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INTRODUCCI ON

Para realizar cualquier tipo de estudio, tener el conoci-
miento plenc del diente y sus tejidos, por lo que en
este trabajo, realize una fase muy pequefia, que consiste
en el desarrollo dentario, desde su fase prenatal, hasta

el desarrollo final de la denticidn.

En muchas patologias, se presentan anomalias causadas
por enfermedades padecidas en la infancia, o en la etapa
prenatal, en el momento de la formacidén de la denticién,
que trae como consecuencia malformaciones dentarias,
tales como: Por ejemplo: dientes mltiples, hiperplasias
displasias, etc., asi como también se presentan maloclu-

siones, en la formacidn defectuosa de la denticidn.

La operatoria dental es una de las labores que se realizan

con mds frecuencia dentre del consultorio dental.

Por la continuidad de casos que se presentan, y el mejor
tratamiento que ge le puede dar a una pieza dentaria
pbra una buena rehabilitacién, es por medio de 1la operato-
ria dental en la mayoria de estos casos, es la razén,

. por la que realizaré esta tesis enfocada a esta rama




de 1la Odontologia, la cual se encarga de estudiar el
conjunto de procedimientos y técnicas con las que se
devolverd, la anatomia, funcién y en algunas ocasiones

estética, a un érgano dentario.




CAPITULO I

HISTORIA DE LA OPERATORIA DENTAL

Desde tiempos muy remotos el hombre he tenido
una incesante preocupacién por las enfermedades del aparato
dentario y de su reparacién, para permitirle prestar el

servicio y fundamentalmente a que estd destinado.

Las primeras lesiones dentarias se atribuyen
a la era primaria, por hallazgos existentes en varios museos

de nuestra era.

Segin los conocimientos actuales las afecciones
debidas a actividad microbiana se remontan a la édpoca Paleo-

zdica,

El dnico caso de caries conocido en un dinosaurio
'se . encuentran en el museo nacional de Ottawa, que fue encon-
trado en el "Red Deer River" en el distrito de Alberta,

Canadé.

Respecto a las primeras pruebas que se poseen
“en relacidén a la presencia de lesiones dentarias en el
hombre, se encuentran en el Hombre de Neanderthal descubier-

S to. en 1856, en una cueva del Valle de Neander, cerca de




Disseldorf.

Desde la época del papiro de Ebers descubierto
en 1872, se exponen causas de caries y se propone su cura-
cién hasta nuestros dias, ha sido incesante el aporte de
ideas para explicar 1la presencia de la enfermedad y los

recursos para conjurarla.

Cinco siglos antes de nuestra era, ya se conocian
en Egipto, segin menciona Herodoto, especialistas que se
dedicaban a curar los dolores de los dientes, lo cual prueba

los progresos cientificos alcanzados por el pueblo Egipcio.

Mds préximo a la era cristiana, Hipdcrates (460
a.C.) contempordneo de Sbéfocles, Luripides y Herodoto,

estudia las enfermedades de los dientes.

Aristételes (384 a.C.) afirmaba, que los higos
y las tunas blandas y dulces. cuando se depositaban en
-los espacios interdentarios y nc se retiraban, provocaba

lesiones.

Erasistrato de Cos fundd la Escuela de Alejandria
300 asfos a.Cvy la que segula los principios de la escuela

hipocrdtica. Tratd los problemas dentales con un criterio




ampliamente conservador. El emblema de la prudencia fue

colocado por él1 en el templo de Delfos.

Archigenes, de Siria (98 d.C.) practicé la caute-
rizacidén con acero calentado al rojo vivo en casos de frac-
tura de dientes con pulpa expuesta y llegbé a obturar cavida-
des producidas por caries, previa limpieza de las mismas

con ‘una sustancia preparada en base a resina.

Claudius Galeno (130 d.C.) observé alteraciones
pulpares y lesiones del periodonto y describiéd el ndmero
y posicién de los dientes asi como sus caracteristicas
anatdémicas, haciendo notar que son huesos inervados por

el trigemino.

Avicena (980) estudia la anatomia y fisiologia
de los dientes como también la forma correcta de practicar
sﬁ limpieza. Aconsejé la perforacidén de la cdmara pulpar
para permitir el drenaje de ‘"humores" y fue el primero
en aplicar "remedios" en dicha cavidad, con fines terapéuti-

COS.

Avicena, "Principe de Doctores", usé por primera

vez el arsénico en ei tratamiento de los dientes.

Giovanni de Vigo, aconseja la limpieza mecdnica




de las lesiones producidas por la caries con "trépanos,
limas y otros instrumentos convenientes”, indicando la
necesidad de obturar posteriormente esas cavidades, para

evitar nuevas lesiones.

Ambrosio Paré, en Francia, Médico famoso que
inicié su aprendizaje quirlrgico como "barbero", practicé
extracciones llegando a ser cirujano de excepcional nombra-
dia y capacidad, culminando su carrera comoc cirujano de

la Casa Real.

El 1libro mds antiguo conocido, que se refiere
a Odontologla fue el Artzney Buchlein, editado por Michael

Blum en 1530,

"La Materia de la Dentadura y la Maravillesa
Obra de la Boca”, es el titulo de otro de los primeros
Iibros escritos scbre Oduhtologia exclusivamente, esta
obra cuyo autor es el Bachiller Martinez del Castillo,
se refiere a miltiples inteprvenciones en la boca y en . sus
dientes, en 41 se explican el disefo de instrumentos que
‘emplea en intervenciones. También se explicen conocimientos
de fonética vinculados a la cavidad bucal, como asi también
de estética y funcidén masticatoria. Fue publicado en Valia—

dolid en 1557.




En 1728, aparece la obra consagratoria de Fauchard
Le Chirurgien Dentiste, que abarcé conociwmientos bésicos
quirdrgicos de nuestra especialidad hasta esa fecha, inclu-

yendo prétesis terapéutica, piorrea’y ortadoncia.

En 1855, Robert Arthur descubre la propiedad
adhesiva del oro, lo que facilita enormemente la tarea
de hacer orificaciones. Se inicia asi un periodo de perfec-
cionamiento que culmina en 1863 y 1872, con George J. Pack,
quien usé por primera vez los cilindros de oro tal como

se emplean en la actualidad,

Aflos después, G.U. Black y otros insignes odonté-
logos de su época, contribuirian al mejoramiento de las
orificaciones, con la preparacién de cavidades y obturacio-
nes en dptimas coadiciones de resistencia, proteccidén vy
durabilidad, con lo que la operatoria dental entré en un

periodo extraordinario de florecimiento.,

En 1864 Sandford C. Barnum, ideé el aislamiento

perfecto por medio del dique de hule.

En 1871 Luis Jack, emplea en Francia y por primera.
vez ‘en la historia de la Odontolugia, las matrices para

la obtyracidén de cavidades compuestas.,




Morrison, en 1872 crea el torno movido a pedal,

que con pequeifias modificaciones es empleado todavia.

En 1877, se presentaba a la profesidén un cemento
de condiciones muy aceptables para uso dental, el cemento

de oxicloruro,

En 1875, Jarvis disefa y emplea el primer separa-

dor usado en operatoria dental.

Bonwill en 1876, comienza a emplear diamante
para desgastar los dientes y da a conocer instrumentos
preparados de acuerdo a su disefio con el nombre de Escaria-

dores.

También Bonwill, presentdé el martillo de orificar
y ofrecid a la profesién un torno de pid con brazo articula-

do 'y pieza de mano, asi como dngulos diseiados en 1883

~“'por 4, W, Browne.

En 1891 comienzan a emplearse las fresas, nuy

t.similaies a las de hoy.

Hacia varios afios que G. U. Black habia publicado

';,ana serie de artfculos referentes .a distintos aspectos




de la preparacidén de cavidades en los que resumié los con-
ceptos y teorias de la época, entre ellos definié la exten-

sién preventiva y fijdé nuevos conceptos en operatoria den-

tal.




CAPITULO IT

DESARROLLO DE LOS DIENTES

Cada diente se desarrolla a partir de una yema
dentaria que se forma profundamente, bajo la superficie,
en la zona de la boca primitiva que se transformard en

los maxilares.
La yema dentaria consta de tres partes:

a) E1 &rgano dentarios, derivada del ectodermo

bucal, que produce ¢l esmalte,

b) Papila dentaria, proveniente del mesénquima,

que origina a la pulpa y la dentina.

¢) Saco dentario, gque se deriva del mesénquima

y forma el cemento y el ligamento parodontal.

Cuando el ewmbrién tiene 5 & 6 semanas de edad,
e ve el primer signo del desarrollo dentario. £En el ecto-

dermo bucal, es el que daréd origen al epitelio bucal.

En l¢ ldmina dentaria, en ciertos puntos, cada
uno-de los cuales representa uno de los diez dientes tempo-

rples del- maxilar inferior, y del maxilar superior, las célu-




las ectodérmicas de la lédmina, se multiplican més répido
y forman un pequeio botén, el cual presiona ligeramente
al mesénquima subyacente. Cada uno de éstos pequefios creci-
mientos hacia la profundidad, sobre la lémina dentaria,
- representa el comienzo del brgano dentario de la yema denta-
ria de un diente temporal, pero no todos comienzan su desa-
rrollo al mismo tiempo. Los primeros son los de la regién

anterior.

El érgano dentario, va aumentando de tamafio y
cambiando de formas conforme va continuando la proliferacién
celular, y conforme se¢ van desarrollando, toma la forma
de casquete, con la parte externa de éste dirigida hacia

la superficie bucal.

Dentro de la depresién del drgano dentario, es
decir, en el interior del casquete, las células mesenquima-
tosas aumentan en nimero por lo que aqui se ve el tejido
mAs denso que el mesénquima de alrededor. Con ésta prolife-
racién la zona del mesénquima se transforma en papila denta-
ria. Aqui es cusndo se forma la tercers parte de la yema
dentaria, rodeando el érgano dentario y a la papila dentaria

combinados.

En ésta zona, el wmesénquima adquiere cierto aspec-

to fibroso, las fibras rodean ésta zona, antes mencionada.




Las fibras envolventes corresponden al saco dentario.

La forma continda cambiando del érgano dentario.
Le depresién ocupada por 1la papfla dentaria profundiza

hasta que el érgano adquiere una forma, 1lamada de campana.

Conforme a lo anterior se realiza, la lé&mina
dentaria, que hasta aqui conectaba al Jdrgano dentario con
el epitelio bucal, se rompe y la yema pierde su conexién

con el epitelio de la cavidad bucal primitiva.

A.— ETAPAS DEL DESARROLLO:

Estas etapas de desarrollo se denominan de acuerdo

con la forms de la parte epitelial del gérmen dentaria.

Debido & que el epitelio dental npo solamente
produce esmalte, sino que también e¢ Iudispensable para
la iniciacién de la formacién de la dentina, los términos
"de bérgano del esmalte externo e interno son sustituidos

por los de drganos dentario y epitelio dentario.

l.- ETAPA DE YEMA Y LAMINA DENTARIA:

a) LAMINA DENTARIA: Durante la sexta semana

de la vida embrionaria, se observa el primer

signo de desarrollo dentario humano.




b)

En esta etapa el epitelio bucal consiste
de una capa basal de <células cilindricas

y otra superficial de células planas.

En su citoplasma, las gotitas de glucdgeno
se pierden durante la elaboracidén de prepara-

ciones de rutina, lo cual le da aspecto vacio.

El epitelio estd separado del tejido conjunti-
vo por una membrana basal. Algunas células
de la capa basal del epitelio bucal comienza
a prolifirar a un ritmo mds répido que las
células adyacentes, gc origina un engrosamien=—
to epitelial en la regidén del futuro arco
dentario y se extiende a lo largo de todo

el borde libre de los maxilares.

Es el eshoso de la porcidn ectodérmica del

diente, conocida como lémina dentaria.

Se ven mitosis ne solamente ep el epitelio,

sino también en el mesodermo subhyacente.

YEMAS DENTARIAS: En cada maxilar, se originan.

de ‘la lémina dentaria, sallentes redondas

u ovoides en diez puntos  diferentes, que
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a)

son los que corresponden a la posicién futura
de los dientes deciduos y que son esbozos

de los drganos dentarios, o yemas dentarias,

De ésta manera se inicia el desarrollo de
los gérmenes dentarios y las células contindan
proliferando méds aprisa que las células veci-

nas.
La ldmina dentaria es poca profunda y frecuen-
temente los cortes microscdépicos muestran

a las yemas muy cerca del epitelio bucal,

ETAPA DE CASQUETE:

Ya que la yema dentaria, continta proliferando
no se expande uniformemente para transformarse

en una esfera wayor.

Bl crecimiento desigual en sus diversas partes
da lugar a la formacién de la etapa de casque-
te, caracterizada por una invaginacién poco

marcada en la superficie profunda de la yema.

EPITELIO DENTARIC EXTERNO E INTERNO.- Las

céiulaé periféricas de la etapa del casquete
forman el - epitelio dentario externo en la



b)

convexidad, que consiste en una sola hilera
de células cuboideas y el epitelio dentario
interno, situado en la concavidad, formado

por una capa de células cilindricas.

RETICULO ESTRELLADQ.~ Las células del centro

del érgano dentario epitelial, situadas entre
los epitelios externo e interno comienzan
a scpararse por aumento del liquido intercelu-
lar y se dispone en una malla llamada reticulo

estrellado.

Los espacios de las c¢élulas estédn llenos
de un liquido mucoide rice en albdmina, lo
que da al reticulo una consistencia acojinada
que sostiene y protege a las células formado-

ras de esmalte.

Las células que se encucacran en el centre
del oé6rgano dentario, forman el nédulo del

esmaltey que se proyecta en parte hacia la

.papila dentaria subyacente, a manera de que

el centro de la invaginacién epitelial muestra
un crecimiento ligero como botdn, bordeado
por los surcos del esmalte labial y lingual.

Al mismo tiempo se origina en el érgano denta-




c)

d)

rioy que ha estado creciendo en altura, una
extensidén vertical del nédulo del esmalte,
1lamada la cuerda del esmalte. Son estructu-
ras temporales que desaparecen antes de comen-

zar la formacidn del esmalte.

PAPILA DENTARIA.- Es el drgano formado de
la dentina y del esbozo de la pulpa. Se
encuentra parcialmente encerrado el mesénquima
por la porcién invaginada del epitelio denta-
rio interno y comienza a multiplicarse bajo
la influencia organizadora del epitelio proli-
ferante del Srganv  dentario, sc¢  condensa

para formar la papila dentaria.

La papila dentaria muestra gemacibén activa
de capilares y mitosis., y sus células perifé-
ricas, contignas al epitelio dentario interno,
crecen y se diferencian después hacia odonto-

blastos.,

SACO DENTAL.- Al mismo tiempo que el desarro-
llo del drganmo y la papila dentarios, sobre-
viene una condensacién marginal en el mesén-

quima que los rodea.
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a)

b)

En esta zona sc desarrolla gradualmente una
capa densa y mas fibrosa, que es el saco

dentario primitivo.

El érgano dentario epitelial, la papila denta-

ria y el saco dentario son los tejidos forma-

dores de todo un diente.

ETAPA DE CAMPANA.- El érgano del esmalte,

va adquiriendo esta forma, conforme la invagi-
nacién del epitelio profundiza y sus mdargenes

. ’ 0
continuan creciendo.

EPITELIO DENTARIO INTERNO,- Formado  por

una sola capa de células que se diferencian,
antes de li amelogénesis, en células ¢ilindri-

casy los ameloblastos.

ESTRATO. INTERMEDIO. - Son capas de células

egcamosas, que se encuentran entre el epitelio
dentario internoe y el reticulo estrellado.
Gue parece ser escencidgles para 1la formacidn

del esmalte.

RETICULQ ESTRELLADO.-  Se expande por el




d)

",é)

aumento del liquido intercelular. Las células
son estrelladasy con prolongaciones largas

que se anpastomosan con las vecinas.

Antes de que se inicie la formacidn del esmal~
tey el reticulo estrellado se retrae como
consecuencia de pérdida de liquido intercelu-
lary cambio que se 1Inicia a la altura de
la cispide o del borde incisivo y progresa’

hacia el cuello.

EPITELIO DENTARIO EXTERNO. - Las células

de este epitelios, se aplanan hasta adquirir
forma cuboldea baja. Al término de la etapa
de campana, antes de la formacidén del esmalte
y durante ésta, la superficie previamente
lisa del epitelio dentario externo, se dispone
en pliegues, entre éstos, pliegues del mesén-
quimas adyacente, el saco dentario forma papi-

las que contlienen asas capilares.

LAMINA DENTARIA.- Prolifera en su extremidad

profunday para originar el O&6rgano dentario
del diente permanente, mientras, que se desin-
tegra.en la regién comprendida entre el drgano

y el epitelio bucal, Esto sucede en todos:




los dientes, excepto en los molares permanen-
tes. El1 drgano dentario se separa poco a
poco de la lémina, aproximadamente en el

momento en que se forma la primera dentina.

£) PAPILA DENTARIA.- Se encuentra encerrada

en la porcién invaginada del érgano dentario.

Primero toman forma cuboidea y después cilin-
drica, adquiriendo la potencialidad especifica

para producir dentina.

La membrana prefeormada, e¢s una membrana basal
que separa al d&rgano dentario epitelial de
la papila dentaria, antes de la formacidn

de la dentina.

g8) SACO DENTARIQ.- Muestra disposicién circular
de sus fibras y parece una estructura capsu-

lar. Con el desarrolle de la raiz sus fibras

se  diferencian en fibras peridontales, que

quedan incluidas en el cemento y en el huese

alveolar.

~4,- ETAPA AVANZADA DE_CANPANA.- FEn ésta etapa,

observamos que el 1imite ‘entre el epitelio




dentario interno y los odontoblastos delinea

la futura unidén amelodentinaria,

Ademéds, la unién de ‘los epitelios dentarios
interno y externo, en el mérgen hasal del
érgano epitelial, en la regién de la linea
cervical, dard origen a la vaina radicular

epitelial de Hertwuig.

B.- FORMACION DE LAS RAICES

El1 desarrollo de las raices se inicia después
de la formacién del esmalte y la dentina ha llegado al

nivel de la futura unién amelocementaria.

l.a vaina radicular epitelial de Hertwig, formada
por el drgano dental epitelial, es la que modela la forma

de las raices e inicia la formacién de la dentina,

La vaina consiste unicamente de los epitelios
dentarlos externo e linterno, sin estrato intermedio 'ni

reticulo estrellado.

Antes . de gque se dinicie la formacion radicular,

L 'Y




la vaina radicular forma el diafragma epitelial.

A nivel de la que serd la unién amelocementarias
se doblan hacia un plano horizontal, los epitelios dentarios
externo e interno estrechando 1la abertura cervical amplia

del gérmen dentario.

La proliferacién de las células del diafragma
epitelial se acompana deo proliferacién de las c¢élulas del
tejido conjuntivo de 1la pulpa, que acontece en la =zona
vecina al diafragma. La extremidad libre de éste, no crece
hacia el tejido conjuntivo, sino al epitelio prolifera

en sentido coronal respecto al diafragma epitelial,

El tejido conjuntivo del saco dentario, que rodea
la vaina prolifera y divide a la capa epitelial continua

doble, en una mallae de bandas epiteliales.

El epitelio es alejado de la superficie de la
~dentinas de tal modo que las células del tejido conjuntivo
se - ponen en contacto con la superficle de ia dentina y
‘se diferencian en cementoblasto, los cuales depositan una

capa de cemento sobre la superficie de la dentina,

La vaina de Hertwigy no se verd como una. capa

-~ continua,. debido a su ripida proliferacidn y a su destruc-

LINNC IR




cién. En las dltimas etapas del desarrollo radicular,
la proliferacién del epitelio en el diafragma se retrasa

respecto & la del tejido conjuntivo pulpar,

El agujero apical amplio se reduce primero hasta
la anchura de la abertura diafragmdtica misma y después
se estrecha més por la aposicidn de dentina y cemento en

el vértice de la raiz.

El crecimiento diferencial del diafragma epitelial
en los dientes multirradiculares, provoca la divisidén del

tronco radicular en dos o tres ralces.

Antes de producirse la divisién del tronco radicu-
lar, las extremidades libres de Ias prolongaciones epitelia~

les horizontales crecen aproximdndose y se fusionan.

La abertura cervical {nica del dérgano del esmalte
coronal, se divide después en dos o tres aberturas, . Sobre
,15 sdperficie pulpar de los puentes epiteliales en divigsién
éomienz& la formacién de la dentina, y en. la periferia

de cada abertura, prosigue el desarrollo radicular del

mismo modo como se describié para los dientes raiz tnica.

Co~ HISTOFISIOLOGIA

A'En el.désarrollo progresivo del diente.:partiéipan

DT




los procesos de crecimiento fisioldgico, A excepcibéa de
la iniciacién, que es un hecho momentdneo estos procesos
se superponen considerablemente y muchos son continuos
en varias etapas histolbgicas, asi que cada uno de ellos

tienden a predominar mds en una etapa que en otra.

a) INICIACION.- 1la lémina y la yema dentarias,
representan la parte del epitelio bucal que

tiene potencialidad para formar al diente.

Células especificas, poseen ¢l potencial
del crecimiento total de ciertos dientes,
y responde a los factores que inician el

desarrollo dentario.

Los diferentes dientes se inician en momentos
bien definidos, y puestos en marcha por facto-

res desconocidos.

La falta de iniciacién tiene como consecuencia
la ausencia de dientes, que puede afectar
i#n sbélo diente, o falta completa de la denta-

dura., llamada anodoncia.

La iniciacién -anormal puede dar dientes super-

numerarios aislados o multiples,




b) PROLIFERACION,- Se presenta en los puntos
de iniciacidn y desencadena sucesivamente,
las etapas de yema, casquete y de campana

del érgano odontégeno.

Este crecimiento proliferativos provoca cam-
bios regulares en el tamafio y las proporciones

de los gérmenes dentarios en crecimiento.

Durante esta ctapa de proliferacidn, el gérmen
dentario tiene potencialidad para progresar

hacia un desarrollo muy avanzado.

Lo anterior se afirma por el hecho de que

los explantes de las etapas tempranas conti-
nan su desarollo en cultivos de tejidos,
pasando por las etapas subsecuentes de dife-
renciacidn histoldgica y crecimiento apositi-

VO

DIFERENCIA HISTOLOGICA:

Esta sigue a la etapa de proliferacidn. Las
célules formadoras de los gérmenes dentarios, que se desa-
rrollan dufante la etapa proliferativa, sufren cawmbios
definitivos tanto morfolbdgicns como funcjonales; y“adquiefen

su-asignacidn funcional,




Las células sc tornan restringidas en sus poten-
cialidades y suspenden su capacidad para multiplicarse
conforme adquieren nueva fupcién, ésta fase alcanza su
méximo desarrollo en la etapa de campana del dérgano dentario
precisamente antes de comenzar la formacidén vy aposicién

de la dentina y el esmalte,

En la etapa de campana, se observa con claridad,
la influencia organizadora del epitelio dentario interno
sobre el mesénquima, y provoca la diferenciacidn de las

células vecinas de la papila dentaria hacia odontoblastos.

Al formarse dentina, las c¢élulas del epitelio
dentario interno se transforman en ameloblastos y se forma
matriz de esmalte frente a la dentina, sabiendo de antemano

que si no se forma dentina, no se forma el esmalte.

DIFERENCTACION MORFOLOGICA;:

El crecimiento diferencial se establece por la
imagen morfoldgica, lo que resulta que ésta sea imposible

“5in ls proliferacién.

Esta diferenclacidn morfoldgica, se presenta

en la etapa de campana avanzada, al verse la corona delinear

la futura unidn amelodentinaria.




Los ameloblastos, los odontoblastos y los cemento-
blastos, depositan esmalte, dentina y cemento, y asi dan
al diente terminado su forma y tamaio caracteristicos.

