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INTRODUCC I ON

El hombre se ve rodcado de temores a todas horas, ---
uno de los cuales le inquieta y le persigue como una sombra-
a lo largo de su existencia "El temor al dolor, la enferme--
dad y a la muerte”., En rcalidad el hombre teme lo que no --
comprende, mucho mds de lo que conoce plenamente, de ahf la-
importancia que requiere la disjpacién de todos los temores-
que le aquejan en presencia de dolor, enfermedad, etc,, para
que adquiera la confijanza necesdria y someterse al tratamien

to jdbneo para su recupcracién,

La odontologfa, rama de las ciencias médicas, es una-
profesiéon dedicada a la conservacién de la salud, y su obje-
tivo va dirigido a |a climinaci6én de las enfermedades que --
afecten la cavidad bucal, desde el simple proceso carioso --
hasta los tratamientos mds especializados, como es el caso -

de un tratamiento ortodontico o una cirugia bucal,

El andlisis reunido en este trabajo constituye una ma
nera de observar la importancia que representa la atencién -
y tratamiento del proceso carjoso, como una enfermedad que -
ataca al individuo, y que afecta a la cavidad bucal, y los -
diversos tratamientos encaminados a la rehabilitacién del --

equilibrio funcional y estético de las pjezas afectadas,

En términos gencrates, lo redactado en este trabajo -
se ha rehalizado en una forma sencilla y comprensible, de --
tal forma que el lector tiene ante sf una visién de la impor
tancia que reviste ¢l tratamiento por medio de la operatoria
dental, los métodos y procedimientos preventivos con que se-

cuenta actualmente en la prdctica general,




Aunque gran parte del trabajo del odontélogo radica,-
en primerda instancia, al tratamiento de la lesjén carijosa --
muchas veces implica que el paciente sea remitido a un espe-
cialista, el cual e dard un tratamiento especifico en rela-
cion al caso en cuestion. Todas las ramas odontol6gicas es-
tdn, intimamente, relacionadas entre si, de ahi que debemos-
tener la capacidad para dar prioridad a un tratamiento sobre
otro, basandonos en la localjzacién y gravedad del padecj--~
miento que le aFec@a al momento de acudir al consultorio, y-

posteriormente enfocarlo al tratamiento dental completo,

Para el uso de los diferentes materiales, restaurado-
res, debemos tener la capacidad suficiente y certeza necesa-
ria para valorar las caracteristicas funcionales, estéticas-
y anatémicas, de los mismos, con el fin de dar completa y --

total restauracién en el caso que se requijera,

Por Gltimo valoraremos la importancia tanto funcio--~
nal, anatbémica y estética que requiere una pieza dental y --

los cuidados que se tienen al alcance para preservar su sa--

fud,

Espero que este trabajo reuna las exigencias de sus--
lectores y de igual modo cumpla las funciones de djfusién en

todas las personas que tengan la oportunijdad de feerio,

RODOLFO VALENCIA HERNANDEZ




TEMA 1

A) GENERALIDADES DE ODONTOLOGIA OPERATORIA

1. DEFINICION: La podemos definir como la rama de fa
Odontologia que tiene como objetivo basico el de restaurar la -
salud, anatomfa, fisiologia y la estética de los dientes que --
han sido afectados por lesiones en su estructura por diversos -
factores como la caries, traumatismo, erosién o por abrasjones-
mecdnicas, En otras palabras definir como prevensién y trata--

miento de defecto de los dientes naturales,

Los alcances de la prictica de la odontologia opera--
toria se reducen a dos campos: el preventivo y el curativo o --

restaurativo.

2, OBJETIVOS: EIl principal objetivo lo encaminamos,-
como parte de la conservacién de la salud, al tratamiento y elj
minacién de las enfermedades rclacionadas con la cavidad bucal,
También aunamos la necesidad de la conservacién de la dentisidn
natural en un estado de salud, funcionamiento y estética 6pti--

mos.,

La prevensidén juega un papel importante ya que cons--
tituye una porcién integral de la practica dental y serd utili-
zada en todo momento, de ahi que en primera instancia que el ob

Jjetivo preoperatorio sea la prevensién,

Para satisfacer estos objetivos nos veremos en la ne-
cesidad de emplear los procedimientos mecdnicos, biolégicos y -
preventivos aplicados en el campo de la Odontologia operatoria-

y de esta forma obtener el éxito en la préctica dental,




3. CUALIDADES QUE DEBE REUNIR EL OQDONTOLOGO PARA --~-
EJERCER LA ODONTOLOGIA OPERATORIA: El odontélogo, como todo --

profesional, debe estar bien relacionado con su ciencia, tener-
mentalidad cientiffca y verdadero espiritu profesional, Estar-
capacitado para conocer las relaciones existentes entre las en-
fermedades bucales, salud y bienestar general del paciente, ---
Poscer el desco de servir a otros, ya que esta profesién estd -
dedicada al cuidado de la salud, anteponer el bienestar del pa-

ciente 8 otras cosas,

El C. D. debe ejercer inteligentemente las funciones-
de médico bucal, ademds de ser un técnico diestro y eficiente, -~
poseer destreza manual, delicadeza de tacto y finura en las ma-
nipulaciones, Debe rcunir facultades artisticas, de gusto y --

sentido estético bien desarrolladas,

Todo odontélogo que reuna estas cualidades deberd sen
tirse competente y de este modo podemos augurar el éxito profe-

sjonal en todos aspectos.




-3 -

TEMA 11

B) LA ODONTOLOGIA OPERATORIA Y SU RELACION CON OTRAS ---
DISCIPLINAS ODONTOLOGCAS.

El ejercicio de la operatoria dental estd acentado --
sobre una base técnica consolidada por pilares aportados por --
otras ramas de la odontologia, En la practica odontélogica de-
muestra que todas las materias son importantes y que todas se -

relacionan entre si,

[) RELACION CON HISTOLOGIA: EI odontbélogo tiene la -

necesidad de conocer macroscépica y microscépicamente las carac
terfsticas histol6gicas de todos y cada uno de los tejidos den-
tarios, se describirdn més adelante, para efectuar sus manio---

bras odontolégicas con éxito.

2) RELACION CON ANATOMIA: El C. D. deberd tener en -

cuenta consciente o inconscientemente pequefios detalles anatémj

cos de las piezas dentarias para resolver correctamente el caso

clinico,

Al realizar una cavidad para su confeccionamiento es-
indispensable conocer la morfologfa, espesor de los tejidos en-
cuestib6bn, tamafo, forma y disposicién de la camara pulpar, |i--
neas de recesién; direccién, cantidad, posicién y tamaio de los

conductos radiculares,

3) RELACION CON_PATOLOGIA: En muchos casos clinicos-
la patologia colabora con la operatoria dental para facilitar -
el tratamiento adecuado. Conocer profundamente la patologfa de
la caries, este hecho reviste gran importancia, ya que |a mayo-

ria de los casos se opera en dientes carjados.,
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Siendo la caries dental un ente patolégico, necesita-
mos conocer la anatomfa patolégica y bacterioclogia, para expli-

car sy acci6tn destructiva,

4) RELACION CON PROTESIS: Tal es la relacién de nues
tra especialidad con la prétesis que muchas cavidades han evolu
cionado en su disefio, de acuerdo con la exigencia de los prote-
sistas, En algunos casos tratamos una caries y utilizamos la -
cavidad con Tinalidad protética. los aparatos metdljcos movi--
bles ofrecen, a veces dificultades que obligan al protesista a-
recurrir a la incrustaci6on metalica sobre una picza dentaria --
para solucionar el problema de la fijeza o retensiéon del apara-
to., Otras veces damos a la incrustacién, en su exterior, una -
forma determinada para que permita el apoyo de un aparato par--
cial removible. Es decir, estamos usando un clemento de nues--

tra especialidad para contribuir al éxito del protesista,

5) RELACION CON CIRUGIA: Uno de los aspectos con re-

lacién a esta disciplina lo observamos manifiestamente en los -
siguientes casos: La inmovilidad de la mandibula en casos de -
fracturas favorables pucde obtenerse por medio de incrustacio--

nes soldadas,

Si el maxilar inferior ha sufrido una fisura que pasa
entre dos dientes obturados, pueden reemplazarse estas obtura--

ciones con 2 incrustaciones coladas entre sf.

6) RELACION CON RADIOLOGIA: Las radiograffas consti-

tuyen un auxilijar esencial para un buen diagnéstico y para de--
terminar el plan de tratamiento a sequir. Estos elementos nos-
permiten tener la certeza absoluta del tamafo y direcciéon de la
pulpa y de los conduectos radiculares, lo que facilita enormemen

te mGltiples tareas: tratomientos de conductos, confeccién de -




una cavidad de cualquier tipo, tallado del conducto radicular, -
etc. Con una radjografia podemos descubrir precozmente la reci

divas de caries en los bordes de las obturacjones proximales,

7) RELACION CON PARADENTOSIS: Su relacidn consiste -

en el uso de incrustaciones soldadas entre si, en dientes con -
paradentosis avanzada, tratados quirGrgicamente, pueden jnmovi-
[izarse por medio de incrustaciones también soldadas entre si -

(Ferulizacién). La sobreoclusién se soluciona muchas veces por

medio de incrustaciones que corrigen la articulacidn.

8) RELACION CON ORTODONCIA: Esta disciplina necesita

de la operatoria dental para resolver casos sencillos por medio

de incrustaciones que l|levan soldados los eclementos movilizan--
tes de la pieza dentaria desviada. En un diente cariado que --
IHevard banda ortod6cica, podemos recalizar una obturacién que -
facilita la taorea al ortodoncista. Debemos también eliminar --
cualquier caries incipiente en pacientes con aparatos correcti-
vos, por medio de una rigurosa vigilancia y una intervencion --

operatoeria oportuna,

9) RELACION CON ODONTOPEDIATRIA: En odontopediatria,

sec préctica preferentemente operatoria dental, de manera que --

ambas disciplinas transitan con frecuencia caminos coincidentes

En esta disciplina adquieren mayor importancia la ---
psicologia infantil, anatomiao ¢ histologfa de los dientes tempo
rales, conservacién del primer molar permanente y el apélisis -
completo de las condiciones ambientales indispensables para el-

txito en esta clase peculiar de operaciones,
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C) CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LOS TEJIDOS DENTAR(OS
Y DE SOPORTE,

.

El conocimiento, indispensable, Jde |a histologfa de -
los dientes es de vital importancia por las manjobras que realj
zaremos sobre los tejidos dentarjos involucrados, sin el estu--
dio previo pondremos en peligro la estabilidad de este érgano vy

lo predisponeriamos a un gran dafio.

El andlisis de las caracteristicas de cada uno de los
tejidos composicién, dureza y resistencia nos facilijtara la pre
paracién de una cavidad mediante la eleccién del instrumental -

indicado y de esta forma aplicar un tratamiento adecuado.

P

El diente estd formado por diversos tipos de tejidos,
por lo cual lo consideramos como un 6rgano. Para su estudjo se

divide anatémicamente en tres partes:

1. CORONA: Porcion del diente que estd visible fuera
de 1a encia y trabaja directamente en el momento de la mastijca-

cién; fa llamaremos corona clinica o funcional,
! .

Corona Anatémica, Porcién del diente cubierta por
Lorona And 4,

el esmalte,

2, CUELLO O LINEA CERVICAL DEL DIENTE: Es el contor-

no que marca la unién entre corona y rajz. Puede considerarse-
anatémico o clinjcomente. En el primer caso estd seiialado por-
la linca de demarcacién del esmalte. Clinicamente es el punto-
critico de sustentacion del diente. El cucllo tiene la particy

faridad de sep Unico, aun cuando scan mGltiples las rafces,

3. RAIZ:  Es la parte del diente que sirve de soporte
se localiza firmemente colocada dentro de la cavidad alveolar,-

en el espesor de la apsfisis alveolar de los huesos maxilares -
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y mandibular, Lla rajz estd constituida por dentina y cubierta-
por cemento en el cual se insertan las fibras colagenas del 1i-
gamento parodontal que la sostiene y fija al dlvéolo., la fije-
za del diente estd en relacién directa con el tamafio de la raiz
Los dientes pueden tener una sola rafz, o bien tencrla dividida
en dos o tres cucrpos radiculares, tres rajces unidas a un solo
tronco. Lo primero en los anteriores y el segundo en posterio-
res, Bl lugar de la divisién de una rafz en dos ramos o cucre--
pos de rafz se |lama BIFURCACION, y TRIFURCACION a la divisién-

de aquella en tres,

)

L6 nombre de las rafces estd en pelacidn con la posi-
cidon que guardan pespecto a los planos sagital y transversal --

del organismo,

Los tejidos duros del diente son: Esmalte, Dentina y-
Cemento; tejidos blandos: Pulpa dentaria y Membrana Parodontal
consideraremos como tejidos de soporte a las siguientes estruc-

turas: Cemento, Membrana parodontal y alvéole dentario.

1. ESMALTE:

Tejido exterijor, se localiza cubriendo fa dentina de-
la corona hasta la lineca cervical de un diente, Relaciones; on
fa Linea cervical con el cemento que cubre a la pajz (union ame
fodentinaria); por su parte externa se relacjona con |a mucosa-
gingival; en su parte interna, en toda su extension, estd en --

contacto con la dentina,

CARACTERES FISICO-QUIMICOS: fEste tejido forma una cy

bierta protectora de grosor variable, scgln ¢l &rea de estudijo,
siendo ¢l mis minimo en el cuello y su miximo se lozaliza o nj-
vel de las cOspides o tubérculos de molares y premolares, En -
condiciones normales ¢l color varfa de blanco amarillento @ —--

blanco grisdceo. En el primer caso es de poco espesor y trans-
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lGecido, observandose la reflexién del color amarillo, caracte--
ristico, de la dentina. En dientes grisdceo ¢! espesor es grue
so y opaco, Generalmente presentan un ligero color amarillento
a nivel del drca cervical, que no es mds que la reflexién de la

luz de la dentina adyacente,

COMPOSICION QUIMICA: Es el tejido mds duro del orga-

nismo humano, constituido en un 96% de material inorgdnico -=---
(cristales de apatita), Con respecto a sus componentes orgdani-
cos, estudios actuales han demostrado la existencia de querati-

na, pequeiia cantidad de colesterol y fosfolipidos,

ESTRUCTURAS HISTOLOGICAS:

a) CUTICULA DE NASHMYTH., Cubre el esmalte en toda su
superficice, pucde ser delgada, incompleta o fisurada, en estos-
casos ayuda mucho a la penetracién de {a caries. Se le conside
ra como una formacién cuticular formada por la queratinizacién-

externa e interna ded 6rgano del esmalte.,

Su tmportancia clinica radica en que mientras estd --
completa la caries no podrd penctrar, pues su avance serd en di

rceccion de afuera hacia adentro.

b) PRISMAS. Tienen su origen en los ameloblastos., --
Pueden ser rectos (esmalte mafacoso) u ondulados, formando en -
este caso lo que se lfama esmalte nudoso o escler6tico. Los --
caracteristicas primordiales de estos dos sentidos establece -~

que los prismas rectos facititan la penetracién de la caries

;-
en cuanto a los ondulados la penctracién se dificulta mas, ~---
También influyen para la preparacién de cavidades ya que los --
prismas rectos facilitan el corte por medio de instrumentos fj-
losos de mano, y los ondulados lo impiden.

La colocacién de los prismas del csmolte es radial---
mente en todo su espesor:
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1) En superficies planas son perpendiculares en rela-

cién al limite amelodentinario.

2) En superficies chncavas, fosctas y surcos, conver-

gen a partir de este limite.

