*5= UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ODONTOLOGIA OPERATORIA

T E S i S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

CIRUJANDO DENTISTA

P R £ S 3 N T A

VICTOR HUGO CARTAGENA CORZO

Mexico, D. F. 1985



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

CAPITULO I ¢ o « ¢ « o ¢ « « o« HISTOLOGIA DENTAL
CAPITULO IT « « « =« « = « « «» PROCESO CARIOSO
CAPITULO IIT o o o o « o o o o . INSTRUMENTAL DENTAL
CAPITULO IV ¢ & « « ¢ « « « « POSTULADOS DE BLACK

CAPITULOV 4 o o « ¢« « &« « » METODOS DE SEPARACION
’ DENTARIA

CAPITULﬂ UI ¢ o« o 6 ¢ o « o « « SELECCION DE MATERIALES DE
O8TURACION Y RESTAURACIDN.

CAPITULO VII = = « &« « « « « « «PLANOS DENTARIDS.
CAPITULD UIII ® & 8 o o ® © o o ANATUMIA 8UCD-DENTU=HAXILAR.
CAPITULD IX &+ « « ¢« « « « » « ENDODONCIA PEDIATRICA

CAPITULO X o » = o « « = « o o CEMENTOS MEDICADOS.



INTRODUCCION.

A pesar de sus inconvenientes, la ODONTOLOGIA moderna
se destaca como uno de los mayores éxitos del esfuerzo hu-
mano, pero es una ciencia que progiesa en base 8 los conp-
cimientos y experiencias que se han adquirido c;n el paso
del tiempo, y sobre las medidas curativas y restaurativas
tradiclonales, va construyendo columnas de métodos o téc-
nicas perfeccionas tanto para la prevencifn como la cura-
cifn y restauracicn de los 6Grganos dentales que han sido
afectados por las enfermedades que se origlinan en la ca-

vidad aral.

Es aqui donde entra en accifin, la aperatoris dental.
Sienda esta una rama de la ODONTOLOGIA, nos ensefia 1las -
ténciéa y tienen la finslidad de devolver 8 las plezas --
dentales su equilibrio biolfgico cuando por distintas —--
etiologias se ha afectads parcialmente su integrided con-

formativa, su fisiologis y estética.



CAPITULD X

HISTOLOGIA DENTAL

€8s muy importante el conocimiento de la histolog{s de los
dientes, pues es en ellas en donde vamos 8 trabajar y reallzar
cortes pequefios o profundos y sin el conocimiento exacto de -
ellos, pondremos en peligro su estabilidad, su conformacin y
y origlnaremos un gran dsfio son el esmalte, la dentina, la pul
ps y el cemento, los tejidos que conforman al Srgano-dentaria.

ESMALTE: €3 @l tejido externo del diente, gue en forma de
funda o casquete, cubre a la corona en toda su extenasifin, has-
ta el cuello en donde se une con el cementc que cubre a l@ -
rafz. €1 cuello es 1la unifn del esmalte con el cemento, tomees
bién conocido como Uni6n Amelocementaris. E1 esmalte ge relae-
ciona en su parte externa con el tejido gingival, la cusl toma
su insercidn en el esmalte, comp en el cemento. Por su parte -
interna, se relaciona en toda su extenclfin con la dentina.

Su espesor es minimo a nivel del cuello, y a medide que -
avanza a la cara oclusal o bords inclsal, se va engrosando hasg
ta alcanzer su mayar espesor a nivel de las cidspides o tubfrcy
los los molares y los premolares; y a8 nivel de los bordes core
tantes de incisivas y caninos. Este espesor es de 2mm. a nivel
del borde cortante de inciaivos y caninoas; de 2,3mm. 2 nivel -
de las clispides de los premolares; 2.6mm. a nivel de las clspi
dea de los moleres; y de D.5mm. 8 nivel del cuello de todag --
las piezas dentales.

Los glementos estructurales que encontramos en el ssmalte
san:



Cuticula de Nashmyth, prismes, sustancia interprismftica,
estr{as de Retzius, Lamelas y Penachos, Husos y Agujes.

CUTICULA DE NASHMYTH:

‘Cubre sl esmalte en tods su superfi-
cie. En alguna parte puede estar delgeds o fisurades o incomple
ta, cose que facilita la penetracifin del microorganismo carif-
genico. Esta cuticula no tiene formacién histolfigica, se forme
por la guerstinizacifn externa e interna del Srgeno del esmal-
tes Su importancia clinica es de defensa, pues mientras esté -
completa, la caries no podre penetrar pues su &vance €8 sleMe-
pre de fuera hacis adentro.

PRISMAS:

Pueden ser rectos o bien ondulados, Cuando son -
rectas farman el esmalte Malacoso, y cuandp son ondulados, for
man el esmalte Nudosa. Su importancis clinica de estos prismas
es de dos sentidos: Los rectos facilitan la penetracién de la
ceries; laos onduledas, hacen més dificil su penstracifin pera,
en cuanto a la preparacifn de cavidedes, los prismes rectos -
facilitan los cortes, mientras que los ondulados hacen més di~
ficultosos los cortes por medio de instrumentos fillosos de ==
meno.

Los prismas miden &, 5, 6, micras de largo y de 2 B 2.8 =
micras de ancho. El hecho de cortar al esmalte por medio de .=
instrumentos filosos de mana, se llama CLIVAJE DEL ESMALTE,

La direccién de los prismas es en las superficies plenas,
perpendicularaes en relacifn al limite emelodentihario, en las -
superficies céncavas como fosetes y surcos, convergen a partir
de ese limite, en las superficles convexas como chspides, diwe
vergen hacia el exterior. Los prismas del eamqlte estén colocs
dos resdialmente en todo su espesor. En un corte se pbservl que
estos, tienen forme pentagonales y hexagonales,

SUSTANCIA INTERPRIMATICA:



Llamado tembi&n cemento interprismético, une a los pris-
mas, de ah{ su nombre, tiene la propiedad de ser ficilmente -
soluble en Acidos dilufdos; esto nos explica claramente, la -
facilidad de penetracifn de la ceries,

LAMELAS Y PENACHOS:
Estructuras que favorecen también la
penetracién de ls caries, son estructurss hipocalcificadas, 8
demfs son altamente sensibles a diversos estfmulos, pues se &
cree que san prolengaciones citoplasmiticas de los odontoblag
tos, sufren cambios de tensifn superficial y reciben deacargas
eléctricas que transmiten a los adontoblastos.

ESTRIAS DE RETZIUS:

Son ynaa liness se unen mfs o menos -
una direccibn parslels a la forma de la corona, Son estriacip
nes-relacionadas can las li{neas de incremento en el crecimien
to de la corona, producidas por sales orghnicas depositadas =
durante el procesao de calcificaciéng son zonas de descanso en
la mineralizacién, y por lo tanto, hipocalcificadas, lo cusl
favorece la penetracién del proceso cariosc.

La cara interna del esmalte esté relacionada en toda su
extensién con la dentina, y en la unifn amelo-dentinaria, se
encuentra la zone granulosa de Thomes, formada por la anastp
mosls de les fibras de Thomes, que parten de los Odontoblastos
cruzan toda la dentina dentro de los tibulos dentinarios y ter
minan en dicha zona, déndoles sensibilidad.

El color del esmalte es blanco azulado, y los diversos to
nos que hay, estén dados por la dentina, El esmalte es el, te-
Jido mAs duro del orgesnismo por tener un contenido de sales -
calcfreas de 97% aproximadamente; pero al mismo tiempo es Pré-
gil. A esta propieded del esmalte se le llama FRIABILIDAD, y =
no lo presenta ningln otro tejido.



DENTINA:

Es el tejido bésico de la estructura del diente,
constituye su masas principsl; en le corons, su parte externs
estd limitads por el esmalte, y en la ralz por el cemento. Por
su parte interna, esté limiteds por la cémara pulpsr y los con
ductos pulpares. ’

En comperacién con el esmalte, su espesor, no presents e-
grzndes cambios, como es bastante uniforme; sin embeargo, es un
poco meyor desde la cBmara pulpar hecia el borde incisal, esto
en los dientes anteriores, y de la cémara pulpar a la cara gee
clusal, en los posteriores, que de la cémars a las paredes la-
terales, Su dureze, es menor gque la del esmalte, esta contiene
un 72% de sales calcfrees y el resto de materis orgfnica, free
gilided no tiene, pues la sustancis orgfncia le df clerta eleg
ticidad frente a las presiones mecfinicas. ‘

No puede ger clivada, pues es tejido emorfo. Tiene muchs
sensibilided, sobre todo en la zons de Thames. La dentina est8
formada por més estructuras histolépices que el esmelte, esta
son: Matrfz Celcificade de ls dentina, Tlbulos dentinarios, -
Fibras de Thames, Linees Incrementeles de Von Ebner y Owen, -
Espacios Interglobuleres de Czermsc, Zona granuloses de Thomes
y L{neas de Scherger.

MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINAR:
Es la sustencis fundge=

mental o intersticisl celcificaeda que constituye la maas prin
cipal de la denting,

TUBULOS DENTINARIOS:

Ee un corte transverssl de la cnroﬁa,
aparece la dentina con un gran nimeroc de sgujeritos gue &son -
los t@bulas dentinarios. Le luz de estos tubos, son de 2 mleew
cras de diémetro aproximadamente. Entre uno y otro tubo, se en
cuentra la sustancia fundemental o metrfz de la dentina. En un
corte longitudinal, se ven los mismos tubos perc en posicifin -



radial a 1la pulpa. En 1a unibén amelodentinaris, se anastompsan
vy cruzan entre sf, formando la zona granulosa de Thomes, La ==
separacibn entre los tlbulos es de 4 a 6 micras, Estos estén -
ocupados por las Vainas de Newman, en cuya parte interna y re-
cubriendo taoda le pared, se encuentra upa sustancis llemada ==
Elaatina,.

LINEAS DE vOM EBNER Y OWEN:

Estas se encuentran muy marcae-
dag, cuando la pulps se ha retraldo, dejando una especie da ==
cicatrfz, la cual facilita ls penetracién de la carles. 5 «e=
conoce tambifn con el nombre de lineas de recesifn de los cuer
nos pulpares.

ESPACIOS INTSRGLOBULARES DE CZERMAC:

Son cavidades que se
observan en cualquler parte de la dentina, especialmente en la
proximidad del eamalte. Se consideran como defectos estructura
les de calcificacién, y favorecen la penetracifn de la caries.

LINEAS DE SCHZRGER:
Son cambioe de direccifn de los tlbu-~
los dentinarios, y se consideran como puntos de mayor resisten
cia a.1a penetracién de le caries.

DENTINAR SECUANDARIA O ESCLERQOTICA:

También debemos congie-
derarla como un elemento mis, pues esta no se encuentra de una
manera normal, sinoc que se encuenira cuando, la pleza dental -
ha sufrido alguna irritacifin, es una neodentina, como respuese
ta de los odentoblastos a la agresifn, es de forma irregqular y
eaclerftica que tapona a los tlbulos dentinarics, es una forma
de defensa para prateccifn de la pulpa. Lo penetracién de 1la -
caries en la dentina es en forma de cono, pers con el vértice
hacie 1la pulpa y la base hacis el esmalte,



PULPA:

Es liamada as{, sl conjunto de elementos histolfgi-
cos encerrados dentro de la cémere pulpar. Constituye la parte
vitel de las piezas dentales. Se forma de tejido conjuntivo la
xo especislizado de origen mesenquimetoso. Se relaciona con la
dentina en toda su extensién superficisl, y con el o loe foré-
menes spicales en la rafz, y tiene relacifn de continuidad con
los tejldos perispicales de donde procede. i

Su estructura se considers en dos entidedes: E1 parénqui-
ma pulpar, encerredo en mallas de tejido conjuntivo y 1ls caps
de opdontoblastos que se encuentra sdosada en las paredes de la
cémara pulpar,

La conformen varios elementos como son: vasos senguineos,
nervios, linfAticos, sustancia intersticisl, células conecti-
vas 0 de Korff e histiocitos. '

VASOS SANGUINEQS:

El parénquime pulper presents doe confor
maciones distintas en relacifn a los vasos ssnguinecs, una pa-
ra la rafz, y la otra pars 1a corona. En 1s radicular, estf --
constitufda por un pequete neurovesculer (arteris, vena, linff
tico, v nervio) gue penetren por el forémen mpical,

VASOS LINFATICOS:
Siguen el mismo recorrido que los vasos
sangufnens y se distribuyen enre 1os odontoblastos, acompafian
do a lss fibras de Thomes, sl igusl que en la dentina,.

NERVIOS:

Penetran por el foremen apicel, estén inclufdos -
en una veina de fibras paralelas que se distribuyen por toda -
la pulpa, Cuendo los neérvios se aproximan & los odontoblastos,
pierden su vaina de mielins y quedan estas fibras desnudes, -
formando el plexo nervioso de Raschow.



SUSTANCIA INTERSTICIAL:

Es t{pica de la pulpa, es una espe
cie de linfa muy espesa, de consistencia gelatinosa. Se cree -
que su Punclén es de controlar la presién o presiones que exis
ten dentro de la cémara pulpar, favoreciende la circulacién,

Todos estoa elementos, sostenidos en su posiclén y envuel
tos en mallas de tejido conectivo o conjuntiva, constituyen el
parénquima pulpar.

CELULAS CONECTIVAS:

En el per{odo de formacién de la pieza
dentaria, cuando se inicia la formacibn de la dentina, existen
entre los odontoblastos, las c&lulas conectivas o células de
Korff, las cuales producen fibrina, ayudando a fijar las sales
minerales y contribuyendo eficazmente a8 la formacién de ls ma-
tr{z de la dentina. Una vez formado el disnte, estas células,
ge transforman y desaparscen concluyendo as{ su funcién.

HISTIOCITOS:

Se localizan a lo laroo de los capilares. En
loa procesos inflematorios producen anticuerpos, tiensn una =«
forma redonda y se transforman en macrffagos ante la aparicién
de un proceso infecclosa.

OOONTOBLASTOS:
Se adosan a la pared de la clmara pulpar.

Son células fusiformes polinucleares, que al igual que 188 «==
neuronas tienen dos terminaciones; la central y la periffrica.
Las centrales se anastomasan con las terminaciones nerviosas -
de las nervias pulparea, y las periféricas constituyen las fi-
bras de Thomes que atraviezan tods la dentina y 11égan 8 18 -
zona amelodentinaria, transmitiendo sensibilided desde 8l1{ ==
hasta la pulpe,

£l dolor es sefis de que la pulpa esté en peligro. A estas



ge le conocen tres funciones: Formativa o Vital, Sensitivas y
de Defensa,

Formative o Vital:

' Formacibn incesante de dentina, prime-
ramente por la célula de Korff en la Formacifn del diente, pos
terlormente por los odontaoblastos que Parman la dentina secun=
deria.

Mientras un diente dé muestras de vitalided, producirg -
dentina, reaccionarf ante las agresiones que se presenten, al-
macenaré sales calcfireas en la sustancis fundamenta, dando co-
mo resultado que al paso de los afins, la pulpa se vaya retrae-
yendo y la cémara pulpar se calcifique y se estreche.

Sensorial o Sensitivs: . '
Como cuelquier tejido nervioso, -
transmite sensibilidad snte cualquier excitante ya sea fisico,
mecénico, quimico o eléctrico.

Cuando llega & morir la pulpa, los odontoblaestos tembién
mueren las fibras de Thames se retraen y dejean vacios & los tfi
bulos dentinarios, los cueles pueden ser ocupados por sustan--
cias extrafias, terminendo as{ todo signo de vida del diente, -
pues cesa la cslcificacifin, se interrumpe el desarrollo del ==
diente, los forémenes epiceles que hayan quedado abiertos, asf
guedarén, al mismo tiempo tode funcifin sensorial desaparece,

De Defensa:
Esta funcibn esté a cargo de los Histiocitos, -
como ya se dijo, estfin presentes en cuslguier proceso infeccio
80, vy en un proceso inflematorio producen anticuerpos para su

defensa,

CEMENTO:
Es un tejido duro calcificado, recubre s la denti
ne en su porcién redicular; es menos durc que el esmalte pera
més duro que el hueso. Su composicién nrgénica_ea, de 70% de -



sales minerales y da 30-32% de materia orgénica. Recubrs {nte-
gramente a la rafz del diente, desde el cuells en donde se une
con el esmalte, hasta el Apice, en donde presenta un orificio
que es el forémen apical al cual atravieza el paguete neurovas
cular que irrigs e inerva a la pulps dentaria. E1 espesar del
cemento es variable, es mfs delgado en el cuella y logra su m§
ximo grosor en el Apice, presenta un colos mmarillents y su e
superficie es rugosa (para insercidn de ligamentos). Cuando sl
hombre envejece, también envejece el cemento y se forman las -
Canales de Havers, que son aquellos canaladuras que se forman -
en las paredes de las raices.

Normalmente el cemento esté praotegido por la encfa, pero -
cuando se retrase esta, queda al descubierta, pudiendo descalci
Picarse, ser expuests a la accifn abrasiva de slgln dentr{fico,
e inclusive producirse caries en esa zona,

Tiene dos funcliones: Proteger a la dentins de la rafz y -
dar fijacibn al diente en au sitio por la inserci6n que en to-
da su superficie dd a la membrana periodental, E1 cemento se -
forme todo el tiempo que el diente permanezca dentro de su ale-
véolo, aln cuando este se encuentre despulpado.

£l estimulo que hace que se forma el cemento, es la pre-e
sifn que se ejerce sobre el diente durante los movimientos de
las fuerzas de la masticacién, también a medide que avanze la
vida, la punta de la rafz o porcién epical, se4vé desgastando
y tomanda una forma echetada y redondeada, esto, como ya se -
menciond, es por efecto de las fuerza de masticacifin,

Si el cementa no se unen perfectamente en sl cuello, con
el esmalte, ls retraccién de la encia dejard ver la dentins,
la cusl es muy sensible, provocando dolor en esa zona.

MEMBRANA PERIODONTAL:
La menciono como una estructura No
histoléoica, sino como Anatfmica por la {ntima relacién que -
tiene con el diente. Se le conoce también como Membrana perige



dentaria, periocdonta, paradencia, o Membrana parodontal.

Tiene un espesor de 2 décimas de mm. Rodea tods 1s rafz
o raices de todas las piezss dentarias. Se le consideran dos
caras, une externa y une interna, un fonuo y un reborde alveo
lar o borde cervicsl.

La cars externa estd en relaci6n {ntima con el periostic
alveolar y el hueso donde toma tembién por haces su insercifin
fijs. La cara interna estf en Intima relacién con la rafz, en
dohde se adhiere al cemento en forma de haces. Egta es la in-
sercibn mbvil, E1 fondo se encuentra en relacifin con el foré-
men apical, el borde cervical en relecién con la insercién epi
telial que existe normalmente entre la encfa y el cuello de --
los dientes. Las funciones que ae le conocen a esta membrana,
es de mantener fljo 8l diente en su alvéolo, sosteniendo rele-
ciones con los tejidos duros y blandos. Otra funclén es degew-
tructiva, que consiste en reabsorver diversas sustsnclas, una
funciln més es ls formedora y por lo tanto forma cemento en =

1a rafz y hueso en el alvéolo, también tiene funcidn sensorial
especial, que es la Gnica que di sensacifin de tacto,

La membrans parodontal, tiene unos grupos de fibras o lie-
gamentos que tienen ls funcién especifica de sostener, afisne-
zar al diente dentro de sus cavidades alveolares, tembién de
amortiguar las fuerzas masticatoriss; estas fibras en grupos
son: APICAL, OBLICUD, HORIZONTAL, ALVEOLAR, CRESTO ALVEOLAR Y
TRANCEPTAL.,



CAPITULO II

PROCESO CARIOSO

La caries es considerada como un proceso quimico-binlb-
gico que se caracteriza por la destruccifn m&s o menos comple
ta de los tejidos constitutivos del diente.

