o S
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONS‘MAJ
DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

OPERATORIA DENTAL

A AT
A

N A Pt 0 AP Pty

R

T E S 1 s

QUE PARA OBTENER EL  TITULO DE:

CIRUJANO DENTISTA
P R E S 3 N 1 A

ESTELA CAMACHO JIMENEZ

MEXICO, D. F. 1991



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



INDICE

INTRODUCCION: soasecessnsnanvscsnarvanvesanssrsssnsansd

I. ETIOLOBIA DE LA CARIES.: sevveevenoserrossnnsssanssss

1.1 CLABIFICACION DE LA CARIES: sssovecvsssnsssnse
1.2 DIAGNOSTICO DEL PROCESD CAREDSO. sassreasvsses

1.3 TEORIAS ACERCA DE LA PRODUCCION DE CARIES. .

11, DESARROLLO Y CRECIMIENTO DEL DIENTE. «.v4s

2.1 ETAPAE DEL DESARROLLD. svcesvensessad”

I1X. HISTOLOGIA DEL DIENTE., cecvvness

3.1 ESMALTE. Svevesannennsanseans
3.2 DENTINA: teevcrersanesonns
3.3 CEMENTO. ovvvscarasearanns

3.8 PULPA. cevvevvsnnnarnsasns

IV. NIVELES DE PREVENCION. eevevvvsos

4.1 FOMENTO DE LA SALUD. .-......-;-;
4.2 PROTECCION ESPECIFICA. «vcasvesan
4.3 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECDZ.‘.--
4.4 LIMITACION DEL DARD: sscavassnenvees

4.9 REHABILITACION DEL INDIVIDUD. ¢ecasss

V. POSTULADDS DEL DOCTOR BLACK. cecesescsonsanans

V1. PASDS PARA LA FREPARACION DE CAVIDADES., .vivesssesss 44

VI1.PREPARACION DE CAVIDADES PARA AMALGAMA. tvusesescnss 47 -

7.1 CAVIDADES SIMPLES CLASE I. cevsveecrnsesvesoansanss 47



7.2 CAVIDADES CLASE V. .................-.-...--...;.-,—50

7.3 CAYVIDADES COMPUESTAS. «vvuesovenocnsesanssoabesesna BL
VEIL. FREPARACION DE CAVIDAD CLASE T. euvoivivsasnnssess 59
IX. PREPARACION DE CAVIDAD CLASE It PARA INCRUSTACION. . $7

X. PREPARACION DE CAVIDADES CLASE I11. +iiuevisvessesss 89

CONCLUSIONES.: civecrercrerorsvacsissanaocssososaas



INTRODUCCION

La caries es una de las enfermedades sistemicas gue 2
nivel clinico odontolégico perturba la salud, se la considera
como un padecimiento racurrente porque para gue se reproduzca
este fenémeno concurren varios factores: ®medio bucal adecua-
do, resistencias adquiridas por el individuo v la flora mi-
crobiana capaz de reproducirla. Se sabe que el medio bucal es

ligeramente Acido vy que é&ste se puede increaentar.

Existe una relacion dianndstica entre ia actividad de la
caries v el nimero de lactobacilos encontrados en la salivat
se sedala, tambidn, una relecidén positiva entre el grado de
1a caries v la cantidad de hidratos ce carbono consumidos er
la dieta: no se suelen observar caries cuando la dieta diaria
del sujeto no contiene arfucar y herinas refinadas, consumien—
do tan solu cantidades suficiontes de carbohidraetos para cu—
brir los requerimientos minimos., Si ee someten a este régimen
los pacientes con elevada sucentibilidad a las caries, se ob—
servara, en la mayvoria de 1os casos, la desaparicidan de los
lactobacilos en la cavidad bucal. con la consiguiente decla-

naci6n o disminucion de la caries.
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CAPITULOD 1

OLOGIA DE LA CARIES

Las teorias relativas a la eticlegia de la caries han
sido divididas en tres grupos: acidogena, proteolitica v pro-
tedlisis—quelacion, Difieren, unas de oOtras, principalmente
en la prediccién del tipo de bacteria que causa la disolueion
del diente o el mecanismo mediente el cual son retiradas las

sales minerales.

La teoria acaiddégena de Miller v Hlack parece ser la mas
acertada de 1la tres. Esta teoria plantea oue ciertas bacte-
rias producen acido cerca de la superficie del diente descal-
cificando la parcidn 1norganica. Miller realizd estudios con
diferentes tipos de bacterias. alimentos incubados en saliva
v dientes, proponiendo originalmente la teoria acidogens.
Concluyd que la caries contituia un proceso quimioparasita-
rio, la primera etapa es la descalcificaciodn del esmalte y la
dentina. sequada de la disolucion del residuo reblandecido.
Pensaba que el dafo era causado por el acide lactico formado
por la desinteqracion de carbohidratos y almidones, f%mbsen
afirmd gque Quizd mads de un orqanismo estaba implicado en la

creacion de la les:i6n.

A continuacidn se presenta una lista de factores indi-

rectos que pueden afectar la etiologia de la caries,
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E] diente: Las variaciones en la morfoloaia y nosicion
se numeran porgue afectan el grado de caries, asi comoc la
composicién quimica del diente, estos poseen areas sucepti-
bles a la caries en las cuales suelen aocurrir las lesiones y
s@ dividen en dreas de: fosetas, fisuras v lisas. los limites
entre éstas vy el diente constituye la pared de la cavidad y

s@ utilizan para daterminar su localizacién,

Las 4reas de fosetas y fisuras son causadas por el desa-
rrollo de las primeras vy surcos. resultado de la deficiente
coalescencia entre los lobulos del esmalte. Los su. inde~-
seables suelen estar fisurados vy tienen solo una peguefla
cantidad de esmalte o en la porcién mads profunda de la aber-
tura carecen del mismo. Estas zonas poseen retenciones y pro-
vocan la acumulacidén de alimentos. que aceleran el desarrollo

de la caries.

e han realizado estudios sobre la suceptibilidad del
"diente individual", en los cuales se llead a ciertas afirma—
ciones en el sentido de que las lesiones e presentan con ma-
vor frecuencia en las superficies expuestas durante mas tiem-
po a los liquidos bucales, superficies que pueden verse com-
plicadas por patrones de erupcidn. For ejemplo; el primer mo-
lar es e} diente mas susceptible dentro de la boca. sus su=~
perficies oclusales son mas propensas a ia caries, seguida
por las superficies mesial y distal. Los estudios revelan gue
los dientes superiores. a diferencia de los inferiores. pre-

sentan mayor sensibilidad a la caries. hecho gue se atribuve



a la {fuerza de gravedad, la cual provoca que los dientes in-

feriores se encuentren continuamente cubiertos de saliva.

La saliva: La naturaleza v la cantidad de saliva afectan
al desarrollo de la caries. Cada minuto ee produce aproxima-
damente i ml., de saliva para conservar lubricadas las sstruc-
turas dentro de la cavidad bucal. Una produccidn insuficiente
o i1nadecuuada de saliva puede provocar caries debido a que los
dientes no son lavados durante la masticacidn, permitiendo la
acumulacion de alimentos v la formacion de materia alba. En

este sentido se puede concluir que ante la inadecuada canti-

dad de saliva producida se presentan exuberantes casas de ca

ries.

La viscosidad de la saliva tambien afecta el tipo de
limpieza que recibe el diente durante la masticacion. Las
glandulas salivales mucosas son las encargadas de producir la
saliva viscosa mediante la secrecidn de mucopolisacdridos. El
resultado de estos es la acumulacién de alimentos v los pa-
cientes con este problema presentan lesiones caracteristicas

que s& desarrollan mas allad de los dientes posteriores.

El_FH: Son propiedades del PH la capacidad de captacién

del bioxido de carbono y de amortiquar la saliva., ambas pue-—
den retrasar la descalcificacion del diente. E1 FH de la sa-
liva no varia demasiado. aunque se encuentra por encima del
valor necesario para descalcificar el esmalte. El FH no varia
demasiado en pacientes i1nmunes 0 propensos a la caries y nor-

malmente oscila entre 9.2 v 5.5,



La dietar Esti aspecto de la etiologia de la caries ha

sido estudiado, aunque no con amplitud, Como las dietas re-
sultan dificiles de regular y el algunos cases no pueden ser
cambiladas, se han explorado otros factores para fortalecer al
diente. Sin embargo, es evidente que la composicidn de los
alimentos, como sus carecteristicas fisicas son importantes
el desarrollo y progresn de la caries, El principal problema
reside en la ingestion de carbohioratos refinados. gque se re—
ducen en  la boca para formar acidos lActicos. butirico y pi-
ravicos, ue e mantlenen en contacta con la superficie del
esmalte por medio de la placa ceusSsndo la descalcirfaigacion

del diente.

ta ingestidn de carbobhidratos estd relacionada con ia
concentracion de bLacterias productoras de dcido v caries.
También. en ecte sentido. se ha estudiado el papel del lacto-
bacillus, Encontrandose gque este microorganismo abunda en lo=
pacientes susceptibles de caries. Cuindo se restringe la ab-—
sarcion de carbohidratos. especialmente mono v polisacdridos.
se presenta una reduccion en la conservacion de estos micro-
organi:smos. Camo resultado, el L. acidophilus, ha =i1d> em-
pleado como indicador de susceptibillidad a 1a caries, para
poder analizar la eficacia de las wmedidas preventivas., Se
atirma que el streptococcus también produce place v ACigo en

la eatructura dental.

La Placa: Se efectuaron estudips para determinar la com-

posicaion de la placa dental. Fs descraita como una red de mu-—



cina nitrogenada, células descamadas v microorganismos. Es
resistente a los liguidos bucales. dificil de eliminar v de
formacién rapida sobre ronas de dientes dificiles de alcanzar
durante la limpieza. La posicién de la placa con e! esmalte
suele ser el lugar del daio real en el diente, dado que la
olaca mantiene a los acidos en contacto con el diente. E1 PH
de la soluci6n de la placa suele ser diferente al do la sali-
va poraue la superficaie de la placa no puede ser penetraga
con facilidad. €1 depédsito de placa tfunge comu membrana semi—
permeable scbre el diente v se 1dentifica coso el medilo ros—

ponsable del inicio de la caries.

