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INTRODUCCION.

La operatoria dental, es una rama de la Odontologfa que se funda-
menta en restaurar la salud, funcién anatémica vy la estética de los
dientes que han sufrido lesiones en su estructura ya sea por caries,

traumatismos, por erosién o por abrasiones mecanicas.

La operatoria dental debe considerarse como base para cualquier
tratémiento de reabilitacién dental. Las técnicas quirdrgicas proplas
de esta rama del Universo Odontolégico, han revolucionado ampliamante
a través de los aportes de la investigacién aplicada, dando paso a
nuevos procedimientos que han revolucionado las técnicas que mejorarén
la préctica profesional del‘odontOIOgo simplificando su tarea sin de-
trimento de la calidad de su trabajo, redundando esto por lo tanto me-
nor trauma para nuestros pacientes y una mayor satisfaccfon profesio-

nal.

El principal objetivo de la operatoria dental es resguardar la
estructura dentaria ya que por diferentes causas se modifica o altera

el funcionamiento normal de su 6rgano central. El tejido pulpar.

Los principios basicos de la operatoria dental estdn contenidos
en la estructura morfolégica del diente, pero necesitamos unirlos a

conocimientos biolégices, histolégicos, flsicos, etc.

Para la preparacién de cavidades solo se pueden dictar normas
generales, ya que el propio operador es quien debe aplicar su criterio
clfnico ajustéindolo al caso individual después de un andlisis concien-
te de todos los factores que influyen en la forma definitiva y también
nos ensefa a preparar . dientes que sirven como sostén de piezas artifi-

ciales.



CAPITULO I

HISTORIA CLINILA




H1STORIA CLINICA

Al iniciar un tratamiento, cualquiera que sea, es de suma importan-
clia empezar por la historia clfnica, ya que por medio de ella obtendremos
datos que el paciente ni imagina que pudieran servirnos para un buen tra-
tamiento,

La historia clinica es una recopilacién y ordenamiento de signos y
sfntomas que obtendremos del paciente, ficha de identificacién o datos
personales, antecedentes, habitos con el objeto de establecer un buen

diagnéstico, un buen pron6stico e instituir un plan de tratamiento.

Asf pues,‘esta nos ayudard a elegir correctamente tanto farmacos, co-

mo el anestésico por administrar a cada paciente de acuerdo a cada caso.

La interrogacién se puede realizar por medio del lenguaje, ya sea di-
recta o indfrectameﬁte. Directo si obtenemos la informacién del paciente.
Indirecta:si los datos son proporcionados por cualquier otra persona, ya
sean padres, hermanos, tfos o el acompafiante, si es que algln motivo impi=

de al paciente contestar.

1.1 €£laboraci6n de historia clfnica.

a) Ficha de identificacion

b) Motivo de consulta '
. ¢) Ficha de exploraci6n

d) Diagn6stico .

e) Plan de tratamiento

f) Tratamiento

g) Evaluacion

h) Observaciones

a) Ficha de Identificacion,

Nombre. Es de gran importancia conocer el nombre-del paciente
para abrir su expediente y poder archivarlos en orden
alfab&tico facilitando su localizaciébn,



b)

Edad. En pacientes jOvenes se adaptan mis f&climente las nue-
vas ‘condiciones, como aspecto estético que es el mis
importante, los tejidos sanan rdpidamente y su resisten-

cia es favorable.

Sexo. Generalmente la apariencia es de suma importancia sobre
todo para el pacienté femenino, lo cual hace mis exigen-

te el tratamiento.

Estado Civil. Las personas casadas tienen m&s problemas de ti-

po emocional que repercuten en el tratamiento médico.

Ocupacién. Este punto nos ayudari a determinmar sus exigencias

sociales y necesidades profesionales.

Direccién y Teléfono. Es necesario conocer estos datos, ya que
a través de ellos podremos comunicarnos para nuevas citas,
cambio de algGn medicamento algln recordatorio o cual-

quier otro caso que se presente.

Motivo de Consulta.

Se procede a anotar empleando las propias palabras del enfermo,
la dolencia que motivé su visita actual. En caso de tratarse
de una visita peri6dica y aunque el enfermo que’ solo vino para

" una "revision'', esta razén no debe aceptarse enseguida.

c)

En efecto el intefrogatorfo mis detallado revela con frecuencia
que el motivo de dicha revisibn'fue la apariciér reciente de un
dolor indefinido o de algdn otro signo o sfntoma que impulsaron
al enfermo a adelantar Ia'visita. Si:el enfermo viene de parte
de otro médico o dentista, se recomienda anotar su nombre y di-
reccién péra informar el estado del paciente.

Ficha de Exploracién. Estd compuesta por los siguientes datos:

1. Exploracién de cavidad oral
2. Examen de los tejidos »
3. Antecedentes Patol&gicos Familiares
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. Antecedentes Patoldgicos Personales y no Patoldgicos
.. Interrogatorio de Aparatos y Sistemas

. Pruebas de Laboratorio

. Estudio Radiografico ;

. Modelos de Estudio

O ~N O

t. Exploracién de 1a Cavidad Oral. Dentro de gste punto obtendremos
varios métodos de expldraclon, los m&s importantes son: Examen visual,
palpacién, percusién e interrogatorio. El examen bucal dars al dentista
la oportunidad de apreciar los tejidos de sostén, color, forma y relacién
de las proporciones cervicales de las coronas dentarias, determinando asf
el estudio en que se encuentran los te]idos de sostén para observar la
reaccién, las restauraciones previas de todo tipo incluyendo puentes fi-
Jos y prétesis remoQibles. Asf mismo determinar la amplitud de movilidad.

A continuacidn se realliza el examen visual de los tejidos del piso
de la boca, paladar blando y duro bordes de la lengua, para buscar lesio-
nes sospechosas de cualquier tipo. E! examen clfnico de la boca debe acom-
pafiarse por didlogo con el paciente, para establecer la etiologfa de las
condiciones que afecten tejidos duros y blandos observables,*

'El examen bucal debe hacerse en forma sistemitica, con diferentes
tipos de espejos bucales, exploradores, agua, hilo dental y un foco de
luz.

2. Examen de todos los tejidos blandos:

a) Labloé. Se inspeccionardn y palparsn, anotando con tono y
color, asl como la presencia de alguna lesifn.

b) Se examinar§ la superficie interna y externa de los labios
mucosa de carriilos. -

c) Pliegues mucobucales, paipacién y observacién de pliegues mu-
cobucales conocidos como fondo de saco.

d) Piso de la boca. Inspeccionar con la lengua en sus diferen-
tes posiciones, preferentemente hacia arriba, en busca de le-
siones (anotar tamafio y color).
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e) Encfa, Determinar, forma, color, configuracién, bolsa paro-
dontal, si existe inflamacién asl como t&rtaro dentario sub-

gingival y supragingival.
f) Examinar paladar duro y blando.
g) Gl&nduTas salivales y amfgdalas,

h) En el cuella inspeccionaremos ganglios linféticos y la tiroi-
des.

i) Aliento e higiene bucal.

Investigacién de cualquier hé&bito bucal anormal.

Examen de movimientos de apertura y clierre en relacién céntrica en

busca de:
a) Desviacién de la mandfbula
b) Crepitacién
c) Chasquido
d) Amplitud del movimiento mandibular en la funcién normal.

Examen de la integridad total de la estructura dentaria superficial

visible, en busca de:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)
h)
i)
J)
k)

1)
Se

NGmero de piezaS exiStentes 2
Causa por las qhe se perdieron las ausentes

taries

Restauraciones

Presencia de gingivitis, fistulas

Anomallas de forma y posicién

Variaciones de color que afecten el esmalte

Zonas sensibles de-dentina o cemento expuesto
Areas de erosifn

Zona de abraci6n

Aceptacién de restauraciones actuales, con inclusién de pugntes
fi jos. '

Superficie de desgaste oclusal

efectuardn prhebas de vitalidad, percusién y movilidad.
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Examen de los dientes. Las coronas clfnicas y las rafces juntamen-

te con las observaciones radiogrificas:

a) Carles (nueva o recidivas)

b) Morfologfa coronaria (corta o larga)

c) Relacién entre las coronas y sus ralces

d) Perlmetro general de los tipos coronarios

e) Rotaciones

f) Modificaciones de inclinacién axial

g) Sobreerupcién e infraerupcién de los dientes

h) Ubicacién de 1a encfa en relacién con la corona dentaria.

Examen de la Ocluéién (tacto, vista y 6fdo):

a) Contactos prematuros e incisales

b) Forma de oclusién

¢) Interferencia cuspfdeas en los movimientos excéntricos
d) Presencia de contactos del lado de'balanceo.v

3. AﬁtecedenteS«Patoldgicos Familiares.

Interrogaremos a nuestros pacientes, sobre enfermedades que han pa-
decndo o padecen sus abuelos y padres. La importangia de esta investi-
gacién es porque hay enfermedades que se transmiten por herencia otras
se presentan con suma frecuencia en los miembros de una familia, tales
como:

Diabetes, tuberculosis, sffilis, hipertensién arterial, cardiopatlas,
padecimientos de sangre, artritis, obesidad, estados alérgicoé, tumores

benignos o malignos, enfermedades mentales, toxicomaniacas, etc.

Asl mismo se preguntard, sobre los hermanos, tfos, si la persona es
casada, se obtendrd informacién del cényuge e hijos.

En caso de que alguno haya fallecido averiguar la causa de su muerte.

L. Antecedentes Patolégicos Personales y No Patolégicos.

Hay que determinar tipo de alimentacién, calidad y cantidad de la
misma, higiene personal cada que tiempo lo realiza y cuantas veces, grado

de escolaridad y trabajo que desempedia.
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Hébitos Perniciosos. Tabaguismo, alcohol, café, t&, hdbito del
suefio, alguna otra toxicomanfa en las cua-
les preguntamos, tipo de droga, antiguedad,
frecuencia y cantidad.

Tipo de Viviendi “NGmero de cuartos, ventilacién, persomas gue la

habitan. .

Antecedentes Personales Patolégicos.

La interrogacién serf sobre todas las enfermedades que ha padecido
el paciente, desde su infancia hasta el momento de la consulta ubicando
la fecha de dichos padecimientos y si se presentaron algunas complica-

ciones, si se hospitalizé o intervino quirGrgicamente,

tnfancia. Varicela, sarampi6n, viruela, tosferina.

Otros como. Amigdalitis de repeticién, parasitosis intestinal, he-
patitis, fiebre reumdtica, transfusiones sangufneas,
antecedentes alérgicos, si es mujer antecedentes obs-
tétricos y ginecol8gicos.

5. Interrogatorios de Aparatos y Sistemas:
a) Aparato Digestivo

Problemas para pasar los alimentos, si tlene problemas para
que lleguen al estémago, dolor. estomacal.

Disfagia. Dificultad para deglutir

Polifagia. Aumento de apetito

Rectorragia. Hemorragia rec;al

Polidipsia. Aumento de sed

Flatulencias., Gases '

Anorexia. Pérdida del apetito

Melena. Expulsién de heces negruscas y brillantes cuyo co-
lor anormal es causado por la presencla de sangre
parcialmente digerida.

Estredimiento. Vémito, secrecion salival, diarreas, hemorra-
gias, si tiene sensacion de acidez {nos puede dar a
pensar en una gastritis). Si estd bajo tratamiento
o no.
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Caracterfsticas de las evacuaciones intestinales como: color, olor,

frecuencia, cantidad, consistencia, si la eyacuaci6n es mucosa, sangufnea
o normal, parasitosis, etc,

b) Aparato respiratorio,

Presencia de tos, catarros o gripes frecuentes, sl respira bien
por la nmarfz,

Expectoraciones frecuentes (tos con flema, tuberculosis), ataques
asmiticos, dolor bronqueal, si hay alteracién repentina en la faringe o
Yargine.

Cianosis - falta de oxfgeno en la sangre

Epistaxis - hemorraglia nasal

Estados asmiticos

¢) Aparato Cardiovascular.
Es iﬁportante saber si padeci6 fiebre reumdtica producida por el
streptococus (hemolftico) en procesos inflamatorios.

Se ve fosfenbs {lucesitas) al cambiar de posicli6n, o actfenos (so-
nidos caracterfsticos y anormal percibido por el ofdo, conocido vulgarmente
como ''zumbido de ofdos!), pulso débil, pulsaciones, nos pueden dar la pauta
a pensar en una cardiopatla. '

Palpitaciones, dolor y sensacién de aprensién en la regién precordial
con Irradiaciones, mareos, disneas (dlficu!tad para respirar), edema de
tobillos, acentudndose repentinamente, lipotimias (desmayos frecuentes).
tefaleas (dolor de cabeza). Si estd o no en tratamiento anticoagulante o
con medicacién anti-hipertensiva. '

d) Aparto renal,

Si hay incontinencia urinaria, poliuria nocturna, reduccién del
agua, frecuencia de micciones; disuria (dolor al orinar); hematuria (pre-
sencia de sangre en la orina); oligurfa (disminucién del volumen urinario)
anurla (ausencia de orina), piuria (pus en la orina).

Edena palpebral (hinchazbn en los pifpados) que se presentard princi-
palmente en las maflanas,
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e) Aparato Genital Femenino.
Saber si existen alteraciones en ciclo menstrual, (frecuencia,
tipo y duracién de la Gltima menstruacién).

Si sufri6 algin sangrado menstrual excesivo en (los 2 4ltimos
afios). Dismenorrea (dolor al menstruar), Leucorrea (scresién mucoamari-
llenta,normal si es moderada ya que se presenta en fase ovirica general-

mente esta es denominada '"flujo").

Las metrorragias (hemorragias uterinas anormales, que se producen
durante el perfodo intermenstrual), y las menorragias (menstruaciones
abundantes y prolongadas) pueden sospechar una tendencia a la hemorragia

postoperatoria que requiere medidas preventivas.,

Si estd embarazada, cuantas veces 1o ha estado, Partos normales,
antecedentes de abortos, menopausa, enfermedades venéreas (sffilis y gono-

rrea).

Si toma plldoras anticonceptivas.

f) Aparato Genital Masculino.
Alteraciones que tenga o haya tenido el paciente, enfermedades

_venéreas.

g) Sistema nervioso.

Si ha padecido convulsiones, pérdida de conciencia, disminuci6n
de la memoria, suefo, par§lisis, depresién, temblores, meuralgias, pro-
blmeas emocionales, intranquilidad, irritabilidad (problemas emocionales
' que se acentfian cuando el paciente se va a someter a algtn tratamiento).

h) Signos vitales.
Temperatura, presién arterial, pulso, respiracién por minuto.

Indice de calor del organismo humano. La temperatura interna
del organismo es aproximadamente de 37°C, la externa es aproximadamente
medio grado menor, con oscilaciones mids o menos importantes segdn el in-

dividuo.

Presién Arterial. Secuencia de movimientos alternantes de expansidn
y contraccién de las arterias, debido al paso de la onda sangulnea bom-

beada por el corazén.
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Pulso Radial. En la mufeca, la palpacidn percibida es aproximadamente
una décima de segundo después del latido cardlfaco, indica el ritmo con el
que el corazén late.

Un adulto sano en reposo suele tener aproximadamente 70 latidos por
minuto (la mujer suele acercarse a los 80).

En el nifo, el ritmo es mis frecuente. En un nifio de diez afos en
reposo los latidos pueden llegar a 90 por minuto, y en el recién nacido
son de 120 hasta 140,

€l ndmerc de latidos {pulso) se determina a nivel de la arteria ra-
dial, que pasa por la parte externa de la muieca, por debajo de la base
del pulgar: Se coloca la punta de los tres dedos (Indice y medio) sobre
este phnto, ejerciendo una ligera presion (no debe utilizarse nunca el
pulgar, ya que tiene latido propio), luego se cuentan los latidos por mi=
nuto utilizando un cronGmetro.

Respiracién por minuto. FR 19 a 21 por minuto en adultos

30 a 50 por minuto en nifios,

6. Pruebas de laboratorio.

Es importante realizar examenes de laboratorio preoperatorio si
se va a reatizar Cirugfa Bucal.

. biometrfa hemitica . tiempo de coagulacién

. quimica sangufnea . tiempo de protombina

7
8
. creatinina 9. tiempo de hemorragia
0. andlisis general de la orina
1

1
. grupo sangufneo 1

1

2

3

4, hematocrito '
S . determinacién de glucosa
6

. factor RH

Biometrla Hemitica.

En un recuento de glébulos rojos y blancos los primeros serdn de
5aé mlllones/mms, se denota anemia en un recuento de 4 a 5 millones
siendo ya adaptable perosi baja por hemorragia puede provocar muerte
por inadaptabilidad,
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Puede producirse un aumento de gldbulos rojos por cianosis con la

produccién de médula bsea excesiva y la falta de 0,-

En los gl6bulos blancos se considera un recuento normal el ndmero

3

de 5 a 10 millones/mm” en un exceso de 30 a 100 mil se considera leuce-
mia y en 20 mil se considera infeccién o proceso infeccioso la disminu-
cion de glébulos blancos puede ser producida por una alteracién en Médula

ésea, paludismo, tifo.

Hay determinada cantidad de cada clase de glébulos blancos.

Linfocitos 20 a 30% Monocitos 8%
Neutréfilos 65% Eosinéfilos 3%
Bas6filos L%

Linfocitos. Son anticuerpos con un antfgeno contra alergia y como

respuesta hay prurito.
Monocitos. ActGan en infecciones como fagocitos.

Neutréfilos. Son los principales en actuar en infecciones bacteria-

nas.

Bas6filos y Eosinéfilos. ActGan mediante la histamina indicando

propiedad alérgica,

Qufmica Sangufnea.

Hombre ) ’ Mujer
Glucosa 60 a 100 mgr/100 igual
Urea 16 a 35 mgr/100 iqual
Ac. Urico hasta 7 mgr/100 S igual
Creatinina 0.75 a 1.2 mgr/100 igual
Calcio 9 a 11 mgr/100 iqual

Un exceso de urea nos dar§ tirsmus por artritis, en el caso del cal-

cio nos dar§ un menor grado de coagulaciotn.

La densidad va dgsde 1012-1030 en un PH 5-6 nos indica enfermedad
aguda, neumonfa, tifo, Intoxicaci6n end6gena, diabetes, reumatismo e

ictericia o intoxicacién exégena con Hg,l.
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Se considera que son negativas en orina la albdmina, glucosa y ace-
tona.

Creatinina.
Substancia basica, creatinina anhidra producto terminal del metabo-

lismo que se encuentra por lo regular en la orina.

hombre ' mujer
de 0.75 a 1.2 mg. de 0.75 a 1.2 mg.

La creatinina es un anhfdrido de la creatina. La creatina es un cons-
tituyente de los tejidos y la creatinina es una sustancia que se elimina

en la orina.

La creatina existe enlos tejidos y rara vez apareceen la orina; la
creatinina, a la inversa, se encuentra en la orina y hay muy poca en los
tejidos,

La creatinina suele ser la sustancia nitrogenada mds abundante en la
orina después de la urea, ya que la cantidad excretada diariamente oscila
entre 1 y 1.5 g. (3 a 6% del N total) en un hombre adulto. Se considera
su eliminacién constante y por ello se establecié un Indice de eliminacién
o “coeficiente de creatinina" (es decir, la excrécidn urinaria en mg. por
Kg. y 24 horas) que serfa de 20 a 26 en el hombre, de 14 a 22 en la mujer
y de 30 en los atletas,lpues suele relacionarse con la masa muscular, Es-
ta substancia deri#a de 13 cretina (de la fbsfocreatlna) muscular, cuya
cantidad Qarta poco y cuya velocidad de tranformacién es muy constante en
sujetos en ayuno.

La excresién de la creatinina aumenta en la inanici6n, la fiebre, la
tirotoxicosis y la diabetes. La creatinina del plasma pasa a la orina glo- °
merular, y luego, en el hombre, los tdbulos renales parecen agregar una

pequefla “cantidad.

En las afecciones renales en las que se perturba 13 excrecifn ﬁitro-
genada aumenta la creatinina sangulfnea (porque su eliminaci6n es deficien-
. te) y por eso su valoracién en el plasma puede servir como fndice de reten-
cién de sustancias nitrogenadas no protefcas.
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La creatina se transforma en creatinina a través de una reaccién

irreversible de deshlidrataci6én, que es al parecer un proceso espontdneo.

En el suero sangufneo hay creatinina (0.42 mg/100 ml.) y creatina
1.07 mg/100 mi.). E! aumento de estas sustancias en el suero es un Indi-
ce valioso de la retenci6n de productos nitrogenados en la insuficiencia

renal.

Hematocrito.

El hematocrito es el volumen relativo de eritrocitos y plasma. Se
mide y se expresa por el volumen de glébulos rojos eﬁ 100 ml., de sangre
incoagulable, centrifugada (3000 vueltas, 30 minutos) hasta volumen cons-
tante de doé lecturas consecutivas. Los hematécritos son tubos graduados,
siendo el mds usado el de Wintrobe, aunque puede emplearse un simple tubo
bien calibrado. En el fondo del hematécrito se depositan tras la centri-
fugacién los glébulos rojos; encima de ellos los leucocitos, que forman
una capa blanca dé ! a 2 mm.; mas arriba sobrenada el plasma sangulneo, cu-
yo color o'transparencia es posible apreciar. Este método del hematberito
es mds f4cil y menos expuesto a error que un recuento globular para apre-
ciar la concentracidn de los eritrocitos, por lo que se emplea cada vez
mis en las clfnicas y servicios de cirugfa de urgencia. En la sangre huma-
na hay alrededor del 45% de eritrocitos y 55% de plasma; el valor medio es

de 47% para el hombre y h2%‘§ara la mujer,

G%qpo Sangufneo.

€n la sangre extralda y dejada en reposo los gldbﬁlos rojos forman
pilas de monedas que sedimentan. En algunos casos se aglomeran formando
grumos, como se observa en afecciones cﬁmo paludismo, embarazo, etc. La
simple agitacién vuelve a separarios y por lo tanto este fenémeno se lla-

ma seudoaglutinacioén.

El suero sangufneo aglutina generalmente los eritrocitos de otra es-
pecie animal (heteroglutinaci6n), pero el suero de un hombre puede ademis
aglutinar los eritrocitos de otro hombre, es decir de su misma especie
{ischemaglutinacién).
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Si se mezclan en un tubo de ensayo los glébulos rojos de un sujeto
con el sueroc o plasma de otro, puede suceder qde los eritrocitos se dis-
persen. Pero en algunos casos los eritrocitos puestos en contacto con
el suero de otro individuo se aglutina frecuentemente entre sT, formando
grumos visibles a simple vista, que al agitarse no se separan. A esto
se llama "isohemaglutinacién'.

Con esta prueba puede clasificarse a la sangre de cualquier hombre
en uno de los cuatro grupos sangufneos. Esta divisién se basa en la
existencia de dos sustancias caracterflsticas en el estroma de los eri-
trocitos qﬁe se designan con las letras A y B, pueden existir juntas o
separadas, o faltar. Si se designa a 1a ausencla de ambas por 0, se ob-
servan cuatro casos:

1. Eritrocitos del grupo O {sin A ni B)

2. Eritrocitos que contienen A (grupo A)

3. Eritrocitos que poseen B (grupo 8)

4. Eritrocitos que contienen A y B (grupo AB).

Los eritrocitos de! grupo 0 son insensibles a las isoaglutininas de
todos los sueros humanos. Los eritrocitos del grupo A son aglutinados
por.la aglutinina.~ a, es decir anti-A; los eritrocitos del grdpo 8 son
aglutinados por la aglutinina-b, o sea anti-B. Los eritrocitos del gru-
po AB son aglutinados por las aglutininas de todos los demds sueros.
Ninguna sangre tiene a la vez un aglutinégeno y la aglutinina que'reaccio-
na contra é&l,

Las aglutininas son globul inas gamma.

La reaccién de la aglutinina del plasma o suero son las sustancias
_aglutinables de los eritrocitos de cada grupo, estd dada por la regla
de Landsteiner (en la:tabla) asf, la aglutinina-a (anti-A) se encuentra
en e! plasma o el suero de los grupos 0 y B, pero no del grupo A, la aglu-
tinina<b (anti=8) se halla en el plasma o suero de los grupos 0 y A, pero
no del grupo B; por fin, no hay aglutinina A ni B en el grupo AB.
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EL GLOBULO ROJO

GRUPO CONTIENE ES AGLUTINADC POR EL SUERO FORMULA DEL
: AGLUTINOGENO SUEROS DEL GRUPO CONTI ENE GRUPO
~ AGLUTININAS (LIGA DE NACIONES)
0 0 - Anti-A
_ OyB ' Anti=-B 0ab
B B Oy A Anti-8 Ab
AB AB 0ByA Anti-A AB

Factor RH.

El descubrimiento de los factores RH permitid: a) aplicar y evitar
accidentes de la tranfuélén:con sangres aparentemente compatibles en las
pruebas con el sistema A, B, AB, 0; b) comprender y tratar la enfermedad
hemolftica del recién nacido; c¢) establecer con mayor presici6n la indi-
viduaiidad de la sangre, investigando la importancia en medicina legal y

en Antropologfa.
. Landsteiner y Wiener descubrieron un aglutinégeno en los eritrocitos
de los monos Rhesus y lo 1lamaron por eso factor Rh.

Rh - negativo es cuando el individuo no posee este aglutinégeno.

Si un sujeto Rh-negativo recibe una transfusién de sangre con gl6bu-
los Rh=positivos, fabricard aglutininas contra el factor Rh, y a una nueva
transfusidn responderd aglutinando los glébu\os rojos, pudiendo provocar

1a muerte.

Las aglutininas anti Rh no existen espontineamente; solo aparecen si

hubo una transfusidn previa de eritrocitos portadores de antfgeno Rh,

"“Tiempa de coaqulacibn.

En el tiempo de coagulaci6n se debe de considerar la formacién del
codgulo, es aproximadamente entre 8 y 12 minutos, esto es apreciable
tras el "tiempo de hemorragia' que es cuando la sangre ha dejado de bro-

tar y se considera en un tiempo de 1 a 6 minutos.

"Protrombina.

Al agregar una tromboplastina tipo activa y luego calcio al plasma
oxalatado; la coagulacién ocurre de 11 a 12 segundos con sangre normal,
valor que suele llamarse ''tiempo de protrombina'’. Todo retraso indica-
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rfa cuantitativamente deficiencia de protrombina.

"Andlisis general de la orina.

Propiedades ffsicas. La cantidad de orina producida en las 24 horas
por un hombre adulto oscila entre 1000 y 1500 m!., de los que 2/3 a 3/4
partes se eliminan durante el dfa y el resto durante la noche. Los niflos

excretan 3 a 4 veces m&s orina que los adultos, por Kg., de peso.

.La cantidad de orina formada varfa, en primera, segun el 1fquido in-
gerido, y en razén a 1a cantidad de 1fquido el iminado por otras vfas,

ademds, los siguientes factores influyen sobre el volumen de orina:
1. La dieta alimenticla, asT una alimentacién rica en protefnas au-
menta la cantidad de orina, resultando en mayor formaci6n de urea.
2. La temperatura ambiente.

3. La posicién del cuerpo, es mayor la cantidad de orina formada en

.una. posicién horizontal,
h. E1 ejercicio.
E) color de 1a orina es amarillo dmbar y su intensidad se relaciona
con la concentracién.,
€l olor, aromstico, varfa con la naturaleza de la alimentaci6n.

La densidad oscila entre 1.015 y 1.020, a 150°C, pero puede alcan-
zar céfras extremas de 1.002 o de 1.030.

La presién osm6tica es superior a la del plasma, varfa entre 0.90
y -2.7°C.

E! pH de la orina es alrededor de 6.

Compoélcidn Qufmica.

Constituyentes Inordanicos. Acidos radicales {cloruros, sulfatos,
fosfatos) y las bases (potasio, sodio, calcio, magnesio y amonfaco).

Los cloruros de la orina en condiciones normales se eliminan de 6
a 10g., de cloro por dfa a una concentracién de 0.5 a 2 g.3.°
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Los su!fatos de la orina derivan de la oxidacién de aminodcidos azu-

frados. La proporcién de sulfatos normalmente equivale a 2g.

Los fosfatos se eliminan en la orina y su cantidad diaria varfa de 1

Yy5g.

La cantidad de sodia y potasio excretada por dfa depende de la dieta.
Habitualmente se eliminan unos 50 mEq de potasio y unos 150 mEq de sodio,

E1 calcio y el magnesio solo existen pequefias cantidades (0.2 y 0.15

g., por dia respectiﬁamente).
El amonfaco se elimina alrededor de 25-40 mEq en 24 horas.

Constituyentes Orgadnicos. Se mencionan solamente la urea, el dcido
Grico, la creatinina, el &cido hipdrico, el indicano, los pigmentos uri=

narios y el &cido l4ctico.

La urea es el principal constituyente nitrogenado de la orina y re-
presenta el producto final del grupo amfnico de los &cidos aminados. La
mayor parte de la urea excretada con la orina procede del metabolismo de
las sustancias protefcas. La cantidad excretada en 24 horas varfa pero

normalmente es de 25 a 35 g.

€l &cido Grico se ellmiﬁa en cantidad normal en 14 horas de entre
0.6 y0.99.

La creatinina es un constituyente normal de la orina se elimina en

cantidades de 1 a 2 g., por dfa.

€1 4cido Kipdrico se forma en el organismo por la combinacién de
Scido benzénico con la glicina. La cantidad de &cido hipGrico eliminado
diariamente con la orina varfa entre 0.1 y 1 g., y depende de la alimen-

tacién.
El indicano urinario deriva del indol.

El principal pigmento de 1a orina es el urocromo, cuya naturaleza
no se conoce bien. Adem&s esta el urobilinégeno y 1a urobilina, la
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cantidad de estos pigmentos eliminada en la orlna es 24 horas no excede
normalmente de 1 a 3 mg. Cifras mayores se, considera patolégico, en

caso de patologla es posible encontrar bilirrubina, hemoglobina, etc,

Determinacién de glucosa.

La ""determinacién de glucosa'' que se considera presente en una can-
tidad de 80 - 120 mg/100 cm3, al paciente, en algunas ocasiones se le da
en ayunas para la toma de muestras, se le da una solucién glucosada en 4
muestras, | por cada media hora y en la 4ta., debe ser ya normal.