Se dice que es quimico por la intervencifn de los 4cidos
que producen los microorganismos, y biolbgices por le presen-
cia de dichos microorganismose.

El esmalte no es un tejido inerte, sino que tiene cierta
sctividad y es permeable, lo cual indice que una injurla que
reciba el esmalte, puede repercutir en la dentina e incluso =~
en la pulpa, pues recordemue que todos los tejidos forman una
sole unided, el diente.

Seqgiin el Dr. G. V. 8lack, la caries penetras lenta y pro-
gresivamente al interior del diente, por lo que afecta a la -
pulpa; por lo gue 1deb une clasificacifn en grados:

ler. grado: Afecta el esmalte.

2do. grado: Perjudica el esmalte y le dentina.

3er. grado: Incluye esmalte, dentine y la pulpa, pero ég
te conserva su vitalidad,

Lto. grado: Abarca al esmalte, dentiha pulpa, perc ésta
ha perdido su vitalidad (Muerte Pulpar),

El mecanismo de accifn de la caries se lleva a cabo cuan
do la capa exterior que protece al esmalte, llamada cut{culs
de Nasmyth, se desgastas o fractura en alguna parte del diente,
o por coalescencia de los prismas del samalte, por desgaste «
fisiomecinico de la masticacifn, o al nacer hace folta la for
macifn de easta capa en algln sitlo, o pur le accifn de 108 ==
&cidos que la desminerallzan,

Para le protecclfin del esmalte podemos hacer una aplicee



ci6n tépice de Gel de fluoruro, este fluoruro al combinarse
con los iones calcio en forma 16bil o libres, y con los iones
?lfior y carbonato, etc, vuelven al esmalte mfs resistente, 8 -
este fenfmeno le llamamos Diadoquismo.

Factores Etlnlﬁg&coa de la Caries.

Dos factores intervienen en la produccibn de la caries: El
coef'iciente de resistencia del diente y la fuerza de ataque de
los agentes qufmico-biolégicos.

Otros factores son la herencia, la edad, el sexo, la ali--
mentacifn, las gléndules de secrecifn interna, malposicién den-
tal, asutolimpieza o sutoclisis, eto,

HERENCIA: Factores que crean un medic favorable para la -
instalacibn de microorgsnismos productores de caries como son -
puntos y fusuras profundos en las que se forman las caries en
forma de un cono de vértice externo y base interna.

EDAD: La caries es més comln en la juventud, disminuyendo
en la edad madura y cambisndo a otras afecclones tales como: la
erosibn, 18 abrasifn y perodontales,

SEXD: Se cree que la caries es mAs frecusnte en el sexo -
femenino debida a las alteraciones gue sufre su organismo duran
te el perfodo de embarazo y de lactancia,

"ALIMENTACION: Es indudable que una buena alimentacién tie-
ne una gran importancia e influencis en la predisposicifn de la
caries, Una dieta adecuads que contenga, ademés de los alimene-
tos bfisicos y snergéticos, que requiere todo el organismo la --
suficiente cantided de ssles de calcio y vitamines, suficlentes
para hacer mfs resistentes a los dientes frente a la accifn de
los productos bscterisnos, ademfs para asegurar una buena calqi
ficacifin dental,



GLANDULAS DE SECRECION INTERNA: No
te la fisiologfes normal de las gllndula

lismo de el calclo, en especiel importancia la tiroides y la

paratiroides.

s interesa principalmen-

4 encargadas del metabo-

MALPDSICION DENTAL: Debemos mencionar a las malas posiclio
nes de los 8rpanos dentarios, como fsvorecedores de la produce
ci6n del proceso cariaso, segln estadisiicas, las cariee son
més frecuentes en el maxilar que en la andibula, gstas malpo-

sicibn crea'SUperficiea de contacto anormales que escapan ffe=

cilmente de la limpieza o autoclisis,

AUTOLIMPIEZA O AUTOCLISIS: En las .¢aras expuestas 8 18 -

autoclisis no se han observado caries a
fectos estructurales, fisuras o disposi

no ger que existan de-
:iones enatémicas pare-

ticulares como son el &ngulo muerto gingivobucal o gingivolin-

gual.

Otras causas son el ague fluorads,
liva, el embarazo y la lactancia, algun
nales, y algunes enfermedades predispon

ciones, la raza, pues se dice que las rF

son menos resigtentes que la raza negrs
ca 0 asusencia del cepillado dental.

Por todo esto recomendamos & los n
na técnice de cepillado, segln lgs indi
dfa, una aplicaci6n de fluoruro sstafios
hasta antes de los nuasve afios, una revi
de dos veces por aflo con su dentista, u
da y buena e&n calidad y suflciente en ¢

el pH Acido de la sa-
13 ejercicios profesic-

ntes, como las infece-
zas blenca y amarilla

y también la mala técni

Lfios que sigan una buee
juemos, tres veces al -
n dos veces por afin, ~=
nién perifdica tembién
na alimentacién balancea

antidad,




TEDRIAS ACERCA DE LA PRODUCCION DE LA CARIES.

£l estudio minucioso del proceso cariocso es del dominio -
de la patologla anetfimica, pero l= mencionamos por splicacifn
en la operatorias dentsl al reallzar las preparaciones de las
cavidades.

Les teorfms que se conocen son:

lero.: TEORIA ACIDURICA

2do.: TEORIA ACIDOGENICA

3ro.: TEORIA PROTEDLITICA-QUELACION

La primer teor{a: Los &cidos producides por la fermentaew
cifén de los hidratos de carbonao, en log cusles viven las bac--
terias acidlirices y sl mismo tiempo se desarrollan, penetran -
en el esmalte, desmineralizendo y destruyendo en combinacifn -
(bacteriss-fcido) los tejidos del diente,

La sequnde teorfae: Las Acidos producidos por las bacterlas
acidogénicss, en conjunto, provocan exactamente lo mismo.

La tercers teorfa: La desintegracifin de la dentina se lle-
va a cabo por bacteriass proteoliticos o por sus enzimss. No se
conocen el tipo ni nimerc de estess bacterims, peroc se han ene
contrado del génerc Clostridium que tiene poder de lisis y di-
gieren a 18 colégena de la dentina, por s{ y por su enzims la
colagenese, £8 indispensable para la vida bacteriana, diversos
factores como son: su desarrollo, multipiicecidn, su sistems -
metabflico y enzimBtico. Esto sunado a le presencis de los io=
nes calclo en estado 14bil, esstos elementps al ser secuestro--
dos por un agente guelante, lmpiden que las bacterias las apro
vechen para subsistir y e la postre mueren,

En la caries de primer grado, no hay dolor, se locelize -
la caries a la exploracifin e inspeccifin, el esmalte se ve de -
color y brille uniforme, pero donde la cutfculs se encuenira -
incompleta y algunos prismas se hen destruldo, dendo el aspecto



de manchas blanquecinas granulosas. Otras veces se ven surcos
transversales oblicuos y opacas, blanco-amarillento, o de -
color café,

Microsclpicamente iniciada la caries, se ve en el fondo de
la pérdida de sustancia, detritus alimenticio, en donde pulue=-
lan variedades numerosas de microorgenismos.

Los bordes de la cavidad csriosa o grieta, son de color -
café mis o menos oscuro y 8l limpier los restos en la cavidad
encontramas Que sus paredes son anfractuosas y pigmentadas de
café obscuro.

En lss oparedes se ven los prismas fracturados en tal gra-
do que quedan reducidos a materia amorfa, M&s profundamente, y
aproximadamente cerca de la masteris normal, se observan prismas
¢isociados cuyas estr{mss han sido reemplazadas por granulscige-
nes y en los intersticlios prismiticas, se ven gérmenes, bacilos,
y €ocos por grupos y uno que otro diseminados. MAs adentro apee-
nes se inicia la desintegracifn y los prismas naormales se encu-
entran tanio en color como en estructura. En este grado de ca--
ries no existe dolor.

En el segundo grado de caries, en la dentina el procesg ~-
es muy parecido adn cuando el avance es mis ripido dado que no
es un tejids tan mineralizado camo el esmalte, pero su composie-
cifn es de cristales de hidroxiapatita impregnando a la matrfz
colfgena. Existen elementos estructurales que propician le pene
tracifn d= la caries, como los tdbulos dentinarioa, los espacios
interglobulares de Czermac, las lineas incrementales de Von Eb-
ner y Owen, etc.

La dentina al ser atacada por la caries presenta tres ca~-
pas definides: en la primers formade por foafato monocllcico, -
es la mfs superficial y se conoce con el nombre de Zona de Re--
blandecimiento. Se forma de detritus alimenticlo y dentins re-
blandecida que tapiza las peredes de la cavidad y que se dege=-

prende ficilmente con un excavador manual, marcando asi 1a glee

guiente zanae.



La segunda zone quimicsmente formada por fosfato dicSlcico
que es la zona de invasifin, tiene la consistencia de le dentine
sana, microscfipicamente hen conservado su estructura, y soloc =-
los tObulos eatén ligersmente ensenchados sobre todo en las cexr
canfias de la zona anterior y estén llenos de microorganismas,
El color de 188 dos conas es caff, pero es menos acentuado en -

esta zona de invasifn.

En la tercera zona, se encuentrs formada por fosfato trie.
chleico y es llamada zone de defensa, en ella 1la colorecién de-
saparece, las fibrillas de Thomes estén retraidas dentro de los
tGbulos vy se hen colocado en e2llos nbdulos de Neo-dentina, como
una respuesta de los odontoblastoa que obturen la luz de los tu
bulos tratando de detener el avence del proceso cariosa,

El sintoma patognambnico de una enfermedad, es aguel que -
de por 8{ nos estl indicando el diagnfistico de una enfermedad,=
este sintoms en la caries de sgundo gredo es, el dolor provoca-
do por agentes externos como el frio, lo caliente, lo &cido, in
gesta de szuceres o frutas que liberan Acido o elgin =gente me-
chnclo. E£1 dolor deseparece en cuanto desaperece el irritante.

En el tercer grado de caries, esta ha seguido su avance u=
penetrando en la pulpe pero esta ha conservado su vitalldad, al
gunas veces restringida, pero viva, produciendo infecclones e -
inflamaciones de la misma conocidas como Pulpitis. E1 sintoma -
patognoménico en este grado de cariea es el dolor exponténeo y
provocado. E1 exponténeo no ha sido producido por #inguns ceuse
externa, sino por le congestifin de 1s pulpa, el cusl al inflé--
marse hace presifin sobre las paredes de la cémara pulpaer, y al
comprimir a8 los nervios sensitivos pulperes, aparece el dolor.
Este dolor se acerbs o aumenta por las noches debido & ls po-
sicibn horizohtal de la cabeza la cual se congestions por la
mayor afluencis de la sangre,

Agunas veces en este grado de caries, se produce un do-
lar fuerte gque es posible eminorarle, sl hacer una succlén -
del diente, pues ge produce una hemorragls que descongeatio-



tiona a la pulpsa,

En el cuarto grado de caries, la pulpa ya ha aido destruf-
da y pueden venir serias compliicaclones. No existe dolor ni exe
pont&neo ni provocado, la destruccién de le corona dental esté
casi totalmente destrufds, formando lo que se conoce vulgarmen-
te con el nombre de raigbn, la coloracifn de la parte de corona

que quede, en su superficie es de color café obscuro casi negme.
‘ Se exploramos cor en egtilite Pino los conductos radiculae-
res encontramos ligera aensibilidad a nivel del fpex y & veces
ni esa.

De jamos msentado que no existe dolor, sensibllidad, vitali
dad y circulacifn, pero las compllcaciones, van desde la mong=--
artritis apical, hastes lo osteomlelit{s, pasasndo por la geluli-
tis, ostelitis, miocitls y perioatitis, '

La sintomatolog{a de la monoartritis nos la proporciona -
tres datos que son: dolor de la percusitn, sensacifn de slarga-
miento de la mobllided anormel.

La celulitls se presenta cuendo la infeccifin e inflamaclén
se loceliza en el tejidoc coneciive o conjuntivo.

La miocitis cuando la inflamacifn abarca los musculos masti
cadores principalmente en estos casos se presenta el trismus es
decir la contraccibn brusca y dolorose de estos musculos que -
impiden abrir normelmente la boca, (el masetern),

Lea osteltis y perlaostitis cusndo la infeccion se localiza
en 21 hueso o en el periostio y en le osteomielitls, cuando lsa
infeccifin ha llegada hasta la médula Ssea,

En general debemos proceder hacer la extraccifn de la plee
z8 en este grado de caries, 8in esperar a gue venran complic@e-
clones posteriores, pues de no hacerlo asf, exponemos a nuestro
paciente a praoblemas serins; o sl las circunatancias lo pérmi-
ten y tomando las precausiones debldas, hacer otro tipo de tre-
tamiento, esto también dependerd del criterio del médico,



CAPITULD IIX

INSTRUMENTAL DENTAL

Le préctica de la operatoria dental, requiere de el uso de
gren nimero de instrumentos, cade uno de los cuasles tiene una -
funcifin determinaeda, por lo gue es necesario tefer un conocie--
miento muy minucloso para aplicarlo con mayor sequridad y tener
el méximo de seguridad y eficiencie en el menor tiempo y €on un
mi{nimo de esfuerzn, £1 msteriel con gque se elsboran estos ing=-
trumentos, debe ser de buena calldad, por lo cual se utilize el
acero inoxidable con aleacifn de Carbono-Hierra.

Se clasifican segin su uso en:
CORTANTES

CONDENSANTES

MISCELANEOS.

Dentro de los cortantes tenemos equellos que nos ayudan a
cortar tejidos durcs y blandos de la cavidsd bucal, remover el
thrtara dentario o sarro y reelizar el acsbado de las incrusta-
ciones y obturaciones. Dentro de eate grupo se considersn toda
clese de freses, pledras montadas o sin monter, discos de diver
sos materisles, cinceles, azadones, aslisadores del margen, Cue-
chillos pera aors cohesivo, brufildores estriados, excevadores, -
rascadores g uflas para sarro, etc.

También forman parte de estos, los que nos sirven para -
cartar tejidos blandos como son las hojas para bistur{ y las -
tijeras en sus variadas formes y funciones, Probablemente este
grupo sea el mis campleto y extenso de los tres.

Entre los condensaentes consideramos 8 los empacadores y ab
turadores, pera amalgame y sllicato, cementos, orc cohesivo, -
gutapercha, aqui entrsn los empacedores, condensedores, recorts



dores de amalgema, (portmamalgamas, matrices y portametrices,
bandas o cintes de celuloide, fundas) su forme puade ser espaw
tulada o redondeads y puedén ser lisos o estriamdos, en la sctua
lidad ya casi no se usan los estriados.

En los MISCELANEDS encontramos, matrices, portamatrices, -
grapas, pinzas portagrapas, pinzas de curaclén, espejos concae~-
vos 0 plenos, explorador, espftulas, perillams de aire y de sgus,
godete, lamparas de alcohal, receptéculo de algoddn para limpio y
suclo, mentenedores de espacia, portaimpresiones, tass de hule,
portavasas, mortero y pistils, etc. Son muy numerosos, abarcan
todos aguellos que no se encuentran inclufdos dentro de los caor
tantes y los condensantes,

Loas instrumentos dentales estén disefados en tal forme que
se puede lograr el méxima de eficiencia, con el minimo de mew--
fuerzo, cusndo se usan adecuadamenle. Es recomendable el usc de
instrumentos dobles, decimoas dobles porque sus dos extremos son
dos partes activas como los exploradores o excavadorese

Los instrumentas denfales tienen tres partes congtitutivas,
que son: Msngo, Tallo y la Punta de Trabajs u Hoje,

Afilado de los Instrumentos.

Nuestros instrumentos con el uso diario, pierden su filo, -
para gque estos Instrumentos cortantes trabajen blen, es necéaa-
rip e indispensable gue se encuentren blen afiladas. Los cortan
tes rotatorios no loa podemos afilar y por lo tento al perder -
su fila, debemos desecharlos. Los inatrumentos cartantes de mae-
no sl podemos afilarlos y pera ello usemos en el caso de los ;-
cincel=a, hachuelas, slisadores, etc. Utilizando piedras de ==
arkansas, rotatorias, muy finas y bien sceltadas, que giran en
nueatra pleza de mano, y contra la cual aplicamos el instrumen-
to por afllar, la direccién es muy importante, deben girer con-
trarias al filo del instrumento, y se dabe comprobar despufs -
que el filo es correcto, apliclndolo contra nuestras ufias,



En inatrumentos cortantes cuya hoje es de mayor temefio, -
debemos user piedras blances de arkansess de unos 15 cm, de ler-
go por 4 o 5 de ancho, asceitadas con una o dos gotas de acelte
lubricante, y deberf pasarse el instrumento, con movimientos -
lorgos y firmes, slguiendo el bisel de 12 hoja de trebajo, pa-
ra na formar biseles falsos.

TOMA DE INSTRUMENTOS.

Existen varias maneras de tomar un instrumentp, debemos -
optar por la que se nos acomode més de acuerdo a nuestre habi
lidad y tipo de trabejo & realizar, A menera de Porta-Plums, -
es la mAs indicada cusndo se necesita gran delicadeza de tactq
el instrumento se toma como la plume, salve que el véatago =--
deba quedar en contacto con los pulpejos {ndice, pulgar y me--
dio. Esta posiclln debe modificarpe algo de acuerdo con las di
versas posicién de las prismas del esmalte, nunce podremos cli
varlos correctamente si el dedo medio no se spoya correctamente
cerca de la parte sctiva del instrumento, con mucha firmeza.

El trasbajo con instrumentos de mano se realiza con el des
plazamiento del brazo, nuncz con el de la mufieca. Para dientes
‘anteriores usaremos cinceles y hachuelas, y para dientees poste
riores szadones.

Otra posicién es parecida o igual 8 18 anterior, pero inw
vertida, el elemento operante o paciente esté dirigido hecis -
el aperador, es poco usual,

Con la palma de mang y el pulger. Es de mucha fuerze, tal
como tuando tomemas una nevajs para recorkar una impresifn de
yeso, tebemos tener mucho cuidado para que el instrumento no -
resbale y no causar una lesibn, Debemos buscar siempre un buen
apoyo lo mfs cerca posible de la pieza s tratar, de preferen--
cia la pieza contiqua como epoyo, pues 81 lo buscamos en otros
lugares habré inseguridad,

Otra técnica es la de empuje con la mano, (palma de las ma
no), no es usada en operatoria dental, pero en otras rama de -



la Odontologf{e se usa como empufer un estoque,

Nuestra mano izqulerds nos es de muche utilidad, pues sus
dedos hos ayudan enormemente, pues sus labores son: separar -
los tejidos blandos adyacentes, faclilitan la visibilidad del -
campo operatorio, proporciona apoyo o guf{a a la punta del ins-
trumento auxiliar coma un espejo, detiene la mand{bula para =
evitar su desplazamiento.



le Odontologfe se usa como empufiar un estogue.