La teoria de aue ur diente limoia es ments sonsible o la
caries nunca ha sido tundamentada. Aunauve el buen cepillado v
otras medidas de biviene reducen la cantidad de caries. el
proceso no  puede ser eliminada. El oroblems es que la laca
vuelva a formarse rasidamente despues de haber sidu retirada
de una cona susceptible del diente. £l cepillada sirve como
un motodo de control, pero no puede eliminar todas las condi-
ciones que conducen a la formacien de la placa. Se ha afirma-
do oue e! cepillado avuda a conservar la estética v a estimu-
lar los tejidos pericdontales aunque no es capaz de erradicar

la caries.

1.1 CLASIFICACION DE_LA CARIES.

El tipo de caries es determinado por la gravedad o loca-

lizacion de la lesidn.



Caries aquda (exuberantel}: La caries aguda constituve un
oroceso radpidao que implica un gran numero de dientes. Las le-
6i0nes cariosas aqudas son  de color mds claro. los otros
tipos de lesiones son de color café ténue o gris, y Su con-
sistencia caseosa dificulta la excavacion, Con tfrecuencia se

observan exposiciones pulpares en pacientes con caries aguda.

Caries cronica: Estas lesiones suelen ser de alta dura-
cidn, afectan un numero menor de dientes y son de tamado me-
nor que la caries aguda. La dentina descalcificada suele ser
de color café oscurc vy su consistencia se asemeja al cuero.
€1 prondstico pulpar es util en vista que las lesiones mas
profundas suelen requerir solamente recubrimiento profildcta-
co y bases protectoras. Las lesiones varian con respecto a su
profundidad incluyendo aguellas que acaban de penetrar el

esmal te.

Carjes primaria (inicial): Una caries primaria es aque--
lla donde la lesitn constituye el atague 1nicial sobre la su-—
perficie dental, se la indentifica por la lacalizacion su-
perficial de la lesidn sobre la superficie del diente v no

por la extension de los dafos.

Caries secundarya (recurrente): Este tipo de caries sue-
le observarse alrededor de las margenes de las restauracio-—
nes. Las causas hdabituales de caries secundarias son margenes
asperas, desajustadas o fracturas en la superficie de los
dientes posteriores. propensos naturalmente a la caries por

la dificultad pare limpiarlos.



Las lesiones cariosas son designadas como Caries aciu-
siales superficiales en molares., caries oro«imales en premo-
lares o caries de cemento. En el sistema de registro., la lo—
calizacion del diente es dada por un numero, por tal motivo

resulta muy conveniente hacer el examen vy el registro.

Clasificacaion de carjes propuesta or el doctor Hlacke
f.as lesiones son nombradas por la clasificacioén de la cavidad

empleada para restaurar el diente,

Clase I, Caries en superficies oclusales de premolares v

molares.

Clase 11. Caries en superficies proiimales de . molares y

premolares.

Clase 111, Caries en las superficies proximales de los dian-

tes anteriores.

Clase 1V, Caries de las superticies proximales en los dien-

tes anteriores que afectan el Adngulo 1i1npcisal.

Clase V. Caries que se prasentan en regidén gingival de las
superficies labiales, vestibulares y linguales de

todos los dientes.

1.2 DIAGNOSTICO DEL PROCESOC CAREOSQ.

Existen diversas formas para detectar una lesién careosa
durante el examen bucal. El método de la examinacidén debe ser

minucioso y bien organizado, comenzando v terminando en un



ounto determinado. Los materjales para esta incluven el espe-
jo bucal. explorador pequedo vy afilado, radiografias, hilo
dental y en otaciones un separador. Debera registrarse en la
historia clinica al mismo tiempo que se realiza la revisién
en el gabinete dental, lugar donde existen las condiciones
optimas para tal efecto. como es el caso de una 1luminacion
adecuada. La exploracién deberd ancluir todas las superfi-
ci1es: algunas lesiones podran ser pasadas por altc 51 wola-

mente se usa el explorador y radiogratias.

Para iniciar 2] proceso de observacidn debera realizarse
un examen sistemAtico de las radioorafias. $i é=ta es la pri-
mera valoracion dcl paciente, se hacen radiografias periapi-
cales vy de aleta mordible, Fare la cita profilactica de con—
trol solamente se hacen las segundas. Las radiografias permi-—
ten realizar el diagndstico rdpido del namero y localirTacion
de lus dientes. como ¢l tamafio del contacto v contorno de las
superficies proximales. El tamafo del nicho v las crestas dei
hueso alveolar se observardn alrededor de los dientes al ha-

cer una nueva revisidn de caries proximales.

€]l exdmen comienza con el tercer molar superior derecho
Yy avanza ‘tocando cada diente. Se recorren todos los dientes
del cuadrante secando minuciosamente con la jeringa de aire
hasta terminar. Los rollos de algodén v el eyector de saliva
son utiles en este momento, ya que si la saliva cubre las su-—

verficies del esmalte. la valoracidn no podrd ser realizada.
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ta superficie oclusal sera la primera parte del diente
aue debe ser explorada. Se coloca un explorador agudo v pe~
queho en las fosetas v fisuras princilpales de los dientes v
en las zonas que cambiaron de color. en caso de cue existie-
ran. La punta se coloca en las fisuras aue emanan de las fo-
sas para comprobar si alguna de estas zonas es de consisten-—
cia blanda incapaz de resistir el peso del explorador. EI
diente debe ser restaurado si el lugar es perforado y si se
descubre tejido blando, que suele estar acompafado por esmal-
te blanquesino v manchado. Las fosetas defectuosas o las 2o~
nas hipoplasicas del diente deben ser examinadas de la misma
farma que les fosetas principales con el obieto de determinar
si el esmalte ha sido perfaorado. La punta del erxplorador pue-
de ser volteada de lado para comprobar si la superficie de la
hipoplacia es tersa. La punta afilada del explorador se em-
plea para examinar los sitios vestibulares vy linguales del
diente para comprobar si existe alguna lesidn o comunicacion
con la superficie oclusal. En estas areas se aplica la misma

narma de restauracion.

La auscultacion de la superficie proximal del diente es
mas dificultosa porgque las lesiones suelen estar ocultas. Las
radiograftias pueden ser ampliadas y observadas para varificar
si existen lesiones proximales. Debido a la angulacién del
rayo del aparato de ravyos X v la superposicién de las piezas
es necesario emplear otro método para explorar la superficie
proximal. El explorador puede ser empleado en el nicho gingi-

val para localizar la mavor parte de las grandes lesiones.
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La utilizacion del hilo encerado dental es util para de-
terminar la tersura de la superticie en cuestion. Se coloca
un trozo de hilo dental de aproximadamente 30 cm. de lonqitud
y se envuelve alrededor de los dedos indices. haciendo pasar
suavemente en el area de contacto por la zoma inclinada. La
revisién se hace desplazando el hilo lentamente desde la su-
perficie vestibular hasta la superficie lingual vy llegar al
fondo del margen libre., Esto permite pulir el nicho gingival
y 51 exiete caries, el hilo sera atrapado o desgarrado al

retirarlo.

La caries no debe ser confundida con los depodsitos de
sarro, por tal mutivo se debe realizar con anterioridad une

limpieza minuciosa.

S1 no es posible determinar la condicidn de la superfi-
cie proximal por los métodos descritos con anterioridad, Em-
pleando un separador se separan los dientes para permitir la
visién directa del area en cuestiodn o puede emplearse el es-
pacio aumentado para realizar la inspeccidn con el hilo den-
tal., €Este método absorbe mucho tiempo y sélo deberad emplearse

como ultimo recurso.

Los dientes se revisan de la manera descrita, inspeccio-
nando cada supgrficie. Se verifican sistemdticamente para
descubrir todas las efecciones patoldgicas aue reguieren ser
restauradas o registradas v las caries o detectos que requie—

ran restauracidn s2 estableceran en la historia clinica,



Estos datos se utilizan, posteriormente. pera elaborar

e} plan de tratamiento.

T 1AS L 1ES.

Tegria Acidégena (Miller).

Esta teoria es la que actualmente parece acercerse mas a
la explicacion de 13 1niciacién de la caries, aunque deja al-—
gunos puntos s1n aclarar. Fue enunciada desde tfines del siglo
11X por investigaedores frarceses y comprobada cientificamente
por Miller a pranciians del s5191n XX. Sequn esta teoria, los
microorganismos acidogeénicos (0 genersdares de &cido) con €5 -
cenciales pare el 1nicio del proceso de Caries: mediante eu
metabolismo de producir fermentaciones Aacldas SGN Cipaes O
degradar los alimentos, especialmente los hidratos de car-
ponw, causando la baja del PH de la placa bacteriana, gue a
su vez incrementa la proliferacidn microbiana y con ello la
actividad aciddégena. Todo el proceso es capaz de causar la
primera etapa de descalcificaciéon de la molécula del esmalte

y posteriormente la formacion de cavidades.

Las pruebas que demuestran la veracidad de la teoria de

Miller son prancipalmente las siguientes:

a)-La medicion de un PH en la superficie del esmalte, duran-

te el inicio de la caries.

b) La existencia de un complejo bacterial que se encuentra

en el punto donde se inicia la caries.



13

c) La relacidn directa de dietas ricas en hidratos de carbo-
no, principalmente az2ucares., facilmente desinteqrables.
Entre los microorganismos acidogenicos que se han aislado
de la placa bacteriana se encuentran con mas frecuencia
el Estreptococo mutans, Sangieris salivarius, Lactobacilo

acidafilo, hongos, como levaduras y otros.

Jeoria Proteolitica (Gottlieb) v coulaboradores.

Refieren que el procesp carioso s2 inicia por la activi-
day de una placa bacteriana, pero a diferencia de la teoria
anterijor, esli compuesta por microorganismos proteoliticos

{que provocan lisis) desintearantes de proteinas.

El meptabolismn bacteriano al detrwar la porcivn protei-
nica e i1nterprismatica provoca la desintegracicon del esmalte
(tejido adamantino), sufriendo posteriormente la  invasion
bacteriana acidogénica que desintegra la porcion mineral tal
coma lo dijera Miller. Esta teoria se ha comprobado mediante
cortes histopatoldgicos en los que s2 observa gue las zonas,
predominantemente proteinicas sirven como veta para el avance
de la caries, sin embargo no explica la relacidn entra el
proceso patologico y los hdbitos alimenticios (ingestion de

carbaohidratos).