3) En superficies convexas, caspides, divergen hacja-

el exterijor,

En un corte transversal del esmalte los prismas son -

penta o hexagonales,

c) VAINAS DE LOS PRISMAS. s una capa delgada, color

obscuro y que es hasta cierto grado dcido resistente,

d) SUSTANCIA INTERPRISMATICA. Se encuentra unjendo -
todos los prismas, tiene la propicdad de ser facilmente soluble
adn en 4cidos diluidos, Esto explica elaramente la facil pene-

tracién de la carjes,

e) BANDAS DE HUNTER SCHEGER. Son discos claros y ---
obscuros, de anchura variable que alternan entre si, su presen-

cia la establece el cambio de direccién brusco de los prismas,

) ESTRIAS DE RETZIUS. Originadas por el proceso rit
mico de formacién de la matriz del esmalte, Son !ineas que si-
guen mis o menos una direccion paralela a la forma de la coro--
na, También se le consideran como zonas de descanso en la mine
ralizacién y por consiguiente, hipocalcificadas, lo cual favore

ce la penetracién del proceso carioso.

g) LAMELAS Y PENACHOS. Estructuras hipocalcificadas,
que favorecen grandemente a la penetracién de la carjes, Sy --

formaciéon es siguiendo los diferentes planos de tensién,

h) HUSOS Y AGUJAS. Poseen alta sensibilidad a djver-

sos estimulos, pues sc¢ cree que son prolongaciones citoplésmati
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cas de los odontoblastos.

i) ZONA GRANULOSA DE THOMES. Se forma por la anatomo
sis de la fibras de Thomes, que parten de los odontoblastos, --

proporcionandole sensibilidad a la misma,

El esmalte no es un tejido vital, no tiene cambjos --
metabélicos, pero presenta el fenémeno fisico de difusién y qui

mico de reaccién (diadoquismo),

FISIOPATOLOGIA., E! csmalte es el primer tejido que -

se calcifica y los defectos estructurales que se presentan son-
irreparables y serdn sitios de menor resistencia al proceso ca-
rioso. El defecto estructural de hoy, serd la caries del mafio-
na. ELntre los defectos estructurales tenemos: crosiones, sur--

cos, fosctas depresiones que no corresponden a la anatomia --
' Y P 1 0o

de!l diente,

2. DENTINA.
Es el tejido basico de la extructura del diente. Se-
focaliza tanto en la corona como en la rajz, constituye el maci

zo dentario.

LIMITES. Parte externa por el esmalte, porcién coro-
nal y por el cemento en la radicular. Parte interna estd limi-

tada por la camara pulpar y los conductos radjculares,

CARACTERES FISICO-QUIMICOS: Espesor, bastante unifor

me, es mayor desde la cdmara pulpar hacia el borde incisal, ---
dientes anteriores, y de la camara a la cara oclusal, en poste-
riores, que de la cémara a las paredes laterales, Ffragibilidad
no tiene, ya que la sustancia organica le da cierta eclasticidad
frente a las acciones mecdnicas, Dureza, Menor que la del es-

malte,
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Su composicién es de 70% de material inorgénico (mine
ral de apatita); 30% de sustancia organica y agua (colageno en-
forma de prismas y mucopolizacaridos). Sensibilidad. Tiene --

mucha sobre todo en la zona granulosa de Thomes.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: Es una variedad espe--

cial de tejido conjuntivo, més complejo que ¢l esmalte, ticne -

un mayar namero de clementos constitutivos.

1. MATRIZ DE LA DENTINA. En un corte transversal, a-
la mitad de la corona, la dentina sc observa con gran namero de
orificios, tabulos dentinarios, entre upo y otro se encuentra -
la sustancia fundamental o matriz de la dentina. A traves del-
corte longitudinal se observan los mismos tGbulos, pero en posi
ciéon radial a la pulpa. [stos tobulos se anastomosas y sc cru-

zan entre si, formando la zona granulosa de Thomes.

2, TUBULOS DENTINARIOS. Son conductillos de la dent)
na que sc exticenden desde la pared pulpar hasta la unién amelo-
dentinaria de la corona del diente hasta ta unién cemento-dent]
naria de la raiz del mismo. Los tGbulos estdn ocupados por laos
siguientes elementos: Vaina de Newman c¢n cuya parte interna y-
tapizando toda la pared se localiza la sustancia elastina. En-
el espesor del tbulo encontramos linfa recorriendo y en su par
te central la Fibra de Thomes, que proviene de los odontoblas--

tos y transmite la sensibilidad a la pulpa,

3. LINEAS DE VON EBNER Y OWEN. Corresponden a perio-
dos de reposo que ocurren durante la actividad celular. Su ---
orientaci6n es en dngulos rectos en relacién con los tabulos --
dentinarios. Se¢ observan muy marcadas cuando la pulpa se ha re

trafdo, deja un espacio de cicatriz, la cual es facil a la pene

tracién de la caries.
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4. ESPACIOS INTERGLOBULARES DE CZERMCK. Se conside--
ran comoe defcectos estructurales de calcificacién y que favore--
cen la penetracién de la caries. Si la calcificacién permancce
incompleta la sustancia amorfa fundamental no calcificada o hi-
pocaicifica y fimitada por los glébulos constituye la dentina -
interglobular, de localizacién tanto en corona como en rajz,
Dentina interglobular coronaria (espacias interglobulares de --
Czermack) situada cerca de la unién amelodentinaria, Dentina--
interglobular radicular (capa granular de Thomes), capa delgada
de aspecto granuloso, se localiza cerca de la unidn cemento ---

dentinaria.

5. LINEAS DE SCHERGER. Son cambios de direccién de -
los tabulos dentinarios, estan considerados como puntos de ma--

yor resistencio a la penetracién de la caries.

6. DENTINA SECHNDARIA O ADVENTICIA. No se encuentra-
de manera normal, se observard cuondo la pieza dentaria sufra -
irritacién afguna, pues es una modificacidon de dentina, como --
respuesta a la irritacién generada por los odontoblastes, de --
forma irrcgular y esclérotica que tapona los tabulos dentinari-

oS8,

IMPORTANCIA CLINICA: ta rapidez en la penetracidn y-

la extensién de la caries en la dentina, se debe al clevado con
tenido de sustancia organicas que forman la matriz de la misma,
y las vias de acceso, naturales, que constituyen los tabulos -~
dentinarios, que permiten el paso de bacterias hasta Ilegar a -

fa pulpa,

PULPA DENTARTIA

fs el conjunto de elementos histolégicos encerrados -

dentro de la cdmara pulpar y conductos radiculares. Porcidn de
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tejido laxo especializado de origen mesenquimatoso.

RELACIONES: Estd en contacto con la dentina en toda-
su superficie, con ¢l foramen o foramencs apicales en la rafz,-
tiene relaci6on de continuidad con los tejidos periapicales de -

donde procede,

COMPOSICION QUIMICA: Constituido fundamentalmente --

por material orgdnico.

ELEMENTOS HISTOLOGICOS:

a) VASOS SANGUINEOS. Ramas anteriores de las arte---
rias alveolares superior e inferior, penetran a la pulpa a tra-
vés del foramen apical. EIl parénquima pulpar prescnta dos con-
formaciones en relacién a los vasos sanguineos: 1) Porcién ra-
dicular, constituida por un paquete vasculo-nervioso (arteria,-
vena, linfdtico y nervio) que tiene su via de entrada por el --
foramen apical, 2) Porcién ecoronaria, los vasos arteriales ve
nenosos se han dividido y subdividido profusamente, hasta cons-

tituir una cerrada red capilar con una sola capa de endotelio,

b) VASOS LINFATICOS. Ticnen el mismo pecorrido que -
los vasos anteriores y se distribuyen entre los odontoblastos,-
acompanan a las fibras de Thomes, de igual forma que en la den-

tina.

¢) NERVIOS., Ramas de la 2a. y 3a, divisi6n del V par
craneal (Trigémino) que penetran por el foramen apical. La ma-
yor parte de los haces nerviosos que penetran a la pulpa son --
miélinicos sensitivos; solamente algunas fibras nerviosas amié-
linicas (SNC) inervan entre otros clementos a los vasos sanguf-

neos, Cuando los nervios sc aproximan a la capa de odontoblas-
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tos, pierden su vaina de miélina y quedan fibras desnudas, for-

mando el plexo de RASCHOW,

d) SUSTANCIA INTERSTICIAL. Su funcién principal con-
siste en regular la presidn y presiones que se efect@an dentro-
de la cdmara pulpar, favoreciendo la circulacién, Se caracter]
za por tener aspecto de linfa, muy espesa y de consistencia ge-

latinosa,

e) CELULAS CONECTIVAS. También conocidas como célu--
las de KORFF. Son estructuras onduladas localjzadas entre los-
odontoblastos. Tienen su origen en la condensaciéon de la sus--
tancia fibrilar colégena pulpar, inmediatamente por debajo de -
la capa de odontoblastos. Estas células producen fibrina, ayu-
dando a fijar las sales mincrales y contribuyendo eficazmente a

la formacidon de la matriz de la dentina.

£) CELULAS, Comprenden células propias del tejido --
conjuntivo laxo en general: fibroblastos, histiocitos, ct¢lulas-
mesenquimatosas indiferenciadas y células linfoideas errantes vy
células especiales que se conocen con el nombre genérico de -~

odontoblastos,

1) FIBROLASTO0S. Son las células mis abunduntes., Su-
funcién es de formar elementos fibrosos intercelulares, fibras-

coldgenas,

2) HISTIOCITOS. Se localizan a lo largo de los capi-
lares, sc encuentran en reposo cn condiciones fisiolégicas, En
los procesos inflamatorios producen anticucerpos, se transforman
en macréfagos errantes que tienen gran actividad fagocitica ---

ante agentes extrafios que penetran al tejide pulpar,

3) CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS, se locali

zan sobre las paredes de los capilares sanguincos,
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4) CELULAS LINFOIDEAS ERRANTES. Se les consideran --
como linfocitos que se han escapado de la corriente sanguinea.-
En reacciones inflamatorias emigran hacia la regién lesionada y

se transforman en macréfagos,

5) ODONTOBLASTOS. Los localizamos en la periferia de

la pulpa, sobre la pared pulpar y cerca de la predentina,

Son células fusiformes polinucleares, que de igual --
forma que las neuronas tienen dos terminaciones central y perij-
ferica, Las centrales se anastomosan con las terminacjones ner
viosas de los nervios pulpares y la perifericas constituyen las
fFibras de Thomes. El nombre de odontoblastos con que se desig-
nan a estas células resulta un tanto inadecuado, ya que no se -

trata de células embrionarias en vias de desarrollo, sino de --

células adultas completamente diferenciadas.

Las lesiones de la pulpa suelen ser primitivas del --
sistema vascular, causadas por la estimulacién excesiva de los-
nervios sensitivos y vasomotores correspondientes y son mani---
fiestamente progresivas, Cuando una lesién pulpar es de natura
leza aguda y se permite que continue sin ser tratada, viene un-
resensanamjento de la sangre, que afluye en mayor volumen al --
sistema arterial, congestionando a las venas, produce extravaza
cién de linfa y los eritrocitos, dando como resultado presion -
sanguinea, pérdida de la tonacidad de los vasos sanguincos y --
con la consiguiente ruptura de sus paredes y con escape de eri-
trocitos, leucocitos y plaquetas a los intersticios del tejido-
pulpir, asi es como se produce la inflamacién. Los nervios sen
sitivos excitados por alguna causa externa transmite, por medio
del odontoblasto, la sensacién, 6ste a su vez lo dirige por su-
terminacién central a los otros nervios pulpares, vasomotores,-

los que producen la congestion de los vasos sangufneos, por el-
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mayor aflujo de sangre y al no poderla contener se rompen las -
paredes de los vasos inundando los intersticios de la cdmara --
pulpar y comprimiendo a los nervios sensitivos de la pulpa con-
tra las paredes de la cdmara pulpar, esto hace que se produzca-
el dolor, las conseccuencias mds remotas que pueden presentarse,
si estas lesiones no son tratadas oportunamente son la muerte -
pulpar, por falta de circulacién y como resultado de la putre--
faccién causada por los microorganismos pidgenos, después de --

pasadas las ctapas de supuracién y formacién de gases fétidos.

FUNCIONES DE LA PULPA

A) VITAL. Estd relacionada con la formacién incesan-
te de dentina, primeramente por la células de KORFF durante ta-
formacién del diente y posteriormente por los odontoblastos que

forman dentina sccundaria,

B) SENSORIAL. Los encargados de |levar a cabo esta -

funcién son los nervios pulpares.

Todo tejido nervioso trasnmite sensibilidad ante cual
quier excitante (fisico, quimico, mecdnico o cléetrico). Al --
ocurrir |la muerte de la pulpa también lo hacen los odontoblas--
tos y traen como consecuencia la retraccién de las fibras de --
Thomes y se deja un vacio en los tGbulos dentinarios que tien--
den a ser ocupados por sustancias extrafias, terminando as{ la -
funcib6n vital, cesa toda calcificacién y se suspende al igual -

el desarrollo del diente,

C) NUTRITIVA., En el torrente sanguineo circulan to--
dos los elementos nutritivos, los cuales son distribuidos por -

medio de los vasos sanguineos,

D) DEFENSA. La realizan los histiocitos. En tanto --
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las células de defensa (macréfagos) controlan el proceso infla-
matorio, y otras formaciones de la pulpa producen esclerosis ~-
dentinaria, ademds de dentina secundarja, a lo largo de la pa--

red pulpar,

CEMENTO

Se caracteriza por ser un tejido duro calsificado, --
recubre integramente la rafz del diente, desde la lfnea cervi--
cal hasta el dpex, en esta (Gltimo regiédn presenta un orificio -
Ilamado foramen apical, que atravieza el paquete vasculo nervig

so que irriga e inerva a la pulpa dentaria,

CARACTERES FISICO-QUIMICOS: Tejido de color amari---

Ilento, de consistencia mas flexible y menos dura que la denti-
na; su calcificacién es también nmenor, y no cs sensible o sen--
sitivo como ésta, Estd constituido en un 68 - 70% de sales mi-

nerales; 30 - 32% de sustancias orgdnicas (coldgeno y mucoplili

zacdridos).
Es el unico tejido duro del diente que encierra célu-

las dentro de su constitucidén histolégica.

Con respecto @ su relacién con el esmalte podemos lo-

calizar 3 postura diferentes:

Ira. El cemento puede encontrarse exactamente con el-

esmalte (30%).

2da. Puede no encontrarse dircctamente con el esmalte

deja pequeiia porcién de dentina al descubierto (10%).

3ra, Cubrir ligeramente el csmalte (6%).
En el cemento se insertan los ligamentos que unen a -

la rafz con las paredes alvecolares,
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ESTRUCTURAS HISTOLOGICAS: Desde el punto de vista mor--

folégico puede dividirse en 2 capas: una externa (celutar), y -
otra interna (acelular), Las células de |a capa externa, cemen
toblastos o cementocitos, ocupan la zona del tercio apical de -
fa rafz dentaria. Cada una de estas células ocupan un espacio-
flamado LAGUNA CEMENTARIA, de fa cual salen unos conductilios -
I famados CANALICULOS, ocupados por las prolongaciones citoplds-
maticas de los cementocitos, ambos se dirigen hacia la membrana
parodontal, en donde se encuentran los eclementos nutritivos in-

dispensables para ¢l funcionamiento normal del tejido,

La capa externa no contiene células, es compacta, mas
mineralizada y de crecimiento normal muy lento. Es mas delgada
y estd unida a la dentina. Esta capa forma parte de los ter---

cios cervical o medio de la rafz del diente.

Estas capas estén formadas por capas verticales scpa-
radas por lineas incrementales, estas manifiestan su formacidn-

peribddica.

Los extremos terminales de los haces de fibras coldge
nas de la membrana parodontal son incarcerados en las capas su-
perficiales del cementoide, originando as{ una union firme en--
tre cemento, membrana parodontal y hueso alveolar, Los otros -
extremos de los haces fibrosos son incarcerados de una manera -

semejante o la ldmina o hueso alveolar (FIBRAS DE SHARPEY).

CEMENTOBLASTOS, Células de tejido conjuntivo de la -
membrana parodontal y que entran en contacto con las superfi---
cies externa de la dentina radicular y se transforman en célu--

las cuboidales caracteristicas.

El cemento es elaborado en 2 fases consecutivas:
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Ira., FASE. Es depositado el tejido cementoide, no ---

estd calcificado.

2da, FASE. El tejido cementoide se transforma en teji

do calcificado o cemento propiamente dicho,

CEMENTOIDE. Son cétulas méas diferenciadas que tienen
su origen en la 2da, fase, cuando cada cementoblasto queda in--

carcerado en la matriz del cemento.

La formaci6én del cemento es posterior a la dentina: -
Se hace por capas superpuestas a8 expensas de la parte interna -
del folfculo o saco dentario, que conserva en estec momento los-

cementoblastos que son los productores del cemento.

HI1PECRCEMENTOSIS. Formacién excesiva de cemento (hi--
perplasia del cemento, excementosis o cementosis). Factores --
etiolégicos, hay la posibilidad de una tendencia familiar congé
nita; (1) Inflamacién perijapical crénica, lenta y progresiva --

(2) Lesiones traumaticas localijzadas en diferentes dreas del -

cemento (3) Tensién oclusal extensiva.

CEMENTICUALAS. Son pequefios cuerpos calcificados, lo
calizados en ocasiones en la membrana parodontal, Se forman --
como consecuencia de un depdésito anormal de cemento sobre las -
células epiteliales de los RESTOS DE MALASSEZ de la membrana --

parodontal.

