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INTRODUCCTION

El. prop6sito del presente trabajo es el de llevar a fe-
liz término mi etapa profesional y obtener el titulo de ciru-
jano dentista para lo cual he escogido el tema "PRINCIPIOS --
FUNDAMENTALES DE LA OPERATORIA DENTAL". Tema de mucho inte--
rés para el odont6logo clinicc como el cirujano.

Lo he desglosado en V capftulos, iniciando con HISTOLO-
3JA DEL DIENTE, tema importante que implica el conocimiento -
srimordial de las estructuras histolégicas que conforman al -
diente, su desarrollo, erupcibn y fijacién.

- El capftulo II, DOLOR DENTAL, donde se describe la es--
tructura histoldgica del diente, con lo que es fécil compren-
der que es el dolor; tema que no podfa pasar por alto ya que
es el sfntoma mds frecuente en un paciente que acude al ciruja
no dentista. COmo es la percepci6n del dolor?, la reaccidén -
al dolor, el umbral del dolor y en el dolor dental en el cual
se especifica que la dentina y la pulpa juegan un papel'impoL .
tante en este sfntoma.

En el capftulo III, PREPARACION DE CAVIDADES DENTARIAS,
el objeto es resguardar la estructura dentaria, restaurar la
pérdida de sustancias ocasionada por taries 0 traumatismos me
diante la preparacién de cavidades. El odont6logo debe anali
7ar y'visualizar la forma conveniente de la cavidad tomando‘-
en cuenta la extensién de la caries, esto va a ser importante
para un buen resultado final, a todo ordenamiento de la técni
" ca quirdrgica se le llama: Preparaci6n de cavidades.

En el capttulo'lv. RECUBRIMIENTO PULPAR, el tratamiento
pulpar de dientes temporales y permahentes‘j6venes cuenta con
-3 técnicas diferentesi 1)proteccién pulpar directa, 2) pro---
<eccién pulpar indirecta y 3) pulpotomfa..




Estas Lécnicas estédn destinadas a la conservacién de -
los tejides pulpares vivos y la dentina.

En el Caplitulo Vv, MATERIALES DENTALES. Para Ios"propé
sitos dentales se describen las aleaciones como la combina--
cién de 2 materiales o més que por lo general seon sclubles -
en estado de fusidn,

Amalgama Dental.- La manipulacién de la amalgama por
el odontélogo es un faclor Iimportanie en la cempesicién y -
las propiedades fisicas de este material.

Los cementos dentales.- Son materiales de resistencia
relativémente bajé. pero se usan en odontologia cuande la re
sistencia no es un requisito fundamental. Se usan como agen
tes cemeniantes para restauracicnes coladas fijas 6 bandas -
ortodénticas, come aislantes térmicos debajo de restauracio-
nes metdlicas y para proteccibén pulpar.




CAPITULO I

DESCRIPCION PREMILINAR DE UN DIENTE
ADULTO Y SUS MEDIOS DE FIJACION

Los dientes estdn dispuestos en dos curvas parabélicas
una.en el maxilar superior, otra en el inferior; cada una
constituye una arcada dental. La arcada superior es ligera
menta mayor que la inferior; por lc tanto, normalmente los
dientes superiores quedan algo por delante de los inferio--
res.

La masa de cada diente estd formada por un tipo espe--
cial de tejido conectivo calcificado denominado dentina. La
dentina no suele quedar expuesta al medio que rodea al dien
te porque estd cubierta con uno de otros dos tejidos calci-
ficados. La dentina es la parte del diente que se proyecta
-através de las encfas hacia la boca estd revestida de una -
capa muy dura de tejido de origen epitelial, calcificado, -
denominado esmalte; estd parte del diente constituye su co-
rona anatémica, estd cubierta de un tejido conectivo calci-
ficado especial denominado cemento.

La unién entre la corona y la raiz del diente recibe -
el nombre de cuello, y la linea visible de unién entre el -
esmalte y el cemento recibe el nombre de linea cervical.

Dentro de cada diente hay un espacio en forma parecida
-a la del diente; recibe el nombre de cavidad pulpar. Su --
parte mds dilatada es la porcién corcnal del diente recibe
el nombre de cémara pulpar: la parte estrecha de la cavidaZ,
"que se extiende por la rafz recibe el nombre de canal radi-
cular o pulpar. '




Dentro de la cavidad la pulpa estd formada por tejido
conectivo laxo de origen mesenquimatoso.

Los lados de la cavidad pulpar estdn revestidos de cé
lulas tisulares conectivas denominadas odontoblastos cuya -
funcién, segln su nombre lo indica, guarda relacién con la-
produccién de dentina. Los odontoblastos vienen a guardar-
la misma relacién con la dentin¢ que los osteoblastos con -
el hueso, y se les parecen en diversos aspectos. Los ner-
vios, arterias y venas (triada) de un diente entran en la -
pulpa a través de uno o mds pequefios agujeros que hay en el
vértice de la rafz, denominado foré&men apical.

" Fijaci6n del diente en el hueso alveolar"

Los dientes inferiores estdn fjjados en un borde 6seo
que se proyecta hacia arriba desde el cuerpo del maxilar; -
los superiores en un borde 6seo que se proyecta hacia abajo .
desde el cuerpo del maxilar superior; éstos\bordes 6deos re
ciben el nombre de bordes alveolares. En ellos encontramos
alveolos, uno para cada rafz de cada diente. Los dientes -
‘egtén suspendidos y firmemente adheridos a sus alveolos por
una membrana periodéntica. Estd formada principalmente por
haces densos de fibras coldgenas que se dirigen en varias -
direcciones desde el hueso de.la pared alveolar hasta el ce
mento. que reviste la rafz. Un extremo de las fibras coldge
nas estd inclufdo en la sustancia intercelular calcificada
- del hueso alveolar vy el otro en el cemento de la rafz.

Las fibras incluidas reciben el nombre de fibras de -
Sharpey. Tales fibras estan dispuestas de manera que al --
eéjercer presién sobre la superficie masticatoria del diente
- este, suspendidos por ellas, no sufre mayor compresién den-
 ‘tro‘de1 alveolo que se va estrechande (lo cudl podrd aplas-
tar los vasos sanguineos de la membrana) y al mismc tiempo-
le permite al diente un ligero movimiento dentiro de dicho -
_&alveolo. ‘ ’ ‘
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La mucosa de la boca forma un revestimiento interno pa
ra el ‘hueso del borde alveolar; estos revestimientos reci--
ben el nombre de enhlas. La parte del tejido de la encfa -
que que se extiende coronalmente més alld de la cresta del
proceso alveolar recibe el nombre de borde gingival.

La parte del diente que se extiende en la boca mdsalld
del borde gingival recibe el nombre de corona clinica. La co
rona clinica puede o no ser idéntica a la corona anatémica
de un diente. Poco después que el diente ha hecho erupcCifdn
‘en la boca, el borde gingival estéd unido al cemento a lo --
largo de la corona anatbmica. A medida que la erupcidn pro
gresa, llega un momento que la encfa queda a nivel de su If
nea cervical; en esta etapa las coronas clinica y anatémi--
cas son idénticas. Cuando un borde gingival més tarde se -
retrae, como suele ocurrir en _personas de edad avanzada, la
encfa se une al cemento, de manera que la corona clinica es
mis larga que la corona anatomica.

DESCRIPCION GENERAL |
DE LAS DENTICIONES EN EL HOMBRE

DQrante la vida se desarrollan dos tipos separados de
dientes, o denticiones. La primaria sirve durante la infan
cia. _Los dientes que se desarrollan en esta denticidn recif'
ben el nombre de deciduos ( decidere, caerse ), infantiles
o de leche. Llos dientes primarios caen progresivamente y --
son substituidos por los dienteé‘permanentes. que deben du-
rar el resto de la vida,"v S

Hay 20 dientes en la primera denticién: 10.en el maxi-
lar superior y 10 en e! inferior. La forma de todos no es
" igual; cada uno estd modificado para diversas funciones re-
lacionadas‘con la masticacion.




Los primeros dos dientes a cada lado de la linea media
en ambos maxilares reciben el nombre de incisivos (incidere,
cortar). . Tienen configuracién de cuchillos y pueden cor--
tar el alimento. Los dos incisivos inmediatamente junto a
la 1inea media reciben el nombre de incisivos centrales; -
los adyacentes, el de incisivos laterales. El diente que -
viene después, dirigiéndose hacia atrds de los incisivos, -
recibe el nombre de canino o monoclispide; su superficie li-
bre tiene una sola clspide (proyeccidén c6nica). Estos dien
tes ( sobre todo en animales inferiores) sirven para desga-
rrar y desmenuzar. Vienen luego dirigiéndose hacia atris,
en la boca del nifio, dos molares a cada lado, primero y se-
gundo. Cada molar estd modificado para triturar el alimen-
to; por lo tanto, sus superficies masticatorias son mds an-
chas y aplanadas que las de los demds dientes y tienen tres
o mds cOspides que se proyectan. Hacen erupcibn entre los
12 0 16 meses aproximadamente. Esta serie de dientes sirven
al nido durante los cuatro afios siguientes aproximadamente;
después los dientes primarios empiezan a perderse y son subs
~ tituldos por los permanentes. Este periédo de substitucibn
de los dientes primarios dura unos seis afios; desde aproxima
damente los 6 hasta los doce afios.

La dentici6bn permanente incluye 32 dientes, 16 en cada
maxilar. Su forma es similar a la de los dientes primarios,
pero su vallmen es algo mayor.  Los diéntes superiores o -
frontales, como en el caso de los primarios, son los incisi-
vos central y lateral y los monocGspides. Inmediatamente --
por detr&s de los caninos se hallan el primero y segundo bi-
cGspides o premolares, o sea los dientes que ocupan los espa
‘cios antes destinados a los molares primarios. Por detrds -
de los bicGspides, a cada lado del maxilar hay tres molares.
Estos reciben los nombres de primero, segundo y tercero; no
tienen predecesores en la dentici6bn primaria y hacen erup--
cibn por detrds del Gltimo de los dientes primarios. El --




primer molar o "molar de los seis afos", hace erupcién apro

ximadamente a esa edad. El segundo molar sale alrededor de
los 12 aflos. El tercer molar hace erupcidn mucho mis tarde,
0 a veces no llega a lograrla.

Este diente estd sometido a muchas variaciones de volg
men y dimensiones, y con demasiada frecuencia queda suprimi
do o incluido dentro del maxilar.

DESARROLLO Y ERUPCION

DE UN DIENTE

Dos capas germinativas participan en la formacién de -
un diente proviene del ectodermo. La dentina, el cemento y
la pulpa, provienen del mesénquima. El revestimiento de --
las encfas es un epitelio plano estratificado unido al es--
‘malte alrededor de cada diente hasta una etapa muy adelanta
da de la vida, cuando se une al cemento que cubre la rafz.

La formaci6n de un diente -y para facilitar la'deSCrig
~ci6n vamos a considerar aquf un diente del maxilar inferior
‘(de manera -que podamos hablar de estructuras que‘crecen ha- -
cia arriba o hacia abajo)- depende esencialmente del creci-
- miento del epitelio en el meséngquima, teniendo la forma de
copa invertida. El mesénquima crece hacia arriba dentro de
la parte c6ncava de la copa epitelial. Aquf se producen fe
némenos de induccibn. Las células del epitelio que revis--
ten la copa se transforman en ameloblastos y producen el es
'Vmalte. Las células mesenquimatosas de la concavidad de la
copa vecinas en el desarrollo de los ameloblastos se dife--
rencian produciendo odontoblastos, y faorman capas sucesivas
de dentina para sostener el esmalte que las cubre. Por lo
tanto, la corona de un diente se desarrolla a partir de dos

' capas de endotelio diferehte, Vamos a considerar el - -e



desarrollo mds detalladamente.

La descripcibén que sigue se limitard al desarrollo del
incisivo primario inferior. Otros dientes se desarrollarén
de manera similar, con orden cronolégico regular.

“Desarrollo temprano"

Durante la vida prenatal, cuando el embribn tiene unas
seis semanas y media, un corte a través del maxilar inferior
en desarrollo cruza una linea de ectodermo bucal engrosado.

Los dientes de desarrollardn por debajo y a lo largo de
esta linea. Desde esta linea de engrosamiento hay un ana--
quel epitelial 1lamado l&mina dental que crece en el meSen-
quima; y desde la lamina se desarrollan pequefias yemas epi-
teliales denominadas yemas dentales; de cada una se formaréd
un diente deciduo.

Mas tarde la l&mina dental dard origen a unas yemas -
epiteliales similares, que se desarrollarén produciendo dien
tes permanentes.

La ldmina dental crece y la yema dental que estd produ-
ciendo . el diente deciduo aumenta de volumen y penetra cada -
vez mids profundamente en el mesénquima, donde empieza a adop
tar la forma de escudilla invertida. Se.necesitan unas dos
semanas para que esta estructura se forme; entonces se deno-
mina el 6rgano del esmalte, mientras debajo del mismo el me-
sénquima, que llena la concavidad, se denomina papiladental.

Durante las semanas siguientes el 6rgano del esmalte au
mente de’vqlumen y su forma cambia un poco.

Entre tanto, el hueso del maxilar crece hasta incluirlo
parciaimente. En esta etapa la l1fnea de contacto entre el -
6rgano del esmalte-y la papila adopta 1a forma y las dimen--
siones de la futura lfnea de contacto entre el esmalte y la
dentina del diente adulto. Por el quinto mes de desarrollo,
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el 6rgano del esmalte pierde toda conexif6n con el epitelio
bucal; aunque deben persistir algunos restos de la lamina -
dental ( que a veces origina quistes -en etapa ulterior de -
la vida).

Inmediatamente antes, las células de la ladmina dental
también habran producido una segunda yema de células epite
liales sobre la superficie linqual. Esta es la yema que a
partir de ta cual mis tarde se formard el diente permanen-

te.
!

La papila dental que mas tarde se transformard en pul
pa estd formada por una red de células mesenquimatosas co-
nectadas entre sf por finas fibras de protoplasma, separa-
das por una sustancia intercelular amorfa. Este tejido va
aumentando su riqueza en vasos a medida que se va desarro-
11lando.

DIFERENCIACION CELULAR DENTRO DEL
ORGANO DEL ESMALTE Y COMIENZO DE
‘LA FORMACION DE TEJIDO DURO

Las células del 6rgano del esmalte vecinas de las puﬂ
tas de la papila dental se vuelven alargadas y cilfndricas.

_ Estas células reciben el nombre de ameloblastos (amel
esmalte; blastos, germen), y les corresponde la producci6n
del esmalte dental. Junto a &stas células hay una capa. de
una. a tres c8lulas de espesor denominada estrato intermeé?
dio; luego viene la gran masa del casquete dental denomina
do retfculo estrellado, donde las células adquieren forma
‘de estreila y se unen entre st por largas prolongaciones -
protoplasmiticas. Las células del retfculo estrellado con
tienen filamentos similares a los -que constituyen las tono
fibrillas. Finalmente,‘el bbrde'extérno‘de'la'cabeza den-
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tal se forma de una.sola capa de cé&lulas conocidas como e-
pitelio externo del esmalte.

Los primeros ameioblastos que aparecen se hallan cer-
ca de la punta de la papila dental. Va teniendo lugar una
mayor diferenciacién de ameloblastos hacia la base de la -
corona. Cuando esto ocurre las cé&lulas del mesénquima de
la papila inmediatamente vecina de los ameloblastos tam---
bién se vuelven células cilindricas altas, que se denomi--
nan odontoblastos, ya que formardn dentina. De hecho em--
pieza a formar dentina antes que los ameloblastos formen es
malte, La dentina se produce primeramente por: los odonto-
blastos en la punta de la papila.

Después se deposita una delgada capa de dentina y los
ameloblastos empiezan a producir matriz de esmalte. Sefia-
lemos que la formacién de dentina y la de esmalte difiere
de la formacién del hueso por cuanto no hay células forma-
doras que queden inclufdas dentro de la matriz que produ--

cen . Por lo contrario las células que producen la matriz
y‘el tejido duro se van separando de &1, los ameloblastos
hacia afuera y'los odontoblastos hacia adentro.

"Formacibn de la rafz y su papel! en la erupcibn”

A medida que se deposita dentina y esmalte va apare--
ciendo la forma de la futura corona. Aparecen nuevos ame-
loblastos de manera que empiezé a formarse esmalte a todo
lo‘largo de 1o que serd la futura linea de unifn de la co-
rona anatémica y la ralz, mientras se inducen las células |
de la papila dental para diferenciarse en odontoblastos. -
Téngase presente que la célula del 6rgano del esmalte que
se transforman en ameloblastos y constituyen su capa inter
na son continuas, en la zona de unién entre la corona y la
ratz, con las células que se forman en su capa externa; o
sea, que la capa de ameloblastos es continua con el epite-
lio axterno del esmalte. Las células en la lfnea de la -- =
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unién -0 sea, alrededor del borde el 6rganoc del esmalte- em
piezan a proliferar y se desplazan hacia abajo en el mesén-
quima subyacente. Como el borde el 6rgano del esmalte tie-
ne forma anular (visto desde abajo) las células que prolife
ran naciendo de &1 forman un tubo que va aumentando hacia -
abajo en el mesénquima cuando se alarga. Este tubo recibe-
el nombre de vaina radicular epitelial de Hartwing. Cuando
esta vaina cruza hacia abajo, establece la forma de la rafz
y organiza las celulas mds cercanas del mesénquima que ro--
dea para que se diferencien constituyendo odontoblastos. --
Sin embargo aqui hay poco espacic para que se desarrolle la
raiz. Por lo tanto hay que dejar espacio para que la coro-
na sea impulsada a través de la mucosa de la boca y salga.

La formacipn de la rafz, por lo tanto, es un factor im
portante para producir la erupcién del diente. (Los dientes
mds permanentes ya han hecho erupci6n, y han estado funcio-
nando durante unos dos afios antes que esté completamente --
- formado el dpice de la rafz). '

La vaina de la rafz crece hacia abajo por prolifera---
“cibn continua de las celulas en su borde de forma anular. -
La parte mas vieja del mismo, hacia la corona, después de -
cubierto el fin que persigui6, se separa de la rafz del ---
diente, y sus células epiteliales quedan dentro de los limi
‘tes de la membrana periodontal que rodea el diente. Puede-
'observarse histolégicamente dentro de la membrana a cual---
quiéf edad después de formadas las raices. Se denominan --
restos epiteliales de Malassez, y con un estfmulo adecuado-
pueden dar orfgen a quistes dentales en cualquier momento -

. de la vida.

, La vaina radicular se separa de la raiz formada de der
t1na, esto hace que los tejidos conectivos mesenquimatosos-
del saco dental depositen cemento en la superficie externa-_
de la-dentina.



13

Una vez depositado, el cemento incluye las fibras coléige--
.nas de la membrana periodéntica que estdn formando también
las células de esta zona. Por lo tanto las fibras de la -
membrana periodontal quedan firmemente ancladas en el ce--
mento calcificado, el mismo que estd unido fuertemente a -
la dentina de la raiz.

“Diente permanente"

Cuando los dientes deciduos hacen erupcidn en el arco
dental, la yema dental para el diente permanente correspon
diente ha estado produciendo esmalte y dentina de la misma
 manera que el diente deciduo. Cuando la corona se ha com-

pletado y la rafz estd parcialmente formada, el diente per
manente y se prepara para hacer erupcibn. Sin embargo co-
mo und de . las leyes de Wolff afirma que la presién causa -
resorci6én del mds blando de los dos tejidos en contacto, o
sea, de la dentina de]l diente deciduo, que es resorbida --
por los osteoclastos. Cuando el diente permanente est4 a
punto de hacer erupcién, la rafz del diente ha sido comple
tamente resorbida. La corona se desprende de la encta;'f-
luego el diente cae, para ser sustitufdo por su sucesor --
permanente.

"Estructura microsc6épica y funciones de partes
importantes del diente".

) DENTINA

" Los odontoblastos empiezan a formar metriz de dentina
{sustancia interceldlar) muy pronto después de haber adop-
tado su forma tipica. Inicialmente s6lo estdn separados -
de los ameloblastos por una membrana basal; pero pronto se
deposita una capa de material rico en colégena por parte -
de los odontoblastos que estdn junto a la membrana basal,-
con lo cual alejan estas células mis todavia de los - - -
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ameloblastos. Este material comprende fibras colagenas,'co-
nocidas como fibras de Korff, muy largas y muy gruesas que -
~pueden observarse entre los odontoblastos. Estdn orientadas
perpendicularmente a la membrana basal, pero antes de alcan-
zarla se abren en abanico. Otras fibras coldgenas, que cons
tituyen la gran masa de las fibras de dentina, tienen un did
metro menor y nacen del extremo apical de los odontoblastos.

Recuérdese que cuando una porcién de huesc aumenta de -
volumen lo hace por adicidn sucesiva de nuevas capas de teji
do 6seo a una o mis de superficies.

En este caso el crecimiento es mas limitado porque sclo
hay odontoblastos a lo largo de la parte interna (pulpar) de
‘13 dentina. En consecuencia, las nuevas capas de dentina --
que se forman solo pueden afadirse a su superficie pulpar. -
Por lo tanto, la adicifn de nuevas capas de dentina ha de --
disminuir el espacio de la pulpa. '

‘Recuérdese también que los osteoblastos poseen prolonga
‘ciones citopldsmicas alrededor de las cuales se deposita subs
tancia intercelular orgdnica. Estas prolongaciones son el -
origen de una prolongacibn citopldsmica que se extiende ha--
~ cia afuera desde la punta de la c&lula hacia la membrana ba-
sal que reviste la concavidad del 6rgano del esmalte. As{ --
pues, cuando se deposita material, estas prolongaciones cito
plésmicas quedan incluidas en la dentina y limitadas a pedug
_fos conductos denominados tubos dentinales. Las prolongacio
nes se dénominan prolongaciones odontobldsticas. Al afiadir-
: sé cada vez mads dentina, los odontoblastos son desplazados,
aleJandose cada vez m&s de la membrana basal que dellnea la
. unibn de dentina-esmalte.

Al mismo tiempo, las prolongaciones odontoblaisticas con
servan su conexidn con la membrana basal; por lo tanto, se -
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“alargan cada -vez mas, como lo hacen los tubulos dentinales
que los contienen.

Ya sefalamos antes que al desarrollarse el tejido 6seo
pasa por dos etapas:. la primera es la sfntesis de substan-
cia orgénica {(matriz 6sea); la segunda, su calcificacifn. -
De manera similar, la matrfz de la dentina es la que se for
ma primero, y se calcifica algo més tarde.

La capa no calcificada de matriz de dentina se llama -
predentina; se halla localizada entre la punta de los odon
toblastos y la dentina recién calcificada. La dentina mds
vieja es la que estd en contacto con la membrana basal; es-
ta, por lo menos en sus primeras etapas, puede reconocerse
en la unién de dentina y esmalte.

Como la mayor parté de las personas saben, los dientes
pueden ser muy sensibles a estimulos sobre una superficie -
de dentina. La capacidad de la dentina para percibir esti-
mulos se atribuye a las prolongaciones citoplasmicas de los
odontoblastos en la dentina, por ello no se ha demostrado -
la existencia de fibras nerviosas, excepto muy cerca del --
borde de la pulpa. Esta sensibilidad de la dentina suele -
disminuir con la edad, como resultado de la calcificacién -
dentro de los tGbulos dentinarios.

‘"Estructura fina de los odontoblastos” _
En contraste con los ameloblastos, que estdn en aposi-
 cibn muy estecha unos con otros, 1os odontoblastos pueden -
'estar Separados entre ellos por hendiduras intercelulares -
qué a veces contienen fidbras coligenas de Korff o incluso

capilares. Sin embargo, estdn reunidos por complejos de --
unibn, visibles en la figura en cada extremo de la membrana
terminal. Vistos con el microscépio electrbnico los odonto
blastos constan de un cuerpo celular largo (en la periferia
‘de la pulpa) y prolongaciones odontoblésticas mds largas -
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localizadas dentro de la dentina.

El cuerpo celular contiene abundante retfculo endoplés
mico rugoso que ocupa la mayor parte del citoplasma, exéep—
to una amplia regibn de Golgi localizada cerca del centro -
de la célula. La prolongaci6n odontoblastica se haya por -
detra$ de la capa de mebrana terminal, y no contiene retfcy
lo endopldsmico rugosoc sino principalmente grénulos secreto
rios, unas pocas vesiculos, microtGbulos y filamentos delga
dos.

El espacio extracelular por encima de las uniones epi-
cales, y rodeando la base de las prolongaciones odontoblis-
ticas, estd ocupado por matriz de predentina. Esta al prin
cipio consta de fibras de coldgena dispuesta en forma laxa
dentro. de una substancia fundamental amorfa. Por encima de
ella, la matrfz estd ocupada por capas progresivamente mas
densas de coldgena, Segln ya sefialamos, la matriz de pre--
dentina no se calcifica, pero la matriz de dentina si se --
calcifica.'y la 1tnea de separacién entre las dos represen-
ta el frente de calcificacidn.

La matr{z de predentina muestra un aumento gradual de

~ concentracidn y calibre de las fibras col&genas, que estén

" bien fijadas a nivel de la zona de uni6n de predentina-den-
tina.

Después de inyectar glucola o prolina marcada con tri-
tio se observa reaccién radioautogréfica al cabo de unos mi
nutos sobre el citoplasma de los odontoblastos; deSpues de
un dfa la reacci6n aparece en la predentina y mas tarde en
la dentina. Como ambos aminodcidos son mucho m&s abundan--
tes en la col8gena que en otras protéina, estos resultados
parecen indicar la formacién de fibras de colgena. En con
secuencia se llega a la conclusibn de que se sintetizan ma-
cromoléculas de coligena en el citoplasma de los odonpoblaé_
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tos, y se liberan para formar las fibras colédgenas en pre--
dentina, y que son conservadas cuando estas Gltimas se trans
forman en matriz de dentina. La radicautogré&fica con MEB -
demostrd que a nivel del reticulo endopldsmico rugoso se --
sintetizan un precursor de la coldgena, 0 sea una serie de
cadena de polipéptidos conocidas como cadenas pro-alfa di--
fieren de las cadenas alfa de colégena extracelular por la
presencia de una pequefia pieza a modo de cola que contiene
grupos -~SH.

.Més tarde estas cadenas pro-alfa se unen en una hélice
triple (empezando con ‘los grupos -SH de las tres piezas que
forman los puentes -S-S) para constituir la mbélecula conoci
da como procoldgena. Aungue no se conoce el lugar exacto -
donde se produzca el enrrollamiento, se ha visto emigrar la
marca desde el reticulo endoplésmico rugoso hacia las dis--
tenciones esféricas de los saculos de Golgi, que'mas tarde
las transforman en porciones cilindricas apelotonadas con -
filamentos paralelos. Se cree que estos filamentos son de
moléculas de procoldgena. Mds tarde, las porciones cil!h--
~ dricas se condensan en los grénulos secretarios que van a -
- parar al interior de la prolongacién odontoblastica.

Liberan su contenido en la predentina por un produéto
de exocitosis.

Después que las moléculas de procoldgena son liberadas
hacia la predentina, su cola es suprimida por una enzima de
nominada "peptidasa de procoldgena”, dando orfgen a la tro-
pocoldgena. Las moléculas de tropocoldgena se polimerizan
constituyendo fibrillas de qol&gena.

Aparte de la coldgena, que constituye casi el 90 por -
100 de la matrfz de la dentina, el 10 por 100 estd compues-
to de fosfoprotefna también es sintetizada por la célula y
liberada para la predentina pero, a diferenﬁia de la coldge -
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~na, no queda alll, sino que se difunde hacia el lado de la
dentina correspondiente a la unibn con la bredehtina. M. -
Weinstock y Leblond han demostrado que la fosfoproteina --
constituye el material granuloso que existe en la superfi--
cie de las fibrillas de coiagena en el lado de la dentina -
de la unibn dentina-predentina,

.Este es el lugar de mineralizaci6n de la dentina,

Inmediatamente después de inyectar sales de P- fosfato
o Ca, la reaccibn radicautogrdfica es intensa a este nivel,
sin reaccibn en el lado de la predentina de la unibn, y ---
reacci6n dé&bil en el lado de la dentina. Por lo tanto, se
admite que la precipitacion del fosfato de calcio de la den
tina no tiene lugar dentro de la célula sino inmediatamente
més alld de la uni6n de predentina-dentina. '

2) ESMALTE

Después‘que los odontoblastos han producido lg,primeia

capa delgada de dentina, los ameloblastos a su vez empiezan

~a producir esmalte. EIl esmalte entonces cubre la dentina -
encima de la corona anat6bmica del diente. Forma primero --
una matriz poco calcificada, que mas tarde se calcifica ca-
si por completo. El material de la matriz mineralizada es-
td en forma de bastoncillos. Los bastoncillos de esmalte -
conservan la forma de la célula; ambos son prism&ticos. Los

_ extremos -alargados de los ameloblastos han recxbido el nom-

bre de prolongaciones de Tomes. '

tos ameloblastos son cé&lulas cilindricas largas. Las
‘mitocondrias se hallan cerca de la base de la célula ( en -
“algunas especies se descubren mitocondrias casi exclusiva--

mente en esta regibn) Por enzima estd un ndcleo alargado,

yasocxado con unas pocas cxsternas estrechas orientados -




19

longitudinalmente de retfculo endopldsmico rugoso. El retf
culo endoplasmico se extiende hacia ta regién supranuclear,
donde sigue la membrana celular y acaba en forma brusca in-
mediatamente por debajo de la membrana apical.

Hay un aparato de Golgi alargado a lo largo del eje --
central de la célula en la regi6n supranuclear. Visto en -
corte transversal tiene forma tubular, y estd rodeado por -
la red periférica de reticulo endoplésmico rugoso. Los gra
nulos unidos a la membrana se han producido dentro de los -
sdculos de Golgi. Estos grénulos se observan dispersos en
toda la regibn supranuclear de la célula y se relnen en la
prolongacibn de Tomes.

Siguiendo por la parte central del aparato de Golgi, ¥y
paralelamente a su eje mayor, estd una gruesa "fibrilla --
axial" compuesta de filamentos estrechamente apelotonados.

- Esta fibrilla se extiende desde la regibn de la membrana --
apical hacia el nGcleo, y luego se divide en varias ramas -
que siguen hacia abajo siguiendo los lados del nlcleo para
unirse a la membrana de la célula basal.

Extendiéndose hacia arriba desde el vértice de la célu
la en ei velo apical, hay una prolongacitn citoplasmica de-'
nominada prolongacién de Tomes. Esta prolongaci6n celular
suele observarse embebida en esmalte de nueva formacién du-

.rante la etapa de secrecibn de matriz del esmalte. Suelen

- observarse un gran nimero de grdnulos densos rodeados de --
: membrana dentro de las terminaciones de Tomes, generalmente
k asociados con elementos de reticulo endoplasmico_liso y mi-
crotGbulos. Adem&s hay varios microfilamentosen la porcién
distal de las prolongaciones. Los microtibulos son extraor-
dinariamente largos, y a veces’pueden seguirse casi toda la
longitud de la célula. Se cree que los granulos densos emi
gran desde la regibn de Golgi a las prolongacnones de Tomes,
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* donde desempefian un papel -importante durante la secrecifn -
‘de matriz del esmalte.

El esmalte es elaborarado por los ameloblastos. Esté
-constituido por una matriz orgdnica que posee protefna y --
carbohidratos, con fosfato cdlcico en forma de apatita: - -
CaIO(P°4) 6(OH)2 . Cada célula produce un bastoncillo de -
esmalte; esta es la unidad estructural del esmalte. En un
corte descalcificado de esmalte con ME la matrfz del baston
cillo estd formada de pequefios tGbulos con didmetro oval de
aproximadamente 250 A, estechamente asociados unos junto a
otros. Se cree que contienen un componente glucoproteinico.

La calcificacién empieza dentro de los t(bulos de la -
matriz del esmalte. Al principio es discreta. A medida --
que los bastoncillos se alargan, y que toda la matrfz se ha
ce mds gruesa continGa la calcificacién. En consecuencia,
cuanto mds lejos se halla la prolongaci6én de Tomes de la ma
trfz, mds calcificada estd&. Por lo tanto, el contenido mi-
neral aumenta a medida que se va acercando a la unién de --
dentina-esmalte. Al mismo tiempo que aumenta el contenido
mineral, se cree que hay pérdida de agua y disminuci6n de -
constituyentes Organicos. Cuando el contenido mineral al--
canza aproximadamente el 93 por 100, ya no tiene lugar mds
calcificaci6n; se dice que el esmalte estd maduro.

‘Aparte de secretar un bastoncillo de esmalte, cada --
ameloblasto proporciona material suficiente para producir -
‘substancia entre los bastoncillos, que rapidamente se calci-
fica. Esta substancia entre los bastoncillos parece ser --
idéntica al material de los mismos. El esmalte completameﬂ
te formado es relativamente inerte; no hay células asocia--
das con &1, porque los ameloblastos degeneran después que -
han producido todo el esmalte y el diente ha hecho erupcién,
_Por lo tanto, el esmalte es totalmente incapaz de repara--
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ciébn.y sufre lesitn por fractura, enrojecimiento u otro mo-
tivo. Sin embargo, hay cierto intercambic de iones metdli-
cos entre el esmalte y la saliva, y pueden producirse peque
fias zonas de recalcificacidén. Este intercambio predomina -
en la superficie, pero en la profundidad del esmalte no tie
ne importancia ninguna.

3) CEMENTO

Algunas células del mésenquima del saco dental, en es-
trecha proximidad con los lados de la rafz que se esté desa
rrollando, se diferencian y transforman en elementos pareci
~dos a los osteoblastos. Aquf guardan relaci6én con el depb-
sito de otro tejido conectivo vascular calcificado especial
denominado cemento. El papel del cemento estriba en diluir
en su substancia los extremos de las fibras del ligamento -
period6ntico, y en esta forma unirlos al diente.

El cemento en el tercio superior a la mitad de la lon-
gitud de la rafz es acelular; el resto contiene células en
su matrfz. Estas cé&lulas reciben el nombre de cementocitos
y, a semenjanza de los osteocitos, estan inclufdas en peque '
fios- especios de la matrfz calcificada denominados lagunas,

.pomunicando con su fuente de nutricién por canalfculos.

El cemento.jcomo el hueso, solo puede aumentar en can-
.tidad por adicibn a la superficie. La formdcibn de cemento
es necesaria si las fibras colégenas de la membrana perio-~
déntica deben unirse a la rafz. o ' ‘

'4) MEMBRANA PERIODONTICA

A medida que se forma la rafz del diente y se deposita
cemento en su superficie, se desarrolla la membrana perio--
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dbntita del‘meSénquima del saco dental que rodea al diente
en desarrollo y llena el espacio que queda entre &1 y el -
hueso del alveolo. Este tejido‘dcaba formado por haces ~-
gruesos de fibras coldgenas dispuestos en forma de ligamen
tos suspensorios entre la ralz del diente y la pared Osea

del alveolo. Los haces de fibras estdn incluidos por un -
extremo en el hueso del alveolo, por el otro en el cemento
que recubre la rafz. En ambos extremos, las porciones de

lasfibras quedan incluidas en tejido duro se denominan fi-

- . bras de Sharpey.