Teoria Proteolitica.

Este teoraa. espursta por Schats, explica ei proceso ca-
rioso como un fenomeno escencialmente gquimico, en que la peér-
dida de calcio es provocade por guelacion (tenomenc quimico

oor el cual una molécuta &5 capaz de captar el calcio de wvtrs



molécula, provocando su equilibrio electrolitico v desainte-
gracion. La molécula que atrapa el calcio se llama guelato,
pueden actuar como tal las aminas v Jlos polifosfatos saliva-
les; el quelato es la molécula que cede el calcio vy puede ser
la apatita del esmalte. Al 1gual que la teoria proteolitica
no puede esxplicar la relacitdn que existe entre la dieta y la
caries, tanto en el hombre. como en los animales de laborato-

rio.

Teoria Endegena.

Fue propuesta por Cserney la cual difiere de las ante-
riores teorias al afirmar que la caries es, en su iniclo, &}
resul tado de un trastornp bioguimico vy npo bacteriano, que co-
mienza a modificar la pulpa manifestaAndose en el esmalte v la
dentina. El proceso se presenta por una influencia selectiva
sobre el metabolaismo del magnesio y fluoruro de los dientes
(lo cual explica que la caries afecta a determinadns dientes
y no a otros). El trastorno bioguimico se debe. seguin esta
teoria. a una perturbacion en el balance fisioldgico entre
activadores de la fostatasa (magneslio) e inhibidores de la
misma (fluor) en la pulpa. Cuando se pierde el equilibrio, la
fosfatasa estimula la formacion de acido tosforico. el cual,
en tal caso. disuelve los tejidos calcificados desde la pulpa
hasta e! esmalte. Algunos hechos clinicns en donde no se en-—

cuentran caries en dientes despulpados. apoyaria esta teoria.



Tegria Organotrépica de Leingruber.

Interpreta l« caries como una entermedad de todo el or—
gano dental v no solo como una destruccion local de los teji-
dos del diente, pués considera al diente como parte de un
sistema biologico compuesto por tejidos bilandos. duros y sa-

liva.

Los tejidos durvs actuan como una membrana selectiva,
entre la carculacién pulpar salival v la direccion del in-
tercambio idnico. tntre ambos dependen las propiedades bio-
quimicas y biofisicas de las mismas. © la saliva surd el fac-
tor de equilibrio biodindmico; el minecal estard unido por
enlaces de valenciaw hunapclerss en la matiriz del esmalte,
Cualyurier agente capaz de destruir estos enlaces romperd el

equilibrio y causara la destruccion de los tejidos:

Las pruebas que apoyan este planteamiento . tedrico son

MUy GsCcasas. .

Teor:

e

de Newnan y Disalvo.

Ta} teoria nplantea que las altas cargas de la mastica-—
c10n producen un efecto esclerosante en los dientes, debido a
una perdida continua del contenido de agua combingda con una
modl fieacién on las cadenas de polipéptidos y un empauueta—
mientu de los cristalinos fibrilares. Estos cambics en fa os-
tructura se producen. en consecuencla, de la compresién mas—
ticatoria, lo cual intluye en la baja resistencie del diente

a los agentes causantes de las caries.
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DESARROLLO ¥ CRECIMIENTO DE LOS DIENTES

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaraia
aue se torma profundamente bajo la superticie de la zona de
la boca wrimitive Que se transformara en lus masilares. La

vema dentaria vonsta de tres partes 1) el drgannm dentario

Que e deriva del ectodermo bucals: 2) una papila dentaria gue
proviene del mesénauimat ) un saco dentarida gue también de-
riva del ‘mesenquima. E1 - drgano denterio produce el epsmalte.
la pap:ia dentaria origina a la pilpa y 2 la dentina: el s«ro
dentario ademas. de toraar el cemento.torme tamhién el liga-

mento periodontal., i N e

Cuando el embridn tiene cinco o seis semanas 69>QUad. L33
ve el primer siano de desarrolla dentario’en eliectodermo bu~
cal, que desde luegn dard lugar al epitelio mcal,. ciertas
zonas de células basales comlenzas a proliferar a un ritmo
mayor que  las ceélulas oue se encuentron en lae fonas conti—
guas. E1 resultado @s la formacidn de una banda, un engrosa-
miento ectodérmico en la region de lps fuluros arcos dento-
rios que se extiende a 105 largo de wha linea gue representa

2l margen de los maxilarve,

La banda del ectodermc enarosadi: lleve el fambie de 1A-
Mmina dentaria. Ciertos puntos de la  ldmina dentaria repre-
sentan cada uno de los dientes desiducs del marilar interior

v del ma

lar superior. Las ¢@lulas ectoderm:cas de la lamina
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se multiplican mas ripido v forman un pequeit boton gue ore-
sioha ligeramente el mesénnuima subyacente. Cada uno de estos
pequefios crecimientos hacia la ldmina dentaria represerts =1
inicio del ©drgano dentario, de la yema dentaria de un diente
desiduo y no toudos comienzan a desarrollarse al mismo tiempo.
{os primeros en aparecer son los de la region mandibular an-

terior.

Conforme continua Jla proliferacidn celular, cada argano
dentario aumenta de tamafo y cambia de forma. A medida que se
desarrolla toms la forma de un casquete, con la parte esxterna

de éste dirigida: hacia la suberlicxa pucal.

CEn el Vxnte(gnrrdul casquete (es decir dentro de 12 de-
presion del 6rgano dentario), las células mesenquimatosas au-
ﬁentun en  numero vy aqui el tejido se ve mas denso que el me-
senﬁulma de alrededor. Con esta proliteracion la zome del me-
sénduima se‘ transforma en papila dentaria. E1 mesénquima e
esta zona adquiere aspecto tibroso v las fibras rodesn la
parte préiun&a de la papila y el orgsenoc dentario, las fibras

envolventes corresponden al saco dental.

“ETAPAS DE DESARROLLG.

Lamina dentaria v etapa de yemas.

Lamina dentaria: El primer si1gno de desarrollo dentario
se observa dentro de la seita semana de vida embrionaria. En
tal etapa el epitelio bucal consiste en una capa basal de ceé-

lulas cilindricas v otra superficial de celulas planas. Algu-—
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nas celulas de la capa basal del epitelio bucal comenzan a
proliferar @ un ritmo mas rapido cue las “elulas advacentes.
se origina un engrosamiento epitelial en la region del futuro
arco dentario v se extiende a todo lo largo del borde libre

de los maxilares.

remas dentarias {esbozo de los dientes)it En forma simul-
tanea con la diferenciacidn de la laming dentarla se oprigins
en ella, en cada aazillar, salientez. redondas o ovordes en
diez puntos diferentes, aue corresponden a la pos;cion tutura
de los dientes deciduos v que son los psbhoins de 1os organos

dentarios © vemas dentarias,.

tapa de casguete.

Conforme la vyema dentaria continua proliferando, no se
expande uni1tormemente para transfarmarse en una esfera mayor.
El crecimiento desigual en  sus diferentes partes ds lugar a
la formacion de la etapa de casquete, caracterizada por una

invaginacitn poco marcada en la superficie profunda de la ye-

ma .,

Epitelio dentario externo e interno: La células perafé-
ricas de la etapa del casquete formamn &1 epitel:o dentarmo
externo en la convexidad: consiste en una sole hilera de cé-
lulas cuboideas vy el epitelin dentario interno situado en 13

concavidad, tormado por una capa de células cilindricas.

Reticulo estrellado (pulpa del esmaltel: Las cé&lulas del

centro del organo dentario epatelial. situades en los epite-
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1108 externo e internc comlentan a separarse por el aumento
de }liaquido intercelular que se dispone en una malla denomina-
da reticulo estrellado. Las células del centro del oraano
dentario se encuentran intimamente dispuestas y forman el né-
dulo del esmalte. Originado en el 6érgano dentario, el cual se
halla creciendo en altura. una extensién vertical del nddulo

del esmalte, llamada cuerda del esmalte,

Papila dentarsia: El meseénauima. encerrado parcialmente
por la porcion imaginada del epitelio dentario interno. co-
mienza a multiplicarse bajo la influencia organicadora del
epitelio proliferante del drgano dentario. se condensa para
formar la papila dentaria, que es el o6rgano formador de la
dentina y del esbozo de la pulpa. Los cambios de la papila
dentaria aparecen al mismo tiempo que el desarrollo del érga-
no epitelial. La papila dentaria muestra gemacién activa de
capilares, mitosis vy celulas periféricas contiguas al epite-
lio dentario internoi crecen vy se diferencian después hacia

odontoblastos,

Saco dental: Simultaneamente al desarrollo del argano vy
la papila dentarios, sobreviene una condensacién marginal en
el mesénqﬁima qQue lo rodea., en esatas 2onas se desarrclla gra-
dualmente una capa mds densa y fibrosa llamada saca dentario

primitivo.

El organc dentario epitelial, 1la papila dentaria y el
saco dentario son los tejidos formadores de un diente v su

ligamento periodontal.
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Etapa de campana.

Conforme la 1invaginacicn del epitelip profundiza v sus
margenes continuan creciendn, el &rgano adquiere forma de

campana.

Epitelio dentario interno: Esta formado por una sola ca-
pa de células que se diferencian antes de 1a amelogénesis en
celulas cilindricas. Las células del epitelio dentario inter-
no elercen influencia oraanizadora sobre las células mesen-
guimatosas subvacentes, que se diferencian hacia odontoblas-

tos.

Estrato intermedio: Entre 1 epitelio dentario interno y
el reticulo estrellado aparecen algunas capas de células es—
camosas, llamadas estrato intermedio que al parecer son es—

cenciales para la formacién del esmalte.

Reticulo estrellado: El reticulo estrellado se expande
principalmente por el liquido intercelular. Antes de comenzar
con la formacion del esmalte. el reticulo estrellado se re-
trae como consecuencia de la pérdida del liquido intercelu-
lar, Por tal circunstancia sus ceélulas se distinguen dificil-
mente de las del estrato intermedio. Este cambio comienta a
la altura de la cuspide o borde incisivo vy progresa hacia el

cuello.