FUNCIONES: 1) Mantener al diente implantado en su ---
alvéolo, favorece a la insercién de las fibras parodontales, es
capaz de levantar una barrera protectora, impidiendo, por -----
obliteracién de los fordmenes apicales, el paso de agentes ex--

ternos ofensivos hacia el resto del organismo.
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2) Permitir la continua rcacomodacién de -
las fibras principales de la membrana parodontal, funcién de --
importancia primordial durante 'a erupcion dentaria y porque --

siguc los cambios de presién oclusal en dientes seniles,

3) Compensar en parte la pérdida de! esmal

te, ocasionado por el desgaste oclusal e incisal (atriccién).

.
4) Reparacién de la raiz dentaria una vez-

que ha sido lesionoada,

CONSIDERACIONES CLINICAS: [l cemento al no estar en-

contacto perfecto con el esmialte, regidn cervical, se originard
una retraccidn de las encias y dejard expuesta parte de la den-
tina, la cual posee sensibilidad exquisita en esta regién, pre-
sentandose dolor, Cste tejido es ¢l mds blando de los tejidos-
durcs del diente y puede sufrir 10 accidn abrasiva de olgunos--

dentrificos e incluso localizor caries en esa zona.

LIGAMENTO PARODONTAL

Tejido conjuntivo diferenciado que une al diente in--
timamente a su alvéolo. ActGo como ligamento suspensorio del -

diente en su nicho alveolar,

ESTRUCTURA HISTOLOGICA: Constituido por fibras cold-

genas de tejido conjuntivo, orientadas en sentido rectilineo, -

bajo tensidon, y onduladas en relajacién,

RESTOS DE MALASSEZ. Cordones de células epiteliafes,
Se observan con frecuencia ctlulas que intervienen en la formo-
cién del cemento (cementoblaséos) y del hueso alveolar (osteo--
blastos), Existen células relacionadas con la resorcion del --

cemento (cementoblastos) y del hueso (osteoblastos). Tienen --




importancia patolégica porque pueden scrvir de asiento para el-
desarrollo de ciertos tumores, como lo son los quistes parodon-

tales laterales,

Las fibras del ligamento parodontal de un djente en -
pleno estado funcional se encuentran orientadas de una mancra -

ordenada,

I. FIBRAS GINGIVALES LIBRES. Sec¢ originan en el ce-
mento a nivel de la porcidn superior del tercio cervical radicuy
lar y de ahi se dirigen hacia arriba y afuera para terminar en-
tremezcléndose con los elementos estructurales del tejido con--
Juntivo denso submucoso de la encia, FUNCIONES, Estas fibras-
mantienen firmemente unida a la encia contra la superficie del-

diente, ante presién sostenida sobre la superficie masticatoria

{1. FIBRAS TRANSEPTALES. Se exticenden desde la su--
perficie mesial del tercio cervical del cemento hasta el mismo-
tercio de la superficie distal del cemento del diente contiguo.
FUNCIONES. Ayuda a wantencr la distancia entre uno y otro dien
te.

1. FIBRAS CRESTO ALVEOLARES., Van desde el tercio -
cervical del cemento hasta la apéfisis atveolar., FUNCIONES., -«
Resistir el desplazamiento originado por fuerzas tensionales --

laterales,

Vi. FIBRAS HORIZONTALES DENTO-ALVEOLARES. Su direc-
ci6n es desde el hueso alveolar hacia el cemento. FUNCIONES. -
Resisten el desplazamiento de la aecién de las presiones hori--

zontales aplicadas sobre la corona dentarija,

V. FIBRAS OBLICUAS DENTO-ALYEOLARES. Son las fi---
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bras mds numerosas del |igamento parodontal. Se extienden en -
sentido apical y oblicuamente desde el hueso alveolar al cemen-
to. FUNCION. Permite la suspensién del diente dentro de sy --

|
alvéolo. Gracias a la disposici6on particular de las fibras === }
oblicuas, la presiéon masticatorio es transmitida hacja el hueso |
|
|

como una fFuerza tensional.

VI. FIBRAS APICALES. Su direccién es radiada, exten

diéndosc alrededor del apice de la rafz,

1) Fibras apicales horizontales, Se extienden -
en direccidn horizontal desde el apice dental hacia el hueso --
alveolar, refucerza las funciones de las Fibras horizontales ---

dento~alveolares,

2) Fibras apicales verticales, Van verticalmen-
te desde el extremo radicular apicoal hasta el fondo del alvéolo
previniendo asf el desalojomiento lateral de la region apical,-
resisten cualquier fuerza que tienda o extraer al diente de su-

alvéolo.

VASOS SANGUINEQS. Son ramas de las arterias y venas-
alveolares inferiores y superiores, Estos penetran a la membra
na siguiendo 3 direcciones: (1) Al nivel del fondo alveolar, a
fo targo y junto con los vasos sanguineos que nutren a la pul--
pa; (2) A través de las paredes del hueso alveolar, constitu-
yendo el grupo de vasos sanguincos mds numerosos y fundamental-
del ligamento; (3) Ramas profundas de los vasos gingivales, -

que pasan sobre la ap6fisis alveolar,

VASOS LINFATICOS. Tienen el mismo recorrido que los-

sanguineos, la |infa circula desde la membrana parodontal hacia

L
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el interior del proceso alveolar, desde donde se distribuye ---

hasta alcanzar a los ganglios |infaticos regionales,

NERVIOS. Son ramas sensoridles que derivan de la 2da
y Jra. division del V par crancano. Permiten al individuo dar-

se cuenta en condiciones patolégicas, de una sensacién dolorosa

OSTEOCLASTOS. Localizados sobre la superficie del --
cemento, entre las fibras peridentales, Son células cuboijda---
les, grandes, provistas de un nGcleo esfercide y ovoide, cuya -
actividad se manifiesta durante to formacién de nuevas capas --

de cemento,

CEMENTOCLASTOS. Son abundantes en casos de resorcién
del tejido cementoso. A la resorcién de! cemento radijcular se-

le conoce como rizoclasia,

FUNCIONES DE LA MEMBRANA PARODONTAL.

1. SOPORTE O SOSTEN. Permite el mantenimiento entre-

los tejidos duros y blandos que rodean al dierte,

2. FTORMATIVA. Realizada por los osteoblastos y ce---
mentoblastos indispensables en los procesos de aposiciéon de los
tejidos 6sco y cementoso. Por otro lado los fibroblastos, dan-

origén a las fibras vol&genas del !igumento.

3. RESORCION. Mientras una fuerza tensional modera--
da, ejercida por las fibras de la membrana parodontal, estimu--
la 1a neoformacién de cemento y tejido ésco, la presién excesi-

va da lugar a una resorcién 6sea lenta.

4. SENSORIAL. Manifestada por la habilidad que pre--
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senta un individuo al estimar cuanta presién ejerce durante la-
masticacién y para identificar cual de varios dientes ha reci--

bido un golpe,

5. NUTRITIVA. Se lleva a cabo por la sangue que cir-

cula en los vasos sanguincos periodontales.,

PROCESO ALVEOLAR

Porcidon de los maxilares que circunscriben y sirven -
de soporte a los dientes. Permite el soporte de las rafces ---

dentarias a nivel de su superficie facial, palatina y lingual,

CARACTERISTICAS HISTOLQGICAS:

CAESTA O APOFISIS ALVEOLAR. Limite oclusal del pPro--
ceso alveolar y se localiza cerca de la regién cervical del ---

diente,

El proceso alveolar estd constituido por:
a) HUESO O LAMINA ALVEOLAR. Comprende la parcd |imi-
tante de los alvéolos, es adyacente o la membrana parodontal y-

estd constituida por una delgada capa de hueso compacto,

b) HUESO ESPONJOSO O TRABECULAR. Se encuentra cntre-
el hueso alveolar y el cortical, Las trabéculas del hueso al--
veolar encierran espacios modulares, tapizados por las células-

que forman el endéstio,

¢) PLACA O HUESO CORTICAL. Es la pared externa de -

los maxilares,
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D) IMPORTANCIA DE LA PRCVENSION Y MANTENIMIENTO DEL BUEN
ESTADO DE LOS DICNTES,

Actualmente la odontologia hace miyor énfasis en la -
investigacion de las medidas preventivas, desafortunadamente el
descuido de todos los individuos de la cavidad oral, principal-
mente lo referente a la higiene, ta restauracién de la lesién -
cariosa o la reposicién de la estructura dental pérdida a con--
secuencia de este proceso seguird consumiendo |a mayor atencidn
en la practica general, Al disminuir Ja frecuencia de la cae—-
ries dental el odontélogo podrd dedicar mayor parte de su aten-
ciéon al diagnéstico y tratamiento, de otras alteraciones que --

afecten la cavidad buca).

A la fecha se ha incorporade a la prictica diaria una
actitud preventiva; para prevenir, casi siempre debemos curar -
y al curar prevenimos. Ambos conceptos constituyen las bases -

2’

de Ja odontologia moderna,

l.- Bl término de odontologia preventiva lo usamos --
para la deteccién temprana y medidas profildcticas que utiljza-

remos para la reduceion o eliminacion de la earies dental,

Para reducir la actividad de Ja caries debemos de

tomar en cuenta estos principios:

1. Disminucién de la solubilidad de los tejidos -
dentarios mediante el uso del fltGor, con esto contrarrestamos -
la accién de los 4cidos, ya que al impregnar la superficie del-
esmalte con esta sustancia le da la propiedad de hacerlo inso--
luble y a la vez le da dureza. Esto se logra siguiendo estos -

procedimientos:
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a) Fluorizacién del agua de consumo para incorpo-

rar flGor a las estructuras dentarias (1 a 1,5 ppm --- 60%),

b) Aplicacién tépica.de fluoruros de sodio o ===
~ 4 . » .
estafio al 2%. Consiste en la aplicacion local de flGor sobre--

el diente,

c) Administracién oral del flGor en forma de ta--

bletas o soluciones,

2. Restriccién en la cantidad y frecuencia de ---
hidratos de carbono fermentables en la dieta, Es diffcil de --
Ilevar a la prdctica pues los dulces son agradables al paladar,

faciles de adquirir y de gusto general,

3. Practica de una higiene dental adecuada, por -
medio de un cepillado eficiente después de cada comida, de mane
ra que las sustancias fermentables no sean transformadas en ---
dcidos, de no ser factible lo anterior realizar enjuagues enér-
gicos,

4. Realizar una operatoria dental, iniciada pre--
cozmente y mantenida a intervalos regulares, para obtener los -

siguientes fines:

1. Extensién preventiva. No es mds que lle---
var los bordes de la cavidad hasta zonas inmunes al desarrollo-
de la caries, con la finalidad de evitar recidivas a nivel de -

los bordes de la obturacién.

2. Extensién’ por resistencia, Eliminacién de-
fos bordes de esmalte que no tenga apoyo y proteccién de una --

capa bastante gruesa de dentina eldstica, que actGe como amorti
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guador, de lo contrario el esmalte por su propiedad de fragibi-
lidad, no podrd resistir las fuerzas de la oclusién funcional,

La fractura de los bordes o paredes débiles del esmalte daria--
lugar a la formacién de verdaderas fisuras entre el tejido den-
tario y la obturacién, que motivaria la presencia de nuevos fo-

cos de caries.

3. Reconstruccién adecuada de la relacién de -
contacto. La mala reconstruccién de esta zona, favorece la re-
tenci6n de alimentos y a ia formacién de &cidos, dan lugar al -
injerto de nuevas caries, en esa piéza ya tratada y en |a adya-
cente, La autolimpieza del espacio interdentario depende de ia

correcta morfologfa del mismo.

A). PROCEDIMIENTOS CASERQS: La préactica de estos pro

cedimientos se Ilevard de una manera sistemdtica, para que é| -

paciente llegue a mantener una higiene bucal satisfactoria.

a) CEPILLADO DENTAL. Consiste en ¢! uso de un --
cepillo con una cantidad de abrasivo. Los propésitos que se --

buscan con este método son:

1. Efiminar todos los desechos aljmenticios, -
acumulacién de microorganismos y cdlculos supragingivales no --

calsificados de los dientes, recientemente depositados,

2. Desalojar las colecciones de aljmentos, de-
sechos y acumulacién de microorganismos en ios espacios inter--

proximales debajo de las dreas de contacto y entre los dientes,

3. Dar masaje suave a los tejidos gingivales,-
para favorecer un buen suministro sanguineo y queratinjzacién -

adecuada del epitelio,
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4. No irritar o lacerar los tejidos gingiva---

les,

El disefio del cepillo dental influird en la --
cficacia de la limpieza, Las pastas dentales se aconsejan para
los cuidados sistemdticos, por no considerarse tan traumaticas-
como los polvos. Los abrasivos en los dentr{ficos son fosfato-
de calcio o carbonato de calcio, que no abrasionan gravemente -
al diente y ticne la ventaja de tener ciertos valores terapéu~-~
ticos. lloy en dia el uso de cepillos dentales eléctricos a co-
brado cierta importancia, gracias a su utilidad y su fdcil mane
Jo, pero estudios realizados no han probado que tengan valor --
terapéuticos alguno, otros informes han demostrado que la di--
ferencia entre cl cepillado dental manual y el automdtico no --
son evidentes en individuos con conocimientos dentales.

.

Haya o no reduccién de carjes, el cepillado --
dental mejora el aspecto del periodonto y de los dientes, redu-
ce olores, sabores desagradables y elimina parte del medio que-

contribuye a la carjes.

b) HILO DENTAL. Material de seda o algodén, su -
utilidad radica en la Tacilidad para limpiar las superficies -
interproximales de los dientes que no pueden alcanzarse al rea-
lizar un cepillado dental, TECNICA. Se enrolla un cordén de -
25 a 30 cms. alrededor del dedo indice de cada mano. El pacien
te colocado frente o un espejo, pasa el hilo lentamente entre -
las &rcas de contacto y cn el intersticio entre encia y dien---
tes. Se lleva el hilo al fondo de la foseta y se tira de el --
lentamente hacia la superFicie bucal o labial, Este movimicento
se repite varias veces en cada superficie proximal para elimj--
nar el material residual y pulir la superficie del esmalte pro-

ximal,
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El uso adecuado de este material actha como --
coadyuvante de un buen cepillado dental y se aconseja como me--

dida casera habitual,

c) ENJUAGUE BUCAL. La practica rigurosa de esta-
clase de procedimicntos es beneficioso para eliminar carbohidra
tos semilfquidos y se considera como una medida de control de -
la caries e higiene. Este procedimiento elimina los desechos -
de alimentos, placa y bocterias, después de ser removidos, gro-
cias al cepillado dental. Para efectuarse adecuadamente se to-
ma un buche generoso de agua (20 - 30 ml.) en los rebordes bu--
cal o labial. El agua se fuerza a través del lado lingual y se
regresa a la posiciaon inicial, Este procedimiento se ejecuta -
varias veces, E! enjuague se hace en ambos lados, asi como en-

el segmento anterijor de la boca,

£1 valor de reducir el potencial dcido de la ca--
vidad bucal con enjuague bucal indica que el procedimiento pue-

de usarse después del cepillado dental y de todas las comidas.

d) ESTIMULADORES DENTALES, £l uso de estos adi--
tamentos se aconseja frecuentemente para pacientes que hayan --
sufrido cirugia periodontal y tengan mayores espacios tizulares
abiertos bajo las &reas de contacto, Su funcién permite dar -~
misaje y estimulacidn a las papilas interdentales o los pacien-
tes que recurren a su uso. Entre cllos tenemos los estimulado-

res de gaucho y pequefias piezas de madera,

B). PROFILASIS EN EL CONSULTORIQ. Sirve para ayudar-

a los esfuerzos del paciente al eliminar la pigmentacion y depd

sitos que no se timpian durante los procedimientos enumerados -

anteriormente,
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La profilaxis bucal se hace cuidadosamente y Juicio-
samente, ascgurdndose de eliminar la totalidad de los depdsi--
tos cdlcarcos con instrumentos de raspado sin lacerar los teji
dos gingivales. El pulido y la eliminacién de la pigmentacién
se logran con copa blanda de gaucho, abrasivo comercial Yy Mmow--

tor de baja velocidad.

Et intervalo de tiempo para este procedimiento vienc
determinado por la velocidad de formacién del cdlculos. En su
mayorfa los pacientes deben acudir a cita cada 6 meses; sin em
bargo, ciertas formas se depositan antes y deben tratarse con
mayor frecuencia, Para pacientes con bocas excepcionalmeﬁte -
timpias, se usa el programa de una visita anual, Un programa
de higiene bucal es la mejor manera que tiene el paciente para

proteger su inversién en servicios dentales profesionales.

