
ner la cavidad: Extensién por prevencién.

A).- Relativo a la forma, ésta debe de ser
de caja, para que la obturacién, resista el conjun
to de fuerzas que van a obrar en ella y quc no se-
desaloje o fracture, es decir, va a tener cstabili

dad.

B).~ Paredes de esmaltce soportadas por den

tina, evita especificamente que el esmalte se frac
ture (fiabilidad).

C).- Extensién por prevencién, significan-

que los cortes deben |levarse hosta areas inmunes-

al ataque de la caries, para evitar su recidiva y-
en donde se propicie la autoclisis.

PASOS _EN LA PREPARACION DE CAVIDADES

1).- Disefio de la cavidad
2).- Forma de resistencia




3).- Forma de retencién
4).-;Fohma de conveniencia

5).- Remocién de la dentina cariada
6).- Tallado de

7).- Limpieza de la cavidad.

las paredes adamantinas

1).- Diseiio de la cavidad.~ Consiste en
llevar la |inea marginal a la posicidén gque ocupara
al ser terminada la cavidad. En general debe |le-
varse hasta &reas menos susceptibles a las caries-~
(extensién por prevencién) y que proporcione un
buen acabado marginal a la restauracién. Los mar-
genes deben extenderse hasta alcanzar estructuras-

s6)idas (paredes de esmalte soportadas por denti--
na).

En cavidades donde se presentan fisuras, -
la extensién debe ser tal que alcance a todos los-
surcos y fisuras.

Dos cavidades préximas una a otra en una -
misma pieza dentaria, deben unirse para no dejar -
un puente débil. En cambio si existe un puente --
amplio y s61ido, deberan prepararse dos cavidades-
y respetar ol puente. En cavidades simples, el -
contorno tipico se rige por rcgla general, por la-
forma anatémica de la cara en cuestién. El disefio
debe llevarse hasta &reas no susceptibles a {a ca-

ries y que reciben los beneficios de fa autocli- -
sis.

2).- Forma de resistencia,

Es la configu-
raci6n que se da a las paredes de la cavidad para-

que pueda resistir las presiones que se ejersan so
bre la obturacién o restauracién. La forma de re-
sistencia es |la forma de cajo en la cual todas las
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paredes son planas, formando &ngulos diédros y tie
‘dros bien definidos, el suelo de la cavidad es per
“pendicular  a la |inea de esfuerzo,

“ideal para todo trabajo de construccién.
dos

condicién -

Casi to-
los materiales de obturacién o restauracién se

adaptan mejor contra superficies planas. En estas
condiciones queda disminuida la tendencia a resque

brajarse de las cGspides bucales o linguales de
piezas posteriores.

La obturacién o restauracién,
es mas estable al quedar sujeta por la dentina que

‘es k-geramente elistica a las paredes opuestas.

3).- Forma de retencién.- Es la adecuada -
que se da a una cavidad para que la obturacién o -
restauracién no se desaloje ni se mueva, debido -~
a las fuerzas de basculacién o de palanca.
parar la forma de resistencia, se obtiene en cier-
to grado y al mismo tiempo, la forma de retencién.
Entre estas retenciones mencionaremos,

Al pre

la cola de-
milano, el escaldén auxiliar de la forma de caja, -

las orejas de gato y los pivotes.

4).- Forma de conveniencia.- s la configu
racién que damos a la cavidad para facilitar nues-
tra visién, el facil acceso de los instrumentos, -

la condensacién de los materiales obturantes, el
model ado del patr6n de cera, etc.

Es decir todo -

aquello que vaya a facilitar nuestro trabajo.
5).- Remocién de la dentina cariosa perma-
nente.- Los restos de

la dentina cariosa,
efectuada la apertura de la cavidad, los removemos
con fresas en su primera parte y después en cavida
des profundas con excavadores ¢n forma de cuchari-
lias para evitar hacer una comunicacién pulpar. -
Debemos remover toda la dentina profunda reblande-

una vez-~
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SCida, hasta sentir tejido duro.

6).- Tallado de las paredes adamantinas. -
La inclinacién de las paredes de esmalte, se regu-
la principalmente por la situacién de la cavidad, -
la direccién de los prismas de esmalte, la friabi-
lidad del mismo, las fuerzas de mordida, la resis-
tencia del borde del material obturante, etc., in-
terviene también en ello la clase de material obtu
rante, ya sea restauracién u obturacién. El con--
torno de la cavidad debe de estar formado por cur-
. vas y lineas rectas, por razones de estética. El-

bisel en los casos indicados, debera ser siempre -
plano, bien trazado y bien alisado.