Nuestra meno lzquierda nos es de mucha utilldad, pues sus
dedos noa ayudan enormemente, pues sus labaores son: separar -
loa tejldos blandos adyacentes, facllitan la vieibilidad del -
campo operatorio, proporciona apoyo o guis a la punta del ins-
trumento auxiliar como un espejo, detlene la mand{bula para -

evitar su deaplazemiento.



CAPITULO IV

POSTULADOS DE BLACHK

San un conjunto de reglas o principios formaulados por el
Dr. Black, para la preparacifin de cavidades que vayamas a efec
tuar, Estas reglas se basan en leyes de Ingenierfa y m&s cone-
cretamente en leyes de Fisica ye¢Mechnice les cuales nos permi-
ten obtener magni{ficos resultados.

Estos postulados son:

l.- Relativo a la forma de la cavidad.

2.- Relativg a los tejidos que sharca le cavidad,

3.- Relativo a 18 extensifén gue debe temer la cavidad,

l.- Relativo & la forma de la cavidad.
FORMA DE CAJA
PAREDES RECTAS 0 PARALELAS

PISO PLANG
ANGULOS RECTOS A 900

2.- Relativo & los tejidos que abarca la cavidad.
PAREDES DE ZSMALTE SOPOATADA POR DENTINA
3.- Relativo & la extensifn que debe tener la cavidade

EXTENSION POR PREVENCION,

l.- Relativo a la forma, esta dzbe tener forma de caja pa
ra que los materieles de gbturacibn o restsuracifm resistan -
el conjunto de juerzas, que van a obrar sobre de ells, y para
que evite el desalojemiento o fractura de estos materisles, es
decir, que tenga estabilidad,

2.- Relativo s los tejidos, las paredes de esmalte sopor-
tadas por dentina, evita espec{ficamente gue el esmalte se ==



fracture (friabilidad).

3.- Relativo a la extensifin, (extengién por prevencién),
Significa gque los cortes gue tengamos que hacer en una cavidad
caripsa, los debemos ampliar hesta zonses ssnas, en donde no -
exists caries, se hace esta extencién por medidaes préventivaa
y profilécticas para evitar una recidiva de caries, Dehsmos =
procurar que los cortes terminen en 2onas en donde sean benee-
ficiados por la autoqlisis.



PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES TERAPEUTICAS.

Para la preparacifn de estas cavidades se han formulado
una serie de pasos, estos son en forma progresiva de trabajo.

l.- Disefio de la Cavidad,

2.« Forma de Resistencia,

3.~ Forma de Retencifine

4.~ Forma de Conveniencia.

S.~ Remocibén de la Dentina Cariosa.

6+~ Tallado de las Paredes Adamantina.
7o~ Limpieza de la Cavidad, '

l.~ Disefio de la Cavidad.~-

~ Consiste en llevar la linea mare
ginal a 1a pasicifn que ocuparé al ser terminada la cavidad,
En general debe de llevarse hasta las 4reas menos susceptibles
a la caries (extensién por prevencifn) y que proporcione un =
buen acabado marginal a la restauracifn. Los m&rgenes deben ex
tenderse hasta alcanzsr estructuras sdlidas (paredes de esmale
te soportadas por dentina).

En cavidades en donde se presentan fisuras, la extensifn
debe ser tal que élcance todos los surcos y fisuras,

Cuando existan dos cavidades préximas en una sola pieza,«
deherd procurarse un puente fuerte y shlido de esmalte y denti
na entre ambas cavidades, si fatas estén muy préximas, lo con-
veniente serd unirlas para evitar Practura algunma posteriormen

. tee

El disefo pues deberd de llevarse hasta freas no susceptl

bles a’la carles y que se beneficien con la autoclisls.

2.~ Forma de Resistencis.-
Es la conflguracién que se df »




las paredes de la cavided para que pueds resistir las presio-
nes gque se ejerzan spbre la restauracifn u obturacifn. La for
ma de resistencla es la forma de caja en la cual todas las pa
redes son planas, formando éngulos diedros y triedros bien de
finidos. El suelo de la cavidad es perpendicular a la lineas -
de esfuerzo, condicién ideal para todo trabajo de contruccifn.
Casi todos los materiales de aobturacién vy restauracifn se --
adaptan mejor contra superficles planas, En estas condiciones
queda disminuide la tendencia a resquebrajarse de las clgpi--
des bucales o lingusles de piezas posteriores. La obturacién
o restaurscifn es mAs estable al estar sujeta por la dentina
que es ligeramente eléstice a las paredes opuestas,

3.~ Forme de Retensifne~

Es la forma adecuada que se di a
una cavidad pars que la obturacifn o restauracibén no se desa
loje ni se mueva, debido:a las fuerzas de besculacifin o de -
palancas. Al preparar la forma de resistencia, se obtiene en
cierto grado y al mismo tiempo la forma de retensién. Entre
estas retenciones mencionaremos, la cola de milann, el esca-
16n auxiliar de la forme de caja, las orejas de gato y los pi

votes.

4.~ Forma de Conveniencis.

En la configurecifin que damos a
, 1la cavidad para facilitar y mejorar nuestra visién sobte el -
campo opefafnrin, el fAcil acceso de nuestros instrumentos, -
1la condensacifn de los materisles obtursntes, el modelado del

patrén de cera, etc.
Es decir aquelln que vaye a facilitar nuestro trabajo.

5.~ Remocifn de le Dentina Cariosaes-
Los restos de 18 ~ee

dentina cariosa, una vez efectuada le cavidad, removemos con
fresas en su primera perte y después en cavidades profundas -



excavadores en forma de cucharillss pesra evitar una comunice-
cifn pulpar accidental, debemgs remover tode la dentina pro--
funda reblandecids, hasta sentir tejido duro.

6.~ Tallado de les Paredes Ademantines.-

La inclinacifn
de las paredes del esmalte, se regula principaslmente por la
situzcién de la cavidad, 1, direccién de los prismas del es-
malte, la friabilidad del mismo, la resistencia del borde del
matarial obturante, las fuerzas de mordida, etc. Interviene -
también en ello la clase del materisl obturante ya sea restay
racién u obturacifn, Cuando se biselse el Angulo covo-superfi-
cial o el &ngulo gingivo-axial y se obtura con materisles que
no tienen resistencia de borde, es seguro rue el mirgen se --
fracturarid., Es necesario en estos casos que utilisemna'materqi

les con resistencia de borde,

El contorno de la cavidad debe estar formado por curvas =
requlares y l{neas rectas, por razonee de estética. E1 bisel -
en los casos indicadas deberf ser siempre plano, bien trazado

y bien alisadao.

7+~ Limpieza de la Cavidede-

Este se realiza con ague ti--
bia, aire y sustancias antisépticas, esto es a presifn para -~
que evitemos el acfmulo de sustanclas residuales gue son resul
tado del tallado y preparacifn de la cevidad, ests debe guedar
sin residuos y seca completamente pars que se pueda proceder a
la obturacifn y restauracidn.




"PREPARACION DE CAVIDADES"

Es la serie de procedimientoa empleados para la remosaibn
del tejido cariosm, y tallade de la cavidad, efectuandose en -
una pieza dental, de tal manera que despufs de restaurada, le
gsea devuelta su salud, forma y funcionamiento normales.

Se conaidera al Dr. G. V. Black, como el padre de la ope
ratoris dental, pues antes de que agrupara las cavidades, les
diers nombre, desefilara los instrumezntos, seflalara el usa, die-
re sus postulados y reglas necesarias pars la preparacifn de -
cavidades, ae operaba antes de una forma arbitraria, 8in ree--
glas, ni principios, ni instrumental adecuado, por lo cual les
resultados eran funestos. En la actusllidad desgraciadamente ~-
hay muchas operadores que siguen hacliendo lo mismo simples agy
Jeros, sin retenciones ni preparaciones adecuadas, obteniendo
resultados pésimos, los cuales vemos s diario.

Despuba del Dr. Black, otros cperadores han hecho modifi-
caciones positivas a su aistema y se han logrado muchos éxitos,
pero la base fundamental, sigue sisndo obra de &1,

Las cavidades cariogénicas se clasifican en tres partes pox
SITUACION, EXTENSION Y ETICLOGIA,

Segfin su situacién, se distinguen:
Proximales y Expuestas,

Proximales: Mesisles y Distales,
Expuestas: Oclusales, Bucales y Linguales,

Segfin su extensifin:

Simples, Complejas -y Compueatas,

Simples: Cuando la cavidad carifigenica abarca solo una =
superficie o cara del diente.

Complejas: Cuandg la caries ha atacado dos o més superfl.
cles del diente.

Compuestas: Cuando el praceso csricsoc se extiende a dos -



caras o supeficies contiguas del diente.

Seglin su etiologfa: Zonas Suceptibles y Zonas Inmunes,

Zonas susceptlbles: Estén representadas por puntos Qque
escapan a8 los beneficios de 13 autolimpleza o sutoclisis,

Zonas inmunes: Que por el contraric, estes se encuentren

expuestas a la autoclisis o gutolimpieza,

La técnica de operatoris dental, ensefia a transformar por
medios mecénicos y conservadores la cavidad patolfigice en cavi
dad terapbutica capaz de retener el material de restauracifn -
devolviendo la conformacifn anatdmice, la funcionalidad denta-
ria vy evitar la recidiva de la caries.

Con fines sclaratorios decimos que la cavidad patolbgica
es aquelle que la produce la caries, y la cavidad terﬁpéutica
es la que hacemos sobre las piezas dentales con el fin de ger
restauradas por medios de materia;es adecundos para cada Casg.

El Dr. 8lack dividif las cavidades en cinco clases, nune-
réndolas con nlmeros romanos, la clasificacifin quedo as{:

CLASE. Iz
Cavidaedes que se presentan en caras oclusales

de molares y premolares. En fosetas y fisuras, depresiones o
defectos estructurales. En el cingulo de dientes anterlaores y
en las caras bucel o lingusl de todos los dientes en su tercio
oclusal, siempre gue existe depresifn, surco, etc,

CLASE II: ,
Caras proximales de molares y premnlares.

CLASE III:
Caras proximales de incisivos y ceninos, sin -

abarcar el Angulo inclso-proximal.

CLASE - Jv:
Caras proximales de incisivos y caninos, abar-

cando el'éngulu inciso-proximal,



CLASE Ve
— .
Tercio ginpival de las caras bucal o lingual de todas

las plezas,

Aparte de todas estas clases, existe una més que es la que
se hacen paor medio de traumatismos o Practures, denominéndose -

CLASE V1.

CAVIDADES DE PRIMERA CLASE

SIMPLES COMPUESTAS COMPLEJAS.

W

CARAS OCLUSALES 0Z PREMOLARES Y MGLARES.

CAVIDADES DE SECUNDA CLASE

A

CARAS PROXIMALES DZ FREMOLARES Y MDLARES.

CAVIDADES DL TERCERA CL:SE

2. Al

CARAS PROXIMALES DE INCISIVOS Y CANINGS
SIN ABARCAR EL ANGULD INCISO-PROXIMAL.




CAVIDADES DE CUARTA CLASE

CARAS PROXIMALES DE INCISIVOS Y CANINOS
ABARCANDD EL ANGULD INCISO-PROXIMAL.

CAVIDARES DE QUINTA CLASE

VoY

TERCIQ GINGIVAL DE LAS CARAS LINGUAL O
BUCAL DE TCDAS LAS PIEZAS.



PARTES CONSTITUTIVAS DE UNA CAVIDAD TERAPEUTICA.

Para simplificar la compresifin del estudio de las partes
canformadoras de una cavidad dental, es necesario e indispensa
ble conocer la nomenclatura de las distintas partes que las =

componen:

PARZDES: Son los limites internos de la cavidad, se desig
nan con el nombre de la superficle del diente a la que corres-
ponden o se encuentren mfs proximo. (Pared Mesial, Vestibular,
Distal, Lingual etc.)

PARED PULPAR: Si ya ha sido removida la pulpa y ls cavided
incluye la cémara pulpar, el piso de la misma recibe el nombre
de pared subpulpar. .

PARED AXIAL.: Es squells que pasa paralela al eje longitudi
nal del diente (Vestibular, Lingual o Palatina).

PARED PROXIMAL: Es sguella que pesa paralela al eje longie-
tudinal del diente (Mesial, Distal). También se les llama AXIA-
LES.

PARED GINGIVAL: V& perpendicular sl diente, pesa préxima o
paralela sl borde libre de la encfe. (L{nea Cervical).

ANGULOS: Se forman por la interseccién de lss paredes y se
designan combinando el nombre de las parede que lo forman. Pue-
den diedros o triedros, sntrantes o salientes, El1 &ngulo diedro
estad Pormado por dos paredes (Anqulo diedro Mesio-Vestibular,
Diedro Pulpadistal, etec ).

El Angulo triedro es formado por la interseccién de tres -
paredes, es el punto o vértice, resultada de la unifn de las -
tres paredes (Angulo triedro pulpo-axic-vestibular, - Angulo -
triedro pulpo-mesic-vestibular).

Angulo entrante vy saliente; es el fngulo diedro o triedro



formado por le interseccion de la pared pulpar con las axiales,
El &ngulo pulpoaxial es Saliente, toros los demés son Angulos -

entrantes,

ANGULO INCISAL:
Es el &ngulo diedro formada por las paredes
axiales del diente y el borde incisal. (Angulo incisg-mesial, -
inciso-distal, inciso~-vestibular o labial, inciso-pslatino). -«

Esto en dientes anterliores finicamente,

ANGULC CAVO SUPERFICIAL :

Estd formado por la interseccién de
las paredes de la cavidad con la superficie del diente., Ge les
denomina iambién borde cavo superdicial y estf constitufdo por
esmalte o por tejido amelodentinario.

PUNTG OZL ANGULO INCISIVO:
Seg@n el Dr. Black, es el fnpulo

. triedrg formado por las peredes axial, labial vy lingual o psla-
ting.

MARGEN O CONTORNO MARGINAL:
Es la unién de las paredes de la

cavida con la superficie en su totalidad, o sea es la forma de
apertura de la cavidad.
PISO:

Asiento, piso o suelo de le cavidad, puede ser la pae--
red axial o pulpar seoglin ses 21 caso (en el casoc de cavidades
préximo-gclusales o préximp-incisales, dicho piso se llamard -
pared gingival),

ESCALON:

Es la porcibn auxiliar de la forma de ceja, compues
ta por la pared axial y le pulpsr, en las cavidades compuestas

o complejas,



CAPITULO V

METODOS DE SEPARACION DENTARIA

Frecuentemente necesitamos hacer una separacifin de los
dientes por verios motivos: examinar los espacios interproxi
males, preparaclén de cavidades proximales, reparacifn anatf
mica del contorno proximal y formacién de los contactos naty
rales al efectuar las obturaclones, conservar sano y normal el
tejido gingival correspondiente a la papila interdentaris,

Son dos los métodos que conocemos de separacifn dental: &
el mediato y el inmedlata,

METODG MEDIATO:
Los dientes son forzados de manera lente y

gradualmente, por la dilatacifn de ciertos materiales insertg
dos entre ellos, DOe estos materiales separadores menclonaremops
lps slguientes:

La gutapercha colocada en cavidades proximales de piezas
contiguas y puesta en exceso para que con la masticacibn se -
comprima en pocos dims y separe a los dientes.

El palito de naranjo o de nogal, en forma de cufia trian
gular y talledo, se inserta entre las papilas interdentarias -
epretandole y forzandolo, procurando no lesionar les papilaes y
con la humedad se hincha y se obtlene el espacio desesdo,

El hilo de torsal de seda, colocado entre los dientes con
un doble nudo, para que al humedecerse la seda se apriete y el
nudo separe a los dientes,

€l mlambre de latbn calibre 28, pasado entre los dientes
y después torcer los cabos con una pinza de Pean hasta que es
té forzado pero lentamente para no lesionar las fibras perio-
dontales,



Otra cosa gue podemos usar son los recursos Elésticos, es
tirsdos entre pieza y pieza y se dejan colocados donde exista
mayor presibn, pero se necesita préctice para colocarlos pues
puede producirse la expulsifn parcilal del diente sl no se hace
correctamente.

METOOO INMEDIATO:
’ Para ello se usan separadores mech-
nicos, basados en los principios de traccibn y cufia, Existen -
varios tipos, entre los mfs conocidos estén los de IVORY paras
dientes anteriores, los de PERRY paras posteriores, ademés los
de WHITE y los de ELLIOT.

VENTRJAS Y DESVENTAJAS DE LA SEPARACION MEDIATA:

Las molestias pars el paciente son minimas y existe poco
riesgo de romper las fibras periodontales, lo cual, es una ven
taja. La desventaja es el tiempo emplesdno, pues algunas veces
se requieren de varics dias y aplicacionee repetidas del mate

rial separador.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA SEPARACION INMEDIATAI

Se efectus en unos cuantos minutos pero debemos colocar
los separadores con mucho culdsdo para no defiar & la encia ni
a los ligamentos periodontales. Ademfis de los riesgos sefiala-
dos, hay presencia de dolor y el peligro de eflojar a los dien

tes,

Conviene en muchas ocasiones alternanr los dos métodog --

para obtener mejores resultados,



AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

Le cavidad oral es el receptéculo de las secreciocnes de -
las gléndulas salivales, la aslive facilits disgregacifn de
los elimentos por el aparato masticatorio y &l mismo tiempo res
lize la primera fase de la digestidn de los hidratoe de carhong
(Ptialina). Las gléndulas parftidas vierten su secreclén en la
cavidad a través del conducto de Stenon gque tiene su orificio -
de salida s nivzl de los cuellos de los primeros o sequndos mo-
lares superiores,

Las gléndules submaxilares se encuentram situadas en el pi
so de la boca y vierten su secrecién s 18 misma por los conduc-
tos de Lharton, La sublingual también vierte su contenido a la
boca, pero lo hace por sus conductos llamados de Bartholin Rivi
nug, ’

Ademfis exlsten glfindulas accesorias en el paladar, labios,
gcarrilloa; que depositan la produccifin de saliva en su zona co-
rrespandiente por medioc de conductos pequefios.

Cuando el paciente se haya con lg boca ablerta durante un
buen rato, el sonido de nuestrgs instrumentos aumentan junto -«
con la tensidn nérvinsa, una mayor produccifn de saliva, log ==
cuel dificulta la labor operatoria del odontdlogo y provoca moe
lesties para el paciente por la necesidad de escupir o deglutir,
pare evitar la sensacifin moleata de shago.

£l alslamiento del campo operatorio pusde ser: Relativo o
Absoluto.

£1 método relativo cuando impide el arribg de la ssliva e
la zona opersnte, &sta gueda en contacto con ls humeded, CR=m=
lor y respiracifin. Para un alslamiento relativa, se alslan los
dientes de saliva, pero como guedan en contacta con la humedad
los separamos con elementos absorbentes como algodfn en rolloa
y también en cépsulas de hule. También se ban utilizado servi-
lleteas de tels de hilo pero debido a su dificultad de manipula
clfin, se han deshechado, también se pueden utilizar los rollos
de slgodén de confeccién industrial,



Los rollos de algodfn aon muy sbsorbentes, pero el inconvenien
te es de que hay que cambiarlos durante la secifin varias veces
estos pueden usarse solos pero existen unos editamentos para -
mantenerlos en su sitio; tenemos Dispositivos de alambre para
insertar el rollo. CLAMPS especiales con aletas para uhicar el
rollo de algodbn.

