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INTRODUCCION

Bl mrtivo por el cual me encaminé & hacer mi tesis sobre esta
disciplina odontolbgica, fue con el fin de ampliar mé&=s mis co
nocimientos sobre Operatoria Dental.

8i nos ponemos a ver scbre la Odontologfa, la Operatoria Dental
es la rama mds importante en la Odontologfa por ser la base para
el dentista en la prdctica diaria del consultorio dental.

El dentista debe tener bastante cuidado en hacer una buena Ope-
ratoria Dental, ya que de lo contrario causarfa dafios mds amplios
al diente a tratar.

Para poder realizar operatoria Dental se necesitan muchos cono
cimientos y afios de prictica. La Operatoria Dental es sumamen
te extensa, por lo cual no busco al hacer este trabajo un tra-
tado de Operatoria Dental, sino que &sto sirva como un repaso

de 1o obtenidoc en el trayecto da la carrera profesional.



CAPITULO I

OPERATORIA DENTAL



OPERATORIA DENTAL

a).~ Definicién

b).~ Historia

a).~ Definicifn. La Operatoria Dental es una rama de
la Odontologfa que estudia todos los procedimientos que tienen
por objeto devolver a la pieza dental su equilibrio biolSgico,
cuando por una u otra causa se alterd su integridad estructu-
ral, est8tica o funcional.

Por lo tanto es una ciencia que estudia un conjunto de
doctrinas metGdicamente formadas clasificadas y ordenadas,
‘que constituyen una parte del saber humano.

Y es un arte por que abarca tambifn un compendioc de re-
glas que permiten la aplicacifén de la préctica de los conoci-
mientos de la ciencia.

En conclusifn diremos que la operatoria dental es la en
cargada de mantener el aparato dentarioc del hombre en condicio
nes de funcién y est&tica normal.

b) .~ Historia. @La Historia de la Operatoria nace al
mismo tiempo que el hombre y avoluciona al par de &l.

Pueg desde tiempos muy remotos el hombre ha tenido una
insensante preocupacifn por las enfermedades del aparato denta
rio y su reparaciébn.



Se afirma con verdad que las lesiones dentarias son =~

iguales de antiguas que la vida del hombre, sobre el planeta.

Las primeras lesiones dentarias se atribuyen a la era
primaria por 1los hallazgos existentes en diferentes mussos,

que demuestran lesiones en animales de la prehistoria.

Algunos conocimientos actuales, las afecciones a acti

vidades microbianas se remotan a la &poca paleozbica.

Las primeras pruebas con relacifn a la presencia de
caries en el hombre se encuentran en el crineo "La Chapelle Ax
Saintes" llamado hombre de Neanderthal, y se le considera una

antigliedad aproximadamente entre mil y cuarenta mil afos.

El papirc de Ebers, son recopilaciones de doctrinas midicas
¥ dentales que abarcan el perfodo entre 3700 y 1500 afiog antes

de Cristo. Donde se mencionan terapSutica y remedios no s8lo a los
dientes sino tambif&n a la encfa, Avicena 980 estudia la Anato-

mia y Fisiclogfa de los dientes y su forma correcta de su lim~

pieza.

En 1838 Murphy hizo conocer una amalgama de plata de su

invensidn.

En 1838 John Lewin disefla un aparato que al mover pequefias

mechas cortaba el diente al girar, gque fueron las precursoras



de las fresas de hoy, vemos pues como la Odontologfa es tan
antigua como el hombre mismoc a hecho avanzar y llegar a lo

mé&s actual y moderno.

La Operatoria Dental sali8 poco del empirismo en gue se
encontraba con Fauchard, quién en 1746 publicé la segunda edi
cién del libro "Le Chirurguien Dentiste”, que abarcé en forma
completa los conoccimientos bésicés quir@rgicos, incluyendo pré

tesis, terapéutica y ortodoncia.

El Doctor G.V. Black (1891), habfa publicado cada una
serie de articulos referentes a distintos aspectos de la prepa
racifn de cavidades en los que no solamente resumié los concep
tos y teorfas de la &poca, sinoc que &1, es el verdadero crea-
dor y propulsor de la operatoria dental cientifica, ya gque sus
estudios fueron tan minuciosos que muchos de cllos rigen aln en

nuegtros dfas.

Para la preparacitn de cavidades s6lo se pueden dictar
formas generales, ya que es el propio operador quién debe apli
car su criterio clinico ajustidndolec al caso individual después
de un anilisis consciente de todos los factores que influyen

en la forma definitiva de una cavidad.



CAPITULO IL
Disciplinas Qdontolégicas Ralacionadas con la

Operxatoria Dental.



DISCIPLINAS ODONTOLOGICAS RELACIONADAS CON LA
OPERATORIA DENTAL

a).- Anatomfa Dental
b).~ Fisiologfa Dental
c) .~ Histologfa Dental
d) .- Patologfia Dental

a).~ Anatomfa Dental., Para confeccionar perfectamente
una cavidad se necesita conocer la morfologfa normal de la -
pieza dentaria en la gue se opera y el espesor de los distintos
tejidos que la componen. Se debe tener bien presente el tamafio
y disposicifén de la cimara pulpar y lineas recesionales para no
lesionar este 8rgano vital cuando afin no ha sido atacado por la
caries, y si 8sto ha sucedido, se debe conocer la forma de la
cdmara pulpar y su ubicacifn exacta, ia direccifn, cantidad, po

Qicidn y tamaifio de los conductos radiculares.

Al realizar una incrustacién a pernc on cuslguien diente,
recordamos la anatomfa de la rafz (o raices) para darle la pro-

fundidad y el grosor adecuado al tallado del conducto.

El slice o corte en rebanada (tajada), fue ideado para
salvar 1a convexidad de las caras aproximales de premolares y
molares, caraéteristicas anatbmicas que impide la toma de 12

impresifn por el m#todo indirecto.

Al idear cavidades con finalidad protésica en dientes



anteriores, sus formas anatfmicas jinciden fundamentalmente en

la prescripcibn.

En dientes de nifios o ancianos, la anatomfa de la cémara
pulpar ¥y el grado de calcificacidn del &pice son factores de -

gran importancia.

Cuando se realiza la obturacifn de una cavidad, la morfo
logfa correcta del diente se conoce bien por anatomfa. En estos
casos, Yy en infinidad de otros, el odontélogo“que estZ haciendo
Operatoria Dental tiene en cuenta consciente o inconscientemente
pequeiios detalles anatSmicos de las piezas dentarias para resol-~

ver correctamente el casoc clfinico entre manos.

b).~ PFisioclogfia Dental. La interrelacifn del aistema

estomatognitico con el resto del organismo es de fundamental
importancia. Ademis, la fisiologfa de lﬁs movimientos mandibu
lares y de la masticacién y la relacién de los planos intercus
pideos nog explican la direccifn de las fuerzas desencadenadas
sobre el diente durante el acto masticatoria. De acuerdo con
estas fuerzas se.talla la cavidad para que la obturacién tenga
suficiente anclaje y no pueda ser desplazada; al mismo tiempo

se protegen las paredes cavitarias para evitar su fractura.

La Teorfa del trisingulo de Lubetzky para cavidades de
2a. clase y las leyes de Clyde Davis para cavidades de 4a. -
clage, han sido ideales teniendo en cuenta la fisiologfa de la

masticacidn.
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Las reacciones pulparss, la migién de los odontoblastos,
el matabolismo de la dentina, etc., son otros tantos factores

que debemos considerar al hacer Operatoria Dental.

El funcionamiento del punto del contacto, la migracién
mesial y la transformacibn de aquél en facetas con el tiempo,
y muchos otros conocimientos indispensables son adquiridos al

estudiar fisiologfa.

Cuando realizamos una cavidad con finalidad proté&sica,
sabemos gue la rafz de un diente podrs soportar el esfuerzo
mayor que la que exigimos, porque fisiolégicamente conocemos

su resistencia,

.

La Anatomfa nos ensefia lo macroscSpico de la pieza den-
taria, la Histologfa lo microscb6pico y la Fisiologfa la manera
como funcionan los dientes elementos en perfecto equilibrio, v
cuando éste se rompe la Patologia nos explica el fenfmenoc y el
desgarrollo de la enfermedad. ILa Operatoria Dental aprovecha
de todos estos conocimientos para proceder correctamente y res

tituir a la pieza dentaria su morfologfa y fisiologfia normal.

c) .~ Histologfa Dental. Sabemos por Histologfa que sl
espalte puede ser clivado porque estd constitufdo por prismas
de gran dureza, unidos entre si por el cemento interprismi&tico

de menor resistencia, que marca justamente la direccidén de la

fractura ¢ planos de clivaje.
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Si recordamos la direccifn de los prismas se facilitari
nuestra tarea, nos cuidaremos de no dejarlos sin soporte den-

tinario y comprenderemos la nizitn del bisel de las cavidades.

Porque sabemos la constitucifén histoldgica nos explicamos
el papel gque desempefia la dentina como sostén del esmalte y la

causa del dolor del paciente ante el fresado.

El anilisis microsclpico de la pulpa normal serviri para

conocer intimamente sus reacciones.

Pe lo dicho se deduce gQue el odontélogo necesita conocer
macroscOpica y microscbpicamente las piezas dentarias si desea
operacifn &xito sobre ellas. Tan importante es esto que si -
Black al disertar sus cavidades y sus instrumentos no hubieran
estudiado profundamente la histologia de;taria, no los hubiera

ideado tan perfectamente y tan Gtiles.

Esmalte. Esg el tejido exterior del diente, que a manera
de casquete, cubre la corona en toda su extensiln hasta el -~
cuello, en donde se relaciona con el cemento que cubre la rafz.
Esta unifn del esmalte se relaciona tambi&n por su parte exter-
na, con la mucosa gingival, la cual toma su insercifn, tanto en
el esmalte como en el cemento. Por su parte interna, se rela-

ciona en toda su extensifn con la dentina.

El espesor del esmalte es minimo en el cuello y medida que
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gque se acerca a la cara oclusal o en el borde incisal, se va
engrosando hasta alcanzar su mayor espesor al nivel de las -
clspides o tubérculos en molares y premolares, y al nivel de
los bordes cortantes de los incisivos y caninos,. Este espe-
sor es de 2mm. a nivel de laa clspides de losz premolares, 2.6mu.
a nivel de las ctspides de los molares y de 0.5mm. a nivel del

cuello de todas las piezas dentarias.

Estructuras Histolf8gicas.~ Los elementos estructurales
que encontramos en ¢l esmalte y que nos interesan el punto de

vista de la Operatoria Dental son:

a).~ Cutfcula de Nahmyth

b) .- Prismas del esmalte

¢) .~ Sustancia interprismitica
di.- Estrias de Retzius

e) .~ Lamelas y Penachos

£).~ Husos y Agujas

Cutfcula de Nahmyth.~ Este elemento cubre el esmalte en
toda su superficie. En algunos sitios puede ser muy delgada,
incompleta o fisurada. En estos casos ayuda a la penetracitn
de la caries. No tiene estructura histolégica, sino que e¢s una
formacidn cuticular formada por la querantizacién externa e in
terna del Grgano del esmalte.

L2 importancia clinica de esta cutfcula, es que mientras
estd completa la caries no podrd penetrar, pues su avance es
siempre de fuera hacia adentro.

Prismas del Esmalte.— Estos elementos pueden ser rectos
y ondulados formando en este casc, lo gque se llama esmalte nadoso.
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1a importancia clinica es en dos sentidos:

a) Los prismas rectos facilitan la penetracifn de la
caries.,

b) Los prismas ondulados hacen mds diffcil la penetra
ci6n de la caries.

Pero en quanto a la preparacidn de cavidades, los pris
mas rectos facilitan m&s su ¢orte por medio de instrumentos

filosos de mano y en los prismas ondulados lo impiden.

Los prismas miden 4, 5 o 6§ micras de lérgo y de 2 a 2.8
micras de ancho (32 prismas juntos hacen el grueso de un caballo).
Log prismas del esmalte eastdn gglocados radialmente en todo su

espesor.

La direccitén de los Prismas es:

a) En superficies planas, los prismas estdn colocados
perpegdi¢ulazmente en yelacidn al limite amelo~den
tinarig.

b} En supexficies cdncavas (fosetas, surcos) convergen a
partir de este limite.

c¢) En superficies convexas (cglspides) divergen hacia &l
extarior.

Sustancia Interprismdtica.~ Bste e¢lemento tambi&n llamado
cemento interprismitico, se encyentra uniendo todos los prismas
y tiene ia propiedad de ser fdcilmente soluble adn a dcidos di-

1ufdos, estos nos explican claramente la £4cil penetracidn de la

caries.
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Estrfas de Retzius.- Son lineas que siguen m%s o menos
una direccién paralelo a la forma de la corona.

Son estriaciones relacionadas con las lfneas de incre-
mento en el crecimiento de la corona, provocadas por sales
orgdnicas depositadas durante el proceso de calcificacibn, son
zonas de descanso en la mineralizacién y por lo tanto hipocal-
cificadas, lo cual favorece la penetracif6n del proceso carioso.

La cara interna del esmalte est& relacionada en toda su
extensién con la dentina y en la unifn amelo~-dentaria, se en-
cuentra la zona granulosa de Thomes.

El esmalte es un tejide permeable, es decir, que permite
el pago de diversas sustancias del extexior al interior y vice
versa. Esto es muy importante en lo relativo, tantc a la pro-
filaxis como a la penetracién de la caries.