7).- Limpieza de la cavidad.- Se efectua -

con agua tibia a presién, aire y substancia anti--
séptica.

TIEMPOS OPERATORIOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES

El Dr. Alejandro Zabotinsky, se basé en -

los principios del Dr. Black para elaborar los pa-
sos operatorios que son:

1).- Apertura de la cavidad

2).- Remocién de la dentina cariada
3).- Limitacién de los contornos
4).- Tallado de la cavidad

5).- Biselado de los bordes

6).- Limpieza de la cavidad

7).~ Elaboracién del

material obturante.

1).- Apertura de

la cavidad: En este tiem-
po se ecstudian todas las

operaciones cuyo objeto -
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es hacer facilmente accesible al interior de la ca

vidad de la caries, se usa generalmente fresa de -
bola de diamante o de carburo.

2).- Remocién de la_dentina cariada: Se -
elimina todos los tejidos enfermos toruntitas de-
algodén o cucharillas de Black o escavadores de --
Gillett, este paso se da por terminado cuando al -

pasar el explorador en la cavidad, se oye el “gri-
to dentinario”.

3).- Limitacién de los contornos: En este-
paso se extiende la cavidad hasta darle la forma -
defnitiva en su borde cavo-superficial, estos bor-
des deben ser: a) Extendidos hasta encontrar teji-
do sano; b) para evitar la exitencia de bordes dia
mantinos carentes de su correspondiente apoyo den-
tinario; c) hasta llevar dichos bordes a una zona-
inmune, en la que se encuentran a salvo de una po-
sible residua, y d) estéticamente, sobre todo en -

cavidades situadas en superficies directamente vi-
sibles.

4).- Tallado de la cavidad: Comprende el -
conjunto de operaciones que tienden a dar a dar a-
la cavidad una forma tal, que pueda retener el ma-
terial obturante (anclaje). El anclaje es el me--
dio por el cual el material obturante se mantiene-
firme en la cavidad; Hay distintos tipos de ancla-
Je; Por friccién, este procedimiento mecnico se -
usa en cavidades simples de | y V clase, se deben-
hacer paredes paralelas. Anclaje por compresién, -
que es utilizado sobre cavidades M, 0, D, Tinker,-

Overlay y para todas las cavidades que abarcon méas
de dos caras de diente;

minada cola de milano,

anclaje por mortaja, deno-
anclaje de profundidad |la-~



79

mada pit, o pin, dependiendo si es del mismo mate-

raal o no, se comienzan con fresas redondas y se -
termina con fresas cilindricas.

5).- Biselado de los bordes: Este paso es-
té condicionado por la naturaleza de la substancia
obturadora y el desgaste que se realiza en algunos
casos en el borde cavo-superficial de las cavida--
des para proteger los prismas adamantinos y para -
obtener el perfecto sellado de una obturacién.

6).- Limpieza de la cavidad: Comprende |a-
eliminacién de todos los residuos que hayan queda-
do en el interior de la cavidad: Polvo de dentina,

restos de esmalte, algodén impregnados de alcohol-
si se usé otro medio de aislamiento.

CAVIDAD DE CLASE |

Se localizan en la superficie oclusal, o -
sea en los puntos y fisura de los premolares y mo-
lares en Ja cara palatina de los incisivos. Estas
caries se diagnéstica por medio del! explorador, -

con radiograffa o viendo el cambio de coloracién -
del esamlte.

El primer paso serd la apertura de la cavi
dad,
quefia para lograr un libre acceso a fa cavidad., -

Después se cambia por una de cono invertido para -
formar un canal hasta tener el

tejido cariado al -
descubierto. EI

siguiente paso ¢s la remocién del
tejido dentinario cariado que se realiza con dife-
rentes tipos de excavadores o con fresas redondas-
de corte liso o baja velocidad, debe guitarse todo
el tejido cariado sin tomar forma de cavidad o re-

se realiza con fresa de diamente redonda y pe
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tencién. Después se limitan los contornos hacien-

do una extensiédn por prevencién en todos los sur--

cos principales y periféricos que estén cerca de -
la cavidad.