“Resulta paradéjico el hecho de que la coligena del 1i-
gamento periodfntico parece ser la Gnica en el cuerpo que
tiene recambio répido, segln ha demostrado Carneiro. Sin
embérgo, la inclusi6n de las fibras de Sharpey sugiere que
‘ambaos, hueso alveolar y cemento, se depositan alrededor de
fibras coldgenas pre existentes, de manera que, por lo me-
nos las porciones incluidas, no parece probable que tengan.

" recambio. ' ‘

< Como  las fibras estdn constituidas bor'moléculas de --
tropocoldgena polimerizada, es posible que solo esté suje-
ta a recambio una fraccién de estas moléculas. Las fibras
del ligamento periodbntico suelen ser un poco mis largaS -
-QUe la distancia mds corta entre el lado ‘del diente y 1a -
‘:pqred del alveolo. ‘

Esta disposici6n permite cierto movimiento del diente
dentro de su alveolo. Los capilares sanguineos dentro del
ligamento periodéntico constituyen la Gnica fuente de ele-
mentos nutritivos para los cementocitos. Los nervios del
ligamento inervan los dientes proporciondndoles su sensibi
lidad tactil tan importante y notableménte_intensa.,
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5) FIJACION EPITELIAL
Y ENFERMEDAD PERIODONTICA

La encfa rodea cada diente a modo de collar; en condi-
ciones normales la superficie interna de dicho collar esté
firmemente unida al diente. Si el diente y la encfa que lo
rodea se cortan longitudinalmente, esta Gltima parece ele--
varse a cada lado del diente como un tridngulo estrecho, cu
YO vértice recibe el nombre de cresta gingival. El lado --
del tridngulo gingival que toca al diente estd revestido de
epitelio. Este, bajando desde la cresta, al principio no -
estd adherido al diente. Por lo tanto queda una hendidura
entre &1 y la superficie dental, que recibe el nombre de -
surco gingival (rodeando el diente). En el fondo del surco
el epitelio de la encfa se adhiere al diente. Cuando hace
erupcibén el diente, el epitelio, desde aquf hasta el fondo
de ‘la corona anatémica, estd unido el esmalte. Sin embar--
go, el epitelio se extiende algo por debajo del esmalte y -
se une al cemento de la rafz. La fijaci6n del epitelio al
esmalte no es tan intensa como su fijacién al cemento, por-
que'no hay nada en la superficie'del esmalte (excepto una -
ligera cut!cula'due queda del Grgano del esmalte) para que
pueda fijarse firmemente el epitelio. Sin embargo, Payn--
ter ha comprobado que en esta regibn el cemento tiene algu-

nas caracterfsticas de membrana basal, asf que brinda los - .

mismos medios para fijacién firme del epitelio que el mate-
rial de las membranas basales en otra parte del cuerpo.

Claro estéd qué el surco gingival es lugar donde fécil-
mente se acumularfan restos. Como hay calcio en la saliva,
no sorprenderd que a nivel del surco gingival se precipite
material calcificado, el denominado tdrtaro o sarro; acumu-

o laci6n ‘de _este que hacénfprominencia tienden a separar el

epitelio del diente. Unakvez que el cierre epitelial alre-
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dedor del diente se ha interrumpido, claro estd que lds bac
terias pueden penetrar en el tejido conectivo de las .enclias
En consecuencia, el surco gingival es zona de peligro.

Por los motivos antedichos, o por otros poco conocCi---
dos, el epitelio de las encias puede separarse del cemento,
produciéndose a los lados del diente lo que se llama bol---
sas. Las bolsas pueden separar la raiz, cubierta de cemen-
to, de las fibras de la membrana periodbntica; ello, claro
estd, deja al diente libre. EI epitelio gingival suele cre
cer hacia abajo por fuera de las bolsas, de manera que es--
tas quedan revestidas por fuera del epiteiib, y en la cara
interna'por dentina cubierta de cemento. Las bolsas se in-
fectan. Por desgracia, el tipo de enfermedad periodéntica
ast producida es frecuente en personas de mediana o avanza-
da edad; de hecho, su prevalencia en estas edades explica -
- 1a pérdida de mayor nGmero de dientes que ninglin otro proce
so. Otro factor que se ha considerado en relacibn con la -
enfermedad periodbntica,es~la mala oclusibn. La enfermedad
_ periodéntica suele acompafiarse de pérdida de hueso alveolar.
Un factor que origina pérdida del hueso pudiera ser la fuer-
za de la mordida que no se transmite de tal manera que impul
se 1a rafz uniformemente en su alveolo. En la mala oclusibn
la fuerza de la mordida puede actuar haciends inclinar el --
diente de manera que su corona queda comprimida hacia un la-
do, y a conseCuenciavdel efecto de palanca la parte mas'pro-
funda de su rafz-hacia el otro. La fuerza aplicada en esta
"~ forma puede ofiginar resorcién del hueso alveolar en algunas
zonas; la consecuencia serd una fijacibn inadecuada.

También pueden intervenir factores nutritivos y metabd-
licos como causa de enfermedad periodéntica - por ejemplo, -
“deficiencia de vitamina C.




25

'6) PULPA Y CARIES DE LOS DIENTES

La vida del diente depende de la salud de la pulpa depn
~tal. Esta Gltima se halla amenazada con excesiva frecuen--
cia por el desarrollo de caries; asf pues, antes de tratar
de la pulpa vamos a hacer algunas consideraciones sobre es-
te proceso, probablemente la mds comGn de todas las enferme
dades.

La caries dental produce cavidades en las superficies
expuestas de los dientes. La enfermedad empieza en la su--
perficie externa del esmalte, generalmente en pequefias hen-
. diduras u oquedades, o entre dientes vecinos -zonas. donde -
resulta dificil que la saliva o el cepillo de dientes supri
ma los restos de alimentos. Los alimentos acumulados en es
tas pequefias zonas actGan como substrato para la nutricifn
de las bacterias, que abundan en la boca. Se cree en gene-
ral, que la acci6n bacteriana tiende a la formacibn de pro-
'ﬁrductos dcidos que localmente descalcifican y destruyen el -
.. esmalte. Las cavidades que asf se desarrollan tienden a au -
mehtar, pues retienen restos alimentitiqs que siguen siendo
. atacados por bacterias. A menos‘que tales cavidades sean -
tratadas debidamente, tarde o temprano llegarin a . la denti-
“na y continuardn profundizando hasta alcanzar la pulpa. ---
Cuando se acercan a la pulpa tienen tendencia a causar in--
flamaci6n de la misma;  segfin veremos, ello puede matarla.

Una cavidad que va creciendo no causa dolor si queda -
limitada al esmalte. Cuando alcanza la dentina, puede o no
aumentar la sensibilidad del diente; la hipersensibilidad
quizd s6lo sea para determinados alimentos, por ejemplo co-
‘bsas‘dulces. La mejor manera de descubrir la presentia de -
,‘tavidades es por exdmenes dentales peribdicos. Para tratéi‘
~las hay que suprimir todo el esmalte y la dentina afectados,
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con la fresa o'cualquier'otra forma. Luego se da forma a -.
la cavidad, de manera que pueda retener una sustancia de re
1leno. ‘

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo que provie
ne del mesénquima de la papila dental, y ocupa las cavida--
des pulpares de los canales radiculares. Se trata de un te
jido blando que conserva toda la vida su aspecto mesenquima
toso. La mayor parte de sus células tienen en los cortes -
forma estrellada y estdn unidas entre si por grandes prolon
gaciones citopldsmicas. La pulpa se halla muy vasculariza-
da; el paquete vasculo nervioso entra y sale por los aguje-
ros apicales, dando a la pulpa sus principales caracterfsti
cas como son: sensitiva, nutritiva, de defensa y formativa.
Sin embargo, los vasos de la pulpa, incluso los m&s volumi-
nosos, tienen paredes muy delgadas. Esto claro estd, hace
4que el tejido sea muy sensible a los cambios de presi6n por
que las paredes de la c&mara pulpar no pueden dilatarse. Un
edema inflamatorio. bastante ligero puede facilmente causar
coMpresiﬂﬁ de los vasos sangufneos y, por lo tanto, necro--

sis y muerte de la pulpa. Ocurrido esto, lé’pulpa puede»ei[_’

tirparse quirGrgicamente y el ‘espacio que deja, llenarse --
con material inerte. Un diente de este tipo constituye lo -
que suele llamarse un diente muerto.

La pulpa posee muchas terminaciones nerviosas; se han
observado en estrecha asociaci6n con la capa de odontoblas-
tos, entre la pulpa y'la dentina. Algunos autores dicen ha
ber observado nervios que penetrabén en los tGbulos de la -
pulpa. pero segln ya dijimos}’no parece que se extiendan -
en los mismos mds que en corta distancia.

Ya e dijo que toda dentina nueva que se afada a las -
paredes del diente_debe depositarse en la‘superficie de la
-dentina ya existente.‘y solo‘eh la superficie en contacto -
con la pulpa porgue es Onfcamenfg’a este nivel donde hay --
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oqontoblastos;_ Normalmente la dentina se produce durante -
_ toda la vida, y en ciertas circunstancias puede formdrse rd

pidamente (por ejemplo, debajo de una cavidad); pero en es-
te Gltimo caso la dentina es de tipo irregular .y recibe el
nombre de detina secundaria. Los depbsitos de dentina redu
cen gradualmente e] volumen de la cdmara pulpar y de sus ca-
nales durante toda la vida; por lo tanto, en personas de --
cierta edad la pulpa suele tener volumen muy reducido. Tam
bién cambia su cardcter, en el sentido de hacerse mas fibro
sa y menos celular.
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CAPITULO I1I

DOLOR DENTAL

Fisiopatologfa del Dolor

El dolor puede ser definido como una desagradable sen-
sacibn creada por un estimulo nocivo que es allegado mediag
te nervios especificos hacia el sistema nervioso central, -
tal como es interpretado generalmente,

Los dos procesos involucrados en esta experiencia sen-
sorial son: a).- percepci6bn del dolor y b).- reaccibn del
dolor.

N

La percepcibn del dolor es un proceso fisioanatémico -
por el cual el dolor es recibido y transmitido por mecanis-
mos neurolégicos desde los 6rganos terminales o receptores
de dolor, pero sin incluir en ello al tdlamo. Esta fase de
. dolor es précticamente igual en todos los individuos sanos,
pero puede ser afectada por enfermedades y estados téxicos.
La continuada capacidad de percibir dolor depende sobre to-
do de la integridad del mecanismo neural involucrado.

La reaccibn dolorosa por otro lado es, la manifesta---
ci6bn del paciente de su percepci6n de una desagradable expe
riencia. Esto significa factores neuroanatémicos y fisio--
psicoi6gicos extremadamente complejos que abarcan el t&lamo
posterior y la corteza cerebral. Este aspecto del proceso
doloroso determina la conducta del paciente acerca de su de
~ sagradable experiencia. Estas reacciones difieren de indi
viduo a individuo y de dfa en dfa en el mismo paciente. Se
manifiestankcomo muecas faciales, gritos, golpear en el sue
lo con los pies, transpiracién, taquicardia, asf como pue-
den manifestarse alteraciones en la respiraCidn.
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El grado de la reacci6n al dolor estd determinado por
el umbral doloroso del paciente y puede ser influenciado --
por muchos factores, que serdn considerados bajo el nombre
de "Umbral del Dolor".

PERCEPCION DEL DOLOR

.‘Esta fase del dolor surge anatémicamente desde las ter
minaciones nerviosas libres o receptores dolorosos y las fi
bras sensitivas aferentes que conducen los impulsos.

Estas terminaciones libres o receptores dolorosos son
terminaciones nerviosas desnudas, en su mayor parte fibras
no meduladas. Ellas pueden tomar formas de delicados rulos
o un largo plexo capilar desnudo. Estos nervios terminales
son llamados nociceptores. Todas las estructuras en las --
cuales el dolor puede ser atraido poseen estos 6rganos ter-
minales. Estas terminaciones nerviosas se encuentran en. --
dos tipos: fibras de grueso didmetro delgado para la lenta
conduccnbn de un dolor sordo.

La fibra nerviosa que forma un nervio aferente consti-
tuye una via separada por la cual los impulsos son transmi-
tidos hacia el sistema nervioso central. Cada via es una --
unidad en si misma y el conjunto de. mlles de unidades agru-
-padas constltuye el tronco de un nervxo aferente. Estas u-
‘ nidades singulares que forman el tronco de un nervio pueden
_ser estimadas individualmente o en nGmero variable hasta --
que todas las fibras individuales sean afectadas.

Antes de que haya algGn dolor, debe tener lugar un cam
bio ambiental en la excitabilidad de los tejidos vecinos. -
Este cambio es referido a un estimulo, que puede ser eléc--
trico, térmico, gquimico, 0. de naturaleza mecénica y puede --
ser de intensidad suficiente para excitar las terminaciones -
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libres. Tan pronto se alcanza esta minima intensidad, las
terminaciones nerviosas libres son excitadas por un impulso
que vieme creado. Este impulso, u onda de excitacitn cuya
difusién a lo largo de la fibra nerviosa es auto-propagada
y de igual intensidad, es indiferente al grado de estimula-
cibn. Esto es conocido como la‘Ley del Todo o Nada, cuyo -
simple significado revela que un umbral de estimulacién ---
creado por un impulso fuerte, siendo transmitido lo més ré-
pidamente posible, obtendrd mayor respuesta que un estimulo
mucho mds fuerte, pero sin ese cambio ambiental previo. A -
.veces este principio puede parecer infundado, particularmen
te cuando un estimulo excepcionalmente nocivo es aplicado a
un nervio que puede producir una reaccibn mayor. Esta res-
puesta mayor fuerza las fibras maltiples que componen el --
nervio; considerando el débil estimulo afectado sflo a po--
_cas fibras, el mds nocivo o fuerte estIimulo excitard mis --
uniformemente todas las fibras del nervio.

, El umbral de estimulaci6n puede variar bajo distintas
condiciones asf como también de neurona a neurona. El estf
‘mulo que es exactamente para excitar las terminaciones ner-
‘viosas libres mediante minimos cambios ambientales es consji
derado como un estimulo umbral. Un estfmulo sub-umbral no
excitar§ las terminaciones nerviosas libres o creard un im-
pulso anodino en su duracibn.

Los seres humanos son capaces de experimentar una va--
riedad de ‘sensaciones que se adicionan al dolor. Cada una
de-ellas estd regida por un tipo especifico de terminacibn
nerviosa sensitiva. De este modo, los receptores para el -

 dolor, temperatura y tacto se hallan separados e indepen---
dientes. En estructuras como la cérnea ocular, la bulpa --
'dentaria, y las arterlas, el dolor es la principal modali--
‘dad sensitiva. Esas sensaciones no nos indican que presién
calor y frio pueden inducir el dolor, pero son capaces de: -
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de estimular las terminaciones nerviosas libres. No obstan

~te, 'la presencia de temperatura o presién puede ser sufi---
ciente para producir un cambio ambiental en la excitabili--
dad tisular.

Cada 6rgano terminal tiene su via propia para el siste
ma nervioso central y la onda de excitacifn creada por el -
estimulo se denomina impulso, Este impulso se propaga por
sf mismo, porque la energfa deriva de la fibra nerviosa y --
ya no depende para su continuidad del estimulo en el 6rganc
receptor. El impulso, si no es bloqueado, continuard en to
do el trayecto del nervio con igual velocidad e intensidad.
Este paso o autopropagacidn se denomina conduccibn.

La fibra nerviosa normal y en reposo es polarizada con
una membrana cargada positivamente. Sin embrargo, cuando -
el nervio es lesionado en cualgquier punto se despolariza --
con una membrana cargada negativamente. En un tiempo deter
minado después del estimulo inicial de un nervio y el paso

- de un impulso, un segundo impulso no hallard respuesta. Du-
rante este breve lapso el nervio se vuelve a polarizar y --
puede conducir nuevamente un impulso. La anestesia local - ‘

'A'alvimpédir la despolarizacién, blogquea la conduccifn de cual -

quier impulso. ‘

SN

REACCION AL DOLOR

Esta fase del dolor. abarca el télamo posterior'y la cor
teza cerebral y representa la integracibn y pertépcibn del -
dolor dentro del sistema nervioso centfal.‘ El tilamo es una
mdsa nuclear de materia gris situada debajo de los hemisfe--

rios cerebrales. Es el primer centro de interpretacifn del
L'dolor y se transmite a la corteza cerebral. Esta es a su --
_vez el mds alto centro de percepcibn del dolor. |

Por lo tanto la reacci6n al dolor depende del funciona- S
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miento del tdlamo y la corteza. Considero que la accibn ta
ldmica disminuida produce un mds elevado umbral del dolor y
en consecuencia mayor tolerancia del mismo. Por el contra-
rio, la disminucién ligera de la acci6n cortical, que puede
obtenerse mediante pequefias dosis de barbit@ricos, puede --
producir mayor reaccién al dolor, debido a la eliminacién -
del control consciente.

La disminuci6n acentuada de la accibn cortical puede -
eliminar totalmente la reaccibn al dolor produciendo la in-
consciencia y la anestesia general.

UMBRAL DE DOLOR

El umbral de dolor es inversamente proporcional a la -
reaccién al dolor. Un paciente con elevado umbral de dolor
es hiporeactivo, mientras el que tiene bajo umbral de dolor
es hiperreactivo. En consecuencia, la referencia al alto o

bajo umbral de dolor de un paciente indica su reaccién cong
_‘ciente a una experiencia sensorial desagradable y especifi-
ca.

Considero que un estfmulo de umbfal requerido para pro
~ducir un cambio de medio en un tejido sensible y crear un -
“impulso variard dentro de muy estrechos lfmites de un pa---
ciente a otro. Cualquier variante en la percepcibn del do-
lor en individuos normales dependerd del estfmulo y las va-
riaciones fisiol6gicas que implica y puede ser calificado -
de umbral de percepcifn del dolor.

Muchos investigadores en este campo han sefialado la u-
‘niformidad de percepcifn del dolor. Por lo tanto, los fac-
-tores que interfieren con la percepcibn del dolor lo harédn
elevando primero el umbral de percepcién.

El umbral de dolor en su exacta interpretacién depende
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no s6lo de la percepcién del mismo sino que estd relaciona-
do con la reaccién al dolor 'y toda alteraci6n en la toleran-
cia del paciente dependerd de complejos factores neuroanaté-
miCos y fisiopsicplégicos que rigen la reaccién al dolor.

Muchos investigadores han sefialado la uniformidad de -
la percepcién del dolor y también las variaciones de la ---
reaccién al dolor. Estas variaciones de la reaccifn elevan
o disminuyen el umbral del dolor. Los factores siguientes
tienen influencia definida sobre el umbral de dolor del in-
~dividuo.

ESTADOS EMOCIONALES

El umbral de dolor en un individuo dependerd en gran-
parte de su actitud hacia el procedimiento, el operador y -
el ambiente. Por regla general los pacientes emotivamente
inestables tendrdn umbrales bajos. Se ha observado también
que los pacientes muy preocupados o con problemas no necesa
'fiamente relacionados con el problema dental de que se tra-
ta también tienden a un umbral bajo. Los investigadores --
inestables tienen percepcidn del dolor dentro de la catego-
rfa de los estables su reaccibn es mucho mayor.

FATIGA

La fatiga es de gran importancia para el umbral del -
dolor del paciente. Se ha probado concluyentemente que los
pacientes bien descansados y que han dormido bien antes de
una. experiencxa ‘desagradable tienen un umbral mucho més al-
to que los individuos fatigados y con ‘suefio. Es esencxal -
siempre: que Ssea posible que una buena noche de suedo prece- .
- da ala experlencia
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EDAD

“Los’ pacxente matores tienden a tolerar el dolor, te--
niendo de eta manera un-umbral méa elevado que los jovenes
o los nifios. Tal vez su filosoffa de la‘vida o la compren-
sién de que las experiencias desagradables son parte del vi
vir influyan en ello. En los casos de senilidad puede es--
tar afectada la percepcibn del dolor.

SEXO

 Se considera que el hombre tiene un umbral mis alto -
que la mujer. Estoy seguro que esto refleja el deseo del -
hombre de mantener su sensacndn de superiorldad y lo exhibe
“en su esfuerzo para tolerar el dolor. '

TEMOR Y APRENS.ION

En todos los casos el umbral del dolor disminuye a me
,,dida,que aumenta el temor y la aprension. Los individuos -
" muy temerosos o aprensivos tienden a magificar mentalmente-
 j?sd'éxperiencia desagradable. Estos pacientes se hacen hi--
':'perreactxvos y: magnificaran el dolor fuera de toda propor--

v5<”ci6n con el estimulo original Por eso es esencial que el-4_~ :

;“operador trate de ganarse la confianza del paciente.,

VIAS DEL DOLOR

El quinto par craneano o nervio trigémino es el prin- '

'xf‘cxpal nervio sensorial de la cabeza. Cualquier estimulo en -

"'ﬂesta regxbn es recibidc primero por las fnbras mieltnicas y

; ffbras aferentes ed: las ramas oftalmicas. naxilar y mand(bula R
"“‘;al ganglio seullunar o de Gasser.,~ Desde el ganglio el ace

?fno mielinxcas vy conducido como 1mpulso a través de las fi-- -
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impulso es transmitido por la rafz sensorial termina direc-
tamente en el nGcleo sensorial principal y’59 bifurca en fi
bras ascendentes y descendentes. Las primeras transmiten -
la sensibilidad tactil mientras las otras transmiten el do- -
lor y la temperatura. De esta manera, el impulso de dolor
desciende de la'protuberancia por las fibras de! tracto_esé
pinal del nervio trigémino, a través de la médula, hasta ni
vel del segundo segmento cervical donde termina el tracto.
Las ramas mandibulares, maxilar y oft&lmica terminan en el
nGcleo en el orden citado.

Los ejes de las neuronas secundarias emergen del nb---
"~ cleo espinal, cruzan la linea media y ascienden para unirse
a las fibras del nGcleo mesencefdlico y formar el lemniscus
o tracto espinotaldmico del quinto par. Estos tractos con-
~tinGan hacia arriba y terminan en el nicleo posteroventral
del tédlamo.

El impulso dbloroso._después de llégar al nbcleo poste
roveatral del tdlame es transmitido por las neuronas secun-

”e darias que se proyectan hasta las circunvolucnones postero- .7

',"centrales de. la corteza._

Las'vias‘aferentes ‘de ‘las’ terminéciones nerviosés liF? ,: .5

'f7bres hasta el talamo -pero sin’ incluxrlo estan v1ncu1ada5‘ o

con la percepcxbn del dolor, mxentras las que: salen del ta—:Vf :

'”lauo e tncluso la corteza abarcan la: reaCC10n del dolor.

, nientras cada Organo terminal tiene su propxa v!a ha--i
_v;cia el sistema nervioso central. debe entenderse que no se
_trata de una: cont:nundad antomica solamente sino también fi

g snolagica.' la continuidad fisiolbgica se realiza mediante '
_ ,f‘;{la transmisidn sinaptica. lo que implica la: relacibn entre
o fiwdos neuronas sin verdadera uniﬁn anatdmxca. ' : '

La fisiolog!a de la transmisibn sinaptica es teOrica -;:}*"'
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pero se cree de naturaleza quimica o eléctrica. Lla teorfa
quimica se basa en la liberacidn de acetil colina en la _—
unién sindptica, produciendo un estimulo quimico de las fi-
bras pre y pos sindpticas; parece probable una combinacién
de ambos iesultando un medio quimico que transmite una car-
ga eléctrica.

Mientras el quinto par craneal es el principal nervio
sensorial de la cabeza, el séptimo, noveno y décimo cranea-
nos y el segundo y tercero cervicales desempefian una parte
secundaria en la transmisién del dolor de esta regi6n.

CONTROL DEL DOLOR

Uno de los aspectos mds importantes de la prdctica --
‘odontolbgica es el control o eliminaci6n del dolor. En el -
pasado se ha asociado tan estrechamente.el dolor a la odon-
tologia quevlos vocablos "dolor" y "odontologfa" casi han -
1legado a ser sinbnimos. Muchas investigaciones se han he-
cho y se ha demostrado que mds pacientes se alejan de los -
consultorios dentales por temor al dolor que por los demds
motivos juntos. Esto no debe continuar, po;due el dolor --
puede ser controlado o eliminadq'én todas Iés fases de la -
~préctica dental. ‘ '

En muchos casos se considera el dolor como elemento ne
cesario del vivir diario, dado que es la advertencia de per
- turbacifn. En la prdctica odontoldgica no se considera el
dolor como sefal de advertencia sino un mal que se debe .do-
minar, ‘

Como se ha di;ho, el dolor se divide en percepcibn y -
~ reacci6n al mismo. Por lo tanto cualquier método de con---
“trol del dolor afectard a una de las dos divisiones.
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METODOS DE CONTROL DEL DOLOR

‘1.~ Eliminar la causa

2.- Bloquear la via de impulsos dolorosos

3.- Elevar el umbral del dolor

4.- Eliminar la reaccibn dolorosa mediante la depre--
sibn cortical.

5.- Usar métodos psicosométicos.

En estos cinco métodos es evidente que los dos prime--
ros afectardn la percepcibn del dolor, mientras los tres 4l
timos afectardn la reaccidn dolorosa.

ELIMINAR LA CAUSA

Es evidente que el primer mé&todo de impedir el dolor -
serfa el desable. Si pudiera realizarse se ellminaria el -
cambio en el tejido que lo rodea y en consecuencia no se ex
citarfan las terminaciones nerviosas libres ni habrfa impul
sos. Es imperativo que cualquier eliminaci6n no deje modi-
~ ficaciones permanentes en los tejidos porque esto permiti--
f rifa crear el impulso, aunque hayan sido eliminados los fac-
tores causales. Este método de control del dolor afecta ne
“tamente la percepcxbn del mismo.

 BLOQUEAR LA VIA DE LOS IMPULSOS DOLOROSOS

Es evidente qﬁe el pirmer método-paka impedir el dolor
: e5'e1,bloqueo. vHediante el mismo se inyecta en los tejidos
v‘prGXimos al nervio o nervios implicados una droga gque posee
propiedades anestésicas locales. La solucibn anestésica lo
cal impide la despolarizacifn de las fibras nerviosas en la
~zona de absorcibn, impidiendo de esta-manera que estas fi--.
2 bkas COndu?Can centralmente impulsos fuera de este punto. -
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Mientras la solucifn anestésica se halle en el nervio en --
concentracidén suficiente para impedir la despolarizacibn, -
el bloqueo serd efectivo. ‘

ELEVAR EL UMBRAL DE DOLOR

Elevar el umbral de dolor depende de la accib6n farmaco
l6gica de drogas que poseen propiedades analgésicas. Estas
drogas elevan centralmente el umbral de dolor, interfirien-
do por lo tanto la reaccibn dolorosa. En este método de --
control de dolor puede estar aln presente la causa del estf
mule original. Las vias neuroanatbmicas estardn intactas y
podrdn conducir los impulsos. En otras palabras, la percep
cién dolorosa no serd afectada pero la reaccibn disminuird
y asi elevard el umbral. Debe entenderse que el umbral pue
de elevarse solamente hasta cierto punto que depende de las
drogas utilizadas. Es fisiol6gicamente imposible eliminar
los dolores mads intensos elevando solamente el umbral. Pa-
~ra aclarar esta afirmacibn, la presencia de estimulos mis -
nocivos que crean dolor intenso requerird el bloqueo de la
via del impulso o.la reaccibn.completﬁmente depresora del -
~dolor mediante la utilizacibn de un anestésico general.

Diversas drogas poseen propiedades analgésicas en disf
tinto grado y unas -son mds eficaces que otras para elevar -
el umbral. Ciertas drogas, como la aspirina (dcido acetil-
salicflico) son eficaces s6lo para eliminar perturbaciones:
leves. - Por‘elvcontrario, los narc8ticos, aunque no son ver
~ daderos analgésicosFCOmo también poseen propiedades hipn6ti
cas son‘éficaces’contra dolores més intensos que pueden ele
var el umbral de dolor. Todas las drogas usadas para elevar
‘el umbral tienen dosis Optimas. Aumentar las dosis m&s alld
el lfmite no aumentard la eficacia analgésica de la droga --
sin producir secuelas indeseables o peligrosas. Por ejem--
plo, 10 gramos de aspirina puede ser la dosis maxima eficaz;
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aumentar la dosis no puede elevar mis el umbral. La morfi-
na por ejemplo también tiene una dosis méxima eficaz; cual-
quier exceso puede disminuir la reaccién al dolor producien
do suefio 0 intensa depresibn central mds que elevando el um
bral.

DISMINUCION DE LA REACCION AL DOLOR
~MEDIANTE LA DEPRESION CORTICAL

La eliminaci6én del dolor por la depresibn cortical es-
td dentro del alcance de la anestesia general y de los agen
tes anestésicos generales. El agente anestésico de elec---
cibn, mediante su creciente depresi6bn del sistema nervioso
central impide toda reaccibn consciente a un estimulo dolo-
roso. En los casos que la corteza cerebral esté deprimida
s6lo al punto de suprimirse las inhibiciones, el paciente -
‘puede tornarse hiperreactivo a un estimulo doloroso. Por -
eso, todo estimulo debe evitarse en estos casos a menos que
- el paciente esté adecuadamente adaptado al estimulo que re-
cibirs.

METODOS PSICOSOMATICbS

“Con mucha frecuencxa el método psncosomatxco para ell-
,minar 0 controlar el dolor es lamentablemente descuxdado en
la prdctica odontolGgica. Mediante ningln otro método pue-
de lograrse tanto con tan poco perjuicio para el paciente.

Este método afecta s6lo a la reaccién dolorosa y su --

- eflcacia depende de llevar al paciente al estado mental ade-
cuado. Es sorprendente lo que se puede lograr sin usar dro-‘
gas cuando se gana la conflanza del pacxente. ‘

Uno de los factores xmportantes en este caso es la ho--
nestidad y la sinceridad hacia el afectado. Esto requiere -

mantenerlo informado del procedimlento y de lo que puede es-
perar. : ; ,
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También debe asegurdrsele que cualquier experiencia senso--
rial desagradable puede ser adecuadamente controlada median
te los conocimientos y mé&todos de que se dispone y que és--
tos se utilizardn si hubiese incomodidad. A los pacientes
les agrada saber que su comodidad es objeto de principal --
consideraci6n por el dentista. Una vez que esté&n seguros -
de ello tienden a tolerar en mayor grado las sensaciones de
sagradables. De esta manera la reacci6n dolorosa es dismi-
nufda y se eleva el umbral. Este m&todo afecta netamente -
la reaccibn.

DOLOR PSICOGENO

Este dolor puede ser definido como la sensaci6n desa--
gradable que no tiehe‘base 6rgdnica. En cualquier dolor --
que se origina totalmente en la mente y se fija en una par-
te de la anatomfa. En muchos casos el dolor es.sintoma de
:;una neurosis latente que el mismo paciente puede ignorar.

El dentista debe tener mucho cuidado de establecer el
diagnostico de dolor psicdgeno. Todos los métodos y medios
para ubicar un posible foco orgdnico de dolor deben ser ago'
‘~tados antes de contemplar la causa. psicbgena.

Es esencial que el dentista interprete completamente -
la invervacibn de la cabeza y el cuello para poder determi-
- nar si el dolor descrito responde a la anatomfa de la iner-

vacibn periférica. - :

El d¢lor del paciente debe tener caracteristicas defi-
, nidas»para-Ser aceptado como de origen psiclgeno. La expe-
 ﬁriencia‘indica que no,hah de darse pasos drasticos para ali
. ~viar el dolor del paciente si existe alguna posibilidad de
~.'que sea de origen psicogeno. Es mucho mds conveniente tomar
medldas temporarias hasta que el dentista esté absolutamen-

"5  te seguro del dxagnbstlco,’ No es raro que un pacnente soli
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cite la extraccién de un diente normal para aparecer poste-
riormente concentrando su atencnon y quejindose de dolor en
otra zona.

El profesional debe tener cuidado de no equivocarse --
por los dolores que se le relatan. En los casos en que no
encuentre razén orgénica de dolor en la zona inmediata no -
ha de apresurarse a deducir que es psiclgeno.

En muchos casos es diffcil explicar la irradiacifn de
dolor. Sin embarao, esto no impedird que el dentista des--
carte tal posiblidad. Como ya se ha dicho cada fibra ner--
viosa constituye su propia via desde la periferia hasta el
sistema nervioso central. No es posible que un estimulo pa
se de un nervio a otro y es errdneo todo pensamiento en la
anastomosis nerviosa. MNo obstante, es necesaric que el den
tista considere la pasibilidad del dolor irradiado antes de
deducir que es psicbgeno. '

- El dentista alerta, que después de agotar todos los -
procedimientos de diagnbstico busca la consulta competente
para atender mejor al paciente, gana el respeto de sus con-
sultados y del paciente. '

DOLOR. DENTAL

"lNERVACION PULPODENTINARIA

Un tema que siempre ha intersado a los xnvestxgadores
es el de la inervac1bn de la dentina, para hallar una explx
' cac10n a la enorme sensxbzlxdad de este tejido.

_ Como dentina y pulpa se-hallan Intimamente ligadas, y
‘estudiaremos los nervios pulpares. Algunos se caracterizan
por seguir aproxnmadamente el recorrido de los vasos sangui 3
neas. poseen una escasa va:na de mlelina y sirvan para regu~ :
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lar el flujo sanguineo.

0tros, con vaina de mielina, entran en la bulpa, se ra
mifican y terminan por formar un rico plexo denominado ple-
xo de Raschkow, que se halla en la periferia, junto a la 22
na de los odontoblastos. A este nivel pierden su vaina de
mielina y entran en contacto Intimo tanto con los odonto---
biastos como con sus fibrillas de Tomes, llegando a pene---
trar en el espacio periodontobléstico en un cierto recorri-
do.

Con respecto a la dentina, siendo un tejido mineraliza
do, su existencia es mds dificil de probar. Los autores --
que han estudiado el problema se dividen en dos grupos: los
que afirman Ja existencia de nervios hasta el limite amelo-
-dentinario y los que opinan que los nervios sblo penetran -
una corta distancia en la dentina, a partir de la pulpa. --
Por lo tanto, segfin estos Gltimos autores y sobre la base -
‘de los hallazgos dé la microscopia electrénica la sensibil}
dad dentinaria debe responder a otra explicacidn.

- Sensibilidad dentinaria.

 Ninguna teorfa explica aOn perfectamente el fénbmeno
de la sensibilidad de la dentina,

Se sabe que la dentina expuesta al medio bucal reac--
ciona dolorosamente ante estimulos mec&nicos, fisicos 0 =«
quimicos. '

Cuando una cavidad recién preparada queda expuesta al
“ medio bucal durante varios dias, la dentina se torna extrg
madamente sensible. Es lo que clinicamente se denomina hi
pertesia dentinaria. Si la dentina continGa en contacto -
con la saliva, al cabo de 12 a 14 dfas la sensibilidad dis
‘minuye, probablémente por algGn tipo de bloqueo de la tras
‘misidn de esttmhlos hacia los receptores de la pulpa. Lla
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dentina reacciona con unp dolor agudo, intenso y caracteris-
tico que es inconfundible.

La exploracifn con cucharilla o con un explorador, el
fresado, el aire frio o caliente, el agua fria o caliente,
las soluciones muy concentradas dulces o saladas, producen
tipo de dolor.