Epitelio dental externo: Las celulas del cpitelio dental
externo se aplanan hasta adquir:ir forma cuboide baja. Entre

los pliegues del meseénquimo adyacente &l saco dentario forma
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papilas que contienen asas capilares v asi proporciona  un
aporte nutritiveo, rico para la intensa actividad metabolica

del dargano vascular del esmalte.

Lamina dentariat En todos los dientes excepto en los mo-
lares permcanentes. la lamina dentaria pralifera en su extre-
midad profunda para originar el organa dentario, el cual se
separa poco & poco de la lamina, aproximadamente en el momen-—

to en que se forma la primera dentina.

fapila dentariat Antes que el epitelio dentario interno
camience a producar osmalte, las células peritéricas de la
papila dentarisa mesenguimatosa diferencian hacia odontoblss-
tos baja la influencia organizadara del epitelio y adquieren

la patencialidad eepecifica para producir dentina.

$Saco dentario: Antes de comenzar la formacian de los te-—
Jid0% dentales, el saco dentario muestra disposicidn circular
de sus  tibras y parece una estructura capsular, con el desa-
rraollo de la rair sus fitras se transforman en periodontales

gque quedan incliuwidas en el cemento y en el hueso alveolar.,

Erspa avanzada de campansa.

aqui'el iimite entree el epitelio dental interno y 1Ds
odontoblastos delinean la futura union dentinoesmalte., la
union de los epitelins dentarios interno v externo en &1 mar-
gen basal del organo epitelial dendo origan. e la regidn

cervical, a la vaina radicular epitelial de Hertwig.



Funcion de la ldmina dentaria: Esta funcion puede ser
considerada en tres fases. La primera se ocupa de la inicia-
citén de toda la denticidén decidua. La segunda trata del ini-
cio de las piezas sucesoras de los dientes deciduos., Es pre-
cedida por el crecimiento de la extremidad libre de la ldamina
dentaria (lamina sucesora), situada en el lado lingual del
Grgano dentario de cada diente desiduo vy se produce aproxima-
damente en el quinto mes de vida intrauterina, Los 1nCisivos
centrales permanentes, hasta los diec meses de edad para el
segundp premolar, La tercera fase es precedido por la prolon-
gacion de la lamina dentaria distal al organc dentario del
sequndo molar deciduo que comienza en el embridn. Lus molares
permangntes provienen directamente de la extension de ta la-—
mina dentaria, Asi resulta evidente que la actividad total de
la tamina dentaria se prolonga por un periodo de cinco afas

apro;imadamente.

Destino de la lamina dentaria: Durante la etepa de cas-
quete la lamina conserva wuna cone:1on amplis caon el drgano
dentario. en la wtapa de campana se 1nicia su desintearacion
por la invasidn mesenguimatosa que primero pengtra en su por-

cion central v la divide en lamina lateral y uentaria propia.

Lamina vestabular: Otro engrosamiento epitelial se desa-
rrolla tanto en el lado labial como el bucal respecto a la
lamina dentaria independiente.. E£s la lamina vestibular, lla-

mada también banda del surco labial, la cual porteriormente



se hace profunda v forma el vestibulo bucal entre la porcion

alveolar de los maxilares, los labjios y las mejillas.

Vaina radicular epitelial de Hertwig v la formacion de
raices: El desarrollo de las raices comienza después de la
tformacion de esmalte v la dentina ha llegado al.nivel de la
futura unidn cementopsmiAltica. El oroano dental epitelial de-
sempeRa un papel 1mportante en el desarrollo de la raiz e

inicia la formacion de la dentina.

Existe diferencia notable en el desarrollo de la vaina
radicular epitelial de Hertwig en dientes con una raiz v en
los que tienen dos O mads raices. La GeCUENRC1A rapids de pro-
literacion y destrucci@n e la vaina raditular de Hertwiyg &x-—
plica el hecho de que no puede verse COmo uwha capa contigue
sobre la superficie de la raiz en desarrollo. El equjero api-
cal amplio se& reduce primero hasta la anchura de la ahertura
diafragmatica y después se estrecha. aun mas. por aposicién

de la dentina y el cemento en el vértice de la raiz.

El crecimiento diterenc:ial del diafragma epitelial en
los dientes multiradiculares provoca la division del tronco

radicular en dos o tres raices.



CAPITULO 111

TOL: DEL._DIENT

Es i1ndispensable conocer la histologia de los dientes,
dado que es en éstos donde se efectuan los cortes, el desco-
nocimiento de ello pondrd en peligro su estabilidad y se ori-
ginard un gran dafo. Se deberdn conocer las estructuras del
esmalte, dentina. cemento y pulpa. Los dos primeros favorecen
el proceso carioso, causante de cavidaddes en los dientes vy
que requieren ser restaurados con materiales obturantes. Al
mismo tiempo conocer los jimites de los diferentes tejyidos y
su espesor para que la preparacién de cavidades no sobrepase
determinados lugares, evitado, de esta manera, no exponer la
vitalidad de 1a pulpa al etectuar los cortes o dejar paredes
débiles que no resistan las tuertas de maticacidn, Es asi co—

mo se analica cada uno de estos tejidos dentales.

Si JE.

Es el tejido del exterior del diente que a manera de
casquete cubre a la corona en toda su extensién hasta el cue-
llo, lugar donde se relaciona con el cemento de la raiz. La
union del esmalte con el cemento es llamada cuello del organo
dentarioc. El esmalte se ralaciona con su parte externa con
mucosa gingival. la cual toma su i1ncerslién en e) esmalte o en
el cementoj internamente se relaciona, on toda su e:xtension,

con la dentina. El espesor del esmalte es minimo en el cuello
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v a medida que se acerca a la cara oclusal o borde incisal
de)l organo dentarin se va engrosande, hasta alcanzar mayor
espesor a nivél de cuspides o tubérculos de molares 0 prema-
lares. ¥ a nivel de los bordes cortantes de los incilsivos v
caninos el espesor es de dos milimetros. En los premolares es
de 2.3 milimetros, en los molares es de 2.6 milimetros a ni-
vel de cuspide vy de 0,5 milimetros en el cuello de todos los

dientes,

Estructura histolodgica del esmalte.~ Los elementos es-

tructurales gue se encuentran en el esmalte son 1os sigulen-
tes: cuticula de Nashmyth, prismas, sustancias 1nterprismati-
cas, estrias de Retzius, lamelas, meatos, penachos, husos y

agulas.

iLa importancia quimica de estas estructuras. como es el
caso de la guticula de Nashmyth esta centrada a cubrir el es-
malte en toda su superficie: en alqQunos puntos puede ser mu.
delgada, incompleta o fisurada, en este Ultimo caso permite
con mayor tacilidad la penetracion de la caries, No tiene es—
tructura histolégica si1no que es una formacidn cuticular pero
{ormada por la queratinizacion externa e interna del érgano
del esmalte., La i1mportancia clinita de esta estructura esta
centrada en mantenerse completa para evitar el proceso terio-
<0, puesto Que lé caries avanza siempre, de la parte externa

a la interna.

risma.~ Fueden ser rectos o ondiilados, formanda lo gue

en este caso se llama esmalte nudoso. La i1mportancia clinica



de los prismas se encuentra ubicado en dos sentidos, pOr una
parte los prismas rectos que facilitan la penetracidn de la
caries y por otro 1los ondulados gue hacen mas di1ficil esta

penetracien.,

En cuanto a la preparacitn de cavidades, los prismas
rectos facilitan su corte por medic de instrumentos filosos,
caso contrario. Jos ondulados lo impiden. LOS prismas miden
de 4, 5 ¢ 4 micras de largo y de 2 a 2.8 micras de ancho; 32
prismas juntos hacen el grueso de un cavbello y 15 el filo de
un cincel, SeRalaremos que el hecho de cortar el esmalte por
medio de intrumentos de mano se le llama clivaje del esmalte,
el clivaje es propiredad especifica de Ios cuerpos cristalinos
en virtud de la cual, bajo la accidn de choques o presiones
determinadas, 8 cortan o separan segun clerta direceidn que

indica zonas de menos resistencia o cahesion minima.

Los prismas de esmalte estan calculados radialmente en
todo su espesor. En un corte transversal encontramos que los
prismas son penta o exagonales vy su direction es la siquien—
tes
w) En  las supertficies planas los prismas estan colocados

perpendicularmente en ralac:on al limite amelodentinario.

b

En las superficies concavas, fosetas v surcos convergen a

partir de ese limite.

¢} En las superficies conve:as las cuspides convergen hacia *

el exterior,



La sustancia interprismadtica o cemento interorismatico
se en:uentfa uniendo todos los prismas vy tiene la propiedad
de ser facilmente soluble en Acidos diluidos., esto nos expli-

ca la facil penetracion de la caries.

Lae lamelas o penachos tavorecen la penetracidn da2l pro-
ceso cariosc por ser hipocalcificadas. ademds de ser altamen-
te sensibles a diversos estimulos, que Se cree son prolonga-
ciones prismdticas de los odontoblastos y gue sufren cambios
de tensién superficial, reciben, ademas, cargas eléctricas

que transmiten al odontoblasto.

Estrias de FKRetzius.- Son unas lineas qQue siguen une di-
reccién mds o menos paralela a la forma de la corona., soh es-
triaciones relacionadas con las lineas de incremento en el
crecimiento de la corana y son provacadas por sales organi-
cas, depositadas durante el proceso de calcificacidn, son ~o-
nas del descensoc en la mineralizacidn vy por tanto hipocaleci-

ficadas favoreciendo de tal manera €] procesc carioso,

La cara interna del esmalte estd relacionada en toda su
extensidn con la dentina y en la union amelodentar:ia se en-
cuentra la cons granulosa de Thomes. formada por las fibra de
Thomese que parten de los odontoblsastos. crurzan toda la denti-
na dentro de los tubulos dentiparios v terminan en la Tona en

la cual encontramos sensibllidad.



Hasta hace poco tiemno se tenia la impresion de que el
esmalte era un tejido estdtico, en la actualidad esta plena-
mente comprobado que es un tejido permeable, esto es que per-—
mite el paso de diversas substancias tanto del exterior al

interior v viceversa.