Con estos dispositvos podemos mentener @ los rollos de al
godén en su sitia, evitando el desplazamiento por los lsbios,
carrillos y principalmente les lengua, todo esto se realize con
la ayuda del eyector de selive que es de muy vallosa importan-
cia para mantener con una minima cantidad de seliva en la cavi

dad bucal,

En el alslamiento absoluto, los dientes quedan aislados
o0 separados totalmente de la contaminacifn de la saliva, gue--
déndonos una mayar visibilidad del campo operatorin, para esto
nos auxillaremos de el Dique de Hule o Goma, aditamento gque -~
nos d& la mayor sequedad del cempo aperatoric, este material -
ge encuentra en el comercic en diferentes grosores y colores,

Para colocar este digue, necesitemos de otros aditamentos
como son:

Pinzs portagrapas o Portaclamps, grapss o clamps, arco de
young o portadique, grasa lubricante pera la colocacibén del --
dique, hilo de seds dental para asegurar las grapas sobre el -
arco o portadigque, pinza perforadora de dinue, rollos o servi-
lletas absorbentes que se calocarfn debajo de lz lengua para -
evitar que refluya ls saliva & los carrillos y a la zpna ope--
rante, el eyector de saliva de igual funci6bn que los rollos pe
ro de mejor acceso y manipulacidn,

El tamafio de las perforaciones tiene mucha importancio --
porque si son demasiadas grandes, estas permitirfn el reflujo
de saliva, y si por el contrario, si la perforicifn es demasia
da pequefa, el difgue puede desgarrarse y no ajusta adecuadamen
te debido al exagerado estiramiento. Para los molares se eme--
plea el arificio de mayor medida que tlene la pinza perforado-



ra, los orificios intermedlos son para premolares, y los més -
pequefios son para los dientes anterlores.

L.as grapas mis usadas son la nimero 8 de Ivory para dien-
tes anteriores de ambas arcadas; la nlmero 27 de White para --
premolares, la nfimero 212 de Ferrier para las clases y para ==
amalgama y nlmero 1 de Ivary para premolares,



CAPITULO VI

SELECCION DE MATERIALES DE OBTURACION Y RESTAURACION

Cualquier materisl a utilizar, lo seleccionaremos de =
acuerdo a las necesidades del casao, los factores son:

l.~ La edad del paciente.

2.~ La friabilidad del esmalte,

3.= La hiperestesis dentinaria.

4.~ Les condlciones higiénicas y fisicas del paciente,
5.~ La fuerza de mordida del paciente.

6.~ La estética.

7.- La decisifn y mentalidad del paciente.

8.~ La situacifn econfimica del paciente.

La edad an algunos casas nos impide emplear el material
que pudiersmos considerar como el mejor. As{ en el caso de los
niffios, teniendo en cuenta el tamafio reducido de la boca, 18 -~
insalivacidn del cempo operatoric, el temor al dentista, etc.,
nos impide en la mayar parte de los casos la preparacién co---
rrecta de la cavidad terapeutica y del uso del material &ptimo
como es la aleacidn de amplgama, as{ es que usaremos materia~-
les menos laboriosos y por lo cual el nifio tenga ls boca menos
tiempo abierta, como los cementos de Oxifosfato o cementoc de -
plata o cabre. )

Estas obturaciones son temporales, por lo que no van 8 -
durar mucho tiempo dentro de la boca esto hay que advertirlo &
los padres, se colocarfn en piezas temporales, pero si se tra-
ta de piezas perménentas debemos usar materiales de mayor esta
bilidad., E1 dentists pars tratar a estos pequefios pacienteg =-
con eficiencia, ademfs de selecclonar bien el instrumental, -~
los medicamentos y el materiasl que necesite para elln, deberf



tener tino, astucia, conocer la psicologis infantil, bondad,
determinacién, firmeza, destreza quirdirgices y sobre todo mu-
cha paciencie. Tembién debemos explicarles que se les v ha-
cer, nunca engafiarlos para ganarnos su confianza.

Recardemos que el nifio que le tien f& al dentista, nun-
ca lo cambiarf por otro. En personas de edad svanzada no tie
ne objeto realizar una obturacifn muy laboriosa, pués l6gica
mente no permanecerf mucho tiempo en funcionalidad.

Si el esmalte es frégil no es conveniente emplear en ~-
estns'pacientes materiales del tipo de oro cohesiveo, porque
el martilleo de las fuerzas de oclusifn sobre los dientes, -
provocard su ruptura y dejard mArgenes débiles , en estos =~
casos es aconsejable el usc de materiales que tengan resistgn
sia de borde como las incrustaciones y el m&rgen biselado a
457, Debe de extenderse por encima del &ngulo cavo-superfie-
cial para la proteccién de las paredes friables de la cavi--
dads

 La hipersensibilidad de ls dentina, en cavidades de --
segundo grado incipiente, es decir que la carles apenas ha -
penetrado a la dentina, existe muchas veces exceso de sensi-
bilidad, debido a dos causas principsles, la exposicidn de =
la cavidad por mucho tiempo 8 los flufdos bucales o provoce-
da por el dentista en el fresado de la cavidad al usar fre--
sas sin filo. En estos casos no debemos de usar materiales -
de obturacién gue transmitan los cambios de temperatura como
son los metdlicus v si es indispensable su uso, debemos calp
car 6xido de zinc y eugenol y/o cemento de fosfato de zinc.

Las condiciones fisicas y las condicicnes higiénices ==
del paciente, debemos tener en cuenta la fartaleza y alimen-
tagibén de cada paciente, no debemgs someter a pacientes déq&
les a8 intervenciocnes larges, a paclentes nerviosos, sprehen=-
aivos, etc. Nos conformarsmes con quitar todo iniclio de ca--
rles y hacer una obturacifin provisional hasta que mejoren ~-
las candiciones del paciente, En personas muy susceptibles a



la ceries, no usaremos silicatos, mejor utilizarémos oro, gue
es mbs resistente 2 la caries. No debemos olvidar la gran ayu
da que nos presta la anestesia en los pacientes nerviosos, es
nuestra labor saber convenserlos de que scepten su usg.

La fuerza de mordida es otra inconveniente que tomaremos
en cuenta. Por ejemplo, en cavidades de IV clase usaremas de
preferencia incrustaciones de oro o si queremos favorecer su
estética, la combinaremos con frentes de siliceto o acrilico
v la incrustaclén,

Existen sctualmente nuevos materiales estéticos mis du--

pyal: PN

La estética, Entre los materiales chturantes que cumplen
mejor con este requisito, se encuentran, los silicatos, la --
porcelana cacida, los acr{licos y algunaos materiales nuevos -
gque son compuestos de resirma y cuarze, sumamente duros.

La mentalidad y la decisién del paclente, es un factor
muy importante, pues existen pacientes que no comprenden el -
valor de la Odontologia Operatoria y que no desean someterse
a una operacifn culdadosamente hecha, no necesitan que se les
haga nada mfs que una buena obturaciln pero que no necesite

de mucha laboriogidad,.

Al referimos al factor del gasto o costo de la operae—--
cidn, es conveniente que hagamos varios presupuestos, expli-
tar al paciente las pro y los contras de cada tratamiento y
gefialaremos el porquéd de el costo de ellos y la diferencia -
del precio. '

Sefialsmos en la preparacifin de cavidades muchaos pasos -
que en la actualidad son ya innecesarios contando con 1la tur
bina que nos permite la preparacifn de ellas y s8in gran gge-
fuerzo nj pérdida de tiempo, pues la fress o pledra de dia--
mante usada gira hasta 500 000 R.P.M. y el equipo de enfria-
miento mos permite trabajar sin dolor o casi sin él. Tallan-
do la cavidad en forma de pincelado con le fresa adecueda,



tendremos la preparacifn hecha en poco tiempo y sin esfuerzo
para el operador, pero si queremos una muy buens terminacibn
la aobtendremas con motor de baja velocidad v los instrumentps
adecuados.

El usa de los motores de baja veloncidad, en la actuali--
dad son de mucha utilidad, en cualquier preparacién e incluso
en cirugfe de terceros molares. £l uso de la alta velocidad o
de motores de turbina, son de mucha utilidad por la répide; -
de los cortes y su sistema de enfriamientoc a base de aire y -
agua, pero esta requiere de mucha practica y habilidad manual,

Actuaslmente se considera a la caries proximal como conta
oiosa es decir, si en una pieza dentaria existe caries en su
cara mesial, contagiard a la cara distal del prfximo diente,
El modo inteligente como debemos actuar es, quitando tpdas -
las caries gue existan en todas las caras, sin hacer prepara-
clones, sole quitar las caries, colocer luego cementos medica
dos vy en la préxima cita preparar las cavidades por cuadran--
tes y chturar de una vez, si es posible.



MATERIALES DE OBTURACION Y RESTAURACION.

CLASIFICACION: Laos dividimos en dos grupos por su durabilidad
vy par sus condiciones de trabajo.

Par su durabilidad: los dividimos en temporales, permenen

tes y semlpermanentes. -

Gutapercha
TEMPORALES.
Cementos.

Oro incrustacliones.
Oro orificaciones,
PERMANENTES., Amalgama.

Porcelana cocida.

Si1licatos
SEMIPERMANTES. Acrilicos
Resina-Cuarzo.

Por sus condiciones de trabhajo: Se dividen en Plésticos
y No Plfsticos.

Gutspercha
Cementos
Silicatos
Amalgemas
Orificaciones
Acr{licos
Resina~Cuarzo

PLASTICOS:



Incrustaciones de Oro
NO PLASTICOS:
Porcelana cocidae

CUALIDADES PRIMARIAS Y SEGUNDARIAS OE LOS MATERIALES DE 0BTU-
RACION Y RESTAURACION.

PRIMARIAS: No ser afectados por los lfquidos bucales.
No contraerse a expanderse, despufs de su inser--
cién en la cavidad.
Adaptabilidad a las paredes de la cavidad.
Resistencia al desgaste.
Resistencia a las fuerzas masticatorias,

- SECUNDARIAS: Color o aspecto.

No ser conductor térmico o eléctrico.
Facilidad y conveniencia de manipulacidn.

DIFERENCIAS ENTRE OBTURANCION Y RESTAURACION

OBTURACION,

Es el resultado obtenido por la colocacifin --
directa en una cavidad preparada en una pieza dentaria, del -
meterial obturante en estado pléstico, reproduciendo la anato
mia propia de la pieza, su funcifin y oclusién correctas, con
la mejor estética pasible.

RESTAURACION.

Es un procedimiento por el cual logramos =
los mismos fines, pero el meterial ha sido construido fuera -
de la boca y posteriormente cementado en la cavidad ya prepa-
rada.

Tanto la restauracién como la obturacifin deben tener sl



mismo fin:

l.- Reposicién de la estructura dentaria perdida por la
caries o par otra causa,.

2.= Prevencién de recurrencia de caries.

3.- Restauracién y mantenimiento de los espacios normae
les y Areas de contacto.

4.~ Establecimiento de oclusifin adecuada y correcta.

5.- Realizacifn de efectos estéticos.

6.~ Reslatencia a las fuerzas de masticacifn.

Sabemos que las fosetas actuan como morteros y las clspi
des como pist{los, que remuelen los slimentos y gue cuando na
tienen sus formas y funclones correctas, el resultado indebl-
do repercute sabre el tejido parodental ocacionando serios --
problemas.

Normalmente la chspide del primer molar superior (lin--
gual), debe chacar con la faseta central del primer molar --
inferior. As{ es que si, en la reconstruccifn de una pileza =
dentaria no se cumple con todos los rquistitos, los resulta--
dos seran desastrosos, o cuando menhos no cumplirén con el --
fin para el cual se hiza.

Por ejemplo una obturacién alta, puede producir la artri
tis de una pieza dentaria, y hasta terminar en la formacién -
de un absceso,

Una obturacifn baja no sirve pars remoler los alimentos.
Un &rea de contacto que no toca a la pieza‘cantigua, permite
el empaquetamiento de los alimentes con muchos daflos y molese-
tias para el paciénte.



AMALGAMRA

Amelgama.-

Se le da el nombre de smalgama, a la unifn de mercu-
rio con uno o varios metales, se le da el nombre de aleacién -
a la mezcla de varios metales pero sin mercurio. El mercurio -
tiene la propiedad de disolver los metales, formando con ellos
nuevos compuestos.

Las amalgamag se clasifican en:
8inarias, Ternariss, Cuaterns-

rias y Quinarias, esto es segln el nimero de metales que tie~-
nen en su composicifén,
La amalgama que utllizamos pertenece al grupo de las quinarias.
Le eleacifin comunmente aceptada y que cumple con los requisitos
necesarios e indispensables para obtener une buena amalgama es
la que tiene la siguiente férmula vy pertenece a las cuaterngee-
rias,

Platd « o« » o » o o 65-70 % minimo.

CobTe o o ¢ o « o« o 6 % méximo,

2iNE o o o o s o o 2 % m8ximo.

Estafo o o o o » o 25 % mlximo,

Ventajas y Desventajas:

Ventajas:

La amalgama presenta una facilided de manipulacién, -
adaptabilidad a 1as paredes de la cavidad, es insoluble a los
flufdos buczles tiecne alta resistencia s la compresién de las
fuerzas de masticecién y puede ser pulida fAcilmente despufs de
24 horas.

Desventajas:
No es estética, por la tanto no podemos colocarlss
en caras labiales de dientes anteriores. Tiene tendencia a la



contraccién, expansifin y escurrimientn, Tiene dureze vy a la vez
colocada en los bordes tiene poca resistencia por lo cual 82 w-~
fractura.

£s gran conductor termoleléctrico.

Una de las ventajas de 18 amalpama es la facilidad de manipula-
cién con que se comprime dentrg de ls cevidad ye prepsrada y la
facilidad con que se ‘trabaja para darle enatom{s adecuadsa duran
te el perfodo de piasticidad. algunas ceusas que pueden ocasio-
nar contraccifn podemos citar, el exceso de estsfio, las particu
las demasiado finas, excesiva moledure sl hecer la mezcla y le
presifin exagerads al comprimir la emalgama dentro de la cavi--
dad.

La expansifén es culpa de la mala manipulacifin y son tres los
factores que intervienen en ella,

a).- Contenido de mercuric.

Cuanda hay exceso de mercuric pro-
voca espensifin. Para evitar esto debemos calcular ung Propore-
cién de 5 a 8 en la cual el mercurio ser§ de 8 por 5 de aleg--
cifin, y antes de empecar la mezcla en la cavidad deberemos ex-
primirla de tal manersa que quede en una proporcifn de 5 a 5,
b)e= La humedad.

La amalgama debe ser empacada bsjo una extrige
ta sequedad; para esto usaremos aditamentos como el digue de
hule con arco de young, eyector de sallva, torundas de algodfn
etec.

La smalgama nunca debe ser manipulada con los dedos para evi-
tar la contzminacién y la expansifn’ que proveca el cloruro de
sodio del sudor de nuestras manos por lo tanto debemos amazarla
con un trozo de manta para quitar el excedente de mercurioe.

Se debe comprimir la amalgama en la cavided para evitar la «w-
expansifén,

Las clases I y V en piezas posteriores no tenemos dificultad
para la colocacifin de la amalgema sin embsrgo en las piezas de
clases II compuestss y complejas deberemos usas bandas matrie.
ces debido a la dificultad de que exista retencibn en el esca-



16n permaneciendo sobre la pieza el portamatriz hasta la cris-
talizacién de la amdlgama.
¢).- Escurrimiento.-

Es otra desventaja de la smalgama la cual
consiate en el cambio de forma lentamente y progresiva bajo -
presiones constantes y la expansifn.

PROPIEDADES DE LOS COMPONENETES DE LA ALEACION.

Plata.- Le da dureza, por aso tiene el mayor porcentaje en su
compasicién,

Estafig.~- Aumenta la plasticidad y acelera la cristalizacibn.
Cobre.~ Evita gque las amalgama se separe de los bordes de la -
cavidad (expansién).

Zing.~ Evita que la amalgama cambie de color

Debemos esperar un tiempo minima de 10 minutas para que
se realice la cristalizacién de la amglgama, no debemos conti
nuar trabajando despufs de éste tiempo ya que podemos ocasiow
nar el desprendimiento o fracturacién de la misma.

Para llevar a la cavidad la amalgama utilizamos el portaamal-

gamas instrumento con el cual haremos cilerta presifn sgbre la

preparaci6n efectuada empezando por las retenciones y siguien

do por el plso hasta llenar las paredes para darle la anatomia
a la pleza usamos el obturador wescott y en caras lisas usare-
mos obturadores espatulados. El1 endurecimiento de la amalpgama

se efectlia en un tiempo de dos horas, pero no debemos de pullr
la mntes de 24 horas,.

El pulido se efectlla con fresas bruildoras estriadas y -
luego lisos sl sge trata de caras oclusales y con discos fiew
nos de lijs se se trata de caras lisas disminuyendo el grosor
de ellas para dejar un acabado terso. A continuacién con cepi
1los giratorios duros y con una pasta hecha de f6xido de ceri-
um (amaglass) Y agua, o bien piedra pdmex con agua g en sy --
defecto blanco de espafia con agua, pulimos perfectamente has-



ta quitar saperesas y quede brillosa.

€8s importante pullr las amalgamas tanto por est&tica como
para evitar las cargas eléctricas que pueden producir doler y
carrger ls smalgama. Es una amalgama que ho ha sido pullda ---
correctamente, sucede el fenfimeno siguiente: durante la masti-
cacifin se pulen algunos puntos por el continuo choque de las -
plezas antaganistas y otros guedan sin pulir, pues bien lag =~
partes sin pulir forman el &nodo o polo positivo y laé zonas -
pulidas forman el cltodo o polo negativo.en un medio ambiente
Acido como es la boca, hay descargas eléctricas tal como suce-

de en una pilas.

Retencifin a hase de perncs met8licos para amalgama.

Existen plezas que por su destruccifn carlosa no se eNeew-
cuentran dentro de la clasificacifn de Black y existiendo un -
grado de dificultad pesra la restauracifn y pudiendo salvar la
pieza de 1la extraccifn recurriremos al usc de pernos para dar-
le meyor retencifin y fijacifin al material de obturacién.

Para la colocacifn de los pernos dehemos hacer una o va--
rias perforaciones dependiendo del nimero de pernos que se va-
yan a colacar, estas perfaoraciones lss hacemos sobre dentina -
sana 8 una profundided de 2 milimetras y el material debe de -
ser de acerao inoxidable,

Para la colacecifn de la amalgams afin y cuando se usen =w-
los pernos debemos utilizar una banda de cobre sjustada y cone
torneada a 1la piezs por un perifde minimo de 24 horas, con el
fin de que ls amelpama no se fracture en éste tiempa.

También se pueden utilizar los pernocs en dientes anterio-
res y en las clases IV, en donde es necesario utilizar mateee-
. rial estético como resinas acr{licas.



CLASE IV. Obturacifén con acrilico de =
autopalimerizacién empleando 1 § 2 -=
varillas metélicas como alma-sostén -
del materisl obturante estético.