El esmalte no es un tejido vital es decir, no tiene cam-
bios metabdlicos, no hay contraccién, pero en cambio presenta
el fenémeno fisico difusidn y quimico de reaccifn. No es capaz
de resistir los ataques de la caries, no se defiende, perc si
puede cambiar algunos iones determinados por otros, a este
fen6meno se le llama Diadoguismo.

Basados en este fenbfmeno, es como nos explicamos la accidn
profildctica de los iones fldor, que endurecen al esmalte, pero
también se explica la penetracién del proceso cariose, si los
iones gque cambia el esmalte, son iones de calcio.

Caracterfsticas Fisicas.- El esmalte es el tejido mis
durc del organismo, por ser el que contiene mayor proporcién
de sales calcireas, aproximadamente el 97%, pero al mismo tiempo
es bastante fréagil.
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A asta propiedad del esmalte se le llama friabilidad y
no se encuentra en ningtin otro tejido.

El color del esmalte @s blanco azulado y los diversos
tonos due encontramos son proporcionados por la dentina.

Fisiopatologia.~ El esmalte es el primer tejido que se
clasifica y los defectos estructurales que se presentan son
irreparables y serdn sitios de menos resistencia al procaso -
carioso. Entre los defectos estructurales encontramos: Brosio
nes, surcos, fosetas y depresiones que no corresponden a la
anatomia del diente.

En caras lisas, en forma de cono el vértice hacia la den
tina y la base hacia la parte externa del esmalte.

En surcos, fosetas, etc., la misma forma de cono, pero
en el vértice hacia el exterior y la base hacia la dentina.

En ambogz casos, sigue la direccidn radial de los prismas
del esmalte.

famelas y Penachos.- Estos elementos también favorecen la
penetracién de la caries, por ser estructuras hipocalcificadas.

Husos y Aqujas.~- Estos elementos son tambifn estructuras
hipocalcificadas que ayudan a la penetracifén de la caries, ade-
mds de ser altamente sensibles a diversos estimulos, pues se
cree que son prolongaciones cito plasmdticas de los odontoblas
tos, que sufren cambios de tensifn superficial y reciben des-
cargas eléctricas que transmiten al odontoblasto.

Dentina.- Es el tejido bisico de la estructura del diente.
Constituye su masa principal en la corona, su parte externa estd
limitada por el esmalte y en la rafz por el cemento. Por su
parte interna, estd limitada por la cédmarapulpar y los conductos

pulpares.
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CARACTERISTICAS PRINCIPALES

a).~ Espesor. No presenta grandes cambiocs como el esmalte,
sino que es bastante uniforme, es un poco mayor desde la cimara
pulpar hacia el borxrde incisal en los dientes anteriores y de la
cdmara a la cara oclusal en los posteriores, que de la cdmara a

las paredes laterales.

b).~ Dureza. Es menor que la del esmalte, pues contiene

72% de sales calcireas y el resto de sustancia orginica.

¢) .~ Fragilidad. No tiene, pues la sustancia orgénica le

da»ciexta elasticidad frente a las acciones mecinicas.

d).- Sensibilidad. Tiene mucha, sobre todo en la zona gra

nulosa de Thomes.

e).- <{onstruccifén HistolS8gica. Mucho mis compleja que la

del esmalte pues tiene mayor nfmero de elementos constitutivos.

Estructuras HistolS8gicas.- Los elementos estructurales
que encontramos en la dentina que nos interesan desde el punto

de vista de la Operatoria Dental son:

a).~ Matriz de la Dentina
b).- T@ébulos Dentinarios
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c}.~ Fibras de Thomes
d}) .- Lineas de incremento de Von Ebner y Owen
e) .- Espacios interglobulares de Czermac

£).~ Lineas de Scherger

Matriz de la Dentina. Es la sustancia fundamental o inters

ticial calcificada que constituye la masa principal de la dentina.

TGbulos Dentinarios. Haciendo un corte transversal a la
mitad de la corepna aparece la dentina con gran nmero de aguije-
ritos. Estos son los Tdbulos dentinarios cortados trangversal-
mente. La luz de ellos es de 2 micras de difmetro aproximada~

mente. Entre uno y otro se encuentran la sustancia fundamental

o matriz de la dentina,

Los Tiibulos estZn ocupados por los siguientes elementos:

Vainas de Newman, en cuya parte interna y tapizando toda
la pared se encuentra una sustancia llamada elastina. En todo
el espesor del tfbulo encontramos linfa recorriendolo y en el

centro de la fibra de Thomes.
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FPibras de Thomes.- Estas provienen de los odontoblastos

y transmiten sensibilidades a la pulpa.

Lineas de Von Ebner y Owen.- Estas se encuentran puy
marcadas, cuando la pulpa se ha retxafdo, dejando una especie
de cicatrfz, la cual es ficil a la penetracifn de la caries.
Se conccen también bajo el nombre de lineas de rescicita de los

cuerpos pulpares.,

Espacios Interglobulares de Czermac.~- Son cavidades que
se observan en cualquier parte de la dentina, especialmente en

la proximidad del esmalte.

Se consideran como defectos estructurales de calcificacién

y favorecen la penetracifn de la caries.

Lineas de Scherger.- Son cambios de direccifn de lo Tdoulcs
dentinarios y se corsideran como puntos de mayor resistencia a

la penetracidn de la caries.

Afin cuando no ha sido enumerado, debemos considerar un
elemento mds, por no encontrarse de una manera normal, sino que
se encuentra cuando la pieza dentaria ha sufrido alguna irrita-
cibn, &g una modificacifn de la dentina (dentina secundaria)
como respuesta a la irritacibén, generada por los odontoblastos,
de forma irregular y esclerftica que tapona a los tGbulos denti

narios. Es una forma de defensa para proteger a la pulpa.
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Importancia Clfnica.- La rapidez en la penetracifn y
la extensién de la caries en la dentina, se debe al elevado
vontenido de sustancias orgdnicas que forman la matriz de la

dentina y las vfas de acceso, naturales, que constituyen los

tdbulos dentinarios.

Los espacios interglobulares de Czermac, la capa granu
losa de Thomes, las lineas incrementales de Von Ebner y Owen,
que son estructuras hipocalcificadas favorecen la penetracidn

del proceso carioso.

La dentina debe ser tratada con mucho cuidado en toda
intervencidn operatoria, va que fresas sin filo, excavadores
también sin filo, cambios t&rmicos bruscos o dcidos débiles,

pueden producir reacciones en la pulpsa,

Pulpa.~ Es un conjunto de elementos histoldgicos encerra
dos dentro de la c&mara pulpar. Constituye la parte vital de

los dientes.

Est4 formada por tejidos conjuntivos laxo especializando,
de origen mesenquimatoso. Se relaciona con la dentina en toda
su superficie, con el for&men o fordmenes apicales de la raiz
¥y tiene relacibén de continuidad con los tejidos periapicales

de donde procede.
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ELEMENTOS ESTRUCTURALES

a).- Vasos sangufineos

b) .- Vasos liafiticos

¢) .~ Nervios

d) .~ Sustancia intersticial

e) .~ Células conectivas o de Korff

fy.~- Histiocitos y Odontoblastos

Vasos Sanguineos.~- El parénquima pulpar presenta dos
conformaciones distintas en relacifin a los vasos sangufneos,
una en la porcifin radicular y la otra en la porcifn coronaria.
En la radicular, esti congtitufdo por un paquete vasculo-nerviceo
(arteria, vena, linfitico y nervio), que penetran por el foré-

men apical.

Vasos Liafiticos.- Estos siquen el mismo recorrido que
los vasos sanquineos y se distribuyen entre los odontoblastos,

acompafiando a las fibras de Thomes, al iqual que en la dentina.

Nervios.- Estos penetran con los elementos ya descritos
por el fordmen apical, estin incluidos en la vaina de fibras
paralelags que se distribuyen por toda la pulpa.

Sustancia Interstical.- Esta es tipica de la pulpa. Es
una especie de linfa muy espesa, de consistencia gelatinosa.

Tiene la funcifn de reqgular la presién o presiones que se efec
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tdan dentro de la cdmara pulpar, favoreciendo la c¢irculacién.

Cé&lulas Conectivas © de Korff.~ En el periodo de forma
¢cién de la pieza dentaria, existen entre los odontoblastos,
las células conectivas o de Korff, las cuales producen Fibrina
ayudando a fijar las sales minerales y constituyendo eficazmen

te a la formaci6n de la matriz de la dentina.

Una vez formando el diente, esta células se transforman

y desaparecen, terminando asf su funcidn.

Histiocitos.~ Estos se localizan a lo largo de los capi
lares, en procesos inflamatorios producan anticuerpos. Tienen

forma redonda y se transforman en macrofagos ante una infeccifn,

Odontoblastos.~ Estos se encuentran adosados a la pared
de la c&mara pulpar. Son c&lulas fusiformes polinucleares, que

al igual que las neuronas tienen dos terminaciones: la central

y la periférica.

Las centrales se anastomosan con las terminaciones nervio
sas de los nervios pulpares. Las periféricas constituyen las
fibras de Thomes que atraviesan toda la dentina y llegan a la
zona amelodentinaria, transmitiendo sensibilidad desde allf

hasta la pulpa.

Funciones de 1la Pulpa.- La pulpa tiene cuatro funtiones
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principales:
a) HNutritiva
b) Formativa
c) Sensitiva

d)} DbDefensa

Nutritiva.~ Los elemento nutritives son la sangre,
vasos sanguineos que se encargan de una distribucifn entre

los diferentes elementos celulares.

Formativa.- Formacién incensante de dentina, primera-
mente por las célulag de Korff durante la formaciSn del diente
y posteriormente por los odontoblastos que forman la dentina

gsecundaria.

Sensitiva.- Como todo tejido nervioso, transmite sensi
bilidad ante cualgquier excitante, ya sea fisico, quimico, me-

cdnico o eléctrico.

Defensa.~ Esta va a estar a cargoe de los histiocitos.

d) .- Patologfa Dental.- En la inmensa mayorfa de los
casos, el odont6logo opera en dientes cariades y no podrfa ha
cerlo sin conccer profundamente la patologlia de la caries, sus
distintas capas, como se asienta y se desarrolla y hacia donde
se extiende, porque de ello se desprende la terapéutica, la

extensibén preventiva y hasta la prescripcién.
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Hacamos bien el punto a las facetas de contacto porque
sabemos por Ratologlia los inconvenientes gque su ausencia o mal
formacifn representan espacio interdentario, para la cresta

6sea y los tejidos paradentarios.

Al actuar sobre dientes enanos o gigantes, sabemos gue
aguellos tienen generalmente grandes las raices, al revés de
&stos, y al realizar cualguier obturacifn que necesite anclaje
radicular, procedemos en consecuencia. En muchos casos clini-
cos la Patologia colabora con la Operatoria Dental para facili
tar el é&xita del odontSlogo.



CAPITULG IIX

Historia Clinica
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HISTORIA CLINICA
Finalidades de la Historia Clinica

La Historia Clinica se considera como un trimite que
aplicado al tratamiento del paciente se practica como un ele

mentd ifidispensable en la prdctica dental.

Existen varias razones por las cuales &l dentista toma

la decisifn de efectuar la historia clinica:

l.~ Para tener la seguridad de que no perjudicars el

estado general del paciente, ni su bienestar con el tratamiento.

2.~ Averiguar si la presencia de alguna enfermedad gene
ral o la toma de algunos medicamentos destinados a su trata-

miento que pudieran comprometer el &xito del tratamiento odon
tol6gico. '

3.~ Para detectar alguna enfermedad ignorada, a2 la cual

se deba hacer algn tratamiento en especial.

4.~ Conservar un documento grifico que resulte dtil en

caso de reclamacidn judicial.

5.~ Para tratamientosd futuros.
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La historia clinica es esencial en la valbracidn de los
enfermos y es una de las ayudas mds importantes para estable-

cer un diagnéstico.

Una buena historia clfnica comprende los datos mids impoxr
tantes z0chre el sufrimiento que lleva al enfermo a consultar

con el Dentista.

La calidad de la historia clinica, viene determinada en
gran manera por la competencia del entrevistador, perc también
por la capacidad de comunicacidn del enfermo. Este a su vez
estd influenciado por la atmdsfera en que se realiza la histo
ria clfnica, durante la entrevista debe concentrarse la aten~
eidn en el enfermc y se& evitarf las interrupciones, en espe-
cial si e3 que el enfermo astd tranquilo durante la entrxevis

ta.

Como definiqién: podemos decir, que la historia clfnica
es la redacceisn complata del caso clinico ohservado. Se prin-
cipia por la enfermedad actual y se termina por los anteceden~

tes.

%5 l&gico empezar la historia clinica preguntando sobre
la molestia por la cual lo traé a la visita al Deantista, el
enfermo describird entonces la gque se conoce como motivo de

la coansulta.
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El Doctor hard preguntas adicionales que definan la natu
raleza y duracifn de la molestia mds importante, las preguntas
deberdn ser especificas, claras y hechas de manera comprensi-—
ble que permitan al enfermo dar una respuesta concisa, cada =~
respuesta debe valorarse por su posible relacifn con el proble

ma principal.

Debe hacer un relato croncl&gico empezando, por el comienzo
de la enfermedad y contendri un res@imen sobre el estado de salud

general.

Debe indicarse en una primera nota guién ha enviado al en-—
fermo (Mé&dico, pariente, amigo, etc.) y como el enfermo ha lle~

gado a la consulta, (coche, a pie, etc.).

Es importante darse cuenta de que todos los sintomas es por
lo general, mig ficil disponer de un +vocabulario, ofrecerlo al
paciente para que describa sus sintomas (dolor suave, parecido
al ocasionado por una presifn o punzante como si fuera producide

por una aguija, dolor fuerte, s6lo a ratos, etc.).

