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INTRODUCCION

En Odontologfa, como en otras profesiones, existen ramas
Cilentificas que merecen ser aprobadas como especialidades, por abarcar co-
nocimientos primaraios que sustentan con base firme y consistente la urdim

bre de toda la ciencia,

En Operatoria Dental el diente es considerado como la --
unidad anatémica y funcional masticatoria, y nosotros ayudamos & la rehabi

1itacisn de cada pleza dentaria para una mejor funcionalidad.

Este trabajo pretende abarcar pocos conocimientos pero -
haciendo hincapf& en las bases fundamentales que dirigen a la Odontologfa_
moderna, es por ello que menciono al padre de la Odontologfa, Dr. Black, y

su valiosas aportaciones.

Cabe recordar que la funcion del OdontSlogo es no solo -
la de curar enfermedades sino prevenir las mismas y brindar alivio a sus -

pacientes.



¥ OPERATORIA DENTAL "



cC AP ITULO I

La rama de la odontologla que estudia el conjunto de pro
cedimientos para conservar y mantener en buen estado los dientes y sus te-
Jidos de sostén, se llama operatoria dental, con la aplicacidn de sus téc-
nicas se devuelve al diente el estado de salud o equilibrio bicldgico que
por causas diversas haya alterado su integridad estructural, funcional o -
estética.

Es por medio de ella que se ensefia a restaurar la salud,
funcign anatémica y la estética de los dientes que han sido lesionados en_
8u estructura, ya sea por carles, erosidn, abrasiones mecéinicas o travmatis
mo.

La realizacin de esta labor selleva a cabo con diferen_
tes métodos, medicamentos y materiales de restauracidn. Antiguamente era -
costumbre incrustar piedras preciosas en las piezas dentarias a modo de --
reconstruccidn. Al no existir la alta velocidad, sino la intrumentacifn in
terdigital, el trabajo era mids diffcil, tardado y menos efectivo que en la
actualidad.

La operatoria dental tiene como objetivo fundamental res
guardar la estructura dentaria y restaurar la p&rdida de sustancia ocasio-
nada por caries, traumatismo o erosidn, al existir causas de origen endbge
no o exdgeno que alteran el funcionamiento normal de su Srgano central, la
pulpa, cuando por miras protéticas deba acondicionarse el diente para ello.

Siendo entonces la operatoria dental la encargada de man
tener las plezas dentarias y sus tejidos de sostén en condiciones de fun -
cionamiento normal, nos damos cuenta de la vital importancia que tiene la_

correcta aplicacidn de sus técnicas.
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" EMBRIOLOGIA Y DESARROLLO DEL ORGANO DENTARIO "



Al unirge la célula sexual o gameto masculino (espermato
zoide) con el gameto femenino (Bvulo) en el proceso de concepcifn (ferti
lizacidn) la célula iinica que resulta, huevo o cigoto, marca el principio
de un nuevo individuo con las repetidas divisiones métoticas. El cigoto_
sufre una serie de cambios primero toma una forma de baya llamada mdrula
para mas tarde formar una esfera hueca que es la bldstula, y mfs adelan-
te transformarse en la gidstrula, siendo este un tubo hueco consistente ~
en tres capas: la externa llamada ectodermo, la media o megodermo y la =

interna o endodermo.

A las tres semanas de vida, en el embridn hiumaro se for-
ma el estomodeo (fosa bucal) en la extremidad cefdlica, el ectodermo que
lo cubre se pone en contacto con el endodermo del intestino anterior for
mandose con esta unidn la membrana bucofaringea. Esta no tarda en romper
se y es cuando la cavidad bucal primitiva se comunica con el intestino -

anterior.

El ectodermo bucal se apoya sobre el mesé€nquima subyacen

te pero quedan separados por medio de una membrana basal.

Cada diente se desarrolla al partir de una yema dentaria_

que consta de tres partes:

1.~ Organo Dentario, derivada del ectodermo bucal
2.~ Papila dentaria, derivada del mesenquima

3.~ Saco dentario, también derivado del mesenquima.

El &rgano dentario es el producto del esmalte, la papilas_
da origen a la pulpa y la dentina, mientras que el cemento y el ligamento

parodontal proviene del saco dentario.



El desarrollo dentario es un proceso continuo, a semejan
za del desarrollo de cualquier otro Srgano y para su estudio lo dividird -
en varias etapas.

LAMINA DENTARIA Y ETAPA DE YEMAS

Lamina Dentaria: El primer signo de desarrollo dentario
humano es observable durante la sexta semana de vida embrionaria. El epite
lio bucal consiste en una capa basal de células cilfndricas y otro superfi
cial de c&lulas planas. Las gotas de glucdgeno en el citoplasma se plerden
durante la elaboracién de preparaciones de rutina dando un aspecto de va =
cfo. El epitelin queda separado del tejido conjuntive por una membrana ba-
sal. Algunas células de la capa basal del epitelio bucal comienzan a proli
ferar mids rdpido que las cflulas adyacentes originando un engrosamiento ==
epitelial en donde se desarrclla el arco dentario, este se extiende des ~-
pués a lo ‘largo del borde libre de los maxilares.

Yemas Dentarias. (esbozos de los dientes) simultfneamen-
te a la diferenciacidn de la ldmina dentaria se originan de ella en cada ~
maxilar, unas salientes redondas y ovoides en diez diferentes puntos, co -
rrespondlentes a la posicidn futura de los dientes desiduos. AsI se inicia
el desarrollo de los gérmenes dentarios y las cé€lulas continufn proliferan
do mas riipido que las c&lulas vecinas,

CASQUETE, Al continuar la yema dentaria su proliferacidn
se expande de manera uniforme para transformarse en una esfera mayor. Hay_
crecimiento desigual de sus diversas partes que da lugar a la etapa de cas
quete, que se caracteriza por la invaginacidn poco marcada en la superfi ~

cie profunda de la yema.



EPITELIO DENTARIO INTERNO Y EXTERNO

Las células periféricas de la etapa de casquete forman _
el epitelio externc en la convexidad, consistente en una hilera de cé&lulas
cuboides y el epitelio dentarioc interno se sitlid en la concavidad, formada

por una capa de cé&lulas cilfndricas.

RETICULO ESTRELLADO

El retfculo estrellado o polar del esmalte estd formado_
por las células que se encuentran dentro del epitelio interno y externo =~
que comienzan a separarse por aumento del 1Iquido intercelular. En este ==
momento las c&lulas son ricas en albiimina que mas adelante protegerd a las
células formadoras de esmalte.

Las células del centro del Srgano dentario se encuentran
{ntimamente dispuestas y forman el midulo del esmalte. Este se proyecta ha
cia la papila dentaria subyacente de forma que el centro de la invaginacidn
epitelial muestra un crecimiento como de botdn, bordado por los surcos del
esmalte lablal y lingual. Al mismo tiempo se origina el Srgano dentario que
ha crecido verticamente al mddulo del esmalte y se llama cuerda del esmalte
Ambas estructuras son temporales y desapareccn antes de comenzar la forma -

c1dn del esmalte.

PAPILA DENTARIA
£l mesénquima encerrado por la porciSn invaginada del epi
telto dentariv interno comienza a multiplicarse,condenséindose y formando la
papila dentaria que es el Srgano formador de dentina y esbozo de la pulpa._
Los cambios de la papila dentaria aparecen al mismo tiempo que el desarro =
llo epitelial; este epitelio ejerce una influencia dominante sobre el teji-

do conjuntivo vecino.



La papila dentaria muestra una gemacidn activa de capila-
res y mitosias en sus células periféricas contiguas al epitelic interno, que

crece y se diferencla en odontoblastos.
SACO DENTAL

Es laccndnhsac16nmarginal en el mesénquima y consiste en
una capa densa y fibrosa, el Grgano dentario epitelial. La papila dentaria_
y el saco dentario, son los tejidos formadores de todo un Srgano dentario y
su ligamento periodontal.

La etapa de campana recibe su nombre por la forma que ad-

quiere.
EPITELIO DENTARIO INTERNO

Esta formado por una sola capa de células que se diferen-
. clan, antes de la amelogénesis, en cflulas ecilindricas que ejercen influen-
cia organizadora sobre las células subyacentes que se diferenclardn en odon

toblastos.
ESTRATO INTERMEDIO

Entre el epitelio dentario interno y el retIculo estrella
do aparecen algunas células escamosas llamadas Estrato Intermedio que son -

esenciales para la formacidn de esmalte,
RETICULO ESTRELLADO

Se expande principalmente por lfquido intercelular en au-
mento, las células son estrelladas, con prolongaclones que se juntan con las
vecinas antes de comenzar la amelogénesis. Se retrae por pérdida de liquidq_
intercelular y entonces las células no se diferencian de las dal estrato in-
termedio. Este cambio comienza a la altura de la ciispide o del borde incisi~

vo y progresa hacia el cuello.



EPITELIO DENTARIO EXTERNO

Son células aplanadas que adquieren forma cuboide. Al -
final de la etapa de campana, antes de la formacidn, la superficie previa-
mente lisa del epitelio dentario externo se dispone en pliegues. Entre es-
tos pliegues existen esos capllares que proporcionan un aporte nutritivo -

rico para la actividad metabSlica del organo evascular del esmalte.

LAMINA DENTARIA

Esta prolifera en la extremidad profunda de todos los di
ferentes excepto en los molares permanentes para originar el Srgano denta-
rio del diente permanente, mientras que se desintegran en la regidn compren
dida entre el &rgano y el epitelio bucal. El &rgano dentario se separa po-

co de la l&mina mas o menos en el momento de formarse la primera dentina.

PAPILA DENTARIA

Se encuentra encerrada en el Grgano dentario. Antes que -
el epitelio dentario interno comience a producir esmalte las células perif§
ricas de la papila dentaria se diferencfan en odontoblastos, Toman primero_
forma cuboide y despuds cilfndrica, adquiriendo la potenclalidad de producir
dentina, .
La membrana basal se separa del drganc dental y epitelial -

de la papila dentaria, inmediatamente antes de la formacidn de dentina, lla--

mindose membrana preformadora.
SACO DENTARIO

Antes de comenzar la formacidn de tejidos dentales, el maco_
dentario muestra una estructura capsular. Con el desarrollo de la rafz las fi-
bras se diferencfan hacia las fibras perlodontales que quedan inclufdas en el ~

cemento y hueso alveolar.



ETAPA AVANZADA DE CAMPANA

Aqui se delinea la unidn dentinoesmiltica, igual que la
unifn de los epitelios dentarios interno y externo, en la regién de la 1%

nea cervical da orfgen a la vaina reticular epitelial de Hertwig.

La funcidn de la limina dentaris es una actividad crong

14gica que se puede considerar en tres fases.

La primera ocupa la iniclacién de toda la denticidn de-
cidua. La segunda trata la iniciacifn de los drganos dentarios permanentes
La Cerce}a fase precedida por la prolongacidn de la ldmina dentaria distal
al drgano dentario del gegundo molar reciduo. Los &rganos molares permane-
tes provienen directamente de la extensidn distal de la ldrina dentaria, =
resultando evidente que la ldmina dentaria se prolonga en un periddo apro-

ximado de cinco afios.

En esta etapa comienza a desintegrarse, por la invasidn_
mesenquimatosa que primero penetra en su porcidn central dividiéndola en -

limina lateral y ldmina propia.

VAINA RETICULAR DE HERTWIG Y FORMACION
DE LAS RAICES

El desarrollo de la rafces comienza despufs de la forma-
ci6n del esmalte al llegar la dentina al nivel de la futura uniSn cemento_

esmiltica.

El &rgano dental epitelial desempefia una parte importante
en el desarrollo de la rafz, pues forma la vaina reticular epitelial de Her
twig que modela la forma de las rafces e inicia la formacidn dentina. La -
vaina consiste iinicamente en los epitelio externo e interno. Las c&lulas de
la capa interna se conservan bajas y normalmente no producen esmalte,'cuan-

do estas células han iniciado la diferenciacidén del tejido conjuntivo hacia



odontoblastos, se deposita la primera capa de dentina y la vaina pierde _
su continuidad y su relacién Intims con la superficie dental. Sus residucs

persisten como restos epiteliales de Malassez en el ligamento periodontal.

Existen diferencia notable de vaina radicular en dientes

uni, bt o tr{ radiculares.

El diafragma epitelial ge forma antes de comenzar la for
wacidn radicular, el plano del diafragma permanece relativamente fijo duran

te el desarrollo y crecimiento de la rafz.
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" HISTOLOGIA DENTAL "



Los tejidos duros (calcificados) y tejidos blandos (.no

calcificados) del diente son:

a) ESMALTE
b) DENTINA
c) CEMENTO

d) MEMBRANA PERIODONTAL
e) ENCIA

£) PULPA

a) ESMALTE. La presencia de ameloblastos, diferenciados del Srgano del epi-
telio internc del Srganc del esmalte, son necesarios para que las células de
la papila dental mesenquimatosa se diferencfen en odontoblastos. Después que
estos han propiciado la primera capa delgada de dentina, los ameloblastos a
su vez, son inducidos para producir esmalte. El esmalte cubre y reviste la -
dentina, pero solo a nivel de la corona anatdmica del diente. Se forma prime

ro una matriz relativameﬂte poco calcificada, que mis tarde se calcifica,

Inmediatamente antes de calcificarse la matr{z del esmalte,
la membrana basal que hay entre los ameloblastos y la dentina neoformada se_
hace mas gruesa, luego el citoplasma de los ameloblastos se calcifican; cer-
ca de la membrana basal empieza por hacerse granuloso y mas tarde homogéneo,
cuando se produce el material del esmalte. El procesn de formacidn de esmal-
te también es muy complejo, y las opiniones divergen en lo que se refiere a
8l debe considerarse el material homogéneo como secrecidn de los ameloblas -

tos o como transformacidn de su citoplasma.

Segdn puede observarse en cortes, cada ameloblasto tiene -
sels capas y estd separado del vecino por finas porciocnes de material inter-

celular. El material del esmalte es producido en forma de pequefias varillas.



La matr{z del esmalte conserva la forma de la célula, -
ambas mson prismiticas. Los extremos transformados de los ameloblastos re-
ciben el nombre de prolongaciones de THOMES, que no deben confundirse con
las prolongaciones dentinales de Thomes que describiré a propdsito de la_

dentina.

‘A medida que se produce esmalte, los extremos externos
de los ameloblastos emigran hacia afuera desde su punto de partida ( la -
membrana basal entre ellos y la capa de odontoblastos) . Al emigrar pare-
cen hacérlo ritmicamente, o sea que se mueven en forma discontinua en ~—-
cierta distancia cadea dfa, luego quedan en reposo mientras se preparan pa
ra el trabajo del dfa siguiente. Esta produccidn rftmica dematrfz se mani
flesta en los cortes descalificados de dientes adultos, quedando indicada

por 1fneas visibles en el esmalte que se llaman Estrias de Retzius.

El esmalte plenamente formado y calcificado es muy rico_
en calcio ( aproximadamente un 95% de elementos inorginicos) constituido -
por varillas largas hexagonales reunidas por una sustancia calcificada in-
terpuesta de cemento. El esmalte es relativamente inerte. No tiene células

. porque los ameloblastos se plerden después de producir el esmalte y tiene_
lugar la erupcidn del diente. As{ pues, el esmalte es totalmente incapaz -
de reparacién cuando es lesionado por fractura, desgaste, etc. Sin embargo
hay un intercambio bastante rdpido de ciertos iones entre el esmalte y la_

galiva,



CUTICULA DE NASMYTH

El esmalte esta cubierto por la cutfcula de Nashmyth que
por su estructura y por su resistencia a los dcidos tiene un importante pa

pel en el desarrollo de los primeros estudios del proceso carioso.

Por su situacidn superficial, la cutfcula de Nasmyth es -
el primer tejido atacado por dicho proceso, la caries del esmalte se desa -

rrolla solo después de la destruccidn o levantamiento de dicha cut{cula.

Esta es compuesta por dos capas denominadas primaria y se
cundaria. La capa secundaria deriva del epitelio de la encia transformindo~
se por un procesc de queratinizacifn en una sustancia clrnea, altamente re-
sistente a la accifn de los dcidos y dlcalis), y de su grado de corneifica-
cidn depende la inmunidad a la caries. Gottliesb explica que sl las bacte -
rias de la cavidad bucal no invaden sfempre la sustancia orgdnica de la la-
minilla del esmalte y dan muestra de la lesidn, es por la estructura de la_

cutfcula de Nasmyth.

En los dientes inclufdos su destruccidn es causada por in
flamaciones periapicales en el diente préximo, de igual manera actuan los -
procesos supurativos de los dientes temporales sobre la corona de los dien-

ten per te que se tran por debajo. Esto da lugar a que los dientes

incluidos sean alacados por reabsorciones, lo mismo que las rafces de los -

dientes temporarios.

B) DENTINA. Al desarrollarse el 3rgano del esmalte hasta cierto punto, las -
células epiteliales que revisten su superficie céncava, vecinas de la papila
dental, se convierte en células cilindricas altas denominadas ameloblagtos.
La presencia de esta célula parece ser necesaria para organizar los elementos
celulares en el interior de la papila dental de manera,

-1 -



que sean inducidos para transformarse en odontoblastos, que desempefian un

papel fundamental en la formacidn de dentina.