\

Las perturbaciones en la diferenciacién morfoldgi-

ca pueden afectar la forma y el tamano del diente sin dismi-

nuir la funcién de los ameloblastos o de los odontoblastos.

Algunas partes nuevas pueden estar diferenciadas
(ctispides o raices supernumerarias), o puede resultar una
duplicacién, o bien puede ocurrir la supresién de algunas
partes (pérdida de clspides o raices), o el resultado puede
ser un diente mal formado, en el cual el esmalte y la denti-

na pueden tener estrutura normal.

APOSICION:

Es el depésito de la matriz de las estructuras

depntales duras.

El crecimiento apositive del esmalte y de la
dentina, es un depdsito, como capas, de una matriz extrace-

Jular,

El crecimiento es de tipo aditivo, es la realiza-

cidn de los planes delineados en las etapas de las diferen-

ciaciones histolégica y morfolégica,




Sc¢ caracteriza por el depbsito regular y ritmico
de material extracelular, incapaz de crecer mis por si
mismo, Durante éste, se alternan periodos de actividad

y de reposo a intervalos definidos.

La matriz es depositada por las células a lo
largo del sitio contorneado por Jlas células formadoras
al final de 1la diferenciacién morfolégica, determinando
las futuras uniones amelodentinarias y cementodentinal

de acuerdo con un modelo preciso de actividad celular,

comin a todos los tipos y formas de los dientes.




CAPITULO IIT

DESARRGLLO DE LOS DIFERENTES TEJIDOS

QUE FORMAN EL DIENTE

A.~ ESMALTE
El esmalte, es el tejido mds duro del diente

y del cuerpo humano.

1.~ CARACTERISTICAS FISICAS:

a) PROTECTORA.- El esmalte, se encuentra forman-
do una cubierta protectora, sobre toda la
superficie de la corona, la forma y el contor-
no de las cilispides, reciben su modelado final

en el esmalte.

Su espesor varia, alcanza el méximo espesor
en las clspides de los molares y premolares,
el espesor es aproximado de 2 a 2.5 amm.,
adelgazéndose hacia abajo hasta Illegar casi

a un file de navaja, a nivel del cuello del

diente,

Su principal funcidn, especifica, del esmalte
es formar una cublerta resistente para los
dientes, haciéndolos adecuados para la masti-

cacién.




b)

c)

PERMEABILIDAD.~ La permeabilidad del esmalte

es otra de sus propiedades fisicas, ya que
en cierta forma puede actuar como membrana
semipermeable, permitiendo el paso completo
o parcial de ciertas moléculas y sucede lo

mismo con sustancias colorantes.

TRANSLUCIDEZ.~ El color de la corona varia,

desde el Dblanco amarillento hasta blanco
grisaceo, ésto es debido a la translucidez
del esmalte, que puede deberse a las variacio-
nes en el grado de calcificacidn y la homoge-

neidad del esmalte.
Estd constituido principalmente de material
inorgénico, en un 96% y una pequeia cantidad

de sustancia orgdnica, y de agua en un 4%.

La mineralizacién en 1la matriz del esmalte,

..se inicia inmediatamente después de ser secre-

~tada y que el lapso en la wmineralizacidn,’

después de la formacibén de la matriz es mayor

~en la dentina, que en el hueso.

"ESTRUCTURA DEL ESMALTE:

PRISMAS.- Estos también reciben el nombie

LI )




de bastones, En cuanto al nimero de prismas
aproximados existentes, varia de 5 millones
en los incisivos inferiores laterales hastea
12 millones en los primeros molares superio-

res.

La direccién de los prismas es de la unidn
amelodentinaria hacia afuerL. hasta la super-
ficle del diente tiemen una direccién oblicua
y un curso ondulado, Normalmente, tienen
aspecto cristalino-claro. En cortes transver-
sales se observan hexagonales, redondos y

ovales.

b) VAINAS DE_LOS PRISMAS.- Son capas delgadas

que se encuentran en la periferia de cada

prisma, su dindice de refraccién es diferente,

siendo relativamente resistentes a los 4cidos.

Son menos calcificadas que los prigmas y
se. puede decir que contienen méds sustancia
orgénica que el prisma miswo. Es una estruc-

tura que con frecuencia es incompleta.

.?c) ESTRIACIQNES.~ Los prismas del . esmalte,

estdn construidos de segmentos, que se encuen-




d)

tran separados por lineas obscuras, que le

dan un aspecto estriado.

Las estrias transversales, separan a los
segmentos de los prismas, siendo mds visibles
mediante la accién de &cidos poco concentrados
viéndose més marcados en el esmalte descalci-

ficado.

Los prismas se ven segmentados, porque 1la

matriz del esmalte, se forma ritmicamente.

SUSTANCIA INTERPRISMATICA.~ Es la sustancia

de unidén entre un prisma y otro, Su indice
de refraccién es ligeramente mayor que el

de los prismas.

Observando esta sustancia bajo el microscopio

electrénicos, encontramos que tiene el mismo

aspecto, a las observadas en el interior

de los prismas, a excepcién de su orientacidn

en el espacio.

Enere los prismas adyacentes, tanto las fibri-
llas de la matriz orgédnica, como los cristales

de . apatita '(inorgénica), estédn dispuestos




e)

en dngulos muy oblicuos respecto a los ejes

longitudinales, de los prismas.

DIRECCION _DE LOS _PRISMAS.- Generalmente

los prismas se encuentran dirigidos en dngulos
rectos con respecto a la superficie de la
dentina., FEn la corona de los dientes tempora-
lesy los prismas son mds o menos horizontales

en su parte cervical y central de la corona.

Cerca del borde incisive o de las puntas
de las clspides, la direccién cambia, de
oblicua hasta que son casi verticales en
la regién del borde o de la punta de las
cispides., Por lo general, la disposiciéﬁ
de los prismas en los permanentes es muy
similar, con un cambio en la regidn cervical
se ‘desvian de la posicidn horizontal . para

tomar direccién apical.

‘La mayoria de las veces, los prismés'siguen
un ' curso ondulado desde la dentina hasta

~la superficie del esmalte,

Los piismés del esmalte que forman las fisuras
-y las fositas del deszarrollo, -como las ‘de

T
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la superficie oclusal de molares y premola-

res, convergen hacia fuera.

f) BANDAS DE HUNTER - SCHREGER.- Son fajas

alternas oscuras y claras de anchura varia-

ble.

Se originan en el 1imite amelodentinario
y sigue hacia afuera, terminando a cierta
distancia de la superficie externa del esmal-

te.

Probablemente, estdn compuestas de zonas
alternas que tienen permeabilidad ligeramente
diferente y contenido diferente al material

.
organico.

g) LINEAS INCREMENTALES DE RETZIUS.- Se obser-

van como bandas de color café en_ cortes

obtenidos de esmalte por desgaste. Estas
lineas, dan la aposicidén sucesiva de capas

de la matriz del esmalte,

La denominacién que se les ha dado, es muy
aceptada, ya que reflejan variaclones en

la estructura .y la mineralizacién. ya sea




“h)

hipo o  hipermineralizadas, que aparecen

durante el crecimiento del esmalte.

Estas lineas se han atribuido a la desviacidn
peridédica de los prismas del esmalte, a4
variaciones de la estructura orgdnica bésica

o a la calcificacidn fisiolbgica ritimica.

Si estas estructuras son de intensidad mode-
rada se consideran normalesi pero cuando
se presenta una alteracidn ritmica en la
formacién y el reposo de la matriz del esmal-
te, pueden alterarse a causa de disturbios
metabélicos, de lo que resulta una prolonga-
cidén indebida de los periodos de descanso
y un accrcamiento de ellosy lo que explica
la ampliacién de las lincas de incremento,

que las hacemds prominentes,

ESTRUCTURAS DE LA SUPERFICIE .- LlLos detalles

principales que se han observado en las
superficies externas del esmalte de dienfés
(eciéntemente salidos son:

Periquimatos.

Extremos de los prismas.

Grietas (Laminillas},




1)

2}

3)

Los periquimatos,, son surcos transversales
onduladoss considerados como manifestaciones

externas de las estrias de Retzius.

Se encuentran alrededor de un diente en
forma paralela entre si y en relacién a

la unién amelocementaria.

Existe upa mayor concentracibén de periquima-
tos en la unidn amelocementaria y va disminu-
yendo, haciéndose menor cerca del borde
oclusal o incisivo de una superficie, Por
lo general su direccidén es bastante uniforme,
pero puede ser irregular en la regidn cervi=

cal.

Las extremidades de los prismas del esmalte,
sbn céncavos y varian en profundidad y Fforma,
Son menos prefundos en las regiones cervica-
les de las superficies y més profundas cerca

de los bordes incisivos u oclusales.

Las grietas, son los bordes externos de

las laminillas,

Se extienden a distancla variable a lo'largo

[




de superficle en dngulo recto respectu a
la wunién amelocementaria, de la cual se
originan algunas de ellas, 1llegan hasta
el borde oclusal o incisivo de una superfi-
cie. Se encuentran uniformemente espaciadas,
pero las laminillas largas se ven mas amplias

que las cortas.

En los dientes temporales, el esmalte se
desarrolla parcialmente antes del nacimiento
y parcialmente después del mismo, El limite
entre las dos porcicnes, Sse marca por una
1{nea de dincremento de Ketzius acentuada.

llamada linea neonatal.

El1 esmalte prenatal, por lo general., estéd

mejor desarrollado que el postnatal.

Debido al desarrollo uniforme y sin transtor-
nos del esmalte en prenatal, no se presentan
los periquimatos en las partes oclusales
de 1los dJdientes tenmporales, mientras que
bsf_se presentan en la regibén cervical post-

natal.

La cantidad de matriz del esmalte formada

durante los periodos prenatal y postnatal.
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CUTICULA DEL EBMALTE .- Llamada también

cuticula de Nasmyth. Se encuentra cubriendo
toda la corona del diente recientemente
salido. Una vep que los ameloblastos han
producido los prismas del esmalte, elaboran

una capa delgada, continua, 1lamada cuticula

del esmalte primario que cubre toda la

~

”

superficie del |esmalte, por ser ésta mas

resistente al dtido que el wsmalte mismo,

puede ser estrdpeada y pronto se cae de

todas las superficies expuestas.

Debido a la masticacién, se gasta las cuticu-
las del esmalte| en los bordes incisivos,
de las superficips oclusales y de las zonas
de contacto de l¢os dientes. En otras super-
ficies expuestas|{ pueden gastarse por otros
factores mecanifos, como el cepillado.,
En las zonas méds protegidas pueden conservar-

se intactas toda la vidae

LAMINILLAS DEL FESMALTE .- Son estructuras

.
en ésta.

como hojas delgajflas que se extienden degsde
la superficie d¢l espalte hasta la unidn
amelodentinaria, | Fn ocassiones, pueden llegar

hasta la denting y en ocagsiones penetrar




Son estructuras constituidas de material

orgédnico, pero con mineral escaso.

En cortes por desgaste, se pueden confundir
con grietas causadas por el desgaste de
las piezas. La descalcificacidn cuidadosa
de cortes por desgaste del esmalte, permite
la distincién entre Zas cuarteaduras y las
laminillas del esmalte. Las cuarteaduras
desaparecen, mientras que les laminillas

persisten.

Las laminillas se desarrollan en los planos
de tensién donde los prismas cruzan ese
plano, un segmento corto del prisma puede
no estar totalmente calcificado. Si la
alteracién es més grave. se puede desarrollar
una grieta gue se licre ya sea por células
gue la rodean siI la grieta que se 1lene
ya sea por células que Ia rodean si la grieta
ocurre en un diente no salidos o por sustan-
cias orgédnicas de la cavidad bucal, si la
grieta se desarrolla después de la erupcién,

4si se pueden diferenciar tres tipos de

laminillas,




1)

2)
3)

k)

Laminillas formadas por segmentos mal calci-
ficados de los prismas.

Laminillas formadas por células degeneradas.
Laminillas originadaé en dientes salidos,
donde las grietas se Jllepnan de sustancia
orginica prohablemente proveniente de la
saliva.

Tanto que las laminillas de tipo "l1" estédn
limitadas al esmalte, las del! tipo "2" y

"3" pueden llegar a la dentina.

Las laminillas se extienden en direccidn
longitudinal y radial en ¢l diente, desde
la punta de la corona hacia la regién cervi-

cal.

Se ha sugerido que las laminillas del esmalte
pueden ser un lugar débil en el diente y
de este modo formar una puerta de entrada

para las bacterias que inician las caries.

PENACHOS DEL ESMALTE .- Se originan en:

la unién amelosdenvinaria y llegan alrededor
de une tercera a wuna quinta parte de su
espesor. Su  estructura es estrecha como

cinta, cuya extremidad interna se origina

cen-la dentina.




1)

.m)

Consisten de prismas hipocalcificados del
esmalte y de sustancia interprismética.
Se extienden en direccibn del eje longitudi-
nal de la corona. Su presencia y desarrollo
son consecuencia de las condiciones del
espacio en el esmalte, o una adaptacién

.
a8 estas.

UNION AMELODENTINARIA .- FEn ésta, la super-

ficie de la dentina, estd llena de fositas,
siendo que en las depresiones poco profundas
donde se adaptan proyecciones redondeadas
de esmalte y ésta relacidén asegura el ugarre
firme del —casquete del csmalte sobre la

dentina.

Si realizamos un corte de la unidn ameloden-
tinaria, se ve festonada, con las convexida-

des de los festones orientadas hacia la

“dentina,

La zona hipermineralizada de la unidn amelo-

dentinaria, es semejante a la superficie

.del esmalte.

PROLONCACIONES ODONTOBLASTICAS Y HUSOS DEL

ESMALTE .- Las prolongaciones odontohldsti- -




la edad, es

casy raras veces pasan a través de la unién
amelodentinaria hasta el esmalte, va que
muchas se encuentran cngrosadas en su extre-

midad, se les ha 1lamado husos del eosmalte.

Su origen parece szr en prolongaciones de
odontoblastos que llegan hasta el epitelio
del esmalte antes de que se formen las sus-

tancias duras.

Su dirceccidn cs en dngulos rectos en relacién
a la superficie de la dentina de las prolon-
gaciones odontoblésticas, pero la de los
husos es una direccidn divergente como en

el caso de los prismas,.

CAMBIOS QUE SE PRESENTAN CON LA EDAD.

El principal cambio que se presenta con

la atricién o desgaste de las superficies

:bclusales y de las puntas proximales de contacto debido

a la masticacidn,

. En los puntos mis altos de las superficies de los dientes,

comienzan a desaparecer asi como los periquimatos, seguvidos

de: los extremos de los prismnas. Las  superficies facial




y lingual, pierden mds rdpido su estructura que las dreas

proximales y los anteriores wds rdpido que los posteriores.

En la parte orgénica, se presentan cambios, lss cuales

dan como consecuencia, los dientes se vuelven méds oscuros

Yy Su resistencia a las caries puede aumeantar,

4,~ FORMACION DE LA MATRIZ DEL ESMALTE

La membrana amelodentinaria, es una capa
delgada que se forma a lo largo de la dentina, originada
cuando los ameloblastos comienzan su actividad sw=cretora,
una vez que se han depositado pequeiias cantidades de denti-
na, la primera natriz de esmalte, se deposita fuera de
las células por los ameloblastos., FEste membrana se conti-
nla con la sustancia interpcismdtica, que se forma subse-
cuente. Su presencla cxplica el hecho de que las extremi-
dades distales de los prismas del esmalte no estén en

contacto directo con la dentina.

5.~ DESARROLLO DE _LAS PROLONGACIONES DE THOMES,

La matriz de esmalte que se deposita entre:
las extremidades distales de los ameloblastos, rodea las
éxtremidades de las células, delineando lo que se conoce

como prolongaciones de Thomes.




Durante la elaboracibén del esmalte prenatal en los dientes

temporales, no existe esta fase de formacién de matriz

intercelular.

Las prolongaciones de Thomes citoplasmidticas, contienen

numerosos gréulos, pero no organitos.

6) MINERALIZACION ¥ MADURACION DE LA _MATRIZ

DEL ESHALTE,

Se efectita en dos etapas:

a) Aparece mineralizacién parcial inmediata
en los segmentos de matriz y la sustancia

interprismatica conforme se depositan.

Por medio del wicroscopio electrbnico, se
ha demostrado que el primer mineral esté

en forma de apatita cristalina,

b) Etapa de wmaduracidn, se caracteriza por

la mineralizacidn gradual hasta el final.

"Sef;nicia a partir dei borde de la corona y progresa hacia
él,éugllo. Se presenta la integracién de dos procesos,

5:véadd prisms madura desde la profundidad hacia la superficie

“yla secuencia de los prismas en maduracién se resliza
desdeklévcdspide‘o el borde incisive hacia la 1inea cervi-

’ :F“.,i-. |




Antes de que la matriz haya alcanzado su espesor total,
se inicia la maduracibén, de tal forma que se estéd efectuan-
do en la matriz interna formada primero, al mismo tiempo
que la minerglizacibén inicial se resliza en 1la matriz
externa, que se ha formado recientemente. El1 frente de
avance, esté dispuesto paralelamente a la unién amelodenti-
naria y posteriormente a la superficie externa dei esmalte.
Siguiendo este modelo bdsico, las regiones incisiva y
oclusal alcanzan la madurez antes que las regiones cervica-

les.

La maduracién & nivel infraestructural, se caracteriza
por el crecimiento y fusién consiguiente de los cristales
observados en la fase primaria. Es probable. que algunas

fibrillas orgdnicas incluidas en los cristales.

Cuando se realizan cortes transversales respecto a los
ejes longitudinales de los prismas, la materia orgédnica
parece formar vainas alrededor de los cristales individua-

les de apatita,

7.~ CONSIDERACIONES CLINICAS

Las expresiones principaies de la ameiogéne-
sis patolégich. son: la hipoplasia, manifestada por depre-
éianes maltiples, arrugamiento o ausencia total del esmalte

”Iﬁs~hipocelcificaciones. en forma de =zonas opacas o como

yeso sebre superficies de esmalte contorneadas normalmente.

s s s



Las causas de esos defectos, se pueden clasificar, como
sistemdticas, locales o genéticas. En cuanto a ‘as siste-
maticasy las mds comunes son defectos nutritivos, endocri-
nopatias, enfermedades febriles y ciertas intoxicaciones

quimicas.

En caso de que se afecte la formacién de la matriz del
esmalte, se producird hipoplasia del esmalte y en el caso
de que falte o sea incompleta la maduracidén, se presentaré
la hipocalcificacién del esmalte. Tanto una como la otra,
pueden ser causadas por facatores sistémicos, locales

o hereditarios,

B.~ DENTINA
Es el tejido que constituye la mayor parte
del diente. FEsta compuesto por odontoblastos y una sustan-:

cia intercelular.

La dentina en cuanto a sus propiedades fisicas y quimicas,
se parece mucho al hueso, pero la diferencia estriba en
'qug algunos de ;os ostepblastos que forman eJ hueso esrén‘
encerrados en la sustancia intercelular como osteocitos
mientras que la dentina contiene dnicamente prolongaciones

citoplasméticas de los odontoblastos.




I~

a)

CARACTERISTICAS FISICAS

La dentina, es muy elédstica y puede sufrir
ligera deformacién. Es algo méds dura que

el hueso, pero considerablemente méds blanda

gue el esmalte.

Debido a «que contiene menor cantidad de
sales minerales, es mds radiolicida que
el esmalte y su coloracién es amarillenta

clara en dientes jévenes.

ESTRUCTURA

En su  superficic interna, estd limitada
totalmente por odontoblastos. Los cuerpos
del odontoblasto estén colocados en una
capa sobre la superficie pulpar de la dentina
y nada més sus prolongaciones citoplasméiti-
cas estéan incluidas en la matriz mineralizada
Cada célula, origina prolongaciones que
atraviesan el espesor total de la dentina
en un canal estrecho llamado tibulo dentina-

rio.

TUBULOS DENTINARIQS .- Se encuentran forman-

do parte de toda ls dentinasy sSu curso ‘es

algo curvo, semejando un "S" en su forma.




Se inician en éngulos rectos a partir de
la superficie pulpar, la primera convexidad
en el recorrido doblemente incurvado se

dirige hacia el vértice del diente.

Los tdbulos son casi rectos en las zonas
de los bordes incisales y en las cuspides.
Se encuentran mis separados en las capas
periféricas y dispuestos wds Intimamente
cerca de la pulpa, siendo mds anchos cerca
de la cavidad pulpar y se vuelven mds estre-
chos en sus extremidades externas. Hay
més tibulos por unidad de superficie en

la corona que en la rafz.

b) PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS.- Son exten-

siones citeplasmaticas de los odontoblastos
que ocupan un espacio en la matriz de la
dentina, éstas se encuentran mds gruesas
cerca de los cuerpos celulares y se van
adelgazando  hacia la  superficie externa

de la dentina.

Se dividen en ramas terminales, emitiendo

a lo large de su recorrido, prolongaciones

secundarias delgadas, que se encuentran
dentro de tdbulos finos, que se anastomasan
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con los tubulos vecinos. En ocasiones,
algunas de las ramas terminales se extienden

hasta el esmalte.

Estas divisiones y anastomésiss son el resul-
taedo de la divisidén v fusién de las extensio-
nes celulares durante la dentinogénesis,
conforme se alejan los odontoblastos de

la unidn amelodentinaria o cementodentinal,

c) DENTINA PERITUBULAR.- Es una 2ona transpa-

rente que forma la pared del tdbulo dentinal,
que rodea a la prolongacién odontobldstica.
Se encuentra mds mineral izada esta dentina,

que la Intertubular.

En la dentina peritubular, se ha observado
una matriz orgénica muy delicada, la cual

se pilerde en 1los cortes desmineralizados

-y después las prolongaciones odontobldsticas. .

parecen estar rodeadas por un espacio vacio.

d) DENTINA ~ INTERTUBULAR.- Constituye la masa

principel de la dentina. Afn siendo muy
mineralizada, mis de la mitad de su volimen,
esgé formada por matriz orgénica, que consta
de  finas Fibrillas de colégena. envueltas

en upa sustancia fundamental amorfa.




e)

En ocasiones las [fibrillas se encuentran
en forma de haces, y corren entrelazadas,
paralelo a la superficie dentinal, a édngulos

rectos u obl icuos respecto a los tdbulos.

LINEAS DE INCREMENTO.- Las lineas de jncre-
mento de Von Ebner, se ven como lineas finas,
que en un corte transversal se ven como
adngulos rectos en relacién a los tibulos

dentinarios.

Reflejan las variaciones en la estructura
y la mineralizacién durante la formacién
de la denting, el curso de las lineas, indica
el modo de crecimiento de la dentina. La
distancia entre las estrias corresponde
a la proporcién diaria de aposicidén, que
en la corona varia desde 4 hasta 8 micras
y se vuelve menor conforme a?anza la forma=~

cién de la raifz.

"Las - lineas de cantorno de Owen, son las

lineas de incremento que se. acenttan debido
a disturbios en el proceso de mineralizacidn,

que se¢ demuestran. facilmente en cortes por

‘desgaste, Zas cuales representan bandas

hipocalcifivadas.




f) DENTINA INTEKGLOBULAR.- Cuando no se realizao

la fusién para formar la dentina calcificada,
persisten regiones no mineralizadas o hipomi-
neralizadas, entre los gldébulos, a la cual

se le llama dentina interglobular.

Se encuentra principalmente en la corona,
g . . .

cerca de la wupion amelodentinaria y sigue

el modeloc de incremento del diente.

g) CAPA GRANULAR DE THOMES. - Es una capa de

dentina, que sSe encuentra junto al cemento

y aparece por lo general granulosa.

No sigue el modelo de incremento y se presen-

ta dnicamente en la raiz.

