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INTRODUCCION

En este traba)o mencionaremes las bases, <conceptos generales vy
algunas- alteraciones patolégicas necesartas, que tendrin que ser
consideradas, por el odontélogo para obtener un
diagnéstico c¢linico de cada paciente. Ello permitiri resolver
cada caso particular, de acuerco a los principios, ¥ normas que
conforman una de las ramas basicas de la Odontologfa: 1a
Operatoria Dental. ES una de las mas importantes debidoe a que
estA presente en la mayor parte de la actividad profesional,
ademas de tener una Intima relacién con las especialidades que
componen a la Qdontoleogtia

La Operatoria Dental, nos proporciona 1os conocimientos
necesarios para restaurar, por medio de métodes mecdnicos de gran
precisidon, ia salud, la anatomXa, la fisiologia y la estética de
los dientes naturales, que han sufrido lesiones en su estructuﬁa.
ya sea por caries, por traumatismos, Ppor erosidn o por abrasicones

mecinicas.



CAPITULO I
HISTORIA DE LA OPERATORIA DENTAL
Las Ieslones dentarias son consideradas tan antiguas como la
vida sobre el planeta, ya que desde la época del papiro de Ebers
‘descubierto en 1872 (el documento maAs antiguo conoccido,en el que
se exponen causas de caries y sSe propone su curacisdn) hasta

nuestros dias, ha sido ince=zante el aporte de i1deas para explicar

la presencia de la enfermedad Y los recursos para conjurarla

El papiro de Ebers es una recopilacién de doctrinas médicas vy
dentales que abarcan el periodc comprendidce entre los afios 3700 ¥y
1500 antes de Cristo, slendo probablemente esta Gltima fecha la

&poca en que se escribis.,

En las excavaciones realizadas en Egipto se descubrieron momias
con relleno de ore en cavidades talladas en sus dilentes. Estas
son las primeras obturaciones de que se tiene noticia, pero no se
sabe con certeza si fueron adornos aplicados al embalsamar a los
muertos o tratamientos de caries llevados 3 cabe durante la vida
del sujeto.

En’ AmSrica también se encontraron incrustaciones de ore o de
piledras preciosas en dientes de aborigenes de la &poca preincaica
e incaica.

Claudius @aleno (130 d.C. ), nacido en P&rgamo, fue sin duda unoc
de los hombres de mayor cultura m&dica de la antigiedad y quizis
el anatomista mis dedicado y distinguideo del comienzo de la era

cristiana. Observd alteraciones pulpares y lesiones del



periodonto vy describid el nimero y posicidn de los dientes con
sus caracteristicas anatdmicas haciende notar que son "huesos”
inervades por el trigémino al que describe 1o mismo que a otros
nervios craneales, Estudi6é6 con aguda cbservacién 1las lesiones
producidas por caries, Y llegé a diferenciarlas en lesiones de
marcha lenta {caries seca) y lesiones de riaptdo avance {caries
hameda).
Rahzes (850-923), expuse sus ldeas y teoriaz relacionadas con
las enfermedades y dolores dentales. Obturaba cavidades de caries
- no sélo con et fin de restaurar la funcidén masticatorta, sino
para evitar "el contagio a los dientes vecinos".

Gilovanni de Vigo (1460-1520) aconseja la limpleZa mecinica de

las lesiones producidas por la ecaries, con "trépanos limas Yy
otros instrumentos convenientes®, indicande 1a necesidad de
obturar 9Pposteriormente esas cavidades, Ppara evitar nuevas
lesiones

Girolamo Fabricio de Acquapendente publicd en 1587 su Opera
Chirurgica, en la c¢ue expresa conceptos fundamentales para los
cujidados a aplicarse en la boca y en los dientes enumerandos la
eliminacién del tartaro, el tratamiente de caries las
oﬁturacsones. especialmente las de oro, las extracciones de
Piezas mal colocadas en las respectivas arcadas o las intitiles ya
para laimasticacién. describiendo ademiz una serte numerosa de

instrumentos.



En 1728, aparece 1la obra consagratoria de Fauchard: Le
chirurgien Dentiste, que abarcsé en forma completa 1os
conocimientos bisicos quirdrglcos de nuestra especialidad hasta
esa fecha, incluyende protesis, terapéutica, pxbrrea bd
ortodoncia,

Durante los dltimos afos del siglo XVIII y los primeros del
s1glo sigutente se multiplican las obras odontoldgicas ‘que
alcanzan una  verdadera difusidn y abarcan todas las materias
médicas ¥ las té&écnicas de 1a especialidad.

A Pprincipios del siglo XIX se consideraba a los odontdlogos
como operativos, en este momento se consideraba a ia QOdontolegla
como un oficio Mis que como una profesion. La mayor parte de los
servicios estaban encaminados al alivio del doler Y la
Odontolégla restauradora, en esta etapa permanecia como un asunto
de poca importancia

La Operatoria Dental sale del empirismo con Fauchard, quien en
1746, al publicar la segunda edicién de un libro que compendiaba
los c¢onocimientos odontologicos de la &poca, ya hablada de un
aparato para taladrar dientes, Yy el primeroc en aconsejar la
eliminacidén de los tejidos cariados antes de la restauractén.

G. V. Black, se le considero el padre de ia Odontologia
Operatoria Moderna. En 1893, propone el sistema de riomenclatura
dental aceptado con pequeias variantes hasta 1a fecha, se asocid
con - la Universidad de Northwestern como profesor de ©Odontologia
Operatoria vy c¢rearon los cimientos de la profesidn, permitiende

que el campo de la Odontologla Operatoria pudiera ser colocado



sobre una base organizada 'y cientifica. Sus escritos se
relacionaron principalmente con la caries, erosién y - patologia
bucal,establecid Principios de preparacidn de cavidades,
clasificdé 1a caries ¥ 1la preparacién de cavidades, £13)8 la
nomenclatura e tdentificé los atributes de los diversos
materiales restauradores.

Arthur D. BlacKk, su hijo quien su sucesor perfecclono muchos de
los instrumentos y técnicas empleindolas en la ensefanza.

La relacién d¢e los Black con la escuela Dental de 1la
Universidad de Horthwestern se extendid sobre un periodo
ininterrumpldo de 40 afos. Lo que estos dos hombres hicleron en
la profesidn dental a comienzos del sigle XX avin.persiste vy su
trabajo conserva vitalidad

Otros precursores que merecen ser mencionados son!

Ward, Gillet, Iving, Davis, Gabel, comenzaron a analizar todos
los factores que inciden en la prescripcidn de la forma de 1ia
cavidad. Nacieron asi nuevas formas de retencién y de anclaje
capaces de mantener en su sitio la substancia restauradora.

‘Charles E. Woodbury, dio clases en Onaha, HNebrasKa e influyé

) grandemente en la educacisén dental y fundd un grupo de estudios
dedicades al ore cohesive que aun permanece activo y fue uno de
los primeros gue modificaron los principios de Black.

Ferrier de Seattle, Washington, dio cursos a nivel ©posgrado
ensefando todas las técnicas empleadas en 1la Odontologia
Operatoria de ese tiempo, Yy perfecciond instrumentos asi 7 como

nuevos disefios,



George Hollenbach, durante 60 afios fue neotable en su prictica,
en la ensedanza Yy en los aspectos de investigaciédn de la
Odontelogia Operatoria,

Progresivamente, la fabricacién de modernos instrumentos
ratatortos; la alta Y ultra velocidad fueron factilitande 1a
labnr.&el odont&logo.

LA OPERATORIA DENTAL EN LA ARGENTINA.

Buenos Aires; nuestra disciplina comenzé denominindose
Dentistica Operatoria ¥y en 1936, al modificarse el Pplan de
estudios, se la llamdé Dentistica Conservadora. Actualmente se le
conoce como Operatoria Dental, que es el nombre mi s
universalmente aceptado ¥ el mis correcto.

La ensedanza de la especialidad en la Argentina empezd al
crearse la Citedra de Odontologia; en la Facultad de Medicina de
Buenos Aires (1891). E]l primer profesor titular fue el doctor'.
Hicasio Etchepareborda; médico argentino, que se gradud de
ciruj)anc dentista en Parfs, con medalla de oro.

Posteriormente en la Facultad de Odontologia (1946) fueron
profesores titulares regulares de Técnica o Clinica de Operatoria

Dental los doctores: Leén Pereyra {1898), Rodolfo Erausquin

(1910}, Tomis Varela (1921}). Alejandro Zabotisky {1926), Luis

diovacchini (1936), Gustave A Chiappori (1941}, J. Saint Hartin
{(19414), Alfredo Tenaglia (1952), Osear Maisto (1969) y MNicolAs
Parula (1969). Ac¢tualmente la ensefdianza se divide en tres ciclos;

uno preclinice y des clinicos.



La Chitedra de técnica de Operatoria Dental estuvo a cargo del
Dr. Araldo A. Ritacco desde 1960 nasta el mes de mayo de 1974,

En - la escuela de Qdontologia de Cérdoba, ¢reada en 1916  ‘fue
profesor titular de Operatoria Dental durante muchos afios el
déctor Armando Fernindez.

La escuela de Odontologia de Rosario, fundada en 1921, tuvoe
como primer profesor al doctor Hario £, Laurens.

La escuela de Odontologia de Tucumin, creada en 1956, tuvo como
organizador y primer profesor de Operateria Dental al doctor
Araldo A. Ritacco.

La escuela la Plata, comenzé a funcionar en 1961 y hasta el
Presente actuaron como profesores titulares de Operatoria Dental
ios doctores Alfredo H. Presa, @abino Garcia y Orestes Siutti.

Corrientes, esta escuela de Odontolegia na side inaugurada en
el ao de 1982, Y estuvo a cargo de la Catedra de t&cnica de

Operatoria Dental el profesor doctor José Roque Iturriaga.



CAPITULO 11

HISTOLOGIA Y DESARROLLO DEL DIENTE

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria que se
forma profundamente, bajo la superficte, en la zona de la boca

primitiva que se transformari en los maxilares.

L.a Yema Dentaria Consta De Tres Partes:
1. El érgano dentario; deriva del ectodermo bucal, gue produce
el esmalte.
2, Papila dentaria; proveniente del mesédnquima, que origina a
la pulpa ¥y la dentina.
3. -Saco dentario, que se deriva del! messnquima y forma el
cemento y el ligamento parodontal.
Dos o +tres semanas despusés de la rotura de 1a membrana
$uCO£ar£ngea. cuando el embridn tiene cinco o seis semanas de
edad, se. ve el primer signo del desarrclle dentario. En el

ectodermo bucal, el cual dari origen al epitelio bucal.
ETAPAS DEL DESARROLLO

ETAPA DE YEMA Y LAMINA DENTARIA:

Lamina Dentaria. - Durante la sexta semana de 1a vida
" embrionaria, se observa el primer signe de desarrolleo dentario.
En esta etapa el epitelio bucal consiste de una capa Dbasal de

células citindricas y otra superficial de células planas.



Bl epitelio estd separado del tejido  canjuntive por una
membrana basal. Algunas cé8lulas de la capa basal del! epitelio
bucal comienza a proliferar a un ritmo mids raptdo que las células
adyacentes, se origina un engrosamiento epitetial en la regién
del futuroe arco dentario y se extiende a lo largo de todo el
ﬁorde libre de los maxilares. Es el esbosae de la porcion

ectodérmica del diente, conocida como lamina dentaria

Yemas . Dentarias, - En cada maxilar: en ciertes puntos: de la
lamina dentaria, las c&lulas ectodé&rmicas se multiplican
ripidamente para formar un pequeiio botén en diez puntos
diferentes, Y cada uno presiona ligeramente al mes&nquima

. Subyacente, Y cada uno de estos pequefios crecimientos hacia la
profundidadg, sobre la limina dentaria representa el comienzo del
érgano dentario de la yema dentaria de un diente temporal,
desarrollindose en primer instancia les de la regidn mandibular
anterior.

De &sta manera se inicia el desarrolio de los gérmenes
dentarios y las c&lulas contintian proliferande mis aprisa que las
cé&lulas vecinas.

La l1Amina dentaria es poce profunda y frecuentemente los cortes
microscépicos muestran a las yemas muy cerca del epitelio bucal.
ETAPA DE CASGQUETE:

Se forma conforme la yema dentaria continga proliferando.
Produciendo un ¢recimiento desigual en sus diversas partes, se
caracteriza por una invaginacidén poco marcada en la suﬁerficie

profunda dé la yema



Epitelio Dentario Externc e Interno. - Las c&lulas periféricas
de la etapa del casquete forman el epitelioc dentaric externo en
la convexidad, que consiste en una sola hilera de c¢é&lulas
cuboideas Yy el epitelio dentario interno, si1tuado en la
concavidad, formado por una capa de células cilindricas.

Reticulo Estrellado. - LLas cé&lulas del centro deil bdrgano

dentario epitelial, siteadas entre los epitelios externo e
interno comienzan a separarse por aumento del 1iquido
intercelular Yy se . dispone en una malla 1llamada reticulo

estrellado. (pulpa del esmalte).

Los espacios de las cé&lulas estin llenos de un 1iquido mucoide
rico ‘en alktmina, io gque da al reticule una consistencia
acojinada «<que sostiene ¥ protege a las células Fformadoras de
esmalte.

Paplla Dentaria.- Es el érgano formado de la dentina ¥y del
esbozo de la pulpa:

El mesénquima: encerrado parcialmente por 1a porcidn invaginada
del epitelio dentaric interno, comienza a multiplicarae bajo la
influencia organizadora del epitelio proliferante del o&rganc
dentartio, que s$e condensa para formar la papila dentaria, la cual
pPresenta gemacidn actaiva de capilares, ¥y mitosis, ¥ sus cblulasr
periféricas contiguas al epitelio dentario interno crecen vy se
diferencian después hacia odontoblastos.

Saco Dental. - Al mismo tiempo que el desarrollo del érganc y la
papila dentarios, sobreviene una ccndensac1bn marginal en el

mesénquima que los rodea., En esta zona se desarrolla gradualmente
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una capa densa Y mAas fibrosa, que es el saco dentario primitivo

El &rganoe dentario epitelial, la papila dentaria y el saco
dentario son los tejidos formadores de todo un diente.
ETAPA DE CAMPANA:

El srgano del esmalte, va adquiriendo esta forma, conforme la
invaginacisn del epitelie profundiza y sus miargenes continian
creciendo.

Epitelio Dentario Interno.- Formado por una sola c¢apa de
c&lulas que se diferencian, antes de la amelogénesia, en células
cilindricas, los ameloblastos.

Estrato Intermedio. - Son capas de células escamosas, que se
encuentran entre el epitelio dentario interno y el reticulo
estreltado, que parece ser escenciales para la formacién del
.esmalte.

Reticulo  Estrellade. - Se expande por el aumento del liquido
intercelular. Las <¢&lulas son estrelladas, coen  prolongaciones

largas que sSe anastomosan con las véecinas.

Epitelio Dentario Externo. - Debido a que su superficie
previamente 1isa se dispone en pliegues ¥ entre los pliegues del
mesénquima adyasentes, €l sace dentario forma papilas que
' coﬁtienen ‘asas capllares ¥ asf properciona un aporte nutrit:ivo
i rico para la actividad metabblica intensa del oérgano avascular.
dgl esmalie.

Lamina. Dentaria, - En todos los dientes excepto en los molares
permanentes, prolifera en su extremidad profunda, para originar

el Srgano dentario del diente permanente.
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Papila Dentaria. - Se encuentra encerrada en la porcidén
invaginada del oérganc dentario. Primero toma forma cuboidez vy
después cilindrica, adquiriendo la potencialidad especifica para

producir dentina.

Saco Dentario.- Huestra disposicidn circular de sus fibras y
parece una estructura capsular, Con e] desarrollo de la ragfz sus
fibras se diferencian en fibras periodontales, que quedan

incluidas en el cemento y en el hueso alveolar

ETAPA AVANZADA DE CAHPANA:

Se  puede apreciar que el lImite entre el epitelio dentario
interno b'd los odontoblastos delinea la futura unién
dentinoesmiltica, ademfis la unidén de los epitelios dentarios
interno y externo en el margen basal del érganc epiteleal, en la
‘regidn de la linea cervical, dari origen a la vailna radicular
epiteleal de Herwig, la cual va a determinar el nfimero, tamafio y
forma de lag ralices e inicia la formacién de la dentina; una vez
que se ha depositado la primera capa de dentina, la vaina pierde
su continuidad y su relacidén Intima con la superficie dental pereo
sus residuocs persisten como restos epiteliales de Halassei en el

ligamento periodontal.

FORMACTON DE LAS RAICES:

El desarrollo de las raices se inicia después de la formacién del
esmalte y 1la dentina ha llegado al nivel de la futura unién
aﬁelocementarza. Las ralfces son estructuras cénicas que estan

incluidas en los alveolos dentales mediante el ligamento
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periodontatl, 1a pared interna estid compuesta de dentina y la
superficie de cemento.

Antes de comenzar la formacién radicular, la vaina radjicular
forma el diafragma epitelial ¥ los gpitelios dentarics externoe e
interno se doblan a nivel de la futura unidn cementoesmiltica,
estrechando la abertura cervical amplia del germen dentario. Hay
un acompadhamiente en la proliferacién de las cé&lulas del
diafragma epitelial y de las células del tejido conjuntive de la
pPulpa, la extremidad libre del diafragma no Crece hacia el tejido
conjuntive, sino €l epitelio prolifera en sentids coronal
respecto  al diafragma epttelial, la diferenciacidn de los
odontoblastos y la formaciétn de la dentina al alargamiento de la
vaina radicular. E! epitelio es alejado de 13 superficie de la
dentina, de tal modo que las c&lulas de) tejido conjuntivo se
ronen en contacto con la superficie de la dentina ¥y £T3
diferencian en cementoblastos, los cuales depositan una capa de
cemento sobre la superficie de la dentina, En las Gltimas etapas
del desarrcllec radicular, el agujero apical amplie se reduce
primerc hasta 1la anchura de 1a abertuyra dtafragmatica misma vy
después se estirecha aun mAs por la aposicién de denptina y cemento
en ei vértice de la ralz.

El crecimiento diferencial del dQiafragma epltelial en  los
dientes multirradiculares, proveca la divisidén Qel tronco

radicuiar en dos o tres ralces.
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HISTOFISIOLOGIA:

En el desarrollo progresive del diente participan los procesos
de c¢reclmientoe fisiolégico. A excepcldn de la iniclacidn, que es
un hecho momentaneo, estos Proceses se superponen
considerablemente y muchos son continuos en varlas etapas
histol&gicas, asi que cada uno de ellos tienden a predominar mis

en una etapa que en otra

Iniciacién. - La lAmina Y la yema dentaria, represeéntan la parte
del epitelio bucal que tiene potencialidad para formar al diente.
C&lulas especificas, poseen el potencial del crecimientoc total de
ciertos dientes, ¥y responde a los Ffactores que inician el
desarrollo dentario. La falta de ilniciacién tiene consecuencia la
ausencia de dientes, que puede afectar un s6lo djente, o falta

completa de la dentadura, 1llamada anodoncia

La iniclacién anormal puede dar dientes supernumerarios aislados

o miltiples.