Solo hay dos excepciones, el primer premo-
lar inferior que tiene un puente adamantino, que -
si no estd afectado no hay porque hacer la exten--
si6n; y el primer molar superior cuando sus fosas-

central y distal estédn separadas por ese puente -
adamantino.

CAVIDAD CLASE 11|

Estas caries se inician en las caras proxi
males de los molares y premolares, permanecen ocul

tas en un principio y se hacen presentes por la -
sintomatologia dolorosa.

Para abrir la cavidad hay que tener en -
cuenta que el diente contiguo, impide la interven-
cién, por lo que se inicia la apertura desde la ca
ra oclusal haciendo una perforaci6n en el surco o-

fosa mas proéxima a la superficie afectada con fre
sa de diamante, si hay caries ¢n oclusal, se

ini--
cia la perforacién con fresa redonda. Si la ca- -
ries estd localizada por debajo del punto de con--
tacto, se usa fresa redonda lisa, que se coloca en
forma perpendicular a la oclusal

y paralela a lo -
proximal. Cuando la caries estd localizada en la-
cara mesial y falta el diente anterior, la apertu-

ra de la cavidad se hace directamente en la cara a
fectada.

Una vez extirpado el tejido,

se hace la -
conformacién de

la cavidad, dependiendo del mate--



hihlvébturante_que se vaya a emplqab;

CAVIDAD CLASE 1]

Estas cavidades se preparan para tratar ca
ries que se inician en las inmediaciones de la re-

lacién de contacto y a nivel del espacio interden-
tario. :

La apertura se inicia desde labial con ba-
Ja velocidad, pues la alta estéd contraindi ada en~
la preparacién de estas cavidades. Para la extir-
pacién del tejido cariado se usan fresas redondas-
lisas. En la conformacidén de la cavidad,

se debe-
tomar en cuenta el material obturante.

La forma de retencidén se hace

a nivel de-
los angulos axiogingivales e incisal.

CAVIDAD CLASE IV

Es cuando la caries proximal en dientes an
teriores afecta el angulo incisal. Los pasos a se
guir son los mismos a excepcién de la forma de re-
tencién que la clase |11,

IV se usa en la cola de-
milano.

En la actualidad éste yo no es necesario,
pues con el uso de los compuestos del Epoxy ya la-

retencién y conformacidn de la covidad pasé a la--
historia.

CAVIDAD CLASE V

También son |lamadas cervicales pues estan
localizadas a nivel del tercio gingival.

Los pa--
sos son los mismos, la conformacién de

la cavidad-
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“es de forma de media luna siguiendo la |fnea de im
‘bricacién del esmalte.

En realidad todos estos pasos estén a un -~
tedrico, pues nunca la caries sigue un tra--
yecto especifoco y en la prictica el odontélogo

tiene que hacer una serie de variantes seglin el ca
s0 que se presente.

nivel



BTURACION

——

: " El odontélogo de los tiempos presentes, de
dica especial atencién a la caries dentaria, tanto
‘en la teoria como en la practica, aunque el trata-
miento por medio de la obturacién representa solo-
una etapa transitoria en el progreso profesional-
mientras nos encontramos con ella, es nuestro de--

ber estudiar esmeradamente los métodos pertinentes
"y los materiales més adecuados.

Al estudiar los métodos y materiales de ob
turacién, nos encontramos con el hecho de que nin-
guno de ellos satisface los requisitos de todos y-
cada uno de los casos,

sin embargo, poseemos para-
cada caso un material

adecuado, o al menos, uno cu
yo empleo podemos proseguir mientras no se encuen-
tre otro mejor.

1.- LOS MATERIALES DE OBTURAC ION SE DIVIDEN EN:

a) Gutapercha

b) Cemento de fosfato de zinc
c) Cemento dentales

2.- MATERIALES PERMANENTES

a) Incrustaciones metéalicas
b) Amalgamas

c) Incrustaciones de porcelana



3.~ MATERIALES SEM|PERMANENTES
| é)kRés{nas acrilicas
b) Cemento de silicato

Los materiales de obturacién por su armo--
nia de color, los clasificamos. ‘

ESTETICOS:

a) Cementos de silicato
b) Resinas Acrilicas
c) Porcelanas de fusién

ANT1ESTETICOS:

a) Amalgama de plata y de cobre
b) Incrustaciones
c) Orificaciones y otras.

