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INTRODUCCION

En la actualidad es importante que el cirujano dentista tenga la
capacidad para entender y adaptarse a las distintas esferas sopiales en
las que actuara para lograr comprender y servir mejor a sus pacientes,
valiéndose de sus conocimientos para la optima atencion de quienes
enfermos recurren a el.

El éxito dependerad de dichos conocimientos, habilidad y entusiasmo
que dedique a cada uno de sus trabajos.

lLa odontologia es wuna ciencia muy importante dentro de las
especialidades médicas, ya que la boca como cualquier otra region del
organismo es parte integral de! mismo, y no una unidad individual.

Por lo que desds tiempos muy lejanos se ha tratado de estudiar y
clasificar todos los transtornos que causa al ser humano cuando ésta
sufre alteracion en afguna de sus partes.

La cavidad bucal es la posicion inicial del tubo digestivo y en su
ambito se realizan compiejas funciones de masticacién insalivacion,
deglucidon, fonacion y accesoriamente entrada y salida del aire del
aparato respiratoric. Por la diversidad de las funciones, la cavidad
bucai puede ser concebida como un organo que inclusive interviene por
su pared labial en otras funciones como ia mimica y la estética

En el ejercicio actual de Ia odontologia, el area de atencion de los
distintos padecimientos bucodentales es tan amplia, que ha sido
posible dividirla en especialidades para la adecuada resoluciéon de los
problemas que se presentan al cirujano dentista.

Cada especialidad tiene sus funciones especificas, pero en la
practica existe una gran interrelacién con la combinacién de las que
astén indicadas en cada caso por tratar. s

En el desarrollo de la odontologia actual tenemos el deber de
conservar el mayor numero de piezas posibles con el fin de evitar la
reabsorcién de tejidos de soporte, su funcion masticataria y olros



problemas a nivel sistematico para lo cual tenemos que recurrir a la
prétesis ya sea parcial, total, fija o removible, con el objeto de
reemplazar las piezas ausentes, restaurar sus funciones tanto
masticatorias como estéticas y fonéticas, por lo que consideramos de
gran interés el desarrollo de ésta tesis cuyo tema es prdtesis fija, la
cual sometemos a la consideracién del honorable jurado.



CAPITULO |

HISTOLOGIA ANOMALIAS Y ANATOMIA DENTAL

1.1 DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS DIENTES

Cada diente se desarrollia a partir de una yema dentaria que se forma
profundamente, bajo la superficie en la zona de la boca primitiva que
se transformara en los maxilares. La yema dentaria consta de tres

partes:

. 1.- El organo dentario-deriva de! ectodermo bucal
2.- La papila dentaria-proviene del mesénquima
3.- El saco dentario-que se deriva del mesénquima

El 6rgano dentario produce el esmalte, ia papila dentaria origina a la
pulpa y la dentina, y el saco dentario no sdlo el cemento, sino también
el ligamento periodontal.

En el ectodermo bucal. que dard origen al epitelio bucal, ciertas
zonas de células en las zonas antiguas. El resultado es la formacion de
una banda, un engrosamiento ectodérmico en la region de los futuros
arcos dentarios, se extiende a lo largo de una linea que representa el
margen de los maxilares.

La banda del ectodermo engrosado se liama lamina dentana.

En ciertos puntos de la lamina dentaria, cada uno de los cudles
representa uno de los diez dientes de la primera denticion de la
Mandibula y del maxilar las células ectodérmicas de la lamina se
multiplican aun mas rapidamente y forman un pequedio boton que
presiona ligeramente el mesénquima subyacente. Cada uno 'de estos
pequefos crecimientos hacia la profundidad, sobre fa lamina dentaria,
representa et comienzo del 6rgano dentario de la yema dentaria de un
diente de la primera denticion, y no todos comienzan a desarrollarse al



mismo tiempo. Los primeros en aparecer son los de la regién madibular
anterjor.

En el interior del casquete (es decir dentro de la depresion del
érgano dentario), las células mesénquimatosas aumentan en nimero y
el tejido se ve mas denso que el mesénquima y se transforma en papila
dentaria.

En este momento se forma Ia tercera parte de la yema dentaria,
rodeando fa porcién profunda de ésta estructura (es decir drgano
dentario y a la papila dentaria combinados). El mesénquima en esta
zona adquiere cierto aspecto fibroso, y las fibras rodean la parte
profunda de la papila y el 6rgano dentario. Las fibras envolventes
corresponden al saco dentario.

ETAPAS DEL DESARROLLO
El proceso del desarrollo del diente se divide en varias "etapas”.

Se denomina de acuerdo con la forma de la parte epitelial del gérmen
dentario. Puesto que el epitelio odontédgeno na solamente produce
esmalte, sino que también es indispensable para ta inigiacion de la
formacién de la dentina. los términos del drgano del esmalte y del
epitelio del esmalte externc e interno son sustituidos por los del érgano

dentario y epitelio dentaric

cagcin,
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LAMINA DENTARIA ¥ ETAPA DE YEMA

LAMINA DENTARIA. El primer signo de desarrollo dentario humano se
observa durante la sexta semana de vida embrionaria (embrién de
11mm.). En esta etapa el epitelio bucal consiste de una capa basal de
células cilindricas y otra superficial de células aplanadas. Las gotitas
de glucégeno en su citoplasma se pierden durante la elaboracién de
preparaciones de rutina, lo cual les da aspecto vacio. El epitelio esta
separado del tejido conjuntivo por una membrana basal.

Algunas células de la capa basal del epitelio bucal comienzan a
proliferar a un ritmo mas rapido que las células adyacentes, se origina
un engrosamiento epitelial en la region del futuro arco dentario y se
extiende a lo largo de todo el borde libre de los maxilares. Es el esbozo
de fa porcion ectodérmica de! diente conocido como lamina dentaria. Se
ven mitosis no solamente en el epitelio, sino también en el mesodermo

subyacente.

YEMAS DENTARIAS (esbozos de los dientes). En forma simultanea
con la diferenciacién de la tdmina dentaria se vriginan de eila, en cada
maxilar, salientes redondas u ovoideas en diez puntos diferentes, que
corresponden a la posicidn futura de |los dientes de la primera denticién
y que son los esbozos de los drganos dentarios, o yemas dentarias.

ETAPA DE CASQUETE

El crecimiento desigual en sus diversas partes da lugar a la
formacion de la etapa de casquete, caracterizada por una invaginacion
poco marcada en la superficie profunda de la yema.

EPITELIO DENTARIO EXTERNO E INTERNO. Las células periféricas
de la etapa de casquete forman el epitelio dentario externo en ta
- convexidad, que consiste en una sola hilera de células cuboideas y el
epitelio dentario interno, situado en la concavidad, formado por una
capa de céluias cilindricas.



RETICULO ESTRELLADO (pulpa del esmalte). Las células del centro
del organo dentario epitelial, situadas entre los epitelios externo e
interno, comienzan a separarse por aumento del liquido intercelular y
se disponen en una malla Ilamada reticulo estrellado. Las células
adquieren forma reticular ramificada. Sus espacios estan llenos de un
liquido mucoide, rico en albumina, lo que imparte el reticulo estrellado
consistencia acojinada que después sostiene y protege a las delicadas
células formadoras del diente.

Las células del centro del drgano dentario, se encuentran
intimamente dispuestas y forman el noduio del esmalte. Este se
proyecta parcialmente hacia la papila dentaria subyacente, de tal modo
que el centro de la invaginacién epitelial muestra un crecimiento ligero
como botdn, bordeado por les surcos del esmalte labial y lingual. Al
mismo tiempo se origina en el drgano dentario, que ha estado creciendo
en altura, una extension vertical del nédulo del esmalte, liamada la
cuerda del esmalte. Ambas son estructuras temporales que
desaparecen antes de comenzar ia formacion del esmalte.

PAPILA DENTARIA. E! mesénquima, encerrade parcialmente por la
porcién invaginada por el epitelio dentario interno, comienza a
multiplicarse bajo la influencia organizadora del epitelio proliferante
del érgano dentario. Se condensa para formar la papila dentaria, que es
el organo formador de |a dentina y el eshozo de |a pulpa

La papila dentaria muestra germinacion activa de capilares y mitosis,
y sus células periféricas, contiguas al epitelio dentario interno, crecen y
se diferencian después hacia odontoblastos.