La aplicaci6n de isulina en los diabéticos se toma muy:en considera-
cibn en la determinaci6én de glucosa ya que una doble aplicaci6n de insu-
lina puede producir un Shock Hipoglucemico.

7. Estudio Radiografico.

De ninguna manera el estudio radiografico suplantard un examen
clfnico minucioso, pero sl es un auxiliar muy necesario para cualquier
ti?ade tratamiento.

La lacalizacién por medio de radiograffas dentales debe 'ser inter-
pretada por comparacién de vistas tomadas en distintos dngulos de proyec-
ci6n, mas un conocimiento anatémico de la regién radiogréfica.

Los tipos de examenes radiogréficos dentales son:

Intraorales: periapical, oclusal, lntérpoxlmal
Extraorales: panorsmica, maxilar lateral, cabeza lateral, cefalo-

grama.

El dentista debe ser capaz de identificar todos los puntos de re-
ferencia normal en una radiograffa dental, asT mismo las anomalfas.
Una buena observacién radiogréfiéa intrabucal, brindard la informaci6n
siguiente:

I.hPresencia de caries y restauraciones preexistentes y su relacion
con la pulpa dental,

2. Reinsidencia de carles.

3. OBturaciones (amalgamas, incrustaciones) mal selladas-.o altas.
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4 Falsos contactos, &reas de contacto, sellado interproximal, se=~

llado en zonas -axiales.
5) Grado de pérdida ésea y conjunto de huesos de sostén remarznte.

6) Cantidad y morfologfa en las rafces {cortas, largas, bifurcadas

- hipercementosis.

7) Inclinacién axial de dientes y rafces (grado estimado de no pa-
ralelismo si lo hublera.

8) Presencia de enfermedad apical o resorcién radicular.

9) Calidad general del hueso de sostén, trabeculado y reaccién a las

modificaciones funcionales.
10) Ancho del ligamento periodontal.

11) Identificaci6n especlfica de 4reas de pérdida 6sea horizontal o
vertical, bolsas periodontales y lesiones de la bifurcacién radi-
cular,

12) Depbsito de tértaro.

.13) Determinacién de obturaciones radiculares y de la morfologla (es-
pecialmente polipos pulpares).

8. Modelos de Estudlo.

Es Importante tomar modelos de estudio de cada paciente para e!
tratamiento que vayamos a realizar en esﬁecial para la elaboracién de
Prétesis Fija, Removible o Prostodoncia. Se toman impresiones totales
tanto del maxilar como de la mandfbula, de preferencia con hidrocoloides
como (alginatb, y se corren con yeso piedra de buena calidad) se eliminan
exceJente de yeso y se recortan los modelos, se montan en relaci6n céntri-
ca en un artlculad&r semiadaptable con registro oclusal de cera.

Una vez montados en articulador, los modelos suelen denominarse 'Mo-
delos de diagnéstico'. '

Nos brindarsn la siguiente informacién:

a) Prueba de arcos posteriores.colapsados, que resulta de las extrac-
clones prematuras de los primeros molares, seguida de otras extrac-

ciones en fechas posteriores.
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c)

a

e)

f)

q)

8)

9)

10)
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Manifestacion de sobre erupci6n de dientes, m&s alls del plano
oclusal original, al extraerse un diente antagonista, uno o m&s
dientes opuestos pueden erupcionar mis alld del plano oclusal

normal, esto, predispone al paciente a interferencias oclusales.

Sefales de desplazamiento dentario. Esto se puede acompaiar de
cambios sutiles en 1a inclinacién axial y rotacién, atribuibles

a fuerzas oclusales que complican la ubicacién final del diente.

Manifestaci6n de cambios en la inclinacién axial de los dientes.
La discrepancia en el paralelismo que exceden la amplitud de 25°
a 30°, indican pilares dudosos, a menos que se proponga una co-
rrecciéh ortodéntica.

Se advierte el estado actual de la oclusién por observacién de

las pautas de desgaste por foseta.

Prueba de la relacién interoclusal entre maxilar inferior o su-

perior. Se pueden apreciar las versiones vestibular o llngual

as! mismo las mordidas cruzadas anterior o posterior.

Pruebas de alteracién de ubicacién de la |Tnea media. La causa

m&s comGn es la extraccién de dientes anteriores sin su reposi-
cién Inmediata, también puede influlr en su ubicacién las defor-
maciones de la estructura fsea, o por accidente, una interferen-
cia quiradrgica o defecto congénico.

Evaluacién del grado y direccién de las fuerzas masticatorias en
determinada zona para puente.

Estimacién del establecimiento de un nuevo plano oclusa. La co-
rrecci6n del plano oclusal distorcionado constituye un requisito
previo necesario para la restauracidn satisfactoria de la denti-
cién posterior.

Célculo de la ''vfa de entrada' del puente propuésqo. La vla de

Insercién de una prétesis fija debe ser tal, que la restauracién
determinada puede introducirse y retirarse sin obligar a un es-

fuerzo excesivo a los dientes pilares adyacentes.
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11) Evaluacién de las zonas desdentadas para la seleccién de dien-
tes y ubicacion de las carillas de los pénticos y de su forma.
Es posible la seleccidn de carillas y formas para pénticos de
fébricas, mediante tablas de molde de fabricantes, la medicién
del espacio mesiodistal y de la altura ocluso gingival o inciso-
gingival del espacio edéntulo y la ubicacién del poéntico selec~

cionado en la zona.

‘d) Diagnéstico.

Diagnbéstico comprende un conocimiento cabal de la enfermedad, una
Interpretaci6n de cuales sondos factores que la determinan, un anslisis

de las perspectivas futuras y una evaluaci6n de dicha situacién.

E! primer problema del diagnéstico se refiere a determinar con exac-
titud el sujeto de la planificacién. Esto implica la identificaci6n y
delimitacién del &rea a estudiar,

E! segundo problema se refiere a la delimitaci6n del sector salud y‘
a como mediar la salud. Las interrelaciones entre el nivel de vida y el
nivel de salud y las dualidades mGitiples constituyen una grave dificul-
tad para la identificacidn de los factores causales de la situacién.

Otros problemas que presenta el diagndstico se refieren a la iden-
tificacién del dafo (entidad nosolégica); la medicién de los factores
condicionantes del medio y particularmente de las acciones de salud; la
evaluacién del! modelo de lo que se desea como meta. )

e) Plan de tratamiento

Se recomienda: Tomar radiograffas
Modelos de estudio
Tipo de nomenclatura

87654321 12345678

’
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f) Tratamiento.

Sistema de procedimientos para curar una condici6n patolégica

de acuerdo a‘un modelo preestablecido como puede ser un plan de trata-
miento. '

g) Evaluacién.

Se hace :a través de la comparacién de la situacién estudiada
con un modelo o patrén que permita detefminar el grado de satisfacton
riedad y la posibilidad de cambios en el nivel de salud estudiado.
Para que el julicio sea valido, los elementos deben ser comparables.
5i el medio no varfa y tampoco la susceptibilidad, lo que hace dife~
rentes a los dos elementos comparados.

h) Observaciones.

Cltar al paciente una vez al mes para ver como ha evolucionado
al tratamiento.



CAPITULO I

'ODONTOLOGIA PREVENTIVA
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ODONTOLOG!A PREVENTIVA

. M
Dentro de la Odontologla encontramos diversas formas de "prevencion',

que puede utilizar el hombre, desde su nacimiento hasta su edad adulta
para poder prevenir todo tipo de enfermedades bucodentarias, principal-
mente la caries dental, considerada como la mds frecuente de los pade-
cimientos, ya que se presenta aproximadamente en el 90% de las personas:
adem8s la caries dental aunada a la mala higiene dental, puede afectar
al hombre desde los primeros afios de su existencia, agravindose progre=-
sivamente y con serias repercusiones en su salud general.

Se puede evitar y controlar el dafio que provocan las enfermedades
orales, con el empleo de ciertas técnicas, como:son: fluoruracién, me-
cénica de agua comunal, aplicacién tépica de fluoruros, eliminacién de
tartaro dental, colocacién de material sellante, remocién de caries,
obturacién con material bisico de restauracién intermedia y el control

de la nutricion.

Estos aspectos justifican plenamente la realizacién de actividades
organizadas en Odontologfa Preventiva. ‘

Adquisici6én y Naturaleza de la Miciroflora Bucal.

En el momento del nacimiento, la candad bucal es estéril, pero,
inmediatamente es colonizada por microorganismos que penetran junto con
los alimentos y a través de otros tipos de contacto. En los primeros -
‘tiempos se observa la presencia de una gran variedad de microorganismos
pero al cabo de pocos dfas o semanas se establece una seleccién. Es
probable que la mayorfa de los microorganismos observados procedan de
"‘otras personas, ya que se trata de organismos que no se encuentran

libres en la naturaleza.

Uno de los microorganlsmos que aparece con mayor prontitud es Strep-
tococcus Salivarius; Streptococcus Mutans y Streptococcus Sanguis no
hacen su aparicidn hasta que se produce la erupci6n de los primeros

dientes.
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Las espiroquetas y los bacteroides no colonizan la cavidad bucal
. hasta la pubertad.

Desde que el nifio nace, se le puede limpiar la cavidad bucal y la
lengua con una gasa estéril empapada en agua hervida o té hervido sin
azlcar.

Debemos tomar muy en cuenta la alimentacién del nifio. La dltima
toma de biberén del nifo, no debers hacérla antes de dormirse (cuando
se va a acostar), ya que al ofrecerle leche o agua con azGcar al acos-
tarse se ha sugerido que la lactosa de la leche podrfa ser cariogénica
en la alimentaci6n, al acostarse cuando la succibn y la deglusién no
son frecuentes, cuando la leche permanece en la boca un tiempo relati-

vamente largo y cuando el flujo de saliva es mfnimo.

Es mis probable que la leche con carbohidratos o un chupete azuca-
rado al acostarse, después de la edad de erupcién de los dientes, favo-
recerd la caries dental.

MEDIDAS PREVENT!VAS.

Entre las medidas m&s usuales para prevenir los padecimientos pa=
rontales, especialmente las caries dental, tenemos: cepillado dental,
aplicacién de sellantes y aplfcaclén tépica de flﬁor.

a) Cepillado Dental. Dentro de este capftulo mencionaremos las
‘caracterfsticas y funciones que debe cubrir ei cepillado dental, en el
mercado se cuenta con una gama muy extensa de cepillos, pero su disefio
debers estar en relacién con la accién que necesitamos en determinado

momento.

El .cepiilo mas recomendédo es el qﬁe tiene mango recto, dos hile~
ras de cerdas cortadas a una misma altura, el material de las cerdas
puede ser de naylon, cerdas naturales, y la consistencia de preferencia
dura; por supuesto quela firmeza de las cerdas dependers del tipo de
masaje que se requiera, asf por edemﬁlp. después de un tratamiento pa-
rodontal se usard un cepillo de naylon blando que dard un masaje y lim=-
pleza sin riesgo de lastimar la encfa; la altura de las cerdas debers
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ser de m&s o menos doce milfmetros, y los penachos espaciados, los ex-
tremos de los penachos deben terminar en punta para que asi tengan una
mayor penetracién en los espacios interdentales y mejor desplazamiento
sobre las superficies de los dientes. A

La frecuencia del cepiliado debe ser por lo menos después de cada
comida, aunque es recomendable hacerlo también por }a mafiana al levan-

tarse y por la noche antes de acostarse.

LOS OBJETIVOS DEL CEPILLADO SON:

1, Quitar todos los restos alimenticlos; materia alba, mucina y

reducir los microorganismos.
2. Estimular la circulaci6n sangufnea gingival,

3. Estimular la queratinizacién de los tejidos haciéndolos mis re-
sistentes a cualquler tipo de agresién.

METODOS DEL CEPILLADO.

M&todos de Stillman, Es uno de los métodos mds usados, se reco-
mienda que el paciente se coloque al eépejo, y sus dientes en posicién
de borde a borde, el cepillo con las cerdas descando partes en la en-
cfa, parte en la porcién cerQIcal de los dientes; se presiona con ellas
en el margen gingival hasta reducir isquemia. Posteriormente se dirige
el cepillo hacia incisal u oclusal, esto es en lo que se refiere a las
caras anteriores de los dientes en ambas arcadas, el cepillo debe hacer
este recorrido por lo menos seis veces.

Las caras masticatorias se limplardn en forma circular, las caras
linguales se cepillaridn barriendo los dientes siempre hacla incisal y
oclusal sin necesidad de producir isquemia.

Mé&todo de Stillman Modificado. La Gnica diferencia de éste método,
consiste en que el movimiento de barrido empieza en la encfa insertada

y se continGa con.la encfa marginal.
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Hilo Dental. La seda dental también se usard para eliminar restos
interdentales. Se sostienen ambos extremos’y se le hace pasar cuidado-
‘samente por el 4rea de contacto, debe tener mucho cuidado para no lesio-
nar la encfa, no es conveniente usarlo cuando existe empaguetamiento cré-
nico de comida.

Por Gitimo mencionaremos los dentrfficos, los cuales habitualmente
se encuentran Tntimamente ligados con el cepillo dental. Se presentan
en forma de pasta, polvo o lfquidos; lTasmé&s usables son las pastas, con-
tienen substancias aromdticas, abrasivos, muy finos y detergentes, estos
Gltimos hacen espuma y movilizan los residuos; los abrasivos ayudan en
la limpieza y pulen las superficies dentales; y las primeras, dejan una
sensacién de frescura en la cavidad.

APLICACION TOPICA DEL FLUOR.

Se realiza en nifos de 3 a 14 aflos; sus indicaciones son en dientes
temporales y permanentes; esta contra indicada en cavidades profundas.

Pasos a seguir para la aplicacién individual con fluoruro de sodio
en gel al 1.3% y un pH de 3.4:

1. €n la cita Inicial se hace una profilaxis a conciencia, con ras-
cadores o fresas especiales.

2. Limpieza de los dlentes.
Con una copa o cepillo de profiléxis (tipo brocha) y pasta de
piedra pémez o con 6xido de cerium, se limpian completamente las
superficies coronarias de los dientes, y los espacios interpro-
ximales con tiras de lija.‘

3. Aislamiento de los dientes.
Los dientes se asilan con rollos de algodén, se cortan las extre-
midades en un dngulo de 30 a h5° para facilitar su colocacion vy
posicién dichos rollos pueden ser sostenidos por una grapa de
Garmer u otra Simllar. Se deben colocar de manera que queden
separados de los dientes, aislandose los superiores e.inferiores
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en uno de los lados de la boca, de esta manera las superficies den-
tarias quedaran perfectamente visibles y los rollos no absorberdn
el gel aplicado.

L, Secado de los dientes.
Se secan con aire comprimido a una presié6n de 15 a 20 libras, lo

que facilita el secado de las superficies interproximales.

5. Aplicaci6n del Gel,

Con un isopo de tamafio mediano se aplica el gel, como si se estu~
vieran pintapdo las caras de los dientes, iniciando la operacién por
la cara lingual del incisivo central, siguiendo distalmente hasta e)
Gltimo diente, se vuelve en sentido mesial por las superficies ves-
tibulares; cuando el gel es aplicado adecuadamente, entra en contac-
to ceon todas las ‘superficies incﬁuyendo las interproximales.

La aplicacién es conveniente hacerla por cuadrantes,

El gel debe conservarse sobre los dientes durante un perfodo de 4
minutos; posteriormente se deben remover los rollos y hacer que el

paciente escupa.

‘Como recomendaciones, al paciente, se le indica no comer ni beber
durante un lapso de | hora.

La efectividad del fluoruro depende de que sea fresco en el momento

de su aplicacidn.

Ltos dentrfficos o enjuagatorios que contengan fosfato dibisico de

amonio, reducen también la presencia de lactob4silos.

MECANISMOS DE ACCIOM DE LOS FLUORUROS.

Estudios epimiolégicos y quimicos en animales de experimentacién,

han demostrado claramente que el fldor previene la caries. Existen in-

dicaciones de que la accién salival y las influencias, preeruptivas y

constitutivas en los dientes, son realmente poco importantes en esta

resistencia por el fldor. A} parecer el flGor actGa sobre el mecanismo
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de la produccién del acido principalmente y sobre las superficies descal-

cificadas de los dientes. 2

Trabajos clfnicos experimentales indican que el esmalte adquiere di-
rectamente fldor de las aquas o alimentos en virtud de la afinidad del
fldor y los fosfatos de calcio que se encuentran en los huesos y dien~
tes, cuyo resultado es la rdpida accién entre los elementos. Si el fldor
estd combinado con el esmalte o dentina, reduce grandemente su solubili-
dad en los &clidos; este aumento de la resistencia a los 4cidos es proba-
blemnete la causa primaria de la reducci6n de las caries en contacto

con el agua fluorada.

Resul tados posteriores epidemiolégicos han demostrado que la inmu-
nidad en cuanto a 1a caries dental, no depende de la presencia macros-
c6pica del esmalte vetado y que, las cuentas salivales del bacio acidé-
filo reflejaron el porcentaje de caries. ~Deben hacerse peri¢dicamente
ex&menes bacteriol6gicos para la cuenta de lactobaciolos acid6filos en
la saliva,.ya que, se acepta que la inhibicién o prevencién de caries,

est§ acompaifada de un cambio en la flora bucal.

Dos microorganismos respecto a la manera en que los fluoruros re-
ducen la frecuencia de la caries son:

1. Los fluoruros se combinan de alguna manera con la porcién inor-
ganica del esmalte dentario, haciendo este tejido menos soluSle

a los &cidos orgénicos producidos por la desintegracién bacteriana
de los hidratos de carbono en la boca.

2. Los fluoruros inhiben los sistemas enzimsticos bacterianos espe-
cificos, permitiendo asl la existencia de una flora bacteriana que

no elabora &cidos suficientes para descalcificar la estructura den-
taria.

La demostracion de que el esmalte y la dentina humana.'absorbeﬁ
suficiente fldor para reducir la producci6n de bacterias &cidas en su
medio inmediato, es de gran interés y sugiere que el fluor del agua

comunial puede mantenerse en la superficie dentaria y por lo tanto, pre-
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venir la formacién de acidos en.esta superficie, mucho después que el

agua conteniendo fldor,.haya pasado por la boca.

Una paretiable cantidad de fldor, aproximadamente 0.5 a 10 mig.
por dfa, proporcionada con el aua desde el octavo mes de la vida, influ-
ye en la reduccién de la caries; los efectos preventivos de esta canti-
dad la sugieren &Sptima como suplemento en una dieta, donde el agua pota-
ble contiene fldor en cantidad de 1,0 mgl,, o en el agua directamente

fluorada.

La microfiora bucal del! adulto es extraordinariamente compleja. En
la mayorfa de las zonas predominan los streptococos grampositivos y fila-

mentosos.

La relacién entre la flora bucal y el huésped es de tipo antibistico,
es decir, en clertas circunstancias la relacién es pricticamente simbi6-
tica, mientras que en otros estos microorganismos pueden provocar pro-
cesos patolégicos. Muchos microorganismos son extraordinariamente pare-
cidos a patégenos.

EFECTOS DE LA FLORA BUCAL.

La flora bucal tiene. un efecto beneficioso y un efecto perjudicial.

EFECTO BENEFIC10S0.

La flora autéctona humana contribuye a la nutrici6n a través de la
sfntesis de vitaminas y de la digestién de ciertas sustancias nutritivas.
Las poblaciones bacterianas mds numerosas se encuentran en la poblacién
intestinal inferior, aunque en esta zona la absorci6n de metabolitos sea
relativamente infectiva. En consecuencia, la sfntesis vitanfmica reali-
Zzada por la flora situada en la pofclbn superior del intestino tfene una

_mayor importancia. Diariamente se degluten de | a 2.5 gr. de bacterias.

Tanto la caries dental como los procesos periodénticos pueden ser
evitados controlando }a formaci6n de placas, La eliminacion mecdnica

de tales procesos mediante el cepillado puede ser efectiva, pero requiere
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una fuerte motivacion., La disminucién o eliminaci6n de la sucrosa pre-
sente en la dieta también disminuye la incidencia de caries. Sin embar-
go, estas medidas han resultado poco practicas para el control de las
enfermedades dentales en las grandes masas de poblacién. Dado que la
caries dental y los procesos periodénticos abundan extraordinariamente
en las poblaciones civilizadas, El efecto profildctico de la Inclusién

el fldor en la dieta puede ser debido a una accién antibacteriana.

GENERAL I1DADES DE LA NUTRICION.

Para comprender bien los diversos transtornos de la nutricién, es
esencial tener una idea general de la misma, la nutricién es el resul-
tado de la ingestidn, absorci6n, almacenamiento y utilizacién de los
alimentos por los tejidos. Una ingestién de alimentos o régimen adecua-

do no significa obligatoriamente una buena nutricién.

Los transtornos de absorcién o utilizaci6n son las causas m&s fre-
cuentes de insuficiencia nutricional que las carencias propias de la

alimentacién.

El odont6logo goza de privilegios especiales para observar las pri-
meras lesiones de deficiencia nutricional, pues los cambios de.los teji-
dos blandos de la boca son precoces e importantes en estos procesos me-
tabéllcoé estudios de nutricién no se limitan a calcular calorfas, vita-
minas y minerales; la ingestién calérica total debe comprender cierta
proporci6n de carbohidratos, grasas y protefnas, ademds alrededor de
ocho amino&cidos no pueden ser sintetizados en el prganismo y deben fi-

gurar en la dieta,

Una buena nutricién exige la presencia de elementos como el calcio
fésforo, sodio, potasio, cloro, flGor, magnesioc, yodo, cobre, zinc y
cobalto. Estos minerales de la nutricién constituyen alrededor del 5%
de la dieta.

DIETA.

Se han hecho experimentos en animales de laboratorio para determinar

el tipo de alimentos con poder cariogénico, comprob&ndose que son los



- 30 -

hidratos de carbono los de mayor poder. Las experiencias se refieren al
‘uso de sondas gS§tricas, suministrando por la sonda salo uno de los ele-
mentos nutriciosos de la dieta, es decir, hidratos de carbono, protefnas
o liplidos, mientras los otros dos eran provistos por via bucal. Asl se
puede comrobar que la supresidn de hidratos de carbono elimina la pro-
duccién de la caries.

La sacarosa o azlcar comGn induce a la formacién de abundante placa
cuyas caracteristicas son las mejores para la producci6tn de la caries.
Desde un punto de vista prictico puede decirse que los alimentos que con-
tribuyen a ta formacién de placa son principalmente los que contienen
azlGcares y almidones. el mismo modo, en la formacidn de &cidos que re-
sultan del metabolismo bacteriano de cualquier hidrato de carbono fermen-

table, la sacarosa juega un papel de primera importancia.

La formacion de caries por los azGcares depende, mds que de su can-
tidad, de ciertas caracteristicas de los alimentos que los contienen,

entre ellas las siguientes:

1. La consistencia fisica de los alimentos, especialmente su adhe-
sividad, pues se ha visto que los alimentos pegajosos como las golosinas,
cereales azucarados, refrescos con cola, etc., permanecen mis tiempo en
contacto con los dientes.

2. La composicién gqulnica del alimento, pues la pfesencia de algu-
nos componentes quimicos como el cacao pueden disminuir el efecto cario-
génico inhibiendo el efecto de los hidratos de carbono o protegiendo

los tejidos dentarios contra el ataque carioso.

3. El tiempo en que se ingieren: la cariogenicidad es menor cuando
los alimentos que contienen az(cares se consumen durante las comidas que
cuando ‘se lo hace entre las comidas. La fisiologfa bucal durante las
comidas (secresién salival, movimientos musculares, etc.) aumenta la ve-

locidad de remoci6n de 1os residuos alimenticios de la boca.

4. La frecuencia con que los alimentos azucarados son ingeridos a
menor frecuencia, menor cariogenicidad.
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DIETA Y CONTROL DE CARIES.

La imposibilidad de modificar los héb?tos dietéticos de grandes sec-
tores de la poblacién condujo al fracaso en los procedimientos de pre-

vencién de caries relacionados con la dieta.

Comprobada la relacién de caries e hidratos de carbono se supuso
que una modificacién dietética que eliminara o reddjera la ingestién de
éstos tendrfa un efecto anticariogénico; sin embargo la dieta tendrfa
tal naturaleza y estrictez que solo unos pocos pacientes, los mis dedi-~

cados, podrlan seguirla hasta obtener los resultados deseados.

Es obvio pues, que debe buscarse una alternativa a la supresion
drastica de los carbohidratos fermentables, y esa alternativa es "no

consumir nada fuera de las comidas principales'.

Este enfoque para la reducci6n de caries se basa en la oﬁservacién
de que la Permanencia de los alimentos en contacto con los dientes es
relativamente de corta duracién: mds del 90% de los alimentos adherentes
que se ingleren desaparecen de la boca en 15 minutos o menos, y una bue-
vna parte del 10% restante est§ adherido a la mucosa bucal y no a los

dientes.

Estudios relativos al pH de la placa muestra que el perfodo de for-
macién de &cidos que sigue a la ingesti6n de carbohidratos es también
breve y que el pH retorna a niveles normales en corto tiempo. Cada in-
gestion de hidratos de carbono fermentables causars acidez suficiente
para disolver el esmalte por el perfodo que dura la ingestién mis casi
15 0 20 minutos adicionales. Las ingestiones repetidas extienden este
tiempo. Esto significa, que si el consumo de alimentos con azlcar se
limita solo a las comidas principales, el tiempo en que la placa permane~
cerd &cida serd reduclido y se producird cuando la fisiologfa de la boca
(salivacidn, movimientos musculares) tiende a favorecer la remocién de
los residuos y la neutralizacién de los &cidos.

La gente acepta m8s f4cilmente suprimir los bocados entre las comi-
- das que eliminar por completo los alimentos dulces, sobre todo si se
trata de nifos y adolescentes que son los mas afectados por la caries.
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SALIVA,

La saliva es un llquido incoloro, viscoso, inodor e iridiscente,
produtto de fa secreci6n de todas las glandulas salivales. La saliva
bafta los tejidos bucales e influye en su estado de salud; es Importan-
te su participacién en la formacién.del bolo alimenticio, primera par-
te del proceso digestivo, facilitando Ia masticacién y. la deglucibn y
la funcién 6ptima de las papilas gustativas &l brindar ademds un medio
1fquido apropiado.

Tiene un pabel importante en la protecci6n de dientes, lengua y
mucosa de la 2ona bucal y bucofaringea, lo que queda demostrado cuando
la mala funcién de las gléngulas salivales debido a obstrucciones,
efecto de drogas, irradiacién, lesién de nervios o enfermedad, produce
sequedad en 1a boca o xerostomfa. La mucosa se torna seca, 4spera y
pegajosa sangra con facilidad y puede lnféctarse répidahente debido a
la presencia de microtraumatismos, o sea, pequefias heridas que son
puertas de entrada‘para los microorganismos. La lengua se vuelve roja,
Iisg y.brillante e hipersensible a la irritacién, y pierde su agudeza

para captar al gusto.

La ausencia o disminucidn salival produce también grandes acumula-
ciones de materia alba, placa dental bacteriana y residuos, al mismo
tiempo que se agrava el cuadro parodontal preexistente.

La sequedad de la encfa provocada por la respiracién bucal conduce
a una inflamacién (gingivitis) caracterizada por una superficie eritoma-
tosa brillante con mérgenes gingivales agrandados.

La saliva interviene también-en la fonacién, es diffcil hablar cuan-
do la boca est§ seca, el Ifquido salival lubrica los tejidos y favorece

el movimiento muscular, ’

CARACTERISTICAS DE LA SALIVA.

‘La saliva total recogida por—eipectbraciOn es una mezcla de compo-
sicién variable que contiene aportes de las gldndulas salivales mayores
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(par6tida, submaxilar y sublingual) y de las glandulas salivales menores
(pequesias sublinguales, labiales, bucales glasopalutina, palatinas, lin-
guales) y bacterlas, células, restos de alimentos y en algunos casos 1=
quido gingival, elementos que modifican sus propiedades fisicas y qulmi-

cas.

€] ltquido salival producido en 24 horas es de 1000 a 1500 ml. alre=
dedor del 90% de este 1fquido deriva de las glandulas parétida y submaxi=
lar que aportan cantidades m&s o menos iguales, 5% de la sublingual y
hasta 5% de las glsdndulas salivales menores.

La saliva es algo &cida antes de su secrecién en la cavidad bucal,
luego se alcaliniza levemente debido a la pérdida de COZ. El pH de la
saliva varfa entre 6.8 y 7.2. La acldez varfa en el curso del dfa. El
pH baja durante el suefio, sube durante las comidas para bajar después

de ellas.

La calidad viscosa de 1a saliva se debe a la mucina salival en cuya
composicién participan muchas glucoprotefnas algunas comunes a todas las
gléndulas salivales y otras caracterfsticas de algunas de ellas.

La inmunoglobulina A secretoria (IgA) posee capacidad de neutralizar
virus y actia como anticuerpo contra antfgenos bacterianas y probablemen=
te antfgenos provenientes de alimentos.

FUNCIONES DE LA SALIVA,

A través de sus componentes inorgdnicos y orgénicos. La saliva cum=-
ple funciones protectoras de gran importancia, entre ellas las siguien-
tes:

1. Lubricacién y proteccién. Las glucoprotefnas y mucoides produ=-
cidos por las gléndulas salivales grandes y pequedas forman una capa
protectora de las mucosas, transform&ndose en una barrera contra los
{rritantes que actGan directamente sobre ella, y también contra las en-
zimas proteolfticas e hidrolfticas de la placa, el humo de cigarillos,
Sustanclas quimicas (carcinbgenos potenciales) y la desecacién tisular
producida por respiraci6n bucal.
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2. Limpleza mecénica. E! flujo sallval act@a como una "‘marea re-
trégrada'! que barre los restos de alimentos, de células y bacterias para
su eliminaci6n por el tubo digestivo. La velocidad de limpieza puede
influir en la formacién de filaca disminuyéndola y reduciendo la frecuen-
cia de caries y de enfeymsdad parodontal.

3. Accién "buffer’ o neutralizante de la saliva. La accién ''buffert
se refiere a la capacidad neutralizante de la saliva, es decir, a impedir
que predomine un ambiente &cido.

El sistema "buffer' de la saliva consta principalmente de bicarbona-
to§, foéfatos y protefnas anfoteras. Los bicarbonatos son los mejores
buffer contra los Acidos, capacidad que puede ser aumentada con dieta ve-:
getal rica en sustancias alcalinas. El poder buffer aumenta también con
dieta abundante en protefnas, pero baja con los hidratos de carbono. Su
funcién protectora se produce en la placa, orientada contra microorganis-

mos acidb6genos, y también en la superficie de la mucosa.