RESTAURACIONES EN ORO VACIADO.

Las incrustaciones san material de restauracidn construf-
dos fuera de la cavidad oral y cementadas posteriormente en --
las cavidades hechas, psrs que desempefien las funciones de las
obturaciones.

Cabe aclarar que las incrustaciones pueden ser no solo de
oro sino de otras materiales metflicos o de porcelans cocida,
Entre las ventajs de las incrustaciones, tensmos, que no s =-
atacada por los flGidos bucales, presenta resistencia a la preg
sibn masticatoria no se defarma ni cambia de volumen después -
de colamoada, es de fAcil manipulacifn restaura perfectamente -
la forma anftomica y es ficil de ser pulida.

Entre las desventajas tenemos:

Presenta poca adaptsbilidad de la cavidad, ss un material
antiestético es un gran conductor termo eléctrico vy necesita «
un medic de cementacién para fijarla. El aro no es afectado =~
con los fluf{dos bucales pero el material cementante sf es soly
ble en el medio bucal y con el tiempo se disgrega, admitiendo
la humedad gérmenes y sustancims fermentables.

El oro que utilizamgs no es puro necesita aleacidn con «-



platino, cadnic, plata, cobre, zinc, etc. para darle mayor du-
reza, pues el oro puro no tiene resistencis a la compresién y
sufre desgastes a las fuerzas de masticacidén, estos metales --
estéin pricticamente libres de expansifin, escurrimiento después
de cementadas a(in cuando pueden tenerlos en el momento vaclado
y de su enfriamento, pero una vez endurecido el metal no sufre
alteraciones.

El defecto principal de ésta clase de restauraciones es
que en la linea de cemento en les incrustaciones correctamente
ajustadas es delgada, pero no gueda eliminada totalmente de --
los mArgenes.

Entre mayor temafio tenga la incrustacifn, mayor serf las -
1fnea de cemeniacién a lo largo de la 1{nes marginal y serf --
mayor la tendencia s la disgregacifn del cemento.

Par falta de adaptscifn de la incrustaciftn a las paredes
de la cavidad no queda prendida por la fuerza elfstica de las
paredes dentinarias debemos aumentar las fuerzas de retencién
haciendo las preparaciones retentivas.

La conductibilidad términa eléctrice queda disminufda en
una incrustacibn colocada debida a la capes o linea de cemento
la cual sirve caomo aislsnte entre les peredes y el piso de la
cavidad vy la incrustacifn, el uso de las incrustacicnes esté
indicado en restauraciones de grandes extensiones, en lag ~--
cuales es imposible la exclusifin de la seliva por gran tiempo
en cavidades de clase Il y 1V,

CRIFICACIONES.

Las orificaciones son otro tipo de obturacién de oro pu-
ro que se efectfian directamente en plezas preperades,

Desde el punto de vista de permanencia son inmejorables
y vienen a sclucionar problemas enormes que se presentan en -
obturaciones de clases III y V, tienen una ventsje enorme «-
sobre las incrustaciones y es que no existe li{nes de cementa-



ci6n perc son diffcilmente de efectuarlas por lo que se ha «e
abandonado mucho Su uss.

Existen tres elases de Orp:

Oro mate debe llamarse orn esponjoso; oro cohesive el cual
viene en léminas o rollos pequefios; y el oro en polvo.

Todos los oros son cohesivas en clertas condiciones. Duran
te mucho se ha crefdo gque la cohesifn la proporciona el calenta
miento del oro; desde lueqo es {ndispensahle celentarlo, pern -
no porque el calor le de esa propiedad cohesiva, sino porque al
calentarlec eliminamos el gas amanic que contiens normalmente el
el oro que ha estado expuesta al medio ambiente,



CAPITULOD VII

PLANOGS DENTARIOS

Para determinar especialmente el sentido de la inclinBe-
cién y conseguir la denominacifin de las paredes que forman -
una cavidad se trazan lineas imaginarias gue parten al diente
en planas,

Antes de considerar la nomenclatura de las cavidades, ve
remos la forma en que han sido divididas las distintas caras
o superficies de las dientes para determinar la determinacién
v localizacidn de una caries o la situacifn de una cavidad gue
debe sefalarse con presicién.

El Dr. Black hace la divisi&n de las cinco superficies -

de la corona dental en nueve cuadrilateros iguales. Esta divi
X,

sifn se hace en tres sentidos?

PLANOS DENTARIOS

MESIO-DISTAL: Para las caras vestibulares, linéuéi, oclusal o
incisal,
GINGIVO-OCLUSAL: Para las caras vestibular, lingusl, mesial y
distal.
VESTIBULO-LINGUAL: Pars las caras oclussl, mesiel y distel,



Si consideramos que el eje mayor o longltudinal del dien
te, es la linea que pasa por el centro de les pieza dental, des
de la superficis incisal u oclusal hasta el &pice radiculer, -
se pueden formar tres planos horizontales,

l.- PLAND HORIZONTAL.
2.~ PLANOD VESTIBULO-LINGUAL O PALATINO.
3.~ PLAND MESID-DISTAL.

plano oclusal
plano medio

plano gingival

PLANO HORIZONTAL.

Es perpendicular al eje longltudinal del diente y lo cor
ta en cuslguier pento de su longitud. Toma el nombre de la su
perficie por donde pesa,



PLAND VESTIBULO-LINGUAL O  PALATING.

plang lingual
plano medio
plano vestibular,
PLANO VESTIBULO-LINGUAL
Llamado también Axio-bica-lingusl, es parslelo al eje --

longitudnal del diente. Divide a la corona del diente en dos
porcignes una mesial y una distal.



PLANG MESID-DISTAL

PLANDC MESIO-DISTAL

&s vertical y paralelo 2l eje del diente. Divide al dien
te en das partes: una vestibular y otra lingual. Toma el nom-
bre de estz superficle cuando pasa tengente a ellas. Se le --
llama tamblfén plsnoc Axio-Mesio-Distal,



CAPITULO VIIX

ANATOMIA BUCO-DENTD-MAXILAR,

€1 vocablo DIENTE es nombre genérico que designa la uni-
dad anat6mica de la dentadura, sea cual fuere la posiciéin que
guarda en las arcedas. Para ldentificar cada unidad en parti-
cular, se agrega un adjetivo gue especifica su funcifn corres
pondiente, diente canina, diente premolar y diente moler.

DENTILCIONES

Denticién es el cdmule de circunstancias que ocurren pa-
ra la formacidn crecimiento vy desarrclo de los dientes, en ==
sus distintas etapas hssta su erupcidn a fin de formar la den

tadura.

Existen dos denticiones en el hambre., La primera confor-
ma la DENTADURA INFANTIL, y consta de 20 peguefios dientes cu-
ya forma y tamafio satisfacen las necesidades fisiclfgicas re-
queridasfra fstos se les llama DIENTES FUNDAMENTALES o DIEN--
TES INFANTILES.

La SEGUNDA DENTICION es la que forma los DIZNTES DEL  ~-
ADULTO, los gque sustituyen a los dientes Infantiles, en tiem-

po apropliado para cubrir necesidades mayores,

PRIMERA DENTICION
DENTADURA INFANTIL

El grupo ﬁe dientes que aparecen en primer término du--
rante el proceso de evolucifén del organismo humano, ha sido
denominado de diferentes meneras, lo cual conduce frecuente-
mente a interpretacidn errfneas que redundan en perjuicio de
la conservacifn seludable de estos organos. El uso de estas
nomenclaturas inadecuadas provoca confusiones lementables.



Lista de algunas nombres dados a la primera denticién -
que deben ser eliminados a pesar de su arraigo general:

DIENTES DE LECHE: Antiguamente se les llamf de ésta me-
nera debido al color lechoso y ademis parque salen en la «e-
epoca de la lactancia,

DIENTES MAMONES: Paorque en ocasiones provocan en el nie
fio ciertos pruritos que lo obligan a chupar, mamar o morder
cuanto encuentran a mano.

DIENTES CADUCDS: Porque al cumplir el tiempo normal de
su funcién se mudan por los "permanentes®,

DIENTES DECIDUOS: (Del lat{n DECIDERE,-caer). Muy fre-
cuentemente llamados de esta manera en el idioma inglés,

DIENTES FUNDAMEZNTALES: Por ser la base del aparato mag
ticatorlo infantil, Este nombre sl es adecuada pargque no for
ma 1ldeas tendenciosas ni se presta a mala interpretacién.

DIENTES TEMPURALES: Este nombre es el més inconveniente
de todos laos de esta inocente "dentadura infantil” porque da
idea de provisionalidad, de poca importancia o de que no de<
ben tomarse en cuenta. Algunas veces se ha llegado a desig--
narla denticién provisional tan inadecuada como la anterior,

La primera dentadura o dentadura infantil alcanza un --
lapso hasta de 10 afios en funcidn, por lo que no puede ser
considerada temporal. £ un perfodo que cubre par completo -
la edad infantil. Por lo tanto deben tomarse en cuenta caomo
determinarse en la salud general del nido, tan importante en

la conatitucién futura del adulto,
Nosotros solo utilizaremos el nombre de "DENTADURA IN~w
FANTIL O FUNDAMENTAL®".

Ademis de la condicidn de sparecer en primer término y
constitulr el aparato masticatoric del nifo, son comines 8
los dientes de la primer denticidn otras caracteristicas, --

-



tales como tamafio, color y forma,.

Estos pequefios dientes coinciden arménicamente con el ta-
mafio de la boca, con los huesos y con todo el conjunto anatﬁml
ca durante el per{ado de vida en que cumplen su funcién.

Su color BLANCO LECHOCO ligeramente AZULADC los define a
todos, 88{ como su forme estranguleds en la regién del cuello,
v algunes otras caracter{sticas especiales.

SEGUNDA DENTICION
DENTADURA DEL ADULTO.

Treinta y dos dientes Porman ls dentadura del adulto, vy
como a8 la dentadura ipfantil, se estudia en dos arcadas: uns
que corresponde a los maxilares y la otra & la mand{bula.

l.os nombres gue se congcen para designar a la dentedura
del adulto, tamhién son miltiples, por lo que veremos algunos
de ellos con gque se ha designado a la "Dentédura del Adulto
o Dientes de la Segunda Denticifn"

SUCEDANEDS: Porgue sustituyen a la primera, aungue no -
en todos los casos, los MOLARES no reponen ningun diente.

PERMANENTES: Parque deben permanecer el resto de 18 vi-
da en servicio, lo gque no siempre se cumple.

DIZNTES DE REEMPLAZO: Porgue, como su nombre lo dice, ha
cen lo propio con los llamados deciduos.

SECUNDARIOS: Este nombre es un tanto despectivo, jeg e~
quita importancia.

DEFINITIVOS: Porgque se supone deben durar toda la vida.

Ninguno de estos nombres es totalmente adecuedo. En cam=-
bio, el nombre de "DIENTES DE SEGUNDA DENTICION O DENTADURA -
ADULTO" si llena los requisitos epropisdos y de este modo se
les llamarf en adelante,



_ Los dientes de le segunda denticién son de volumen mayor
que los de la primera y sus difmetros son mfs grandes en todos
sentidos.

Son de color MARFIL, BLANCO-AMARILLENTO, 18 superficie -
del esmalte es menos lisa y brillante que los dientes infanti-
les, Sus contornos dan idea de mayor poder y resistencia al --
impacto de la masticacién. Podriaﬁdecirse que les corresponde
talla de adultos.

CARACTERISTICAS GENERALES.,

Al iniciar el estudioc de las caracteristicas constantes
a todos los dientes, se les coloca en dos grupos, tomando en
cuenta la posicién que guardan en las arcadas,

Entos son dientes ANTERIORES y dientes POSTERIORES.
DIENTES ANTERIORES.

Incisivos: Dientes unirradiculares, con borde cortante
o incisal en la corona, Con funcifin estética y fanética de un
9DX‘y con funcién masticatoria de 10%.

Canings: Dientes unirradiculares, cuya corona tiene la
forma de clOspides vy su borde cortante tiene dns vértiemtes o
brazos que forman un vértice. Con funcifn estética y foné-
tica de 80% y funcibn masticatoria de 20%,

DIENTES POSTCRIDRES.

Premplares: Dientes unirradiculares en su mayorfas, con
cara oclusal en su corona que presenta dos clspides. LOS =w-
premolares son exclusivos de la dentaudura del adulto. Funee
clbn estética 40% y masticatoria 60,

Molares: Dientes multirradiculares, con cara oclusal -
en la corona, con cuatro o més cOspides. Con funcifn estética
de 10% y Funcifin masticatoria en cesi el 100%.



CLASIFICACACION

£l grupo de incisivos esté formado por ocho dientes, en
total cuatro superiores y custro inferiores, dos en cada cus-
drante o medis arcada, un central y un lateral. Igual sucede
en el lado derecho que en el lado izquierdo, en la arcade su-
perinr como en la inferior, en la dentadura infantil como 1la
del adulta.

CANINOS: Grupo formado por un diente en cada cuadrante,
Uno superior y otro inferior, uno del lado derecho y otro del
izguierdo: én total cuatro dientes tanto en la dentedura in--
fantil como en la del adulto. ,

PREMOLARES: Grupo formado por ocho dientes en tetal, dos
en cada cuadrante y gque son el primer premolar y el segundo -
premolar, en el lado derecho como en el izquierdo, en la arce
tda superior come en las inferior. Estos dientes solo existen
en la dentadure del adulto.

MOLARES: Grupo formado en la dentadura infentil por ocho
pedquefios dientes gue corresponden dos para cada cuadrante y se
llaman: Primer Mplar y Segundo Molar.

En 1s dentadura del adults, el grupo de molares est§ for
mado por doce dientes; corresponden tres a cade cuadrante, -
tento del lade derecho como del irguierdo, en la arcada supe-
rior como inferior, v se llaman: Primer Molar, Segundo Molar

y Tercer Molar,

NOMENCLATURA.,

Los dientes de la primers denticifin se nombran de 1l --
siguiente manera:

EL PRIMER diente después de la linea media: INCISIVD --
CENTRAL .

EL SEGUNDO diente después de la lines media: INCISIVO

LATERAL. '
EL TERCER diente después de la linea media: CANINO.



EL CUARTO diente después de la lines media: PRIMER MOLAR.
EL CQUINTO diente después de la linea media: SEGUNDO MOLAR.

Nomenclatura de los dientes de la segunda denticiéng

EL PRIMER diente después de la 1Inéa media: INCISIVO CEN=-
TRAL.

EL SEGUNDO diente despuds de la linea media: INCISIVO -
LATERAL.

EL TERCER diente después de la lfinea media: CANING.

EL CUARTU diente después de la linea media: PRIMER PREMO
LAR.

EL QUINTO diente después de la linea media: SEGUNDO PREw
MOLAR.

EL SEXTO diente después de la lfnea mediag: PRIMER MOLAR.

EL SEPTIMO diente después de la linea media: SEGUNDD MQ-
LAR,

 EL OCTAUD diente después de la 1fnea media:s TERGER MOLAR.

Para referirse a un diente determinada, no es suficiente.
mencignar su nombre genfrica; por ejempla, por ejemplo cuando
se dice incisivo no se determina se 8ste es superior o infe--
rior, si se trata del central o del lateral y tampoco se sabe
a cull denticidn pertenece, puede ser un diente infantil o un
diente adulto. En este caso debe especificarse; inclsivo cen-
tral superior de la dentadura del adulto o de segunda denti--
cifn o bien puede ser lateral inferior de la dentadura infan-
til.

Otro ejemplo: Si se pretende lgcalizar el diente de adul
to que estd en quinto lugar desde la 1fnea media. Se trata
desde luego de un premolar, ya que en la dentadura infantil
no hay premolares, Entonces debe designarse con 21 nombré de
gegundo premolar. En segulda se debe nomhrar la arcada, supe-
rior o inferior, y despufs el lado, derecho ¢ izguierdo. €1
nombre completo quedarf de esta manera: SCGUNDO PREMOLAR SU--



PERIOR DERECHO.
DIAGRAMAS DENTARIOS O DENTOGRAMAS.

Es obvio decir que resulta demasiado lsrgo escribir el
nombre'completo de cada uno de los dientes, Por tanto para
hacer referencia a ellos en las relaciones o historias clini-
cas, se han ideadno algunas formas o diagramass para hacer su
registro por medioc de signos, gue sustituyen sus nombres con
toda precisifn y, 8 la vez se agorra espacio y tiempo. Des--
graciademente, estas formas son muy variadas y algunas més -
complicadas de lo que se deseara; por lo misma solo se citarén

las mds usadas hasta la fecha.

El diagrama de Z5IGMONDY, conocido tembifn como diagrama
de cuadrante, tiene varias modalidades: UNA usa nimeros arébi-
gos; Otra usa nimeros romanos: y otra usa letras mayusculas -
del alfabeto y es la més comin por sencilla y accesible.

Los nimeros arfbigos sirven para designar la dentadura -
adulta y los romanos y las fetra pars desiagnar la infantil,

B87~G=5li=3=2=1 § 1=2m3mhe5mf=T—Bm
BaTmBeS5mlba3n2el | 1u2m3lyn5ufa? =B

DIENTES ADULTOS.

ValUnIIlIelIm] i I=II-III-IV-V

VeIV=IlI-II-1 | I-II-III-Iy-y

DIENTES INFANTILES.

Este diegrama es el m&s empleado, lss dos reyss que se
entrecruzan representan la posicifin de las arcades. La l{nea
therizontel corresponde a la divisifin entre la arcada superior
y la inferior, y la perpendicular a la 1inea medis que demar-
ce el lado derecho del izquierdn, efectusndose la observacifin



desde la proyeccion vestibular,
Los nimeras designan a cada diente segln su posicifn.
Para seffalar un diente, se marca la perpendicular y la -
horizontsl, que indica el &ngulo cuya orientacifén determina -
el lado que se requiere, como se ensefla en el siguiente cug-~
dros

Asi se marca el lado superior izgulerdo:
Agi se marca el lado inferior izquierdo:
Asi se marca el lado superior derecho:

Asi se marca el lado inferior derecho:

L—
L

Otra forma es:

. 1,2,3,4,5,6,7,8 ¢ 5,10,11,12,13,14,15,16
. |
32,31,30 ,29 ,28,27,26,25 = 24,23,22,21,20,19,18,17

Para designar los dientes de la primera denticién se
usarén ndmeros aribigos con "primas” o nlmeros romanos del
I al X en 1la arcada superior y del XI al XX en la arcade ine

ferior.
1;_20_30_ b'—S'- . 6'—7'—8'- 9'— 10:_
[
20°=19"-18 ‘=17°-16"- 15%«14%-13-127 11"

I=I1=III=LVsV VI=VII=VIII=IX=X




La forma universal es la siguiente: Consiste en anteponer
el nlmero para designar el cudrante correspondiente:

18 e 11} 21 ————————» g

48 e 41 L3 . 38

De tal manera gue los cuadrantes se marcarén grificamente

asf:

112
5 '3
Para los dientes infantiles se sigue en la misma farma:
5 | 6
8 7
Otra modalidad puede ser el uso del signo més (+) para
designar a los dientes superiores y el signo menos (-) para
los inferiores vy se coloca el signo hacla mesial:

2+ 1+ 4 +1 +2
2= 1= a1 -2

Para laos infantiles se usa el cero (0) antepuesto o
pospuesto al ndmero y debe sefislar el lado distal.