Los odontoblastos forman una matr{z de dentina después_
de haber adoptado su forma tfpica. Al principio quedan separados de los -
ameloblastos por una membrana basal solamente, pero pronto deposita una -
capa de sustancla intercelular, que las separa y aleja de ellos. La prime
ra sustancia intercelular formada es un complejo de fibras reticulares y_
miterial de cemento amorfo. Las fibras reticulares tienen trayecto carac-
terfstico en ctirabuzin a través de la capa de odontoblastos, paralelo al_
eje mayor de la célula de la misma hasta que alcanzan la membrana basal.-
Se separan hacia afuera en forma de abanico para seguir piaralelamente a -
la membrana basal y continuarse con ella. Estos haces de fibras reticula-
res que pueden observargse al formarse la primera predentina reciben el --

nombre de fibras de Korff.

Lag fibras producidas mas tarde al proseguir la forma -

cidn de sustancia intercelular son coligenos mas bien que reticulares.

La sustancia intercelular formada por los odontoblastos
es similar a la sustancia intercelular del hueso, pero no entre las dos,-
por ejemplo; el hueso tiene mayor contenido orgdnico ( 24 a 26% en lugar_
de 19 al 21%) y cumo cabe esperar, contiene mayor proporcidn coldgena --
{25% en lugar de 18X para la dentina). Sin embargo los procesos por los =
cuales se produce y calcifica la dentina son similares a los procesos &se
os8.

Hay que recordar que un pedazo de hueso aumenta su volu
men por adicién sucesiva de nuevas capas de huesos a una o mids de sus su-

perficies. Esto es clerto también para la dentina, con la diferencia de -



que el crecimiento de eate material estd was limitado ya que los odonto =
blastos s8lo existen a lo largo de la cara interna o pulpar de la dentina.
Consecuentemente las nucvas capas de dentina que se producen sdlo pueden_
afiadirse a la superficie pulpar de la dentina presente. Es asl que la adi

ci6n de capas de dentina disminuye el espacio pulpar.

Hay que recordar también que los odontoblastos tienen =~
prolongaciones citoplésmicas que actudn como molde cuando la sustancia in
tercelular orginica se deposita a su alrededor, produciéndose los canall-
culos. Los odontoblastos tamblén estan provistos de terminaciones alrede-

dor de las cuales se deposita sustancia intercelular orgénica.

Estas prolongaciones no se extienden en todas direccio
nes a partir de sus cuerpog celulares como los osteoblastos, sino princi
palmente hacia afuera, para alcanzar la membrana basal que reviste la ca
vidad del Grgano del esmalte. Cuando se deposita sustancia intercelular_
entre la capa de odontoblastos y la membrana basal, la sustancia interce
lular depositada rodea estas terminaciones citoplésmicas, que quedan in-
cluidas en pequefios conductos denominados tiibulos dentinales. Las prolon
gaciones odontoblasticas no se retraen, sino que quedan dentro de los td
bulos recibiendo el nombre de fibras dentinales de Thomes. A medida que_
ge va formando mas dentina, los odontoblastos gse desplazan alejéndose de
la membrana basal que limita la unidn de la dentina con el esmalte. Esto
requiere, si las prolongaciones dentinales han de conservar su contacto_

con la membrana basal, que ge alarguen cada vez mas y que los tﬁﬁulos -

dentinales que las contengan también se alarguen.

Problablemente el mecanismo de calcificacidn de la den
tina sea similar al que actua en cartflago y hueso,en €1 interviene la -

r
fospatasa, se ha comprobado que, si bien la distribuciSn puede variar se
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gln la etapa de desarrollo del diente, hay fosfatasa alcalina en cantida_
des gustanciales en las células odontogénicas de la papila dental durante

el periédo de elabaracidn y calcificacidn del tejido duro.

También se ha observado en menos proporcifn en la pre-~
dentina y tdbulos dentinales. Los dientes pueden ser extracrdinariamente_
sensibles a estfmulos nacidos en la superficie de la dentina. Esta sensi-
bilidad se explica por la presencla de las terminaciones citopldsticas de
los odontoblastos en la dentina, ya que en ella no se han demostrado fi -
bras nerviosas excepto muy cerca del borde pulpar. Esta sensibilidad suele
disminuir con la edad. La reduccifn de sensibilidad guarda relacidn con_
la calcificacién de los tiibulos dentinales y su taponamiento por sales de

calcio.

Al completarse la formacidn, la etapa final recibfa el

nombre de maduracién, algunos trabajos utilizando microradiografias y mi

croscoplo electrdnico indican que la calcificacidn no ocurre en dos eta~

pas, sl no que una vez iniciada prosigue interrumpidamente hasta com ~

_ple:arae, desde la unidn del esmalte con la dentina, hasta la superficie

del esmalte.

El esmalte plenamente formado y calcificado es muy ri-
co en calcio ( 95% de elementos 1norgdnicos) constitufdo por varillas ==
largas hexagonales reunidas por una sustancia calcificada interpuesta de
cemento. El esmalte es relativamente inerte. No tiene c€lula porque los_
ameloblastos se perdieron despu&s que produjeron el esmalte y tuve lugar

la erupcidn del diente.

¢) CEMENTO. Algunas células del mesénquima del saco dental, en estrecha_

proximidad con los lados de la rafz que se estén desarrollando, se dife-
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rencia y transforman en elementos parecidos a los obsteoblastos. Guardan_
relacidn con los depdsitos del tejido conective vascular calcificado espe
cial denominado cemento, que aprisiona en su sustancia los extremos de ==

las fibras de la membrana periodSntica por lo tanto los fija al diente.

El cemento en el tercio superior a la mitad de la longi
tud de la rafz es acelular, el resto contiene células en su matrfz, Estas
células reciben el nombre de cementocitos y estan inciufdas en pequeiios -
espacios de la matr{z calcificada denominados lagunas, comunicando con su

fuente de nutricidn por canalfculos.

En determinadas circustancias el cemento puede ser pre=~
absorbido aunque esto no ocurre con igual facilidad o frecuencia que en -
el hueso. El lecho se utiliza clinicamente durante el proceso de cambiar_
lentamente los dientes de posicidn, indicado cuando el alineamiento den -
tal es defectuoso. La presidn sobre un diente que se esta desplazando, Yy
depdsito del mismo por detrds. EL cemento en tales condiciones no es reab
sorbido. El cemento, como el hueso, se puede aumentar en volumen por adi-

ciones a su superficie.

d) MEMBRANA PERIODONTAL. Al formarse la rafz del diente y depositarse ce-
mento en su superficie, se desarrolla la membrana periodontal del mensén-
quima del saco dental que rodea al diente en desarrollo, lienando el espa
cio que queda entre &l y el hueso del alveolo. Este tejido acaba formado_
por haces gruesos de fibras y coldgenos dispuestos en forma de ligamentos
suspensorios entre la rafz del diente y la pared &sea de su alveolo. Los_
haces de fibras estidn incluidos por un extremo en el hueso del alveolo y_
por otro en el cemento que recubre la rafz. En ambos extremos, las porcig
nes de las fibras que quedan incluidas en tejido duro se denominan fibras

de Sharpey.



Fijacidn de las fibras de Sharpey al hueso y al cemento
es importante comprender la forma en que las fibras col&genas quedan in -
clufdas en el hueso o en el cemento para transformarse en fibras de Shar-
pey. Las fibras no crecen en el hueso ni en el cemento, hay que tener --
presente que las células de la membrana periodontal en desarrolle no solo
producen fibras coldgenas sino tambi&n la matrfz orgdnica tanto del hueso
como del cemento. En el borde Gseo las células de la membrana producen fi
bras coldgenes lo mismo que los demfs elementoc de la matriz osea; estos —
se depositan alrededor de los haces de fibras coldgenas, y quedan incluf-

dos en matrfz que luego se calcifica quedando unida al hueso.

El mismo fendmeno ocurre en el extremo dental de la mem
brana, aquf las células de membrana periodontal en desarrollo producen fi
bras coldgenas al igual que los demds componente del cemento. Estos ulti-
mos mntetiales se depositan alrededor de las fibras de manera que las in-
cluyen en un material que se calcifica y fija firmemente a la dentina, --
hay que tener presente que debe formarse cemento si las fihras colégenas_
de 1a membrana han de fijarse firmemente al diente.Por lo tanto, si las ~
fibras se separan del cemento como ocurre en diversos tipos de enfermeda_
des periodontales, no pueden volver a fijarse firmemente a menos que se -

forme nuevo cemento.

Las fibras de membrana periodontal generalmente son un_
poco mis largas que la menor distancia entre el diente y la pared del al
veolo. Ademds de temer funcidn de suspensidn, la membrana periodontal po-
see otras. Tanto los osteoblastos que revisten la pared osea del alveolo,
como los cementos blastos que hay a nivel de 1a rafz, se consideran cé&lu-

las de la membrana, por lo tanto, poseen funciones osteo y cementGgenas._
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En su interior los capilares sangufneos constituyen la
Gnica fuente de nutricidn para los cementocitos. Los nervios de la mem ~
brana proporcionan a los dientes una sensibilidad tactil notable e impor

tante.
FUNCION EPITELIAL Y MEMBRANA PERIODONTAL

La encfa rodea cada diente a modo de collar, en condi-
ciones normales la superficie interna de dicho collar estd firmemente -~
unida al diente. Si el diente y la encfa que lo redea se cortan longitu-
dinalmente esta {iltima parece elevarse a cada lado del diente como un --
trifngulo estrecho, cuyo vértice recibe el nombre de crestagingival. El_
lado del tridngulo que toca al diente estd revestido de epitelio, &ste -
bajando desde la cresta al principlo no estd adherida al diente, queda _
entonces una hendidura entre &1 y la superficie dental, que recibe el --
nombre de surco gingival y rodea al diente. En el fondo del surco el epi
telio de la enc{a se adhlere al diente. Al hacer erupcidn el diente, el_
epitelio, desde ahf hasta el fondo de la corona anatémica, esta unido al
esmalte. El epitelio se extiende por debajo del esmalte y se une al ce -
mento de la rafz. La fijacidn del epitelio al esmalte no es tan intenso_
como su fijacifn al cemento, porque no hay nada en la superficie del es-
malte (excepto una ligera cutfcula que queda del Srgano del esmalte) pa-
ra que pueda fijarse firmemente el epitelio. Payter ha comprobado que en
esta regidn el cemento se desarrolla mis o menos como una membrana basal
de menera que brinda los mismos medios para fijacifn firme del epitelio_
que el material de las membranas basales en cualquier otra parte del cuer

po.



El surco gingival es un lugar donde ficllmente se acu-_
mulan restos, al haber calcio en la saliva se precipita material calcifi-
cado a nivel del surco gingival denominado tdrtaro o sarro, acumulaciones
de &ste hacen prominencias y tienden a separar el epitelio, Una vez que_-
el cierre epitelial alrededor del diente se ha interrumpido las bacterias
penetran en el tejido conectivo de las enclas. En consecuencia, el surco_
gingival es zona de peligro, es entonces que el epitelio de las encias -
pueden separarse del cemento produciendo a los lados del diente las llama
das bolsas periodontales. Estas suelen separar la rafz cubierta de cemen-
to‘de las fibras de la membra periodontal, dejando el diente libre. El -~ .
epitelio gingival crece hacia abajo por fuera de las bolsas periodontales
de manera que estas quedan revestidas por fuera por epitelio y en la cara

interna por dentina cublerta de cemento.

Es comun que las bolsas periodontales se infectan. El -
tipo de enfermedad periodontal as{ producida es frecuente en personas de
mediana o avanzada edad y de hecho, su prevalencia en estas edades explica

la pérdida de mayor niimera de dientes que ningiin otro proceso.

e) ENCIA. La encia es la fibra mucosa o tejido gingival que cubre el pro-
ceso alveolar de los arcos dentarios. En su estado fisiolSgico normal tie
ne un color rosa plilido ~ aiin siendo un tejido blando tiene una resisten~

cla extraordinaria.

Estd formada por tejido epitelial de tipo pavimentoso -
estratificado, por debajo de esta cubierta se halla el corion, constitul-
do por tejido conjuntivo fibroso y vascular, el cual forma el cuerpo de -

la encfa y la nutre ricamente. Se trata de un tejido fibroso de células =



retfculo endoteliales cubierto por epitelio estratificado, queratinizado -

© no,

La encfa es ricamente vescularizada, contiene elementos_
figurados de la sangre que se extrabasan y que actuan endrgicamente para -

reconstrulr cualquier lesidn o repeler cualquier infeccidn.

En individuos de edad madura, normalmunte se retrae la -
encia dejando ver mis larga la corona de los dientes, esto es, corona fun-
cional mas grande que la antdmica, ademis las afecciones patoldgicas como_

la gingivosis, pueden causar esto mismo a cualquier edad.

En el maxilar, la encia cubre la cresta alveclar por la_
cara vestibular y por la parte lingual o interna, desde el paladar duro --
hasta el cuello de los dientes, protegiendo la articulacidn alveolo dental
del trauma que pudiera causar el acto masticatorio, en la mandfbula, cubre

la cara vestibular y la lingual del proceso alveclar, hasta la regidn pre-

molar y tambi&n el cuello de los dientes.
ENCIA MARGINAL

Es la encia no insertada que rodea los dientes a modo de
collar y esta separada de la encia insertada adyacente por una suave pre -
eidén lineal, el surco marginal.

La encla marginal es un tejido fribroso muy resistente -
de color rosa pdlido, cublerto por tejido epitelial queratinizado hasta el

borde 1ibre.

ENCIA INSERTADA

La encia insertada estd inmediatamente a continuacidn de_

la marginal, tiene exteriormente un aspecto granuloso como el de cdscara.
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de naranja debido @ la constitucidn fibrosa del corion que fija la muco-
sa en pequeiios puntos por medio de los haces de sus fibras y deja flojas
otras porciones de tejido epitelial como su nombre lo indica. Estd fuer-
temente insertada en parte al cemento y en parte a la tabla externa del_

hueso, de su firmeza, consistencia y aspecto depende su funcidn normal.

ENCIA INTERDENTAL

Egta ocupa el espacio interprocinal por debajo de la =
zona de contacto de los dientes, consiste en dos papilas, una vestibular
y otra lingual, el col, depresidn en forma de valle que une ambas papi-~

las, toma la forma de contacto interdental.

Cada papila interdental es piramidal, su cara externa_
* disminuyendo hacia la zona de cantacto interdental y las caras mesial y -

distal son ligeramente cdncavas.

Los bordes laterales y la punta de la papila interden~
tal estin formados por la continuacifn de la encia marginal de los dien_
tes adyacentes. La porcidn media estd formada por encia insertada. Cuan~
do falta el contacto con el diente vecino, la encfa se une fdrmemente al
hueso interdental y forma una superficie redondeada sin papila interden-

tal ni col.

SURCO GINGIVAL

El surso gingival esta situado alrededor del diente y
limitado por un lado por este, y por el otro lado por el epitelfo que -
tapiza el margen libre de la encfa., Es una depresidn en forma de V que_
apenas permite la entrada de una delgada sonda roma. Su profundidad es_

de .5 &8 2 m.m. normalmente,



Existe una regidn donde la encfa es un poco menos fibro
sa llamada regidn retromolar, cercana a la parte posterior o distal del -
tercer molar fnferior. En individuos desdentados, esta parte de la mucosa
dental toma la forma de eminencia, semejante de una pera por 1o que se =
nombra papila piriforme, la cual es importante por ser el punto donde se_
apoyan clertas técnicas para lograr mas estabilidad y retencidn en las —-

pritesis totales.

f) PULPA. La pulpa dental es un tejido conectivo que proviene del mesEnquL
ma de la papila dental y ocupa las cavidades pulpares de la cdmara pulpar_
y los canales radiculares. Se trata de un tejido blando que conserva toda_
la vida su aspecto mesenquimatoso. La mayor parte de sus c&lulas tienen en
los cortes forma estrellada y estdn unidas entre si, por grandes prolonga-
ciones citoplamiticas. La pulpa se halla muy vascularizada, los vasos prin
cipales entran y salen por los agujeros apicales. Sin embargo, los vasos de
la pulpa incluso los mis voluminosos tienen paredes muy delgadas. Esto cla
ro estd, hace que el tejido sea muy sensible a cambios de presidn porque -
las paredes de la camara pulpar no pueden dilatarse. Un edema inflamatorio
bastante ligero puede fAcilmente causar compresidn de los vasos sangufneos
y por lo-tanto, necrosis y muerte de la pulpa. Ocurrido esto, la pulpa pue
de extirparse quiriirgicamenw-y el espacio que deja llenarse con material -
inerte. Un diente de este tipo constituye lo que suele llamarse un diente_
muerto.