C). DIETA. La medida de control de caries por djeta
recetado por el odontéloge significa controlar la ingestion --
de carbohidratos entre las comidas. [l control de este fac---
tor es de vital importancia principalimente en la infancia y --
adolescencia ya que son momentos criticos, porque la dieta jn-
fluye en la formacién dental, catcificacién, asi como en el de

sarrollo y crecimiento.

Ef control de la ingestién de carbohidratos debe con
cordar con una dieta adecuada, ya que el consumo excesivo trae
como consecuencia, que éstos sean alterados por las enzimas --
bacterianas para formar soluciones dcidas, que descalcifican -
el diente y contribuyen al desarrollo de la caries, Se cree -
que la descalcificacién de los cristales jnorgénicos de apati-

ta y la formacién &cida inician las lesiones cariosas,

Como medida para controlar la caries, son muy Gtiles
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el conocimiento del peligro potencial y el método de medir la-

toma real de carbohidratos por cucharadas,

D). FACTORES PREVENTIVOS. Los materjales mds utili-

zados lo constituyen fos Fluorures, Los materiales de flGor -
son tratamientos eficaces para evitar o controlar las carijes -
dentales., Clinicamente se ha probado en muchos tratamientos y-
se han comprobado ser valiosos para reducir [a frecuencia de -~

cories o controlar el tamafio de la lesién,

~FLUORIZACION COMUNITARIA. Los fluoruros afiadi--
dos al suministro de agua tienen un importante impacto sobre -
la prevensién de caries. Los resultados obtenidos se comple--
mentan cuando se incorpora flGor en el diente en desarrollo, -
Estos efectos los podemos representar por medio de upa reac---

cién quimicay

Ca g (P04) 6 (On) 2 + 2F ~ Ca o (PO,) 6F, + 20i =

Hidroxiapatita de esmalte + Fluoruro = FlGor apatita =

(Hidroxil).

Esta reacci6n hace que la estructura cristalina-
del esmalte seca menos soluble y mds dura, lo que podria contrj

buir a reducir la caries.

Datos recientes determinan que la reduccibn, ---
aproximadamente, es de 50% e¢n el nGmero de piczas destruidas,-
ausentes y obturadas en pacientes que han vivido en areas ----
fluorizadas, FEn las escuelas, Han arrojado las siguientes ci-
fras, la reducci6on del 30% en dientes destruideos, ausentes y -

obturados, después de solo 12 aiios de programa,
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-TERAPEUTICA CON FLUORURO MULTIPLE, El odontélo-
go tiene a su alcance gran variedad de formas de flGor para dar
les aplicacién en su consultorio, con objeto de reducir adn mas
el indice de caries o controlar ¢l taaaﬁo'de los defectaos del -
esmalte existentes. FEn seguida enumeraremos la aplicacién de -

algunos de ellos:

1) Aplicacién tépica de fluoruro estanoso al 10%-
en un lapso de 10 segundos, Este tratamiento emplaza el flGor-
en la estructura de apatita, pero es mads Gtil para formar fos--
fato de estafio y detener la Iesién'precariosa. La eficacia de-
la solucidon tépica consiste en reducir Jas superficies destrui-
das, ausentes y obturadas en un 20 a 40%, seqGn si el agua esté

fluorjzada, La reduccidn no es tan grande en dreas fluorizadas

2) Profilaxis con piedra pémex de lava, incorpo--
rada con fluoruro estanoso., La salucién se brufiec en el esmalte
durante la profilaxis, para formar fosfato de estafio y proteger

la superficic sana del esmalte,

3) Dentrificos con contenido de fluoruro, FEl uso
del dentrifico con flGor se ha hecho del dominio general, para-
sustituir el estafio cepillado o disuelto en el diente, entre --

visitas periédicas,

Los resultados obtenidos con los tratamientos de-
ftuoruros que acabamos de describir son mds obvios cuando se --
usan en un rea en que el agua no tenga flGor., La combinacidn-
de todos los métodas, para administrar fluoruro al diente, cau-

sa hasta un 90% de reducci6n en la recurrencia de carjes,

-PROCEDIMIENTOS DE CONSULTOR10., La solucién de -

fluoruro estanoso al 10% se mantiene en los dientes ajslados --
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por espacio de 30 segundos. La ventaja de la aplicacién tépica
en el consultorio consiste en ser eficaz, rdpida y facil, La -
aplicacién de fluoruros es posterior al raspado de los dientes-
en las visitas periédicas. En presencia de carjes activa se --
trata con solucién cada 6 meses, pero cl paciente normal requie

re una aplicacién anual.

TECNICA,

l.~ Profilaxis cuidadosa para eliminar pigmenta--
ciones y cdlculos de los dientes., "Se instruye al paciente para
enjuagarse cuidadosamente con agua, y se usa hilo dental no en-
cerado para eliminar desechos restantes de {as superficies in--
terproximales, rcalizar nuevo enjuague para limpiar los dientes

lo mds posible.

2.~ Se brufie lentamente en las superficies del --
esmalte accesibles con copa blanda de gaucho, piedra pémez de -
tava y el fluoruro estanoso. Esto coloca los jones flaor y es-
tafio en el esmalte sano para lograr su proteccién, Se usa hilo
dental no encerado para llevar este abrasivo a los espacios in-
terproximales, para asf proteger ¢l csmalte en estas &Greas, se-

realiza otro enjuague,

3.- Prepara con poca antelacién la solucién de --
fluoruro al 10%, mezclando los cristales con agua destilada, --
Esta solucién se revuelve hasta adquirir un contenido empafiado-

y homogeneo.

4, La mitad de la boca se aisla con rollos de ---
algodén, bloqueando los ductos de las glandulas saljvales., Se-
usan los sostenedores para la mandibula inferjor y ya colocados

se secan los dientes con jeripga de ajre caliente.
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5.~ Se usan los aplicadores para recoger la solu-
ci6n de fluoruro y se pintan y mantienen hGmedas las supcr%i---
cies dentales accesibles durante 30 segundos, Después de esto-
se permite al paciente enjuagarse y éste mecanismo se repite en

el otro lado de la boca.

6.- Después de la aplicacién, se instruye al pa--
ciente para no enjuagarse durante 15 minutos, para dar a los -~
jones estanosos un tiempo de reaccionar con los fosfatos en el-

drea precarjosa,

El montenimiento de los dientes salo se logrard -
ser 6ptima si se usan estos procedimientos y con un control ri-

guroso del paciente.

[n conclusion tenemos que la prevension deberd se
guir siendo la primera ctapd en los cuidados bucales apropia---

dos.,
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TEMA ¥

E) EL PROCESO CARI0SO COMO FACTOR PRINCIPAL DEL DESEQUI-
LIBRIO FUNCIONAL Y ESTETICO DE UNA PIEZA DENTARIA,

Entre las misiones de la operatoria dental, la mas --
importante c¢s fa de devolver al diente su salud cuando ha sido-

datacado por la carjes,

1) DEFINICION: Es una enfermedad de los tejidos cal-
cificados de los dientes, caracterizada por ta desmineraljza---
cién de la porcién inorganica y por la destruccidon de ta sustan
cia orginica del diente. €s una de las enfermedades que con ==
mayor frecuencia afecta al ser humano moderno, sc¢ observa en --

todas jas edades, sexo y clases cconémicas.

El problema de la caries se ve complicado agn mas por

factores tales como dieta y habitos personales del paciente,

2) ETIOLOGIA: Las teorias relativas a la etiologfa ==
de fa corices dental han sido divididas en 3 grupos: Acidbgena,
Protcolftica y Protedlisis-quelacion. Dificren principalmente-
en la prediccién del tipo de bacterias que causa la disolucibn-

del diente o el tipo de mecanismo mediante ol cual son retira--

das las sales minerales,

A) TEORIA ACIDOGENA. (Escuecla Francesa - Miller)-
Postula que ciertas bacterias producen dcido cerca
de fa superficie del diente, lo que descalcifica la porcién ---
orgadnica, Todos los dcidos provenientes del metabolismo de |os
microorganismos acidbégenos de'la placa bacteriana, son capaces-
de desintegrar el esmalte. la desintegracién bacteriana de los

carbohidratos de la dieta, es indispensable para que se inicie-
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¢l proceso patolégico; los dcidos son considerados como la Ila-
ve de todo el fenémeno y los microorganismos acidégenicos son -
esenciales para su produccién., El avance mis o menos rdpido de
un proceso de carjes, desde el punto de vista de la teorja aci-
dogenica, sc deberd a la mayor o menor calcificacién del esmal-

te asi como a los defectos del mismo,

B) TEORIA PROTEOLITICA. (Gottlicb y colaborado---
res),  Presupone que la caries se injca por la matriz orgdnica-
del esmalte. Los miéroorganismos responsables son proteolfti--
cos. Asi tenemos que una vez destruida la vaina y las protei--
nas interprismaticas el csmalte se desintegraria por disolucién
fisica, Esta teoria no explica la relacién del proceso patolé-
gico con habitos de alimentacién y la prevencién de la misma --

or medio de dietas,
p

C) TEORIA DE LA QUELACION. (Schatz y colaborado--
res), La etiologia de la caries radica en la pérdida de apati-
ta por disolucién por la accién de agentes de quelacién orgéni-
cos, algunos de los cuales se originan como productos de descom
posicién de la matriz. Los agentes de quelacién de calcio en--
tre los que figuran aniones adcidos, péptidos, polifosfatos y ~-
carbohidratos, cstdn presentes en alimentos, saliva, sarro y ~--

por ello se concibe que puedan contribuir al proceso carioso,

Sc¢ ha enunciado una TEORIA MIXTA DE PROTEQLISIS
QUELACION, en la cual los dos factores conteribuirdn simultanea-

mente o la produccién de caries,

D) TEOR{A CNDOGENA, (Czerney y colaboradores), --
Establecen gue la caries puede ser el resultado de cambios bio-
quimicos que se inicjan en la pulpa y se traducen clfinicamente-

en el esmalte y la dentina. EIl procedimiento de caries es de -
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origén pulpogeno y emanarja de una perturbacién en ¢l equili~--
brio fisiolégico entre los activadores de la fosfatasa, princi-
palmente el magnesio y los inhibidores de la misma, representa-
dos por el flaor en la pulpa. Al perder el equitibrio las fos-
fatasa estimula la formacién de acido fosférico, el cual se di-
suelve en los tejidos calcificados desde la pulpa hasta el es--

malte,

Ademds de estas teorias que presentan hechos cien-
tificos, existen algunas otras que son altamente especulativas-
| P

y poco fundamentadas, como la que describiremos a continuacién:

E) TEORIA DEL GLUCOGENO. Afirma que la caries ten
dria relfacién con la alta ingesti6n de carbohidratos durante el
peri6odo de amelogénesis, lo cual se traduciria en un depésito -
del glucégeno y glucoproteinas en exceso en la estructura del -

diente,

3) TERMINOLOGIA Y CLASIFICACION: Para el estudio de-

la caries dental nos vemos en {a necesidad de usar diferentes -

terminologias para establecer su tipo, clase y grado,

J.1. TIPOS, Estdn determinados por la gravedad o-

localizacion de 1a lesién cariosa,.

1, CARIES AGUDA. También se le conoce con el
nombre de exuberante. Constituye un proceso rapido que implica
un gran nGmero de dientes. Las caracterfsticas en comparacién-
con las demds es que presentan un color claro, su consistencia-

es caseosa y con frecuencia con exposiciones pulpares,

2, CARIES CRONICA. Suelen ser de larga dura-

cién, afectan a un nGmero mendr de dientes y son de menor tama-
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fio que la anterior. Las caracterfsticas de la dentina descalci
ficada suele ser de color café obscuro y de consistencia de cue
ro. lLas lesiones varfon con respecto a su profundidad, inclu--

yendo aquellas que acaban de penctrar el esmalte,

3. CARIES PRIMARIA. (inicial), Se le denomi-
ni primaria por la localizacién inicial de la lesién sobre fa -

superficiec del diente vy o por la extensién de los dafos,

4. CARIES SECUNDARIA. Se observa alrededor -
de las margenes de fas restauracjones, Las cousas habjtuales -
de estos problemas son: mirgenes dsperas o desajustadas y frac-

turadas en dientes posteriores.

3.2 CLASES., tlas lesiones sc¢ nombran por la clasi

ficacién de la cavidad empleada para restaurar al diente,

CLASE |. Lesiones localizadas sobre las -~

superficies oclusales de molares y premolares,

CLASE 11l. Las encontrames en las superfi---

cies proximales de molares y premolares,

CLASE 111. Superficies proximales de dientes

anterijores,

CLASE 1V, Superficics proximales de dientes

anteriores pero que afectan el dngulo,

CLASE V. Se presentan en el aspecto gingi-
val de las superficies labiales, vestibulares y linguales de --

todos los dientes.

CLASE VI. tmpleada para describir carjes lo

calizada arriba de la porcién mis voluminosa de los dientes an-

teriores,
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3.3 GRADOS. Estdn relacionados de acuerdo a los -
tejidos que sc encuentran involucrados en el proceso carioso. -
La divisién en cuatro grados nos ayuda a comprender mejor el --

avance de la lesidn.

1° GRADO. Caries del esmalte, se localiza al-
hacer la inspecci6n y exploraci6n, Caracteristicas: el esmalte
se observa de brillo, color uniforme, pero donde la cutfcula se
encuentre imcompleta y algunos prismas se han destruido, dan un
aspecto de manchas blanquesinas granulosas, otras veces se ven-
surcos transversales oblicuos vy opaéos, blanco-amarillentos o -

de color café,

Para el estudio de la caries en el esmalte, ~--
BLACK (G.V. BLACK) hizé dos grandes divisiones: (1) Las loca-
lizadas en surcos, fosetas, depresiones o defectos estructura--
les, El modo de penetracién de la caries es en forma de cono -
cuyo vértice corresponde hacia la dentina y su base a la parte-
externa del esmalte. (2) Caries localizadas en caras lisas, -
También su prenetracién es en forma de cono con la diferencia -
que su vértice mira hacia el exterior y la base hacia la denti-

na,

2° GRADO., La lesidén carjosa abarca a los teji
dos del esmalte y dentina, La dentina una vez que ha sido ata-

cada por el proceso carioso presenta tres capas bien definidas:

Ira. Formada gquimicamente por fosfato mono
célecido, es la mds superficial y se conoce con el nombre de ---
Zona de Reblandecimiento. Constituida por dentritus alimenti~-

cio y dentina reblandecida,

2da, Quimicamente estd formada por fosfato
dicdlcico, es la zona de invasién, tiene |8 consistencia de la-

dentina sana,
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La coloracib6n de las dos zonas es café&, ---

pero el tinte es un poco més bajo en la de invasién,

3ra, Constituida por fosfato tricdlcico, es
la zona de defensa, desaparece la coloracién, hay una retrac---
cién de las fibras de Thomes dentro de los tabutos dentinarios-
colocandose en ellos nédulos de NEODENTINA, como una respuesta-
de los odontoblastos que obturan ta luz de los tabulos dentina-

rios tratando de detener el avance del proceso carioso,

3% GRADO, El avance de la caries a penetrado-
en la pulpa, pero ésta aGn conserva su vitalidad, en algunas ve
ces restringida, produciendo inflamaciones de la misma, conoci-
das como pulpitis. Algunas veces este grado de caries, produce
un dolor tan fuerte que es posible aminorarlo al succionar, ---

pues sc¢ produce una hemorragia que descongestiona a la pulpa,

4° GRADO. En este grado la pulpa ya ha sido -
destruida y pueden venir varias complicaciones, La destruccién
de la parte coronaria de la pteza dentaria es total o cosi to--
tal, constituyendo con lo que conocemos con el nombre de raigdn.
La coloracién de la parte que aGn queda, en su superficie es de

color café.

4) MECANISMO DE LA CARIES: El proceso carjoso puede-

penetrar solamente cuando la cuticula de Nasimyth estd incomple-
ta o por ruptura, ta cual puede fener su origén por alg(in surco
fisurado, o inclusive cuando po hay coalescencia entre los pris

mas del esmalte, faciljtandose de esta manera el avance de la -

carijes,
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También puede originarse por el desgaste mecdnico que
sufre la cuticula de Nasmyth o cuando falta desde el nacimiento

en algln punto, o bien por la accién de los dcidos que desmine-

ralizan su superficie.