Proliferacién. - Se presentan los puntos de iniciacidén Y
desencadena sucesivamente, las etapas de yema, casquete y de
campana del &rgano odontédgeno. Este crecimiente .proliferativo,
pProveca cambjlos regulares en el tamafio ¥ las proporciones de los

g&rmenes dentarios en crecimiento.

DIFERENCIA HISTOLOGICA:

Esta sigue a la etapa de proliferaciédn. las cé&lulas formadoras

de les gérmenes dentarios, que se desarrollan durante la etapa
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proliferativa, sufren cambios definttivos tanto morfoldgicoes como

funcionales, ¥ adquieren su asignacidn funcienal.

Las c&lulag se tornan restringidas en sus potencialidades Yy
suspenden su capacidad para multipliicarce conforme adqguieren
nueva funcidn, esta face alcanza su miximo desarrollo en la ectapa
de campana del érgano dentarte precisamente antes de comenzar la

formacidén y aposicién de la dentina y el esmalte.

DIFERENCIACION HORFOLOGICA:

E‘l crecimiento diferencial se establece por la imagen
morfolégica, lo que resulta que .ésta sea imposible sin 1la
proliferacidén. Esta diferenciacidn morfalégica, se presenta en la
etapa de campana avanzada, al verse la corona delinear la futura

unisn dentincesmaltica,

Los ameloblastos, los odontoblastos Y los cementoblastos,
depositan esmalte, dentina Yy cemento, ¥y asi dan al diente
terminado su forma y tamafio caracteristicos.

Las  perturbaciones en la diferenciacidén morfolégica .pued.en
afectar 1la forma Yy ¢l tamafio del diente sin disminuir la funcidén
‘de ios ameloblastos o de los odontoblastos, Algunas partes nuevas
pueden estar diferenciadas {(cfispides o r-atces supernumerarias), a
puede resultar una duplicacidn o bien puede ocurrir la supresién
‘de algunas partes (pérdida de cﬁspiqes o raices), o el t‘esul.tado
puede ser un diente mal formade en el cual el esmalte y . 1la

dentina pueden tener astructura normal.



AFOSICION:

Es el depdsito de la matriz de las esructuras dentales duras.

Cementogenesis. - Una vez que la dentina de 1a ralz, ha
comenzado a formarce bajo la influencia organizadora de la vaina
epitelial radicular, se encuentra separada del tejido conjuntivo
vecino por epitelio: pero. la continuidad de la vaina, se rompe,;
Ya ‘sea por degeneracién parcial del epitelio o por proliferaciédn
aciiva del tejido conjuntive y se establece contacte entre el
tejido conjuntive y la superficxe de la dentina. A los residuos
de la vaina epitelial se les c¢onocen como restos eplteliales de

Halassez.

Una vez que se realiza la separacién epitelio, las cé&lutas del
tejido conjuntivo Pperiodental desde la superficie de 1a dentina

radicular, en contacto con esa superficie forman cemento
Dentinogenesis. - Se presenta en dos fases:

t. Elaboracidn de maitriz orginica, no calcificada, 1llamada

Predentina.

[iH]

Mineralizacién, 1l1a <cual no se inicia sino hasta que se ha
depositado una banda bastante amplia de predentina

La formacidén y calcificacién de ia dentina, comienza en las
puntas de las cispides 0 en los bordes incisivos y avanza hacia

adentre por la aposicisdn ritmica de capas crénicas una dentre de

1 2' otra,
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En cuante a la formacidn de la predentina, el primer signo de
_desarr\ollo, ez la aparicidn de haces de fibrillas entre los
odontobléstos en diferenciacién,

Las fibras de Xorff, - que son fibras en disposicidn divergente
¢omo abanico constituidas de coligena, tiene un importante papel,
ya gque son el constituyente mis importante de ]Ja matriz formada
'prlmero, Y estin cerca de la membrana basal, Esta capa,
relativamente estrecha comprende el manto de predentina.

La. mineralizaciétn de las capas mis cercanas a la unién
dentinoesmaltica, 3e inicia en pequefios islotes, que se fusionan
subsecuentemen@e y forman una capa continua calcificada. Avanza
en £forma paralela hnacia 1la pulpa, Pparalele a Ia capa
odontobliistica,

La secuencia en la mineralizacién, €8 como Sigue!

El depésito miAs temprano de cristal, se hace en forma de placas
muy finas de hidroxiapatita sobre las superficies de las
fiprillas coligenas ¥y en la distancia fundamental, los cristales
parecen depositarse dentro de las fidbrillas mismas. Dentro de los -
islotes globhulares de mineralizacisén, los depésitos de cristales
parecen hacerse radialmente.a partir de centros comunes en la-'
llamada forma de esférula.

La sensibilidad de la dentina varfa considerablemente las
diferentes capas, siendo mayor cerca de l!a superficie externa de
la dentina y disminuye en las capas profundas.

Amelogenesis. - Formacién de la matriz del esmalte.

La membrana dentinoesmaltica, es una capa delgada que se forma
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a lo: largo de la dentina, originada cuando 1los ameloeblastos
¢omienzan su actividad secretora, una vez gue se han depositado
" pequenas cantidades de dentina, la primera matriz de esmalte se
deposita fuera de las células por los ameloblastos. Esta membrana
se continda con 1a sustancia interprismitica, que se forma
subsecuente. s5u presencia explica el hecho de que las
extremidades distales de los prismas del esmalte no estan en
contacto directo con la dentina.

Desarrollo de 11as prolongaciones de Thomes. La matriz de
esmalte que se deposita entre las extremidades distales de los
ameloblastes, rodea las extremidades de las células delineande ico
que 'se conoce como prolongaciones de Thomes, Durante 1a
elaboracién- del esmalte prenatal en los dientes temporales, no
existe esta fase de formacién de matriz intercelular.

Las Prolongaciones de Thomes citoplasmiticas contienen
numerosos grinulos, pero no organitos.

HMINERALIZACION ¥ MADURACION DE LA HATRIZ DEL ESHALTE, - Se efectfa

en dos ‘etapag:
‘Aparece mineralizacién parcial inmediata en los segmentos de la
matrfz y la sustancia interprismitica conforme se depositan. El

Primer mineral esti en forma de apatita cristalina

Etapa de Maduracién. Se caracteriza por la mineralizacién graduoal
hasta el final. Se inicia a partir del borde de la corona ¥y
progresa hacia el cue!}of Se presenta la integraceidn de los
procesos, cada prisma madura desde la profundidad hacia la

superficie y la secuencia de los prismas en maduracién se reallza
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Antes de que la matriz haya alcanzade su espesor total, se
inicla la maduracién, de tal forma que s¢ estd efectuande en la
matriz interna formada primero, al mismo tiempe que la
mineratizacidén inicial se realiza en la matriz externa, gue se ha
formado recientemente. El frente de avance, estd dispuesto
paraielamente a la unidn dentinoesmiltica y posteriormente a la
superficle externa del esmalte. Siguiendo este modelo basico, tlas
regioenes incisiva Y oclusal alcanzan la madurez antes dque las
regiones cervicales.
La maduracién a nivel infraestructural, 3¢ caracteriza por el
crecimiento y fusién consiguiente de los cristales observados en
la fase primaria. Es probable, que algunas fibrillas orginicas

‘inclutaas en los cristales
ERUPCION DENTAL:

Es precedida por un pericdo en el cual los dientes en
desarrollo y en crecimiento se mueven para ajustar su posicién en
el maxilar en crecimiento.

Tanto 1a erupciédn de leos dientes temporales como la de los
permanentes se da en tres fases:

Fase Preeruptiva. - Durante esta fase el organo dentarto se
desarrdlle hasta un tamaido total y se verifica la formacién de
las .sustancias duras de la corona. Los gérmenes dentarios estan
rodeados por el tejido conjuntivo laxoc del saco dentario y por el

hueso de la craipta dentarta
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Los cambios de la relacién axial (movimiento woclusal en la
direccién del eje longitudinal del diente) entre loz dientes
temporales y permanegnies, se deben al movimiento oc¢lusal de los
dientes temporales y al crecimiento en altura de! maxilar, Los
gérmenes de los premolares e mueven a gausa de su  crecaimiento
excéntrico, {cambie del <¢entire del g&rmen dentario ¥y se
caracteriza por resorcidn del hueso en ta superficie hacia la
cual crece el germen) dirigids en sentido bucal, en el espacio
interradicutar de 105 molares deciduos

Los movimienteos de Jos dientes temporales son parcialmente
movimientos corpoerales (desplazamiento de todo el gérmen dentario
Y 'se reconoce por la aposicidn del bueso ; atris del diente en
' movimiento, ¥y por ta resorcidén enfrente del mismo} y parcialmente

aeéplazamientos por Crecimiento excéntricos,

Fase eruptiva prefuncional. - Comienza con ia formacitn de 1la
raiz y se completa cuando los dientes alcanzan su plano oclusai.
Al final de esta fase los dientes se ponen en oclusidn y en la
tasze ' funcional, contindan su movimiento para mantener una
relacién apropiada con el maxilar y entre sf.
Cuando el borde o las cispides de ta corona se aceércan a la
. mucosa bﬁcal. el epitelio pucal! ¥y el epitelio dentario reducido
se¢ fusionan. El epiteliio degenera en el centro de la zona de
fusibébn y el borde incisivo o la punta de una ctspide sale hacia
la‘cavidad bucal.
La sa)ida gradual de la corona se debe al movimiento oclusal

del diente; o sea a la erupcidn activa, y tambidén a 1la separacidn
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del epitelio desde el esmalte; 0 sea la erupciédn pasiva.
Se distinguen tres capas del ligamente periodontal alrededor de
la superficie de la raifz en desarréllo:
i - Fibpras dentarias, contiguas a la superficie de la raiz.
{Fipras coligena maduras)
2 - Fibras alveolares, unidas al alvéclio primitivo. (Fibras
coligena maduras)

3 - Plexo intermedio. (Fibras argirsdfilas)

Etapa tardia de 1la fase prefuncional de la erupcidn. Los
dientes son sometidos a movimientos complicados para rectificar
su posicidn primaria, Durante estos movimientos de inclinacién
(alredédor del eje transversal) y de rotacién, (alrededor del efe
longitudinal) se efectda crecimiento &seo en aquellas zonas de la
cripta dentaria a partir de las cuales se meve el diente.

En todos los cambios histolsdgicos correlacionados con la
erupcidn son idénticos en los dientes permanentes y temporales.

Fase Eruptiva Funcional. - Los cuerpos de los maxilares, crecen
en altura casi exclusivamente a nivel de las crestas alveolares y
los dientes tienen que moverse en sentido oclusal, tan ripidc
como los maxilares crecen, pPara mantener su posicién funcional.

El componente vertical continuo de la erupcién compensa también
1a atricidédn oclusal o incisiva, sblo de egte modo se puede
maniéner el -plano oclusal a la distancia debida entre .los
maxiiares durante la masticacidn y se puede prevenir el cierre de
la mordida; condiciones esenciales para la {funcién normal de los

misculoes masticadores, Las obsServaciones clinicas ¥ los hallazgos
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histolégicox tmuestran que los dientes continian moviéndoese

durante toda la vida en direccidn scrinsomesial, para conservar la

relacidn apropiada en cada arco y de los dos arces.

PARTES GQUE CONFORMAN AL DIENTE

FROCESO ALVEOLAR:

Los Dhordes aiveolares son extensibnes de la masa ésea de 1os

maxilares superiores @ inferiores, formando las paredes de los

senos en las que se albergan las rafces. Su crecimients empieza

cuando 3¢ completa la corona ¥ fe inic:a la formacién de la rafz,
Su extensién cesard cuandoe la raiz ¢ese de alargarse,

La actividad ostebdbgena durante la formacidén del horde implica

principalmente la produccidn de armazones dseas & trabsculas, ¥y a

medida gue 2] grosor del borde se logra, la capa osteobléstica

deposita las tablas eXternas de hueso compacio ¥y constituyven el

irea central (diploe) la cual consiste de trabéculas y se liama

esponjosa; ta placa &sea que reviste al alveolo se liama placa

cribiforme; Y ta gue forma }a parte externa (vestipuiar o

lingualjde! beorde es la placa cortical,

Cuando los dientes se alargan y crecen hacia la cavidad bucat,

e oroducen paredes SHseas en los alveolos para las praices las

cuales  estan separadas de las 4o los dientes vecinos  por hueso

esponjoss - ¥y por la placa &sea correspondiente. Los huesos que

separan a los dientes se denominan  tabiques interdentales, al

iguai que las raices de 1¢s5 dientes muliarradiculiares también

estdn  separadas por una divisién Ssea  llamada interradicular,
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compuesta de hueso esponjoso ¥y placa cribiforme; de modo que cada
raiz tiene su proplo alveolo.

Placa Esponjosa (diploe). El hueso tiene aspecto esponjeso
debido a los espacios medulares formados por la red de espiculas,
la m&dula encontrada entre ellas puede ser To0ja en personas
Jovenes, debido a que es un tejido formado de sangre

'(hemopoyetzco) el cual puede produc.ir eritrocitos, plaquetas y
iéucocltos granulosos (eosindfilos, basbfilos y neutrsfilos) & de
color amarillo en personas mis vielas. Esta mé&dula cesa de
producir células sanguineas y el tejido se convierte en médutla
amarilla ya qgue predominan las células grasa.

Generalmente 1a capa esponjosa esti sSiempre presente en toda la
pileza dental, (alrededor de todo el borde) a menos que esta se
encuentre vestibularizada, & lingualizada tendri pocas espiculas
© ninguna.

Placa Cribiforme o Hueso Alveclar. El hueso se encuentra
perforado por una gran cantidad de conductos de Volkmann, los
cpales contienen nervios, vasos sanguineos y linfiaticos para el
ligamento periodéntico, Presenta numerosos haces de #fibras
colfAgenas {fivras de Sharpey) que se originan a partir de la
membrana periodéntica y e€stan insertadas y cementgdas a la placa
por minefalizacibn. alcanzando su desarrollo completo cuando, se
aplican las fuerzas de morder y masticar, o sea, cuando el diente
encuentra su antagonista del arco opuesto Y se vuelive funcional.

Formaran 1os grupos de fibras principales del ligamento

perioddntico que sirven para fijar al diente en el alveolo.
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"Debido a la gran cantidad de fibras de Sharpéy. al hue¢so se le
denomina fibroso, su matriz esti altamente calcificada por lo que
el Area de los bordes alveolares radiogriaficamente se veran mis
radicpacas, Y el nombre radiografico sera lamina dura o capa
dehsm

Placa Cortical. Ests compuesta de nueso compacto, su  grosor
varia segin la poreién, en los bordes de la mandibula son mis
gruesos que las de el maxilar y la de los molares sen mis gruesas
que las de los premolares o bicispides, pero c¢on relacisén a la de
los incisivos estas son mis gruesas

Las placas corticales linguales son mis gruesas que las
vestibulares, ia placa cortical vestibular del arco superior
presenta numerosas perforaciédnes, estas son aberturas dg
conductos de Volkmann que permiten a nervios y vasos sanguinees ¢y
1infiticos entrar y salir de los hordes; las perforaciénes de la
mandibula son menos numeroses peroc mis grandes.

La funcién principal de los bordes es proporcionar alveolos en
los que puedan Ffijarse las rasices; oiras funciones scon l1a
protecclén de nervios, vasos sangulnecs y linfiticos gque llevan
los bordes para el ligamento peraiodéntico; una provlsxbn de
tejido  conectivo laxo para el ligamento y el almacenamiento de
salés de calcio y de médula que es esencial en la. formacién . de

. sangre.

PROPIEDADES FISICOQUIMICAS.

El hueso viviente es de color rosado, se compone de 217 de

substancia orginica, 7i7Z de substancia inorginica y 8% de agua.
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Las substancias organtca.;, nacen al hueso el&stico y resistente
Y ests formada principalmente por colageno; substancia
fundamental de mucopolisaciridos y célutlas.

Cuando se disuelven las sales minerales, los detalles
morfolégicos ¥y anatémicos de los componentes orginicos remanentes
se retienen, pero el hueso se vuelve zemejante a la piel vy
f£lexible.

La porecibn inorginica esti compuesta de 8%7% de fosfatoe de
calcio, 107 de carbonatc de calcioc y S% de otras sales minerales,
estan‘ Presentas Ccomo apatita y se extraen del hueso mediante
Acides dEbiles durante el proceso de descalelficacisn; los

censtituyentes inorgianices dan al huese su rigidez y su dureza.

LIGAHENTO PERIODGNTAL:

El 1ligamento periodontal es tejido conectivo fibroso denso

dispuz§to regularmente, acupa el espacio entre el diente. y el

hueso alveolar propiamente dicho, rodea el cuello y las rafces de

los dientes, e 1i1ncluye ia l&mina propia de todasx las encias

(vestibular, 1lingual e interproximal).

Sus etapas Qs desarrello inciuyen la de sace dental, mamprana

periodéntica y finalmente ligamento pertodontal. Tiene su orfgen

en el mesénquima {saco dental), transformindose mis tarde en

tejido  conectivoe areolar laxo, para posteriormente tomar las

caracteristicas de tejido ¢onectivo fibroso denso, {membrana

pertiodbntica) conservande esta estructura hasta que la corona

esta completémente formada y al terminoc la celAgena. Se encuentra
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organizada en haces y pueden verse los grupos fibrosos
ﬁrxncipnle&

Con el desarrollo de la raiz y del Dborde alveolar, algunas
fibras colaAgenas se insertan en €1 borde alveolar {fibras
alveolares), otras en el cemento (fibras cementosas) y las
fibras localizadas entre estas se llaman fibras intermedias.

Purante la erupcisn del dirente los tres grupes forman un
enrejado o plexo intermedio, ofreclendo estabilidad y seguridad
al diente en crecimiento

L2 reposicidn de los tres grupos de fibras se logra al brotar
el diente, Y Se organizan en grupes funcionales, conocidos como
fibras principales o definitivas. Tanto las fibras de coligena
{Sharpey} Junto con las del cemento contribuyen a su formacidéni
Sélo después de que el diente est& sujeto a fuerzas
masticatorias.

Puéden encontrarse ires grupos de fibras principales en el
ligamento periodontal!

1. - Fibras Gingivales. Estin insertadas del cemento mis cercanoc

a la c¢orona hasta el tejidoe conective de la encia ixhre.
otro grupo se extiende desde el cementoe sobre la cresta del
hueso alwveolar hasta el periostio del alveolo. Sus
funcidénes son: Sostener la encfa libre, mantenerla en
‘éstrecho contacto con el diente y ayudar a soportar las
fuerzas de la masticacién. )

2. - Fibras Transeptales. Deben estar fijas al cementc mis

‘cercano al cuello; o sea de cemento a cemento (dientes
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adyacentes). Sus {funciénes son proporcionar soporte a la

encia 1ntereroximal Y sostener a dientes adyacentes juntos.

Fibras Alveolares. Se insertan de cemento hasta alveolo, se
encuentran orientadas en formas diversas por Yo que sc
subdividen en cinco grupos localizadas de 1o méis

superficial hacia el fondo del alveolo ¥y son;

-Fidbras de la Cresta Alveoslar, Se 1nsertan del cemento

cervical hasta 1la cresta alveolar. Sus funcidnes cuando
estin presentes, es de ofrecer soporte al diente, ayudar a

fijarlo en su alveolo, y aplicar fuerzas laterales.