Para valorar la intensidad de un sfntoma no se debe fiar
de la descripcién del enfermo sino que se debe preguntar como

reaccions.

Las personas varian en la capacidad para observar y des-

cribir sus propios sintomas, su experiencia gueda a menudo ma
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tizada por el miedo, la posicifn previa a los problemas rela
tados en el circulo de amigos o familiares y la mala informa

cién de diversos origenes.

Los motivos de la visita de un enfermo varian, el mis

sencillo es una molaestia especifica.

Los sintomas vagos, la solicitud de un chequeo, reflejan
a menudo problemas emocionales, o son debido a temor causado,
entre otras causas, por una enfermedad o muerte dentro del
circulo familiar o de amistades, el dudard de hablar libremen
te de su verdadera motivacitn y puede mencionarla s6lo al fi-
nal de 1la visita, no es raro de gue el paciente tenga sensa-
cibn de desconfianza, incluso de hostilidad hacia el médico

o del dentista en la primera visita.

En parte es debido a la duda de exponer cosas Intimas a
un extrafio, incluyendo la propia debilidad y puede también
deberse al temor de defenderse con el diagnSstico de alguna

enfermedad real y posiblemente incurable.

Tal temor puede producir reacciones 2algo inadecuadas como
la negacién de sfntomas, la disimulacifn de signos y la reten-

cifn a permitir la exploracidén del enfermo.

Es importante establecer el grado de incapacidad, si la
hay, causada por la reciente enfermedad:
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Es importante registrar los datos negativos cuando se

valoran los sintomas de una enfermedad, es conveniente anotar

los sintomas por estas razones.

PRIMERA:

Proporciona informacién scobre la gravedad de la enferme

dad o grado de afectacién.

SEGUNDA:

Permite una mayor valoracidn en el curso de la enfermedad.

A los hechos importantes se les debe poner la fecha mis

exdcta posible.

Se deber& escribir todo con letra clara, y explicando
cuidadosamente todos los signos y sintomas que podemos obte-
ner del paciente, es conveniente poner inter&s en que gquede

bien toda nuestra informacién.
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DIAGNOSTICO

Algunos té&minos de la Odontologfa son causa de confusién

como la asociada con el diagnéstico.

El diagn6stico es el arte de reconocer y dar nombre a
la enfermedad 0 a cualquier alteracifn que pueda constituir

una desviaci6n de la normalidad.

Hay diversos usos #ci &frmino con sufijos técnicos como:

1.~ Diagnéstico de presunci6n. Es el mds importante

a) Porque es el resultado directo del interrogatorio

b) Porque nos df el esquema exploratorio del enfermo.

2.- DiagnSstico Sintomitico. Este exige Ginicamente la

enumeracién de los signos y sintomas después de la exploracién

clinica.

3.~ Diagnbstico sindrémico o sindramdtico. Que es la
agrupaci6n de los signos y de los sfintomas con una entidad de

nominada sindrome.

4.~ Diagnbstico Anatémico-Topogrdfico. Que nos va a

dar la situacién de la afeccidn.
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5.- Diagalstico AnatfSmico~FisiolGgico. Nosg da la fisio

logia desde el punto de vista orgénico del 6rgano o regién en

ferma.

6.~ Diagn6stice Anatdmico-rPatol6gico. Nos exige descri
bir las alteraciones patolbgicas que sufren el &rgano a aquella

afeccibn.

7.~ Diagnbstico etiolSgico. Como su nombre indica, va a

sefialar las causas de la afeccitn.

8.~ Diagn6stico Nasolfgico. WNos sirve para ponerle un

nombre propic al padecimiento.

9.~ Diagnfstico Radiolfgico. Es el estudio de los datos
obtenidos mediante el exdmen de los rayos X. Debe limitarse a
la identificacifn a agquellas enfermedades, cuyas caracteristicas

y aspectos radiclégicos ssan esspecificog v patolégicos.

10.~ Diagn6stico Histopatolégico. Se obtiene por el examen

anitomo patol6gico del tejido mediante 1a operacién denominada

biopsia.

11.~- Diagnéstico Integral. Se van a2 sefalar no sflo lox
datos inferentes a todons los diagn6sticos anteriores, sino a

la exploracibn general del individuo.

Todos ellos nos ayudan a aclarar significado preciso,
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el diagnbstico es fundamentalmente para la terapéutica, ya
que se define como la identificacién de una enfermedad o
afecci6n mediante el estudio de sus signos o gintomas ca-

racteristicos.

Es necesario recavar una gran cantidad de datos fide

dignos sobre el paciente y organizacién para organizarlos.

Los datos del paciente deberdn ser analizados cuidado
samente con base en los conocimientos y experiencia del
examinador, cuando existen errores en el diagnéstico puede
atribuirse a que los datos sobre el paciente son inadecua
dos, incorrectos y mal organizados, o la mal interpreta-

cibn de los datos fisiolbgicos.

Los datos que se usardn para hcer el diagnfstico pueden

ser:

1. Log sintomas del paciente
2. Los signos del paciente

3. Procedimientos auxiliares adicionales.

Los sintumas generalmente son apreciables por el paciente,
no zucden ser observados por otru individuo, como ajemplo &8s

el dolor y la ndusea

Los signos son fenSmenos ohservablas y en ocasiones pueden
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ser medidos calificados , permitiendo su descripci6n median

te medicién dolor, intensidad o textura.

La técnica usada para observay y registrar los sintomas
del paciente es la historia clinica y la observacién objeti-
va asf como la descripcidn de lcs sintomas, lo cual se logra

por el ex&men f£isico.

Se debe hacer una historia clfnica completa para lograr

un diagnéstico correcto y un exdmen clinico.

=y
Por 16 que el sintoma es la manifestacién subjetiva de

log que el paciente puede dar raz6n de ella debido a la ten

gi6n de ellog, como por ejemplo: el dolor, ardor, comezbn, etc.

El signo es una manifestacifn objetiva palpable se puede
medir, sentir, se aplican todas las técnicas para captar sin-

tomas.

Existen ocasiones en que ¢l estudio de los signos y sfn
tomag del paciente no proporcionan un diagnéstico correcto,
lo que surge es una serie de enfermedades que comparte signos
y sintomas similares, entonces se llega a un diagnfstico pre

liminar o diferente.

Este dltimo es el de mis confianza porque por su natura

leza proporciona el mayor grado de seguridad, es del uso comth
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y supone el empleo de m&todos de diagn&sticos amplios y conple
tos, es decir, acumulacifn y elecci6n de datos importantes a
partir de todas las posibles fuentes antes de establecer un

diagnéstico definitivo.

Para empiear esta técnica de diagndstico con éxito, son

de gran importancia tanto los conocimientos como la habilidad.

Una perfecta familiarizaci6n en la forma en que el pro-
cesoc patol&gico afecta a la boca y a los maxilares, al estar
enterado de las técnicas de laboratorio adecuadas asf como
de la importancia de los resultados alterados y sobre todo
la destreza necesaria en la preparacifn de lag partes diag-

nbésticas del caso historiado.

En todo ello de vital importancia en el diagnfstico di

ferencial.

La elaboracidn de la historia clinica proporciona pri-
mexra oportunidad para la comunicacién entre el dentista y

el paciente.

La mec&nica de esta entrevista suele porporcionar del

Dentigta gue pueda afectar las relaciones entre los dos.

Una mala impresitén en este momento serd muy diffcil de

remediar en el futuro, por eso el contacto inicial con el
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paciente deberd gser conducente al establecimiento de comunica
¢ifn entre el paciente y el dentista, en la medida que sea po

sible.

La obtenci6n de una historia clinica completa y precisa

es tanto arte como una ciencia.

Podemos tomar en la historia clinica los antecedente perso
nales del paciente los cuales proporcionan una breve nota sobre

1a vida presents y pasada del enfermo.

Incluird el lugar de nacimiento del enfermo, su edad, re
gsidencia actual, si ha vivido o no en un pafs tropical, sus

costumbres, como: fumar, si toma ¢ no toma.

sus estudies v ocupacifin a ciertos productos industriales,
gu estadeo c¢ivil, incluyendo el tiempo que ha estado casado, la

salud del conyuge, el nGmero de hijos, etc.

Tambi&én se preguntari al enfermo sobre su seguro contra

enfermedades.

Al final de la historia clinica, se hard un comentario
sobre la confianza que merecen las descripciones del enfermo,
se comprobard con su permiso, las hospitalizaciones anteriores
a las consultas a otros m&dicos asf como el diagnbstico de la

enfermedad es Gtil registrar las revisionas realizadas para

k]



36’

compafifas de seguros y para el ejercicio y la administracién

de inyecciones.

Puede consegquirse una informacifn valiosa por la compa-
racitn de radiografias, electrocardiogramas y resultados de

laboratorio obtenidos en exdmenes previos.

Una vez terminada la historia clfnica de la enfermedad
actunal se extiende hasta la salud y enfermedades anteriores.
Esta anotacifén contendrd una exposicifn dek estado de smalud
del enfermo, una lista de las principales que haya padecido,
una mencifn de los estados al8rgicos importantes, en especial
la reaccin a los fArmacos, y un registro de law intervencio-
nes, haridas y datos acerca de técnicas médicas, enfermedades

e ingresos a hospitales.

Se anotari los datos de los antecedentes patolSgicos que
sean importantes para la enfermadad actual, la historia con-
tendrd tambifn una exposicién acerca de la estabilidad mental

del paciente.

Los antecedentes familiares comprenden, la adad, malud y
causa de la muerte de los fariliares cercanos como padres,
hermanos, esposa, hijos, etc., incluird una anotacidn acerca
de las infecciones que afectan a miembros de la familia y las

enfermedades con predisposicién familiar.
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Ciertos datos de la historia clinica familiar, pertenecen

en ocasiones a la enfermedad actual,

En la inspeccitn general del enfermo debemos de tomar en

cuenta el sexo.

En la fisiologia femenina debemos ver en que etapa de su
desarrollo se encuentra, si estd en la &poca de menarca, hay
pérdida de sangre y por lo tanto pé&rdida de hierro, por lo gue

los hace m&s vulnerable.

En la primera menstruacifin se genera o puede generarle
definitivamente problemas psicolfgicos muy importantes como

puede ser la rigidez.

En la boca la mucosa se cbhserva p&lida y hay modificacidn
en el tamafio de la encfa, puede haber gingivorragias, ardores,

dolor sobre todo enla lengua.

Si la paciente se encuentra embarazada, el dolor lo debe
mog manejar con mucho cuidado durante este perfodo. El pri-

mer sintoma de la mujer embarazada es la amenorrea.

Dehemns tomar en cuenta log antecedentez ds loz primercs
embarazos si es que han existido. Debemos fijarnos en la cons
titucifn del individuo ya que es un dato que nos puede ser de

gran ayuda.
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En el hombre podemos ver, el aparato misculo esquelé&tico,
las gldndulas de secrecifén interna, herencia y a gque se modi-

fican por los hdbitos de higiene y alimentacidn del individuo.

Es importante fijarse también en la marcha del individuo
y¥a que cada uno tiene su forma especial de caminar, si el in-
dividuo camina mal puede presentar alguna mutilacifén fisica,
asimética en sus extremidades inferiores, alguna enfermedad
de tipo contagioso, alteracicnes de tipo visual, en el oido de
tipo de vertiginoso, alteraciones congénitas por afecciones o

todo lo que puede producir deterioxo en el cerebro.

También debemos ver sus movimientos ya gque pueden ser

bruscos o violentos, si presenta tics.

Su actitud hacia nosotros, si gquarda apatfa, exitacién,

nerviosismo o tranquilidad.

La historia de la enfermedad actual ez una elaboracifn de
las circunstancias y el progreso de los sfintomas del paciente,
la debemos permitir que relate su historia como el gusto hacien
do &nfasis en Yo que considere significativo.

Debemos tener culdado para que la presentacifn cronold
gica de los hechos sean en orden, pero debemos evitar las in-

terrupciones frecuentes.
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Cuando concluya el paciente su narraci6n, el Dentista dehbe
ftarrar brevemente, todas las caracteristicas esenciales para
asequrar de gue ha llevado a cabo un intercambio de datos pre-
cisos, La Sinapsis debe incluir datos pertinentes respecto a

la enfermedad en las siguientes categorias.

1. Localizacifn
2. Duracifn y progreso
3. Cardcter

4. Duracitn con la funcidn

Localizacif6n.- De el dolor que es el sintoma gue se pre
senta con mayor frecuencia. El Doctor debe insistir en gqua
sefiale la localizacitn exacta de la sensacidn, se debe proce~
der con cuidado para determinar si el dolor es radiado o loca

lizado.

Duracién y Progreso.~ Se debe registrar cuando se prg

sentd ¥ circunstancias de los sintomas.

Es muy importante el curso de los sintomas, entre el
curso de su aparicidSn y la entrevista, si los sintomas han
expeaorado o aumentado de intensidad en este lapso o si ha

habido exaservaciones y emigiones de los sintomas.

Carlcter.~- Es muy importante la descripcién del dolor

ya gque indica la naturaleza fundamental, como por ejemplo:
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si es en realidad dolor o si es una sensacién de plenitud o
molestia inespecifica, si es agudo o sordo, si es leve. mo-

derado o grave intermitente o constante.

Duracién con la funcién.~ La asociacidén de los sintomas
a las actividades diarias normales pueden proporcionar una va
liosa pista hacia la Etiologia. Se debe establecer la hora del
dia en que mis se presenta la molestia, al comer, la postura,
el ejercicio o el suefio afectan la presencia o la naturaleza de

los sintomas.