La pulpa posee muchas terminaciones nerviosas, se ha ob
servado en estrecha asociacién con la capa de odontoblastos, entre la pul
pa y la dentina. Algunos autores dicen haber observado nervios que pene--

traban en los tubulos de la dentina pero, no parece que se entiendan en -
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los mismos mas que en corta distancia, Toda dentina nueva que se ahada a
las paredes del diente debe depositarse en la superficie de la dentina -
ya existente, y solo en la superficie en contacto con la pulpa, porque -
es {inicamente donda hay odontoblastos. Normalmente la dentina se produce
durante toda la vida, en clertas circustancias puede formarse rdpidamen-
te, por ejemplo debajo de una cavidad, pero en este caso la dentina es -
de tipo irregular y recibe el nombre de dentina secundaria, Los depdsi -
tos de dentina reducen gradualmente el voliimen de la cdmara pulpar y du-
rante tode la vida, por lo tanto en personas de cierta edad la pulpa sug
le tener volimen muy reducido. Tambi&n cambia su cardcter, en el sentido

de hacerse mas fibrosa y menos celular,
ENFERMEDADES DE LA PULPA

Cuando cualquier agente irritante & la accidn tdxica -
infecciosa de la caries llega a la pulps afectindola y desarrollando en_
.ella una lesidn defensiva inflamatoria, puede recuperarse y volver por -

s8{ sola a la normalidad, anulando la causa de la enfermedad.

Es diffcil establecer una divisibn entre los fisioldgi
co y lopatolSgico, los nfdulos ~ pulpares, la formacidn de dentina tras-
lGcida y la atrofia de la misma pulpa, aparecen tarde o temprano .en la -

mayorfa de los dientes, sin que presenten sintomatologfa clfnica.
PULPITIS

a) ETILOGIA
b) EVOLUCION
c¢) HIPEREMIA PULPAR
d) PULPITLS CERRADAS

e) PULPITIS ABIERTAS



a)Etiologfa, La invasidn bacteriana en el proceso carioso es el origen =
wde frecuente de la pulpitis.

Cuando la accidn téxico bacteriana alcanza la pulpa atra
vés de una dentina previamente desorganizada provoca pulpitis, pero tam ——
bién puede agregarse como factor causante de la infecciSn de un traumatismo
fractura de la corona dentaria descubriendo el tejido pulpar. Adn el trau-
matismo por si solo puede ser causa de la inflamacidn y mortificacifn pul-

par.

Lag reacciones pulpares a8 los cambios térmicos son algu -
nas veces tan intensas, que en ciertas ocasiones el tejido pulpar pasa di-

rectamente de una primera congestidn a la necrosis.

b) Evolucidn.- Las pulpitis se inician con una hiperemia, evolucionan hacia
el restablecimiento o hacia la necrosis, de acuerdo con la intensidad del -

ataque y con la capacidad defensiva del tejido pulpar.

La principal defensa de la pulpa consiste en restablecer
su aislamiento del exterior, calcificando, y este es también su Gnica posi
bilidad de reparacidn si se le diagnostica, las heridas pulpares cicatrizan

por calcificacién y no por epitelizacién.

c) Hiperemfa Pulpar.- Es un estado inicial de la pulpitis. Se caracteriza_
por una marcada dilatacidn y congestidn de los vasos sangufneos, puede ser
reversible y, eliminada la causa, el tejido pulpar normaliza sus funciones.
MAs que una afeccidn es el sintoma que anuncia el 1lImite de la capacidad -

pulpar para mantener intacta su defensa y aislamiento.

d) Pulpitis Cerradas. Si hay congestidn pulpar intensa y persiste la causa

que lo origing, puede desencadenarse una pulpitis hemorrfgica, con vasos -



trombosado ¢ infiltracidn de hematfes en el tejido pulpar.

Clfnicamente en diente afectado puede responder dolorg
samente & los cambios t&rmicos o en forma esponténea, confundifndose esta
sintomatologfa con la de pulpitis infiltrativa, por lo que solo se diag -

nostica pulpitis cerrada de evolucidn aguda.

En la pulpitis infiltrativa, originada a partir de la -
hiperemia, los signos caracterfsticos son el pasaje de glSbulos blancos -
y suero sangulneo a través de las paredes de los capllares, avanzada de -

fensiva de la pulpa en la zona de ataque.

En las pulpitis el dolor espontdneo y nocturno se hace_
mis intenso que en las infiltrativas, el calor aumenta el dolor, que se =~

 vuelve intolerable y el frfo suele producir algin alivio,

e) Pulpi:ih Abiertas. - Si un traumatismo brusco sobre la corona del diente
pone al descubierto una parte de la pulpa y esta no es intervenida inmediata

mente, evoluclona hacia la pulpitis ulcerosa,

El tejido pulpar en contacto con el medio bucal presenta_

una zona necrética con una capa de fibrina y abundantes piocitos.

Por debajo de esta zona, la primera infiltracién del teji~
do pulpar es de predominio polinuclear y luego sigue la congestidn, que pue-

de extenderse a la mayor parte del tejido pulpar.

La pulpa procura en estos casos, cerrar la brecha formando
tejido de granulacidén y una barrera cdlcica, que le permitird completar el -
aislamiento con dentina secundaria para restituirse a la normalidad fuacional
Sin embargo, esta reaccidn solamente se puede conseguir con una proteccion =

artificial adecuada y oportuna, que libre a la pulpa de nuevos trnumafismos_
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y de la penetracidn bacteriana que transforma el proceso de cicatrizacidn,

NECROSIS Y GANGRENA PULPAR

Es la muerte pulpar y el final de su patosis cuando no -
pudo reintegrarse a su normalidad funcional. Se transforma en gangrena por
invasifn de los gérmenes saprofitos de la cavidad bucal, que provocan cam-

bios en el tejido necrdtico.

En las necrosis pulpares pueden distinguirse, fundamental
mente la coagulacién y la licuefaccidn, cuando predomina la coagulacibn, =-
los coloides solubles precipitan y forman en conjunto, una masa albuminoidea

sblida.

Otras veces en la necrosis de coagulacidn, el tejido pul-

par se convierte enunamasa blanda de protefnas coagulada, grasas y agua .
Se denomina coagulacidn gaseosa y es frecuentemente en-
contrada.

La necrosis de coagulacidn se caracteriza por la trans -
formacidn del tejido pulpar en una masa semilfquida o casi 1fquida, como =

consecuencia de la accidn de las enzimas proteolfticas.

Este tipo de necrosis se ra con fr ia des =

pués de un absceso alveolar agudo., La accidn de las masas bacteriana sobre
el tejido pulpar necrdtico provoca la gangrena por descomposicién de las =~

protefnas y su _putrefacclon, en ellas intervienen productos intermedios_



como el indolescatol, cads verins y protescinas, que son responsshles del

penetrante degagradable olor de las gangrenas pulpares.



CAPITOUBLO

wopyoe

“ HISTORIA CLINICA "



Es un requisito indispensable el realizar una historia
clfnica adecuada que nos proporcione datos e informes generales necega ~
rios &l realizar una evaluacidn completa del paciente, consta de una his

toria médica y de una historia dental,

La historia mBdica se obtiene haclendo preguntas diregc
tas 2l paciente y anotando las respueatas a su expediente 0 en caso nece-
sario pidiendo al paciente que llene un cuesticnario impreso, los datos_
obtenidos del contacto pergonal son mis significativos para el odontélo~
go saga: que los obtenidas mediante una forma impresa llena de marcas, -
pedir al paciente que hablevanbre s mismo a nivel peresnal demuestya -
que tenemos interés por &1 como individus y ayuda a establecer una rela~
cidn {ntima que permite alcanzar con mayor facilidad el &xito del trata-

miento odontoldgico.

Si me uriliza el método del cuestionario, &ste deberd

ser complementado con alguna preguntas personales.

El objetivo principal de la historia wédica es determi
nar el estado de salud general del paciente, y averiguar si existe algu-

na enfermedad que pudiera afectar el tratamiento.

La historia clinica no puede ser considerada completa -

81 no incluye informacién dedicada exclusivamente al examen oral.

La historia clinica es la base de la prevencién de las
urgenciasen el consultorio dental, si es blen aplicada obtendremos los -
datos necesarios para evitar una complicacién, por lo tanto, debe ser -~

clara, sencilla y concreta, las preguntas se deben hacer en lenguaje po-
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pular para que la persona conteste con seguridad y se firmari al concluir

la tanto el paciente como el dentista, certificando que es correcta.

Los datos bisicos que deben aparecer en una historia -

clfnica, son los siguientes:

EXPEDIENTE CLINICO

NOMBRE: EDAD:
DOMICILIO: TELEFONO:
ESTADO CIVIL: OCUPACION:

REFERIDO:

HISTORIA MEDICA:
SISTEMA CARDIO VASCULAR:
SISTEMA ENDOCRINO:

5. N. C.:
HEMATOLOGICOS:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS:

cos ESTA BAJO TRATAMIENTO MEDICO:

PORQUE:

APARATO DIGESTIVO:

APARATO GENITO URINARIO:

APARATO RESPIRATORIO:

REACCIONES ALERGICAS:

ANTECEDENTES ANESTESI -

QUE MEDICAMENTO TOMA:

l

NOMBRE DEL DOCTOR: TELEFONO:
OBSERVACIONES:

EXAMEN ORAL:

HIGIENE: MUCOSA ORAL:
ENCIAS: LABIOS:
LENGUA: PISO DE BOCA:
PALADAR: FRESNILLOS:
MAXILAR: MANDIBULA:
HABITOS: OCLUSION:
ARTICULACION T.M. : EXOSTOSIS:
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ODONTOGRAMA

ESTUDIO RADIOGRAFICO COMPLETO:

COMENTARIOS:

FIRMA DEL CIRUJARO DENTISTA FIRMA DEL PACIENTE

EVALUACION FISICA:

La realizacidn de una evaluacidn fIsica es de gran im -
portancia para el dentista que deberd someter a su paciente a un examen =
riguroso, sobre todo s{ se va a llevar a cabo una anestesia local o gene-

ral.

El objetivo del dentista en el examen es evaluar la ca-
pacidad ffsica y emocional del paciente, para realizar un determinado tra

tamiento odontolégico.

Inspeccidn. Es 18 prueba que se realiza por medio de la observacidn con -
ayuda de una buena luz dirigida a la boca espejo y pinzas dentales. Se ing
pecclona primero la dentadura, se continfia con las encfas, carrillos y fi
nalmente la pleza dentaria a tratar.

Los datos que se obtienen son: sitio, posicidn, forma,_
vollimen, estado de la superficie y especIficamente se podrd observar la -
destruccidn cariosa, fractura coronaria, alteracidn de color, fIstula, --

absceso submucoso, cirugfa parendodoncica o de otra Indole.

Percupidn., Es la auscultacifn de los ruidos que se producen y obgervacidn
del grado de resistencia que se encuentrs al percutir. Se lleva a cayo: -

con un abatelenguas separando el carrillo o la lengua y se percute ligera

- 29 -



mente con el mango del espejo en forma horizontal y vercical, siendo pri
mero mobre las piezas vecinas y por Gltimo en la pleze afectada, con el_

objeto de comparar.

Los datos que se obtienen son: sonoros y subjetivos, -
es decir ruido y dolor. Los dientes despulpados con afeccién paradontal
dan un tono mate y amortiguado que contrasta con el sonido claro neto y
firme de las plezas sanae pulpar y paradontalmente. Una pulpa afectada_
puede resultar ocasionalmente con dolor a la percusidn horizontal y las
leslones paradontales siempre manifiestan dolor a la percusifn horizon-
tal y vertical.

Movilidad. Es una prueba exploradora que consiste en provocar movimien~
tos con el objeto de percibir la miixima amplitud de desplazamiento den~

tal dentro del alveolo.

Los grades de movilidad son:
Incipiente pero perceptible
Movilidad media

Movilidad avanzada.

La técnica se realiza tomando una pieza dentaria, colp
cando el dedo fndice por la cara palatina o lingual y empujando en bucal
con el mango del espejo hacia el dedo para observar .ei movimiento.
Palpacidn, Easta explaraciSn se lleva a cabo por medio del sentido del -~
tacto y se puede ejecutar con una wano, con las dos o simplemente con ~
los dedos. De esta forma podremos encontrar la existencia de cambios de

configuracidn, dolor a la presidn y aumento de volfimen o temperatura.

Examen radiogréfico. La radlograffa dental es la impresién f{lmica de las

plezas dentarias, de los tejidos duros y blandos de la beca. Dando impre-
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slones radfo liicidas y radio opacas, de acuerdo a la densidad del tejido

El examen radioldgico dental es cada vez mds util. Con
el se pueden detectar alteraciones dentarias, ayuddndonos tamhien a cono-
cer el progreso y resultadc de un tratamiento y nos muestra el estado --

normal de las estructuras del diente,

Transiluminacién, Cuando se carece de aparato radiogrdfico esta prueba -
es de gran utilidad. Se realiza en una habitaciSn obacurz empleando una_
ldmpara gucal eléctrica. De esta manera se hace visible el contraste en-
tre la translucidez de los dientes con pulpa sana y con las plezas denta
rias que tienen pulpa degenerada o muerta. Los dientes s2nos presentan -

una translucidez sana porque poseen una pulpa irrigada.

Examen eléctrico o de vitalidad., Consiste en pasar a -
traves de la pulpa una co;riente eléctrica cuya intensidad se va Aaumentan
do hasta llegar al umbral de irritacidn, que se manifiesta por una sensa
cidn de cosquilleo, calor y dolor ligero. En una pulpa hiperémica se ten

drd un umbral mas bajo que la pulpa normal,

‘Pruebas térmicas. Se lleva a cabo mediante agentes f{sicos como el frio_
se usa agua, aire frfo, hielo o cloruro de etilo. Para la prueba de ca =~
lor se usa agua, aire y gutapercha caliente. Con estas pruebas obtenemos

datos respecto a la vitalidad pulpar. ~

Puncidn exploradora y aspiradora. La puncidn explorado
ra es de utilidad para conocer la sensibilidad pulpar, cuando se requie-

re de la extirpacifn.

La punciSn aspiradora pemite el diagndstico diferencial
entre la existencia o no del lfquido y para distinguir una coleccidn--pu-

rulenta de una acumulacidn de colesterol.
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La importancia que reviste el conocimiento de la anato
mia dental, tanto interna como externa, estd en relacifn directa con el_
diagndstico y tratamiento que se va a realizar ya que por medio de ella_
conoceremos y se nos permitird identificar plenamente el Srgano dentario

por tratar.

Existe en los dientes lo que suele llamarse carfcter
de tipo ( A excepcidn de los caninos ) que nos hace diferenciar un Srga
no dent;rio de otro, de la misma denticidn y cardcter de la dentadura o
de la serle que permite distinguir un diente permanente a su andlogo y
oponente en la denticidn primaria, dicho en otras palabras, los caracte
res de la dentadura son aquellos razgos que permiten al antagonista di-
ferenciar un incisivo central superior permanente de un incisivo central

temporal.
CLASIFICACION ANATOMICA INTERNA Y EXTERNA

Los dientes son unidades pares, de igual forma y tama
fio, que colocados en idéntica posicidn a ambos lados de la linea media,
derecho e izquierdo, adaptan su morfologfa a estas circustancias y for~
man dos grupos, segiin su situacidn correspondiente en la arcada y estos

gon: dientes anteriores y dientes posteriores.
DIENTES ANTERLORES
Se consideran dos grupos: incisivos y caninos.

Incisivos: tienen forma adecuada para cortar e incidir, estos los aseme

ja entre sf, juegan un importante papel en la fonftica y en la esttica.

Caninos; Sirven para romper y desgarrar aunque su funcién estética y fo

nética es también muy importante.



DIENTES POSTERIORES

La principal funcién de estos dientes es triturar los_

alimentos.

Se subdividen en bremolnraa y molares, esto sucede Gni

camente en la segunda denticidn, ya que en la primera no hay premolares.

La corona es de forma cuboide, su volimen y didmetro -
son mayores, mis gruesos en su contorno y ademds poseen eminencias en -
forma de tubérculos y clispides en las caras masticatorias, que se inter_
calan con los antagonistas de la arcada opuesta al efectuarse la oclu —-

sién o clerre de las arcadas.

A pesar de que todos los dientes gon morfolfgicamente
diferentes, para su estudio se divide a la unidad anatémica “DIENTE" en

tres partes: corona, cuello y rafz.

Hasta hoy no se habfa considerado al cuello como parte
integral del diente, pero en los conceptos de la odontologia moderna no_

pueden pasarse por alto sin tomar en cuenta este pormenor tam importante,

CORONA. Es la porcifn del diente que estd visible fuera de la encfa y tra
baja directamente en el momento de la masticacidn ee le llama corona clf-
nica o funcional, conside;ando el diente como unidad anatémica, la corona
es la parte del_dien:e cublerta por esmalte y en eate caso se le llama co

rona anatdmica.

La corona se compara con un cubo o poliedro de seis ca-
ras o superficies, a cada una de estas caras se les estudia cuatro lados,
perfiles o dngulos lineales que las circunscriben como un cuerpo geométri

COo.
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Los lados o perfiles estan formadas por la concurrencia
de dos planos que se unen y forman dngulos diedros o lineas angulares -
que en anatom{a dental se conocen con el nombre de &ngulos lineales. -
cuando son tres los planos que ocurren forman un &ngulo triedro esquina,

entonces se le donomina dngulo punta. Un cubo tiene ocho puntas,

La corcna se compone de cuatro caras axiales (que son_
la vestibular, lingual, oclusal o masticatoria o cervical ) una cara me-

sial y una cara distal.
ASEVERACIONES Y CONSTANTES

Las sigulentes aseveraclones son conclusiones constan-

tes que se dan respecto a la morfologfa de los dientes.