Fibras Horizontales. Se distribuyen sobre el tercio
superior de la raiz, a partir del cemento hasta €1 hueso
alveolar. Su funcisédn primordial es la de contrarrestar el

movimiento lateral de los dientes.

Fibras Oblicuas. Se dirigen del cemento hasta 105 tercios
medio e inferior del borde alveolar. Sus funciones son
fijar y suspender al diente en el alveolo, Y resistir las
presiones de masticacidn y mordedura, asi como también at
e)ercer fuerzas de tensidn sobre el borde alveolar ayudan a

mantener el hueso sano.

Fibras Apicales. Se dairigen desde la punta de la raiz

{&pex) hasta el hueso de la base de la c¢ripta, Su  funcidén
es estabilizar al diente pard evitar que se incline,
Fibras Interradiculares. Se dirigen desde el cemento hasta

la cresta del tablique i1nterradicular. sSus funciones son las

de  evitar que el diente se incline y resistir movimientos
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de rotacidon (torsién}.

El ligamento Parodontal tilene como funciones, 1a de conservar
los dientes sanos vy funcionales mediante la {fijacidn de los
ditentes en los alveolos, proporcionar soporte para el tejido
gingival cerca de la cresta del borde alveolar, dar proteccisdn a
vasos sanguineos y linfiticos, y a nervios en la base del alveolo
Y en el conducto central, proporcionar defensa ¥y nuiricisdn al
tejldo por medio de conductos sanguinees y linfAticos y proveer a
los elementos del ligamento periodéntico con nervios; como tejido
separador, evita la fusién de cements y huese.

PROPIEDADES FISICAS:

-La anchura del ligamento periodontal va de 0,10 mm a 0. 38 mm, Yy
és mAs ancho en los extremos cervical y apical y mis angosto en
la 1egidn media. Esta regidn travaja cémo un punto de apoyc de
palanca en los movimientos funcicnales de los dientes; en general
el . ligamento Pperiodontal es mis ancho cuande se encuentra
funcionande en forma completa y esti sano.

FROPIEDADES FISIOLOGICAS:

El ligamenio vperiodontal lleva y protege los conductos
linfaticos y sanguineos para sus propias necesidades, tanto como
para laé de encias, cemento y placa cribiforme., Sus terminacidnes
‘nerviosas reciben estimzlos que se traducen en informacidn acerca
de fuerzas de la masticacién, movimientos, textura del alimento ¥y
'otros; estas terminaciénes nerviosas se l1laman propio ceptores,

.Se encuentra altamente vascularizado y posee aporte linf&ticb_e

inervacién ~abundante, esto se debe probablemente a . la presencia
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de tejidos ae desarroilo ] germinativos {osteoblastos

cementodlastes, capa basal de epitel:io) que bordsan al ligamento

pericdéntico. €81 apoxrte sanguineo l¢o proporcionan ramas de las

arterias dental, tnterdental e interradicular; las dos Gltimas

tienen su origen en la arteria dental,

CEMENTO:

Es un tipo de tejido conectivo calcificado que cubre todas ias

.raices de . los dientes, tlene su origen en teljide mescdérmico

{mesénquima), yYa que el messénquima del saco dental participa en

su formacién, Se localiza formando la cubierta externa ce la

raiz, comtienza an la regién cervical del diente a nivel de

la
unisn amelocementaria y se coptindz hasta el vértice. Proporciona
el medio para la unién de las £4brag que unen al diente con lasg

estructuras que 1o rodean.

PROFPIEDADES FISICAS:
_ Dureza. -La del cemento aduito o formado, es menor que &l de la

dentina. Debide a que ia actividad cementégena ocurre mis

.raPLuamente en 1a punta de ia raiz, el cements tiende a ser MAs

grueso en esta zona e incluso an las bilfurcaciones puede ser mis

grueso, en tante que la corona se vuelve progresivamente m&s
" aelgado.

Permeable. Su c¢olor  es amarille claro, 'y as diferenctfa del

esmalte por su falta de brilloe y su tono mi&s ascuro, es mis cléro
‘que la dentina
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PROPIEDADES QUIMICAS:

Guimicamente €1 cemento es #67% i1norgénico, 22% orghnico y 327
agua.
Los componentes orginicos de la matriz son colageno, Y

mucopolisacsridos, Y la substancia fundamental. La parte mineral
del teJjido esti constituida por los cristales de hidrox:iapatita.

Se encuentran presentes en cantidades mAs pegquefias ¢ en forma
de vestigios al c¢obre, fluyorina, hierro, plomo, potasio, silticén,
sodio. ¥ cinc. Eﬂ grandes cantidades se encuentran al calcla,
magneslic y fosforo.

En base a la presenclia o ausencia de cementocitos el cemento se
clasifica como Acelular o Celular:

Cemento Acelular. Esti compuesto solo por fibrillas coligenas y
substancia fundamental amorfa que se minéraliza por cristales de
apatita. Debkide a la auseﬁc;a de cé&lulas, su contenido organico
es menor gque el del tipo celular y tambien tiene menor
permeabilidad por su baje contenido de substancia orgaAnica vy
agua. Se pueden encontrar otros componentes como son
cementoblastos y cementoide (precemento y matriz}.

Se localiza inmediato a la dentina a todoe le large de la rafz
Y -en la mitad o el tercio superior, Las laminillas acelulares
puedert también formarse ¢n la mitad apical de la raiz.

Cemento Celular. Est& formado de cuatro componentes bAsicos:
cementoblastos, cementoide (precemento), ceméntocitos y matriz

VLos cementoblastos son cslulas formadoras de matriz, que est&n

dispuestas en una capa continua y tienen come limites en un lade
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el tejido periodéntico y en el otro cementoide, S;.l cuerpo celular
mide aproximadamente 10 u de difmetro y a partir de &1 vse
extienden numerosas prolongacisdnes. Los camentoblastos pueden
estar separados de las células adyacentes, por ltas fibras de
colagena (de Sharpey) que surgen del te)ido periodéntico para
fijarse a la matriz en calcificacién.

El cementoide forma una capa acidsdfila situada entre 1los
cementoblastos ¥y la matriz calcificada (cemento}, s anchura es
aproximadamente de 8 MM Y se compone de fibras coligenas {de
Sharpey), £ibrillas coligenas (producidas por los cementoblastos)
prolongaciones de cementoblastos y substancia fundamental.

Se le 1lama precemento por faltarle el componente mineral
(eristales de apatita). La £funcién del cementoide durante
Periodoes de "reposo®, es protegder contra la erosién del cemento,

Los cementocitos pueden tener muy diferentes formas y tamafios,
su diAmetro pusade ser de & a 15 M Yy Ssus prolongaciones
_ protoplésmaticas generalmente miden { AL de difmetro y pueden
tener una longitud de 15 A, Pudiendo contarse 30 & mis
prolongaciones en vn solo plano. Estos pueden dirigirse hacia la
dentina, pero son mis las que se orientan hacia el tejido
perioddéntico que es la fuente de las necesidades metabdlicas de
las cé&lulas.

Hatriz del Cemento., Se deposita en 1os dos planocs, en la base a
partir -de . 13 unidn de esmalte Y cemente y hasta el £fondo del

alveolo ¥y a 1los lados, desde 1a dentina hasta el tejido

_periodéntico,
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El cemento celular se forma sobre la superficie del centro

acelunlar, pero pueden encontrarse en todo ei egpesor del cemento
apical, siendoe mig gruese alrededor del vériice y por su
crecimiento contribuye al alargamiento de la ralz.
I-'(fHCIQHES'_D__E_l_._ CEMENTO: Protege la dentina que queda por debajo de
&§1. Puede preaervarl la longitud del diente depositando mis
cemento en la punta de la rafz, al 1gual que estimular la
formaeién de huesc alveclar. Ayuda a mantener la anchura del
ligamento periodsntico, puede sellar agujeros apicales, puede
agregarse a 1la ralz para compensar la er¢sisédn del hueso alveolar,
anclar al diente al alveolo 4sec por la ¢conexisén de las £ibras,
compensar mediante su crecimiento la p&rdida de sustancia
dentaria consecutiva al desgaste oclusal, coniribuir mediante su
crecimiento a la erupelibn oclusomesial continua de los dientes.

‘Cuando en el cemento, una capa pierde su vitalidad, el tejido
conjuntivoe periodontal. ¥ los cementoplastos delen producir una
nueva capa de cemente sobre la superficie, para conservar el.
aparato de unibdn,

CONSIDERACIONES CLINICAS: Podemos establecer la diferencia en 1la
x-*e'srl.stencla del hueso ¥y el cemento a la presién, Ya que el hueso
egta ricamente <vascularizade, mientras que el c¢amento es
avascular. En ocasgionss, cuando 3e presenta resorcidén del
é:emento, puede continuarse hasta la denttina, pero cuando se
suspende la resorcisdn ordinariamente es reparado el dafio, Yya sea

por la formacisn de cemento acelular o celular, o por formacidn

alterna de ambos.
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PULPA:

El desarrollo de la pulpa, se inicla en la octava semana dc
vida embrionaria, en la regidn de los incisivos ¥y en los otroes
dientes su desarrollo se inicgia después, La primera 1ndicacidén
que se observa, es la proliferacién y condensacidn de elementos
mesenquimatosos, conocida como papila dentaria, en la extremidad
asal del érganc dentario.

Al presentarse una rapida proliferacidn de elementos
epiteliales, el germen dentario cambia a un érganc dentario en
forma de campana y l1a {futura pulpa se encuentra blén definida en
sus contornos. Observames gque en la futura zona pulpar, las
fibras son deigadas Y estén dispuestas en forma irregular y mucho
mis densamente que en el tejido vecino.

Ho existen  fibras coligenas maduras, 5810 cuando siguen el
recorrido de los vasos sanguineos. Las fibrillas de la pulpa
eil\br!.onar'la son argirdfilas.

De acuerdo como - el desarrolle del germen dentario va
evolucionando, la pulpa va aumentando su vascularizacidn y sus
c&iulas se transforman en fibroblastos, siendo MAS numerosas en
la periferia de la pulpa. Aun no se conoece la forma y el tiempo

en que penetran las fibras nerviosas en la pulpa,

ESTRUCTURA: La pulpa esti formada por célurlas, fibroblastcs y una

sustancia intercelular, Esta a su vez consiste de fibras y de
‘sﬁétancla fundamental.
Fibroblastos y Fibras. En la pulpa embrionaria e impadura

Predominan los ealementos celulares, a diferencia del diente
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maauro, en el gque predominan los constituyentes £ibrosos. En el
desarrollo de la pulpa, el ndmero de elementos celulares
disminuye, mientras que la sustancia intercelular aumenta,

En un diente maduro, los elementos celulares disminuyen en
nimerc hacia la regién apical y los elementos fibrosoes se vuelven
mis abundantes.

Los fibroblastos de la pulpa y las céSlutas defensivas son
idénticos a los encontrados en cualquier parte del tejido
conjuntivo laxo. No existen fibras elisticas.

Odontoblastos. E1l cambio mis importante en la pulpa dentaria,
durante et desérroua. es la diferenciacidén de las células del
tejido conjuntivo cercanas al epitelio dentario hacia
odontoblastos. Su desarrollo se inicia en la punta mis alta de
cuerno pulpar y progresa en sentido apical,

En cuanto a la forma y la disposiclédn de los cuerpos: de los
odontoblastos, no es uniforme en toda la pulpa, Ya gue son mis
cilindricos ¥y alargados en ta corona y se vuelven cubcides en la
parte media de la raiz. Los odontoblastos forman la dentina y se
encargan . de su nuiricisn. Toman parte en la sensibilidad de la
dent&ﬁa.

Los odontoblastos constituyen parte de la pulpa dentaria.

La capa subodontolklistica o zona de Weil, es una zZona en la
corona de la pulpa, donde se encuentra una capa sin células,
inmediatamente por dentro de la capa de odontoblastos, la cual
contl.éne un Plexo de fibras nerviosas; el plexo

subodonteblastico.
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C&lulas Defensivas. Son elementos celulares asoclados
ordinariamente a vasos sanguineos pequefios y a capilares. Cuando
la pulpa se encuentra en estado de salud, estos elementos se

_ encuentran en reposo, pero cuando hay una reaccidn inflamatoria
actiian en 1la actividad defensiva. En este grupo de cé&luias
podemos encontrar tres tipos diferentes:

Histliog¢itos o Cé&lulas Adventicinales. Tambi&én se les conoce con
el nombre de "c¢é&lulas emigrantes en reposo”, las encontramos a lo
largo de los capilares. Cuando existe proceso de inflamacidn, se
encargan de recoger sus prolongacionez citoplasmiticas, adguleren
forma  redondeada Y emigran al sitio de inflamacién
transformindose en macrsfagos.

C&lula de Reserva Del Tejide Conjuntivo Laxo. Se le conoce
también como célula mesenquimatos indiferenciada, se encuentran
asociadas a 1los capilares tambisdn. Se encuentran I[ntimamente
relacionadas con la pared capilar y se diferencfan de las
endoteliales, Ginicamente por estar fuera de la pared capilar.

Cé&lulas Emigrantes Amebolide o0 Célula Emigrante Linfoide.

Son elementos emigrantes que probablemente provienen del
torrente sanguineo, de citoplasma escaso Yy <con pPprolengaciones
finas o seuddpodos. En las reacciones inflamatorias crénicas se
dirigen al sitio de la lesisén.

Vasos Sanguineos, Entran por el agujero apical y se encuentran
en &1 una arteria y una o dos venas, La arteria lleva la sangre
hacia 1a pulpa, las venas recogen 1a sangre de l1a red caplilar vy

la regresan por e} agujerc apical, hacia vasos mayores. Fodemos
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réconocer facilmente a las arterias por su direccidén recta vy

paredes mAs gruesas, mientras que en las venas la pared es

delgada y mis ancha, pPor lo general tienen limites irregulares.

Vasos Linfaticos. Se sabe que existen en la pulpa, pero no son
visibles, se necesita de m&todos especlales para poder
observarlos.

Nervios. Entran gruesos haces nerviosos por el agujero apical,
que van hasta la porcién coronal de la pulpa. Los haces siguen a
los vaseos sanguineos ¥ las ramas mis finas a los vasos pequefios y
los capilares. Las fibras nerviosas que penetran a la pulpa, son
médulas y conducen la sensacién de dolor
’ A l1a pulpa se le puede nombrar pulpa de la corona Yy pulpa
radicular:

Pulpa de 1la Corona.- La porcidn mis grande de la pulpa ests
. contenida en la corona, sus extensiones de la masa central de la
Vpulpa dentro de las ctispides y en !os bordes corresponde a los

cuernos pulpares. El tejido conectivo de la pulpa es gelatinoso

debido a esto puede extirparse.

Pulpa Radicular, - Difiere de la pulpa de la corona en que esth

compuesta principalmente por arterias, venas, y nervios

Las c¢élulas de tejido conective son micho menores en ngamero
excepto por la capa odontobl&stica. .
FUNCIONES DE LA PULPA:

‘Nutritiva. Proporc¢iona nutricidn a 1a dentina, por medlo de los
odontoblastos, utilizando sus prolongaciones. Los elenentos

nutritivos se encuentran en el 1iquido tisular,
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Sensoriat. Los nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas
¥ motoras, siendo las sensitivas las que tienen a su cargo la
sensibilidad de la pulpa y la dentina, conpduciendo 1a sensacién
de dolor y dolor finicamente.

Defensiva, Si se expone a irritacién, ya sea de tipo mecinico
térmico, quimiceo © bacteriang, se puede desarrellar una reagcidbn
eficiz de defensa, la cual se puede expresar con la formacidn de

.dentxna reparadora; =i l1a irritacidén es ligera, o como reaccidn
inflamatoria si la irritacidn es mis seria

Formadora. La pulpa dentaria es de origen mesodérmico ¥
contiene 1la mayor parte de los elementos celulares y fibrosos
encontrades en el tejido conjuntive laxo,
CONSIDERACIONES CLINICAS: En ocasiones, los cuernos pulpares, se

prolongan mmcho en ias cidspides, lo cual explica la exposicidn de
la pulpa cuande atn mo se na pensado en ella

Cuando se obseryan canales accesorios, se dabe de tener mucho
ecujdade en un tratamiento endoddntico, va gue st.no e tiene

cuidado de esterilizar bien Sstos conductos puede fracasar el

tratamiento. En ocasiones se forma dentina en el sitio en el
lugar donde se presenta la exposicién pulpar, 1o que forma una
barrera o puente de dentina y lta pulpa conservarse vital. EI

recubrimiento de 1a pulpa de dientes primarios ha demostradoc ser
efectivo

con  la edad, la cavidad pulpar $e vuelve mis pequefia y por la
formacidén excesiva de dentina en el techo y el piso de la camara,

se hace a veces mis dificil el localizar !os canales radiculares.
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Es el tejldo que constituye la mayor parte del diente. Esth
compuesto por odontoblastos ¥ una sustancia intercelular.
La dentina, en cuanto a sus Ppropredades f{s5icas ¥y quimicas se

parece mucho al hueso, pero la diferencia estriba en que algunos

de 1o0s osteoblastos qque forman el hueso estin encerrados en la

sustancia intercelular como osteocitos, mientras que la dentina
contiene dnicamente prolongaciones ciioplasmiticas de los
odontoblastos,

CARACTERISTICAS FISICAS: La dentina es muy elistica

Y puede
sufrir ligera deformaciédn. Es algo mis dura que el hueso, pero
considerablemente mis blanda que el esmalte

Debido a que contiene menor cantidad de sales minerales, es mas

radioliicida dque el esmalie ¥ su coloracibén es amarillenta clara

en dientes jévenes.

CARACTERISTICAS QUIHICAS: La dentina esta compuesta de
aproximadamente {024 de agua, 204 de substancia orginica y 707 de
mineral,

L.a porcidn organica e€sti hecha principalmente de coligeno vy

pProteinas relacionadas con la elastina; el colageno se encuentra

en forma de fibrillas. Los materiales inorg4inicos se combinan

para formar c¢ristales de apatita que tienen un difmetro de 350 a
1000 A

ESTRUCTURA: En su superficie interna esti limitada totalimenie

por
odontoblastos. Los cuerpos del odontoblasto, estin colocados en
una capa sobre la superficie pulpar de la dentina y nada mis sus
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prolongaciones cirtoplosmiticas estdn 1incluidas en la matriz
mineraliczada, cada ¢élula origina prolongaclones que atraviesan
el espesor total de la dentina, en un canal estrecho 1lamado

tdbule dentinario.

‘™ibules Dentinarios. Se encuentran formando parte de toda la
dentina, su cursoe es algo curvo, seme jando una "$" en su forma

Se 1niciran en angulsos rectos a partir de la superficie pulpar
la primera convexidad en el recerrido doblemente aincurvado se
dirige hacta el vértice del diente.