Adem&s se debe indagar respecto a la presencia simultinea
de otros sintomas en relacifn con el progreso de esta enferme-

dad.

Efectos de tratamientos anteriores. Puede que hayan resul
tado un alivio, o ninglin efecto sobre el sintoma, puede ser va-
lioso. Con frecuencia los pacientes han aplicado remedios case
ros tomando analgésicos suaves o han visitado ya a otros Docto-
res que intentaron sin &xito curar la enfermedad, la reaccidén
del paciente a cualquier de estas maniobras también deberi ser

registrada.
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Un reslimen de hechos médicos o plan de tratamiento previs

to puede ser dividido en cuatro:

1. Alergias
2. Enfermedades
3. Medicamentos

4. Hospitalizacifn

Alergias.~ Cuando existen en la historia el tipo de aler
gia deberd ser identificado con el tipo de reaccifn que se pre
sentS, es indispensable gue en la hoja clfnica del paciente en

lugar prominente esté el dato.

Enfermedades.~ Es importante anotar las enfermedades sig
nificativas el tiempo en que se presentS y la fecha en gue fue

contraida.

Medicamentos.~ Es necesario registrar croncl&gicamente
todas las visitas anteriores al hospital, al igual que el -~
nombre del mismo, las fechas, el diagnfstico y cualquier inter

vencién quirdrgica.

Historia Social.~ La historia personal del paciente re-
fleja la influencia potencial de su medio ambiente o estilo de
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vida sobre su enfermedad. ILa comprensién de las relaciones
sociales del paciente puede revelar su reaccifn emotiva a

las enfermedades graves.

Sistemdticamente se investigan tres dreas de importancia:

1.~ Ocupaciones actuales y pasadas, buscando la posible

exposici6n del paciente a riesgos profesionales.

2.~ H&bitos que deber&n ser investigados especificamente

como tabaquismo, alcoholismo, farmacodependencia.

3.~ Es necesario también registrar el estado civil del

paciente.

Adquiere significado la historia familiar, durante la
investigacién de cualquier enfermedad cuyas caracterfisticas
sean la transmisifn genética en forma directa o de una enfer

medad o predisposicifén a una enfermedad.

El método mediante el cudl se puede estudiar es:

1.~ Determinar la edad y salud de los miembros de la
familia carcana. Si cualquier mismbro de la familia fntima a

muerto, es necesrio indagar la causa de la muerte asf como la

edad.
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2.~ Se hacen indagaciones especificas para determinar la

presencia de unc o nis de las enfermedades transmitidas.
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REVISION DE SINTOMAS

Es una investigacifn minuciosa de los sintomas especffi
cos relacionados con sistemas orgfnicog individuales, la re-
visién se realiza para evitar la omisidn inadvertida de datos
que pudieran ser significativos para establecer una conclusitn
diagnéstica y para verificar el estado de cada sistema orgdnico
individual en relacidn con alguna enfermedad concomitante o plan

de tratamiento proyectado.

El conocimiento de la afeccifén principal del paciente y
de la historia de esa enfermedad puede guiarnos a la investiga

ci6n de dreas de interés particular con mayor detalle.

La falta de un sintoma suele contribuir tanto a la solu-
cifén del problema diagnéstico como a la existencia del ptro.
Por lo gue se debe proceder con cuidadec & la construcecitn vy
enunciacién de los proyectos para equilibrarlos a la inteli-
gencia y educacién del paciente. La forma ideal serfa sufi-
cientemente amplia, para proporcionar todos los datos signi-
ficativos a la vez que suficientemente breve para evitar abu

rrir al paciente y provocar la apatfa al contestar las pre-

guntas.

El cuestionario que mejor satisface &stas exigencias debe

seleccionarlo el Doctor. En caso de que dude de la veracidad
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de lasg respuestas del cuestionario, debido 3 incoherencias
del paciente deberd proceder con cuidado para volver a di-
rigir las preguntas apropiadas o buscar una fuente de datos

mis confiables.

El examen fisico, es una técnica mediante la cual se
recavan los datos relativos a los signos de la enfermedad,
los datos §recisos se obtienen cuando el Doctor se apesga
persistentemente a los fundamentos y a las técnicas de ob-
servacidn extricta, por lo gue es importante poseesr un co-
nocimiento de las variaciones anatfmicas normales, no sola
mente en términos de tamafio y posicién de los Srganos tambisn
estin familiarizados con los colores asociados, consistencias

y sonidos.

Al igual que el registro de datos relativos a los sintconas
muchos datos f£isicos descubiertos aparentemente dentro de los
limites normales contribuyen a la alteracién por lo que se debe

registraxc.

En el examen f£fgico antes de iniciar el examen de la boca,
debe procederse a realizar una apreciacitn del aspecto fisico
del enfermo, la altura Yy peso aproximado, el color de la piel
la marcha y las anomalias visibles deben apreciarse y recordarss
asi como las peculiaridades del habla del enfermo, signos de -
nerviosismo, ansiedad, de presién y las muestras de dificultad

repiratoria.
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Las partes cutdneas descubiertas, como los brazos, manos
y partes inferiores de las piernas, deben cobservarse en busca

de anomalfas.

El objetivo de ellos es el reconocimiento de una enfermeg
dad propia de la piel, tambi&n la observacifn de anomalfas que

pueden o no estar relacionadas con la enfermedad oral.

El examen se realiza aplicado sistemfticamente los prin-
cipios de observacifn a los diversos sistemas orgdnicos y re-

giones anatémicas generales.

l.- 1Inspeccifn. La observacifn visual de los signos ge
neralmente, aporta mayor cantidad de datos pertinentes al diag
néstico potencial que cualquier otra técnica fisica. La ins~
peccifn proporciona datos cuantitativos y descriptivos puede

ser directo o indirecto.

2.~ Interrogatoria. Es una exploracién que se efectia

por medio de la palabra, puede ser directa o indirecta.

InGdirecto: Si el enfermo no estd en condiciones de con-

testar directamente a nuestras preguntas.

a) Por el grado de enfermedad
b) Por »~l tipo de enfermedad
¢} Alteraciones de tipo nervioso o de inteligencia

.d) Cuando es muy chico de edad. etc.
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3.- Palpaci6n. Proporciona un conocimiento del tamafio
de los 6rganos profundos asfi como su consistencia, movilidad

y caracteristicas de las esttucturas mds superficiales.

4.~ ngsecusién. Golpeteo metSdico que permite la trans
misadn diferencial del sonido a través de las estructuras di~

versas normales y patolbgicas.

5.~ Auscultacibn. Por medio del ofdo se percibe la
transmisitn diferencial de los sonidos, sin embargo generalmen
te son proporcionados por los 6rganes normales o patolégicos.

Bl estetoscopio es empleado para apreciar todos los sonidos.

6.~ MediciOn. Siempre debemos tener una medida de com

paracitn que nos la di el mismo paciente.



CAPITULO IV

Caries y su Prevencién
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) CARIES Y SU PREVENCION

Caries:

Definicibn. Es uh proceso gquimico-~bioclégico caracteri-
zado por la destrucciln mis o menos completa de los elementos

constitutivos del diente.

Quimicos porque intervienen icidos y biolégico porque

intervienen miervorganismos.

El esmalte, no es un tejido inerte, sino que es permeable
y tiene cierta actividad. Para comprender mejor el mecanismo
de la caries, es preciso recordar los tejidos dentarios gque
estdn ligados fntimamente entre si, da tal manera que una agre-—
gién que reciba el esmalte puede tener repercusién en dentina
¥ llegar hasta la pulpa, pues todos los tejidos forman una séla

unidad, el diente.

Mecanismos de la Caries.~ Cuando la cutfcula de Nashmyth
estd completa no penetra el proceso carioso, 86lo cuando estd
rota en algln punto, puede penetrar. La rotura puede ser cca
sionada por algln surco muy fisurado e inclusive puede no exis
tir coalescencia entre los prismas del esmalte facilitando el

avance de la caries.

Otras veces existe desgaste mecdnico ocasionado por la
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masticacidn, de algln punto, o bien los cido desmineralizan su supexr

ficie.

La matriz del esmalte o sustancia interprismitica, es
coldgena y los prismas quimicamente egtdn formados por cr}stg
les de apatita a su vez constitufdos por fosfato tricdlcico
v los iones calcio gqua lo forman se encuentran en estado
15bil, es decir, libres y pueden ser sustitufdos a través de

léucuticula por otros iones como carhbonatos o f£ldos, ete.

TEQRIA ACERCA DE LA PRODUCCION DE LA CARIES

1. Acidogénica.~ 8e basa en la accién aestructofa de
los dcidos de origen bacteriano capaces de degsintegrar el es
ralte. Considera a los 3c¢idos como la llave de todo el fend
meno y los microorganismos acidog&nicos esenciales para‘su;

produccibn.
Las responsables son el lactobacilo y estreptococo.

2. Proteolitica.~ 8Se basa en la degradacibn de proteinas

y sefiala que la caries se inicia por ia matriz orgdnica del es-

malte.

3. Quelacién.~ 8e atribuye a la pérdida de apatita por
disolucidn debido a la acci6n de agentes de qualacidn orgdnicos,
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algunos de los cuales son productos de la descomposicién.

4. Endf6gena.- La caries puede ser el resultado de
cambios bioquimicos que se inician en la pulpa y se manifies

tan clinicamente en el esmalte vy la dentina.

SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES

Una vez destruidas las capas superficiales del esmalte,
hay vias de entrada naturales que facilitan la penetracidn
de los dcidos junto con los gérmenes como son las estructu~

ras hipocalecificadas, estrias de retzius, lamelas, penachos,

husos y agujas.

Caries de primer grado.~ En la caries del esmalte, no
hay dolor, se localiza al hacer inspeccién y exploracién, el
esmalte se ve de brillo y color uniforme, perc donde la cu~
ticula se encuentra incompleta y algunos prismas se han des
trufdo, da el aspecto de manchas blangquecinas granulosas.
Otras veces se ven surcos transversales oblicuos y opacos,
blancoamarillentos o de color caf&, en este grado de caries

no hay dolor.

Caries de segundo grado.- En la dentina el proceso es
muy parecido atn cuando el avance es mis rdpido dado que no
es tejido tan mineralizado como el esmalte, pero su composi

cifn contiene también cristales de apatita impregnada a la
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matriz coldgena.

La dentina gue una vez ha sido atacada por la caries,

presenta tres etapas bien definidas:

a).~ La primera, formada quimicamente por fosfato mono
cilcico, la mis superficial ¢y que se conoce con el nombre de

zona de reblandecimiento.

Estd constitufido por dentritus alimenticios y dentina
reblandecida gue tapiza las paredes de la cavidad y se des~
prende ficilmente con un excavador de mano, marcando asi el

limite con la zona siguiente.

b}.- La segunda, formada quimicamente por fosfato di
cédlcico es la zona de invasifn, tiene la consistencia de la

dentina s=ana,

Ia coloracién de las dos zonas es café, pero al tinte es

un poco mids bajo en la invasién.

¢).~- La tercera, formada por fosfatotricflcico es la
zona de defensa, en a2lla la coloracién desaparece, las fi-
bras de Thomes estdn retrafdas dentro de los tfibulos denti
narios y se han colecado en ellos nédulos de neodentina,
como una respuesta de los odontoblastog que obturan la luz
de los tGbulos tratando de detener el avance del proceso -

carioso.
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El sintoma patogneumfnico de la caries de segundo grado,
es el dolor provocado por alglin agente externo, como bebidas
frias o calientes, ingestifn de azficares o frutas gue liberen
dcido o algfin agente mec&nico. El dolor cesa en cuanto cesa

el irritante.

Caries de tercer grado.- La caries ha seguido su avance
penetrando en la pulpa pero &sta ha conservado su vitalidagd,
produciendo inflamacifn en la misma, conocidas por el nombre

de pulpitis.

El sintoma patogneuménico en este grado de caries es el

dolor provocade y espontdneo.

El dolor provocado es debido tambi&én a agentes fisicos,

guimicos o mecanicos.

El dolor esponténeo, ha sido producido por ninguna causa
externa sino por la congestiSn del Srganc pulpar, €l cual al
inflamarse hace presidn sobre los nervios sensitivos pulpares.
Este dolor se exacerba por la noches, debido a la posicion ho
rizontal de la caheza al estar acostado, la cual se congestig

na por la mayor afluencia de sangre, y la presifn atowosférica

baja.

Algunas veces este grado de caries produce un dolor tan

fuerte que es posible aminorarlo al succionar, pues se produ

ce una hemorragia que dascongestiona a la pulpa.
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Caries de cuarto grado.~ En este grupo de caries, la

pulpa ya ha sido destrufda y pueden venir varias camplicaciones.

Cuando la pulpa ha sido desitegrada en su totalidad! no hay
dolor, ni espontdnec ni provocado. La coloracién de la pﬁrte
que a“n queda en la superficie es café. No existen sensibili~-
sas, vitalidad y circulacibn, y es por ellos que no existe delor,

pero las complicaciones de este grado de caries, sf son dolorosas.

Estas complicaciones, van desde la monoartritis apical
hasta la osteomielitis, pasando por la celulitis, mioscitis,

osteitis y periostitis.

La sintomatologfa de la moncartritis apical, nos propor-
ciona tres datos que son: dolor a la percusisn del diente,

sensacién de alargamiento y movilidad anormal.

La celulitis se presenta cuando la inflamacifn se locali

za en tejidos conjuntivos.