Algunos fadrmacos que provocan dolor cuando actlGan so--
bre terminaciones nerviosas expuestas, como por ejemplo la
acetilcolina y el cloruro de potasio, no lo hacen cuando se
aplican sobre dentina.

TEORIAS

Existen tres teorfas que pretenden explicar esta sensji
bilidad: ,

Teorfa A: la dentina estd inervada en su totalidad.

~ Teorfa B: el odontobiasto y st prolongacién o fibri--
11a de Tomes poseen la capacidad de actuar como receptor- -
transmisor nervioso, conectado con los nervios de la pulpa.

';Teorfa C: no existen nervios en la dentina, pero los
receptores nerviosos ubicados en la pulpa captan mecdnica--
mente los estimulos provenientes de la dentina.

Teorfa A.

o Inervacion de la dentina: si bien las fibras nervio--
sas emanadas del plexo de Raschkow se encuentran en fntima
relacién con los odontoblastos, y hasta penetran una cierta
distancia en la dentina, junto a la fibrilla de Tomes, aln
no se-ha podido probar que los nervios lléguen'al Iimite --
‘amelodentinario. Mas alin,experimentos muy serios efectua--
dos con microscopio electr6nico han demostrado que los tlbu
los dentinarios se encuentran vacfos aycierta distancia de
© o la pulpa.;és'decir. que ni los nervios ni el proceso odonto -
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bldstico de Tomes Ilegan al limite amelodentinario.

Los que afin defienden la teorfa de la presencia de ner
vios en toda la dentina dicen que las té&cnicas histolégicas
actuales son deficientes y que, al ser la dentina un tejido
altamente calcificado, las fibras nerviosas se destruyen du
rante la preparaci6n de los cortes para observacibn micros-
c6pica, sea 6ptica o electrbnica.

Pero ya son mayorfa los que aceptan que, si bien exis-
ten nervios en la dentina, &stos se hallan ubicados en la -
predentina y s6lo en un pequefio tramo dentro de la dentina,
como si quedaran dentro del tejido calcificado por azar y -~
no para cumplir una funcién.

Por otra parte se sostiene que los nervios en la dent}
na no pertenecen al sistema sensorial sino al simpdtico, o
sea dde cumplirfan funciones principalmente vasomotoras. ~-
También se sabe que dientes muy jOvenes, recién erupciona--
_ dos, no tienen nervios en dentina y sin embargo reaccionan
" al dolor. ! |

Teoria 8.

. ~El odontoblasto y su prolongacibn protoplasmética cum-
~plirian una misi6n similar a una célula nerviosa transmi---
- tiendo un estimulo eléctrico por su superficie. '

Estudios que se han hecho midiendo con exactitud ei -~
tiempo transcurrido entre la excitacién del proceso oqonto-
bléstico y la recepcibn del estfmulo a nivel pulpar, ban de
mostrado que la transmisi6én por el odontoblasto es muy len-
ta y resultar!a tal vez de naturaleza térmxca y no eléctri-
ca. Ademas. la naturaleza de la pared externa del proceso
odontoblastico ne se asemeja en nada a la estructura de una
célula o fibra nerviosa, ni permite suponer que pueda trans
mitir un estfmulo eléctrico. ‘Tampoco -se ha encontrado de -
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manera constante la conexi6én o sinapsis entre el odontoblas
to y las terminaciones nerviosas dentro de la pulpa. En al
gunas zonas se ven pero en otras no, y se sabe por experien
cia clfnica que la dentina es sensible en toda su superfi--
cie.

De modo que esta segunda hipbtesis no parece tampoco -
muy plausible como explicacién del fenbmeno de la sensibili
dad dentinaria.

Teorfa C.

La sensibilidad dentinaria se explica por transmisifn
mecénica de los estimulos a través del tGbulo dentinario, -
. excitando los sensores nerviosos existentes. a nivel de la -
Caja de odontoblastos. Si bien se ha demostrado que a - -
0.7 mm de la pulpa los tlhbulos parecen vacios, o sea sin --
proceso odontobldstico, en realidad contienen un lfquido o

fluido bastante similar al plasma intercelular.

Dentro de los tGbulos hay una presibn hidrostdtica po-
sitiva que se puede medir. : ' '

Cualquier est!mulo recibido en un extremo abierto de -
los tGbulos, por explosibn de la dentina al medio bucal u -
otros medios, produce una variacibn de esa presién hidrostd
tica y se origina un movimiento del fluido;"generalmente ha
cia la superficie dentinaria.

El fluido, al moverse; arrastra al proceso odontoblis-
~~tico y al propio odontoblasto, produciendo un leve'movimiég
‘to que estimula los sensores ubicados en la pulpa. Los sen
sores responden s6lo mediante una sefial dolorosa ya que no
estdn capacitados para distinguir la naturaleza del estimu-
lo: frfo, calor, dulces o dcidos.

En una cavidad con dentina expuésta el flujdo mana ha-
cia el exterior de mancra lenta pero continua, por diferen-’
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cia de presién hidrostédtica, que es mayor dentro de la pul-
pa. Esta teorfa hidrodindmica es bastante razonable y ofre
ce .una explicacibn lbégica, aunque todavia hay ciertas incég
nitas que quedan por dilucidar.

Cuando en la superficie de la dentina se aplica una so
luci6n cuya presibn osmbética es mucho mayor que la del flui
do intratubular, por un fenbmeno fisico de atraccibn asméti
ca se produce un movimiento del fluido hacia la superficie,
con la consiguiente respuesta dolorosa. Esta es la cldsica
respuesta dolorosa a los dulces concentrados por dentina ex
puesta al medio bucal.

En algunos casos el dolor aparece mis rdpido que lo --
que hubiera tardado el estifmulo en ser recibido por la pul-
pa, obedeciendo a las leyes de la hidrodindmica, en espe---
cial si debe récorrer un.gran espesor de dentina. La expe-
riencia clfnica indica que en estos casos el dolor es ins--
tantdneo, lo cual se contradice con esta teorfa. Ademds, -
 durante la masticacibn, bajo una presiébn interna que exceda -
la capacidad de absorcién de fuerzas por parte. del periodog
to, puede producirse flexi6n dentinaria debajo de las cGspi
des y movimiento de fluidos dentro de los tGbulos, y sin em
bargo este acto no provoca dolor similar al de la sensibili
dad dentinaria que es muy caractéristico y bien definido.

Importancia del dolor dentinario.

Filogenéticamente se explica la existencia del dolor -
dentinario como un mecanismo para preservar al diente de su
- auto destruccién por el proceso de la atrlcciOn 0 abrasién
mecdnica.

Si a causa de una masticacnﬁn demasiado intensa o vigo
rosa un diente pierde mucho esmalte y llega a tener dentnna
expuesta, el dolor,dentinario‘obliga al individuo a: masti--
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~car con otro sector de la boca. Esto permité que el diente
mas aliviado en su funcibn, forme su defensa fisiolbgica --
por medio del ap6sito de dentina secundaria o terciaria y -
evite as! que la pérdida de tejidos lleque a la pulpa, lo -
que significarfa su destruccién. Cuando la capa de dentina
neoformada es de grosor suficiente, el individuo puede vol-
ver a masticar de ese lado sin dolor,

Envejecimiento de los tejidos dentinarios.

Esmalte.- El esmalte va madurando a través delos aflos
y por consiguiente su capa externa se vuelve méds impermea--
ble. Como es un tejido calcificado casi en su totalidad y
con muy poca sustancia orgédnica en su interior, los cambios
por envejecimiento se producen principalmente en su superfi
cie , por procesos fisicoquimicos de interaccibn entre el -
esmalte y el medio bucal.

Al cerrarse progresivamente los diminutos espacios ---
~existentes entre los prismas mediante la precipitacibn de -
sustancias cilcicas aportadas por la saliva, el esmalte se
vuelve menos reactivo a la absorcién de fluoruros u otros -
elementos tendientes a aumentar su resistencia ante el ata-
que acido en la superficie. Es por eso que las aplicacio--
- nes toépicas o la absorcién por via externa de fluoruros re-
sulta mucho m&s efectiva en los niftos y adolescentes que en

los adultos. '

Dentina.- La dentina tiene una capacidad reactiva muy
superior al esmalte, pues se trata de un tejido capaz de --
neoformar sustancia calcificada para defender al diente de
los estimulos que recibe del exteriar. ‘

La dentina envejece estrechando el didmetro de lqs th-
bulos dentinarios, que de 4 mm pasan a 0.3 6 0.2mm o lle--
gan a la obliteraci6n completa en ciertos casos.
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Esta calcificaci6n se produce por avance hacia el inte
-rior de la luz del tGbulo de la dentina pertibular, que au-
menta asi de espesor.  La dentina en estas condiciones se -
denomina dentina esclerftica o dentina translﬁcfda por te-~
ner un aspecto &ptico diferente del resto de la dentina vis
ta al microscopio.

Esta constituye una verdadera defensa biolfgica de la
dentina, que se produce muchas veces en la zona mds profun-
da debajo de una lesi6n de caries. También se encuentra --
dentina escler6tica en condiciones fisiolééicas en las zo--
nas radiculares del diente de individuos de edad avanzada,-
generalmente estos dientes son mds quebradizos por su mayor
grado de calcificacidn,

Dentina secundaria.- La diferencia de la primaria es
porque se-ha depositado en el diente después de la erupcibn.

A veces se puede diferenciar la dentina secundaria por
un cambio de direccion de los tGbulos dentinarios que permi
te discernir una linea de separacién entre ambas dentinas.
La dentina secundaria se forma como consecuencia de estimu-
los fisiolBgicos leves y repetidos'recibidos por el dlente
durante su funcibn (masticacién, cambios térmicos, etc.).

Algunos no consideran imprescindible la accién de est]
mulos para la formacibn de dentina secundaria, ya que han -
compfobado la presencia de este tipo de tejido en la zona -
radxcular de la camara pulpar. 0 sea en el sitio mids aleja-
" do de los estimulos externos.

Lfneas de Recesibn.- En las zonas de los cuernos pul-
pares que corresponden a las clspides o bordes incisales, -
el avance de dentina secundaria deja zonas de calcificacibnm

imperfecta y plenas de espacio con restos orgdnicos, en las
“que las caracterfsticas mecinicas del tejido dentinario ofre
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ce menor resistencia al avance de la caries o a una accibn -
traumdtica. A estas zonas se le llama: Ifneas de recesi6n.

Dentina terciaria o de reparacién.- Este tipo de denti
na de reparacifbn se deposita dentro de la cédmara pulpar,fren
te aquellos sitios donde se reciben estfmulos o irritaciones
intensas. Se cree que el complejo dentina-pulpa procura de-
fenderse del ataque exterior y para ello forma dentina apre-
suradamente. De esta manera consigue alejar a la pulpa del
sitio de la lesibn.

La dentina terciaria se caracteriza por poseer menor n{
mero de tGbulos dentinarios, cuya direccib6n es mas irregular
y desordenada. A veces la calcificacion es tan apresurada -
gue incluye en su seno a células o fibras de pulpa. Estas -
quedan luego como sitios de calcificacibén imperfecta.

La dentina secundaria puede considerarse como una res--
puesta normal y fisiol6gica de la pulpa a los pequefios estf-
"mulos diarios que recibe el diente, y se la puede hallar en
toda la cdmara pulpar.

La dentina terciaria, en cambio, es una reaccibn exage-
rada y rdpida del diente para defenderse de un ataque recibi
do en superficie, y se la encuentra directamente relacionada
con la lesibn, abarcando los tGbulos dentinarios implicados
por el trauma. ’ :

Cemento dentario. El cemento estd mis rélaciohado con
el periodoncio, del cual forma parte. Es segregado por ce--
mentoblastos. Su crecimiento se realiza por la aposici6n de
capas paralelas y mds o menos uniformes. Se diferencian ---
tres zonas intermedias: Interna, mediana y externa, que cu-

bren la rafz del diente.

En los sitios de mayor actividad funcicnal, donde el -~
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diente recibe presiones intensas, se produce una mayor can-
tidad de cemento que puede llegar a deformar totalmente la

ralz. En los casos de cementosis, en que 1a rafiz posee una
gran acumulacibn de. cemento especialmente rodeando el &pi--
ce, una extraccibn del diente puede resultar dificultosa, -
ya que el ensanchamiento radicular ofrece gran resistencia

a la avulsidén dentaria. El cemento es menos permeable que

la dentina por no tener thbulos en su interior y carece de

sensibilidad.

El cemento posee cé&lulas, especialmente en su porcién
apical, lo que aumenta su permeabilidad y le sirve como via
nutricia-adicional al diente. '

Las fibras de Sharpey de la membrana periodontal se a-
lojan en la capa externa del cemento.
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CAPITULO III

PREPARACION DE CAVIDADES DENTARIAS

~Cavidad.- E&s la forma artificial que se da a un dien
te para poder reconstruiflo con materiales y técnicas ade--
cuadas que le devuelvan su funcidn dentro del aparato masti
catorio.

Cavidad.- Es tamBién la brecha, hueco o deformacibn -
producida en el diente por procesos patolfgicos o traumdti-
cos o defectos congénitos.

Cavidad es, la forma interna o externa gue se da a un
~diente para efectuale una restauracién con fines preventi--
~vos, estéticos, de apoyo, de sostén o reemplazo de otras --
piezas dentarias ausentes. '

Obturacidn.- Es el relleno que se coloca dentro o al-
rededor de una cavidad con el objeto de devolver al diente-
su funcidn.

Restauracibn.- Este término se emplea para designar a
las obturaciones talladas, con finalidades terapefiticas, es
téticas o protéticas.

TIEMPOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES

‘ Como en toda obra de creacibn, la preparacién de cavi
~dades exige un previo proceso mental. El odontbldgo expe---
~rimentado analiza los factores qgtie inciden en la prescrip--
cidn de restauracjones y visualiza mentalmente la forma de-
~finitiva de la cavidad, en algunos casos antes de comenzar-
la ( cavidades con finalidad protética en dientes sanos ) -
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y, en otros casos, despuds de conocer la extensifn de la--
caries. No obstante cumple con ciertas normas que la teo--
ria y la préctica indican como convenientes para el buen -
resultado final. A todo éste ordenamiento de la técnica --
quirirgica se le denomina: tiempos en la preparacién de ca
vidades.

El doctor Zabotinsky, basdndose en los principios -
sustentados por Black, aconseja seis tiempos en la prepara
cién de cavidades.

I.- Apertura de la cavidad

2.- Remosibn de la dentina cariada
3.- Delimitacibn de los contornos

4,- Tallado de la cavidad

5.- Biselado de los bordes

6.- Limpieza definitiva de la cavidad

 CLASIFICACION DE BLACK

Clase I.- tas que comienzan y se desarrdllan en los
- defectos de la superficie dentaria: 1) fosas, puntos, sur-
cos o fisuras oclusales de premolares y molares; 2) cara -
linguél (.0 palatina ) de incisivos y caninos; 3) fosas y-
surcos bucales o linguales de molares ( fuera del tercio -
gingival ). '

Clase II.- En las superficies proximales de premblg
res y molares.

Clase I1I1.- En las superficies proximales de incisi
v0sS .y caninos que no abarquen el &ngulo incisal.

Clase IV.- En las superficies proximales de incisi-
vos y caninos abarcando el &ngulo incisal.

Clase V.- En el tercio gingival de todos los dien--
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tes ( con excepci6én de todos las que comienzan en puntos -
o fisuras naturales ). '

Conceptos de otros autores

Las cavidades terapefiticas, se pueden clasificar --
teniendo en cuenta su situacifn, su extensibn y su etiolo-
gfa.

a) Seglin su situaci6én pueden ser: proximales y ex--
puestas. Las proximales, que también se denominan inters--
“ticiales, son las cavidades mesiales, distales o mesio-o-
cluso-distales ( M.0.D. ).

Las expuestas son las cavidades oclusales, bucales-
o linguales.

b) Segln su extensi6n: simples, compuestas y comple
Jas.

Las simples incluyen una superficie del diente; las
compuestas, dos superficies, y las complejas mds de dos.

¢) Segln su'etiologia { clasificaci6on de Black ): =

1).- cavidades de puntos y fisuras, y 2) cavidades~-
de superficies lisas.

Volviendo a los tiempos operatorios, describiremos-
cada uno de ellos.

Primer tiempo: Apertura de la cavidad.- consiste en
lograr una amplia visifén de la cavidad de la caries para -
facilitar y asegurar la total eliminacibn de la dentina ca
riada, lo que resulta siempre de m&xima utilidad porque --
advierte al odont8logo sobre la extensibn y profundidad --
del proceso patollgico. .
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Segundo tiempo: Remosi6n de la dentina cariada.- -
Cuando se opera con dique, se comienza éste tiempo operato-
rio eliminando de la|cavidad de la caries los destritus o -
restos alimenticios, |[con bolitas de algod6n o cucharillas ~
de Black o escavadores.

Cuando se opera sin dique, es Gtil el uso del ato-
mizador del equipo dental.

Es preferible realizar la remosibn de la dentina -
cariada con fresa redonda lisa grande ( 4 a 7 ). De ésta ma
‘nera disminuimos el riiesgo de la exposicién intempestiva de
la pulpa. La dentina enferma debe ser rigurosamente elimina
da con movimientos de| la fresa que se dirijan desde el cen-

tro a la periferia.

S61o debemos
rio, cuando al pasar
de la cavidad se prod

dar por finalizado este tipo operato-
uevamente un explorador por el fondo-
ce el caracteristico ruido de dentina

sana, conocido con el nombre de " grito dentinario ".

Si todavia e
- ta agOda del explorad
ficado, levantarfa pe
produciria ningGn rui

istiera dentina reblandecida, la pun-
r, al hundirse en el tejido descalci-
ueflos trozos de tejido enfermo y no -
o al deslizarse.

ies es profunda y estamos operando en
pulpa, puede confundirnos la existen
ria o adventicia, péro resultaria fé-
allamos en presencia de tejido sano.

Cuando la ca
‘Yas proximidades de -1
cia de dentina secund
cil advertir que nos

_ Siempre exis
opaco de la dentina c

distintas tonalidades

dor bien agGdo es un

e diferencia entre el tono pardusco y
riada y el brillante y amarillento de
de la dentina secundaria. Un explora-
xelente auxiliar en estos casos.

Algunos autores aconsejan para-la remocifn de la -
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Remocién de la dentina cariada con fresa redonda lisa.
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a) Cavidad de clase | en oclusal
de molares.

b) Clase I en cara palatina dé
incisivosf

Clase 1 en cara bucal de molares.
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Clase 2 en premolar superior

Clase 3

Clase 5 en incisivos

g
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lase 2 en molar inferior

Clase 4

Clase 5 en molares




dentina cariada las cucharillas de Black o los excavadores
de Gillet; éstos pueden ser Gtiles para eliminar la dentina
desorganizada y reblandezida que se encuentra en la zona ex
terna de la caries. Estos instrumentos deben aplicarse rea
lizando los movimientos que hacemos con la fresa, es decir:
desde el centro a la periferia. Se introduce la cucharilla

en el tejido cariado, en medio de la cavidad y con movimien
" tos rotatorios hacia los lados se van eliminando pequefias -
capas de tejido descalcificado.

No se debe dar por finalizado este paso operatorio --
hasta no haber eliminado la totalidad de la dentina cariada.
La tintura de ioda o la violeta de genciana son Gtiles para
descubrir dentina enferma, porque la colorean; en cambio no
impregnan la dentina sana.

Tercer tiempo: Dlimintacién de los Contornos o Bosque
jos de la Cavidad.- En este tiempo extendemos la cavidad -
hasta darle précticamente la forma definitiva en su borde -
cavo-superficial.

La delimitacién de los contornos exige cumplir con va-
rios requisitos que son: '

a) Extensibn preventiva

~b) Extensibn por estética
C) Extensién por razones mecdnicas
d) Extensibn por resistencia

R) Extensifn preventiva.- Consiste en llevar los bor-
des de la cavidad hasta zonas inmunes a la caries. Existen
. .en_el diente zonas mds o menos propensas a la caries. En -
‘los surcos y fosas asientan frecuenteménte por defectos es-
tructurales en el esmalte (puntos y fisuras); en las zonas
proximales por defectos anatémicos de la relacién de contac
to; 'y en las zonas gingivales por deficiencias en la higie



a) Con fresa redonda lisa se elimina dentina cariada.
b) Una cucharilla de Black elimina dentina cariada.




a) Formg extérna de las Caiidades en

el cingulum de-incisivo central. . -

“cingulum de ‘los incisives y-caninos

‘se realizan con piedras de diamante

redondos. pequefos.’

by la apérturafdevlasicavidadesVéhfel -

19
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bucal del péciente o por mal fisiologismo de la arcada den- .
taria. Existen en cambio, zonas del diente donde el movi--
‘miento de los labios, de los carrillos y de la lengua, y la
fricci6n fisiolf6gica normal de los alimentos durante el ac-
to masticatorio, realizan una liMpieza automitica que difi-
culta o impide el injerto de la caries. Estas son las zo--
nas llamadas de autoclisis. También las zonas subgingiva--
les tienen relativa inmunidad a la caries. Durante el pla-
neo de los lfmites externos de la cavidad llevamos concien-
temente el borde cavo-superficial hasta estas zonas de auto
limpieza. Se evita o dificulta, ast, la recidiva de la ca-
ries.

B) Extensibn‘por estética.- También en este tiempo ope
 ratorio deben considerarse factores estéticos al confeccio-
“"nar la forma definitiva de la cavidad en lo que respecta a
" su borde cavo-superficial. Ellas deben estar diseflauas con
_.1ineas curvas, que se unan armoniosamente de acuerdo con la
anatonia dentaria. Se favorece asi la estética de las res-
"tauraciones.v'Esta forma clasica de las caVidadéS'debe'pre-
‘“iferirse a la de l!neas rectas, preconizadas por algunos au-

. - tores.

. En las cavxdades ‘de clase III para oriflcacxén, ya en
\'desuso debe realizarse una extension por estética. Sx el-
" oro no se visualiza perfectamente desde vest:bular el es--

- malte aparece negruzco ¥, por transparencia. sxmula allf -

1f;_;una caries.»

En estos casos es preferlble la visién dlrecta del o-
la cavidad debe extenderse hasta vestibular.

' C) Extensibn por. razones mecénicas - En algunos ca- .

‘ﬂ;;Fsos debemos extender rnuestra cavidad por razones de mecanig ;
[]ca.. Sdlo asf podemos disminufr las fuerzas desarrolladas -

par Tas paredes dentarias para manteﬂe" f“""eme"te 1a rese-
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tauracién en su sitio durante el acto masticatorio.

- Citaremos un caso: En los premolarés-Superiores; cuan
do se realiza una cavidad de clase II, suele confecciohafse
una simple cavidad proximal que en la zona oclusal llega ~-
Gnicamente hasta la fosa que se encuentra en las vecindades
de la caries. Cuando se desarrolla una fuerza sobre el --
reborde marginal de la restauracibn, ésta tiende a girar y
act@a como una palanca tomando apoyc el dngulo cavo-Superfl
cial de la pared gingival de la caja proximal.

Dicha fuerza tendrd un brazo de palanca mayor mlentras
sea mas tangencnal

La resistencia para mantener la restauracién en su si-
tio, estd dada por la pequefia porcién de tejido dentario --
que impide el desplazamnento hacia proxxmal, o por las re--
tenciones accesorias situadas en la caja proximal. Para --
,que~el sistema se mantenga en equilibrio, las fuerzas reac-
tiVas desarrol ladas por IaS'paredes dentarias deben ser por
1o menos iguales y de sentido contrarxo a las fuerzas actt-‘~
vas desarrolladas por los antagonxstas ' : :

En este caso, el brazo de la resistencna es snempre me‘;j
nor queelbrazo de la potencxa, cuando tenemos en cuenta las
fuerzas mis: tangenciales. '

‘D) Extensidn por Resiéténcia.- Después‘de‘la‘redoF--;

cxbn de la dentina cariada suelen quedar bordes adamantinos S v
”socavados. Tal. cosa sucede, con cxerta frecuencia, en-las

;caras oclusales de los prnmeros molares superlores, cuando
'exlsten carles en ambas fosas.. :

- En estos casos el puente que separa ambas cavidades -- 

v puede haber quedado debilitado y el esmalte, por su. fraglll['

dad.‘no soportara el esfuerzo que el extgira el acto mastt-jﬂ
fcatorlo. s S L
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Entonces se hace lo que se denomina "extensién por re-
sistencia". £Es decir se unen ambas cavidades eliminando el
tejido poco resistente. Lo mismo se hace en los primeros -
premolares inferiores cuando la caries asienta en ambas fo-
sas oclusales y el puente adamantino que las separa se en--
cuentra socavado.

Cuando en un molar superior o inferior existe caries -
oclusal y también en la fosa vestibular o palantina, y al -
finalizar la remocitn de la dentina cariada queda el rebor-
de marginal muy débil, se debe realizar "extensién por re--
sistencia", eliminando dicho reborde para unir ambas cavida-
des. Se emplean en este tiempo operatorio piedras en forma
de lenteja o tronco-cbnicas de diamante.

Cuarto tiempo: Tallado de la cavidad o Forma Interna
Formas de la cavidad.- En su parte interna, la forma de la
cavidad debe ser tal, que permita a las paredes del diente
mantener la substancia restauradora firmemente en su sitio
durante los esfuerzos masticatorios. Para que esto suceda,
-cuando la cavidad va a ser restaurada con sustancia pldsti-
ca, es necesario que tenga lo que se llama forma de reten--
"cibn (o retentiva), y forma de anclaje cuando se trata de -
~.un blogue obturador (incrustaci6n). Existe también, una --
forma de conveniencia.

Forma de Retenci6bn.- Es la forma que damos a la cavi-
~ dad para que la sustancia pléstica de restauraci6n, en ella
condensada, no sea desplazada por las fuerzas de oclusién -
- funcional.

La retencién es efectiva cuando ha sido correcto el --
acufiamiento o atacado de la sustancia pldstica de restaura-
cién. La forma retentiva de una cavidad consiste, princi--
pdlmente. en lograr'en sitios elegidos previamente, que el
‘piso de la cavidaq tenga un mayor diametro que su perimetro
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externo.

Para que una cavidad tenga retencidén debemos tener en
cyenta otros factores. La fuerza masticatoria que se ejerce
en el reborde marginal o en sus proximidades en una cavidad
proximo-oclusal tiende a desplazar la restauracién hacia pro
ximal. Se hace entonces en oclusal la forma denominada "co-
la de milano"” o "llave oclusal" para que la sustancia restau
dora se mantenga firme en su sitio.

Forma de anclaje.- Cuando se trata de restaurar una
cavidad con una incrustacién, es impresindible tener en cuen
ta que dicho blogue restaurador debe quedar firmemente en la
cavidad sin necesidad de sustancia cementante. La misifn de
ésta serd unicamente de 1lenar el espacio virtual existente
entre incrustacibn y paredes dentarias. S61o una incrusta--
ci6n realizada sobre una cavidad en la cual se haya tenido -
en cuenta la forma de anclaje, podrd soportar esfuerzos mas-
ticatorios. '

Muchos son los métodos utilizados para temer dicho an
claje.

‘ Anclaje.- Son los distintos medios o dispositivos --
que se vale el odont6logo para que un blogue restaurador (in
crustacién) se mantenga firmemente en una cavidad sin ser --
desplazado por las fuerzas-de oclusién funcional.

Al realizar la eleccifn de los anclajes de .una cavi--
,dad, se deben analizar exhaustivamente los factores que influ
yen para que el bloque restaurador cumpla 'su cometido. En -
operatoria no se debe tener arbitraria preferenc1a por un --
procedimientc o una material determinado: “debe preferirse -
siempre lo mejor.

Una incrustacién téndra anclaje, es decir, se manten- -
"dr&-inmévil en la caovidad desempefiando las Gtiles tareas de
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Cavidad de clase I;co"n‘, retencidn dado que la profundidad
o ~es ‘lgual que el ancho.
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protecci6n, reconstruccién morfologfay fisiologfa del dien-
te, si es el resultado de un minucioso estudio de todos los
factores que inciden en la prescripccibn.

Forma de comodidad o de conveniencia.- Consiste en mo-
dificar el tallado de las paredes cavitarias para condensar-
mids eficazmente el material restaurador, o para simplificar-
la toma de impresibn cuando se ha prescrito una incrustacién
metélica.

- - Quinto tiempo: Biselado de los bordes.- Bisel es el-
desgaste que se realiza en algunos casos en el borde cavo-su
pehficial de las cavidades para proteger los prismas adaman-
tinos o las paredes cavitarias y para obtener el perfecto se
llado de la restauracién metdlica.

Es sabido que el esmalte es una sustancia mids dura del
cuerpo humano, pero también es conocida su gran fragilidad -
cuando carece de soporte dentinario. Esta propiedad es la -
que ocaciona su fractura cuando ha sido socavado por la ca--
ries. Por la especial constitucién histolégica tiene planos
. de clivaje orientados por la direccifn de los prismas y la -
existencia del cemento interprismitico, que es menos resis--
tente.

‘ Al restaurar un diente, siempre quedan prismas/adaman-
tinos en contacto directo con la sustancia restauratriz. Si
se fracturan los prismas que forman el borde cavo-superfi---
cial, se produce una solucién de continufdad entre sustancia
restauratriz y tejido dentario. Alll puede asentarse una nue
va caries. Para prevenir este inconveniente se confecciona -
un bisel de proteccibn, siempre que el material restauratriz
tenga cualidades de dureza superficial y de resistencia a la

flexi6bn y a la torcibn.

~Se realizard unicamente el bisel en las cavxdades para
'orificaciones e incrustaciones metalicas Estos dos Siste--
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mas de restauraci6n exigen un brufifdo de los bordes para con
seguir el sellado de-la cavidad, sellado que sélo puede lo--
grarse cuando la parte terminal de los biseles facilita la -
operacibn por su pequeiio espesor. Esta necesidad y'la pro--
teccién de las paredes debilitadas nos indican la inclina---
cién de los biseles con respecto a las paredes laterales de
la cavidad.

Proteccitn de Paredes Debjlitadas.- Si se desea prote-
ger paredes débiles se debe estudiar minuciosamente el caso
clinico, para que la incrustacién y no las paredes dentarias
soporten las fuerzas de oclusién funcional. El material cum
plir§& mejor esta finalidad de protecci6n cuanto mas rfgido y
cuanto. mayor sea el espesor en esta zona.

Sexto tiempo: Limpieza de la Cavidad.- Cuando se uti-
liza dique, se eliminan con chorro de aire tibio los restos
de tejido dentario o de polvo de cemento que puedan haberse
depositado en la cavidad. Si no se ha empleado el aislamien
to absoluto del campo operatorio, es muy Gtil para este paso
el uso del atomizador de los equipos dentales

Nuevos chorros de aire tibio producen su desecamiento y
la cavidad queda preparada para que en ella puedan continuar
- se los pasos necesarios para confeccionar una incrustacién o
~una restauracién con sustancias plisticas.

~CAVIDADES EN DIENTES SIN VITALIDAD PULPAR

Cuando se dispone del conducto radicular o de ia cémara ,
pulpar para la retencidn o el anclaje de la sustancia'restag»
radora el operador encuentra a veces facilitada la tarea, --
aunque no debe olvidar que los tejidos dentarios se tornan -
quebradizos por el desecamiento de las sustancias orgénicas
que entran en su composicibn normal.

La falta de'jugps nutritivos por la anulaci6n del inter .
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cambio osmbtico, hace que el esmalte y la dentina deban ser
~frecuentemente protegidos.

Este importante detalle influye mucho en la prescrip--
ci6n de la sustancia restauradora y hace variar, por consi-
guiente, la forma de las cavidades, pero los tiempos opera-
torios son similares a los descritos.,

El tratamiento de la afecci6n pulpar obliga muchas ve-
ces a realizar un relleno de la cavidad con el cemento pre-
ferido, el cual debe reemplazar al tejido dentario eliminan
do, cemento que servird de base a la futura restauraci6n.



71

MODERNAS CAVIDADES

CAVIDADES CLASE 1

Como ya se ha mencionado antes, las cavidades de clase
I son las localizadas en los puntos y fisuras de todas laé -
piezas dentarias. £Ellas asientan frecuentemente en toda la
extensibn de los puntos y fisuras.

En algunos casos muy dificiles de diagnosticar clfinica-
mente, por una caracteristica especial: la brecha que las -
comunica con la boca puede ser microsc6bpica, debido a la dis
posicién en esta zona de los prismas del esmalte. Se forman
dos conos de caries de vértice exterior e interior, unidos -
por sus bases en el limite amelodentinario.

CAVIDADES OCLUSALES EN MOLARES Y PREMOLARES

Primer Tiempo:
Apertura de la Cavidad

Se realiza con piedra de diamante redonda pequefia o tam
bién. con algunas piedras torpediformes hasta eliminar la to-
talidad del esmalte sdcavado. 1o que se consigue cuando se -
: aprecié visualmente la base completa del cono de caries en -
el limite amelodentinario.

. Debe eliminarse todo el esmalte sin soporte dentinario
_hasta tener una amplia visidn ¢e la cavidad de la caries, pe
" ro no ir m&s allg, porque se destruirfa innecesariamente te-
jido sana. '

~Cuando no se dispone de piedras de diamante, pueden re-
emplazarse con una fresa redonda dentada pequefia, del tamafo
aproximado al de la brecha exterior de la caries.:
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Con ella llegamos al limite amelo-dentinario y si es ne
cesario ampliamos 1a brecha con una fresa redonda dentada de
mayor tamafio. Luegp con una fresa cono-invertido, colocada
por debajo de aquel limite, socavamos totalmente el esmalte,
y con movimientos de traccibn es fécil desmoronar los pris--
mas adamantinos. Se lava la cavidad y se pasa al segundo --
tiempo.

Sequndo Tiempo:
Remocidén de la Dentina Cariada

Se realiza con fresa redonda de corte liso, del mayor -
tamafio que permita desplazarla féicilmente por la cavidad de
la caries. No es aconsejable utilizar fresas redondas peque
flas porque no necesitamos poder de penetraci6n del instrumen
to sino poder eliminativo superficial.

La fresa redonda se coloca en el centro de la cavidad -
de la caries ejerciendo muy poca presidn.

Con los movimientos hacia los limites cavitarios se va
eliminando, con suavidad, la dentina reblandecida, por peque
fias capés hasta llegar al tejido sano, 10 que se advierte --
por su caracterfstica dureza, que es percibida por la sensi-
‘bilidad t&ctil del operador experimentado.

Por este motivo, en la remocifn de la dentina cariada,-
dichos elementos deben emplearse con el méximo de precaucio-
nes, procediendo en muy cortos intervalos al uso del explora
dor hasta escuchar "el grito dentinario", que es el momento
cuando se debe dar por terminado la remocifn de la dentina -
cariada. ' : :

Tercer Tiempo:
Bosquejo de la cavidad

Para la delimitatibn'de los contornos, que se realiza -
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en muchos casos simulténeamente con el tallado de la cavidad,
se utilizan piedras de diamante ciliIndricas o tronco-cb6nicas
y también fresas cilindricas.

a) Extensi6n Preventiva

Aunque la caries sea pequeila, se cumple con la extensién
preventiva prolongando la cavidad a la totalidad de las fosas
y surcos triturantes, con dos (Gnicas excepciones: el primer -
premolar inferior y el primer molar superior.