1.~ Todas las coronas de los dientes son asimétricas.

2.- Todas las puperficies de las coronas de los dientes son cdncavas y =
convexas,

3.~ Las superficies planas que pueden presentar las vertlentes de las --
ciispides se producen generalmente por desgaste.

4.~ Las caras vestibulares o labiales, son de mayor superficie que las -
linguales.

5.~ Las caras mesiales son de mayor superficie que las distales.

6.- Las caras Aistales son mas convexas que las mesiales.

7.~ El 1fmite exacto de lc corona anatémica es la 1Inca cervical y no la
terminacifn del esmalte que sefiala perfectamente el cuello del diente

8.- El 1lfmite exacto de ia corona clfnica se estudia dentro de la cavidad
bucal y es la lfnea gingival o termipacidn de la encia.

9.~ Las caras proximales hacen covergencia hacia lingual.

10.~ Las caras proximales hacen convergencia hacia cervical.



1.~ Las caras labiales o vestibulares toman generalmente forma trape-
zoidal con mayor dimensidn en incisal u oclusal.
12.- Las caras vestibular y lingual hacen covergencia hacia oclusal o_

incisal, a partir de la unidn del término wedio o cervical.

13.- La regidn cervical de la corona con frecuencia presenta un margen_
1ligeramente abultado que forma escaldn con el tronco radicular. .

l4.- E1 cfogulo de los incisivos superiores es mas ostensible que en -
los inferiores.

15.~ Las lineas de crecimiento entre los ldbulos se advierten menocs en_
los incisivos inferiores.

16.« Las clispides mesiales de las caras oclusales de los molares son de
mayor tamaiio que los distales.

17.« En los premolares la clispide vestibular es mas grande que 1a lin =~

gual.

CUELLO, Este es el contorno que marca la unidn entre corona y rafz, Pue~
de ser considerado desde el punto de vista anatdmico o clfnico como se =
hizo cuando se habl§ de la corona. Es el lugar por donde imaginariamente
se hizo pasar el plano cervical.

El cuello anatdmico estd sefialado por la lInea de de -
marcacidn del esmalte.

El cuello clinico es el punto critico de sustentacifn_
del diente, se refiere a la insercifn epitelial.

El cuello tiene la particularidad de ser @inico, afin -
cuando sean miiltiples las raices. En los dientes uniradiculares, el cue-
1lo es parte de la rafz ya que se continia con esta, en los multiradicu~

lares, reune a todas las ralces o cuerpo de la rafz en una sola unidad -
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continuada y los conecta con la corona.

En este caso es mas patente sy independencia ya que ad
quiere caracterfsticas propias, o gea la de ser el tronco de donde salen

los cuerpos radiculares.

Cuando la encfa cubre alguna porcidn de esmalte en los
dientes jGvenes, la corona funcional o clinica es mis pequefia que la ana
témica y. en este caso no hay cuello anatémico descubierto. (Pertenece a

la poreidn radicular.)

Si la encfa sufre alguna retraccidn y lo hace mas alla
del cuello anatémico, &ste queda visible y forma parte de la corona fun-

cional o clfnica.

En este caso el tronco de la ralz queda expuesto y for

ma parte de la corona clinica, tomando &ate una apariencia alargada.

La lInea gingival esta sefialada por el borde de la en-
cfa que pueda estar sobre el esmalte o lejos de &ste, pero limitando el_

cuello aparente, funcional o clinico.

La 1inea cervical es constante y marca el tamafio de la
corona y la rafz anatdmica, el esmalte que cubre a la corona y el cemen-

to que cubre a la rafz se ponen en contacto en tres formas diferentes.

l.- En un 60X de los casos el cemento cubre el borde diamantino.
2.- En un 30% esmalte y cemento se ponen en contacto sin sobreposicifn_
de cemento.

3.~ En un 10% existe clerta porcifn de dentina expuesta sin ser cubler-

ta ni por esmalte ni por cemento.



RAIZ, Esla parte del diente que sirve de soporte. Se encuentra firmemen
te dentro de la cavidad alveolar, en el easpacio de la apSfisis alveolar ~

de los huesos maxilares y mandibulares.

La rafz estd constitufda por dentina y cubierta por =
cemento en la cual se insertan las fibras coligenas de ligamento paradon

tal que la sostiene y fija al alveolo.

La fijacidn del diente estd en relacién directa con el
tanafio de 1a rafz, a la que contribuye favorablemente una vecindad ade -

cuada y antagonista funcional.

El lugar de la divisiSn de la ralz de dos ramas o cuer

pos.. de rafz se llama bifurcacidn y trifurcacidn en aquellos tres.

El nombre de las ralces estd en relacidn con la posi -
cidn que guardan respecto a los planos sagital y transversal del organis

mo ya sean vestibulares (mesiales o distales) y palatinas.

La rafz es comparada en su forma con un cono o una pi-
rimide cuadrangular, con base dirigida hacia el cuello. Las caras de es-
tas pir@mides son, segiin su orientacién: mesial o distal, vestibular o -

labial y lingual, en la misma forma que la cara axial es de la corona.

Para su estudio se divide en tercios, poniendo el ter-
cio apical al extremo de la rafz, el tercio medio es el cuerpo de la rafz
y el tercio cervical es el que se halla préximo al cuello o tronco de la

misma,

El conducto radicular forma parte de la misma rafz y -
es importante conocer sus relaciones constantes de tamafio, longitud y de

mfs dimensiones entre ambos.



En el vértice de la ralz existe el foramen apical por -
donde pasa el paquete vdsculo nervioso que nutre a la pulpa. A cualquier_
altura de la rafz pueden existir normalmente agujeros, accesorios o secun
darios que tienen el mismo fin, pero son de menor didmetro y a las cuales

se les denomina foraminas que circundan al foramen,

Existen conductos inconsistentes que establecen la comuni-
cacifn de la cavidad pulpar con el exterior a nivel de bifurcacidn radicy

lar y es la llamada fIstula fisioldgica.

La rafz es la (ltima parte del diente que se calcifica,

su mineralizacidn después de la erupcidn del diente.

En un diente donde la rafz ya termind de formarse el -
agujero apical se localiza con toda exactitud en el lugar donde el cemen-

to empieza a cubrir la dentina en la terminacidn del conducto radicular.

La forma del agujero o foramen apical puede compararse_
con un doble embudo unido por la parte mas angosta, la parte externa se =~
constituye a expensas de la porcidn apical de la rafz, la otra parte se =

forma por la porciSn apical del conducto radicular,
CAMARA PULPAR O PULPA DENTARIA

En el centro del diente y circundado por la dentina se_
encuentra una cavidad que se conoce como cdmara pulpar. Este pequefio re -
cinto esta ocupado totalmente por la pulpa dentaria. La camara pulpar es_
la reduccién de la cavidad ocupada por la papila dentaria o sea la porcién
del folfculo estando dentro del saco dentario, que se fue cubriendo y en-
cerrando con una capa de tejido duro, o sea la dentina producida por la -

misma pulpa.



El proceso va conformando la cavidad pulpar, al ir sien
do reducida por la constante calcificacidn de fuera hacia dentro y en las
capas concéntricas incrementables, eso explica porque la cavidad conserva

la misma forma externa del diente.

Se estudian las partes de la cavidad o clmara pulpar; =~

la porcisn coronaria y la radicular.

La primera o porcidn coronaria, es un recinto o cavidad
que tiene la misma forma de la corona con pequefias varlantes segiin el di~

ente que ge trate.

Siendo una cavidad, esta circundada por paredes, las =~
cuales toman su nombre de acuerdo con la nomenclatura de las caras de la_
corona que le correspondan: cuatro son axiales, tales como la labial y -
vestibular, lingual mesial y distal. Las otras dos son perpendiculares a
esta; se trata de las caras oclusal y cervical, esta @ileima corresponden_
al cuello del diente. La pared que corresponde al cuello se llama piso o_

fondo de la miswa.

En el techo existen unas prolongaciones de la clmara -~
tambien ocupadas por la pulpa, llamados cuernos de la pulpa, estan dirigi
das hacia la cima, vértice o clispides de la corona, que corresponden a ca
da uno de los 1ldbulos del crecimiento, Estos cuernos son formaciones ana-
témicas que deben tenerse en cuenta para cualquier intervencidn clinica -
en la corona de un diente.

En dientes anteriores uniradiculares, la corona pulpar_

no tiene techo ni piso, debido a la conformacidn de estos dientes, pero -

s existen los cuernos de la pulpa.



La segunda porcidn de la cavidad pulpar corresponde al
conducto radicular. Es ligeramente conoide o tubular y como un embude sale
del fondo o piso de la porciSn corcnaria y despus de recorrer el trayecto
del cuerpo radicular longitudinalmente termina en el foramen apical, al cy
al comunica con el exterior y es el sitio por donde penetra el paquete vag

cular nervioso que nutre y sensibiliza a la pulpa.

La forma del conducto radicular depende de la que tiene_
la propia ralz y ademdis de que sea iinico en ella.
Algunag ralces tienen dos conductos.

Cuando los conductos son bffidos pueden unirse en el "~

dpice y tener un solo foramen o terminar cada cual en el propio.

Podrfa decirse que cada diente tiene una forma particular
de cimara pulpar pero no corresponde a las ralces y terminan en la bifurca ~~

cién de ellas,

Egtoa conductos no constituyen anormalidades; pueden consi

derarse como diferente y de rara fisonomla.



C'A P I T UL O
"'V'I"'

" CARLES - DENTAL



A) DEFINICION

La caries dental es un proceso quimico-biolSgico carac
terizado por la destruccidn mis o menos completa de los elementos consti

tutivos del diente.

Quimico: porque intervienen dcidos

Biolégico: Porque intervienen microorganismos.

La caries dental es una enfermedad de los tejidos cal
cificados de los dientes, que se caracteriza por la desmineralizacidn de
la parte inorgénica y destruccin de la sustancia orginica de la pleza._

Es la mas frecuente de las enfermedades crénicas de la raza humana.

Puede comenzar poco despuls de que los dientes brotan_

en la cavidad oral,

Es un proceso quimico-bioldgico, continuo e irreversi-
blie que destruye los tejidos dentarios.

Etiolggfa.

La caries dental es una lesidn de los tejidos duros del
dieate, en la cual la sustancia mineral que constituye al mismo es disu-
elta por Gcido y en consecuencia la exposicidn de la sustancia orglnica_
es destrulda por proteicolisis, El ﬁc{do es creado por los microorganis-
mos orales que en los procesos de su metabolismo producen los carbo hi ~
dratos.

En los individuos susceptibles a la carles, su saliva_
y su placa bacteriana contiene un gran nfimero de microorganismos aciddge

nos y acidffilos.
La bacteria causante del dafio es la unidad que se en -
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cuentra localizada en la placa bacteriana, esta placa presenta una acumy
lacidn densa del microorganismo que se adhiere firmemente a la superfi--
cler del diente. En bocas que se mantienen comunmente limplas, las pla~~
cas bacterianas se encuentran principalmente alrededor de las dreas de -

contacto, en las fosas y fisuras.

Una conocida secuencia de eventos siguientes a la inges
ti8n de azdcar por una persona susceptible a la caries dental, nos permi-
te saber que el alimento tcmado dentro de la boca es retenido en el area_
de la placa, la bacteria aciddgena de la placa estan en contacto con la -
superficie del diente, donde se encuentra adherida, siendo que el esmalte
del diente es soluble en &cido, este se va a encontrar ligeramente disuel

to.

El proceso acidSgeno por la ingestidn del azucar ser§ ~

el comienzo de una lesidn de caries dental.
CARIES, FOSAS Y FISURAS

Particularmﬁnte estdn propensos a la carles los surcos_
o estrfas, fisuras y fosas de los dientes posteriores. Mientras que_las -
caries en superficies lisas, como zonas proximales y gingivales de los -~
dientes, es debida a la ausencia de autoclisis ocasionada por una wala po
s8icidn de las piezas dentarias, puntos de contacto incorrectos; en los -
dientes con fisura y fosas, seran un medio ideal para el crecimiento de ~
microorganismos, permitiendo la entrada de alimentos dentro de esa drea =
protegida, provista de humedad y calor, en la cual la placa bacteriana cg

mienza a formarse, permitiendo el desarrollo de microorganismos.

La forma de colocacién de los prismas de esmalte en el_

Area afectada determina la direccién de penetracidn de la lesifn.
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Esto es natural, porque la carfes progresa répidazente
entre los espaclos de los prismas. En un examen microscéplco de caries =~
en el esmalte se observari como la lesidn penetra a través de la sustan-

cia interprismitica a lo largo de la direccidn del prisma.

Un examen clInico puede revelar Gnicamente una pequefia
drea cariosa visible en un surco, pero en la unidn amelodentinaria el en
sanchamiento de la lesidn ha dejado a la superficie del esmalte sin sopor
te.

B) CLASIFICACION DE CARIES Y CLASIFICACION DE BLACK
El tipo de caries va a estar determinado por la locali
zacidn y la gravedad de la lesidn.
CARIES INICIAL
Es aquella que constituye el intcio de la lesidn sobre
la superficie del diente.
CARIES AGUDA

Este tipo de caries puede ser de larga duracidn y afec
ta a un menor nimero de plezas dentarias, la dentina descalcificada pue~

de presentarse de color cafe oscuro.
CARIES EXHUBERANTE
Es un proceso rdpido que abarca un gran nimero de dien
tes, lag lesiones presentan un color mas claro que las otras que se pre-
sentan de color café tenue. Con frecuencia se puede observar exposicio -
nes pulpares en pacientes con este tipo de carles.
CARIES SECUNDARIA
Se puede observar alrededor de los margenes de las res
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tauraciones mal ajustadas, fracturas en las superficies de dientes poste
tiores, siendo estae plezas las mis propensas a las caries por la dificul

tad que se tiene al realizar su limpieza.
CLASIFICACION DE BLACK

Esta clasificacidn esta basada, de acuerdo a los teji-

dos que abarca la lesidn de carles, existiendo cuatro grados:

l.- Abarca unicamente al esmalte.
2.~ Implica al esmalte y dentina.
3.~ Abarca esmalte, dentina y pulpa, manteniendo su vitalidad.

4.~ Implica esmalte, dentina y pulpa necrosada.
CARIES DE PRIMER GRADO

Se observa en el esmalte y no presenta dolor, es locali
zada al realizarse la inspeccién y exploracidn del diente. Se puede ocbser
var al esmalte sin brillo y de color uniforme, sl la cutfcula se encuen -
tra incompleta y existen prismas destruldos, dard el aspecto de una man -
cha blanquecina granulosa, algunas ocasiones se cbservan surcos transver-

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

MicroscSpicamente en el inicio de la caries se puede -
observar la pérdida de sustancia, detritus alimenticios en donde se encucn

tran fracturados.

En las paredes de la cavidad se encuentran los prismas_
fracturados, quedando reducidos a una sustancia amorfa, wis profundo y --
préximo a la sustancia normal, se observaran los prismas asociadas, cuyas
estrias son reemplazadas por granulaciones y en los intersticios prismiti

cos se observaran grupos diseminados de gérmenes, cocos y bacilos.
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CARIES DE SEGUNDO GRADO

En dentina, el proceso es muy parecido, sin embargo, el
avance es mas ripido, ya que es un tejido menos mineralizado que el esmal
te, conteniendo también cristales de apatita en la matriz collgena y de -
mfs elementos estructurales que facilitan la propagacidn de la caries den

tal.

La dentina con una lesiSn de caries va a presentar 3 ca
pas, estando la primera formada por fosfatos monocdlcicos, es la mis super
ficial, conocida como zona de reblandecimiento. Esta zona estd constituf-
da por detritus alimenticios y dentina reblandecida que .ubre las paredes

de la cavidad, desprendiéndose ficilmente con un excavador.

'

La segunda capa esta formada por fostato dicalecico, si-
endo la zona de invasidn, no tiene la consistencia de la dentina sana. Mi

croscipicamente la estructura es conservada y loa tlibulos dentinarios se_

ran liger. e ensanchados en las cercanfas de la zona anterior y
llenos de microorganismos. La coloracidn de las dos zonas de color cafﬁ._

" " siendo de menor intensidad en la zona de invasién.

La tercera capa se encuentra formada por fosfato tricil

cico, es la zona de defensa, desapareciendo la coloracidn.

Las fibrillas de Thomes estan retrafdas dentro de los -
tGbulos, en los cuales se han colocado los nddulos de neodentina como una
respuesta de los odontoblastos obturando la luz de los tGbulos, evitando_

de esta manera el avance del proceso carioso.



En este grado de caries se va a presentar dolor Unica -
mente cuando es provocado per algun agente externo, como la ingestidn de
azficar o cualquier otra sustancia que libere &cidos, laas bebidas calien -
tes o frfas y algiin agente mecdnico. El dolor cesard sl retirar el est{mu

lo causante.

CARIES DE TERCER GRADO

La caries en su propagacidn ha penetrado a la pulpa, -
conservando aun su vitalidad, algunas ocasiones restringida, produciendo

inflamaciones e infecciones, pulpitis.