Loz tdbulos son casi rectos en las zonas de los bordes
incisales y én las clispides. Se encuentran mis separados en las
capas perif&ricas y dispuestos miAs intimamente cerca de la pulpa
siendo mis anchos cerca de la cavidad pulpar ¥y se vuelven mis
estrechos en sus extremidades externas. Hay mas tiabulos por
unidad de superficie en la corona que en la raliz

Prolongaciones Odontoblasticas. Son extensiones citoplasmiticas
de los odontoblastos que ocupan un espacilo en la matriz de la
dentina, &stas se encuentran Mis gruesas cerca de los cuerpos
celulares y se van adelgazando hacia la superficie externa de la
dentina. Se dividen en ramas terminales, emitiendo a lo largo de
su  recorrido. prolongactones secundarias delgadas, que s
encuentran dentro de tidbules finos, que se anastomosan con los
tibules vecinos. En ocasiones, algunas de las ramas terminales se
extienden hasta el esmalte.

Estas divisiones y anastomosis, 5on €1 resultado de la divisién

Y fuslén de las extensiongs celulares durante la dentinogénes:s,
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conforme se alejan los odontoblastos de 13 unién dentinoesmalilca
o c¢ementodentinal,

Dentina Peritubular.- Es una zona iransparente que forma Ia
pared del tubulo dentinal, que reodea a 1la Prolongacisn
odongoblistica. Se encuentra mis mineralizada esta dentina que la
intertubular.

En la dentina peritubular, se ha observado una matriz orgianica

) mey delicada, la cual se pierde en los cortes desmineralizados y
después las preolongaciones odonteblAsticas parecen estar rodeadas
por un vaclo.

Dentina Intertubular. - Constituye 1a masa principal de 1la
dentina. Ain  siendo muy mineralizada, mis de la mitad de su
voldmen esti formada por matriz org&nica, que consta de finas
fibrillas de coligena, envueltas en una sustancia fundamental
amorfa. En ocastones las fibrillas se encuentran en forma de
haces y corren entrelazadas paralelo a la superficie dentinal, a
&ngulos rectos v oblicuos respecto a los tubulos.

Lineas de Incremento. Las lIneas de incremente de Von Ebner, se
ven como lineas finas, que en un corte transversal se ven como
angulos  Tectos en relacién a los tabulos dentinarios. Reflejan
las varlaciones en la estructura y la mineralizacién durante. la
formacisn de la dentina, el curso de las lineas indica el mode de
<recimiento de la dentina. La distancia entre las estrias
corresponde a la proporcién diaria de aposicisdén, que en la corona
’varia desde 4 hasta 8 micras y sSe vuelven menor conforme  avanza

la formacién de la ralz,
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Las lineas de coentorno de Owen, son las lineas de incremento
que se acentian debido a disturbios en el proceso de
mineralizacién, que se demuestran fiacilmente ¢n .cortes por
desgaste, las cuales représentan bandas hipocalcificadas.

Pentina  Interglobular. Cuando no se realiza la fusidn para
formar la dentina calcificada, persisten Tegiones no
mineralizadas o hipomineralizadas entre los glébulos, a la cual
se le llama dentina interglobular. Se encuentra principalmente en
1a corona, cerca de la unién dentinoesmaltica y sigue el modelo
de incremento del diente.

Capa @ranular de Thomes. Es )a capa de dentina, que se
‘encuentra junto al cemento y aparece por lo general granulosa.

.No slgue el modelo de incremento y se presSenta Gnicamente en la
raiz. Antes de comenzar la formacién del cemento, se pliensa que
interfiere en la mineralizacién de toda la capa superficial de la
dentina radicular.

INERVACION: La sensibilidad de la dentina se puede explicar por

modificaciones en las prolongaciones odontoblSsticas, que causan
' posiblemente cambios en la tensisn superficial y en las cargas
el&ctricas superficiales scobre el cuerpo odontoblastice, que a su
vez proporcionan el estimulo para las terminaciones nerviosas que
contactan con las superficies del cuerpo

VITALIDAD DE LA DEHNTIHA: La dentimna es un tejido Gxtal. ra ‘que
tiene 1a capacidad para reaccionar a estimalos fisioldgicos vy
patoldgicos. Generialmente Se piensa que la penetracisdn de las

sustancias quimicas en la dentina madura se efectda por
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odontoblisticas y por difusién en la matric calcificada.
Se conccen tres tipos de dentina:

i. - Dentina Secundaria. Se deposita sobre la superficie putpar
de la dentina y su formacidon no se hace con ritme uniforme.
La dentina secundaria es la que marca la linea de
demarcacidn entre la dentina elavorada, conm la formada en
la vida tardia.

2. - Dentina Reparadora. Cuando los odontoblastos son dadados
son estimilados para efectuar una reaccién de defensa con
la cual el tejido duro sella la zona lesionada, este tejido
duro es conocido como dentina reparadora

3. - Dentina Transparente o Esclerdtica, Alrededor de las
prolongaciones odontoblisticas en degeneraciédn, se pueden
depositar sales de c¢alcio y sSe pueden obliterar 105
tdbuios, los Indices de refraccién de la dentina donde 1os
1Gbulos estan ocluidos, se i1gualan y esas zonas se vuelven

transparentes.

ESHALTE:

El esmalie. es el te)ido mis duro del ditente y del cuerpo

humano.

CARACTERISTICAS FISICAS:

Protectora. - El esmalte, se encuentra formande una cubierta
protectora sobre toda la superficie de la corona, 1a forma y el
contorno de las cuspides, reciben su modelado final en el

esmalte, Su espesor varia, alcanza el mAximo espesor en las
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cispides de los molares y premolares, el espesor es aproximado de
2 a 2.5 mm, adelgazindose hacia abajo hasta llegar casi a un filo
de navaja, a nivel del cuello del diente

La principal funcisdn del esmalte es formar wuna cubierta
resistente para 1o0s dientes, haciéndolos adecuados para la
masticaciéen.

Permeabilidad. - La permeabilidad del esmalie es otra de sus
propiedades fisicas, ya que en cierta forma puede actuar como
membrana semipermeable, permitiendo el paso completo o parcial de
ciertas moléculas y sucede 10 mismo con sustancias colorantes.

Translucidez,. - El color de 1a corona varia, desde el Dblanco
amarillento hasta Dlanco grisaceo, &§sto es debido a la
iranslucidez del esmalte, que puede deberse a las variaciones en
el gradeo - de calcificacisén ¥ la homogeneidad del esmalte. Esta
constituido principalmente de material inorganico, en un 96%4 vy
una pequefia cantidad de sustancia orginica, y de agua en un #Z. La
mineralizacién en la matriz del esmalte, 3e inicia inmediatamente
después de ser secretada y el lapso de mineralizacién, después de
la <ormacién de 1la matraz, es mayor en la dentina que en el
hueso,

CARACTERISTICAS QUIMICAS: La corcna anatdmica de un diente, esta
compuesta por una substancia calcificada acelular 1 lamada
esmalte. Cuando la matriz es secrctada por los ameloblastos, es
completamente oréAnlca ¥ se relaciona con la queratina cuande se
mineraliza, Los cristales de hidroxiapatita cre¢en mis y mis,

invadiende paulatinamente la matriz,
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ESTRUCTURA :
Prismas., Estos también reciben el nombre de bastones. En cuanto

al nimere de prismas aproximados existentes, varia de 5 millones

en los incisivos inferiores laterales, hasta 12 millones en los

primeros molares superiores

La direccidén de los prismas es de la unién daentinoesmaltica

hacia -afuera hasta 1la superficie del diente, Tienen una

direccidn oblicua y un curso ondulado. Normalmente tienen aspecto

¢ristalino - claro.

Generalmente los prismas se encuentran dirigidos en &angulos

Trectos con respecto a la superficie de la dentina. En la corona

de los dientes tempeorales, los prismas gson miS © menos

horizontales en Su parte cervical y central de la corona. Cerca

del borde incisivo ¢ de las puntas de las cispides, 1a direccidn

cambia de oblicua, hasta que son casi verticales en la regiédn

del Dborde o de la punta de las chaspides. Por 1o general, la

disposicién de los prismas en los permanentes es muy similar, con

un cambio en la regidn cervical se  desvian de la posicidn

nerizontal para tomar adireccidn apical.

La mayoria de las veces, los prismas siguen un curso ondulado

desde la dentina hasta la superficie del esmalte. Los prismas del
esmalte que forman las fisuras y las fositas del desarrollo; Coms

1as de la superficie oclusal de molares Yy premolares,convergen

nacia fuera,
Vainag de los Prismas, Son capas delgadas gque se encuentran en

la periferia de cada prisma, su Indice de  refraccién es
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~diferente, siendo ralativamente resistentes a los fcidos.

Son menes calcificadas que los5 prismas y se puede decir (ue
contleﬂen mis sustancia orginica que el prisma mismo. Es una
estructura que con frecuencia es incompleta.

Estriaclones. - Los prismas del esmalte, estan construlidos de
segméntos que se encuentran separades por lineas obscuras, gque le
dan un aspecto estriado, Las estrias transversales, separan a los
segmentos de los prismas, siendo MAS visibles mediante l1a accisdn
de .Acidos poco concentrades visndose mAs marcados en el esmalte
descalcificado. Los prismas se ven segmentados, porque la matriz
del esmalte se forma ritmicamente

Sustancia Interprismitica.- Es la sustancia de unién entre un
pPlsma_y otro. Su indice de refraccidén es ligeramente mayor gue
el de los prismas.

Observande esta sustancia bajo el microscopio electrdnico
encontramos que tiene el mistho aspecto, a las observadas en ¢l
interior —de los prismas, a excepcidn de su orientacién en el

‘espaC1o. Entre los prismas adyacentes, tanto las fibrillas de la
matriz orginica, como los cristales de apatita (inorganica),
estan dispuestos en Angulos muy oblicucs respecto a los ejes
longitudinales de los prismas

Bandas de Hunter-Schreger. - Son fajas alternds oscuras y claras
de anchura variable. Se originan en el limite deﬁt;noesm&klico Y
siguen hacia afuera, terminan&o a cierta distancia externa del
esmalte. Estan compuestas de 2zonas alternas que tienen

permeabilidad ligeramente diferente ¥y contenido diferente al
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material organico

Lineas Incrementales de Retzius. - Se observan como de color

café en cortes obtenidos de esmalte por desgaste, estas lineas

dan la apeosicidn sucesiva de capas de la matriz del esmalte

durante la formacién de la corona.

La denominacién que se les ha dado, es muy aceptada, ya que

reflejan variaciones en la estructura y l!a mineralizacién; Ya sea

hipo -0 hipermineralizadas, que aparecen durante el crecimiento

del esmalte, Estas 1Ineas se han atribuido a la desviacién

perisdica de los prismas dei esmalte, a variaciones de 1la

estructura orginica bisica o a la calcificacidn fistoldgica

ritmica, S1 estas estructuras son de intensidad moderada se

- ¢onsideran normales.

Estructuras de la superficie.- Los detalles principales que se

han observado en las superficies externas del esmalte de dientes

recientemente salides son:

Periquimatos. ~ Son surcos transversales ondulados, considerados

como manifestaciones externas de las estrfias de Retzius. Se

encuentran alrededor de un diente, en forma paralela entre sf y

en relacisdn a la unién dentinoesmsiltica

Existe una mayer concentracidn de periquimates en la unién

haciéndose menor ¢erca’ del

borde oclusal o incisivo de una superficie. Por lo general su

difeccxén es bastante uniforme, pero puede ser irregular en la

regidédn cervical.

Extremos de los Prismas. - Son céncavos y varian en profundidad



47

y {fortna, son menos profundos en las reglones cervicales de las

superficies y mis Profundas cerca de los Dbordes incisivos u

oclusales,
Grietas {laminilias). -~ Son los bordes externos de las
laminillas, se extienden a distancia variable a lo largo de

superficie en Angulo recto respecto 2 ia unién cementcoesmiltica,
de la cual se originan algunas de ellas,. Llegan hasta el Dborde
oclusal ¢ inceisivo de una superficie. Se encuentran uniformemente
espaciadas, pero las laminillas largas se ven mis amplias que las
cortas.

En los dientes temporales, el esmalte se desarrolla
parcialmente antes del nacimiento y parcialmente después del

mismo, el limite entre lags dos porciones, Se marca por una linea

. de incremento de Retzjus acentuada, llamada Jinea neonatal.

Parece ser consecuencia del cambio brusco en el medio ambiente Y
la nutricién del nifio recién nacido. £l esmalte prenatal, por 1o
general estid mejor desarrollado gue el postnatal.

Cuticula del Esmalte. - Llamada también cuticula de Kasmyth, se
encuentra cubriendo +toda 1a corona del diente recientemente
salido; una vez que los ameloblastos han producido los prismas
del esmalte, elaboran wuna <capa delgada, continua, llamada
cuticula del esmalte primarto, que cubre toda la superficie del
esmalte. Por ser ésta mis resistente al Acido que el esmalte
mismo, pPuede ser estreopeada y Pronto se cae de todas las
superficies expuestas, Depbido a la masticacidn, se gasta las

cuticulas ‘del esmalte en los bordes incisivoes, de las superficies
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oclusales ¥y de las zonas de contacto de los dientes, en otras
superficlies expuestas, pueden gastarse por otros factores
mecidnicos, como el cepillado; en las zonas mis protegidas
(superficies proximales, y surco gingival) pueden conservarse
intactas toda la vida

Laminilias del Esmalte, - Son estructuras como hojas delgadas,
que se extienden desde la superficle del esmalte hasta la unidn
dentinoesmaltica, en ocasicnes pueden llegar hasta la dentina ¥y
hasta penetrar en ésta. Son estructuras constituldas de material
orginico pero con mineral escaso, €n cortes por desgaste, se
pueden confundir con grietas causadas por el desgaste de 1las
piezas, La descalciflicacisn culdadoesa de cortes por desgaste del
diente, permite la distincién entre las cuarteaduras y las
laminillas del esmalte, las cuarteaduras desaparecen mientras que
tas laminillas persisten. .

Las laminillas se desarrollan en los planos de +tensidn donde
los prismas cruzan ese plano. Un segmento corto del prisma puede
no estar totalmente calcificado, si la alteracidn es mis grave,
se puede desarrollar uwna grieta que se llene, ya sea por ¢é&lulas
que la rodean si la grieta ocurre en un diente no salide, o por
sustarncias orginicas de l1a c¢avidad bucal. s1 la grieta se
desarrolla después de la erupcildn, ASI se pueden diferenciar tres
tipos de Yaminidlas,

1. Laminillas formadas por segmentos mat calclficados de 10s

prismas.

2. Laminillas formadas por células degeneradas,
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3. Lamintllas originadas en dientes salidos, donde las grietas
se l1lenan de sustancia orgainica probablemente proveniente

de la saliva,

En ' tanto que las laminillas de tipo "1" estin limitadas al
esmalte, las del tipo "&" y "3" pueden llegar a la dentina

Las laminillas se extienden en direccidn longitudinal y radial
en el diente, desde 1a punta de la corona hacia la regiédn
cervical. Se ha sugerido que las laminillas del esmalte pueden
ser un lugar d&bil en el diente y de este modo formar una puerta
de entrada para las bacterias que inician las caries.

Penachos del Esmalte. - Se originan en la unidén dentinoesmiltica
¥ 1llegan alrededor de una tercera a una quinta parte de su
espesor. Su estructura es estrecha come cinta, cuya extiremidad
interna se origina en la dentina. Consisten de prismas
hipocalicificados del esmalte ¥y de sustancia interprismitica. Se
extienden en direccisn del eje longitudinal de la corona, su
presencia Yy  desarrollo son en el esmalte, o una adaptacisdn a
&stas.

Uﬁion Dentincesmiltica. - En &sta, 1a superficie de la dentina,
estid 1llena de fositas, siendo &stas depresiones poco profundas
donde se adaptan proyecciones redondeadas del esmalte, se asegura
el agarre firme del casqﬁéte del esmalte sobre la dentina. La
zona hipermineralizada de la unidén dentinoesmiltica, es semejante
a la superficie hipermineralizada del esmalte,

Prolongaciones Odontoblasticas y Husos del Esmalte. Las

prolongaciones odontoblasticas, raras veces pasan a través de la
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unién dentinocesmiltica hasta el esmalte, Ya que muchas se
encuentran engrosadas en sSuU extremidad, Se les ha llamade husos
del esmalte. Su origen parece ser prolongaciones de odontoblastos
que llegan hasta el epitelio del esmatte, antes de que se formen
las sustancias duras. Su direccldn es en ANgulos rectos con
respecto a la superficie de la dentina de las preolongaciones
cdontoblasticas, pero la de los husos 3 una direccién divergente
como  en el casc de los prismas.

CONSIDERACIONES CLINICAS: Las expresiones principales de la

amelogénesis patolsdgica, son:

La hxéoplasia. manifestada por depresiones miltiples
arrugamjento o ausencia total del esmalte

La hipocalcificacian, en forma de zonas opacas o come yeso sobre
superficies de esmalte contorneadas normalmente. Las causas de

esos defectos, se pueden clasificar, como sistemiticas, locales o

genéticas.
Las influencias sistemiticas, mig comunes son defectos
nutrit:ivos, endocrinopatlIas, enfermedades febriles y clertas

intoxicaciones quimicas. En caso de que se efectue la formicibn
de la matriz del esmalte, sSe produciri hipoplasia del esmalte vy
en el caso de que falte o sea incompleta la maduracién, se
preéentari la hipocalcificacién del esmalte, Tanto una come la
otra, pueden ser causadas por factores sistémicos, locales o
hereditarios.

El principal cambio gque se presenta con la edad, es la

atriccién o' desgaste de las superficies oclusales y de las puntas
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Proximales de contacto debido a la masticacidn. En los puntos misg

altos de las superficies de los dientes, comienzan a desaparecer
los periquimatos, seguidos de los extremos de los prismas; ias
superficies facial y lingual, pilerden mis ripido su estructura

que 1as Areas proximales y los anteriores mis rapido que los
posteriores.

En 1a parte orginica, se presentan cambios, los cuales dan como
consecuencia que las dientes e vuelvan mis oscuros Y sn

resistencia a las caries puede disminuir

DENTICION

Del naecimiento a la edad aduita crocen dos conjuntos de dientes
o denticiones. La primera la c¢onstituyen los dientes deciduos,
del latin decidere caer ¢ dientes temporales, estos se mudan
durante & nifiez ¥ son reemplazados por dientes definitivos o
dientes permanentes.

Los dientes temporales son 20 en total; 10 para el maxilar y 10
para la mandaibula, en cambio los dientes permanentes son 32 en
total; {6 para el maxilar ¥y 16 para la mandibula

La denticién nhumana es heterogénea, ya que comprende incisivos,
caninos, premolares y molares, los cuales difieren marcadamente

. en su forma, Yy se adaptan a las funciones masticatorias
especializadas de incasién, pren=sidn y trituracisn.

DERTICION fEﬂPORAL GENERALIDADES

La clasificacién de los dientes temporales comienza alrededor

del cumarto meg deg vida fetal, al final del sexto mes todos los
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dientes temporales han empezado a desarrollarse.