En el primer premolar inferior existe cuando tiene su --
anatomfa normal, un puente adamantino que separa ambas fosas
oclusales. Si el puente es robusto y no ha sido socavado por
la caries, deben tallarse dos simples cavidades redondeadas.

En el primer molar superior sucede una cosa parecida.

Cuando las fosas centrales y distales estén separadas -
por un-buen puente de esmalte deben tallarse también dos ca-
vidades separadas en forma de media luna, si las caries es--
tén asentadas en ambas fosas.

En los demds casos: premolares superiores, seguhdo pre-
molares inferior, segundo y tercer molares superiores, y en
los tres molares inferiores, si la anatomfa es normal, debe-
mos involucrar en la cavidad la totalidad de las fosas y sur
cos triturantes.

b) Extensifn por Resistencia.

Cuando -el puente adamantlno se separa ambas cavidades,-
ha sido debilitado por la carles, es indispensable ellmlnar-»
lo. . .

Si no fuese asf, el desmoramiento del puente de esmalte
ante 1a accidn de las fuerzas masticatorias. traerfa apareJa-
do el fracaso de la restauracioén.

Tamblén por razones de resistencia de las paredes cavi-
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‘tarias debemos extendernos hacia vestibular o hacia proximal,
cuando existen debilidades de los rebordes adamantinos margi -
nales en esta zona. De esta manera la cavidad de simple se -
“transforma en compuesta. ' :

¢} Extensién por Estética

Al extendernos por fosas y surcos debemos disefiar la ca
vidad mediante lfneas curvas, que se unan armoniosamente y --
guarden relacifn con la anatomia dentaria.

d) Extensitn por Razones Mecénicas

En las cavidades oclusalés‘simples no existen razones me .
- cdnicas suficientes para variar los diseﬁos ya prescrltos en
la forma exterra de las cavxdades :

 Cuarto Tiempo
Tallado de la Cavidad

, Para Amalgama.- Esta .debe realizarse con. fresas tronco-
'conipas dentadas. Obteniendo una ligera divergencia de las -
- paredes laterales hacia: -oclusal. 'Esa inclinacidn'hace'[aS've
_ ;ces de .un bisel extendido a toda la extensxbn de la pared bi
"*:sel que protege en parte los prxsmas adamantlnos en el borde f

”'ff"ycavo Superficnal

‘Se coloca luego el cemento de preferencxa para xmpedir -
las transmxsiones térmicas a la pulpa. se alisa dicho cementok
con condensadores y se finaliza el tallado de un: pxso plano -

_:ocon. fresa ‘tronco- cénica 0 cil!ndrnca.v

o Si la cavidad es. muy pequeﬁa y su perrmetro externo .es s -
f?‘igual 0-menor que la profundiad la cavidad ‘es de por si re--"_
Vﬂtentiva y no necesita retenciones accesorias.u Pero si el an-

'vafcho es mayor que la: profundidad deben . siempre tallarse reten- ,

""ciones adxcionales en las zonas de los surcos. en el angulo -
‘ ]:diedro de la unlbn del piso y las paredes laterales.
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a) Divergencia de las paredes ‘laterales de las

cavidades para amalgama, b) Cavidades para amalgama. La fresa tronco-coni

ca dentada talla las paredes laterales con la
inclinacién adecuada. ‘
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”’-j}en ambas fosas son pequenas se pueden realizar dos ca-;’

’ﬁvidades separadas.
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No se debe proceder al alisado de las paredes porque --
las rugosidades dejadas en la dentina por la fresa dentada-
- facilitan la retencibn de la amalgama, pero se debe alisar-
con instrumentos de mano el borde cavo-superficial de la ca
vidad,

Tallado de las Cavidades para Incrustaciones Met&licas.

Cuando la cavidad es muy amplia y existe el peligro de-
fractura de paredes cavitarias debilitadas, se debe prescri
bir una incrustacibn metélica.

Las paredes laterales se tallan aquf con piedra de dia-
mante tronco-c6nica. Obtenemos asf una ligera divergencia-
de las paredes laterales que serd Gtil para la toma de im--
presi6bn. Si la cavidad es profunda se coloca de inmediato-
cemento de carboxilato. Si es superficial, ello no es in--
dispensable porque el cementado del bloque obturador realx-
, za la ajislacién pulpar

En éstas cavidades para incrustacidn metdlica, es nece-
sario alisar prolljamente las paredes laterales con fresa -
tronco-cénica de corte liso.

- Quinto Tiempo:
Biselado de los Bordes

Cavidades para amalgamé.- ta Iigera divergéncta de las
paredes laterales hacia oclusal hace las veces de un bxsel-l
que se extiende a toda la longitud de la pared.

Cavidades para Incrustaciones Met&licas.'

En las zonas donde hay paredes resistentes, el bisel de
be ser similar al de la. ornficacxbn. es decir en la mitad -
 del espesor del esmalte con una inclinacibn de 45°, En las
zonas donde se deben proteger paredes débiles, el bisel par

-
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tird también de la mitad del espesor del esmalte, pero se -
le dard la inclinacién adecuada para que el espesor del me-
tal - en la zona donde puede chocar con el antagonista nunca-
sea menor de 2 6 3 décimas de mm.

En las cGspides palatinas de los premolares superiores;
debe disminufrse la inclinacién cuspfdea, para atenuar las-
‘fuerzas de oclusi6n funcional que tienden a fracturar é&sta-
pared cavitariar

Cuando los dientes no tienen vitalidad pulpar, la fragi
lldad de.las paredes obliga a realizar biseles que proteJan
ampllamente las paredes cavitarias.

Sexto Tiempo:

Limpieza de la Cavidad.- Si se emplea aislamiento absg
luto del campo operatorio, se elimina con chorros de aire -
tibio los restos de tejido dentario que se hayan depositado
en la cavidad. Si no se ha colocado dique se emplea el ato
mizador. : ‘

‘La antisepsia se realiza con alcohol timolado al 50%.
~ Se seca con chorro de aire tibio y la cavidad queda lis
ta para recibir la restauracion definitiva. Si se trata pa
ra una incrustacibén metélica pueden comenzarse los pasos co
rrespondientes a la toma de impresifn.

CAVIDADES EN FOSAS VESTIBULARES O LINGUALES
' DE LOS MOLARES

Si la caries se localiza en las fosas vestibulares de -

" los molares, en las fosas linguales de los molares inferio-

_res o en las fosas palatinas de los molares superiores, se-
tallan cavidades simples de forma redondeada en sus mérge--
. nes. Todos los tiempos operatorios son exactamente iguqles

"a los descritos anteriormente y se emplean los mismos ele--
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mentos rotativos. Cuando éstas cavidades son pequefas, es-
tan indicadas, como material de restauracién, la amalgama o
la orificacibn. No es necesario realizar amplia extensibn-
preventiva porque estdn ubicadas en zonas de autoclisis.

Cuando la abertura de la cavidad.es menor que la profun
didad, lo que sucede frecuentemente, la forma de retencibn-
estd dada por la friccibn entre material y paredes latera--
les.

CAVIDADES COMPUESTAS

Cuandd el reborde marginal préximo a la pared oclusal -
de las cavidades simples ha sido muy debilitado por la ca--
ries, no se debe dudar en realizar una cavidad compuesta.

Se tallan primero dos cavidades simples de acuerdo a la
extensidn de la caries y como lo hemos descrito anteriormeg
te.

Se ocasiona, luego, el desmoronamiento del reborde mar-
ginal. Basta para esto, realizar con una fresa redonda den
‘tada'pequeﬁa un tanel que una ambas cavidades inmediatamen-
te por debajo del limite amelodentinario. ‘Luego, con una -
fresa de cono invertido y con movimientos de traccibn, se -
elimina con facilidad el esmalte remanente.

£l borde cavo-superficial de la pared gingival de la ca
ja vestibular lingual o palatina; debe ser redondeado pdr -
“razones estéticas, pero en su forma interna ( tallado ) se-
realiza una pared‘plana paralela a la pared pulpar o piso -
‘de la cavidad.

Se emplean para ello fresas cilindricas o tronco-cbni--
cas dentadas operando desde oclusal y ubicadas paralelamen-
te al eje longitudinal del diente. Procediendo de ésta ma-
nerd‘se tallan paredes laterales redondeadas, que forman --
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A y B.- Cuando el reborde marginal estd socavado, puede
también realizarse la apertura de la cavidad --
desde la fosa oclusal mds préxima.
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dngulos diédros también redondeados en su unidn con la pa--
red axial.

Las retenciones adicionales para amalgama u orificacifn
se realizan preferentemente en la pared gingival con fresas
de cono-invertido pequefias. -En las cavidades para amalgama
o incrustacibn metdlica, deben tallarse ligeramente diver--
gentes hacia oclusal y también hacia el borde cavo superfi-
cial. ' '

En las cavidades para incrustacifn metélica el bisel se
rd también el mismo, .pero en las paredes laterales de la ca
ja vestibular { lingual o palatina ) no se realizar§ bisel-
-par debajo del ecuador del diente, porque la convexidad de-
ésta cara dificultarfa entonces la toma de la impresifn con
pastas rigidas y la ubicacidén de la incrustacibn. '

CAVIDADES PALATINAS EN LOS INCISIVOS Y
CANINOS SUPERIORES

En la zona del cingulum de los incisivos y caninos supe
riores suelen asentarse caries que pérteneten, a la clase [
de Black. ‘

A preparar }a cavidad se debe tomar en cuenta:

a).- La gran proximidad de la pulpa en &sta zona del -
diente. ‘

b).- El fisiologismo del 18bulo gingivo-palatino o cin
gulum, durante el acto masticatorio.

¢).- La direccibn dei esfuerszméstiCatofiu.
Io).- Apertura de la Cavidad

Se realiza como lo hemos descrito, con piedras de dia--
mante redondas. ‘
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20).-Remocidn de la dentina cariada.

Deben emplearse fresas redondas lisas y con sumo cuidado
en éstas cavidades, debido a la proximidad de la pulpa debe-
mos remitirnos a quitar unicamente dentina cariada.

30),-Delimitaci6én de los Contornos o Bosquejo de la Cavi
dad.

La cavidad en su contorno externo debe tener la forma de
un tridngulo redondeado con base incisal. Las paredes mesial
y distal estén delimitadas en sentido proximal por la vecin-
dad de los rebordes marginales mesial y distal respecti&ameg
te, y en sentido incisal s8lo deben ir un poco més alla de -
la carjes, porque las caras palatinas de &stos dientes su---
fren un continuo proceso de autoclisis por la accifn de los
alimentos y no es necesaria una gran extensifdn preventiva.

Se utilizan pequefias piedras de diamante tronco-cHnicas
colocadas perpendicularmente al eje longitudinal del diente.

40) .. Tallado de la Cavidad

- Al tallar las paredes laterales Se debe tener en cuenta
el esfuerzo que soportarén cuando la accifn masticatoria se
desarrolle sobre la restauracidén, la cual debe reconstruir-.
la convexidad del 16bulo gingivo-palatino para evitar la ac
¢ién traumatizante de los alimentos sobre la zona gingival.

Si la restauracién no devuelve la anatomfa dentaria, los
alimentos se deslizarédn incorrectamente y provocar&n lesio--

nes periodontales en la zona palatlna.

CAVIDADES DE CLASE 11

Las caries proximales en premolares y molares se presen
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tan con gran frecuencia en la préctica diaria. Por ser ca-
ries en superficies lisas, mds que a deficiencia estructu--
ral del esmalte se debe a negligencia del paciente en su hi
giene bucal o malas posiciones dentales.  Cuando la rela---
cidén de contacto no es fisiol6gicamente correcta se trans--
forma en un sitio de retencién de alimentos y, por consi--
guiente, puede allf con facilidad engendrarse uns caries --
por no ser zona de autolimpieza.

Cada diente tiene su propia anatomia y su especial rela
cibn con los vecinos: por eso es innumerable la diversidad-
de casos clinicos que se observan en la boca. No obstante-
se pueden sintetizar de la siguiente manera:

A) Con ausencia del diente vecino.

I}.- Caries que no afectan al reborde marginal.
2).- Caries que afectan al reborde marginal.
3).- Caries que han destruido el reborde marginal.

B) Con presencia del diente vecino

I).- Caries que no afectan el reborde marginal
2).- Caries que afectan el reborde marginal. ,
" 3).- Caries que han destrufdo el reborde marginal.

- En todos é&stos casos, que llamaremos tipicos, varfa la-‘
. preparacién de la cavidad.

Primer Tiempo
Apertura de la cavidad

A) Con Ausencia del Diente Vecino
Caso I

Cuando la caries proximal es pequeiia y el reborde margiif
vndl no ha sido socavado, la apertura de la cavidad varfa si
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existe o no el diente contiguo, En este Gltimo caso la ca-

ra proximal! se halla libre y puede confeccionarse la cavi--
dad proximal simple.

Casos 2 - 3 .

Si la caries es méds grande y el reborde marginal ya es-
td destrufdo no se debe hesitar en planear una cavidad com-
puesta: proximo-oclusal.

B) Con presencia del diente vecino

Caso 1

Si existe upa pequefla caries proximal, la presencia dei
diente contiguo complica la apertura de la cavidad, torndn-
dola de los mis dificiles que se puedan presentar clinica--
mente. Por incipiente que sea el proceso carioso obliga a
la confecci6n de una cavidad compuesta y al abordaje de la
caries desde la cara oclusal, aunque ésta no se halle afec-

tada. ‘

Y se procede de la siguente manera:

a) Con una piedra redonda pequefia de diamante se realj
" za, en la cara oclusal indemne, en la fosa més préxima & la.
cara proximal atacada, una pequefia cavidad hasta el LImite
amelodentinario con inclinacién hacia la direccidn de la ca
ries.

b) Se cambia la piedra de diamante por una fresa redon
da dentada pequefa, y con ella se labra un tGnel hasta lle-
gar a la cavidad de la caries.

¢} Con la misma fresa redonda dentada y con otra de un
didmetro ligeramente mayor se va haciendo presién'haCia’ -
.oclusal en la pared del tgnel, hasta dejar el reborde margi
" nal con esmalte completamente socavado. B
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d)} Luego con una piedra de diamante troco-cfnica, de
didmetro tal que juegue libremente en la cavidad del tinel
a2 la mayor velocidad, se hace brusca presidn hacia oclusal
para desmoronar el esmalte socavado. Entonces aparece an-
te nuestra vista la pequefia cavidad de caries.

e) Si es necesarico, la apertura puede ampliarse.

Si el reborde marginal estd socavado por la caries y-
la cara oclusal se encuentra sana, el esmalte del reborde-
se puede desmoronar fdcilmente. También puede realizarse-
una cavidad oclusal en la fosa vecina a la cara proximal a
fectada con piedras de diamante redonda pequefia. Empleando
este método muy pronto se hallard una zona de menor resis-
tencia y la cavidad oclusal confeccionada quedard comunica
da con la cavidad de la caries proximal.

Si existe simultdneamente caries oclusal se abre ésta
ampliamente y extendiendo la apertura hacia la cara proxi-
mal afectada quedardn comunicadas ambas cavidades.

Caso 3

Cuando el esmalte estd desmoronado por el avance del-
proceso carioso es el caso mas sencxllo basta eliminar -~
los restos del esmalte socavado con piedra de diamante ---
tronco-cOnica colocada paralelamente al eje del diente has
ta llegar a la zona més gingival de la caries proximal.

Segundo Tiempo ,
Remocién de la Dentina Cariada

La remocién de la dentina cariada debe realizarse con
fresas redondas lisas de tamado grande pero que Juegue Ii
bremente en la concavidad de la car:es.
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SUSTANCIAS DE RESTAURACION

El operador debe prescribir las sustancias de restaura-
ci6n a emplear. En realidad s6lo puede decidirse por la in
crustaci6n métalica o por la amalgama de plata. Si la ca--
ries ha dejado paredes debilitadas serd indispensable reali
zar incrustacidn metdlica; si las paredes son resistentes
puede optar también por la amalgama, aunque se debe resal--
tar que en todos los casos el oro platinado es el mejor ma-
terial para reconstruir relaciones de contacto en dientes
posteriores. Es la sustancia restauradora que mds se acer-
ca a ta dureza y resistencia del esmalte.

AISLANTE

Después de la remocidn de 1a dentina cariada, si el ope
rador ha debido optar por la amalgama y al visualizar men--
“talmente la futura cavidad considera que no serd necesario
extender mas el piso puede colocar, en ese instante, su ce-
mento de preferencia, hidr6xido de calcio autopplimérizanté
o eugenolato de zinc como aislante de las sensaciones térmi
cas que transmitird la sustancia metdlica.

Si en cambio al visualizar mentalmente la cavidad ad---
vierte que serd necesario extender m&s tarde el piso, debe
postergar la colocacibén del aislante hasta el tallado de la
‘cavidad, para no verse obligado'a colocar el aislante en dos
oportunidades. '

Tercer Tiempo

 Delimitaci6n de los Contornos o Bosquejo de la Cavidad

Forma Externa .

- La caries estd ampliamente abierta y eliminada la dentf
na. enferma. Es preciso ahora bosquejar la cavidad en su --
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Una piedra de diamante tronco-cénica amplia
ficilmente la brecha entre ambas cavidades -
cuando el esmalte del reborde marginal se ha

desmoronado.
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~ Cavidad préximo-oclusal para amalgama.
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contorno externo para darle los lfmites definitivos, de a--
cherdo aArazones mecdnicas, profildcticas y de resistencia.

Cavidad Proximal Simple

faso A | _

Cuandeo se trata de una caries proximal pequefa; que no
ha afectado el reborde marginal, s6lo puede confeccionarse
una cavidad simple cuando no existe diente vecino.  La sus-
tancia de restauracidn que se debe prescribir es la amalga-
ma, aungue puede emplearse también los composites por moti-
vos estéticos.

La extensidn de la cavidad se realiza con fresas tronto
cbnicas dentadas, tallando las paredes laterales paralelas

.~ a-los timites de la cara proximal., Por prevencién la pared

gingival debe llegar hasta debajo de la lengiieta. La pared
oclusal serd paralela a la cara oclusal del diente, pero el
reborde marginal debe quedar bien resisténte; en su defecto
1es preferible confeccnonar una cavidad préxxmo oclusal

J¢Cuarto Tiempo ‘ A
| ‘Tallado de. Ia Cavxdad
”JCuCaJa Oclusal

_ ‘Se continfia con fresa Tronco-conica dentada. ublcada pa!‘*7
,ralelamente al eJe coronario del dnente,

v Se forman esi angulos ligeramente obtusos entre las pa- .
,f¥redes laterales y la pared pulpar o. piso. el cual debe ser ;
" plano 'y paralelo.a la superficie oclusal del diente. 'La df
ﬁyvergencxa de las paredes de la caja oclusal debe continuar
: en la porcidn de la caJa proximal que: ‘se encuentra oclusal--f -
1mente ubicada con respecto al piso de la caJa oclusal ‘

CaJa Proxlmal

Con el empleo de la fresa c1lIndr1ca dentada se tallan -";
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- Cavidad s'.'imple'_dévcla‘se 11
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las paredes laterales entre sf, desde las vecindades del -
piso de la caja oclusal hasta la pared gingival. Esta alti
ma pared formard un angulo diedro recto con la pared axial,
la cual serd confeccionada también plana y perpendicular a-
la pared pulpar de la caja oclusal.

Evolucidn de las Cavidades de clase II para Amalgama

{a cavidad de Black de paredes paralelas, tanto en ~-
proximal como en oclusal, con un bisel de 12° en todo el es
pesor del esmalte de ésta @ltima caja y retenciones en los-
dngulos diedros y triedros, fué utilizada mucho tiempo. Se
dejo de aplicar porque el escuadrado de los éngulos diedros
y triedros exige el empleo de gran cantidad de instrumentos
de mano y mucha habilidad.

Bronner ide6 una cavidad que es retentiva en toda su-
extensién. En oclusal, las paredes laterales convergen ha--
cia oclusal. En proximal, la caja tiene paredes laterales -
convergentes hacia oclusal y también hacia el borde cavo-su
perficial en sentido proximo- proximal. Esta forma de la ca
vidad brinda una gran retencibn, pero a costa del debilita-

miento y de un socavade peligroso de los prismas del esmal-
te‘

‘ Ward disen6 una cav1dad que en la caja oclusal tiene
paredes divergentes hacia el borde cavo-superficial. De es-
ta manera consigue resistencia en los prismas del esmalte -
que bordean la cavidad.

ta caja proximal es de paredes laterales converéentes’
hacia oclusal, pero divergentes hacia proximal.

La forma de retencibn se realiza en los dngulos die---
- dros de la caja oclusal, y mediante rieleras en mitad de --
~las paredes de la caja proximal.

Gabel al referirse 3 esta Gltima cavidad. sostiene que-
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Retenciones adicfonales en la caja proximal en cavidades.
‘ ' B de clase Il. ’
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la condesacidn del material restaurador.-en la caja proximal
hace que la elasticidad de la dentina origine fuerzas sobre
el planoinclinado de las paredes laterales, las que tienden
a desplazar la restauracibén hacia la caja proximal, hacien-
do que la mitad de las caras laterales sean paralelas entre
s1 y formen dngulos rectos con la pared axial.

Parula, Moreyra Bernfén y Carrer preconizan una cavidad
que es parecida a la de Ward modificada por Gabel, s6lo que
en la caja oclusal ellos aconsejan la retencibn unicamente
en la zona de las clspides. Es Otil en las caries que se -
han extendido mucho en gingival hacia vestibular y palatino.

Cavidad de Black

Black ide6 una cavidad de paredes paralelas y de dngu~--
los diedros y tiedros bien definidos, que son muy aptas pa-
‘ra obturar por medio de orificaciones. Mis tarde esas cavi-
dades fueron empleadas para incrustaciones metdlicas. Ya -
se han descrito anteriormente: su forma es similar a las em
pleadas pararamalgama S6lo se evitan las retenciones, Yy -
el bisel abarca un cuarto del espesor del esmalte con una -
- inclinacion de 4S° .

Estas cavidades tiéne las siguientes desventajas:

@) Laboriosa confeccifn, porque para realizarlas correc
tamente hay que utilizar muchos instrumentos de mang.

b) La impresifén de la cavidad por el método directo es
dlflcultosa por los angulos dledros y tiedros bien marca--
dos,

c) No permiten la impresifn por el métode indirecto. La
convexidad de las caras proximales de premolares y molares
- ¥ la concavidad que aloja a la lengtieta. 1nterdentar1a hace
que se deforme la 1mpresibn al retirarla.
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-d) Las fricciones entre las paredes paralelas de la -
‘cavidad y la incrustacifn, cuando ésta es exacta, impiden -
muchas veces la perfecta colocacibn del bloque metélico.

Cavidad ward

Para disminufr los inconvenientes que presentaban 1as-
cavidades de Black Ward ide6 sus famosas cavidades, que --
fueron mucho tiempo empleadas.

Estas cavidades tienen las paredes laterales de la ca-
ja proximal y de la caja triturante divergentes hacia oclu-
sal. En ésta Gltima, dichas paredes siguen la direccifn de
los prismas del esmalte. También el plano de la pared ----
axial de la caja proximal converge hacia oclusal para for-:=
mar un &ngulo obtuso con el piso o pared pulpar de la caja-
oclusal '

Las cavidades de Ward tlenen las siguientes ventaJas -
sobre las de Black:

a) Simple confeccnbn en su reallzac16n pueden Utill--
-'zarse casi exclusnvamente ‘instrumentos rotatorios

b) Mas facil impresion por el método directo, debido-
~a que son muy expulsivas.

¢) Mayor extensibn preventiva proximal:

d) Las incrustaciones son mds faciles de colocar por-
la ausencia de exageradas fricciones con las paredes cavita
rias.

Cavidades con " Slice Cut "

Posteriormente se tuvo la |dea de eliminar la convexi-
- dad de la cara proximal: de molares y ‘premolares al realizar
cavidades de clase II, para incrustaciones metdlicas, y pa--
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a) Cavidad de Word para amalgama. Corte de la caja b) Corte de la cavidad de Gobel.
proximal, La direcci6n y sentido de las fle-- Las fuerzas son compensadas.
chas indican las fuerzas provocadas por la elas
ticidad de la dentina sobre la amalgama bien -=
condensada.
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Cavidad de Werd para incrustaciones. Las 2onas
Cuadriculadas respresentan los dngulos muertos.

E.- Ecuador del diente



a) Cavidad para incrustaciones met4l icas
Inclinacién-correcta del slice

b) Cavidad para incrustaciones metdlicas
Slice paralelo al plano medio buco-lin-
gual del diente. Es inconveniente por--
que. deja un escalén gingival. .

/6
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"'ra eso empez6 a preconizarse un corte o rebanada de dicha -
cara. Hoy se ha generalizado el empleo del " slice cut ",-
de tal manera que ya se habla de emplearlo también en las -
cavidades para amalgama.

El término " siice cut ", proviene del inglés y quiere
decir: Slice; tajada o rebanada, y cut; corte. Consiste --
por lo tanto en cortar o rebanar toda la cara proximal del-
diente hasta quitarle la convexidad que impide la toma de -
impresi6n por el método indirecto. El Slice debe partir de
la zona subgingival, y tener una ligera inclinaci6n con res
pecto al plano medio bucolingual de la pieza dentaria. En-
la zona oclusal no debe llegar a la clspide de los molares-
y mucho menos a la de los premolares. Debe estar siempre -
inclufdo en el cuarto proximal del diente.

Cuando existe diente vecino y la caries no ha destrufl-
do la relacitn de contacto; es preferible realizar ligera -
separacifn de los dientes y comenzar el slice desgastando -
-la cara proximal con discos de acero, que son los més finos
'y no cortan en su borde. '

Cavidades de Gillett

I.- Apertura de la cavidad.- Se comienza con el sli-
ce cut que como ya se ha visto, realiza una cbrrecta apertu
ra de la caries proximal. Si existe caries oclusal se debe
abrir ampliamente la cavidad en ésta zona; con piedra de --
diamante redonda pequefia si la caries es incipiente, o con-
~ piedra de diamante tronco-cbnica, si la caries es amplia.

Remosifn de la dentina cariada

Se realiza con fresa redonda lisa, tanto la caries pro
ximal como la oclusal. Si la caries es muy profunda se de--
be colocar en el piso de la cavidad cemento de preferencia-
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o hidréxido de calcio autopolimerizable.
Delimitacifn de los contornos

“Los contornos de la cavidad proximal son delimitados -
por el slice. Por gingival &ste debe llegar hasta debajo -
de la lengileta. Por vestibular y palatino hasta los &ngu--
los axiales del diente: proximo-vestibular y proximo-palati
no. Por oclusal hasta las proximidades del vértice de las-
clspides de los molares.

Tailado de la cavidad

Para el tallado de la caja proximal, con tornos de al-
ta velocidad, se utilizan piedras de diamante cilindricas;-
con torno comGn, fresas cilindricas dentadas. La extensidn
de la caja proximal debe guardar la relaci6n con la exten--
sibn de la caries.

Biselado de los Bordes

En la cara proximal se biselan los bordes de unidn de-
- la caja proximal con el plano del slice, tanto en las pare-
des laterales como en la pared gingival.

En la caja oclusal se bisela la totalidad de los mar--
genes cavitarios. También se redondea el &ngulo axio-pul--
par.

Se emhlean de piedras de diamante pequefias en forma de
pera e instrumento de mano. Para el biselado del &ngulo ca
vo-slice de 13 pared gingival de la caja proximal utiliza--
mos recortadores de margen gingival de Gillett.

Gillett empleaba una técnica totalmente distinta para-
la preparaci6n de su cavidad. En la actualidad el procedi-
miento descrito es més facil y estd al alcance del préctico
general. : ‘
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Cavidad de Travis

Tiene un slice de caracterfsticas esbecialés: la orien
tacidn del plano del corte es paralelo al eje del diente.

~ Se produce asi un escalbn u hombro gingival que ofrece
en realidad mds inconvenientes que ventajas. La caja proxj
mal es reemplazada por una ranura o canal ejecutado con %rg
sa o piedra tronco-ctnica en mitad del slice. La caja ocly
sal es de paredes divergentes y sin bisel.

Esta cavidad fué ideada para finalidad protética, aun-
que puede emplearse también con finalidad terapeftica.

La cavidad de Travis no ofrece ninguna ventaja sobre -
las anteriores. No obstante, la idea de una simple ranura-
proximal puede ser Gtil al planear cavidades proximales y Q
clusales con finalidad terapeltica, ya que las cajas proxi-
males tienen escasa importancia para el anclaje de la obtu-
racién. T

Cavidad de Knapp

Fué ideada con finalidad protética, también puede pres
"~ cribirse para resolver un caso clinico de caries proximal.

Knapp hacfa un slice c6ncavo con lo que daba al mate--
rial mayor resistencia en proximal. En ésta cara realizaba
una rielera con canales laterales en el centro del slice, -
" que es en realidad una pequefia caja tipo Irving.

Cavidades Complejas de Clase [I

Cuando nos hallamos en presencia de un molar O premo--
‘lér,que tienen simultdneamente caries en mesial y distal, -
nos -obliga a la confeccidn de una cavidad compleja mesio-o-
‘cluso-distal ( MOD ). La preparacifn MOD resulta de la u--
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Cavicad dé Tronis
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nion de dos cavidades proximo-oclusales y la técnica para -
realizarlas en nada se diferencia de la descrita para cavi-
dades proximo-oclusales.

Cavidad M.0.D. Ideal

Para confeccionar una cavidad MOD deben seguirse las
siguientes normas generales:

I.- Slice o una caja proximal profunda en sentido o--
cluso-apical. Esto permite llevar hacia gingival el eje de
giro de la incrustaci6n ante la accion normal del antagonis
ta, factor que influye sobre el anclaje.

2.- Las paredes laterales de las cajas proximales pue
den tallarse ampliamente divergentes hacia oclusal. Se fa-
cilita as! enormemente la toma de impresién.

3.~ Las paredes axiales de las cajas proximales deben
ser s6lo ligeramente conVergentes hacia oclusal., Este fac-
tor aumenta también el anclaje, porque permité la friccibn-
adecuada entre la masa metdlica y las paredes dentarias.

4.- £l &ngulo‘axio-pulbar debe ser ligeramente fédon;
deado.

5.- La caja oclusal serd tallada con paredes amplia--
mente divergentes hacia oclusal en toda su extensifn, menos
en las zonas de los surcos vestibulares y palatino, donde -
deben der realizadas con paredes . paraielas o apenas diver--
gentes hacia oclusal. ‘ | ' ‘

6.- Cuando los &ngulos axio-pulpares han sido destru-
fdos por la caries, deben reconstrufrse con amalgama bien -
retenida y bien condensada. Estos dngulos también influyen
en el anclaje de la incrustaci6n., Si se reconstruyen con -
cemento, éste no tiene sufictiente resistencia y puede frac-
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Cavidad MOD para incrustacién
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turarse al serle exigido un esfuerzo superior al que sopor-
ta. '

7.- Pueden realizarse anclajes adicionales en los an-
gulos gingivo-axiales de las cajas proximaeles, talléndolos-
en angulo agldo. Pero son de dificil confeccibn y no cola-
boran mayormente en el anclaje.

CAVIDADES DE CLASE 111!

Las caries en las superficies proximales de incisivos-
y caninos son de las mds frecuentes en la boca. MNo afectan
al dngulo incisal, realizamos para resolverlas, cavidades -
de clase IIl de Black. Para su obturacidn estdén indicados-
acrilicos compuestos o mejorados ( composites }, aunque tam
bién se usan cementos de silicato.

A pesar de que clfnicamente existen en este tipo de ca
ries la mayor variacién, consideramos cinco €asos que ngs -~
obligan a la confeccién de cavidades, en cierto modo tipi--

cas, para sustancias plésticas restauradoras, y son las si-
guientes:

Primer Caso
Cavidades estrictamente proximales.

En &stos casos la caries es muy pequefia y estd asenta-
da en la relacién de contacto o en sus vecindades. Si aque
Ila existe el acceso es dificultoso y debe rezlizarse nece-
sariamente separacién de las piezas dentarias. Cuando la -
- posicién del diente es correcta, operamos desde vestibular-
con pieza de mano y desde palatine con contrdngulo.

a) Para no lesionar el diente vecino puede interponég
se una delgada 1&mina de acero.

b) Se introduce una pequeia fresa redonda lisa y rea-



a) Piedra de diamante tronco-cénica i . b) Fresa redonda lisa, muy pequefia
que realiza la apertura de la ca- realiza la apertura de la cavi.
vidad de clase I1I : dad de clase IV

701
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lizamos la apertura de la cavidad y la remosifn de la denti
na cariada.

¢) Actuando con una fresa de cono-invertido nos exten
demos hacia vestibular y realizamos la pared vestibular de-
la cavidad siguiendo el contorno del limite de la cara ----
proximal o é&nqulo préximo vestibular del diente.

Con la misma fresa apoyada por su base en la pared ---
axial, tallamos la mitad vestibular de la pared gingival, -
paralela al cuello anatémico del diente. Actuando desde pa
latino con una fresa similar, montada en el contrdngulo, --
confeccionamos la pared palatina paralela en lo posible, al
lfmite del diente, y desde luego con la base axial finaliza
mos el tallado de la pared gingival.

d) Cuando la cavidad es pequena, la fresa cono-inver-
tido, orientada con la inclinacifn adecuada, nos permite u-
nir armoniosamente las paredes talladas, formando dngulos -
redondeados. Con las mismas fresas podemos tallar las pare
des laterales y alisar la pared axial, la cual, cuando es -
pesible, debe realizarse ligeramente convexa, siguiendo la-
forma proximal de incisivos-y caninos. .

e) La retencifn para la sustancia de restauracién es-
preferible tallarla en toda la extensi6én del édngulo axiogin
gival, con una fresa de cono-invertido pequefia.

Obtenemos asf suficiente retencifn pues en ésta zona -
no tienen accidn directa las fuerzas de oclusi6n funcional,
" que tienden a desplazar la restauraci6n de su sitio.

f) Estas cavidades deben biselarse si el material de-
restauracidbn es la resina compuesta con grabado dcido. El=-
bisel debe ser de no menos de medio mm. en todo su contorno
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Primer Caso
a) Cavidades proximales



110

cavo-~superficial.

g) Como aislante puede usarse hidrdxido de calcio au-
topolimerizante y como sustancia restauradora las resinas -
compuestias con grebado &dcido. Estos materiales son insolu-
bles, estéticos y de buena resistencia superficiai para rei
taurar dientes anteriores.