Antes de comenzar la formacion del cemento,

. , 2 .. s 2
se piensa que interfiere en la mineralizacion

de toda la capa superticial ‘de la dentina

radicular.

3.~ INERVACION
La sensibilidad de la dentina se puede expli-
;éar por modificaciones en las prolongaciones odontoblésti-
'affcbs, que causan posiblemente cambios en la tensidn superfi-




cial y en las cargas eléctricas superficiales sobre el
cuerpo odontobléstico, que a su vez proporcionan el estimu-
lo para las terminaciones nerviocsas que contactan con

las superficies del cuerpo.

4,- VITALIDAD DE LA DENTINA

La dentina es un tejido vital, ya que tiene
la capacidad para reaccionar a estimulos fisioldgicos

y patolégicos.

Generalmente se piensa que la penetracidén de las sustancias
quinicas en la dentina madura se efectlla por transporte
intracelular, dentro de las prolongaciones odontoblésticas

y por difusidn en la matriz calcificada.

5.- DENTINA SECUNDARIA

Se deposita, sobre la superficie pulpar

“ 'de la dentina y su formacién no se hace con ritmo uniforme,

La dentina secundaria es la que marca la linea de demarca-
cion entre la dentina elaborada, con la formada en la

vida tardia.

. '6.~ DENTINA REPARADORA.
e Cﬁindo'f}os‘ odontoblastos  gon danados sén

R




estimulados para efectuar una reaccidén de defensa con
1a cual el tejido duro sella la zona lesionada, este tejido

duro es conocido como dentina reparadora.

7.~ DENTINA TRANSPARENTE O ESCLERQTICA

Alrededor de las prolongaciones odontoblésti-
cas en degeneracidén, se pueden depositar sales de calcio
y se pueden obliterar los tidbulos, los indices de refrac-
¢ién de la dentina donde los tidbulos estdn ocluidos se

igualan y esas zonas se vuelven transparentes.

8.- DENTINOGENESIS

Se presenta en dos {ases:
a) Elaboracién de matriz orgénica, no calcifica-

da, llamada predentina.

b) Mineralizacién, la cual no se inicia, sino

hasta que se ha depositado una banda bastante

amplia de predentina,

“.'L& formacién y calcificacién de la dentina, comienza en

 f1as puntas ‘de las clspides o en los bordes incisives ¥y

avanza ‘hacia adentro por la apesicién ritmica de capas

‘erénicas, una dentro de la otra.




a)

b)

En cuanto a la formacidén de la predentina,
el primer signo de desarrollo, es la apari-
cién de haces de fibrillas entre los odonto~-

blastos en diferenciacién. .

Las fibras de Korff, que son fibras en dispo-
sicidén divergente como abanico, constituidas
de colégena, tiene wun importante papel,
ya que son el constituyente mds importante
de la matrfz formada primero, ya que estén
cerca de la membrana basal. Esta capa, rela-
tivamente estrecha comprende el manto de

predentina.

La mineralizacidén de las cepas mids cercanas
a la unién amelodentinaria, se inicia en
pequeiios islotes, que se fusionan subsecuen-
temente y forman una capa continua, calcifi-
cada. Avanza en forma paralela hacia la

pulpa, paralelo a la capa odontobldstica.

La secuencia en ls mineralizacidén, es como

sigue:

"Bl depbésito més temprano de cristal, se

hace nn forma de placas muy finas de hidro-

xlapatita sobre las superficies de las fibri-




llas coldgenas y en la distancia fundamental,
los <cristales parecen depositarse dentro

de las fibrillas mismas.

Dentro de los islotes globulares, de minera-
lizacién, los depésitos de cristales parecen
hacerse radialmente a partir de centros

comunes en la llamada forma de esférula.

La sensibilidad de la dentina varia consgide-
rablemente las diferentes capas, siendo
mayor cerca de la superficie externa de
la dentina y disminuye en las capas profun-

das.

C) PULPA

Las funciones de la pulpa son:

a) Notritiva,
~b) “Sénsorial.
c) Defensiva

d) Formadora.

a) NUTRITIVA.- Proporciona nutrigi&nj a . la

dentina, por medio de los odontoblastoes,
utilizando sus prolongaciones. Los elementos




nutritivos se encuentran en el liquiau tisu-

lar,

b) SENSORIAL.- Los nervios de la pulpa contiene
fibras sensitivas y motoras, siendo en las
sensitivas las que tienen a su cargo la
sensibilidad de la pulpa y la dentina, condu-
ciendo la sensacién de dolor y dolor unica-

mente.

c) DEFENSIVA.- Si se expone a irritaciédn,
ya sea de tipo mecdnica, térmico, quimico
o bacteriano, se puede desarrollar una reac-
cibén eficéz de defensa, la cual se puede
expresar con la formacidn de dentina repara-

doray si la irritacidén es ligera, o como

reaccién inflamatoria si la irritacién es

més seria.

'd) FORMADORA.- La pulpa dentaria es de origen
mesodérmico y contiene la mayor parte de
log elementos celulares y fibrosos encontra-

dos en le tijido conjuntivo laxo.

1.~ ESTRUCTURA

La pulpa esth formada por células, fibroblas-

_tos .y una sustancia intercelular. Consiste a su vez,




de fibras y de sustancia fundamental, la sustancia inter-

celular,

Los odontoblastos constituyen parte de la pulpa dentaria.
Los fibroblastos de la pulpa y las células defensivas
son idénticos a los encontrados en cualqguier parte del

tejido conjuntivo laxo. No existen fibras eldsticas.

a) FIBROBLASTOS Y FIBRAS.- En la pulpa embrio-

naria e inmadura predominan los elementos
celulares, a diferencia del diente maduro,
que predominan los constituyentes fibrosos.
En el desarrollo de 1la pulpa, el nimero
de elementos celulares disminuye, mientras

que la sustancia intercelular aumenta.

En un diente waduro, los elementos cclulares
disminuyen en nimero hacia la regién apical
y. los elementos fibrosos se vuelven mds

abundantes.

b) ODONTOBLASTOS.- E1 cambio més. importante,
en la pulpa dentaria, durante el desarrollo,
es la diferenciacién de las células del
tejido conjuntivo cercanas al epitelio denta-

rio hacia odontoblastos.




c)

El desarrollo de los odontoblastos, se iniclia
en la punta més alta de cuerno pulpar y

progresa en sentido apical.

En cuanto a la forma y la disposicién de
los cuerpos de los odontoblastos, no es
uniforme en toda la pulpa, ya que son mas
cilindricos y alargados en la corona y se
vuelven cuboides en la parte media de la
raiz. Los odontoblastos forman la dentina
y se encargan de su nutricibén. Toman parte

en la sensibilidad de la dentina.

La capa subodontoblastica o zona de Weil,
es una zona en la corona de la pulpa, donde
se encuentra una capa sin células, inmediata-
mente por dentro de la capa de odontoblastos,
la cual! contiene un plexo de fibras nervio-

sas, el plexo subodontobléstico.

CELULAS DEFENSIVAS.~ Son elementos celulares

asociados ordinariamente a vasos sanguineos

pequefios vy a capilares.

Cuando la pulpa se encuentra en estado de

salud, estos elementos, se encuentran en

‘reposos pero cuando hay una reaccidn inflama-




torias actian en la actividad defensiva.

En este grupo de células podemos encontrar

tres tipos diferentes:

HISTIOCITOS O CELULAS ADVENTICINALES.- Tam-
bién se les onoce con el nombre de "células
emigrantes en reposo”, las encontramos a
lo largo de los capilares, Cuando existe
proceso de inflamacibén, se encargan de reco-
ger sus prolongaciones citoplasmiticas,
adquieren forma redondeada, y emigran &l
sitio de inflamacién transforméndose en

Id
macrofagos.

CELULA _DE__RESERVA DEL__TEJIDO CONJUNTIVO

LAX0.- Se le conoce también como célula
mesenquimatos indiferenciada, se encuentran
asociadas a los capilares también. Se en-
cuentran intimamente relacionadas con la
pared capilar y se diferencian de las endote-
liales dnicamente por estar fuera de la

pared capilar.

 CELULA EMIGRANTE AMEBOIDE O CELULA EMIGRANTE

LINFOIDE.-  Son elementos emigrantes que




d)

e)

f)

probablemente provienen del torrente sangui-
neo, de citoplasma escaso y con prolongacio-
nes finas o seuddpodos. En las reacciones
inflamatorias crénicas se dirigen al sitio

de la lesion.

V4505 SANGUINEOS. - Entran por el agujero

apical, y se encucntran en él una arteria
v una o dos venas. La arteria lleva la
sangre hacia la pulpa, las venas recogen
la sangre de la red capilar, y la regresan

por el agujero apical, hacia vasos mayores.

Podemos reconocer facilmente a las arterias
por su direccidén recta y parecdes mds gruesas,
mientras que en las venas la pared es delgada
y més ancha por lo general tienen limites

irrcgulares.

VASOS LINFATICOS,- S5¢ sabe que existen

en la pulpa, pero no son visibles, se necesi-’
ta de métodos especiales para poder observar-

los.

NERVIOS.-  Entran - gruesos haces nerviosos

por el agujero apical, que van hnéta la

" porcién coronal de la pulpa. Los haces’




siguen a los vasos sanguineos y las ramas
més finas a los vasos pequeiios y los capila-
res. Las [fibras nerviosas dquc penetran
a la pulpa son médulas y conducen la sensa-

cién de dolor.

2.- DESARROLLO
El1 desarrollo de la pulpa se 1inicia, en
la octava semana de vida embri;naria. en la regién de
los incisivos y en los otros dientes su desarrollo se

inicia después.

La primera indicacién que se observa, es la proliferacidn
y condensacion de elementos mesenquimatosos, conocida

como papila dentaria, en la extremidad basal del érgano

dentario.

Al presentarse una rédpida proliferacidén de elementos epite~
lialesy el gérmen dentario cambia a un dJrgano dentario
“en forma de campana y la futura pulpa se encuentra bien
definida en sus contornos. Observamos que en la futufa
‘zpna pulpar, las fibras son delgadas y estdn dispuestas
:;en forma dirregular y mucho més densamente due en el tejido

vecino,

No existen fibras coldgenas maduras, sdlo cuando sigden
el recorrido de los vasos sanguineos. Las fibras de la

TR :
pulpa embrionaria son argiréfilas,



De acuerdo como el desarrollo del gérmen dentario va cvolu-
cionando, la pulpa va aumentando su vascularizacién y
sus células se transforman en fibroblastos, siendo més

nimerosas en la periferia de la pulpa.

Aun no se conoce la forma y ¢l tiempo en que penetran

ls fibras nerviosas en la pulpa.

3.- CONSIDERACIONES CLINICAS

En ocasiones. los cuernos pulpares, se pro-
longan mucho en las cilspides, lo cual explica la exposicién

de la pulpa cuando adn no se ha pensado en ella.

Cuando se observan canales accesorios, se debe de tener
mucho cuidado en un tratamiento endoddéncico, ya que si
no se tiene cuidado de esterilizar bien éstos conductos

puede fracasar el tratamiento,

En ocasiones se forma dentina en el sitio en el lugar
~donde se presenta la exposicién pulpar lo que forma una

barrera o puente de dentina y la pulpa conservarse vital,

Bl recubtimiehto de la pulpa de dientes primarios./ ha

~demostrado ser muy. efectivo..




4.~ CAMBIOS QUE SE PRESENTAN CON LA _EDAD.

Con 1la edad, la cavidad pulpar se vuelve

” - P 4 ) -
mas pequefiay, por la formacidén excesiva de dentina en
el techo y el piso de la cdmara, se hace a veces més difi-

cil de localizar los canales radiculares.

D) CEMENTO
Es el tejido dental duros, que cubre las

‘‘raices anatdémicas de los dientes, tipo de hueso modificado.

Comienza en la regién cervical del diente, a nivel de
la unidn amelocementaria y se continfta hasta el vértice.
Proporciona el medio para la unidn de las fibras que unen

al diente con las estructuras que lo rodean.’

1.~ CARACTERISTICAS FISICAS,

a) DUREZA.- El cemento adulto, o  formado,

cuanto a su dureza es menor que el de la

dentina,

b) PERMEABLE.- Su color es amarillento clara,
'y se diferencia del esmalte por su’ falta
de brillo y su tono més oscure, es mds claro .

que la dentina.



ESTRUCTURA

Desde un punto de vista morfoldgico, podemos

diferencia dos clases de cemento:

a)

b)

a)

Acelular.

Celular.

CEMENTO ACELULAR.- FEste puede cubrir a la

dentina radicular desde la unién amelocemen-—
taria hasta el vértice, siendo mds delgado
a nivel de la unibén amelocementaria y su

porcidn més gruesa hacia el vértice.

Parece que este cemento consiste de la sus-
tancia intercelular calcificada, que contiene
incluidas a lgs fibras de Sharpey, por que
sus células limitan su superficie. La sus-~
tancia intercelular, e¢std Fformada por dos
elementos, las fibrillas «coldgenas y la

sustancia fundamental calificada.

" Las fibrillas de la matriz son perpendicula-

b)

res. a las fibras incluidas de Sharpey, y

paralelas a la superficie del cemento.

‘CEMENTO - CELULAR. - Los cementos,. - células

" que se incluyen en el cemento. celular, son




seme jantes a los osteocitos y se observan

en espacios llamados lagunas.,

Normalmente tiene numerosas prolongaciones
largas, radiando a partir del cuerpo celular,
que pueden ramificarse y Sse anastomosan

frecuentemente con las de las células vecinas

Tanto el cemento <celular como el cemento
acelular, estdn separados por lineas de
incremento, que indican su formacién periédi-

Cda.

El crecimiento ininterrumpido del cemento
es fundamental para los movimientos eruptivos
continuos del dicnte funcionante, pero sirve
principalmente para mantener a la capa super-
ficial joven y vital del cemento, cuya vida

es limitada.

El cemento celular se forma sobre la superfi-
‘cie ‘del centro acelular, pero puede encon-
trarse en todo el espesor del cemento apical,
siéndo mds grueso alrededor  del vértice
Y por su crecimiento contribuye al alarga-

miento de la raiz,




3.- CEMENTOGENESIS

Una vez que la dentina de la rafz, ha comen-
zado a formarse bajo la influencia organizadora de la
vaina epitelial radicular, se encuehtra separada del tejido
conjuntivo vecino por epitelior pero la continuidad de
la vaina, se rompe, ya sea por degeneracidn parcial del
epitelio o por proliferacién activa del tejido conjuntivo
y se establece contacto entre el tejido conjuntivo y la
superficie de la dentina. Los residuos de la vaina epite-

lial se le conocen como restos epiteliales de Malassez.

Una vez que se realiza la separaci6n epitelio, las células
‘del tejido conjuntivo periodontal, desde la superficie
de la dentina radicular, en contacto con esa superficie,

forman cemento,

a) CEMENTOBLASTOS.- Son células del tejido

conjuntivo laxos, en contacto con la superfi-
cie radicular, de forma cuboidea, que produ-

cen cementc en dos fases consecutivas.

I®- Etapa .~ Se deposita tejido cementoide.
28 Etapa .- Se transforma .en cemento calsifi-

cado,

El tejido cementoide, como el tejido osteoide

y la- predentina, es muy resistente a .la




b)

‘a)

destruccién por actividad osteocléstica,
mientras que €l cemento, el hueso y la denti-

na son fécilmente resorbibles.

TEJIDO CEMENTOIDE.- Este tejido esta limita-

do por cementoblastos.

Ya que el crecimiento del cemento es un
proceso ritmico en condiciones normales,
dnicamente se ve una capa delgada de tejido
cementoide sobre la superficie del cemento.

mientras que se deposita, una nueva capa.

Las fibrillas del tejido conjuntive del
ligamento periodontal, pasan entre los cemen-
toblastos hasta el cemento, estdn inclujdas
en el cementoy y sirven como eplace entre
el Hiente vy el hueso que lo rodea. Sus

porciones incluidas. se conocen como fibras

~de Sharpey.
FUNCION
Las ‘funciones del cemento son:

“Anclar: al diente al alveolo dseo  por ."la

. conexién de las fibras.




b) Compensar, mediante su crecimiento, la pérdi-
da de sustancia dentaria consecutiva al

desgaste oclusal,

c) Contribuir, nediante su crecimiento, a la

erupcidén oclusomesial continua de las dientes

Cuando en ¢l cemento, una capa pierde su
vitalidad, el tejide conjuntivo periodontal
y los cementoblastos deben producir una
nueva capa de cemento sobre la superficie,

para conservar el aparato de unién,

5.~ CONSIDERACIONES CLINICAS

Podemos establecer la diferencia en la resis-
tencia del hueso y el cemento a la presibéns ya que el
hueso estd ricamente vascularizado, mientras que el cemento

es avascular.

En ocasiones. cuando se presenta resorcién del cemento,
puede continuarse hasta la dentina; pero cuando se suspende
la resorcién ordinariamente es reparado el dafo, ya sea

por ‘la formacién de cemento acelular o celular, o por

- formacién alterna de ambos,
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DIFERENTES TEGRIAS ACERCA DE CARIES

DEFTNICION, ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

1.~ DEFINICION

Caries, del latin Carie, podredumbre denta-

ria, afeccién de los tejidos dentarios.

Es un proceso quimico - bioldgico gque destruye los tejidos
del diente es lento, continuo e irreversible. Es un proce-
so quimico poryue son substancias quimiras las que destru-
ye los tejidos del diente es lento, continuo e irreversi-
ble. Es un proceso quimico porque son substancias quimicas
las que destruyen los tejidos del diente, (interveienen
los dcidos) y bioldgico porque intervienen las bacterias

que son los gérmenes productores de los dcidog.

2.- ETIQOLOCIA
Existen varias teorias acerca de cdémo  se
kvinicia el proceso carioso y son las siguientes, las cuales

citaremos brevemente:

a)  TEORIA ACIDOGENICA.- Dice que los &cidos

producidos por los microorganismos acidégenos




b)

c)

d)

tienen capacidad para destruir el esmalte,
por lo tanto los écidos se consideran como
factor principal de iniciacidén de un proceso
carioso y los micréorganismos acidogénicos

son esenciales para su formacién.

TEORIA PROTEOLITICA.- Esta supone gque la

caries se inicia por la matriz orgdnica
del esmalte, el proceso es similar al ante-
rior s6lo gue lo= microorganismos proteoliti-

cos, en lugar de ser acidogénicos.

TEORIA DE LA QUELAGCION.- En esta se atribuye

la idniciacién de la cariesy a que se ha
perdido cierta cantidad de apatita por diso-
Jucidn a de los agentes dc quelacidén que

se originan en la matriz.

TEQORIA ENDOGENA.- Algunos autores dicen

gque la Caries es el resultado de cambios
bioquimicos que se originan en la pulpa

y tienen repercucién en el esmalte y dentina.

_Hay factores que pueden intervenir para la fdcil iniciacidn

' del proceso carioso y ellos son:

Factores Intrinsecos y Extrinsecos.




a)

FACTORES INTRINSECOS.~ los factores intrin-

secos son:
Herencia.- la caries no es fhereditaria
peroc si se puede nacer con mayor o menor
susceptibilidad a caries debido a factores

de nutricién durante el embarazo por ejemplo.

Raza .- Los negros son més resistentes

a la caries qQue los blancos y los cobrizos.

Sexo .- Las mujeres son mads susceptibles

a caries que los hombres.

Edad .- FEs mds frecuente en los nifios que
en los adultos, simplemente por la ingestidn

de hidratos de carbono.

Resistencia de log tejidos dentarios .-
exlsten dientes con defectos estructurales,
Fosetas, Fisuras a veces profundas que es

cuando es mds frecuente la Caries y otras

‘que carecen de estas y es menos frecuente

la caries.

dnomalias Dentinarias .- como lag de consti-

tucidn del esmalte y la Dentina, en el Esmal--

\\,

" 0.



b)

te son manchas y erosiones y las de la Denti-
na son los espacios interglobulares de Czer-
mak, asi como los puntos de contacto Qque

son factores de caries.

FACTORES EXTRINSECOS.~ los factores extrin-

secos son:
Falta de asepcia en la cavidad bucal,
Abracidén mecdnica en bordes incisales, cuspi-

des.

Traumatismos, que producen fracturas a las
piezas dentales y también quedan mds suscep-

.
tibles a ls csries.

CLASIFICACION.

E1 doctor Black clasificd 1la caries segin

el grado de destruccién del diente y el nimero de tejidos

que se encuentren afectados por ésta, asi{ pues tenemos:

a)

CARIES DE PRIMER (GRADO.- El esmalte se

encuentra afectado dnicamente, generalmente
pasa desapercibido por el -paciente, pues
no existen dolor ni demas sintomas subjetivos

sé puede localizar por inspeccidén armada.




b)

El avance de la caries es en forma de cono
teniendo su base hacia la pulpa en caras
oclusales y en caras proximales el vértice
es hacia la pulpa y la base hacia ellas,
debido a la direccién de los prismas de

esmalte.

CARIES DE SEGUNDO GRADO.- El esmalte y

la dentina son los tejidos que se encuentran
afecpados. el proceso carioso avanza con
mds rapidéz debido a que la dentina es menos
resistente a Jla descalcificacién, en éste
grado de caries se dorman tres zonas (ue
van de la cavidad al rejido sano:

1 Zona de reblandecimicnto.

29 Zona de invacidn.

39 Zona de defensa.

ZONA DE REBLANDECIMIENTO.,- Contiene dentri-

‘tus, tejidos reblandecidas el cual se remueve

fdcilmente con escavadores, al limpiar encon~-
traremos la zona de i1nvasidn, en la que.
la dentina permanece casi normal y sus cana-

liculos dentinarios estédn ensanchados hacia

la zona de defensa, ésta impideque el avance

de la caries sea réapido pues los odontoblas-

‘tos reaccélonan Formando nddulos de neodentina.,




c)

@

En este grado, encontraremos signos patogno-
ménicos, lo que nos ayuda al diapnéstico
de gque nos encontramos en un caso de caries
de 2¢ grado, los signos son: Dolor provocado
por cambios bruscos de ‘temperatura, los
azicares también, pues poniendo en libertad
los dcidosy producen un dolor instanténeo,
que desaparece cuando deja de obrar el exi-

rante.

CARIES DE TERCER GRADO.- En "este caso,

los tejidos afectados serén esmalte, dentina
y pulpa, ésta dltima adn conservando su
vitalidad, la pulpa al ser atacada, reacciona
inflamdndose y estd inflamacibén recibe el

nombre de pulpitis.

Los wsignes son siempre iguales al de una
inflamacién en cualquier tejido del cuerpo
inflamados tumors rubor, dolor, calor y

perturbacidén de la funcidn.

CARIES ~DE CUARTO GRAPO.- En’ este . grado,

”lds'tejidos afectados serdn: esmalte, denti-

“« -8




na, pulpa; ésta Gltima se encuentra necrosa-
da, pudiendo degenerar en una gangrena pulpar
o también puede complicarse en monoartritis
apical, celulitis, miositis, periostitis

y la ostiomielitis.




CAPITULO 4

HISTCRIA CLINICA

La administracién de una droga con el propésito
de producir anestesia no es un procedimiento facil y simple
para que se pueda confiar a manos inexpertas, los anestési-
cos generales son los més seguros y sin embargo los mas

dificiles de administrar.

A menudo dimos criticas al cirujano dentista porque adminis-
tran anestésicos generales descongciendo el estado fisico
del paciente, salvo el hecho de que éste 1llegd caminando
al consultorio dental. Una de las cosas que debe tomar
en cuenta e] cirujano dentista es el estado fisico del
paciente, no con el propdésito de diagnosticarlo sino con
el propésite de obtener ina informacidn que se necesita
.para seleccionar al anestésico, al igual que en su adminis-

tracién o para descubrir la necesidad de referir al paciente

a su médico.