SACO DENTAL. Simultdneamente al desarrollo del 6rgano y la papila
denlaria, sobreviene una condensacién marginal en el mesénquima que

tos rodea.



ETAPA DE CAMPANA

Conforme la invaginacion del epitelio profundiza y sus margenes
contintan creciendo el drgano del esmaite adquiere forma de campana.

EPITELIO DENTARIO INTERNO. Esta formado por una sola capa de
células que se diferencian, antes de la amelogénesis, en céiulas
cilindricas, los ameloblastos. Miden de 4 a 5 micras de didametro y 40
micras de aito aproximadamente. En corte transversal se ven
hexagonales, hecho cbservado después en cortes transversaies de los
prismas del esmalte.

Las células del epitelio dentario ejercen influencia organizadora
sobre las céluias mesenquimatosas subyacentes, que se diferencian
hacia odontoblastos.

ESTRATO INTERMEDIO. Entre el epitelio dentario interno, y el
reticulo estrellado aparecen algunas capas de células escamosas,
llamadas estrato intermedio, que parecen ser escenciales para la
formacién del esmalte.

RETICULO ESTRELLADO. Las células son estrelladas con
prolongaciones largas que se anastomosan con las vecinas. Antes de
comenzar la formacidon de! esmalte, el relicuio estrellado se retrae como
consecuencia de la pérdida del liquido intercelular.

EPITELIO DENTARIQO EXTERNO. Las células del epitelio dentario
externo se aplanan hasta adquirir forma cuboidea baja. Al finat de la
etapa de campana, antes de la forrmacién del esmalte y durante su
formacidn, la superficie previamente lisa de! epitelio dentario externo
se dispone en pliegues. Entre los pliegues del mesénquima adyacente.
el saco dentario forma papilas que contienen asas capilares y asi
proporcionan un aporte nutritivo rico para la actividad metabdlica
intensa del érgano avascular del esmalte.

LAMINA DENTARIA. En todos los dientes, excepto en los molares de
la segunda denticion, la {amina dentaria prolifera en su extremidad
profunda para originar el organc dentano del diente de la segunda



dentincién, mientras que se desintegra en la regién comprendida entre
el érgano y el epitelio bucal. El érgano dentario se separa poco a poco
de la Iamina, aproximadamente en el momento en que se forma la
primera dentina.

PAPILA DENTARIA. Esta se encuentra encerrada en la porcion
invaginada del drgano dentario. Antes que el epitelio dentario interno
comience a producir esmalte, las células periféricas de la papila
dentaria mesenquimatosa se diferencian hacia odontobiastos bajo la
influencia organizadora del epitelio. Primero toman forma cuboidea y
después cilindrica y adquieren la potencialidad especifica para producir
dentina.

La membrana basal se separa del Grgano dentario epitelial de la
papila dentaria, inmediatamente antes de la formacion de la dentina, y
se [lama membrana preformadora.

SACO DENTARIO. Antes de comenzar la formacion de los tejidos
dentales, el saco dentario muestra disposicion de sus fibras y parece
una estructura capsular. Con ei desarrollo de la raiz, sus fibras se
diferencian hacia fibras periodontales que quedan incluidas en el
cemento y en el hueso alveolar.

ETAPA AVANZADA DE CAMPANA. Aqui el limite entre el epitelio
dentario interno y los odontoblastos delinea la futura union
dentinoesmaltica. Ademas Ia unién de los epitelios dentarios interno y
externo en el margen basal de] drgano epitelial, en la region de la linea
cervical, dara origen a la vaina radicular epitelial de Hertwig.

FUNCION DE LA LAMINA DENTARIA. La actividad funcional de Ia
lamina dentaria y su cronologia se puede considerar en tres fases. La
primera se ocupa de l|a iniciacién de toda la primera denticién, que
aparece durante el segundo mes de vida intrauterina. La segunda trata
de la iniciacién de las piezas sucesoras de [os dientes de la primera
denticion. Es precedida por crecimiento de la extremidad libre de la
lamina dentaria (lamina sucesora), situada en el lado lingual del 6rganc
dentario de cada diente de ia primera denticibn y se produce,
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aproximadamente desde el quinto mes de la vida intrauterina, para los
incisivos centrales de la segunda denticion hasta los diez meses de
-edad para el segundo premolar.

La tercera etapa es precedida por la prolongacién de fa lamina
dentaria distal al érgano dentario del segundo molar de la primera
denticidon, que comienza con el embrion de 140 mm.

Los molares de la segunda denticion provienen dirgctamente de la
extension distal de la lamina dentaria. EIl momento de su iniciacion es
aproximadamente a los 4 meses de vida fetal para el primer molar de la
segunda denticion, en el primer afo para el segundo molar de la
segunda denticion. y del cuarto al quinto afno para el tercer molar de la
- segunda denticion.

VAINA RADICULAR EPITELIAL DE HERTWIG
Y FORMACION DE LAS RAICES

El desarrollo de las raices comienza después de la formacion del
esmalte y la dentina ha llegado al nivel de la futura union
cementoesmaltica. E! organo dental epitelial desempeia una parte
importante en el desarrollo de la raiz, pues forma la vaina radicular de
Hertwig, que modela la forma de las raices e inicia la formacion de la
dentina. La vaina consiste unicamente de los epitelios dentarios
externo e interno, sin estrato intermedio ni reticulo estrellado. Las
células de ta capa interna se conservan bajas y normalmente no
producen esmalte. Cuando éstas células han inducido la diferenciacion
de las celuias del tejido conjuntivo hacia odontoblastes y se ha
depositado la primera capa de dentina, la vaina pierde su conlinuidad y
relacién intima con Jla superficie dental. Sus residuos persisten como
restos epiteliales de Malassez en el ligamento periodontal.

Existe diferencia notable en el desarrollo de’ la vaina radicular
epitelial dé"Hertwig en dientes con una raiz y en los que lienen dos o
mas raices. Antes de comenzar la formacion radicular, la vamna
radicular forma el diagrama epitelial. Los epitelios dentarios externo e



interno a2 nivel de la futura unién cementoesmaltica hacia un plano
horizontal, estrechando la abertura cervical amplia del gérmen dentario.

La diferenciacion de los odontoblastos y la formacion de la dentina
sigue al alargamiento de la vaina radicular. Al mismo tiempo, el tejido
conjuntivo del saco dentario que rodea la vaina prolifera y divide a fa
capa epitelial, continia doble en una malia de bandas epiteliales. EI
epitelio es alejado de la superficie de la dentina de tal modo que las
céluias del tejido conjuntivo se ponen en contacto con la superficie de
la dentina y se diferencian en cementoblastos, los cudles depositan una
capa de cemento sobre la superficie de la dentina. La secuencia rapida
de proliferacién y destruccién de {a vaina radicular de Hertwig explica
el hecho de que no puede verse como una capa continua sobre la
superficie de Ias raices en desarrollo.

El agujero apical amplio se reduce primero hasta la anchura de la
abertura diafragmatica misma y después se estrecha aun mas por la
aposicion de dentina y cemento en el vértice de la raiz.

El crecimiento diferencial dei diafragma epitelial en los dientes
* multirradiculares provoca [a division del tronco radicular en dos o tres

raices,

La abertura cervical unica del organo del esmaite coronal se divide
después en dos o tres aberturas. Sobre la superficie pulpar de los
puentes epiteliales en divisiéon comienza la formacion de la dentina. y
en la periferia de cada abertura, prosigue el desarrollo radicular del_
mismo modo como se describio para los dientes de raiz unica.

Si las células de la vaina radicular epitelial quedan adheridas a la
superficie dentinal, se puede diferenciar hacia ameloblastos
completamente funcionales, y producir esmalte.

Si se rompe la continuidad de ia vaina radicular de Hertwig, o si ésta
no se establece antes de la formacion de la dentina, sobre viene un
defecto en la pared dentinal de la pi}lpa_ Tales defeclos se encuentran
en el piso pulpar correspondiente a la bifurcacion si la fusion de Ia
extencion horizontal del diafragma se conserva incompleta, o en



cualquier punto de la raiz misma. Esto explica el desarrolic de
aberturas de canales radicuiares accesorios sobre la superficie

periodontal de la raiz.

CONSIDERACIONES HISTOFISIOLOGICAS Y CLINICAS

El proceso de diferenciacion histologica caracteriza a la etapa de
campana, en la que las ‘células del epitelio dentario interno se
diferencian en amelobastos funcionantes. Sin embargo, la proliferacion
progresa todavia en la porcion profunda del 6rgano dentario.