SEGUNDO CASO

CAVIDADES PROXIMO-PALATINAS EN LOS INCISIVOS Y

CANINOS SUPERIORES O PROXIMO-LINGUALES EN LOS
INFERIORES

Cuando la caries proximal se ha extendido hacia palati
no en 1o0s dientes anteriores y -ha provocado el desmorona---
miento ¢ el debilitamiénto del esmalte proximal de é&sta zo-
‘na, debe realizarse una cavidad de la siguiente manera:

a) Con una pequefia piedra de diamante tronco-cbnica, -
. montada en el contrdngulo y operando desde palatino, elimi-
-namos totalmente el esmalte socavado y débil. La piedra de
‘be ser introducida solamente hasta la mitad de la cara ---
:proximal. Con ello describimos un arco de circunferencia -
llevindola hacia incisal y gingival hasta encontrar esmalte

_bien resistente, Obtenemos asf una amplia apertura semicir
© cular de la cavidad. _ . ‘

‘ Las cavidades proximo-linguales en incisivos y caninos
inferiores,'se realizan de la misma forma. S6lo se debe‘tg
~ ner en cuenta que la cara lingual de éstos dientes soporta-
muy poco esfuerzo masticatorio. En ellas es permitido de--
jar esmalte menos resistente. R ‘

'TERCER CASO
~ CAVIDADES PROXIMO-VESTIBULARES

Son menos frecuentes que las del caso anterior y deben
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Sequndo Caso » ‘ " Segundo Caso

b) Cavidad proximo palatina ‘ a) Caries proximal que se ha
. . Sl extendido hacia palatino
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. Tercer Caso'
Cavidad proximo-vestibular
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realizarse cuando la caries proximal se extiende hacia ves-
tibular y debilita o destruye el esmalte del &ngqulo prdximo
vestibular del diente. Son mds fdciles de tallar porque se
opera con visiln directa.

a) Con una piedra tronco-clnica de diamante muy peque
fia y montada en la pieza de mano, eliminamaos el esmalte so-
cavado en la misma forma que en el caso anterior, pero como
bien sabemos, en &sta zona el esmalte no necesita ser tan -
resistente porque soporta menor esfuerzo durante la mastica
cién.

b} Eliminamos la dentina cariada con fresa redonda 11
sa pequeia.

c) Colocamos hidrbxido de calcio autopolimerizante o-
cemento de carboxilato porque no tiene &cido fosférico.

d) Delimitamos la pared gingival con fresa de cono in
vertido pequefia.

e) Tallamos una caja proximal con fresa cono-inverti-
do pequefia y cilindrica dentada pequefia. Debemos conside--
rar gque la paréd palatina de la caja proximhl puede hacerse
desde vestibular con la base de una fresa cono-invertids, -
montada en la pieza de mano, o también desde palatino cuan-
do la cavidad es amplia o se realiza separacién de dientes.

f) La retencibn se realiza en el dngulo axio-gingival
con los mismos elementos rotatorios que en los casos ante--
riores. ’

g) Las sustancias restauradoras preferibles son tam--
‘bién los composites con la técnica de grabado dcido.
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CUARTO CASO |
CAVIDADES VESTIBULO-PROXIMO PALATINA 0
VESTIBULO PROXIMO-LINGUALES.

Cuando la caries ha debilitado el esmalte vestibular y
tambi&n el palatino o lingual, obliga a la confeccibn de u-
na cavidad més amplia.

a) EIl desgaste del esmalte socavado, tanto por vesti-
bular como por palatino o lingual, por el procedimiento des
crito en los casos anteriores.

k b) Con fresa redonda lisa eliminamos la dentina caria
da.

c) Colocamos cemento de carboxilato o hidr8xido de --
calcio.

d) Tallamos una caja exclusivamente proximal con fre-
sas cono-invertido, ubicadas con ta inclinacién conveniente
para realizar paredes laterales perpendiculares al contorno
externo del diente.

e) La retencidn es la misma que en los casos anterio- -
res. ' '

f) La sustancia estética de restauracibn debe ser el-
composite. '

CAVIDADES DE CLASE 1V

Se realizan cavidades de clase [V de Black cuando la -
caries afecta el dngulo incisal de incisivos y caninos; y -
‘también cuando un diente anterior ha perdido uno ¢ ambos &n
gulos incisales por .traumatismos, los que son frecuentes, -
sobre todo en los nifos.

Sila cafies proximal se extiende y debilita el d&ngulo



Cuarto Caso
b) Cavidad vestibule-proximo-palatina

Cuarto- Caso

a) Caries.que ha debilitado el es-
malte de la zona vestibular y -
palatino. Exige la confeccitn -
de ‘una cavidad vestibulo-préxi-
mo-palatino. :

St
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incisal, éste pronto se desmgrona ante la accién de las ---
fuerzas de oclusifén funcional.

Las cavidades de clase ¥ plantean uno de los proble--
mas m&s diffciles de la Operatoria Dental, por las siguien-
tes razones:

I.- Se opera sobre piezas de tamafio reducido.

2.- la restauracién debe soportar grandes esfuerzos -
masticatorios.

3.- La vecindad de la pulpa y la frecuente presencia~
de lineas recesionales impiden la realizacidén de cavidades-
profundas.

4.- Distinto color y transiucidez de los dientes en -
la zona gingival, media e incisal y la necesidad estética -
de tornar invisible la obturacibn.

5.- Falta de un material estético que ofrezza resis--
tencia en pequeiios espesores.

Clasificacibn de las Fr&cturas Anqulares.

Se denominan fricturas pequefias las que abarcan menos-
-de un tercio del borde incisal del diente.

Son fréacturas medianas las que pasan de un tercio, pe-
‘ro no llegan mis alls de la mitad del borde incisal.

Frdcturas grandes son las gue han destrufdo més de la-
* mitad del borde incisal. ‘

Las frdcturas totales son generalmente producidas por-
traumatismos, y eliminan la totalidad del borde incisal. -
Pueden también ser causadas por extensas caries en ambas cg
ras proximales de un mismo diente.
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a) Fractura
angular
pequena

b) Fractura
angular
mediana

c) Fractura -

angular
grande.
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PRESCRIPCION DE LA SUSTANCIA RESTAURADORA

Las incrustaciones metdlicas que reponen la totalidad
del tejido dentario perdido, y las orificaciones, brindan -
_obturaciones eficaces desde el punto de vista protético y -
mecdnico, peroc son antiestéticas y en la actualidad el pa--
ciente las rechaza.

Las incrustaciones de porcelana cocida se han dejado -
de usar para reconstrucciones angulares porque:

1.~ Exigen cavidades complicadas

2.- La técnica de laboratorio es muy laboriosa y re--
quiere de gran habilidad.

3.- Lla conocida fragilidad de la porcelana ofrece po-
cas garantias de resistencia en pequeilas reconstrucciones -
que deben soportar grandes esfuerzos.

Los expertos ceramistas optan hoy por la reconstruc---
cifn superficial total ( jacket crown ) para resolver el --
problema de las reconstrucciones angulares.

En definitiva: las reconstrucciones superficiales tota
les Qe porcelana cocida 'y las restauraciones combinadas san
las Gnicas que pueden prescribirse para devolver la salud,- .
la estética, la morfologfa y el fisiologismo de los dientes
anteriores que tienen destruldes uno o ambos &ngulos incisa
les.

Los composites solucionan algunos casos.

'Restauraciones‘tombinadas.- Pueden ser parciales o to

Son parciales cuando el material estético .repone sola-
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mente la porcién vestibular perdida. Las combinadas y no -
incrustaciones mixtas, la restauraci6n definitiva resulta -
de la combinacibn de dos restauraciones distintas: una in--
crustacibn metdlica para proteger el frente estético y el -
tejido dentario remanente, y una restauracién estética cuya
Gnica misién es devolver al diente su presencia normal.

Son totales cuando la incrustacién metdlica de esfuer-
z0 es una reconstruccién superficial total (corona) que cu-
bre integramente el tejido remanente y sirve de sostén a un
frente completo de porcelana cocida o de arflico.

RESTAURACIONES COMBINADAS PARCIALES

A).- En dientes de borde incisal grueso.

La frdctura puede ser pequefia, mediana, grande o total
y provocar o no la extirpacién pulpar.

Cuando la frdctura es pequeiia se procede a tallar una-
cavidad con caja incisal:

1.- Eliminaci6n del esmalte socavado, con piedra de -
diamante piriforme o redonda pequeiia.

2.~ "Eliminacibn de dentina cariada con fresas redon--
das pequefas.

3.- Desinfeccién de la dentina y colocaci6n del cemen
to de carboxilato.

4.- Slice proximal. Se talla con un disco de diaman-
~ te, ligeramente convergente hacia incisal y desgastando m&s
2 expensas de palatino. Debe regularizar perfectamente la-
cara proximal y llegar por extensi6n preventiva, hasta el -
borde libre de la encfa o por debajo de ella.

5.- Suave desgaste del borde incisal remanente. '
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6.- Caja o rielera proximal.

Se le llama rielera a los huecos o canaletas que dejan
las fresas o piedras tronco-cbnicas o cilfndricas cuando se
les presiona en un solo sentido sobre una cara determinada-
del diente, o sobre una de las paredes de una cavidad denta
ria. Estas son Gtiles como elementos accesorios de anclaje
o para refuerzo del! material de la incrustacion.

Ltas cajas son las profundizaciones en tejido dentario-
que constan de piso y paredes laterales, con éngulos die---
dros bien definidos o redondeados. Para su confeccibn es -
impresindible desplazar el elemento rotatorio en varios y -
determinados sentidos.

Tienen la misma finalidad que las rieleras, aunque tam
bién se les emplea para extensi6n preventiva cuando se uti-
}izan sustancias plésticas de restauracién.

7.- Caja incisal. El borde incisal grueso tiene gene
ralmente dentina en la superficie o escasa profundidad, de-
manera que con el simple desgaste nos encontraremos con el-
lfmite amelo-dentinario.

Con una fresa de cono-invertido pequefia, partiendo des
de proximal. con la base hacia gingival, se talla una ranu-
ra en toda la extensibn del desgaste y lo mds cerca de la -
cara palatina. Con fresa tronco-cHbnica lisa se termina el-
tallado de esta caja incisal.

8.- La profundizacifn para el pin se realiza en el ex
" tremo de la caja incisal, en las vecindades del &ngulo sano

9.- Biselado de los bordes.- El slice proximal y el-
- desgaste incisal realizan el biselado de la mayorfa de los-

. bordes cavitarios. S6lo queda para biselar la cara lingual

de. la caja proximal. Si se ha confeccionado rielera. el bi
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sel estara también realizado en esa zona por el slice.

, Se toman luego las impresiones y se sigue con las fa--
ses de laboratorxo habituales.

Si la fractura es medlana la incrustacién necesita ma-
.yor ancIaJe

Los pasos indicados son los ya descritos para las frac
turas pequefias, pero antes de preparar la profundizacibn pa
ra el pin y los biseles, se debe desgastar casi la totali-=
dad de la cara palatina con una piedra de diamante en forma
de rueda, sin llegar a la cara proximal opuesta. ‘

" Desgaste de la zona del cIngQIum con piedra de diaman-
te cilindrica colocada paralelamente al eje mayor del dien-
- te. '

Escalon gingiVal en la zona del cingulum con piedra de
~diamante cilfndrica.

R Perforécibn para ambas pins: una en.la cdja incisal y-
*_otra en el lecho gingival. '

Estas incrustacxones protegen la totalidad del tedeo-"

'_f};zdentario remanente y en: la practtca rxnden buenos resulta--

' Si la fractura es grandé'y obliga7a la extirpacién pul
par.y al tratamiento de conducto no se. debe dudar en em---»

“~r'gfplear a éste como anclaJe.»

Después del tratamiento de conducto y al relleno de la”

- ;“cavidad con el cemento elegido, el tallado de las cavidades

"7'de clase lv para incrustacion o perno exlge'

' )Q1SltqePpthjmal;en;la[cara,de 1a;fractura. jf







a) Diente de borde Incisal grueso
Fractura mediana }
Desgaste palatino y desgaste en
la zona del cingulum.

b) Diente de bofde incisal grueso
Fractura emdiana
techo para el pin en el escalén gingival

c) Diente de borde incisal grueso
. Fractura mediana a
- Escalén gingival.
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'Diente de borde incisal grueso. ;
Fractura mediana. Cavidad termxnada
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B) Desgaste palatino hasta mds alld de la linea media
del diente, con una piedra de diamante en forma de rueda.

Este desgaste puede ser mayor que en los casos anterio
res por tratarse de dientes desvitalizados.

C) Suave desgaste incisal a expensas del desgaste pa-
latino ‘

D) La caja broximal es gimilar a las de los casos pre
cedentes, pero no debe tener pared palatina.

E) Caja palatina propiamente dicha. Se usa una fresa
tronco-c6nica dentada colocada paralelamente al eje mayor -
del diente, partiendo desde la caja proximal en la zona gin
gival para tallar una cavidad que tendrd: una pared gingi--
val, en las vecindades del cingulum: serd perpendicular al-
eje mayor del diente y deberd dejar libre la entrada del --
conducto radicular; una pared vestibular, ligeramente incli
nada hacia el borde incisal para evitar las retenciones.

F) Tallado del conducto para el perno en una exten---
si6n no menor de dos tercios de la longitud de . la rafz.

G) Biselado de la cavidad. Debe realizarse en la pa-
red gingival de la caja palatina y en el dngulo axio- vesti-
bular con piedra piriforme.

En las fracturas totales debe pfeferirse una recons---
truccion superficial total.

B) En Dientes de Borde Incisal Delgado.

~ La técica operatoria para tallar cavidades de clase IV
con cola de milano es similar a la descrita anteriormente.-
Pero estas cajas palatinas no presentan en la practxca un -
" buen anclaje y si bien pueden describirse en casos muy favo
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rables, lo mejor es tallar otro tipo de cavidad y se prepa
ra de la siguiente manera:

a) Eliminaci6n del esmalte socavado, remcsi6n de la -
dentina cariada, slice proximal y rielera con la misma téc-
nica y elementos empleados para los dientes de borde inci--
sal grueso.

_ b) Se realiza un desgaste palatino que llegue hasta -

el reborde marginal opuesto a la fractura, con piedra de --
diamante en forma de rueda, y desgaste de la zona del cingu
~lum con piedra cilindrica.

c) Suave desgaste incisal, que continfe insensiblemen
te el desgaste palatino, con piedra en forma de rueda.

d) Dos escalones: uno gingival en la zona del cingu-~
lum y otro escal6n palatino, aproximadamente en la unibn --
del tercio incisal con el tercio medio del diente, en la 20
na opuesta a la fractura y mds alejado del borde incisal.

e) Lechos para los pins, en ambos escalones. Se rea-
lizan con piedra de diamante, cilindrica o tronco-c6nica --
pequeda. ‘ ' ‘

~f) Profundizacién para ambos pins en el centro de los
lechos, con fresas redondas pequefas.

‘ Con éste diseﬂo de la cavidad obtenemos un buen ancla-
je de la incrustacifn y compensamos el factor mecdnico que-
tiende a desplazarla. : '
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CAVIDADES DE CLASE V

‘Cavidades de clase V son las que se realizan en las -
'zonas gingivales de todos los dientes, tanto por vestibular
. como por palatino o lingual.

Por vestibular

Por palatino
Dientes supe
riores

SUSTANCIAS RESTAURADORAS A

EMPLEAR.

<
»<:: : Molares

o o

Extra Incisivos
gingivales caninos
premolares

Sub- - Incisivos
gingivales | Caninos
Premolares <

L

Extra- ~Incisivos
gingivales J Caninos

o Premolares ¢
Sub- ‘Molares
gingivales

Generalmente se
utiliza resina-
compuesta

| molares <{:Se utiliza amal

gama

Deben transfor-
marse en -extra-
gingivales y --
prescribir resji

L.nas compuestas.

El ideal es la-
‘incrustaci6n me
tdlica o en su-
defecto la amal

Lﬁama.

- .
Las subgingiva-
les deben trans
formarse en ex-

tragingivales.y
utilizar amalga
ma o resina com

| _puesta.
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I.- PREPARACION DE CAVIDADES

Cuando la caries es incipiente y no ha llegado afin a -
la dentina, para vencer al esmalte se utilizan pequefias pie
dras de diamante redondas. Si 1a caries ha llegado a denti
na, como se ha instalado en una superficie lisa, la apertu-
ra se realiza espontanéamente y los prismas del esmalte se-
derrumban por el simple avance del proceso carioso.

2.~ REMOSION DE LA DENTINA CARIADA

Se realiza con fresa redonda lisa.

3.- DELIMITACION DE LOS CONTORNOS

a) Se hace la extencibn con cono-invertido, con ella-.
socavamos el esmalte y lo desmoronamos haciendo un movimien
to de traccibn.

b) Cuando se trata de realizar una cavidad para sus--
tancia restauradora { composites con grabado o silicatos ),
utilizamos fresas cilindricas dentadas. En cambio cuando -
~ tallamos una cavidad para incrustacibn metdlica de oro o su
ceddneos y también amalgama operamos con fresa tronco-clni-
ca dentada.

EXTENSION PREVENTIVA

La extensi6n debe ser la menor posible y por eso utili
zamos fresas cilindricas. Para incrustaciones metdlicas o-
amalgama. debemos confeccionar la extensibn preventiva lie-
vando los bordes de la cavidad: por gingival, hasta debajo-
del borde’libre de la encia;'por mesial y distal, hasta los
l1imites de los &ngulos del diente que forman las caras ves-
_ tibulares o palatinas con las proximales.

Por oclusal la extensifn preventiva debe realizarse --
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hasta la zona de autoclisis 'y si el proceso carioso no se -
extiende més alld, no puede pasar nunca el cuarto cervical-
del diente.

a) Cavidad gingival en incisivo superior.- La pared-
gingival sigue el contorno libre de la encfa. Las paredes-
0 dngulos laterales siguen el contorno de las caras proxima.
les del diente. La pared incisal es ligeramente c6ncava ha
cia incisal.

b} Cavidades gingivales en caninos y premolares.- La
pared incisal u oclusal es muy céncava hacia la clspide por
ser muy convexa la cara labial de éstos dientes.

¢) Cavidades gingivales en molares superiores e infe-
riores. La pared oclusal es recta porque tiene muy poca --
convexidad la cara vestibular de éstos dientes,

4.- Tallado de la Cavidad o Forma Interna.

a) Para composite o cemento de silicato, el tallado -
se realiza con fresa cilfndrica dentada colocada perpendi -~
cularménte al contorno externo del diente. De ésta manera-
confeccionamos paredes laterales ligeramente divergentes y
el piso de la cavidad o pared axial paralelo al contorno ex
terno del diente. La forma de retenci6n se realiza con fre
sa de cono-invertido. '

£l borde cavo-superficial de 1a cavidad debe alisarse-
con . instrumentos de mano.

" b) Para incrustaciones met&licas y tambi&n cuando se-
prescribe amalgamas, el tallado de la cavidad se realiza --
con fresa tronco-cOnica , tratando de hacer dngulos obtusos

.- entre las paredes laterales y el piso o pared axial.

5.- Biselado de los Bordes
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Extensi6n preventiva en cavidades de clase v

v
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CAVIDADES DE CLASE V
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‘Unicamente se puede confeccionar bisel en las cavida--
des para incrustaciones metdlicas, en toda la extensibn del
borde cavo-superficial, con una inclinaci6bn de 45° y en la-
mitad del espesor del esmalte por la direccién de los pris-
mas adamantinos y por la falta de fuerzas de oclusibtn fun--
cional en ésta zona, el bisel no es absolutamente necesario

Se realiza con piedra de diamante pequefia de forma pi-
riforme y con instrumentos de mano.

CAVIDADES DE CLASE VI DE BOIISSQON.

Mecdnica de las Incrustaciones con Finalidad Protética
Las cavidades se clasifican en:

1.~ Cavidades con finalidad terapeftica.

2.- Cavidades con finalidad protética.

Las de finalidad terapefitica permiten la confeccibn de
incrustaciones metdlicas que reconstruyen y protegen la pxe
za dentaria donde asientan.

Las cavidades con finalidad protética, en cambio son -
aquellas para realizar incrustaciones metdlicas que seré&n -
soportes de piezas dentarias ausentes.

Teniendo en cuenta: ‘a) 1los momentos que producen }as
cargas sobre los tramos de puentes; b) la tendencia a ---
fracturar las paredes dentarias cuando son débiles; ¢) la
tendencia a desprender las incrustaciones cuando no estdn -

'bién;realizadas. y d) la tendencia a provocar el desplaza
~ miento de los dientes pilares que pueden extraer las Si----
"guientes concluciones practicas.

I.- Los principios fundamentales mecdnicos y bidlbgl-
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cos exigen que los dientes elegidos como pilares de puente-
tengan su parodoncio perfectamente sano, hecho o factor co-
munmente aceptado.

2.- Las paredes dentarias deben ser fuertes, capaces-
de soportar las cargas.

3.- Para que una incrustacibn con finalidad protética
tenga anclaje adecuado, deberemos considerar que ella tende
rd a girar tomando como eje de apoyo e! borde cavo-superfi-
cial de la zona gingival del slice, vecina a la soldadura -
del tramo.

Las cavidades con finalidad protética se dividen en:
A) Centrales.
B) Periféricas.

Son centrales cuando el tallado‘exige sobrepasar en --
profundidad el lImite amelo-dentinario y abarcan, en gene--
ral, poca superficie dentaria.

Son periféricas cuando s6lo en algunos sitios llegan -
al limite amelo-dentinario y abarcan la mayor parte de la -
" superficie del diente.

Son cavidades centrales las de Black, Ward, Gillett, -
Rank; coronas coladas, Overlay.

TECNICA OPERATORIA

, La técnica oberatoria paré'preparar las cavidades .-
proximo-oclusales y MOD ya se han descrito en cavidades de-
clase 11, ' ‘

CaQidades Tinker.
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Tinker fué el primero que ide6 una cavidad Gti]l y este
tica con finalidad protética para obtener una incrustacitn-
" por el procedimiento de colado.

La cavidad Tinker puede aplicarse en todos los dientes
de la boca, y consiste en un desgaste que se realiza en la-
superficie dentaria, menos en vestibular, cara que se con--
serva intacta por razones estéticas.

Dos rieleras proximales brindan el anclaje y un dgGdo-
escalén oclusal o incisal sirve de refuerzo al bloque res--
taurador, el que también es reforzador, el que también es -
reforzado por un escaldn gingival que forma el limite cavo-
superficial de la cavidad en el cuello del diente.

Técnica Operatoria

Para preparar una cavidad Tinker en incisives y cani--
nos se procede de la siquiente manera:

a) Separacitn de dientes para lograr accesoc a la cara
proximal donde la pieza de sostén tiene vecino y relacifn -
de contacto.

b) Slice en la cara proximal libre mediante up disco-
de dxamante colocado con inclinacibn hacia palatino, para -
evitar la visibilidad del oro, y hacia incisal, para lograr
ciertas convergencias de los slices hacia ese borde,

t) Slice en la cara opuesta del diente.  Se comienza-
~ con un disco de acero, que es el mds fino y no corta en el-
borde.

d) Desgaste en la cara palatina del diente, con pie--
dra de diamante en forma de rueda.

e) Desgaste en la zona del cfngulim, con piedra cilig‘
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CAVIDADES DE CLASE VI

BLACK

a

WARD -

)

b
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c)

d)

GILLET

TRAVIS
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drica de diamante ubicada paralelamente al eje mayor del --
diente. Este desgaste debe unir armoniosamente ambos sli--
ces.

f} Desgaste incisal con piedra en forma de rueda, ca-
si exclusivamente a expensas de palatino.

g) Rieleras proximaies. Deben ser ligeramente conver
gentes hacia incisal y seguir una direcci6n paralela al pla
no que pasa por el tercio medio de la cara vestibular.

h}) Se unen ambas rieleras proximales mediante un esca
16n agGdo incisal, el que se confecciona con piedra en for-
ma de lenteja y luego con fresa de cono-invertido.

i) Tallado de un escaldn gingival con piedra de dia-~
mante tronco-c6nica o cilindrica. Este escalén debe llegar
hasta el punto de partida de ambas rieleras proximales.

i) Pulido con disco de papel de la zona tallada, so--
bre todo del contorno cavo-superficial de la cavidad.

Para la preparaci6n de una cavidad Tinker en molares y
premolares, los pasos operatorios son muy parecidos. E} =-
desgaste del cingulum se transforma en desgaste de la cara-
"patatina, y el desgaste del borde incisal en desgaste de la
cara oclusal, la cual debe ser tallada siguiendo la direc--
cién de los planos intercuspideos. '

Cavidades de Overlay

s una variante de la cavidad de Tinker. Los pasos pa
ra la prepéracién de esta cavidad son similares a la de Tin
ker, pero es de mas fdcil realizacién por no tener que ta--
llar el escal6n gingival y el escaldn &ngulo incisal.

Cavidades de Burgess.




138

Fueron disefladas para dientes anteriores triangulares-
y cubren aproximadamente tres cuartas partes de la superfi-
cie dentaria. Tienen dos slices proximales que apenas so--
brepasan la relacifn de contacto para evitar al miximo la -
visibilidad del oro, y dos escalones: uno en la zona del --
c¢ingulum y otra en las vecindades del borde incisal. En am
bos se tallan lechos para alojar a tres * pins “.

Técnica Operatoria

a) Separacibn de dientes.

b) Slices proximales parecidos a los de la Tinker y -
Overlay pero con una extensi6én menor hacia vestibular, ya -
que en ellos no se deben tallar rieleras,

¢) Desgaste de la cara palatina.
d) Desgaste de la zona del cingulum,
e) Desgaste del borde incisal.

: f) Escal8n gingival. Estard localizado en la altura-
del cingulum., Por la conformaci6bn del diente en esa zona,-
el escal6n tendrd mayor ancho en su parte media. Se efec--
t6a con una piedra de diamante cilfndrica o tronco-c6nica.

g) Escalén incisal. Se talla con la misma piedra en-
1a unifn del tercio medio del diente con el tercio incisal.

h) Dos lechos en el escalfn incisal, en mitad de la -
distancia entre el plano sagital medio del diente y el sli-
ce, y uno en la parte media del escaldn gingival, son talla
dos con piedras'cillndricas de diamante. Los lechos tienen
por objeto aumentar la masa de metal en la zona, para el a-
garre mecdnico de los " pins ", ya que &stos no se sueldan-

al cuerpo de la incrustacidén, o para fortalecerlo en el ca-~
S0 de ‘que sean coladoes.
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i) Las perforaciones para los " pins " se efectlian --
con fresas redondas pequefas, de acuerdo con el grosor del-
alambre elegido.

Biomecdnica.- En las incrustaciones realizadas en las-
cavidades Burgess, el anclaje estd dado, unicamente, por --
los tres " pinledges " que se ubican en ambos escalones, -~
Dichos anclajes son Gtiles cuando las fuerzas se desarro---
llan en sentido longitudinal hacia el dpice o ante la ac---
cifn de las fuerzas qué actGan hacia vestibular. Pero si -
desarrollan sobre el tramo del puente, tendiendo a despla--
zar la incrustaci6n hacia palatino, los tres pinledgs resul
tan insuficientes y las incrustaciones se desprenden con fa
cilidad.

CAVIDADES ATIPICAS

Cavidades de clase 1
Cavidad Fusayama:

Fusayama, de Tokio, ha descrito una cavidad de clase I
preparada estrictamente en esmalte, para ser obturada con -
amalgama. '

La apertura incisal se hace con una fresa de carburo -
fisura cilfandrica lisa. La cavidad producida tiene 0.9 mm.
de ancho y ! mm. de profundidad, despubs con una fresa de -
cono invertido en contrdngulo a baja velocidad, se preparan
dos- retenciones en la parte mis profunda de la cavidad, en-
sitios donde los prismas de esmalte, por su direccion, tlen
den a converger hacia la superficie.

~Si al observar la cavidad se verificara que 1a caries-
“ha penetrado en dentina se preparar& una cavidad convencio-
nal de clase I.




a) CAVIDAD OVERLAY

¢) CAVIDAD BURGESS B _d). CAVIDAD RANK
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Cavidades oclusales en dientes posteriores
con atriccibn intensa.

Por el fecto de la atriccibn ( abrasi6n mecdnica. ) lle
ga un momento que el esmalte desaparece en algunos puntos-

de la cara oclusal y la dentina queda expuesta al medio bu
cal.

Si el proceso es lento y la dentina ha tenido tiempo -
de formar su defensa fisiol6gica como dentina terciaria o-
de reparacifn el paciente llega a €ésta etapa sin sentir ma
yores molestias, salvo una ocacional sensibilidad ante los
cambios térmicos o por irritacidén quimica (4cidos, dulces)

Al estar la dentina sometida a la abrasi6n que le oca-
cionan las clspides antagonistas, se va produciendo en la-
superficie oclusal el fen6meno denominado clispides inverti
das. Donde antes existian cGspides aparecen hoyos, pbr lo
tanto le dan un aspecto muy irregular a la superficie ocly
sal. Quédan entonces, una o varias dreas dentinarias ro--
deadas por esmalte que aGn no estd totalmente abrasionado.

Estos hoyos de dentina deben ser obturados preparando-
cavidades muy conservadoras, cuyo objetivo consiste en ob-
tener suficiente profundidad para la retencifn del mate---
rial de obturacibn. La preparacibn es la siguiente: con-
fresa de fisura cilfndrica a velocidad convencional o me--
diana se escuadra cada uno de &stos hoyos de dentina ubica
dos en 1a superficie oclusal. Luego con una fresa de cono

e inverido se efectGan retenciones en 2 o 3 puntos a nivel -

del dngulo diedro pulpar, evitando debilitar o socavar to-
- da pared dentinaria que este muy cerca del borde del dien-
te,

El material mds conveniente para preparar éstas cOspi-
des invertidas es la amalgama.
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CAVIDAD FUSAYAMA
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Cavidades de clase 1!
Sin caja oclusal.

Esta clase no se extiende por la cara oclusal del dieg
te si no existe caries en dicha cara.

Los principios sobre los que se basan para realizar u-
na cavidad conservadora son: "Los objetivos de la parte --
oclusal de la preparacibn son: a) Suministrar acceso a la
lesién proximal y b) eliminar puntos y fisuras sospecho--
sos por oclusal. El acceso a la superficie proximal puede-~
obtenerse mediante la preparacién en forma de ranura que es
simplemente una caja proximal autorretentiva.

Esta preparacién en forma de ranura puede ser usada --
tanto en premolares como en molares, cuando estos dientes -~
poseen superficies oclusales libres de caries.

Las paredes bucal y lingpal convergen hacia oclusal, -
-para ubicarlas en una direcci6bn paralela a los prismas del-
esmalte.

£l disefio de la caja proximal estd relacionado con:

a)  los hdbitos higiénicos del paciente; b) 1la ubicacibn-
de las caries; c) la anatomfa del diente que se trabaja,-
y d) 1la relacién de contacto y la forma del diente vecino

_El d&ngulo cavo-superficial de toda la preparacidn debe
ser aproximadamente 90° para que tanto la amalgama como el-
esmalte tengan el mdximo de vollmen en el sitio de unibn, -
reduciendo l1a posibilidad de fractura de una u otro.

- la caja proximal debe ser éutqrretentiva. mediante sur
cos ubicados en los dngulos diedros axiolingual y axiobucal
que se preparan con una fresa de fisura tronco-c6nica ----
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delgada.

Esta preparacién conservadora permite mantener la re--
sistencia mdxima del diente y en pacientes con buenos hdabi
tos higiénicos funciona perfectamente durante muchos afios. ™

Cavidad de clase Il estrictamente proximal.

Cuando en el sector posterior de un diente estd ausen-
te se puede observar una lesifn estrictamente proximal de-
clase II en molar o premolar. Si el diente que falta no -
va a ser repuesto protéticamente es posible preparar una -
cavidad de clase II estrictamente proximal aprovechando el
espacio existente. Es indispensable que en la cara oclu--
sal del mismo diente no existan lesiones de caries ni de--
fectos estructurales.

La cavidad estrictamente proximal presenta las mismas-
caracterfsticas ya descritas para uan cavidad de clase V,-
pero adecuada a la forma de la cara proximal y condiciona-
da a la extensibn de la caries. El operador debe limitar-
se a extirpar la lesibn y a obtener paredes resistentes si .
guiendo la direccifbn de los prismas de esmalte. La cavi-=
dad ser§ ligeramente expulsiva hacia proximal cuando la cg'
-ra proximal es convexa. Cuando ésta cara es plana o algo-
c¢Oncava las paredés serdn paralelas. El piso puede sequir
la curvatura de la cara proximal.

Cavidades de clase [II en esmalte y cemento.

- Cuando 1a encfa va retrocediendo en direccion apical -
deja una gran subefficie ¢el diente expuesta a nivel gingi
val. Una lesibn de caries que se halle en ésta zona, oblj
gard a breparar una cavidad que tendrd una parte que deno-
minaremos incisal, ubicada en esmalte, y otra gingival, u-
bicada en cemento dentario. A causa de las diferencias --
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histolfgicas de éstos dos tejidos la parte incisal deberd-
poseer las mismas caracterfsticas que las cavidades clase-
III tipicas con paredes divergentes ligeramente hacia la -
cara proximal para proteger los prismas del esmalte. Lla -
retenci6n la obtenemos a expensas de la pared o dngulo axig'
incisal.

En la parte gingival de la cavidad las paredes deben
ser paralelas entre s{, ya que el cemento dentario no tie-
ne prismas. La retencibn se efecthGa en el &ngulo diedro -
axiogingival, en forma de dos puntos o de una ranura. Los
dngulos internos deben ser bien definidos.

Cavidades de clase IV

Cuando el esmalte del borde incisal en incisivos o ca
ninos se pierde por atricci6n, h&bitos, bruxismo-u otras -
causas se observa una zona de-dentina expuesta en todo el-
borde incisal rodeada de paredes de esmalte, se desgasta -
rapidamente originando un surco que en algunos casos puede
resultar muy sensible y molesto para el paciente. '

La cavidad consiste en una caja pequefia tallada en la
dentina de todo el borde incisal de mesial a distal, pro--
curando obtener paredes paralelas entre si para no debili-
“tar las paredes remanentes de esm%lte.

Esta cavidad es aproximadamente tan ancha como profun-
da de manera que, es autorretentiva. E£n dientes inferiof-
res la apred lingual de esmalte queda més alta que la la--
bial. En superiores es a la inversa. Si e! &ngulo estd -
afectado se lo incluye en la cavidad. Los materiales de -
obturaci6n aconsejados, son la resina reforzada y la amal-
gama; ésta Oltima cuando el patiente no plantea exigencias
estéticas. ' '

Cavidades de clase V en esmalte y cemento.
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Se presenta a nivel gingival, en los dientes anterio-.
res como consecuencia de abrasién y/o erosién. Si no se -
" ha complicado con caries, el fondo de la actividad natural
.esté ubicado en dentina sana y bien calcificada,'que no re
quiere maycr profundizacion.

El conterno en éste tipo de cavidad se hallard mitad -
en esmalte y mitad en cemento. En la preparacién cavita--
_ria se consideran tres .aspectos: a) el &rea gingival; b)-
el &rea incisal; c) el piso o pared axial.

‘a) Area gingival.- Esta ubicada en cemento dentario.

La cavidad debe rener paredes paralelas entre s{ y per
pendxculares al piso. La retenci6én se obtiene en la pared
axiogingival. Los é&ngulos internos deben ser definidos.

b) Area incisal: las paredes tienen que ser ligera--
mente divergentes hacia la cafa'correspondiente del diente
siguiendo 12 direcci6n de los prismas del esmalte. EI con
torno puede ser triangular, con la base hacia incisal, o -
Arectangular, con los angUIQS cavos redondeados.