La mioscitis, cuando la inflamacifn abarca los misculos,

especialmente los masticadores.

La osteitis y periostitis, cuando la infeccién se localiza

en el hueso o el periostio.

La osteomielitis, cuando ha llegado a la m&dula Ssea.
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En general debenmos proceder a hacer la extraccifn, en este
grado de caries, sin esperar a que venga alguna complicﬁcidn de

&gtas.
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ETIOLOGIA

Es muy compleja, entre sus causas se admiten factores de
predisposicibén y factores determinantes; segGn Bunting hay un

factor m&s que es el factor activo.

Entre los contribuyentes, se encuentra la dieta y su in-
fluencia sobre la flora bucal, la reaccidn caracteristica del
sujeto, con sus particularidades metabSlicas, sus secreciones

Yy la conformacién morfoibgica e histolﬁgic& de los dientes.

En esta EBpoca la difusién de caries, s enorme, y se cree
que la civilizacifn actual tiene una vida complicada y una ali
mentacifn artificial. Se afirma que una dieta adecuada y equi
librada seria ideal siempre que existiera una normalidad biolé
gica, hereditaria, y una vida higignica, de lo gque no hay duds
que la influencia nociva de hidratos de carbono, especialmente
ios refinados son un factor importantfsimo en la caries de in-

dividuos de nuestra actual vida.
La Saliva

Es otro factor mucho muy importante en la etiologfa de la
caries ge cree que la saliva dcida favorsce al desarrollo de -
caries porque vuelve rugoso el esmalte, facilitando la reten-~

cién de las placas.
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Bacterinas

Algunos autores creen que la saliva alcalina produce
mayer propencifn, porque la fermentacidn dcida produce més
ripidamente cuando comienza en un medio alcalino. Se cree
tar >ign que la tensidn superficial de la saliva tiene im~
portancia en la etiologfa carogénica, porque no alcanza a

borrar los surcos profundos y las fisuras del esmalte.
Edad

Segln estadfisticas muestran el aumento de caries en cier
tas edades los perfodos en que se manifiestan los Indices mds
elevados igual corresponden entre siete y diez afios; de doce
a veinte y treinta a cincuenta afios después de esta edad el -
n@mero de garies es menor y algunas excepciones cuando se pre
sentan, marcha crfinica lenta y se cree que es debido a la ma-

duracifn del esmalte y a 1a calsificacifSn de la dentina.
Herencia

Su accifn sobre la caries todavia es un problema en di-
sencifn. Algunos autores dicen que no se hereda como enferme
dad, pero, si la predisposicifn a una calicificacidn dafsctuo-

sa y mal posiciones que favorecen la localizacifén de caries.

Vemos pues que la herencia tiene a influenciar en las

construcciones individuales.
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Embarazos

En la actualidad no se atribuye al desarrollo de caries.
Algunos autores afirwman que predispone a la caries mientras

gue otros aseguran gue la prefiez no aumenta la susceptibilidad.

El embarazo en condicifn normales, no traé trastornos de
ninguna naturaleza. Pero si cualquier alteracifn que ocurra
durante la prefiez, en especial transtornos endocrinos que son
temporarios para la madre, puede repercutir en la calsifica-

cién.

Nutricifn

Las investigaciones de infinidad de autores, nos permiten
afirmar que la nutricifn estd fntimamente wvinculada a la caries,
la dieta es fundamental y se considera como un factor capaz de
determinar la estructura y la calidad dentaris si se “"Control™
se toma desde la &poca prenatal y sus cuidados se centindan du

rante la nifiez y la adolecencia.

Medidas Preventivas Précticas

La funcién actual del Odontf$logo es la constanteé prescupa
cién por enfrentar violencia en su faz md&s precoz, antes de ma

nifestaciones clinicas.
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Para la solucibén de la detencifn de la caries, que se
podria decir que es universal es bastante dificil aunque con
tamos, con la profesi6n dental bastante avanzada que ha lo-

grado la disminucién de la caries hasta en un 88% aproximada

mente.

Los principales métodos para la detenci8in cariogénica szon:

1. Disminucién de la solubilidad de los tejidos denta-
rios mediante la utilizacién.

a) Floruracibn de las aguas de consumo, concentracifén de
1 a2 1.5 ppm.

k) Aplicacifn tépicas de fluor.

¢) Administracién de fluor por medic de tabletas o solu-
ciones

2. Restriccifn en la cantidad y frecuencia de hidratos de
carbono fermentables en la dieta.

3. Prictica de adecuada higiene bucal

4. Mediante una buena operatoria dental.

Iniciada precozmente y mantenida a intervalos requlares.

Todo esto se logra visitando al Dentista cuando menos cada
6 meses. Para gque este aparato masticatorio en 6ptimas condi-

ciones.

Cepillo Dental.~ Este deberd cumplir con los sigquientes

requisitos:
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1.~ Deberd eliminar todcs los residuos alimenticios:
acumulaciones de microorganismos y cdlculos supragingivales

no calcificados de los dientes recientemente depositados.

2.~ Eliminar restos que se acumulan entre las Areas de

contacto y entre los dientes,

3. Debers dar un masaje suave a los tejidos gingivales,

para dar mejor irrigacifn y queratizacién adecuada del apitelio.

4.~ No deberd irritar los tejidos blandos, todo esto in-
fluye en el disefio del cepillo el cual debe reunir estas cuali-
dades: mangc recto, cerdas planas de puntas redondeadas, de

textura blanda y cambiarlo aproximadamente cada tres meses.

Hilo dental.~- Hay dos tipos de hilo dental, el cubierto
con cera y el no cubierto por cera, cualquiera de estos nos =~
sirven para limpiar las supexficies interproximales de los

dientes que las cerdas del cepillo no logran limpiar.

El hilo dental nos sirve para limpiar alrededor de apoyos

de p6nticos y mirgenes cervicales de restauraciones interproxi

males.

Enjuague Bucal.- Este es otro medio de limpiar las piezas
dentarias. El enjuague elimina los desechos de alimentos, placa

y bacterias después de haberlos aflojado con el cepillo, los en
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juagues deben hacerse después de cada comida y después de

cada cepillado.

El enjuague nes sirve tambifn para eliminar carbohidratos
semiliquidos y se consideran como medida de control de la

higiene.

Profilaxis en el Consultorio Dental

1.~ Profilaxis en el consultorio dental
2.- Pluorizacisn comunitaria
3.~ Terapeutica con Pluoruro mltiple

4.~ Fluorizacifn de las aguas de consumo

1.~ Profilaxis en el Consultoris.~ Para congervar la
dentadura y las restauraciones en buea estado el Cirujano -
Dentista, efectuard una profilaxigs cuidadosa y sistemStica

en nifios y una odontoxesis en adultos.

El paciente deberi recibir periddicamente un cepillado
cuidadoso de los dientes, posteriormente la aplicacifin de ~
soluciones de fluoxr para evitar la caries.

Fluorizacién Comunitaria

Actualmente se estf anadiendo a el agua fluoruros los

cuales a dado bastante buen resultado principalmente a nivel
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escolar; se ha aplicado fluor a dientes todavia en desarrollo
notandose un menos nfimero de caries; la accibén de estas subs-—
tancias hace que la estructura cristalina del esmalte sea me~

nos soluble y mis dura tratada con floruro mGltiple.

El cirujano dentista puede usar floururo en varias formas
para reducir y controlar los findices carogénicos, las técnicas

actualmente mis usadas son:

1. Aplicacién t6pica de fluoruro estafioso a 10% durante
30 segundos, &sto reemplaza el fluor en forma de apatita a la
aplicacifn de solucién t8pica es eficaz para ceducir en un 20

a 40 % las superficies destruidas, ausentes y obturadas.

2. Profilaxis con piedra pomez se lava.- Incorporada con
fluoruro estafioso, se brufien las superficies de los dientes du
rante la profilaxis para formar fosfato de estafio y proteger

1a superficie sana del esmalte.
3. Dentifricos con contenido de fluoruro estaiioso,

Los dentfifricos ayudan al paciente a lograr la reduccidn

adicional da caries.

Fluoruracifén de las aguas de Consumo.~ Segiin investiga-

ciones actuales se han notado mejoramiento de la salud dental

al aplicar fluor en aguas de consumo.



63.

Esta mejoria se ha notado mds en nifios, la manera de
prevenir la caries es muy fdcil y no costosa; a los benefi
cios son la disminucién de caries en infantes en un 60%

aproximadamente.



APITULO V

Postulados de Black y Clases de Cavidades



POSTULADOS DE BLIACK ¥ CLASES DE CAVIDADES

POSTULADOS DE BILACK

1. La cavidad debe estar en forma de caja o dngulo de

90° entre la pared lateral y el piso pulpar.

2. Las paredes de las cavidades deben estar formadas

por esmalte y dentina.

3. Extensifn por prevencién. Aquf debe uno de extenderse

en fisuras o surcos para prevenir la posible formaci6n de caries.

Black tcma en cuenta los sitios frecuentes de localizacién
de caries, asi como la existencia de zonas de propencidn y de
inmunidad, denomina: cavidad de fosas y fisuras, a las que
ge preparan para tratar caries que comienzan en los defectos
estructurales del esmalte, cuyc orfgen pusde atribuirse a la
insuficiente coalecencia de los l6bulos adamentinos de claci
ficacibn y cavidades de superficies lisxs, gue se preparan en
agquellas zonas del diente cuyo esmalte esti perfectamente for-
mado, pero por su localizacifn no se produce la autolimpieza
ni la limpieza mecdnica, es decir, la autoclisis, origin&ndose

en consecuencia la caries.
CLASES DE CAVIDADES

Varios pasos en la preparacifén de cavidades son comunes Y
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de &stos principales, la apertura de la cavidad, remocibn de
dentina cariosa y limitacién de contornos, los demds pasos

varfan de acuerdo con el material obturante. ‘También existe
alguna diferencia en los tres primeros pasos, segin se trate

de cavidades pequefias o amplias.

Apertura de la cavidad.- La apertura de cavidades peque

fas se inicia con los instrumentos cortantes rotatorios.

El md3s usado es la fresa, comenzamos con una fresa redon
da dentada No. 2 6 3, la cual se cambia despu#&s por una de ma
yor gromyr, Para aumentar el ancho de la cavidad, proseguimos
con fresas de fisura cilfndricas terminadas en punta No. 568
6 569. Para iniciar la apertura podemos tambi&n usar fresas
de fisura tronco-ctnica o cilfindrica o una piedra montada en

forma de lenteja No. 15 a 18.

Bemocifin de dentina cariosa.- En cavidades pequeiias al
abrir la cavidad pricticamente se remueve toda la dentina ca
riosa, pero si ha quedado algo de ella, la removemos con fre
sas redcendas de corte liso No. 3 o 4, o por medio de excava-
dores de cuharilla no. 5,6,7,8,9, ¥y 10 de Darby~Perry o de

Black.

Limitaci6n de los contornos.- Cuando son puntos, sélo
practicar la cavidad, de tal manera que quede despu#s bien

asagurada la obturacifn o restauracién.
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Sin son fisuras, en &stas debemos aplicar el postulado

de Black de extensibn por prevencién.

En caso de que el puente esté sccavado por el proceso
carioso se le da una forma de §, &sto se refiere al primer
premolar inferior que tiene un puente de esmalte de gran es
pesor, que separa las fosetas misial y distal, pero si est&

fuerte se preparan dos cavidades.

En la forma de 8 ya mencionada preparamos los premola-
res superiores. En cuando al segundo premolar inferior se
prepara la cavidad dindole una forma gemilunar cuya concavi

dad abraza a la cfispide bucal.

En los molares superiores que cuenta con un puente fuerte
de esmalte sano, se prepara dos cavidaes, si el punto queda

dé&bil se unen haciendo una sola cavidad.

Bn el cingulo de dientes anteriores, se prepara la cavidad

haciendo en pequeiic la reproduccifn de la cara en cuestibn.

En los puntos 0 fisuras bucales y linguales, si hay buena
distancia hacia el borde oclusal, se prepara una cavidad inde—
pendiente de la cavidad oclugal, pero si el puente de esmalte

que las separa es frigil, se unen formando cavidades compues-

tas ¢ complejas.
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Para las limitaciones de contornos, se lleva a cabo con

fresas troncocbnicas No. 701 o cilindricas dentadas No. 508.

Habr& varientes de acuerdo con la clase de material con

el cual se vaya a hacer la reconstruccién.

Forma de Resistencia.- Forma de caja con todas sus ca-
racteristicas, pero lasg paredes y pisos estardn bien alisadas
para lo cual usamos fresas cilindricas de corte liso No. 56,

57, 58 o pledras montadas No. 31 & 32.

Forma de Retencibn.- Toda cavidad cuya profundidad sea
igual por lo menos a su anchura, es de por sf retentiva, §i
la cavidad va a ser para material pldstico, las paredes debe-

rin ser ligeramente convergentes hacia la superficie.

Forma de Conveniencia.~ Casi siempre hay suficiente vi

sibilidad por tanto no s& practica.

CAVIDADES AMPLIAS

En ellas es aconsejable colocar incrustaciones de oro
colado, sin embargo, podemos colocar amalgamas siguiendo las

mismas t&cnicas para cavidades pequenas.

Remocifn de Dentina Cariocsa.~ Se efectia con escavado-
res, habiendo aplicado antes un chorro de agua tibia con cierta

presiSn para remover la dentina suelta.
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Limitacifén de (Contornos.- Pricticamente, una vez abierta
la cavidad de este tipo, no es necesaria la extensib6n por pre-
vencidn, pero si todavia encontramos algunas fisuras, debemos
incluirlas en la cavidad por medic de fresas tronco~clnicas de

corte grueso No. 702 o ¢ilindricas dentadas No. 559.