03+ 02+ Ol¢ | +10 +20 +30
03~ 02- 0l- | =10 -20 -30




CAPITULD IX

ENDODONCIA PEDIATRICA

Ciertamente, los nifios san mAs pequefios, sus dientes teme-
porales son mAs pequefios y Su tratamienta por lo tanto es dife
rente a8l de los dientes permanentes, Pero existen otras diferen
cias: Histolfgicas y‘Anatﬁmicas de pulpas temporales y tamhién
en el éxito del diente tratado. Existen estadisticas desalanta-
doras de las pérdidas prematuras de dientes temporales y perma-
nentes, por lo cual nos vemos en 1a necesidad de salvar y preve
nir todas aguellas enfermedades que perjudiquen a la denticidn
y aquellas pulpas expuestas & comprometidas por caries, trauma-
tismos 6 materiales de restauracifn tlxicos, que deben sequir -
siendo el objetlvo de la endodoncias pediftrica,.

La pérdida orematura de molares y caninos temporales puede
dar p-r resultadu acortamienta del arco, espacic insuficiente -
nara los permanentes, retencién de premolares, migracin meslal
y extrusifn de los molares permanentes, desplazamiento de la 1f
nea media con la posibilidad de que haye oclusién cruzade y ad-
quisicifn de ciertes posiciones aberrantes de la lengum. Estas
secuelas de la perdida prematurs de dientes sflo pueden preve--
nirse mediante el tratamiento pulpar inicial o el tratamiento -
ulterior ortodéntico 6 de prétesis., E1 tratamiehto pulpar es el

més adecuado.

Se gabe que el tejido pulpar joven puede cicatrizar dege--
' pués de una lesifn 6 una irritacién para ello debemos realizar

un estudio scbre un tratamiento sensato destinado a fomentar di
cha cicatrizacién, Para este tratamiento pulpar es esencial co-
nocer la morfologfa y la anatomia celular de la pulpa de los -~
dientes temporales y comprender como reacciona a la irritescién,.
£s mis debemos aaber que los principios generales del tratamien
to de la pulpa ardulta no suelen ser aplicables a los dientes --



tempaorales,

Los problemas especlales relativoas a la denticién tempo-
ral se deben a diferencias en la anatomf{a pulpar as{ como B8 --
modificaciones originades por el procesos de resorcién normal,
de la rafz.

MORFOLOGIA PULPAR

Las cémaras pulpares de los dientes temporales como los -
dientes permanentes, son de forma similar a las formas superfi
cisles externas de los dientes, 5in embargo, los cuernas pulpa
res mesiales de los molares temporales estén més cerca de la -
superficie exterior gue los distales y poer lo tanto estén més
expuestos gue el procesoc carioso o los traumatismos le afecten,
También existen diferencias asnatfmicas entre los conductos radi
dulares de los dientes permanentes y los temporales, por lo tan
to existen diferencia de criterios para el tratamiento endodén-
tico de éstas piezas.

DIFERENCIAS ANATOMICAS

A la comparacifn anatfmica de los conrductos y cémarrs ==
pulpares entre las dentaduras temporal y permanentes 3fvenes,
observamos que; la chmara pulpar de la dentadura tempora® esth
muy cerca de la superficiep externa de la corona; En relaclén -
con su coronas, la cémara pulpar de los dientes temporales son
més grandes que los permanentes; los cuernos pulpares de los -
temporales estfn m&s cerca de la superficie dental externa que
la de los dientes permanentes; El1 cuerno pulpar temporal que -
existe debajo de cada clspide lo que sugiere la anatomia exter
na; Las cémaras pulpares de los molares inferiores de los dien
tes temporales son proporcionalmente més grandes que los mole-
res superiores; Los conductos accesorios del piso de la cémara
pulpar temporal conducen directamente a la bifurcacifn radicu-
lar,
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Anatomia comparada de molares temporales (izquierda) y

' permanentes (derecha). Los dientes tempaorales son més pequefios
en todas sus dimensiunea§ su esmalte es mé&s delgado, con menas
estructuras dentarias que protejs la pulpa. Los cuernos pulps-

. res temporales son mis altos,Zpartucularmente los mesiales. --
Las raices de los molares temporales son més largas y delgadas
(acintadas), principalmente en cervical; ademis divergen en --
direccifn apical para alojar los primordios de los dientes per
manerites, Todos estos factores tiendnen a aumenter las lesio--
nes pulpares o a complicar la preparacifin -y la pbturacién del
conducto. '



Le comparacifn de los conductos radiculares de los dientes
temporales y de los permanentes jévenes nos revela que; las raf
ces de los temporales son mis largas y delgadas en relaci6n con
el tamafio de la corona que las de los dientes permanentes jbve-
nes; los conductos de los dientes temporales son més acintados
que los de los dientes pemmanentes; la anchura mesiodistal de -
las raices de los dientes anteriores temporales es menor que de
las rafces de los permanentes; en la zona cervieal, las ralces
de los molares temporales divergen en mayor gradoc gque las de mo
lares permanetes y siguen divergiendo en direccion apicel, esto
sirve de gquia a los dientes permanentes para su erupcién.

DIFERENCIAS HISTOLOGICAS PULPARES

Se han observado gue las pulpas de las dientes temporales
y permanentes reaccionan de forme diferente al traumatismo, in
vasiones bacterianas, irritacifn y medicacién. Las diferencies
anatdmicas se cree gue pueden contribuir en estas reacciones -
pulpares.

Asi por ejémplo: Las raices de los dientes tempporalas tie=
nen los sgujeros o forfmenes apicales grandes mientras que los
de los permanentes son estrechos. Se cree que por lo tanto, que
a menor aporte sanguinec de los fordmenes apicales grandes mien
tras que los de las permanentes son estrechos. Se cree gue por
lo tanto, gue @ menor aporte sangufneo de los forémenes apica--
ies de éstos Oltimos, mayor respuesta cflcica habré para la ci-
catrizanitn célcica.

Esta hipftesis se bmsa en que encontramos mAs nfdulos
y sustancia fundamental caleificados en las pulpas més antiguas
que en las jévenes. Los dientes temporales, por atra parte, por
su rica vascularizecién abundante, presentan una reaccifn inf{i
matoria mis tipica que en los dientes permanentes adultos. La
frecuencia elevada de inflamacifn de los dientes temporales ex-
plicar{a la mayor resorcifn tanto interna como externa por tre-
tamientos pulpares (FULPOTOMIAS), con hidrfixido de caleio. Le -



alcelinidad del hidréxido de cfleio produce une inflamecidn tan
intensa y la consiguiente metaplasia gue en las rafces de los -
dientes temporales ocurre una resorcifn interna. Se ha comproba
do que en cuanto més grande es la infeccifin o inflamacifn, més
grande es la resorcifin,

Se cree que los dientes temporales no son ten sensibles al
dolor como los pemmanentes, probaeblemente es debido 8 las dife-
rencias en nimero y distribucifin de las fibras nerviosss o por
ambas causas.

Al comparar los dientes temporales de los dienftes permanen
tes se halleron diferenciss en la distribucién final de lss fi.
bras nerviosas pulpares., En los dientes permanentes, es‘as fiw--
bras terminan principalmente entre los Odontoblastos y hasta la
predentina, en los temporales las fibras nerviosas pulpares pa-
san a la zona odontobléstica, donde llegan a su fin como termi-
naciones libres. 51 los dientes temporales no tuvieran tan cor-
ta vida en la cavidad bucal, sus terminaciones nerviosas llepa-
rfan a los odontoblastos y predentina como en los permanentes,

£l tejido nervioso es el primers que se degenere cuando la
resoricién de la rafz se presenta, del mismo modo es el Oltimo
te jide que se desarrolla a madura cuando se forms la pulpa. Los
dientes temporales comg permanentes, interfieren de forme dife-
rente en sus reacciones celulares ante una irritacién, trauma--
tismos, vy medicecién. Se comprobd, por ejemplo: gue la frecuen-
cia de formacifn de dentine reformadora (Neodentina), debajo de
las caries es mayor en dientes temporasles que en permanentes.

Se cree que el foco de infeccifn e inflamacifn es lucaliqg
do en menor {ndice en los dientes con pulpa temporal que en las
pulpas de los dientes permanentes.



TRATAMIENTO DE CARIES PROFUNDAS Y DE LA INFLAMACION
PULPAR EN DIENTES TEMPORILES Y PERMANENTES JOVENES.

Por afios, el tratamiento pulpar de los dientes permanentes
y temporales ha estado sujeto a cambios y controversias. Al mis
mo tiempo, medicamentos pulpares como el cemento de OUxido de =
Zine, hidr6xido de calcio y formaocresol, han sabrevivido a es--
tas controversias. Con el paso del tiemps hubo un mejor conoci-
miento de las reacciognes pulpares a estos medicamentos y tame--
bién de la dentina, qraciass a las técnicas histollgices. La --
reaccifn pulpodentinario es prorarcional a la intensidad'y dura
ci®n del acente anresor, ya sea caries, traumatismg-g algln me-
dicamento, o algln materir] de restauracidn.

El tratamiento pulpar de los dientes temn-rales y permanen
tes jbvenes, menta con cuatro técnicas fundamentales y efecti-
vas para la conservacidn de las piezas: l.- Proteccifn pulpar -
directa, 2.~ Proteccién pulpar indirecta, 3.- Pulpotom{a, 4.- -
Pulpectomis. Tres de estas técnices estin destinadas a la con--
servacién de la dentina y de los tejidos pulpares vivos, y la -
Gltima sirve para la conservaci6n de los dientes despulpados --
tratados.

PROTECCION PULPAR DIRECTA,

Se define proteccifn pulpar directa como la proteceidn de
una pulpa expuesta por una fractura traumftica o por tratamien-
to operatorio al remover el tejido caricso sabre dentina reblan
decida y profunda. La proteccidn se logra con la colocacién de
un magterial medicado o no medicado en contacto directo con el -
tejido pulpar para estimular una reaceién reperadora,



TECNICA DE PROTECCION PULPAR DIRECTA.

A.- E1 materiel de proteccién cubre la exposicibn
pulpar y el piso de la cavidad,

8.~ Base protectora de cemento de Gxidp de zinc y

eugendl.

C.~ Restauracibn de amalgama.

Fueran muchaos los medicamentos que se sugirieron pera ini-
ciarse reparacién, tales como las cubiertas de oro en hojas, -~
cristales de timol, dentins o hueso en polva, hidr6xide de cal-
tio, polvo cerdmico resorvible, cementos dentales puros o mez--
clados con diferentes antisépticos, antibibéticos y corticoeste-
roides,.

£l fundamento de estos varlados tratamiento se fundamenta
en le capacidad de las pulpas dentinarias para formar el puente
dentinario que aisle la zona de exposicibén pulpar.

INDICACIONES :

Se hace hincepié en que la proteccién pulpar
debe hacerse directsmente cuando existan exposiciones pulpares
peguefias que se hayan producido mecénicamente. Se ha observado
que en las exposiciones pequefias con buena vescularizacifn tig



nen el mejor potencial de cicatrizaciébn, Una regls prlctice co-
mén limita el diémetro de la exposicidén debe ser menor de 1.5 =-
mm., ya que la pulpa expuesta inadvertidamente, sin s{ntoma pre
vio de pulpitis es mAs aptas para sobrevivir si se le protege. -
€1 pronéstico es mucho menos favorable si se trata de proteper
una pulpa con inflamacibn o infeccibén, o ambas cosas, debido &
caries o traumatismos.

CONTRAINDICACIONES.
Las contraindicaciones de la proteccifin

pulpar directa, son: Antecedentes de dolor intensc por la noche
dolo esponténeo, movilidad dental, ensanchamiento del ligamento
periodontal, manifestaciones radioqrificas de degeneracién pul-
par o periapical, hemorragia excesiva en el momenta de la expo-
sicién salida de exudado pufulento 0 sernso 8 través de la expa
sicibn.

EXITO 0 FRACASO.

» , La formacién de dentina secundaris como --
pauta de éxito, aungue se ha demostrado que puede ser pasible

la existencia de un puente dentinarioc en una pulpa viva y sana

debajo de una pmoteccifn pulpar directa. £n un estudio hecho --
con animales libres de gérmenes, se Hallarun exposiciones que -
cicatrizaban con la formacién de un ouente, ain cuando se deja-
ran descubiertas.

Las caracteri{sticas favarables y sobresalientes de una pro
teceifn pulpar favorable, con formacién del puente o sin ella,
son; vitalidad pulpar, falta de sensibilidad o dolor anormal, -
reaccidn inflamatoria pulpar mi{nima, capa odontabl&stica visi--
ble, capacidad de la pulpa para no degenerarse progresivamente.
Los &pices abiertos y amplios aunado esto a la abundante vascu-
laricacifn de los dientes permanentesy’' temporales son factores
que favorecen & la proteccién pulpar directa,

SUBSTANCIAS UTILIZADAS PARA LA PROTECCION.




Los dos materisles més usedos pere este efecto son: cemen
to de Gxido de zinc y eugenol y el hidrSxido de celcio, Este
filtimo puede ser usedo solo o combinado con uns serie de subs-
tanclas que estimulan 13 neaformacifn de 18 dentine en la zo-
na de la exposicién y la cicatrizacifn ulterior de 1s pulps re
menente. Se dice que el éxido de zinc y eugenol puests en con
tactn directo con el tejido pulpaer producf{e inflemacidn créni-
ca, ausencia de barrera calcificads y finalmente necrosis pule
par, Pese a las faltas de resultados positivos con cemento de
6xido de zinc y eugencl, se hen dedo resultados favorshles con
este medicamento en dientes temparsles con exposicidn pulper -
en condiciones favorables de exposicifin, Al comparar al 6xido
de zinc y eugenal con el hidréxide de celcio, se hallf al prime
ro que era mfs beneficioso en pulpes expuestss inflamedas y e
que ls formacidn de un puente calcificado no es necessrio si -
ls pulpa no estd inflamada después del tratemiento. E1 hidrdxi
do de calcio produce necrosis de cosguleclén de la superficie
pulpar y debajo de esta zona directamente, el tejido subyacen=-
te se diferencia en odontoblastos que luego formen una matriz
en unes cuatro semenas,

£l mayor beneficio que se obtiene con el hidrfxido de cal
clo es la estimulacién de un puente de dentina repsradora ==
quiza causedo por su propiedad irritente debido & le elevads -
alcelinidad del Ph. ©n algunos casos, el uso del hidréxido de
calclo como medicamento ha originsdo le metsplasia de los pdan
toblastos y 1a consiguiente resorcidn interna. Egtg no consti-
tuye un problems cusndo se hace ls proteccidn pulpar en exposi
ciones de superfilcies pulpares pequefias, como tempoco 10 €6 ==
cuando se usa el hidréxido de calcio en las distintos formas =
modificadas como Dycal, Pulpedent y MPC. Lusndo el Ph es me-=-
nor, es probable que el hidrfixido de calcio see mencs celstico .
y les probablilidades de éxitc & lergo plazo sean mayores, cqu
do se smplean estas mezclas de hidréxido de calcioc modificadas
la zona necrobiftica no existe y el puente de dentine se forma
debajo de los materiales de proteccién que se hayen empleado.



Otros materiales sugeridos son: Fosfato de Calcio, Neomici
na y la Hidrocortisona, todo en une sola pasta. Con eata mezcla
las pulpes de los dientes temporales mostraron una mayor cspaci
dad de cercar las zonas expuestas que las pulpes de los dientes
permanentes. La farmacidn del puente dentinario no fué necesae-
rio como requisito para que se produjera la cicatrizecidn pul--
par. Tembién se usa una mezclas de corticosternide, ledermix y =
un antibiftico, y se obtuvo un nimero elevado de resultados fa-
varables, pero no superiores a los obtenidos con el hidréxido -
de calcio, en dientes con dolor o sin él. También se emplea cor
tisona con hidrixido de calcio para reducir la inflamacién y se
observd que reducie la sintomatologfa del peciente y favorecia
el éxito del procedimiento de proteccidn pulper con hidréxido =
de calcio. E1 cienocrilato de insobutilo fué usado.como praotece

tor pulper v resultd ser un estimulador del puente dentinarin
de reparacifin sin causar necrosis.
También hubo interfs en el uso del formocresol con Oxido

de zinc y eugencl en pulpas permenentes vivas expuestas.

Al reviser el procedimlento de proteccidn pulpar directa

de los dientes temporales, se observa que l1a seleccién'r{gida
de los casos asegura un éxito pequefiae En los dientes tempora--
les, le proteccifin pulpar directs es menos satisfactorio que la
proteccidn pulpar indirecta o la smputacidn coronerio (PULPOTO-
MIA), con cicatrizeclén inducida con hidréxido de celcic.

Recordemos, ademés, que las exposiciones pulpsres son cau
sades por las caries gue por exposiciones mecénices. Esto sige-
nifica que se crea una situacidn no ideal, hay que emplear cri-
terios précticos.

La proteccidn pulpar indirecta es definida como un procedi
miento por el cuael se conserva una pequeiia cantidad de dentina
cariada en lag zonas profundas de la preparecifn cavitaria para
no exponer la pulpa. Luego se coloca un medicemento pars estimu
lar y favorecer la recuperacién pulpar. Posteriormente se vuel-
ve a abrir la cavided, se retira la dentina cariada y se restau
ra el diente.



JECNICA DE PROTECCION PULPAR INDIRECTA

R.= Medicemento, Oxido de zinc y eugenol, o hidréxido de -
calcio o embos, contra la caries remanente.

8.~ Restauracidén provisional duradera.

Después de la reparacifn se quitan ambos materiales junto
con la caries reblandecide y se coloca le restauracidn definini
tiva,

La proteccidn pulpar indirecta no es un concepto nuevo, ==
antes se sconsejsba que no debfe guitarse toda la caries de les
cavidades profundas sensibles para no exponer el nervio y hecer
que el remedioc fuers més dafiino que la enfermedad, es mejor de-
Jar una ceps de dentina manchada pars proteger s le pulpa gue -
correr el riesgo de secrificar el diente. La proteccidén pulpsr
indirecta se basa sobre el conocimiento del hecho de que 13 «w=



descalcificacién de la dentina precede a la invasifn bacteriana
hecia el interior de este tejide. Segin resultados obtenidos de
estudios resultados, se pudleron identificar tree cepass dentipa
ries en la ceries activa: Dentins parda, Blanda y Necrdtica, ==
llena de bacterias, que no duele al rémoverse; Dentina Pigmen-
tada firme perc todavia reblandecida, con menor nimerc de bacte
riss gue duele al extirparse lo cual indica la extensidn hacia
los odontoblastos viables procedentes del paquete pulpar, y Den
tina sana, Dura, Zona pigmentada, con minima invasidn y dolorow
sa a la instrumentacifn,

PROCEDIMIENTO EN DOS SESIONES.

‘ Es elevado el nimero de los estudios clinicos, radiclégi-
cos e histoldgicos que revelen una reduccifin significativa en -
la frecuencia de las expasikiones pulpares graciss a la protege-
cién pulpar indirecta en dos sesiones, Este tipe de tratamiento
es eplicable Gnicamente a dientes cuyo diagngstico establesca -
que no tienen as{ntomas irreversibles. La seleccidn del caso es
el factor mas importante para el éxito de este tipo de terapias
pulpar.