El esmalte es un tejido dental. es decir no tiene cam-
bios metabsolicos, pero si presenta el fenomeno fisico de di-
fusién v el quimico de reaccidn. El esmalte por si solo no es
capa: de resistir los ambates de la caries, pero s: puede
cambiar algunos iones determinados por otros, a este fendmeno
se le conoce por diadoquismo. Basado en éste nos erplicamos
la accion profilactica de los iones de fluor que endurecen el
esmalte, también nos explicamos la penetraciun del proceso
carioso s1  los 1o0nes que cambia el esmalte son i1ones de cal-

[-$ 7

Caracteres fisicos del esmalte.- Es el tejrido mas duro

del organismo por ser el tejido con mavor proporcién de sales
calcareas, apro:imadamente el 97%, sin embargo, al mismo
tiempo, s bastante fragil, situacion que no se encuentra en

otro tejido.

El tolor del esmalte es blanco azulado y los diversos
tonos que encontramos son  proporcionadas por la dentina fi-
siopatologica. E! esmalte es el primer te)ido que se calcifi-
ca y cuyos defectos estructurales que presents son 1rrepara-
bles, por tal motivo estos puntos serdn menos resistentes al

proceso carioso. Eixlste un atorismo que dice: “"el defecto es-



tructural de hoy serd la caries de maiana"., Entre los defec~
tos estructurales se encuentran las erosiones, los SUrcos,
fosetas v lay depresiones, gque no caorresponden a la anatomia

del diente.

Para el estudio de la caries del diente, el doctor Black
reali1z6 dos grandes divisiones: aquellas gue presentan sur-~
ctos, fosetas, depresiones o defectos estructurales y agquellas
Que se presentan en las caras lisas del esmalte. El modo como
penetra Jla caries en pl esmalte es por las caras lisas en
farma de cono con el vértice hacia la dentina vy la base hacias

la parte externa del esmalte.

£n surcos, fosetas, etc., la penetracion es en la misma
forma dge cono, pero con el veértice al exterior y la base ha-
cila la dentina: en ambos casos sigue la direccién radial del

esmal te.

DENTINA.

Es otra de las estructuras basiras del diente que cons-—
tituye su masa principal. La corona estd limitads en su parte
externa por el esmalte v en la raiz en su parte interna por
el cemento, la limitan la cdmara pulpar y los conductos pul~

fpares.

Estudiaremos principalmente sus caracteristicas compa-

randolss con Bl esmalte.



a) Espesor: No presenta grandes cambios como el esmalte, es
bastante uniforme, sin embargo es un poco mayer desde la
camara pulpar hasta el borde 1ncisal en dientes anterio-
res, en la camara pulpar a cara oclusal en los dientes
posteriores y menor a la camara pulpar a paredes latera-

les.

b) Dureza: Es menps que la del esmalte porque contienhe un
72% de sales calcdreas vy el resto de sustancias organi-
cas.,

c) Fragilidad: No tiene la sustancia org&nica que da cierta
elasticidad trente a las acciones mecanicas.

d} Clivaje: No tiene un tejido amorfo.

e) Sensibilidadt Tiene mucha sobre todo en la zona granulosa
de Thomes.

1) Constitucidn histoldgica: Es mucho mas completa que la

del esmalte, porgue tiene mayor numeroc de elementos cons-

titutivos.

Estructura de la dentina: Matriz calcificada de la den-
tina, tubulos dentinarios, fibras de Thomes. lineas incremen-
tadas de Von Ebner vy Owen, espacios intertubulares de Ozer-

mac, zona granulosa de Thomes v linea de Sehrger.

Matriz ceteifieags de la dentinar E€s la sustancia funda-
mental o intersticial calcificada que constituye la masa

principal de la dentina,
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Tubulos dentinarins: Realizando un corte transversal a
la mitad de la corona aparece en la dentina un gran namero de
cavidades, llamadas tubulps dentinarios. miden aproximadamen-
te 2 micras de didmetro, entre uno y otro se encuentra la
sustancia fundamental o matriz de la dentina. En un corte
longitudinal se ven los mismos tubulos pero en posicidén ra-
dial de la pulpa. En la union amelodentinaria se cruzan entre
si formando una zona granulosa de Thomes, la separacién entre
los tubulos es de 2.4 o & micras. Los tubulos a su vez estan
ocupados por los siguientes elementos: banda de Newman, en
cuya parte interna y tapizando toda la pared se encuentra una
sustancia l!lamada elastina, en todo el espesor del tubulo
encontramos linfa que recorre el tubulo y en el centrao de és-
te encontramns las fibras de Thomes, Que provienen del odon-

toblasto y transmite la sensibilidad a la pulpa.

La circulacién linfatica ha si1do comprobada por varios
investigadores, entre elllos el doctar Fish, quien colocd ar-
sénico sobre la dentina sana, produciendo la muerte del pul-

par.

Lineas de VYon Ebner y Owen: Estas se encuentran muy mar—
cadas cuando la pulpa se ha recaido o lesionado dejando una

especie de cicatrizr,

Penetrracion de la caries en la dentina: Es en forma de
cono, pero el vértice siempre esta colocado hacia la pulpa y

la base hacia el esmalte.
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Espacios interlobulares de Azermac: Son cavidades gue se

observan en cualquier parte de la dentina especilalmente en Ssu
proximidad con el esmalte., Se consideran como defectos es—
tructurales de calcificacion y favorecen la penetracion de la

caries,

Debemos considerar & un elemento y mads si no ha sido e-
numerado al no encontrarse en forma normal, s0lo se encuentra
cuando el diente ha sufrido alguna 1rritacidn generada por
los odontoblastos en forma irregulaer, es una moditficacion de
la dentina (derntina secundaria) como respuesta & la irrita-
cién de los odontoblastos, es irregular vy esclerdtica, que

taponea a los tubuios dentinarios como forma de defenza.

Linea de Scheger: Son cambios de direccidn de los tubu-
los dentinarios vy se consideran como puntos de mayor resis-—
tencia a la penetracion de la caries (es !2 mismo que el en-

trecrusamiento de los prismas del esmalte).

Importancia Clinica de la dentina: La rapidez de la pe-

netracisdn de la caries en la dentina se debe al elevado con-
tenido de substancias orgdnicas que forman la matriz de la
dentina y de las vias de acceso haturales que constituyen los
tibulos dentinarios, son una especie de caferia que permite
el paso de las bacterias a la pulpa de una manera rapida. For
otra parte, los espacios intertubulares de Ozersac, la capa
granular de Thomes y las lineas de Von Ebner v Uwen son es-
tructuras no calcificadas que tfavorecen la penetracion del

proceso carioso.
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La dentina debe ser tratada con mucha precaucidn en toda
intervencion operatoria porque las fresas sin filo, cambios
térmicos bruscos o 4cidos débiles, pueden producir reacciones
patolégicas en la pulpas se debe evitar el contacto de la
dentina con la saliva, porque al exponer un milimetro de ésta
se exponen aproximadamente 30 tubulos dentinarios y la saliva
coma transmisor de bacterias puede producir una infeccion en

1a pulpa.

CEMENTD.

€8s un tejido duro calcificado que recubre a la dentina
en su porcion redicular, es menos duro qua el esmalte y mas
que e! hueso; recibe integramente a la raiz del diente desde
el cuello, en donde se une al esmalte, hasta el Apice, donde
presenta un eorificio que es el Foramen Apical por donde atra-
viesa el paquete vasculo nervioso que irriga e inerva a la

pulpa dentaria.

El espesor del cemento varia desde el cuello que es mi-
nimo hasta el Apice donde adquiere su maximo espesor. Su co-
lor es amarillento y la superficie rugosai se campone de 6B a

70% de sales minerales y de 30 a 32% de sustancia orgénica.

En el cemento se insertan los ligamentos. gue unen a la
raiz con la paredes alveolares (articulacion con tipo géngo-
sis), normalmente el cementoc estd protejido por la encia vy
cuando se retrae queda al descubierto pudiendo descalcificar-

s y ser atacado por las caries.



Funciones_del cementa:

1.- Proteger la dentina vy dar fijacion al diente.
2.~ Lugar para las ainserciones de laos ligamentos de la mem-

brana parodental.

LConsideracion clinica: Si el cemento no estd en contacto
directo con el esmalte o con la regién del cuellc de retrac-
ci1dn de las encias, dejard expuesta la dentina, la cual posee

la sensibilidad excesiva en esta regién, presentando dolor.

PIALPA.

Se llama asi al conjunto de elementos histoldgicos ence-
rrados dentro de la camara pulpar, constituye la parte vital
de los dientes y estd formado por tejido conjuntivo laxo es-—
pecializado de ®rigen mesenquimatoso. Se relaciona con la
dentina en toda su superficie y con el Foramen Apical o Fora-
menes Apicales en la raiz, tiene relacidn de continuidad con
los tejidos periapicales de donde procede, la cual es facil a
la penetracion del proceso tarioso, se la conoce también, co-

mu linea de recesion de los cuernos pulpares,

Estrugtura: Sefalaremos varios elementos estructurales:
vasos sanguineos, linfaticos, sustancia intersticial, células

conectivas de korff, histiocitos v odontohlastos.

Vasos sanquineos: La pulpa presenta dos concorvaciones

distintas en relacidn & los vasos sanquineos, una es la por-
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cion radicular v la otra la porcién coronaria. L3 porcion ra-
dicular esta constituida por un paquete vasculonervioso (ar-
teria, vena, linfdAtico y nervio) que penetra en el Foramen

Apical.

Los vasos sanguinecs principales tiene solo dos tinicas
formadas por escasas fibras musculares y un endotelio, lo
cual explica su debilidad ante los procesos patoldgicos. En
su parcidn coronaria los vasos arteriales y venosos se han
dividido y sub dividido hasta constituir una cerrada red ca-—

pilar con una sola capa de endotelio.

Vasos linfAdticos: Siguen el mismo recorrido que los va-
s0s sanguineos v se distribuyen entre los odontoblastos, a-

compafiados de las fibras de Thomes.

Nervios: FPenetran con los elemento va descritos ante-
riormente por el Foramen Apical, estan 1ncluidos en una vaina

de fibras paralelas que se distribuyen por toda la pulpa.

Sustancia intersticial: Es tipica de la pulpa. una espe-
cie de linfa muy espesa, de consistencia gelatinosa, se cree
que tiene por misién regular la presion o presiones, que se

efectuan en la camara pulpar favoreciendo la circulacidn.