Est; tipo de caries presentara dolor provocado, causa=-
do por agentes qufmicos, fisicos o meclnicos, dicho dolor no cesard al -
retirar el est{mulo causante; el dolor espontdnec es ocasionado por la -
congestidn del Srgano pulpar que al inflamarse hace presidn sobre los -
nervios sensitivos de la pulpa, quedando comprimidos contra las paredes_
de la cimara pulpar; el dolor aumenta considerablemente por la noche, de
‘bido a la posicibn horizontal del cuerpo existe una vasodilatacibn al es
tar acostado, ocasionando una mayor afluencia de sangre en la pulpa. Co-
mo respuesta a la agresidn de los microorganismos, estafilococos y estrep

tococos a veces se forma un pS§lipo pulpar sin necesidad de haber necro -

ais pulpar como lo indicamos enseguida.
CARIES DE CUARTO GRADO

La pulpa se encuentra necrosada y se puede presentar ~
como consecuencia algunas complicaciones.
Cuando la pulpa ha sido reducida en su totalidad no pre

sentard dolor.



Las complicaciones en este grado de caries si serdn do
lorosas, estas complicaciones pueden ser monoartritie apical, celulitis,

nioscicis, osteitis, periostitis y la osteomielitis.

Los sintomas de la monoartritis serfin dolor a la percu

8i8n, la sensacién de alargamiento y una movilidad a normal.

GELULITIS. Se presentarf cuande la inflamacifn e infec

ci6n se encuentran en tejido conjuntivo.

MIOSCITIS. Existird cuando la inflamacifn abarque los -
wisculos masticadores, impidiendo la apertura normal de la boca. La oste-
itis y la periostitis se presentan cuande la infecciBn ha llegado a la wé

dula osea.
Tratamiento de caries de cuarto grado

Se deberf proceder a realizar la extirpacién en este gra
do de caries, de todo residuo pulpar pars evitar cualquier complicacifn y_

la exposicifn de una lesidn que puede resultar mortal para el paciente.

Un procedimiento a seguir para evitar la extraccién es -

tealizr un tratamiento de endodoncia.
C) MEDIOS DE PREVENCION PARA LA CARIES DENTAL

La caries dental ha‘motivado al dentista para intruir a
los pacientes de 1a importancia del examen clfnico dental semestralmente y
la necesidad para pronta atencidn de las alin aparentemente pequefias cavida
des,

En 1a actualidad existe un programa preventivo con el -
objeto de conservar los dientes naturales en condiciones funcionales y de_

esttica.



Se han considerado las diferentes medidas que puedan -

prevenir el proceso carioso de acuerdo al diagrama de Paul H. Keyes,

1, Mecenismo en relaciSn a las bacterias.

a) Reduccidn de la patagenicidad bacteriana.

1. Medios mecanicos; higiene dental adecuada.

2. Medios quimioterapeiiticos.

A) ANTIBIOTICOS
B) ANTISEPTICOS
C) ENZIHAS

D) VACUNAS.

II. Mecanismos en relacién &l control de la dieta.

a)
b)
e)
d)

Disminucidn de la ingeatiSn de sacarosa
Oiswinucibn de la ingestidn entre comidas de carbohidrates.
Disminucidn de la ingestidn de alimentos de consistencia pegajosa

Mejorar las cualidades de los alimentos y las practicas alimenticias

III. Mecanismos en relacidn al diente.

a

~

-

2

3.
ha

6.

7

8.

Disminucidn de la solubilidad de los tejidos dentarios mediante la
adninistracibn de fldor.

Fluoracidn del agua de consumo

FluoraciSn de la leche

Fluoracidn de la sal de consumo

Tabletas que contengan fllor

Aplicacifn tSpica de fldor.

Enjuagues con solucidn de FlGor

Dentrffico con fldor

Gel hidrosoluble con flfor
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b) Administracidn de fosfatos

¢) AplicaciSn de sellantes en los surcos o fisuras coronarias.

IV. Mecaniemos en relacisn al control de la caries ya establecida.

a) EliminaciSn del tejido lesionado y la sustitucifn por el mate -

rial mks adecuado en cada caso.
b) Rehabilitaci8n bucal.

PROFILAXIS EN EL CONSULTORIO

Para conservar la dentadura y las restauraciones en
_buen estado, el cirujano dentista efectuara una profilaxis cuidadosa y -

sistenftica en nifios y una odontoxesis en adultos.

El paciente deberf recibir periddicamente un cepillado
de los dientes, posteriormente la aplicacidn de soluciones de flior para

evitar la caries.
FLUORIZACION COMUNITARIA

Actualmente se esta afiadiendo al agua fluoruros, los =
cuales han dado un buenbresultado principalmente a nivel escolar; se ha_
aplicado flior n-dientea todavia en desarrollo notindose un menor nimero
de caries; la accisn de estas sustancias hace que la eatructura cristali
na del esmalte sea menos soluble y mas dura tratada con fluoruro miltl -
ple.

El cirujano dentista puede usar fluoruro en varias for
mag para reducir y controlar los indices caragénicos, las técnicas actu-

almente mas usadas son:



2.~

Aplicacidén topica de fluoruro estafioso a 10X durante 30 segundos, es-
reemplaza el fldor en forma apatita, la aplicacibn de solucién topica
es eficaz para reducir en un 20X a 40X las superficies destruldas au-

sentes y obturadas.

Profilaxis con piedra pomex ao lava, incorporada con fluoruro estafig
80, se brufien las superficies de los dientes durante la profilaxis =
para formar fosfato de estafio y proteger las superficles sanas del -

esmalte,

Dentr{ficcs con contenido de fluoruro estafioso.
Los dentrfficos ayudan al pociente a lograr la reduccidn adicional a

caries.

FLUORACION DE LAS AGUAS DE CONSUMO

Seglin investigaciones actuales se han notado mejoramientos de la sa =

lud dental al aplicar fllor en aguas de consumo.

Esta mejorfa se ha notado mls en nifios, la manera de prevenir la ca -
ries es muy fdcil y no costosa; los beneficios son la disminucién de_

caries en infantes en un 60% aproximadamente.



Al sufrir un diente pérdida de sustancia en sus tejidos
duros, es necesario restaurarlo utilizando materiales y t&cnicas adecua -
das. Este procedimiento debe llevarse a cabo a causa de la incapacidad -

del diente de neoformar sus tejidos duros destrufdos.

La pulpa puede formar nueva dentina, aunque lo hace la_
profundidad de la cdmara y como defensa ante el ataque recibido y no para

reparar la pérdida de sustancia en la superficie del diente,

Como los tejidos duros remanentes pueden haber quedado_
afectados por el proceso que causd la destruccifn parcial del diente, es_
necesario actuar sobre ellos con el objeto de eliminar tejidos enfermos,_
infectados o debilitados que resultarfan incapaces de mantener al materi
al de relleno durante mucho tiempo en su sitio. Ademas, como no existen ~
materiales de relleno totalmente adhesivo, se deben extirpar &reas redu -
cidas de tejido sano para asegurar la permanencia de la obturacifn en la

boca mediante las maniobras de retencidn y anclaje.

Para evitar la repeticidn del proceso destructivo en zo
nas vecinas, en algunos casos es nacesarioc extender los 1fmites de la res

tauracifn a regiones mis accesibles & la limpleza o mis seguras.

Todos estos pasos, ademfis de otros que obedecen & exi -
gencias técnicas, constituyen lo que se denomina preparaciSn de una cavi-

dad.

Una cavidad es la forma artificial que se da a un dien-
te para reconstruirlo con materfales y técnicas adecuadas que le devuel -

ven su funcidn dentro del aparato, masticatorio.

Cavidad es tambi&n la brecha, hueco o deformacibn pvo ~

ducida en el diente por procesos patoldgicos, traumiticos o congénitos.
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" POSTULADOS DE BLACK "




Es tambidn por extensidn del concepto, la forma inter-
na o externa que gse da a un diente para efectuarle una restauracidn con_
fines preventivos, estéticos, de apoyo, de sostén o reemplazo de otras -

plezas ausentes.

1.- NOMENCLATURA

La terminolog{a de una ciencia se conoce como nomencla

tura.
Es una serie de términos especf{ficos para una ciencia_
. particular que deberfin ser comprendidos antes de poder e:tablecer comuni

cacifn precisa para la discusiln del tema.

Lbe_términos utilizados en Gdontologia operatoria para_
discutir la preparacidn de cavidades son tomados de la anatomfa dental y
sirven para describir las superficies dentales y las paredes implicadas_
en la cavidad preparada.

La preparacidn de la cavidad constituye una interven =
cifn quirlirgica que elimina la carles y elimina tejidos reblandecidos pa
ra darle forma a la restauracifn. Se logra extendiendo y alisando las pa

redes de la cavidad para producir una base que pueda absorver las fuer -

zas ejercidas sobre la restauracifn. -

El diseiio de la preparacidn incluye mfrgenes localiza-
dos en zonas inmunes a la caries que mantendrin los lfmites de la cavi -
dad limpios, el soporte se lograrA dando forma de caja dentro de la pre-~
paracidn,

TERMINOLOGIA DE LAS CAVIDADES

El término " Cavidad " suele emplearse para referirse_
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a la lesién o afeccidn del diente antes de la operacidn.

Al tratar lesiones, las cavidades suelen ser llamadas -

segln 1a superficle en que se presenten.

Las lesiones que se presentan en la superficle mesial =
se denominan lesiones mesiales. El mismo se utiliza para nombrar las cavi

dades oclusales, distales y vestibulares,

La designacifn del diente espec{fico tambifn se incluye
para identificar adin mis el sitio de la misma, también puede emplearse nf

meros individuales para cada diente.

Una cavidad simple es aquella que afecta a una asola su~
perficie., Este tipo de cavidad suele ser menos extensa, con menor proble-

ma carioso que requiere una restauracién menos complicada.

Una cavidad compleja es aquella que afecta a dos o mfs_
guperficies. Este tipo de cavidad incluye dos. o mis lesiones superficia -
les causadas por la diseminacidn de la caries y los limites de la restau
racifn; suelen ser extensos ya que deberdn localizarse en la zona de ==

unidn de una puperficie susceptible a la caries.

A grandes rasgos las cavidades se encuentran en las fa
setas y fisuras y en las superficies lisas

La frecuencia,ettologfa y procedimiento quirfirgico sue
len ser comunes dentro de cada grupo respectivo.

Las cavidades de fosetag y fisuras ee deben a las zonas
de coalescencia sobre la superficie de los dientes llamados defectos.

Estas freas son producidae por la mala e inadecuada ==

unidn de los 18bulos de calcificacibn.
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El esmalte con coal ncia inad da se tra en

lag superficies oclusales deprsmolaxres y molares, las superficies lingua
les de los incisivos superiores, los surcos linguales de los molares su-
periores y los surcos vestibulares de los molares inferiores.

La carifes suele comenzar en una foseta que constituye
una unibn indeseada de tres l8bulos de calcificacidn.

Al desarrollarse la lesidn socava al esmalte, lo que_
exige su eliminaciSn asf como la de los surcos mal formados en contacto
con el borde del csmalte debilitado.

Las cavidades de las superficles lisas se atribuyen _
al descuido, ya que se presentan en superficies con esmalte saro que su
elen estar libre de defectos. Este tipo de lesiones se encuentran en =

las superficies axiales en zonas que habitualmente no se limpian bien.

El mismo resultado se encuentra en una boca limpia cuan

do la posicién de las piezas dentarias impide buenas medidas de higiene_

3.~ CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES
Las cavidades y obturaciones puden realizarse con dife
rentea finalidades.
1.~ CON FINALIDAD TERAPEUTICA
2.~ CON FINALIDAD ESTETICA
3.~ CON FINALIDAD PROTETICA
4.~ CON FINALIDAD PREVENTIVA

5.~ CON FINALIDAD MIXTA.

FINALIDAD TERAPEUTICA: Cuando se pretende devolver al diente su funcidn per

dida por su proceso patoldgico, traumitico o por un defecto congéaito,



FINALIDAD ESTETICA: Para mejorar o modificar las condiclones eatéticas -~

del diente y de la persona.

FINALIDAD PROTETICA:Para servir de sostén a otro diente, para ferulizar -
paramodificar la forma, para cerrar disstemas o como punto de hpoya para_

una reposicidn protética,

FINALIDAD PREVENTIVA: Para evitar una posible lesidn,

FINALIDAD MIXTA: Cuando se combinan varios factores.
4.~ CLASIFICACION DE BLACK

El Dr. Black clasificd a estas preparaciones seglin la -

localizacién de la lesidn y clisicamente fueron cinco.

1.- PRIMERA CLASE: Se encuentra en caras oclusales de =
dientes posterfiores, en el cingulo de dientes anteriores superiores y en =
fisuras, fosetas y defectos estructurales del esmalte y en caras oclusales

vestibulares o linguales de premolares y molares.

2.~ BEGUNDA CLASE: Estas lesiones se encuentran en caras_
proximales, ya sea en mesial o distal de molares y premolares superiores o_
inferiores.

3.~ TERCERA CLASE: Son las que se localizan en caras pro=-
ximales de dientes anteriores tanto en superiores como en inferfores pern =
sin involucrar el &ngulo incisal del diente, generalmente a la altura del -
drea de contacto.

4.~ CUARTA CLASE: Son las que se localizan en dientes ante
riores superiores o inferiores pero abarcando el dngulo incisal del diente.

5,~ QUINTA CLASE: Se localizan en caras vestibulares lin~-

guales o palatinas a nivel del tercio gingival de dientes anteriores y pos-
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tertores superiores e inferiores.

Adenfis de &sta clasificaciSn, las preparaciones se sub

dividen tomando en cuenta las caras que abarcan.

a) SIMPLES: Cuando estdn abarcando una sola cara.

b) COMPUESTAS: Si abarcan dos caras.

c) COMPLEJAS: Si son tres o mis caras que abarcan.

Por lo tanto la primera clase simple; ksta se forma por
una sola caja en la cara oclusal,

La primera clase compuesta: Las forman dos cajas que -
pueden ser ocluso-palatina o también ocluso vestibulares.

La primera clase complejni 81 la prolongacidn la tienen
hacia ambas caras vestibulares o lingual o palatina.

La gegunda clase simple: €stdn formadas por dos cajas,_
la oclusal y la proximal ya sea mesial o distal.

La segunda clase compuesta: formadas por dos cajas y -
una prolongacidn.

La segunda clase compleja: éstas con la preparaciones -
MOD con prolongacidn vestibular, lingual o palatina.

» Tercera clase: estdn formadas por una sola caja que va -
rién segin elmaterial de restauracidn que se vaya a emplear, para.mﬁteti;
al pléstico, o incrustacidn.

La cuarta clase; Varfan de una a dos cajas segiin el mate
rial de restauracidn que se emplee.

La quinta Clase: Est&n formadas por una sola caja.



5.,- POSTULADOS DEL DR. BLACK

l,~ Cavidades en forma de caja con pisos planos y paredes paralelos con
angulacién de 90.
2.~ Prismas del esmalte con soporte dentirario sano.

3.- Extensidn por prevencidn.
PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES

1.- DISERO DE LA CAVIDAD,

2.- FORMA DE RESISTENCIA.

3.~ FORMA DE RETENCION.

4,- FORMA DE CONVENIENCIA.

5,~ REMOCION DE TEJIDO CARIOSO REMANENTE.

6.- TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS Y BISELADO DE LOS ANGULOS CAVOS -
SUPERFICIALES.

7.~ LIMPIEZA DE LA CAVIDAD.

1.- DISERO DE LA CAVIDAD: Antes de comenzar se debe tomar en cuenta el ter
cer postulado de Black, que es el de extensifn por prevencisn; consis-~
te en llevar nuestros cortes a sitios de inmunidad como son caras pro-
ximales y Sngulos axiales, en las caras oclusales se rodearfn las cla-

pides y nos extendemos dnicamente en surcos y fisuras.

La profundidad estard dada por el grado del proceso carip
g0 y se llegari hasta la zona de defensa que es la dentina.

También se debe tener en cuenta el segundo postulado que_
se refiere a los tejidos que abarca la cavidad; prismas del esmalte con sg
porte dentinario sanc.
2.~ FORMA DE RESISTENCIA: Estard dada por la forma de la caja de la cavidad

Para realizar €ste paso debe recordar el primer poatulud6 de Black que
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dice: tener pisos planos y paredes paralelas con angulscifn de 90°. -

La forma de resistencia es la forma de caja en la cual
todas las paredes son planag, formando Angulos diedros y triedros bien =~
definidos. El piso dela cavidad es perpendicular a la 1lfnea de esfuerzo,
condicién ideal para todo trabajo de construccifn. Casi todos los mate -
riales de obturacin o restauracidn se adaptan mejor contra superficies_
planas. La obturacifn o restauracidén es mis estable al quedar sujetada -
por la dentina que es ligeramente elfstica a las paredes opuestas,son -
los pasos necesarios para que la pieza dentaria resista las fuerzas de -

masticacién sin fractura.