INICIACION. La lamina y las yemas dentarias representan la parte dei
epitelio bucal que tiene potencialidad para la formacion del diente.
Células especificas poseen el potencial del crecimiento total de ciertos
dientes, y responden a los factores que inician el desarrollo dentario.
Los diferentes dientes se inician en momentos bien definidos y la
iniciacion es puesta en marcha por factores desconocidos.

Los dientes pueden desarrollarse en localizaciones anormales, la
falta de iniciacion tiene como consecuencia la ausencia de dientes, lo
que puede afectar a un sélo diente, es mas frecuente a los incisivos
laterales superiores de |2 seguna denticidon, los terceros molares y los
segundos premolares inferiores. o falta completa de la dentadura,
llamada anodoncia. Por otra parte, la iniciacion anormal puede dar
dientes supernumerarios aislados o mulitiples.

PROLIFERACION. La actividad proliferativa acentuada sobreviene en
ios puntos de iniciacion y desencadena, sucesivamente, las etapas de
yema, casquete y de campana de! érgano odontdgeno. El crecimiento
proliferativo provoca cambios regulares en el tamado y las proporciones
de los germenes dentarios en crecimiento.

Curante la etapa de proliferacion, el gérmen dentario tienen
potencialidad para progresar hacia un desarrollo mas avanzado Esto
se ilustra por el hecho de que los expiantes de las etapas tempranas
continia su desarrollo en cultivos de tejidos, pasando por las etapas



subsecuentes de diferenciacion histolégica y crecimiento apositive. Un
disturbio o interferencia experimental tiene efectos completamente
diferentes, de acuerdo con el momento de su actividad y la etapa dei
desarrolio que afecte.

DIFERENCIACION HISTOLOGICA. Esta sigue a |a etapa proliferativa.
Las células formadoras de los gérmenes dentarios, que se desarrollan
durante la etapa proliferativa, sufren cambios definitivos, tanto
morfoldgicos como funcionales, y adquieren su asignacidn funcional (el
crecimiento apositivo potencial). La células se tornan restringidas en
sus potencialidades y suspenden su capacidad para multiplicarse
conforme adguieren nueva funcion. Esta fase alcanza su mas alto
desarrollo en la etapa de campana del drgano dentario, precisamente
antes de comenzar la formacién y aposicion de la dentina y el esmalte.

La influencia organizadora del epitelio dentario interno sobre el
mesénquima, es clara en la etapa de campana, y provoca !a
diferenciaciéon de las células vecinas de la papila dentaria hacia
odontoblastos. Con la formacidn de la dentina, las células del epitelio
dentario interno se transforman en ameloblastos y se forma matriz de
esmalte frente a la dentina, la formacién de la dentina procede y es
esencial para la formacidn del esmalte. La diferenciacién de las células
epiteliales es previa y esencial para la diferenciacion de Ilos
odontoblastos y la iniciacién de la formacién de dentina.

DIFERENCIACION MORFOLOGICA. La forma basica y tamado del
diente futuro se establece por medio de la diferenciaciéon morfologica
es imposible sin la proliferacion. La etapa avanzada de campana senala
no solamente la diferenciacion, histologica activa, sino también una
etapa importante de dilerenciacion morfoldgica de la corona al delinear
la futura union dentinoesmaltica.

Las wuniones dentincesmaltica y dentinocementaria, que son
diferentes y caracteristicas para cada tipo de diente, actian como un
patrén de plano detallado. De acuerdo con este modelo -los
amelobtastos, los odontoblastos y los cementoblastos depositan
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esmalte, dentina y cemento y asi dan al diente terminado su forma vy
tamadfo caracteristico,

Las perturbaciones en la diferenciacion morfologica pueden afectar la
forma y el tamafo del ‘diente sin disminuir la funcién de los
ameloblastos o de los odontoblastos. Algunas partes nuevas pueden
estar diferenciadas (cuspides o raices supernumerarias), o puede
resuitar una duplicacion, o bien puede ocurrir la supresion de algunas
partes (pérdida de cuspides o raices), o el resuitado puede'ser una
ciavija o un diente mal formado (incisivo de Hutchinson), en el cuat el
esmalte y la dentina pueden ser estructura normal.

APOSICION. El crecimiento apositivo del esmalte y la dentina es un
deposito, como capas, de una matriz extracelular, este crecimiento es
de tipo aditivo. El crecimiento apositivo se caracteriza por el depdsito
regular y ritmico de material extracelular, incapaz de crecer por si
mismo. Durante éste, alternan periodos de actividad y de reposo a
intervalos definidos.

La matriz es depositada por células a lo largo del sitio contorneado
por las células formadoras al final de la diferenciacion morfoldgica,
determinando Ja futura unidn dentinoesmaitica y la dentinocementaria,
de acuerdo con un modelo preciso de actividad celular, comun a todos
los tipos y formas de los dientes.

1.2 ESMALTE

E! esmalte forma una cubierta protectora, de espesor variable sobre
toda la superficie de la corona. Sobre las cuspides de los molares y
premolares, alcanza un espesor maximo de 2 a 2.5 mm.,
aproximadamente, adelgazdndose hacia abajo hasta casi, como filo de
navaja a nivel del cuello del diente. La forma y el contorno de ias
caspides reciben su modelade final en el esmalte.

Debido a su elevado contenido en sales minerales y a su disposicion
cristalina, el esmalte es el tejido calcificade mas durc del cuerpo
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humano. La funcion especifica del esmalte es formar una cubierta
resistente para los dientes, haciéndolos adecuados para la masticacion,
La estructura especifica y la dureza del esmalte lo vuelven quebradizo,
particularmente cuando pierde su soporte de dentina sana.

Se ha descubierto con trazadores radiactivos, que el esmaite puede
actuar como una membrana semipermeable.

El color de la corona cubierta de esmalte varia desde el blanco
amarillento hasta blanco grisaceo. El color estd determinado peor las
diferencias en la traslucidez dei esmalte, asi que los dientes amarillos
tienen un esmalte translicido y delgado através del cual se ve el color
amarillo de la dentina, y los dientes grisdceos poseen esmalte mas

opaco.

PROPIEDADES QUIMICAS. El esmalte consiste principalmente de
material organico 96% y sélo una pequefda parte de sustancia
inorganica y agua (4%). El material inorgdnico es semejante a la
apatita.

La mineralizacién primaria y secundaria {(maduracién) del esmalte,
aumenta el contenido mineral mediante una curva relativamente suave.

La naturaleza de los elementos orgdnicos del esmalte no se conocen
completamente durante su desarrollo y con las reacciones de tinciénes
histologicas, la matriz del esmalte se parece a la epidermis
queratinizada, se supone que las células formadoras de esmalte de los
dientes en desarrcllo contienen un complejo de proteina-polisacarido y
un mucopolisacarido en la calcificacion.

ESTRUCTURA. Prismas. El! esmalte estd formado por bastones o
prismas, vainas del esmalte y una sustancia interprismatica de unidn.
Se ha caiculado que el numero de prismas del esmalte va desde 5
millones, en los incisivos laterales inferiores hasta 12 millones en los
primeros molares superiores. A partir de la union dentinoesmaltica
siguen una direccion hacia afuera hasta [a superficie del diente. La
longitud de la mayar parte de los prismas es mayor que el espesor del
esmalte, debido a su direcciéon oblicua y su curso ondulado. Los .



prismas localizados en las cuspides, la porcion méas gruesa del esmalte,
son mas largos que los situados en las zonas cervicales de los dientes.
generalmentes se afirma que el didmentro de los prismas mide 4 micras
de promedio, variando ya que la superficie externa del esmalte es
mayor que la superficie dentinal donde se origina. Su diametro aumenta
a partir de la union dentinoesmaltica hacia la superficie.

Los prismas normalmente tienen aspecto cristalino claro, lo que
permite a la luz pasar a traves de ellos.

ESTRUCTURA SUBMICROSCOPICA. Los elementos estructurales que
forman los primas del esmalte son tan pequeiios que no se pueden
observar directamente bajo el microscopio de la Juz, LLa observacién al
microscopio electronico de cortes de esmalte maduro descalcificado ha
revelado una red de fibrillas orgdnicas finas en todo el espesor de los
primas.