5) SINTOMATOLOGIA: Todos los grados de caries tienen

manifestaciones clinicas que los diferencian uno de otro y las-
cuales serdn caracteristicas indispensables para diagnésticar y
elaborar el tratamiento en relaci6n a los tejidos que abarque -

la lesiéon carjosa,

1° GRADO. Debido a lo superficial de la lesién no

hay manifestaciones de dolor,

2° GRADO. EIl sintoma patogneumbnico es el dolor -
provocado, por algGn agente externo; bebidas frias, calijentes,-
ingestidn de azGcares, frutas que liberan &cido o algln agente-
mecdnico. Este dolor cesa cuando se retira ¢l agente excitan--

te.

3° GRADO. Hay la presencia de dolor provocado y -
esponténeo, E! primero es por la estimulacién externa de agen-
tes fisicos, quimicos o mecdnicos. Mientras que el espontdneo-
es 4 consecuencia de la congestién del érgano pulpar, el cual -
al inflamarse hace presién sobre los nervios sensitivos pulpa--
res, quedando estos comprimidos contra las paredes inextensi---
bles de la cémara pulpar. El dolor aumenta por las noches, de-
bido a la posicién horizontal de la cabeza al estar acostado, -

fa cual se congestiona por una mayor afluencia de sangre,

4° GRADO. No hay dolor, no hay manifestaciones -~
espontdneas ni provocadas. La pulpa ha sido desintegrada en su

totalidad, a la exploraci6én l6s conductos radiculares responden
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con ligera sensibilidad en la regién del dpex y en ocasiones ni
eso, No existe vitalidad, sensibilidad y circulacién, por lo -
que no hay dolor, pero pueden sobrevenir complicaciones que si-

son dolorosas como |as que a continuacién se mencionan:

1. MONOARTRITIS APICAL, Llas caracter{sticas --
principales de este padecimiento son; dolor @ la percusibn, sen

saci6én de alargamiento y movil idad anormal.

2. CELULITIS. Se hace presente cuando la infec

cion o inflamacién se localiza en el tejido conjuntivo,

3, MIOSCITIS. El proceso inflamatorio involu--
cra los mlsculos, especialmente los masticadores, presentandose
el Trismus, que no es mds que la contraccién brusca, lo que im-

pide abrir normalmente la boca,

4. OSTEITIS Y PERIOSTITIS. EI proceso infec---

cioso, ha avanzado, que ya ataca al hueso o periostio.

5. OSTEOMIELITIS. La infeccién se ha establecj

do, de tal manera, que llega a la médula 6sea,

En el proceso de caries se conjugan diversos factores

lo que puede explicarse mejor con la siguiente f6rmula:

Carbohidrato refinado + Bacteria = Placa 4cida + Superficie den

tal duceptible = Caries dental.

También deberemos tomar en cuenta los factores indj--
rectos que afectan la etiologfa de la caries, para que de esta-
manera mantengamos un equifibrio de la dentadura de la cavidad-

oral,
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FACTORES INDIRECTOS.

a)

b)

DIENTE
~Composicién
-Caracteristica Morfolégicas

~Posicién

SALIVA

1. Orgdnica

~Composicién
2. Inorgdnica

-PH
-Cant idad
-Viscosidad

~Factores antibacterianos

DIETA

a) Factor fisico b)

-Calidad de ta dieta

Factores locales

-Contenido en carbohi
dratos

~Contenido en Vitami-
nas

~-Contenido en FlGor
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TEMA VI

F) CONTROL, DIAGNOSTICO Y ELABORACION DEL PLAN DE TRATA-
MIENTO.

La caries se trata como una enfermedad infecciosa ya-
que estdn implicados microorganismos. Su control es jmportante
para obtener buenos resultados, de lo contrario las restauracio
nes seran de valor fimitodo, ya que los dientes y las restaura-
ciones presentardn lesiones adicionales y que pueden causar la-

pérdida de los dientes,

Lo cooperacidn del paciente permitird que el odontélo
go desarrolle un ambiente bucal propicio para 1a salud dental,-
para que esto tenga un éxito satisfactorio se recurre al em---

pleo de los diferentes métodos de control:

1. PRUEBAS DE ACT{VIDAD CARIQSA. Con ellas obtenemos~
datos para el diagnéstico y para verificar la eficacia de' los -

cuidados caseros del paciente.

2, EDUCACION EN SALUD DENTAL. Consiste en educar al-
paciente sobre el valor de los dientes, responsabilidad de con-

servar la salud dental y las medidas de higiene bucal adecuada,

3. PROCEDIMIENTOS PROFILACTICOS. Se usan con el fin-
de mantener limpios los dientes, eliminando los depésitos calcd
reos y manchas, se transmitirdn medidas higiénicas para conser-

varios limpios y de igual forma mantener los tejidos sanos,

4, FACTORES GENERALES. Se instruird sobre la impor--
tancia del uso de suplementos a base de flGor, durante el desa-
rrollo del diente, principalmente en zonas en que el agua pota-

ble lo carezca., Es importante también orientar af individuo en
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la seleccién de alimentos, recalcando el papel que desempefian -

tanto los minerales como las vitaminas en el desarrollo.

5. REFUERZO DE LA SUPERFICIE DENTAL. Se logra una --
protecciédn adicional, contra soluciones 4cidas, aplicandose ---

fltor superficialmente,

6. METODOS DIETETIC0S. Recomendar sugerencias para -
la restriccién de ta ingestién de azGcares, asf como adminis---~

trar dietas que satisfagan las exigencias nutricionales,

7. METODOS MECANICO0S. Incluyen el tratamiento de la-
caries crénica con la seleccién adecuada de los materiales de -
obturacién. En casos exuberantes, primero se climinan las gran
des caries y posteriormente se recurren a los procedimientos me

cdnijcos.

8. PROBLEMAS SALIVALES. Un aumento en el flujo sali-
val puede producirse modificando factores dietéticos, principal
mente por el consumo de m&s frutas citricas. Los medicamentos-
para cambiar el flujo salival y la utilizacién de colutorios --
astringentes, pora ayudar a la eliminaciéon de los alimentos,sue
len ser inconvenientes, recomendandose no usarlos durante perio

dos largos,

Como se verd la importancia que reviste el control de
la lesién cariosa y as{ evitar la propagacién de la misma, y -~
de esta manera enfocar nuestra atencién al tratamiento inmedia-

to seglin el caso lo requiera.

- DIAGNOSTICQ: Es la capacidad que nos proporciona el-

conocimiento para distinguir una enfermedad por medio de sus --
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manjfestaciones, signos distintivos o sintomas., El conncimien-
to nos lo proporciona de dos formas: (1) Percepcién. Que se -
adquiere por medio de los sentidos, es la primera forma de cono
cimiento, establece la nocién o concepto particulares, (2) ---

Apercepcién, Qué no es mis que la concepcidn intelectual,

Para establecer un buen diagnéstico es necesario te--
ner los conocimientos de todas ldas enfermedades que ataquen la-
cavidad oral y sus relaciones con los sistemas y aparatos que -

conforman el cuerpa humano,.

El diagnéstico se hace una vez que hemos recabado to-
dos los datos que nos proporciona el paciente al momento de in-
terrogarlo sobre los signos y sintomas que le aquejan, para que
as{ hagamos las diferencias con las enfermedades que presente -

el mismo cuadro.

Los motivos por io que sc busca atencién dental se .-
pueden clasificar en 3} formas, y de ellas depende el diagnésti-
co inicial que pueda establecer el odontélogo y el plan de tra-

tamjento de primera instancia.

a) DIAGNOSTICO Y RESTAURACION DE LA DENTISION. -
El examen completo proporcionard los datos con lo que se hace -
el diagndéstico, ya que se usa para organizar el plan de trata--

miento para la restauracién de la dentisién,

b) VISITA DE CONTROL. Se realizan con el objeto-
de limpiar y pulir minuciosamente los dientes, para hacer un --
examen general de 18 cavidad bucal y registrar en el expediente
del paciente cualquier combio’ que se descubra en su historia --

médica o dental,

¢) VISITA DE URGENCIA. Cuando el paciente solici
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ta su atenci6bn por la presencia de dolor, en dientes o perio---
donto, o en el caso de una restauracién fracturada. Se informa
rd al paciente que la visita de urgencia ha sido incluida en el
itinerario del tratamiento y se tomﬂrdn radiografias y pruebas-

en toda la zona de la molestia.

Los datos recabados durante [a primera visita se uti-
lizan para el diagnéstico de los problemas del paciente y la --

elaboracién de un plan de tratamiento.

-PLAN DE TRATAMIENTQ: Serviri como un auxiliar en el

procedimiento de rehabilitacién, serd légico y ordenado de mane

ra que permita lograr la salud dental éptima,

El orden del tratamiento deber§ ser los mds efjcaz -
posible para no desperdiciar tiempo y reducir los gastos de am-
bos interesados, eliminar visitas innecesarias para el pacien--

te.

1) ENTREVISTA CON EL PACIENTE, Para establecer un --
buen diagnéstico y elaborar el plan de tratamiento adecuado es-
necesario la elaboracién de una historia clinica completa del -
paciente, investigacién sobre presién sangufnea, dieta, examen-
de orina, sangre, saliva, an&lisis bacteriolégico, radiografias

e inspeccion oral,

HISTORIA CLINICA. Es uno de los factores mas descui-

dados y potencialmente peligroso dentro de la prdctica dental.-
Es un cuestionario que incluye datos respecto a enfermendades -
comunes, medicamentos, con el objeto de conocer la historia mé-

dica del paciente.

La redaccién de una historia clinica es sumamente sen
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cilla, aplicando todos los conocimientos que esten a nuestro al
cance, y auxiliandonos con pruebas de laboratorio. Muchos odon
t6logos recurren a las historias ya jmpresas, otros a diario --
estdn usando la valoracién sistemdtica. A groso modo redactare

mos una historia clinica con los conceptos generales,

1) DATOS GENERALES

1. Nombre 2. Edad
3. Direccidn 4. Sexo
5. Ocupacion 6. Estado civil

7. Lugar y fecha de nacimiento

2) ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIAR. El interrogatorio -
se enfoca a la historia de la familia, presencia de enfermeda--

des hereditarijas, desde los abuelos, padres, hijos y hermonos.

3) ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. Nos pro--

porcionard datos concretos en cuanto a:

9, Alimentacién
b. Habitacién
c. Tabaquismo

d., Alcoholismo

4) ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
a) Antecedentes de enfermedades. Interrogotorio -
sobre todos los padecimientos que lo han afectado durante toda-
su vida, si la atacaron las enfermedades propias de la infancia

como ¢l sarampién, varicela, etc., y a que edad aproximadamente,

b) Antecedentes quirGrgicos. Si ha tenido inter--

vensiones quirGrgicos y porqut motivos.

c) Antecedentes traumaticos. Si no ha sufrido ---
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accidentes, golpes, caidas, ectc.

d) Antecedentes transfusionales. Cuando se le han

aplicado transfusiones de sangre, plasma,

¢) Antecedentes inmunolégicos. Si se le aplicaron
todas las vacunas preventivas para sarappién, tétanos, tosferi-

na y poliomielitis,

f} Antecedentes medicamentosos. Si no presenta --
alergia a los diferentes medicamentos, si es a fin de automedi-

carsc.
g) Antecedentes ginccoldédgicos y obstetricos, Cuan

tos embarazos a tenido, si ha tenido abortes, namero de partos-

y de que tipo si prematuro o normal,

5) PADECIMIENTO ACTUAL. Nos indicard el motivo de la
consulta. Nos describird todo lo que le aqueja, duecle y moles-

ta tal y como lo sienta sin omitir detalle alguno.

0) TERAPEUTICA USADA. Si ha tomado algin medicamento

para aminorar las molestias, que wedicamento y su dosis.

7) INTERROGATORIOS POR APARATOS Y SISTEMAS.

1. Aparato digestivo. Apetito, alimentacion, pre-
sencia de dolor y clase del mismo, frecuencia e intensidad, vé-
mitos, etc,

2, Aparato cardio-vascular, Dolor, disnea, palpi-

taciones, cefdleas, marcos, edema en pies y tobillos,

3. Aparato respiratorio. Tos y su caracter, expec

toracién, color, presencia de sangre, disnea, dolor, etc.

4. Aparato genito-urinario. Rifiones, color de ori
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na, frecuencia de miccidn, nduseas, vémitos, dificultad para --

hablar, convulsiones, ctc.

5. Sistema hematopoyetica, Problemas sanguineos -
como tiempo de coagulacién, sangrado, hemorragicos, alteracio--

nes en los elementos sanguineos, ecte,

6. Sistema nervioso. Respuesta del paciente ante-
la situacién, si es nervioso, irritable, intranquilo o si estd-

dispucsto a cooperar en el tratamiento,

8) DIAGNOSTICO. Lo estableceremos con los datos que-
el paciente aporta a la hora del interrogatorio por medio de --

los sintomas, signos caracteristica del padecimiento.
p

9) TRATAMIENTO. Procedimiento a seguir ya conocida -

la enfermedad,

Si existe algtn riesgo médico no se hardn intervencio
nes, salvo que se obtenga el consentimiento del médico, de esta
manera protegemos la seguridad del paciente y de tal forma que-
el tratamiento dental podré supeditarse al problema médico., En
situaciones con menores de edad deberd obtenerse el consentj---

miento por escrito de los padres,

HISTORIA DENTAL. Interrogaremos al paciente sobre ex

periencias anteriores, exposicién previa al dolor y su actjtud-
con respecto a4 las visitas de larga duracién, reacci6n a las --

técnicas de inyeccién y a la aplicacién de anestesia local,

En primera instancia realjzamos un examen superficial
de la cavidad bucal incluyendo tejidos blandos, duros, pulpa en

caso de estar expuesta y por Gltimo tejidos del parodoncio,
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Inspeccién de tejidos blandos. Observar presencia de
edema, alteraciones en el contorno de la cara, cjanosis, herpes
o fisuras de los labijos. Color y contornos de |as mucosas de -
carrillo, paladar y velo del paladar, Gvula y amfgdalas; regién
sublingual, submaxilar y de las encfas en general, ver s8i no -~
hay tumores, leucoplasias, etc, Encias: alteraciones en papf--
fas interproximales, fistulas, atrofias, hipertrofias y bolsas-

parodontales,

Reconocimiento de ganglios |infdticos submaxilares, -
gléndulas salijvales y sus conductos, condici6n de la salijva y -

halitosis.

Inspeccidén de tejidos duros., Debemos observar todas-
las irregularidades que presenten los dientes y anotarlas en --
tarjetas con dibujos, odontogramas, que representen todas y co-

da una de las piezas dentales,

RADIOGRAFIAS. Para un examen completo deberd hacer--
se un estudio radiogrdfico total., Este estudio nos disponderd -
el orden en que se examinaron los dientes y su estudio antes --
del examen de la boca para descubrir cualquier desviaciéon de lo

normal,

La presentaciéon de un plan de tratamiento deberd ha--
cerse con actitud de confianza y con el desco de hacer un buen-

trabajo.

El objetivo basico de la elaboracién de un plan de --
tratamiento sc¢ cmplea para organizar el trabajo y asegurar al -
paciente que le serd proporcionada atencién 6ptima de la manera

mis eficaz,

Antes de iniciar el tratamiento especifico es necesa-




rio saber realizar la elaboracién de la historia médica y den--

tal, forma de rcalizar el examen de la boca, elaboracién de un-

diagnéstico preciso y de un plan de tratamijento.

ESBOZO PARA EL PLAN DE TRATAMIENTOQ
(Kerr, Ash y Millard)

I) TRATAMIENTO TOTAL.

-Remisién al médico para la valoracién general y -
tratamiento, indicado segln los datos encontrados en la histo--
ria clinica y médjca,

~Estudio de la influencia del tratamiento general-
sobre el plan de tratamiente odontolégico.

-Premedicacién con antibiéticos o sedantes indica-
do segGn la historia,

-Terapéutica correctiva para infecciédn bucal,

1) TRATAMIENTO PREOPERATORIO,
1. Cirugia bucal,

to

., Tratamiento endodéntico
. Tratamiento de caries

. Tratamiento periodontal

vy B

Ajuste oclusal

f11) TRATAMIENTO CORRECTIVO
1) Odontologia operatoria

2) Odontologia prostetica

IV) EXAMENES DE CONTROL PERIODICO Y TRATAMIENTO DEL -~
MANTEN IMIENTO.
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TEMA VI

G) PREPARACION DE CAVIDADES.