3.~ FORMA DE RETENCION: Es la forma adecuada que se da a una cavidad pa-
ra que la obturacidn o restauracidn no se desaloje ni se mueva, debido a
las fuerzas de basculacifn o de palanca. Al preparar la forma de resiste
ncia, se o.bl:iene en cierto grado y al mismo tiempo la forma de retencidn
La profundidad es esencial para la retencidn.
4.- FORMA DE CONVENIENCIA: Es la configuracidn que damos a la cavidad pa
ra facilitar nuestra visidn, el fAcil acceso de los instrumentos, la con
di:knciﬁn de los materiales obturantes, el modelo del patrdn de cera, etc
Es decir todo aquello que vaya a facilitar nuestro trabajo.
5.~ REMOCION DE TEJIDO CARIADO REMANENTE: Puede hacerse con fress redonda
o0 con cucharillas, excavadores, hustn-encontrar tejido sano.
Los restos de la dentina cariosa, una vez efectuada la
apertura de la cavidad, los removemos.
Se debe remover toda la dentina profunda reblandecida,-
hasta seatir tejido duro.
6.- TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS Y BISELADO DE LOS ANGULOS CAVOS:-
La finalidad es proteger los prismas del esn;alte de las fuerzas de la =~
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masticacidn.

El biselado puede o no realizarse dependiendo del mate
tial de obturacidn que se usé. Las cavidades para resina y silicato no -
se biselan, lag cavidades para amalgama no o sl se biselan aproximadamen

te 12°, en incrustaciones siempre serd aproximadamente de 45°.

7.- LIMPIEZA DE LA CAVIDAD: Se realizard con agua ti -
bia y secamos, se coloca una torunda de algoddn con una solucidn antisép

tica (sustancia fenolada, hipoclorito de sodio, ete.)
6.- NOMENCLATURA PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES.

La forma de caja se emplea en todas las clases que re -
quieren preparaciones intracoronarias, tiuevamente se emplea una monencla-
tura anatémica similar, correspondiente a la superficle anatdmica que se_
ha perfeccionado para todas las partes internas de la preparacifén de la -
cavidad. En general lasparedes circundantes toman el nombre de 1a superfi
cie de la cual se derivan.

Una preparaéiﬁn oclusal de PRIMERA CLASE presenta cug -
tro paredes circundantes.

PARED DISTAL.

PARED MESIAL.

PARED VESTIBULAR.

PARED LINGUAL.

Una preparacidn proximal de Clase LIl presenta las sigul
entes paredes.

PARED LABIAL

PARED LINGUAL.
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PARED GINGIVAL.

PARED INCISAL (solo en ocasiones).

Las preparaciones de cavidades presentan pisos o bases
que también han recibido nombres especfficos.

Black afirma que cuando la pulpa ha sido retirada y la
cavidnd’se extiende hasta el piso de la clmara, esta pared se denominard

pared aubpulpar.

La cavidad compleja incluye dos o mis superficles en la
preparacifn. Estas paredes se denominarfin de acuerdo a les superficles --
afectadas tales como preparacién mesio-oclusal o preparacifn mesio-oclu -

so~distal.
El sistema de nomenclatura de cavidades de Black puede_

ger empleado para todo tipo de preparaciones.

7.- ANGULOS DE LA PREPARACION DE LA CAVIDAD

Los dngulos reciben el nombre de acuerdo en el lugar que
se encuentren.

Las reglas para designar los 8ngulos en el sistems de -
Black sonias siguientes:

1.- Todos los &ngulos lfnea se forman por la unién de dos
paredes 8 lo largo de una lfnea y se denominan combinando las paredes que -
se unen para formar el &ngulo.

2.~ Todos los &ngulos punta son formados por la unidn de_
tres paredes que hacen una esquina. Se denominan segin las paredes de las -

superficles anatSmicas afectadas, su nombre estd formado por tres términos.
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3.~ Todos los Angulos de la preparacidn para cavidad se

nombran segin las paredes espec{ficas que se unen para formar el &ngulo.

PARED DE LA CAVIDAD PREPARADA: La pared de la forma de_
caja puede ser dividida en partes que describen zonas diferentes. A las -
uniones de la pared que regulan la profundidad del corte les han sido otor

gados noumbres especfficos.

MARGEN CAVOSUPERFICIAL: Es la zona formada por las pare
des de la cavidad y una superficie dental externa. Esta unidn va.delds rela
ciones cavosuperficiales del esmalte hasta el borde marginal del naterial

de restauracién.

Cuando se localiza en el esmalte gse le llama margen cavo
superficial. Este puede ser biselado o refinado hasta tomar la forma de um
estructura en fngulo recto, los términos margen cavosuperficiales "Biselado

o Plano" se emplean para describir la condicidn que prevalezca.

El mfirgen cavosuperficial rodea la zona limftrofe de la =
preparacién de la cavidad.

Siempre se deberd intentar colocar el mirgen en una drea_
1impia, posteriormente se refina para poder soportar el material de restau-
racidn.

PARED DEL ESMALTE: Es la porcidn de la pared de la cavidad
preparada compuesta por el esmalte.

El esmalte es quebradizo, por lo que se le prepara en for
ms paralela a los prismas del esmalte.

UNION AMELODENTINARIA: Es la unifn del esmalte y la dentl

na.



PARED DENTINARIA: Suele ger una extensifn de la pared de la dentina y se
encuentra en el miswo plano. La porecién de la pared dentinaria es eldsti

ca.



CAPITULDO
wyrrT e

" DIFERENTES PASOS PARA PREPARACION DE CAVIDADES "



Desde el punto de vista clinico la Operatoria Dental de
be realizar la restauracidn con los tejidos vecinos como son: &ncfa (11 -
bre o insertada), papila interdentaria, puntos de contacto y oclusiones -

fisiolégicas.

La preparacién de cavidades desde el punto de vista te-
rapfutico es la serie de procedimientos empleados para la remocidn de te-
jido carioso y tallado de las cavidades efectuados en un Srgano dentario_
de tal manera que después de restaurada le sea devuelta la fisiologfa, es

tética dentro de un tratamiento répido, eficaz y duradero.

Para lograr tal finalidad conviene seguir un orden y -~

ajustarse a los nuevos conceptos en la preparacidn de cavidades que como_

. todo en la vida nada esta estdtico todo tiende a evolucionar, actualizarse
y perfeccionarse si no queda obsoleto.

Los nuevos pasos para la preparacidn de cavidades han -

venido sufriendo, como los mismos instrumentos de la operatoria, han evo-

lucionade enormemente; como es el aumento ultrasdnico de la velocidad de_

‘corte y nuevos materiales tanto de terapéutica como de restauracidn:
PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES:

1.~ MENTAL
DISERO DE LA CAVIDAD

2.~ ANATOMICO

3.~ FORMA FISIOLOGICA

4.~ REMOCION DEL TEJIDO CARIOSO
5.~ LIMPIEZA DE LA CAVIDAD

6.- TERAPEUTICA PULPAR
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7.~ SISTEMA DE RETENCION
8.- TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS

9.- LAVADO DE LA CAVIDAD

El disefio de la cavidad lo efectuamos de dos maneras di

ferentes como son:

PRIMER PASO

DISERO MENTAL

En este procedimiento (o paso) debemos como su nombre lo
indica irnos formando una idea del trabajo que efectuaremos y en el cual -

tomaremos en cuenta que:

La reduccién de los dientes es un procedimiento que pre-
senta complicaciones debido a factores que suelen estar asociados con otres
procedimientos quirdirgicos, la disposicidn de estos y sus estructuras cir-
cundantes provoca problemas de conveniencia e iluminacién. El &rea del &r-
gano por regtaurar deberd ser completamente visible y deberd obtenerse ac-
cego a todos los lImites de la preparacién de los instrumentos selecciona-
dos. Como el diente constituye la sustancia bioldgica de mayor dureza, los
instrumentos deberdn ser lo suficientemente duros para fracturar, fresar -
o desgastar el esmalte y la dentina. Los procesos quirlirgicos precisos se_
llevan al cabo empleando un juego de instrumentos cortantbs giratorics y ma

nuales de disefo adecuado.

Los métodos, asf comola filosoffa para la reduccidn de -

los dientes, han cambiado, significativamente en la {iltima d&cada.



La prdctica de la Operatoria Dental exige gran niimero -
de instrumentos, cada uno de los cuales tiene una aplicacidn determinada_
lo que obliga a sus conocimientos minuciosos, para emplearlos con seguri-
dad y para obtener el miximo de eficiencia en el menos tiempo y con el mf
nimo de esfuerzo. Por eso debemos tomar en cuenta que para iniciar una --

preparacidn dentaria debemos seguir los siguientes puntos:

1.- Sitio y tamaiio de la Patologia
2.~ Nimero de Srgano dentario.

3.~ Edad del paciente

4,- Estado de salud del paciente
5,- Material de obturacidn

6.~ Costo del tratamiento

7.- FPinalidad de la restauracidn

8,~ Evaluacidn del tratamiento.

SEGUNDO PASO
DESENO ARATOMICO

En el disefio anatSmico realizaremos la cavidad con ins
trumentos rotatorios hasta los 1fmites establecidos mentalmenge abarcan;
do la totalidad de la patologfa, fosetas, fisuras y defectos estructura-
les esmalte sin soporte dentinario (forma de resistencia) todo esto a --

una profundidad de solo 2 um.

Toda cavidad que se realice a una profundidad mayor de2 mmr
con instrumentos rotatorios se producen alteraciones (la presidn, agua, -
aire producen desplazamientos del niicleo del odontoblasto) por el bombeg
que se produce en el tdbulo dentarfo en el casoc contratio que se prodyz-

ca desecacidn ocurrird lo mismo.



TERCER PASO
FORMA FISIOLOGICA

Sin ser un paso especf{fico de la preparacién de cavida
des serd&n los procedimientos que deben ser evitados en los sigulentes -

cuatro pasos operatorios como por ejemplo:
a) Remocidn del tejido carioso.

Utilizar fresas sin filo, sin sistema de refigreracién
exceso en la presidn de corte, eliminacidn tejidoe carioso con instrumen~
tos sin filo, emparejar pisos y paredes con instrumentos de alta veloci-
dad.

b) Tallado de paredes.

En este paso debemos evitar tallar las paredes con ins
trumentos rotatorios de alta velocidad.

c) Sistema de retencidn.

En este pagso debemos evitar colocar los sistemas de re

tencidn en sitios o materiales inad dos como do los col cer

ca de 1a pulpa o en esmalte,

d) Limpieza de la cavidad

En este paso, debemos evitar ocupar jeringas de aire,-
agua, solventes, esterilizantes, desinfectantes, desensibilizantes y de-

sensibilizantes y desecantes dentarios.

CUARTO PASO
REMOCION DEL TEJIDO CARIOSO

Todo el tejido carioso remanente se debe eliminar con_,
instrumentos manuales como: cucharillas, excavadores, eliminando exclusi

vamente tejido carioso reblandecido.
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51 permaneciera tejido pigmentade: pero de consistencia
de dentina normal debemos dejarlo porque es dentina secundaria adventicia
o de defensa. El piso debewmos dejarlo como lo haya formado el tejido ca -

rioso (evita pisos planos en dentina). profunda.

QUINTO PASO
LIMPIEZA DE LA CAVIDAD

La limpieza de la cavidad se realiza con agua destilada
y en muy contadas ocasiones agua oxigenada, agua destilada “SECANDO" con_

torundas de algoddn nunca con jeringa ira a presion.

SEXTO PASO
TERAPEUTICA PULPAR
(Ver capftulo)

Después de haber colocado nuestra base medicamentos (te
rapéutica pulpar) y no teniendo ninguna sintomatologfa patoligica de nues
tro drgano dentario se procedera a rebajar la base para hacer pisos,sobre
el medicamento se procederd a nuestro siguiente paso:

_.SEPTIMO PASO
SISTEMA DE RETENCION

Los sistemas de retencifn es la forma que debemos dar-
le a la cavidad para que nos sostenga el material elegido como restasura-
dor pudiendo ser la cavidad el {inico sistema de retencidén o podemos ocu_
par sistemas de retencidn auxiliares ya sean elaborados en la misma cavi

dad o prefabricados.

Cuando consideramos la profundidad ideal y los iisce-
mas de retencidn, serdn especIficos para cada tipo de material de resta

uracidn por ejemplo: para amalgama de 1 clase.
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La profundidad serd como minimo de 1! 1/2 mm. con esta -
profundidad serd lo suficientemente resistente para las fuerzas de ociu -
si6n normal; de mayor espesor serd contra indicado por el aumento de volu
men lo cual habrd mayor transmisiSn de camblos térmicos, eléctricos y cam

blos volumétricos.

Ya elegida la restauracidn con pisos planos sobre el -

cemento se procederi al sigulente paso.

OCTAVO PASO
TALLADO DE LAS PAREDES

El tallado de las paredes deberd ser con instrunentos_
manuales como: cinceles, hachuelas para eliminar el cemento adherido a -
lag paredes y todo el esmalte friable o socavadv del producto del fresa_

do.

En la actualidad también se recomienda lavar la cavi-
dad con una solucin de agua con dcido citrico al 37% para la accidén —-
deamineralizante provoque el desalojo de los prismag friables.

NOVENO PASO
LAVADO DE LA CAVIDAD

Una vez hecho todos eatoa pasos se procederd a lavar_
la cavidad con la jaringa triple para eliminar todos los residuos que =
haya quedado del cemento medicado y del esmalte. Sin provocar dafio algu
no a la pulpa dental, se secard con aire o con torundas de algodfn para
colocar nuestro material ya sea amalgama, resina o incrustacidn de acu-

erdo al Srgano dentario.



TERAPEUTICA PULPAR

En la actualidad podemos dividir las alteracidnea pulpa

res en dos grupos:

1.- CAUSADAS POR PATOLOGIA

2,- DENTISTOGENICA
CAUSADAS’ POR PATOLOGIA

1,- Las alteraciones pulpares causadas por patologfa =
(caries) son desde un simple estado hiper&mico hasta la necrosis pasando_
por las degeneraciones, pero en Operatoria Dental trataremos exclusivamen
te en los cstados hiperémicos y pulpitis incipiente cameral, considerando
que los depas estados degenerativos son exclusivamente a nivel endoddnti-

co.

a) Hiperemias las cuales son consideradas como estado_
de defensa del 8rgano pulpar y su terapéutica es eliminar el o los agen-
tes patoldgicos causantes como son: caries, abrasifn, atrisidn, erosidn_
brusismo, traumatismo, sobre carga funcional, alteraciones paradontales,
enfermedades sistemdticas, pero solo trataremos las alteraclones referen
tes a la operatoria, en el caso de una lilperemia causada por caries de |
y 2 grado, la terapéutica serd eliminar la patologia en este caso la ca_
ries, se colocaréin bases de hidrdxido de calcio y eugenolato de cinc y -

esperar la evolucidn del Srgano pulpar.

b) Pulpitis incipiente cameral. Este es un estado in -
flamatorio de la pulpa secuela de los estados hiperémicos y su tratamien
to especifico difiere mucho en diferentes autores; pero en si, lo prime-

ro que debemos eliminar es el agente causante (Patologia)
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Lo primerc que debemos hacer el aliviar la<-
presidn y poner una base mddicada que quedard, durante un perfodo no ma -
yor de 72 horas; si es que ya no existe sintomatologfa para después elimi
nar esta base medicada y colocar nuestro hidréxido de calcio y nuestro ey
genolato de cinci en caso de no eliminar el estado pulpitico después de 5

8 dfas el tratamiento a seguir es la pulpotomla o pulpectomfa.

En los casos en los que consideramos que el proceso ca -
rioso estd hasta la pulpa dental y que eliminande la {iltima capa de denti-
na reblandecida provoquemos la comunicacidn franca el porcentaje que se ha
llevado a cabo, nos demuestra en que un 75 % se ha tenido &cito dejando -
esa iltima capa de dentina reblandecida llevando un tratamiento especlfico_
que cuando se ha hecho la comunicacidn eliminando todo el tejido carfoso --

las probabilidades de éxito se reducen a un 22%.

Tratamiento.- Cuando se deja capa de dentina reblandeci.

da.

1,~ Afslamiento relativo o absoluto.

2,~ Colocar hidréxido de calclo en la zona que va direc
tamente hacia la cdmara pulpa.

3.- Colocar eugenclato de cinc para ayudar a eliminar -
la presidn interna del Srgano pulpar y aprovechar -
sus demiis cualidades.

4,- Después de 72 horas si no hay sintomatologfa se pro
cederd a colocar material de restauracidn para de -
jarlo asi durante un perfodo de 60 dfas llevando un
control radiogrdfico efectuando el mismo dfa del --

tratamiento de la colocacién repitiendo la base a =
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a los 30-60 dfas para observar cualquier signo que nos donduzca a una al~

teracidn.

51 se ha formado el puente dentinario, rotura de la so-
lucidn de continuidad de la cortical o cualquier otra alteracidn, granulo
wa, periapicales] por lo contrario si observamos la formacidn del puente_
dentinario y no existe ninguna sintomatologfa durante minimo 60 dfas pro-
cederemos a la desobturacidn y eliminacidn de las bases medicadas para --
eliminar la dentina invadida que anteriormente habfamos dejado para que ~
inmediatamente volvamos & colocar nuestro hidrdxido de calcio, nuestro --
eugenolato de cinc y en el caso de que fuera un material plastico, amalga
ma lo colocamos inmediatamente y 81 es incrustacidn, procedemos a su fa--

bricacién,
HERIDA O MORTIFICACION PULPAR

Esta laceracidn pulpar puede ser producto incidental del

propioc paciente por hidbitos mal encaminados hacla los Srganos dentarios.