VAINAS DE LOS PRIMAS. Una capa especitica delgada de cada
prisma muestra un indice de refraccién diferente, se tifie mas
profundamente que el resto y es relativamente mas resistente a los
4cidos,

Se puede conciuir que estd menos calicificada y contiene mas
suystancia organica que el primsma mismo. Esta capa es interpretada
como ia vaina det prisma.

ESTRIACIONES. Cada prisma del esmalle esta constituida de
segmentos separados por lineas obscuras que le dan aspecto estriado.
Las estrias transversales separan segmentos de prismas.

SUSTANCIA INTERPRISMATICA. Los prismas del esmalte no estan
en contacto directo entre si, sino pegados por la sustancia
interprismatica.

DIRECCION DE LOS PRISMAS. Estan orientados en angulos rectos
respecto a [a superficie de la dentina. En la parte cervical y central de
la corona de un diente de la primera denticion son mas 0 menos
horizontales, Cerca de! borde incisivo, cambian graduaimente hacia
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direccion cada vez mas oblicua hasta ser casi vertical en el borde o
punta de la cuspide. La dispersion de los prismas en los dientes de la
segunda denticién es similar en los dos tercios oclusales de la corona.
Sin embargo, en la region cervical se desvian de la porcién horizontal
para tomar direccion apical. Los prismas siguen un curso ondulado
desde la dentina hasta la superficie del esmaite. En el tercio externo
del esmaite, cambian frecuentemente hacia una direccidon radial casi
recta. Las bandas de prismas parecen entrelazarse mas irregularmente,
a éste aspecto optico de! esmalte se le llama esmalte nudoso.

Los primas del esmalte que forman las fisuras y las fositas del
desarrollo como tas de la superficie oclusal de los molares y
premelares, convergen hacia afuera.

BANDAS DE HUNTER-SCHREGER. Ei cambio mas o menos regular
en la direccién de los primas puede considerarse como una adaptacion
funcionat, que disminuye el riesgo de cuarteaduras en direccién axial
bajo la influencia de las fuerzas masticatorias oclusales. El cambio en
la direccién de los prismas explica el aspecto de las bandas de Hunter-
Schreger. Se originan en el limite dentinoesmaitico y siguen hacia
afuera, terminando a cierta distancia de la superficie externa del
esmalte.

LINEAS DE INCREMENTO DE RETZIUS. Estas aparecen como
bandas cafés en cortes de esmalte obtenidos por desgaste. llustran el
patron de incremento del esmalte, es decir, la posicion sucesiva de
capas de la matriz del esmalte durante la formaciéon de la corona. Ei
término de lineas de incremento es porque reflejan variaciones en la
estructura y la mineralizacién, ya sea hipo o hipermineralizadas, que
aparecen durante el crecimiento del esmalte. Las lineas de incremento
sa han atribuido a la desviacién periédica de los prismas del esmalte, a
variaciones en la estructura organica basica, o calcificacion fisioldgica
ritmica.

ESTRUCTURAS DE LA SUPERFICIE. Los detalles microscopicos
principales que se han observado en ias superficies externas del



esmalte de dientes recientemente salidos son perinquimatos, extremos
de los prismas y grietas.

Los perinquimatos son surcos transversales ondulados, considerados
como manifestaciones externas de las estrias de Retzius. Son
continuos alrededor de! diente, y por lo general se disponen en forma
paralela entre si y en refacién a la unién cementoesmaltica,

Las extremidades de los prismas del esmalte son concavos y varian
en profundidad y forma. Son menos profundos en las regiones
cervicales de las superficies, y mas profundos cerca de los bordes
incisivos u oclusales.

Se emplea el término de grietas, para describir las estructuras
estrechas, como fisuras, que se ven en casi todas las sueprficies. Y
son los bordes externos de fas laminillas. Estan uniformemente
esparcidas, pero las |aminillas largas se ven mas amplias que las
cortas,

CUTICULA DEL ESMALTE. Una membrana delicada, Ilamada
membrana de Nasmith, cubre toda la corona del diente recién salido.
Cuando los ameloblastos han producido los prismas del esmalte,
elaboran una capa delgada, continua, algunas veces flamada cuticuia
del esmalte primario que cubre toda la superficie del esmalte.

l.a masticacion gasta la cuticula del esmalte de los bordes incisivos
de las superficies ociusales y de las zonas de contacto de los dientes.
En otras superficies expuestas puede gastarse por otros influjos
mecanicos, como el cepillado de los dientes. En las superficies
proximales y surco gingival puede conservarse intacta toda la vida.

LAMINILLA DEL ESMALTE, Son estructuras como hojas delgadas,
que se extienden desde la superficie de! esmalte hasta la union
dentinoesmaditica. Puede llegar hasta la dentina y a veces penelrar en
ésta, consiste de material organice, pero con mineral escaso.

Las laminiflas se pueden desarrollar en los pl%'nos de tension, donde
los prismas cruzan ese plano, un segmento corto del primas puede no
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estar totalmente calcificado. Si la alteracion es mas grave, se puede
desarrollar una grieta que se ilena ya sea por células que la rodean si
la grieta ocurre en un diente no salido, o por sustancia organica de la
cavidad bucal, si la grieta se desarrolla después de la erupcién. Asi se
diferencian tres tipos de laminiilas:

1.- Laminillas formadas por células degeneradas.

2.- Laminillas formadas por segmentos mal calfcificados de los
prismas.

3.- Laminillas originadas en dientes salidos, donde la grieta se
llena con sustancia organica proveniente de la saliva.

Las laminillas se extienden en direccidén logitudinal y radial en el
diente, desde la punta de la cofona hacia la region cervical. Esta
disposicién explica porqué se puede observar mejor en cortes
horizontales. Se ha sugerido que las faminillas del esmalte pueden ser
un lugar débil en el diente, y formar una puerta de entrada para las
bacterias que inician las caries.

PENACHOS DEL ESMALTE. Estos se originan en la unidn
dentinoesmaltica y llega hasta alrededor de una tercera a una quinta
parte de espesor.

La impresion de Penachos se crea al observar dichas estructuras en
cortes gruesos y a poco aumento. Bajo estas circunstancias las
imperfecciones, que se encuentran en diversos planos y se incurvan en
direcciones diferentes, se proyectan en un solo plano,

Los penachos consisten de prismas hipocalcificados del esmalte y de
sustancia interprismatica.

UNION DENTINOESMALTICA. La superficie de la dentina en !a union
dentincesmaltica estd llena de fositas. En las depresiones poco
profundas de la dentina se adaptan protecciones redondeadas del
esmalte y ésta relacion asegura el agarre firme del casquete vel
esmalte sobre la dentina.



La unién dentinoesmaéltica, dotada de depresiones, ya se encuentra
formada en la disposicion de los ameloblastos y la membrana basal de
la papila dental, antes del desarrollo de las sustancias duras.

PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS Y HUSOS DEL ESMALTE.
Ocasionalmente, las prolongaciones odontobladsticas pasan a través de
la union dentinoesmaltica hasta el esmalte. Puesto que muchas estan
engrosadas en su extremidad, han sido denominadas husos del
esmalte. La direccién de las prolongaciones odontobléasticas y de los
husos en el esmalte corresponden a la direccién original de los
amelobtastos, © sea en dngulos rectos en relacion a la superficie de la
dentina. Debido a que los prismas del esmalte se forman en angulo
respecto at eje de los ameloblastos, |2 direccién de ios husos y de los
prismas es divergente. .

CAMBIOS CON LA EDAD.

El cambio mas importante con la edad en el esmalte es la atriccidn, o
desgaste de las superficie oclusales y de las puntas proximales de
contacto, como consecuencia de ia masticacion.

Las superficies de dientes no salidos y recientemente salidos estan
cubiertas por completo con extremidades pronunciadas de! esmalte y
perinquimatos. En los puntos de contorno mas alto de la sueprficie,
pronto comienzan a desaparecer. Esto es seguido por pérdida
generalizada de los extremos de los prismas y por aplanamiento mucho
mas lento de los perinquimatos. Finalmente, los perinquimatos
desaparecen completamente. Las superficies bucal y lingual pierden
sus estructuras mas rapidamente que las proximales y los dientes
anteriores mas pronto que {os posteriores.

Como consecuencia de las cambios cen la edad en la parte organica
del esmalte, probablemente cerca de la superficie, los dientes se
vuelven mas obscurossy su resistencia a la caries puede aumentar.