La técnica de operatoria dental ensefia a transformar-
por medios mecdnicos y conservadores, la cavidad patolégica en-
una cavidad terapéutica capaz de retener e! block restauratriz-
y recuperar {a conformacién anatémica dentaria y evitar la reci

diva de carjes,

La preparaci6n de cavidades constituye una interven--
cién quirdrgica que elimina la caries y los tejidos blandos pa-
ra darle forma a la restauracién, Este procedimiento encierra-
ciertas finalidades como es: (1) Curar al diente afectado (2)-
Impedir la recidiva de caries (3) Que la cavidad tenga la su--
ficiente retensién para mantener firmemente la sustancia obtura

triz o el bloque obturador,

1. NOMENCLATURA DE LAS PARTES QUE INTEGRAN UNA CAV{--

DAD: Para facilitar el estudio de las cavidades, es importante

conocer el nombre de todas las partes que la componen.

1) PAREDES. Son los limites internos de la cavi--
dad; reciben el nombre de la cara del diente a la que correspon-

den o se encuentren mds préximas,

2) PARED PULPAR. Es e! plano perpendicular al eje
longitudinal del diente y que pasa por encima de! techo de la -

cdmara pulpar,

3) PARED SUBPULPAR. Se encuentra cuando la pulpa-
ha sido removida y la cavidad incluye la camara pulpar, el piso

de la misma recibe este nombre.

4) PARED AXIAL.. Es la que pasa paralela al eje --

fongitudinal del diente.
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5) PARED GINGIVAL. Pasa préxima o paralela al --
borde libre de la encia, es perpendicular al e¢je longitudinal.-

del diente,

6) ANGULOS. Formados por la interscccion de las-
paredes y se nombran combinando ¢l nombre de las paredes que fo

constituyen,

‘ 7) ANGULO DIEDRO. Es ¢l formado por la intersec-
cion de dos paredes (mesio-vestibular; pulpo-distal, etc.).
8) ANGULO TRIEDRO. Es el punto o vértice de la -

interseccién de tres parcdes (pulpo-disto-vestibular; pulpo----

axjo-vestibular).

9) ANGULOS ENTRANTE Y SALIENTE. Es el dngulo dig
dro o triedro formado por la jnterseccién de la pared pulpar --
con las axjales. El dngulo pulpo-axial es saliente y todos los

demds son entrantes.

10) ANGULO INCISAL. Angulo diedro formado por las
paredes labjal y lingual en cavidades proximales de los dientes

anteriores.

11) ANGULO CAVO-SUPERFICIAL. Es la interseccién -
de las paredes de la cavidad con la superficie o cara del dien-
te. Estd constituido por esmalte o tejido amelodentinario.

12) PUNTO DEL ANGULO INCISIVO. (Black, G.vV.) Es -
el adngulo tricdro formado por las paredes axial, labial y fin--

gual o palatina.

2. TIEMPOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES: Para ----

crear un procedimiento ordenado y satisfacer las exigencias de-
los diferentes disefios de las- cavidades, deberdn seguirse cier-

tas normas quc la teorfa y la prdctica indican como convenien~-
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tes para e! buen resultado final., A este ordenamiento de la --
técnica quirargica le Ilamamos “Tiempos en la preparacién de -~

cavidades',

~TIEMPOS OPERATORIOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES
(Atejandro Zabotinsky)

19 Apertura de la cavidad, Consiste en fograr una --
amplia visién de la cavidad de la caries para Facilitar y asegu
par la total eliminacién de la dentina cariada, lo que resulto-
de maxima utilidad porque advierte al odontdlogo sobre la exten

sion y profundidad del proceso patolbgico.

20 Remosién de la dentina cariada, Se recomienda rca
lizar la remosion de la dentina cariada con fresa redonda (4-7)
lisa y grande. Asf{ evitamos y disminuimos el riesgo de la expo
sicién intempestiva de la pulpa., La dentina enferma debe ser -
eliminada con movimientos de la fresa que se dirigan desde el -
centro a la periferia. Se da por terminado este ticempo, cuando
se pasa un explorador, suavemente, por e¢! fondo de ta cavidad y
se produce un ruido caracteristico de la dentina sana "grito --

dentinario.”

39 Delimitacion de los contornos. Extendemos la ca--
vidad hasta darle practicamente la forma definida en su borde -
cavo-superficial, Para hacer una delimitacidén de contornos que
satisfaga las necesidades del easo es importante cumplir cier--

tos requisitos:

-Extensién preventiva, Es la famosa "Extensibn pre--
ventiva de Black”. Consiste en [levar los bordes de la cavidad
hasta zonas inmunes a la caries. Durante la plancacién de los-
{imites externos de la cavidad llevamos conscientemente el bor-

de cavo-superficial hasta zonas de autolimpicza. De esta mane-
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ra dificultamos o evitamos la recidiva de la caries,

-Extensiéon por estética. Debemos tener en cuenta los
factores estéticos al confeccionar la forma definitiva de la ca
vidad., Las cavidades deben estor dischadas con 1fncas curvas,-
que se unan armoniosamente de acuerdo con la anatomfa dentaria,

favoreciendo la estética de las restouraciones,

-Extension por razones mecdnicas. Se recaliza con el-
objeto de poder disminuir las fuerzas desarrolladas por las pa-
redes dentarijas, para mantener firmemente la restauracién en su

6

sitio durante ¢l movimiento fisiclégico de la masticacién.

-Extensioén por resistencia. Consiste en eliminar te-
jido poco resistente, de tal forma que el esmalte no quede debi
litado, ya que por su fragibilidod estd predispuesto, al no so-
portar el esfuerzo que se exige durante la masticacidon, o una -

fractura,

4° Tallado de la cavidad o farma interna,  En su par-
te interna, la forma de la cavidad debe estar confeccionada de-
tal manera que permita a las paredes del diente mantener 18 sus
tancia restauradora firmemente en su sitio durante la mastica--

cion,

a) Forma de retensién, Cuando la cavidad sea res-
taurada con sustancia pldstica, en ella condensada y no ser des
plazada por las fuerzas de oclusi6n funcional. También se po--
dirdn hacer retensiones adicionales como cola de milano o llave-

oclusal, para cavidades simples y otras en la coja proximal,
b) Forma de anclaje. Anclaje es un medio o dispo-

sitivo de que sc¢ vale el odontélogo para que el bloque restaura

dor, incrustacién, se mantenga en una cavidad sin correr el ---
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riesgo de ser desplazado por las fucrzas de la oclusién funcio-
nal. lay distintos tipos de anclaje: Anclaje por fricciébn,---
Anclaje por compresion, Anclaje por mortaja, Anclaje en profun-
didad (pin, pinledge y perno colade), Anclaje por dispositivas-

o c¢lementos mecanicos,

c) Forma de comodidad o de convenjencija. Consiste
en modijficar el tallado de las paredes cavitarias para conden--
sar mas facilmente ¢l material restaurador, o para simplificar-
la toma de jwpresi6én cuando se ha prescrito una incrustacidn me

tdlica,

5° Biselado de los bordes., Es el desgaste que se rea
liza, en algunos casos, cn c¢l borde cave-superficial de las ca-
vidades con el objeto de proteger los prismas adamantinos o las
paredes cavitarias y por consecuencia obtener el sellado perfec
to de una restauracion metdlica. Para cllo es necesarjo que la
sustancia restauratriz tenga cualidades de dureza superficial y
resistencia a la flexién y a la torsién. Entre las sustancias-
que disponemos sélo cumplen con este requisito el oro, aleacio-
nes y también algunos materijales denominados rigidos (aleacio--
nes cromo-niquel), Por estémotivo se indica realizar Onicamen-
te bisel en cavidades para orificaciones e incrustaciones metd-

licas.

6° Limpieza de la cavidad, Es la eliminacién de los-
restos de tejido dentarjo con chorro de aire tibio, es muy Gtil
el uso del atomizador de los equipos dentales. La cavidad se -
desinfecta con bolitas de algodén embebidas en alcohol timolado.
Nuevos chorros de ajre tibio producen su desecamiento y la cavj

dad queda preparada para continuar los pasos en la confeccibn -
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de una incrustacién o una obturacién.

3. PRINCIPIOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES (BLACK,-
G.V.):

Son normas que nos rigen para seguir un orden de -
la instrumentacion para cada tipo de preparacién. Estos princi
pios han servido como reglas en la odontologia operatoria duran

te tres cuartos de siglo.

1. Discfio de la cavidad., Establece la forma y con
torno de la restauracién que se hard sobre la superficie del --
diente., Deberd ser armoniocsa y discfiada tanto para la estética
como para la prevencion de la caries recurrente., 0Otro factor -
que ayuda a determinar el disefio de la cavidad son las normas -
que rigen los factores de extension por prevencién o cortar pop

inmunidad,

2. Forma de resistencia, Se refiere al grosor y -
la forma dada a la restauracién para evitar la fractura de cual
quiera de estas estructuras, La forma de resistencia deberd --

.
evitar la fractura de la restauracién o del diente. El grosor-
de las restauraciones y el diseilo de la cavidad se han calcula-

do para desviar o absorver las tensiones,

J. forma de retension, Nos impedird el desaloja--
miento de la restauraciéon y se logra mediante algGn tipo de -~--
retension mecdnica entre la pared de la cavidad y el material -

de restauracibn,

4, Forma de conveniencia, Métodos emplecados en la
preparacién de la cavidad para lograr el acceso, poder insertar

y retirar el material de restauraciobn,

5. Eliminacién de caries. Procedimiento que implj
)
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ca la eliminacién del esmalte carjado y descalcificado, para --
proporcionar una pared de dentina sélida, Es necesario elimi--
nar completamente la caries, para determinar la proximidad de -
la pulpa y la necesidad de colocar una base., La restauracién -
permanente no deberd ser colocada hasta que toda la caries haya

stdo retirada de la lesidn.,

6. Terminado de la pared del esmalte. Incluyen --
procedimientos de alisamiento, angulacién y biselado de las pa-
redes de la preparaci6tn. Es la fase mis delicada de la refina-
cién de una cavidad, como medio de proteccién al diente y para-

producir el mejor dngulo cavo-superficial posible.

7. Limpicza de la cavidad, £Es el retiro y eliming
cién de particulas dentales y cualquier otro sedimento restante
dentro de la preparacién, asi como la aplicacion de barnices y-
medicamentos para mejorar las propiedades restouradoras o para-
proteger a la pulpa, No deberdn utilizarse elementos |impiado-
res de cavidades que sean irritantes ya que predisponen a un --
dajio a la pulpa y a los tejidos gingivales., El agente limpia--
dor de eleccién lo constituye el perdxido de hidrogeno a 3% ---
aplicado directamente con el aparato nebuljzador de la unidad,-
las aplicaciones de ajre tibio se emplean para terminar el pro-

.
ceso de {impieza,

Deberd intentarse realizar cada paso en orden y --
obtendremos preparaciones que cumplan con los objetivos funcio-

nales y estéticos que el caso lo requicra.

4, CLASIFICACION DE CAVIDADES: La primera la haremos

de acuerdo a la finalidad que se persigue: (1) Finalidad tera
péutica, cuando se trata de devolver la salud a un diente enfer

mo. Estas cavidades se preparan con el fin de tratar una le---
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sién cariosa, (2) Finalidad protética, Al confeccionar una ca
vidad para una incrustacién metdlica, que scrd sostén de dientes

artificiales, puentes fijos.

CLASIFICACION ETJOLOGICA DE BLACK. (G. V.). Estd --

basada en la ctiologla, en el tratamicento de las carjes y se --
consideran cavidades con finalidad terapéutica. Estdn dividi--

das en dos grupos y cinco clases:

GRUPO 1. Cavidades en puntos y fisuras, Se confeccio
nan para tratar carjes asentadas en deficiencias estructurales-

del esmalte. Este grupo incluye las cavidades de clase 1,

GRUPO 2, Cavidades en superficies lisas. Se preparan
en las zonas del diente cuyo esmalte estd perfectamente forma--
do, tienen por objeto tratar caries que se producen por falta -
de autoclisis o por negligencia en la higienc bucal del pacien-
te, A este grupo pertenecen todas las clases excluyendo la la,

clase.

CLASE l.- Molares y premolares, Puntos y fisuras -
de las caras oclusales,
Molares. Puntos de caras vestibular, pa-
latinas o linguales,
Incisivos y Caninos sup. Puntos en el --

cingulum.

CLASE 1.~ Molares y premolares., Cavidades proxima-

les mesial o distal,

CLASE 11l.- Cavidades en las superficies proximales -
de los incisivos y premolares que no re--
quieren la eliminacién y restauraci6n del

dngulo incisal.
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CLASE V.- Cavidades en las superficies proximales -
de los incisivos y caninos que requieren-
eliminacion y restauraci6n del dngulo in-

cisal.

CLASE V.- Cavidades en el tercio gingival del dien-
te, no en foscta, abajo de la porcién mis
voluminoesa o ecuador del diente, en las -
superficies labial, vestibular o lingual-

de las piezas,

CLASE VIl.- Son cavidades con finalidad protética y -
Fucron consideradas por Boisson, con lo -
que se completo la tradicional clasifica-
cion de Black., Esta cavidades se prepa--
ran en los bordes incisales y superficies
lisas de los dientes, encima de la por---

cién mis voluminosa,

CLASIFICACION DE A, ZABOTINSKY. Considera entre las-

cavidades terapéuticas a las situadas practicomente en todas --
las caras proximales (M y D) y las que se asienton en las caras
expuestas (oclusal, bucal y lingual). También dividié las cavi
dades con finalidad protética en: Centrales., Cuando abarcan --
poca superficie coronaria, pero en la mayor parte de su exten--
sién estdn toalladas en pleno tejido dentinario. Periféricas, -
Abarcan la mayoria de la superficie coronaria, pero sélo en al-

gunas zonas llegan al limite amelodentinario.

CLASIFICACION DE JOUNSON, C.N. Estad hecha por la ex-

tensiébn y situacién:
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CAVIDADES SIMPLES. Ocupan una sola cara del diente;-

cavidad oclusal, bucal, labjal, etec.

CAVIDADES COMPUESTAS. Aquellas que se extienden a -~
dos o mas caras, Se designan con el nombre de las dos caras --
de! diente en que se localjzan, con el agregado del diente y el

lado de la arcada: Cavidades Mesio-oclusal; Mesio-disto-oclusal

La preparacién de cavidades constituye el cimiento de
la restauracién y la minuciosidad de la preparacién, determina-

naturalmente el éxito del procedimiento operatorio.
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TEMA VI

H) FACTORES PARA SELECCIONAR LOS MATERIALES RESTAURADO--
RES.

Existen numerosos materiales que pueden emplearse pa-
ra restaurar dientes. Las propiedades fisicas de los materja--
les difieren segln su composicién quimica, especifica y técnica
de manejo. £l material lo seleccionaremos de acuerdo con las -

necesidades del caso y los siguientes factores:

1. Edad del paciente. Este factor en algunas ocasio-
nes nos impide emplear el material que pudieramos considerar co
mo el mejor. Como es el caso en los nifios, ya que debemos te--
ner en cuenta el tamafo reducido de la boca, la excesiva saliva
cién, el temor al dentista, etc., son cuestiones que impiden en
la mayor parte de los casos la preparacién correcta de la cavi-
dad y el uso del material idéneo. En personas de edad avanzada
no tiene objeto realjzar una restauracién laboriosa pues l6gica

mente no va a permanecer mucho tiempo en funciones,

2, Friabilidad del esmalte, Si el esmalte es fragil-
no es conveniente emplear material de tipo oro cohesivo, ya ---
que el martilleo sobre los dientes provocardn su ruptura y deja
rd mérgenes débiles, en estos casos se recomienda el uso de ma-
teriales que tengan resistencia de borde como son las incrusta-
ciones, ya que el biselado del &ngulo cavo-superficial darad pro

teccién a las paredes friables de la cavidad,

3. Dentina hipersensible. Hiperestesia dentinaria, -
en este caso no recurrimos al uso de materiales obturantes que~
transmitan los cambios de temperatura, como son los meté&licos y
si es indispensable su uso debemos colocar antes una capa pro--

tectora de cemento de oxido de: zinc y eugenol o fosfato de zinec,
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4. Condiciones fisicas ¢ higiénicas del paciente. De
bemos evitar las intervenciones largas en pacientes nerviosos,-
débiles, aprehensivos, etc., nos concretaremos a eliminar el te
Jido carjoso y obturacién provisional, el tratamiento permanen~
te sc realjza hasta que mejoren las condiciones del paciente, -
En pacientes muy suceptibles o 1a carjes se usa de preferencia-
oro, ya que este material tiene un alto fndice de resistencia a

la caries,

5. Fuerza de mordida. En este aspecto combinaremos -
fa resistencia del material o las fuerzas que se cjercen duran-
te la masticacién y la estética primordial de la pieza, Como -
ejemplo tenemos cuando una cavidad de clase IV en ta que usamos
preferentemente incrustaciones de oro y si queremos Favorecer -
la estética combinarcmos con la incrustacion frentes de silica-

to o acrilico.