¢) Piso o pared axial el piso presenta generalmente-;
una concavidad en forma de segmento de esfera o de cuﬁa. -

:"?‘ que equxvaie al fondo de 'la erosi6n o abrasidn El piso o~

' pared axial no debe ser excavado a nfvel de la parte mas -
profunda de l1a lesibn sino que se le debe tallar de manera

paralela ala superficle con ‘la mlnima profundldad posi-- -

~ble que asegure la retencién del material.
}\Cdvidades sih‘élasificaciOn"

Existen lestones que no entran exactamente dentro de -‘

la clasiflcacnon cldsica de Black. Se: trata de las que es_ ;,‘-,
‘ tan ublcadas en los bordes incisales y ‘en. las caras llbresi-‘3~
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de los dientes por encima del ecuador dentario, que . no se-
originan en fallas estructurales 0 en fosas 0 surcos-del.

dientey - Gilmore y Col»xncluyen a 8ste tipo de lesi6n en--
tre las de clase VI. '

Estas lesiones se ubican: a) en cﬁspides de todos los
dientes; b) en caras bucales o linguales., fuera de la zo
na cervical (excepto en fosas); c¢) enel borde incisal --
sin alcanzar las caras mesial y distal; d) en molares y -
premolares hacia oclusal con respecto al ecuador dentario.

Por ejemplo: I) lesidn en escotadura en el borde in-
cisal de incisivos superiores ( dientes de Hutchinson ) 2)
lesiones en el tercio incisal de los incisivos y caninos - .
producidas por una alteracién de la calcificacién durante-
los primeros afios de vida; 3) lesiones en-las puntas de -
las cGspides, provocada a veces por la ingestién de dcidos
o por fallas estructurales del esmaite; 4) lesiones en --

bordes incisales de incisivos y caninos, causadas por abra,
7si0n, atrxccxbn. desgaste o hébitos, etc. '

5) lesiones en la mxtad oclusal de las caras, libres de

2‘molares y premolares. producidas por desmineralizacibn delV‘,

“ esmalte por debajo de’ bandas de ortodoncxa o coronas meta-
licas de tipo temporario. ’

6) lesidnes congénitas varfas.

Estas lesnones se restauran preparando cavidades cuyasf

'caractertstlcas y tiempos operatorlos son similares a los o

5 dnscritos previamante, teniendo en cuenta 1a topograf!a de1ﬁ
, la superficie dentarta correspondiente y las particularnda3 f

'. gdes del materlal de restauracibn a utilizar.

LESIONES ATIPICAS sm cmcmcmou

Cﬁspides de todos los dtentes._‘_:fijjf~ L
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B.- En caras bucales fuera de la zona cervical.
€.- En el borde incisal, sin llegar a mesial o distal

D.- Hacia oclusal del ecuador dentario, en moleres y-
premolares.

MATERIAL

Todas estas cavidades serdn retentivas y sin bisel pa-
ra restauraciones con amalgamas, resinas o cementos. Se--
rén retentivas y con bisel para restauraciones con orifica
cién. Serdn expulsivas y con bisel para restauraciones me
télicas.
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CAPITULD IV

RECUBRIMIENTO PULPAR

DIRECTO E INDIRECTQ

Se define a la proteccién pulpar como la proteccidon -
de una pulpa expuesta por fréctura traumdtica o al supri--
mir caries dentinaria profunda.

Indicaciones.- Se hizo hincapié en que la proteccitn-
pulpar directa debe reservarse para exposiciones mecdnicas

Frigoletto observ6é que las exposiciones pequefias con -
buena vascularizacién tienen el mejor potencial de cicatri
zacidn. Una regla prédctica comGn limita el didmetro de la
exposicioh a menos de 1.5 mm. La pulpa expuesta inadvertj
damente, sin sintomas previos de pulpitis es mis apta para
sobrevivir si se Je protege. El pronfstico es mucho menos
favorable si se trata de proteger una pulpa con inflama---
:cion o infeccifn. o ambas .cosas, debxdo a caries o trauma-

tismo. '

Contraindicaciones.- Las contraindicaciones del recu-
brimfento pulpar directo inciuyen antecedentes de: 1) do-
lor dental intenso por la noche, 2) dolor espontdneo, 3)
movilidad dental, 4) ensanchamiento del ligamento perio--
dontal, 5) manifestacion radiogrdfica de degeneraciﬁn‘pul
‘par o periapicdl 6) hemorragia excesiva‘en el momento de
“la. exposnclbn y 7) salida de exudado purulento 0 seroso de

la exposxcibn. »

Exito y Fracaso.- Las definiciones de éxito y fracaso
también estdn en disputa. Glass y Zander fueron Qevlos -~
primeros en utilizar la formaci6n de un puente de dentina-

reparadora como pauta de éxito, sunque muchos investigado-
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res demostraron que puede existir pulpa viva y sana'debajo
de una protecci6én pulpar directa aunque no haya puente deﬁ,
tinario alguno. Kakehashi y colaboradores, Qn?bn estudio-
hecho con animales libres de gérmenes, hallarln exposicio-
nes que cicatrizaban con la formaci6n de un puente, aln --
cuando se dejaran descubiertas.

Las caracterfsticas sobresalientes de una proteccibn -
pulpar favorable ( con formacifén de un puente o sin ella )
son:

I) wvitalidad pulpar

2) falta de sensibilidad o dolor anormal

3} reacci6n inflamatoria pulpér minima

4) capa odontoblgstica viable

5) capacidad de la pulpa para conservar sin degenera-
cidn progresiva

Los apices abiertos amplios y la abundante vasculariza
ci6n de los dientes temporales y permanentes j6venes son -
factores que favorecen la proteccibn pulpar directa.:

Sustancnas utxlnzadaq para la protecc:én - Los dos ma

;n;”terxales mas usados para la proteccxdn pulpar son: el hj--
- dréxido de calcio'y el cemento de 6xido de cinc con euge--

‘nol. El primero‘puede ser usado solo o combinado con una-
E variedad de sustancxas que estimulan la neoformacidn de --
' ,dentina en la zona de la exposxciﬁn y ta cicatrizacibn ul-
_~terior de la pulpa remanente. : '

El mayor benefxcio que se obtxene con el empleo del -
‘hidrbxido de calcio es la estimulacibn de un puente de den

1’ jt|na reparadora quiza causado por su propiedad irritante -
. debido a l1a elevada alcalinidad del PH. En este medio al-

calino, la enzima fosfatasa I'ibera activamente. fosfatasa -

’f tnorganth de la_sgngre, kLuego se precipita fosfato de_es!fT .
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~calcio.

En algunos casos el uso del hidr6xido de calcio como -
medicamento ha originado la metaplasia de los odontoblas--
tos y la consiguiente resorci6n interna. Esto no constitg
ye un problema cuando se hace la proteccibn pulpar en expo
siciones de superficies pulpares pequefias, como tampoco es
cuando se usa hidréxido de calcio en las formas modifica--
das como: Dycal ( Caulk ), Pulpdent { Pulpdent Co ) y MPC
( Kerr ). Cuando el ph es menor es probable que la accién
del hidr6xido de calcio sea menos calstica y las probabili
dades de &xito a largo plazo son mayores. Cuando se em---
plean estas mezclas modificadas de hidréxido de calcio, la
zona necrobiftica no existe y el puente de dentina se for-
ma directamente debajo de los materiales de protecci6n --

que se expenden en el comercio.

- Otros agentes sugeridos para hacer protecc16n pulpar-
“directa incluyen un compuesto de fosfato de calcio, neomi-
. ctna e hidrocortisona. Con esta mezcla, la~pulpa de los -
dientes temporales mostraron una mayor capacidad de cercar
laS'ionas expuestas qdévlas pulpas de lds‘dientes‘permaneg
tes. Lla formacifn de un puente dentinario no fué un requi
sito previo necesario para que se produjera la cicatriza--
ci6n pulpar. '

Shovelton us6é una mezcla de cortjcoesteroide y antibio'
- tico. Ledermix, y obtuvo un namero elevado de resultados - .
A favorables, pero no signlficatnvamente supernores a los lo
grados con el hidrbxido de calcio, en dientes con dolor --
previo y sin &l}. Bhaskar también empleo cortisona con hi-
. drledo‘dercalcio para reducir la 1nflamac16n y concluyd -
-que'reducia la sintomatologfa del paciente y favorecia el-
\*éxito del procedimiento de proteccifn pu!par con hldrbxido
de calcio. : o
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También hubo interés en el uso del formocresol mezcla-
do con 6xido de cinc y eugenol en pulpes dentarlas perma~-
nentes vivas expuestas. 1Ibrahim, Mitchell y Healy observa -
ron, en un estudio en animales, la falta de inflamacidn dg
rante la formacidn del puente de dentina en 15 dientes ex-
periméntales. Recientemente, Healler y colaboradores comy
nicaron el uso de una forma resorbible de fosfato tricdlci
co0 ceramico para protecciones pulpares directas en monos.-
Se produjo un puente dentinario por aposicién directa.

Al revisar los procedimientos de proteccién pulpar di-
recta de los dientes temporales, se observa que seleccidn-
rfgida de los casos asegura un &xito pequeilo. En los dien
tes temporales , la proteccidn pulbar directa es menos sa-
tisfactoria que el tratamiento pulpar indirecto o la ampu-
tacién coronaria ( pulpotomfa ), con cicatrizacién induci-
da con hidrdxido de calcio.

Se recuerda también, que las exposiciones pulpares son
causadas con mayor frecuencia por las caries que por expo-
siciones mecdnicas. '

jPROTECCXON PULPAR{INDiRECTA

Este recubrimxento fué definido como un procedimxento-
por el cual se conserva una pequefia cantidad de dentina €3
~ ‘riada.en las zonas. profundas de la preparacibn cavltarla,-

‘para no exponer la pulpa.. Luego se coloca un medicamento-
- sobre la dentina carxada para estxmular y favorecer 1¢ re-,
.;cuperaciOn pulpar.- Mas adelante ‘5@ vuelve a abrir la cavt

k”f dad. se retira la dentnna cartada y se-restaura el diente.

: A comienzos del s!glo xx G V. Black quién dljo " Ena'
-:beneficio del ejercicio cientlf!co y meticuloso de. la odon

7 tologfa, en ningin caso se debers dejar tejido cariado 0=

o reblandecido. Es meJor dijo. hacer la excavactdn radical- ]v x”
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'indépendientemente de si la pulpa queda o no'expuesta ", .
Por afios &sto se convirtif en la norma de trabajo.

Desde la &poca de Black, muchos estudios hxstolégicos-
demostraron la verdadera naturaleza del proceso carioso 'y -
la reacci6n de la dentina y la pulpa a la infeccifn. Ahora
se sabe que el ataque inicial de la caries no enferma tanto -

-a la pulpa como para que no pueda cicatrizar o apartarse --
del proceso carioso mediante el dep6sito de una barrera cal
cificada. La protecciﬁn pulpar indirecta se basa sobre el-
‘conocimiento del hecho de que la descalcificacién de la den
tina precede a la invasidén bacteriana hacia el interior de-
éste tejido.

) La mayorfa de los investigadores opinan que la pulpa -
 combate facilmente contaminaciones de pequefia magnitud. En
- realidad Reeves y Stanley asf como Shovelton mostraron ----
mientras la caries estaba a mds de 1.1 mm. de la pulpa és-
~ta no presentaba trastornos significativos. A Massler le -
,‘,parece_mas probable que las reacciones pulpareS»que se pro-
. ducén'debajo dé'las caries profundas se deben a téxinas bac
. ‘terianas propiamente dichas. Canby y Bernier concluyeroh -
1'que -‘las capas ‘més profundas de. dentina cariada txenden a im -
,pedir la invasidn bacteriana hacia la pulpa ‘debido- ala na-
turaleza &cida de la dentina afectada.

Segln los’re5ultados de todos esfos’estddios.'es posi-
“ble’ identificar tres capas dentinarias en 1a caries activa

1) dent!na parda. blanda y necrOtica, llena ‘de bacterias.

:‘“que no duelen al quitarse.' 2) dentina pigmentada. firme -
pero todav!a reblandecida, con. menor nGmero de bacterias. -

que. duelen al extirparse, lo cual sugiere la presencia de -

_,”extensiones odontobldsticas viables precedentes de la  pul-
o pa, y 3) dentina sana dura, zona plgmentada. probablemen-V
- te con un m!nlmo de 1nvasibn bacterlana y dolorosa a la ..
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instrumentacibn,

~ Se comprob6 que la caries dentinaria‘eS’unwproceso in-
termitente y relativamente lento, un perfodo de actividad-
agGda seguido de uno de reposo. En realidad las dos fases
del proceso carioso fueron denominadas como: "lesifn acti-
va" y "lesibn detenida".

En la lesi6n activa, la mayor parte de los microorga--
nismos relacionados con la caries estdn en las capas exter
nas de la misma, mientras que en las capas descalcifica~=
das mds profundas las bacterias son bastante escasas. En-
las lesiones detenidas, las capas superfic:ales no siempre
estdn contaminadas, especialmente cuando la superficie es-
dura y coridcea. Las capas profundas son bastante esclerd
ticas y no tienen microorganismos.

 Esto apoya la teorfa qUe,sostiene que una zona esclerd
tica sumamante mineralizada puede impedir que los irritan-
tes bacterianos lleguen a la pulpa.

Indicaéiones,- Para hacer la proteccibn indirecta se-
basa en los siguientes hallazgos:

1.- Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con el-
acto de comer.

2.- Historia negativa de dolor espontaneo'intensd,

3.- Exploracién fisica.
.~ a) caries grande
~~ b) movilidad normal
- ¢) aspecto normal de la encfa adyacente
d) colbr normal del diente

4.~ Exdmen radiografxco ‘ : P
,a) caries grande con pos;billdad de exposncton -
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rulpar por la misma

b) 1dmivia dura normal

c) espacio periodontal normal .

d) falta de imdgenes radlolﬁcxdas en el hueso gque
rodea los &pices radiculares o en la furcacién

Contraindicaciones.- Los hallazgos que contraindican-
este procedimiento se enumeran a continuacion:

l-"

Historia

- a) Pulpalgia aglda y penetrante que indica infla-

macibn pulpar agkda o necrosis, ¢ ambas lesiones
b} Dolor nocturno prolongado

Exploracibn fisica

‘a) Movilidad del diente

b) Absceso en la encfa, cerca de las rafces del -
diente

c) Cambio de color del diente

d) Resultado negatiﬁo de lz prueha pulpar eléctrll_

ca

Exdmen radxografico

~a) Caries grande que produce una definida exposz-

cién pulpar

b) Lamina dura interrumpida

¢) Espacio periodontal ensanchado

d) Imdgen radiolGcida en el dpice de las ralces 0
en la furcacibn

'Justificaciones.del tratamiento.- Se justifica pof .-

1) Es mds fécil la esterilizacibn de 1a dentina cari
da residual 2) Se elimina la necesidad de . tratamtentbs

, ;pulpares mis diffciles al detener el proceso de 1a caries

permitir que se produzca el proceso de reparacibn pulpar.‘

s . los siguientes resultados favorables:

wiy (o



156

3) El bienestar del paciente es inmediato; 4) Las caries
irrestrictas se detienen cuando son tratados todos los dien
tes cariados; y 5) Pueden no precisarse pfocedimientos,eg
dodénticos ni restauradores extensos.

En el estudio de 30 dientes témporales y permanentes,
Sayegh llegb a la conclusibn de que la dentina nueva se for
ma mis rapidamente en los dientes en que se dejé la dentina
més delgada después de tallar la cavidad. También hall6 --
que cuanto mds tiempo esté expuesta al tratamiento la puipa
tanto mis dentina nueva se forma y que los dientes tempora-'
les formaron considerablemente mds dentina que los permanen.
tes. Se sefiala que la formacién de dentina fué mejor en va
rones que en mujeres.,

PULPOTOMIA

» Es el procedimiento mds aceptado para tratar dientes-

temporales y permanentes jévenes con exposiciones pulpares-
" por caries o traumatismos. Pulpotomla es la extirpacibn --

quirdrgica ( amputaci6n ) de la totalidad de la pulpa coro-

naria; el tejido vivo de los conductos queda intacto; Lue-
" go se coloca un medicamento o curaci6n adecuada sobre el te
jido remanente .para tratar de favdrecer la cicatrizacién y-
fa conservaciOn del tejido vive. La pulpa amputada puede ~
‘ser cublerta por un puente de dentlna.

; Su finalidad de la pulpotomfa es la eliminaci6n del -~

tejldo pulpar inflamado e infectado en la zona de exposi---‘
- cién y al mismo tiempo permitir que el tejido pulpar vivo -
. de los conductos radnculares c1catrice. La conservacion de
A L:la vitalidad de &ste tejido puede depender del medicamento-;  -
l;usado y del tiempo que: permanece en contacto. K

lndicaciones.' Se hacen en dlentes temporales ‘con ex

- ';Dosicxﬁn pulpar cuya conseryacién es mds conven}ente,que su; f~
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extracci6n y reemplazo con un conservador de espacio.  Por-
supuesto, los dientes deben ser restaurables y funcionar --
 previsiblemente durante un perfodo razonable, deben quedar-
“se por lo menos dos tercios de la longitud radicular.

Para la restauraci6n se empleardn. coronas de acero i-
noxidable. Se aconseja hacer la pulpotomia sistémica en --
dientes permanentes jlvenes con pulpas vivas expuestas y é&-
pices incompletamente formados.

Contraindicaciones.- Generalmente, estdn contraindi-
cadas en dientes temporales si el sucesor permanente ha al-
canzado la etapa de emergencia alveolar ( esto es, que no -
hay hueso que cubra la superficie oclusal de 1a corona ), o
si las rafces de los dientes temporales estdn resorbidas en
mis de la mitad; independientemente del desarrollo del suce
sor permanente. Las pulpotomfas tampoco est&n indicadas en
dientes con movilidad significativa, con lesiones periapica
- les o de furcaci6n, dolor dentario persistente, pus corona-
" rio o falta de hemorragia pulpar.

Técnicas Terapeﬁticas.¥ Actualmente, hay dos técni--
cas de pulpotomta. En una se utiliza hidréxido de calcio -
puesto sobre la: pulpa amputada y en la otra se emplea formo
cresol. Dannenberg afirmé que la pulpotomfa con hidrbéxido-
de calcio se fundamenta en la cicatrizacién de los mufiones-
pulpares debajo de un puente de dentina, mientras la pulpo-
tomfa con formocresol se?béSafsobre’la esterilizaci6n de la
‘pdlpa-remanente,y la "fijaci6n" del tejido subyacente.

‘ ‘Dhnnenberg sostiene ademds que la pulpa denominada mo
mificada es inerte, fija e incapaz de sufrir la destruccidn
bacteriana 0 autolttxca. La magnitud de la momif:caclén -
_ Wpulpar depende, empero, de 1a concentracifn’ del medicamento .
'.‘y del’ ttempo que esta en contacto con la, pulpa. o ‘
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Pulpotomfa con formocresol.- Los compuestos que con-
‘tienen formol fueron‘usados para el tratamiento pulbar ya -
desde comienzos del siglo XX. - El uso actual de formocresol
para pulpotomfas de dientes temporales ( permanentes ) deri
- va del uso de éstos compuestos formblicos.

La técnica de pulpotomia con formocresol empleada ac-
tualmente es una modificacibébn de la original propuesta por-
Sweet en 1930 aunque é&sta técnica fué muy difundida en la -
costa oeste de los E.U., no tuvo aceptacibn general porque-
fué considerada como una técnica de desvitalizacién o momi-
ficaci6bn. También al comienzo faltaron estudios histol6gi-
cos. Por conéiguienté, se desvaneci6 el interés por el for
mocresol como medicamento para las pulpotomias. Sin embar-
go, el ‘interés por el formocresol renacié al aumentar los -
“fracasos clinicos con hidr6xido de calcio, aln con puente -
dentinario. Al mismo tiempo, comenz6 a haber un mayor name
;r0-deléxitos con el formocresol. Los estudios clinicos e -
" histolbgicos ulteriores hasta hicieron dudar de la técnica-
- con formocresol tuviera que ser rotulada como "no vital".

_ Ahnque los estudios histolbgicbs comprobaron que el -

'4 , formol el cresol y el para formaldehido irrita el tejido co
\'~]nect1vo sano, se sabe desde hace mucho que et formocresol -

esup bacter:cxda eficaz. tambnén se descubrio que tiene la
capacidad de impedir la autolisis del tejido mediante ura -
compleja unién quimica del ‘aldehido férmico con las protef-

- nas. . Esta reaccibn de union puede ser reversible ya que la

_molécula de protefna no cambia su estructura general basica

' En un estudio de 20 dientes temporales de monos Rhe--
- sus. .Spedding comparo los resultados de la técnica de pul-
pfpotom!a con formocresol hecha en una sesion y los resulta--

‘*f_dqs,de la técnica hecha en una sesién con hldrbxido de cal-

*,ﬁcﬁo.‘ Transcurridos de‘17_a;286 dfas, en la mayor parté'de-
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los casos de los dientes tratados con formocresol presenta-'
~ban tejido vivo-normal en el tercio apical del conducto.

En algunas muestras se observd la presencia de infil-
traci6n leucocitaria y desarrollo. de osteodentlna en las zo:
nas apicales.

Law y Lewis valoraron la eficacia clinica de la técni
ca con formocresol durante un perfodo de 4 afios y obtuvie--
ron de 93 a 98% de é&xito. El nGmero de fracasos fué mayor-
entre el primero y el segundo a#fo.

La mayor parte de los departamentos-de odontopedia--=
tria de las escuelas dentales estadounidenses ensedan que -
la pulpotomia con fofmocresol es el tratamiento mds adecua-
do para los dientes temporales. Actualmente se efectla la-
técnica tanto en una sesidn como en dos.

Miyamoto sugiere que se recurra a la técnica de dos -
sesiones para tratar a nifios que nc colaboran, para ahorrar
tiempo de trabajo,‘especialmente;en la primera visita opera
toria. También se aconseja la técnica de dos sesiones cuan

do luego de la amputacién pulpar coronaria la hemostasia se T

torna un problema. Tambxén seMald que de haber un fracaso.
una de las grandes ven;aJas clfnicas de la pulpotomfa con -

formocresol es la formacibn de un absceso crénico y no una-.

“infeccidn agGda que necesite un tratamiento rdpido de ‘urgen

cia. El absceso crénico se manifiesta clfnicamente como re .

‘sorcién interna, como fistula mucosa que secreta, o como am
bas lesiones. La exaerlencia clinica ha demostrado que la-

restavracién mds adecuada que corresponde hacer después de-

la pulpotomfa en molares temporales es la corona de acero -
inoxidable bien adaptada. Se requiere éste tipo de restau-

racién para proteger al diente de la fractura de c&spides Yo
evitar la recidiva de caries o la fractura de la obturacionf;

“en una denticlbn cambxante y suceptible. '
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PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL -
EN DIENTES TEMPORALES

Para diagnésticar la necesidad de hacer la pulpotomfa
en dientes temporales son necesarios los ex&menes clfnicos-
y radiogréficos. Es conveniente tomar radiograffas de ale-
ta mordible y periapicales para poder observar las caries -
profundas y establecer el estado de los tejidos periapica--
les. El diagn6stico correcto es esencial.

Pulpotomfa en una sesién. Indicaciones.- Serd reali-
zada unicamente en dientes restaurables en los cuales se ha
ya establecido que la inflamacibn se limita a la porcién co
ronaria de la pulpa. .Una vez amputada la pulpa coronaria,-
en los conductos radiculares solo queda tejido pulpar sano-.
y vivo. :

Contraindicaciones.- Las pulbas con antecedentes de -~
_dolor espontdneo suelen sangrar. Si al entrar en la cdmara
pulpar se produce una'hémorragialprofusa. la pulpotomfa en-
una sesion estd contraindicada. Otras contraindicaciones -
son la resorcién radncular anormal o temprana en la cual ha

ya pérdida de los dos tercios de las rafces o resorcaén in-:"-

. terna, pérdida Osgavxnterradxcular fistula o pus en la cs-
 mara . el

Procedimiénfo;

I.- Anestesiar el diente y los tejidos blandos.
2.~ Aislar con dique de goma el diente por tratar..
“3.- Eliminar 1a caries sin entrar en la cimara pulpar
4.- Quitar el techo de dentina con una fresa num. --

" 856 o 700 sccionada a alta velocidad

5.- Eliminar la pulpa coronaria. con una’ cucharxlla 0

| - excavador afilado o con una fresa redonda num. 6
U 8 i '
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Hacer hemostasta.

- Aplicar formocresol sobre la pulpa con una toruﬁ
~da de algod6n durante 5.minutos.

Colocar una base de cemento de 6xido de cinc y -
eugenol.

Restaurar el diente con una corona de acero ---
inoxidable.

Pulpotomia en dos sesiones. Indicaciones.- Las dos -
sesiones estédn indicadas si hay signos de hemorragia lenta-
-0 de hemorragia profusa diffcil de controlar en el lugar de
la amputacidn, si hay pus en la camara pulpar pero gg en la
zona de amputaci6n o si hay alteraciones tempranas en la zg
na interradicular, ensanchamiento del ligamento periodontal
o antecedentes de dolor sin otras contraindicaciones.

Contraindicaciones.- La pulpotomfa estd contraindica
da en dientes imposibles de restaurar o que estdn a punto -
de caer o en dientes con necrosis pulpar.

Procedimiento.

1.-

" Hasta el paso nGmero seis, el procedimiento es -

exactamente igual al del tratamiento en'unavse--
sién. '

. Se calaca en la camara pulpar una torunda de af-,

godbn impregnada en formocresol y se deja por 5

a 7 dfas se sella en una obturaci6n provisiaonal.
En la segunda sesidn, se retira la obturacién --
provisional y la torunda de algodén. 4

Se coloca una base de cemento de 6xido de cinc y
eugenol. o v

Se restaura el dlente con una corona de acero --
lnoxldable.

Como se dijo anteriormente, ‘el procedimiento en dos - k'u
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sesiones cortas, como sucede cuando hay dificultad en mane-
jar al paciente.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

Indicaciones v Contraindicaciones.~ Actualmente no -
se suele recomendar la técnica de pulpotomia con hidr6xido-
de calcio para dientes temporales en razén de su baja pro--
porci6n de éxitos. Sin embargo, debido a la diferencia de-
la antomfa celular de laos dientes permanentes, se recomien-
da el hidréxido de calcio para exposiciones mecdnicas, por-
caries y traumiticas en dientes permanentes jdvenes, parti-
cularmente con cierre apical incompleto.

Procedimiento.

I.- Se coloca el dique de goma en un diente 0 un cua
drante previamente anestesiado.
2.- Si es posible, se elimina toda ‘la caries sin ex-
poner la pulpa y se delimitan los contornos de -
la cavidad. | , ,
3.- Se lava la cavidad con agua y se seca ligeramen-
. te con torundas de algod6n. . ,
4.~ Se quita el techo de la cémara pulpar con una --
' fresa de fisura accionada a alta velocidad des--
'~plazandola de cuerno pulpar a cuerno pulpar. Lue
go se levanta el techo.
- §.- La pulpa coronarla puede ser ampatada con una -
- fresa redonda accionada a baja velocidad en sen-
5.tido inverso, una: cucharilla afxlada o una fresa
; accionada a alta velocidad con cuidado.
: ﬁ;f La hemorragia se controla frotando con una torun
 da impregnada en perbxido de hidrageno y secando
- ‘con algodén.
.- Se coloca uno de los productos comerctales de hi
S jdrOxjdo de calcio jntroduciéndolo qejicadamente-
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en las entradas-de ‘los conductos y secando con una torunda -
de algodén,

8.- A continuacién, se coloca el cemento de 6xido de -
cinc y eugenol de fraguado répido sobre el hidréxido de cal-
cio para rellenar la cédmara.

9.- En caso que la corona esté muy debilitada por ca--
ries, se adapta una corona de acero inoxidable y se cementa
para prevenir fracturas cuspideas, en lugar de hacer una ob-
turacién de amalgama.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL PARA DIENTES
PERMANENTES JOVENES

El creciente aumento .de resultados positivos cl(nicos—e :
‘histoldégicos de la pulpotomfa con formocresol en dientes tem
porales ha despertado gran interds en su aplicacidn a dien--
tes permanentes j6venes expuestos por caries. El tratamiento
de los dientes permanentes con caries o lesiones pulpares en
nifos o adolescentes crea un dilema. Lo ideal es el trata--
- miento endodéntico completo y restauracifn con corona colada
_ entera. Sin embargo esto lleva tiempo y es costoso en la --
_déhticién en crecimiento. El tratamiento completo también -
'preSenta problemas en la terapeﬁtxca endodbntica debxdo ala
existencxa de ralces incompletamente formadas y épices abier
tos.

, Como se dice anterxormente. se recomenda la pulpotomla .
con hidrbxido de calcio-como el tratamiento mds’ adecuado en-
dientes permanentes con vitalidad y: lesiones pulpares. Asf- -
mismo, como también se mencioné previamente. la presencia de
un puente dentinario debajo de 1a zona de amputactén. no =--
slempre es indicio de resultado favorable. '

La extrapolacidn del éxxto obtenndo con el formocresol :
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en dientes temporales 1levé a un nGmero de odontopediitras-
a usar ésta medicacién en dientes permanentes, ya fuera que
el diente reaccionara comos vivo o como desvitalizado al co-
menzar el tratamiento operatorio. Trask utilizo formocre--
sol y obtuvo algln éxito en el tratamiento de 43 dientes --
permanentes con pulpas necréticas, en pacientes de 7 a 23 -
afios. Ocho de éstos nifios tenfan menos de 10 aflos; se presu
me que a esta edad los §pices radiculares todavia estédn ---
abiertos. Trask sellé una pequefia torunda de algodén con -
formocresol en la cdmara pulpar por medio de una restaura--
ci6n de amalgama o una corona de acero inoxidable. El pe--
‘rfodo de observaci6n del estudio fué de 14 a 33 semanas. 0b
tuvo resultados asintométicos excepto en un diente que tuvo
que tratar de la misma manera. Considerf esto como una al-
ternativa de la extracci6n y estimé que era Gnicamente un -
’tratamiento de transaccién., Aconsejé hacer el tratamiento-
de cbnductos completo mas adelante.

OTRDS'MEDfCAMENTOS PARA PULPOTOMIA

v El formocresol, el hidréxido de calcio y elkOxidQ de -
- cinc y eugenol no son los Gnicos medicamentos usados como -
cobertura de la pulpa después de la amputacién coronaria -

- ;sandler. Franckl y Ruben sellaron cresantina tras haber he-

cho la pulpotomia y la protegieron con cavit. Desde el pun
to de vista clinico, hubo nada mds un fracaso en el grppo -
~estudiado. Desde el punto de vista histolégico, aparecid te
Jido de fijacidn en la zona de amputacxon ‘mientras en el -
- tercio apical de la pulpa habfa tejido vivo en el 84 por <-

5 ciento de los 21 casos examinados..

Aunque se comprobé que el 6xido de cinc 'y eugenol pro-
‘duce reaccxones desfavorables en el tejido pulpar radicular -
después,de la amputa;idn de la pulpa corongria, fué lnvesti-
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_gada la posibilidad de reducir estas reacciones adversas del
menclonado cemento agregando glucocorticoidesL 'Hansen y co-
laboradores usaron cemento Ledermix y obtuvieron 79% de &xi-
tos clfnicos y radiogréficos. i

MATERIALES DENTALES

METALES: SOLIDIFICACION Y ESTRUCTURA

Metales.- Aunque los metales son elementos quimicos co
munes, suelen ser més dificiles ubicarlos en la tabla perié-
dica que otros elementos. Por lo comGn en un medio normal -
son s6lidos, con excepcibn del mercurio y posiblemente el ga
.lio, que son lfquidos.

Algunas propiedades de los metales son caracteristicas
del estado sblido. Una superficie metdlica limpia presenta
un brillo dificil de reproducir en otros tipos de sustancias
s8lidas. Por lo general los metales sblidos son maslduros; '
resxstentes y densos que otros elementos quimlcos. También
son mas dlctiles y maleables que los no metales. La caracte
ristica particular de los metale$’es que son buenos conductg‘
“res térmicos y eléctricos.

La‘mayor!a de los metales son blancos, por ejemplo, la
plata, el niquel, el estaﬁd el aluminio y el cinc. Sin em-
bargo, entre los metales ‘blancos hay una ‘leve diferencia de
“tinte, y con un poco de practica se puede distinguir uno de

otro. Dos metales de la tabla peri6dica no son blancos -el

oro y ei'cobrek y los dos son importantes en odontologta.—
_ Mediante su aleacidn se modifica en cierto grado su color.-
- Pero la aleaci6bn se hace para modificar otras propiedades --
g distintas de color.

L Aleaqctones.- Elruéo de métajes purds con propbsitos -
'odontﬁlcgicps es muy limitado. Los metales puros son blan--"
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«dos, o como el hierro, tienden a corroérse. Afortunadamen-
te, los elementos metdlicos de la tabla peri6dica conservan
su metalicidad incluso cuando no son puros y toleran una --
considerable cantidad de otros elementos en el estado liqui
do o sélido.

Ast, y para exaltar sus propiedades, la mayoria de los -
"metales” comunmente usados son mezclas de dos o mds elemen
tos metdlicos. Si bien es posible realizar estas mezclas -
de varias maneras, por lo general se las obtiene por fusibn
de los metales por encima de sus puntos de fusi6én. Esa mez
cla s6lida de dos o mds metales o metaloides se denomina --
aleacibn.

La amalgama es un tipo de aleacifn que contiene mercurio
como uno de sus elementos. Las amalgamas de plata, estafo
y mercurio sondeuso muy difundido en odontologfa.

Uniones metdlicas.- VYa se ha dicho que una de las carac
terfsticas mds importantes de un metal es su capacidad pa-
ra conducir el calor y la electricidad. Esta conduccibn de
_energla se debe a la movilidad de los llamados electrones -
“libres existentes en el metal. Dice la teorfa que el &tomo
metalico cede facilmente electrones de la capa externa, de-

. jando el equilibrio de los electrones ligado al naGcleo, for
~ -mando asf un ion positivo.

Los electrones de valencia libre se mueven por la red es
pecial de metal y forman lo que a veces se describe como"nu
be“ o "gas" de‘electrones; “Estas nubes de electrones y los
tones positivos proporcionan las fuerzas de atracci6n que -
mantienen unidos los stomos metilicos. La mayorfa de los -
metales Gtiles en odontologfa cristalizan en sistemas de re
des esbeciales clbicas de cara centrada‘y'de empaque denso.
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CONSTITUCION DE LAS ALEACIQNES

Un sistema de aleaciones es la uni6n de dos o mds meta
les en todas sus combinaciones posibles. El “sistema oro--
blata", por ejemplo significa que se han considerado todas
las concentraciones posibles del oro con la plata, y vice--
versa.

Desde elpunto de vista de la metalurgia, una fase es -
una parte fisicamente diferenie, homogénea y mec8nicamente
separable de un sistema. Se sabe que la materia existen en
tres estados o fases diferentes: lfquida, s6lido 0 gaseoso.

Para que pueda existir una verdadera fase, el sistema
debe estar en equilibrio.

Clasificacidn de las aleaciones.- Las aleaciones se -
pueden clasificar segGn la cantidad de elementos que las in
tegran. Si,'por ejemplo, las componen dos elementos, se --
forma una aleacibn binaria; si los metales presentes son -
tres, la aleacibn es ternaria y asf sucesivamente.

Desde el punto de vista odontolGgico, las aleaciones -
pueden ser clasificadas sobre la base de la miscibilidad de
" los 4tomos en el estado s6lido. La aleaci6n mas simple es

~aquella en la cual los &tomos de dos metales se entremez---

clan al azar en una red espacial comGn., Se dice que los -
metales son solubles entre sf en el estado s8lido, Y“las --
aleaciones se las denomina soluciones s6lidas. La mayorfa
de las aleaciones Gtiles de oro utilizadas en otondologfa -
~-son del ti o de soluciones sélidas.