L, Mantenimiento de la integridad dentaria. La saliva mantiene la
Aintegridad dentaria de varias maneras: a) provee minerales para la madu-
raci6n post-eruptiva, b) produce una pelfcula de glucoprotelna que se
asienta sobre los dientes reduciendo su desgaste por atriccién’y abrasion,
¢) su saturaci6n en sales de Ca y P impide la disolucion de! diente.

5. Actividad antibacteriana. En la saliva existen sistemas antilac-

tobacilos, y otros dirlgidos contra estreptococos potencialmente cariogé-
nicos.

SALIVA Y ENFERMEDAD.

Las lesiones de !a boca se hacen mucha m4s maniflestas cuando el
flujo salival disminuye rotablemente o se detiene por completo.

Frente a un estado de flujo salival normal, la saliva es de gran
Interés para el odontSlogo entre dreas: de posicién de placa, formacion
de sarro. ‘
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Deposicion de placa. La saliva participa en la formacién de la pla-
ca dental bacteriana formando una pellcula o cutfcula que queda adherida
en la superficie coronaria y es donde se produce la colonizaclidn bacteria-
na. La saliva sigue proveyendo los elementos aglutinantes y otras protel-
nas que sirven para la adhesién interceluiar bacteriana. Los productos
finales del metabolismo bacterianc {4cidos) son los que en Gltima instan-

cia originan las caries.

Formacibn de sarro. La sallva provee los componentes minerales del
tirtaro o sarro, cuya deposicidn es mayor frente a los conductos de se-

creci6n salival,

Hay propensién a la formacién de estas concreciones en las personas

con un nivel salival muy alto en Ca y P y en glucoprotelnas salivales.
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ANATOMIA DENTAL

GENERAL | DADES :

Definicién.- Anatomfa Dental es la rama de la Anatomfa que se en-
carga del estudio de la formacién de la aparatologla dental, la cual

tiene como funcién la masticacién y contribuye a 1a fonacidn.

Los dientes estdn dispuestos en dos curvas parabélicas, una en el
Maxilar Superior, otra en el Maxilar Inferior; cada una constituye una
Arcada Dental. La Arcada Superior es ligeramente mayor que la inferior;
por lo tanto, normalmente los dientes superiores guedan algo por delante
de los inferiores. o

DESCRIPCION GENERAL DE LAS DENTICIONES EN EL HOMBRE

Durante la vida se desarrollan dos tipos separados de dientes, o
denticiones. La primera o primaria sirve durante la infancia. Los
dientes que se desarrollan en esta denticién reciben el nombre de deci-
duos (decidere = caerse), infantiles o de leche. Los dientes primarios
caen progresivamente y son substituidos por los dientes permanentes,
que deben durar el resto de la vida.

Hay 20 dientes en la primera denticién: 10 en el Maxilar Superior
y-10 en el Inferior. La forma de todos los dientes es diferente; cada
" uno est§ modificado para diversas funciones relacionadas con la masti-
cacién. Los primeros dos dientes de cada maxilar reciben el nombre de
Incisivos (incidere = cortar), tienen configuraci6n de cuchillos y
pueden cortar el alimento. Los dos incisivos inmediatamente juntos a
la linea media reciben el nombre de Incisivos ( .ntrales; los adyacentes,
Incisivos Laterales. EI diente que viene despuéds, dirigiéndose desde
hacia atr8s desde los incisivos, recibe el nombre de Canino o MonoclGs-
pide; su superficie libre tiene una sola cGspide (proyeccidn .cénica),
{especialmente en animales inferiores) sirven para agarrar, y desmenuzar
o triturar el alimento., Después vienen dos molares a cada lado (1% y 28)
dirigiéndose hacia atrds, en !a boca del nifio, cada molar estd modificado
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para triturar el alimento, asf las superficies masticatorias son mis
anchas y aplanadas que los demds dientes y,tienen tres o m&s clspides
que se proyectan. Cada molar tiene mas de una rafz; los Inferiores
tienen dos, los superiores tienen tres.

Los primeros dientes primarios que erupclonan son incisivos infe-
riaores, aparecen a tos 6 meses aproximadamente. E] Gltimo de 1a prime-
ra denticibn sale m§s o menos a los 2 affos. Este grupo de dientes sir-
ve al nifo durante 4 afos, luego de los cuales los dientes primarios
emplézan a ser substituidos por los permanentes, ademds algunos de los
permanentes aparecen detrds del Gltimo de los primarios.

Este perfodo de substituci6n dura aproximadamente 6 afos desde el
sexto hasta el duodécimo de la vida.

la denticién permanente incluye 32 dientes, 16 en cada maxilar,

su forma es similar a los dientes primarios, pero-su volumen es mayor.

Los dientes superiores o frontales como el caso de los primarios,

son los incisivos central y lateral adem&s de los monoclspides.

_inmediatamente por detrds de los caninos se hallan el 12 y 22 bi-
cGspides o premolares, o sea, dientes que ocupan el espacio antes des-
tinado a molares primarios. Por detrds de los bicGspides, a cada lado
de cada maxilar hay tres molares., Reciben el nombre de 1°, 2° y 3° mo-
lar; no tienen predecesores en la denticién primaria y hacen erupcion
por detr&s del Gltimo de los dientes primarios. El primer molar o 'mo~
lar de los 6 afos'' hace erupcién aproxjmadamente a- esa edad, el segundo
molar sale alrededor de los 12 ailos y recibe el nombre de molar de los
12 aftos. El tercer molar o 'muela del juicio" hace erupcién mucho mis
tarde, y a veces no llega a lograrlo, Este diente estd sometido a mu-
chas variaclones de volumen y dimensiones, y con demasiada frecuencia
queda suprimido o incluido dentro del maxilar. Esto puede causar trans-
tornos, en época mis tardfa de la vida.

Cada diente se divide anat6micamente en dos porciones que son:
Corona y Ratz, que estan formados por cuatro tejidos que son de afuera
hacia adentro, esmalte, cemento, dentina y pulpa. La corona a su vez
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se divide en ralz clfnica, que es la parte del diente que se encuentra
dentro de los tejidos dé sostén; y ralz anatémica que es la que se en-

cuentra cubierta por el cemento.

Para su estudio la rafz se divide en tres tercios: tercio apical
o dpice, tercio medio o cuerpo y tercio cervical o cuello.

La corona a su vez se divide en tres tercios: tercio cervical,
tercio medio y tercio incisal. La corona también presenta cuatro caras
y un borde: cara mesial, labial o vestibular, lingual o palatina y
cara distal, el borde ser§ incisal si se trata de anteriores y borde o

cara oclusal si se trata de posteriores.
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

Es el primer diente a partir de la lfnea media, el didmetro mesio-
distal estd dividido en tres partes: que corresponden a los 16bulos del
desarrollo separados entre sf por las |fneas segmentales.

CORONA.- La corona tiene forma de pentdgono, con cuatro caras o
planos axiales, un borde incisal y el plano cervical imaginario que une
la corona con la rafz, Llas caras axlales, en cierta forma al eje lon-
gitudinal, paralelas son cuatro: anterior o labial, posterior o lingual,
mesial y distal.

Presenta cuatro lébulos de crecimiento: tres labiales y uno 1ingual.
De los tres labiales el central es el m&s largo,le sigue el mesial y el
m&s pequefio que es el distal.

CARA LABIAL.~ De forma cuadrangular o trapezoidal con base mayor
en lncisal'y superficie ligeramente convexa tanto longitudinal como
transversalmente, acentGandose &sta en el tercio cervical.

Existen en el tercio cervical una Ifnea a manera de escamas, que
se orientan casi paralelas a la 1lnea cervical, las cuales constituyen
los perenquimatos o Ifneas de imbricacién. Su nimero varfa de tres a
cuatro,

En los tercios medio e incisal la superficie es regularmente apla-
nada en ambos sentidos. En esta parte se encuentran dos surcos que
‘corren paralelos al eje longitudinal del dlente, son las 1lneas de
unién de los l6bulos de crecimiento; se extienden desde el tercio medio
hasta alcanzar el borde incisal, donde se marcan notoriamente ayudando
a seflalar mas los mamelones del borde Incisal.

Las caras de este diente se le estudlan cuatro perfiles o Ilneas:

MESIAL.~ Es bastante recto en sentido cervlcolncisal; con una
curvatura pequeiia en 1a union dle tercio medio y tercio incisal.

DISTAL.- Es convexo cervicoincisalmente, mis corto que el mesial
forma un 4ngulo en Incisal y ligeramente romo.
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INCISAL.~ Presenta tres curvaturas correspondientes a los mamelones,

la orientacioén de este perfil de mesial a distal es ligeramente de abajo
a arriba,

CERVICALMENTE; es curvo con radio hacia incisal.

CARA MESIAL.- De forma triangular con base cervical y vértice inci-
sal convexa de labial a lingual, ligeramente plana de cervical a incisal,
en la llnea cervical se eleva uno o dos milfmetros en direccién incisal
de la mitad del tercio medio al borde incisal, la superficie se angosta
convirtiéndose casi en un borde.

En algunos casos, en la regidn del tercio medio, hace una giba que
provoca una convexidad o eminencia, la que puede ser el 4rea de contacto,
incisalmente forma un vértice con una curvatura con radio hacia lingual,
converge de cervical a incisal ligeramente, forma un curvatura en forma
de "§" contorneando el Clngulo.

CARA DISTAL.- M&s corta que la mesial en direccién cervicoincisal,
es muy convexa en todos sentidos, presenta forma triangular con vértice
en incisal y base en cervical, incisalmente es poco redonda, cervicalmen-
te es curva con radio hacia apical, mis corta que en mesial, labialmente
presenta una curvatura dirigida hacia lingual; !ingualmente forma un ‘''SY
alargada igual a mesial pero mds corta.

CARA LINGUAL,~ M&s pequefia que la cara lablal, en el centro de ésta
cara se encuentra una cavidad céncava llamada fosa central o 1ingual,
ésta se encuentra limitada cervicalmente por el talén del diente o cin-~
gulo formade por las crestas marginales que son bandas en mesial y dis~
tal que bajan desde incisal hasta unirse con el cingulo dando apariencia
de cazuela, alqunas veces se encuentra una elevacién en 13 fosa central
}1amada eminencia lingual, cervicalmente es curvo con radio hacia incisal.

BORDE INCISAL.= Se inclina de mesial a distal y de labial a palatino.

- RAIZ.- Unica, recta y de forma cénica, se Inclina hacia distal, es
m&s larga que la corona y sus caras mesial y distal convérgen hacia lin-
gual, la cara lingual es mis angosta que la labial.
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Es considerado al diente mds pequefio de todos, lineal y volumétrica-
mente.

CORONA.~ Es esbelta, angosta y alargada comparada con el central
superior; desaparecen las Ifneas de crecimiento, son cuatro 16bulos uni-

dos uno con otro.

CARA LABIAL.- Es casi totalmente plana, son poco frecuentes los pe-
riquimatos; el borde incisal es recto en sentido mesiodistal y tiene una

incltinacioén hacia labial en sentido labiolingual.

CARA LINGUAL.- Es m&s angosta que la cara labial, de forma triangu-
lar con base incisal y vértice cervical, el cIngulo es menos prominente
que el de los centrales superidfes, quedando asl una superficie bastante

lisa.

CARA MESIAL.- Forma triangular con base cervical y vértice lncisal,'<
es muy semejante a !a del central superior, converge notoriamente hacia

lingual, al igual que la cara distal.

CARA DISTAL.- Poco convexa comparada con el central superior. LS
corona no se encuentra en el eje lingutudinal del diente ya que se in-

clina marcadamente hacia 1ingual.

RAIZ.- Es Gnica y bastante aplanada en sentido mesiodistal y es la
m&s delgada de todos los dientes, presenta una forma triangular se diri-

ge ligeramente hacia distal.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

La diferencia entre el incisivo lateral y el central es Gnicamente
en tamaito ya que el lateral es menor en todas sus dimensiones; aungue

existen pequeilas diferencias como son:

La ralz es recta pero muy estrecha en sentido mesiodistal, también

se inclina iigeramente hacia distal, en el tercio cervical de la cara
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mesial se encuentra una falla de esmalte en forma de agujero. En con-
junto es igual que el central.

INCISIVO LATERAL INFERIOR-

Al contrario de lo que sucede en los incisivos superiores, el late-
ral inferior es mas grande en todas sus dimensiones;: que el central infe-

rior, es muy parecido a éste teniendo pocas diferencias como son:

El borde incisal es recto en sentido mesiodistal y tiene una incli~
nacién hacia la cara distal en sentido mesiodistal., Presenta una peque-
;a eminencia en este borde; la cara distal es un poco mds prominente en
el tercio distoincisal, la ralz es poco mds ancha en su cara labial, con-

verge hacia linguat. -

CANINO SUPER{OR

Es de mayor volumen que todos los incisivos, sé considera junto con
el primer molar los dientes mis Importantes ya que &ste acostumbra dar
la forma de! labio, es considerado el pilar de los Incisivos y junto con
ellos forma los seis dientes estéticos.

CORONA.~ El borde incisal preéenta una cGspide que divide en dos tra-
mos |lamados brazos del borde incisal, el l6bulo central est§ ostensible-
mente desarrollado tanto hacia incisal como hacia cervical.

CARA LABIAL.- Es cObncava de mesial a distal; tanto que muchas veces
parece dividirse en dos vertientes una distal y otra mesial, inicialmente
se observan dos tramos del cual es mis corto el meslal que el distal, el
mesial puede ser ondulado o recto y el distal es ondulado o curvo, mesial- -
mente forma una 1fnea recta, distalmente casi forma una Ifnea recta; los
perinquimatos a veces son muy marcados.

CARA LINGUAL.- Esta no presenta fosa lingual ya que se encuentra en
una eminencia que unida al cfngulo sefiala un surco transversal; las cres-
tas marginales son mds cortas que en el incisivo central, pero ms gruesas;
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las caras proximales convergen notoriamente hacia lingual; presenta un
lobutillo extra entre el l6bulo distal y el l6bulo central,

CARA MESIAL.- Presenta una forma triangular con base en el cuello
y vértice en el drea de contacto, se presenta cas! totalmente convexa.

CARA DISTAL. - Es mds pequela que la cara mesial, es bastante con-
vexa, al igual que la cara mesial converge hacia lingual.

RAIZ.- Es recta y dnica la m&s poderosa y larga de todos los dien-
tes, es de forma conoide o de-bayoneta; con el 4pice completamente hacia
distal o Jingual, el diametro labiolingual es mayor que el mesiodistal;
las caras proximales convergen hacia lingual; es de forma de tridngulo

is6sceles en todas sus caras con vértice en el dpice y base en cervical.

CANING (NFERIOR

.Es muy semejante al canino superior tanto en forma como en posicion
y funcién, estd orientado ligeramente hacia mesial y un poco a lingual.

CORONA.- Se diferencla del canino superjor en que é&ste presenta

una corona muy angosta de mesial a distal.
CARA LABIAL.- Es muy élargada y conQexa. se marcan mss los periqui-
;matos y el surco longltudinal que divide el l6bulo central del distal.

Las vertientes no son tan marcadas.

CARA LINGUAL,.- Es cncava, no presenta la eminencia que presenta

el canino superior se observa la convergencia de las caras proximales.

. CARA MESIAL.- Es bastante recta y converge‘hacia lingual.

CARA DISTAL.~ Es convexa en incisal y cSncava hacia cervical;
también converge hacia lingual.

RAIZ.- Algunas veces se encuentra bifurcada es casiplanay en todo
lo demés se asemeja bastante 3 la rafz del canino superior.
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PREMOLARES

Exclusivos de la segunda denticién sustituyen a los molares de la
primera dentici6n. Son caracterizados porque el clngulo se desarrolla
constituyendo la segunda ctispide; la cara oclusal es apta para la masti-
cacién que es su principal funcién antes que lo estético como en los

anteriores, presenta la misma cantidad de 16bulos que los anteriores (4).

PRIMER PREMOLAR SURER|OR

CORONA.- Es de forma cubofde, sus caras proximales convergen hacia
cervical y un poco hacia lingual, mientras que las caras lingual y ves=-
tibular convergen hacia oclusal, .Es aproximadamente una cuarta parte
mas corta que el dismetro cervicoincisal de la corona.del canino, el dig-

metro mesiodistal es mds pequefio que el vestfbulo-lingual.

CARA VESTIBULAR.- Equivale a la cara labial de los anteriores, pre-

senta una convexidad m&s notable mesiodistalmente; es muy parecida a la

cara labial del canino también presenta lfneas segmentales y perinquima-

tosaé, presenta dos brazos al igual que el canino.

CARA LINGUAL.- Es muy semejante a la cara vestibular, pero mds pe-
quefia que esta es convexa mesiodistalmente; presenta dos brazos de los
cuales el mesial es mas corto que el distal, es curvo por distal y recto

por mesial.

CARA MESIAL.- Existe un surco que divide la cara en dos porciones
que es la prolongacién del surco medio, de estas dos porciones una es
vestibular y hace contacto con el canino; la otra es lingual y es mds

pequeiia y convexa.

Se observan dos vertientes mesiales de las clGspides vestibular y
lingual siendo la vestibular m&s larga que la lingual, por vestibular

y lingual se observan 1fneas rectas.

CARA DISTAL.~ Es convexa en ambos sentidos, en ocasiones presenta
las mismas llneas de continuacién del surco medio; se distinguen al igual
que en mesial las dos cGspides pero menos marcadas.
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CARA GCLUSAL O MASTICATORIA

Tiene una forma pentagonal alargada vestibulolinguaimente, presenta
dos clspides una vestibular y otra lingual, también presenta una profunda
depresién mesiodistal o surco fundamental que separa las dos cGspides.
Tres 16bulos vestibulares forman la caspide vestibular y el cuarto forma
la caspide lingual; el surco fundamental! corre de mesial a distal mas
cerca de lingual; presenta dos surcos mas, uno en mesial y otro en distal
formando las 1lamadas fosetas triangulares que tienen tres vertientes y
una fosa (motivo de caries). Las cdspides presentan vertientes lisas se-
mejan una pirdmide cuadrangular; las crestas marginales son dos eminencias.
distal y mesial que unen lateralmente las clspides provocando las fosetas
triangulares.

RAIZ.- Presenta rafz bifida en mds del 50% de los casos, desde una
pequefla insihuacién hasta formar dos ralfces una vestibular y otra lingual
o palatina; las caras vestibular y lingual tienen aspecto triangular;
convexa en sentido mesiodistal; recta cervicoapicalmente, en ocasiones se
desvia el tercio aplcal hacia mesial o distal; las caras proximales con-
vergen ligeramente hacia lingual; la rafz vestibular es mas ;oluminosa
que la lingual que es mis pequefa delgada y regularmente es la que se
desvfa hacia distal.

PRIMER PREMOLAR:INFERIUR

Presenta gran similitud con respecto a los superiores, sin embargo,
presenta algunas diferencias como son:

1. La corona y la ralz de los inferiores son mds reducidas.

2, La corona en inferiores es esferoide; la de los superiores es
cuboide.

3. Las emlnenciaé de la corona de los inferiores son bulbosas o re-
dondeadas, en los superiores son piramidales. )

4. El eje longitudinal de la corona se continGa hacia lingual en
relacién con la rafz en inferiores, en camblio en superiores
sigue la misma direccidn. .

5. La cara oclusal en inferiores semeja un cfrculo la de los supe~
Elores un pentigono.
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6. Las caras proximales en inferiores son convexas, en superiores
_son m&s grandes y aplanadas. ‘

7. La superficle de trabajo en inferiores son la cara oclusal y
el tercio oclusal de la cara vestibular, en superiores es la
cara oclusal y el tercio oclusal de la cara lingual.

8. La rafz es de didmetro mds equilibrado y normalmente unirradi=-
cular,

9. Pueden existir variaciones en cuanto a las caspides (se pueden
encontrar unidas), o de forma no totalmente definida; o varia=
clones del surco fundamental dando forma de H, U, Y; o agranda-

miento de la foseta triangular, distal regularmente.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Es sumamente semejante al primero por lo que solo se menc fonaran

sus pequeiias diferencias.

 CORONA.~ De contornos mds regulares y simétricos en todos sentidos;
de menor tamafo; las cGspides son de menor longitud y mds superficiales,
El curso fundamental es mds superficial y mds corto.

CARA VESTIBULAR.- Es. casi exactamente igual a.la del primero varfa

en que las |fneas de crecimiento casi no se notan,

CARA OCLUSAL.~- Las cdspides son bastante iguales a diferencia del
" primero en que la longitud es mis pequeda; presenta forma ovoide no
pentagonal como el primero. Las crestas marginales son mds anchas y mds

resistentes.

RAIZ.~ MSs larga que la del primero, mds plana mesiodistalmente,

se acentGa la inclinacién hacia distal, es unirradicular aunque puede

haber bifurcacidén,

Las caras proximales y la cara lingual no son descritas por no
presentar alguna diferencia notoria con respecto a las caras del primer .

premolar superior,
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SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

]

Varfa con respecto al primer premolar inferior mss en la corona que
en la rafz, en la cual son muy parecidos en dimensiones y forma. Llega

a presentar tres cGspides, dos linguales y una vestibular,

En la cara vestlbular es casi exactamente igual al primer premolar
inferior. En la cara lingual, es mds grande en todos los sentidos sobre
todo.cuando son dos tubérculos linguales divididos por un surco. Las
caras proximales son muy parecidas al primer premolar inferior. La cara
oclusal puede sufrir las mismas variaciones explicadas en el primer pre-
molar inferior, ademds de la cGspide extra y de tener una superficie ma-
yor que la del primero inferior.

MOLARES

Su forma es mds complicada; de mayor volGmen, clGspides mds grandes
y numerosas; surcos mas profundos y mis largos, los superiores tienen
la corona de forma cuboide; presentan cuatro cGspides excepto el primer
molar que llega a presentar cinco; la dimensién vestfbulo-lingual es
- mayor que la mesiodistal, la ralz es trifurcada, los Inferiores tienen
la dimensi6n mesiodistal mds ancha que la vestfbulo-}ingual, menos ele-
vadas las cGspides y la rafz es bifida.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

CORONA. - Presenta una forma cuboide.

CARA VESTIBULAR.- De forma trapezoidal, es mayor mesiodistalmente

que cervicooclusal, es convexa, presenta pequefios surcos o |fneas una
transversal de mesial a distal y el otro que nace de la foseta vestibu-
lar y se dirige a oclusal separando clispides. La |fnea oclusal de ésta

toma una forma de W',

CARA LINGUAL.~ Forma trapezoidal, presenta una pequefia iinea de
. oclusal a cervical que llega hasta el tercio medio separando as! en dos
porc iones dicha cara siendo la mesial mds grande que la distal; en su
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tercio oclusal llega a presentar un tubérculo inconstante o de Carabellf,
algunas veces solo es una depresién que marca el lugar donde deberfa es-
tar; son mayores los brazos de la cdspide mesial lingual que los de la

distal y es en este, la mesial donde se encuentra el tubérculo de Carabell

CARA MESIAL.- Amplia en sentido vestibulolingual, de forma cuadrild-
tera; con una convexidad poco notable, presenta un contorno de la cresta

marginal, prolongacién del surco medio.

CARA DISTAL.- De forma trapezoidal, mis pequedia que la mesial, con~
vexidad homogénea curva en su dngulo disto-oclusal y presenta un pequeiio

surquillo continuacién del surco fundamental.

CARA OCLUSAL.~ Presenta un aspecto romboidal, es mayor vestfbulo-
lingualmente; presenta varios surcos, depresiones cuatro cdspides y un

tubérculo a veces.

La fosa central junto con la foseta triangular mesial y la distal
son las que separan las eminencias vestibulares de las linguales. En el
fondo de la fosa central se encuentra en agujero central que describe
los surcos de esta cara, ya que de él salen o concurren los surcos que
separan las eminencias uno es el surco fundamental.mesial que termina
en la foseta triangular mesial dividiéndose en dos surquillos, otro es
el ocluso vestibular que separa las cdspides vestibulares, mesial y dis-
tal; liegando hasta la cara vestibular. Otro es el fundamental distal
' que llega a la foseta triangular distal y el distolingual que llega has-

ta la cara lingual.

Presenta tres eminencias y tres créstas.

EMINENCIA MESIOVESTIBULAR

Caspide en forma piramidal cuadrangular presenta cuatro vertientes
(2 oclusales y 2 vestibulares) y cuatro crestas (2 forman el borde oclu-

sal una es oclusal y la otra vestibular).

A veces se presenta en forma de gancho hacia mesial, conserva la

misma forma que la rafz mesial.
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RAIZ LINGUAL 0 PALATINA.- Es la mas larga de las tres, es recta

aunque con frecuencla tiene forma de ganchoshacia vestibular, la dimen-

5i16n mayor es mesiodistalmente la cara externa es céncava.

PRIMER MOLAR INFERIOR

Es el mas voluminoso en los dientes mandibulares. Es mucho muy se~
mejante al primer molar superior, solo que el eje longitudinal de la co-

rona se contin@a hacia lingual.

CARA VEST|BULAR.- De forma trapezoidal, ligeramente conveza; las

cﬁspidés linguales son mds escarpadas que las vestibulares. La 1fnea
oclusal lingual tiene la forma de una '"M" ablerta. La !fnea es ligera-

mente curva hacia distal., La 1fnea distal es curva hacia mesial.

CARA MESIAL.~ Convexa en todos sentidos, de forma romboidal, su-
perficie 1isa, presenta una pequefia ranura que es prolongacién del surco

fundamental que va desde oclusal.

CARA D{STAL.- M8s chica y convexa que la cara mesial, pero muy se-

mejante a esta; no presenta la prolongacién del surco fundamental.

CARA OCLUSAL.- Es semejante a la del primer molar superior, presen-
ta forma trapezoidal, mds largo el Jlado vestibular que el lingual, los
lados proximales convergen hacia lingual, el surco fundamental separa
las tres eminencias vestibulares de las dos linguales, presenta tres de-
presiones, dos fosetas triangulares mesial y distal, y una foseta central.

Presenta cuairo surcos:

1. Surco fundamental. Va del agujero central a la foseta.

EMINENCIA MESIOLINGUAL.~ Tiene forma de pirdmide triapgular con dos
vertientes linguales y una oclusal en el lado mesial existe la cresta

marginal y de} lado distal estd la cresta obiicua. En esta eminencia se

encuentra el tubérculo de Carabelli:
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EMINENCIA DISTOLINGUAL .~ Casi presenta un tubérculo, presenta una

vertiente.

CRESTA OBLICUA O TRANSVERSAL.- Es la cinta de tejido adamantino en

forma de cresta que une a las eminencias distovestibular y mesiolingual,

sirviéndo a la cara oclusal como eje diagonal; tiene dos vertientes una
corresponde a la fosa central y la otra forma parte de la foseta distal
y el surco distolingual. Esta cresta es cortada ligeramente por el sur-

c¢o fundamental.

CRESTAS MARGINALES.~ Son dos eminencias alargadas que se unen en

forma de puente adamantino, las cGspides vestibulares con las linguales,

una es mesial y la otra es distal,

TUBERCULO DE CARABELLI.- Es considerado como una marca hecha por la
naturaleza posiblemente para sefialarlo como prototipo de los dientes que

representa.

" RA{Z.- Presenta tres cuerpos de rafz, unidos en un sole tronco se-
pardndose en la unién del tercio cervical con el tercio medio radicular

son dos vestibulares y una lingual o palatina.

RAIZ MESIOVESTIBULAR.- De forma piramidal, aplanada mesiodistalmente
se dirige ligeramente hacia distal; mesialmente se presenta triangular,
- lingualmente es curva, vestibularmente es ligeramente curva, distalmente

es céncava.

RAIZ DISTOVESTIBULAR.- Es 1a m&s pequefa de las tres normalmente es

recta, atgunas triangular mesial.

2. Agujero de la Foseta Meslial.- Aparenta ser dos surcos secunda-
rios, uno hacia el dngulo punta mesio-ocluso-vestibular y el otro hacia

el mesio-ocluso-lingual.

Porcién Distal. Del surco fundamental del agujero central hacia
el agujero de la foseta triangular distal y se pierde en la cara distal.
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Foseta Triangular Distal. Salen dos surquillos cortos y poco pro-
fundos, que se dirigen hacia el 4ngulo punta disto-ocluso-vestibular y
disto~ocluso~1ingual.

3. Surco Ocluso vestibular. 0el agujero de la fosa central al ter-
cio oclusal de la cara lingual.

Eminencias de la Cara Oclusal son cinco:

‘1, Cdspide Vestibulomesial. Es la mds grande de las clspides ves-
tibulares, de forma de plirdmide cuadrangular con la cima redon-
deada.

2. Cdspide Vestibulocentral. Es m&s pequeiia y escarpada que la me-
sial; la cima de esta clspide coincide con la fosa central del
primer molar superior.

3. Tubérculo Vestfbulo Distal. Es la mds chica de las tres emi-
nencias vestibulares, presenta una forma lobulosa,

4, Cdspide Linguomesial. Es la m&s.grande de las caspides lingua~
les, presenta forma escarpada.

wi

Casplide Disto Lingual. Es mds pequefia que la anterior y de forma
semejante a esta. ‘

RAIZ.- Estd compuesta por un tronco que bifurca en dos cuerpos ra-
dicutares, colocados uno en mesial y el otro en distal, el mesial es mas
voluminoso y de mayor longitud, el distal es de menor dimensién en todos
sentidos; son de forma conoide de base cervical y vértice romo en el api-'

ce, laminado mesiodistalhente, presenta aspecto :sinuoso.

RAIZ MESIAL.- Curva en forma regular hacia distal, se le consideran

cuatro caras.

Mesial. No se observa la divisién entre el tronco y la rafz, es
de forma triangular, existe algunas veces una canaladura_amplla.