El cirujano  debe tener cuidado de decir a su
‘paciente que -no intenta hacer un diagndstico, porque ésto
es competenbia con el médicos sino simplemente registrar

-sus datos para asegurarse de su estado fisico general.




La seleccidén aceptada del anestésicq es de sunma
importancia y de ello depende el éxito de una operacién
en la boca, no existe ninguna sustancia anestésica que
pueda ser considerada la mejor para todas las wperaciones,
pero hay siempre una que es la mas adecuada para cada opera-

. 2
clon.

Para decidir cudl es el anestésico que més le
conviene a un paciente se estudiaran los datos clinicos
en las pruebas de laboratorio y transhacer una evaluacién

se hard debidamente la seleccién de la anestesia.

El cirujano dentista siempre administra el mismo
diagndstico en todos sus enfermos sin tomar en cuenta consi-
deraciones y contraindicaciones que presenta cada enfermo,
ésto es un gravisimo error, ya que el paciente tiene derecho
a exigir al c:irujane dentista que esté capacitado. para
admipnistrar cualquier tipo de anestesia y no se va a preten-

der a adaptar a' paciente al método que conozca mejor.,

El dent;sta debe de adquirir hdbito de interrogar
8 '8us pacientes acerca de su estado fisico general, debemos
7 acdstumbrarnos a juzgar de un sdélo vistazo la edad aproxima-
“da- de los diversos estados del paciente, corpulencia, debi-
lidad; agotamiento, calma, temor, etc., asi como ohservar
los “movipientos respiratorios y Saber distinguir’ entre

Jia respiracién normal -y la disnea (dificultad para respirar)




Por el aspecto y el comportamiento del enfermo,
el dentista puede formarse una idea de la conducta que
observard durante la anestesia y podrd agrupar a los pacien-
tes en 3 categorias:

1.~ Los que reaccionardn de un modo normal.

2.~ Los que se hardn extremadamente susceptible

al anestésico (paciente anémico).

3.~ Presentardn mayor resistencia al anestésico

Ejem: alcohélicos, etc.

LOS 0J0S:

Es importante vigilar las pupilas del paciente
durante la adwinistracidn de un anestésico, la dilatacién
pupilar puede ser producida por dolor intensos, terror,
shock nervioso o por algin transtorno del sistema nervioso

simpético.

SISTEMA CIRCULATORIO O CARDIO. VASCULAR:

Para los pacientes que sufren alguna enfermedad

cardiaca, ningin anestésico sufre seguridad.

Los sintomas de enfermos cardiacos son:

l.- ~Disnea producida por el menor esfuerzo,
"2.27  pPulso muy répido o lento, débil e irregular.
3.~ Edema en las extremidades inferiores.




SINTOMAS DE LOS PACIENTES QUE PRESENTAN ANGINAS

DE PECHO:
El paciente se queja de dolor en la regibén precor-

dial al hacer cualquier esfuerzo.

1.~ Angina de pecho.

2.~ Disnea al esfuerzo.

3.- Cianosis de unas y lablos. (Falta de oxige-
nacién).

El anestésico empleado en pacientes cardiacos
serd sin base constrictor, ya que afectan muy poco al cora-
zén. En pacientes con presidn arterial baja (hipotenso),
ofrecen muchos peligros al sor anestesiados, ya que este
tipo de paciente presenta una vitalidad muy limitada y
después de administrar un anpalgésico y puede sufrir un

shock anafiléctico.

PACIENTES CON EDAD AVANZADA QUE PRESENTAN VENAS

'PROMINENTES EN EL CUELLO O EN REGION TEMPORAL:

- Deberdn ser anestesiados con mayores precaucioness
ya que podemos provocar una elevacién sdbita de la presidn

v‘artérial y provocar la ruptura de una de las arterias menin-

geas, 1o cual trae como consecuencia un desenlace fatal. -




CORAZON:

3 CAPAS DEL CORAZON:

PARIETAL
1) Fibroso 2) Ceroso ARIETAL
LITERAL )

I.- PERICARDI)

VISCERAL
II.- MIOCARDIO
III.- ENDCCARDIO

¢ Qué tiene el corazén ?
2 Auriculas y 2 Ventriculos, 1los ventricules

y auriculos son mds grandes los izquierdos.
LAS VALVULAS:
2 Auriculas Ventriculos y 2 sigmoideas.

Las valvulas de peso impide que regrese la sangre.

AORTICA Y PULMONAR:

Adrtica, comunica el ventriculo 1izquierdo con
"bla"aqfta.

Pulmonar, salida del vent;iculo derecho;

Anastamosas, son arterias que se van a di&idir,

f'ﬁara llegar de nuevo a su sitio,

SISTOLE.~  Periodo que existe entre - el cierre
‘delss vélvules wsuriculas ventriculares a la abertura de

. las mismas.




NIASTOLE. - El1 tiempo que va 8 haber entre el
cierre de las vdlvulas semilunares entre el cierre de las

vélvulas auriculo Ventriculares.

LATIDO.- Periodo entre una sistole y una didstole

en todo el corazén.

Sistole, presién 120y lo que se considera normal

va de 110 a 140 en milimetros de mercurio.

Didstoles, va entre 74 y 94, la presibén en nilime-

tros de mercurio.

FOCOS DE AUSCULTACION:

Escucha los latidos si hay un soplo o se escucha
algdn soplo no se cierran las vdlvulas y no permite entrada
de sangre:

iJ- Pulmonar.- Se encuentra en el 22 . espacio

intercostal izquierdo.

2.~ Abrtico.-  En el 22 espacic intercostal

a la alturs de la linea.
3¢  Tricuspideo.~ A la punta del corezén_cefca
de la apbéfisis Xifoides.

4.~ Mitral.- En el 59 espacio intercostal

izquierdo.

Mesocardiaco.-

A la mitad del corazdn,




CIFRAS NORMALES:

. Preguntar al paciente si tiene disnea de esfuerzo,
descanso si es hipertenso o hipotenso, la presidn arterial,
la presién minima es la importante c¢s menos que la presidn

alta.
¢ Qué es presién arterial ?
Es la fuerza que ecjerce la sangre entre los vasos

y la sangre.

GASTO CARDIACO. - Es el volidmen o cantidad de

sangre que cxpulsa el corazén por minuto normalmente de

4 a § litros.,

{ Qué es presién arterial ?

Es el gasto cardiaco por la resistencila,

Estedo de taquicardia.- necegitan los tejidos

. .oxigenacidn.

N2, de latidos normal son 70 y el afaque cardiaco

- puede aumentar 180 por minuto pero no pasa.

. EXAMENES DE_LABORATORIO:

I - Hematocrite.- Proporcidn de glébuios rofos:

'1cencrifugados en relacién a ‘un volumen de sangre y cifrag.




normales de un 40 a 50 % de volimen en el masculino y

en la mujer de 35 a 47 volumenes.

2,- La Hemoglobina.- Es de 18 miligramos por

mililitro el hombre y de 12 a 16 la wmujer por mililitro.

3= Tiempo de Coagulacidn.- Tiempo que tarda

la sangre en cosgular fuera d21 organismo saca sangre al

paciente hasta que coagule la sangre de 5 a 8 minutos,

4o- Tiempo de Hemoryapgia.- Tiempo que tarda

la sangre en dejar de brotar expontdneamente después de

una pulsién y es de 2 a 6 minutos.

5.- Glucosa.- Lo normal, 80 -~ 120 miligramos
por centimetro cibhico. £EI1 tiempo de eliminacidn que tarda
en bajar la glucosa es de 2 horas.

Porcentaje de urea 32 miligrames % el dcido idrico de 2
a' 5 miligramos %; glucosa de 5 y creatinina de 1 a 2 mili-

gramos %3 calcio de 9 a 11 miligramos %; el PH de la sangre

7.4 a 8 miligramos %.

Exdmenes de orina.- Que se. manda en paciente,

albtimina, glucosa y c+tona tiene que Ser negativas.

El Corazdén.- Es una masa muscular en la cual




todas sus células se encuentran unidas por su protoplasma
’ - [ - . 0

el <corazon tiene caracteristicas principales que son al

contraerse nos da el sistole y al dilatarse nos da ¢l dids-

tole, si conocemos la presidn arterial conocemos el estado

del corazén.

A la respiracidén normal es de 18 a 20 por minuto, el pulso

es de 60 a 72 pulsaciones por minuto, focos de ocultacidn.

PRESION. - La presidén sanguinea depende de 6
factores:

1.- Impulsoe cardiaco.

2.- Resistencia final.

3~ Elasticidad en la pared vascular,

4,- Voltimen sanguineo,

5.~ Viscocidad de la sangre.

6.~ Mecanismou vaso-motor.

En una biometria hemidtica, los datos 'que nos
.van a-dar son:
. 1,- Tiempo de sangrado: I a 3 minutos.

2,- Tiempo de cvagulacidén: 3 a 5 minutos.

3.- Eritrocitos: 4'000,000 en w1 en hombres. 
.4;- Eritrocitos: 5'000,000 en m13 en mujeres.
5. Leucocitos; de 5,000 a 10,000 por m13.
“ 6= Las plaguetas: 2004000 a 400,000 pléquetas

por m13.




La disminucién de eritrocitos recibe el nombre

de Eritrocipenia.

La Leucopenia.- es la dishinucién de leucocitos.
—
La Eritrocitosis.- es el aumento de eritrocitos.

La Leucocitosis.,~ es el aumento de leucocitos.




CAPITULO VI

ANESTESIA

ANESTESIA_ LOCAL.- Este tipo de anestesia es

un estado de incensibilidad local al dolor producido por
inyeccién hipodérmica de aplicacidén local de un compuesto

quimico apropiado.

La substancia quimica al actuar sobre el protoplasma de
las fibras nerviosas produce una coagulacidén reversible
que impide mientras dura el estado que los impulsos senso-

riales dolorosos sean transmicidos al cerebro.

A).- ANESTESIA REGIONAL

B).- ANESTESIA INFILTRACION

A).- ANESTESIA REGIQNAL:

1),- Blogqueo de nervio.- la solucidén se deposita.

en cercana proximidad a los nervios que inerva la zona

“que ha de someterse a la cirugia.

2).~ Bloqueo de campo.- La solucibn se deposita'

a1l rededor  del campo operatorio bloqueado., as! todos los
" narvios antes que entre a la zona que ha de someterse a

L la cifugia.




B).~ ANESTESIA INFILTRACION:

1).~ Tejidos blandos.~ En esta técnica la solu-
cién se deposita en el tejido blando o cubre la zona opera-
toria y por difusién se anestesian las terminaciones nervio-

S48 .

2).~ Tejido Oseo.- En este técnica se presenta
la cortical 8sea y por difusién se anestesia las terminacio-
nes nerviosas,
La aguja larga se usa para bloqueco regional.

La aguja corta se usa para infiltraciédn.

USOS DE LA ANESTESIA:

~ 1.~ Exodoncia.
2.- Incisién y drenaje para una infeccién loca-
lizada.
3.~ Apiceptomia.
4o~ Para los nuevos procedimientos operatorios

(Operatoria Dental, Endodoncia, Prétesis,

Prestodoncias Parodoncia, Radiografias,

etca).

ANESTESIA LOCAL - SUS CONTRAINDICACIONES:

1.~ Presencia de infecciones suturadas agudas,

cuando esto interfiera con la zona de insercién de la aguja.

2.- Nifios muy pequeios por debajo de la edad




de razonamiento y comprension. Usar anestesia general.

3.~ Pacientes Neurasténicos aprehensivos y
no cooperadores, a quienes no se pueden controlar por medi-

cacién preanestésica.

4 4= Cuando la mandibula no puede abrirse Io

suficiente y no es aconsejable la via extra oral.

5.+ Paciente con alegie a la solucidén anestesia.
6.~ Paciente con hepatitis o hictericia.
7= Paciente con enfermedad cardiovascular

que el paciente esté bajo tratamiento médico.

VENTAJAS DE ANESTESIA SOBRE LA ANESTESIA INFIL-

TRACION:

‘1.; Anestesia mds profunda.

‘2;- Mayor duraci&n.

3.~ ﬁé hay posibilidad de disiminar la infeccidn

4.~ No hay toxicidad quimica local en el campo
operatorio.

5.~ No hay efecto Izquémico (no hay mucho riegue
‘SQnguineo y se provoca una. infeccidn).

Henos funciones con las agujas.




REQUISITOS QUE DEBE DE LLENAR UN ANESTESTCO IDEAL

l.- Suprimir el dolor,

2.~ Evitar molestias al paciente.

3.~ No producir transtornos generales.

4.~ Reducir al minimo el dolor postoperatorio
y la hemorragia.

5. No impedir el proceso de sicatrizacién.

6.- Abolir los efectos psiquicos de la operacidn

7= No constituir un estorboc al operador o
cirujano.

8.~ No constituir un peligro para el enfermo.

Vasoconstrictor.- es la adrenalina en cardiacos

no se usa.

REQUERIMIENTOS DE UN ANESTESICO QUE CONTENGA

UN VASOCONSTRICTOR

I.-

2.-

Tener un elemento téxico bajo.

Producir un campo anestésico de duracién
razonable.

Tener propiedades baze constricteres con’
un minimo de efecto.

No debe de ser irritante a los tejidos.

La reaccién quimica con los tejidos nervio-

sos debe de ser reversible.




REQUISITOS DEL VASOCONSTRICTOR

l.- Permite un periodo mds largo de ancstesia.
2.~ Impide la absorcién rédpida del compuesto
quimico anestésico.

3.- Produce un campo operatorio menos sangrante.

MODO DE ACCIQN DE LOS ANESTESICOS

Todos los anestésicos locales importantes son
sales de substancia bésicas quec la base libre en presencia
del wmedio alcalino de los tejidos, se libera retardando
a pequefias dosis pera deteniendo a dosis apropiadas el
paso de los iopes a travéz de la membrana. Se supone que
el mecanismo es un fendmeno de superficies la solucién
anestésica provee wuna gran cantidad de iones con carga
positiva o son bien observadas por las fibras y terminacio-

nes fibrosas que contienen carga negativa,

PREVENCIONES

Si es depositade en una venas da reaccién de
un shock, 16 veces la toxicidad de la droga.
. Si es depositado en una arteria, aunenta la toxi;
cidad 4 veces,
Que no entre sangre en el cartucho y retirar’

de inmediato.

Afortutadamente tenemos en el mercado una gran

s e e




variedad de substancias anestésicas, que son substancias
quimicas de sintesis, las cuales con su estructura molecular
tienen caracteristicas y propiedades particulares, por
lo tanto, el odontélogo puede seleccionar el anestésico

para cada caso en particular.

ACCIDENTES PROVOCADOS POR LA SOLUCION ANESTISICA

LIPOTIMIA.- Es una anemia cerebral que se debe
a la dilatacidén de los vasos sanguineos y va acompaiada
de una potencia cardiaca reducida (pulso répido y débil),
que se manifiesta de palidez, frialdad en la piel, sudora-

e . s . . . .
ciéns postracién muscular (decaimiento) e inconciencia.

TRATAMIENTO DE LIPOTIHIA:

- Posicidn de "Trem Delemborg”.
- Aflojar la ropa.
- Administrar oxigeno.
.- Aplicar substancias voléatiles debaja de

la nariz (alcohol y amoniaco).

Debemos tener en el consultorio dental aparatos:

- Bocumandmetro.

kEstetoscopio.

b Tanque de 02
':~'A_ La bolsa de reinhalacidn de ambi.
Lo Cénula de Brocka,

"= . Jeringa de cristales o desechables,




MEDICAMENTOS QUE DEBEMOS TENER:

1,- Substancias voldtiles (alcohol y amoniaco
1liquido).
2.- Analépticos, que son substancias que estimu~

lan la respiracién <central (lobelina y
coramina).
3.- Antihistaminicos, para combatir alergias,

(adrenalina, aminofelina, orticoesteroides).

4. Estimulantes del sis nervioso (cafeina).,

5.~ Anticonvulcionantes.

6.- Anticoagulante (Vitamina K)

7.= Vasos dilatadores (nitroglicerina en compri-

midos, nitrito de awilo inhalaciones.

8.~ Vasos constrictores (neosinefrina).
[ Estimulantes cardiacos (adrenalina cardia-
sol).

PARO RESPIRATORIO:

Causas Que pueden provocar un paro cardiace:
1.~ Anemia del centro respiratorio debida a
fA 1a c;idaAdé la bresién sanguinea.
L 2= Toxicidad debida a una sobredosis de aneste-
: l‘ | siCo, .
3o~ Efecto depresor sobre el centro respirétoriq

4e- ~ Desplazamiento completo de todo el oxigeno

" del torrente ‘sanguineo.




5.~ Depresidn respiratoria con respiracién

excesiva y oxigeno insuficiente.

La insuficiencia respiratoria se presenta después
de una inyeccién involuntaria a la corriente sanguinea,

donde el paciente presenta los siguientes sintomas:

1.- Nicotinia.

24~ Convulciones.

3.~ Dificultad para respirar.

TRATAMIENTO:

1.~ Posicidn de Trem Delemburg.

2,- Administrar oxfgeno.

3.- Aplicacién de 1la bolsa de inhalacién de

ambur, comprimiendo de 15 a 20 compresiones
por minuto.

b= Administrar un analéptico por via endoveno-
sa. (Analéptico estimula la respiracién

a nivel central).

En caso de que el tratamiento no resulte, se
‘presentard el paro respiratorios, y por lo taato, al no
. olrse ruidos cardiacos en la repgién precordial se presents

el paro cardiaco.

© TRATAMIENTO:
Colocar al paciente en una supefficie dura para

LU T |




darle masaje duroy, con las dos manos bajando cl esterndn

de 3 a 4 cms., haciendo 5 compresiones con una insuflacién.

Tenemos de 3 a 5 minutos de sacar al paciente del paro
cardiaco antes de que hayan dafios cerebrales por falta

de 02' por tanto, mueren las neuronas.

SI NOTAMOS:
S5i el paciente estd reaccionando, aplicamos una
inyeccidn intravenosa compuesta por 2 miligramos de neusine-

frina con dos miligramos de atrofina (sulfato).

La accidn vaso constritora dc la ncosincfrina permite deri-
var més sangre a la circulacidén central, y la accibén de
la atrofina permite combatir la bradicardia (disminucidn

a frecuencia cardiaca).

La inyeccibén intracardisca con una aguja de 8 a 10 cms,
. 3 g rd g . :

de longitud que se inserta en el 3 6 4 espacio intercostal

a l tma la izquierda del esternén, De esta forma la inyec-

cidén se hace en la auricula derecha provocando fibrilacidn

auricular, pues es compatible con la vida, si la inyeccién

se hace o practica en el ventriculo se presentara una fibri-

iacidn ventricular, pues no es compatible con la vida.

Se debe aplicar la cantidad de 5 cm3 de cardiasol,




TRIGENINDO

(12 PARES CRANEALES)

1).- Olfatorio.

2).~- Optico

3).- MNotor Ocular Comin.
4).,- Patético.

5).- Trigémino.

6).- Motor Ocular Externo.
7).~ Facial.

8).- Auditivo.

9).~ Gloseo Faringeo,
10).- Neumogdstrico.
11);— Espinal.

12).- Hipogloso.

QUINTQ PAR CRANEAL Q TRIGEMINO:

Esté unido & la cara éxterna de la protuberancia

_por -dos raices, la motora y sensitiva,

La primera es delgada y la segunda es voluminosa,

“-la ralz sensitiva se origina en el Cavum de Mekcer a partir
en-el ganglio de (Gaser, al cual 1llegan sus tres ramas que

soni Oftélmica, Maxilar y Mandibula.




RAMA OFTALMICA (SENSITIVO):

El nervio oftdlmico e¢s es superior y menos volumi-
noso que las otras dos ramas del nervio trigémino, emite
un nervio recurrente que cruza hacia atrds, hasta el cerebe-
los pasando cerca del patético, este nervio sigue su trayec-
to anterior en la pared lateral del seno cavernosos, por
debajo del motor ocular comin y del patético y por fuera

de la carétida interna y del motor ocular externo.

El nervio oftédlmico presenta tres determinaciones cerca
de la hendidura esfenoidal que son:

1).- Nervio Lagrimal.

2).- Nervio Frontal.

3).- Nervio Nasal.

El nervio oftédlmico es un nervio sensitivo cuyo territorio
comprende la piel de la frente del pérpado superior y la
nariz, la mucosa del vestibulo nasal del seno frontal vy
de las cedillas aéreas ctmoidales vy la sensibilidad al

ojo' y al periostio de la érhita.

NERVIO MAXILAR:

Es 'la segunda rama y nace de la porcién media
“del ganglio, pasa hacia adelante siguiendo el borde'inferiof

del seno cavernoso 'y después de enviar una terminacién

e e




a la fosa craneal media atraviesa el esfenoides por el
agujero redondo mayor, ahi nacen dos ramas:
a).- Nervio Cigomdtico.

b).~ Nervios Dentales Posteriores.

El territorio sensitive del nervio maxilar com-
prende la cara y el pérpado inferior, la mucosa del carrillo

nariz y senos paranasales, encias y dientes superiores.

Las ramas del nervio maxilar se pueden dividir en cuatro
grupos, segin el sitio donde se encuentra el nervio al

dar nacimiento a dichas ramas.

I~ En el créneo, da nacimiento a la rama menin-

gea media,

2.~ En la fosa térigo Palatina da nacimiento
a 3 ramas: a).- Cigomditicat b).- Esfenc
Palatina: ¢).- Alveolar postero posterior,

3= En el canal infra orbitral da nacimiento

‘a dos ramas:  a).- Dental antero superior:

‘ b).- Dental superior media. k
; 4.-» Fn la cara da nacimiento a 3 'nervidsf
a)e- Palpebral inferior; b).- Nasal

externay c).-

Labial Superior.




CUADRO DEL TRIGEMINO

NASAL
QFTALMICD FROVIAL RAIZ MOTORA. N ESFINOED
LARIMAL MADIBULA
R. SENSITIVA TRONCD ANT.
Y FOSTERICR.
DENTAL POSTERICR SUP.
MAXTLAR DENTAL SUPERTOR MEDIO N, MASETERO
DENTAL ANTERD SUPERICR. N. TEMP. PROFUNDA
N, BCAL
R. SENSITIVA TROND ANT, AURTCULD TRMP,
{mm RBT. LINGUAL N.MICONIOIDED
DINTARIO INF. 4 N.DENTALES

N, INCISTO
N MENTQVIAND

LOS NERVIOS DENTALES POSTERQ SUPERIOR:

Tienen su origen en el tronce del nervio un poco
antes de que penetre en el canal infra orbitral, generalmern-
.te son dost descienden sobre la tuberocidad del maxilar,
y dan varias ramificaciones que van a las encias y a las

- regiones de la mlucosa de las mejillas. Penetran o entran
entonces en los canales alveolargs por la cara infra tempo-
fal del maxilar pasande de atrds hacia adelante, se comunica
con las ramas del dental medio superior y dan ramas a la

. membrana mucosa que reviste el seno maxilar y tres termina-

ciones a cada uno de los molares, éstos penetran por los

agujeros apicales.




NERVIO DENTAL ANTERQ SUPERIOR:

Es bastante grande y se desprende del nervio
un poco antes de la salida del agujero infra orbitral,
desciende por la pared anterior del seno maxilar y sc divide

en ramas que innerva incisivos y caninos.

Se comunica con la rama alveolas sup. media y da una termi-
nacién nasal que pasa a travéz de un canalito en la pared
lateral del meato inferior y ¢l suelo de la cavidad nasal,
comunicandose con las ramas nasales del ganglio esfeno

palatino

NERVIO DENTAL SUPERIOR MEDIO:

Se origina del nervio maxilar en fa porcién poste-
rior del canal infra orbital y se dirige hacia abajo por
la pared lateral del seno maxilar para dar inervacién a

"los 2 premolarcs. Forma una red o un plexo junto con las

ramas dentales posterior y anterior.