Celulas conectivas: En el peirodo de formescidn del dien—
te, cuando se inicia la formacion de la dentina., existe entre
los odontoblastos., las células conectivas o de korff, 1las
cuales producen fibraina que avuda a fijar lac sales minerales

y contribuyen eficatmente a 1la tormacién de la matriz de la
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dentina, una vez formado el dien‘e. estas células se trans-

forman v desaparecen, terminando asi su funcién.

Histiocitos: Se localizan a lo largo de los capilares y
en los procesos inflamatorios producen anticuerpos; tienen
forma redonda y se transfroman en macrofagos ente una infec-

cién.

Odontoblastos: Se encuentran adosados & la pared de la
camara pulpar, son células fusiformes polinucleares que al
igual que las neuronas tienen dos terminacziones. la central y
la periférica. Las centrales se anastomofan con las termina-
ciones nerviosas de los nervios pulpares; las perifeéricas
constituyen las fibras de Thomes, que atraviesan toda la den-
tina y llegan a la zona amelodentinaria transmitiendo sens:-

bilidad a la pulpa.

El dolor es la sefal de que la pulpa esta en peligrog
las enfermedades de la pulpa pueden ser primitivas del siste-
ma nerviosovascular causada por la estaimulacion excesiva de
los nervios sesitivos vasamotores correspondientes, son ade-
mas manifestaciones progresivas. Si1 se suprime esta irrita-
cion de los nervios,. se corrige la consecuente congestion
vascular, se sustituye el esmalte destruido y la dentina da-
fada con una ohturacidtn que no sea conductora térmica, Ny
electricat por regla general se logrard recuperar el estado
natural de 1la pulpa. En cambio s: las lesiones mencionadas
son de naturaleza aguda vy continuan sin ser tratadas, viene

el represamiento de la sangre, que fiuye a mayor volumen del
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sistema arterial congestionando a las venas, produciendo
extravasacion de 1la linfa. Los eritrocitos provocan presion:
sanguinea, hay pérdida de 1a tonicidad de los vasos sangui-
neos con la consiguiente ruptura de sus paredes y el escape
de eritrocitos, leucocitos y plaguetas a los intersticios del
te)ido pulpar, trayendo como consecuencia la aparicién de la
enfermedad, que se convierte en un circulo vicioso, donde los
nervios sensitivos excitados por una causa externa transmiten
al odontoblasto la sensacion de dolor, el odontoblasto a la
vez repercute, por su terminaciodn nerviosa, a olrus nervios
pulpares, entre ellos a los vasomotores. los cuales producen
la congestion de los vasos sangquineos con mayor flujo de san-
gre y al no poder contenerla, los vasos de las paredes se
rompen inundando los 1ntersticios de la cdmara pulpar produ-
ciendo dolor. Estos nervios sensitivos nuevamente 1rritan a
ls nervios vasomotores produciendo, otra ver, el fenémeno,
que si no es tratado produce la muerte pulpar por falta de
circulacion y como resultado la putrefaccion causada por los
microaorganismos bidgenos, después de haber pasado por la sat-

racion de gases.

funciones de la pulpa:

1.~ Funcion vital nutrativa: Es la formacion incesante de la
dentina, primeramente por la células de korff durante la
formacion del diente y posteriormente con lus odontoblas-
tos, que torman la dentina fcecuendaria: mientras el diente
conserva la pulpa viva, este seguird elaborando dentina vy

sales cdlcicas, sustancia fundamentsl, dando como resul-
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tado la calciticacion y minerslizacidn de la dentina, au-
mentando su espesdr v al mismo tiempo disminbuyendo el ta-

mafo de la camara pulpar vy de 1a pulpa.

Funcidn sensorial: Como todo tejido nervioso transmite
sensibilidad ante cualguler agente extrafo excitante, va
spa Ti5i1C0, guimico D mecanico, produciends reaccrén sen-
soriai. Con 1a necrosis de la pulpe mueren 1bs odanto-
blastos, fitrillas de Thomes, los cuales se retraen de-
jando vacions los tabulos dentinarios, Que pueden ser OCu-
pados por sustancias extrafas, terminando la tuncion vi-

tal.

Funcion de defenza: Esta defenza ests a carqgo de 1os his-

tiocitos.



CAPLTWL.O 1V

NIVELES PREVENCION

Segun Leavel vy Clark, el términp “prevensidn” en adon-
tologia v medicinag no debe ser copsaderado en el sentido es-
tricto de pravencidn pura o prevencian de la ocurrenpcia de

las enfermedades.

Toda sntermedad tieneg su  propia manera e evolucionar
cuando se ha abandonado a su libre curso, Jo cual canstituve
la histaria natural de la enfermedad. Nuestra interferencia
en el desarrgllo de cualguier dolencia. puede ser considerada
como fa interposicidn de barreras g distintas etapas de su

ciclo evolutivo.
Las etapas en las que pndemds actuar para poher un obs-
tarulao a la entermedad se denominan niveles de prevencion.

FOMENTD_DE LA_SALUD.

En este nivel procuraremos Crear las condiciones mas fa-
vorables que sean posibles para que el individuo este en con-
diciones de resistie el Aatague de una enfermedod o enfermeda-
des, en este grado de actuacion ls labor del odontédlage no os
especifica. procuraremos  aumentar la resistencia ded indivi-
duo v colocar!y en un ambiente favorable a la -alvd: como 1a
ge una nutracaon satedable, atceso a una vivienda limpie vy

tuncional, ropa adecunada al clima, trabajo estimulante, el
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distrute de deportes. distraccidn v una dipnamica ftamiliar sa-~
Pa. No constituve, clertamente, uf metondo cspec:ficGa de pre-
vension de las enfermededes, pero coopera ton eticacia contra

un ambiente desfavarable a la salud.

PROTECCION ESPECIFICA.

€n este caso protelemas especificamente al andividuo
caontra una determinada enfermedad y actuwamos con métodas po-
sitives v funcionales: la vacunacion. ia fluorizacisdn del a-

gua, higiene en e! maneia de 1o0s alimentos.

DIAGNOSTICD Y _TRATAMIENTO PRECOZ.

En las enfermedades gque no fugron evitadas a tiempo. sea
porgque no existen los métpdos para la actuacidn en miveles
anterigres o porque no Tueron aplicados 1o0s existentes, nues-—
tra actuacién debera orientarse en el sentido de especificer~

los v tratarlos 1o mds pronto posible.

LIMIT (s,.] L D .

Cuando se falla ep la aplicacidn de las medidas en los
niveles anteriores, debemos procurar que cualguiera gque sea
la fase en la que se encuentre la enfermedad, se dehe procu-
rar la limitaci1dn del dafao causado © evitar un daRo mayor,
realizando un recubrimiento a una pulpe accidentalmente ex—

puesta, de esta manera evitamas una problemdtica mawonr,
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4.5 REHABILIATCION DEL INDIVIDUO.

Liegamos al «ltimo nivel de prevencién para luchar con~-
tra ciertas enfermedades careciendo de las armas necesarias.
es decir de metodos para actuar en niveles anteriores. Nos
encantramos con el hecho consumado de la enfermedad o en su
evolucion hasta su fasr final, estamos ante un individuo le-
sionada por la dolencid. portador de secuelas & incapacitado
parcial o totalmente. Ante esta situacidn hay un lugar para
un trabajo de prevenciBn para que el inddividuo se convierta
en una Carga peraanente, pars Si MIsSmMD, para BU familis y pa-—
ra la spciedad. La forma comn se debe prevenir en estos casos
es medyante la rehabilitacion del paciente. La adontologia
preventiva, en sentido amplao, es s1ndnimn  de odontologia
inteqral, La odontologia curativa o restauradora es aguella
que se aplica en &) periado de la evolucidn de las enfermeda-

des dentales o despue¢s de ellas.



CAPITULO V

POSTULADOS DEL_DOCTOR BLACK

Son un cenjunto de reglas o principios para la prepara-
ci1on de cavidades. los cuales se deben seguir porque estan
basados en reglas de ingenieria v concretamente ¢n reglas ti-
$1Cas y mecAnicas. las cuales no permiten obtener malos re-

sultados. Los postulados son:

I. Relativo & la forma de cavid-des. La forma de la caja
debe ser con paredes paralelas y piso plano formando an-

gulos de 90<.,

I1. Relativo a los tejidos que abarca la cavidad. lLa cavidad
de las paredes del esmalte deberan estar soportadas por

dentina.

I1I. Relativo a la extension que debe tener la cavidad. Es la

extension por prevencioén.

El primer postulado relativo a la torma, nos indica que
la caja debe estar conforme a sus paredes y sus pisos de for-
ma paralela entre si para que la obturacién resista el con—
junto de fuerzas que van a obrar sobre ella para que no se
desaloje o fracture dicha obturacién-restauracion, se conoce,

tambien, como estabilidad.

El segundo postulado establece que las paredes del es-

malte deben ser soportadas por Dentina evitandule especial-



mente, Que el esmalte se tracture, se conoce este proceso co-

mo friabilidad.

El tercer postulado plantea la extension por prevencion,
1o cual significa que 1os cortes deben llevarse hasta las

areas 1nmunes al atague de la caries.

Fara evitar la reicidencia del proceso carioso, Black
indica que Jous curtes deben realizarse haci1a las zonas donde
se propicie la autoclisis (autilimpiera por movimiento de la
lengua v saliva). Como una forma para mayor Comprensidn divi-
diremos las coronas en  tercios viutos por las caras bucal y
linqual, en sentido provimo 1ncisal en dientes anteriores y

préximo oclusatl en posteriores.

Estos tercios son mesial, medio y distal, en e! otro
sentido los tercios son: oclusal o incisal, medio cervizal o

gingival.
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CAPITULD VI

PAS0S PARA LA _PREPARACION DE_CAV]DADES

1.~ DiseRo de la cavadad.

2.~ Forma de resistencia.

%.- Forma de retencion.

4.~ Forma de conveniencia,

5.- Remocitn de la dentina cariosa remanente.
b.~ Tallada de las paredes adamantinas.

7.- L.impieza de la cavidad,

Disedo de la cavidad.

Consiste en llevar la linea marginal a la posicion que
ocupard ta cavidad al ser terminada. En general debe llevarse
hasta las Areas menos suceptibles a 10s procesos cariosos
{estension por prevensidén}, Que proporcione un buen acabado
marginal a la restauracion. Los madrgenes deben extenderse
hasta alcanzar estructuras sélidas (paredes de esmalte sopor-

tadas por dentipa).