Tallado de la Cavidad.-~ Como son cavidades profundas, el
guerer aplanar el piso tallado, puede ser peligroso, por la
cercanfa de los cuernos pulpares. Limpiaremos pues el piso,
colocaremos una base de cemento medicado y la cubriremos con
una capa de cemento de fosfato de zine, alisaremos el piso
asi formado con un obturado liso antes de que el Gltimo se
adhiera. Las paredes no deberZn tener cemento. Puliremos
después el piso con fresas tronco-clnicas o cilfndricas y ob

tendremos al mismo tiempo la forma de resistencia.

Forma de retencifin.- La profundidad no debe ser mayor

de 2.5 mm.

Biselado de log bordes.~ El bisel m#&s indicado para las
instrucciones es de 45 % y ocupari casi todo el espesor del -

esmalte.

CAVIDADES DE CLASE 1 QUE NO ESTAN LOCALIZADAS
EN CARAS OCLUSALES

Fgtas pueden estar en caras bucales o linguales de todas

las piezas en los tercios oclusal y medio, con cierta frecuen



70.

cia en el cingulo de los incisives laterales superiores vy en
los molares superiores cuando existe el Tubérculo de Carabelili.
Cuando son cavidades muy pequefias, empleamos en su apertura -
fresas redondas No. 1 6 2. En cavidades mis amplias, comenza
mos por eliminar el esmalte socavado por medio de instrunentos
cortantes de mano o bien piedras montadas. Como cosa extra en
estas cavidades, cunando la preparacién estd muy cerca de oclu-
sal, debemos hacer una extensifn por resistencia, preparando

una cavidad compuesta para gue no se fracture.

las formas de resistencia y retencifn se obtienen con fre
gas cilindricas No. 557 o 588 y se necesitan retenciones adi~

cionales, usamos fresas de cono invertido No. 33 & 34.

Bn caras palatinas de los incisivos, usaremos de preferen
cia instrumentos cortantes de mano, por la cercanfa de la pul-

pa. Para el biseladc de bordes en incrustaciones, piedras mon-

tadas No. 24 6 27.

CAVIDADES DE CLASE I LOCALIZADAS EN CARAS QCLUSALES EN
MOLARES Y PREMOLARES

Apertura de la Cavidad.- Se& rsaliza con piedra de diaman
te redondo pequefia o tambi&n con algunas piedras torpediformes
hasta eliminar la totalidad del esmalte socavado, lo que se =~
consigue cuando se aprecia visualmente la base completa del cono

de caries en el limite amelo-dentinario.
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En el final de este paso y para mayor seguridad pueden uti
lizarse piedras de diamante cilfindricas o tronco-cénicas de pe-
quefio difmetro. Debe eliminarse todo el esmalte sin soporte des
tinario hadétsd tener una amplia visién de la cavidad de la caries,

pero no ir m&s alls, porque se destruird innecesariamente tejido

sano.

Cuando no se dispone de piedras de diamante, elementos esen
ciales para 14 moderna operatoria, pueden reemplazarse con fresa
redonda dentada pequeiia, del tamafio aproximado al de la brecha
exterior de la caries. Con ella llegamos al limite amelo-dentinario
v si es necesafio ampliamos la brecha con una fresa redonda den~
tada de mayor tamafio. Luego con una fresa cono-~invertido, colo-
cada por debajo de aquel lfmite, socavamos totalmente el esmalte
y con movimiento de traccién es f&cil desworonar los prismas ada
mantinos. Llegamos asi al resultado descrito anteriormente Cuan-
do la caries es grande y el esmalte estd muy socavado pueden em-

plearse con &xito cinceles rectos.

8i se usa dique de goma, con chorros de aire tibio se elimina
el polvillo del tejido dentario que se pueda haber depositado en

la cavidad.

Si se emplea alta velocidad, el "spray" barre generalmente con
el polvillo, y si ello no sucede, el atomizador del equipo dental

es un auxiliar de gran eficacia.



Remocibn de la Dentina Cariada.-~ Se realiza con fresa redon
da de corte liso del mayor tamafio que permita desplazar ficilmen-
te por la cavidad de la caries. No es aconsejable utilizar fresas
redondas pequefias porque no necesitamos poder de penetracidn del

instrumento sino poder eliminativo superficial.

Las fresas pequefias y la alta velocidad del torno pueden fa-
cilitar las exposiciones pulpares. Es acongejable por lo tanto

mantener el torno a baja velocidad.

La fresa redonda se coloca en el centro de la cavidad de la
caries ejerciendo muy poca presién con movimientos hacia log 1f~
mites cavitarios se va eliminando, con suavidad, la dentina re-
blandecida, por pequenas capas hasta llegar al tejido sano, lo
gue ge advierte por su caracterfstica dureza, que es percibida
por la sensibilidad tactil del operador experimentado. Esta sen
sacifn se pierde cuando se utilizan tornos de alta velocidad o

las modernas turbinas.

Por este motivo, en la remocifn de la dentina cariada, dichos
elementos deben emplearse con el miximo de precauciones, procedien
do en muy cortos intervalos al uso del explorador hasta escuchar
el caracterfstico “grito dentinarie”, momento en que se debe dar

por terminado la remocidn de la dentina cariada.

Algunos autores prefieren amplear en este paso cucharitas de

Black o de Darby Perry. Ambas son muy (tiles cuando el operador
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no acostumbra a anatesiar el campo operatorio, porque permiten
eliminar la dentina cariada con suma delicadeza y sin provocar

tanto dolor; en caso contrario, son preferibles los instrumentos

rotatorios.

Delimitacifn de los Contornos o Bosquajo de la Cavidad.~
Para la "delimitacifin de los contornos™, que se realiza en muchos
casos simultineamente con el "tallado de la cavidad” se utilizan
piedras de diamante cilindricas o tronco-cBnicas dentadas, aunque

&stas no son tan (tiles porque se opera sobre tejido adamantino

Extensifén Preventiva.- Aunque la caries sea pequefia, se
cumple con la extensién preventiva prolongando la cavidad a la
totalidad de las fosas y surcos triturantes, con dos Gnicas -~
excepcionesi el primer premolar inferior y &l primer molar su
perior. En el primer premolar inferior existe, cuando tiene -
su anatomfa normal, un puente adamantino que separa ambas fosas
oclusales. Si el puente es robusto y no ha side socavado por la
caries, deben tallarse dos simples cavidades redondeadas. En el
primer molar superior sucede algo similar. Cuando las fosas cen
tral y distal estin separadas por un buen puente de esmalte deben
tallarse tambié&n dos cavidades separadas en forma de media luna,

si las caries estdn agentadas en ambas fosas.

En los demis casos: premolares superiores, sequndo premolar

ihférior, y segundo y terceros molares superiores, y en los tres

ATy Y |

Bolares inferiores, si la anatomfa es normal, debemos involucrar
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en la cavidad la totalidad de las fosas y surcos triturantes.

Extensifn por Resistencia.- Cuando el puente adamantino
que separa ambas cavidades, en los primeros premolares inferio
res y primeros molares superiores, ha sido debilitado por la -

caries, es indispensable eliminarlo.

Si no se procediera asf, el desmoronamiento del puente de
esmalte ante la accifn de las fuerzas masticatorias traerfa apa

rejado el fracaso de la obturacidn.

Extensibn por Estética.- Al extendernos por fosas y surcos
debemos disefiar la cavidad mediante lineas curvas, que se unan -

armoniosamente y guarden relacifin con la anatomia.

TALLADO DE LA CAVIDAD

AISLACION Y PROTECCION PULPAR

Si la caries es muy profunda y la dentina se muestra pricti
camente rosada por la extrema vecindad del &rgano pulpar, es con
veniente realizar por prevencién la proteccidn de la pulpa con -
hidr6xido de calcio, aungue el examen clinico y la sintomatologfa
dolorosa no hayan revelado la existencia de lesiones pulpares.
Previo dislamiento absoluto del campo operatorio, se higieniza
rigurosamente la cavidad con torundas de algodSn embebidas en -

agua destilada o suero fisiolbgico estéril, se seca suavemante la
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cavidad con aire tibio y luego se colocé en el piso una fina capa
de hidr6xido de calcio. Este luego debe cubrirse con otra capa
de 6xido de zinc vy eugenor para conservar la alcalinidad del hi-
dréxido v por fin puede obturarse completamente la cavidad con
cemento de fosfato de zinc, que hard de base de la futura cavidad.
Antes .e preparar la cavidad para la obturacién definitiva es =~
conveniente esperar por lo menos un mes, para tener la certeza

de la completa normalidad de la pulpa.

En estos casos puede usarse también el hidréxido de calcio
autopolimerizante (Dycal). que endurece en 2 minutos y favorece

las posteriores maniobras operatorias.

8i nuestro diagnfstico era de pulpa sana y la hemos expuesto
intempestivamente en una falsa maniobra operatoria, debemos reali
zar- la proteccifn pulpar con hidréxido de caleio, extremando adn
mis las precauciones para no realizar ninguna clase de presifn so
bre la pulpa lesionada. En estos casos eg conveniente esperar por

lo menos dos meses antes de realizar la cavidad para la chturacién

definitiva.

-

Cuando el diagndstico es de pulpx enferma, la cavidad de pre
parard posteriormente al tratamiento endodfntico.

Si no existe peligro alguno de la lesidn pulpar el cemento de

fosfado de zinc rinde excelentes resultadcs como aislante de las

sensaciones térmicas.
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Cuando no se desea realizar la obturacién en la misma sesién
operatoria puede utilizarse como aislante el Sxido de zinc y euge
noel. Algunos autores recomiendan el Gxido de zinc y eugenol de

fraguado acelerado, con 1o nutos mis tarde.

En las cavidades cclusales de molares y premolares s8lo astin
indicadas tres substancias de obturacifn, la amalgama la orifica-
¢ifn, y la incrustacifn metilica. Las dos primeras, en las cavi-
dades peguenas; y la inerustacifn metilica en las cavidades amplias

que necesiten proteccisn de alguna pared debilitada por el proceso

carioso.
CAVIDADES DE CLASE IIX

En las caras proximales de molares y premolares, es excepcio
nal el poder preparar una cavidad simple, pues la presencia de la
pieza continga el disefio de la cavidad debe ser en cierto modo la
reproduccifn en pedguefic de la cara en cuestidn, pero debemos tener
may en cuenta, que si la cavidad estd muy cerca del borde, es de-
circ, qﬁe abarque casi todo el tercio cclusal, debemos preparar una
cavidad compuesta. Lo normal es la preparacitan de una cavidad com
puesta o compleja, segln se encuentren cavidades proximales en -

una de ellas.

Considerawos por otra parte tres casos principales:
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1.~ La caries se encuentra situada por debajo del punto

de contacto.

2.~ El punto de contacto ha sido destrufdo y ésta destruc

cién se ha extendido hacia el reborde marginal.

3.- Junto con la caries proximal, existe otra oclusal acerca

de la arista marginal.

Remocidn de dientina Cariosa.- Se realiza por medio de exca

vadores o fresas redondas de corte liso.

Limitacitn de Contornos. Los consideramos en dos partes,

en la cara oclusal y en la cara proximal.

a).= Por oclusal, extenderemos la cavidad incluyendo todos
los surcos, con mayor razdn si son fisurados {(extensién por pre-

vencidnj.

b).~ Extensidn por proximal, consideramos varios casos:

1.- Cuando el canal obtenido es bastante ancho en sentido
bucolingual.

2.~ Cuando ese ancho es minimo

Tallado de la cavidad.- Aquf consideramos dos tiempos:
a).- Preparacifn de la caja oclusal

b}.- Preparacifn de la caja proximal
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A).~- Tallado de la caja oclusal.

Forma de Resgistencia.~ Ugamos fresas cilindricas dentadas
No. 559 que serdn llevadas paralelamente hacia los lados para ~

formar las paredes laterales y al mismo tiempo el piso.

La profundidad a la cnal llevaremos nuestra cavidad es de
2 a 2.5 mm., Alisaremos las paredes y piso por procedimiento -

usuales.

Forma de Retencifn.- Cuando la cavidad necesita ser reten
tiva desde el punto de vista del material obturante, la reten~
cifn debe ser en tres sentidos que impidan totalmente su desalg
jamiento. Estos tres sentidos son: gingivo-oclusal, pr&ximao-

proximal y buco-lingual.

Si el material obturante va a ser una incrustaciSn, la reten
¢cifn debe ser en sentido préximo proximal, buco-lingual, peroc no

en sentido gingivo-oclusal.

.

B).- Tallado de la caja proximal

Formado de resistencia.~ En parte hemos tallado ya la caja,
axial, lingual, bucal y gingival.
Forrma de Retencién.- Depende nuevamente del material obtu-

rante. Si es pldstico, retenciones en los tres sentidos. 8i no
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es plédstico, no debe ser retentiva en sentido gingivo-oclusal.

a).= Cuando es plistico, en sentido gingivo-oclusal la
retencifn se obtiene por la profundidad que se da a estas cavi
dades, de manera tal que el ancho buco-~lingual en gingival sea
mayor que ese ancho en oclusal. En otras palabras gue las pa-

redes gean convergentes de gingival a oclusal.

b} .~ En sentido buco-lingual, se logra haciendo paredes
y 8ngulos diedros bien definidos.

c) .~ En sentido préximo-proximal, haciendo que la caja sea

ligeramente m&s ancho en la unifn de la pared axial.