NERVIO MANDIBULAR:

Esté formado por dos raices sensitiva y motorat
_La raiz motora da una terminacién que es el nervio espinoso.
o 'La railz sensitiva se dirige a los midsculos terigpideos.

~difurcdndose en un tronco anterior y un tronco posterior,

Bl nervio mandibular es el més voluminoso. se dirige hacia

LI S |




abajo por el agujero oval inmediatamente después gque ha
salido del créneo se le une la ralz motora del trigémina,
cruza hacia adentro y abajo de la raiz sensitiva y del
ganglio de gaser, y sale por un orificio propio de la pildo-
ra madre a través del agujero redondo menor el nervio mandi-
bural envia una terminacién meningea, la cual vuelve a

la cavidad craneal con la arteria meningea media.

El nervio mandibular se divide en un tronco posterior ¥y
uno anterior que es de menor calibre el cuval emite una
terminacién que es el nervio bucal o businador, el tronco
posterior mds veluminoso da tres ramas Gue son: El nervio

linguals El1 auriculo temporali y Dental inferior,

LABIO LINGUAL:

Inerva la membrana mucosa de los 2/3 anteriores
de Ia lengua, estd situado primero detrds del misculo teri-
goideo externo hacia adentro y adelante del nervio alveolar
inferior, uniéndose algunas veces a este nervio por medio
de la rama, pues cruza la arteria maxilar interna, la cuerda
del timpano también se le une en éste sitio forméandole

un dngulo agudo.

El nervio pasa enténces entre el misculo terigoideo externo
y la rama de la mandibula y cruza oblicuamente hasta up

lado de la lengua, sobre el misculo constrictor superior

I Y




de la faringe y el misculo estilo gloso, de ahi cruza entre
el misculo iogloso y la porcién profunda de la gléandula
submaxilar y a lo largo de la lengua hasta su vértice,

estando situado superficialmente.

Sus ramas comunicantes van al nervio facial, al nervio

alveolar y al hipogloso y ganglio submaxilar.
El territorio sensitivo de este nervio abarca la gléndula
sublingual, la mucosa de la boca, las encias y la membrana

mucosa de la lengua.

NERVIO DENTAL INFERIOR:

Es la mayor de las ramas del nervio mandibular,
se dirige hacia abajo con la arteria alveolar inferior
hasta el agujero mandibulari estd situado abajo del misculo
terigoideo externo, entre el ljgamento esfeno mandibular
y la rama de la mandibula se dirige hacia adelante hasta
el agujero mentontano y ahi se dirige en dos ramas termina-

les la insiciva y la mentoniana.

Las ramas en las que se divide el nervio dental inferior

son:  Milohioidea dentales, incisiva v mentontana.

El1. nervio o rama milohioidea da sencibilidad al misculo

‘del -mismo. nombre y al digéstrico.




Las ramas dentales inervan molares y premolares.

La rama incisiva da inervacién a insicivos y caninos..

El nervio mentoniano se divide en tres ramas que tienen
comunicacién abundante con el nervio facial.

El nervio wmandibular estéd encargado de la sensibilidad
de la piel, la mandibula, de la parte lateral de la cabeza
y parte de la oreja, la mucosa del carrillo, suelo de la
boca, dos tercios anteriores de la lengua, encias y dientes
inferiores, y la articulacién temporomandibular. (Es terri-

torio Sensitivo).

Las ramas del trigémino incluyen fibras motoras y guardan

relacién con cuatro ganglios:

l.- Oftdlmico.

2.- Optico.

3.~ Submaxilar

4, Esfeno Palatino.

La destruccidn de una de las ramas del trigémino originan
anestesia en el territorio corréspondiente. en lo que se
refiere al nervio mandibular, se provoca pardlisis de los
misculos. El nervio rtrigémino se distingue por causar mis

dolor y molestia que cualquier otro nervio del cuerpo humano,

Las lesiones de sus ramas pueden provocar neuralgias inten-~

.sas- por causas desconocidas que producen dolor casi insopor-




table al comer, hablar, tocar suavemente la cara, e incluso,

una corriente de aire sobre la misma.

Cada rama posee unos sintomas sensibles llamados zonas

detonantes que al tocarlas producen periodos dolorosos.

La zona deteonante del nervio oftdlmico es el agujero supra

orbitrario.

La zona detonante del nervio maxilar c¢s el agujero infra
orbitrario, y la zona detonante de la zone nerviosa mandibu-
lar es el agujero mentoniano. [Estos tres puntos o zonas
detonantes se encuentran en una sola linea pues reciben

el nombre de VALLET.

TECNICA INYECCION AL DENTARIO INFERIOR O AL MANDIBULAR:

Se va a producir la inyeccibén del dentario del

lingua y bucal o bucinador a estos 3 nervios va a inyectar.

Se coloca al paciente en una posicidén tal que cuando su
boca esté bien abierta el plano oclusal del maxilar inferior

o de la mandibula quede paralelo al piso,.

1,~ Se coloca el dedo indice de la mano izquier-

da a la altura de los premolares a la zona a inyectar.




2,- Se dirige hacia atrds hasta encontrar la

linea oblicua externa.

3.~ Con el contacto y borde anterior de 1la
apbfisis coroncides se mueve el dedo hasta localizar la

mayor profundidad del borde anterior de la rama.

ba= Encontrando esta zona el dedo se encuentra
descansando en la linea oblicua interna y se rota el dedo

hacia el plano sagital.

S5a- Manteniende firmemente el dedo en esta

zona se encuentra el trigomo retromolar.

6.~ Se pide al paciente que abra lo més posible,
sin haber movido el dedo que se encuentra descansando en

“la linea oblicua interna.

7~ Sosteniendo la jJeringa como si fuera un
l4pilz descansando ésta sobre la zona premolar opuesta sei
-k4liﬁs¢;t¢' la- aguja exactamente en el centro o en la mitad
_de&ié‘uﬁa'del dedo {ndice de la mano izquierdé. manteniendo

 »:1a Jjeringa al plano oclusal..

8.~ Se deposita la solucibn anestésica lentamen-
'~”te y se vigila al’pacientg} la jeringa no debe bombearse

" una .y otra vez.




9. Se deposita en esta zona en la que hemos

llegado a chocar con hueso 1/2 cartucho.

10, - La jeringa se rota hacia el lado de la
puncién se profundiza 1/2 cm. més y vamos a depositar 1/4

de cartucho més.

11.- La jeringa se va retirando lentamente 'y

se va depositando otro cuarto de cartucho.

12, - Se espera hasta que haya sintomas subjetivos
los cuales son:

l.- Una sensacién de calor u hormigueo
en el labio que comienza en la comisura
hasta extenderse a la mitad de labio.

2.~ FEmbotamiento profundo del labio.

3.~ Adormecimiento uAhormigueo de la lengua
para tomar estos sintomas debemos

esperar 3 minutos.

ERRORES DE LA TECNICA MANDIBULAR:

1.- Punto de puncién demasiado alto a lo largo
de la linea oblicua interna.
851 el punto de puncién es demasiado alto 'y profun-

do habré embotamiento del oido come consecuencia de la

. .anestesia del nervio auriculo temporal, o la solucién puede




depositarse en la /nsercién del misculo terigoideo externo
con el subsecuente dolor del trismus, también puede deposi-
tarse la solucién en el misculo masetero resultando dolor,

edema, trismus y falta de anestesia.

2,- Punto de puncidén demasiado alto y superfi-

cial en este punto pueden pasar dos cosas:

1.- La solucién se deposite en la insercién
del misculo temporal, con el resultante
trismus y fracaso en la obtencidn de la
anestesia.

2.- Si la aguja se adelanta lo suficiente para
atravesar la insercién del misculo le solu-
cidén se depositard en la super[ibie interna
de la rama de la mandibula, de ahi la solu-
cién descenderd y alcanzard eventualmente
al dentario inferior por lo tanto, se pre-

sentardn sintowas ligeros de anestesia.

3.~ Punto de puncién bajo y profundo:
Probablemente es el mds frecuente de los errores
‘al hacer la inyéccién al dentario inferior, cuando la aguja

no ha penetrado profundamente no hay complicaciones solamen-

te no se produce la anestesia., Pero cuando la inyeccidn

ha sido profunda, pueden pasar:




Inyeccién en el misculo terigoideo interno
con el resultante trismus y dolor.

Inyeccidn en 1la parétida, con la posible
parotiditis,

Depositarse en la vena facial posterior,
ahi la solucién anestésica aumenta en la
vena 14 veces y se presentardn los transtor-
nos téxicos como son: la palidéz extrema,
debilidad, nauseas, disnea y convulsiones,
la piel del paciente se encuentra fria
y himeda y la presién sanguinea y el pulso
descienden.,

La solucidn puede alcanzar al nervio facial,
esto resultard la relajacién de todos los
misculos de la cara de ese lado, por lo

tanto, se presentard una pardlisis facial.

Agujas.

Agujas

Agujas

Agu jas

Nervio Mandibular (3? rama del trigémino).
Nervio Auriculo Temporal.

Insercién del misculo pterigoideo externo,
Insercién del misculo temporal.

Nervio bucal o bucinador.




10.- Nervio Lingual.

l1.- Nervio dentario inferior.
12.- Vena facial posterior.
13.,- Arteria cardtida externa.

l4,- Gléndula parétida.

15.- Insercién del m. pterigoideo interno,

TECNICA DENOMINADA INYECCION DEL NERVIO DENTARIOQ

POSTERQ SUPERIOR O INYECCION CIGOMATICA

DE LA TUBEROSIDAD.

1.~ Se pide al paciente que abra su boca 'y
se coloca el dedo indice de la mano izquierda frente a

los premolares superiores.

24~ Se mueve el dedo Indice hacia atrds hasta
encontrar el proceso cigomdtico, si se toca la apéfisis
. coronoides se pide al paclente que cierre un poco su bhocas

esto hace que pueda palparse libremente el proceso cigomdti-

€O

3= La yema del dedo se dirige hacia atrés

- hasta alcanzar la parte més posterior del proceso cigomdti-

€O




4 .- La ufia del dedo se gira hacia el plano

sagital.,

5.- La yema del dedo debe de formar un éngulo
recto con el plano oclusal y un é4ngulo de 45% con el plano
sagital, para lograr esto el paciente debe de cerrar su

boca.

6.- La jeringa debe de ser Lomada como ldpiz
y se conoce paralela al dedo indice, la aguja debe de penc-
trar 2/2 cm,y ésta angulaciones evitan la posibilidad de
penetrar los vasos sanguineos lo que resultarfa enhematomas

y edemas.

7. Si el cirujano dentista nota que ha colocado
sangre en el cartucho antes de colocar el dedo el émbolo
en  la jeringa, se retira esta y se practica nucvamente
la técnica, si ya se ha inyectado no se prosigue con la
operacién propuesta y se informaré al paciente que su cara
Se hincharéd y cambiard de color (cequimosis) que sor hemato-
mas, la cara cambia de lor y se pone morada, verde y amari-

lla hasta desaparecer,

8.- Si no ha penetrado sangre en el cartucho,
';ée inyeéta lentamente el cartucho 01.8 ml. sin descuidar

las .angulaciones. S1 la inyeccidén es correctamente realiza-




da, se produce anestesia a 2 6 3 minutoss el sintoma subje-

tivo es un embotamiento de los molares superiores.

LOS ERRORES MAS FRECUENTES:

1.,.- No mantener la jeringa con 45° con el plano
sagital.

2.~ No mantener la jeringa en un &4ngulo recto
con el plano oclusal.

3.- No pedir al paciente que cierre parcialmente

su boca.

4= Cometer simultidneamente estos tres errores.

Los errores en ésta técnica resultan en la no

produccién de anestesia, y provocar edemas, hematomas.

INYECCION INFRAORBITARIA O SUBORBITRARIA CON

LA _CUAL SE VAN A ANESTESIAR EL DENTARIO MEDIO Y ANTERIOR

SUPERIOR.

1.~ Ubicar el agujero infraorbitario y suborbi-

tarios que se encuentra en la misma linea de la pupila

~aproximadamente un centimetro abajo.

2,- Con. 1la yema del dedo pulgar de la mano

izquierda se va a ublcar este7agujero.




3.~ Se pide al paciente que cierre su boca
y retirar firmemente el labio con el dedo indice, existen

3 métodos para la inyeccién al agujero infraorbitario.

¥ETODOS:

l.~ Se traza una linea vertical de la parte
interna del ojo hacia abajo y otra Ilinea
imaginaria en el surco vestibular'() fondo
de saco, sc toma la jJeringa como si fuera
un ldpiz y se inserta medio milimetro por
fuera de 1la lémina labial del maxilar,
dirigiéndola de tal aode de que corte ol

angulo recto.

2.~ La jeringa va a ser dirigida hacia el dpice
del canino, con una angulacién de 45° con
el planc sagital, el punto de puncidn deberéd

hacerse 5 ml. por fuera de foado de saco,

~34=" " La puncién se hace a nivel del dpice del
segundo - premolar buscando el paralelismo
¢con el plano facial, la aguja no deberéd

de penetrar mds de 2/2 cm. en los 3 métodos.

- ERRORES [N LA TECNICA DEL AGUJERO INFRAORBITRARIO

0 SUBORBITRARIO.

El .error més comin al hacer esta inyeccidr es




que la punta de la guja choca con la pared postero superior
de la fosa canina, como resultado la solucién es depositada
en esta zona, lo que provocard anestesia dnicamente de
canino, por lo tanto el punto de punsién deberd hacerse

5 ml. por fuera del pliegue muco dental o fondo de saco.

Si mientras se deposita la solucién anestésica se nota
un hematoma en los tejidos blandos de la cavidad orbitraria
la aguja deberd retirarse 1/2 cm., ya que esto indica que
sea atravesado el infra orbitario o suborbitario y el pa-
ciente se quejard de visién doble. (diplopia), dura .2

horas y recetar un antinflamatorio.

INYECCION DEL NERVIO NESO PALATINO (CONDUCTO

INCISIVO):
Esta técnica es la mds dolorosa de todas, pero
‘se puede hacer indolora siguiendo los siguientes pasos:

1.~ Infiltracién.

2.~ Inyeccidén directa al conducto incisivo.

3.- La ubicacién del conducto incisivo es -a
nivel del dpice de los dos incisivos centra-
les., |

b= La jeringa serd paralela a las caras palati-‘
nas de los dos incisivos. |

S5~ La aguja se adelanta 1 cm. dentro del. con-

ducto.




6.~ Se deposita un cuarto de cartucho o 20
.y T

gotas de solucion anestésica, con esta

técnica se anestesia de insicivos centrales

y laterales.

ERRORE S:

i,- Fracaso en la localizacibn en el agujero,

2.- No mantener la jeringa paralela a los inci-
sivos.

3.~ No profundizar 1 cm. dentro del conducto,

4, - Profundizar mds de 1 cm. y medio, lo cual

ocasionard llegar a la cavidad de las fosas nasales.

5.~ Inyectar demasiada solucién. 1o cual ocasio-
naria necrosis, con dolor extremo.

6.~ Para bloguear los caninos, deberd hacerse

infiltracién en el épice de los mismos.

SEGUNDA TECNICA DEL PALADAR

AGUJERO PALATINO ANTERIOR:

"El nervio palatine anterior entra en el paladar
vdur&‘avtravés del agufero palatino mayor, sigue un surco
~en_el hueso palatino, que es paralelo y estd a la mitad
de distancia de sutura media, inerva el -paladar hasta la

‘porcibén distal del caninoy, el cual donde se inserta con

- el nervio naso palatino.




TECNICA:

1.~ La técnica es aguja corta.

2,- Acercédndose desde el lado opuesto, en donde
se ha de realizar la inyeccién se coloca la aguja entre
los 4pices del primero y segundo molar,

3.- Se penetra el tejido hasta chocar con hueso,
se retira la aguja 1 & 2 ml. Se inyecta lentamente unas
cuantas gotas.

4.~ Cuando se retira la aguja un milimetro
al llegar a chocar con hucso, se previene que la anestesia
se deposité en el agujero palatino mayor,lo lcual provocaria
la anestesia de los nervios palatino medio y posterior,

lo que provocaria arcadas,

ER RORE S:

I.- El error a practicar esta técnica es que
la solucidén se deposite en el agujero palatino mayor y
que se provoque la anestesia de las tres ramasdel narvio

palatino.

2.~ Otro error consiste en aplicar demasiada
cantidad de anestesis, lo que provocard desgarramiento

del tejido del paladar y se presenta un exceso palatino,

3.~ Agujero intraorbitrario.- doscansa donde
sale el nervio antero superior medio y e! paclente tiene

una visién doble y se quita después del efecto de la anes~

'ktesia.




INYECCION AL AGUJERO MENTONIANO:

Los nervios mentonianos son ramas terminal
del dentario inferior. El nervie mentoniano emerge d
nervio mentoniano, que estd situado a 2/2 cm. de la lin
media a nivel de trayecto del borde superior e 1inferi

de la mandibula.

El canal mentoniano se extiende abajo, adelante y adent

desde el agujero el nervio mentoniano es la continuacif

del nervio dentario inferior, llegando hasta la senfis
donde recibe el nombre de Nervio Incisivo. Da sensibilid

a premolares, canlnos e incisivos.

TECNTICA:

Para el bloqueo de este nervio, se traza u
linea Ffacial imaginaria que corra entre los premolar
‘inferiores perpendicular al borde inferior de la mandibul
Se marca un punto a lo largo de esta linca que estd situa
a Ja mitad del trayecto entre el horde superior e inferi
de la mandibula.

El agujero mentoniano.- guarda relacidén. ¢

los 4dpices de los premolares.

1o~ l.~ Con el dedo pulgar se ubica el aguje

mentonianos y con el dedo Indice se retrae el carrillo.
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2.~ Tomando 1la jeringa como si fuera ldpiz
y con una angulacidén de 45° con respecto al plano sagital,
se inserta la aguja 1/2 cm. por fuera del pliegue buco-

dental.

3.- Se apunta hacia el é4pice del segundo premo-
lar,y se avanza hasta chocar con hueso y se deposita 1/2
cartucho de anestesia con este bloqueo se anestesia premo-

lares, canino e incesivos lateral.

TECNICA INFILTRATIVA

Cuando se realiza con la técnica correcta, ésta
forma de anestesia es amplia y exitosamente usada oa odonto-
logia. La anestesia infiltrativa se usa para preparacién
de cavidades. Exodoncia y Prétesis y Cirugia, donde el
éxito de 1la anestesia depende de la infiltracién de la
solucidn hasta alcanzar las terminaciones nerviosas, ‘la
técnica correcta y la seleccidn de pacientes adecuados
tendré éxito en los tratamientos dentales. Los pacientes
mayores de 50 afios no son buenos pacientes para la téenica

infiltrativa.

~TECNICA PARA INFILTRACION:

1.~ Se inserta una aguja corta en el surco

 >fmﬁ¢o g1ngiPa1'o fondo de sdco con un &ngulo de 459 en rela-

:iéb con el plano sagital.




2.- La guja pasa a través del tejido blando,

hasta encontrar la regién apical de la pieza a tratar.

3.- Asegurarse de que la aguja solo penetre

el bicel.

4,- Se inserta lentamente 1/2 cartucho de anes-

tesia en adecuada zona.

La inyeccidén deberd de hacerse lentamente, ésto
permite que la solucién anestésica provoque infiltracidn
en una zona pequena con buen tiempo de anestesis, S5i 1la
solucién se deposita rdpidamente, la anestesia se difunde
en una gran zona con resultados de que el paciente presenta

anestesia leve en una zona grande.

VENTAJAS DE ESTE METODC:

1,- El1 dolor de 1la penetracién de la aguja
es leve.
2, Hay menos trauma.

3.~ Se evita que se fracture la guja.

ANESTESIA INTRAOSEA:

" En esta forma de anestesia por infiltracidn en
la--cual 1a solucidn anestésica se deposita directamente

en el reticulo 8seos es necesario penetrar la ldmipns corti-




cal bsea con la guja, 1a cual se fracturard o se doblaré;
y el resultado de provocar anestesia por infiltracidén no
resulta, por lo tanto esta técnica estd definitivamente

contra indicada.

COMPLICACIONES POST-INYECCION:

1,- Blanqueamiento del tejido se produce en
la anestesia por infiltracidn, al usar en la solucién anes-

tésica el elemento baso constrictor.

2. - Parédlisis Facial.- Es el resultado de
colocar el anestésico cerca del nervio facial, cuando pasa
a través de la pardtida. Este accidente como regla general

s6lo dura mientras persista los efectos del anestésico.

3.- Ceguera Temporal.- Provocada por alcanzar
al  npervio -éptico, principalmente en infiltracidén Hhacia

la zona de premolares superiores.

4, - Ulceras.~ Se conocen como resultados por
kiekceso de solucibn’ ancstéaica inyectada debajo del marco
péfiosio principalmente én las inyecciones en el paladar;
la ‘ﬁrécti;a de hacer multiples inyecciones en el tejido
’qué rbdea a un diente o pieza dental provoca frecuentemeﬁte~

tlceras, las cuales son muy dolorosas para el paciente,




CAPITULO VIT

AISLAMIENTO DEL CAMPQ OPERATORIO

Cuando se ha terminado la preparacién de una
cavidad, después de limpiar y dejar lo més ascéptico,
es necesario colocar bases y para poder lograr su mayor
eficacia y adhesién a la cavidad, sin que se contamine
ésta y se humedezcan las bases, deberemos tener un campo
operatorio seco y ésto se logra por medio del aislado.
Este se puede realizar como aislado relativo y aislado

absoluto.

1.~ AISLADO RELATIVO

Este tipo de aislado es cuando, si' bien
se impide la presencia de saliva sobre la zona operatoria,
se quedan en contacto, ésta con el ambiente de la cavidad
bucal, como lo es humedad, calor, respiracidn. FEsto se
consigue con elementos absorbentes, rollos de algodén
y cédpsulas aislantes de goma, Denham y Craigo. Los rollos
pueden ser confeccionados por el operador con pihzas de
curacidn o con un mango de instrumento del largo y gruaso
deseado, tambidn hay rollos de fabricacién induStrial.
todos los rollos de algoddén son substancias absorbentes
pero hay que cambiarlos con frecuencia. Durante los proce-
dimientos\operatorios, pueden ser usados solos pero también

existen dispositivos para sostenerlos es su lugar, como




dispositivos de alambre para insertar los rollos Clamps
especiales con aletas y alambre para sostener los rollos,
también hay dispositives especiales que se ajustan en

el mentdn y sostienen los rollos.

Hay otro tipo de aislantes relativos como los de goma,
éstas son las cépsulas de Denham y los aisladores de Craige
de forma triangular, también son de goma y se le hacen
unas perforaciones en su base para introducirle en la
pieza que se va a aislar y se sostiene con un Clamp, rollos
de algodén y eyectores de saliva complementan el aislado

relativo y también el aislado absoluto.

2.- AISLADO ABSOLUTQ.

Al realizar el aislado absoluto del campo
operatorio, los dientes quedan aislados de la cavidad
bucal y quedan en contacto con la sala de operaciones,
y para obtener éste método de aislado necesitamos: Dique
de hule ideado por S. Barnun en 1864, se venden en el
- comercio y hay en varios coloress negros amarillo, castaiio

obscuros los hay delgados y gruesos.