En cavidades donde s presentan fisuras, 1a extensisn
debe ser totel de modo gue altance todos los surcos, fosetas

¥y defectus estructurales,

Cuando existan dos cavidades prokimas una de otra en un
mismo organo dentario deben unirse para no dejar un puente
débil y asi evitar la fractura del esmalte o una reincidencia

de la caries. Caso contrario si1 existe un puente amplio y
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sélido, deben prepararse dos cavidades v respetar el puente.
En cavidades simples el contorno tipico se riqge por regla
qenerat por la forma anatémica de la cara en cuestion. El
disefo debe llevarse hasta dreas no suceptibles a la caries y

que reciban los beneficios de la autoclisis.

Forma de resistencia.
Es la configuraciotn que se da a las paredes de la cavi-
dad para que puedan resistir las presiones gque ejersen sobre

la restauracion u wbturacidn,

La forma de resistencia es la torma que se le da a la
caja (postulados) en la cual todas las paredes son planas
formando dngulos bien definidos, El suelo de la cavidad es
perpendicular a la linea del esfuerzu, casi todos los mate-
riales de obturacidn o restauraciodn se adaptan mejor contra
la superficies planas, en estas condiciones queda disminvida
la tendencia o fracturarse las cuspides bucales o lingual.s
de pie:ss oposteriores. La obturacitn o resteuracion es mas
estable de quedar su)eta por la elasticidad de la dentina en

las paredes opuestas,

fogrma de _retencion.

ks la torma adecuada Que se da « una cavidad para que la
ohturacion ne se desalaje N1 se mueva debido a las fuercas de

vasculacion u de palanca.

Al preparar la forma de resistencie se obtiene en cierto

grado y al mismo  tiempo la forma de retencidn, entre estas
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retenciones mencionaremos: la cola de Milano, el escalon au-

siliar de la forma de cajas o pibotes.

Forma_de conveniencia.

Es 12 tonfiguracién que se da a la cavidad a fin de fa-
cilitar l1a vision del acceso de los instrumentos. el modelado
del patrén de cera, etc., es decir todo aguello que vaya a

facilitar nuestro trabajo.

Rempsion de la dentina cariposa remanente.

Los restos de la dentina cariosa remanente. una vez e-
fectuada la apertura de la cavidad se removerd con fresas en
su primera parte y posteriormente con escavadora2s en forma de
cucharilla para evitar la comunicacién pulpar en cavidades
profundas. Se debe remover toda la dentina reblandecida hasta

sentir tejido duro.

Tallado de las paredes adamantinas.

La inclinacion de las paredes del esmalte se regulan

principalmente por 1a situescidn de la cavidad y la direccion
de los prismas del esmalte. La friabilidad de los miemos. las
fuerzas de mordida. la resistencia del borde del material ob-
turante. etc.. intervienen también en 2110 s1 va beeerse ob-
turacion o restauracion. Es absolutamente necesario cmplear.

en estos casos, mateériales con resistencia de borde.

Limpieza de la_cavidad.
Se efectua con agua tibia a presidn con aire y substan—

cias anticépticas.
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CAPITULO VII

PREPARACION. DE_CAVIDADES PARA AMALGAMA

Los principios y disefo de cavidades para amalgamas,

consideradas desde e! punto de vista clinico se dividen en:

CAVIDADES SIMPLES CLASE 1.

lLLas cavidades simples se incluyen en este grupo de cavi-
dades que se preparan para tratar caries de surcos y fisuras,
ademas en las caras oclusales y molares clase I de Black, en
los dos tercios oclusales de cara vestibular de molares, en
cara palatina de incisivos superiores y ocacionalmente en ca-

ra palatina de molares superiores.

La apertura de la cavidad se inicia a nivel de la foseta
careada con fresa de bola de alta velocidad y abundante cho—
rro de agua hasta llegar a la dentinaj posteriormente, con
fresa de fisura a velocidad convencional, se aumenta la aper-—
tura descubriendo en su totalidad la zona de caries recurren—
te, ubicada por debajo de los rebordes cuspidens: debe ser
eliminada, estd indicado el amplio acceso a la cavidad de ca-—
ries y si en necasario incluir parte o toda la seccion atfec-—
tada. En cavidades profundas, cuando se llega a dentina se-
cundaria, el fresado debe terminar a pesar de su color amari-
llo o amarillentoverduzco. Eliminada totalmente la caries se

inicia la conformacion de la cavidad.
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Extensid reventiva.- Se inicia con fresas cilindricas
lisas. con velocidad alta y amplia, refrigeracidn acuosa, se
llevan surcos, fosas y fisuras, tengan © no caries. impidien-~
do de tal manera la recurrencia de caries. Se trata de seguir
fielmente los procedimientos de extensién prevantiva, depen—

den de la morfolpogia coronaria v de la cantidad de surcos que

el o6rgano dentario tenga a ese nivel.

En los premolares superiores, sequndos inferiores y mo-
lares inferiores se deben incluir todos los surcas, con a sin
caries, hasta el lugar de la vertiente cuspideas, donde el
esmalte se encuentra totalmente protegido por la dentina cli-

nicamente sana.

En los primeros premolares inferiores y wmolares supe-
riores, la extensidn se realita en las fosas y por separado
s1 el puente de esmalte que las une es sdlido y resistente,
pero si se encuentra debilitado por la caries o el procesa

operatorio, debe prepararse una sola cavidad.

Forma de resitencia.~ Las paredes de contorno planas o
divergentes se proyectan hacia ocjusal, obteniendo un bloque
restauratriz resistente v la debida proteccién de las prismas
adamantinos. Con fresas de fisura dentada, cilindrica o tron-
coconica, se facilita el tallado dando la inclinacion necesa-

ria a la velocidad convencional.

{.as peredes mesial y distal se hallan peralelas al eje

axial, incluyendo los surcos de los rebordes proximales, el
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terminado se efectua con instrumentos de mano. Las paredes
del contorno no deben presentar d&ngulos agudos y la extensidn

hacia vestibular y lingual no serd préxima a sus rebordes,

forma de retencién.- Guando el piso pulpar queda irregu-
lar por la extirpacién de la caries debe rellenarse con el

material indicado.

Se pueden extender las paredes lateralmente para aobtener
parcionés de defenta mids sdlidas, con fresas de cono inverti-
do. 1.3 retenciones se hacen por debajo de los rebordes cus-
pideos. en los Angulos diedros formados en este nivel con el
piso pulpar. Fl mesial, distal y terminaciones de surcos que
<@ dirigen hacia el vestibular y lingual, no debe haisr e re-
tencion para no debilitar las paredes, es suficiente la agu-
dizacién de los Angulos, si el ancho es mayor que la profun-
didad se debisn hacer retenciones adicionales en los surcos.
en el Anqulo diedro de la uniédn del piso y las paredes late-

rales,

Cavidades de la cara palatina de 1os organos dentales

anteriores.~ En superficie palatina de incisivos superiores

s encuentran defectos estructurales de esmalle., el tubérculo
palatino puede presentar solucidn de continuidad, formando
una depresion a manera de fosa o fisura que se estlende en
direcciotn mesiodistal vy en direccion gingival. En 1969 ostu-
dios realirados por Zavala, determinaron la esistencia de di-
ferencias anatdmicas que posibilitan la caries. originada

porque estos organos dentales estan formados por la tusidn de



cuatro lébulosi el autor después de la observacién clainlca.
determina siete tipos de caras palatinas Que requieren una
preparaci1ion cavitaria propla para cada una; en esta nueva
clasificacidn se tuve en cuenta la cavidad tipo Blacky Zavala

las denomina de autores Modernos.

Llamadas tambit#n cervicales, se aisla e} digue con hule
y aplicando e} retractor gingival, se inicia la apertura de
la cavidad con fresas © intrumentos certantess se retira la
caries con tresa redonda lisa sin interrumpir, para evitar el

calor por friccitn se realica o veloridag convencimial.,

Extension preventive.- 8Si er extiende la caries en su-
perficies se realizan contornos proporcionalmente estensos,
ncluyendo zonas con descalciticacion, extendiendu lo: con-
tornos en senido mesiodistal hasta el dngulo proximal en o-
clusal, hasta el tercio medio de la cara vestibular dil érga-

no dentario para garantizar la limpieza mecdnica y direccion

gingival.

Si la caries es pequesa y no hay suceptibilidad, la e
tension se realiza hasta llegar a tejido sano, sin llegar al

borde gingival y angulo axial,

Forma de  resitencia.- Se reduce al alisar las paredes y

el piso de la cavidad. la pared sx1al y el piso de la cavidad

se recubren y se presenta lisa vy convexa.



Forma de retencidn.- Con instrumentos de mano 1o0s angu-

los diedros, que forman la pared de contorno se agudizan al
igual que los angulos de union de paredes oclusales cervica-~
les ¥ piso de la cavidad, se realizan con fresas de cono in-—
vertido. No se deben hacer retenciones en paredes mesial y

distal.

CAVIDADES COWPUESTAS.

Son cavidades comprendidas en cavidades del doctor
Blacks; prdaximo oclusales en premolares y malares del argano
dentario, la localiracién de caries se dificulta en el perio-
do inicial, coun el exemen radiografico, el sintoma del dolor,
esmalte con coloracion carecteristica, fractura del borde y
la relacidn de contacto. permiten el diagnéstico indicado pa-
ra la preparacion de la cavidad con la sequradad gque despueés
del tallado tengs suficiente estructura dentinaria remanente
¥ la resistencia necesaria para la restauracion; se requiere
aislamiento absoluto del campo operatorio, colocando un dique

de hute.

Apertura de la cavidad.- Se proteje la cara proximal del
organo dentario vecino, el cual se realiza con un portamatriz
y matriz circular de stock cubriéndolo, se coloca una lamina
de acero en el espacio interdentario, la lamina de .cero se

enrrolla en los extremos con pintas.