Al ;gual Que los componentes de muchas soluciohesbll--
- Quidas los metales que componen soluciones s6lidas pueden. no
ser completamente solubles entre si en todas la. proporcio--
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nes; pueden ser solubles s6lo parcialmente . En este caso,
aparecen ciertas fases intermedias que no son mutuamente soO
lubles en estado sé6lido.

Algunas de las fases intermedias que veremos son: las
aleaciones autécticas, las aleaciones peritécticas, compues
tos intermetdlicos o de valencia, y sus combinaciones.

SOLUCIONES SOLIDAS

Pongamos por caso, una solucién de azlGcar y agua conng
ta un sistema Homogéneo en el cual las moléculas de azlcar
se difunden y se entremezclan con las del agua. Lo mismo va
le para una solucién fundida de plata en paladxo Sin embaz
go, si se congelan el azGcar y el agua, cada componente----
cristaliza por separado, pero una aleacién de paladio-plata
con bajo contenido de plata cristaliza de manera tal que --
los dtomos de plata estan dispersos el azar por la red espa
cial del paladio, reemplazando a los &tomos de paladio en -
forma andloga a la distribucién molecular del soluto en una
solucién 1fquida. Esta aleacién es denominada solucién s61i
da. Dado gue los &tomcs de plata penetran directamente en -
la red espacial del paladio el sistema no es‘mecanicamehteAQ
iseparabie_y tiene una sola fase. '

Soluto y solvente.- Cuando el azdcar se disuelve en -
‘el agua, el agua es el solvente y el azGcar es el soluto. -
Cuando dos metales son solubles mutuamente en estado s6lido
‘el solvente es el metal cuya red espacial perstste y el so-
~luto es el otro metal. '

En las aleaciones de paladio-plata, los dos metales --
son completamente Solubles en todas. las proporciones, y per
siste el uismo tipo de reticulado espacial en todo el siste
ma. En este caso se define el solvente como el metal cuyos
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dtomos ocupan mds de la mitad de la cantidad total que hay
en la red espacial.

" “Condiciones para la solubilidad sélida.- En todo tipo
de solucién de sustitucidn, la distancia interatémica varia
segln el tamafio del dtomo del soluto. Se puéde expandir o
contraer toda la red, a veces sin uniformidad, segGn el ta-
mafio del &tomo del soluto en relacién con el &tomo del sol-
vente. Sin embargo, por lo general,estos cambios de la dis
tancia interatémica no son grandes, por que uno de los re--

~quisitos fundamentales para que dos o mas metales formen so
luciones s6lidas en que sus tamafios sean aproximadamente --
los mismos.

Hay por lo menos cuatro factores que determinan la SO~
. lubilidad s6lida de dos o mas metales.

.L.- Tamafio del &tomo. Si la diferencia de tamafo de
dos Stomos metdlicos es menor de aproximadamente 15 por 100
se dice que hay un factor tamafio favorable para la solubili
dad sélida.

Si el factor tamafio es superior al 15%, se dice que --
hay un factor tamafo favorable para la solubilidad s6lida.

St el factor tamafio es superior al 15%, aparecen fases
intermedias en la solidificacibn. Probablemente ningung de
los metales carece completamente la solubilidad sélida en -
otro.

2.~ “Valencia.- Los metales de la misma: valencia y ta
mano tienen mayor aptitud para formar soluciones s6lidas --
-que los metales de valencias diferentes. Si las valencias-
‘difieren, el metal de valencia mis alta es mas soluble en -
“un metal de'valénciavmas‘baja'que en &1 caso inverso.

3.- kainidad quimiéa,— Cuando dos'metales‘presentdne
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“un alto grado de afinidad quimica, tienden a formar una fa-
se intermedia al solidificar, y no una soluciOn s6lida.

- 4.~ Tipo de red.- Solo metales con el mismo tipo de --
‘red pueden formar una.serie completa de soluciones sélidas,
especialmente si el factor tamafio es inferior al 8%. La ma
yoria de los metales utilizados en restauraciones dentales-
son de tipo'cﬁbico a cara centrada y pueden formar una se--
rie contfnua de soluciones s6lidas.

‘Propiedades fisicas de las soluciones s§lidas.- Se ha -
visto que la estructura reticular de un metal solvente se -
expande o se contrae por la introducci6n de &tomos de solu-
to por sustitucibn &sto es vélido Gnicamente si se conside-
ra la situacibn como promedio de toda la red espacial. En-
realidad siempre que un dtomo de soluto desplaza o sustitu-
ye a un &tomo del solvente, la diferencia de tamafio del dto
mo de soluto produce una deformaci6bn localizada o deforma--
ci6n de la red, y el desplazamiento se hace mds diffcil. -
Como consecuencia de ello, la resistencia, el limite prdpor

qcional y la dureza superficial aumentan, mientras que la --

;,ductibxlxdad dxsminuye.

- En otras palabras. la aleaclOn de metales puede ser un -
f~nedxo de acrecentar la resistencia de un metal. La teorfa-
,general de la interferencia de los desplazamientos es la --
.~ misma en las aleaciones que en el endurecimiento por defor-
avnacibn. excepto que al principio hay una deformacién reticu.
" lar de tipo diferente para inhibir el deslizamiento antes -
“que la estructura sea sometida a tensiones durante el traba

- 5‘jo.

No és ‘posible usar el oro puro como material de obtura--

j‘ff.‘_,.ci(&n a menos que se le endurezca por deformacién, como suce -

,f'3de en ‘la condensaci6n del oro para orificaciones. "El oro -
”;fcolado es. demastado débil y dﬁctil. Sin embargo, si se ---
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dlea tan solo 5% de cobre con el oro, éste no pierde prdcti
camente su capacidad de resistir el deslustrado y la corro-
sién, mientras que adquiere resistencia y dureza para ser -
utilizado para colados de incrustaciones.

Diagramas de composici6n.- ‘Las aleaciones se diferen---
‘cian de los metales puros por .sus curvas de enfriamiento de
tiempo-temperatura. Como se dijo, la mayorfa de las alea--
ciones se solidifican dentro de un intervalo de temperatura

La solidificacién en éstas condiciones da lugar a una es
tructura granular caracterfstica para una aleacién de deter
~mjnada composicién. Al poder predecir el tipo de estructu-
ra granular y el régimen de solidificaci6n para una composi
cién particular de una aleacifn, se dispone de una informa-
ci6én valiosa sobre el probable comportamxento de la alea---
'clén en la boca.

Dicha informacibn se obtiene de un diagrama de composi--
ci6n o diagrama de equilibrio. ‘

'lnterpretaciaﬁ del diagrama de composicibn - Tenemos co.

"?kmo ejemplo una aleacifn compuesta por 65% de paladio y 35%-

de plata, como lo indica. la l!nea de puntos PO trazada per-
pendxcularmente al eje horizontal por el punto que seflala -

la composicibn quimica de 65% de. paladio ( figura siguxen-- .

te ). " Si sobre la Ifnea PO se toma en consideracxon el pun :
to correspondiente a la temperatura de 1500°%¢C (2732°F), es-
evidente que cuando la composxcxdn es de 65% de paladno y -
35% de plata. la fase es solamente l1fquida.

‘Cuando la temperatura desciende a unos 14oo°c (2552°F) -
'en el _punto R que se halla.sxtuado sobrg la curva liquidus,
se forma la primera fraccion s6lida. Para determinar la --
composfcion de 1a aleaci6n que se solidificé primero, se .-
"traza por R la lfnea RM llamada lfnea de enlace, paralela -
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al eje horizontal. Si se proyecta el punto de interseccibn
(M) con el sblido hacia el eje horizontal, se determina que
la composici6n de la primera porcidn solidificada es de 77%
de paladio. De manera similar, si- proyectamos asi el punto
R, hallaremos que la Composicibn del liquido restante con--
tiene 65% de paladio.

Supongamos ahora que la temperatura desciende a 1370%C -
(2498°c), donde se halla el punto S. A &sta temperatura, -
el material estd en parte s6lidao y en parte liguido. Como-
antes, en éste perfodo es posible determinar la composicién
del s6lido y el liquido trazando la lfinea de enlace YW, y -
localizando su punto de interseccifn con el liquidus y el -
solidus, respectivamente. As{ pues, la composicidn aproxi-

‘mada del lfquido es de 58% de paiadio, como lo indica la --
_proyeccidn del punto Y sobre la linea de base. mientras que
la de s6lido es de alrededor de 71% de paladio, determinado
por la proyeccién del punto W sobre la linea de base u eje-
horizontal. A la temperatura correspondiente el punto T --
del gréfico ( unos 1340%¢ 6 2444°F ) el 1iquido se compone-
. de 52% de paladio y la fase s6lida de 65% de paldio.

- Cuando la temperatura descijende por debajo del punto T,-
la aleaci6n estd cbmpletamentefsolida y se compone de 65% =
~de paladio. De manera similar se obtiene la composicién --
‘quimica de cualquier fase del sistema paladto-plata a cual-
_ quier temperatura.

: “As! mismo se puede calcular el porcentaje de cada fase - :
rique estd presente a una determinada temperatura con una de-f
;termxnada composici6n bisica.

ALEAC!ONES EUTECTICAS

: Este ststema es una de la fases intermedlas que se pue--.
den formar cuando los metales componentes son solo parclal--
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mente solubles entre si.  En aleaciones autécticas pueden -
estar presentes dos fases, o‘mas. que son mutuamente insoly
bles cuando estdn solidificadas. "La ilustracion m&s simple
‘de la aleacibn eutéctica es la de dos metales, Ay B, que -
.son,cdmpletamente insolubles uno en otro en estado sb6lido.-
En éste céso algunos granos se hallan compuestos de metal A
mientras el resto de 1os granos se compone de metal B.

La situacibn es andloga a la de la solucibn de azGcar --
congelada. Asf se usard como ilustracién un sistema autéc-
tico binario en el cGal los dos metales son parcialmente so
lubles entre sf. El sistema plata-cobre, es uno de éstos -
sistémas,<que interesan en Odontologia.

Propiedades fisicas.- A diferencia del sistema paladio-
plata, las propiedades mecdnicas de las aleaciones autécti-
cas no sufren variaciones lineales con la composicién. Por
conveniencia, se denominan hipoeutécticas las aleaciones cy
ya composicibn es menor que la correspondiehte a las eutéc-
_ ticas e‘hipereutécticas'las aleaciones cuya composicién es-
_mayor que la correspondxente a las eutécticas. Los crista-

les primarios de las aleaciones’ hxpoeutécticas en los siste o
mas cobre-plata estdn compuestos de solucibn sQlida Ly

1os de las aleaciones hipereutécticas, de solucién s6lida -
' ; como las dos fases son bastante diferentes, no hay rela
cibn dxrecta entre la composicxbn y las propiedades flsicas ,

Las,aleaciones eutécticas son fragiles porque ‘la’ presenf,

cia de las fases insolubles inhiben el deslizamiento. La -

>’reSisténcia. y a veces la dureza de 8&stas aleacionés llega-f
a sobrepasar la de los metales componentes. debido a la es-
: tructura compuesta de la aleacibn.'

Por otra parte, si la temperatura'de recristalizacitn de
““los metales de la matrlz ( como por ejemplo el plomo ) es =~ -

. ? 'muy baja. puede producxrse el escurrtmiento, incluso a 1a’ -'°'°
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CONSTITUCION DE LAS ALEACIONES

0(: ’ | OF?'
1900 e 3452
1800 31m
1300 3092
1600 2912
1500 2732
1400 2552,
1300 2372
1200 219
1100 2012
1000 1832
2q00 1652
900 1472
00 n7

0 10 20 30 40 50 @ 30 80 0 o
COMPOBICION (platino, porcenitaye)

Diagramas de composici6n del sistema platino-plata



177

temperatura ambiente.

Con excepcién de las aleaciones de oro para soldadura, -
por lo general no se producen sistemas eutécticos en las a-
leaciones dentales de metales preciosos a causa de su baja-
resistencia al deslustrado y la corrosién.

SISTEMAS PERITECTICOS

Raras veces se encuentran sistemas peritécticos en la me
talGrgia odontol6gica; la excepcién importante es el siste-
ma plata-estafio. El ejemplo mds simple de la reaccién peri
téctica es el diagrama de composicién del sistema platino--
plata.

Sistema platino-plata.- Entre el sistema plata-cobre y-
el sistema platino-plata hay ciertas semejanias que nacen -
del hecho de que en ciertas composiciones hay dos fases _—-
~ ( solucionesocy B ). Por otro lado la reacci6n peritécti
ca origina la produccién de una tercera fase a partir de --
una fase sélida y una lfquida, como se explicard, transfor-
macién que no ocurre en los sistemas eutécticos. '

En el diagrama de’compostcidn del sistema platino-plata-
el liquidus en la lfnea ABH, mientras que el solidus es ---
ADPH. Las lfneas PG y OF son lfneas solvus. La Ifnea BPD-
se conoce como hérizdntal_peritéctica; su contraparte es la
1fnea BEG. |

- Con la finalidad de 1lustrar la reaccifn peritéctica, se
"'explicaran las reacciones de una aleaci6n compuesta de 54%-
de platino. La lfnea vertical designada I, se traza como- .
" es usual. La primera porcibn s6lida que se forma es’de al-
rededor de 98% de platino y constituye una solucién sélida-
, @ . La situacién se complica a medida que nos acercamos -
~ a la horizontal peritéctica. Como en ld‘eutécttca; no es -
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posible calcular las cantidades de la fase a la temperatura
peritéctica; por consiguiente, la linea de enlace se traza-
algo por encima de ésta temperatura ( cerca de la linea pe-
- ritéctica ). Como se deduce de la figura, practicamente el
Gltimo s6lido que se forma durante el enfriamiento es tam--
bign la solucién P ( 86% de platino )., El Gltimo liquido -
en solidificarse es de 31% de platino.

Ahora supongamos que la temperatura desciende levemente-
por debajo de la horizontal peritéctica. Segln el diagrama
el s6lido es ahora una solucién s6lida*< sin solucibn s6li-
da p .. Con excepcidn del cambio de solubilidad indicado --
‘por la linea solvus PG, la faseo< persiste a la temperatura
ambiente con una composici6n de 54% de platino y 46% de pla
ta.

La interpretacibn, es pues, que durante el enfriamiento-
lento se produce una difusi6n atémica que transforma la fa-
se P en faseoe ., Este cambio constituye la reaccifn peri--
téctica. La reaccidn puede estar representada como sigue:

Lfquido + soluci6n s6lida ® solucion s6lida o&

sin embargo, solo cuando la comp¢siéi6n es peritéctica -

la_reacciﬁh produce una fase oL del 100 por 100. -la unalo--‘ 

gia entre la composicién eutéctica 'y peritéctica es eviden-
- te. o '

Sistema plata-estafio.~- Para cdmprender‘a fondo este sis
- tema debemos basarnos en el diagrama. de composicion del sis
_ tema plata-estafio, que veremos enseguida.

Este diagrama de composicibn es una‘repfeséhtacién:slmf#; o
“plificada del sistema de aleaci6n para la amalgama dental. .

o La mayorfa de las_aleaciones para amalgamas déntales tig {
- nen un intervdlo de composicién estrecho que cae dentro de- -
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las zonas P + Yy y y del diagrama de la. figura. -Estas 20
nas“se hallan encerradas por las lIneas PCDFR.” En el punto
D estd el compuesto intermetdlico Ag35n, que se forma por. -
reaccibn perltéctlca a- partir de la zona liquida mis B , -
que se halla encima, Esta es la fase y.

La fase § es una soluci6n s6lida de estafio en plata.

La mayorla de las aleaciones comerciales se hallan den--
tro del mérgen de composiciébn limitado por Cy D y no estén
exactamente en el punto de composicion peritéctica. Para -
las normas clinicas actuales, las aleaciones compuestas Oni
camente por la fase v Ag Sn ) son de fraguado lento. La
mezcla acertada de las fases yy P hace posible mejorar --
las propiedades de la aleacifn. Esto se realiza facilmente
desplazando levemente hacia C la reacci6n plata-estafio. --
Sin embargo, en &ste punto, el tratamiento térmico de homo-
genizaci6n adquiere importancia critica si se quieren alcan
~ zar los resultados adecuados. '
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ALEACIONES PARA AMALGAMAS DENTALES

La amalgama es una aleacibn, uno de cuyos componentes--
es el mercurio. Como el mercurio es lfquido a la temperatu
ra ambiente se le alea con otros metales que se hallan en -
estado s6lido. A éste proceso se le conoce con el nombre -
de amalgamacién. :

En odontologfa interesa la uni6n del mercurio con la -
aleacién plata-estafio, que por lo general contiene una pe--
quefa cantidad de cobre y cinc. El nombre técnico de ésta-
aleacién: es aleacibn para amalgamé dental.

El odontologo adquiere la aleacién para amalgama en --
forma de limaduras pulverizadas, que se obtienen desgastan-
do un lingote colado con una herramienta para cortar meta--
les. - En algunos casos. se pesan y se envasan las limaduras-
en pequefos sobres de pldstico. Otra manera es comprimir -
~ cierta unidad por peso de éstas limaduras o darle forma de-

- pastillazo tableta.

Amalgama dental.- 'lLa Amalgamé de plata estaﬁo-mercu--,' '
rio es ei material mds usado de todos para la restauracibn-
de la estructura dentaria perdida. El procedimiento de mez:
clado se conoce técnicamente como trituracién. El producto
de la trituracibn es una masa pldstica similar a.laraue;apg
rece al fundir cualquier aleacitn a temperaturas que se ha-
“1lan entre el lfquido y el sélido. Se usan instrumentos es
peciales para forzar la masa plistica en la cavidad tallada'
- por-un proceso de condensacién.

Después de la condensacién se producen ciertos camblos

" metalogr&ficos y se: forman nuevas fases.r ‘Estas fases se so

lidifican a temperaturas muy superiores a las que podrfa hs .
ber en ‘1a boca. en condiciones normales. Las nuevas fases -E
orlglnan el fraguado o endurecimiento de la amalgama
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La restauracién clinica.- La amalgama es un excelente
material de restauracién dental. Una de las razones del ---
excelente rendimiento clinico es la tendencia de la amalgama
a disminu!r la filtracién margindl. La amalgama proporcio -
na sola una adaptacién razonable a las paredes de la cavidad
tallada. Por esta raz6n se utilizan barnices cavitarios --
para aminorar la filtraci6n grosera alrededor de la restaura
cién nueva.

El éxito depende de la regulacibén de muchas variables-
y de la atencibn que se les dedique. Cada paso preparatorio
desde el momento que se talla la cavidad hasta que se pule -
la restauracién produce un efecto definido en las propieda--
des fisicas y quimicas de la amalgama y en el éxito o el fra
caso de la restauracidn.

El factor que principalmente carga en la responsabili-
dad de la recidiva de caries y las fracturas, es el disefo -
inadecuado del tallado de la cavidad. Un estudio clfnico --
comprobd que por lo menos 56% de la totalidad de los fraca--
_ sos de la amalgama son atribulbles.a la violacicn de los ---
prxncipios fundamentales del tallado cavitar:o para amalga--;
mas, a saber provisién lnsufictente para el volamen forma-
retentiva inadecuada..y 1a no extensién de los margenes has~

o ta zonas relativamente inmunes.

| tn 401 de los fracasos se atribuyeron a la mala prepa-
racién de la amalgama o a-su contaninacldn en el momento de-
_su insercién. . ~ '

Los factores que bigen la calidad de una reSt;uraClQﬁ-fﬁ

"J  de amalgama se dividen en dos grupos: los que pueden ser -

“regulados por: el odontalogo y los que se hallan bajo el con-
~trol del fabrlcante._‘- e ’

Los factores que estdn regulados por el adontb)ogo son .
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. 1) Relaciones mercurio aleacitn
2) Técnica y tiempo de trlturacxbn
3) Técnica de condensaci6n
4) Integridad marginal y caractertstxcas anatﬁmlcas
5) Terminacion final.

El fabricante controla: 1} la compasici6én de la alea-
ci6n 2) la velocidad con que el mercurio reacciona con la-
aleaci6n, 3) el tamafio y forma de las partfculas 4) la --
forma en que se prevee la aleaci6n.

Propiedades f{sicas.- Una de las mediciones de rutina
que se realiza en la amalgama dental es el cambio dimensio-
nal durante el fraguado, La amalgama dental se expande o -
se contrae durante su endurecimiento, segln sea su composi-
cibn y su preparacién.

La resistencia de la amalgama se mide bajo una carga -
de compresién, -aunque en ciertos casos la resistencia a.la-

" traccifn llega a ser mds importante La amalgama fluye o -

\presenta escurrimiento bajo una carga comparativamente 1i--

viana. Este escurrimiento se debe a su incapacidad para en

- durecerse por deformaci6n. Tanto el escurrimiento como la-
resistencia son considerablemente afectados por la composi- -
cibn, y éstas propiedades se hallan también bajo el control
del odontslogo. | |

, Composicién de las aleaciones para amalgama.-’ El cua-
~'dro que.se presenta adelante, contxene la composiciﬁn pro--

";,Kmedio de 83 aleaciones comerciales certificadas en 1965 por

la Asociaci6n Dental Americana. Estas compdslciones no se-
apartan mucho de la relacibn de tres partes de plata y una-
. parte de estafo establecido por G.V. Black. Estudios mds -

recientes han comprobado la eficacia de é&sta proporcibn b&-
‘sica de los lngredientes principales ‘
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“ Metal Promedio Varfacifn
(porcentaje) (porcentaje)
Plata 69.4 66.7-74.5
Estaifio 26.2 25.3-27.0
Cobre 3.6 ~ 0.0-6.0
Cinc 0.8 0.0-1.9

La mayoria de los fabricantes modifican sus aleaciones
con el propbésito de alcanzar caracterfsticas de manipula---
cién y propiedades fisicas Optimas. La explicacidn que si-
gue se centrard en estas modificaciones y su repercusién en
la calidad de la aleacién.

Primero se funde plata, estafio y cobre puros, y vesti-
gios de cinc, y se cuelan en lingotes. Se toman precaucio-
nes especiales para mantener un medio no oxidante durante -
el colado.” A causa del enfriamiento relativamente_rapidd -
del ligote, habrd una distribucién desequilibrada de las fa
ses de la aleacién, como se descubrié anteriormente. El --
lingote que mide 2 pulgadas ( 5 cm. ) de didmetro y 16 pul-
gadas ( 40.5 cm. ) de longitud contendrd. granos grandes y -

. pequefios la compbsicidn de los granos del borde'del lingote
serd diferente de la de los centrales o de los extremos. -
Para conseguir la composicifn uniforme de los granos, es ne
cesario realizar un tratamiento térmico de homogeneizacién.

" Efecto de los componentes de la aleacién.- La plata, -
el componente principal, aumenta la resistencia y disminuye
el escurrimiento. Su efecto es aumentar la expansi6n de 1la
- . amalgama. - '
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v El estafio que es el seguhdo componente importante, --.
~ tiende a reducir la expanstbn 0 a aumentar la contraccidn -
de la amalgama. Astmism0~reduCella resistencia y la dureza
Cuando en e} proceso de amalgamacibn el estafio se combina -
con el mercurio, se forma una fase estafio-mercurio, ésta es
la fase mds débil de la amalgama dental y la causa de la --
baja resistencia a la traccién,‘el escurrimiento alto y la-
mayor corrosién. Dentro de los li{mites prdcticos de régi--
menes de expénsién y reaccibn, convienen aleaciones de me--
nor contenido de estafo.

Las aleaciones de plata-estafio son muy frdgiles y re--
sulta diffcil triturarlas con uniformidad, salvo que inclu-
yan pequefias cantidades de cobre, para "sustituir" §tomos -
de plata. Dentro del mérgen limitado de la solubilidad del
cobre, el mayor contenido de cobre endurece y‘confiere re--
. sistencia a 1a aleacibn plata-estafio.

El'escurrimiento disminuye y la expansién de fraguado-
. tiende a aumentar. Sin embargo, si en la aleacién original ,
la cantidad de cobre supera-a la de su solubllldad, se ob=-
~.servan los efectos inversos. S

‘La resistencia de la amalgama decrece y el escurrimien
- to aumenta. '

El cinc se usa principalmente como desoxidante. ActGa
como un depurador pues durante la fusidn se une con el ox{
geno y otras impurezas presentes, as{, se reduce la forma--
cién de otros. 0xidos. Es poslble que el estano se comporte
‘de la misma manera. -

El‘méfcurio proporciona una amalgamacién més répida. 5 
‘Aparte de esta caracterfstica, estas aleaciones tienen a---
proximadamente las mismas cualiaades de trabajo que las a--r
'leaclones de composicibn corrlente.
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Ablandamiento homogeinizante.- Debido al rédpido en---
friamjento de la estructura de fundicién, nuestra aleacifbn-
hipotética de amalgama. C-1 contiene granos no homogéneos de
diversos tamafios compuestos de una mezcla de fases py y.-
Para volver a establecer la relaci6n de equilibrio de la fa
se, se realiza un tratamiento térmico de homogeneizacibn. -
Se coloca el lingote.en un horno se calienta a una tempera-
tura inferior al solidus el tiempo suficiente para permitir
que los dtomos se difundan y las fases lleguen al equili---
brio.

Aunque el solidus estd a 480°¢ ( §bOOF ), a temperatu?
ras superiores, a 450°C (840°F) existe el peligro de la fu-
si6n incipiente dentro del lingote. Por ello los trata----
mientos térmicos homogeinizantes se suelen realizar a tem--
peraturas inferiores a 450°C { 840°F ). EI tiempo del tra-
tamiento térmico varfa de acuerdo con la temperatura usada-

y el tamafo del lingote, pero es comGn que sea de 24 horas-
a la temperatura elegida,: |

Al final del ciclo de calentamiento, se enfrfa el lin-
gote a la temperatura ambiente para proseguir los sucesivos -
"pasos de la manufactura. La proporcién de las fases pY ¥
presentes en el lingote después del enfriamiento serd afec-
tada por la forma en que se enfrfe el lingote. Si el lingo
~'te es retirado del horno rapidamente y se le enfrfa de inme
~diato por _medio de inmersién, la distribucién de fases per-
' -manecery inyariable. Por el contrario, si se deja enfrfar-

5 . el lingote con lentitud, las'propofcidnds de las fases gy~

y continuarén adapténdose para alcanzar la relacién de equji
llbrio a la tamperatura ambiente.

o Por lo ggneral. pues:e) enfriamiento rdpido por inmer-
.~ sl6n del lingote de aleacibn resulta en la conservaci6n de-
" la-m&xima cantidad de la faseg , mientras;que'el»enfria-fa
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‘miento lento permite la formacibn de la,méxima cantidad de
la fase y.

El efecto de la fese @ en la capacidad de reaccién de-
la aleacién con el mercurio se refleja en la disminuci6n --
del tiempo de fraguado y la reduccifn de la expansibn de --
fraguado, mientras lo inverso es vdlido cuando aumenta la -
fase y , la resistencia a la compresion es mdxima y el efec
to de la variacibn del tiempo de mezclado es minimo. Como-
los efectos de éstas fases son relativamente pronunciados,-
su regulacidn es fundamental para producir calidad uniforme

Fabricacién de las particulas de la aleacién.- Una --
vez realizada la homogeneizacifn técnica apropiada del lin-
gote, se le lleva a la temperatura ambiente y se realiza el
corte 0 " trituraciébn " para convertirlo en limadura,

, Se coloca el lingote en un torno mecdnico o una mdqui-
na fresadora y se los desgasta con una hoja de corte o fre-
sa.  La velocidad de avance con que la parte cortante'y el-
lingote entran en contacto detérminan.el tamafo bdsico de -
clas part!cUlas,o'granos de la aleaci6n final que recibe el-
- odont6logo. ' .

~ Una vez,concluido el corte, las partfculas de aleacibn
son reducidas aGn mds de tamafio con el molido de bolas.

Esta opebaéibn de molido con bolas rompe los fragmen--
tos aciculares y les da uniformidad de tamafio, el polvo de-
‘1a aleaci6n es tamizado para graduar el tamano final de las
parttculas antes de envasarlo. .

Aleactones esféricas. Ademas de ser preparadas en -

‘ formas de limaduras comunes. se pueden fabricar partlculas-' .

en forma de pequefifsimas esferas.” Varios son los procesos-
“para hacer esto, pero las fé¢nicas mas conocidas recurren a
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la " atomizacidn " de la masa fundida de la aleacifn.

Como sucede con las aleaciones corrientes, las propie
‘dades fistcas de la amalgama preparada de aleaciones esféri
cas sufren la influencia del tamaiio de las partfculas.

Se obtienen las propiedades 6ptimas y caracteristicas
de manipulaci6én graduando el tamafio de las partfculas., Ast
las aleaciones comerciales contienen particulas cuyos diamg
tros varfan de 5 a 50 micrones. A estas particulas esféri-
cas también se les puede aplicar un tratamiento térmico adg
cuadao.

La resistencia inicial a la compresién (una hora) de-

las amalgamas preparadas de particulas esféricas es de 25%-
mas elevada que las amalgamas hechas de aleaciones comdnes-
del sistema bisico plata-estafio, aunque desde que se intro-
dujeron las aleaciones esféricas se han fabricado varios ti
pos de aleaciones comunes cuyos valores de resistencia son-
muy semejantes. Asimismo, se registrd que las resistencias
finales a 1a compresién y traccibn de aleaciones esféricas-
son superiores, como también lo es la resistencia marginal.

" Con las aleaciones esfericas se usan convenlentemente
‘relac1ones mercurio-aleacion relativamente bajas ( alrede-~
dor de 48% de mercurio ), mientras que con muchas aleacio--
nes cortadas en tarno la cantidad minima de mercurio en la-
relaci6n original es del ordem.por"lo”menos 52v6.53%.

Posiblemente, la ventaja prlnclpal de éste tlpo de a-
~ leacisn es que la microestructura y las propiedades ffsicas
- varfan solo levemente cuando yarfa la relaci6n mercurio-a--
~ leacién y la presidn de la condensaci6n. Ast por ejemplo,-
se mantienen las mismas propiedades de resistencia, incluso
al ejercer fuerzas de condensacibn extremadamente bajas. =
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" Preparadas de manera adecuada, las aleaciones esféri-
cas tiene una menor expansidn de fraguado , e incluso mani-
fiestan una contraccién leve durante el endurecimiento. =--
~Sin embargo, no hay pruebas de que cambios dimensionales de
este orden tengan importancia clinica alguna.

De mayor importancia es el hecho de que las amalgamas
esféricas exigen el cumplimiento de una técnica correcta --
del uso de la matriz. Como la amalgama tiene poco " cuerpo
no se puede confiar en la presién de condensacién para estg
blecer los contornos proximales. Es necesario colocar una-
matriz individual y cufa; de lo contrario guedardn mirgenes
cervicales desbordantes, contornos proximales planos y con-
tactos inadecuados.

Fases de la amalgama.- Cuando trituramos limaduras -
con mercurio, el mercurio se alea con la limadura para pro-
ducir dos nuevas fases, conocidas como YI y Y2. La fase Y1
cristaliza como estructura cGbica de cuerpo centrado, con -
la férmula Angga.

La fase Y2 tiene una red especial hexagonal cuya fdr-
mula es Sn7 8Hg

La reacci6n se asemeja a una formacidn peritéctica en
que rédpidamente las dos fases que contienen mercurio forman
una vaina sobre la partfcula de aleaci6n que lentifica la -
reaccién al inhibir la difusidbn del mercurio libre hacia -~
las limaduras o la fase Y. ’

‘€n la préctica probablehente, la trituracioén o proce-
.50 de mezclado permite una considerable cantidad de crlsta-
lizacién lnlcial.

Cuando se mezclan la fase Y ( limadura ) y el mercu--
rio, las fases Y1+ Y se- desprenden de la superficie de la-
limadura a medlda que se forman por fricctdn durante la mez_kf
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cla, de modo que prosigue la reaccibn entre la particula y-
el mercurio. Una vez condensada la masa en la cavidad ta--
llada, las reacciones sucesivas se hacen progresivamente -
~mds lentas, porque la vaina es permanente en este perfodo.

Por supuesto la cantidad de YI y Y2 producida depende
de la cantidad de mercurio libre presente.

La reaccifn se presenta como sigue:
Y+ Hg -=--» Y, 4+ ¥, + ¥ ( +5Sn)

Si el contenido de estafio de la aleaci6n es superior-
a 27%, de tal modo que est§ presente la eutéctica Y - Sn, -
aparece el estafio y hay que incluirlo en la ecuacifn.

Si se expresa la reaccibn como ecuacibn, la mejor a--
proximacién para una amalgama dental que contiene 50% de pe
so en mercurio es:

16.78 AgySn + 37 Hg—y 12 Ag,Hgy + Sny gHg + B.78 Ag,Sn

Segah esta ecuacidn, la fraccién volumétrica de Ag3Sn,
que no reacciona en la amalgama endurecida es de 314,

Propiedades de las fases.- Las propiedades ffsicas <

. de la amalgama endurecida se basan en gran medida en los --

"porcentajes de cada una de éstas fases componentes. La mis
reslstente es la dominante en la aleacibn original. es de--
Ceir, la fase Y . Cuanto mayor sea la cantldad de esta fase

| . retenida en la estructura final, tanto més resistente serd-

la amalgama, El componente m&s débil es la fase Y. Esta-
~ fase también es la menos resistente a la corrosién, mien:--
- tras que la fase Y es algo neutra y la fase YI es noble.

R Indudablemente, la interfase entre la fase Y y la ma-
c o triz es un. factor lmportante
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No tiene valor que haya una elevada proporcién de fase
1_sin reaccionar, salvo que se haye fuertemente unida a la-
matriz. La resistencia de la interfase experimenta la in--
fluencia de la técnica de la amalgamacibn y de la cantidad
de mercurio presente en la amalgama.

En toda reaccibn, el mercurio es absorbido por las li-
maduras y ocurre una contracci6bn inicial debido a la dismi-
nucién de volGmen. Cuando la manipulacién es correcta, su-
cantidad se limita a pocos micrones.

Cuando la fase Y, y Y2 cristalizan, presumiblemente --
crecen en forma de dendritas. A medida que crecen dendri--
tas, ejercen cierta presi6n hacia afuera, lo cual se mani--

_fiesta en la expansibn. ' '

Por consiguiente, toda manipulacién de la amalgama que
aumente la difusifn de mercurio en las limaduras y disminu-
."ye la produccién de Y, y Y2 da por resultado una mayor ex-
pans:én. :

RESISTENCIA
La fractura, aunque:sea de ‘una zona‘pequeﬂé, o el des-

gaste de los margenes. acelera la corrosién, la recidiva de
caries y el fracaso clfnico Aunque durante mucho tiempo -

e se ha reconocido que la falta de una resistencia adecuada -

»para soportar las fuerzas masticatorias es uno de los pun--
‘tos débiles de la restauracion de amalgama.