6. Estética. Es un factor importante, en el cual el-
paciente Finca su atencion a lo largo del tratamjento., Se bus-
card que las restouraciones cumplan satisfactoriamente su gus--
to y estética, Entre los materjales que cumplen mejor con las-
condiciones estéticas tenemos a los silicatos, porcelana coci--
da, acrilicos y algunos nuevos que son compuestos de resina y -

cuarzo,

7. Mentalidad y decisién del paciente, Es muy impor-
tante, ya que muchos pacientes no comprenden el valor de la ---
odontologia operatoria y no desean someterse a una operacién --

cuidadosamente hecha,

8., Factor econémico. Se reficre al gasto del trata--
iento, se hard resaltar las ventajas y desventajas de los ma--

m
terjales y sefalar ¢l porqué de la diferencia de su costo.
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I) CUALIDADES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS DE LOS MATERIA-
LES DE OBTURACION Y RESTAURACION:

A. PRIMARIAS.

I. Indistructivilidad en los 1fquidos de la bo-

ca, La restauracién no deberd disolverse en la cavidad bucal,

2. Adaptacién a las paredes de la cavidad, Se-
refierc al grado de interdigitacién mecdnica y sellado entre el

material y la pared de la cavidad,

3. No contraerse a la atriccidén o desgaste. Es

la resistencia del material a ciertos abrasivos.

4. Resistencia contra las fuerzas de la mastica
cién. Propiedad hacia la fuerza o resistencia a la compresién-

y a la tensién del materijal,

B. SECUNDARIAS.

1. Color o apariencia, Para lograr una estéti-
ca satisfactoria. La estética mejora empleando un disefio ade--
cuado para la preparacién o seleccionando un material de restau

racion acorde con el color del diente.

2. Baja conduccién térmica, La conduccién tér-
mica deberd ser controlada para cvitar las reacciones pulpares-

dolorosas,

3. Conveniencia de manipulacién. Nos establece
la facilidad de manejo de los materiales ¢ instrumentos elegi--

dos,

4. Resistencia a la oxidacién y corrosién. Pro

piedad que impide la contaminacién quimica o superficial de los

diferentes materiales, Estos fénomenos son provocados cuando -
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contactan metales diferentes dentro de la boca.

La selcccibn de materiales de restauracién no ofrece-
mayor problema ya que podemos emplear los factores y cualidades
anteriormente mencionadas para determinar el material mids apro-
piado respecto al tamaflo de la preparacién y al tipo de pacien-

te.

La prdctica individual no deberd limitarse a la utili
zacién de uno o dos materiales sino que deberd ofrecer al pacien

te una gran seleccién de servicios,

11) CLASIFICACION DE LOS MATERIALES:

a) POR SU DURABILIDAD.

Oro incrustaciones Silicatos
PERMANENTES Or© orificaciones SEMIPERMANENTES Acrf!icos
Amalgama de plata

Porcelana cocida Resina-cuar

zo.
Gutapercha
TEMPORALES

Cementos

b) POR SU CONDICION DE TRABAJO.

Gutapercha
Cementos Incrustaciones -
de .
Silicatos ¢ oro
PLASTICOS NO PLASTICOS

Amalgamas .

9 Porcelana cocida
Orificaciones
Acrflicos

Resina-cuarzo
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CLASIFICACION DE LOS MATERIALES SEGUN SU UTILIZACION-

CLINICA.

1. RESTAURACIONES PERMANENTES. Estos materiales debe
rdn satisfacer Jos objetivos de la restauracién durante perié--
dos de 20 a 30 afos. La restauracién jdeal serfa aquella que -

durara tanto como el diente.

2. RESTAURACIONES TEMPORALES, Duran menos tiempo en-
comparaci6én a la vida del diente. La finalidad de estos mate--
riales es la de sellar el diente o -conservar su posicién hasta-
que pueda ofrecerse un servicio permanente. La desventaja con-

siste en que requieren ser rcemplazados con frecuencia.

3. BASES INTERMEDIAS. Son compuestos colocados entre
la restaurdcién y la estructura dental para proteger a la pulpa
viva. La base deberd impedir la penetraci6n de irrjtantes qui-
micos de la superficie de la restauracién y proporcionar a la--
pulpa aislamiento contra los cambios térmicos y a su vez no ser
irritante por la cercania del tejido pulpar, también se ewmplean
para reemplazar la dentina bajo restauraci6on, Entre las princi-
pales bases intermedias tenemos al fosfato de zinc, policarboxi

lato y cemento 6xido de zinc y eugeno! reforzados.

4. BARNICES., Se colocan en las paredes de ta cavidad
para dar sedacién de !a punta y sellado de los tGbulos dentina-
rios o para adaptar mejor el material de restauracién a la es--
tructura dental, El barniz de cavidades y el hidréxido de cal-
cio son los mejores materiales para lograr este objetivo. El -
estudio cuidadoso del caso indicard qué materiales serdn los ~--

mds indicados para el individuo.
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111) OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LOS MATERIALES RESTAU--

RADORES; Para catalogar cuando un material cumple funciones --

de obturador o restaurador es necesario establecer la diferen--

cia entre ambos procedimientos:

Obturacién. €s la colocacién directa del mate--
rial, sobre una cavidad preparada, obturante'en un estado plds-
tico reproduciendo anatomia, funcibn, estética y oclusi6én co--~

rrecta,

Restauracién (Incrustacién). Procedimiento en -
el cual se a preparado una cavidad, pero el material restaura--
triz se ha construido fuera de la boca y que posteriormente se-

cementa en dicha cavidad,

Cualquiera que sea su procedimiento ambas van encami-

nadas a los mismos fines.

1. Reposicién de la estructura dentaria perdida por -

la caries o por otra causa.

2. Prevenir una recidiva de caries.

3. Restauracién y mantenimiento de los espacios norma

les y dreas de contacto.
4. Establecer una oclusién funcional y correcta,
5. Cumplir con las exigencias estéticas.
6. Tener resistencia a las fuerzas de la masticacidn,

Cumpl idos estos seis requisitos estaremos conformes -
con nuestro trabajo, ya que le devolvimos el equilibrio funcio-
nal y estético al diente afectado y de esta forma podremos ase-

gurarnos el éxito total del tratamiento.
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TEMA IX

) MATERIALES DEL USO COMUN EN LA PRACTICA DE LA ODONTO-
LOGIA OPERATORIA.

Motivo de preocupacién e investigacion ha sido siem--
pre el buscar protectores pulpares, que inhiban la accién des--
tructora de la carjes y al mismo tiempo ayudar a los odontoblas
tos a formar dentina secundaria que calcifique la capa profunda
de la dentina carjada. Entre estos materiales tenemos a los --

cementos utilizados como bases o protectores pulpares,

A) CEMENTO HIDROX1DO DE CALCIO: Se emplea como base-

o barniz. Constituye el material de eleccibn para el recubri--
miento pulpar profildctico. Son materiales de naturaleza alca~

[ina y presentan un alto grado de flujo.

USOS., Como proteccidn sistemdtica y rara vez en -
casos en que factores mecé&nicos hayan producido una exposicibn-
mecdnica. Se usa principalmente como un recubrimiento para ca-
vidades profundas. Se emplea en dientes que no presentan sinto
mas de degeneracién, para proteger alguna exposici6n no detecta
da, Cuando un recubrimiento de hidréxido de calcio hace contac
to con el tejido pulpar se formard un puente de calcio que se--
Ilars el tejido vivo. Después de 4 a 6 semanas podrd tomarse -
una radiografia del puente y esta puede emplearse para valorar-

el éxito del recubrimiento.

La manipulacién de las preparaciones comerciales -
de hidr6xido de calcio es facil, El hidroxido de calcio viene-
en forma de pasta, lista para colocarse o en dos pastas que se-
mezclan; una es la base y la otra el catalizador, se [levan a -

la cavidad con ayuda de un empacador liso, aplicador de dykal,-
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recubricendn unicamente el piso de la cavidad,

B) CEMENTO OXIDO DE ZINC Y EUGENOL: Este material se

emplea en forma limitada como base intermedia. Cemento en for-
ma de polvo y liquido, su mezcla posee una acci6n scdante y en-

cavidades profundas es Gtil para eliminar odontalgias,

US0S. Como obturacién temporal, aisfante térmico-
debajo de obturaciones y como material de relleno de los conduc

tos radjculares,

£1 cemento 6xido de zinc y cugenol es el mids Gtil-
como base, para aljviar el dolor, debido a que el eugenol es un

rubefaciente que actia como sedante para la pulpa afectada,

Este cemento tiene accién bactericida, probablemen
te por la poca cantidad de eugeno!l libre, que se presenta aGn -
después de fraguar, recordaremos ademds la acci6n sedante del -
eugenol que inhibe a las bacterias proteoliticas o a sus enzi--

mas. De todos los cementos es el menes irritante,

l.as preparaciones comerciales se presentan con me-
jores cualjdades de manipulacién y mayor resistencia, Su pre--
sentocion comercial es en polvo y liquido. Estos dos componen-
tes se mezclan en una loceta con una espdtula de cemento, poste
riormente se lleva a la cavidad, auxiliandose de un cmpacador -
(mortonson o cuadrGple), se delimita la profundidad de la cavi-
dad para dar el espacio necesario al material restauratriz, se-

debe vigilar que las paredes queden limpias de este cemento,

Los dos cementos descritos no son duroes, por lo --
tanto se recomienda protegerlos con cemento fosfato de zinc, --

que tiene mayor dureza.
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C) CEMENTO FOSFATO DE ZINC: No es un cemento medica-

do, es irritante pulpar, por lo tanto no deberemos colocarlo en

el fondo, sino como protector del cemento medicado,

IS0S. Como cementante, para fijar restauraciones -
claboradas Tucra de la hoca, en obturacién temporal, y como ---
aislador térmico. [s el mids usado por sus mGltiples aplicacio-
nes. Es un material refractario y quebradizo, tiene solubifi--

dad y acides durante el fraguado, endurece por cristalizacién,-

que una vez comenzada no la podemos jnterrumpir.

En el comercio lo encontramos en forma de polvo y-
liquido. Polve: Oxido de Zinc, calcinado, al cual sc le agre--
gan modificadores como el triéxido de bismuto y el biéxido de -
mignesijo., Liquido: solucién acuosa de dcido ortofésforico ney
tralizado por hidroxide de afuminio. Se puede adquirir en va--
rios colores, el cual lo proporciona el modificador del pélvo,—

amarillo cloro, obscuro; gris clareo, obscuro y blanco,

VENTAJAS. Poeca conductibilidad térmica, ausencia de
conductibilidad eléctrica, armonia de color, facilidad de mani-

pulacion.

DESVENTAJAS. Falta de adherencia o muy poca a las -
parcdes de la cavidad, poca resistencia de borde y a fa compre-
sion, solubilidad a los fluidos bucales, produce calor durante-

el fraguado que puede originar inclusive la muerte pulpar,

MANITPULACION., Se requiere sequedad absoluta de la-
cavidad bucal, Sobre una loceta se colocan de la 3 gotas de --
lfquido y una porcién de polvo, se incorpora una porcién de pol
vo hacia el Ifquido y comenzamos a espatularlo, aproximadamente
un minuto, se va agregando polvo hasta lograr la consistencia -

deseada, Con el cemento de fosfato de zinc se hacen dos tipos-
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de mezclas: (1) Para cementar incrustaciones, deberd ser flufda
de consistencia cremosa, de tal manera que al scparar la espatu
fa de la loseta el cemento adquiera la forma de hebra, (2) Pa-
ra base, sobre cemento medicado, debe ser bastante espesa con -

una consistencia semejante al migajon.

D) OBTURACION CON AMALGAMA DE PLATA: Es el material-

empleado con mayor frecuencia como obturador (807%). Este mate-
rial es un tipo de aleacibén cn el que uno de sus componentes es
el mercurio, la aleacién para amalgama se obtiene en forma de -

| imaduras,

Las amalgamas segln el nGmero de metales que inter
vienen en su composicidon se clasificoan en: binarias, ternarias,
cuaternarias y quinarias, Las amalgamas dentales estén catalo-

gadas en el grupo de las quinarijas,

COMPOSICION Y FUNCION DE CADA ELEMENTO QUE CONSTI-
TUYE LA ALEACION, (American Dental Association),

a) PLATA (65%) Aumenta la resistencia de la ama lga

ma, disminuye su escurrimiento y pigmentacién,

b) ESTANO (25%) Reduce la cexpansién de ta amalgama
o aumenta su contraccidn, aumenta su plasticidad y acefera el -
endurecimiento, disminuye la resistencia y dureza, facilita la-

amalgamacion de la alecacion,

c) COBRE (6%) Aumenta la resistencia y dureza de -
la amalgama y reduce su escurrimiento, rcemplazante de la plata
en pequefias cantidades, hace ue la amalgama sco menos sucepti-
ble a las inevitables variaciones que se producen durante la --

manipulaciones.
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d) ZINC (2%) Contribuye a facilitar el trabajo y -
limpieza de la amalgama durante la trituracién y condensacién.-
También ejerce ligera influencia en la resistencia y escurrimien

to de la amalgama.

VENTAJAS.

1. Facilidad de manipulacién,

2. Adaptabilidad a las paredes de la cavidad,
3. Insoluble en los fluidos bucales.

4. Alta resistencia a la compresion,
5

. Facilidad de pulido.

DESVENTAJAS,

1. No es estética.

2, Tiene tendencia a la contraccién, expansién y -
escurrimiento,

3. Tiene poca resistencia de borde.

4. Es gran conductora térmica y ecléctrica.

Contraccién, Fénomeno debido al exceso de estafo,
particulas demasiado finas, excesiva moledura al hacer la mez--

cla y presién exagerada al comprimir,

Escurrimiento, Estd relacionado con el contenido-

de mercurio y de la expansin,

Cxpansién., Ocasionada por una mala manipulacién.-
Intervienen tres factores en este fénomeno,
a) Exceso en el contenido de mercurio. Debemos --

dar una proporcién de 8 partes de mercurio por 5 de aleacién, -

de tal manera que al exprimir quede una porporcién de §5 por 5.

b) Humedad. Es necesario que haya sequedad abso--
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luta al momento de ser empacada, se recomienda evitar amasar la
amalgama con los dedos o palma de la mano, directamente, ya que
el sudor tienc entre otros ingredientes cloruro de sodio, sal -

comdn, que favorece de un modo notable a la expansién,

¢) La amalgama debe encerrarse en la cavidad para-

que se evite su expansién.

MAN IPULACION.

l. Proporcidon, Es la cantidad de aleacién y mercurio
"relacién aleacién-mercurio (5-8)7 puede varijar de acuerdo con-
las diferentes composiciones de aleacién, tamafio de las particu
las y con los diferentes tipos de tratamientos térmicos, Al --
alcance de! odontélogo existen una amplia variedad de dispensa-
dores o proporcionadores de aleacién y mercurio, los mas comu--
nes que se¢ basan en la proporcién por volumen y otros en la me-

dicién por peso,

2, Trituracién. Para efectuar este proceso nos vale-
mos de dos formas: (1) Trituracién mecdnica por medio de amalga
madores mecdnicos., (2) Trituracién manual por medio de! morte-

ro y pistilo,

El objeto que se persigue es la de obtener la amalga-
macién de! mercurio y la aleacién, y sc obtiene una mezcta homo
génea y por lo consiguiente estardn bastante equil ibrados la --

expansién, contraccidén y escurrimiento,

La comparaci6on de ta trituracién mecdnica y la manual
tiene poco o ninguna influencia sobre las propiedades de resis-

tencia y escurrimiento de la amalgama,

J. Consistencia de la mezcla, Con prescindencia de -
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que la mezcla se haya efectuado manualwente o con amalgamador -
mecdnico, es evidente que este peri6do, la combinacién apropia-
da de aleacién y mercurio, es una de las principales considera-
ciones manipulativas, [s en este momento en que, gran parte, -
se determina la composicién final de la amalgama y por lo tanto

sus propicdades fisicas.

4. Condensacidn. Es otro de los aspectos importantes
de la manipulacién. La condensaciéon deberd adaptar el material
a la cavidad, controlar el contenido de mercurio y producir una
masa homogénea de metal que pueda tallarse y pulirse. En gene-
ral, la eficacia de la condensacién se relaciona con el djiame--
tro de la punta del condensador y la direccién y cantidad de -~

fuerza ejercida en este,

-Condensaci6n manual. Existen varias técnicas de-
condensacién eficaces, su diferencia radica en la cantidad de -
mercu;io presente antes de la condensacién, en el nGmero y tama
fio de los incrementos de amalgama que se empleen en la condensa
cién,

-Condensacion mecdnica. La condensacién se logra-
por una rdpida vibracion, a veces es perpendicular a la direc--
cién de la condensacién y otras paralela a la direccidén de la -

misma.