Hormalmente, no se ve ningin diente en boca al! npacer, sin
embargo, en ocaciones nacen nifios con los incisivag infertores
brotados, dichos dientes de drote prematurc se pierden, por 1lo
general, poce después del nacimiento a causa del desarrollo
incompleto de su fijacién radicular

Como regla general, los dientes inferiores cominmente preceden
a los superiores en el proceso de brote ¥ 1os dientes tanto
ksupebiores como inferiores brotan per pares; Uno derecho y otro

1zquierdo.

APROXIMACION DEL BROTE DENTAL EN ORDEN DE APARIQJION EN BOCA

BROTE RAIZ COMPLETA

Incisivos Centrales 6 ts2 meses 1 1/2 - 2 afios
Infertores.

Incisivos Laterales 7 mesges 1 1/ - 2 anos
Inferiores.

Incisivos Centrales T 12 meses 1 /2 -~ 2 aflos
superiores.

Incisivos Laterales. 8 meses 1 8/2 - 2 aieos
Primeros Holares 12 - {6 meses 2 -2 1i/2 afios
Inferiores, superiores.

Caninos Inferiores 12 ~ 20 meses 2 1/2 -3 asos
Supariores.

Segundos Holares 20 -~ 30 meses 3 anos

Infertiores, Superiores




53

Cuandse el nifio tiene dos anos, todos los dientes se encuenitan
.en funciédn y sin desgaste. Los bordes de los dientes anteriores
son afilados, Y se advierte al tacto en una palpacidn la agudeza
de las caspides en 1os molares.

Alrededor de 1los cuatro anos, las raices estan totalmente
formados, Y €l saco dentario ha concluido su funcién, al dar
t&rmine a la formacidn del Apice de los cuerpos radiculares.

Entre 10s seis u ocho afios pierden lo agudo de los mamelones y

tan sdlo existen facetas, planas preoducidas por la £ricelén

DENTICION PERMANENTE GENERALIDADES:

Los primeros dientes de 1a denticidn permanente qQue aparecen en
la cavidad Dducal son los primeros molares, empezando a
caleificarse durante el primer mes de vida, v no pueden brotar
hasta que la mandidula hava ¢recido suficientemente para tener
lugar,

Antes de gque los dientes permanentes puedan tomar su pPosicién
se lleva a cavo el proceso llamado de reabsorcidn de las raices
prlmarias de dientes temporales. El diente permanente, dentro de
su  follculo 1i1ntenta forzar su paso hacla la posicidn de su
predecesor, ejerciendo presién contra la ralz primaria, causando
asf -su reabsorcisén gue continfia hasta que la corona del diente
temporal haya perdide su f1jacién, dando lugar a la movilidad y
finalmente a que se caiga Yy brote el diente permanente

Los dientes permanent?s inferiores, preceden a los superiores

en el proceso de brote.
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Entre las dos denticiénes se establecen diferencilas, las cuales
esclarecen a que denticidn pertenece el diente.

DENTICION TEMFORAL

- La duracién funcional es ; desde los 7 meses hasta los 12 aios.

- Henor volumen

- Mencr condensacién de minerales.

- La terminacién del esmalte en el cuella forma un
esirangulamiento en forma de escalén.

-"La linea cervical es homogénea, sin festones.

- El ejJe longitudinal de los dientes es continuo en la corona Yy
raiz.

- Los dientes anteriores no sufren desgaste en las caras.
proximates, porque se forman pequefios diastemas o separaciones
entre uno y otro diente, debido al crecimiento del arco

- La cara oclusal de los posteriores es muy PpPeqgueidia, si se
compara con el volumen de la corona.

- El tamafio de la cavidad pulpar es muy grande en proporcidn a
todo el diente.

-.La implantacién de la raliz se hace de tal manera, que el diente
es perpendicular al plano de oclusidn.

- El ¢olor del esmalte es traslacido o azulado.

- Los periquimatos ne se observan macrosccpicamehte, 2] esmalte
es’ de apariencia brillante y tersa en las superficies

- La bifurcacién de las ralces principia en el cuello, no existe

el tronco radicular.
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- Las raices de 103 molares estan siempre curvados en forma de
garra son fuertemente aplanadas y muy divergentes.
- Todas las raices se¢ destruyen Por un proceso, natural.

- Nunca se¢ expone la rafz de un diente de la encia

DEKTICION PERMANENTE

- La duracién funcional es; desde los 6 ancs en adelante.

- Hayor volumen.

- Mayor condensacién de minerales, mayor dureza y resistencia al
desgaste.

- HNo es muy notable el escaléon del esmalte.

- E1 contornoc cervical tiene ciertas escotaduras emn las caras
Proximales, sobre todo en los dientes anteriores.

- En algunos dientes el ej)e longltudinal de la corona difliere del
dé la rafz, sobre todo en los inferiores.

- Hormalmente sufren desgaste en la zona de contacto.

- La cara oclusal estd en proporcidn al tamafic de la corona,

~ El tamajo de la cavidad pulpar es menor propeorcién a todo el
diente.

- Casi todos los dientes tienen Angulos divergentes de
'xmplantac:.én con relacién al planc de oclusién y al plano
.h‘-ontal. )

- De apariencia menos trasltcida o mis opaca, de mayor espeser en
la zona ciispidea.

- Con mis o menos wvisibilidad en todes los dientes se observan
los periquimatos y el esmalte toma Ppor ese motivo una

apariencia menos brillante.
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= El tronco radicular esta perfectamente marcado.

-..Las raices son mis voluminosas.

- Las raices de los dientes no sufren desiruccién natural.

- Con 1a edad la encia se repliega y deja expuesta alguna porcidn
.de’l cuello, haciéndose visible una corona ciinica mias grande

gque la anatémica.

ANATOMIA DENTAL FUNCIOHAL

Los dientes son unidades pares de igual forma y tamafio que
colocados, en idéntica posicién a ampos lados de la linea media;
derecho e 1zgquierdo, adaptan su morfologfa a estas cxr‘cu;nstancx.as
y forman dos grupos, seglin su situacidn correspondiente en la
arcada -y son : Dientes anteriores vy dientes posteriores,

DIENTES ANTERIORES: Se consideran dos subgrupos: Incisivos ¥
Canines.

Incisivos. Dientes unirradiculares, con Dborde cortante o
incisal en la corona. Con funcién estética y fon&tica de un 907 y
con funcidén masticatoria del 10%Z.

Caninos. Dientes unirradiculares, son fuertes, cuya corona
tléne forma de cuspide ¥ 1 borde cortante tiene dos vertientes o
brazos gque forman un vértice y pueden sServir Ppara romper vy
desgarrar., Con func:ién <fonética Yy estética de un 804 y con
‘funcién masticatoria del 20%.

DIENTES POSTERIORES: Se consideran dos subgrupes: Premolares vy

Helares.
Premolares. Son exclusives en 1a denticidn permanente 'y

unirradiculares en su mayorfa. En su corona, en la cara oclusal
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presenta dos cuaspides. Su principal funcién es  triturar los
alimentos. Ceon funcidn estética de un 40%4Z y con  funcién
masticatoria del 60X. E] primer premolar superior puede tener dos
raices nmuy desarrolladas o dos extremes radiculares a partir det
tercio medio de 1a raliz.

Nolares. Dientes multirradiculares con cara oclusal en la
corona, <¢on cuatrc o mis cuspides. Con funcidén estética de un tO7
¥ con funcién masticatoria en casi el 1007,

Por su anatémia los dientes son capaces de cumplir dos
funciones principales:

1. Cortan y reducen les alimentos durante 1a masticacién.

2. Ayudan a sostenerse a si mismos en 1o arces al colaborar en
1a evelucidn y proteccién de los tejidos que los sostienen,
asf como tamdbién su autolimpieza

Cabe hacer mensidn que para que se lieven a cabo estas dos
funciones no solo intervienen aisladamente los dientes, sino que
#S mnecesario incluir entre otras cosas, la relacisén entre los
maxilares y tejidos blandos.

Relacisn de un Maxilar con el Oure

Una relacidn normat entre los maxilares, distribuye las fuerzas
equivalentes en direccidnes en las cuales los dientes en
aliﬁtamientu normal, estin preparados para soportarlas

Areas de Contactoe Proximal.

L.a ‘correcta relacién de contacto, entre 10s dientes vecinos ade
cada arco es importante, ya que sirve para .mped:ir gque los

alimentos se encajen enire los dientes, ayuda a estabilizar ambos
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arces dentales por el anclaje combinade en cada uno de todos los
dientes con contacto positivo entire si, protege la encia ubicada
entre ellos en los espacios interproxXimales; conocida como paplila
gingival o interdental.

Cada  diente es sostenido en e! arco en parte por el contacte
con los vecinos, uno mesial ¥ otro distal

Los terceros molares al igual que los segundos molares, cuando
no hay terceros son protegidos contra su desplazamiento hacia ta
parte distal debido a l1a angulacién de sus superficies, oclusales
con respecto de las raices, Y por el Angulo de la direccidn de
las fuerzas oclusales a su favor.

Curvaturas en el Tercio Cervical de las Coronas.

Se encuentran por sobre la lfnea cervical, en la vestibular y
lingual. Esta prominencia mantiene a la encia en tensién
adecuada, Y sirve para proteger los tejidos de revestimiento del
diente durante la masticacién.

Espacios Interproxxméle&

El tejido gingival, que &5 la continuacién de la encfa que
cubre toda la apdfisis alveolar, es una ayuda valiosa en la
" higiene bucal, auxiliada por la saliva y la friccién del! alimento
durante la masticacién y también algo por los liquidos tomados.
La encfa sirve para prevenir la estasis de 108 alimentos
alrededor de los dientes y entre ellos gracias a su elasticidad y
lisura.

Angulo Interdental Oclusal.

Son l10s espacios que se abren, desde la zona de contacto de los
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dientes nacia la labial o vestibular ¥y lingual.

Forman vias de salida para el escape del alimento. durante la
masticactién, una formacidén fisiocldgica, que reduce las fuerzas
Tue actdan sobre los dientes al desmenuzar cualquier material que
ofrezca resistencila.

Hace mAs autolimpiantes a los dientes, porque las superficies
redondas y lisas del esmalte de las coronas estian mi&s expuestas a
la accién timpiadora de los alimentos, liquidos y de l1a £friccién
lingual y labial.

Relaciones Fisiolbdgicas.

La forma radicular, egti asociada con la forma de conjunto del

diente ¥ con el trabajo que debe realizar.
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CAPITULO 111
CARIES DENTAL

DEFINICION: Caries, del latin Carte, (podredumbre dentaria)
afeccidén de los tejidos dentarios.

Es un proceso quimico - biroldgice que destruye los tejyidos del
'diente. es lento, continue e irreversible. Intervienen las
substanclas quimicas (4cidos), las bacterlias que son los éérmenes
‘productores de los Acidos.

DIAGHOSTICO: Clinicamente, la caries dental se caracteriza per
ca:nblc; de color, pérdida de translucidez y descalcificacidn de
los tejidos afectados . A medida que el procese avanza, se
destruyen tejidos Y se forman cavidades, Y a esta etapa del
proceso se le denomina perfodo de cavitacidn.

Generalmente el primer telido atacado por el procesoc cariosc es
el esmalte, sin embargo la dentina o el cemento pueden ser los
siti10s 1iniciales siempre ¥ cuando el paciente presente clerta
pérdida de hueso alveolar y retraccién gingival.

TECRIAS: Las teorias relativas a la eticlogfa de la caries
dental han sido divididas en tres grupos:

Teoria Acidogenica. Establece ¢gue lcs Ac¢:ides producidos por los
m;croorganxsmos aciddgenos tienen capacidad para destiruir el
esmalte, por lo tanto 1los &cidos se constderan como facter
principal de iniciacidn de un procesc carioso Y 10s
microorganismos - aclidog&nicos son esenciales para su formacién

Teoria Proteolitica, La caries e inicla per la matriz organica
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del esmalte, siendo l1o0s microorganismos proteaeliticos el factor
1nicial de un procese carloso.

Teoria de Quelacién. Establece que iniciralmente ataca a los
componentes &rganicos del esmalte por disolucidén accidn de los
agentes de quelacisn.

ETIOLOGIA: Hay factores que pueden intervenir para la facil
iniciacién del proceso carioso y ellos son:

Diente. Debido a las variaciones en la morfologia y posié;bn

asf come su compesicidn guimica coenducen a la acumulacidén de

alimentos, dande como Tresultado Areas de suceptibilidad a la
caries.

Dieta. Tanto la composicidn de los alimentos, asf como sus
caracteristicas fisicas, son importantes en el desarrollo Yy

progreso de la caries.

La ingestién de carbohidratos estid relacionada con la
consentracién de bacterias productoras de scido y caries,

Salziva. Para conservar lubricadas las estructuras dentro de la
cavidad bucal, es necesarioc que se produsca aproximadamente { ml.
de saliva c¢ada minuto, pPer 10 que al presentarse una produccidn
inSuficiente o inadecuada de saliva puede provocar caries ya gue
los  dientes no son lavados durante la masticacisn, lo que
pexfml.t:.r:.a la acumulacidn de alimentos y la formacién de placa.

La viscosidad de la saliva también afecta el tipo de limpieza
que recibe e} diente gurante ia masticacién, mientras mis viscosa
el paciente seri mis propensc a caries,

Placa. Es el medio responsable de la inicracién de la caries,
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¥a que &sta mantiene a los Acidos en contacto con el esmalte.

Es resistente a 10s liquides bucales, dirficil de eliminar y de
formacidén rapida sobre zcnas de dientes diffciles de alcanzar
durante la limpieza.

CLASIFICACION DE CARIES: El tipo de caries es determinade por la

gravedad o Ya localizacién de la lesién.

Caries Aguda (exuberante). Constituye un preceso rapido que
implica un gran nimero de dientes. Las lesiones son de color mias
claro que las otras, que son de color café tenue o gris, ¥ su
consistencia caseosa diffculta la excavacién. Con frecuencia se
observan exposicicnes pulpares o formacién de abscesos en los
molares.

Caries Crénica. Suele ser de larga duracidn, afecta un numero
menor de dientes y es de menor tamafio que la caries aguda. La
dentina descalcificada suele ser de color café& obscure y de
conslstencia como cuero, el pronéstico pulpar es 7itil ya que las
lesiones mis profundas suelen requerir solamente Trecubrimiento
profiléactice y bases protectoras.

Las lesjones varian con respecto a su profundidad, incluyendo
kquellas que acaban de penetrar el esmalte,

Caries Primaria {inicial). Es aquenlla en la que la lesidén
constituye el ataque inicial sobre la superficie dental, se le
denomina primaria por la localizacidn inicial de la lesién sobre
la superficie del diente y no por ita extensidn de los danos.

Caries Secundaria (recurrenteée). Suele obszervarse alrededor de

los mArgenes de las restauraciones. Las causas habituvales. de



o4

problemas - secundaries SsSon mirgenes isperos o desajustados |y
fracturas en las superficies de los dientes posteriores, gue son
propensos naturalmente a la caries por la dificultad para

“timpiarios.
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CAFPITULO 1V

CONTROL Y PREVENCION DE ENFERMEDADES DENTALES
EROSION:

Es !a consecuencia de una alteracidn en la esiructura del
diente. Se le clasifica como una atriccién ¥ es el desgaste
quimicomecinico de 1a substancia dental, en ausencia de una
bacteria especifica.

Las lesiones iniciales empiezan sobre el esmalte, perc en el
caso de atriceldn, los tejidos blandos cemento y dentina resultan
expuestos, lo que da por resultado sensibilidad dental y eresisn
acelerada; pudiende causar irritacién pulparn, desfiguracién
supérficxal. exposicién cervical y perdida dental.

TEORIAS:

Acidos,

W.D.Miller observé que la abrasidn provoca desgaste en las
obturaciones a ritmo igual gque en los dientes, pPero la erosion
ataca mis facilmente la estructura dental que las obturaciones,
mediante el desgaste mecAnico, producido por el cepilliado dental,
asfi como por los Acidos los cuales son nidos en las dietas,
siendo el Aci1do citrico el mis destructer a la estruciura dental
que 'los demas Acidos.

Abrasidén.

Causada por diversas pastas dentales, asi como por grandes
particulas de carbonato de calcio, Ya que se ha demostrado en
éstudxasx realizados que ciertos grados de carbonato de calcio y

fosfato de calcio son diez veces mis abragivos sobre cemente y
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dentina que en la superficie del esmalte.

Alcalis.

E]l] preceso gque afecta la eliminacidn de calcio y la formacidn

de agentes quelantes podria resultar en aumentos en la incidencla
de erosidn clinica.
Se Produce por la accién de materiales alcalinos, Les
pPirofesfatos Presentes en la saliva son agentes quelantes
eficaces, su acumulacién resulta de la fermentacidn de microbios
bucales; los pirofosfatos de mezclas fermentantes descalcificaban
la estructura dental en polvo.

Sognaes enumera las siguientes observaciones!

7 i. Las secreciones de glaAndulas locales causan pérdida de
saliva pretectora sobre el diente.

2. un’ agente descalcificador drend de la pieza sus minerales

vitales.

‘3. Los depdsitos calcireos protegian a los dientes.

ASPECTOS CLINICOS:

Las lesiones causadas por la erosidn tienen formas
caracteristicas, generalmente sclo sufren atagque las superficies
larial y bucal, pero tambié& llegan a producir erosidn proximal y
1ingual.

= Se forma wun crater en el diente afectado exponlenﬁc la

dentina.

-~ E} plso de la lesién es liso y parece estar pulido.

- El - diente presenta sensibilidad y ausencia de irritacién

gingival.



67

- Los bordes de la les1én son lisos ¥y no presenta

demarcaciones con la superficie dental externa.

- El esmalte, <c¢emento y dentina parecen sufrir igual

vulnerabilidad al procesc airicional.
TIPOS DE EROSION: .

Lesiones en forma de Plato. Son cavidades poco profundas que
generalmente - se producen en dientes incisivos, La secclén mis
profunda de la lesién se encuentra en el centro de la concavidad
Yy las paredes irradian hacla la estructura dental =ana, su forma
generalmente se restiringe a la mitad gingival del diente y es
comnin descubrir al borde de la lesién en contacto con el tejido
gingival. Esta lesidn no crece ripidamente y el delineado, parece
ser el patrdn adquirido por ta saliva y soluciones dietéticas al
fluir sobre e! diente

_Leslones en foerma de Cuifa. Se producen mAs cominmente sobre la
cara  mesial de las superficlies bucales, de los premolares Yy
molares, causande estimulacién pulpar o irritacién asi come
sensibilidad.

Eﬁpieza a ntivel del borde gingival carac*erizandose por una
:linea delgada recta y afilada. que se extiende y afecta ‘a 1la
estructura _dental bajo el tejido gingival presentando dngulos
afilados.

Lesiones de forma Irreéular. Se producen sobre las superficies
proximal ¥ 1lingual y frecuentemente, son el resultadeo de
transtornos generales graves o del medio; las medidas

restaurativas son dificiles en eostas lesiones.
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TRATAMIENTO!