Distal, M4s reducida que la mesial, es céncava de cervical a api-
cal,

Vestibular lingual. Tienen la misma forma las dos: Convexa de me-
sial a distal, recta de cervical a apical.
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RAIZ DISTAL.- Menos voluminosa que la mesial, recta e Inclinada
hacia distal en ocasiones en forma de gancho, algunas veces se encuen-
tra una tercera ralz, en disto lingual, sus caras son iguales a la
rafz mesial,

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Es muy parecido al primer molar superior, sus diferencias mds no-
tables son:

Es m&s pequefio en todas sus dimensiones en didmetro bucolingual es
mayor que el mesiodistal, no presenta tubérculo de Carabelli., Se pre-
senta en tres formas con respecto a su corona general. ‘

1. ton la cara oclusal romboidea parecida a la del primer molar su-
perior, aunque mds angosta mesiodistalmente, con una prominencia en el
tercio cervical mesial de la cara vestibular sin Ilegar a ser un tubér-
culo, presenta cuatro clspides semejantes a la del primero pero despro-
porcionadas en tamaiio.

2. Forma trilobular. Es decir, tres eminencias, dos vestibulares
y una lingual tiene la caracteristica del tubérculo mesiolingual, con
mayor voldmen las clGspides vestibulares, la mesial es mds grande y la
distal es m&s chica y ligei’amente hacia lingual.

3. Su cara oclusal es romboldal. Pero de mayor dimensién vestfbu-
‘fo-lingual! y mucho menor mesiodistalmente, por lo que da un aspecto lu-
minoso o alargado y se le da el nombre de 'molar de perro'', presenta
cuatro eminencias con agudas aristas.

CARA VESTIBULAR EN GENERAL.- Muy semejante a la del primer molar
superior solo que mds reducida en sentido mesiodistal.

CARA LINGUAL EN GENERAL.- Es igual a la del primero superior, ‘su
diferencia mas notable es la ausencia del tubérculo de Carabelli,
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CARAS PROX IMALES EN GENERAL.- También son iguales a las del primero

superlor, solo que.mds’ pequedas en sus dimensiones.

RAIZ.- Es trifurcada, se presenta semejante a la del! primer molar

superior un poco mis laminadas las vestibulares mesiodistalmente con fre-

cuencia las ralces se encuentran soldadas entre sf.

SEGUNDQ MOLAR INFERIOR

Semejante al primer molar inferior, pero mds reducido, con cuatro
cGspides.

CARA VESTIBULAR.- Forma trapezoidal, convexa, con el mismo agujero

final del surco oclusovestibular en 10 demds es igual al primer molar

inferior,

Las caras linguales, mesial y distal, presentan las mismas caracte-

risticas del primer.molar inferior.

RAIZ.- Son las mismas caracterfsticas del primero inferior solo que,

exagera la curvatura y se desvia hacia distal, frecuentemente se encuen-

tran fusionadas.

TERCER MOLAR SUPERIOR

Sﬁ anatomla es muy semejante a la de los molares superiores, pero
de dimensiones mds reducidas tanto en la corona como en la rafz regular-
mente es de tres cGspides. Las rat;es del tercer molar son 2, pero es-
tan casi fusionadas y parece como si fuera una sola rafz.

Hay tres probabilidades, se puede parecer a un canino, premolar o

molar o puede no parecefse,

La porcién de este molar puede estar en la rama del maxilaf y es

casi imposible sacarlo.

TERCER MOLAR INFERIOR

Cuando existe es totalmente semejante al tercer molar superior en

todos sentidos.



CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA
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[Ya}

Diente La formacion del tejido Cantidad de esmalte Esmal te Erupcién Ralz
duro comienza, formado al nacer, Compel to Completa
Denticién Primaria
~Maxilar Superior
Incisivo Central 4 meses in utero cincd sextos 14 meses 74 meses Ii'aﬁos
Incisivo Lateral 4% meses in utero dos tercios 21 meses 9 meses 2 afios
Canino 5 meses In utero un terclo 9 meses 18 meses 34 afos
Primer Molar 5 meses in utero cGsplde soldada 6 meses th meses 2% ahos
Sequndo Molar 6 meses In utero extremos cuspfideos 11 meses 2k meses 3 aifios
~Maxilar Inferior '
Incisive Central 44 meses In utero tres quintos 2} meses 6 meses 14 afos
Incisivo Lateral L} meses in utero tres quintos 2 meses 7 - meses 1} aflos
Canine 5 meses In utero un terclo 9 meses 16 meses 3} afios
Primer Molar 5 meses in utero ctGspides unidad 5} meses 12 meses 2% afos
Segundo Molar 6 meses in utero extremos clspfdeos 10 meses 20 meses 3 aiios
aun separados.
' Dentici6n Permanente
-Maxiiar Superior
Inclsivo Central 3 - 4 meses ceree 4 - 5 aflos 7 - 8 afios 10 afios
Incisivo Lateratl 10-12 meses L - 5 afos 8 - 9 aios 11 afios
Canino 4 - 5 meses 6 - 7 afos 11-12 afos 13-15 afios
Primer Premolar 14-1} aflos 5 - 6 afios 10-11 afos 12-13 afos
Segundo Premolar 2 -2} aios 6 - 7 ahos 10-12 adfos 12=14 afios
Primer Molar al nacer a veces, trazas 23- 3 aflos 6 - 7afos ~ 9 -10 afos
Segundo Molar 24~ 3 afios 7 - 8 afos 12-13 afios 1h-16 afos-
-Maxilar Inferfor
tncisivo Central 3 - k4 meses b - 5 afos 6 -7 ahos 9 afios
Incisivo Lateral 3 - k meses cives b - 5 afios -7 - 8 ailos 10 afos
Canino 4 -5 meses ceeee ~6 - 7 afos 9 -10 afos . 12-1h afos
Primer Premolar 1t~ 2 afos 5 - 6 ailos 10-12 ahos 12-13 afios
Segundo Premolar 21-24 afos erens 6 - 7 ados 11-12 aios 13~14 afos
Primer Molar al nacer a veces, trazas 2%- 3 afos 6 - 7 ahos g -10 afos
Segundo Molar 24- 3 afos rnes 7 - 8 aios 11-13 aios 14-15 ados
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COMPONENTES H1STOLOGICOS DEL DIENTE

Es indispensable conocer la histologfa de los dientes pues es sobre
tejidos dentarios en donde vamos a efectuar diversos cortes, y sin el
conocimiento exacto de ello pondremos en peligro su estabilidad .y origi-

naremos un gran dafo.

Debemos conocer clertas estructuras del esmalte, de la dentina que
favorecen o no el avance del proceso carioso, causante de cavidades en
las piezas dentarias, que necesitan ser restauradas con algln material
obturador y al mismo tiempo, conocer los lImites de los diversos tejidos
y su espesor, porque la preparacién de las cavidades no sobrepase deter=
minados sitios evitando asf exponer }a vitalidad de la pulpa al efectuar
los cortes; o dejar paredes débjles que no resistan a las fuerzas de
masticacidn.

E! diente para su estudio se divide anatémicamente en dos partes:

Corona y Rafz.

LA CORONA ANATOMICA.- Es aquella porcidn de este drgano’ cubierta
por esmalte y la rafz anatdmica es la cubierta por cemento.

CORONA CLINICA.~ Es aquella porcién del diente expuesta directa-
mente hacla la cavidad oral y puede ser mayor o menor tamafo que la co-
rona anatémica. : '

REGION CERVICAL O CUELLO.- De cualquier diente es aquella que se
localiza al nivel de la uni6n Cemento-Esmalte.

El diente en condiciones normales est§ compuesto de dos tipos de
tejido:

DUROS Y BLANDOS

TEJIDOS DUROS DEL DIENTE SON:
ESMALTE
DENTINA
CEMENTO
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TEJIDOS BLANDOS SON:
PULPA DENTARIA:
MEMBRANA PARODONTAL

ESMALTE

El esmalte se encuentra cubriendo a la dentina en su porcién Coro-
naria y en donde encontramos la cuticula de NASHMYTH que esta formada y
delimitada exteriormente por el esmalte, que a su vez esta estructura
celular no tiene forma aunque algunos la describan como caracterfstica
de epitelio pavimentoso estractificado, en general es considerada como
producto de elaboracién del epitelio reducido del esmalte, una vez que
esta: ha terminado, se forman los prismas adamantinos o prismas del es-

malte.

CARACTERISTICAS FISICAS‘DEL.ESMALTE

Esta§ propiedades flsicas estan de acuerdo al grado de calcifica-
cidn., El esmalte bien calcificado qﬁe es muy duro resistente a las
tensiones y abrasiones, que también reciben el nombre de Esclerotica y
si el esmalte esta mal calcificado es muy blando o poco resistente a
los &cidos, tensiones durante la masticacién y recibe el nombre de Es-

malte Malacoso.

El color del esmalte varfa de acuerdo al tipo de diente, si son
primarios son ligeramente blancos azulosos y si el diente es permanente
es de un color blanco amarillento o blanco grisiceo. En dientes amari-
|lentos el esmalte es de poco espesor y trasldcido; en realidad lo que
observa es la reflexién del calor amarillento de la dentina. En dien-
tes grisdceos el esmalte es bastante grueso y opaco; con frecuencia es-
tos dientes grisdceos presentan un color ligeramente amarillento al ni-
vel del &rea cervical, lo cual se debe con toda seguridad a la reflexidn

de la luz desde la dentina amarillenta subyacente.

El espesor del esmalte varfa de acuerdo a su localizacién en el
diente y de acuerdo al tipo de diente, el espesor a nivel de cGspides
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en dientes posteriores y bordes anteriores es mayor que en caras proxima=-

les y superficies lisas.
RELAC IONES

E! esmalte tiene dos superficies, una superficie externa que estd
en relacién con la cuticula de NASHMYTH en condiciones normales y presen-
ta otra superficie interna la cual esta en relacién con la dentina para
formar lo que se llama Uni6n Amelodentiraria y ademds de ésta tenemos la

relacién en la parte cervical del diente que se 1lama Cemento Dentinario.

El esmalte es un tejido quebradizo recibiendo su estabilidad de la
dentina subyacente.

El esmalte es el tejido m&s duro del organismo humano, esto se debe
a que qufmicamente estd constituido en un 96% de material inorgénico,
que se encuentra principalmente bajo la forma de cristales de apatita, y
el 4% restante lo forma agua, protefnas, lfpidos y carbohidratos. Adem&s
de las. sales de calcio y fésforo se han encontrado un nimero considerable
de componentes inorgdnicos entre los cuales se puede mencionar el fluoru-
ro, alumio, bario, estroncio, titanio, cobre, banadio, magnesio, niquel,
plomo, selenio; de estos los mds importantes son el fluoruro y el zinc,
a todos los elementos anteriormente mencionados se les conoce con el nom-
bre de OLIGOELEMENTOS.

Histolégicamente y bajo el microscopio se observa en el esmalte las

" siguientes estructuras:

Prismas del Esmalte

Vainas de los Prismas

Substancia‘lnterprismatléa

Bandas de Hunter Schreger

Lfneas incrementales o Estrfas de Retzius
Cutfculas del Esmalte
Lamelas o Laminjillas del Esmalte

@~ O VD & W N -

Penachos

Ay

Husos y Agujas
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1. Prismas del Esmalte.

Fueron grimeramente descritas por Retzius en el afio de 1835, son
columnas altas prismdticas que atraviezan el esmalte en todo su espesor,
en cuanto a su forma de los prismas son hexagonales en su mayorfa y al-
gunos pentagonaies, por lo tanto presenta la misma morfologla de las cé-
lulas que lo originan o sea los ameloblastos. El didmetro medio de los
prismas es de 4 micras. La mayorfa de los prismas no son completamente
rectos en toda su extensién sino que siguen un curso ondulado desde la
unidén Amelo-dentinaria hasta la superficie externa del esmalte. Puede
suceder que se encurven en varias direcciones entrecruzindose para dar

origen al llamado esmalte NUDOSO que es bastante duro.

Los prismas de} Esmalte en los tercios Cervical Oclusal o Incisal de
ta corona de los dientes primarios siguen una trayectoria casi horizontal
cerca del borde incisal o de la cima de las cdspides caﬁbian gradualmente
de direccidn haciéndose cada vez mas oblicuas hasta llegar a ser casi ver-
ticales en la regién del borde incisal o en las cimas de las caspides.

2. Vainas de los Prismas.

Es una membrana que recubre a los cuerpos prismiticos en toda su ex-
tensién y cerca de la unién amelodentinaria. Lé membrana es como una
capa delgada periférica que se colorea obscuramente, a &sta capa se le
conoce ‘con el nombre de Vaina Prismstica y se le puede confundir con los
: Usbs y Agujas por la posicién que tienen, y estdn constituidas fas vainas

por un material hipocalcificado o sea material orgdnico.

3. Substancia Interprismstica.

Los prismas del esmalte no se encuentran en contacto directo uno
con otro, sino separados por una substancia interprismdtica que se ca-
racteriza por tener un menor contenido de sales minerales que los cuer-

pos prism&ticos.

4. Bandas de Hunter Schreger.

Son aposiciones de sales de calcio en forma de discos claros y
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obscuros, se observan en cortes longitudinales y algunas veces en el
desgaste del esmalte son bastante visibles en las cdspides de los pre-
molares y su presencia se debe al cambio de dimensiones o direccién

brusca de los prismas.

Estas estructuras que se observan en un corte longitudinal y se
caracterizan por tener un color blanco grisiceo y algunas obscuro, a
las bandas de color obscdro se les llama '"*Parazonas'' y las de color
blanco '"Diazonas’', Pero no se dice que se trate de llneas de calcifi-
cacién del esmalte y siempre van a estar en posicién paralela a la
unién Amelodentinaria, también se les llama lTneas de LINDEREL, se
1lama asf porque al seccionar los prismas vana desprender |fnecas de

color obscuro.

5. Lineas incrementales o Estrfas de Retzius.,

Reflejan el proceso ritmico de formacién de la matrfz del esmalte
y aparecen como bandas o lfneas de color café que se extienden desde
la 1inea amelodentinaria hasta la parte mis externa del esmalte desde
1a regién cervical, tienen una direcci6n horizontal y a medida que se

acerca a la regidn incisal u oclusal se hacen oblicuas.

6. Cuticula del Esmalte.

Se encuentra cubriendo por completo a la corona anatdmica de'un
diente recién erupcionado, este también recibe el nombre de Cuticula
Secundaria o Membrana de Nashmith, a medida que se-avanza en edad de-
saparece de los sitios donde se ejerce presién durante la masticacion.

7. Lamelas o Laminillas del Esmalte.

Son estructuras hipocalcificadas que se localizan desde la super-
ficie externa del Esmalte hacia la unién Amelodentinaria que se va a
prolongar con los husos y agujas. Solo pueden ocupar el tercio externo
del espesor del esmalte, o bien pueden atravezar todo el tejido, cruzar
Ifneas amelodentinarias y penetrar en la dentina. Esta constituida por
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diferentes capas de material orgdnico que se forma como resultado de
irregularidades que ocurren durante el desarrollo de la corona. Son
estructuras no calcificadas que favorecen la penetracién del proceso

carioso,

8. Penachos.,

Se asemejan a un manojo de plumas o hierbas que emergen desde la
unién amelodentinaria, ocupan una cuarta parte de la distancia entre

el ITmite amelodentinario y la superficie externa del esmalte.

Estdn formadas por prismas y substancia .interprismitica no calci-

ficadas o pobremente calcificadas.

La presencia y desarrollo de penachos se debe a un proceso de

adaptacién o condiciones especiales del esmalte.

9. Husos y Agujas.

Representan las terminaciones de las Fibras de Thomas o prolonga-
ciones citopldsmiticas de fos odontoblastos, que penetran hacia el es-
malte através de la unién Dentino-Esmalte, recorriéndolo en distancias

cortas.

Son también estructuras no calciflcadas.

DENT INA

Localizaci6én. Se encuentra tanto en la corona como en |a rafz del
diente constituyendo el macizo dentario. Forma la caparazén que prote-
ge a la pulpa contra cualquier agente externo, la dentina coronaria es-
td cubierta por el esmalte, y la dentina radicular por el cemento.

Caracterfsticas Flsico-Quimicas. La dentina es de color amariilo
palido y opaca y en preparaciones fijadas toma un aspecto sedoso debido
al aire que penetra en los tubulos dentinarios.

Quimicamente se encuentra constituida en un 70% por material inor-
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génico en forma de cristales de hidroxiapatita y un 30% de material org4-
nico, protefnas, carbohldratos, ltptdos y agua fundamentalmente.

Las estructuras histolégicas que constituyen a la dentina son:

Matriz calcificada de la dentina estd constituida por fibra coldgena
y por substancias amorfas duras o cemento.

Bajo el microscopio se observan en }a dentina los siguientes elemen-
tos:

1. Matriz. Calcificada de la Dentina o Substancia Intercelular amor-
fa, dura, cementosa, comprende fibras col4genas, substan-

cia amorfa fundamentalmente m4s una parte de agua.

2. Substancia Intercelular Fibrosa. Consiste en'fibras coligenas
(0.3 micras de didmetro) que descansan entre la substan-
cia amorfa cementosa calcificada, estas fibras se rami-
fican y se anastomosan entre sf.

. 3. Tdbulos Dentinarios. Son conductillos de la Dentina que van des-

. de la uni6n Amelo-Dentinaria hacia Ta unién de pulpa y
dentina de la corona de un diente que se 11ama Capa de
Odontoblastos y por la rafz hasta la unidn Cemeqto-oen-
taria,

4, Vainas de Newman, Consiste en el recubrimiento de la pared del
tdbulo que se ha calcificado durante el proceso de la

Dent inogénesis.

5, Fibras de Thomes o Dentinarias. Estas fibras son las prolonga-
ciones citoplasmaticas -de células pulpares altamente
diferenciadas 1lamadas odontoblastos, dichas fibras son
mas gruesas cerca del cuerpo celular pero a medida que
se van alejando se hacen mis angostas, ademds presentan
ramificaciones y anastomosis con las ramas de las fibras
adyacentes.

6. Lineas Incrementales de Von-Ebner y Owen, Lfneas de formacidn

' y calcificacién de 1a Dentina de afuera hacia adentro
mediante un proceso rftmico de aposicidn. Tamblén re-
ciben el nombre de recepcl@n de la dentina que se loca-
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liza cerca de |Inea de los odontoblastos es comdn a
observar en seniles y se forma por el estfmulo que
recibe de la dentina y como respuesta se va a formar

la Dentina Secundaria.

7. Dentina Interglobular. (Espacios Interglobulares de Czermack). Son
zonas. de intercalicificacidn de la substancia intercelu-
lar amorfa dentfnaria._

8. Dentina Secundaria, Adventicia o-lrregular. La formacién de dentina
puede ocurrir durante toda la vida siempre y cuando la
pulpa se encuentre intacta. A la dentina neoformada
se le conoce con el nombre de Dentina Secundaria que se
caracteriza pordue los tdbulos dentirarios presentan un
cambio brusco en su direccién son menos regulares y se
encuentran en menor nGmero, esta dentina eventualmente
se deposita a nivel de la pared puipar y es menos per-
meable que la dentina primaria. Esta dentina puede ser
originada per las sigulentes causas: Atraccién, Abracién,
Carfes, Operaciones practicadas sobre la dentina y la

senectud.

9, Dentina Esclerética o Transparente. Los estfmulos en general, no dni-
camente estfmulos sino que pueden dar tugar a cambios
Histolé6gicos. '

. CEMENTO

Localizacién. El cemento estd en la porcién radicular y cubre a la
dentina, hay tres formas de uniones de las |fneas amelodentinarias.

a) Cuando el cemento cubre en una pequeita borcidn de esmalte y se

presenta en un 60%.

b) Cuando el Esmalte se une a una misma punta con el cemento y se

presenta en un 30%.

¢) Cuando dejan una porcién de Dentina descublerta, esto quiere de-
cir que no se une al esmalte y el cemento y se presenta en un
10%. C
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CARACTERISTICAS FISICO-QUIMICAS.

El cemento tiene un color amarillo pafido. m3s pdlido que la dentina
de aspecto pétreo, de aspecto o superficie rugosa, y de mayor grosor al
nivel del dpice radicular.

Qufmicamente estd constituido de un 45 a 50% de Substancia Inorgsnica
en forma de Cristales de Apatita (Calcio, Fésforo y‘por ligoelementos) y
el restante 50 a 55% lo constituye material orgdnico (coldgeno y mucopoli-
zacsridos) y agua.

De los tejidos duros del diente es el dnico que encierra células den-
tro de su constitucién histoldgica, la colocacién de ellas recuerda en
cierto modo la del tejido laminar subperi6stico del hueso. Cemento y hue-

~

so con lgual dureza.

El cemento se considera dividido en dos capas: una externa o celular
y otra interna o acelular.

Capa Externa o Cemento Celular. Se encuentra normalmente en el ter-
cio cervical y medio. Se denomina as! porque contiene cementocitos o ce-
mentoblastos (células), los cementocitos se encuentran en lagunas del ce-
mento y por ellas suben unos conductillos llamados Canaliculos que se en-
cuentran ocupados por prolongaciones citoplasmiticas de los cemertocitos.
Se dirigen hacia la membrana parodontal en donde se encuentran los elemen-
tos nutritivos indlspensables para el funcionamiento normal del tejido.:
La capa externa fija las fibras del 1lgamento parodontal; a &stas fibras
del parodonto, que se dejan atrapar por el cemento, se les da el nombre

de Fibras Perforantes.

Capa Interna o Cemento Acelular. La Gltima capa del cemento préxima
a la membrana parodontal no se calcifica o permanece menos calcificada
que el resto del tejido y se le conoce con el nombre de ''Cementoide''. La
capa interna es compacta, mds mineralizada, de crecimiento normal muy
' lento, es mds delgada y estd unida a la Dentina. .

La formacién del cemento es posterior a la dentina, se hace por ca-
pas superpuestas a expensas de la parte interna del folfculo 6 saco den-
tario, que conserva en este momento los cementoblastos o productores de
cemento. Existe, ademds, otra capa de células también provenientes de la
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parte interna del folfeculo dentario las que dan origen al ligamento paro-
dontal, que es el medio de sostén del diente.

El cemento tiene también las cualidades de crecer continuamente. $i-
gue formandose ' adn después de que el diente ha hecho erupcién.: Los apdsi-
tos y del cemento se van superppniendo. engrosando la porcién apical y ro-

busteciendo el desmodonto que se adapta a la funcidn sin traumatizarse.

Las irregularidades de las superficies del cemento que pueden ser
observadas a simple vista como granulaciones, rugosidades o hipertrofias,
son mds notables en dientes de personas de edad avanzada. Se presenta
en razén directa de cjertas anomalfas funcionales; mala posicidén, movili-
zacién patoldgica, etc. ‘

En los casos de hipertrofias cementarias en el dpice generalmente de

origenes diversos, se consideran patoldgicos, como los cementomas.

Las perlas del Esmalte que se encuentran raramente en la bifurcacidn
de las rafces, son producto de los restos epiteliales de 1a vaina de
Herwig, que probablemente guardaran tejido de retfculo estrellado, y por

tal motivo dieron lugar a esta neoformacidn adamantina.

El cemento que es un tejido de elaboracién de la membrana paradontal
y la mayor parte se forma durante la erupcién intradsea del diente y se
forma en dos partes o etapas: '

1. La primera fase es depositada en tejido cementoide sin calcificar.

2. La segunda fase el tejido se calcifica.

FUNCIONES DEL CEMENTO.

1. Consiste en mantener al diente impactado en su alveolo.

2. Permite 1a continua reacomodacién de las fibras principales de

la membrana parodbntal.

3. Compensar }a pérdida del esmalte ocasionado por el destaste

oclusal e incisal.

L. Reparacién de la rafz dentinaria una vez que estd ha sido lesio~

" nada.
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PULPA DENTARIA.

Localizacién. Ocupa la cavidad pulpar lo cual consiste en la cs-
mara pulpar, astas pulpares y conductos radiculares. La extensién de la
cdmara pulpar hacia las cGspides del diente reciben el nombre de cuernos

pulpares,

Composicién Qufmica y Estructura Histolégica. Esta constituida fun-
dameqtalmente por material orgdnico y de esta por tejido Conjuntivo Laxo
en donde encontramos fibroblastos, histiocitos, células mesenquimatosas,
indiferencias y células linfoides errantes, ademss elementos fibrosos ta-

les como fibras coldgenas, fibras reticulares y fibras de Korff.

La pulpa dentaria es una variedad de tejido Conjuntivo bastante di-
ferenciado que se deriva de la papila dentaria del diente, la pulpa estd
formada por Substancias intercelulares y Células.

Substancia Intercelular, Estd constituida por una substancia amorfa
fundamental blanda, que se caracteriza por ser abundante, gelatinosa, va-
s6fila, semejante a la base del tejido conjuntivo mucoide y de elementos
fibrosos tales como: fibras coldgenas radiculares o Arguilégilas de Korff.

No se ha comprobado de la existencia de fibras eldsticas entre los
elementos fibrosos de la pulpa.

Fibras de Korff. Son estructuras onduladas en forma de tirabuzon
que se encuentran localizadas entre los odontoblastos, son originadas por
una condensacién.: de la substancia fibrilar, coldgena pulpar, inmediata-
mente por debajo de 1a capa de Odontoblastos, las fibras de Korff juegan
un pape! importante en la formaciénde la matrfz de la dentina, se extien-
den en forma de abanico dando as! origen a las fibras coligenas de la ma- .
triz dentaria.

C&lulas. Se encuentran distribuidas en la substancia intercelular y
comprenden células prépias del tejido conjuntivo laxo y son: flbroblastos,
histiocitos, c&lulas mesenquimatosas indiferenciadas y células linfoideas
errantes, células pulpares especiales que se conocen con el nombre de Odon-

toblastos.
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En dientes de individuos jovenes las células representan a los fi-
broblastos su funcién es de formar elementos flbrosos intercelulares
(fibras coldgenas).

Los osteositos se encuentran en reposo en condiciones fisioldgicas.
Burante los procesos inflamatorios de la pulpa y se movilizan transfor-
méndose en matrofagos errantes que tienen gran actividad entre los agen-
tes extrados.

C&lula Mesenquimatosa. Indiferenciadas se encuentran locallzadas
sobre Jas:paredes de los capilares sangufneos.

Células Linfoideas. Errantes son con toda probabil idad linfositos
que se han escapado de la corriente sangufnea, en todas las informacio-
nes emigran hacia la lesién, se transforman en macréfagos tras el pro-

ceso inflamatorio crénico.

Los Odontoblastos. Se localizan en la periferia de la pulpa y sobre
todo lapared pulpar y cerca de la predentina, son células dispuestas en
una sola hilera ocupada por 2 6 3 células.

Por su disposicién recuerda al Epitelio y tiene forma cillndrica
prismitica.

VASOS SANGUINEQS.

Son abundantes en 1a pulpa dentaria son ramas anteriores de las ar-
terias alveolares superior e inferior que penetran a la pulpa através
del foramen apical pasan por los conductos radiculares a la cémara pul-
par, alll se dividen y subdividen formando una red capilar bastante ex-
tensa en la periferia, la sangre cargada de Arbicihemoglobina es recogida
por las venas que salen fuera de la pulpa, los capil§res sangufneos for-
man asas cercanas’ a los odontoblastos md&s adn, pueden alcanzar la capa
odontoblastica y situarse proximas a la superficie pulpar.

VASOS LINFATICOS.

Se ha demostradotsu‘presencia mediante la aplicacibn de colorantes
dentro de 1a pulpa, dichos colorantes son conducidos por los vasos lin-
f&ticos hacla los ganglios 1inf4ticos regionales donde se localizan.
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NERV10S.

Son ramas de la Segunda y Tercera divisién del Quinto Par Craneal
o Nervio Trléemino, dichos nervios penetran por el foramen apical se
continGan por el conducto radicular para llegar a la pulpa y distribuir-
se en finas ramas.

Existen dos tipos de fibras nerviosas: Mielinicas Sensoriales y
Amielinicas

La mayor parte de los ases que penetran a la pulpa son mielinicas
sensoriales, son los mis abundantes y un grupo de fibras nerviosas amie-

linicas (sin mielina) que son muy escasas y cuya funcién es:

Calculos Pulpares. Se conocen también con el nombre de Nédulos
Pulpares o Dentfculos, se han encontrado en dientes completamente nor-
males y aGn asf en dientes incluidos, 'y son de acuerdo a su estructura:

~a) C&lculos pulpares verdaderos
b) Dos cdlculos pulpares falsos
¢) Calcificaciones difusas

Nédulos Pulpares Verdaderos. Son raros y se localizan cerca del
- foramen apical y estadn formados por dentina prevista de fragmentos de
odontoblastos y tGbulos dentinarios.

Nédulos Pulpares Falsos. Estdn formados pdr capas concéntricas de
tejido calcificado asf como restos de células necrosadas y calcificadas
y se pueden originar a partir de un trombo o codgulo sangufneo.

Calcificaciones Difusas. Son depésitos cdlcicos irregulares que
también pueden localizarse en la pulpa y con frecuencia se observan

siguiendo la trayectoria de ases fibrosos y de los vasos sangufneos.
Las funciones m8s importantes de la pulpa son cuatro:

a) Funcién Formativa
b) Funcién Sensorial
¢) Funcién Nutritiva
d) Funcién Defensiva
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Funcién Formativa, Llamada también formaci6n de Dentina, es la for-
macién més importante de la pulpa, existen tres tipos diferentes de Den-
tina, que se distinguen por su origen motivacion, tiempo de aparicién,
estructuras, tonalidad, finalidad, etc.

Funcién Sensorial, La pulpa normalmente mis que otro tejido conjun-
tivo reacciona enérgicamente con una sensacién dolorosa frente a toda
clase de agresiones: calor, frfo, contacto, presién y substancia quimica.

“Funci6bn Nutritiva., Lla pulpa nutre a los dentinoblastos por medio

de la corriente sangufnea y a la dentina por la circulacién linfstica.

Funcién Defensiva, La pulpa se defiende frente a los evates biol6-
gicos de los dientes en funcién o erupcién, con la formacién de dentina
secundaria y maduracién de dentina secundaria que consiste en la dismi-
nucién del didmetro u obliteracion completa de los tubos de la dentina
frente a las agresiones m3s intensas, la pulpa opera dentina terciaria.
Las células pulpares 1lamadas Histiocitos también los mesenquimales y
las células errantes desempefan acciones defensivas al convertirse las
tres en Macréfagos o Poliblastos en las reacciones inflamatorijas.

MEMBRANA PARODONTAL.