5. Adaptacién, La adaptacién de la amalgama en las -
paredes de la cavidad depende, en gran parte, de la habilidad -

del operador,

6. Tallado y pulido. El objetivo del tallado es re--

producir la anatomia Funcional y la superficie tallada deberd -
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simular el contorno descado en la restauracién final, ‘

Pulido. EV endurecimiento de la amalgamy se efectla-
en 2 horas, pero se recomienda puliria después de 24 horas, vya-
que de hacerlo antes podria aflorar mercurio a la superficie y-

por lo tanto ocasjonar cambios dimensionales.

Es jmportante pulir perfectamente las amalgamas, no -
s6lo por apariencia sino para evitar descargas eléctricas que -

pueden producir dolor y corroer {a amalgama,

Motriz para amalgoma. Son aditamentos metdlicos que-
se usan cuando se han preparado cavidades compuestas o comple--

jas, pues nos sirven como parcdes para poder encerrar a la ama]

gama,
Condiciones jdeales de una matriz dental:

1. Buena adaptaciédn marginal, principolmente en la -~

zona gingival.
2. Que sc pueda contornear fdcilmente.

3. El emsamblado debe ser rigido y no debe despla---

zarse al condensar |a restauracion

4. Facilidad para colocarta y retirarla.

tas restauraciones con amalgama se usan ampliamente--
y son responsables de preservar mis piezas que cualquier otro -

material.

1 uso de este material aunado a la atencibdn meticulo
sa de los detalles de todas las facetas de las técnicas, asegu-

rard al odontélogo ciertos resultados.
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E) OBTURACION CON RESINA COMPUESTA: Existen en la --

actualidad nuevos materiales de obturacién, los cuales ademds -
de ser estéticos, son sumamente duros y tienen diversos colores

para matizar la obturacién, de tal maneta que imitan bastante -

bien el esmalte individual de los dientes,

Esta clase de resina compuesta son compuestos de -
resina-cuarzo, no son acrflicos ni silicatos, pero tienen la ~-

ventaja de resistir perfectamente las fuerzas de la masticacién

Su uso estd indicado en clases 1], V y combinada-
en clase 1V, de preferencia en dientes anteriores. Una de las-
particularidades radica en que puede o no colocarse barnjz o --

cemento medicado sin alterar el resultado,

VENTAJAS. Facilidad de mezclado y rapida polimeri

zdacién, 5 minutos,

Estos compucstos deben mezclorse y manipularse con
instrumentos no metdlicos ya que la abrasividad del materjal --
compuesto corroerd los instrumentos metdlicos, lo que podrd in-

fluir en el color de la restauracién.

La desventaja de las resinas compuesta es la difi-
J p

cultad que existe para lograr una superficie lisa,

Este material se considera como el Gnico compuesto
disponible que tience la capacidad de producir unién quimica con

fa estructura dental. !

MANIPULACION. Sobre el block de pape! especial que -
viene en el estuche, se coloca una pequefia cantidad de pasta --
universal, utilizando un extremo de la espdtula de plastico y -

con el otro extremo de 1a misma se coloca la misma cantidad de-
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cataljzador, nunca debemos usar el mismo extremo de la espitu-~
la, pues comenxzaria a canalizarse todo el producto. Se mezcla-
por espacio de 20 a 30 segundos y procedemos a obturar |a cavi-
dad, previaomente desecada y esterilizada, Se recomienda el uso
de matrices de celofén, las cuales deberdn acuiiarse, no es ne--

cesarijo lubrijcarlas,

El tiempo méximo de insercién es de 90 segundos, des-
pués de § minutos procedemos al pulido final de la obturacién -

por medios usuales,

El valor de las resinas compuestas es la simplifica--
cién de 1a manipulacion y 1o mejora de la fuerza compresiva y -
resistencia a la abrasi6én en comparacibébn @ compuestos sulffnj-~

cos cataljzados,

F) RESTAURACION DE ORQ VACIADO: La restauracién que-

mis usamos es la |lamada incrustacién, estas no sélo pueden ser
de oro sino que hay una extensa gama de materiales metdiicos y-

en algunos casos se recurre al uso de la porcela cocida,

La incrustacién podemos considerarla como una restau-
racién de cdébmoda construccién, pero la cual requiere mucha ha--
bilidad, conocimiento exacto de las propicdades fisicas y quimi
cas de los materiales que sc emplean en su construccién y una -

atencidn estricta a los detalles,

INDICACIONES PARA LA RESTAURACION CON ORO VACIADO.

-Restauraciones de grandes lesiones cariosas o afec--
ciones traumaticas,

~-Correccién de problemas periodontales,

-Restauraciéon o creacién de una oclusién ideal,

~Mejorar la estética,
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~Motdeados mgltiples.
-Restauraciones permanentes,

-Restauraciones de dreas de tension.

VENTAJAS,

-No es atacada por los fluidos bucales.
-Resistencia a lo presién,

-No cambia de volumen después de colocada,
-Manipulacién sencilla,

-Permite restaurarse perfectamente la forma anaté-
mica,

-Puede pulirse facilmente,

DESVENTAJAS,

-Poca adaptabilidad a las paredes de ia cavidad,
-Es antiestética.

~-Tiene alta conductibilidad térmica y eléctrica,

-Necesita de un medio de cementacién.

El oro que se usa en las restauraciones vaciadas -
o coladas no es puro (24 K), es una alcacién de oro con otros -
metales como el platino, cadmio, plata, cobre, ete., los cuales
le dan mayor dureza, ya que el oro puro no tiene resistencia a-
la compresion y sufre desgaste a las fuerzas de la masticacién.
Estas ligas, aleaciones, estdn practicamente libres de expan---
sién, contraccién y escurrimiento después de coladas, pero pue-

den tenerlos al momento del vaciado y de su enfriamiento.

Para |la construccién de la incrustacién puede di--

vidirse en cinco etapas:

1) Construccién del modelo de cera, Las ceras que
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usamos para modelar una incrustacién, son una mezcla de cera de

abejos, parafina, cera vegetal de Karnauba y colorantes.

Las ceras se clasifican en blandas, medianas y du-

ras, segin la temperatura a la cual reblandecen (40 - 50°C).

Para que una cera sea de buena cal idad debe reunir
los siguientes requisitos: Coeficiente muy reducido de expan--
sién térmica, mucha cohesién, poco adherencia a las paredes de-
la cavidad, plasticidad a temperatura poco mayor que las de la-
boca, endurecimiento a la temperatura de la boca, que no cambie
de forma ni se doble, cofor que se distinga facilmente, trans--

fucidez en capas delgadas y volatilidad o bajas temperaturas,

La elaboracién del patrén de cera se parece a ta -
obturacién de una cavidad con material ptastico. Se cubre la -
cavidad con vaselina liquida o aceite, para que la cera no se -
pegue al diente., Reblandecemos un pedazo de cera azul, mayor -
que el volumen de la cavidad, de tal manera que cubra todos los
dngulos de la cavidad y que ajuste perfectamente, la retiramos-
para cerciorarnos que cubrié todo el piso y paredes de la cavi-
dad, Posteriormente procedemos a reconstruir la anatomia fisio
16gica del diente en cuestidn, este modelado 1o hacemos con una
espdtula de lecrom., Por Gltimos hacemos el pulido de nuestro -
patrén de cera con algodén mojado en cloroformo para quitar el-
exceso de cera y después algodbén con vaselina liquida, tallamos

el patron para obtener un modelado con mucha tersura,

METODOS PARA LA CONSTRUCCION DE LOS PATRONES DE --
CERA,

A) DIRECTO. El modelo de cera se construye dircc-

tamente en la boca del paciente.
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B) INDIRECTQ. Se toma una impresién de la pieza -
en la cual estd preparada la cavidad, obteniéndose un modelo de

estudio y sobre este construiremos nuestro patrén de cera,

C) SEMIDIRECTQ. Obtenido ¢l modelo de estudio de-
la cavidad preparada sc construye el patrén de cera, pero una -
vez realijzado lo llevamos a la boca para ser rectificado en la-

cavidad original,

2) Investimiento del modelo de cera y colocucibn -
en el cubilete. Obtenido el patron de cera se colocan los cue-
les necesarios sobre nuestro patrén modelado, ya endurecido se-
retira ambas cosas juntas. Para investir nuestro patrdén usamos
un material refractario, generalmente es sijlice en forma de ---
cuarzo o cristobalita y un material de fijaci6n como es el yeso
calcinado o yeso mate, Al adadir aguo a este material combina-
do se forma una pasta en la cual se envuelve el modelo de cera,
Al endurecer el yeso toma la forma exacta de la delicada nues--

tra de cera cn negativo.

Se lava el patrén de cera en agua fria, para qui--
tarle ¢l lubricante, se cubre el patrdén de cera con una capa --
delgada de investidura auxiliandonos con una espdtula o con ---
pincel, se vibrar para evitar las bGrbujas y penctre en todos -
los detalles, se sigue agregando material hasta que todo el mo-
delo quede cubierto. Es conveniente, después colocar, sobre la
parte del cuele que no ha sido cubierta por ta investidura, una
pequeia bolita de cera a la distancia de 3 @ 4 mm. de la bola -
de investidura para facilitar el colado del oro “cédmara de com-

pensacioén’

Posterjormente rellenamos todo el cubilete, vi----

brando de manera que salgan las barbujas a la superficie, colo-
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camos nuestra peana en la cual ya se han fijado los cueles del-
patrén de cera, el uso de la peana es con el fin de formar el -
bebedero el cual servird como entrada del metal en estado liqui

do,

3) Descencerado del cubilete, Después de 30 a 40-
minutos se pueden retirar los cucles, lo cual se hace una vez -
calentadas al rojo vivo, con unas pinzas, teniendo la precau---
cién de hacerlo de arriba hacia abajo para evitar que se obstru
ya el trayecto por donde penetrard el oro en estado liquido. -
Se sigue calentando el cubilete, para descencerar, a una tempe-
ratura de 100°C y mas o menos durante un tiempo de 20 minutos.-
La temperatura debe ir subiendo gradualmente hasta alcanzar ---
480°C y durapnte 15 minutos mas. Con lo anterior se calienta el

cubilete para que no quede ningln resto de cera,

4) Colado o vaciado del oro dentro del cubilete, -
Para efectuar este procedimiento existen varios métodos, de los
cuales usaremos el que este d nuestro alcance. Las diferentes-

mquinas diseinadas para el vaciado se basan en J principios de-

fisicas

1. Por medio de la presién del aire que impele-
al oro dentro del molde.

2, Mediante la fuerza centrifuga que impele al-
orv dentro de la matriz.

3. A través de la formacion del vacio en la cd-

mara del wmodelo que aspira al oro.

£1 metodo mds usado, en la actualidad, es ¢l de la

fuerza centrifuga,
9
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Una vez colocado el cubilete en la méquina para --
vaciar, ponemos cantidad suficiente de oro que exceda al tamafio
de la incrustacién y procedemos a fundirlio por medio de sople--
te. Para aplicar la flama, para fundir, el cubilete fué calen-
tado previamente al rojo vivo a una temperatura de 700°C, en --

este momento comenzamos a fundir el oro.

Este procedimiento de vaciado cruza por 6 etapas -

al momento de fundir el oro:

1) Se concentra y forma un botén.

2) Adquiere un color rojo cereza.

3) Toma forma esférijca.

4) Se vuelve amarillo claro, con apariencia de es-
Pejo en la superficie y tiembla bajo la flama -
del soplete.

5) Su color se apréxima al rojo blanco,

6) Alcanza el color rojo blanco y despide particu~

las finas.,

El oro debe vaciarse cuando pasa de la 4a. etapa y
es conveniente usar algan fundente, bordx. En un tiempo de uno
y medio a dos minutos se obtiene la flujdez, en este momento de

be trabajar la centrifuga o maquina de vaciado.
J 9

5) Terminado, pulido y cementacién dentro de la --
cavidad, Terminado el colado, se deja enfriar ¢l cubjlete a la
temperatura ambiente, después lo metemos en agua y con éyuda de
una navaja se retira el botén de oro sobrante adherjdo a la in-

crustacion y con un cepillo de cerdas y dgua se quitan las por-

ciones de investidura que se hayan quedado adheridas al colado,

Este vaciado se hierve en una solucién de dcido --
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sulfarico o clorhidrico al 50%, para después lavarlo nuevamente

en agua,

Recortamos los excedentes de oro y |levamos la in-
crustaciéon a la cavidad, rectificando -su ajuste perfecto, en ca

so contrario buscar las burbujas o asperezas que lo impiden,

Logrado el ajuste se verifica si la incrustacién -
tiene buena adaptacién de los bordes, si el contorno, forma ana

témico, el 4drea de contacto y la oclusién son normales.

El pulido de la incrustacién se hace con piedras -
montadas, discos de carborundum, discos de tija, fresas de aca-
bado, discos de hule, blanco de espafa, rojo inglés, amaglos, -
etc. Por medio de estos materiales lograremos el acabado de la

incrustacién fuera de la cavidad oral,

Cementacién con Cemento Fosfato de Zinc. Para que
se lleve a efecto es necesario sequedad absoluta de la cavidad-

bucal, esterilizada y barnizada por los métodos usuales,

La consistencia del cemento es cremosa, se lleva--
a la cavidad, se coloca la incrustacién con mucha presién, esta

altima se conserva hasta que el cemento haya fraguado.

Por Gltimo se retiran los excesos de cemento y pro
cedemos al brufiido de los bordes y pulimiento final de la in---

crustacidn.

La incrustacién evita al paciente al cansancio ---
producido en la colocacion de una orificaci6n, por lo cual han-

entrado mds en uso en la actualidad,

Para elaborar una restauracidén con oro vaciado es-
necesario una atenci6n meticulosa a los detalles, para lograr -
todos los aspectos de la preparacién del diente y la fabrica---

cibébn de la incrustacién.,




CONCLUSIONES

Los estudios adquiridqs y la prictica odontolégica no
son mas que la aplicacién, de cstos conocimientos, con el -~
finico objeto de buscar la rehabilijtacién bucal satisfactoria,
en colaboracién con todas las disciplinas que reune la odon-

tologia moderna,

Es de hacerse notar el gran auge que a cobrado la ---
operatoria odontol6gica actualmente, ya que lo mayor parte -
de la poblacién padece de problemas dentales, especialmente-

de caries,

Aun cuando estos temas son tratados someramente, |le-
van la intensién dc contribuir @ que se adquiera unad mejor y
mis completa idea de un tratamiento oportuno, conocimiento -
de las técnicas operatorias y aplicacian de los procedimien-
tos clinicos encaminados a la conservacién de un equilibrio-

dentario.

El enfoque de todos lo problemas odontolégicos se de-
be hacce en base a un conocimiento profundo de la estructura

y funcién de todos los tejidos dentarios y de su patologia,

Con respecto o la prevensién de carjes se establecie-
ron las ventajas y beneficios que representa la accién profi
fdctica, mas efectiva conocida actualmente, como método para

ayudar al tratamiento restaurativo.

De igual manera se observd ias necesidades y caren---
cias que influyen para que llevemos a cabo un plan preventi-
vo adecuodo, Se analizaron normas y procedimientos al alcan
ce de todos los individuos, se recomendaron instrucciones --
para |levar a efecto las normas preventivas y por consecuen-

cia légica reducir la frecuencia de caries o controlor el --




tamano de la lesion.

En general, valoramos todas y cada una de las propie-
dades caracteristicas de los principales materjales restaura
dores, dandonos la alternativa de elegir al que satisfaciese

mejor los requisitos que ¢l caso amerjtara,

Se destacaron fos diferentes factores que intervienen
en la seleccidon adecuada, la cual fué en base a su valor fun

cional, anatémica y estético,

£1 uso actual de los materiales, tanto de obturaci6n-
como rec restauraci6bn, encierra cierta controversia por las -
ventajos y desventajas que ofrecen cada uno, por lo cual de-
bemos tener en cuenta las indicaciones y contraindicaciones-

para el uso correcto.

Para seleccionar el material adecuado debemos actuwar-
con certeza y confianza pero teniendo en mente que deben cum

plir con las funciones para lo cuales fueron claborados,

El estudio de estas conclusiones nos llevard al obje-
tivo que persigue el Cirujano Dentista, Aplicondo para ello
todos sus conocimientos tedrico y practicas que aprendiéd du-
rante el trayecto de la carrcra, agregando los adelantos de-

la odontologia.,
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