Estos procedimientos nos pueden wmervir para  prosgoulr
con los siguientes pasos operatorios. Se realiza la apertura
con fresa cilindrica de corte l1so con alta o superalte velo-
cidad v con abundante agua, por la cara oclusal al nivel de
la fosa central en los molares, en la depresion gque forman
las surcos hacia la cara prodamal afectada: en premolares se
realira por todos los surcos oclusales en cara praximal y se
extiende con la fresa en sentido vestibulolinoual o palatino,
inclinando la fresa se profundiza en &l limite anelo-dentina
rio protaimal hasta encontrar caries, se extienden las paredes
lateralies hacia vestibular y lingual o palatino s: el reborde
marainal este fracturadr se facilita y la fresa se coloca di-
rectamente a nivel del reborde. extendiendo la cavidad por

oclusal, tfacilitando la e:tension prorimal hacia ambos lados.

Conformacion de la cavidad.- A baja velocidad o convencional,

con fresa de fisura se quita todo e telido careado en la cé-
re oclusal, la cavidad se e:;tiende por todos los surcos oxis-
ta o no caries; en la cara proximal lo tundamental es llevar
los contornas cavitarios hasta un sitio de limpieza manual o
mecanica, las paredes vestibular y lingual de 1a caja proxi—
mal se extiende hasta la relacion de contacto del érgano den-

tario contiquo,

Autores como: Gilmore Shults. Markley, Roda y otras es-—
cuelas dentales bhan adoptado el criterio Jde realizar cavida-
des menos extenses, siendo consideradas cldsicas las del doc-

tor Black: cavidedes clase Il consideradas modernas., suge-



ridas para restauraciones de amaloama; todas se derivan de la

forma basica del doctor Hlack.

Es importante sefalar gue en ningin caso deben coincidir
en un  mismo punto la pared dentaria, el material de obtura-—

c1én vy la relacion de contacto con el diente vecino.

En la forma de resistencia se debe realicar a velocidad
convencional pasando ©] limite amelo-dentinario: con fresa de
fisura cilindrica, desde oclusal ge extiende las  paredes
proximales Jlevandolas bhacia vestibular vy linqual, tallando
una nueva pared axial diveraente en sentido axioﬁroximal ¥
cervical, fornando un tridngula con base gingival, narédgs
espulsivas manteniendo la Jdivergencia on la mitad enternakv
estendiendo en  la mitad 1nterna en relacion con  la pared
axial: en la parad cervical se extiende en la prosimidad de

la pepila 1nterdentaria sin lesionar la adherencia epitelial.

La forma de relencion en oclusal se realiza con fresa Jde
cono invertido debajo de los bordes cuspideos. en €1 angulo
de unidn  por proximal, la retencién debe ser suave para evi
tar.fracturd y debilitamiento de la cuspide. En pared prosi-
mal de 1la caja =e agudiza el angulo diedro: la retenciébn se
da por la divergencia de las paredes, ta union de le caja o-
clusal y proximal debe tener una adecuada proporcion en ama-
fio v profundidad. terminada la cevidad. repasadas las paredes
Yy a&ngulos con intrumentos cortantes de meno. se alisan los
bordes adamantinos, el bisel se realiza en el borde tervical

v en el angulo axiopulpar. Después de la conformacidn cavita-



ria, se aplita sohre el piso v nared axial los cenentos medi-

cados e indicados. para posteriormente poner la amaloama.



CAPITULO VIIL

EREPARACION DE_CAYVIDAD CLASE 1

frocedimiento:

Se recomenda el digque de hule para el aislamiento del
campo operatorio, posteriormente se procede & penetrar 1a
fresa de fisura o cilindrica en el vsmalte con alta velocidad
en 10 mnds profundo de la foseta central, localizando el nivel
de: la pared pulpar arriba de la union amelo-dentaria con cho-
rro de: agua o presions se delimita la pared palpar sin tomar
en cuenta la extension de caries calculando el nivel de pro-
fundidad, la pared pulpar se extiende a lo largn de la fisura
central y demas fisuras, una vez realizado esle procedimiento
se procede a eliminar 1a carjes. Para las paredes bucal v
lingual, se introduce la fresa con la pared pulpar creando un
angulo obtuso, la extensién bucolingual serd mayor de la ri-
qQuerida para la amalgama; el piso pulpar planoc, los hordes
mesial y distal intactous, 10s mArgenes mesial y distal termi-
nan en la inclinacion axial de 1os bordes marginales; cuando
la caries oclusal invade las cuspides debe entenderse la
preparaciSn haste donde el esmalte tenga apoyo de dentina, Si
existe caries en molares interiores se extiende haste la fi-
sura bucal., la preparacion deberd extenderse tasta esa cona.
£l escalén bucal se extiende gingivalimente para quitar la ca-
ries y dejar apoyo de esmalte y dentina, en la planeacion de

tas paredes es util la hachuela para esmalte: la pared axial



de la eustension bucal se construve en la dentina v la super-

ticie cavogingival de la pared facial se bicela.



57

CAFITULD IX

DE_CAVIDAD C

ASE_11_PARA INCRUSTAGION

La parte inicial de la preparacion de una cavidad clase
11 en la linea oclusal son los mismos pasos que n la prepa-
racion de clase 1l de cavidades compuestas: el siguientie pasw
e el acceso al  areas proximal  para darle forme (e cara, da
preparacion oclisal se extiende aproximadamcnte hasta @1 bor-
de marginal, dejamdo intacte  una pequela porcadn del milono,
PAara cOmERZar la preparaclon en proximel con frove o limdrica
prnetrango ginglivalnente y tensendo ¢omt Quaa la et ol
deatinaria. Lo ertension se hace corlando coaadte 5 denting
reapiendn el contacto con el organo dental adyaceide vy teala
defecto en esmaltie: el margen gingival e lard a ovel del
sUrto 1 @1 tejido gingival sk encuentra en poeicydn normil

s1 existe re

wsion no debera muverse la pared bocla ol suweo,
s01lu hasta donde lo requiere la carjes, la entensidn bucal v
lingual no deben terminarse con fresas. Fn paredes proximales
y de  wmargeoaes se ulilizardn instrumentos e mana, la pared

gingival tendrd un bisel ecavo superficial con ol objeto de

el nar g

1y

uode ettml te Cunl o sopor le. e Constricuss

dw un bL;ml ;dacﬁéﬁu'd;hv ;e};aé}oximadﬁmé5iéidvVLA m;ilﬁatrg
de anchio vy ron la inclinacion suf:cmente. £l biselado soopus-
de veslizar con: fraba .ue‘dxam:ntvven forma de flama a hede
velocidad., fresa de carbure -de lé misma tforma que la ante-—

riar, instrusentos deo mano  en paredes proximales y gingiva-



les, fresa de fisura para.el acabado de las paredes del es-

malte.
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CAFRITULO X

P, 10N CaviDa cLa 111

Estas cavidades se preparan para tratar caries proxima-
les de incisivos y caninos sin abarcar angulo incisal. Antes
de iniciar 1la apertura de la cavidad se aplica un separador
mecdnico para tener acceso a la cavidad: son cavidades con-
servadoras y se limitan a la remocion de tejido carioso, aca-
bado de las paredes, conservaciton de estructura dentinaria
sana y extensidn convencional; se debe tener en cuenta gue el
drgana dentario presenta tres formas bdsicas: ovoide, cuadra-
da y triangular, teniendo variantes y combinaciones que ca-

racterizan la forma triangular.

El procedimiento operatorio se realiza a velocidad con-
vencional, con fresa esférica que se extiende hacia la cavi-
dad incisal vy gingival con pequefos movimientos pendulares,
limitando a 1la remocion del tejido cariado, cuidando el Aan-
gulo incisal y el Area de contacto; la apertura por lingual

es convencional.

En la forma de resistencia para paredes de este cavidad
s@ utilizan 1instrumentos de corte manual, formando angulos
diedros en la union de las paredes circundantes con la axial.
La pared vestibular, gingival e incisal deben quedar perpen-
diculares a la superficie externa del organo vy la pared axial
paralela al eje largo del organo dentario o a la union amelo-

dentaria. Cuando se hace la remosion de la dentina cariada se
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debe poner atencidn para no confundirla con la dentina escle-
rosada. normalmente dura y mds oscura, resiste la accion pe-
netrante de la punta del explorador, se debe respetar la den-

tina y colocar el material de proteccion pulpar adecuada.

La_retencitn.— Se realiza en forma de surco o de peque-
fos orificios hechos en la dentina que permita una adecuada
retencién al material restaurador, sin debilitar la estructu-
ra dentaria remanente; estas retenciones se hacen con fresa
esférica en el angulo incisal en forma de oriticio y en la
extensién de la pared gingival en forma de surco. Junto al
angulo diedro axio-gingival pueden también utilizarse intru-
mentos cortantes manuales, formando angulos y hachuelas con

doble bisel para dentina.

En las paredes vestibular vy lingual no son realizadas
retenciones adicionales para las cavidades superficiales, la
retencién adicional se debe realizar antes de la colocacién
de la base protectora. Cuando la cavidad es profunda la
retencion serd después de la base protectora para evitar una
posible exposicién pulpar. El  terminado de las paredes debe
realizarse con recortadores de margen gingival o azadones,
los prismas de esmalte quebradizo deben ser removidosg
posteriormente se procede & limpiar y secar la cavidad

abturando con base protectora y material indicado.

En cavidades proximo-palatinas es conveniente reducir su

us0 sdlo cuando se haya efectuado tratamiento radicular.,
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Para preparaciones por vestibular los procedimientos son
mas simplificados ya que puede ser usada la visidn directa
#in necesidad de una extensiém mayor, para obtener la forma
convencional los margenes ya estén extendidos para vestibular

y linguat.
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CONCLUSIONES

La caries estid ampliamente diseminada en un 98% de 1la
poblacidn que consume productos industrializados y se carac-
teriza por los muchos 1act0rl; que contribuyen a su forma-
cidéng la caries se observa en todas las edades, en ambos
sexos y an todas las clases sociales. Una persona se hace su-
ceptible tan pronto como el diente hace erupcidn en la cavi-
dad bucal. El problema de la caries se ve complicado por fac-—

tores como la dieta vy los habitos personales.

Los resultados benéficos de la terapia preventiva en la
practica dental, como la utilizacidn de fluor en la comuni-
dad, la atencion sistemdtica de proteccion especifica, la 1li-
mitacion del dafo y la rehabilitacion, asi como un diagnésti-
co y tratamiento precoz han provocado un cambio en las le-

siones cariosas.
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