Recibe varios nombres: Membrana Periodontal, Perlodentaria, Liga-
mento Periodontal, a través de lasestructuras como se fija al diente,
al hueso alveolar. El tejido que lo constituye es un tejido conjuntivo
fibroso fundamentalmente constituido por fibras coldgenas, encontramos
en ocasiones en el seno de este tejido algunas células como cementoblas-
tos,, cementoctastos, o bien osteoclastos, Esta membrana mide aproxima=-
damente de 0,12 a 0.33 mm., de grosor y estd constituida por seis grupos
de fibras que son las siguientes:

Fibras Gingivales Libres. Por su posicién se insertan por un extre-
mo en el cemento a nivel de )a porcién superior del tercio cervical radi-
cular y de ahf se dirigen hacia arriba y afuera para terminar entrecruzdn-
_dose con los elementos estructurales del tejido Conectivo Denso.
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Fibras Transeptales. Se extienden desde la superficie mesial del
tercio cervical del cemento de un diente hasta el mismo tercio de la su-~
perficie dista] del cemento del diente contiguo, cruzando por encima de
la apéfisis alveolar, y su funcién es la de mantener la distancia entre
uno y otro diente relaciondndolos asf de una manera arménica.

Fibras Cresto Alvedlar. Estas fibras van desde el tercio cervical
del cemento hasta la ap6fisis alveolar y su funcidn consiste en dar re-

sistencia al desplazamiento originado por fuerzas tencionadas laterales.

Fibras Horizontales-dento-alveolares. Se extienden horizontalmente
desde el cemento hasta el hueso alveolar y su funcién es la resistencia

a.las presiones laterales y verticales apicales sobre el diente.

Fibras Oblicuas-dento-alveolares. Constituyen las fibras mas nume-
rosas de la membrana parodontal. Se extienden en sentido apical y obli-
cuamente desde el hueso alveolar al cemento formando un dngulo de 45°,
en cuanto a su funcién esta disposicién permite la suspensién del diente
dentro de! alveolo de tal manera que f&cilmente tranforman la presién
ocludal ejercida sobre el diente en otra tencional sobre el hueso oclusa!.

Fibras Apicales. Tienen una direccién radiada extendiéndose alrede-

dor del Spice de 1a rafz dentaria y su dividen en dos subgrupos:

a) Las fibras apicales-horizontales que se extienden en direccién
horizontal desde el apice dental hacia el hueso alveolar y su
funcién es la de reforzar las funciones de las fibras horizonta-

les-dento-alveolares.

b) El-grupo de fibras apicales verticales se extienden verticalmente
aésde el extremo radicular apical hasta e! fondo del alveolo pro-
viniendo asf el desalojamiento lateral de la regién apical dei
diente y ademss résisten cualquier fuerza que tiende a levantar

al diente de su alveolo.



CAPITULO V

CARIES DENTAL
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CARIES DENTAL

La posibilidad de prevenir la caries se ha incrementado notable=
mente desde la utilizacién del flior y la comprobacidn de que determi-

nados alimentos (azdcares) tienen potencial cariogénico.

La caries dental consiste en la desintegracién localizada y pro-
gresiva de los dientes, iniciada por desmineralizacién de la superficie
exterior del diente debida a 4cidos orgénicos producidos localmente por
bacterias que fermentan depdsitos de carbohidratos formados por los ali-
mentos.

Asl, la caries dental es una.enfermedad multifactoriél que requiere
la presencia de un diente susceptible, medicambiente bucal y dieta con-
duncentes a la desmineralizacién del esmalte y la presencia de microflo-
ra cariogénica. La dieta moderna es indudablemente un factor principal
en la etiologla de la caries dental; pero factores genéticos y nutricio-
nales duranie el desarrollo de los dientes pueden influir en la suscep-
tiblidad de estos a la caries dental,

DEFINICIONES.

" El diccionario del Doctor Ciro Durante Avellanal dice: ''Caries
del latfin carie, podredumbre dentaria, afecci6n de los tejidos denta-
rios que marcha de afuera hacia dentro y que es de naturaleza quimico -

‘microbiana'',

OTRA DEF(NICION.

La caries es un proceso quimico-biolégico por la destruccién mis
0 menos completa de los elementos constitutivos del diente.

Es un proceso quimico porque son substancias qufmicas las que de-
sintegran los tejldos del diente, concretamente nos referimos a los

&cidos.

Es un proceso biolégico porque son los gérmenes o microorganismos

los productores del dcido.
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La destruccién incluye al principio una descalcificacidn de la
parte inorginica después una desintegraci6nide la sustancia orgénica.

Dichas zonas son fosas, fisuras, deformaciones estructurales y
zonas de contacto proximal.

Existen diferentes factores que contribuyen al desarrollo de la
caries, entre las mds importantes podemos citar:

1. Ingestidn de cantidades elevadas de azGcar

2. La fuerza de los agentes quimicos, bioldgicos que son:
(scidos, pH, lactobacilos, streptococos).

3. El coeficiente de resistencia del 6rgano dentario.

El factor que se considera uno de los m&s importantes es la Higiene
defectuosa.

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

PRIMER GRUPO.

Microorganismos acidogénicos y acldiricos que producen los Scidos
necesarios sobre la superficie del dlente para descaldificar los te]idos
duros. '

E! Lactobasilo Acidofilico y ciertos Streptococos son los que en-
contramos mids frecuentemente. )

SEGUNDO GRUPO.

Microorganismos proteolltico, que digieren 1a matriz org8nica, des-
pués de la descalcificacion.

TERCER GRUPQ.

Microorganismos como la Leptoporiciay Leptoporir, que forman sobre
la superficie de los dientes, placas que sirven para élbefgar'y proteger
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& otros microorganismos.

Debemos tener en cuénta que los tejidos de que estd constituido el
diente, estsn fntimamente unidos o relacionados entre sf, de tal manera
que una lesién que reciba el esmalte, tendrd repercusién en la dentina
y hasta en la pulpa, ya que no estdn aistados sino que formam una sola

unidad que es el diente..

Cabe sefalar que para que estos bacilos o microorganismos produzcan
sus toxinas, es necesario que se encuentren en condiciones favorables,
es decir que el medio sea favorable y propicio para su desarrollo dentro

de la cavidad oral,

MECANISMO DE LA CARIES.

Cuando la Cutfcula de Nashmyt estd completa no penetra el proceso
carioso, solo cuando estd se rompe o perfora en algdn punto puede comen-

zar el proceso carioso.

La fuptura puede ser ocasionada en algdn surco, fisurado o en algdn
punto en el cual no existe continuidad de los prismas del esmalte, otras
veces existe desgaste mecdnico, ocasionado por la masticacién, o la cu-
tfcula falta desde el nacimiento en algGn punto, o por la accién de los

acidos que desmineralizan la superficie de la cutfcula y por traumatismos.

Para comprender mejor el mecanismo de la cafies, es preciso recordar
que‘los tejidos dentarios estdn ligados fntimamente entre sf, para clasi-
ficar el grado de penetracién‘de la caries, el Doctor Black, tomé en
cuenta la Histologla dental y fo ordené en cuatro grados que son:

PRIMER GRADO. Destruccién que'abarca solamente Esmalte
SEGUNDO GRADO. Destruccién que abarca Esmalte y Dentina
TERCER GRADO. Destchcldn que abarca Esmalte, Dentina y Pulpa
v pero estd no pierde su vitalidad.
CUARTO GRADO. Es cuando la caries ha penetrado y destruido to-
dos los tejidos del diente y hay necrosis pulpar
{muerte pulpar).
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CARIES DE PRIMER GRADO.

En la carles del Esmalte no hay dolor, se localiza al hacer la ins-
peccién y exploracién.

El Esmalte se ve con un brillo y color uniforme, pero en la cutfcula
donde se encuentra rota y algunos prismas se han destruido da el aspecto
de manchas blanquesinas granulosas., Otras veces se ven surcos transver-

sales y opacos de color blanco amarillento o de color café.

CARIES DE SEGUNDQO GRADC.

En la Dentina e! proceso es muy parecido, su avance es muy répido
debido a que no es un tejido tan mineralizado como el Esmalte, pero su
compos icién contiene cristales de apatita impregnados a la matriz cold-
gena. Existen también elementos estructurales que propician la penetra-
cién de la caries como son: Tabulos Dentinarios, Espacios iInterglobulares,
Lfneas Incrementales de Von Ebner y Owen.

la dentina una vez que ha sido atacada por el proceso carioso presen-~
ta tres capas bien definidas. )

1. Lta formada quimicamente por Fosfato Monoc&lcico. La mds super-
ficial y que se conoce con el nombre de zona de reblandecimiento
{ésta zona se encuentra tlena de restos alimenticios y de Denti-
na Secundaria). '

2. La zona formada quimicamente por Fosfato Bicdlcico es la zona
de invasién y tiene consistencia de Dentina sarro.

3. Esta zona estd formada por Fosfato Tricslcico (es la zona de de-
fensa en ella la coloracién desaparece, las Fibrillas de Thomes
estén destruidas dentro dé los tabulos y se han colocade en los
ndduios de Meodentina como una respuesta de los odontoblastos
que obturan la luz de los tGbulos tratando de detener el avance
carioso, '

E} sistema de la carles de segundo grado es el dolor provecado por
algGn agente externo como son: bebidas frfas o calientes, ingestidn de
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d20cares o frutas que liberen &tomos, también por algin agente mecsnico,
el dolor cesa cuando cesa e} excltante.

CARIES DE TERCER GRADO.

La caries sigue su avance penetrando en la pulpa, pero esta conser-
va su vitalidad, algunas veces réstringida pero vital produciendo infla~
macién e infecciones conocidas con el nombre de Pulpitis, el sfntoma ca-
racteristico de esteaqsfdo;de caries, es dolor espontdneo y dolor provo-
cado,

El dolor provado es debido también a agentes fisicos, qufmicos o
mecdnicos.

El dolor esponténeo es producide por la congestién del érgano pulpar,
al inflamarse hay presi6n sobre los nervios pulpares los cuales quedan
comprimidos contra las paredes de la cédmara pulpar, este dolor es mas
frecuente por las noches debido a la posicién horizontal de! cuerpo lo
que aumenta la congestién causada por la2 mayor afluencia de sangre, a
veces este grado de caries produce un dolor tanifuerte que es necesario
provocar una hemorragia que descongestione la pulpé para animarla,

CARIES DE CUARTO GRADO.

En este grado de cariés. la pulpa ha sido destruida en su totalidad
.y nio hay dolor ni espontdneo ni provocado, se exblora con un estilete
los canales radiculares, encontramos 1igera sens{bllida& en la regién
correspondiente al Apex y muchas veces ni eso (que queda asentado que
no existe sensibilidad, vitalidad y clréulaclén. es por ello que no
existe dolor, pero las complicacioﬁes de este grado de caries sf son do-
lorosas, estas complicaciones van de Mono Artritis Apical hasta la Osteo~
melitis pasando por la celulitis, miositis, osteitis y perioétitis.

SINTOMATOLOGIA DE MONCARTRIT!S.

Es dolor a la percusién del diente, sensaci6n de alargamiento y
mov i idad anormal.
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CELULITIS.

Se presenta cuande la inflamacién abarca los masculos, especialmente
los masticadores, en estos casos se presenta lo que se llama Trismus,o
sea la contraccién brusca de estos masculos que impide abrir la boca nor-

malmente.

OSTEITIS Y PERIOSTITIS,

Es cuando la infecci6n se localiza en el hueso a en el periostio y
la Osteomelitis cuando se ha 1legado a Ja médula Gsea.

ETIOLOGIA DE LA CARIES,

Dos factores que intervienen en la produccién de la caries son: el
coeficiente de resistencia y la fuerza de los agentes qufmicos, biolégi-
cos y de ataque.

El coeficiente de resistencia de los dientes del lado derecho es
mayor que el del lado izquierdo, en los superiores e inferiores.

En donde existe mayor propensidn a la caries es en las fosetas,
surcos defectuosos estructurales, caras proximales y regién de los cue-

Hos.,

Factores qdexlnfluyen en la produccién de la caries,

1. Debe existir susceptibilidad a la caries.

2. Los tejidos del diente deben ser solubles a los 4&cidos orgéni-
cos débiles. ‘

3. Presencia de bacterias acidogénicas, aciddricas y de Enzimas
Proteollticas. .

h, El medio en que se desarrollan estas bacterias debe estar pre-
sente en la boca con-cierta frecuencia, es decir que el Indivi-
duo debe ingerir Hidratos de Carbono especialmente los azdcares
refinados.

5. Una vez producidos los &cidos orgsnicos, principaimente el

“&cido Lactico es indispensable que no haya neutralizantes de
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la saliva, de tal manera que puedan efectuarse las reacciones

descalcificadoras de la substancia mineral del diente.

6. La placa bacteriana de John Williams debe estar presente pues

es esencial en todo proceso carioso.

Medidas profil&cticas para evitar o reducir la carjes.

Es contrarrestar la accidn de los &cidos impregnando la superficie
del Esmalte con una substancia insoluble y que ademds lo endurezca se
aplica una soluci6n tépica de fluoruro de sodio al 2% la cual tiene como

consecuencia una reduccidn del h0% del proceso cariocso.

Existen diferentes teorfas acerca del modo en que se inicia la le-
sién de la caries dental, todas ellas probadas en laboratorios y algunas

en vivo; describiremos las principales que se han enunciado.

1. TEORIA ACIDOGENICA.

_Esta fue enunciado por la escuela francesa a principios del siglo
XiX y posteriormente por Miller a finales de la década de 1890, ests
basada en que los &cidos provenientes del metabolismo de los microorga-
nismos acidégenos de la placa bacteriana, son capaces de desintegrar el

esmalte.

En estos estudios la desintegracién bacteriana de los carbohidratos
‘de.la dieta, es indispensable para que se inicie el proceso patolégico.
Desde este punto de vista Jos 4cidos son considerados como la llave de
todo el fenémeno y los microorganismos acidogénicos esenciales para su

produccidn.

Una amplia variedad de microorganisﬁos, de la flora oral, pueden
producir &cidos, el Streptococo Mutans y el Lactobacilo Acidéfilo son
los principales. Estd bien comprobado que el interior de la placa bac-
teriana es suficientemente #cido como para producir descalcificacion;
determinaciones electrométricas por medio de electrodos de antimonio y
plata, muestran en el interior de la placa un promedio de pH de 5.5 me-
diciones efectuadas inmedjatamente después de la ingestién de carbohi-
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dratcs hicieron descender la determinaci6n electrométrica a un pH de 4.4.

El concepto de Miller que después de amplias investigaciones conclu-
y6 que los microorganismos que intervienen en el proceso carioso son mdl-
tiples (ya que muchos de los microorganismos de la flora oral pueden pro-
ducir &cidos) no fue aceptado por sus contempordneos, y hay investigacio-
nes con la idea predominante de que una bacteria especffica podrfa ser
encontrada por la caries, igual que lo ha sido para otras enfermedades,
Consecuentemente los que no siguieron la teorfa de Miller, se apartaron
de €1 en este punto y tratan de buscar una bacteria especffica. El su-:
puesto microorganismo de la caries deberfa de llenar una serie de requisi-

tos, entre los cuales los principales serfan los siguientes:

a) El microorganismo deber§ estar presente en todas las etapas del
proceso y debe ser especialmente abundante durante !a iniciacién del

mismo.

b) Debers ser aislado de todas las partes de la lesién cariosa y

en todas sus etapas.

c) Los cultivos puros de este microorganismo deben ser capaces de
producir caries cuando sean inoculados en la cavidad oral o sobre el diente.

d) Otros microorganismos que producen suficiente scido para efectuar

la descalcificacién no deberdn estar presentes en la del proceso carioso,

A pesar de las grandes evidencias que han mostrado algunas clases de
microorganismos no se puede conluir sobre un agente etioldgico especifico,
ya que son diversos los que han manifestado dichas evidencias y ninguno
de manera definitiva. Uno de estos grupos es el de los Lactobasilos,
otro e)] de los Streptococos; ademds otros microorganismos han sido con-
siderados también como agentes etiolégicos espec{ficos aunque con menores

evidencias.,

Hay posibilidad de que los Streptococos proporcionan IS gran parte
del &cido que produce el descenso del pH de la placa; que éste descenso
" sea suficiente para que los lactobasilos se establezcan y pro[iferen y
que una vez estabieéldos, aumenten el 4cido total cuando se ingieren
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carbohidratos en la dieta, también aclaramos que todas Tas placas sobre
la superficie del esmalte pueden ocasionar caries, al respecto Willlams
dijo:

"$i las consideraciones ambientales de los dientes son de tal natu-
raleza que favorecen el desarrollo y actividad de las bacterias producto-
ras de 4cidos y si se permiten a estas bacterias pegarse a la superficie
del esmalte, éste estd condenado aunque sea el mis perfecto que se haya
forjado jam8s, pero por otra parte sl esas condiciones de desarroilo y
actividad no estdn presentes, el esmalte aunque sea de muy mala calidad
no se cariarg'.

Las condiciones ambientales principalesdesde el punto de vista de
esa teorfa es el sustrato que reciben a través de la dieta altamente

enriquecida de carbohidratos.

El nimero de bacterias en una placa sobre el diente normal se cal-
cula aproximadamente en 10 millones de microorganismos por miligramo y
en las iniciaciones del proceso de caries la poblacién microbiana se in-
crementa hasta 100 millones por miligramo o mds. La formacidn del 4cido
depende no sélo del nimero de bécterias sino como se ha men;iénado ya,
del nutriente; por ejemplo: cuando se enjuaga la boca con una solucidn
de glucosa al 10% y se mide el pH antes, durante y después de un perfodo
de aproximadamente una hora, se obtiene una curva de pH, con las carac-
terfsticas similares a esta curva la denominamos ''Curva de Stefan'',

La medicién del pH se efectGa con relativa facilidad mediante micro-
electrodos colocados dentro de la placa bacteriana. Después de enjuagar-
se la baca con la solucién mencionada, el pH puede descender en aproxima-
damente 5 minutos desde 7 a 5 permaneciendo en &ste nivel aproximadamente
10 minutos comenzando despus otra vez a descender. La velocidad de des-
censo del pH, el tiempo que se mantiene constante y el ascenso a niveles
normales, depende de la velocidad de eliminacién del Scido; 2 propiedades
de la placa permiten 1a acumulacién de Scidos:

a) Una alta concentraci6n de bacterias, permiten produccién de gran-
des cantidades de 3cidos en un perfodo corto de tiempo.

b) La difusiéon de materiales a través de la matriz orgénica, es com-
parativamente lenta, de tal manera que los &cidos formados en la placa
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requieren un perfodo mayor para difundirse en la salliva,

Debido a que la velocidad con la cual se produce el dcido, es mayor
que la velocidad con que se difunde, es posible la acumulacién Scida en
la placa. Otro factor determinante ya mencionado es que mientras la sa-
liva permanezca super saturada con fosfato c§lcico, el esmalte estd pro-
tegido y puede tolerar la formacidn de alguna cantidad de 4cido antes de

que se provoque ladesmineralizaci®n.

El avance mds o menos rdpido de un proceso de caries desde el punto
de vista de la teorla acidogénica, se deberta a la mayor o menor calcifi-
cacién del esmalte ast como a los defectos de éste (por ejemplo, a través
de las 1fneas de Retzius el avance de caries sefla mayor aunque sea baja
en carbohidratos).

2. TEORIA PROTEOLITICA.

La teorfa proteol ftica propuesta por Gottliet y colaboradores, pro-

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

£) mecanismo es semejante al de la teorfa anterior Gnicamente que
los microorganismos responsables serfan proteolfticos en lugar de acido-
génicos. Una vez destruida la vaina lnterprism&tfca y las protelnas
interprismiticas ese esmalte. se desintegrarfa por disolucién flsica. En
la mayorla de los casos la degradacidn de las protefnas va acompafiada de
ciefta produccidén del dcido el cual coadyuvarfa a la desintegracién del

esmalte.

£} principal apoyo de esta teorfa procede de cortes histopatolégicos
en los cuales las regiones'del esmalte mds ricas en protelnas sirven como
camino para‘el avance de las caries sin embargo, la teorfa no explica la
relaci6n del proceso patolégico con hibitos de alimentacién y’la preven-

cién de 1a misma por medio de dietas.

Se ha hallado también que antes de que pueda presentarse una despo-
limerizacion de las protefnas (las glucoproteinas en particular) es nece-
saria una desmineralizacién que deje expuestos los enlaces de protefnas
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unidas a la fraccién orgdnica. Exdmenes de microscopfaelectrénica de-
muestran una estructura orgdnica filamentosa, dispersa en el mineral del
esmalte, entre los prismas del esmalte y dentro deblos mismos. Las fi-
brillas son aproximadamente de 50 milfimicras de grueso a menos que se
desmineralice primero la substancia orgsnica adyacente, parece ser que
el espacio entre las fibrillas serfa diffcilmente suficiente para la
penetracién bacteriana.‘

3. TEORIA DE LA QUELACION.

Es una teorfa enunciada principalmente por Schatz y colaboradores;
atribuye la etiologfa de las caries a la pérdida de apatita por la diso-
lucién, debido a la accién de agentes de quelacién orgdnica algunos de
los cuales se originan como productos de descomposicién de la matriz.
Sabemos que la quelacién puede causar solubilizacién y transporte de ma-
terial mineral que es ordinario insoluble. Esto se efectla por la forma-
ci6n de enlaces covalentes coordinados en los que hay reacciones electros-
t&ticas entre el metal y mineral y el gyente de quelacién. Los agentes
de quelacién de calcio entre 10os que figurah aniones 4cidos, aminas, pép-
tidos, polifosfatos y carbohidratos, estan presentes en alimentos, saliva
y sarro y por ello se concibe que puedan contribuir al proceso de caries,
Sabemos que el efecto solubilizante de agentes de que)acibn y de forma-
cién de complejo sobre las sales de‘calcio insolubles es un hecho, sin
embargo, no se ha podido demostrar que ocurre un fendmeno similar en el

esmalte vivo.

Al igual que la teorfa Proteolftica, la Teorfa de la quelacién no
puede explicar la relacién entre la dieta y la caries dental, ni en el
hombre ni en los animales de laboratorio.

Se ha enunciado una teorfa mixta de Proteolisis-Quelacién, en la
cual los dos factores contribuirsn simulténeamente a la produccién de

caries.

4. TEORIA ENDOGENA.

Algunos investigadores de la Escuela Escandinava principalmente
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Czerney aseguran que la caries puede ser el resultado de cambios bioquf-
micos que se inician en la pulpa y se traduden clfnicamente en el esmalte
y la dentina. E) proceso tendrfa su origen en algunas influencias del
sistema nervioso central principaimente en relacién al metabolismo del
Magnesio de los dientes y respecto a otros. En esa teorfa el procedimien-
to de caries es de origen pulpégeno y emanarla de una perturbacién en el
equilibrio fisioldgico entre los activadores de la fosfatasa, principal=
mente el Magnesio y los inhibidores de la misma, representados por el
fluor en la pulpa. Cuando se pierde este equilibrio de Fosfatasa estimula
la formacion de dcido fosforico el cual en tal caso disolverfa los teji~
dos calcificados desde la pulpa hasta el esmalte.

Afgunos hechos clinicos como el hecho de que la caries casi no se
encuentra en dientes despulpados, apoya esta teorfa asi mismo, estos
investigadores sostienen que la hipStesis de la fosfatasa explica los
efectos produEtores de los fluoruros.

Sin embargo, una relacion exacta causa efecto entre fosfatasa y ca~
ries dental, no ha sido consignada experimentalmente.

Ademds de estas teorfas que presentan hechos cientificos existen
algunas otras que son altamente especulativas y poco fundamentadas. En-
tre ellas menclionaremos la teorfa del Glucdgeno la cual afirma que la
caries tendrfa relacién con la alta ingestién de carbohidratos durante
el perfodo de amelogéngsls, lo que se traducirfa en un depésito de‘glu-
cégeno y glucoprotefinas en exceso en la estructura del diente, Estas
dos substancias quedarfan atrapadas en la apatita del esmalte y aumen~
tarfa la posibilidad de ataque por Vas bacterias después de la erupcidn.

5. TEORIA BIOFISICA.

Esta es otra teorfa también especulativa y que no ha sido comparada,
establecida por Newman y Disago, enuncia que las altas cargas de la mas-
ticacion, producirfa un efecto esclerosamente sobre los diéntes.lestos
cambios escler6ticos se efectGan por medio de una pérdida continua del
' contenido de agua: y habrs una modificacién en las cadenas de Polipépti-
do;. y un empaquetamiento de cristalitos. Los cambios estructurales pro~
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ducidos por esta compresién, aumentarfa la posibilidad de atadue al diente.

6. TEORIA DEL GLUCOGENG.

Egvide sostiene que la suceptibilidad a la caries ya que los &cidos
del sarro convierten glucdgeno y glucaoproteinas en glucosa y glucosamina.
Las caries cominezan cuando las bacterias del sarro ‘invaden los tramos
orgdnicos del esmalte y degradan la glucosa y la glucosamina a &cidos des~
mineralizantes, esta teorfa ha sido muy criticada por ser altamente espe-

culativa y no fundamentada.

3

Finalmente debemos de recordar que los estudios de Ciné&tica quimica
muestran que la difusién de iones de hidrégeno y de molécutas de 4cidos
no disociados del esmalte, asf como la velocidad de reaccibn entre 4cido
y mineral, son de suma importancia para el control de ataque, barreras a
la difusi6n en la superficie del diente o en la capa externa del esmalte,
reducirfan la velocidad de destruccion 4cida y retardarfan la deminerali-
zacién. Una vez que se pasa de esta capa superficial protectora, los
iones acfdicos y las moléculas de &cido reaccionarian m&s r&pidamente con
las estructuras minerales para disolverlas. La repeticién clinica de

"estos procesos de difusién conduce a una descalcificacién Gitima de las
estructuras del diente.
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PATOLOGIA PULPAR

Tomando en cuenta que se debe partir siempre de una base, y después
de analizar varias clasificaciones se opt6 por la clasificacién de Gross-

man (1973).
1. Hiperemia
2. Pulpitis (Plural-pulpitides)

a) Agusa Serosa c) Crénica Ulserosa
b) Aguda Supurada d) Crénica Hiperpldstica

3. Degeneracién pulpar

a) Cslcica ' d) Grasa
b} Fibrosa e) Reabsorcién interna
c) Atrofica f) Reabsorci6n externa

L, Necrosis o gangrena pulpar
Nota: Es necesario indicar que la octava edici6én de Grossman in-

glés (1974) el autor reduce ia pulpitis a tres, que son:

a) Pulpitis Aguda
b) Pulpitis Crénica
¢) Pulpitis Crénica Hiperplastica

HIPEREMIA.

Definicion, La hiperemia pulpar es la excesiva acumulacién de los
vasos sangulneos, resultado de congesti®dn vascular. No se considera
una afecci6n pulpar, sino un estado que al no ser atendido puede ocasio-

nar lesiones pulpares severas.

Es un estado reversible, eliminando las causas del transtorno la
pulpa normaliza su funcién. Hay dos clases de hiperemia: la Arterial

o Activa y la Venosa o Pasiva.

En la arterial aumenta el flujo arterial, en la pasiva disminuye
el flujo venoso. Desde el punto de'leta'mlcroscépico es posible ha-
cer la diferenciacién entre dos clases de hiperemia, pero desde el pun-
to de vista clinico es algo imposible.
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Etiologfa, La hiperemia puede presentarse como reaccién a cualquiera
es agente capas de producir dafio a la pulpa, como puede ser: Agentes fI-
sicos, quimicos, bacterianos, térmicos y electrénicos cuando se ha 1lega-
do al lImite de la capacidad pulpar.

Entre los agentes que provocan hiperemia tenemos: Traumatismos, irri-
tacidn pulpar, debido a que la dentina estéd ep contacto con sustancias de
obturacion (acrilicos, resinas, incrustaciones sin base adecuada, etc.),
problemas oclusales, deshidratacién de la dentina, calentamiento al pre-
parar cavidades etc,

Sintomatologfa. La hiperemia se caracteriza por un dolor agudo pro-
vocado, de corta duracidén que desaparece en cuanto es retirado el irri-
tante.

La duracién del dolor va desde un segundo hasta un minuto, desapare-
" ciendo gradualmente en este lapso.

Puede diagnosticarse mediante el vitalémetro pulpar, ya que la pulpa
hiperémica requiere de menor corriente elé&ctrica para reaccionar, que la
pulpa normal. El frio es el mejor medio para diagnosticarlo., Las radio-
graffas no muestran ningdn signo y las respuestas a la percusién, palpa~
cién y movimientos son normales.

El pronbéstico es favorable para la pulpa si se elimina el agente
irritante a tiempo, de lo contrario, puede evolucionar hacla una pulpi-
tis.

Tratamiento. E} mejor es e! conservador preventivo, evitando la for-
macién de caries, desensibilizando los cuellos expuestos por retraccion
gingival, hacer obturaciones donde exista cavidad y tomar precauciones e
irrigar perfectamente el diente al preparar cavidades o pulir obturaciones.

PULPITIS,

_La pulpitis o inflamacioén de la pulpa, puede ser aguda o crénica,
parcial o total, con infeccién o sin ella. Es diffcil poder hacer una

divisién dréstica entre una pulpitis aguda serosa y una supurada, ya
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que en el mismo diente se pueden observar zonas con los dos tipos de
npulpitis. En la clfnica podemos diferenciar una pulpitis aguda de una
crénica basandonos en el hecho de que las formas agudas tienen una evo-
lucién répida y dolorosa, a veces intensamente dolorosa, mientras que
las formas cr&nlcas son ligeramente dolorosas o en algunos casos asinto-
m&ticos de evolucid4n m&s larga. No siempre pueden demarcarse clara-
mente un tipo de inflamaci6n de otro, sino que un tipo de pulpitis puede
degenerar o evolucionar gradualmente hécia otro. Podemos considerar la
inflamaci6n pulpar como un proceso irreversible,; es decir que la pulpa

nunca, o muy rara vez puede retornar a la normalidad.

PULPITIS AGUDA SEROSA.

Definicién. Se trata de una congestién intensa pulpar, es una hi-_
peremia avanzada, pertenciente al grupo de las pulpitis cerradas; pero
se caracteriza por exacerbaciones intermitentes de dolor, el cual puede
hacerse continuo. Si no se trata adecuadamente, puede convertirse en

una pulpitis supurada o crénica, acarreandole la muerte pulpar.