INDICACIONES:

La desicifin de hacer la proteccién pulpar indirecta se -
hasa en los siguientes signas y sintomas:

l.- Historia
a).~ Dolor leve sordo y tolershle relaciohedo con el ace

to de comer.
bJe~ Antecedente negative de dolor expontenes intenso,

2+~ Exploracién Fisica.
8).~ Caries grande
b)e= Movilidad Normal



c).~ Pspecto Normal de la encia adyecente,
d).- Color normal del diente.

3.- Examen Radiogréfico.

a).~ Caries grande con posibilidad de exposiciﬁn pulpar.

b)e~ Lémina dura normal.

c).~ Egspacio Periodontal normal,

d).~ Falta de imegenes radiolucidas en el huesp que rodea
los fpices rediculares o en le bifurcacifin.

CONTRAIND ICACIONES:
Los hallazgos que contraindican éste procedimientc se enu

meran a8 continuscidn:

l.-Historia.

a).-Pulpalgia aguda y penetrante gue indica inflamacién -
pulpar aguda y/o necrosis.

b).-Dolor agudo nocturno y prolongado

2.Exploracidon fisica.

a).-Movilidad del diente.

b).~Abseso en la encia, cerca de las raices del diente.

c).~Cambic de color del diente.

d).-Resultado negativo de la prueba pulpar eléctrica.

3.-Exfmen radiografico.

a).-Caries grande que produce una definids exposicidn -
pulpar.

b).-Espacio periodontal enssnchado

¢).-LBmina dura interrumpida.

d).-Imégen radiolficida en el &pice de las ralces o en -
1s bifurcecidn.

JUSTIFICACIONES DEL TRATAMIENTO.

Fl tratamiento de la proteccifin pulpar indirecto se - ~
Justifice por los sigulentes resultados favorables:

l.-Es més Fécil hacer la esterilizacidn de la dentina -
residual ceriada.

2,«5e elimine la necesidad de tratamientm pulpares més




diffciles al detener el proceso de la caries y permitir que se
produzca el proceso de reparacifén pulper.

3e=~ E1 bienestar del paciente es inmediato.

4,- Las caries irrestrictas se detienen sflo cuando son =
tratados todos los dientes cariados.

5.= Pueden no precisarse procedimientos endodfnticos ni -
restauradores extensaos,

PULPOTOMIA,

La técnica de pulpotomia se ha canvertide en el procedimien
to més aceptado para tratar dientes temporales y permanentes jf-
venes con exposicibnes pulpares por traumatismos y/o caries, Pul
potomfa es la extirpacifin o amputacién quirdrgica de la totali--
dod de la pulpa coronaria; el tejido vivo de los conductos quede
intacta.

Luggo se coloca un medicamento con curacifin adecuada sobre
el tejido remanente para tratar de favorecer la clcatrizacifin y
la consernacién de éste tejido vivo. La pulpa amputada puede ser
cublerta por un puente de dentina.

La finalidad de la técnica de la pulpotomia es la eliming--
cién del tejido pulpar infectado e inflamado en la zona de expo-
sicifn y al mismo tiempo permitir que el tejido pulpar vivo de -
los conductos radiculares cicatrice. La conservacién de la vita-
lidad de &ste tejido puede depender del medicamento usado y del
tiempn de contacto con éste, ademis del tiempo de expaosicifin de
la pulpa.

INDICACIONES.

Les pulpotomias gue se hacen en los dientes temporales, con
exposicifn pulpar, conservamos a la pieza; que es mejor que una
extraccién y la preparacifn de un aperato mantenedor de espacio.
Por supuesto, loa dientes deben ser restaurados y funcionar pre-
visiblemente durante un perfodo razonable y funcional, deben -—-
conservarse por la menos dos tercles de la longitud radicular, -~



para la restauracifn se emplesan coronas de acero cromo (acero
inoxidable). Se aconseje hacer la pulpotom{a sistemAtice en
dientes permanentes jGvenes con pulpas expuestas y Apices in-

completamente formados.

CONTRAINDICACIONES.

Generalmente, las pulpotomfas estén contraindicadas en -
los dientes temporales si el diente sucesor permanente est§ -
en etaps de exfoliacifin, si las rafces estén reabsorbidas.ien
mAs de dos tercios; independientemente del desarrollo del -
diente con movilided significative, en lesiores perispicales,
dolor persistente del diente, presencia del pus coronaric, —-
ausencia de hemorragia pulpar,

TECNICAS TERAPEUTICAS:

Actualmente, hay dos técnicas de pulpotomias. En una se
utiliza hidrfxido de calcio puesto sobre la pulpa amputada y
en la otra se emplea formocresol se basa en la sobre esterili
‘zecibn de la pulpa remanente y la fijacidn del tejido subya~-
cente. La pulpa llemada comunmente momificads es inerte, fija
e incapaz de sufrir la destruccifn bacteriana o autolftica. -
La magnitud de la momificaci6n pulpar depende, de la concentra
cifn del medicamento y del tiempo de exposicién pulpar,

PULPOTOMIA CON FORMDCRESOL EN DIENTES TEMPORALES.

Para reallzar una pulpaotomia es necesaric hacer un estu-=
dio clinico v radioqréfico. Es necesario tomer radiograf{as —--—
periapiclaes y de aleta mgrdible para observar las caries pro-
fundas y establecer el estado en que se encuentran les tejidos
periapicales, para llegar a un buen diagnfstico.



Para temer exito mediante la pulpotomia con formocresol en
dientes temporales, hemos de saber las indicacliones y contrain-
dicaciones camoc las razones de efectuar el tratamienta de una o
dos secliones.

PULPOTOMIA EN UNA SECION

INDICACIONES s

Esta técnica sera realizada (nicamente en dientes restaurs
bles en los cuales se haya establecido que la inflamacién se --
limita a la porcifn coronaria de la pulpa. Una vez amputada la
porcién pulpar coronaria, en los conductos radioculsres solo -
queda tejido pulpar sano y vivo.

CONTRAINDICACIONES:

Las pulpas con sntecedentes de dolor esponténea suelen san
grar. Si al entrar en la cémara pulpar se produce una hemorragfa
profusa, la pulpotomia en una secibn esta contraindicada. Otras
contraindicaciones son 18 resorci6n radiculsr anormal y temporal
la cual hay pérdida de las dos tercios de las raices o resorcifn
interna, pérdida fisea interradicular, f{stila o pus en la cémara
pulpar.

PROCEDIMIENTO:

l.~ Anestecisr el diente y los tejidos blandos.

2.~ Aislar con dique de hule el diente a tratar,

3.= Eliiinar la caries sin entrar en la cémara pulpar.

b~ Quitar el techo de dentina con una fresa 556 & la 700
de alta velocidad.

5.~ Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla o un ex
cavador afilade o con una fresa redonda Na. 6 G 8.

6.~ Hacer hemostacia.



_ 7.~ Aplicar formocresol sobre le pulpa con un torunde de -
slgodfin durante tres a cinco minutos, hasta inhibir la hemorra-
gia y la superficle de la pulpa con el algodin cembie a un ==
color obscuroe.

8.~ Colocar una bese de 6xido de zinc. y eugenaol.

9.~ Restaurar el diente con una corona de acerc inoxidable.

PULPOTOMIA EN DOS SECIONES.

INDICACIONES:

Las dos seciones estan indicadas si hay signos de hemorra-
gfa lenta o profusa diffcil de controlar en el lugar de la ampy
tacibén, si hay pus en la clmara pulpar pero no en la zona de am
putacifn o si hay alteraciones Gseas tempranas en la 2ons inter
radicular, ensanchamiento de ligamento periodontal o anteceden-
tes de dolor sin gtras contraindicaciones.

CONTRAINDICACIDNES:

La pulpotom{a esta contralndicada en dientes imposibles de
restaurar o que estan a punto de caer o en dienes con necrosis

pulpar.

PROCEDIMIENTO:

Hasta el paso nlmero 6, el procedimiento es exactamente --
igusl sl del tratamiento en una sesifin, '

2.~ Se coloca en la cimara pulpar una torunda de algodén
impregnada en dormocresol y se deja hasta menos de siete dias.
Se sella con una curacifén provisional.

3.~ En la segunda sesifin, se retiran la curacifn provisio~
nal y la torundas de algodén.

4.~ Se coloca una base de 6xido de zinc y eugenol de consis
tencia blanda, luego otra capa de 6xido de zinc y eugenal pero



de consistencie dura y por 4ltimo una cspa de cemento de fosfoe
to de z2inc.

5.~ Se restaura el diente con una corana de acero inoxidaw
ble.

Coma se dijo anteriormente, el procedimiento en dos sesio-
nes se hace cuando se.necesitan dos sesiones cortas, coma suce-
de cuando hay dificultad de manejo del paciente y hemorragia de
la pieza. .

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.

Le pulpotomia realizada con hidroxido de celcio, fué una =
técnica muy aceptada, debido a las propiedades de este medica-—
mento gue se crefs que era el més aceptehle desde gl punto de -
vista biolfgico, que conserservabs la vitalidad pulpar y favore
cia la Formscién del puente de dentina reparadora, por lo cual
fué denominada esta técnica como "vital®. Estudios histolégicos
realizados revelaran que el tejido pulpar que se hsllaba més cer
ca del hidréxido de calcio sufria primero una necrosis debido al
elevado Ph de este; esta necrusis "ibs acompsfiada por slteracip
nes inflamatorias agudas en el tejido subyacente., Al cabo de ==
de cuatro semesnas, sparecia una caps de odontoblestos, y luego
se formabs el puente de dentina. Se encontraron tres capas his-
toldgicas debajo del hidrfixida de celcio; =1 cabo de cuatro a e
nueve dias; 1) Necrosis de coagulscidn, 2) Zonas basifilas muy
tefiidas, con osteodentina irregulsr, y 3) tejido pulper relati-
vamente normal, ligersmente hiperémico, debajo de la ceps odone
toblastica. La resorci6n interna puede deberse a la estimuloew-
cifn excesiva de la pulps temporal por la elevada alcalinidad
del hidroxido de calcio, que produce metaplasiz del tejido pul
per lo que produce la formacién de los odontoclastos, E1 hidr§
xido de calcio incorporado em una baose de metileelulosa, como
es el pulpodent (PULPDENT), favorecid la formacifn precrfz y -
constante del puente dentinario que otros tipos de preparacio-
nes con hidréxido de calcio.



Vo e SV

Pulpotomfa con hidrfxido de Calcio en molares permanentes
Jbvenes. Se talla la cavided, se eliminan las caries y €l tRe-
cho pulpar y se amputa la pulpa hasta la entrada de los conduc
tos. Una vez lograda la hemaosia, se coloca Hidroxido de Calcio
y se nrotege can 6xido de zinc y eugenol y una obturacibén de -
amalgama o una corona de acero inoxidable,

A.~ Pulpa viva, B.-~ Hidroxido de calcic. C.- Cemento de -
b6xido de zinc. y eurenol de fraguado répido, D.- Amalgama.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES:
Actualmente, no se re=-

comienda la t&cnica de pulpotomia con hidréxido de calclo pa-

ra dientes temporales en razén de su baja proporcién de éxitos
Sin embargo, debido a la anatomfa celular diferente & la de --
los permanentes, se recomienda el bidréxido de calcioc para ex-
posiciones mecénicas, por caries, vy traumftica en dientes per-
manentes jévenes, particularmente con cierre apical incompleto.



Ademés, algunos recamiendan que luego del cierre del &pi-
ce se hage la pulpectomia tatal para prevenir la calcificacién
completa del conducto radicular.

PROCEDIMIENTO,

1.~ Se conloca el digue de hule en el diente a tratar o en
un cuadrente previamente anestesiado.

2.~ 51 es posible, se elimina todas la caries sin exponer
8 la pulpar vy debe delimitarse la forma de la cavidad,

3.~ Se lava la cavidad con agus destilada o suero fisiolf
gico y se seca ligeramente con uha torunda de algodén.

4.~ Se quita el techo de la cémara pulpar con une fresa -
de fisura de alta velocidad desplazBndala de un cuerhao pulpar
a el otro cuerno pulpar, luego se levanta el techa pulpar.

5.~ La pulpa coroneria puede ser smputada con una fresa
redonda de baja velocldad en sentido inverso, una cucharilla
afilada o una fresa de alts veolcldad utilizada con mucho cul-
dado.

6.~ La hemorragis se controla con una torunda de elgeddn
impregnada en perfxido de hidrfgeno y secado con otro algodbn

7.~ Se coloca hidrlxido de calciao en cuslquiera de sus -
presentaciones, introduciéndolo con cuidado en las entradas de
las conductos y secando con una torunda de algodén,

8.~ En ssguida, se coloca 6xido de zine y eugenol sobre
gl hidrixide de calcio para rellenar la cémara pulpar,

9,- Para el caso de que la corona esté muy debilitada -=
por la caries se coloca una corona de acero inoxideble y se =
cementa para evitar fractures de las clspides, en lugar de ha-

cer una obturacifn de amalgama,



PULPOTOMIAS CON FORMOCRESDL PARA DIENTES PERMANENTES JOVE
NES. -

El creciente aumento de los resultados clinicos e histolf
gicos, de la pulpotomf{a con farmaocresol en dientes temporales
ha despertado gran interés gn la aplicacifin & dientes permanen
tes j6venes con exposiclén por caries. El tratamiento de los -
dientes PERMANENTES con caries o lesiones pulpares en nifias o
adolecentes he creado un dilema. Lo ideel es el tratamiento --
endodfintico completa y restauracién con corona colsda completa.
§in embargo, esto lleva tiempo y es costoso en la denticifn --
en crecimiento.

El tretamienta completo también presents problemas en 1la
terapéutica endodfntica debido e las rafces incompletas y &pi-
ces abiertos.

Como se dijo previamente, se recomend§ la pulpotomia con
hidréxido de calcio como ei tratamiento més adecuado para dien
tes permanentes con vitalidad y lesiones pulpares. Asimismo, -
como también se mencion& previamente, la presencig de un puen-
te dentinario debajo de la zona de amputacidn no siempre 2s un
indiclo de un buen resultado favarable.

OTRCS MEDICAMENTOS PARA PULPOTOMIAS.

No solo el Pformocresol, el hidrfxido de calcio, el 6xido
de zinc y eugenol, son los (nicos medicementos, también la cre
satina se ha utilizado como un sellador y encima una capa de
cavit.

€l hidréxido de calcio se utilizd con plucocorticoides, -
el cemento de ledermix did buenos resultados. En el grupo de -
plezas tratadas con hidrfxido de calclo y glucocorticoides, se
abservé ngue la inflesmacién pulpar total se reducfa, lo mismo
con la resarcidén interna, ;iguiﬁ siendn insignificante.



ELIMINACION DEL TEJIDO PULPAR NECROTICO Y OBTURACION DE
LOS CONDUCTOS DESPULPADOS.

La eliminacibn del tejido pulpar necrfitico y la congie--
gulente obturacién de las conductos radiculares de los dien--
tes temporales han sido tratamientos de controversia, desde
hace mucho tiempo. Esto se debe a la tortucsa y caprichosa --
anatom{a de estos dientes. Se crefa que no era posible limpi-
ar, ampliar y obturar apropiadamente los conductos radicula--
res temporales, particularmente en los molares con sus 8plces
abiertos y en resorcifn. Ademés de los problemas snatémicos,
se crefa posible dafar a los dientes o aln primordios denta--
les permanentes subyacentes. R pesar de estos temores y obje-
cianes, no solo es aconsejable sinc que ge hacen cnnvmuy bues
nos resultados,

La endodoncia pediftrica tuvo que ser una modificacidn
de la endodoncia para adultos en raztn de las diferencias ana
témicas entre las pulpas de leos dientes temporales y permanen
tes gue-jye se mencianaraon.

Asf{ por ejemplo, en los dientes temporeles Se suele hacer
la eliminacifin del tejido pulpar por medios quimicos y no me-

chnicos, ademfis en las obturaciones se usan cementos resorbi-
bles en lugar de materiales sdlidos como los conos de plata o
gutapercha, que no se reabsorben junto con las rafces tempora
les, Ademis, en 1, endodoncis pediftrica rigen normas mengs =
extrictas de éxito a largo plazs debido al tiempo limitado --
que tienen de vida o de funcién de estos dientes.

Se recomienda hacer todo el trabajo mecénica de la Bi--
guiente manera: En los conductos temporales se hace la extlirpa
cién del paquete neurovascular se hace con tiranervios, lava-
do se hace con hipoclorito de sodio, el secado, y la obturgee
cifn con pasta para conductos inyectada con una Jjeringa a pre
si6bn, especialmente diseflado para ello, @ esta pasta se le -
puede agregar cresatina si el diente habfa cursado sin sinto-

mas,



CONSIDERAGIONES CLINICAS.

La revisifin precedente nos muestra las técnicas variadas
y que se confunden destinadas al tratamiento endodfntico de
los dientes primaries. De todas ellas hs surgido una técnica
bastante sistematizada.

Antes de mencionarla, es menester hablar de consideracig
nes, indicaciones, y contraindicaciones especigles.

CONSIDERACIONES DENTALES:

l.~ Deben haber coronas que se puedan sellar y restasurar
adecuadamente,

2.~ Hay que valorar la edad dental y cronolfgica del dien
te para saber gque pieza puede ser salvada o sacrificada.

3.- Los factores psicolfgicos (dientes temporeles anterig
res) son importantes, casi siempre mé&s para el pedre que para
el nifo.

4,- El de dientes por tratar y ubicacifin pueden influir
en el plan de tratamiento.

5.~ Es diffcil ‘instrumentar en los molares temporales hag
ta el 8pice. Las paredes de los conductos curvos y achataedos
son perforados Fécilmente. E1 piso de la cdmara es delgado y
frecuentemente es perforado por conductos accesorios o por la

instrumentacibn,

CONSIDERACIONES GENERALES:

1.~ El paciente debe estar sano y cooperar.

2.~ Los padres deben conccer el procedimiento.

3.~ Hay que ubtenerby hacer firmar el consentimiento con

conocimiento.



DIENTES TEMPORALES  SALVABLES E INDICACIONES:

l.- Dientes temporales con inflamacifn pulpar que se ex-
tiende m&s allf de la pulpa coronaria, pero con rafces y hueso
alveolar sin resorcifn patol6gica.

2.~ Dientes temporales con pulpas necrfticas y un minimo
de resorcifn radicular o pequefia destfuccibn fsea en la bifur
cacién o en ambas lesiones.

3.~ Dientes despulpados y con fistulas.

4.~ Dientes temporales despulpados y sin sucesores perma=-
nentes.

5.- Segundos molares temporales despulpados antes de la
erupcién del primer molar permanente.

6.~ Dientes temporales despulpados de pacientes hemoffli-
cos.

7.~ Dientes anteriores temporales despulpadaos cuando in-
teresa cuidar la fonacién, la estética o hay aglameracifn.

8.~ Dientes temporales despulpados adyacentes a una fisu-
ra palatina, ‘

9,- Molares temporales despulpados en bocaes con arcos de
longitud deficiente.

10.~ Molares temparales despulpados que sostienen un apa
rato de ortodoncis.

11.- Dientes temporales despulpados en cuye reemplazo no
se puede colocar un mantenedor de espacio o no es posible vi-
gllar al paciente constantemente,

CONTRAINDICACIONESY

l.- Corona no restaurable.