Los materiales de obturacién segln su mani
pulacién, se clasifican en:

PLASTICAS Y RIGIDOS:

a) Cemento de silicato
b) Resinas
c) Amalgamas.

Rigidos por fusién: Incrustaciones de oro-
y porcelana.

MATERIALES TEMPORALES

VENTAJAS: De la gutapercha: e¢s relativamen
te aisladora del calor, de facil mancjo y presenta
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illgera elastlcudad

DESVENTAJAS Poca reslstenc'a a la presuén
"estd sujeta a la accién germicida del &cido lacti-
co y los sulfuros en bocas sucias, se contraen al-
enfriarse y no puede pulirse.

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC

€s un material refractario, quebradizo, -

tiene solubilidad y acidez durante el fraguado, en
durece por cristalizacién,

VENTAJAS:

1) Poca conductibilidad térmica
2) Armonia de calor

3) Facilidad de introduccién

4) Facil manipulacién.

DESVENTAJAS:

1) Falta de adherencia o muy poca a las pa
redes de la cavidad.

2) Poca resistencia del borde

3) Poca resistencia a la compresién
4) Solubilidad en los fluidos bucales
5) No se puede pulir

6) Produccién de calor durante el fraguado

que puede incluso producir muerte pul--
par.

CEMENTOS DENTALES

Estan dentro de la clasificacidédn de los ma
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1tqvia|es estéticos, por su duracibn se les clasifi
“ca como obturaciones temporales por su manipula-. -
cién se les ha considerado como material plastico.

Los cementos se clasifican en:

a)
b)
c)
d)
e)

Fosfato de Zinc

Fosfato de Cobre

Cemento de plata

Cemento de éxido de zinc
Cementos de oxicloruro de zinc

VENTAJA DE LOS CEMENTOS DENTALES

a)
b)

c)

d)
e)

Poca conductibil idad térmica

Armonia de calor (excepto los 6xido -
fosfatos de cobre, algunos de los cua--
les son negros y rojos).

Adherencia a las paredes de la cavidad-
(excepto los silicatos)

Facilidad de introduccién

Accién antiséptica (especialmente el co
bre y ¢l de plata).

DESVENTAJAS DE LOS CEMENTOS DENTALES

Falta de fuerza de bordes

Baja resistencia a la presién
Solubilidad en fluidos bucales

No se puede pulir (excepto los silica--
tos).

Tendencia a los cambios moleculares du-
rante el fraguado.
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£) Phoduccién de calor'durante‘el fraguado

MATER IALES PERMANENTES
_Incrustacionas de porcelana

La porcelana por fusién esti considerada -
dentro de la clasificacién de los materiales esté-

ticos y por su duracién se le considera como mate-
rial de obturacién permanente.

Indicaciones para el uso de la

incrusta- -
cién de porcelana.

1) Cuando se requiere estética

2) Como reemplazo conservador del tejido -
dentario.

3) Por compatibilidad con los tejidos de -
soporte (un margen perfectamente termi-

’ nado de la encfa, ayuda a conservar te-
‘ jidos de soporte sano).

Contraindicaciones:

1) Forma parte de incomodidad insuficiente

2) Relaciones de mordida impropias.

3) Cuando existen incisivos delgados en
forma de pata clase 1V, los dientes de-

este tipo carecen de masa fisular y de-
comodidad en el contorno.

4) El soporte dental insuficiente para in-
crustacién de porcelana favorece la
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fractura del teJodo dental y del desalo
malento de incrustacién.

AMALGAMA DE PLATA:

La amalgama de plata por su manipulacién -
se le ha clasificado como un material de obtura- -

cibn de condensacién. Es un material de obtura- -
cibén permanente antiestético.

Se les da el nombre de amalgama a la unién
de mercurio con uno o més metales.

Ventajas:

a) Facilidad de manipulacién

b) Adaptabilidad a |as paredes de la cavi-
dad

c) Insolubilidad en los fluidos bucales

d) Resistencia a la compresién

e) Facilidad de ser pulida

Desventa jas:

a) Es antiestética.
b) Poca resistencia de bordes.
c) Gran conductora térmica y eléctrica

Incrustaciones:

Las incrustaciones estan dentro de la cla-

sificacién de los materiales do obturacibn perma--
nente y seglin la clasificacién de su manipulocién,

se les considera como un material de funcién.