‘ Etiologfa. Se origina a partir de una hiperemis en la que el Irri-
tante no ha sido Fetirado, este puede ser, como ya se mencionbé un agente
qufmico, fisico o mec&nico pero la causa mds comdn es la invasién micro-
biana a través de una caries. Una vez que se declarado la pulpitis aqu-
da, la reaccién es irreversible. El signo caracterfstico de la pulpitis
serosa es la gran cantidad de glbbulos'blancos‘y suero sangufneo a tra-

Vés de las paredes de los capilares.

‘Sintomatologfa. El dolor puede presentarse por cambios bruscos de

temperaturas, especialmente por el frfo alimentos dulces o 4cidos, por
succién con la lengua y el carrillo, por presién de alimentos en una
cavidad etc. E) dolor continGa después de ser retirado el Irritante y
puede preséntarse esponténeamente sSin causa aparente.

£ dolor es pulsdtil e intenso, intermitente o continuo puede in-
tensificarse el dolor cuando el paciente estd acostado y cambia de po-

sicién al darse vuelta,
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Diagnéstico. E! examen visual puede dar la pauta al encontrar ca-
vidades muy profundas, caries debajo de obturaciones. £} vital6metro
puede ayudar al diagnéstico, ya que el diente responde con una ml{nima
cantidad de corriente en relacién al diente sano. La prueba té&rmica mar-
cada reacciona al frfo en tanto que al calor la respuesta puede ser nor-
mal.

Las otras pruebas no aportan datos para el diagnSstico.

£ prondéstico es desfavorable para la pulpa, pero favorable para el
diente,

Tratamiento. E) tratamiento actual para la pulpitis aguda'serosa es,
1a extirpacién pulpar inmediata, o colocar una curacién sedante en la ca- .
vidad durante algunos dfas, y después practicar ta extirpacién total de la
pulpa.

PULPITIS AGUDA SUPURADA.

Definicion. Es una inflamacién dolorosa aguda, que tiene como signo
especial, la formacién de un abceso en la superficie 6.en la intimidad
de la pulpa. '

‘Etiologfa. La fnvasién bacteriana por caries, es la mds frecuente
de este padecimiento. No en todos los casos se observa una exposicién
microscépica de la pulpa, pero por lo general, la exposici6n existe aun-
que estd cubierta por dentina reblandecida, alimentos o alguna obturacién.

Sintomatologfa. En este tipo de pulpitis el dolor es siempre inten-

so y se describe como pulsatil, como si existiera siempre una presion, ‘el
dolor es particularmente intenso por la noche y los recursos para calmar-
lo son nulos.

E! dolor se exacerba con el calor y se alivia con el frio aunque el
frio continuo también puede provocar dolor o intensificarlo. Puede pro-
vocarse periodontitis cuando la infeccién yva a alcanzado este tejido en
etapas avanzadas.
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A la exploraci6n puedé observarse la salida de una gota de pus, se-
gulda de una ligera hemorragia la cual sers de gran ayuda en el alivio
del dolor,

Diagnéstico. En ocasiones la informaci6n del paciente es la base
para el diagnbstico de este tipo de pulpitis, mediante la descripcidn del
dolor y el examen objetivo realizado por el operador,

La radiograffa puede revelar una caries profunda, la exposicién-de
un cuerpo pulpar. El diente puede ser ligeramente sensible a la percu-
sién.

El frfo alivia el dolor y el calor lo intensifica, la palpacién y
movilidad no aporta ningin dato. ‘

Histopatologfa. Se observa dilatacién sangufnea con formacién de
trombos y degeneraci6n de los odontoblastos. Los tejidos adyacentes se
momifican y se desintegran por las toxinas bacterianas y por las enzimas

elaboradas por los leucocitos polimorfonucleares.

"€l abceso o los abcesos pueden citarse en una zona de la'pulpa o com~
prometerla en su totalidad. El prondstico es favorable para el diente
pero desfavorable para la pulpa. ’

Tratamiento. ODrenar el pus contenido en el abceso, lavar la cavidad
para quitar pus y sangre, secar y colocar curacién de creosota de haya.

.La pulpa se extirpa posteriormente.

En casos de emergencia puede extirparse la pulpa y dejar el conducto
abierto para el drenaje, no debe'instrumentarse el conducto en esta sesifn

pues puede provocarse debido a la infecci6n una bacteriomfa transitoria.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA.

Definicidn., La pulpitis ulcerosa es una inflamacién crénica de la
pulba caracterizada por la presencia de una Glcera en la superficie de
la pulpa expuesta. Este padecimiento se observa con mds frecuencia en
dientes j6venes que son capaces de resistir una infeccibn no muy intensa.



- §8 ~

Puade presentarse como continuacién de una pulpitis aguda supurada, en

la que la pulpa se ha expuesto accidentalmgnte o intencionalmente.

Etiologfa. La invasion de microorganismos presentes en la cavidad
oral.a una pulpa expuesta, es la causa determinante de este padecimiento.
" Los gérmenes abordan la pulpa a través de una cavidad cariosa u obtura-
cion mal adaptada.

.

La Glcera formada tiene una barrera de células redondas pequedias
que corresponden a una pequefa invasion de linfocitos 1a cual separa la
pulpa de 1a Glcera, sin embargo, puede observarse esta inflamacién in-
vadiendo los conductos radiculares cuando la afecci6n ha evolucionado
por mucho tiempo,

Sintomatologla. Debido a-la degeneracién de las fibras nerviosas
superficiales, el dolor es muy ligero y no se presenta espontdneamente,

Puede p}esentar un ligerfsimo dolor a lop cambios térmicos y a la
corriente eléctrica.

£l dnico estfmulo capaz de producir dolor es la compresién de los
alimentos dentro de la cavidad, o cuando con algin instrumento se explo-

ra la regién afectada, y aun en estos casos el dolor es muy leve.

Diagnéstico. Este tipo de pulpitis se puede diagnosticar cuando a!l
retirar una obturacién se observa !a pulpa expuesta y en la dentina ad-
yacente, una'capa grisdcea de células en degeneracién, ademds se percibe
olor a descomposicién en esta zona y a 1a exploracién puede existir do=
lor y hemorragia.

Tratamiento. Extirpacién inmediata de la pulpa o pulpectomla, cuan-
do ya tiene largo tiempo de evoluci6n patolégica, cuando se presenta en
dientes jévenes y es asintom8tica, puede efectuarse pulpotomfa. El pro-
néstico para el diente es faQorable. En los casos en que se intente la
puipotomfa esta debe hacerse bajo la mis estricta asepcia y con un con-
trol post-operatorio rigido, va que de fracasar el tratamiento la ﬁulpa
termina necrosandose y por lo consiguiente la corona dentaria cambia de
color,
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PULPIT]S CRONICA HIPERPLAST | CA.

Definic}én. Se denomina pulpitis hiperpl&stica a una inflamacién
cronica de la pulpa debido a un irritante de baja intensidad y larga
duracién se le llama también pélipo pulpar y se presenta en pulpas ex-
puestas. Se caracteriza por la formacién de tejido de granulacidn en

este tipo de pulpitis se observa proliferacitn celular.

Eticlogfa. La caries que avanza lentamente y va exponiendo la
pulpa poco a poco es la causa més frecuente de este tipo de pulpitis,
y para que ésta se instale se necesita que el estfmulo sea leve y de
larga duracién ademds de que'debe presentarse en pulpas jévenes que tie-
nen resistencia a los irritantes'y en cavidades abiertas.

Sintomatologia. Solo presenta dolor cuando al masticar alimentos
duros, o a la exploracién se provoca presién sobre el drea afectada.
Pod#fa confundirse este padecimiento con el p6lipo de origen gingival

de ahl una expioracién minuciosa.

. Diagnéstico. Este padecimiento pulpar se observa en dientes de
nifios y adultos j6bvenes. Se observa una especie de carnosidad rojiza
que ocupa la mayor parte de !a cavidad cariosa y puede aGn estar fuera
del diente en casos muy évanzados, presenta tendencia a la hemarragia
si se explora con cbjetos punsantes y también dolor cuando se presiona.

£l examen visual en este casa no defa lugar a dudas sobre el diagnéstico.

Histogatologfa. Se ha observado con frecuencia, que la superficie
del pélipo estd recubierta de epitelio, pavimentoso estratificado, el
cual puede provenir de las encfas o de 1as células epiteliales de la
mucosa o de la lengua, este epitelio es mis comGn que se observe en dien-

tes jévenes que en dientes adultos permanentes,

Se observan adem§s fibras col&genas vasos sangufneos dilatados y po-
liblastos. Es muy frecuente observar que 1a pulpa de la regidn apica!l

se encuentre vital o normal.
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Tratamiento., En este caso la pulpa debe extirparse en su totalidad
removiendo primeramente el pélipo y despu§§ de desinfectar la zona hacer
la pulpectomfa. También puede intentarse la pulpotomfa en casos muy se-
leccionados o con grandes precauciones,

Existen autores que seflalan el hecho de tratar primero el pélipo
con firmacos para lograr su desinflamaci6n y posteriormente su extirpa~

cibén, aunque éste no siemre sugre afecto y si retrasa el tratamiento,

DEGENERACION PULPAR.

La degeneracién pulpar es un padecimiento que se observa general-
mente en dientes de edad avanzada, aunque puede observarse en dientes
Jj6venes, como consecuencia de una irrftacidon constante y leve de mucho
tiempo de evolucidn. Mo es muy frecuente encontrar este tipo de alte-
raciones en la clfnica, sin embargo, hay que saber reconocerlas con pre=~
cisibn paralno confundirlas con otros padecimientos pulpares y poder
darles el tratamiento adecuado.

No existen sfntomas clfnicos, que puderan ayudar al diagnéstico y
es muy importante mencionar que la degeneracién pulpar no estd relacio-
nada con una caries o una infeccién ya que se trata de un padecimiento
independiente de los antes mencionados. E| diente en sus etapas Inicla-
les no presenta alteraciones en la sensibilidad a las pruebas de vitali-
dad pulpar, es decir, la pulpa reaccliona normalmente a la prueba térmica
y a la eléctrica solo en los casos de una degeneraci6n pulpar total y de
largo tiempo de evolucién, asociado a un traumatismo severo o una infec-
cién secundaria, el dlehte presenta cambios de colbr en la corona y la
pulpa no responde a las pruebas de vitalidad,

Hasta la fecha no.se logra unificar un criterio en cuanto a la cla-
sificacién 'de las degeneraciones pulpares, en este caso se optd por la
clasificacién de Grossman que es el autor que menciona el mayor ngmero
de padecimiento.asf tenemos: '

a) Degeneracisn cdlcica

b) Degeneracisn fibrosa

¢) Degeneracidn atréfica

d) Degeneracibn graéa

e) Degeneracién interna y externa
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DEGENERAC 10N CALC I CA.

Se caracteriza por la formacién de dentfculos pequefios o nédulos
pulpares que’consisten en masas de tejido calcificado que substituye
el tejldo pulpar en algunas regiones de la cdmara pulpar o del conduc=
to radicular; es mas frecuente observarlos en la cimara, Se considera
que el 60% de los dientes de pefsonas de edad avanzada presenta este
tipo de degeneracién la cual no da sfntomas dolorosos precisos, sin
embargo, puede relacionarse con dolores producidos, por compresién de
fibras nerviosas dentro de la cavidad. En ocaslones es tan avanzada
la degeneraci6n c&lcica, que llega a ocupar toda la pulpa el tejido
caicificado, y en la radiografia puede observarse ausencia total de pul-

pa cameral y radicular.

DEGENERACION ATROFICA.

En esta se observa aumento de Ifquido intercelular y menor nimero
de células estrelladas.

. La pulpa es menos sensible que la normal en este padecimiento. Se

presenta en dientes adultos.

DEGENERACION GRASA.

En este tipo de padecimiento ée observa que en las células de la
pulpa y en los odontoblastos, se hayan depositados de grasa, probable-
" mente debido a alteraciones histolégicas, aunque también se ha mencio-:
nado que constituyen las primerés manifestaciones de cambios regresivos
de la pulpa. Se observa en personas de edad avanzada.

REABSORCION INTERNA.

Este tipo-de degeneracién es conocido con otros nombres como: ''man-
cha rosada', "pulpoma'', 'granuloma interno de la pulpa", etc. Y consis~
te en la reabsorcién interna de la pulpa. Puede presentarse en la coro-
na o rafz de un diente o en ambos a Ta vez, y puede ser un proceso lento
o de erlucidn répida y perforar el diente en cuestién de meses.
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No se ha precisado su etiologfa, sin embargo, se ha relaclonado
con traumatismos severos anteriores. Es m§s frecuente este padecimien-
to en los dientes anteriores superiores. Es un proceso indoloro y su
tratamiento consiste en la extirpaciébn total de la pulpa para poder de-
tener el proceso de reabsorcidn y poder conservar la pleza dentaria.
Cuando es detectado a tiempo, la destruccién puede ser tal, que sea ne-
cesario la extirpacibn dental, esta reabsorcién es *ficilmente identifi-
cable por medio de la radicgraffa periapical.

REABSORCION EXTERNA,

Esta consiste en la reabsorcidn que el periodonto hace el cemento
y la dentina. Su etlalogfa puede ser tratamlento endodéntico, traumi-
tismos, reimplantaciones dentarias, etc., se diferencia de la reabsor-
cién Interna, en que la radiograffa presenta lesién de forma convexa
hacia la superficle de la rafz y ta externa es cobncava hacia la super-
ficie radicutar. Este tipo de reabsorcién no se detiene al extirpar la
pulpa como en el caso de la interna, y el tratamiento se encamina a ha-
cer un colgajo, preparar una cavidad en la zona reabsorbida y obturar
esta con amalgama y suturar el colgajo. Cuando la lseién es muy exten=
sa, se recomienda la extraccién dentaria.

" NECROSIS PULPAR.

La necrobiosis o necrosis pulpar es la muerte de la pulpa deﬁtarla
cuando ante un proceso patolégico o traumatismo, no ha podido reintegrar-
se a su funcién normal. Puede estar afectada una porcién de la pulpa o
su totalidad. Generalmente es consecuencia de una inflamacién pulpan cré-
nica, a menos que un traumatismo severo la produzca sin pasar por el es-
tado infiamatorio. Existen dos tipos de necrosis.

NECROSIS POR L ICUEFACCION.

Cuando las enzimas convierten los tejidos en una masa blanda o 11~
quida.
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NECROSIS POR COAGULACION.

3
En la que Ya parte soluble del tejido se transforma en material sé-

1ido constitufdo por protefnas coaguladas, grasas y agua.

Etiologfa. Cualquier tipo de irritante puede causar la necrosis
pulpar, por ejemplo: Traumatismo, obturaciones sin base adecuada, agen~
tes cdusticos, etc.

{a necrosis se transforma en Gangrena cuando los gérmenes presentes
en la cavidad oral invaden la pulpa necrbtica, provocando importantes
cambios en el tejido, presentdndose putrefaccidén por la descomposicidn
de las protefnas, en la que intervienen productos intermedios como el
indol, escatol cadaverina y putrescina de las pulpas putrefactas o gan-
grenadas.

Sintométologta. Puede o no haber dolor en casos de necrosis. Pue-
de ser asintomdtico por largo tiempo una de sus manifestaciones mas
caracteristicas es el cambio de color de las coronas dentarias, el olor
putrescente y cuando hay dolor, este se presenta por compresién de gases
cuando se aplica calor al diente.

Las respuestas eléctricas y térmicas son negativas, e! 7l:ste puede
presentar movilidad y puede descubrirse la necrosis por la ausiscia de
dolor al preparar cavidades profundas.

En el caso de gangrena pulpar, el dolor puede presentarse debius a
la comunicacién de la afeccisn con el perlodonto, el cual también 1luga
a afectarse.

‘Tratamiento. Cuando se trata de necrosis sin infeccitn, el trata-
miento consiste en la extirpacidn total de la pulpa dental, sin exceso
de medicamentos, seguida de esterilizacidn del conducto.

En el caso de gangrena pulpar, lo mas importante es el drenado de

la pleza y librar el diente de {a oclusién.

Puede dejarse abierto el conducto o sellarlo con alguna solucién
antibi6tica y sedante. En México se emplea con mucharfrecuencla el pa-
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ramonoclorofeno! alcanforado péra desinfectar. La instrumentacién debe

hacerse con mucha precaucién con el objeto de no contaminar el peridpice.

El ensanchado debe ser mds amplio que el que se realiza con otros
padecimientos pulpares, va:terminada la conductoterapia, se produce el
blanqueamiento de la corona, cuando ésta sea posible o bien una prepara-

cidn protésica para devolver la estética y funcionalidad del diente.
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INSTRUMENTAL E INSTRUMENTACION

Una de las cosas mas importantes de un instrumento, es su balanceo,
éste se obtiene disefiando el instrumental de tal manera que necesite solo
una pequefia cantidad de fuerza para su uso. El instrumento ideal serl
aquel en el cual la dnica fuerza aplicada es la que efectia el trabajo

para el cual se disefd.

En general los instrumentos de mano deberdn tener su parte activa a
la distancta. de 2 mm., del eje, si se sobrepasa esta medida, esta fuera

de balance.

Es recomendable el uso de instrumentos dobles, es decir que los ex-
tremos del instrumento tengan cada uno de ellos parte activa.

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

CLASIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS POR:

ORDEN, SUB-ORDEN, CLASE Y SUB-CLASE.

_ORDEN. Denota el fin para el cual sirve el instrumento.
Ejemplo: Obturador, Excavador, Explorador.

SUB-ORDEN. Define la manera o posicién en el uso del instrumento,
Ejemplo: Martillo Automdtico, Obturador de mano.

CLASE. Describe el elemento operante del instrumento.
Ejemplo: Fresa de Cono Invertido, Obturador Liso.

SUB-CLASE. Indica la forma o v&stago.

Ejemplo: Bi-angular.

Daremos una breve explicacidn de los instrumentos mds utilizados en
Operatoria Dental, sobre todo los que se usan para la preparacion de ca-
vidades, asi como la‘forma en que deben utilizarse. )

Los instrumentos se clasifican segun su uso en:

t. Instrumentos activos o cortantes: Rotatorios, Manualés.
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2. Instrumentos Condensantes.

3. Instrumentos Complementarios Auxiliares o Misceldneos.

INSTRUMENTOS ACTIVOS O CORTANTES.

Existen dos tipos de estos instrumentos,

a) Cortantes de mano.
b) Rotatorios (fresa y piedra).

INSTRUMENTOS CORTANTES DE MANO.

Estan formados por el mango, el cuello y la hoja o parte activa, el
mango es de forma recta y octagonél y estriado en su totalidad, excepto
en uno o varios espacios que llevan grabado el nombre o iniclales de ma-
nufactura, la forma del instrumento y el ndmero por el que se identifica

el comercio.

El cuello representa la union entre el mango y la hoja o parte acti=-
va, y es generalmente de forma cdnica, recto en algunos y en otros mono-
angulados, biangulados o triangulados, dichas angulaciones obedecen al
trabajo que realiza la hoja.

£l Or. Black enuﬁci& una serie de teyes- de hecéﬁica aplicables a los
instruhentos bi y triangulares "si el expreso libre de la hoja se encuen-
tra situado con relacidn al eje longitudinal del.instrumento (a su prolon-
-gacidh), a una distancia superior a tres milfmetros no permite desarrollar

un trabajo efectivo".

Por lo tanto, para hacer eficaz 1a accich del instrumento y evitar
que &ste rote o gire es que se hacen esas diversas angulaciones (angulos

de compensacion).

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

Los instrumentos de mano estan hoy en dfa en progresivo desuso, se
utilizan para‘apertura de ciertas cavidades, la formacidn de paredes y
angulos cavitorios nitidos para el aislamiento de las paredes axiales y
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de) piso para la remocidn de la dentina-cariada para el biselado de los

bordes cavo-superficiales, para la reseccidp de la pulpa coronaria, etc.

INSTRUMENTOS CORTANTES ROTATORIOS.

Con la constante evolucién de los conceptos de preparacidn de cavi~
dades, el instrumento cortante de mano ha sido substituido casi en su
totalidad por el uso de instrumentos rotatorios. Estos son de diversas
formas y dimensiones y confeccionados con materiales distihtos. de acuer-
do con el uso a que estan destinados.

Actdan por medio de la energfa mecdnica y permiten controlar el Es-
maite y la Dentina en forma extraordinaria. '

Para la preparacion de cavidades se emplean fresas y piedras.

FRESAS.

Se componen de tres partes: tallo, cuello y parte activa o cabeza. -

€l tallo es de forma cilfndrica, es un vdstago que va colocado en
la pieza de mano o contriﬁgulo, su longitud varfa segun se use en uno u
otro instrumento (fresas de tallo largo, fresas de tallo corto) también
presentan fresas de tallo reducldo, es;as son conoclidas con el nombre de
fresas de "minlatura’ y se emplean para la preparacidn de cavidades en
" dientes temporales, o en molares posteriores de adulto, en casos de aber-
tura bucal reducida. Tambien existen fresas extralargas, de tallo mas
lsrgo que las comunes de contrdngulo, para ser colocadas en este instru-
mento para el abordaje de la camara pulpar de piezas posteriores y para
el tallado de anclajes en conductos radiculareé.

£V cuello de forma cdnica une al tallo con la parte activa o cabeza
y es la que nos permite 'Cortar" los tejidos duros del diente, son de
formas y materiales distintos. Tienen el filo en forma de cuchilla lisa
y redondas.

Su tamafio y poslclo’n revisten gran importancia, tanto para la pre-
sicidn de su trabajo, como para la eliminacidn del "polvillo dentario',
segun Rebel 'si 1a cuchilla no es perpendicular a la direccién de) movif
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miento, el angulo que forma e! filo resulta précticamente reducido en
una cierta proporcién", Esto facilita la opgeracién de cortes, los re-
ciduos se eliminan mejor y por consiguiente, se aminora el choque, pues-
to que el filo no entra de una vez en accion en toda su longitud, sino
gradualmente,

De acuerdo con el uso a que estan destinadas, existen distintas
formas de fresas. El comercial las agrupa en series que 1levan nombre
y ndmero, Iremos describiendo sus caracter{sticas principales e indi-
cacioﬁes.

Redondas o Esfdricas. Como su nombre lo indica son de forma esfé-
rica y tienen sus estrfas cortantes dispuestas en forma de S, y orien-
tadas excéntricamente. Se distinguen dos tipos:

a) Lisas
b) Dentadas

Cono Invertido. Tienen la forma en cono truncado, cuya base menor
esta unida al cuello de la fresa. También las hay de tipo lisas y den-
tadas.

Cilfndricas. Segun la terminacidh de su parte activa, se les agru-
pa en fisuras de dos tipos: una de extremo plano y otras terminales en
punto, de acuerdo con sus estrfas o cuchillas, en lisas y dentadas.

Tronco Conicas. Como su nombre lo indica, tienen forma de un cono,
truncado, alargado, con la base mayor unida al cuello de la fresa, pue-
den ser lisas y dentadas. Se utilizan dnica y exclusivamente para el
tal lado de las paredes de cavidades no retentiQas en cavidades con fina-
lidad protética, para el tallado de rieleras.

Rueda. . Son de forma circular, achatada. Se emplea para realizar

e .
 retenciones en casos de cavidades que sean preparadas por oro en laminas.

Taladros. Son fresas especiales que se diferencian de otras en que
su parte activa puede afectar distintas formas:

Planas (punta de lanza), cuadradas y en forma de espiral ‘el opera-
dor puede, en casos necesarios preparar taladros partiendo de fresas o
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ya gastadas, redondas, cilindricas o cono-invertido, biselandolas adecua-
damente por medio de discos o pledras de carburo.

Fresas Especiales. Por (ltimo mencionaremos otros tipos de fresas
utilizadas en circunstancias muy especiales, fresas de corte fina) (hoy
en dfa muy poco usadas) para terminar orificaciones, para brufir incrus-

taciones, etc,

PIEDRAS.

Las piedras para preparar cavidades son de dos tipos:

Carburo y Diamante.

CLASIFICACION DE LAS FRESAS.

Segln su forma y uso, cada serie tiene determinados nimeros y los

mas usuales son:

Pueden ser de corte grueso y de corte fino, segin sea para iniciar
el trabajo (grueso) o para darie un terminado terso (fino).

1. Fresas redondas, en espiral o corte liso: 'del #% al 1Y

2. Redondas dentadas_o de corte grueso: del #502 al 507

3. .Cono invertido: del #33% al 44 '

4. Rueda del #11%, 12, lhy 16

5. -Fisura chata o corte liso: del #50 al 60.

6. Fisura chata dentada corte grueso cilfndrico: del #556 al 562
7. Fisura aguda: del #568 al 570

8. Tronco-conica: del #700 al 703

{NSTRUMENTOS CONDENSANTES.

€1 uso de instrumentos condensantes apropiados, es el método mds
antiguo de colocacion de una restauracidn de amalgamas.

Los condensantes que se emplean con mayor frecuencia, tienen caras
lisas. Los condensantes con caras dentales se emplean menos y no pare-
cen proporcionar ninglin cambio i{mportante en las propiedades fisicas,
ya sean favorables o desfavorables. - '
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La amalgama que no ha sido-condensada, tiende a obstruir los dientes

y ‘con frecuencia resulta diffcil despegar este metal.

Los condénsadores mas grandes, generalmente son mis faciles de usar

y mds eficaces que los mds pequeffos.

Se dispone de muchas formas.y tamafios de condensadores, por ejemplo:
condensadores para amalgamas de Ward, numero 1-6 de cara lisa y forma re-
donda y ovoide, brunidor anatémico, tallador inoxidable, modelador cleoi-

de-discoide Wescotk ademas de las variaciones en:

a) Tipo de cara del condensador (lisa o dentada)
b} Su tamafo
c) Su disefio

Los contornos generalmente son planos, sin embargo, las caras angu-
ladas y sus cavidades. resultan adecuadas en ciertos casos como en aquel los
en que afectan las superficies vestibulares y labiales de los dientes y

los surcos distolinguales.

INSTRUMENTOS COMPLEMENTARIOS AUXILIARES 0 HlSCELANEOﬁ.

Estudiaremos en este grupo los instrumentos indispensables para la
‘realizacidn de un examen clinico con fines de exploracién y diagndstico
as! como los que se utilizan como coadyuvantes de la preparacidn de cavi-
dades.

a) Espejos bucales. Estan formados por dos partes: el mango de
metal liso, generalmente hueco para disminuir su peso, y el espejo pro-
piamente dicho. Este ultimo es de forma circular de dos centimetros:

de didmetro aproximadamente, ambasipartes se unen por medio de una rosca.
Pueden ser de vidrio o de metal, y también planos o concavos.

Los planos reflejan la imagen en su tamano normal, y"los concavos
la feflejan aumentada, lo que suele resultar dtil al operar en la zona
posterior de la.boca o en pequeias cévidades en las caras palatinas de

“los dientes antericres. Ellos nos dan siempre una imagen totalmente
fiel, por lo que 18gicamente el aumento puede provocar distorsiones.
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Los espejos de vidrio plano reflejan una imagen mas real y luminosa.

<
Los metdlicos son, en general, de acero inoxidable brufido y dan una
imagen un poco menos nftida, tienen la ventaja de poder pulirse de nuevo,

en caso de rayaduras accidentales hechas con disco, fresas, piedras, etc.

Los espejos bucales, se empleén como separadores de labios, lengua
y carrillos, como protectores de tejidos blandos, para reflejar la imagen

y para aumentar la {luminacion del campo operatorio.

Como variante de estos espejos bucales, podemos consignar a los que
se acoplan a las unidades dentales traen un espejo con una lamparita
eléctrica, cuya Intensidad lumfnica se regula a voluntad mediante un reos-
tato graduable.

Son desarmables para permitir su esterilizacidn.

Existen ademds otros dispositivos de material plastico que permiten

prolongar el haz de luz proveniente de una ldmpara electrica.

Estas terminales proyectan la luz exactamente desde el sitio en que
se ha esmerilado su superficie.

'b) Pinzas de algoddn. Presenta sus extremos doblados en diferentes
angulaciones, de 6,12 y 23 grados. Existen también en forma contra-angu-
lada y su parte activa termina lisa y estriada. Deben ser livianas y de
facil manejo, motivo por el cual preéentan en su parte media una zona
estriada transversalmente para empufiar mejor el instrumento.

Estan destinadaS ala sujeccldh de diStintos elementos, (bolitas y
rollos de algodén, gasas, fresas, etc.), aunque su nombre la designa pa-
" ra el uso exclusivo del algoddn.

c) Exploradores. Son instrumentos cuya parte activa termina en una
punta aguda. Se usan para recorrer las sdperficiés dentaflas para des~-
cubrir caries, reconocer el grado de dureza de los.tejidos,'comprobar 1a
existencia de retenciones en las cavidades, etc., son de forma variada,

" existiendo ademds exploradores simples y dobles.
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d) Lupas. Cuando se desea examinar el tallado de las cavidades o
Ié adaptacién que puedan presentar los bordes de las'obturaciones, se
hace uso de un cristal 6ptico que aumenta la imagen cilerto ndmero de ve-
ces. Dicho cristal se presenta unido a un mango o también montado en
forma especial, similar a los anteojos comunes, como en el caso de la
Jupa de Hardy-Beebe. De~acuerdo a ello las lupas son mono o binoculares

respectivamente,

e) Algodonera y Porta-Residuos. Los primeros son recipientes espe-
clialmente construidos para ser utilizados como deposito de algodones
(bolitas y algoddn en rama), y los segundos sirven para arrojar en ellos
los elementos ya utilizados. Se fabrican de metal o de bakelita, los
primeros tienen la ventaja de poder llevarlos a la estufa seca para ser

esteri lizados.

f) Vasos Dappen. Son recipientes de cristal, utilizados para colo-
car en ellos agua, medicamentos, pastas para profilaxis, materiales de

obturaclén (acr{licos autocurables).

"g) Fres=ros. Son dispositivos especialmente fabricados para alojar
en ellos, convenientemente distribuidos, nuestros elementos cortantes
rotatorios (fresas, piedras). Se construyen de metal, madera, plsstico
(lucite) y de bakelita. Los metalicos tienen la Venfaja de poder este-

rilizarlos en la:estufa o seco.

INéTRUHENTACION 0 TOMA DE INSTRUMENTOS.

Se logra el maximo de efectivldaq operatoria'éon el mismo esfuerzo

cuando se toma un -instrunento‘en forma cdrrecta.