El otro porcentaje es causado por el operador (Cirujano
Dentista) y lo podrfamos clasificar como alteracidn dentistogénica y el -
procedimiento oﬁerntorio a seguir serd:
1.- Aislamiento absoluto.
2.~ Cohibir la hemorragia para evitar la descompensa =~
cidn de la presidn interior pulpar.
3.~ El lavado de la cavidad con jeringa, hipodérmica -
sin aplicar presidn sobre la pulpa, aplicando sobre
las paredes, esto lo hacemos con agua bidestilada.

Con torundas esteriles eliminamos el excede-. "
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te de humedad.
4.~ Con una torunda de algoddn colocamos hidrSxido de -
calcio de los que contienen resina y catalizar sobre el techo pulpar.
Inmediatamente se procede & la obturacidn total de la -

cavidad con eugenolato de cinc.

5.- Colocacidn de restauracidn amalgamas, resina incrus
tacidn, fundas provisionalmente.

6.~ Control rediogrifico efectuado el mismo dfa de la -
Operatoria Dental para repetirlo si no existe ninguna sintomatologfa an -

tes a loa 30 - 60 - 90 dfas.

TRATAMIENTO POR EXPOSICION PULPAR
POR PATOLOGIA
En este tipo de tratamiento el procentaje de &xito sin_
que presente degeneraciones pulpares se reduce al 222 y los pasos operato
rios son los siguientes:

1.~ Aislamiento relativo ovahsolutu.

2.~ Eliminacién del tejido cariosoc procurando ocupar me
nos que se pueda la turbina por el peligro de una -
eficema pulpar.

3.- Eliminando el tejido carioso y efectuada la comuni-
cacidn pulpar, debemos llevar a cabo el diagndstico
diferencial si consideramos esta frente a una pulpi
tis, debemos dejar descongestionar la pulpa.

4.~ El siguiente paso es cohibir la hemorragia con las_
diferentes sustancias quimicas (adrenalina), para =

continuar el lavado de la cavidad con jeringa hipo-
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dérmica sin aplicar presién sobre la pulpa aplicando sobre las paredes -
esto lo hacemos con agua bideatilada,

Con torundas estériles eliminamos el excedente de hu

medad. .

5.- Con una torunda de algoddn colocamos hidrSxido de -
calcio en polvo sobre la comunicacidn que con la hu
medad que tiene la pulpa se adhlere ficilmente para
prosegulr con hidrdSxido de calclo de los que contie
ne resina y catalizador sobre el techo pulpar.

6.~ Control radiogrdfico efectuando el nismo dfa de la_
Operatoria Bental para repetirlo si no existe ningu
na sintomatologfa antes a los 30 - 60 - 90 dfas.

En muchos casos es preferible efectuar la obtura:idn
en ausencia de sintomatologfa patoldgica con el fin_
de proteger nuestro Srgano pulpar de una presifn que
ejerza sobre nuestra base médica o que se nos desalp
Je. Por desgracia, el porcentaje como hemos visto es
muy reducido en nuestro éxitos y esto depende primor

dialmente de la edad del paciente, estado de salud ge
neral y cuidado que nosotros hayamos tenido para nueg
tros tratamientos. En caso de sintomatologfa dolorosa
como un tratamiento her§ico podriamos efectuar tratami
entos de la pulpotomfa y en el iltimo de los casos la_

pulpectomfa con terapia de conductos (Endodoncia}.



Ya hemos visto en distintos casos que la obturacidn o -
reatauracidn de todos los dientes sigue siendo un problema cuya solucidn_
no ge ha alcanzado. Y el factor que falla no es precisamente, la técnica_
de la preparacién de cavidades, &1 no la carencia de un material obtura -
dor o restaurador que reuna los requisitos té&cnicos cientfficos y estéti-

cos.

En la actualidad los materisles de obturaciin y restau
>
racidn los vamos a dividir en dos grupos: por su durabilidad y por sws =

condiciones de trabajo.

Por su durabilidad, los dividimos en temporales, semi

permanentes y permanentes

GUTAPERCHA
ZOE, Rosa azul, cavit, Wonder pack
EUGENOLATOS
tem pack, Odontogen
SEMIPERMANENTES
Cementos, silicatos, Acrilicos, Resina, Amalgama.
PERMANENTES

Incrustaciones

Porcelana cocida

Por sus condiciones de trabajo. Los dividimos en plfs-

ticos y no plésticos.



C APITULO

LI 2SS u

" MATERIAL DE OBTURACION Y RESTAURACION "



No plésticos Incrugtaciones de oro

Porcelana cocida

Pl&sticos Gutapercha
Cementos
silicatos
Amalgamas
Acr{licos

Reaina

Loa materiales de obturacidn y restauracidn deberfn te =~

ner dos cualidades:

PRIMARIAS

1.~ No ser afectadas por lfquidos bucales

2.~ No contraerse o expandirse, despu@s de su insercifn en la cavidad.
3.~ Adaptabilidad a las paredes dela cavidad,

4.~ Resistencia al desgaste

5.- Resistencia a las fuerzas masticatorias.

SECUNDARIAS

l.- Color o aspecto

2.- No ser conductores térmicos o eléctricos

3.- Facilidad y conveniencia de manipulacién.

Estableceremos una diferencia entre la Obturacifn e Incrustaci8n.
Obturacién. Es el resultado obtenido por la colocacidn di

recta en una cavidad preparada en un Srgano dentario y el material obturan

te en estado pldstico, produciendo la anatomfa propia del 8rgano dentario,

su funcidn y su colocacidn correcta, con la mejor est&tica posible.
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Incrustacifn. Es un procedimiento por el cual logramos
los mismos fines, pexro el material ha sido construido fuera de la hoca y

posteriormente cementada en la cavidad ya preparada.

Tanto la incrustacidn y la obturacidn deben tener el =~

mismo fin: que es la reatauracidn.

La restauracidn deberd cumplir los siguientes requisitos

1.~ Reposicidn de la estructura dentaria, perdida por la

caries o por otra causa

2.~ Prevencidn de recurrencia de carles

3.~ Establecimiento de oclusidn adecuaanx y correcta

4,~ Restauracifn y manteniumiento de los espacics norma -

les y &reas de contacto.

5.~ Realizacifn de efectos estéticos

6.~ Resistencia a las fuerzas masticatorias.

Recordemos que las fogetas son morteraos y la clspides ma
nos de mortero, que remuelen los alimentos y que cuando tienen su forma -

Ly funcidn correcta el resultado serd satisfactorio,

Si en la constyuccidn de un Srgano dentario no cumplimos
con todos los requisitos, los resultados serfn desastrozos o cuando menos
no cumplirdn con el £in para cual se hizo.

Por ejemplo una obturacifn alta, producir artritis de un
Srgano dentario y hasta terminar en absceso. Y una obturacidu bajo no sir
ve para remoler los alimentos, permite el empacamiento alimenticio con =

muchos dafios y molestias al paciente.



CEMENTOS MEDICADOS

Desde el punto de vista de la Operatoria Dental, los ce
mentos han sido motivo de preocupacifn e investigaciSn, ha sido siempre_
el buscar protectores pulpares, que inhiban la accidn destructora de la_
caries y al mismo tiempo ayudan a los odontoblastos formar dentina que -

calcifique la capa profunda de la dentina cariada.

Muchos odontSlogos aconsejan quitar toda la capa de den
tina coloreada por la caries aun cuando esté dura, para obturar un campo
libre de bacterias y gérmenes, esto seria lo ideal sino se corriera el -
riesgo de hacer una comunicacidn pulpar franca o cuando menos tocar las_
1fneas de recesifn de los cuernos pulpares produciendo con ello una via_

répida de invasidn de la pulpa.

Nosotros aconsejamos dejar o conservar esa dentina colo
reada pero firme y colocar sobre ella sustancias que protejan a la pulpa
y directamente o de modo indirecto influyan en la calcificacidn de esta_

capa de dentina coloreada pero firme.

No todos los cementos medicados usados han dado resulta
do positivos, han producido lesionea irreparables en la pulpa, aun cuan-

do se esteriliza la cavidad.

t La tendencia actual de los cementos medicados, es se-
llar herméticamente la cavidad para dejar bacteriostdticamente a laa bac
terias existentes dentro de los tidbulos dentinarios, sin producir dafios_

a la pulpa y ayudando a los odontoblastos a formar la neodentina ?.



Las funciones de los cementos medicados son:

1.~ Aislamiento contra los choques térmicos y qufmicos.

2.- Resistencia de fuerzas transmitidas hacla la pulpa por unidn de los ~
wateriales de obturacidn.

3.~ Modificacisn de lan paredes internas de las preparaciones de las cavi

dades.

Deberd evitarse al minimo la irritacidn qufmica provoca_
da por la base o material restaurador, puesto que la pulpa ha sido recien

temente debilitada por la carles o por los procedimientcs operatorios.

Los cementos medicados se clasifican de scuerdo a su com
posicién quimica. Los materiales proporcionan aislamlento térmico y eléc

trico. .

Todos los cementos se contraen al fraguar, estos presen
tan escasa dureza y resistencia en comparacifn con los metales y se de -

sintegran lentamente con los fluidos bucales.

Cementos medicados que se utilizan en la terapeutica -

pulpar entre los cuales encontramos los siguientes:

HIDROXIDO DE CALCIO

Se presenta como un polvo inodoro. Es ligeramente solu-
ble en aguaéinsoluble en alcohol.

EL calcio es un mineral alcalino térreo y por lo tanto_
es muy activo, por cuya razbn no se encuentra libre en la naturaleza. La
mayor porcidn se halle como carbonato de calcio y principalmente en la _

pledra caliza, la tizs y el marmol.
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R L
SR BRLOTECA

Por calentamiento se formasel 8xido de calcio o cal vi-
va. Esta forma de preparacifn del hidréxido de calcio solo es usado en -~

odontologfa y medicina de acuerdo a la siguieante formula:

Ca 0 H20 Ca (OH)
Oxido de agua Hidrdxido de Cal
calcio Calcio

Es sumamente alcalino tiene un pH de 12.8, tiene accién

antiséptica debido a su alcalinidad.

E1l hidréxido de calcio aplicado directamente sobre la ~
pulpa dental ejerce una accifn cSustica antiséptica forma una escara de_
tejido necratlco limitada y por debajo de este tejido necrdtico la pulpa
tiene undiera tendencia a formar una nveva capa de dentina. Esto consti-
tuye el ideal de la cicatrizaciSn de la pulpa ya que se vuelve a recu ~—

brir con dentina fisiolégica.

Se utilizan en cavidades profundas, como base, aunque no
exista exposicifn pulpar. Se esparce sobre el piso pulpar una sustancia_
acuosa o no acuosa de hidrdxido de calcio no adquiere suficiente dureza_
para que se le pueda dejar como base y por lo tanto se suele cubrir -

con eugenolato de cinc,

Se utiliza como protector pulpar por su pH alcalino es
timulante de los odontoblastos, activador de la fortaleza alcalina para

el dep8sito de hidrdxido de calcio.
! Cuando se debe colocar el Hidr8xido de calcio ?

a) Se colocard cuvando una cavidad existe menos de 1 mm

de dentina entre la pulpa y el piso de lacavidad.
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b) Se colocard en comunicaciones directas e indirec -
tas cuando existe menos de | mm de dentina entre el piso de la cavidad
y la pulpa, el medicamento que utilizari en seguida, serf el eugenola-

to de cinc.

c) No se colocarln en estado de hiperemia y pulpftico

porque es muy irritante y producirfa por su gran alcalinidad hemolisis

OXIDO DE ZINC Y EUGENOL
Es un cemento usado primordialmente como obturacidn -
temporal, como aislamiento término debajo de las obturaciones, también
como relleno de los conducteos radiculares tratados endoddnticamente, .

su pH es de 7 aproximad e. El lato ejerce sobre la pulpa un

efecto sedante.
Tiene ademfis propiedades bactericidas y sedantes de-
bido al eugenocl primordialmente e igualmente accidén sedante y analgé-

sica.
Mgnera de prepararse:

El 6xido de cinc y eugenol se presenta en forma 1f -
quido y polvo. Esto se mezcla adicionando el polvo al ifquido por me-
dio de una espfitula hasta lograr una mezcla consistente similar: a la
plastilina y una vez hecha la consiat;ncin ge procederd a obturarse -
la cavidad empacéindola con la ayuda de un obturador y unas pinzas de_
curacidn.

Su tiempo de fraguado en la boca va de 15' a 30" y_

gse acelera con el contacto de la saliva y humedad.



FOSFATO DE CINC

Es el mis usado debido a sus mfiltiples aplicaciones. Es
un material refractario y quebradizo, tiene solubilidad y p.H dcido du -
rante el fraguado, endurece por cristalizacidn y una vez comenzada esta_

no la podemos interrumpir.

Composicidn.- En el comercio lo encontramos en forma de
1fquido y polvo. El polvo es 6xido de cinc calcinado al cual se le agre-
gan modificadores como triSxide de bismuto y el bixido de magencio. E1_
1fquido es una solucidn acuosa del &cido ortofosfdrico neutralizado por_

hidréxido de aluminio,

Propiedades ffsicas y quimicas. El color lo da el modi-
ficador del polvo y asl tenemos diferentes colores como son: amarillo --
claro, amarillo oscuro, gris claro, gris oscuro y blanco. La unibn del «

polvo y del 1fquido da por resultado un fosfato.

Usos.- Se emplea para obturacién provisional o tempora-
les para cementar incrustaciopes o cementar, bandag de orcddoncia, coro
nas, etc.

Ventajas y desventajas.- Poca conductibilidad térmica_
ausencia de conductibilidad eldctrica, armonfa de color (hasta cierto -

punto), facilidad de manipulacién.

Desventajas.- Entre ellas tenemos falta de adherendfa
o muy poca a las paredesa de la cavidad, poca resistencia a la compre -
8i6n, solubilidad a los fluidos bucales, produccibn de calor durante _

el fraguado que puede producir la muerte pulpar en cavidades profundas,



CEMENTOS DE SILICATO

El cemento de silicato es uno de loa materiales de obtu
racion wis usado en Operatoria Dental, especizlmente en la regién anteri-

or de la boca, donde tiene sus indicaclones precisas.

Su clasificacifn como cemento es tan impropia como el -
fosfato de cinc. y que ambos no son hidrfulicos ni poseen propiedades -
adheaivag, Si bien tienen de comin la similitud de férmula del 1fquido y_
difieren en la composicidn del polvo y en el resultado final de la reac -
cifn: el cemento de fosfato de cinc endurece por un proceso de cristaliza
cidn; en cambio, el cemento de silicato es un coloide irreversible, que -

endurece por formacidn de un gel. Es decir, por un proceso de gelificacidn

] La composicidn quimica de los cementos de silicato tan-
to de polvb como el 1lfquido es secreto de fabricantes aunque sus elements
esenciales son de &xido de silicato, de aluminio y de calcio, con floru -
ros agregados en calidad de fundente, en cuanto al 1fquido, es una solu ~

cidn acuosa de Hcido fosfSrico con sales de aluminio de cinc, entre otras.

Los cementos de silicato presenta tres cualidades que -
son: transparencia, permanencia y una resistencia relativa. El cemento de
silicato solamente debe obturarse en cavidades vestibulares. Las cuales -

se efectuiin siempre y cuando no haya presencia de saliva.

Manipulacidn.~- Para la preparacign de la masa debemos ~
dnicamente incorporar el polvo al lfquido, sobre una loseta limpia y fria
haciendo la presidn necesaria para lograr una perfecta unidn.

Nunca espatular ampliamente como el cemento de fosfato ~

de cinc, pues asf como mezclas muy fluidas son fatales para &xito de estas
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clases de obturaciones, una mezcla ré&pida acelera el endurecimiento y una

lenta lo retarda.

El tiempo adecuado, es un minuto para la incorporacifn_
y tres para obturarse en la cavidad. La espatula debe ser de géata, hueso

o acero inoxidable, para que no ocurrancambios de color.

Si la cavidad es profunda debemos colocar nuestroa cemen
tos medicados y sobre de &l una capa aislante de barniz para que el silica
to no absorba otras sustancias y camble su coloracidn. Se colocard sobre -
la obturacidn , vaselina 8flida o manteca de cacao para protegerla temporal

mente de los fluidos bucales.

Cuando no se han colocado bases de cementos medicados. ~
El cementobno pega las incrustaciones, ni las coronas, es simplemente un =
sellador de manera tal que cualquier restauracidn que se cementa se sosten
dré por la forma retentiva de la cavidad y la relativa elasticidad de las_

paredes dentarias y el cemento solo servird como sellador.

Manipulacién.- Es muy sencilla, necesitamos secar absoly
tamente el Srgano dentario hasta que el cemento haya fraguado, la cual lo-
gramos principalmente colocando el dique de goma, con el uso de eyectores_

para saliva, rollos de algoddn.

Sobre una loseta de cristal muy tersa y azulejo,se>ccéloca de

una a tres gotas de lfquido y una porcién de Polvo.