CONSIDERACIONES CLINICAS

Los prismas corren en angulos rectos respecto a la dentina
subyacente o con la superficie del diente., Cerca de la unién
cementoesmaltica los prismas van en una direccién mas horizontal al
preparar las cavidades, es importante no dejar prismas de! esmalte en
los margenes de la cavidad por que pronto se rompen y producen una
grieta. Las bacterias se alojarian en estos epacios, induciendo caries
dentaria secundaria. El esmalte es quebradizo y no soporta fuerzas
intensas en capas deigadas o en zonas en donde no esté sostenido por
la dentina subyacente. Las fisuras del esmalte predisponen a la caries.
Esta penetra el piso de las fisuras muy rapidamente, porque aqui el
esmalte es muy delgado.

Es necesario un estudio cuidadoso para descubrir dichas cavidades,
porque |a mayor parte de las fisuras del esmalte son mas pequefas que
una sola cerda de cepillo de dientes y no pueden ser descubiertas con
la sonda dental.

fas laminillas del esmalle también pueden ser localizaciones
predisponentes para las caries, porque contienen mucho material
orgdanico.

La superficie del esmalte en la region cervical debe conservarse lisa
y bien pulida, por cuidade adecuado en e! hogar, y por la limpieza
regular efectuada por el dentista. Si la superfice del esmalle cervical se
descalcifica o se vuelve rugosa por cualguier otro mecanismo, se
acumulan restos de comidas, placa bacteriana y otros materiales sobre
ella. La encia en contacto con la superficie del esmalte rugoso
cubiertes por detritos sufre cambios inflamatorios. La gingivitis
resultante conduce a una enfermedad parodontal mas seria, si no es
tratada riapidamente.



DESARROLLO
ORGANO DENTARIO EPITELIAL

El érgano dentario originado a partir del epitelio estratificado de la
cavidad bucal primitiva consiste de 4 capas distintas: El epitelio
dentario externo, el reticulo estrellado, el estrato intermedio y ol
epitelio dentario interno (capa ameloblastica). El limite entre el epitelio
dentario primario y el tejido conjuntivo de la papila dental es la unidn
dentinoesmaltica subsecuente, En esta forma, su contorno determina el
patrén de la parte oclusal o incisiva de ia corona. Los epitelios dentario
interno y externo estan separados por una masa voluminosa de células
diferenciadas en dos capas distintas. La capa cercana al epitelio
dentario interno estd formado por dos o tres hileras de células
poliédricas aplanadas el estrato intermedio. La otra capa, dispuesta
mds laxamente, constituye el reticulo estrellado. Las diversas capas de
células epiteliales del érgano dentario se designan de acuerdo con su
morfolagia, su funcidén, o su localizacién el epitelio dentario externo y
el estrato intermedio se llama asi por su localizacién. El apitelio
dentario interno recibe su nombre tomando encuenta su relacidn
anatémica, y por su funcidon se Hlama capa amelobiastica.

EPITELIO DENTARIO EXTERNO. Consiste de una sola capa de
células cuboides, separadas de tejido conjuntivo circunvecino del saco
dentario por una membrana basal delgada antes de (a formacion de las
estructuras duras, esta disposicién regular del epitelio dentaric externo
se conserva unicamente en las partes cervicales del érgano dentario.

RETICULO ESTRELLADO. Forma la parte media del érgano dentario y
sus células estan separadas por amplios espacios llenos de gran
cantidad de sustancia intercelular. Las células son estrelladas, con
prolongaciones largas orientadas en {odas direcciones a partir del
cuerpo central. Estan conectadas entre si, y son las células del epitelio
dental externo y el estrato intermedio por medio de puentes
interceiulares (desmosomas).

La estrucura del reticulo estrellado lo hace resistente y elastico
parece probable que actue como un amortiguador cantra las fuerzas
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fisicas que podrian distorsionar |a conformacién de la unidén
dentinoesmaltica en desarrolio que ocasionaria cambios morfolégicos
macroscopicos.

El epitelio dentario interno es separado de la papila dentaria que es
su fuente original de suministro.

ESTRATO INTERMEDIO. Las ceélulas del estrato intermedio se
encuentran entre el reticulo estrellado y el epitelio dentario interno. Su
forma va desde plana hasta cuboideas, y estan colocadas en una o tres
capas. Se conectan entre si y con las células vecinas de! reticulo
estellado y del epitelio dentario interno mediante desmosomas.
Posiblemente desemperie un papel en la produccidon del esmalte mismo.

En el estrato intermedio existen mitosis aln después de que las
células del epitelio dental interno ya no se dividen.

EPITELIO DENTARIO INTERNO. Las células de eéste derivan de la
capa basal del epitelio bucal. Antes de comenzar la formacion del
esmalte adquieren forma cilindrica y se diferencian hacia ameloblastos
que producen ia matriz del esmalte. La diferenciacién celular se
produce mas pronioc en la regidon del borde incisivo o en las cuspides
que en la zona de |la curva cervical.

CURVA CERVICAL. En el borde libre del argano dentario los epitelios
dentarios externo e interno son interrumpidos y se reflejan el uno hacia
el otro formando {a curva cervical. En esta zona de transicion entre los
epilelios dentario interno y externo las células cubicas se alargan
gradualmente. Cuando ya se ha formado el dérgano dentario de la
corona, las células de esta porcion originan la vaina radicular epitelial
de Hertwing.

CICLO VITAL DE LOS AMELOBLASTOS

De acuerdo con su funcién, la vida de las células del epitelio dentario

interno se puede dividir en 6 etapas:



1.- Morfégena 4.- Madurativa
2.- Organizadora 5.- Protectora
3.- Formadora 6.- Desmolitica

ETAPA MORFOGENA. Antes que los ameloblastos estén pienamente
diferenciados y produzcan esmalte, desémpeﬁan un papel importante
en la definicién de la forma de la corona, la unidn dentinoesmaéltica
subsecuente, Durante esta etapa, las células son cortas y cilindricas,
con ndcieo oval grande que tlena casi todo el cuerpo celular.

Durante la diferenciacion de los ameloblastos, aparecen barras
terminales, al mismo tiempo que hace emigracién de las mitocondrias
hacia la region basal de las células. Ambas estructuras conservan su
posicion basal durante la etapa formadora.

ETAPA ORGANIZADORA. Aqui el epitelio dentario ejerce influencia
sobre las células del tejido conjuntivo vecino adyacente, para
diferenciarlos hacia odontoblastos. Esta etapa se caracteriza por el
cambio en el aspecto de las células del epitelio dentario interno. Se
hacen mas largas, y las zonas sin nucleos de sus extremidades distales
se vuelven casi tan largas como las partes proximales que contienen
los nucleos.

La primera apariciéon de dentina parece ser una fase critica en el
ciclo vital del epitelic dentario interno. Mientras se ecuentran en
contacto con el tejido conjuntivo de la papila dentaria, recibe materiatl
nutritivo a partir de los vasos sanguineos de éste, sin embargo, cuando
se forma la dentina, corta a los ameloblastos de su fuente original y de
ahi en adelante son nutridos por los capilares que rodean y a veces
penetran al epitelio dentario externo.

Esta inversion de fuente nutritiva se caracteriza por !a reduccién y la
desaparicion de capilares del saco dentario y por la reduccion y la
desaparicion gradual del reticulo estrellado. Asi se acorta la distancia
comprendida entre Ios‘capilares y el estrato intermedio, y la capa
ameloblastica.



ETAPA FORMADORA. Los ameloblastos entran en esta etapa
después de elaborada la primera capa de dentina. Parece necesaria la
presencia de dentina para inducir el comienzo de la formacion de la
matriz del esmalte, exactamente como fué necesario para las células
epiteliales ponerse en intimo contacto con el tejido conjuntivo de la
pulpa para inducir la diferenciaciéon de ios odontoblastos y el comienzo
de la formacidon de dentina. ’

Durante la formaciéon de la matriz del esmalte, los ameloblastos
conservan aproximadamente la misma longitud y disposicidn. Los
cambios en [a organizacién y el nGmero de los organitos citoplasmicos
de la secrecion de la matriz del esmalte.

ETAPA MADURATIVA., La maduracian del esmalte_ {mineralizacidn
completa), se produce después de formada la mayor parte del espesor
de la matriz del esmaite en la zona oclusal o incisiva. En las partes
cervicales de la corona, en este momento todavia se estd efectuando la
tormacion de la matriz del esmalte.