Es conveniente para el estudiante, atenerse desde el comienzo a
ciertas reglas para ejercitarse con'venicntemente en el manejo-de los
instrumentos, hasta conseguir el pleno dominio de la técnica de la que
solé‘podra apartarse como su habilidad y exberlencia se los permitan.

En principio el instrumento puede manejarse de dos maneras.

a) Toma a modo de lapicero
b) Toma digitopaimar
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TOMA A MODO DE LAPICERO.

Es la mas corrientemente utilizada, porque se derivan de ellas las
mejores resultados. Es posible asi ejercer una presion intensa (clivar
el esmalte), como operar con suma delicadeza,

Se sostiene el instrumento con el pulpejo de los dos dedos puigar,
{ndice y medio, los que se colocan lo mas cerca posible de su parte

activa. El mango se apoya en el pliegue inter-digital de los dedos pul-~
gar e {ndice.

El instrumento puede ser tambien tomado a modo de lapicero Inverti-
do, cuando el operador esta ubiicado a la derecha y detrds del paciente.

TOMA DIGITOPALMAR A MODO DE CUCHILLO, -

Es la que se emplea cuando es necesario ejercer una intensa accidn,
el mango del instrumento se apoya en la palma de la mano y es sujetado
por los dedos fndice, medio, anular y mefiique.

El punto de apoyo esta dado por el pulgar.
Se actua teniendo como punto de apoyo 105 dientes del mismo maxilar,

Puntos de apoyo. No es de menor importancia la seguridad en el ma-
nejo del instrumento (evitar zafaduras). Por lo tanto es condicidn in-

dispensable lograr siempre un firme punto de apoyo para los dedos.

El mejor punto de apoyo se obtiene con el pulpejo del dedo anular,
Solo en casos excepcionales deben ser empleados otros dedos para esa mi~
sidn.

Para el que comienza a ejercer la especialidad, es sumamente bene~
ficioso el adiestramiento del dedo anular. Pricticamente el apoyo sobre
una superficie dura o como precénica Bunting de Michigan “tryzando circu=
los sobre un papel! con un 14piz".

En caso de utilizarse el dedo medio como punto de apoyo, el instru-
mento se toma con los dedos pulgar e {ndice y debera practicarse lo menos
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posible ya que brinda poca seguridad.

Tambien hay casos en que se utillzan los dos dedos para lograr el
punto de apoyo: cuando se practica una TARTRECTOMIA en la cara lingual
de los incisivos inferiores. Existen casos en que es posible utilizar
los dedos de la mano izquierda como punto de apoyo suplementario. Se
le 1lama TARTRECTOMIA a la eliminacidn del sarro.

Cuando se ejecuta la toma dfgito palmar, el apoyo se consigue con
el dedo pulgar, en tanto que el instrumento se acciona con los otros y
la palma de la mano.

Complementando dicha toma se utilizan los dedos de la mano izquierda
para separar los labios y carrillos, aumentando asi la visibilidad del
" campo operatorio (o para sostener el mango del espejo bucal).

En resumen:

1. El punto de apoyo deberd ser lo méé cerca posible del diente so-
bre el cual se opera.

2. Tratar de ubicar el punto de apoyo Sobre tejidos duros.

3. Solo en raros casos utilizar apoyo en tejidos blandos de la cara.

4. €1 apoyo mas eflcéz es el que encontramo§ por los dientes de la
misma arcada donde se opera.

CLASIFICACION DE INSTRUMENTOS POR NUMERO.

En general tienen tres o cuatro nimeros grabados en el mango de los
cuales, el primer nlmero indica la longitud de la punta de trabajo o de

la parte activa del instrumento en mm.

E1 segundo nimero indica la anchura de la punta de trabajo o parte
activa del instrumento en décimas de mm.

E) tercer numero describe la angulacidn existente o forma del tallo

o v5§tago que puede ser recto, monoangulado, biangulado.

. /
Si es recto es el numero O.
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. ’ »
Si presenta un angulo es el numero 1.

. ’ R ° -
Si es con 2 angilos tiene el numero 2.

El cuarto nﬂmero, indica algun Sngulo O mas que tenga cada uno de

los instrumentos.

Si tiene la letra R es derecho.

Si tiene la letra L, es izquierdo, (letras tomadas en inglés).



CAPITULO Vil

. PREPARACION DE CAVIDADES
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PREPARAC ION DE CAVIDADES

Definicion: Es una serie de procedimientos <mpleados para la remocidn
de tejlido carioso, y tallados de la cavidad efectuados en una pleza
dentaria, de tal manera que después de restaurada u obturada, le sea

devuelta, salud, forma y funcionamiento normales.

Los sitios de locallizacion de las caries, son los que determinan

la formaci6n de cavidades y el operador debe obturar segin su criterio.

. CAVIDAD.

Es la preparacion que hacemos en un diente, ya sea porque esté
afectado de caries o por soporte de una pré6tesis.

OBTURACION.

0 restauracién es el material que llena la cav idad regresindole a
la pieza dentaria, su anatomfa, fisiologla y estética.

La preparacién de una cavidad comprende la ejecucién de una serie
de operaciones que tienen por objeto eliminar los tejidos al terados
por la accién de las caries; surpimir el foco infeccioso capaz de dar
lugar a la contaminaci6n del diente vecino (caries proximal) o la del
organismo general (focos infecciosos aplcalgs); impedir la recidiva de
la lesién en el diente tratado; darle a la cavidad la retencién super-
ficial para que el material obturante no se desplace de su lugar.

CLASIFICACION DE CAVIDADES.

Black dividi6 las cavidades en 5 clases, usando para cada una de
ellas un nGmero romano del | al Vv, '

CLASE |

Cavidades que se presentan en caras oclusales de premolares y mola=
_res tanto superiores como inferiores, abarcando fisuras, fosetas y todos
los defectos estructurales, se presentan también en piezas anteriores en



-~ 107 -

su carallingual o palatina a nivel de! terclo medio (Cfngulo).

Solo hay dos excepciones al primer premolar inferior que tiene un
puente adamantino, que si no estd afectado no hay por qué hacer la ex~
tensién y el primer molar superior cuando sus fosas central y distal

estdn separadas por ese puente adamantino.

CLASE 11

Es la que se presenta en las caras proximales de premolares y mola-
res.

Bisicamente en la cara distal y mesial se presenta el proceso cario-
so y exclusivamente la preparaci6n se hace representando la anatomfa del
diente.

CLASE 111,
“Es exclusiva de piezas anteriores.

‘Se presenta en caras proximales de incisivos y ‘caninos sin abarcar
el &ngulo inicisal proximal (punta).

La forma de retencién se hace a nivel de los sngulos axiales gingi-

vales e incisal.

_CLASE 1V,

€s cuando la caries se presenta en caras proximales de incisivos vy

caninos abarcando el &ngulo incisal proximal.

CLASE V.,

Se presenta en todos los tercios cervicales o gingivales de las
caras linguales y vestibulares de todas las piezas. La conformacitn

de 1a cavidad es de forma de medla luna siguiendo 1a !fnea del esmalte.

€n realidad todos estos pasos estdn a un nivel tedrico, pues la
caries sigue un trayecto inespeclfico y en la practica el Odontélogo
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tiene que hacer una serie de varlantes segdn el caso que se presente,

POSTULADOS DEL DR. G.V. BLACK.

Déspués;del Dr. Black otros operadores han hechos varias modifica-
ciones a su sistema y han logrado é&xito, pero lo bdsico ha sido obra
del Dr. Black,

Los postulados del Dr. Black son un conjunto de reglas o princi-
pios para la preparacién de cavidades que debemos segulr, pues est&n
basados en reglas de ingenierfa y mis concretamente en leyes de ffsica

y mecdnica los cuales nos permiten obtener magnfficos resultados.
Los postulados son:

1. .Relatlvo a la forma de cavidad.

Toda cavidad debe tener forma de caja con paredes paralelas
entre sf, piso, fondo o aslento plano; y formando 4ngulos
rectos de 90°.

2, Relativo a los tejidos que abarca la caVidad.

En toda cavidad las paredes de esmalte deben ser soportadas
por dentina (si no se fracturard el esmalte durante la mas-
ticaci6n, ya que el esmalte es friable), sirve como amorti-
guador la dentina durante la masticacién dindole elasticidad

al esmalte.

3. Relativo a la extensién que debe tener la cavidad. Extensién
de prevencioén.

Significa que toda cavidad debe extenderse hasta dreas inmu-
nes o resistentes al proceso carioso para evitar se recidiva
y en donde se propicie la autocllisis. Le llamo Extensién por
Prevensién siguiendo fisuras, fosetas y todos los procesos,
pero siguiendo una trayectoria como serfa perpendicular al ’

piso.

Para comprender mejor todo esto, dividiremos las coronas de las
piezas dentarias en tercios, vistos por las caras vestibular y l1ingual
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en sentido préximo-proximal y ocluso-gingival. Estos tercios son:
MESIAL, MEDIO y DISTAL y en el otro sentido, OCLUSAL o INCISAL, MEDIQ
y GINGIVAL,

NOMENCLATURA.

Pared, es uno de los Iimites de la cavidad y recibe el nombre de
la cara de la pieza sobre la cual estd colocada, (pared mesial, pared
distal, pared oclusal, etc.). Otras veces toma el nombre del tejido
sobre la cual estd colocada y as! tenemos (pared dentinaria, adamantina,

pulpar, gingival, etc.).

Las paredes que siguen el eje mayor del diente se llama axiales y

las transversales pulpares con algunas excepciones,

Se da el nombre de dngulo a la unién de las superficies a lo largo
de una recta, éste serfa un &ngulo diedro, si la unién es de tres super-
ficies se le 1lama 4ngulo tiedro o dngulo punta. La recta se llama aris-

ta del tiedro y el punto, vértice.

Angulo Cavo-Superficial es el formado por las paredes de la cavidad

y la superficie del diente.

Angulo Diedro-Axial, serd aquel en el que una de sus aristas sea pa-

ralela al eje mayor del diente.

Angulo Diedro-Pulpar serd aquel en el que una de sus aristas sea

la pared pulpar,

La unién de las paredes de la cavidad con la superficie en su tota-

lidad se llama margen.

Contorno marginal es la forma de apertura de la cavidad, fondo,
asiento, suelo o piso de la cavidad, puede ser la pared pulpar o la

axial segin el caso.

En el caso de cavidades préximo-oclusales o préximo-incisales di-

cho piso se llama pared gingival.
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Escalén es la porcién auxiliar de la forma de caja, compuesta y
formada por la pared axial y pulpar, en las’ cavidades compuestas o
complejas.

Pared inicisal u oclusal es la que est§ mas cerca de los bordes
incisales u oclusales.

PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES.

'. Diseflo de la cavidad
. Forma de resistencia
. Forma de retencién

Forma de conveniencia

1

2

3

4

5. Remocién de la dentina carilada

6. Tallado de las paredes adamantinas
7

. Limpieza de la cavidad y obturacién de las mismas

DISENO DE LA CAVIDAD,

Consiste en lleQar la Ifnea marginal a la posicién que dcupard el
material al ser terminada la cavidad. En general debe llevarse hasta
&reas menos susceptibles a la carlies (extensién por prevencidn)'y que
.proporcione un buen acabado marginal a la restauracién. Los mirgenes
deben extenderse hasta alcanzar estructuras sé6lidas (paredes de e;malté
soportadas por dentina). ' '

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

FORMA DE RESISTENCIA.

Es la forma que se da a las paredes de la cavidad para que pueda
resistir las presiones que se ejerzan sobre la obturacién o restaura~
ci6én., Para que una candad sea retentiva la profundidad deberd ser
igual a la anchura como minimo para que sea retentiva la cavidad, en
_caso de obturacién deben de ser paralelas entre si o convergentes a la
parte externa de las paredes de la ca&idad para que el materiél de ob-
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turacién sea resistente a la masticacion.

Para restauracién las paredes deben ser paralelas entre si o ligera-
mente dIVergenEes hacia la parte externa y el borde marginal o 4ngulo
marginal o dngulo cabo superficial debe de ser bicelado a 45° solo cuando
se trate de una restauracién.

FORMA DE RETENCION,

Es la forma adecuada que se da a una cavidad para que la obturacién
o restauracidn no se desaloje ni se mueva debldo a las fuerzas de bascu-
lacidén o de palanca. Al preparar la forma de resistencia, se obtiene en
clerto grado y al mismo tiempo la forma de retencién.

Entre estas retenciones mencionaremos, la '"cola de Milano'', el 'es-
calén auxiliar de la forma de caja', las 'orejas de ratén' y los "pivotes''

FORMA DE CONVENIENCIA.

.Se refiere a la posicién del operador en relacidn de comodidad con
su paclente, en este caso de 90~100% debe ser para ‘el operador y no para

el paciente.

Es también la configuracién que damos a la cavidad para facilitar
nuestra visién el facil acceso de los instrumentos, la condensacidn de
los materiales obturantes, el modelado del patrén de cera etc., es decir
todo aquello que vaya a facilitar nuestro trabajo.

REMOCION DE LA DENTINA CARIADA.

Los restos de la dentina cariosa, una vez efectuada la apertura de
la cavidad, los removeremos con fresas en su primera parte y despuéds
en cavidades profundas con excavadores en forma de cuchilla para evitar
hacer una comunicaclén pulpar,

Debemos remover toda la dentina profunda reblandecida, hasta sen-
tir tejido duro.
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TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANT I NAS .

La inclinacidn de las paredes del esmalte, se regula principalmente
por la situaci6n de la cavidad, en direccién de los prismas del esmalte,
la friabilidad del mismo, las fuerzas de mordida, la resistencia de! bor-
de del material obturante, etc., Intervienen también en ello las clases
de material obturante ya sea restauracién u obturacién. E! contorno de
la cavidad debe de estar formado por curvas y lfneas rectas, por razones
de estética. El bisel en los casos Indicados, debers ser siempre plano,

bien trazado y bien alslado.

LIMPIEZA DE LA CAVIDAD,

Se efect@a con agua tibia a presi6n, aire y substancias antisépticas.

PASOS PARA LA APERTURA DE LA CAVIDAD,

Varios pasos en la preparacién de cavidades son comunes y de estos
principalmente la apertura de la cavidad, la remocién de dentina cariosa
y limitacién de contornos, loé demds pasos varfan de acuerdo con el mate-
rial obturante, tambi&n existe alguna diferencia en los tres primeros- ‘
pasos, segln se trate de cavidades pequeiias o amplias. '

ler. Paso. Cuando son cavidades muy pequefias, empleamos en su aper-
tura, fresas redondas del No. ¥ o 1, y hacer dos penetraciones en fisu-
ras aproximadamente de 2 mm. dé profundidad.

En cavidades amplias comenzamos por eliminar el esmalte sacavado por
medio de instrumentos cortantes de mano, o bien piedras montadas.

2do, Paso, Con una fresa de fisura unlr los puntos que se hicieron
anteriormente, siguiendo la forma de los surcos y fisuras y esto da la
forma de resistencia y retencién con fresas del No. 557 6 558 y si se
necesitan retenciones adicionales, usamos fresas de cono invertido del

No. 33* 6 3”.

3er; Paso. Para el biselado de bordes en incrustaciones, piedras
montadas del No. 24 6 27, y para estas mismas, se usan las fresas del
No. 700 6 701 que son tronco-c6nicas.
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bto, Paso. En caras palatinas de los incisivos, usaremos de pre-
ferencia instrumentos de mano, por la cercadla de la pulpa los més
indicados son azadones y hachitas del No, 6,2 y 2 y 12,

Sto. Paso. La remocién de la dentina cariosa en cavidades peque-
flas al abrir la cavidad se remueve toda, pero si ha quedado algo de
ella la removemos con fresas redondas de corte liso del No. 3 y &4, o
por medio de excavadores de cucharilla como son las de Dervy Perry del
No. 6, 7, 8, 9 6 10; o las de Black.

6to. Paso. La limitacién de contornos cuando son puntos, s6lo
practicar la cavidad de tal manera que queda después bien asegurada la
obturacién o restauracién.

Sin son fisuras, en estas debemos aplicar el postulado de Black

de extensién por prevensifén.

En los premolares superiores se elabora una preparacién en forma
de B y en cuanto al segundo molar inferior se prepara la cavidad d&ndo-

les una forma similar, cuya cavidad abraza a la cGspide bucal,

En los molares superiores que cuentan con un puente fuerte de es-
malte sano se preparan dos cavidades, si este puente queda débil se
unen haciendo una sola cavidad.

' En e! cfngulo de dientes anteriores, se prepara la cavidad haéiendo
en pequeiio la reproduccidn de la cara en cuestibn..

En los puntos o fisuras bucales o linguales, si hay buena distancia
hacia el borde oclusal, se prepara una cavidad independiente de la cavi-
dad oclusal, pero si el puente de esmalte que los separa es fragil, se
unen formando cavidades compuestas o complejas.

En realidad el Odontélogo con respecto a la pr&ctica y habilidad
utilizard para la apertura de cavidades y disefio la fresa que &1 crea

mss conveniente.
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MATERIALES DE OBTURACION

La técnica Odontolbgica restauradora se ha ido desenvolviendo cada
vez mas positijvamente por el apoyo que le proporcionan los materiales
dentales que al ir evolucionando y perfeccionandose al mismo tiempo se
van haciendo mas especlficos para ser utilizados con métodos determina~-
dos para sus condiciones de trabéjo, resistencia y otras cualidades y
restricciones, sin embargo es de reconocer que cada material odontol6-
gico se ve afectado por la incapacidad de manejo del odontélogo; mds
siendo necesario su uso como en el caso especf{fico de los cementos den-
tales a los que aplicamos lo anterior, podemos obtener lo mejor de ellos
aplicandolos a su uso adecuado para lo cual encontraremos sus ventajas
y desventajas especificas, '

1, LOS MATERIALES DE QBTURACION SE DIVIDEN EN DOS:

1) Por su durabilidad
~a) Temporales: Cemento

Gutapercha

b) Permanentes: incrustaciones
Amalgamas

Porcelanas

c) Semipermanentes: Silicatos
Acriticos
Resina-Cuarzo

I1) Por sus condiciones de trabajo se dividen en:

a) Plasticos (son manipulables): Gutapercha
Ceméntos
Silicatos
Amalgamas
Orificaciones
Acrflicos
Resinas-Cuarzo
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b) No pl&sticos: Incrustaciones de Oro

Porcelana

CUAL IDADES PRIMARIAS 'Y SECUNDARIAS DE LOS MATERIALES DE OBTURACION Y
RESTAURACION.

Primarias

1. No ser afectado por los 1fquidos bucales.

2. No contraerse o expanderse, después de su insercién en la cavidad.
3. Adaptabilidad a las paredes de la cavidad.

4. Resistencia al desgaste.

5. Resistencia a las fuerzas masticatorias.

Secundar|as

1. Color o aspecto.
2. No ser conductores térmicos o eléctricos.
3. Facilidad y conveniencia de manipulacién.

Obturacién.

Es el resultado obtenido por la colocacién directa en una cavidad
preparada en una pieza dentaria, del material obturante en estado plds-
tico, reproduciendo la anatomfa propia de la pieza, su funcién y oclusidn
cofrectas, con la mejor estética posible.

Restauracién

Es un procedimiento por el cual logramos los mismos fines, pero
el material ha sido construldo fuera de la boca y posteriormente ce-

mentado en la cavidad ya preparada.

Tanto la restauracién como la obturacién deben tener el mismo fin:

1. Reposicién de la estructura dentaria perdida por la caries o

por otra causa.
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2. Prevencién de recurrencia de caries.

3. Restauracién y mantenimiento de los ®spacios normales y &reas
de contacto.

k., Establecimiento de oclusién adecuada y correcta,
5. Realizacién de efectos estéticos.,

6. Resistencia a las fuerzas de la masticacién,

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC.

Es el més usado debido a sus mGltiples aplicaciones. Es un material
refractario y quebradizo, tlene solubilidad y aclidez durante el fraguado,
endurece por cristalizacidn,

E1 componente b&sico del polvo de fosfato de zinc es el 6xido de
zinc. El principal modificador es el 6xido de magnesio, presenta en una
preparacién de una parte de 6xido de magnesio por nueve de &xico de zinc,
ademas del 6xido de magnesio el polvo contiene otros méﬂificadores como
oxido de sflice, tridxido de rubudio y triéxido de bismuto.

El lfquido contiene esencialmente fosfato de aluminio, dcido fosf6-
rico y en algunos casos fosfato de zinc. También contiene sales metsli-
cas que se agregan como reguladores de! Ph y para reducir la velocidad

de reaccién del 1iquido con el polve, contiene también el 1lquido un 33%
de agua.

El tiempo de fraguado de los cementos debe ser controlado rigurosa-
mente. Si el endurecimiento es demasiado rdpido se perturba la forma~ '
cién de los cristales, los cuales pueden ser rotos durante el espatulado
o en la insercidn de una corona o incrustacién en la preparacion denta-
ria. Si, por el contrario, el tiempo de fraguado es muy largo, la opera-
ci6én dental se demora en forma innecesaria., A la temperatura bucal el
tiempo de fraguado razonable para un cemento de fosfato de zinc serd
entre 4 y 10 minutos.

Cuanto menor es la temperatura durante la mezcla, tanto mas prolon-
.gado ser§ el tiempo de fraguado.
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En'algunos casos la velocidad de incorporacion del poalvo hacia el
|Tquido influyen scbre manera en el tiempo de fraguado del cemento,
mientras mds despacio se hace la Incorporacidn, mayor es el tiempo de
fraguado, y cuando m&s ripido se hace la incorporacién menor es el
tiempo de fraguado. Cuanto mayor sea la cantidad de 1fquido empleado

con relacién al polvo, mds lento serd el fraguado.

PROPEDADES FISICAS Y QUIMICAS.

£l color lo da el modificador del polvo, y asl tenemos diferentes
colores como son: amarillo claro, amarille oscuro, gris claro, gris os-
curo y blanco, La unién del polvo y el lfquido da por resultado un fos-

fato.

Usos.

Se emplea para obturacidn en provinciales o temporales, para cemen-
tar incrustaciones, coronas, bandas de ortodoncia, etc. Como base de

cementa duro sobre cemento medicado, para proteger cavidades profundas.

COMPOSICION DE CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC.

Polvo Lfquido
Oxido de Zinc Aciao Ortofosférico
Oxido de Magnesio Acido Fosférico
Oxido de Sllice Agua
Triéxido de Rubidio Fosfato de Aluminio
Triéxido de Bismuto - Fosfato de Aluminio

VENTAJAS.

1. Poca conductibilidad térmica.

2. Ausencia de conductibilidad eléctrica.
3. Armonta de calor hasta.cierto punto.
4, Fécil manipulacion, ‘

5. F&cil introduccién.
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DESVENTAJAS .,

1. Falta de adherencia o muy poca a las paredes de la cavidad.

. Poca resistencia de borde.

. Poca resistencia a la compresién.

. Solubilidad a los fluldos bucales.

. No se puede pu]lr bien.

Produccién de calor durante el fraguado que puede producir incluso
la muerte pulpar, en cavidades profundas sobre todo si no espatula
bien,

£l 8cido del cemento puede producir muerte pulpar en cavidades

profundas cuando no se han colocado bases de cemento medicado.

El
sel lado

cemento no pega incrustaciones, ni coronas, es simplemente un

de manera que cualquier restauracién que se cemente se sostendrs
para la|forma retentiva de la cavidad y la relativa elasticidad de las
paredes dentinarias y el cemento solo servirg como sellador.

MANLPULACION.

Es muy sencilla, necesitamos sequedad absoluta en la boca, hasta
que el cemento haya fraguado, la cual logramos principalmente colocando
el dique de goma, con el ﬁso'de eyectores para saliva, rollos de algo-'
ddn, etc. ' T '

Sobre una lozeta de cristal muy tersa o un azulejo, se coloca de

1 a 3 gotas de lfquido y una porcién de polvo. Incorporamos a continua~
cién una porcibn de pol?o hacia el 1Tquido y comenzamos a batirlo, con
una espitula de acero inoxidable, .espatulando ampliamente, después agre-
gamos una rueva porcibn de polvo espatulando igualmente y si es necesa-
rio agregamps mss polvo hasta lograr la consistencia deseada, de acuerdo
para el fin/que la preparemos. Es conveniente que la primera parte de
la mezcla 13 verifiquemos espatulando ampliamente durante un minuto,
para que el calor que se produce por su reaccidn, sea sobre la lozeta
y no dentro de 1a cavidad, pues podrfa dadar la pulpa.
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Nunca se debe agregar mds liquido a 1a mezcla, ésto es muy impor-
tante, pues se alterarfa el fraguado del gemento y habrfa camblos mole-

culares, Si la mezcla se vuelve granulosa, se dice que se ha cortado
y debe.ser desechada,

$1 se trata de cementar una incrustacién, la mezcla debe de ser
fluida, de consistencia cremosa, de tal manera que al separar la espé~
tula de la lozeta haga hebra,

"S$i la mezcla es para base de cemento sobre cements medicado, &sta
debe ser bastante espesa de consistencla de migajén.

Este cemento es irritante pulpar, entre mis polvo se agregue a
ta mezcla, disminuye 1a irritabilidad, pues habrs menos 4cido fosféri~
co Jibre y aumenta ademds la dureza del cemento, pero nunca debemos
suturar la mezcla. Debemos eQitar la contaminacién del polvo y del
Ifquido teniendo los frascos bien tapados.

La practica nos dir§ 1a cantidad de polvo y 1fquido que debemos
usar en cada caso.

CEMENTO DE OXiDO DE ZINC Y EUGENOL.

Eugeno! (CIO Hyy 02)

Fenol aromadtico insaturado que se extrae del acelte esencial del
clavo y de otros aceites volitlles.

El 6xido de Zinc obtenido por descompos icidn del hidréxido de zinc,
carbonato de zinc, o sales similares a temperaturas préximas a los 300°
(570°F) pareciera ser que reacciona m&s activamente con eugenol. El
6xido de magnesio (Mg0) obtenido a partir del respectivo carbonat, entre
300° y $00°C (570° y 930°F), al mezclarse con eugenol también fragua
dando una masa dura.

COMPONENETES DEL CEMENTO DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.

Pasta.  Tubo que contiene el Oxido de zinc.
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1. Oxido de zinc en un 80%
2. Resina enun 19%
3. Cloruro de Magnesio 10%

De estos tres componentes, la resina hace que e! polvo adquiera
la consistencia de pasta.

Llquiuso o reactor. Es el cloruro de magnesio porque acelera el
tiempo de fraguado.

1. £sencia de clavo o Eugenol en un 66%

2. Aceite de oliva en un 16%
3. Gomorecina en un ) 16%
4, Aceite de lino en un 6%
5

. Aceite mineral liviano en un 6%

Lfquido incoloro o amarillento pslido sumamente refractil que ad-
quiere color pardo en el aire y tiene olor fuerte.

Es soluble en alcohol, eter, cloroformo y soluciones detenidas de

sosa cdustica e insoluble en agua.

Se usa principalmente como sucedaneo del acejte esencial de clavo.

COMPONENTES DE UN SELLADOR DE CONDUCTOS.

Polvo Liquido

Oxido de zinc Esencia de clavo
Plata precipitada * . Balsamo de Canad§
TERAPEUTICA.

E)1 Eugenol es un anticéptico tan potente como el fenol y mucho
menos cdustico, es un magnifico sedante para tratar el dolor ogirinado
por la pulpa irritada o enferma, ya sea solo o en combinaci6én con otros

medicamentos adecuados.

incorporado con el 6xido de zinc puede utilizarse como obturacién
temporal de cavidades hiperestésicas.
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£} 6xido de zinc tiene una influencia manifiesta sobre un tlempo
de fraguado apropiado. Cuanto m&s pequefld sea el tamafio de sus par-
tlculas, tanto mas r&pido sers el tiempo de fraguado. Si el éxido de
zinc se expone al aire, puede aboserber humedad y tomar lugar la for-
macién de carbonato de zinc y modificar la reactividad de las partfcu-
las. E} medio mas efectivo para controlar el tiempo de fraguado es la
incorporaci6n de un acelerador, sea al polvo al lfquido 0 a ambos.

. Cuanto mayor cantidad de 6xido de zinc se adicione al eugenol,
mé&s rapido serd la reaccion.

Tiene una aplicacién a la Odontologfa, pueden servir como material
cementante, como cemento quirdrgico, como material para obturaciones
temporales, para obturacién de conductos radiculares, para o como mate-

rial para impresiones para pacientes desdentados.

Entre ios materiales para obturacitn temporarias conocidas, los
cementos de 6xido de zinc-eugenol son quizd los mas eficientes. £l
eugenol ejerce sobre la pulpa un efecto paliativo. El uso de indica-
dores radioactivos para medir la adaptacién de algunos materiales a la
estructura dentaria ha demostrado que, desde el punto de vista de la
disminucién de la filtracidn, los componentes zinqqggélicos son exce=
tentes, por lo menos durante los primeros dfas o semanas, Es posible
que el efecto suavizante que estos materiales ejercen sobre la pulpa
sea debido a la capacidad que tienen de Impedir la filtracién delflui-
dos y organismos que pueden.producir procesos pulpares patolégicos
durante el tiempo que la pulpa es exitada.

Es uno de los cementos dentales menos irritantes, siempre y cuando
no esté en contacto con la pulpa.

También se utiliza para cementar puentes fijos en forma temporal,
para reducir la hipersensibilidad post-operatoria mientras la pulpa
se recupera de su estado irritativo,

Su pH es alrededor de 7.
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HIDROX DO DE CALCIO.

Otro m§terial que se utiliza para cubrir la pulpa cuando inevita-
blemente selle expone, durante una intervencldﬁ dental, es el hidréxido
de Calcio. Es creencia general que el Hidréxido de Calcio tiende a ace-
lerar la formaci6n de dentina secundaria sobre la pulpa expuesta. La
dentina secundaria es la barrera mads efectiva para las futuras irrita-
ciones. . Cuanto mayor es el espesor de'la dentina primaria y secundaria
entre la superficie interna de la cavidad y la pulpa tanto mejor serd
la protecci6n contra los traumas quimicos y fisicos. Frecuentemente se
utiliza para el fondo de las cavidades aunque la pulpa no haya sido
expuesta.