-

Bigselado de los bordes.- Este s6lc ze efectfia en caso de

incrustaciones (material no pldstico) y debe ser de 45°.
CAVIDADES DE CLASE IIT

Se encuentran én caras proximales de dientes anteriores, szin

abarcar el borde incisal.

La preparacifn de estas cavidades es un poco diffcil por va-

rias razones:

1. Por lo reducido del campo operatorio, debido al tamafio

y forma de los dientes.
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2. La poce accesibilidad debido a la presencia del diente

sontinuo.

3. Las malas posiciones frecuentes que se encuentran y en
las que debido al apifiamiento de los dientes, se dificulta adn

mis sa preparacién.

4.~ Esta zona es sumamente sensible y se hace necesario

emplear muchas veces anestesia.

Cuando hay ausencia de la pieza contfnua, es mis f&cil su
preparacifén, pero cuando sucede lo contrario, tenemos la necesi

dad de recurrir a la preparacifin de dientes.

Si la caries es simple, debemos preparar una cavidad simple

y nunca hacerla compuesta.

Debemos abordar la cavidad por el dngulo lingo-proximal y
evitar tocar el bucal, solamente que en la cara buca haya una

cavidad amplia comenzaremos por ahi.

La limitacidn de contornos la llevaremos hasta las Sreas
menos suceptibles a cariss y que reciban los beneficics de la

autoclisis.

El limite de la pared gingival estard por lo menqQs lmm.
por fuera de la encia libre. ILos bordes bucal y lingual de la
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cavidad estaran cerca de los &ngulos axiales correspondientes,

pero sin alcanzarlos.

El dngulo incisal, lo menos cercano posible al borde inci
sal v solamente que la caries esté de estética a llevar la ca-
vidad hasta ahf y si se presentara fractura del &ngulo, poste~

riormente prepararfamos una cavidad de clase IV.

Forma de resistencia.~ Pared axial (pulpar en este caso)

paralela al eje longitudinal del diente.

En cavidades profunda hacerlas convexas en sentido buco~
linqual, para proteccifén de pulpa y planas en sentido gingivo-

incisal.

El tallado de la pared gingival lo hacemos con fresa de

cono invertido No. 33.

En cavidades compuestas o complejas penetramos por lingual
y preparamos una doble caja con retencién de cola de milano por
lingual y la otra caja retentiva si se va a emplear material -

plistico o biselado si es incrustacién.

No olvidemos que Bi es para material pldstico no debe desa
lojarse en ningtn sentido, peroc =i va a hacer incrustacidn deberi

desalojarse en un sz6lo sentido de preferencia lingual para cavi~

dades compuestag y gomplejas y ptoximal para cavidades simples.
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CAVIDADES DE CLASE IV

Se presentan en dientes anteriores, en sus caras proxima

les, abarcando el borde incisal.

Estas cavidades son mds frecuentes en las caras mesiales
que en las distales, debido a que el punto de contacto esti
mis cerca del borde incisal. Ademis son resultado de no haber
atendido a tiempo muchas veces una caries de clase II.

En cavidades de clase IV el material mds usado para res
taurarlas es la incrustacién, especialmente en oro, pues es
el @nico que tiene resistencia de borde. Si queremons mejorar
la estética haremos la incrustacifin combinada con frente de
gsilicato o de acrflica. Para ello haremos una caja extra a
1la incrustaci6n, retentiva y un agujerc a todo el espesor del
oro que sea m&s amplio por lingual que por bucal, para que el

silicato o acrflico no se desaloje.

Podemos colocar tambi&n acrilicos de autopolimerizacién

con pivotes metdlicos.

Seqgdn el grosor y el tamafic de los dientes variard el

anclaje correspondiente. Tenemos tres casos:

-

1. En dientes cortos y gruesos, prepararemos la cavidad

con anclaje incisal y pivotes.
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2. En dientes cortos y delgados, tallaremos el escalén

lingual.

3. En dientes cortos y delgados, prepararemos escalén

lingual y cola de milano.

CAVIDADES DE CLASE V

Estas cavidades se presentan en las caras lisas, en el

tercio gingival de las caras bucal de todas las piezas dentarias.

Ia causa principal de la presencia de estas cavidades es
el &ngulo muerto que se forma por la convexidad de estas caras

gque no reciben los beneficios de la autoclisis.

La frecuencia de las caries es mayor en las caras bucales,

que en las linguales.

La preparacidn de estas cavidades presenta ciertas difi-

cultades:

1. La sensibilidad tan especial de esta zona hace reco-
mendable y muchaz vaces necesario 2l ugo ds anestesia local o
troncular, segn el caso. También el uso de instrumentos de

mano hace menos dolorosa la intervencion.



2. La presencia del festOn gingival, algunas veces hiper
trofiado, nos dificulta el tallado de la cavidad y facilidades

con que sangra, nos dificulta la visibilidad.

3. Cuando se trata de los (ltimos molares, los tejidos
yugales dificultan la visibilidad. Para evitar estos inconve
nientes, indicaremos al paciente que no abra mucho la boca,
nog ayudaremos del espejo bucal que nos servird de retractor
de los carrillos, de iluminar por reflejo de la luz la zona
en cuestién o tambi&n nos sirve de visién indirecta ¥y usare-

mos dngulo en vez de contra-dngulo.

Las clases V se preparan en piezas anteriores y en piezas
posteriores. También existen diferencias en relacidn al mate-

rial obturante, © sea con ¢ sin retenciones.

Limitaci6n de Contornos.—~ Si la caries va por debajo de
la encia, necesitaremos limitarla por debajo de ella. La inci
sal u oclusal debe limitarse hasta donde se encuentra dentina

que soporte firmemente el esmalte.

De todas maneras debe de formar una linea armoniosa, recta

o incisal al tercio medio.

Mesial o distalmente limitaremos la cavidad hasta los dngu
los axialss lineales. Es raro encontrar que la caries de esta

clase vaya wmds 2113 de esos limites.
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En caso de gue la pared oclusal o incisal vaya mds alld
del tercio medio, quedar@ un puente de esmalte frigil, es -

conveniente hacer entoncez una cavidad compuaesta con oclusal.

Forma de Resistencia.~ No necesita nada especial, pues

estas zonas no estidn expuestas a las fuerzas de masticacitn.

Forma de Retencifn.- Nos la da el piso convexo en sentido
mesio-distal ¥y plano en gentido gingivo-oclusal.

En caso de obturacioneg con material plistico, la reten-
cién serd dos canaladuras en oclusal y jgingival o si es incrus

tacifn biselar el dngulo cavo superficial a 45°.



CAPITULO VI

MATERTALES DE OBTURACION Y CEMENTOS
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MATERIALES DE OBTURACION Y CEMENTOS

MATERIALES DE OBTURACION

AMALGAMA

Es la mezcla de aleacifn de plata y mercurio; es una mezcla
plastica que puede ser empaquetada o condensada en forma conve

niente dentro de una cavidad dentaria.

La amalgama sique siendo el material mis comunmente emplea
do para restaurar caries, incluye un 80% de todas las restaura-

ciones.

La amalgama tiene muchas caracterfsticas, una de las cuales
es la propiedad germicida o antimicrobiana de los iones metSli-
cos como la plata, el mercurio o el cobre que la integran. Es
mds probable que su excelente servicio clinice, afin en las con
diciones mds adversas, sea debido a la tendencia, a la disminu-
cién de la microfiltracifn a medida que la restauracién estf
mis tiempo en la cavidad bucal. Adn cuando los mfrgenes de la
restauracién de amalgama puedan parecer muy abiertos, la zona
entre restauracién y diente, inmediatamente por debajo del mar
gen expuesto estf ocupada por productos de corrosidn gue inhiben
la filtaci6én. La amalgama es algo inusitado desde ¢l punto de

vista anterior. ILa microfiltracién en torno de otros materia-

_ les de restauraci6n o permanece constante o tiende a empeorar

cada ves mis.



88.

No obstante son comunes los fracasos de las restauracio_
nes de amalgama. Estas pueden producirse comc recidibas de
;aries, fracturas (destruccifén marginal superficial o grave),
alteracifén dimensional o dafio de la pulpa o del ligamento
periodontal. M&s significativo que el tipo de fracaso es la

causa.

Aproximadamente un 56% de los fracasos de las amalgamas
pueden ser atribufdo a un disefio incorrecto de la cavidad,
mientras que un 40% se debe a manipuleo incorrecto. La causa
principal del fracaso clinico de la amalgama es el descuido
en la observacién de los principios fundamentales del disefio

cavitario o agudo en la preparacifn e insercifn del material.

COMPOSICION DE LA ALEACION

Plata. Es un 63% como mfnimo

Asegura la resistencia adecuada, un fraguado o endureci-
miento pronto; ligera expansién durante el endurecimiento.
Un exceso de plata en la aleacién, tiende a causar una

sobreexpansién.

Estafio. En un 29% como miximo

Ayuda en la amalgamacidn de la aleacién con el mercurio a
la temperatura ambiente; reduce la expansidn excesiva. Un
exceso produce, una contraccién al mezclarse con el mer-

curio y reduce la resistencia de la masa de amalgama y
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prolonga el proceso de fraguado.

Cobre. En un 6% como m&ximo

En pequefias cantidades act@a como un importante modifi
cador de la aleacifn mejorando la resistencia, la dure
za y las caracteristicas de fraguado de la amalgama.
Un exceso produce, aumento en la tendencia de manchado

v a la decoloracién de la amalgama.

Zinc. En un 2% como miximo

Ayuda en el proceso de fabricacifén como agente desoxidante
o eliminacién de 8xidos, previniendo la oxidacifn de log
otros componentes matilicos, principalmente durante el -
proceso de fusifn. Se consigue un mayor grado de endure

cimiento y resistencia.

PROPIEDAD DE LA AMALGAMA

1. Cambio dimensional de expansién o contraccién
2. Resistencia a las fuerzas comprasivas

3. Escurrimiento o fluidez cuando se sujete a las
fuerzas comprensivas.

4. Fragilidad

Propiedad Pisica. Expansidn de Fraguade. Mantiene el

contacto entre la amalgama y al tejido dentario.

Propiedaddes de los componantes de la aleacidn.
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Plata: Da dureza

Estafio: Aumenta la plasticidad y el endurecimiento
lo acelera

Cobre: Hace que la amalgama no se separe de los bordes
de la cavidad

Zinc: Evita que la amalgama se enegresca
VENTAJAS

1. Pacilidad de manipulacién

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

4. Resistencia a la compresién

5. Pulido rdpido y féacil.
DESVENTAJAS

1. No es esté&tica

2. Contraccidn

3. EBkpansisdn

4. Excurfimiento

5. No tiene resistencia de borde

6. Gran conductora térmica y eléctrica
OROS

El oro se ha usado durante siglos como material restaurador.

Al pYincipio se utiliz6 &n su pureza natural en forma de hojas
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o alambres; actualmente se usa, pero mezclado a otros mate

riales, constituyendo las aleaciones de oro.

Pebido a que el oro existe en estado puro en la natura
leza y no requiere de operagiones de refinacifn se puede -

trabajar y adaptar f&cilmente con instrumentos simples.

El oro resiste al manchado, a la corrosién resiste efi
cazmente las condiciones y el medio ambiante bucal y mantiene

sus propiedades cuando se calienta.

Si no se dispusiera del oro como material restaurador, el
ejercicio de la odontologia tendria que cambiar, puesto que -

ningtin otro producto podfa substituirlo de manera significante,
CARACTERISTICAS DEL OFO

El oroc s5 un metal biando, maleable, dictil, no se oxida
en condiciones atmosféricas y s6lo es atacado por pocos agen-
tes oxidantes. Tiene un color amarillo vivo y un fuerte brillo
metilico, aunque &3 el mfs dfictil y maleable de todes los me-
tales; ocupa el lugar mis bajo en la tonicidad, el metal puroc

funde a 1063° centigrados.

El oro es casi tan blando como el cobre, por lo que en
aleaciones dentales debe ser amalgamadao con: cchre, plata,
platino y otros metales para producir su dereza.
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Al oro no lo disuelve, no afecta el aire, el agua, el

sulfuro de hidrSgenc, el &cido sulflrico, nfitrico o clorhfdrico.

Se disuelve fdcilmente en: una combinacifn de 4cido nf
trico y dcido clorhidrico (agua regia) formando tricloruro de
OIO~(AQC13); y también se disuelve en cianuro de potasio y so

luciones de bromo y cloro.
CARACTERISTICAS COHESIVAS

El oro purd, ya sea en hojas o en otras formas, as cohesivo

y puede soldarse, asf mismo simplemente por aplicaci6n de fuerza.

Sin embargo, para que esta unifn se realice, es imprescin

dible que las superficies estén completamente limpias.

El orc en hojas puede producirse ya sea en forma cohesiva

o no cohesiva.

Las hojas no cohesivas pueden serlo a permanencia, por la
presencia de ciertas impurezas que no se sacaron a su debido

tiempo.

Cuando la condicifn de no cohesivas es s6lo temporario,
puede deberse a gases o substancias volitilesz que han sido

absorbidas por la superficie metdlica.
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Estas contaminaciones superficiales se quitan por calen

tamiento y la hoja recupera su cualidad cohesiva

La hoja de oro no cchesivo se emplea como material ini-
cial, acufiindola y empaguetdndola en el piso de la cavidad
va que se le puede trabajar de modo mds convenientes que la

hoja cohesiva empleada para terminar restauraciones.