- PORTADIQUE.- Es un aditamento. que sostendrd
el dique por fuera de la cavidad bucal y actualmente se

“usa con éxito el arco de Young, que es un arco metdlico




con puntas destinadas a sostener el dique enganchéndolo,
también existen portadiques de plédstico que facilitan
la toma de las radiografias. Portaclamps &6 Portagrapas,
es la pinza destinada a colocar o retirar el clamp o grapa
del cuello del diente. Clamp o Grapa, son pequefnos arcos
de acero que sirven para mantener el dique en posicién
asi los hay grapa 210, se usa en Centrales Superiores
y Caninost la grapa 211 es (til en laterales Superiores
y los cuatro incisives inferiores; la grapa 212 se cmplea
en los mismos dientes que la 2113 la grapa 205 y 206
se usa en premolares y la 201, 202 en molaresy otra forma
de mantener el dique en posicibén, es haciendo amarres
en el cuello de los dientes con seda dental, también se
usa - lubricantes para las perforaciones del dique. Perfora-
dor del dique, es una pinza que tiene una platina con
varios orificios de distintos didmetros, y en la otra
rama un béstago agudo que actia come sacabocado cuando
penetra en las perforacicnes de lg platina y produce la
perforacién en el dique previamente colocado en ésta.
~Posteriormente se procede a el aisladpmiento colocando
la grapa en el orificio hecho en el dique previamente
envacelinado, se lleva la grapsa a la pieza por aislar
y quedando. la grapa en su lugar se coloca el arco de Young
se engancha el dique en éste y por Gltimo se baja el hule
de la grapa para que se adapte al cuello del diente y

asi no permitir la entrada de saliva o humedad o calor




producto de la respiracién y en esta forma quedard la

pieza en contacto con la sala de operacién,

Teniendo un campo operatorio debidamente aislado, procede-
remos a la colocacidén de las bases sin haber posibilidades
de contaminacién de la cavidad y al mismo tiempo sin que

se humedezcan las bases.

Dentro de la operatoria dental, se usan diferentes bases
y varfan segin los autores por lo que en éste trabajo

se citard de la siguiente manera:

- BASE MEDICADA - Se le conoce con este noms
bre al hidréxido de calcio este tipo de base se utiliza
para cubrir la pulpa cuando se expone durante una interven-
ciény, a ésto se le llama recubrimiento pulpar directo,
se cree que el hidréxido de calcio estimula a los odanto-
blastos para formar dentina sccundaria, sobre la pulpa
expuesta. También se utiliza para cubrir el fondo de
las cavidades, cuando éstos scn muy profundas aunque no
se encuentre la pulpa expuesta a ésto se le llama Recubri-
miento Pulpar Indirecto. Su presentacidén en forma de .
pasta contiene: Sales de suero humano, Cloruro de calcio
y Bicarbonato de Sodioi mientras que su presentacién acuosa
contiene Soluciones de hidrdxido de calcio en agua bidesti-
lada. Cuando se presenta en forma de dos pastas, ademés

del hidrédxide de calclo contiene 6 & 7 substancias mds.




- BASE AISLANTE.- Con el fin de reducir la

irritacién pulpar debida a un estimulo térmico, galvdnico
6 quimicos se han empleado diversos agentes para recubrir
las superficies dentinarias recien talladas y antes de
la colocacidn del material de obturacidén, el propésito
de ésta base aislante es proporcionar una barrera contra
el estimulo orientado directamente hacia la pulpa, éstos
consisten en un agente Fformador de una pelicula resinosa,
disuelto en un disolvente voldtil apropiado. Estos estén
formados de gomas naturales y de resinas sintéticas, cl
copal y la celulosa nitrada son ejemplos tipicos de gomas
naturales y resinas sintéticas, entre los solventes voldti-
les que pueden usarse paradisolver éstas resinas estén:
el ‘cloroformo. alcohol, la acetona, la bencina, el tolueno,
el acetato de etilo, el acetato de amilo, también el cloro-

butanol, y el engenol.

Cuando  se aplica el barniz a la superficie dentinaria,
el solvente voldtil se evapora, dejando entdnces una peli-
cula resinosa que deja una membrana semipermeable que
arisla y reduce la severi&ad de la reaccidn pulpar, sin
émbargo, la proteccidén que proporciona esta a la pulpa.v
no es del todo efectiva contra la acidéz de los cementos
pero impide hasta clerto punto la entrada del écido a
‘log tejidos del diente, la aplicaclién de un barniz sobre

el esmalte no sdlo es innecesaria, sino indsseable, ya

* . .




resulta inconveniente para la adaptacién marginal correcta

de la restauracién.

- BASE SEDANTE.~ Se le denomina Sedante por
las propiedades que tiene el cemento usado que es el Oxido
de Zinc y Eugenol, en éste caso y sus propiedades son:
Sedante Quelante y Germicida. Este as sédante pues el
engenol que contiene seda a la pulpa ain después de cndure-
cido éste porque todavia contienc eugenol libre después
de fraguado y su accién germicida dura hasta catorce meses
después de colocado por lo mismo su accién quelante inhibe

las bacterias protevliticas o sus enzimas,

Este cemento posee una excelente compatibilidad con los
tejidos duros y blandos de la boce, alivia el dolor, vuelve
menos sencibles a los tejidos y actda como sellador de
los tdbulos dentinarios, también posee baja conductibilidad
térmica. Este también se usa como obturador de conductos
en endodoncia y como empaquetador de tejidos blandos en

cirugia bucal y parodoncia.

Los cementos de éxido de Zinc y engenol, tienen distintos

tiempos de fraguado de acuerdo con:

1) La presencia de aceleradores.

2). La humedad que pueda ponerse en cantacto

con el cemento.




3) EI tamaido de las particulas de polvo,
4) La relacidn polvo liquido.
5) La temperatura.

6) FEl modo de espatular,

Algunas sales metdlicas han demostrado ser aceleradores,
el agua es el acelerador més efectivo de déxido de =zinc
y eugenol, si éste no tiene aceleradores quimicos y éste
se mezcla y se guarda en una atmésfera seca, éste permancce
sin endurecer indefinidamente, pero disminuye cl1 tiempo
de fraguado si éste se manipula en un ambiente de humedad
elevada, el mezclado se puede hacer en cualquier lozeta,
en cantidades apropiadas de polvo y liquido que permitan
una masa lisa y homogénea: la térmula de un cemento tipico
de éxido de zinc y engenol para obturacidn temporaria

esid

POLVO LIQUIDO
Oxido de zinc-69% Engenol 85 %

Recina Blanca-29.3 3 Aceite de 0Oliva 15 %
Estearato de Zn-1.0%

Acetato de Zn-0.7%

“El 8xide de =zn-eugenol tuando se¢ usa para selladores de
conducto, éstos se usan combinados con puntas de guttaper-
cha ‘o de plata, para sellar herméticamente los dpices

de los dientes tratados.




Algunas exigencias especiales de tratamientos gingivales
han hecho necesaria otra variacidén de 1los cementos de
dxido de zn-eugenol, este grupo de cemento se emplea con
dos fines:

1) Desplazar mecdnicamente a los tejidos blandos

2) Como una curacidén a dichos tejidos, inmediata

a un tratamiento quiriirgico.

A éstos cementos se les agrega aceites minerales de mand
6 de almendras con el [in de darles wmayor plasticidad
de la que tienen los cementos y para aumentar la resisten-
cla y duracidén se agregan con frecuencia fibras de asbesto
o algodén, ademis de los componentes normales, oOxido de
zn y augenol se adiciona & menudo &4cido tdnico como agente
hemostdtico y también para retardar la reaccién de fragua-
do. Pueden "incorporarse aceites aromdticos y agentes
colorantes para mejorar el gusto y color de la curaciédn,
éstos cementos en el mercado se conocen como Wonder-Pak

y el Tem-Pak,

BASE COMUN. -

Se le 1llama base comin al cemento que acttia
“-como - base dé cemento duro sobre una cavidad con el fin
dg darie resistencia a esta cavidad y aislarla de la pre~-
:sién directa de las fuerzas de masticacién hacia la pulpa,

“el. cemento més usado en este caso es el fosfate de zipc.

~La composicién de este cemento de fosfato de zinc, estéd

E Y )




hecho, por dxido de zinc gue es el principal ingrediente,
en algunos productos se usan el oOxido de magnesio, el
bidxido de silicio, el triéxido de bismuto y otros compo-
nentes menores con el objeto de alterar las caracteristicas
de trabajo y las propiedades finales de la mezcla del
cemento, El 1iquido del cemento de fosfato de zn. se
produce mediante la adisidén de aluminio y a veces zinc
o sus 6xidos a una solucidn dcida ortoforférica. Aunque
la solucién écida original contiene alrededor de 85% de
4cido fosférico y es fluida y el liquide resultante contie-
ne aproximadamente un tercio de agua. La presencia de
agua adisional disminuye el tilempe de fraguado, mientras
que una cantidad, por lo tanto la férmula del liquido
del cemento de fosfato de zinc se regula por una neutrali-
zacién parcial, o por una dilucién o accién amortiguadora
de tal wanera que reaccione sobre el polvo para producir
ung masa de cemento con un tiempo de fraguado y cualidades

mecdnicas apropiadas.

MANIPULACION
La cantidad de polvo debe incorporarse lentamente
al liquido. sobre un vidrio para cemento previamente en-
‘friado. para alcanzar la consistencia deseada, deberé
usarse ﬁna cantidad lo mayor posible de polvo para obtener
una consistencia particular y esto proporcionard propieda-
‘des més deseables de este cemento, el frasco del liquido

deberd mantenerse bien cerrado, pues hay posibilidad de



pierda agua este y el tiempo de fraguado se afecta percep-
tiblemente., El tiempo de espatulacién promedio es de
90 segundos, una espatulacién continuada del cemento ex-

tiende el tiempo de fraguado.

CONSISTENCIA

EI cemento de fosfato de zinc se puede usar
en dos consistencias, una es la consistencia de hebra
que se usa para cementar incrustaciones, coronas. etc.
y otra es la consistencia de migajén que se usa para colo-
car el cemento como base de relleno en una cavidad o para
reconstruir una pared o preparacidn de prétesis, que da
resultado de barrera aisladora, térmica y quimica, ontre
la dentina mds profunda y la obturacidn, también en ésta
consistencia, puede quedar como material restaurador perma-
nente y como material de obturacidn temporario de bastante
buena duracién, El tiempo de fraguado cmpieza desde el
momento de la mezcla y es de cuatro a diez minutos, tomando
en cuenta el espatulado, la lozeta, relacién polvo-liquido
y componentes del liquido y del polvo. Este cemento tiene
como ya mencionamos, varios usos, como lo son para obtura-
ciones temporales, para cementar incrustaciones, COronas,
bandas de ortodoncia, mantenedores de espacio fijos, como

base de cemento duro sobre un cemento medicado, para prote-

ger cavidades profundas.




CAPITULO VIII

PREPARACION DE CAVIDADES

CAVIDAD
Es el nombre que recibe una preparacién afectada

en -un diente que ha perdido su Funcionalidad Biloldbgica.
Segin el lugar donde se localice la lesidén cariosa y la
cara de la pieza dentaria que involucre, se podrdn clasifi-

car las cavidades.

El Doctor Black clasificé las cavidades segin el lugar

de 1localizacién de 1la caries. Esta clasificacidén es:

CAVIDADES CLASE Iz

Son las que presentan la lesién cariosa en caras
oclusales de dientes posteriores. Se localiza en defectos
estructurales, depresiocones, en cingulos de dientes anterio-
res y en la bucal o Iingual de todos los dientes, en el
‘teércio oclusal, cuando exista alguna depresién ‘surco.

etc.

CAVIDADES CLASE II:

Son las que abarcan cara oclusal y proximales

de plezas posteriores.




CAVIDADES CLASE JII:

Son aquellas en que abarcan las caras proximales
de los dientes anteriores pero sin llegar al tercio inci-

sal,

CAVIDADES CLASE IV:

Son aquellas que abarcan caras proximales, inclu-

yendo el borde o dngulo incisal de dientes anteriores.

CAVIDADES CLASE V:

Son las gue la lesién cariosa esté a la altura
del tercio gingival en las caras vestibulares o lingual

de todas las piezas, ya sean anteriores o posteriores.

Primeramente, antes de preparar una cavidad debemos tener

en cuenta tres postulados enunciados por el Doctor Black:

12 ,- Al hacer una cavidad dcbemos formar paredes
paralelas formando édngulos de 90 grados

con el piso de la cavidad.

:29.- Ninca dejar esmalte sin base de dentina

sana.

3@ ,- Extensién de los cortes por prevencidn’

a una reinsidencia de caries,




Pasos para la preparacién de cavidades:

Diseio y apertura de la cavidad, observando
el tejido <cariado, el operador deberéd
hacer un diseio mental del tipo de prepara-
cién que efectuaréd, tomando en cuenta
hasta donde deberd 1legar esta cavidad

para evitar recidivas.,

Remocidén de tejidos carioso 6 reblandecido,

esto puede hacer con fresa o escabadores.

Forma de resistencia, siguiendo el primer
postulado del doctor Black, la resistencia
estd dada por las paredes paralelas y
los 4ngulos de 90 grados con el piso,
ésto.es con ¢l fin de que haya un equiii—
brio de fuerzas al efectuar una obturacidn
y al efectuarse las fuerzas de masticacidn
tenga resistencia tanto la cavidad hecha

como el material de obturacidn.

,Forma_ de conveniencia.~- Es la. que se

le dard a la cavidad con el fin de efectuar
las maniobras mds fdcilmente, tener mayor.

visibilidad y mejor acceso para el material




de obturacién, tomando en cuenta la anato-
mia de la pieza, el tipo de material de
obturacién e instrumentacién que deba

efectuarse.

5.- Forma de retencién.- Otra cualidad que
debe reunir la preparacién de una cavidad
y es necesaria para que el material de
ohturacién no se desplacen o desalojen

por las fucrzas de masticacidn.

En cavidades de primera y segunda clase estari dada por
la profundidad de 1la preparacidn en cavidades de tercera
y cuarts clase, para dientes anteriores se efectlian reten-

ciones en cola de milano, orejas de gato y pivotes.

6.- TALLADQ DE LAS PAREDES:

Consiste en dejar las cavidades s5in rugosidades
en toda su extensién, evitando é4ngulos pronunciados en
los bordes de la preparacibén, para evitar posibles fractu-

ras a la masticacién.

7.- ~LIMPIEZA DE LA CAVIDAD:

Consiste en eliminar de 1la cavidad todos laos
fragmentos de dentina y cuerpos o particulas que se. encuen-
tren en ésta, utilizar desinfectantes para eliminar algin

tipo de bacterias que pudieran quedarse en la cavidad.



CAPITULO IX

FARMACODINAMIA DE LOS CEMENTOS DENTALES

HIDROXIDO DE CALCIO

EFECTO FARMACODINAMNICO

20"‘

Protector pulpar por su pH alcalino.

Estimulante del Odontoblasto.

Se colocaré cuando en una cavidad exista
menos de 1 wmm. de dentina entre la pulpa

y el piso de cavidad.

Se colocard en comunicaciones directas
e indirectas y cuando exista mas de I
mn, de dentina entre el piso de la cavidad
y la pulpa, el medicamento que se colocaré

serd Eugenolato de zinc.

No =se colocard en estados hiperémicos

y muche menos en estados pulpiticos porque

es muy irritante y producird por su gran

alcalinidad hemolisis.,




En estados hiperémicos y pulpiticos es necesario colocar
durante 24 a 72 horas Eugenolato de Zinc, colocando un
pequefio algodén en la zona presumible de comunicacidn
antes de colocar el medicamente, después si el dolor se
ha quitado, se retira la curacién y se coloca el hidréxido
de calcio y el 6éxido de zinc y eugenol esperando otras
72 horas para obturar la cavidad con amalgama y se observa
de 30 a 90 dias, se toma una radiografia para ver si ya
se formé el puente dentinario. Si ya se formé el puente
dentinarios, se retira la amalgama, se¢ quita el tejido
.reblandecido (con una cucharilla), dejando el puente denti-
nario formado, Inmediatamente se colocardn las Dbases
de Hidréxido de Calcio». cugenolato de zinc y nuestra res-

tauracién definitiva.

ZONAS DE LA PULPA AGREDIDA

Observamos: Dentritos - Hidréxido de calcio.

ZONA A:

"Codgulos, masa de fibrilos, dentina.

Z0NA B:

Se forma una capa de pulpa necrosada.

ZONA C:
Se observa: Uns capa de pigmentos sangulnedsd

* L] -




por la accidn hemolizante del hidréxido de calcio
= linea de precipitacién del proteinato de cal-

cio.

20NA D:

Después se empieza a organizar la pulpa, después
hay filtracién fibronoss, aumento de vasos rodea-
dos de linfocitos, células plasméticas para
la formacién de fibras coldgenas, que scn las
que forman el tejido duro no mineralizado (pre-
dentina), después se calcifica y se forma la

neodentina.

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC

POLVO:

- Oxido de zinc (componente bésico),

- Oxido de magnesio (principal modificador).
-v‘ 1 parte de 6xido de magnesio por 9 partes

| de 5xido de zinc,

;fr‘ Ademds, pequeias cén;idades de dbxido de

bismuto y silicae,

' LIQUIDO:

= .. EBsencialmente de fosfato da aiuminib.




- Acido fosférico.

- Fosfato de zinc.

- Sales metdlicas (se agregan como regulado-
res del pH para reducir la velocidad de
reaccidén del liquido con el polvo.

- El contenido promedio de agua de los liqui-
dos es 33 +# 5 100,

- El tiempo razonable de fraguado a tempera-
tura bucal para el fosfato de zinc estd
entre 5 y 9 min.

- La acidez del fosfato de ziunc es bastante
elevada en el wmomento de ser colocados
en ol diente.

- Tres minutos después de comenzada 1las

mezcla, el pH del cemento es de 3.5, des-

pués el pH aumenta répidamente la neutrali-
dad entre 24 y 4B horas.

- £1 Bspesor de la Pelicula.

Los cementos considerados de grano fino se usan’

'ﬁpara”la’cemenfacién de colades de precisidéns la pelicula

‘de cemento no debe ser mayor de 25 micrones,:

Los cementes considerados de grano nmediano,
~fitiles para todas las  denmds cementaciones, la pelicula,x‘

. debe ser de 40 micrones,




- Retencidn.
No hay adhesién entre el cemento de fosfato
de zinc y la estructura dentaria o cualquiera de los mate-

riales de restauracién con los que se cmplea,

La unién retentiva que se forma con este cemento y la
mayoria de los cementos dentales es mecénica, ya que el
cemento en estado pldstico, penetra, tanto en las irregula-
ridades de una cavidad tallada como en las de una incrusta-
cidn. Una vez que endurece el cemento, estas extensiones

ayudan a dar retencién a la incrustacién.

Otro factor de retencién es el espesor de la pelicula
que queda entre la incrustacién y el diemte. Cuanto més

fina es la pelicuia mejor es su accidn sellante.

La resistencia a la compresién del cemento de fosfato
. . . - z ,
de zinc no debe ser inferior a 700 kg/cm™ al cabo de 24

horas de hecha la mezcla.

La solubilidad del cemento se relacions bisicamente con

el tipo y el pH de los &4cidos a los que estéd expuestb

dentro de la cavidad oral,

- Farmacodinamia.,

Gran irritante pulpar.




Efectos delctereos en contra de la pulpa.
Mal sellante.

Lisis de la proteina pulpar.

0XIDO DE ZINC - EUGENOL

Eugenol U.S.P. (Clo H]2 02)

Fenol aromético insaturado que se extrae del

aceite esencial de clavo y de otros aceites voldtiles,

Liquido incelorc o amarilla pélido., sdmamente refréctil

.

que adquiere color pardo en el aire y tiene olor fuerte.

Es soluble en alcohol, éter, cloroformo y soluciones dilui-

das de sosa cdustica e insoluble en agua.

Se usa principalmente como suceddneo del aceite esencial

de clavo.,

TERAPEUTICA:

E1 eugenol es un antiséptico tan potente como
‘fel fenol y,mucho‘menos chustico. Es un magnifico sedante
para tratar el .dolor originado por la pulpa irritada o

‘enferma, bien sea s8lo o en combinacién con otros medica~




mentos adecuados. Incorporado con 6éxido de Zinc puede
utilizarse como obturacidén temporal de cavidades hiperes-

tésicas.

Se usa como obturacibébn temporal cuando hay estados doloro-
sos de la pulpa originados por caries, y también para
sellar canales radiculares. Sus propiedades de buen sella-

dor nos permite aislar las cavidades.

El 6xido de zinc, se prepara calentando carbonato de zinc
al rojo obscuro, o con cinc metdlico por combustidn.
Es un polvo amorfe blanco inodore e insipido, insoluble

en alcohol y agua, que gradualmente absorbe didxide de

carbono del aire.

PROPIEDADES MEDICINALES:

Sedante, antiséptico, astringente, quelante

- higroscépico.s buen sellante de cavidades dentales,

Cemento de Oxido de Cinc - Eugenol.

_ INGREDIENTE . COMPOSICION
“POLVO
bxido de cine - 70.03
Resina. ) . ‘ 28,53
>E$tearato de cinc ' 1.03

Acetato de‘cinc 0.53




INGREDIENTE COMPOSICION
LIQuIbo

Eugenol 85.0 ml,

Aceite de semilla de

algoddn. 15,0 ml,

También se utiliza para cimentar puentes fijos en forma
temporal para reducir la hipersensibilidad posoperatoria
mientras la pulpa se recupcera de su estado irritativo.

Su pH. es alrededor de 7.

El éxido de cinc y eugenol es uno de los cementos dentales
menos irritantes, siempre y cuando no esté en contacto

de la pulpa dental.

Hidréxido de Calcio Ca (oll), )
.Se presenta como un polve blanco inodoro., Es Iigeramente

soluble en agua e insoluble en alcohol.

El .calcio es ﬁn mineral alcalino-térreo y . por lo faﬁté,
es .muy activo, por cuya razén no se encuentra- libre en
la naturaleza. La mayor propércién se halla como Carbonato
dé Calcios, principalmente en la piedra caliza, la tiza

y el mérmol,

"Por.calentamiento se forma el Sxido de calcio o cal viva,

e e




Este éxido de calera es muy higroscépico y en presencia
de agua se combina para producir el hidréxide de calcio

o cal apagada.

Ce O = H20 Ca (oiﬁz = 15200
Oxido de Agua Hidréxido Cal
Calcio de calcio Cal

Esta es la forma de preparacién del hidréxido de calcio

usado en odontologia y en medicina.

ACCIONES Y EFECTOS FARMACOLOGICOS:

Es stmamente alcaline, tiene un pH de 12.8,

tiene acciones antisépticas debidas a su alcalinidad.

El hidréxido de calcio aplicado directamente sobre la
pulpa dental ejerce su accidn céustica y antiséptica,
forma una escara de tejido necrético limitade y por debajo
de este tejido necrético la pulpa tiene una wera tendencia
a formar una nueva capa dentina. Este constituye el ideal
de la cicatrizacién de la pulpa ya que vuelve a recubrirse

con dentina fisiolébgica.

Se’ utiliza como base en cavidades profundas. aunque no

cexista una exposicidn pulpar obvia.




Se esparse sobre el piso pulpar una substancisa acuosa
o no acuosa de hidréxido de calcioi el espesor de esta
capa de hidréxido de calcio no adquiere suficiente dureza
para que se le pueda dejar como base y por lo tanto se

suele cubrir con eugenoclato de cinc.

- Farmacodinamia.

~ Protector pulpar por su pll alcalino.

- Estimulante del Odontoblasto.

- Activador de la fosfataza alcalina para

el depbsito de Ca (oH)z.

BARNICES Y FORROS CAVITARIOS:

Las férmulas de los dos tipos de materiales
estén preparados para proporcionsr una substancia fluida
que se pinte con facilidad sobre la superficie de la cavi-
dad tallada. El solvente se evapora rédpidamente, dejando

una pelicula sobre la estructura dentaria adyacente.