En la préctica-uti!izamos suspensiones, acuosas o no, de hidréxido
de calcio que se hacen fluir por las paredes de la cavidad. E| espesor
de esta capa es, por lo general de 2 milfmetros. El hidréxido de calcio
no adquiere suficiente dureza o resistencia como para que ''per' se pue- -
da_servir'como base; por lo tanto, es de pra&ctica cubrirlo con cemento

de fosfato de zinc.

La composicién de algunos productos es variable, algunos de ellos
son meras suspensiones de hidréxido de calcio en agua destilada. Otros
productos contienen 6% de hidréxido de caldio y 6% de 6xido de zinc,
suspendidos en una solucidén de un material resinoso en.cloroformo, La
solucién acuosa de metil celulosa constituye también un solvente para
aigunos de ellos, mientras que en otro, que se presenta en forma de
pasta, sus componentes son sales de suero humano, cloruro de calcio y

bicarbonato de sodio.

Los cementos de hidréxido de calcio poseen un alto pH gue tiende
a permanecer constante. Su alcance estd entre un pH de 11.5 a 13.0, como
en otros tipos de cementos, la acci6n '"buffer' del diente es mlnima.

EFECTOS FARMACODINAMICOS.

Estimulante de Odontoblastos. Activador de la fosfatasa alcalina.

Protector pulpar por su pH alcalino.
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Se coloca en comunicaciones directas o indirectas y cuando exista
mé&s de 1 nm. de dentina entre el piso de la cavidad y la pulpa, el me-
dicamento que se colocard serd Eugenolato de zinc.

No se colocarsd en estados hiperémicos y mucho menos en estados

pulpiticos ya que producird por su gran alcalinidad hemélisis.

CEMENTOS DE S1LICATO.

"En 1871 Fletcher introdujo en inglaterra un cemento de tipo trans~-
ltcido, el Sillcato, no obtuvo una reaccién favorable de los profesio-

nales de ese entonces, debido a la dificultad de su manejo y a su fragi-
1ldad.

En 1904 Paul Steenbock Introdujo por segunda vez el sislicato tras-
lacido, esta vez en Alemania con una férmula modificada bajo el nombre
de esmalte Artificial de Ascher.

Los cementos de silicato se usan principalmente para restaurar las
estructuras dentarias que se han eliminado en el tratamiento de una ca-
ries.

Se presenta bajo la forma de un polvo que se mezcla con |lquido
que contiene &cido fosféricoe. Al fraguar esta mezcla, resulta una masa

que posee una relativa dureza y una translucidez acentuada.

Los cementos se suministran en una amplia gama de matices que per~
mite imitar el color de los dientes naturales casi a la perfeccién.
Lamentablemente, esta restauracién después de algunos meses se decolora
y se desintegra graudaimente en los fluidos bucales, por esta razén no
se consideran permanentes estos materiales.

La composicién de fos Silicatos:

Los polvos se dividen en dos: 1los que estan preparados con Car-
bonatos alcalinos como fundente (tipo !) y los que tienen como funden-
tes fluoruros met&licos (tipo 11).
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Polvo Liquido
Biéxido de Sflice Oxido Fosférico
Bi6xido de Aluminio o Fosfato de Aluminio
Fosfato de Sodio Fosfato de Zinc

Fosfato de Calcio

Tiempo de fraguado. Es conveniente controlar-el tiempo de fraguado
de estos cementos. Siel tiempo de fraguado es muy breve, el gel comien-
za a formarse antes que el silicato se haya terminado de colocar en la
cavidad dentaria.

La composicién de polvo y ITquido tienen marcada influencia sobre
el tiempo de fraguado, a menor tamafio de particulas mayor rapidez en el
fraguado del cemento. Los factores que estan bajo el control de) Odon-

télogo son los siguientes:

1. En general, cuanto m&s prolonga el tiempo de espatulado tanto
mds se retarda el fraguado de la mezcla,

2. Cuando la cantidad de l1fquido que se mezcia con una misma canti=
dad de polvo disminuye, el tiempo de gelacion se acelera.

3. La adicién de pequefas cantidades de agua al 1fquido de algunos
cementos disminuye el tiempo. de fraguado. Por el contrario, si el 1f-
quido plerde agua, aumenta el tiempo de fraéuado.

k. Durante el espatulado la temperatura ambiente influye sobre el
fraguado. Cuanto mis frla es la temperatura de la Jozeta sobre la que
se realiza la mezcla, tanto mis prolongado serd el tiempo de gelacidn.

La manipulacién del cemento de silicato es de | minuto, aproxima-
damente, para alcanzar la consistencia necesaria para una condensacién
conveniente de la masa dentro de la cavidad y un modelado correcto de
la obturacién,

Para la mezcla mis espesa del cemento de silicatp en lugar de con-
sistencias, mas fluidas, se acrecentard la permanencia de la restaura-
cién, se debe tener una consistencia de migajén. La temperatura mis
baja disminuye ia velocidad de reaccidn y prolonga e! tiempo de fraguado,
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permitiendo de este modo que una cantidad mayor de polvo pueda incorporarse
para lograr la consistencia deseada,

Los polvos de silicato sufren en efecto de la exposicidén a ciertos
medicamentos, especialmente a los aceites vol&tiles. Los polvos gue han
estado sometidos a la contaminacién de estos materiales, daran un silicato
con un tiempo de fraguado prolongado y con tendencia a la decoloracién.
Los polvos de silicato no deberan guardarse cerca de frascos que conten-
gan drogas y que ya hayan sido abiertos,

BARNICES Y FORROS CAVITARIOS.

Para cubrir las paredes y piso de una cavidad dentaria se utilizan
varios tipos de forros cavitorios.

Estos materiales se pueden clasificar en dos grupos:

Primer grupo: E! ''barniz cavitorio" tipico, estd constituido princi-
palmente por una goma natural, como el copal, rosina
0 una resina sintética, disuelta en un solvente orga~

nico, tal como acetona, cloroformo u otros.

Segundo grupo: Conoctdb habitualmente como ''forro cavitorio', est$
constituido por un 1fquido en el que el hidréxido de
calcio y el 6xido de zinc estan suspendidos en solu-
ciones de reélnas naturales o sintéticas.

_ Ambos tipoé de materiales se formulan para suministrar una sustancia
fluida que pueda ser prontamente pintada sobre las superficies de la cavi-
dad dentaria. E! solvente se eQapora con prontitud, dejando una pelfcula
que protege la estructura dentaria subyacente.

BARNICES CAVITARIOS,

Se cree que la pelfcula de barniz depositada por debajo de una res-
tauracién metdlica es un aislante ténnico efectivo, aunque estos barnices
. poseen una baja conductiQidad térmica, por lo general, no se aplica con
un espesor suficiente como para proveer el requerido para la aislacion
térmica. ‘
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: Adnque un barniz puede contribuir en la reducci6n de la sensibilidad
postoperatoria, cuando una restauracién met&lica permanente ests sometida
a los cambios bruscos de temperatura, provocados por los lfquidos o ali-
mentos calientes o frfos que se llevan a la boca, su eficiencia en este
sentido estd m&s relacionada con su tendencia de minimizar la filtracién

marginal alrededor de la restauracién,

Efectos sobre la filtracién. Para medir la infiltracidn de 1fquidos
y microorganismos entre las paredes de la preparacién dentaria y la res-
tauracion dental, se pueden utilizar los indicadores de isétopos radio-
activos. De emplear este método, la filtracién que se produce alrededor
de una restauracion de amalgama durante los primeros dfas o semanas solo

se puede considerar como grosera.

Tal filtracién no es factible de ser reducida apreciablemente modi-
ficando las técnicas manipulativas o de condensacién. La sensibilidad
postoperatoria que ocurre después de la insercién de la restauracién de
amalgama estd eventualmente ocasionada por los fluidos y restos bucales
que pueden penetrar por los mirgenes., Estos agentes deletéreos actGan
como una fuente constante de Irritacién sobre la pulpa, particularmente
.en cavidades profundas, donde s6lo una delgada capa de dentina separa la
restauracion de 1a pulpa.

La penetraci6én de fluidos alrededor de una restauracién de amalgama

se reduce cuando se usa un barniz cavitario.

FORROS CAVITARIOS.

"Es un 1fquido en el cual se'haya suspendido hidréxido de calcio y

6xido de zinc en soluciones de resina naturales o sintéticas.

Los forros cavitorios son quizds mds parecidos a los medicamentos
usados como base {6xido de zinc y eugeno! e hidroxido de calcio) que a
los barnices cavitarios.

Difleren con los materiales paré base principalmente en que el hi-
dréxido de calcio y 6xido de zin estd disperso en una solucién o resina.
De ahf que se puedan aplicar a las superficies cavitarias en una pellcula
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relativamente delgada.

Al igual que en los barnices, es probable que el espesor de estas
pelfculas no sea suficiente como para proveer una aislacién térmica.
Es indudable que estos materiales se desarrollaron para incorporar los
efectos benéficos del hidréxido de calcio y del 6xido de zinc-eugenol
en un tipo de material para forros. Ademés, el hidréxido de calcio
puede, por lo menos tedricamente neutralizar la acidez de los cementos
dentales. Es imperativo que los forros de este tipo se remuevan de
los m&rgenes de la cavidad. Escos aditivos son solubles en los fluidos
orales y, eventualmente, se disuelven dejando una pelfcula de resina
porosa que permite la Filtraci6én marginal.

MATERIALES PERMANENTES.

incrustaciones de porcelana. La porcelana por fusién estd conside-
rada dentro de la clasificacion de los materiales estéticos y por su
duracién se le considera como material de obturacién permanente.

indicaciones para el uso de incrustaciones de porcelana.

t. Cuando se requiere estética _

2. Como reemplazo conservador del tejido dentario

3. Por compatibilidad con los tejidos de soporte (un mérgen perfec-
tamente terminado de la encfa ayuda a conservar tejidos de sopor-
te sano).

Contraindicaciones.

a) Forma parte de incomodidad insuficiente

b) Relaciones de mordida improptas ’

¢) Cuando existen Incisivos delgados en forma de pata, clase IV, A
los dientes de éste tipo carecen de masa y comodidad en el gon-'
torno.

. AMALGAMA.

Definicidn. Amalgama dental, es la aleacion de uno o mas materiales
de mercurio, que endurecen constituyendo una estructura cristalina con
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formacién-de soluciones sélidas o compuestos intermetslicos.

La amalgama dental es una aleacién de mercurio con plata, estafic co-

bre y a veces zinc.

ALEACION.

Es el compuesto de metales que el comercio presenta en forma granular,
forma de polvo o de pastilla con particulas de distintos tamados, cada
granulo, hoja o partfcula estd constituida por el total de los metales se-

leccionados y en proporciones correctas y uniformes.

MERCURIO,

Es el metal lfquido a temperatura ambiente, que disuelve a la alea-
cién, y se denomina amalgama a la masa resultante de la'mezcla de la alea-

cién con el mercurio y/o a la masa endurecida.
Clasificaci6n. Componentes de la amalgama de plata.

De acuerdo a los componentes de la amalgama de plata se tiene la

siguiente clasificacién.

a) Binaria: Compuesga por mercurio y uh metal (émalgama de cobre)

b) Ternmaria: Constituida por mercurfo, plata y estafo: amalgama de

mercurio, piata y estafo) .

c) Cuaternaria: Contiene mercurio y tres metales (mercurio, plata,
estafo y cobre). Amalgama de Black. '

d) Quinaria: Formada por mercurjo, cobre, plata, estafio y zinc.

Investigaciones han demostrado la necesidad del ajuste a cantidad,
calidad, porcentajes minimo y mdximo a fin de obtener una obturacién con
mayor garantla de estabifidad y funcién. En base a esto no existen en el
comercio aleaciones con menos de cuatro compuestos con excepcién de la

amalgama de cobre, que aGn se emplea pero con menos adeptos cada dfa.

En consecuencia tenemos:

A) Simples: Formado por mercurio y un metal. Amalgama de cobre se
presenta en forma sé6lida a diferencia de la amalgama
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compuesta, que estd constituida por una aleacidn granular
o follada, a la que se agrega mercurio en el instante de

ser empleada. Manipulacién Técnica.

B) Compuestas: Quinaria. Su alto contenido de plata hace que en la

prdctica se le denomine amalgama de plata.

AMALGAMA DE PLATA.

La amalgama de plata por su manipulacién se le ha clasificado como
un material de obturacién de condensacién. Es un material de obturacién
permanente antiestético.

Con una buena aleaciSn para amalgama moderna es posible obtener, luego
de manipularla convenientemente, una amalgama satisfactoria en todo sentido.
La mayorla de las veces los defectos que pueda tener la obturacién son debi-
das mds bhien al desculdo del Odont&logo que a las fallas del material. Un
mal delineamiento de la cavidad, la subestimacién de algunos de los factores
involucrados en la técnica general y una manipulacibn incorrecta, son cau-
sas que atentan contra la restauracién.

La amalgama de que se provee el Odontélogo es bajo la forma de }imadu-
ras que se obtienen desgastando un lingote colocado por medio de un ins-
trumento cortante, en algunos casos las limaduras se presentan envasadas
en pequelos sobres de pl&stico. En otros, las cantidades se presan y se
les da una forma de pastilla o pfldora.

Se le da el nombre de ''amalgama'' a la unién de mercurio con uno o mas

materiales.

L.a mezcla de 1a aleacién y el mercurio se 1lama trituracién, y esto
se puede realizar con un mortero y un pistilo o con un aparato especial
1lamado amalgamador.

Ha sido tradicional mezclar o triturar la aleacién y el mercuriq en
un mortero con su correspondiente pistilo, pero acthalmente se utiliza,
" cada vez m3s, alguna forma de amalgamacién mecdnica, con prescindencia del
método empleado, el objeto.de la trituracién es obtener la amhlgamacién
de! mercurio y la aleacién. Las partfculas de aleaciébn estdn cubiertas
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por-una pelfcula de 6xido que dificulta ta penetracién del mercurio. Es
preciso eliminar de ‘alguna manera esta pelfcula, de modo que la superfi-
cie, limpia de la particula se pueda poner en contacto con el mercurio.
Este proceso se cumple cuando se trituran las particulas de aleacién y
el mercurio o cuando las partfculas se abrasionan durante la amalgama-
cibn wmecénica.

Después de la trituracién se procede a empacar la amalgama con ins-

trumentos especiales y a este procedimiento se le denomina condensacién.

En la restauraci6n clinica la amalgama es un excelente material que
se utiliza con més frecuencia en Operatoria Dental, no solo es el material
gue se utiliza con mas frecuencia sino que también, el que presenta meno-
res porcentajes de fallas con respecto a cualquier otro material para ob-

turacidn.

COMPONENTES DE LA AMALGAMA.

‘a) Plata en un 65%
"b) Estafio en un 28%
c) Cobre en un 5%
d) Zinc en un 2%

PLATA (65%)

Es el principal componente, aumenta la resistencia de las amalgamas
y disminuye su escurrimiento, su efecto general es aumentar la expansion,
pero si entra en exceso ésta puede resultar de mayor magnitud gue la

necesaria.

La plata contribuye a que la amalgama sea resistente a la pigmenta-
cién., En presencia del estafo, también acelera el tiempo de endurecimiento

requerido por la amalgama.

Si e) contenido de plata es demasiado bajo o el de estafio demasiado

elevado, la amalgama se contrae.
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ESTARO (28%),

Se caracteriza por reducir la expansién de la amalgama o aumentar
su contraccién. Disminuye la resistencia y la dureza, debido a que
posee mayor afiniﬁad con el mercurio que con la plata y el cobre, tiene
ademds, la apreciable ventaja de facilitar la amalgamacién de la alea-

cién.

COBRE . (5%)

Se aflade en pequeflas cantidades reemplazando a la plata en combina-~
cién con ésta, tiende a aumentar las expansiones de 1a amalgama. Sin
embargo, si se usa una proporcién aproximadamente superior al 5%, la di-
latacidn puede ser excesiva. La incorporacién de cobre aumenta la resis-

tencia y la dureza de la amalgama y reduce su escurrimiento.

También hace que éste sea menos susceptible a las inevitables varia-
ciones que se producen al hacer las manipulaciones el Odontélogo.

ZINC (2%)

Esta pequefa cantidad solo ejerce una lTigera influencia en la resis~
tencia y el escurrimiento de la amalgama. Sin embargo, contribuye a
facilitar el trabajo y la limpieza de la amalgama durante la trituracién

y la condensaci6n.

El zinc, desgraciadamente, aGn en pequefias proporciones produce una

expansi6n anormal en presencia de humedad.

Este material actGa como un 'borrador de 6xidos'', ya que durante la
fusién se une al oxfgeno y a otras impurezas presentes y evita de esta
manera, la oxidacién de los otros metales, en particular la del estafio,

Teéricamente, el zinc no es esencial para la amalgama.

ALEAC IONES SIN ZINC.

Su aplicacidn estd justificada en aquellas zonas donde es virtual-

mente imposible mantener e) campo operatorio seco, tal como es el caso
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de los dientes posteriores de los nifos.

Hasta donde se conoce, no existen mayores diferencias entre las pro-
piedades flsicas de estos dos tipos de aleaciones. Ademds, ensayos de
laboratorio nos Indican con respecto a la resistencia a la corrosién, las

aleaciones sin zinc difieren de las que lo contienen.

Mientras estd insertindose la cavidad, no hay razén para que una
amalgama sea contaminada con la epidermis y la transpiraci6n de las manos
del Odontélogo o con la saliva, la sangre y otros restos similares de la

boca del! paciente.

Las normas del Odont6logo so!o deben ser las de un campo operatorio

seco e higiénico con prescindencia de si la amalgama contiene zinc o no.

SELECCION Y PROPORCION DE LA ALEACION Y EL MERCURIO.

Para el mercurio dental existe un solo requisito, que es el de su
pureza, los elementos que comunmente lo contienen, tal como el arsénico,
pueden conducir a la mortificacién de la pulpa. Asimismo, la falta de

pureza afecta negativamente a las propiedades flsicas de la amalgama.

La aleacién se puede conseguir en forma de polvo o de pastillas, La
elecciédn del tamafo de las partfculas y la consistencia o tersura de la
mezcla es, por lo comdn, un asunto de preferéncia personal. Cuanto més
gruesas son las partfculas, tanto mds tendencia hay a que la mezcla fresca

"sea menos pldstica, la tendencia actual es la de utilizar aleaciones de
cortes mds finos o de partfculas que durante la trituracién se desmenucen

f&ci imente.

. P N
Las aleaciones de corte fino dan una mezcla de amalgama mds suave vy,
una vez endurecida, la restauracién presenta una superficie lisa, factible

de darle un alto brillo.

El régimen de endurecimiento de Iaé amalgamas efectuadas con distin-
tas aleaciones tambi&n varfa considerablemente, las aleaciones de grano
fino, endurecen mas ripido, 0Desde este punto de vista el Odontélogo de-
berd escoger Ia aleacién que mis convenga a su velocidad de trabajo indi-

vidual y a la técnica particular empleada.
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Terminada la mezcla, empieza la condensacién y no se debe permitir
que la amalgama permanezca mucho tiempo sin,que se la condense en la
cavidad. Toda mezcla que tenga mds de 3% minutes de preparada se debers
descartar y, de ser necesario, se preparard una nueva.

El prop6sito de la condensacién eé forzar las partlfculas de aleacitn
remanentes a Juntarse tan estrechamente como sea posible dentro de la
cavidad y remover, al mismo tiempo, la mayor cantidad de mercurio de la
masa hasta lograr una consistencia conveniente. En condiciones apropia-
das dé trituracién y condensacion, hay poco peligro en remover demasiado
mercurio, en otras palabras la amalgama debe ser condensada dentro de la
cavidad dentaria de manera tal que la masa alcance, la mayor densidad
posible pero dejando suficiente mercurio qhe asegure una completa conti~
nuidad de la fase matriz entre las partfcﬁlaé de aleaci6n remanentes, con
este proceso se aumenta la resistencia y se disminuye, pero si los demds
factores que 1a condicionan se han controlado como es debido, tal reduc-
cidn carece de importancia. '

Durante la condensacibén el campo operatoric debe permanecer absolu~-
tamente seco, la m8s ligera incorporacién de humedad en este perfodo oca-
siona una expansién retardada con los siguientes inconvenientes en 1a ob-
turacidn. ‘

Debido a la naturaleza de la operacién, la condensacién siempre debe
hacerse entre 4 paredes y un piso, una o m4s de estas paredes pueden es-
tar constituidas por una 1dmina delgada de acero inoxidable, que se deno-
mina matriz. La condensacién se puede realizar con instrumentos de manb
0 mecsnicos. El mecdnico es por medio de una r&pida vibracidn,

Si se ha seguido una técnica conveniente, la amalgama se podri ta-
1lar tan pronto como se haya terminado la condensacién.

Sin embargo, no debers comenzarse hasta que esté suficientemente
dura como para ofrecer resistencia al instrumento de esculpido, Al ‘hacer
esta operacién, 1a amalgama, bajo ta accién del instrumento cortante,
debers producir un sonido de 'crepitacién'. $§i el tallado se comienza
demasiado pronto, al estar la amalgama todana plastica, se cqrre el ries-
go de que los esculpidores, por mis corténtes que sean, desprendan porcio~
nes de los margenes, o
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Una vez que la amalgama est& en condiciones, el esculpldo debe ha-

cerse tenlendo especlal cuidado de no perturbar la adaptaclén:

Antes de proceder al pulido final, por lo menos se dejarsn transcu-
rrir 24 horas y de preferencia una semana, lapso en que se supone que la
amalgama ha endurecido completamente, Para ello se utilizan bruiidores

estriados o lisos para gquitar excedentes.

Durante el pulido es sumamente importante evitar e! calor, toda tem-
peratura por encima de los 65°C (140°F) har4 aflorar el mercurio a la
superficie, y las zonas asf afectadas, sufrir&n un debilitamiento y una

predisposicién a la fractura o a la corrosion,

Para el pulido se usars un polvo abrasivo hGmedo en pasta., EIl puli-
do final se obtiene con una pasta compuesta de tizg y agua aplicada con

un cepillo blando.

Ventajas:

1. Facilidad de manipulacién

2. Adaptabilidad a las paredes de la cavidad "

3. Insolubilidad en los flufdos bucales

4, Superficies lisas y brillantes

5. Resistencia a la compresién

6. Facilidad de ser pulido .

7. Ampliamente tolerado con el tejido gingival en contacto
8. Resistencia al desgaste

9. Resistencia a las fuerzas de masticacién

10. Se elimina facilmente

11, Conductividad térmica menor que los materiales puros

. Desventajas:

1. Es antiestético en dientes anteriores
2. Alta conductibilidad térmica y eléctrica
3. Poca resistencia de bordes

4, No tiene armonfa de color

INCRUSTAC I ONES.

~Las incrustaciones estdn dentro de la clasificaclbn de los materiales
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de obturaci6n permanentes y segln la clasificacién de su manipulacién se

les considera un material de fusién.
Ventajas:

a) No es atacado por los flufdes bucales
b) Resistencia a ta presién X
¢) No cambia de volumen después de colocada

d) Su manipulaci6n es sencilla

e) Facilidad para restaurar la forma anatémica
f) Facjlidad de pulido

g) Resistencia de borde

Desventajas:

a) Poca adaptabilidad en las paredes de la cavidad
b) Es antiestética

c) Alta conductibilidad térmica y eléctrica

d) Necesidad de un medio de cementacién

OROS.

El oro que usamos en las restauraciones vaciadas o colocadas no es
puro (24K), sino que es una aleacién de oro con platino, cadmio, plata
y cobre, para darle mayor dureza, pues el oro puro no tiene resistencia
a la compresi6n y sufre desgaste a las fuerzas de masticacién. Estas
ligas est&n practicamente libres de expansién, contraccién y escurrimien-
to después de colocadas, en otras palabras no tiene éémbios moleculares
una vez colocadas adn cuando pueden tenerlos en el momento del vaciado
y de su enfriamiento pero una vez endurecido el metal, no sufre altera-

ciones.

La incrustacién evita al paciente el cansancio producto en la colo-

cacién de una orificacién y mds aGn cuando el sitio es poco accesible.

El oro también confiere ductilidad a la aleaci6n. Aumenta el peso
especlfico y es un factor en el tratamiento térmico de la alegcién prin-

clpalmente en combinacién con el cobre.
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COBRE.

Su contribucién es la m&s importante en las aleaciones de oro ¥ es

la de aumentar la resistencia y la dureza.

La segunda contribucién importante del cobre es la accién que, en
combinacién con el oro,.el platino, el paladio y la plata tiene en el
endurecimiento térmico. Para que el cobre actGe en el endurecimiento
térmico es necesario que su preparacién en la aleaci6n sea superjor al
k%. Conviene tener presente, sin embargo, el cobre disminuye la resis-
tencia de la aleacién a la corrosién y a la pigmentacién y que, por esta
razén, su proporcién debe estar limitada. También tiende a comunicarle

su color caracterfstico rojizo.

PLATA,

Tiende a blanquear la aleacién y acentGa el color amarillo neutra-
lizando el rojizo que confiere el cobre. En ciertas ocasiones particu-
larmente en presencia del palédio, puede contribuir a la conductibilidad

dg 1a aleacion.

PLAT INO.

Endurece y aumenta la resistencia de las aleaciones de oro ain mds
que el cobre y, por consiguiente, se agrega con este propésito conjunta-
mente con el oro aumenta la resistencia de la aleacién y la pigmentacién

y a la corrosi6n.

El platino tiende a blanquear a la aleacién y reacciona con el cobre

para producir un endurecimiento térmico afectivo.

ALEACIONES DE ORO BLANCO.

-

Todas las al eaciones descritas anteriormente pertenecen a las de

Yoro'', en las que, por lo general, predomina e! de este metal. Como ya
se hizo notar, con el agreyado de platino, paladio o plata, la aleacién

se torna blanco o plateada.

E! blanqueador mds efectivo es el paladio. Cuando el contenido de

oro con respecto a que Ilega a un mfnimo, las aleaciones resultantes,
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mis que de oro, es mds apropiado denominarlas 'aleaciones de paladio'.

2
En su condici6n de ablandadas, todas las aleaciones son duras, con

un nGmero de dureza Brinell mayor que 100. En comparacién con las alea-
clones de color oro presentan una ductilidad baja y una resistencia a la
pignentacién menor. Como es de suponer, debldo a su alto contenido de
paladio, el limite superior de sus intervalos de temperatura de fusién
es elevado y est§ en las vecindades de 1025°C.

Esto dificulta la fusién en cantidad cuando se utilizan el soplete
de aire gas y a menos que se tomen las debidas precauciones se corre el
riesgo de oxidar la aleacién.

MATERIALES SEMIPERMANENTES.

Resinas compuestas y acrflicas: Las resinas acrflicas estdn dentro
de 1a clasificaci6n de los materiales estéticos y por su manipulacibn se
les ha clasificado como materiales pl&sticos.

Los plasticos sintéticos son quizd las sustancias que mds han influf-
do en e} medio de vida moderna. Por definicién, los plasticos sintéticos
son compuestos no metd)icos obtenidos por slntesis (generalmente de com-
puestos organicos), a los cuales se les puede moldear en distintas formas
y posteriormente, endurecer para diferentes usos comerciales. El término

"pléstico" abarca una serie de sustnacias fibrosas, el&sticas, resinosas
o duras y rfgidas.

Aunque el Odont6logo, de una manera o de otra, emplea toda forma de
pldsticos, el tipo que m&s se presta para la restauracién de los dientes
ausentes y de las estructuras dentarias, es la resina sintética. Se usa
tanto para reconstruccién parcial (obturacién) o total de uno o mis dien-
tes, como para la de una prétesis completa. La base de la dentadura ar-
tificial (parte de la misma que descansa sobre los tejldos blandos y que
sirve Qe sostén a los dientes artificiales) y adn los dientes de sustitu-
cidn, se consturyen habitualmente con resinas. Las propiedades épticas
. ¥y su color son tan satisfactorias que, en muchas ocasiones, 1a restaura-
ci6n pasa inadvertida.
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Dentro de las resinas sintéticas, las que utilizamos con mayor fre-

cuencia es una resina acrflica; el poli (metacrilato de metilo).

La resina acrflica la podemos clasificar en dos tipos:

a) Resinas termocurables
b) Resinas auto curables o de autopolimerizacién

INDICACIQMES DE LAS RESINAS ACRILICAS,

No deberan colocarse en cavidades muy profundas o que no estén de-
bidamente protegidas, solo se-indicaran en cavidades que no estén some-
tidas a las fuerzas masticatorias! por sus propiedades esté&ticas, se re-

comienda sobre todo en dientes anteriores.

DESVENTAJAS DE LAS RESINAS ACRILICAS.

La principal desventaja consiste en el cambio de dimensién ocasio-
nada. por el cambio de temperatura ya que es igual a el 7%, por cada grado
ademds debido a los modificadores de! polfmero se oxidan f&cilmente, pro-

vocando que la obturacién cambie de color.



CONCLUS 1ONES

Debemos tomar muy en cuenta que para un buen inicio en lo que se
refiere a salud dental, lo principal serd siempre la prevencién, ya
que es la meta principal de la ciencia médica. '

Tratamos de abarcar de una manera muy generalizada el tema de
Odontologfa Preventiva, dada la importancia que tiene en nuestro cam=

po, ya que serd nuestro principal objetivo ''la prevencién''.

Antes de pensar en cualquier tratamiento debemos pensar como pre-

venirlos, y asf evitar dolor y trauma a nuestros pacientes,

De gran importancia es también la elaboracién de la Historia C1f-
nica, el paciente serd debidamente diagnosticado y se elaborard un pro-
yecto para el tratamiento adecuado.

Es Importante que el Odont6logo tenga una real convicci6n sobre el
aparato masticatorio ya que requiere un cuidado especial para conservar

su condici6n funcional y para preparar cualquier clase de cavidad.

Las etapas de crecimiento y desarrollo como son en la nifiez debemos
tenerlas muy presentes ya que en esta etapa se requiere de ciertas nece-
sidades alimenticias; para esto, se debe conocer bien la histologla del
diente para evitar lesién en su parte vital.

Debemos conocer las ventajas y desvehtajas de los materiales de ob-
turacién y restauracion, para hacer el mejor uso de etlos. Tratar de
usar siempre los mejores materiales, no solo porque é&stos sean de mayor
costo, sino porque cumpian con los requisitos fundamentales para cada

€aso.

En cada paciehte encontramos un caso diferente que debe ser estu-
diado y diagnosticado para ello debemos tomar en cuenta los principios
fundamentales de la operatoria dental.
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