:VQntajas:

"a) No es atacado por los fluidos bucales.
b) Resistencia a la presién,

c) No cambia de volumen después de colocada
d) Su manipulacién es sencilla,

e) Facilidad para restaurar la forma anaté-
mica.

) Facilidad de pulido.
g) Resistencia del borde.

Desventajas:

a) Poca adaptabilidad en las paredes de la
cav idad.

b) Es antiesatética
c) Alta conductibilidad térmica y eléctri-

ca.
d) Necesidad de un medio de cementacién.

€l oro que usamos en las restauraciones va
cidadas o colocadas no es puro (24K), sino que es-
una aleacién de oro con platino, cadmio, plata, co
bre, etc. para darle mayor dureza, pues el oro pu
ro no tiene resistencia a la compresién y sufre
desgaste a las fuerzas de masticacién. Estas |i--
gas estan pr&cticamente |ibres de expansi6én, con--
traccién y escurrimiento después de colocadas, en-
otras palabras no tienen cambios moleculares una -
vez colocadas, aGn cuando pueden tenerlos en el mo

mento del vaciado y de su enfriamiento, pero una -
vez endurccido el metal,

no sufre alteraciones.

La incrustacidén, evita al

paciente el can-
sancio producido en

la colocacién de una orifica--
cién, y m8s aun cuando el sitio es poco accesible.
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Resinas compuestas y acrflicas: Las resi--
acrilicas estén dentro de la clasificacién de-
materiales estbticos y por su manipulacién se-
ha clasificado como materiales plasticos.

nas
fos
les

Las resinas acrfilicas las podemos clasifi-
car en dos tipos:

a) Resinas termocurables

b) Resinas auto curables o de autopol imeri
zacidn.

indicaciones de las resinaes acrilicas.

No deberéan colocarse en cavidades muy pro-
fundas o que no estén debidamente protegidas, solo
se indicaran en cavidades que no estén sometidas a
las fuerzas masticatorias, por sus propiedades es-

téticas, se recomiendan sobre todo en dientes ante
riores.

DESVENTAJAS DE LAS RESINAS ACRILICAS.

La principal desventaja consiste en el cam
bio de dimensi6én ocasionada por el cambio de tempe
ratura, ya que es igual a el 7% por cada grado,
ademas debido a los modificadores, del polimero se

oxidan f&cilmente, provocando que la obturacién -
cambie de color.

Silicatos:

Los cementos de silicato,se utilizan como-

la obturacién temporal y los encontramos en ¢l mer
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.gé#dﬁlbéjd la forma de polvo y lfquido.
Solubi | idad:
Debido a la tendencia de cemento de silica

to a disolverse y desintegrarse en la boca, se le-
considera como material de obturacién temporal.

Acidez:

€s demasiado irritante debido a que tiene-

&cido fosférico y éste puede llegar a producir -
muerte pulpar.



92

CAPITULO Vil

CONCLUSIONES

" La protecci6n de la morfologfa dentaria -
involucra "prevencién”, la reparacién de la pérdi-
da de substancia obliga a la "restauracién”.

: Por medio de la técnica de operatoria den-
tal, conocemos los medios mecnicos y los procedi-
mientos quirGrgicos a emplear con ayuda de instru-
mentos adecuados para preparar lesiones, pérdida -

de substancias o defectos estructurales de las pie
zas dentarias.

Pasos que debemos de seguir segltn el desa-
rrollo en los temas anteriores:

1) El cirujano dentista debe prevenir lo -
que esté a su alcance, la caries.

2) En la preparacién de cavidades, hay que

tomar en cuenta siempre el estado de lapiecza afec-
tada.

3) Tener plena precauci6én de no irritar la

pulpa con el fresado para evitar complicaciones -
posteriores.

4) Hay que tener presente la forma fisiolé
gica de la pieza de que se estd tratando.

5) Siempre debemos de tener amplio crite--
rio para la eleccibébn del material que vamos o uti-
lizar segln como se presente el caso.
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~La alepsla y antlsepala son factores muy -
mnportantes para el mejor logro de nuestro trabaJo
.y obtener mejores resultados, ya que sin ella, no-
‘se podrfa lograr el éxito completo.
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