Los ameloblastos también participan en la maduracién del esmalte.
Escencialmente producen la cuticula del esmalte.

ETAPA PROTECTORA. Cuando el esmalte se desarrolla por completo
y se ha calcificadoe plenamente, los ameloblastos ya no estan
ordenados en una capa bien definida, y no se pueden distinguir de las
células del estralo intermedio y del epitelio dentario externo. Estas
capas celulares forman después una cubierta epitelial estratificada de!
esmalte, el illamado epitelio reducido del esmalte, cuya funcion es
proteger af esmalte maduro, separandolo del tejido conjuntivo hasta
que brota el diente. Si el tejido conjuntiva se pone en contacto con el
esmalte, se pueden desarrollar anomalias, En tales circunstancias el
esmalte puede ser reabsorbido, o ser cubierto por una capa de

cemento.

ETAPA DESMOLITICA. El epitelio reducido del esmalte prolifera y
parece inducir atrofia del tejido conjuntivoiyue lo separa del epitelio
bucal, del tal modo que puede producir la fusiéon de los dos epitelios.

[}
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Es probable que las células epiteliales elaboren enzimas capaces de
destruir las fibras del tejido conjuntivo mediante desmélisis. La
degeneracion prematura del epitelio reducido del esmalte puede impedir
la erupcién de un diente.

AMELOGENESIS. Tomando como base la ultraestructura y la
composicion, en el desarrollo del esmalte intervienen dos procesos; la
formacion de la matriz organica y la mineralizacion.

FORMACION DE LA MATRIZ DEL ESMALTE

MEMBRANA DENTINOESMALTICA, La primera matriz del esmalte se
deposita fuera de las células por los ameloblastos, en una capa
delgada a lo largo de ia dentina. Esta se denomina membrana
dentinoesmaltica.

DESARROLLO DE LAS PROLONGACIONES DE TOMES. Ya formada
la membrana dentinoesmaltica, se deposita matriz entre I[as
extremidades distales de los ameloblastos. Rodeando las extremidades
de las células, delineando o que se conoce como prolongaciones de
Tomes.

Durante la elaboracion del esmaite prenatal en los dientes de la
primera denticion. no existe esta fase de formacion de matriz
intercelular. Las prolongaciones citoplasmaticas de Tomes contienen

numerosos granulos.

BARRAS TERMINALES DISTALES. Al parecer, las proiongaciones de
Tomes, aparecen como barras terminales en las extremidades distales
de los ameloblastos, separando las prolongaciones de Tomes de Ia
célula.

TRANSFORMACION DE LAS PROLONGACIONES DE TOMES.
Después de la formacién de |a matriz del esmalte, contintia el "llenado”
de las extremidades de las prolongaciones de Tomes con el material'te
ta matriz, para formar segmentos de prismas del esmalte.



La transformacidn de las prolongaciones de Tomes en sustancia de
matriz secretada por lo ameloblastos, se realiza de la periferia al
centro. Conforme se transforma una hilera de fibras, se contornean
nuevas prolongaciones situadas en lugar basal respecto a las
precedentes, como resultado del depdsito continuo de matriz
interceiular y formacion repetida de las barras terminales.

La formacién de las prolongaciones de Tomes y su transformacion en
matriz, se repite una y otra vez hasta que se forma el espesor total del

esmalte.

Aunque la masa principal de cada prisma del esmalte se deriva de un
solo amelobkiasto, porciones mas pequefias se originan de una o dos
células vecinas en el esmalte deciduc humano.

El producte final de los ameloblastos es |a cuticula del esmalte, una
membrana organica delgada que cubre toda la superficie del esmalte.

MINERALIZACION Y MADURACION
DE LA MATRIZ DEL ESMALTE

Se efectua en dos etapas, aunque el intervalo entre ellas parece ser
muy corto.

En la primera, aparece mineralizacion parcial inmediata en los
segmentos de matriz y la sustancia interprismatica conforme se
depositan. El influjo inicial puede llegar desde el 25 hasta el 30% del
contenido mineral totai final.

La segunda etapa o de maduracidon, es la mineralizaciéon gradual
hasta el final. Inicia en el borde de |a corona y progresa hacia el cuelio.
Cada nivel parece comenzar en la extremidad dentinal de los prismas. ¥
se lleva a cabo en 2 procesos: cada prisma madura desde la
profundidad hacia fa superficie, y la secuencia de los prismas en
maduracion se realiza desde la cuspide o borde incisivo hacia !a linea

cervical.



La maduracién comienza antes de que la matriz haya alcanzado su
espesor total. Asji se efectia en la matriz interna formada primero, al
mismo tiempo que la mineralizacion inicial se realiza en la matriz
externa, recién farmada. El| primer avance es paralelo a la unidn
detinoesmaltica, y después, a la superficie externa del esmalte, asi es
como, la region incisiva y oclusal alcanzan la madurez antes que las
regiones cervicales.

La maduracién se caracteriza por el crecimiento y fusiéon de [(os
cristales observados en ia fase primaria.

CONSIDERACIONES CLINICAS

El interés clinico en la amelogénesis se enfoca principalmente en [a
perfeccién de la formacion del esmalte. Durante la amelogénesis, es
posible reducir al minimo ciertos factores que se suponen asociados a
la etilogia de la estructura defectuosa del esmalte. Las expresiones
principales de la amelogénesis pateldégica son la hipoplasia,
manifestada por depresiones multiples, arrugamiento o aun ausencia
total del esmalte, e hipocalcificacidn, en forma de zonas opacas sobre
la superficie del esmalte contorneadas normalmente. Las causas de la
formacion defectuosa del esmalte se clasifica en: sistematica, local o
genéricas, Las influencias sistematicas mas comunes son defectos
nutricionales, endocrinopatias, enfermedades febriles y ciertas
intoxicaciones quimicas. De tal manera que el Cirujano Dentista deberia
ejercer su influeneia para asegurar costumbres nutritivas sanas, Y
recomendar procedimientos de inmunizacién durante los periodos de

amelogénesis, en la gestacién y posnatal.

La intoxicaciéon quimica de los ameloblastos no es prevalente, y se
limita a la ingestién de cantidades excesivas de agua con abundante
fluoruro, Donde el agua potable contiene mas de 1.5 partes de fluoruro
por un millon;, puede aparecer fluorosis endémica c¢ronica como
consecuencia dei uso continuo durante todo el periodo de la
amelogeénesis.



El desarrollo del esmalte se hace en dos fases, una la formacién de
la matriz y ta maduracién. La perturbacién del desarroilo de la
formacidén de la matriz producirda hipoplasia del esmalte. Si la
maduracién falta o es incompleta, se origina la hipocalcificacion del
esmalte, En el caso de la hipoplasia el defecto es del esmalte. En la
hipocalcificacién, la deficiencia es en el contenido mineral del esmalte.
Aqui el esmalte pe'rsiste como matriz del mismo, y es, blando e
insoluble, Ambas alteraciones pueden ser causadas por factores
sistematicos, locales o hereditarios. La hipoplasia de origen sistémico
se llama hipoplasia cronolégica. Como Ia formacién del esmalte abarca
un periodo mas largo, y la alteracién sistémica es de corta duracién en
la mayor parte de los casos, el efecto se limita a una zona circunscrita
de los dientes afectados. La hipoplasia multiple se desarrolla si la
formacién del esmalte se interrumpe varias veces.

Hasta la fecha no se ha confirmado ninguna etilogia para explicar fa
hipoplasia cronolégica.

Las influencias sistematicas que causan la hipoplasia del esmalte
son activas durante el primer afio de la vida en la mayoria de los casos.
Por lo tanto los dientes afectados con frecuencia son [os incisivos, los
caninos y los primeros molares.

L.a causa de la hipoplasia local puede ser una infeccién de la pulpa,
con infeccion subsecuente de los tejidos periapicales de un diente de la
primera denticion, si la irritacién sucedid durante el periodo de la
formacion del esmalte de su sucesor de |a segunda denticion.

El tipo hereditario de hipoplasia del esmalte es probabiemente un
desorden generalizado de los amelobiastos. De ahi que se afecte todo
el esmalte de todos los dientes, tanto de la primera denticion como
segunda denticion. La anomalia se transmite como cardcter mendeliano

dominante.

Las coronas de los dientes afectados . de la familia son de color
amarillento, liso, vitreos y duros, y su forma se parece a la de los
dientes preparados para casquillos de las coronas.