Consiste en endurecer la estructura afectada para que sea menos
soluble en Acidos. El método mas eficaz parece ser la aplicacién
de compuestos de fluorure, es adecuada la aplicacidén tépica de un
10% de solucidn de fluorurcs de estano en aplicaciones periédicas
durante 30 segundos. La descalcificacién superficial se reduce
con fluoruro, esto da por resultado la dureza 'y solubilidad
reducida de la superficie expuesta, También se puede uvtil:izar el
nitrato de plata pero produce pigmentaciones obscuras poco
eststicas en la dentina ¥y cemento.

La seleccién del material restaurativo esti regida por 1la
localizacién Yy extensidén de la lesiédn. En dientes incisives, se
restaura ¢on resina ¢ porcelana para lograr aspecto estético, las
lesiones en forma de cuika sobre dientes posteriores se restauran
mejor con materiales metdlicos y las grandes lesiones sobre

. molares, pueden restaurarse con amalgama o incrustaciones .de
metal.,

La forma del delineado de la restauracisn debe de incluir solo
el area afectada, la estructura dental! necesarita para establecer
aspec{o estético, y extensisén gingival, cuando la lesiédn termina
en el tejxdd blando ¢ 10 socava. Se regula la profundidad de la
cavidad para lograr retencidn y resistencia

La proteccidn y tratamiento de la dentina se lleva a cabe  ¢on
arnis para cavidad, lo que sirve para disminulr la sensibilidad
e - inflamacién, con el fin de reducir las filtraciones de 1la

restauracién.
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FRACTURA:

Es la consecuencia de un traumatlisme intense repentinoe, 3e
puede pre‘sentar a cualquier edad y puede llegar a afectar o no la
pulpa.

ETIOLOGIA:

Puede ser por un accidente como una calda, un golpe, o un
accidente auntomoviiistico. Cuando el diente se debilita, ya seca
POr uUna restauracién grande y deja paredes o citspides delgadas
sin soporte, gue se pueden fracturar bajo la tensién de la
masticacién, o &n l1os casos eén que se ha hecho el tratamiento de
conductos radicular quedando asi mig #ragil el diente.

Ellis clasifica las fracturas en nueve clases!

Clase {. Fracturas simples de la corona, que afectan poce o

nada a la dentina.

Clase 2. Fractura exiensa de 1a cotroha, que afecta una porcisn

considerable de dentina pero no la pulpa dental,

Clase 3, Fractura extensa de la corona, que afecta una parte

consideradble de la dentina y expone la pulpa dental.

Clase 4. £l diente traumatizade se muere con pérdida de 1a

estructura cersenaria o sin ella.

Clase 5. Psrdida dental, como resultado del traumatismo.

Ciase 6, Fractura de la rafz, con pérdida de la estructura

coreonal o sin ella,

Clése 7. Desplazamiento de un diente, sin fraciura de corona o

de raiz.

Clase &. Fractura de la corona en masa y su remplazo.
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Clase 9. Lesiones traumiticas de los dientes deciduos

Tanto las manifestaciones clinicas, como su iratamiento de
diente {racturado, dependen fundamentalmente de s1 la pulpa
dental, la corona o la rafz del diente ha sido afectada, Pudiendo
ser l1a restauracisdn del diente, tratamiento de conducto o la
extraccisn dental.

ASPECTOS CLINICOS:

81 e*iste fractura coronal sin que esté lesionada la pulpa, s1
se mantiene 1a wvaitalidad del diente pudiendo existir una
hiperemia pulpar moderada Yy se deposita una capa de .dentina
Ssecundaria sobre los tdbulos dentinales afectados

S1 existe fractura coronal y la dentina que esti sobre la pulpa
es muy delgada, las bacteriag penetran los tidibulos dentinales
infectan la pulpa y producen pulpitis.

Si existe fractura coronal que expone la pulpa en algunoes ¢asos
se puede recubrir la pulpa con hidréxido de calcleo y se formara
un puente dentinal como parte de la reaccién de cicatrizacidn,
sin embargo con frecuencia puede ser necesario hacer pulpotomia
debido a que la pulpa se infecta casi inmediatamente despué&s de
la lesidn.

Las fracturas radiculares son raras en les nldos pequedios
debido a que sus raices ne se han formado por completo y 1los
dlenies tienen alguna elasticidad dentro de los alvéolos.

Cuando ocurre una fractura, el diente se afloja y duele, puede
haber desplazamiento de la porcién coronal del diente

Es probabie que el proceso de reparacién se pueda organizar a
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pPartir de las c&lulas de tejldo conective, tante en la pulpa como
en el ligamento periodental.
GINGIVITIS:

Se inicia como inflamacidn marginal en las encias y se extiende
lentamente hasta el hueso alveolar subyacente y el ligamento
periodontal, se produce en forma aguda, subaguda o crénica con
agrandamiento ¢ recesibédn . gingival; produce reabsorcisdn del
alveclo con pé&rdida del ligamento fibroso periodontal que une el
diente al hueso, la separacidn del tejido blando produce una
"belsa® cuyvo interier sangra con facilidad al examen, o du.r‘.'.snte
la masticacidn en ocaciones hay exsudado purulento (pus) o
piorrea el diente afectado tiene movilidad.

ETIOLOGIA:

Factores Locales:

- ‘ Falta de nhigiene bucal que produce una acumiiacidén de masas
bacterianas adherentes Yy macroscdpicamente visibles {placa
bacteriana).

- Cilculos (placas baclerianac mineralizadas).

- Impactacison de alimentos.

- Restauraciones o prétesis inadecuadas o irritanptes.

- Respiracién bucal,
- Mal posicién dental.

- Aplicacidn de substancias quimicas o medicamentos.

Factores Sistemiticos:
- Transtornos nutricionales.

- Accitn de medicamentos.



- F.‘mba.razo, diabetes y otras, disfunciones endocrinas.
- Alergia.

- Herencia,

- Fenémenos Psidquicos.

- Infeccidnes granulomatosas.

Aspectos Clinicos en la Clasificacisn de la Gingivitis,

Gingtvitis Crénica:

- La inflamacién se limita estrictamente a 1a encia.

T2

- Alteracidnes en el color del borde libre o marginal de la

encia, desde un tono ligeramente rosa hasta rojo o azul

rojizo.
- Hiperemia e infiltrado inflamatorio intenso.
- Sangrado Pproveniente del surco gingival, después

irritacidn leve como el cepillado dental.

de una

- Edema causando ligera hinchazon de la encia y pérdida del

punteado normal caracteristice.
- Inflamaciédn de las papilas interdentales,

- Puede naber supuracisdn de 1a encfia.

. @ingavitis Ulcerosa Hecrosante Aguda *"Vaincent":

- Afecta fundamentalmente al margen gingival libre, a 1la

cresta de la encia y la papila interdental.
-~ . HMas comin entre los 15 a 35 ahos.
- Desarrollo de uwna encia hiperémica dolorosa,
- _ Profundas erosiones bis&n deflnxda;s de las

interdentales.

rapilas
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~ L.as wulceraciénes de las Ppaptrlas Yy encia libre sangran al
.tocarlas Y PIr 1o general estin cubiertas por una
seudomembranas necréticas de color gris,

- Haolitosis fétida (olor fétido).

- En raras ocaciones las lesiones se extienden hasta el

paladar blandes y el area de las amigdalas “angina de

Vincent®.

Estan presentes en mayor cantidad dos microosrganismos, los

Pacilos fusiformes y borreliz Vincenti.

Periodontitais “Piorrea Alveolar":

-~ Afecta no solo a la encia, sino también al hueso alvealar,
cemento y ligamento periodontatl.

- Ulceracién pequesia del epltelio del surco y pérdida de hueso
alveoliar,

- Inflamacién de la encia.

- .bebido a  la hinchazén de la encfa marginal, el surco

gingival se hace mis profundo y se clasifica como una bolsza

periodental y puede haber sal:ida de mater:ial supurativo.

Sangrade con facilidad de 1a encia ¥y paprla tnterdental.

- Halitosis casz Fétida.

- Hovilidad del diente.

- Tejtdos gingavales de color rojo briltante con pérdida de
Punteada.

- Retrascién gingival.

TRATAMIENTO!

BEn general, el tratamlen‘.é de toda gingivitis serd eliminar los
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factores locales y sist&maticos que la ocacionan, mantener una
buena . higiene bucal, articulacién armonjosa entre los dos

maxilares. y en algunos casos, s5era necesario la administracién de

Tantibidticos.

PULPITIS:

La ~mayer parte de los c¢ases de Pulpitls, son  principalmente
resultados de 1la caries dental en la cual ha habido 1invasisn
bacteriana de la dentina y del telido pulpar.

Es un . proceso inflamatorio de la pulpa, reac¢ciona a 1l1a
infecciédn Dbacteriana u otros estimulos, sin presentar hinchazén
excesiva. de la pulpa debido a que se epncuentra dentro de las
paredes calcificadas de la dentina. Puede llegar a provocar la
tesisn de tejidos periapicales, a través de 1los c¢onductos
radiculares hasta llegar a la formacién de absceso periapical.
ETIOLOGIA:

Resultado de la c¢aries dental,en la ¢ual ha hapbido invasisdén
Pacteriana de la dentina y del iejido pulpar,

En el caso de la fractura del diente, quedande expuesta 1la
Pulpa a 1a invasién bacieriana.

Irritacidn quimica  (medicamentos o materiales irritantesy =}
mecinica de la pulpa.

Cambios t&rmicos graves al diente, debide a un aislamiento
inadecuado entre el material de obturacién y la pulpa.

Puntos altos de contacto en las obturaciones del diente.

CLASIFICACION:

La pulpitis de naturaleza inflamatoria se clasifica en pulpitis
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focal reversible, aguda, crénica, e hiperplistica "P&11po
pulpar".
Aspec¢tos Clinicos en la Clasificacién de la Pulpitis,

Pulpitis Focal Reversible:

Se localiza principalmente en los extremos pulpares de los
tdbules dentinales irritades, se le considera una agresion leve,
pasajera y temprana.

-~ El diente es sensible a los cambios té&rmicos; En particular

al frio.

« Umbral de dolor bajo.

Pulpitis Aguda‘:

Es considerada c¢omo una secuela inmediata y frecuente de la
pulpitis focal reversible, aunque también puede ocurrir como una
exacerbacién aguda de un proceso inflamatorio crénico.

- Se presenta en un diente con una lesién cariosa amplia ¢ una
restauracién desajustada en sus bordes provecands “caries
recurrente”,

- Bl Area tnflamada se encuentra jusio dajo la lesion cariosa.
- bolor relativamente intenso provocado por camblos térmicos y

_pPersiste aun quitando el estimulo térmico.

- Formacién de abscesos lIntrapulpares c¢on delor Lintenso,
continuo y lancinante.

- Necrosis pulpar con pérdida de sensibilidad de la pulpa.

Pulpitis Cronica:
Puede surgir en el! caso de una pulpitis aguda previa, latente o

¢ronfica desde su inicio.
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- Deolor moderado 1ntermitente.

- . Puede haber necrosis de la pulpa sin dque exista delor

Pulpitis-Hiperplastica "Polipo Pulpar®:

Se presenta como una lesidén crénica, es una proliferac:én

exuberante, excesiva de tejide pulpar crénicamente inflamada.

- Se presenta en nifos y en adultos j)dvenes, afectande a los

‘dientes con grandes leslones cariosas ablertas.

—A‘SE ve como unt glébulo de tejidoe de color rojo rosade, que
hace protusidén de la camara pulpar y que c¢on frecuencia
llena teoda la cavidad

- Puede o no sangrar con facilidad, ya que dependeri del grado
de vascularidad del tejido.

- . Se presenta con mayor {frecuencia en los molares deciduos y
l1es primeros molares permanentes, debido a gque por sus
grandes aberturas de las raices, tienen un excelente
abastecimiento sanguineo.

TRATAMIENTO:

Dependiendo del avance de la afeeci1dn pulpar, seri el
tratamiento a segulir, pudiendo ser: Eliminacién del factoer local
causante, tratamiento de conductos radiculares, © extracciédn del

diente.
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- CAPITULO V

PREPARACION DE CAVIDADES
Es ta serie de procedimientos empleados para la remocién del

.tejldo caricsao y tallado de la cavidad afectados en un diente, de

tal manera que después d& restaurade, le sea devuelta la salud,

forma y Funcidn.

Cavidad. - Es la ypraparacidn que sg hace en un diente para

" restablecerle  su equilibric ecolégico que sSe ha perdide ante una

agresidn caricosa o algtn traumatismo. Esta preparacién va a

servir para contener dentro de ella el material restaurador, con

el cual le vames a devolver su anatomia y funcisén

Obturacidn. - Es la masa que llena la cavidad dentaria.
Restauracidn. - Es la obiuracién tallada para devolver al daiente

S0 fi1sologia Yy estética (equiltdbrio biomecanico).

CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES CARIADAS POR EL Dr, BLACK.

Cavidades Clase I

Son las que presentan la lfesién cariosa en caras ociusaloes de

molares y premolares, localizada en fogsetas. fisuras y defectios

estructuraies. En - dientes anteriores se localizan en ciﬁgulos Y

surcos  wvestibutares y linguales,

Cavadades Clase II

o

Son las que abarcan cara oclusal y proximal  d& molares Yy

premolares.
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Cavidades Clase III
Sen aquellas en que abarcan las caras proximales de 1neisivoes y

premolares pere sin llegar al anguleo incisal.

‘Cavidades Clase IV

Son aquetlas que abarcan caras proximales de incisivos ¥

caninos incluyende el &nguld incisal,

Cavidades Clase V
Son en las que 13 lesidn cariosa esti a la altura detl tercio
grngival, en las caras vestibulares o linguales de todas las

piezas; ya sean anteriores ¢ posteriores.

POSTULADOS ENUNCIADOS POR EL Dr. BLACK

Primeramente, antes de preparar una cavidad debemos tener en
cuenta l1os tres postulados que se refieren:
I. A la forma de cavidad, Paredes paralelas, pigocs Pplanos
aAngulos recios de 90
II. A la extensién. Debe tener 1a cavidad una extensidn por
prevéncién
I11. A los tejidos que abarca la cavidad. No debe haber paredes

de ‘esmalte sin soporte dentinario.

" PASOS FARA LA PREPARACION DE CAVIDADES.

Disefio d¢e la Cavidad.

Se refiere a la forma del &rea marginal de la preparacién que

deberd incluir la lesidn cariada, zonas susceptibles a.la caries
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SALIR DE 1A BIBLBTECA

y- los ‘m&rgenes que deberdn llegar sobre estructuras tensas para
obtener buena autoclisis,
Forma de Resistencta.

Es la configuracidn que se da a las paredes de 1a cavidad ¥ a
1a restauracidn para que pueda reslstir las presiones gque se
ejerzan sobre l1a obturacién o restauracisén evitando la fractura
de la misma o del diente,

Forma de Retencién.

Se logra dando retencidén mecinica entre la pared de la cavidad
¥ el material de restauracidn para impedir el desalojamiento de
l1a. restauracién, pudiendo ser mediante una cola de HMilano,
escalén au.xiliar' de 1a forma de caja, pivotes ete.

Forma de Conveniencia.

Es la configuracisén que damoes a la cavidad para facilitar una
visi&n adecuada, el f8cil accesc de los instrumentos, 1a
condensacién de materiales y todo aquello que nos facilite el
tallado.

‘Eliminacisn de Caries.

Implica quitar por completo el esmalte cariado Y
descalcificado, asy como tambidn la dentina reblandecida.
Terminado de la Pared de Esmalte.

Se da  con e.) procedimiento de aislamiento, angulacién ¥y
biselado de las paredes de 'la preparacldén.

Limpieza de la Cavidad,
Consiste en la eliminacaién de particulas dentales y cualquier

otro sedimento {sangre, saliva)} restante dentro de ‘la cavidad.
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CARPITULO VI
MATERIALES AUXILIARES EN LA RESTAURACIOH DEL DIENTE
CEHMENTOS

FOSFATO DE CINC.

Se le conoce también como "cinc fosfato S5 WHITE®
PCA™.

"cemento

Su presentacidén es en forma de polvo y ligquido. Su reaccién

de fraguado sers,

&xido de cinc + Acido fosférico -> fosfato Qe
¢in¢ amorfo,

COMPOSiCION,

FOLVO:
~ Oxido de cinc {(componente b&sico).

- Oxido de magnesio 107 (principal modificadory.

« Una parte de 4$xido de magnesio por nueve partes de sxido

de cinc.

- Fequefias cantidades de 6xide de Dbismuto ¥ si{lice

(pitgmento).

LIQUIDD:

Esencialmente de Scido fosforico (conceniradorl.

- Fosfato de aluminio 2,57 {faveorece la formacién
'

ibnlvo. 1fquido).
- Fosfato de cinc 5¥.

- Sales metflicas (se agregan como reguladores del pH para

reducir la velocidad de reacciéon del ifquido con el polvo.

- Agua H#07Z el contenido promedio de agua de los liquidos es

33 &+ 5 100,
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UéOS:
- Cementado de restauraciénes y bandas de ortodoncia
- recubrimientoc & base cavitaria para proteger a la pulpa de
estimulos mecAnicos, tErmicos O eléctricos.

PROPIEDADES Y MANEJO:

El tiempo razonable de fraguado a temperatura bucal para este

cemento esti entre 5 y 9 minutos.

Espesor de la pelicula, cuanto mis fina, es mecjor su accidén
sellante,
La solubilidad del cemento, se relacjona bdsicamente con el

tipo y el pH de los Acidos a los que esti expuesto dentro de la

cavidad oral,

La acidez ¢s bastante elevada en el momento de ser colocado en

el diente.
Manipulacién . Tres minutos despuds de comenzada 1a mezcla, el
‘pH del cemento es de 3.5, después el pH aumenta rapidamente ia

neutralidad entre 24 y 48 horas.

En -una loceta se poné una porcidn de polve y otra de 1iquido,
se . deber& 1ir agregando polve al l1iquide en pequedas porciones
para lograr una mezcla uniforme de consistencia adecuada.

La resistencia a la compresidn del cemento, no debe ser
inferior a 700 Kg/cme' al cabo de 24 horas de hecha la mezcla.
FARMACODINAMIA:

- Gran irritante pulpar.
- Mal sellante.

- Patologia pulpar a largeo plazo.
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DESVENTAJAS:

- Fragilidad.

- Falta de adhesian.

- Irritacidn pulpar.

- Solubilidad en Acidos organicos Y liquides orales

OXIDO DE CINC - EUGENOL:
Se leg conoce tambiin como "ZOE" S5u presentacidn es en forma
de polvo ¥ 1iquido. Su reaccisén de fraguado sera &Sxido de cinc +

eugenol agug eugenclato de canc.

COMPOSICION:
POLVO:
-~ Oxido de cinc T0. Og.
- Resina 28. 5¢.

Estearato de cinc 1. 0g,

- Acetato de cinc 0. Sg.
LIQUIDO:
- Eugenol 85, Om1.

Aceite de semi)la

de algedédn 15, Oml,

Cementado temporal de restauraclénes,

Recubrimiento en cavidades profundas.

Material de obturacién temporal.

Para reducir la hipersensibilidad posoperatoria mientras

la pulpa se recupera de su estado irritativo,
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PROPIEDADES ¥ HAKEJO:

Su pH es de 7 al moments en que se pone en el diente. Es uno de
los cementos dentales menés irritantes, siempre Yy cuando no esté
en contacto con la pulpa dental,

£1 tiempo de fraguado esta, determinado por 1a humedad. los
materiales comerciales fraguan en 2 a 10 minutos.