El 1fquido lo colocamos :al extremo de la izquierda y el
polvo hacia la derecha. Incorporamos una porcidn del polvo hacia el liquide

y comenzamos a batirlo, con una espdtula de acero inéxidable, espatulando -



ampliamente; después agregamos una nueva porcidn de polvo espatulado igual
mente y si se hace necesario agregamos mis polvo, se debe espatular amplia
umente durante un minuto para queelcalor que se produce por su reaccidn sea_

sobre la loseta y no dentro de la cavidad, pues podrfa dafiar la pulpa.



AMALGAMAS

TECNICAS

A, AMALGAMAS

Una amalgama es una aleacidn metflica entre cuyos com-_
ponentes se haya el mercurio, elemento que tiene la particularidad de ser

1f{quido a temperatura ambiente.

A pesar de la antigliedad de la amalgama (mds de clen -
afios) todavia sigue siendo motivo de estudio, quizd la causa primordial -
estd dada por el hecho de que una restauracién en cierto sentido,mejora a

medida que envejece.

Efectivamente, los fendmenos de filtracidn marginal son_
menos evidentes en restauraciones de amalgama que llevan afios de servicip
en bocas que en otras recién terminadas.

Esto se aplica por la formacidn de compuestos de reaccidn
con los elementos presentes en el medio bucal que se instalan en la interfa
ge con la pared cavitaria e interfiere en los mecanismos responsables de -

la penetracisi de fluidos a este nivel.

Hace no muchos afios, se llegd a establecer en forma mds o
menos clara, cudl es el mecanismo de aparicidn de las fracturas marginales_
lo que a su vez condujo al desarrollo de materiales con mejores posibilida
des de &xito. Se encontrd que las caracterfsticas de la amalgama causantes

del defecto eran dos:

a) Electroquimica

b) Mecédnica



a) Electroquimica.- La amalgama experimenta en boca fe
ndmenos que llevan a la degradacifn de clertas fases que la componen., -
Ello conduce a la formacidn que por un wecanismo produce una expasifn es
pecialmente localizada en los mirgenes. La amalgama cuando queda el mate

rial sin soporte dentinaric se fractura.

b) Mecdnica.- Ante la accién de rensiones (resultado -
de la accidn de esfuerzo sobre material) la amalgama no se comporta como

un cuerpo perfectamente eldstico.

Tensiones pequefias, inferiores al 1limite eldstico sl -
son mantenidas durante un tiempo suficiente o si se repiten muchas veces
conducen a una deformacifn permanente, se habla entonces de un comporta-

miento discoeldstico.

A la deformacidn que se produce en esas condiciones se

le denomina "creep" o deformaciSn permanente originada por una tensidn,

COMPOSICION

El material se prepara mezclando mercurio y un polvo -
constituido por partfculas de una alescifn metdlica de los componentes =
principales de esta {iltima que son la plata y el estafio. La relacidn que
en éstos se encuentran es tal que posibilita la formacidn de un compues-
to intermetdlico de f&rmula Ag3Sn. Se le denomina fase Camma (Y) en vir-
tud de la posicién en que aparece dentro del sistema de aleaciones de -~
esos dos metales, Al combinarse con el Mercurio se logra una amalgama --
que posee un tiempo de endurecimiento y de una estabilidad dimensional =~
aceptable.

Para mejorar las caracteristicas meclnicas del material
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final se reemplaza parte de la Plata por Cobre, el cual se halla en solu
cidn 81 la cantidad no supera el 2.52 de la masa total, si es superior -

forma los compuestos ag Sm o Cug S"s con estafo,

En definitiva y para que se produzcanlas fases descri-
tas fue necesario durante afios requerir una composicién mis o menos defi
nida en las aleaclones para amalgamas. Asf especificaciones y normas es-
tablec{an que, para ser aceptable, una aleacidn para amalgama debfa con-
tener un minimo de 65% de Plata, un mInimo de 29X de Estafioc y un minimo
de 6% de cobre. Adends, estas especificaciones admitfan la presencia de
hasta un 2% de zinc. Este metal puede emplearse durante la fabricacidn_
para evitar la oxidacidn de los demis componentes (especialmetne el Co-

bre) cuando la fundicidn no se lleva a cabo en atmdsfera controladas.

Sobre la base de esta composicidn se fabricardn alea-
ciones para amalgama, ya sea de partfculas irregulares producidas por -
el fresado de un lingote de aleacidn o de partfculas esfenoidales obte

nidas por atomizacidn de la aleacidn fundida.

Existen tambign amalgamas de "fase dispersa" la cual_
ge trata en realidad de la combinacidn de dos tipos de aleaciones en =
polvo, Dcs terceras partes del material estdn constituidas por partfcu~
las de forma irregulir obtenidas por fresado de un lingote de composi ~
cidn como la descrita en la especificaciones ya analizadas. El tercio -

restante se haya formado por particulas esfenoidales.

Esta aleacidn no produce la fase Y2 (gamma2)



En ensayos de laboratorio permitieron también estable-
cer su reducido "creep" y menor conmociSn en comparacidén con las amalga-

mas que a partir de entonces se empezaron a denominar convencionales.
ALEACIONES RICAS EN COBRE

Al constatarse la importancia del cobre en el mecanis-
wo de iluminacidn 1la fase Y2 es la menos noble, formada por el estafio-me
curio, en cuanto a las posibilidades de alteracidn electroquimica- corrg
8ién - y comportamiento mecfinico), se desarrollaron aleaciones para amal
gama con cantidades de cobre superiores de 6X, porcentaje que hasta en -
tonces, constituye el limite considerado aceptable, Ello ha llevado a -«
que ge modifiquen los requisitos de composicidn en las especificaciones_
y en la actualidad tan sdlo se pide que la aleacidn para amalgama gea -
una aleacidn de Plata y Estafio con el agregado Cobre y Zinc, fundamental

mente en cantidades menores a las de la Plata y Estafio.

Se deja ablerta la posibilidad de incluir otros elemen
tos, porque en el futuro pueden surgir otras aleaciones con esquemas di-

ferentes, para evitar la formacidn de Y2.

Uno de ellos ya ha sido estudiado experimentalmente y
consiste en preparar la aleacifn con 65% de Plata, 25% de Estafio y 10% -
de oro. Esta tampoco produce Xz. 8610 que no se ha comercializado debido

al alto costo de oro.



TECNICAS DE MANIPULACION Y CONDESACION

Si bien este nuevo tipo de aleaciones posibilita la rea
1izacidn de restauraclones mis duraderas y con menor frecuencia de fracty
ras marginales, resulta importante destacar que el cuidado puesto por el_
profesional en 1la manipulacidn condensac{éncontinua siendo de fundamental

importancia.

La relacidn aleacidn mercurio debe ser mantenida cons -
tante recordando que el mercurio presente en la restauracidn terminada no
debe representar mds del 50% de la masa total. Resulta preferible prepa -
rar ja mezcla con la cantidad exacta del Mercurio que debe quedar en la -
estructura final. Se évita as{ el exprimido de la amalgama, gque es un pa-
so diffcil de normalizar. As{ se elimina tambi&n una posible fuente de --
contaminacifn del ambiente de trabajo con vapor de mercurio, que hace lar

go tiempo se indica como perjudicial,

Si es imposible realizar esta técnica por laausencia de
_mezcladores mecdnicos, debe utilizarse en la preparacidn de la mezcla, la
menor cantidad de Mercurio compatible con la técnica de trabajo, &s decir
se debe emplear aquella porcidn de Mercurio que permita obtener, mediante
el método de trituracifn utilizado, un resultado aceptable (plasticidad -

adecuada) en un tiempo razonablemente corto.

La trituraciSn debe. también efectuarse correctamente -
recordando que las amalgamas insuficientemente trituradas, resultan defi-
clentes por poseer propiedades mecdnicas inferiores y menor plasticidad -
que impiden una correcta candensacfony eliminacidn de porosidades en }a -

estructura. La sobretrituracifn exagerada debe también evitarse ya que -~
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puede llevar a un aumento en los valores de “creep".

La condensaciBn constituye, quizi el paso de mayor im -
portancia ya que el no realizarlo de manera correcta (con la mayor presi-
n que la plasticidad del material permita), puede arruinar todo lo hecho

correctamente hasta ese momento.

Por iiltimo, y varias horas después de concluido el tra
bajo, el dejar la superficie 1lisa, aunque nc necesariamente con alto bri

1lo, ayuda a la conservacidn de la integridad de la restauracidn,



RESINAS

B. Resinas.

Dentro de los materiales estéticos de restauracidn encon
tramos a los que forman su matriz con polfmeros orgdnicos, puede denominar

se por lo tanto, resinas sintéticas.

Para lograr un produrto que sirva como material de obtu-
racidn, el punto de partida es un mondmero 1fquido que se mezcla con un -
polvo y permite tener una masa pldstica fraguable. El polvo provee los ni-

cleos de la estructura final.

El mecanismo que lleva a la solidificacifn de este mon§
mero, en Josmateriales actualmente existentes, consiste en una reaccidn -
de polime;izacién por adicién. Esto significa que el mondmero tiene una o
dos dobles ligaduras en su molécula. Suministrdndole suficiente energia -
esas dobles ligaduras se abren y se saturan por unidn de varias moléculas

formando macromoléculas o cadenas de pollmeros.

Para lograr la transformacidn del nimero de polfmeros -
es necesario que algo se encargue de brindar la energfa suficiente para -
desdoblar las dobles ligaduras, es decir, que necesita un "iniciador® del

proceso.

Para poder hacerlo en condiciones en que se desenvuel -
van, en la préctica odontoldgica, ese iniciador debe ser un agente quimi-

co que, por lo comiin, se trata de un perdxido.

Sin embargo, la accidn del "iniciador" se realiza muy -

lentamente y no lleva a la obtencién de un polImero adecuado y mucho menos
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en tiempos clinicamente aceptables. La reaccidn debe ser acelerada o acti
vada. Para elle el uso del "iniclador" debe complementarse con la accién_
de un "Acelerador” o "Activador” que actide sobre aquel y permite obtener_

un polimero satisfactorio en tiempo reducido.

Los activadores empleados, son otros agentes qufmicos -
que pueden actuar sobre el perdxido iniciador, acelerando su descomposi -

cién., Agentes fIsicos pueden producir la misma accién.

Como consecuencia, las resinas para restauraciones di-
rectas endurecen mediante una reaccidn de polimerizacidn que es iniciada
siempre con un medio qufmico, pero que puede ser activada por medios ==

quimicos o ffsicos como la luz ultravioleta o luz visible,



TIPOS DE RESINAS Y TECNICAS

1.~ Resinas Acrflicas

COMPONENTES
POLYVO LIQUIDO
- Partf{culas de polfmero - Mondmero acrilico
copolimero acrilico - Agente de cadenas
- Iniclador (perdxido) ecruzadas.
~ Pigmentos - Inhibidor (Hidroquinosa)

La principal ventaja de este:material es su casi comple

ta inalterabilidad en el medio bucal en lo que a desintegracidn respecta

' La porciEn.acuosa que experimenta puede ser considerada parcialmente ven
tajosa ya que podrla asegurar una mejor adaptacidn del material a las pa

redes cavitarias.

Por otra parte, como todo material orginico en general
puede absorber la energfa desarrollada mecdnicamente. Por consiguiente,~
puede emplearse sin riesgos de fractura en la reconstruccisn de bordes ~
incigales. Sin embargo, esa tenacidad_es acompafiada por una resistencia_
no muy elevada a la abrasidn. La restauracidn no se fractura pero se deg

gasta y requiere reposicidn o por lo menos reparacién periddica.

El inconveniente mfs grande de las resinas acrfiicas -
como material de restauracifn directa estriba en su estabilidad dimensip

nal.



La polimerizacibn significa unir moléculas y para ello
estas deben acercarse reduclendo el espacio que ocupa; esto da por resul-
tado una concentracidn de endurecimiento que debe ser compensada con la -

técnica del emplec del material.
2.~ Resinas con Refuerzo.

En estas resinas se aumentan los valores de propiedades
mecdnicas y se reduce el coeficiente de variacién térmica ya que el compo
nente cerfimico que contiene posee mejpresipropledades meclnicas y mayor es
tabilidad dimensional que lamatriz orgénica. Sin embargo, el endurecimien
to o fraguado se continia logrando por formacién de un polfmero, por lo =

que no se elimina la contracciSn que trae aparejada la reaccién.
3.- Activacidn por Luz Ultravioleta.

En algunos casos el material se suministra como una so-
la pasta en la que se incorpora un iniciador quimico (ejemplo, eter metf-
lico de la benzoina), que se descompone por accifn de la radiacidn ultra-

violeta.

Por lo tanto, el tiempo de trabajo con un material me -
diante este gistema es, por ende, pricticamente ilimitado, en realidad lo
Ginico que cambia aquf, conrespecto a los otros sistemas es el modo de ac~

tivacisn y no el tipo de polfmero obtenido.
4.~ Activacibn por Luz visible.

Algunas resinas pueden ser activadas én onda perfecta -
mente controlada. El mecanismo es similar al descrito anteriormente cuan-

do se menciond la luz ultravioleta.



TECNICAS

Las distintas técnicas de insercidn tratan de lograr que

la racidn se produzca & expensas del 1lenado con exceso de la cavi-

dad y no a expensas de una separacion del material de la pared cavitaria,

Desde que se conocieron los beneficios de la técnica del
grabado del esmalte se dispone de las resinas reforzadas destinadas & ser_

usadas en conjunto con la técnica de las resinas fluidas.

Como es posible que, en este caso, resulte conveniente -
una mayor fluidez en la mezcla, se incorpora menor cantidad de refuerzo, -
cerdmico. En otros casos se usa el material flufdo. Este filtimo es diacri-
lato sin refuerzo cerdmico y con tan solo los agentes necesarios para su =
conservac{én y para iniciar su reaccidn y activarls por medios quimicos o
por luz ultravioleta.la.aplicacidn de esta resina fluida se complementa -
terminando la restauracidn con el material reforzado con partfculas cerfmi

cas.



INCRUSTACIONES

INCRUSTACION

Es una pieza obtenida por medio del vaciado. y se hace
con el chjeto de restaurar grandes lesiones carlosas o afecciones trauma
<
ticas.Es un Srgano dentario.

La construccidn de una incrustacién comprende una se -

rie de maniobras que podemcs resumir de la siguiente manera.

1.~ Preparacidn de la cavidad en el Srgano dentario -

que va a ser restaurado.

2.~ Obtencidn del modelo de cara que presenta la por -

cidn que se va a restaurar.
3.~ Investido del modelo de cera
4,- Calentamiento del cubilete y obtencidén del vaciado.
5.~ Pulimiento del vaciado y cementacidn del mismo.

Para construccidn del patrdn de cera existen tres méto-

dos:

METODO DIRECTO.- Se construye directamente el modelo en

el drgano dentario del paciente.

METODO INDIRECTO. Se toma una impresidn del Srgano denta
rio en la cual esta preparada la cavidad y en algunos casos
de los &rganos vecinos y se vacfa yeso pledra sobre la im-
presién tomada y sobre este modelo se construye el patrdn

de cera.
t



METODO SEMIDIRECTO._ En egte tambidn se obtiene la réplica del caso y se_
construye el patrén de cera; pero una vez construida
lo llevamos al §rgano dentario para ser rectificada

en la cavidad original.

Para investir el patrdn de cera, se le debe lavar con -

alcohol para eliminar todo resto extraiio.

Con una taza de hule y espfitula para yeso se realizard
1la mezcla de la investidura de cristobalita de grano fino hasta que ad -
quiera una consistencia cremosa y vibrard para eliminar 13s burbujas de_

aire,

El patrdn de cera se colocard en una peana y se proce-
de a pincelar el modelo de cera con la cristobalita hasta formar un bo -
tén y de inmediato se coloca el cubilete para vaciar la investidura has-

ta llenarlo completamente para vibrar y eliminar las burbujas de aire.

Por Gltimo se procede a quitar el cuele por calenta --
miento & fuego lento por un espacio de 30 minutos quedando listo para =

llevar a cabo el vaciado.
Ventajas y desventajas que nos presenta la incrustacién

Ventajas: No es atacada por los fluidos bucales.
Posee resitencia a la presidn
No cambia de volumen después de ser colocada.
Fécil manipulacidn

Fécil pulido.
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Desventajas: Tiene poca adaptabilidad a la pared

de 1a cavidad.
Es antiestética
Es conductora térmica y eléctrica.

Requiere de cementacidn.



CONCLUSIORNES

Es conveniente conocer la historia de la operatoria den
tal desde su inicio en tiempos remotos hasta nuestros dfas, lo mismo que_
a los diferentes investigadores y métodos empleados para la rehabilitacidn

bucodental.

Es necesario conocer la Histologfa, Fisiologfa y Anato-
mfa de cada pileza dentaria, ya que as{ tendremos un mayor conocimiento de
la formacidn, origen y funcionamiento de cada Srgano denraric para devol-

verle su estado de salud.

Lla caries es una de las principales causas de problemas

bucodentales presentes cn la actualidad a nivel mundial en la humanidad.

El Cirujano Dentista, por lo tanto debe estar preparado
en cuestidn de investigaciones y descubrimientos de nuevos elementos y mé

todos que le ayuden en la prevencidn de la caries.
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