La hipocalcificacién del esmalte sistéemico es el llamado esmalte
moteado. La causa de la deficiencia en la calcificacién, es e! elevado
contenido de fluoruros en el agua de bebida,.

Se ha demostrado que una pequena cantidad de fluoruro.de 1 a 1.2
partes por millon, reduce la susceptibilidad a la caries dentaria sin
provocar ei moteado., Por esta razén muchas comunidades estan
afiadiendo pequenas cantidades de fluoruro a la red de distribucion de
agua potable.

E{ tipo hereditario de hipocalcificacidn, se caracteriza por la
formacion de cantidad normal de matriz del esmalte, pero no madura
compietamente.

Sus superficies no tienen el brillo del esmaite normal, sino se ven
opacas. La matriz del esmalte, hlpocalcificada y blanda, pronto se
pigmenta o se gasta con la masticacion, o se desprende en capas.
Cuando se pierde todo el esmalte, los dientes son pequeios y cafés, y
la dentina expuesta es muy sensitiva.

1.3 DENTINA .

La dentina constituye la mayor parte del diente, esta compuesta por
célutas especializadas, los odontoblastos y una sustancia intercetular.

PROPIEDADES FISICAS

En los dientes de personas jovenes, |la dentina tiene ordinariamente
color amarillo ¢!aro, la dentina puede sufrir deformacion ligera y es muy
eldstica. Es algo mds dura que el hueso pero considerablemente mas
blanda que el esmalte. El contenido menor en sales minerales hace la

dentina mas radiolicida que el esmalte.



COMPOSICION QUIMICA

La dentina esta formada por 30% de materia organica y agua, y el
70% de material inorganico. La sustancia organica consta de fibrillas
coldgenas y una sustancia fundamental de mucopolisacdridos. EI
componente inorgdnico consiste de hidroxiapatita como en el hueso e!
ceménto y el esmalte.

ESTRUCTURA

Los odontoblastos estan colocados en una capa sobre la superficie
pulpar de la dentina, y Unicamente sus prolongaciones citoplasmaticas
-estdn incluidas en la matriz mineralizada. Cada célula origina una
prolongacion, que atraviesa el espesor total de la dentina en un canal
estrecho llamado tubulo dentinal, Puesto que |a superficie interna de ia
dentina esta iimitada totalmente con odontoblastos, en toda ella se
encuentran los tubulos.

TUBULOS DENTINARIOS. Los tubulos dentinarios semejan a una s
en su forma. Son rectos en la superficie pulpar e incurvados cuando se
dirigen al vértice del diente. En la raiz, en los bordes incisives y las
clspides, los tdbulos son casi rectos. Los lubulos estdn mas separados
en las capas periféricas, y mas unidos cerca de la pulpa, y anchos. Hay
mas tubulos por unidad de superficie, en la corana que en la raiz.

PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS. Son extensiones
citoplasmaticas de los odontoblastos que ocupan un espacio en ia
matriz de dentina, llamado tubulo dentinario. Sen mas gruesas cerca de
los cuerpos celulares y se adelgazan hacia 1a superficie externa de la

dentina.

Se dividen cerca de sus extremidades en varias ramas terminales y a
lo largo de su recorrido emiten prolongaciones secundarias delgadas,
encerradas en tubulos finos, que se unen con prolangaciones laterales
odontoblasticas vecinas. Las divisiones y anastomosis son el resultado
de la division y fusion de las extensiones celulares durante la
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dentinogénesis, al alejarse los odontoblastos de la unién
dentinoesmadltica, o dentinocementaria.

DENTINA PERITUBULAR. Existe una zona anular transparente que
rodea, a la prolongacion odontoblastica, del resto de la matriz mas
oscura. Esta zona transparente, que forma la pared de! tibulo dentinal
es denominada dentina peritubular, y las regiones situadas fuera de
ella, dentina intertubuiar. La dentina peritubular estd mucho mas
mineralizada que la dentina intertubular.

DENTINA INTERTUBULAR. La masa principal de la dentina esta
consituida por la dentina intertubutar. Aunque estd muy mineralizada
mas de |a mitad de su volumen estd formada por matriz organica, que
consiste de numerosas fibrillas colagenas finas envueltas en una
sustancia fundamental amorfa.

Estadn dispuestas muy densamente, a menudo en forma de haces, y
se entrelazan, paralelas a la suparficie dentinal, y en &ngulos rectos u
oblicuos respecto a los tubulos.

Componente mineral, Los cristales de apatita, que comprenden ei
componente mineral de la dentina son muy diminutos y ha sido muy
dificil distinguir los cristales en la dentina madura.

La mineralizacion de fa dentina es pricipalmente efecto de la
cristalizacion alrededor y entre las fibras colagenas, aunque las fibrilias
mismas se pueden mineralizar. Puesto que las fibras forman una malla.
la distribucidn total de los cristales en la dentina es mucho mas
compleja que en el esmalte.

LINEAS DE INCREMENTO. Las lineas de incremento de Ebner son
lineas finas, que corren en angulos rectos en relacién a los tubulos
dentinarios. Corresponden a las lineas de Retzius en el esmalte y, de
manera parecida, reflejan las variaciones en la estructura y la
mineralizacion durante la formacion de la dentina. El curso de las
lineas indica el-modo de crecimiento de la dentina. La distancia entre
las estrias es la proporcion diaria de aposicion. Algunas lineas de
incremento se acentuan. debido a disturbios en el proceso de
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mineralizaciéon y se conocen como lineas de contorno de Qwen y
representan bandas hipocalcificadas.

DENTINA INTERGLOBULAR. La mineralizacion de la dentina a veces
comienza en zonas globulares pequerias, que se fusionan para formar
una capa de dentina uniformemente caicificada. Si la fusién no se hace,
persisten regiones no mineralizadas o hipomineralizadas entre los
glébulos, llamadas dentina interglobular. Los tubulos dentinales pasan
a través de las zonas no calcificadas. ta dentina interglobular se
encuentra en la corona, cerca de la unidn dentinoesmaltica y sigue el
modelo de incremento del diente.

CAPA GRANULAR DE TOMES. Una capa deigada de dentina, vecina
al cemento, aparece granulosa casi invariablemente. Se conoce como
capa granular de Tomes formada por pequefias zonas de dentina
interglobular, Se piensa que representa interferencia en la
mineralizaciéon de toda la superficie de la dentina radicular, antes de
comenzar ta formacidon del cemento.

INERVACION

La sensibilidad de la dentina se puede explicar por modificaciones en
las prolongaciones odontoblasticas, que causan posiblemente cambios
en la tension superficial y en las cargas eléctricas superficiales sobre
el cuerpo odontoblastico, que a su vez proporciona el estimulo para las
terminaciones nerviosas que coneclan con la superfice de! cuerpo
cétular.

CAMBIOS FUNCIONALES CON LA EDAD
La dentina debe ser considerada como lejido vital.

Los efectos de las influencias de la edad, o patologicos, se expresan,
por depésitos de capas nuevas de dentina (dentina irregular o
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reparadora), y mediante alteracion de la dentina original (dentina
transparente o escierdtica).

Se piensa que la penetracién de las sustancias quimicas en la
dentina madura se efectia por transporte intracelular, dentro de las
prolongaciones odontoblasticas, y por difusion en |a matriz calcificada.
La dentina debe al liquido tisular su turgencia, sumamente importante
para asegurar la conexidn entre la dentina y el esmalte.

DENTINA SECUNDARIA. Bajo condiciones normales la formacién de
la dentina puede continuar durante toda la vida, la formada en la vida
tardia se separa de la ya elaborada por una linea de color oscuro. La
dentina que constituye ia barrera de la linea de demarcacidon se llama
dentina secundaria, y se deposita sobre toda la superficie pulpar de la
dentina. Su formacidon no es uniforme en todas las zonas, y se observa
mejor en molares y premolares, donde hay mas dentina secundaria
sobre el piso y el techo de la camara pulpar que sobre las paredes
laterales.

El cambic de estructura de dentina primaria a secundaria puede ser
causado por el amontonamiento progresivo de fos odontoblastos,
eliminandose algunos y reacomodandose los odontoblastos restantes.

DENTINA REPARADORA. Si las prolongaciones odontoblasticas son
expuestas o cortadas por desgaste extenso, erosion, caries o
padecimientos operatorios, toda la célula es dafdada mas o menos
gravemente.