Cen una relac1édn polvosligquido de 3 8 4 a se obtiene una
resistencia maxima.

No deben emplearse bajo restauraciénes de resina, vya que el
eugencl itnterfiere con la pelimerizacién,

Eugenol. Fenol aromitico insaturado que se exirae del aceite
esencial de clavo y de otros aceites volatiles.

Liquido incolero o amarillo palido simamente refrictil gque
adequiere color pardo en el aire y tiene olor fuerte

Es soluble en alconol, &ter, cloroformo y soluciones diluidas
de sosa Ciustica & insoluble en agua.

Se . usa  principalmente como sucedirec del acelte esencial de
clavo.

Terapeutica:

Eg un .antiséptice tan potente ceme 21 fernol Yy mucho menos
chusticoe. Es un magnifice sedante para tratar el delor originade
por 1la §ulpa irritada o enferma, bien sea sdlo o en combinacidn
con otros medicamentos adecuados

Propiredades Medicinales:

- Sedante.

- Antiséptice
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- Astringente.
- Quelante higroscépico.

- Buen sellante de cavidades dentales.

Hanipulacién., En una loceta se pone una cantidad de eugenol y

otra de s¥tdo de eine, 2] eugenol debe ser agregado al éxido de

ginc 'y se  requiere un espatulado vigoroso Yy prelongado para
obtener una mezcla espesa y uniforme,

FARMACODINAMIA:
~ Buen sellante.

~ Sedante (suavizante sobre 1a pulpa).

DESVENTAJAS:

~ Baja resistencia comprensiva, ¥y a la abrasisn,

~ Sotluble en los 1fquidos orales.

HIDROXIDO DE CALCIC

Se le conece tambi&n como "Dycal”™ |, sU Presentacién es en forma

de  dos pastas, que c¢onstan de una base <¢elor blancoe Yy un
catalizador color Smbar.,

COMPONENTES :

~ Oxida de cing.
~ Hidréxido de calcio.
~ Resina hxdrdgenada.
- Hetil celulosa.
Us0s:
~ Recukrimiento pulpar.
Profilictico eon casos de exposicidn pulpar.

Recubrimiento cavitario (tejidos dentarioes).
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PROPIEDADES ¥ MANEJO:

Es soluble a tos liquidos orales, el espesor de la pelicula e€s
de 0.5 a 1 mm.

Los recubrimientos de hidrdxide de calcio son alcalinos, C€on un
PH de 12 Y son muy efictientes en la neutralizaciédn del acido
fosibdrico. Endurece con rapidez ¥ es radiopaco.

Tiéne un excelente grado de fluidez y por sser ligeramente
pegajoso se adniere al fondo, Yy a las paredes de 1a cavidad.

Cada aplicacién sucesiva se une finalmente al material colecado
anteriormente.

La mezcla se mantienc blanda v fluida sobre el block de papel
descartable aproximadamente de & a 8 minutos, A una temperatura
ambiente = de 242C (75%F) y humedad relativa de 40%, Yya dque la
temperatura y humedad mis altas aceleran e1 fraguado

Hanipulacisdn, Sobre el block de papel descartable, se colocan
tramos iguales de base y de catalizador y con un aplicador ambas
pastas se mezclan uniiormemente y 1o mAs pronto posible, se debe
de colocar inmediatamente 1la mez¢la en la cavidad para evitar gue
seque  antes de ser aplicada, S1 s5¢ necesita hacer mAs de una
aplicacié4n 1limpie la punta del aplicador antes de recoger mis
material del Dblock de2 papel, con el fin de evitar la
contaminacién por humedad y conservar su maxima fluidez y tiempo

de trakajoe.
FARMACODINAMIA:
- Estimula la formacisn de dentina secundarag

- Estimula 1a esclerostis de los conductillos de dentina
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- Barrera ffsica Yy quimica a los agentes irritantes que

surgen de 105 materiales de obturac:idn y de la filtracién

margainal.
- Buen aislador t&rmico.

- Baje coeficiente de conductividad térmica.

BARNIZ CAVITARIO:

Se le conoce también comoe "Copalite® |, su presentacién es ..en

forma de lIquido. Se compone Principalmente de una goma
disuelta en un solvente organico.
COﬁEOSICION:

GOMA HATURAL:

- Copal.

- Resina.

- Resina sintética,

SOLVENTE:

- Acetona.

= Cloroformo.

- Eter.

usos:
7 - Sella‘r los conductillos dentarios exruestos,

- Pretege a la pulpa de la irritacién por los
quimicos de los materiales de obturacién 'y de
térmicos.

- Reduce la penetracidn del Acide fosfdrico,

- Reduce la sensibilidad posoperatoria.

"~ Reduce ta filtraci3dn margainal.

natural

agentes

cambios
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PROPIEDADES Y MAHEJO:

Debe aplicarse en una capa delgada y centinua, para obtener
mejor -setlado de 1os margenes de la cavidad, pudiendose obtener
con dos aplicaclones Sucesivas, cOn un intervalo entre una y otra
de .15 ¥ 20 segundos para permitir gque el barniz seque.

£l sglvente se evapora con rapidez y deja una pelicula que
protege la esiructura dentaria subyacente

Los barnices espesados no deben utilizarse debido a que por su
capa gruesa due forma, no permite el sellado de margenes, para
estos casos se requiere agregarle solvente adicional.

Los barnices convencionales no deben emplearse bajo los
materiales de resina, Ya que el solvente del barniz podria
reaccionar con la resina o ablandaria

Manipulacisn. Consiste en sumergir una pequefia torunda de
‘alkodén sestenida por una pinza, en el karnliz sin que gsta gotee
Y se procede a pintar completamente todas las paredes cavitarias,

FARMACODINAMIA:

- BaJa resistencia a la abrasion.

- Baja solubilidad.

HATERIALES DE IHMPRESION
Los materiales do impresisdn se usan con la finalidad de obtener
un negativo fiel y detallado, ya sea de los tejidos duros .5
blandos Y que a su vez nos d& una reproduccibén positiva o mis
: exacta posible,
Hateriales Elasticos.- Son los mis Gtiles y mis usados en la

operatoria dental ya que su elasticidad permite, retirar las
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impresiones de la boca sin que sufran cambilos o distorsiones, abn

teniende zZonas retentivas. En &ste tipo de materiales se cuentan

con:
a) Reversidbles.
Hidrocoloides
b} Irreversibles.
Silicones
HIDROCOLOIDES:

Soﬁ emulecisdnes derivadas de un coloide o sol ¥y el medio
dispercante es el agua, Y se convierten en gel, en determinadas
circunstancias. ‘

REVERSIBLES, - Son generalmente a base de agar cuande se
calientan los geles, pasan al estado sol, Yy después del
enfriamento retornan al estado sdlido o de gel. Su reaccidn de

fraguado es.
enfriado a 432C

Hidrocoloide de > Hidrocoloide de
agar. (caliente) . agar (frfo)
Sol calentado a 1002C ad

Se le conoce tambidn como "Deelastic™.

COMPOSICION:
- Agar téd a 15 Z agente gelificante.
- Horax 0.2 Z mejora la resistencia.

-~ Sulfato de potacio 1 a3z’
- Agua 85.6 %
- Benzcatos alquflicos 0.1 % preservadores.

- Agentes colorantes.
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- Impres:ones totales por cuadrante.

FROPIEDADES ¥ HMAHEJQO

Las impresiones de agar son dimeénsionalmente inestables, se
recomienda hacer el vaciado 1o mis pronto posible. Son elastices
en un 98. 8% y flexibles en un 11i%

Presentan imbibicién que es la abhzorcidn de agua por parie de
la estructura del gel que se acompaia de expansién Yy Ssinéresis
que es el exudado de agua acompahado de contraccién
Hanipulacién. Es conveniente hacer e! licuado del material en
agua caliente durante 8 a 12 minutos, su tiempo de trabajo es de
7 a3 1% minutos, y fragua en % minutos, su estabilidad Qependersi

de 'la humedad siendo de 1 hora al 1007 de humedad relativa.

DESVENTAJAS:
E) chocue t&rmico doloroso, para el paciente que tiane
restauraciones metilicas debido al enfriamiento brusco Qel

coloide caliente. Su manipulacisdn es complicada

- IRREVERSIHLES. Estos cambian de fase liquida o so0l, a fase
sélida o gel, como resultado de una reaccidn quimica.

Se le conoce tambid&n como alginato - "Jeltrate” "Xantalgin™, su
presentacidn es en forma de polvo, con la siguiente reaccidn de
fraguado alglﬁato (polvo) de X + Ca SOy + Hp O~

—3)alginate (gel) de Ca ; X; SOy

COHPOSICION:

- Alginato de potasio 157 reactivo.

- Sulfato de calcio a8/ reactivo,
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- Fosfato de sodioc 2% retardador.
- Tierra de diatomeas To% relleneo.
- Florure de potasio y titanee 37 da una superficie dura y
compacta al modelo de yeso
uUsos:
-~ Impresiones totales.
- Impresiones por cuadrante.

FROPIEDADES Y HANEJO:

Su  recuperacidn elistica es de 97, 3% y su flexibilidad es de
12%. Sufre contraccién o expansidn segin pierda o gane agua

El tiempo de gelificacién para el alginato de tipo 1 {de
endurecimiento riapido) debe ser en no menos de 60 segundos y no
mAs de 120 segundos, ¥ para el de tipo Il {de endurecimiento
normal) debe ser entre 2 y 4.5 minutos.

El enfriamiento del agua retardaria la gelificacién cdel alginato
y aumenta 1los tiempos de trabajo ya gue el tiempe &4ptimo de
trabajo es de 2.5 minutos y de gelificacidn es de 3 a 4 minutos,
Yy &sta se descubre desde que comienza la mez¢la hasta que el
material deja de ser pegaj)oso, a una temperatura de 202C (682F).
El modelo debe vaciarse inmediatamente & enveolverlo en una toalla
mo jada.

Manipulacién, Las proporcicones para el mezclado polvo/agua
estaran dadas por el fadbricante, por cada cuchardn (rasa) de
polvo (Tg), agregar 1/3 de medida de agua {i7 ml.}, empleando una
taza de caucho y una espitula metilica, el polvo se afade al

agua, espatulande durante un tiempo de {i minuto para el alginate



91

t1po I1 (de endurecimiento normal) y de 45  segundos para el
alginato tipe I (de endurecimiento rapide) con el {fin de producir
una mezcla cremesa, la cual sera colocada en el portaimpresiones
adecuado, introduciéndolo en la boca Y debe retirarse cuande
hayan pasade 2 o 3 minutos después de la gelificacidn, que es el
tiempo aproximado en el cual el material pierde su  poder de
adhesion.

SILICONES

Se 1e conoce tampi&n como “Ultrasil" "Obteosil™ , su
pPresentacidén es en forma de pasta o masilla base y un catalizador

ligquido con la siguiente reaccidn de fraguado,

. octancato

' de estafio
polidimetilsiloxanc + ortosilicato alquilicoe > caucho
{pasta Pbase) {pasta & liquido) de siliconat
catalizador alcohol

{impresién}

COHPOSICION:
BASE PASTA:

- Polidimetilsiloxano.

- ortosilicato alquilico.

- Relleno inorginico 30 o 40 % (pasta}.

- Relleno 1norganico 7%7% (masilla).
CATALIZADOR LIQUIDO:
‘ - Ester organo metilico, tal como octanoatio de estafo,

- Diluyente. V . :
Usos:

- Impresiones parcliales,
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PROPIEDADES Y MANEJO:

Tiene una recuperacidn elastlca-de 99.5% y su flexibilidad de
57, pasadas 24 horas la contraccibdn no debe ser de 0. 50%

El tiempo de fraguado es de 6 a 8 minutos y el tiempo de
trabajo es de 3 minutos.

Una mayor temperatura acorta el tiempo de fraguado y de
trabajo,

Manipulacién. Las proporciones para el mezc¢ladoe pasta/lliquido
estarin dadas por el fabricante, en este caso cltaremos las
indicaciones para el "Ultrasil™ se pone en .una leceta el
contenido de una cuchara ({rasa) con 8 a 16 gotas y se amasari
durante 30 a 45 segundos, se colocarid en un portaimpresiones el
cual sera introducido en la boca y debe retirarse cuando $&ste
haya fraguado.

En segutda se debe tomar una impresisén secundaria de correccisdn
con silicon fluildo gque se conoce también como rExactoden”
"Xantopren”, su presentacién es en forma de pasta y ligquido,.

Hanipulacién, Las proporciones para el mezclado pasta/liquido
esta;'én dadas por el fabricante, en este c¢aso cltaremoes ias
1nd1cactonés para el “Exactoden™ ya sea sobre el Dblock de
mezclar, se pone por @ rallas diviscoras de pasta | gota de
endurecedor, 1levando la pasta con la espidtuia al liquido 1la
mezcla se hace durante t/2 minuto aproximado obteniendo una
mezcla homogénea con uniformidad del ceolor, se colocari la mezcla
en la impresidn c¢on silicén pesado la cual volvers a ser

introducida en la boca guardande la relacidn inicial, retiriandola
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cuande &ste haya endurecido.
Tiene un tiempo de gndurecimiento de 3 minutos después de
introducirla en hoca.

El modelo debe vaciarse inmediatamente.

DESVENTAJAS:
- Tiempo de trabajo corto.
YESO!:

Hablaremos en esta ocasiédn del yeso piledra el cual dentro de la
operatoria denta) es el mis mane jado, vYa que se utiliza para el
vaciado de impresiénes, y modelos de estudio.

El ¢omponente principal de los yesos dentales ¥ del yeso piedra
es el sulfateo de calcio hemihidrato. {Ca SOy )z . H, O . Se
conocen dos heminidrates alfa que se compone de Fragmentos Y
cristales en {forma de cilindro o prisma y beta es un aglomerado
fibrose de cristales finos con poros capilares.

PROPIEDADES Y MANEJO:

La proporcién agua/polvo va a influir directamente en 1la
determinacidn de las propledades fisicas y quimicas del producto
final del yeso, Ya que cuanto mayor sea la proporcisén agua/polvo
mayor seri el tjiempo de fraguade y mis d&bil seri el producto del
yYeso.

.. Cuande mayeor sea la cantidad de agua, el tiempo de fraguadc se
pProlongari.

Hezclado cuanto mayor sea el tiempo Yy la rapidéz de la mezcla,
m&s corto seri el tiempo de fraguado.

Temperatura. Si la temperatura de la mezcla yeso/agua pasa de
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502C (1202F), se Pproduce un retardo gradualmente creciete vy
cuando la temperatura se aceérca a 1002C (2i29F) no hay reaccién.

Fineza. A mayor fineza del tamafic de las particulas de
hémxhtdrato mayor serd la velocidad de endurecimiento de 1la
mezcla,

Hanipulacién. Las proporciones para el mezclado agua/polvo
estarin dadas por el fabricante, en este caso citaremos las
indicaciones para el yeso hemihidratado tipe alfa

En una taza flexible de caucho o plaAstice se agrega de 35 a 40
cc. de agua por cada 100 gr. de polvo, se espatula con una

- espitula de hoja rigida contra las paredes de la taza durante un
minuto obteniendo una mezcla uniforme y terza, la cual geri
llevada a la impresidn vibrindeola para evitar la incorporacién de
aire {prurbujas de aire) ya que estos restan {fidelidad a 1la
superficie y debilitan el modelo, una vez terminade el vaclado se
espera a qie haya endurecido a fondo, para poder ser retirado de
la impresidén, Yy el tiempo minimo gue debers dejarse fraguar varia
entrer 30 y 60 minutos, segiin la velocidad de fraguado del yesb
. empleado y el tipo de material para impresidn.

El modelo terminade debe quedar liso, nitido, y exacto en todos

105 detalles.

MATERIALES DE RESTAURACION:

AMALGAMA DENTAL:

Cuande un tipo especial de aleacidn (compuesto de metales) se

mezcla (proceso de trituracién) con el mercurio llevandose a caboe
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la amalgamacidé4n se obtiene como producte final 1o que se denomina
amalgama dental © masa plastica
COMPQSICION:

- Plata 69. 44

- Estafo 26, 27

- Cobre 3, 6%

- Cinec 0. 87

- Hercurio purificado 507
USsos:

- Restauraciones en los dientes posteriores.
Pequefias restauraciones palatinas o linguales anteriores.
- Mufiones. para coronas <ompletas,

PROPIEDADES Y MANEJOD:

Escurrimiento. - La resistencia de la amalgama esti Intimamente

vinculada con su escurrimiento. Escurrimiento es la medida de la

capacidad de un material de retener su forma bajo una carga

constante. Si el escurrimiento de la aleacién es demasiado alto o

£-28 la manipulacién lo incrementa, habran mids posibilidades de

fractura marginal.

Trituracisén. - El propbésito de la trituracidn es doble, reduce

el tamafio de 1os granos de la aleacidén proporcionando una

apropiada amalgamacién y la capa de $xido se mueve pPor abrasisén

cuando las particulas de aleacisdn y mercurio son trituradas. Si
la trituracidn es adecuada, la resistencia aumentari a un maximo,

la amalgama seri mis suave, el tiempo de trabajo seri adecuado y

la- superficie esculpida serid mis resictente a la deterioracidn,
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muchias variables tales como la velocidad de trituracisén, tamano
del. mezclador y condiciones del mortero o de la capsula influird
en el tiempo requerido para al¢anzar esta censistencia.

Cuando miAs se prolonga el tiempo de mezcla tanto menor seri la
expansidén
Contaminacidn de Humedad. - S1 la amalgama es contaminada por
humedad, produce una apreciable expansidén retardada, El! ¢inc que
estid presente reacciéna con el agua, sea pura ¢ contenga sales
inorgianicas y libera gas hidrégeno

La contaminacién puede producirse con la +transpiracisn at
amasarla con las manos, al condensarlas deniro de una cavidad
hiimeda o© al incorporarle saliva durante la condensacién. En
agquellos casos en que la contaminac¢idn de saliva noe se puede
evitar, se deberi usar una aleacidn cque no tenga cinc.

Condensacidn. - Terminada 1a mezcla no se debe permitir que la
amalgama permanezca mucho tiempo sin que se le condense en la
cavidad. Toda mezZcla que tenga 3 o 4 minutos de praparada se
dedberi descartar y de ser necesario, se preparari una nueva.

El propésito de ia condensacién es forzar las particulas de
aleacidn o juntarse tan estrechamente sea pesible dentro de la
cavidad y remover, al mismo tiempo, la mayor cantidad de mergurio
de 12 masa hasta lograr unia consistencia conveniente

En condiciones aproptadas de trituracisn y condensac¢idn hay
Poco en remover demasiade mercurio.

Hientras mayor sea la presidn de condensacién, mias alta seri la

resistencia a la compresién para obtiener esta presidn se utiliza
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el punto de trabajo mis pequedo del condensador.