2.~ Lesifn periapical que se extliende hasta el primordic
pevmanente,

9.~ Resarcién patolfigica de por lo menos un terbin de la
rafz, con fistula.



Se~ Amplia apertura del piso pulpar hacia la bifurcacifn
radicular. :

6.~ Pacientes de corta eded con enfermedades generales «
como cardiopat{es reumfticas, o nifios bajo tratamiento prolon
gado con corticoides.

7.~ Dientes temporales con quistes dentfgeros o falicula

res subyacentes.

PULPECTOMIA PRRCIAL :

Generalmente, la pulpectomia
pacial es efectuada como una extensifn del procedimiento de
pulpectom{a, probablemente coma una decisifn enstanténes --
cuando se perfora la cimara pulpar y se nota que la hemorra-
gia es diffcil de contener., Esta situacifn suele presentarse
en dientes con dolar expontineo pero sin £istulas ni manifes-
taciones radiogr&ficas de lesifin.

Tras dar la anestesia, colocamos el dique de hule y se
hace 1la preparacidn coronaria, se amputa la pulpa con una -
fresa redonda de alta velvcidad, luego se wuga una lims tipe
Hedstram pares eliminar el tejido pulpar hasta la mitad de =
los conductos o hasta gue cese la hemorragia. Después, se -
irrigan los conductos y la cdmara pulpar con hipoclorito de
sodio y perfxido de hidrbgeno (este Oltimo se usa primern);
finalmente se secs con conos de papel romos y torundas de -
algodén. Si es impasible inhibie la hemorragia, hay gque ex-
tirpar la totalidad de la pulpa de los conductos. Entonces,
se coloca en la cAmara una torunda de algodén embebida de «
farmocresol y se exprime haste que gquede seco y se sella la
cavidad con Cavit o se coloca ure corona de acero inoxida—-
ble cementads con 6xido de zinc y vaselina para poder remo-
verla fAcilmente en la préxima sesifén,

Una semana después, sl no existen sintomas adversos,
se retira el medicamento y se obturan los conductos vy la ==
cémara con una mezlca de dxido de zinc y eugenaol.



Se introduce el cemento con una espiral de léntulo o se
inserta con un instrumento y/o cono de papel. También se pue-
de utilizar un tubo de pléstico "Jiffy" a una jeringa para --
cemento. Para gbturar la clmars y aimentar la densidad de las
obturaciones de los conductos, se coloca en la chmara cemento
de 6xido de zinc y eugencl de fraguade rdpida a presién con -
una torunda de slgodfr himeda y tapones de amalgama. Una gota
de acetato de zinc. al 10% acelerard el endurecimiento. Toma-
remos una radiografia, y sl se observa que los conductos se -
encuentran bien obturados, se colocar8 una corona de acern --
inoxidable como restauracifn permanente. La semana aquf reco-
mendada de medicacién de los conductos evita una posible in--
feccidn posoperatoria, también ha dado muy buenos resultados
esta misma técnica en una sola sesién,

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS CON NECROSIS PULPAR.

Al nifio que presenta necrosis pulpar plantea un pruble#
ma distinto para el tratamiento. £n ciertas situaciones, el
diente puede presentar absceso agudao o crfnico: esta flojo,
duele, y tiene los tejidos periodontales tumefactosos. En e
eata sesifdn el nifio puede sentirse aprensible e irriteds, -
de modo que el alivio del dolor y la tumefaccién tiene pron-
ta atencion,

Tras anestesiar con delicadeza, se abre la cémara pul-
par con cuidado, esto es para aliviar le presifn. Se limpia
1e chmara pulpar con una fresa redonda de alta velocidad y
con excavador en forma de cucharilla, luego se irriga. En =«
este paso puede dejarse abierta la cémare de un diente con =-
lesifén aguda, tapada caon una torunda de algaodfm, o si es un
caso crénico, se puede cerrar con una torunda con formocre-
sol sellada en la cémars pulpar. En ningunc de los dos casos
ge har& la instrumentacifn del conducto., Se deberé recetar al
nific que presente sfihtomas agudas, antibidticos y luego anal-
gésicos para aliviarle el dolor que presente,



ARl cabe de una semana, o cuando los sintomes agudos desg
perezcan, se vuelve sbrir la cémera colocendo el dique de hu-
le para evitar la contaminacifn con la saliva, y se quitan --
los restos pulpares del conducto mediante uris irrigacién cose
ploso y cuidadose limpliezag con tiranervios vy ton limas Hedg--
trom. Hay que hacer la conductometria exacta y no excederse.
Una vez més, se dejes una curacién "seca" de formocresol en la
cémara. 5i existe una fistula, se pinza para favorecer el dre
naje y aliviar la presifin gue produce doler, este acto es in-

dolorse.

De nueva, 8l término de uns semana, si todos los s{nto--
mas, inclufda la Fistula, han desaparecido, se completa la -~
preparacifin definitivs del conducto irrigéndolo con perfixido
de hidrigenc e hipoclorito de sodioc para pasar luego a guitar
los restos pulpares ensancharlos los conductas con limés ———
Hedstrom,

Entonces los conductos pueden obturarse con pasta de 6x£
 do de zinc y eugenol. Asimismo, ls pasta de obturacién se co-
" loes con una espiral de léntulo o con jeringa. Luegb ge tama
una radiocgrafia de las obturaciones de los conductos y se obs
servan si han gquedado espacios vacios que se puedan corregir
haciendo mAs presifin saobre la pasta obturante de la chmara --
pulpar. Se hace por Gltime la restauracién definitiva con una
corona de aceroc inoxidable.

Se hen observadn una ripida erupcion de las plezas perma
nentes que estén por debajo de piezas que han sido tratadas
endodfénticamente con hidrxido de calcio, ademfs también se
afirma que la presencis de caries grandes, inflamacién pulpar
y abscesos tambien pueden contribuir a acelerar el ritmo de
la erupcibn, de los permanentes.

Parecer{a haber una téndencia al retraso de la erupcién
de los dientes permanentes sucesores que se hallan debajo de
molares tratados end6nticamente, con una pequeda desviacién B



la trayectoria de erupcifin, Sin embargo, lo més importante no
es el diente si erupclons tarde o temprano, sino gque la infec
cifn se haya eliminada, el diente temporsl haya permanecido -
en el arco dentario sano y en una posicifin adecuada, y que ha
ya quedado espacio suficiente para la erupcibn del diente per
manente,

Es evidente que se pueden obtener resultados favarables
mediante varias técnicas. Si se chservan principids endodfin-
ticos sanos al hacer la seleccifn de la técnica y el caso, se
torna la posibilidad de reslizar esta técnica y obtener bup--
nos resultados con ella,.

'Debemns taner en cuenta que el resultadog positiuo del -~
tratamiento endodéntico pediatrico se basa en la restitucifn
de la normalidad de los tejidos periodontales y de la resor-
cifn radicular normal y no en la abturacién Eompleta de tg--
dos los conductos radiculares y accesoriaos,



CAPITULD X

CEMENTOS MEDICADAS

Las investigaciones con radigssf6topos demostraron que nin
giin material de restauracifn nos da un sellado hermé&tico en -
las cavidades, Por el contrario, todos los materiales hasta -
hoy amalgama, orificaciéin, cementos (de silicsto, de fosfato
y silicofosfato), scrilico de autopolimeracifn permiten lg --
entrada de agentes fluidos entre restauracién y peredes cavi-
tarias. Por 1lg general, la entrada se lleva a cabo en los fn-
gulos cavo superficial, dirigiéndo la dentina 8 la pulpa, es.
to sucede en ciertos casos.

Es motivo de preocupacién e investigacién, le blsqueda
de protecctores pulpares, gue inhiban la accifn destructors
de 1la caries y sl mismo tiempo ayudan a los odontablastos a
farmar dentina secundariae que calcifica la caps profunda de
la dentina cariads.

Es aconsejshle gquitar todea la caps de dentina coloreada
por la caries aln cuando esta se dncuentra durs, para proce--
der a obturar en un campo libre de bacterias y gérmenes, esto
seris ideal si no se caorriers el riesgo de provocar una comu-
nicacifin pulpar franca o las lfneas de rececidn de los cuer--
nos pulpares, producienda con ello una via ripida de invasién

bacteriana a la pulpa.
Nosotros aconsejamos conservar esa dentina coloreada pe-

ro firme no removible, y colocar sobre elles medicamentos que
protejan 8 la pulpas y a la véz, de une manera directa o indi-
recta, influyan en la celcificscifin de esta caps de dentina -

caloreada pero firme.



No todos los medicamentos han dado resultedos positivos
totalmente, pues han producido lesiones irreparables en la m-
pulps, aunque se esterilize la cavidad.

Es as{ como se formaron las bages y barnices cavitarios
que si bién tienden embos a impedir gue lae restauraciones par
s{ o por aus fallas provoquen lesiones pulpares, su Pinalidad
es ligeramente distinta.

BASES CAVITARIAS.-

Son compuestos ques se aplican por la
genersl sobre el piso de las cavidades preparadas y se usan

para proteccin pulpar de la accifin térmics, para provacar o

syudar a8 la defensa natural y en algunos cesos, cuando llevan
inclufdos medicementos, actuan como peliativa para la inflama
cibn de la pulps.

Las mAs usados son las bases de &xido de zinc y eugenol,
el hidrxido de calcio y el cemento de fosfato de zinc. Las
bases de cemento de policarboxilsto se estén empleando en los
{iltimos y aunque gstf demostrada su biocompatibilidad con la .
pulpa dentaria; su uso no es muy comne.

BASES DE OXIDOD DE ZINC Y EUGENOL .-
Sy presentacifn viee
ne en Parma de polvo y liguida, se hace la mezclae con una -

espatula de cemento, secamos y esterilizemos la preparacién e
cavitaria y se calocs sobre el pisa de esta, el 20E (Oxido de
Zine. y Eugenol), tiene una marcada accifn sedativa sobre la

pulpa, pers tiene inconvenientes como son: 8) poca resigten-w
cia & la compresidn y b) es de’ fraguado lento. Para obtener «
un freguado lento. Para obtener un fraguado ripido se le adi-
ciona a la pasta un acelerador como el acetato de plata o de

zinc. Ests puede emplearse en cavidades profundas como base,

siempre gque se le pueda agregar una capa de cemento de fosfaw
to de zinc, cuys resistencia 2 la compresién del material ab-
turante, eas mayor. No puede ser-utlilizada como base cavitarias
cuando se usa acrilico autopolimerizable, por la presencia del



eugenol que es de consistencia aceltosa,
Su composicibn quimice es:

OXIDO DE ZINC. (quimicasmente purn)
EUGENOL.

BASE DE HIDROXIDO DE CALCIO (Dycal).

El hidréxido de cslcio se presenta comercialmente en dos
formas:
@) Una sola pasta lista para userse.
b) Dos pastas, una contenienda la base y en el otro tubo
el reactivo o catalizador pera formar una sola pasta la cual

al reaccionar seca en segundos.

Eata pasta la cglocamos con una dicelera o aditemento -
usual para ello, o con una torundita de algodfn o gasa, pero
humedecida. Los compuestos de hidrbéxido de calcio pueden ser
utilizados de dos formes: colocada como una ligera pelfcula o
como base s6lida. Se aconseja uns combinacifn de hidrbxido de
calcio y 6xido de zinc en una suspensifn de cleoroformo, con -
el agregedo de poliestireno. Su formula quimics es la siguien

te.
HIDROXIDD DE CALLCIO: 5%
OXIDJ DE ZINC: 5%
POLIESTIREND: 2%

CLOROFORMO: c.s. 100%

Se aplice directamente sobre la dentina, en el pisu, mésg
no en las paredes. Segdn estudios realizados, el Dycal, ha de
mostrado que la pelfcula protege a 1la pulpa de la accifin fci-
da del cemento de siliceto y de fosfeto, ademés incits a8 los
odontoblastos a regenerar dentina secundaria o neodentina en
un caso de comunicacifn pulpar. Este materisl puede utilizars
' se como base para restauracicnes de III y V clese con cemento
de silicaeto o acrflico autopolimerizable. Estan contrasindica-
das bnjo amalgema, por su escase resistencis a la compresién.



BASES DE CEMENTO DE FOSFATO (Oxifasfato).

Es el més usada debido a sus mltiples aplicaciones. Es un ma
terial refractaric y quebradizo en los bordes. tiene soclubili
dad y acidez durante su fraguado,” endurece por cristalizacién
y una vez iniciada esta na la podemas interrumpir.

Su polvo es de polvo v 1fquide, existen diferentes colo-
res como son amarillo obscurao, amarillo claro, gris ohscuro,
gris claro y blanco, el color lo df el reactiva 1fquido. La
unién de el 1fquido y el polve nos d& como resultado un fosfa
to. Se emplea para obturaclones temporales o pravisionales, =
para cementar incrustaciones, coronss, bandas de ortadoncia,
como base de cemento duro sobre base medicada cuando se trata
cavidades profundas, Este medicamenta tiene poca conductabili
dad térmica, nula conduccién eléctrica, armonfa de color hasta
clerto punto, dureza de condensacifin, y f&cil manipulacién.
Entre las desventajas tenemos falta de adherenclia o muy poca
a las paredes de la cavidad, poca resistencia de borde, solus
bilidad a los fluidas bucales, no puede pulirse bien, producm
calor exotérmico durante el fraguade lo cual puede producir
una h;peremia o necrasis pulpar, esto sucede cuando se colaoca
en cavidades profundas sin proteccidn medicada.

El cemento no pega a las incrustaclones, este actia co
mo un sellador, de manera tal gue cualquiér restauracidn que
se cemente se sostendrd por medio de la retencidn y forma de
la cavidad que se haya preparado. Tembién se afimma que el -
“cementn"” de fosfato de zinc, es irritante pero no produce le
plones irreversibles. En consecgencia puede ser usado para --
gatimular la formacién de dentina irregular, la cual actuaria
coma una barrera de defensa contra las cualidades irritantes
del silicatoc y se aconseja- obturar el diente con cementa de -
fosfato y restaurar el diente con cemento de silicato.

Su manipulacifn es sencilla, necesitamus sequedad abso—
luta que la podemos abtener mediante el espleo del dique, eyec



tores de saliva, rollos de algodfn, aire, etc. Se toman dos ~
porciones o gotas de l{quido por una porcibn de polvo, en una
loseta limpla y seca y con una espAtula para cemento, se lle-
varj el polve hacia el l{quido y se procede a espatular,

OXIDO DE ZINC CALCINADO. con modificadores camo (Trifxi-
do de bismuto, Bifxido de magnesio).

ACIDO ORTOFOSFORICO. neutralizado por (Hidrfixido de alu~

minio).

BARNICES,~ ‘
San compuestos diluidos en un medio 1iguide
de rdpida evaporacifin, que permiten una pelicula delpsda que
se aplica sobre toda la dentina de la cavidad., Su accifn «-
principal es impedir la penetracién bcida de los materiales u
sado8.

La sustancia gque més se utiliza en estos momentas es la
resina de copal (Barniz de Copel o Copalite), preferentemente
fbeil disuelta en diferentes soluventes como acetona, &ter, =-
cloroforma, etc.

Da proteccifn dentinaria, sirve como sellador de los té-
bulos dentinaries, como un sislante, varios sostienen sus prg
piedades, pero aseguran que las soluciones de isAGtopos radio-
activaos penetran con una intensidad variable.

La técnica de emples de les bases y barnices, varia segln
la profundidad de la cavidad ya que ello presupone una proximi
dad de pulpa vy con el tipo de materisl con gue se restauraré
la cavidad.

Los Gltimos estudios realizados modificaron la f6rmuls -
‘primitiva la nueva solucibn es:

RESINA COPAL (Pulverizada). 2grs.

ACETONA . 10 c.c.



BASES DE CEMENTO DE SILICATO.-
Los cementos de silicato son «

materiales de obturacién consideradas semipermanentes. Se --
presentan en el mercada bajo la forma de polvo y liguido. Al
reaccionar estos, se formz el Acido silfcico el cual se cons
sidera como un coloide irrzversible. §l resultado de la mez-
cla es una sustancia gelatinosa. El eddurecimiento del sili-
cato es por gelacidn, puesto que es un coloide, los demés ce
mentas dentales endurecen por cristalizacidn.

Una vez endurecido el siliceto, tiene la apariencia del
esmalte, circunstancia que es muy favarable sobre otros medi
camentos de obturacién o restauracifn que no cumplen con su
cometido de estétics,

Existe una gran variedad de colores, con su respectivo
colori{metro, lo cual nos permite escoger el color adecusdn -
para la pieza por obturar, Este material lo usamos en prepa-
ciones de clase III y V, casi siempre por estética y por con
diciones de permanencia puesto que no hay fuerzas de mastics
cifn que lo pudieran fracturar también se usa en cavidades -
clase IV comblnado en oro, en clases I y en las caras palati
nas o linguales de dientes anteriores. E1 endurecimiento de
los silicatos se logrs en un lapso de 15 minutos, esto es un
medioc himedo como es la boca, pues de lo contrario se deshi-
drataria, tombién debemos tener presente gue colocaremos una
caps de barn{z entre una base y otra para proteccifn contra
la percolacifin, sellando asf a los tdbulos dentinarios.

En su manipulacifn no dehe espatularse ampliamente ni
por mls de un minuta, también se aconseja gque la espétula -
sea fgata, de hueso o de acero inoxidable, con esto se evita
el cambio del color del material, el cual deberd tener con--
sistencia de camote cocido y deber§ gelificar por si sola,
utilizeremaos una tira de celuloide para separa el materisl
de los dientes contiguos, una vez gelificados este, separge--
mos la tira de celuloide y procedemos a colocar vaselina sé-



lida o manteca de cacao, luegao se cita al paciente para el pu
lido final que se hari con discos de lija fina evitando el ca
lentamiento de la pileza, y con cepillos finos y blenco de es-
pafia sgcaremos el brillo a la superficie de este material

Su composicién quimica es:

POLVO: SILICE, ALUMINA, CREOLITA, OXIDO OE BERILIO, FLUD
RURQ OE CALCIO Y UN FUNDENTE.

LIQUIDO: SOLUCION ACUS0SA DEL ACISO ORTQFOSFORICO, FUSE&
TO DE ZINC YV AGUA (En mayor cantidad que otros cementos.



C oONC L USTIOWNTES

Ls operatoria dentEI; aplica los conocimientos adquiridos
en clinica, directamente en el paciente con la (nica finalidad

de preservacifin y restaurscién de las piezes dentariss,

Slendn la operatoria dental una rama extensa en su aplica
cibn, menciono TEMAS BASICOS, para poder tomar un Gptimo crite
rio en el desarrollo de la operatoria clfnica, pues es bien «=
gabido que cada paciente es un caso diferente por ello'he des-
crito los pasos, procedimientos o técnicas adecuadas para cads
restauracin dental, haciendo uso de los conocimientes de di--
versas leyes fisices, de la metaiﬂrgica, de la mecénica, de la
habilidad y destreza menual, del buen gusto estético, de las -
afecciones comunes de los 6rganos denterins; ello nos llevar8
a realizar un buen estudio o evaluacibn, un buen diagnfstico,
pronfstica y tratamiento de los frganos afectados dentro de -

la cavided oral.

Desec que esta obra sea de utilidad como uns gufa, pars -

aguellas personss que aspiren ingresar al fantéstico mundo de

la ODONTOLOGIA.
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