BARNIZ CAVITARIO:

8¢ compone principalmente de una goma natural,
tal como el copal, resina, o una resina sintética, disuelta
“en un golvente orgénico como acetaonas cloroformo o éter,
(Copql. goma, resina que se obtiene del arbusto isonandra

del Archipiélago Malayo).




La pelicula de barniz colocada bajo una restauracién metd-
lica no es un aislante térmico eficaz, aunque presentan

baja conductividad térmica.

El barniz no reduce la sensibilidad posoperatoria cuando
la restauracidén metédlica permanente es sometida a cambios
bruscos de temperatura producidos por liquidos o alimentos

frios o calientes,

Su eficacia estd en su tendencia a reducir la filtracién

marginal alrededor de la restauracién.,

FORRO CAVITARIO:

Es un 1liquido en el cual se halla suspendido
hidréxido de calcio y bxido de cinc en soluciones de resi-

nas naturales o sintéticas.

Los forros cavitarios son quizds mds parecidos a los medi-
camentos usados como base (6xido de cinc y ecugenol e hidré-

" xido de calcio) que a los barnices cavitarios.

Difieren- en los materiales de base en que el hidréxido
de calcio o el béxido de cinc estd disperso en una solucidn

o resina, por lo tanto es posible aplicarles en capas

relativamente delgadas.




Es posible que el esp:esor de estas peliculas no sea sufi-
ciente para proporcionar aislamiento térmico, fueron crea-
dos para incorporar los efectos positives del hidréxido
de calcio y del éxido de cinc a un material del tipo de

los forros.

Es muy importante que los forros de esta clase sean quita-
dos de los mérgenes de la cavidad tallada debido a que
los aditivos son solubles en los lfquidos bucales y se

disuelven dejando una pelicula de resina porosa que permite

la filtracién marginal.




CAPITULO X

MATERIALES DE TMPRESION

Los materiales de impresién se usan con el objeto
de obtener un negativo fiel y detallado, ya sea de los
tejidos duros & blandos que a su vez nos dé una produccién
positiva lo mds exacta posible.

Entre los materiales de impresidén que se usan con mas
frecuencia en la prdctica odontoldégica encontrames:

- Rigidos.

- Elasticos.

RIGIDOS
Son combuestos que al endurecer en la cavidad
oraly hay que fracturarlos para poaderlos retirar de la
boca, pues no presentan elasticidad para librar las reten-
:ciones interdentarias.
Dentro de los materiales rigidos tenemos:
- . Yeso soluble.
- Compuestos de impresidén (modelina).

- Zinquendlicos.

-YESO  SOLUBLE, - En este grupo se enbuentran

varios tipos de yeso que se diferencian en sus componentes,




el mds conocido es el yeso de Paris que por su composicién
pueden modificar su tiempo y expansién de fraguado, su
composicién esté hecha por: Hemihidratos B, talco, acele-
radores de fraguado, antiexpansivos, almidén (que los

hace mds solubles).

COMPUESTOS DE _IMPRESION (MODELINAS).- Estos

son materiales termoplédsticos y se ablandan a la consisten-
cia dtil por imercidn en agua caliente o templdndolos
sobre la 1llamay, al enfriarse en la boca, endurecerd y
sufrird distoriciones y desdoblamientos si se remueven
de una zona retentiva, éstos no impresionan detalles fijos,
como otros materiales, éstos pueden ser de alta o baja

fusidén pues varia en estos la temperatura de ablandamiento.

s .
\

COMPOSICION:

- Resina 30%

- Resino copal 30%
- Cera carnauba 10%
- Acido estedrico 5%
- Talco 75%

- Agente colorante

. Egtos cqmpuestos se pueden usar para impresiones primarias

en dentaduras totales, impresiones individuales con anillo




de cobre o impresiones seccionadas para modelos de trabajo.

COMPUESTOS _ ZINQUENOLOGICOS.- Estas producen

una impresién rigida con mucha exactitud y buena reproduc-
cién de detalles de superficics, son usadas como materiales
de impresidén correctivos en prétesis parcial y completas,
como materiales temporarios de rebasado., y para estabiliza-
cién de bases de registro de mordidas, como materiales
de registro de la impresidén final, para prueba de nmetales
en la relacién metal preparacién en prétesis fija, y tam-
bién para registro de la mordida en técnicas de incrusta-

ciones, coronas y puentes.

aMrosIcray ACELERAIOR
MATERTAL BASE
Qxido de zinc 80% Esencia de clavo 0 eugenol ———srmmeee— 567
Resina 19% CGromorresing 16%
Cloruro de magnesio 1% Aceite de aliva 168
Aceite de lino 6%
Acelte wineral livieo 6%

Como se ve, la mayor cantidad de componentes es el 6xido
“de zinc y el eugenols la gomoresina da cuerpo y coherencia
.al" matertal wmezclado -y da propiedades termopldsticas a
ié Imprésién fraguada, pof lo que puede ser albandada

‘con agua ‘callente para separarla fécilmente de vaciado.




El cloruro de magnesio, acelera la reaccién de fraguado

normalmente lenta.

El aceite de oliva mineral, actlan como plastificantes
para mejorar el mezclado y fluencia de la pasta, asi como
sabor més suave al diluir el eugenol, el aceite de lino

es plastificante.

La mejor forma de mezclar estas pastas es en un block
de papel y no en lozeta por su firme adherencia y con
una espdtula de acero de 3 a 4 pulgadas de largo. El
tiempo de mezclado es de 30 a 40 seg., generalmente la
mezcla ya es uniforme y no tiene ninguna veta de color
en ella., La modificacién del tiempo de fraguado se hace
adisionando una gota de agua o alcohel, cuando se hace
la mezcla, acelera el fraguado y variando la proporcidn
de las dos mezclas puede acelerarse o retardarse el fragua-
~do, también se retarda el fraguado agregande durante la
mezcla aceites inherentes, pero cualquiera de estos agentes
no solo modifica los tiempos de fraguado, sino tarhbién.

consistencia, fluidos y resigtencia.

'ELASTICOS
Son los materiales méds fGtiles y mds usados en

‘l'a‘;'q‘p’eratoria dental ya que su elasticidad permite retirar




las impresiones sin que sufran cambios o distorsiones,
altn teniendo zonas retentivas, En éste tipo de materiales
tenemos los siguientes:
- Hidrocoloides: &) Reversibles.

b) Irreversibles.
- Mercaptamos.

~ Silicones.

HIDROCOLIDES. - Son emulciones derivadas de
un coloide o sol y el medio dispersonate es el agua, vy

se convierten en gel en determinadas circunstancias.

Si la gelacién se produce por enfriamiento son de cardcter
reversible, si pasa de gel a sol, y de s0l a gel. En
cambioy son irreversibles los que cambian de sol a gel
pero sin pasar de gel a s0l y es gelificacién por accién
quimica.

a) Reversibles.- son generalmente los hidroco-
loides a base de agar, cuando se calientan los geles pasan
‘al estado sol, y después del enfriamiento retornapn al
estado s6lido o de gel, las impresiones de agar son dimen-
sionalmente ipestables, si se tarda en hacer el vaciado,
se recomienda hacerlo lo més pront0‘posib1¢. k
COMPOSICION

- Agar 12.5%

- Borax 0.2%




- Sulfato de potacio 1.7%

- Agua 85.6%

El agar es un éter sulférico de un complejo de la galactosa
é;te con el agua en sol coloidal que llega a la licuafac-
cién entre 160 grados y 212 grados F. y cristaliza nueva-~
mente como gel entre 86 grados y 122 grados F. variando
segiin la consentracidén del gel. Se le agrega borax al
agar con el [in de darle mis cuerpo y resistencia, pero
es un retardador del fraguado del yeso, por 1o que se
necesita sulfato de potasio para contrarrestar la accién

retardadora.

Clinicamente conviene hacer el licuado del material en

agua caliente durante 8 a 12 minutos.

Los hidrocoloides & base de agar cuando se exponen al

aire pierden agua y se contraen,

. Estos mateciales sufren siniéresis, pérdida de agua 'y
contraccién e inhibicidén que es cuando contienaen poéé
aéua y se le pone, el gel la abgsorbe y & ésto se le llama
inhibicidn, éste tipo de materiales puede usarse de 3

a 4 veces normalmente sin que se alteren sus propiedades,




b) Irreversibles. - Estos cambian de fase
liquida o sol a fase sdlida o gel, como resultado de una
reaccién quimica, estos productos se usan para impresiones
de modelos de estudio, Incrustaciones, coronas y puentes,
poseen buenas propiedades elédsticas, para usarlos se usan
cantidades apreopiadas de polvo y agua previamente medidas,
la pasta resultante fluye bien e impresiona con exactitud
los detalles.

COMPOSICION:

- Alginato de potasio 15%
- Sulfato de calcio 8%

~ Fosfato de sodic 2%

Tierra de diatomeas (relleno) 70%

El &4cido alginico se obtiene de algas marinas y es un
polimero lineal, de alto peso molecular, esta solucidn,
cuando reaccionan sobre una sal de calcic, producen un

gel eldstico.

El fosfato de sodio tiepe por objeto modificar la reaccién
retardando el tiempo de fraguado, los otros ingredientes
intervienen para aumentar la resistencia de la impresién.

Y. para mejorar las cualidades superficiales del modelo

de yeso piedra.




Las proporciones para el mezclado, generalmente el fabri-
cante proporciona los recipientes para mezclar las cantida-
des exactas para el uso clinico, el tiempo de mezclado
para los alginatos es de un minuto y se hard en taza de
hul2 con una espadtuln para yeso. Las altas temperaturas
del agua aceleran el fraguado y las bajas lo retardan,
el fraguado es de 3 a 5 minutos y ésta se descubre cuando
al mezclado se le pierde la condicién pegajosa o adherente
de la superficie, tienen mayor tendencia a la ruptura
en las zonas delgadas que los hidrocoloides de agar, para
sacar el positivo en yeso piedra con los alginatos modernos
sblo es necesario enjuagar bien la impresién., gue no quede
saliva ni gotas de agua libres, antes de hacer el vaciado,
lo més indicado es hacer el vaciado lo m&s pranto posible,
si hay que esperar 5 o 10 minutos hay que envolverla en

un pafo hiémedo.

MERCAPTAMOS.,- Estos son materiales de impresién
de alfa presicidn y constan de una pasta base y un catali-
#ddorb y al mezclarlas ésta cristaliza a una temperatura
,déntrb de la boca en forma de goma semi-sélida, Las prin-
cipales desvent@jas son el color castadoy la calidad extre-
madamente peéajosa de la pasta recién nmezclada, 51 se

adhiere a la ropa o a las manos es muy difficil de quitar




y mancha la ropa blanca sin poderla remover después, Sus
ventajas son, el tiempo de fraguado, su consistencia elas-
tica y propiedades eldsticas, después de endurecido y
su compatibilidad con los materiales de gipso. El olor

desagradable se ha superado, hoy casi completamente.

Estos se han utilizado y popularizado en las impresiones
para incrustaciones, coronas puentess en prétesis parciales

y completas.

OOMPOSICTON - BASE ACELERADCR
Polisulfiro de caucho 79.72% Perbxido de plamp ==t m e 77.65%
xido de Zin 4.89% Aaifre 3.52%
Sulfato de Calcio, 15,398 Acedte de castor 16.84%
Otras substancias 1.9%
Los polimeros mercaptames al reaccionar cob un agente

oxidante, se transforma en goma sbélida, al agente oxidante
que se usa en los mercaptamos es el peréxido de pldmo.
ésta reaccibén es exotérmica y los aumentos de huﬁedad
o temperatura aceleran la reaccién, el aumento de écidosi

pstedricos u oleicos retardan la reaccién,

El éxido de zinc y el sulfato de célcio Se usan como compo-
nentes de relleno que modifican la viscocidad, dan resis-

[ tencia y color a la impresidn endurécida, el endurecimiento




tiene 2 etapas, en la primera la pasta eumenta su rigides
sin que aparezcan sus propiedades eldsticasi y en la segun-
da aparecen las propiedades elasticas y un cambio gradual
hacia el gancho sélido, La primera etapa se conoce como
tiempo de trabajo o manipulacién, para el mezclado se
recomienda cantidades 1iguales de base y catalizador, en
un block de papel y una espitula de acero larga se mezclan
las pastas rapidamente hasta gque no haya vetas de color
y la mezcla se vea uniforme utilizar el tiempo dado por
el fabricante que generalmente es de 45 segundos. Es
importante que no queden burbujas en la mezcla y ésto
se hace aplastando la mezcla con la espdtula y estirdndola

en el block, de ésta forma esplotardn todas las burbujas.

Para vaciar las impresiones es recomendable hacerlo después
de tomada la impresién pero al cabo de media o una hora

se pueden vaciar sin gue pierdan la exactitud la impresién.

El tiempo que dura en endurecer dentro de la boca, hecha
la mezcla es de 4 a 6 minutos, desde que empieza la espatu-

lacién,

Los adheéivos-su usan para’ una mayor adhesidn del mercap-~
tano a la:cubeta de 1mpresi6n y estdn hechos por sclucio-

“nes de gaucho envunvsolvente orgdnico voldtil, al aplicarlo

¢« s




debe ser en las paredes de la cubeta, una capa delgada

y dejarla secar para mayor adhesién del mercaptano.

SILIéONEQ.— Son polimeros sintéticos ampliamente
usados, la cadena de silicona y oxigeno unidos para formar
la cadena siloxano y pueden formarse el dimetil polisiloxa-
no, segtn los radicales orgdnicos que se dispongan alrede-

dor de la cadena central.

A medida que la cadena siloxano aumenta de longitud la
silicona se hace mds viscosa, algunas siliconas liquidas
pueden convertirse en gomas, por el empleo de catalizadores
apropiedos, como ¢l octvatu de estaio. E]l problema de
las siliconas es un tiempo de trabajo cortos una vida
dtil pobre y la produccién de gas durante la polimerizacidn
ningin material tiene todos éstos defectos juntos, el
tiempo que polimeriza el liquido en goma normalmente es
de 2 8 3 winutos, este tiempo en algunas técnicas es corto
y puede ala-garse reduciendo la relacién entre catalizador
y polimero, pero al hacer éso, el resultado es una impre-
gién pegnjosa que se adhiere a lous dientes y se distorsiona
al sacarla el almacenamiento de este material, los hace

més tardados en su reaccién los hace méds duros.

Los materiales que producen gas durante la polimerizacién,




dan un modelo defectuoso, con poros en la superficie,
este gas proviene de la evolucidn del hidrégeno de algunos
polimeros liquidos, cuando se agrega al catalizador pare
completar el proceso de polimerizacién, en la actualidad-’
se han efectuado mejoras, tales que los silicones se usan
como mareriales de impresién de alta presicibén. Las por-
siones de mezclado son igual que en los mercaptamos., el
catalizador puede ser liquido en frasco cuentagotas o
en forma de pasta o tubo, cuando s¢ usan gotas hay que
tener cuidado que se disperse en toda la base silicona
y una mezcla uniforme fuera de ésto, el mezclado es més
fdcil y no se atrapan burbujas de aire durante el proceso
y lo mejor s¢ hace la mezcla on un bhinck de papel, Para
obtener mejores resultados, lo més correcto es seguir
las indicaciones del fabricante, en lo que se refiere

a proporciones y tiempo de mezclado.

Los silicones no son tan sencibles a los cambios de tempe-
ratura y humedad como los mercaptamos, es conveniente
vaciar la impresién con silicén lo mAs pronto después
de haberla tomado: dentro de los mercaptamos y silicones
hay que tener en mente las siguientes especificaciones:

. Uniformidad en la consistencia y ausencia de impurezas

y componentes téxicos, el tiempo requerido para la mezcla

del material no debe exceder de un minuto y el tiempo




de trabajo disponible no debe ser menor de dos minutos.
La duracion del material no es mayor de 8 meses después
de su produccién, puede adisionidrsele colorante (como

ldpiz labial) para observar la homogeneidad de la mezcla.




CAPITULO XI

MATERIALES DE OBTURACION Y RESTAURACION

El Cirujano Dentista deberd conocer las ventajas y desven-
tajas de los materiales de obturacidén y restauracién,
asi como sus distintas propicedades tanto fisicas, quimicas

y bioldgicas.

La compra del material, deberd realizarse segin la expe-
riencia del odontdlogo al trabajar los distintos materiales
existentes, por lo tanto es muy importante que antes de
escoger el material de obturacidén o restauracidén, -se debe
tener en cuenta que la obturacidén o restauracidén que se

va a colocar sustituird a los tejidos del diente afectado.

AMALGAMA :
Es un tipo especial de aleacién en la que uno
‘de sus componentes cs el mercurio. Por cuanto es un metal
IiQUido a la temperatura amﬁiente. puede &alearse con otros

metales que estén al estado sédlido,

La aleacién que méds interesa es del mercurio con plata-

estafio con pequeifias cantidades de cobre y zinc. -




AMALGAMA DENTAL:

La amalgama de plata-estano-mercurio es la que
més se utiliza para la restauracién de las estructuras

perdidas de los dientes.

El proceso de la mezcla se conoce como trituraciém., El
producto de la trituracién es una masa pldstica similar
a las que se obtienen en la fusibén de cualquier aleaciédn
a las temperaturas comprendidas entre los liquidos y los
sélidos. Por medio de instrumentos especiales, la masa
pléstica se presiona dentro de la cavidad dentaria por
medio de el proceso de condensacidn, Después de la conden-
sacién, toman lugar ciertos cambios metalogréficos y apare-
cen nuevas fases que estdn caracterizadas por solidificar
a temperaturas que, dentro de condiciones normales, estén

por encima de las que se pueden presentar en la boca,

LA RESTAURACION CLINICA:

La amalgama es un excelente material para obtura-
cién, no sdlo es el material que se utiliza con mayor
"frecuencia en operatoria dental, sino también, el que
presenta nenores porcentajes de fallas con respecto a

cualquier otro material para obturacién.

Observaciones diarigs enh el consultorio revelan numerosas

amalgamas fracasadas.




Son cuatro los motivos mis frecuentes:

~ Recidiva de caries,
- Fracturas
- Cambio Dimensional

- Pigmentacidn y corrosidén excesiva.

El principal factor que contribuye a la recidiva de caries
y a la fractura en el disefio incorrecto de la cavidad.
Una observacidn clinica ha demostrado que el fracaso de
las amalgamas se atribuye a la violacién de los principios
bésicos de la preparacién de la cavidad, y otro de 1los
fracasos se adjudicé a la manipulacidén de la amalgama

0 a su contaminacién en el momento de la insercidn.

PROPIEDADES FISICAS:

Las propiedades mds importantes son la estabili-

dad dimensional, la resistencia y el escurrimiento.

De acuerdo con su composicidén, una amalgama dental durante
1] ;olidificacién puede contraerse o dilatarsé. La compo-
glcién final depende de la manipulacidén a la que el odonté-
logo la someta. Para lograr una restauracidn satisfactoria
as preciso que el odontélogo conozca los principios funda~

mentales.




La amalgama es completamente débil durante las primeras
horasy, alcanzando 1la hora. Este punto débil, inherente
al material, indica la necesidad de prevenir al paciente
que evite esfuerzos excesivos de masticacidn durante las
primeras horas después de la insercidén de la obturacidn.
Una dieta liquida en la préxima comida es la mejor recomen-
dacién. Adn con una cuidadosa preparacién de la cavidad
y una manipulacién correcta, tensiones accidentales induci-
das en la obturacién inmediatamente después de su insercidn

puede causar su fractura.

ESCURRIMIENTO:

-

La resistencia de la amalgama esté intimamente
vinculada con su escurrimiento. FEscurrimiento es la medida
de la capacidad de un material de retener su forma bajo
una carga constante. Obturaciones débiles, no sélo estdn
sujetas a las fracturas durante la masticacidén sino también
y més probable a los cambios de forma bajo tensiones masti-

catorias normales.
Factores de Manipulacidn:

A)e~ - SELECCION DE LA ALEACION,- La mayor parte

' de las aleaciones para awmalgama tienen aproximadamente
la misma composicién quimica, su principal diferencia

consiste en el tamafio y forma de sus granos.




En los (dltimos afios se usan para la aleacién particular
més pequefdas, lo cual ha resultado beneficioso. Puesto
que la masa es la obturacién terminada estd compuesta
de particulas de aleacién original rodeada de mercurio

y de las bases de mercurio estano y mercurio plata.

B).- PROPOKCION DE 1A ALEACION Y AMALGANA.-

Es menester consultar las indicaciones del fabricante.
La relacidén puede variar de acuerdo con las diferentes
composiciones de aleacidén con el tamafio de lag particulas
y con los distintos tipos de tratamiento térmico, Asimismo
la relacién mercurio aleacidn seleccionada puede estar
influenciada por la técnica de manipulaciédn y la de conden-

sacién preferida por el odontélogo.

Es probable que el método mds conveniente para la medicidn
de la relacidn mercurio aleacidén sea el de emplear las

pastillas de aleacidén prepesada.

C).~ TRITURACION.- El1 propésiteo de la tritura-
cién es doble, reduce el tamaio de los granos de la alea-
¢idén y remueve por la aleacidn la capa superficial de
éxido particular. De todas las variables involucradas
en el empleo de las amalgamas, ninguna otra tilene un defec~-
to tan grande sobre las propiedades fisicas como el tiempo,

de trituracidén. Si la trituracién es. adecuvada, la resis-




tencia aumentard a un mdximo, la amalgama scrd mas suave,
el tiempo de trabajo serd adccuado y la superficie esculpi-
da serd mds resistente a la deterioracidn, muchas variables
tales como velocidad de trituracidn, tamano del mezclador

y condiciones del mortero o de la cédpsula influird en

el tiempo requerido para alcanzar esta consistencia.

Cuando mds se prolonga el tiempo dec mezcla tanto menor

serd le expansidn.

El amasado manual no es perjudicial para la amalgama siem-
pre que se¢ haga en un trozo de dique de gama: para prevenir
contaminacidn de humedad., La amalgama mecdnica no produce
necesariamente mejores obturaciones, pero es ventajoso

si el procedimiento manual de mezclado no es constante.

D)o~ CONTAMINACION UE HUMEDAD.- La caracteriza-

cibén de la amalgama por humedad, produce una apreciable
‘expansién retardada, FEl zinc que estd presente reacciona
con el agua y libera gas hidrégeno. Dentro de la obtura-
cidn éste gas produce presiones internas que provocan
la protusién de la cavidad. Posibles dolores al paciente,
eventuales ampollas en la superficie y una marcada reduc-

cién de la resistencia.

La contaminacién puede producirse c¢on la transpiracién




al amasarla con las manos, al condensarlas dentro de una
cavidad himeda o al incorporarle saliva durante la conden-
sacidn. En aquellos casos en que la contaminacién de
saliva no se puede evitar se deberd usar una aleacidn

que no tenga zinc.

E).~ CONDENSACION.- Terminada la wmezcla no
se debe permitir que la amalgama permanezca mucho tiempo
sin que se le condense en la cavidad. Toda mezcla que
tenga més de tres y medio minutos de preparads se deberd

descartar y de ser necesario, se preparard una nueva.

El propésito de la condensacién es forzar las particulas
de aleacidn o juntarse tan estrechamente sea posible dentro
de la cavidad y remover, al mismo tiempo, la mayor cantidad
de mercurio de la masa hasta lograr una consistencia con-

veniente,

En condiciones apropiadas de trituracidén y condensacidn

hay poco peligro en remover demasiado mercurio.

TALLADO Y PULIDO:

Una verz condensada la amalgama en la cavidad,
se talla la restauracidén para producir la correspondiente

anatomlia dentaria, La finalidad del tallado es imitar

la anatomia,.




Para darle la terminacién final por lo menos se dejaré
transcurrir 24 horas y de preferencia una semana, lapso
en el que se supone que la amalgama ha endurecido completa-
mente. Si se intenta hacerla inmediatamente después del
esculpido sdlo se conseguira brufiir el mercurio y 1las
partes superficiales de la amalgama aln blanda. Al produ-
cirse posteriormente las reacciones [inales, la superficie

pierde el brillo y a veces se torna dspera.