Tallade y Pulido, - Una vez condensada 1la amalgama en la
cavidad, se talla la restauracisn para produgir 1a
correspondiente anatomia dentaria. La finalidad del tallado es
imitar la anatomia,

Para darle la terminacisdn final por 1¢ menoes se dejara
transcurrir 24 horas y de preferencia Una semana, lapso en el que
se supone gue la amalgama ha endurecide completamente. Durante el
Pulido es importante evitar el calor, toda temperatura por encima
de 1los 602C (1402F} causari la expulsién del mercuric a los
bordes provocando una fractura marginal y una marcada corrosién.

El pulido final se obtiene coOn una pasta compuesta de tiza y
agua aplicada ¢on un cepillo blando,

De acuerdo con su composicidn, una amalgama dental durante su
solidificaciédn puede contraerse o dilatarse y es completamente
d&bil durante las primeras horas, alcanzando la hora, por lo que
indica la necesidad de prevenir al paciente que evite esfuerzos
excesivos de masticacidn durante las primeras horas después de la
insercifédn. de la obturacidn y que durante la préxima comida sea
una dieta liquida.

Tamafio de las Particulas. - Las particuitas de menor tamafio
tienden a producir un endurecimxento’mAS ripido ¥y una amalgama
corn una resistencia inicial mayer, Y son mAis fAciles de tallar y
pulir.

Relacion Aleacién - Mercurie. - Afecta la composicién de la

amalgama, a medida que se aumenta el mercurio, se aumenta tambiésn
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la  expansidn de fraguado, se disminuye la resistencia y aumenta
el escurrimiento y puede aumentar la fractura marginal.

EFECTOS DE LOS COMPONENTES DE LA ALEACION: La plata gque es el

principal componente, aumenta la resistencia de 13 amalgama vy
disminuye el escurrimiento, Su efecto general es - aumentar la
expansidédn de fraguado y tambié&n contribuye a que 'a amalgama sea
feslstente a la pigmentacisén.

En presencia del estahno, tambidn acelera el tiempo - de
endurecimiento requerido, 51 el contentdo de plata es demasiado
bajo o el del estaio demasiado elevado la amalgama se contrae.

El estalo se caracteriza, por reducir la expanslén de la
amalgama o aumentar su contraccidén, disminuye la resistencia y la
dureza, aumenta el escurrimiento ¥ la velocidad de amalgamacién.

El cobre facilita la amalgamacién de la aleacidn, aumenta la
expansisdn de la amalgama, la resistenctia, 1la dureza Y reduce su
escurrimiento.

El cing Se usa en 7 influye en la resistencia y en el
escurrimiente de la amalgama, facilita el trabajo ¥y la- limpieza
de la amalgamé durante la trituracién de la amalgama .y la
condensacidn, en presencia de humedad preduce una expansidn
anormal.

PROPORCION DE L ALEACION Y HMERCURIO:Se dedben seguir las

indicaciones del fabricante Ya que la relacidn puede variar de
acuerdo con las diferentes composiciones de aleac1ién, con et
tamano de las particulas y con los distintos tipos de tratamiento

térmico.
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‘CONSIDERACIONES CLINICAS:
Algunas causas de fractura marginal,

- Alto contenido de mercurioc en la amalgama.

- Calentamiento del margen durante el bruiido y el pulicdo.

- Composicisdn de la aleacidn y tamafio de las particulas.
Algunas aleaciones de microparticulas muestran mis
fractura marginal que Jas de corte fino o las de fase
dispersa.

- Disefio cavitario incorrecto, cbmo mirgenes biselados.

- Tallado incorrecto. La amalgama sc¢ extiende sobre los
mirgenes y se fractura con facilidad.

.Algunas causas de fracturas totales,
- Incorrecto disefio cawvitario tal como un  itsmo poco

Profundo ¥y ancho.

La falta de pulido aumenta la posibilidad de fractura.
- Contacto prematuro del diente antagonista sobre la
amalgama no endurecida.
Algunas causas de pigmentacisén y corrosién,
- Efectos de la dieta, el azuire de los alimentos provoca
ennegrecimiento.
~ Exceso de gamma dos, debido a un alto contenido de estaiio
en la aleacidn,
Algunas . causas de porosidad.
= Mala condensacidén como resultado de una Dbaja presién
(dedbido a un gran tamafio en la c¢areza del condensador) o

una masa muy liquida {(debido a un alto contenido de
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mercurio).
~ Excesivo contenido de mercurio.
; Poca plasticidaaq, debido a uné insuficiente trituracidn o
a un excesivo intervale de tiempe entre la trituracisn ¥y
la g¢ondensaciémn.
VENTAJAS:
- Facilidad de manipulacidn.
- Ad_ap\.a:xon a las paredes de la gavidad.
- Insoluble a los flulfdos bucales.
- Alta resistencia a la compresiodon.
- Se puede pulir ficiimente.
- No produce alteraciénes en los tejidos dentarios.
- Tolerada por el tejido gingival.
- Su eliminacién en Caso Necesario no s dificultosa.
DESVENTA‘Q AS:
- No es estStica y tiene tendencia a la contraccién.
-~ Sufre expansidn Yy escurrimiento,
- Poca resistencia on bordes.
~ Conductora té&rmica y‘re16=u‘.\ca.
- Cambios dimensicnales, pilgmentacisén y corrosién,
Se pueden considerar cuatro motivos mis frecuentes del fracaso
de una amalgama:
~ Recidiva de caries.
- Fracturas.
- Cambios dimencionales,

~Pigmentacisn ¥y corrosidbn excesiva,
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Se e puede considerar a la amalgama un periodo de longevidaa

de mis ¢ menos t4 ados

RéSINA:

Se les considera como materiales de restauracisdn poliméricas en
gste caso mensionaremos lag resinas combinadas, sSu presentacisén
es en formﬁ de dos pastas, una conttene el catalizador y la otra
el activador. Siendo las mis usadas por el odontologe 1a
"Concise" y "“Adaptic".

COMPOSICION:

MONOMERO. El monémero es un dimetacrilato aromitico (es decar
BIS -~ GHMA) y/0 diacrilato de uretano.

RELLENO. El relleno {cuarzo, boresilicato,vidrio de bario), el
cual red.ﬁce ia expansiédn térmica, la contraccién de
polimerizacién y la absorcidn acuosa, Yy @aumenta la dureza
superficial. E! relleno puede ser tratado con un vinilsilano para
mejorar la resistencia traccional Y comprensiva y la resistencia
a ia abrasisn

DILUYENTE. Se agrega un mondmero, (metacrilato de metilo o un
dimetacrilato alifatico) para reducir la viscisidad del

dimetacrilato aromatico, permitiendo una mejeor incorporacidn. del

rellénd

CATALIZADOR. Para iniciar la polimerizacién (perdxido ae
benzoilo).

ACELERADOR. Es una amina aromitica terciaria gque reduce

quimicamente la vida media del perédxido orginico a temperatura

bucal.
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IHHIBIDORES. Las quinonas (hidroguinona) aumenta Ja vida vl
impidiendo la polimerizacidn espontinea.

ACIDO METACRILICO. Este comptesto aumenta la velocidad inicial
de polimerizacién.

SILICE COLOIDAL. Se agrega como Acide si1licico pirolftico, como
refuerzo.

ugos:

~ Restauracién de drentes cariados clase I en anteriores,
¢lase IT1I en proximales, clase V en gingivales, ¢lase IV
cuande ez retenida debidamente con pernos de anclaje

~ Incisivos fracturados

~ Cavidadez por erosiémn,

- Dientes muy piémentados.

PROPIEDADES ¥ MAHEJO

Cuanto mis alte es el peso melecular dAel dimetacrilato
aromitico m&s baja es la contraccidén de polimerizacidn, la
toxicidad, la volatilidad y la sorcidn acuonsa,

Debe aplicarse presién a la resina que estid curando para
reducir la contraccidn desde las paredes.

Aislacisn, Bl aire y la humedad inhiben ta polimerizaciin por
adicién de los metacrilatos, por lo que 1la cavidad debe
mantenerse seca.

Pulido, Dade gue la superficte de la resina consta de
materiates blandos y duros a la vez, es dificil de pulir.

En algunas resinas la temperatura puede ipfluir en el tiempo de

trabajo ael material, el calor acelera el tiempo de
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endurecimiento vy el frfo 1o retarda

Hanipulacidn, Es recomendable seguir especialmente, el manejo

que cada fadbricante da al tipe de resina que se va a emplear, Ya

sea tanto para la conservacién del mismo, coms para la aplicacidn

en el pacilente,
Se ' prepara la cavidad de manera convencional para su retensidén

maéAnlca, se limpia y seca perfectamente 13 cavidad, para loegrar

una me jor adaptacisdn del material, se aplica hidréxido de cailcio

sobre zonas de dentina delgada para proteger 1a pulpa.
Se toma con cada uno de los exiremos de la espitula  cantidades

iguadles del catalizador y del activador depositindelos sobre el

Plock de papel, la proporcidn normal de la pasta ¢s de 1 a 1,

dependiendo de la cavidad por obturar. L.as dos pastas se mezclan

Por un perfiodeo de 20 a 30 segundos okteniendo wuna mezcla

compacta, homogénea, consistente y de color uniforme, en algunas

resinas una vez terminada la mezcla el tiempo de trabajo, es

entre B0 y 90 segundos, se coloca en la cavidad con uno de los

extremos de la espiAtula de pliéstico, se presiona el condensado se

éompleta con el uso de matrices de celuloide y se puede modelar

durante 120 segundos, que dura el fraguado. Si iuera necesario un

pulido, se pueden utilizar los discos de carburo de stlicio,

fresas de diamante y piedras hlancas, se recomienda realizar el

puiido del centro hacia la periferia.

FARMACODINAMIA:

- Irritante pulpar.
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DESVENTAJAS:
- La resistenc:ia en los bordes es demasiada baja como para
hacer restauraciénes posteriores.
- La abrasién impide el uso de }as resinas combinadas en las
restauractiénes de clase 1I y da una longevidad limitada a
los de }os bordes 1incisales.

CONSIDERACIQNES CLINICAS:

Alteracién del c¢olor.

~ Esta alteracidn producida generalmente por el relleno

contenido que sobresale de la superficie de restauracién,
Desgaste.

- Cuanto mAs grande es la restauracién, mis esti expuesta &

la abras:iéon mecinica o desgaste.
Pigmentac:ién interfacial.

‘'~ La alteracisén del color en los mirgenes de las
restauraciones 1indica generalmente la presencia de una
microfiltracién. La penetracién de lfquidoes puede en
general ser reducida, por el grabade Acide de las paredes
del esmalte de la preparacidén cavitaria,

Integridad marginal:

- Los defectos localizados o las cavidades en 1os miargenes
de las restauraciones generalmente se deben 2@ burbujas
producidas durante la mezcla.

Sensibilidad posoperatoria,
- Las resinas compuestas pueden prevocar hiperemia pulpar,

particularmente cuando estin en contactoe con grandes Areas
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'de superficie dentinaria. Una c¢apa delgada de hidréxido de
calcio sodbre la dentina, qeneralmente provee proteceoidn
contra el dolor posoperatorio.

Irregularidad superficial.

=Come ia matriz de resina se desgasta mis rapido que el
relleno si1licico, este 7iltimo eventualmente sobresale de la
superficie de }a restauracisén, Esta textura Aispera o
granular puede ser eliminada temporariamente, por 16 menos,
recubriendo lé superficie con glaceador

Tiempo de fraguado modificado.

- S1 estuvo a temperatura ambiente, pueden producirse
tiempos de fraguado prolongados o aun falta de
polimerjzacién

Pasta de l1a resina endurecida en el recipiente

- La contaminacisdn cruzad# de la base y el catalizader o
viceversa puede provocar !a polimerizacidn en el bote.

Se le puede considerar a la resina un periodo de longevidad de
mis o menos de 7 afos.

GRABADO ACIDO:

Puede ‘lograrse una buena unidén mecinica de un material a base
de resinas combinadas al esmalte, st &ste se graba primeroc con
una solucidn al 507 de &cido fosfdrico durante 30 segundos. El
esmalte grabado es mAs retentivo y se extienden prolongaciones de
resina al interior de su superficie. Debe tenerse cuidado de
grabar y secar la cavidad antes de colocar la resina combinada

Esta téc¢nica es particularmente Gtil en la restauracién de
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cavidades por erosién y de bordes 1nicilales.

El éc;ﬁo fosférico ataca los tejides blandos de la boca

La cavidad debe estar limpia, aislada Yy seca, se€ colocan una o
dos ‘gotas.dc &cido grabvador en el block de mezcladao, se aplica
con una torunda de algoddn aplicande el Acido grabador unicamente
en la superficile del esmalte durante 80 segundos y después se
lava con agua corriente a presién y se seca con aire el esmalte
debe tener una apariencia blanca mate, 51 Nno se ha logrado se
repite el grabado por un minuio mss.

Pueden aplicarse selladores al esmalte grabado alrededor de los
mirgenes antes de colocar la resina combinada. Tamién pueden
colocarse glaseadores (resina sin relleno) sobre una restauracidén
"de resina combinada, después detl acabado, Ppara lograr una
superficie mis lisa.

La aplicacisdn de 1la resina ligquida se hari con una torunda de
algoddn Yy se prosigue a poner la resina cembinada,

. lMCRUSTAéIOXX:

Es la accién de embutir en un diente una pieza de oro, u otro
metal ‘o de porcelana, que seran pegadas posteriormente a la
cavidad .con cementos especiales,

Dentro de 1las aleacidénes mis usadas en 11a Odontologia se

encuentran:?
Plata - Paladio.

Plata ~ Cobre.
Platino - Plata.
Platine - Cobre.

Paladio - Cobre,
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" Oro - Cobre - Plata.
Cro - Plata - Paladio.
Porcelana fundida sobre Metal.

Las aleaciénes de oro para colados dentales pueden conte
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ner

hasta seis metales, incluyendo oro, platino, plata, paladio,

cobre y cinc.

ﬁétodos para modelar una incrustacisén:

DIRECTO. Ya terminada 1a cavidad, se coloca 1la cera

directamente en la preparacién dentro de la boca Yy ahl mismo

medela hasta obtener la anatomfa y s¢llade deseado.

se

SEMI DIRECTO. Previa impresidn, modelo de yeso, se modela el

patr@n de cera y se lleva constantemente a la boca, para hacer

las rectificaciones necesarias ya sea de biseles o anatémicas.

INDIRECTO. Consiste en tomar una correcta impresidn de

la

cavidad ya preparada, Y de 21 antagonista, posterior mente estas

impresiones se vacian para la obtencién de un modelo de yeso
cual se articula para considerar la oclusidn, tal come

Presenta en boca, Y sobre &ste construir el patrén de cera.

el

se

Después de modelado el patrdn de cera, para la obtencidn de la

;ncrustaclén es necesario:
- Tener el patrén en cera en perfectas condiciones.
= Investir el patrén de cera, en un cilindro y una peana
revestimiento (cristocbalita}.
- Desencerado del modelo c¢era perdida, durante

calentamiento,

con

el
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- Cotado del metal, yYa sea con onda o centrifuga. Hacen
'exrar con fuerza el cilindro donde esta fundido el oro lo
que hace pasar al hueco dejado por la cera

- Colocar ei medelo Ya colado, en 4cido muriidtico.

- Lavar la tncrustacién.

- Quitar asperezas.

- Pulide

Una vez obtenida la incrustacid4n se prueba en boca, verificande
que este correcto el ajuste y sellado en las paredes, asi como la
oclusisén ideal, evitando los puntos altos de contacto, si todo
esta correcto se procede a la cementacién para lo cual se airsla
el diente a obturar y con cemento se pega a &ste la incrustacién
haciendo presidn, dejando endurecer un ttempo suficiente, el

cemento, para finalmente retirar los excedentes.
VENTAJAS:

- Ho son solubles a los fluidos bucales

- Ne sufren desgaste ni deformacidn

~ Hodelandolas correctamente reconstruyen y devuelven la
anatomfa y funcidn a cualquier cara del diente.

- Tiene bastante resistencia a las fuerzas de masticac:én,

- Sellan correctamente la perifertia de la preparacién,
siempre y cuando &sta se haya realizando correctamente vy
con el debido picel,

- Son ficiles de pulir,
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DESVENTAJAS:

- Que no se adaptan fAcilmente a - las paredes de la
preparacidn,
- 8on conductores té&rmicos y el&ciricos.

- Som antiestéticas,
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CONCLUSIONES

‘" Debido a que desde la antiguedad se presentaban las lesiones
dentarias, en algunos auteres surge la inquietud de sgeguir de
cerca las alteraciones presentadas en boca. Todo este los llevd a
la ' necesidad de establecer el sistema de nomenclatura dental, se
expuso ideas y teorias relacionadas con las enfermedades vy
dolores dentales, se expresan conceptos fundamentales para la
Prevencidn de alteracidénes Dbucales, se descubren numerosos
instrumentos que facilitan el .trabajo mecinice para la
preparacidn de dientes, asi como de un aparate para taladrar
dientes, se establecen los principios de preparacisdn de
cavidades, se elabora la <clasificacién de la caries y de 1la
pﬁeparacxén de cavidades.

Una wvez que el Odontdloge adquiere los conocimientos de
histologia y desarrollo de todo aquello que compone 1a cavidad
bucal, ayuda a crear los cimientos de la profesién, permitiendo
que el campo de la Odontologia Operatorfia pudiera ser c¢oleocada
sobre-una base organizada y cientffica y no someramente técnica.

‘Dentro de '1a Operatoria Dental, con frecuencia pocdemos observar
atgunas alteracidnes patolégicas repetitivas en diferentes
pacientes, Y en nuestras manos esti el darle un tratamiento
pPreventivo, © en su defectoe una vez presentada la lesidn darle el
tratamiento adecuadoe y conveniente para su reabilitacién  segun
5ea el caso. Al paclente siempre se le debe de dar a conocer el

tipo de lesidén que presenta. explicindole desde su causa hasta el
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medic .de prevencién, con el fin de que pueda ¢olaborar a 1a
elaboracidn de un mejor tratamiente curativo, evitandoe asi, que
posteriormente se vuelva a presentar el padecimliento.

Ya que l1a Operatoria Dental abarca varios temas utites
basicos, utilizados en el tratamiento dental se le considera una

.de las mids completas y c©on pocas limitantes para lograr la mej)or
restauracidén dantal. Por lo anterjor esta area estari presente
durante toda la practica Odontelégica

Gracias a los adelantos tecnoldgicos que en Mmateria de
Operatoria Dental se pueden lograr, y a 1los matertales, se
obtienen restauraciénes muy estables, teniendo como resultado un
gran desarrollo en cuanto a métodos de prevencién y tratamiento
favorables dentales sc refiere.

El oOdontéloge al tener y considerar tedas las bases para la
elaboracién de un +tratamiente dental, pedra Pproponerle  al
paciente wun tratamiento mis satisfactoric a sus necesidades
fisiolégicas, funcionales Yy econédmicas; logrande el &xito en la
prictica operatoria.

El° objetive principal seri correglr la deficiencla, o defecto
que existe en los dientes, la conservacién de la denticién
natural en un estade de salud, funcionamiento y estética dptimos,
¥ como resultadoe de la operacién, la pieza deberid encontrarse en
{an buen estado de salud como estaba antes de la ﬁreparacién de

la cavidaa.
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