Como el ore puede producirse en condiciones de pureza y
limpieza suficiente Que permitan su adherencia en frfo; las
obturaciones de oro por medio del matilleo han sido muy uti-

" lizadas en cdontologfa.

lLa dureza de una obturacidn de oro bien condensada es ma
yor que 1a dal oro puro colade y puede compararse a la de una
aleacién colada de oro de 22 kilates. Este aumento de dureza
se debe al trabajo en £rio requerido para producirse la res—

tauracidn con oreo an hojas.
RESINAS

Definicién. Son compuestos no metflicos, producidos sinté
ticamente (por lo ganeral a aprtir de compuestos orgdnicos),
que pueden ser moldeados con diversas formas y después endure

cidos para uso comercial.
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CLASIFICACION

Termopidsticas. Si el moldeado se produce no por modi
ficaciones quimicas, sino por el ablandamiento mediante ca-

lor v presifn y anterior enfriamente.

Termoculables. S5i durante el proceso de moldeado se
produce una reaccifn quimica del tal manera que el producto

final es diferente al de la substancia original.

Resinas Dentales. La resina sintética usada con mayor
frecuencia en odontologfa es la "Acrilica” Poli-metacrilato
de metilo, mis sin embargo,el (Odonté.ogo Cirujano Dentista),;
no puede limitar su conocimiento a una resina especifica, ya
que constantemente sigquen apareciendo més y por lo tanto van

evolucionando y mejordndose.
REQUISITOS PARA LA RESINA DENTAL
1. El material debe tener la suficiente transparencia
para producir esté&ticamente los tejidos que ha de reemplazar,

debe ser capaz de ser pigmentada con esa finalidad.

2. No debe experimentar cambios de color o aspectos des

pués de su procesamiento, dentro de la boca ni fuera de ella.

3. No debe dilatarse, ni contraerse, ni curvarse durante
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el procedimiento, ni mientras la use el paciente, o sea que

tenga estabilidad dimensional.

4, Debe poseer resistencia, resilencia y resistencia a la

abrasi6n; adecuadas para soportar el uso normal.

S. Debe ser impermeable a los liquidos bucales para que
no se conviertan en solubles o de olor desagradable. Se utiliza
como material de obturacién o cemento y debe unirse gufmicamente

al diente tratado.

6. Debe ser completamente insoluble a los liguidos buca
les o a cualquier substancia que ingrese a la boca y no presen
tar manifestaciones de corresifn, no debe absorver tales lfgquidos.

7. 8Su gravedad especifica debe ser baja.

8. Debe ser insfpida, inodura, no toxica, ni irritante

para los tejidos bucales.

9., Su temperatura de ablandamiento serd muy superior a

la de cualquier alimento o lfigquido que se introduzca a la boca.

10. En caso de fractura innevitable debe ser posible repa-

rarla facilmente y eficazmente.

1l. La transformacifn de la resina en aparato protésico
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debe efectuarse facilmente y con un equipo simple.

No se ha hallado afin la resina que cumpla todos estos
requisitos; debido a que s6lo lcs materiales mds estables e
inertes, desde el punto de vista quimicos, soportan estas

condiciones sin deteriorarse.
DESVENTAJAS

1. 1Inestabilidad del color

2. Absorcifn de agua

3. Sensibilidad del paciente por los productos

4. Irritantes por el grupo de los amidas que contienen

5. Reacciones leves en los tejidos parocdontales

CEMENTOS

Los tipos de fosfato de zinc son germicidasg los 6xidos de
zinc y eugenol tisnen considerables aplicaciones como base de
cavidades profundas con el fin de aislar la pulpa de un posi-

ble schok quimico y térmico.

El 6xico da zinc-sugenol, tiene cualidades sedativos por

su excelente compatibilidad con los tejidos blandos.

CLASIFICACION DE LOS CEMENTOS DENTALES SEGUN
SU TIPO Y APLICACION
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FOSFATO DE ZINC:

a).~ Retencibn de las restauraciones
b) .~ Base aisladora

c) .~ Restauracién temporariz

d) .~ Germicida

OXIDO DE ZINC~EUGENOL:

a}).— Obturacién sedativa

b).~ Restauracifn temporal

¢).~- Basge aisladora

d).- Sellador de conductos (en endodoncia)
e} .~ Empaquetado de tejidos blandos

£).~- Curacibn quirdrgica

g).~ Retencién de restauraciones

CEMENTO DE SILICATO:
a).=~ Retencifn de restauraciones estéticas

b).~ Pequenas restauraciones posgteriores

SILICATO:

a).~ Restauraciones anteriores no sometidas a esfuerzos
masticatorios.

b).- Coronas temporarias

CEMENTOS DE SILICATO

Pogse& ciertas caracterfsticas deseables, pero otras limi

tan su utilidad. En condiciones bucales tiende a tefiirse y
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desintegrarse. La resistencia es inadecuada para permitir
que sea usada como restawracidn permanente siempre que pu-
diera estar sometida a fuerzas. En el mejor de los casos,
la vida media de una restauracibn de silicato es aproxima

damente cuatro afos.
EFECTO ANTICARIOGENO

Las caracteristicas anticariogenas del cemento de sili
cato son finicas. Rara vez se ancuentra caries recidivante
o secundario al rededor de una restauracifn de cemento de =~
silicato, aGn cuando se produzca una buena desintegracién.
¥o hay otro material que posea esta capacidad inusitada de

registir las caries.

Este efecto beneficioso puede ser atribufdo al efecto
del fluoruro presente en el polvo del cemento. Al incorpo-
rar los ingredientes se suele emplear un fundente fluorurado,
por lo general el fluoruroc de calcio. EL polvo t6pico de ce
mento, contiene aproximadamente un 15% de fluoruro. Durante
la colocacidn del cemento y despu®s, el fluoruro reacciona
con el tejido dental adyacente de manera muy similar a los
que sucede con la aplicacidn tfpica de una solucién acuosa de
fluoruro. 12 solubilidad del esmalte se reduce acentuadamente
con la cual se crea la resistencia al ataque de los dcidos y
& ia caries. En razbn de esta caracteristica particular, el

camento de silicato es a menudo el material de eleccidn, en
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especial en la boca del nifio con caries irrestricta. Hay

que quitar el barniz cavitario
una restauracifn de cemernto de
rfa aproximadamente un 50% del
el esmalte del cemento, con lo

la eficiencia anticarifgena de

del esmalte antes de colocar
silicato. El barniz limita-
€iuoruro que podrfa asimilar
cual se reducirfa notablemente

este material.

MANIPULACION

El cemento de silicato fraquado estd compuesto por

particulas del polvo de cemento original rodeado por una

matriz que es esencialmente un

gel. L& porcién vulnera-

ble de la estructura en esta matriz del gel, que es suma

mente soluble, débil y se tine

con facilidad. Io princi-

pal en la manipulacifén del cemento de silicato serd redu

cir al minimo el gel. Cuanto mayor la cantidad de polvo

para determinada cantidad de liquido, menor serd la canti

dad de gel. A su vez, las propiedades fisicas est&n di-

rectamente relaciondas con la porcifn de liquido y polve.

Una proporcién baja de polvo y

1fguido, produce una mezcla

de escasa resistencia y alta solubilidad, con el resultado

invariable de una ripida desint

sgracibn de la reéstauracién

clinica. 8S6lo mediante &l usc de una loseta de vidrio fria

es posible incorporar la mixima cantidad de polvo, reducir

al minimo la matriz del gel y obtener las propiedades fisi

cas 6ptimas.
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Sin embargo, la temperatura del vidrio nunca debe estar
por debajo del punto de formacifn de humedad condensada; una
pelfcula de agua en la superficie del vidrio contaminari la

mezcla.

Ia incorporacién del polvo al lifiquido, debe ser efectuada
con rapidez incorporada inicialmente con mayores cantidades de
polvo en comparacifn con el cemento de fosfato de zinc. Aungue
el tiempo de mezcla puede no ser tan critico como se crefa antes,
debe ser completada en aproximadamente un mihimo para impedir

que el gel sea perturbado a medida que se forma.

Es esencial el cuidado correcto de la proporcidén del
polvo y liquido. El lfiquido contiene dcido ortofosfbrico y
aproximadamente de un 30 a 35% de agqua, segfin la marca. EL
agua tiene un claro efecto sobre el tiempo de fraguado. Ape
nag un 0.1% de cambio en la concentracifin del agua puede pro
ducir una variacién indeterminada en el tiempo del fragquado.
si el liquido pierde agua por exposicifn indehida al medio
ambiente, el cemento endurecer& con mayor lentitud. Para con
servar el equilibrio correcto de 4cido y agua, hay que tapar
inmediatamente el frasco de liquido sobre el vidrio justo an

tes de afectuar la mezcla.

Aln cuando tales factores de manipulacifén sean controla
dos rigidamente, hay una variacién considerable en el compor

tamiento de un cemento de silicato de una boca a otra. En

algunos pacientes, una restauracién de silicato puede darse
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10 afios y otros pueden requerir cambiarla al afo.

Esta diferencia es probable que esté asociada al 4cido.
Los cementos de silicato son muy solubles en los dcidos orgd
nicos, como el lictico, acético y, en especial, el citrico.
Por esta razfn, la desitegracifn de una restauracibn de sili
cato es mayor en la zona cervical, donde el pH tiende a ser

inferior por la retencitn de la placa.

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC

COMPOSICION:

Polvo.- El principal componente es el O6xido de zinc;
también puede usarse de magnesic bitxido de silicio, el tri

6xido de bismuto; que interviene en la mezcla del cemanto.

OXIDO DE MAGNESIO: (10%)

Bs coadyuvante para aumentar la resistencia compransiva

del cemento, en el proceso de la hidratacifn durante la reac

cién de fraguado.
BIOXIDO DE SILICO:

Es un componente inactivo, s6lo ayuda en el procesoc de

fabricacién en el paso de calcinacién.
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TRIOXIDO DE BISMUTO: (5%)

Da suavidad a la masa del cemento recien mezclado, puede

prolongar en cierto grado el tiempo fraguado.

Su presentacifn viene en varios colores; los mis popula

res son los tonos pilidos del amarillo y del gris.

LIQUIDO:

Se produce mediante la adicibén de aluminio y a veces zinc,

o sus 6xidos; & una solucién dcida ortofosf6rica.

La solucidn original contiene un 85% de &cido fosférico
y es fluido (jarabe); el liquido restante contiene un tercio de

agua aproximadamente.

La superficie alcalina del polvo es disuelta en un comien
20 por 21 1fguido &cido dando por resultado una reaccidn exo-

—— A

térmica (desprendimiento de calor),
MANIPULACION:
La cantidad apropiada de polvo debe incorporarse lentamente

al liiquido colocado sobxie un vidrio pars cemento previamente en

friado.
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PROPIEDADES:

a).~ Consistencia de la mezcla

b).- Tiempo de fraguado

c).~ Resistencia a la compresifn

d).~ Espesor de la pelfcula

2).~ Solubilidad y desintegracién

£f).~ Contenido de arsénico {(midximo .0002%)

g) .- Estabilidad dimensional

El bilsamo de canada proporciona a la mezcla de cemento

una adhesibn sobreagreqada.
UsOs

1. Desplazar mec&nicamente a los tejidos blandos

2. Como una curacién socbre los tejidos blandos inmedia

tamente después de un tratamiento quir@rgico.

Con fin de darle mayor plasticidad, se le agrega aceites

minerales de mani o de almendras.

Para aumentar la resistencia se le agregqan fibras de

asbestos y de algoddn.

También se utiliza el dcido t&nico como un agente hemosts

tico y tambi&n para retardar la reaccifn de fraguado.
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HIDROXIDO DE CALCIO

PRESENTACION

1. Polvo: Hidrbxido de calcio puro lfquido, suerc £i

siolbgico o agua destilads ubidestilado.

2. DYCAL: Es una solucifn de material resinoso de clo
roformo, es la presentacifn mis apropiada porque se
absorbe mds rdpidamente ¥y estimula a los odontoblas

tos a que formen dentina sobre la pulpa expuesta.

Ia dentina secundaria es la barrera mis efectiva para

futumas irritaciones.

BARNIZ DE COPALITE

Es recomendable porque al barnizar la c¢avidad queda =~
adherido a las paredes y piso, una pelfcula de barniz, cuyo
objetivo es sellar los tfibulos dentinarios e impedir la pe-
netracidn de elementos extrafios a través de la obturacifn en

materiales cementantes.

Es complementario de otros materiales para la obturacién;
comunmente son gomas naturales como el copal y resinos disuel-

tas an cloroformo, acetona, €éter.

Se tiene que aplicar ridpidawmente porque son muy volitiles.
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CONCLUSIONES

Los dentistas deben de tomar en cuenta como un punto pri

mordial la Historia Clinica.

Esto nos serviri para evitar accidentes dentro del con~
sultorio, dindole a los pacientes mayor seguridad y asfi al -
dentista en el Bxito del tratamients, evitando problemas a los
pacientes, teniendo conocimiento de las-aléeracicnes orgdnicas
generales para poder tratar a los pacientes seg(n las circuns-

tancias que se presenten.

Las clasificaciones del Doctor Black, seguirdn vigentes
durante muchos afios mds, aungue cada Odont6logo hace sus modi
ficaciones, sus clasificaciones de cavidades y los pasos a -
seguir en la preparacién de &stas y las desarrolla segfin su

criterio en cada caso particular gue se le presente.

La Odontologfa estd actualizada y ha desarrocllado métodos

adecuados para la prevencifer de caries.

La Operatoria Dental, es de gran importancia ya que es
la materia que nos da las hases para trabajar sobre un pacien

te, mejorando su estado local y general,
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