Durante el pulido es importante ecvitar el calor. Toda
. o . .

temperatura por encima de los 65°C hard aflorar el mercurio

a la superficie y la zona asi afcectada sulfricrd un debilita-

miento y una predisposicién a la fractura o a la corrosidn.

El1 agente de eleccidn serd un polvo abrasivoe himedo en

pasta,

El pulido final se obtiene con una pasta compuesta de

tiza y agua aplicada con un cepillo blando.

AMALGAMAS RESULTANTES DE DISTINTAS FASES DE ALEACIONES

Las aleaciones emnleadas en las primeras composi-

‘ciones son soluciones sdlidas.

Es evidente que la resistencia compresiva de las amalgamas,

gumenta con el aumento del tiempo de la mezcla,




Las aleaciones con alto contenido de plata se caracteriza,
por lo comin, por sus lentos regimenes de amalgamacibn
asi como también., por una expansién considerable durante
el endurecimiento. Por el contrario, una amalgama prove-
niente de una alecacién de 24%7 de estafio se endurece en
menos de un minuto, mientras que otras amalgamas requieren

de tres minutos a varias horas.

Comnposicidén de las aleaciones para amalgamas.

E1 cobre y el zinc reemplazan al contenido de plata.

Ei cobre sustituye & la plata para formar Cu,Sn.

La especificacién de la Asociacidén Dental Americana para
aleaciones para amalgamar actual permite como mdximo 3%
de mercurio en la aleacién. La presencia de wmercurio
permite una amalgamacién mas répida. Tales aleaciones
tienen aproximadamente las mismas cualidades de trabajo

que poseen las de composicién convencional.

COMPOSICION TIPICA DE LAS

ALEACIONES PARA AMALGAMAS MODERNAS

NET 4L ‘ PROMEDIO(%) ALCANCE (%)
69.4 66.7 - 74,5
26. 2 25.3 - 27,0
3.6 0.0 - 6.0
0.8 0.0 - 1.9




Efectos de los componenetes de la aleacion:

La plata que es el principal componente, aumenta
la resistencia de la amalgama y disminuye el escurrimiento.
Su efecto general es anmentar la expansidén, la plata con-
tribuye a que la amalgama sea resistente a la pigmentacidn.
En presencia del estafio, también acelera el tiempo de
endurecimiento requerido. Si el contenido de plata es
demasiado bajo o el del estafio demasiado clevado la amalga-
ma se contrae. Kl estafio se caracteriza per reducir la
expansidén de la amalgama o aumentar su contraccidn, dismi-

nuye la resistencia y la dureza.

El cobre se afdade en pequedas cantidades reempla-
zando a la plata, facilita la amalgamacién de la aleacién,
gumenta la expansién de la amalganma, La incorporacién
del cobre aumenta la resistencia y la dureza de la amalgama

y reduce su escurrimicento.

El zinc se usa en 1% influye en la resistencia
y en el escurrimiento de la amalgama, facilita el trabajo
y la limpieza de la amalgama durante la trituracién de
1la »aﬁalgama durante la trituracién y la condensacién,

en presencia de humedad produce una expansién anormal.

Homogenizacién .- La homogenizacién asegura

una composicidn mds uniforme de las limaduras, de manera .

particular cuando éstas son muy pequefas. Las diferencias




que sc observan entre las limaduras homogenizadas y 1las

no homogenizadas son las siguientes:

1.~ Con 1limaduras sin envejecer 1la amalganma
presenta menor tendencia a expansidn excesiva. Por el
contrario si se utilizan limaduras envejecidas la amalgama

tiene mayor tendencia a contraer,

2.- Para la trituracién, las limaduras enveje~-

cidas requieren menos mercurio.

3.~ Después de la condensacién, las limaduras
preparadas con aleaciones envejecidas retienen una cantidad

de mercurio ligeramente menor.

G- Durante la condensaciény, las amalgamas
provenientes de aleaciones envejecidas presentan mayor

cohesidn,

5.~ Las propledades de la amalgamas endurecidas
efectuadas con aleaciones envejecidas son menos sensibles

a las variantes de la técnica.

6,- Las amalgemas obtenidas con aleaciopes
envejecidas presentan menor escurrimiento y un ndmero

de dureze Brinell ligeramente bajo.




La mayoria de estos factores tienden a menorar las propie-

dades de la restauracién de amalgama.

Tamado de las particulas:

Tanto la forma como el tamafio de éstas, depende
del método de corte. Debido a& la presencia de Agjsn,
la aleacidén es frdgil y por esta razén las limaduras duran-
te el corte, tienden a ser finas e irregulares, tales
como las que se obtienen con las aleaciones de elevado

contenido de estaic.

La tendencia actual en las técnicas de amalgamas se incli-
nan a favor de las particulas de aleacidn de tamaio pequefio
manteniendo los demds factores, las particulas de menor
tamafo tienden a producir un endurecimiento mds répido

y una amalgama con una resistencia inicial mayor.

Otra objecibén que se le hace al uso de las particulas
'grandes es que no dan lugar a que la mezcla final de¢ mercu-
rio y aleacidn tenga la lisura suficiente para condensarla

y adaptarla convenientemente a las paredes cavitarias.

PARTICULAS ESFERICAS.~ Por un proceso de "atomi-

zacién" es posible preparar la aleacidn en forma de par-
ticulas esféricas, Al igual que lo que acontece con las

aleaciones convencionaless las propiedades fisicas de




las amalgamas preparadas con las de particulas esféricas
estén influenciadas por el tamaio de éstas. Las mayores
propiedades y caracteristicas manipulativas se cbtienen
cuando se utilizan particulas esféricas de tamafios gradua-

les.

El empleo de particulas esféricas depara diversas ventajas.
Con una menor presidén de condensacién, se pueden, lograr
valores de resistencias compresivas y traccionales compara-
bles a los obtenidos con las aleaciones de particulas
convencionales. Las particulas esféricas se pueden amalga-
mar con mayor prontitud con menos mercrurio que el que
se necesita para hacer lo propio con las particulas comu-
nes. La superficie de la obturacién terminada parece
ser ligeramente més lisa y menos susceptible a formar
vacios macroscépicosy como es caracteristico en la de
las amalgamas preparadas con las alcaciones de particulas

convencionales.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE_LA AMALGAMA

VENTAJAS:

1.~  Facilidad de manipulacién,

2. Adaptacién a las paredes de la cavidad.

5.— Es insoluble a los fluidos bucales.

4;— Tiene alta resistencia a la compresidn.

5, Se puede pulir facilmente.

N Tiene la obturacién de amalgama la tenden-

cia de disminuir la filtracién marginal,




DESVENTAJAS:
1,- No es estética y tiene tendencia ala con-
traccién.

2,- Sufre expansidn y escurrimiento.

3.~ Tiene poca resistencia en bordes.
4.,- Es gran conductora térmica y eléctrica.
5.~ Puede sufrir cambios dimensionales, pigmen-

tacidén y corrosién.

INCRUSTACION:~- Es la accidan de embutir en
un diente una pieza de oro u otro metal o de porcelana

o sustancias acrilicass pegdndolas con cementos especiales.

En 1a préictica de la operatoria dental ¢l sistema de obtu-
racién basado en la incrustacién de sustancias metdlicas
en las cavidades preparadas convenientemente. £El procedi-
- miento llamado de la cera perdida, fue puesto en boga
en Francia por Solbrig y consiste en obtener un bloque
de cera que reconstruye perfectamente la forma del diente
que articule con los dientes antegonistas y que pueda
ser retirado de la cavidad sin defcermarse: dos son los
procedimientos que . se pueden seguir para obtener este

blogueo:

- El Direc;o.

- “El .Indirecto..




DIRECTO.- <consiste en tallar en el diente gque
se va a obturar uns cera especial y retirarla luego, para
lo cual la cavidad debe tener una forma no retentiva y
colocar luego la impresién asi obtenida en un revestimiento

especial encerrado en un cilindro metélico.

INDIRECTO.- consiste en tomar una correcta
impresién de la cavidad ya preparada, tomar también la
articulacién con los dientes antcgonistas, vaciar los
modelosy colocarles c¢n articulador y preparar la cera
como si fuera el diente colocado en la boca., Se retira
el bloque de cera y se coloca en revestimiento como en
el <caso anterior. Una vez seco el revestimiento como
se indica, se calienta el cilindro gue lo contiene lenta-
mente para evitar rcsquobraj&duras. Después de un tiempo
de calentamiento la cera se derrite primero y se evapora
después dejando dentro del revestimiento la forma perfecta
de la cera que se comunica con el exterior por un pequefio
conducto dejado por el perno que le sirvié de sostén,
Se estd ya en condiciones de poder colar el oro, lpara
lo cual se han seguido diversos procedimientos basados
primero en presién de vapori segundo en fuerza centrifugai
tercero: en fuerza neumdticai cuarto: en presién atmosféri-

ca,y quinto: en presibén mecdnica,

Todos los procedimientos. se. basan, como se ve, en la in-




fluencia de una presién, £El colado del oro por presién
de vapor se practicé por primera vez con las pinzas de
Solbrig. En este caso se aprovecha el calor del metal
en fusién para producir la evaporizacién del agua que
humedece el amianto que estd colocado en uno de los extre-
mos de las pinzas. Poco después el mismo Solbrig en socie-
dad con Platschick hizo construir la prensa gue lleva
el nombre de los dos y que se basa en el mismo principio,
La fuerza centrifuga ha sido utilizada por diversos prdcti-
cos pero se debe a Bardet y a Schwartz la invencién de
unas frondas que hacen girar con fuerza el cilindro donde
est&d fundido el oro lo que hace pasar al hueco dejado
por la cera. La fuerza neumdtica y el vacio han sido
empleados por Taggart y por Real: son procedimientos que

ya no se usan.

Terminado el colado se enfria el revestimiento sumergiéndo-
lo en agua y se retira la incrustacién que viene adherida
por un delgado véstago al oro sobrante. Se corta la in-
crustacién, se la limpia y pule prolijamente cuidando
de no estropear los bordes, Se prueba la incrustacidn
en la boca y si estd bien se procede a pegarla, para lo
cual se practican sobre su cara interna algunas ranuraé
que servirdn de retencidn, Se ailsla ahora el diente a
obturar y con un cemento se pega la incrustacién dejando

endurecer aquél un tiempo suficiente.




VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS INCRUSTACIONES

VENTAJAS:

l.- No son solubles a los fluidos bucales,

2.- No sufren desgaste ni deformacibn..

3.- Modelédndolas correctamente reconstruyen

y devuelven la anatomia y funcidn a cual-
'quier cara del diente,

bo- Tiene bastante resistencia a las fuerzas
de masticacidn,

5.~ Sellan correctamente la periferia de la
preparacién, siempre y cuando ésta se

haya realirzado correctamente y con el

debido bicel,

6.- Son féciles de pulir.
DESVENTAJAS:
1.- Que no se adaptan [fdcilmente a las paredes

de la preparacién.

2.- Son buenos conductores térmicos y eléctri-

COS.

3= Son antiestéticas.

RESINAS
Los diferentes materiales de restauracidn compo-
©osltes que son usados actualmente.deben reunir varios-requi-

:'Sicds'fo:mulados por la A.D:A.




.- Ser lo suficientemente trasllcido o trans-
parente como para poder permitir reemplazar estéticamente
los tejidos bucales, y a tal fin, ser posibles de tinciones

o pigmentaciones para igualar el color del diente.

2, - Después de su elaboracidén, no experimentar

cambiocs de color fuera y dentro de la boca.

3.~ No sufrir contracciones, dilataciones
o distorsiones en la boca. En otras palabras, deberad

poseer estabilidad dimensional en todas las circunstancias.

o Poseer dentro de los limites normales
de uso, una resistencia mecénica, y resistencia a la abra-

sién adecuada.

5.~ Ser impermeable a los fluidos bucales
de manera que no sea antihigiénica, ni de gusto u olor
desagradable., De usarse como material de obturacién o
como cemento, se deberd unir quimicamente con las estructu-

féé dél diente.

6.~ Tener una adhesién a los alimentos, o
a otras substancias ocasionales lo suficientemente escasa.

“como: para - la restauracidn se puede limpiar de la misma

'manera que los tejfidos.




74— Ser insipidas inodora, atéxica y no irri-

tante a los tejidos bucales.

8.~ Ser completamente insoluble en los fluidos
bucales y en otras substancias ocasicnales, sin presentar

signos de corrosién.

9= Tener poco peso especifico y una actividad

térnice relativamente alta.

10.- Poseer una temperatura de ablandamiento,
que esté por cncima de cualquier alimento, o liquido que

se lleve a la boca.

11,- FEn case de fractura inevitable, seré fécil-

mente reparable.

12.- No necesitar técnica ni equipos complicados-

para ‘la manipulacién.

‘La mayor objecidén al uso de los composite en restauraciones -

‘radica en lo que respecta a su resistencia al uso.

Las propiedades mecdnicas de los compdsites ha sido perfec-
.clonada, hasta en cierto punto ha obternido el alcance

‘de. la amalgama.




El1 problema planteado de mejorar la resistencia al uso
de los compésites dentales, ha motivado la continua inves-
tigacidn de las diferentes casas que se dedican a la pro-
duccidn de compésites dentales, es por ello que detallaré
algunos de los productos de mayor aceptacién en el campo

de la operatoria dental.

CONCISE- Es un compuesto aglutinante gue resulta
de la unién quimica de dos pastas, universal y catalizadora
ambas pastas contienen pequerias cantidades de inhibidores
antagénicos entre si, contienen las mismas concentraciones

de regina aglutinadora, polvo y rellenador.

Las diferencias entre ambas pastas, universal y catalizado-
ra contienen una misma aceleradora y la pasta catalizadora,
tiene un catalizador peroxidésico, que suministré energia
(02). Ex %atcrial concise es una resina reforzada compues-

ta por dos fases:

Fase Ino;génica.— Formada porv mic}opartfculas
de cuarzo tratadas quimicamente con un ligamento vinilaila-.
no, la fase incrgdnica es denominada refuerzo o relleno,
qué es un polvo de boroesilicato, cuyas particular de un
didmetro promedio de 20 micrones. El mismo e€s tratado
‘¢como un silano de vinilo, para que aglutine con la resina
durante la curacién, el rellenador constituye de un 70

a 75% del peso total del producto.




Fase organica.- Cadena de dimitracilatos,
Esta fase se denomina matriz resinosa. FEl producto relati-
vamente es fisfeno A y metacrilato de Clicitil, la resina

constituye un 25 a 30% del peso del producto.

Como catalizador se utiliza 1% de peréxido de bensoilo
y como acelerador 0.5% de N.V., dimetilptoluidina. Este
catalizador constituye menos de 27 del peso total del

producto.,

El acelerador contiene un componente que es una amina
terciaria del tipo de dimetil-paratoluideno. FE1 acelerador

representa menos del 2% del peso total del producto.

Los inhibidores son reconocidos como téxicos o© nocivos
y son usados en cantidades extremadamente pequefias., Una
parte por willén. Con el objeto de gue el relleno cumpla
--su funcién, existe un puente de cuarzo, dicho puente esté
representado por el vinil silano que se une quimicamente

~con el relleno por un lado, la matriz resinosa por otro.

~Sintéticamente el vinil silano origina la unidén quimica
de la fase orgdnica con la incrgdnica. Este producto

es conocido como Bjarkter,




PROPIEDADES FISICAS EN AGUA 4 3725

UNIDADES CONCICE
Resistencia a la compresién PS1 34,000
DEformacién a la ruptura 4 3.9
Coeficiente de expresidn
térmica PPM/C 18(0-15)
Contraccién volumétrica de
polimerizacidn b4 1.25
Absorcién de agua Hg/cm2 0.145
Dureza Knoop Knoop 58
Solubilidad Hg/em® 0.09
Resistencia de desgaste
traducida a resistencia
a la compresidn Kg/cm2 2,600
Indicaciones.- Concise estd especialmente 1ndi—.
cado?
1,- Normalmente para reconstrucciones proxima-
les (clase III) gingivales (clase v) y
oclusales simples (c¢lase I).
2.3 Concise proporciona restauraciones semiper-

manentes de larga durabilidad en fracturas
anteriovres (clase IV, cuando es retenida

debidamente con pernos de anclaje).



VENTAJAS ;
l1.- Bajo coeficiente de expsnsidén térmica.
2.~ Reducida concentracién volumétrica y de

polimerizacidn.

3.- Ausencia de toxicidad pulpar.
4.~ No sufre discrepacién ni coloracién.
5.- Fdcil de aplicar.

6.~ Compatible con todas las bases y cementos,

excepto éxido de zinc y eugenol.,

TECNICA DE PREPARACION, COLOCACION Y TERMINADO

Se toma con los extremos de la cspdtula cantida-
des iguales de concise universal y catalizador, la propor-
cién normal de la pasta es de | a 1, dependiendo de la
cavidad por obturar, no teniendo mayor importancia a exce-

derse ligeramente en una a otra.

Las dos pastas se mezclan con cualquiera de los extremos
de la espdtula por un periodo de 20 a 30 segundos, hasta
lograr un material de 20 a 30 segundos, hasta lograr un
material compacto, homogéneo y consistente. Una vez mez~-
cladas ambas pastas, el tiempo de trabajos es entre 60
y . 90 segundos. La colocacién concise en la caviaad se
efectia con cualquier instrumento adecuado (de pléstico,

hueso o Agata) se presicna y se puede modelar de cualquier




manera durante 120 segundos, que dura el fraguado. Para
obtener un acabado de alto brillo se utilizan matrices
o tiras de poliester, coronas de acetato. Las tiras se
presionan en la superficie del diente durante dos minutos

y las coronas deben ajustarse perfectamente.

En este tiempo cualquier exceso de material puede ser
renovado con un instrumento cortante. Si fuera necessario
un pulido se utilizan fresas de carburo, de tugteno o
diamante, ya que otros instrumentos tienden a desgastar
excesivamente. La temperatura puede influir en los tiempos
de trabajo del material asi el calor las reduce y el frio
las prolonga no incidiendo dichos factores en las propieda-
des fisicasy ni clinicas del material que se conserva

totalmente establecido composicidn.

£s recomendable como un material de restauracidn
general, principalmente cuando se desea tallar y dar anato-

mia de restauracidn general antes de su endurecimiento.

 Epoxident ¢s el primer restauredor dental composite talla-
ble, es. un material tallade para dar alta resistencia
‘al uso en adicibén a la buena adaptacidén marginal, resisten-
.kcia a la fractura y estética caracteristica de una restau-

racidén superior de compébsite.




PROPIEDADES

Resistencia a la compresién 45,000 a 50,000 1ib/p?
Resistencia a la tensién 7,500 1libras/p?
diametral

Dureza Rockwell 118

Coeficiente de expansién

térmica 228 ppm/°C

Extractor de tolueno

(17 hrs. a 110°C) 0.05/°C

Color Perlado

Resistencia o la pigmen-

tacién Excelente
Adaptacién marginal Muy buena
Estabilidad de color Excelente
Pulido Muy bueno

E]l producto viene en forma de 2 pastas; uns pasta universal

y una pasta catalizadora.

VENTAJAS s
.- Alta resistencia al uso.
2. - Tallado. £Es el primer composite de restau-

racién que se caracteriza por proveer
un periodo satisfactorio de consistencia
semidura permitiendo el tallado y terminado.

antes de su endurecimiento.




3.~ Dureza.

bda- Radiopacidad. Ya que puede ser distinguido
de la estructura dental bajo los R X,

5.~ Buena adaptacién marginal.

6.~ Estético.

INSTRUCCIONES PARA SU_USO

a).- PREPARACION DE LA CAVIDAD.- Se prepararé

la cavidad de manera convencional para su retencién mecéni-
ca. Se utiliza un limpiador de cavidades para limpiar
la cavidad y tener una mejor adaptacién del wmaterial,
se aplica hidréxido de calcio sobre zonas de denting delga-

da para proteger la pulpa.

b).~- PREPARACION DE LA MEZCLA.- Se usan los

extremos opuestos de la espétula para no contaminar la
pasta, se mezclan las 2 pasta rdpidamente, la mezcla se
termina en 30 segundos, la terminacién de la mezcla se

determina por una consistencia y color uniforme,

¢).- COLOCACION.- El1 expoxydent puede ser
 11evédBWa la preparacién mediante el uso de una espétula
o instrumento convencional, la colocacién se lleva a cabo -
'dyrante 1os 2 minutos después de la mezcla pueden usarse
- matrices, a 3 minutos después de su colocacidn puede ser

tallada, la restauracién tendré la textura de una pastilla




de jabdn. Para tallar se usan instrumentos (ue tengan
bordes agudos, 1la mejor forma de tallar es del centro

hacia la periferia.

La temperatura puede influir en el tiempo de trabajo del
materialy, el calor acelera el tiempo de endurecimiento

y el frio retarda el tiempo de endurecimiento.

RESTADENT
El1 material restadent es aceptado para el uso
en las restauraciones de clase III, IV y V en las cuales

la estética es de primordial importancia.

PROPIEDADES FISICAS D A T 0O S

Adhesidén al esmalte PSI 24

horas., . 1,100 +
Tiempo del gel-segundos 130
Tiempo de endurecimiento-

segundos , 200
£ de concentracién de

poiimerizaqién ‘ 0.6

" Coeficiente de expansidn |
Eé}mica (lireal 0-60°C)

PPH . 28,30

©Seg. %C Cxdo6 290




que van del 59 al 82

Aplicacién rédpida.

Fécil aplicacién,

Fuerza a la compresién PSI 40 - 42,000
Fuerza a la tensidén diametral
PSI 750
Dureza Rockwell (h) 110
Absorcién de agua
(7 dias a 37°C gn/ca® 0,001
Solubilidad al agua
(7 dias a 37°C) gm/cm® 0,0005
Resistencia quimica WT pérdidas %
Acido acético al 5% 120 hrs. 0.6
Acido citrico al 5% 120 hrs. 0.03
Etanol al 45% 72 hrs. 0.2
Estabilidad al calor AUV. RADTACION
ASTMU (620-49) E Valor
Susceptible al cambio de color con:
Jugo de uva-nulo
Jugo de naranja-nulo
Café - leve.

VENTAJAS:

le- Compatible con las restauraciones. combina

en forma excelente con las tonalidades

Elimina la necesidad de refuerzos o pinez.

Alta resistencia a la compresiédn,




APLICACION DEL GRABADOR:

Se pule el diente que va a ser grabado, se aisla
el madrante, se hace un bicel sobre la cara labial y cara
lingual aproximadamente de 3 milimetros arriba del borde
de la fractura, se aplica el grabador y se deja sobre
la superficie del diente durante 2 minutos y después se
lava con agua corriente a presién y se continla secando

con aire tibio,

El esmalte grabado debe de tener una aparicencia, se repite
el grabado. Una vez hecho el grabado, se rectificaré

la base, teneindo la necesidad de cambiarla por una nueva.

El1 grabador viene en forma de gel, para que se obtenga
el grabado se debe tener cuidado de evitar que el grabador

tenga contacto con tejidos gingivales,

TERMINADO
El1 terminado phede hacerse con piledras blancas

con un disco o con cualquier otra técnice usada con mate-.

rial composgite,




CONCLUSIONES

Para el éxito en la préctica operatoria hay que tener
conocimiento de la anatomia de los Jdrganos dentarios,
asi como de los tejidos por los que estdn formados las
mismas, para poder determinar los cuidados y técnicas
a usar segin el tejido y diente en el que estamos traba-

Jjando.

La operatoria dental es una rame nuy importante en la
que debemos brindarle toda nuestra comprensidn y dedica-

cién, ya que, esa rama, es la base para todas las demds.
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