, - Por esta razén hay que disedar adecuadamente la cavi--‘
"dad para proporclonarvcierto ‘vol Gmen de‘amalgama:si,se han
de soportar fuerzas y para evitar bordes delgados de amalga
. ma‘en las“Zonas'marglnales. Ademds. la amalgama ‘debe ser -
~:manipulada de tal manera que se asegura la m&xima resisten-:
. ‘.Cia. ) . ERION . g




191

Efecto del contenido de mercurio.- Es un factor muy -
importante el de la regulacién de la resistencia el contenj
do del mercurio de la restauracién.  Hay que incorporar a -
la aleaciébn la suficiente cantidad de mercurio para cubrxr
las partfculas de aleaci6n y permitir una amalgamacibn com-
pleta. -Cada partfcula de la aleaci6n debe ser mojada por -
meréurio; si no, se obtiene una masa granulada y seca. Es-
ta mezcla deja una superficie rugosa y picada que invita a
la corrosi6n. Sin embargo todo exceso de mercurio que que-
de en la restauracién reduce notablemente la resistencia.

-Efecto de la condensacibén.- La presién de condensa---
c¢i6én, asf comoc la técnica, afectan a la resistencia. Cuan-
do se empleen técnicas tipicas de condensacién y amalgamas
de limaduras, a mayor presién de condensaci6n, mayor es la
resistencia a la compresifn. '

La resistencia inicial, es decir, @ la hora, recibe la
influencia de la presi6n de condensaci6n. Las buenas técnji
cas de condensacibn aumentan la proporci6n de la aleaci6n -
original o ndcleo a expensas de la cantidad de matriz forma
da.

Régimen de endurecimiento.- El paciente suele ser des
pedido del sillén dental a los 20 minutos de realizada la -
trituracién de la amalgama, y el interrogante de si la amal
-gama ha adquirido suficiente resistencia para poder funclo-'

o nar es vital.  Lla amalgama no adquiere resistencia con la -

rapidez que hubiera convenido. Al final de 20 minutos, por
E‘ejenplo. la resistencia a la compresién es de s6lo 6 por --
100 de su resistencia al flnal de la prlmera semana.

Un. buen lndice del régimen de endurectmlento es el en-
sayo de la reslstencla ala traccldn dlametral de la especl

| "ﬂi'flcacldn num. 1de la Asociaclﬁn Dental Americana. El ensa -
yo se realiza sobre muestras de solo 15 m!nutos de antlgUe- e
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dad ylestipula una resistencia minima de 20 kg/cmzf

En todos los casos, la resistencia inicial de la res--
tauracién de amalgama es baja y hay que advertir al pacien-
te que no someta la restauraci6n a fuerzas masticatorias in
tensas hasta por lo menos ocho horas después de realizada, -
en cuyo momento la amalgama alcanza de 70 a 90% de la resis
tencia maxima.

La recomendacién de hacer dieta lfquida en la siguien-
te comida es una precaucién prudente.
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AMAL GAMA DENTAL :
CONSIDERACIONES TECNICAS

Trituracién.- Tradicionalmente, se ha mezclado la 2--
leacién y el mercurio con un mortero y su mano, pero ahora-
se ha geqeralizado el uso de amalgamadores mecdnicos. La--
finalidad de la trituracidn es obtener la amalgamacién del
mercurio con la aleacién.

Trituracién mecdnica.- Hay varios amalgamadores mecd
nicos. El principio de trabajo de todos es el mismo. En -
la aprte superior de cada apardto hay una cdpsula sostenida
'por brazos, que hace las veces de mortero. Dentro de la --
cépsula, y de menor didmetro que ella, hay un pequefio pis--
tén cilindrico de metal o pléstico, que funciona como mano.

Hay gran variedad de combinaciones de cdpsulas y mano-
‘los tamafios y las formas de las manos son diversos.

Es importante que los didmetros y la longitud de la ma
no sean considerablemente menores que las dimensiones de la
~.cdpsula.. Si la mano fuera demasiado larga, la mezcla puede
que no sea homogénéa. Si se usa una aleaci6én en tabletas,-
ésta puede acufiarse entre la ‘mano y la cépsula, y puede'que
fno sea completamente disgregada durante la amalgamacidn.

El siguiente paso es: con la mano, se colocan en la -
cdpsula las cantidades adecuadas de aleacibn y mercurio., -

-~ Se fija el marcador de tiempo, que se ve en el frente del -

_aparato, en el tiempo correspondiente a la trituracién, y -
esta se realiza automdticamente mediante la répida vibra---
clén de la capsula. '

“No se pueden dar las pautas exactas para los tlempbs -

‘v‘”de mezclado debido a la gran variedad de amalgamadores, --

'que difieren en veloctdad tipo de vibracidn. dtseﬂo de la-
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cdpsula, etc. Algunos aparatos de alta velocidad de unas -
3 000 rpm requieren 20 segundos para realizar la tritura---
cién completa. Los amalgamadores de velocidad ultraalta, -
que trabajan a 4 400 rpm necesitan s6lo de 7 a 8 segundos -
para llevar a cabo la trituracién.

El factor mds importante, que debe decidir el operador
. para las condiciones particulares en que trabaja, es conse-
guir la adecuada consistencia de la mezcla, independiente--
mente del tiempo consumido.

Trituraci6n con mortero y mano.- <Constituy6 una técni

ca corriente durante muchos afos, el uso del mortero y la -
" mano introduce muchas variables en la trituraci6n, varia---
bles que dificultan al operador la obtenci6n de resultados-
constantes. '

Encontramos en el mercado morteros y manos de varias -
formas, cualquiera que sea la forma del mortero, la superfi
cie activa de la mano debe adaptdrsele. A veces es necesa-
rio devolver la aspereza a la superficie desgastandola con-
una pasta de carborundo

En todos los casos, todas las partfculas de aleacién -
deben quedar inclufdas en la trituracién. Si inadvertida--
mente se dejan particulas sin amalgamar o parcialmente amal
gamadas, se obtienme una amalgama con poca resistencia al --
- deslustrado y a la corrosién. Solo se consigue una mezcla-
satisfactoria si trituramos uniformemente toda la aleacibén-
y todo el mercurio.

~ Consistencia de la mezcla.- Si se usan siempre las --
mismas proporctones en peso de aleacidén y amalgama, es posi
~ ble controlar 1a cbtencion de una mezcla satisfactoria regu
- lando el tiempo de trituracién, independlentemente de sf se B
'tritura a mano o a. maqulna. L e '
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por lo comGn, el odont6logo mide la cantidad ( no la -
proporci6n ) de aleacifn y mercurio de acuerdo con el tama-
" fio de la cavidad tallada. Por lo . tanto, hay que variar él-
~tiempo de trituracidn en armonlia con el tamafio de la mezela

Con experiencia, se reconoce la consistencia apropiada
y se puede regular el tiempo de mezclado para conseguir una
buena amalgama.

Condensaci6n.- Una vez hecha la mezcla, no hay que de
jar la amalgama mucho tiempo sin condehsarla en la cavidad-
tallada. Hay que descartar toda amalgama que tenga mis de-
tres minutos y medio y debe hacerse otra nueva: Otra razén
de 1a disminuci6bn de la resistencia es la reduccién de la -
plasticidad de la amalgama con el tiempo. Es muy diffcil -
condensar una amalgama a los cinco minutos de hecha sin prg
ducir huecos y estratxflcac16n.

La finalidad de la condensacién es forzar las particu-
las de la aleaci6n entre st y hacia todas las partes de la-:
* cavidad tallada y al mismo tiempo eliminar de la masa, ~-
’ tanto mercurlo como- lo imponga la buena practica. ‘

Es preciso mantener totalmente seco el campo de traba-
jo- durante la condensacién La ‘mds leve incorporacidn de -
hunmedad en &ste periodo genera una expansion. retardada. y -

'1°1 el ulterior fracaso de la trituracibn.

En(ésta operaclbn,ala'condensaciﬁn siempre debe ser he

'~g'cha entre‘CUatrO'pafedes y un piso; una de esas paredes, o-

. m8s,. puede ser una delgada lamina de acero: inoxidable. lla-

S mada matriz.

v Tallado y Pulido.- Una vez condensada la. amalgama eﬁ-‘
“la cavidad. se talla la restauracibn para reproduclr 1a co-

i rrespoudlente anatom!a dentaria. La flnalidad del tallado-} ; 
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es imitar la anatomfa y no reproducir detalles muy finos.

Si el tallado es demasiado profundo, el volGmen de an-
malgama especialmente en las zonas margxnales. disminuye. -
Al ser demasiado delgadas, éstas zonas podrfan fracturarse-
por accifn de las fuerzas masticatorias.

Solo se comenzard el tallado de la amalgama cudndo es-
ta haya endurecido lo suficiente para ofrecer resistencia -
al instrumento de tallado. Al tallar debe ofrse el raspa--
miento o " sonido met&lico ". "

Despues§ del tallado, algunos operadores alisan la su--
perficie de la restauracibn y los mdrgenes por el bruiiido-
de la amalgama con una torunda de algodbén sostenida con una
pinza. Otra manera de pasar con movimientos suaves, una ta
za de pulido profildctico y pasta de pulir en la superficie

EFECTOS DEL MERCURIO

Desde los comienzos del uso de éste material, se plan-
ted la interrogante de que, si el mercurio puede producxr4-
efectos locales 0 generales en el ser humano. Se ha sugeri

~do, que la inhalacibn de vapor-de mercurio durante la mez--
cla es un verdadero pelxgro que producirfa un -efecto téxi-
co acumulativo. E1 andlisis de la dentina que se halla de-
bajo de las restauraciones de amalgama revela la presencia-
de mercurio, que en parte serfa la causa del cambio de co--
Jor en el diente. Se ha valorado el peligro,envnumerdsos -
estudios, el contacto del paciente con el vapor del mercu--

rio durante la realizacion de la restaurac:bn es muy breve- -

y la cantidad total de vapor de mercurio es demasiado peque
ha para ser nociva. Ademas el mercurio filtrado de la a--
malgama no se convierte en la forma letal de metilo o etilo
- de mercurio, y es rapidamente excretado por el organismo. -
& Que sucede con el personal del consultorio dental ? Los-
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profesionales se hallan expuestos diariamente al riesgo de-
la intoxicacién con mercurio. El mercurio es vol4til a la-
temperatura ambiente, y su presi6én de vapor es de 20 mjlj--
gramos por metro- cGbico de aire a 25%c. La presioh se du--
plica cuando la temperatura ambjente aumenta 7.7%C. Ppor --
consiguiente, la concentracifn de vapor de mercurio es mds-
elevada en los consultorios dentales que en las zonas testi
gos. Ademés, el nivel de mercurio excretado por el perso--
nal que trabaja en los consultorios dentales es mads elevado
que el de los grupos testigos.

Sin embargo, aunque en el personal odontolfgico se re-
gistraron algunos casos de intoxicacibn por mercurio, el --
uso de &ste metal no constituye un peligro serio en la mayo
ria de los consultorios dentales.

Obviamente el consultorio debe estar bien ventilado.

Todo exceso de mercurio, incluso el residuo y la amal-
gama eliminados durante la condensacién, debe ser recogido-
'y guardado en frascos bien cerrados. Si se desparramara, -
hay que hacerlo desaparecer lo antes posible. Resulta muy-
~ diffcil quitarlo del alfombrado. Por lo general, las aspi-

~radoras de polvo lo Gnico que hacen es seguir dispersando -
el mercurio. ‘Es mejor utilizar polvos supresores. de mercu-
Atrio. Si el mercurio entra en contacto con la piel, hay que_’
"“lavarla con agua y jabon.

Es tranquillzante observar que si la inhalaclén de va-

: por de mercurio hubiera sido nociva para la salud, los sis-
. temas clinicos de estos efectos se hubleran manifestado en-
- los dentlstas. ‘ '

'RESTAURACIONES . TEMPORALES,

3 odontb[dgo-suele,hacer.restaufjétones temporales §1  ;"'
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.tes de colocar la restauracidn permanente La restauracidén
temporal estd indicada en dientes en los que hubo una le---
si6n pulpar importante. - Un tratamiento paliativo de éste -
tipo asegura una recuperacién completa de la pulpa después-
de colocada la restauraci6n permanente. £n este caso, la -
restauracibén temporal puede quedar varias semanas. En la -
técnica indirecta para restauraciones de oro colado se necge
sita hacer una restauracién temporal entre le momento en --
'que se talla la cavidad y se confecciona la coroma o incrus
tacién.

La restauracifn temporal presta servicios durante pé--
riodos prolongados, de seis meses o mayores.

En la prictica de la odontopediatrfa y en las fuerzas
armadas. en bocas con caries rampantes, es frecuente que -
el odontflogo desee eliminar todas las caries en la primera
~sesibn para modificar la flora bucal y detener la propaga--
ci6n de la caries. Se colocan entonces obturaciones tempo-
rales, y las permanentes se van instalando segﬁn lo permita
el tlempo o los honorarios del consultorio.

" Con esta finalidad, se usa una variedad de materiales

Los materiales que se han de utilizar dependen de: I)
las exigencias que se'demandaran‘al material en esa situa--
cién parttcular 2) la vida Gtil requerida de la restaura--‘
cién. : : -

. La propiedad de mayor importancia de las restauraclo-
nesﬂtemporales radica en:consideraciones biolégicas. Deben
generar una pulpa favorable y sellar la cavidad.’ También -

‘es importante la solldez, la resistencia a la abrasién, . la-v7

'resistencia al escurrimlento y el facil retlro de la cavi--

. dad.

Cementos de fosfato de clnc - Los cementos de fosfa-
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to de cinc no se usan unicamente cuando se requiere un alto
grado de permanencia. Aunque la resistencia final y la re-
sistencia a la abrasi6bn son superidres a la de los cementos
de 6xido de cinc y eugenol. No tiene resistencia mecaniga
ni resistencia a la desintegracién adecuadas para zonas S0~
metidas a las fuerzas de la masticacifn y la abrasibn.

Cementos de silicofosfato de cinc.- Este cemento se -
compara favorablemente con la combinaci6n de limaduras de -
aleacién y fosfato de cinc. Sin embargo, cualquiera de é&s-
tos materiales estd indicado solo cuando la restauracibn --
temporal ha de servir durante un perfodo prolongado. La ca
rencia de capacidad para favorecer la reparacién pulpar li-
mita su uso o el del cemento de fosfato de cinc.

Cementos de fosfato de cinc y eugenol.- Este cemento
- es superior en lo referente a las consideraciones biol6gi--
cas. Ejerce efecto paliativo en la pulpa, y la microfiltra

}‘_ cién es minima. Sin embargo, la baja resistencia mecdnica,

la mala resistenctary~lé abrasién y el alto escurrimiento -
- de los cementos de 6xido de cinc y eugenol corrientes y re-
‘forzados han limitado su utilidad como material de restaura
¢ci6n temporal.

. Los elementos de 6xido de cinc y eugenol son'de uso df

. fundido como material para base y para la cementacién perma
~ nente de restauraciones de oro. También son buenos aislado
" res térmicos. ' o o
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CLASIFICACION Y USO DE LOS CEMENTOS DENTALES

Cemento .

Principal

Secundario

Fosfato de cinc

Fosfato de cinc -
con sales de co--
bre o plata.

Oxido de cinc-eugenol

Hidroxido de calcio

Fblicarquilato ‘

‘Stlicato

Agente cementante para
restauraciones y apara
tos ortod6nticos.
Base.

Restauraciones tempora
les.

Restauraciones tempora
les,

Base. .
Proteccifn pulpar.
Agente cementante para
restauraciones.
Proteccisn pulpar
pase.

Agente cementante para
restauraciones y obtu-
raci6n temporal.
Base.

res.

Restauraciones anterio

Restauracicnes
temporales.

Restauraciones
de conductaores
radiculares.
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COMPOSICIONES DE LOS CEMENTOS

Fosfato de.cinc.- El componente basico del polvo dE'- ;
fosfato de cinc es el 6xido de cinc. EI principal modifica .
dor es el 6xido de magnesio, presente en una proporcibn de ‘
una parte de 6xido de magnesio a nueve partes de 6xido de -
cinc.

Los lfquidos se componen esencialmente de fosfato de -
aluminio, &4cido fosférico y, en algunos casos, fosfato de -
cinc. Las sales metdlicas se agregan como requladores del
pH para reducir la velocidad de reacci6n del lfquido con el
polvo."

Regulacifn del tiémpo de fraguado. - “Un tiempo de fra-
guado razonable a temperatura bucal para el cemento de fos-
fato de cinc estd entre cinco y nueve minutos.

El proceso de elaboracidn tnfluye en el tiempo de fra-
guado de la siguiente manera: '

1). - La composicibn y - la'températura de aglomeracifn
- del polvo, son factores ‘que particxpan en la regulacién del o
tlempo de fraguado. ’ ‘

2.- La composici6n del lfquido, es otro factor que in
terviene porque la presencia de sales reguladoras del PH 0
. *buffer® y el agua influye declsivamente en el tiempo de --
- fraguado. :

3).- cUanto mayor es el tamafio de las part!culas de -_
polvo tanto m&s lenta es la reaccion, debldo al menor con--

- tacto de la superflcie del polvo con: el ltquldo._

COnsistencia. : Es convenlente que la mezcla sea de --;‘v,';{
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consistencia espesa., La mezcla muy viscosa no estd indica-
da para la fijacién de incrustaciones o coronas, porque la
mezcla no correrd fécilmente por debajo del colado, dando -
- como consecuencia que la incrustacion no calzard como co--
rresponde.

La temperatura de la loseta también determina la visco
sidad de la mezcla, acelerando 0 retardando la reaccién del
fraguado.

~ Espesor de la pelfcula.- La pelfcula de cemento ha de
~ser suficientemente delgada para que no interfiera'en la --
adaptacién de la restauracién. El espesor de la pelfcula -
‘de cemento y. la adaptacién de la restauracién son determing
dos por la presi6én de cementacién, la viscosidad y la tempe
ratura del cemento, asf como por la inclinacifn de las pare
des de la cavidad tallada.

Dureza.- . El nGmero de dureza Knoop. del cemento de fos

- fato de cinc es de 45 al cabo de 24 horas y de 60 al cabo -
S de una semana.

Cemento de Oxido de Cinc-eugenol.-- Vienen en forma de
un polvo'y un lfqu(do.que se mezclan de manera muy semejan-
te a la de los cementos de fosfato de cinc. Se pueden uti-
" 1izar como obturaciones temporales, bases para-aislamiento
- térmico y obturacién de conductos radlculares. Su concen--

“gytractén de 16n hidrégeno es de alrededor de pH 7, son uno - .

'i ﬂ}de los: cementos dentales menos: irrltantes de todos.,

- Tiempo de fraguado.- Cuanto’ mqyor sea la pel(cula de

" 6xido de cinc, m&s répido serd el fraguado. Sin embargo el

ul’tlempo de fraguado depende mis de la- composicldn total que

- "de ‘las dimensiones de las particulas de 6xido de cinc. Si-

el 6xido de cinc queda expuesto al aire, puede produclrsev-,,

‘;]fabsorcidn de humedad y formacidn de carbonato de’ clnc. y --)_;ffj
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modificar la capacidad de reaccifn de las partIcUlaé. ~La -
manera més eficaz de regular el tiempo de fraguado es agre-
gar un-acelador al polvo, al lfquido, o0 a ambos.

CEMENTOS DE OXIDO DE CINC-EUGENOL

La combinacién del 6xido de cinc con el eugenol forma
un cemento endurecido que tiene excelente compatibilidad --
tanto con los tejidos durcs como los blandos de la boca. Su
accién como ya se dijo anteriormente es obtundente del do--
lor y'hace menos sensibles a los tejidos. Sus caracterfsti
cas adicionaies al ser algo antiséptico, proveer de un buen
sellado marginal de las cavidades que obtura, tener baja --
conductibilidad térmica y ser protector por naturaleza han
hecho a los cementos de 6xido de cinc- eugenol invalorables
en muchas fases de la prdctica odontolSgica. Estos materlg
les se utilizan corrientemente como bases obtundantes y ais j
lantes. como obturacién temporaria, para cementado tempora-
rio y permanente;. en otras fases de la odontologfa restaura
dora, como protector de tejidos blandos en cirugta bucal Yy
en parodoncia y para obturacibn de conductos en endodoncia.

La reacci6n de un exceso de polvo con eugenol involu--
‘cra la formaci6n de una matriz de eugenolato de cinc amorfo
que une a las parttculas de 6xido de clnc que no han reac--
 ,cionado. El agua es esencial para la reaccifn y parece ne-
cesaria para que se forme un hidrdxtdo de cinc que reaccio--
_na con el eugenol. Si el polvo y el llquido estin completa'
mente libres de agua_el material demora su fraguado en for-
ma indefinida. Se utiliza el acetato de cihc'Como'acelera-'
dor de la reaccién y resinas como la colofonla para dismi--
nuir la fragilidad.

La presencla de grandes canttdades de acetato de cinc (sx) ,
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favorece la formacién de eugenolato de cinc cristalino y me-
~ jora la resistencia mecdnica; sin embargo, en estas condi---
ciones el tiempo de fraguado es edmasiado breve. En la ta--
bla # 1 se da una f6érmula tipica para un material a base de
6xido de cinc-eugenol,.

TABLA # 1

TIPOS DE OXIDO DE CINC-EUGENOL

‘De endurecimeinto

Rapido Con polimero Con E.B.A.
" Oxido de cinc Oxido de cin¢ 80% Oxido de cinc
Oxido de aluminio
Resina hidrogenada - Polimetacrilato de
Metilo 20% Resina hidrogenada
o , (Ac. Propitnico)
~Acetato de cinc Eugenol 99% : E.B.A. 65.5%
Estearato de cinc Acido acético 1% Eugenol 37.5%

. Aceites 15%

v Los cementos mds resistentes se obtuvieron al utilizar
ZEBA,'pol!mero y polvo de aldmina ( 30% ) logrdndose valores-

~ de 840,kg,f/cm2 de resistencia compresiva. Los valores de -

' resistencia traccional eran-de 10 a 15 veces inferiores a -

,inlos de resistencia compresiva pero el efecto de los modifi-
~ cadores sobre esos valores tendfa a ser similar. La solubi

“lidad de éstos cementos es baja pero el agregado de EBA la-
aumenta, a menos que también se agreguen poltmeros y alami-
‘na. R o ~ a2 '
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El agregado de EBA ( dcido etoxibenzoico ) favorece la
formaci6én de una matriz cristalina lo que puede explicar el
aumento logrado en la resistencia mecdnica.” El polimero --
sirve pard disminufr la fragilidad del cemento y el agrega-
do de A1203 hace que el material funcxone con un material -
combinado.

La reacci6én entre el polvo y el liquido no tiene una -
exotermia medible y por lo tanto no se necesita utilizar --
una lozeta grande para realizar la mezcla. A veces se uti-
liza un bloque de papeles descartables resistentes al acei-
te para mezclar el cemehtO‘y se utilizan relaciones polvo--
1fquido de 1.5 a 4/0.5 ml. de liquido- para - obtener la con--
sistencia apropiada

Como el agua es un acelerador efectivo de la reaccibng
los cementos que son manipulados en condiciones de elevada-
humedad tienen tiempos de fraguado mds cortos de lo normal.
También el aumento de la temperatura aumenta la velocidad -
de la reaccifn y acelera el endurecimiento.

El amplio rango de valores de resistencia de los diver
's0S cementos de 6xido de cinc-eugenol modificado han hecho-
que sean utilizados como bases cavitarias, restauraciones -
temporarias y cementos para coronas y puentes.

‘ Los cementos de 6xido de cinc-eugenol tienen la venta-
ja de que sus propiedades de aislacién térmica son excelen-
tes y aproximadaménte iguales a laS'de la dentina humana.

Los cementos modificados con EBA a pesar de su baja so '
 lub1lidad en agua se desintegraban y desgastaban excesiva--
-‘mente en boca. Los cementos de 6xido de cinc-eugenol modi-
~ ficados con EBA han sido utilizados m&s exitosamente para -

o cementado temporarlo y permanente de coronas y puentes.
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_Las. preparaciones de 6xido de cinc-eugenol han sido --
_'necesarias para utilizarlas en el tratamiento de los teji-
. dos gingivales.

. Este grupd de cementos se emplea de dos maneras: a) -
péra desplazar mecdnicamente & los tejidos blandos y b) --
como proteccifn después de la cirugfa de los tejidos blan--
dos.

También estas preparaciones han sido utilizadas en la-
- abturaci6n de conductos radiculares en combinacién con co--
"'nos de gutapercha y de-plata.

Hidréxido de calcio.- Se usa para proteger la pulpa -
de un diente expuesto durante una maniobra odontolégica. -
Se cree que tiende a acelerar la formacifn de dentina secun
daria sobre la pulpa expuestaQ La dentina secundarla es -=-
una barrera eficaz a los irritantes.

'Djferentes tipos de presentacibn.- 1.- Polvo: hi----
- dréxido de calcio-agua bidestilada.- Para adquirir una con

. sistencia sealliqulda“se utiliza de acuerdo a la forma de -

.trabajar tiene el mismo efecto y la misma funciOn que los-

=;'denas.

: 2.- Dos pastas' Dycal; no es quimicaheNte puro, de -
-fconststencia semilfquida que al ponerla en contacto cambia-
-y se vuelve: fracturable. Tiene una caractertstlca. que al-.

o colocarlo se extiende y nos deja una pel!cula. ,':'

: 3 - LIquida Pulpdent La presentacidn.‘viene en un-~;
"frasco. tiene un aplicador para colocarlo en el lugar donde '
-se hizo la comunicacidn : L

El hidrﬁxtdo de calcio tarda de 3 a 6 meses en formar-

,_'1};una capa de dentina. el espesor de” ésta capa ‘es  de unos 20m
-j;,y no adquiere suflciente dureza para que =13 le pueda dejaraf,
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como base, se suele cubrir con cemento de fosfato de cinc.

CEMENTOS DE CARBOXILATO DE CINC.

Este tipo de medicamento se suministra en forma de pol
vo y lfquido. EI 1fquido es una soluci6bn en agua de &cido-
poliacrilico. El polvo es 6xido de cinc con modificadores-
y al mezclar el 1fquido con un exceso de polvo el material-
fragua formando una matriz de policarboxilato de cinc que -
une a las partfculas que no han reaccionado.

E]l material generalmente se mezcla con una relacifén --
polvo 1liquido de 1/1a 2/1. La consistencia de las mezclas
es cremosa en comparacibn con la de los cementos de fosfato
~de cinc. El cemento mezclado es tixotrbpico, esto es, que-
su viscosidad disminuye a medida que aumenta el régimen de-
aplicacidn de cargas de corte, o en otras palabras, la posi
bilidad de fluir aumenta a medida que aumenta el espatulado
0 cuando se aplica una fuerza sobre el material. El espe--
sor de pelfcula estd, sin embargo, dentro de los limites --
clinicamente aceptables.

Los cementos de carboxilato han sido utilizados para -
cementar incrustaciones y coronas y para realizar bases ca-
v1tar1as. Los mejores resultados se han obtenido cuando la
mezcla es cremosa y espesa y cuando el material se aplica -
en una cavidad seca. El cemento se adhiere a los instrumen
tos'y se sugiere utilizar un medio aislante, como el polvo-
del cemento o alcohol. para evitar que se pegue al aplicarlo

El aspecto mé&s importante del cemento de carboxilato -~
" es su adhesi6n al esmalte y a la dentina. Se ha 1nformado-
que Ta adhesibn al esmalte es de, entre 35 y 130 Kgf/cm y
se_ha encontrado que la adhesi6bn a la dentina es de 21 Kgf/
’cmz; La unidn se mantiene por lo menos durante tres meses.

COmo consecuencia de la4adh9510n se ‘han realizado estudios
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para determinar la posibilidad de cementar brackets ortod6n -
ticos directamente al esmalte dental.

Cementos de Silicato.- Se usan principaimente como ma
teriales de restauracién de la estructura dentaria cariada.

Vienen en forma de polvo que se mezcla con un l{quido-
que contiene dcido fosfbrico.

Composicibn.~ Los polvos son compuestos cerdmicos de-
grano muy fino. ~Son vidrios solubles dcides.

Los polvos de cementos de silicato. se componen funda--
mentalmente de sflice { SiO2 ), alGmina y floruro de sodio,
floruro de calcio, criolita o sus combinaciones.

El tiempo de fraguado depende de la relaci6n de la si-
lice con }a alGmina.

La compositi6n de los liquidos de los cementos de sili
cato no son demasiado diferentes de las de los 1iquidos de-
los cementos de fosfato de cinc, -excepto que el fosfato de-
cinc y a veces el de magnesio se usan como sustancias regu-
ladoras del pH en los 1iquidos del cemento de silicato, ade
mds del fosfato de aluminio comln.

Asimismo, los lfquidos del cemento de silicato contie~
nen m§s agua, que los lfquidos de cemento de fosfato de --=
cinc, - '

CEMENTOS DE CARBOXILATO
Polvo:

~ Oxido de cinc en 1 a 5 de 6xido de:magnesio y de 10-5
~40% de 6xido de aluminio florurc de estafio 1-3%

Lfquido:
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Soluci6én acuosa al 40% de dcfdo poliacrflico. Acido -
lacénico.

Base de cemento.- La base que se coloca bajo la fegtag
“racién permanente es favorecer la recuperacidén de la pulpa -
lesionada y protegerla de las numerosas agresiones gue se --
producen sucesivamente. La agresién puede provenir de mu-~--
chas fuentes, tales como choques térmicos o 4cido del cemen-
to de fosfato de cinc.

Resistencia.- El cemento debe tener suficiente resis--
:tencia.para soﬁbrtar las fuerzas de condensaci6n, para que -
la base no se fracture al colocar la restauracién. La frac-
tura o desplazamiento de la base permite que la amalgama la-
perfore, entre en contacto con la dentina y elimine asf la.-
proteccién térmica proporcionada por la base. Asimismo una
base de poca resistencia colocada en una.cavidad profunda, -
puede hacer que la amalgama se introduzca en la pulpa atra--
~ybs de las exposiciones microscépicas de la dentina. La ba-
se también debe resistir la fractura o deformacibn bajo cual
“quier fuerza masticatoria que le sea trasmitida através de -

- la restauracién permanente.. - '




CONCLUSIONES

El dlente estd formado por un tipo especiail de tegldo
concectivo calcificado denominado dentina.

La dentina es la parte del diente que se proyecta a -
través de las encfas hacia la boca, estd revestida de una
capa muy dura de tejido de origen epitelial calcificado --
liamado esmalte, constituyendo la corona anatémica; y un -
‘tejido conectivo calcificado denominado cemento.

La pulpa formada por tejido conectivo laxo de 6rigen
mesenquimatoso, se encuentra bien enervada y muy rica en -
pequefics vasos sangufneos, sus principales caracteristicas

~son: sensitivo, nutritivo, de defensa y formativo.

Dos capas germinativas son las responsables en la foi
‘macidén de un diente, p roviene del ectodermo. La dentina,
‘el cemento y la pulpa provienen del mesénquima, teniendo -

la forma de copa invertiQa. El mesénduima crece hacia - -
“arriba dentro de la parte céncava de la copa epitelial.

Las células mesenquimatosés de la concavidad de la €0

pa, vecinas en el desarrollo de los ameloblastos, se dife- -

renctan produciendo odontoblastos y forman capas sucesivas
de dentlna para sostener el esmalte que los cubre.

, Por lo tanto, la corona. de un diente se desarrolla a
partir de dos capas de endotelio dlferente.

Bl dolor es una impresxon penosa experimentada por un;

7?‘6rgano 6 parte- que es transmztlda al cerebro por los ner-«

vios sensitlvos.-

o La reaccién del dolor va a depender del funcionamien-
;to del talamo y la corteza. En el caso espectftco del do-~




lor dental va a haber una sensibilidad dentinaria porque al
estar expuesto al medio bucal reacciona dolorosamente ante
estimulos mecénicos, ffsicos o quimicos. ‘ ‘

Por lo tanto se crearon tres teorfas que pretendfan ex
plicar esta sensibilidad y la més aceptada fue la teorfa de
la hidrodindmica que se explica por transmisidn mecdnica de
los estimulos a traves del tdbulo dentinario, exitando los
sensores nerviosos a nivel de la capa de odontoblastos.

Cualquier estimulo recibido en el extremo abierto de -
los tdbulos por exposici6n de la dentina al medio bucal u -
otros medios considerando que dentro de los tﬁbulos‘hay una
presidon hidrostdtica positiva que se puede medir, va a pro-
ducir una variacién de esa presién hidrostdtica y se origi-
na un movimiento del flufdo, hacia la superficie dentinaria.

El flufdo al moverse, arrastra al proceso odontobldsti
co produciendo un movimiento leve que estimula los sensores
ubicados en la pulpa. Los sensores responden con una reac-
cién dolorosa ya que no estin capacitados para dlstxnguxr -
la naturaleza del estimulo como el frio, calor, dulces 6 --
-~ §cidos. '

El fin.de la preparacibn de cavidades es la remocibn -
del tejido carioso y tallado de la cavidad efectuados en --
una pieza dentaria de tal manera que después de restaurada
~le sea devuelta salud. forma y funcionaMtentos normales.

Considero Que el odontélogo debe de reunir cualidades
' para eJercer la operatoria dental como “adquirir un sumo

.grado de destreza manual, finura en’ la manipulaci6n que --
_realice, sentido estético, buen gusto y facultades,artfstl
- cas; ademds de poseer conocimientds adecuados de lo que

~se entiende por 1fnea, contorno y proporcién.




Es preciso considerar a la pulpa y dentina como un 6r-
gano, la reaccidn de este sistema pulpo-dentinario es esen-
cialmente, propdrcional a la iIntensidad y duracién de expo-
sicién ala gente agresor, sea caries, traumatismo, medica--
mentos o materiales de restauracién.

Al hacer una proteccién pulpar directa, el fundamento
de los variados tratamientos reside en la capacidad de las
pulpas sanas j6évenes para iniciar un puente déhtinario'que
aisle la zona de exposicién; Los pren6sticos favorables pa
ra una buena proteccién pulpar son: vitalidad pulpar, fal-
ta de sensibilidad 6 dolor anormal, reaccién inflamatoria -
pulpar m{nima, capa odontoblédstica viable y capacidad de la
pulpa para conservarse sin degeneracifn progresiva.

Se ha comprobado que se debe usar 6xido de cinc y euge-
nol en pulpas expuestas inflamadas.

Con respecto al hidréxido de calcio el mayor beneficio
que se obtiene es la estimulacibn de un puente de dentina -
reparadora causada por su propxedad irritante debido a Ia -
‘elevada alcalinxdad del PH. '

. Hablando de materiales dentales considero a la amalga-
ma de aleacién quinaria, la mds aceptable y la que se utili
za con mayor regularidad en la Odontologra COmpuesta por’

. mercurio, plata, cobre, estafio y cinc, déndonos dureza por

. :-el 60 a 70% como minimo. de estafio que va dar plastxcidad. -

Tcobre 6% como maxlmo. propxedad de evitar la oxidacxdn Y -

el mercurio metal ltquldo que va.a disolver los metales for

'>mando la aleacibn 0 amalgamacidn

' La aleacidn de metales se constdera un medlo de acrecen
tar la resistencia de un metal.




La fase por las que pasa la amalgama es la cristaliza-
ci6bn y el endurecimiento.

La amalgama dental no debe presentér escurrimiento (por -
exceso de mercurio), expancibn (por la presencia de humedad,
falta de trituraci6n), contrucciébmn (por una sobre tritura--
cibn).
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