Los odontoblastos dafnados, o diferenciados recientemente, son
estimulados para efectuar una reaccion de defensa con {a cual el tejido
duro sella la zona lesionada. Este tejido duro es conocido como dentina
reparadora. Esta zona contiene pocos tubulos, o no contiene.
Frecuentemente la dentina reparadora se separa de la primaria y
secundaria por una {inea muy tefida.

DENTINA TRANSPARENTE. Los estimulos de diferente naturaleza, no
solamente forman dentina reparadora, sino cambian la dentina misma.
Los indices de refraccion de la dentina donde los tibulos estan
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ocluidos se igualan, y esas zonas se vuelven transparentes. Esta se
puede observar en dientes de personas ancianas, principalmente en las
raices.

Por otra parte, se desarrollan zonas de dentina transparente
alrededor de la parte dentinal de las laminillas del esmalte de tipo B y
bajo caries que progresa lentamente. En tales casos, el bloqueo de los
tubulos dentinarios puede considerarse como una reaccidon defensiva de
la dentina.

La dentina descalcificada por la caries, la dentina normal y la dentina
transparente pueden diferenciarse mediante el estudio de cortes por
desgaste con rayos X blandos.

CORDONES MUERTOS. La desintegracion de las prolongaciones
odontoblasticas puede encontrarse también en dientes que contienen
pulpa vital, como resulftado de lesiones de caries, atricién, abrasion,
preparaciéon de cavidades, o erosion. La degeneracion de los
odontoblastos se observa frecuentemente en los cuernos pulpares
estrechos debido a su amontonamiento. La dentina reparadora sella
aestos tubulos en su extremidad pulpar. Las zonas de dentina
caracterizadas por prolongaciones cdontoblasticas degeneradas, se han
llamado cordones muertos y son zonas de sensibilidad disminuida.

DESARROLLO

CICLO VITAL DE LOS ODONTOBLASTOS. Los odontoblastos, son
células de tejido conjuntivo altamente especializadas, diferenciadas de

la capa celular periférica de la papila dentaria.

Se toma como prueba, que los odontoblastos participan activamente
en la formacion de la matriz de la dentina.

Los odontoblastos plenamente diferenciados disminuyen en tamano
durante la formacién subsecuente de la dentina, pero por otra parte
retienen sus caracteres estructurales hasta completar la formacién de



la matriz de {a dentina, en este momento los odontoblastos entran en
estado de reposo. A menos que sean estimulados por influencias
externas para producir dentina reparadora, su actividad se reduce a la
formacién de dentina secundaria, ordinariamente muy lenta.

DENTINOGENESIS. Aparece en una secuencia bifasica,
primeramente es la elaboracién de matriz organica, no calcificada,
llamada predentina. La segunda, de mineralizacién, no comienza sino
hasta que se ha depositado una banda bastante amplia de predentina.

La formacion y calcificacion de |1a dentina comienza en las puntas de
las cuspides o en los bordes incisivos y avanza hacia adentro por la
aposicion ritmica de capas cdnicas, una dentro de la otra. Cuando |a
dentina de la corona se ha depositado, las capas apicales adquieren ia
forma de conos alargados troncados. Con la terminacién de la dentina
radicular, llega a su fin la formacién de la dentina primaria.

FORMACION DE LA PREDENTINA. E! primer signo del desarrollo de
la predentina es la aparicion de haces de fibrillas entre los
odontoblastos en diferenciacion. Cerca de la membrana basai, las
fibras adquieren disposicién divergente como abanico. Estos haces
fibrilares se conocen como fibras de Korff.

Las fibras de Korff son el constituyente mas imporante de la matriz
formada primero, debido a la disposicion de tlas fibrillas en abanico
cerca de la membrana basal. Esta capa, relativamente estrecha
comprende el manto de predentina. El resto del mantoc también esta
formado por fibriilas colagenas mas pequenas.

MINERALIZACION. Después que se han depositado varias micras de
predentina, ta mineralizacion de [as capas mas cercanas a la union
dentinoesmaltica comienza en islotes pequefos, que se fusionan
subsecuentemente y forman una capa continua, calcificada. Con la
formacion ulterior de predentina, la mineralizacién avanza hacia la
pulpa de manera paralela a la capa odontoblastica.

Ei comienzo y el avance de la mineralizacion se acompaia de
muchos cambios en la sustancia fundamental de la matriz organica,
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La secuencia basica de la mineralizacién en la dentina es como
sigue. El depésito mas temprano de cristal, se hace en forma de placas
muy finas de hidroxiapatita sobre las superficies de las fibrillas
coldgenas y en la sustancia fundamental. Posteriormente los cristales
se depositan deniro de las fibrillas mismas. Los cristales de las fibrillas
colagenas se disponen de modo ordenado,dentro de los islotes
globulares de mineralizacion, los depésitos de cristales parecen haces
radialmente a partir de centros comunes, en la llamada forma de esfera.

Las células de la dentina expuesta no deben ser dafadas por drogas
concentradas, traumatismos operatorios indebidos, cambios térmicos
inecesarios, ni materiales irritantes de llenado. Debe avitarse e!
contacto de la dentina expuesta con la saliva y recordar que al
descubrir 1 mm. cuadrado de dentina, se dejan libres aproximadamente
30 000 prolongaciones odontobiasticas y de este modo se daflan 30 000
céiulas vivas. La superficie puede tratarse con drogas astringentes
como el fonol o el nitrato de plata para coagular el citoplasma de las
pralongaciones odontoblasticas. Se aconseja cubrir 1a superficie de la
dentina con una sustancia aislante no irritante,

La penetracién y difusion rapidas de la caries en la dentina, se deben
al elevado contenido de sustancias organicas en la matriz de la
dentina.

La sensibilidad de la dentina varia considerablemente en las
diferentes capas. En la mayoria de los casos es mayor cerca de la
superficie externa de la dentina y disminuye en las capas profundas.
Por lo tanto, la sensibilidad de fa dentina no es una sefal de alarma
para evitar la exposicion de la pulpa. Las operaciones de l|a dentina
pueden hacerse menos dolorosas evitando el calentamiento y la
presién, mediante el uso de instrumentos frios o bien afilados.

Se cree que la mayor sensibilidad de la dentina esta cerca de ia
union dentincesmaltica, y se relaciona con la ramificaciéon de las
-prolongaciones odontoblasticas en esta zona y, por o tanto, a la mayor
zona de superficie del citoplasma expuesto de cada célula. '
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1.4 PULPA DENTAL
FUNCION

FORMADORA. La pulpa dentaria es de origen mesodérmico vy
contiene la mayor parte de los elementos celulares y fibrosos
encontrados en el tejido conjuntivo laxo.

La funcidn primaria de !a pulpa dentaria es |a produccién de dentina.

NUTRITIVA. La pulpa proporciona nutricién a la dentina, mediante los
odontoblastos, utitizando sus prolongaciones. Los elementos nutritivos
se encuentran en el liquido tisular.

SENSORIAL. Los nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas y
matoras. Las fibras sensitivas, que tienen a su cargo |a sensibilidad de
la pulpa y la dentina, conducen la sensacion de dolor unicamente. Sin
embargo, su funcidén principal parece ser la iniciacién de reflejos para
el control de la circulacion en la pulpa, La parle motora de! arco reflejo
as proporcionada por las fibras vicerales motoras que terminan en los
musculos de los vasos sanguineos pulpares.

DEFENSIVA. La pulpa esta bien protegida conira lesiones externas,
siempre y cuando se encuentre rodeada por dentina intacta. sin
embargo si se expone a irritacién del tipo mecanico, térmico, quimico o
bacteriano, puede desencadenar una reaccion eficaz de defe:nsa. Esta
defensa es mediante la formacion de dentina reparadora si la irritacion
es ligera, o como reaccion inflamatoria si la reaccion es mas seria.
Durante la inflamacion de la pulpa, la hiperemia y el exudado a menudo
dan lugar al acumulo de exceso de liquido coloidal fuera de los
capilares. Tal desequilibrio, limitado por superficies que no dan de si,
tiene tendencia a perpetuarse por si mismo y frecuentemente es
seguido por la destruccion totai de ia puipa.
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ANATOMIA

CAMARA PULPAR. La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar,
formada por la camara pulpar coronal y los canales radicuiares. La
pulpa forma continuidad con los tejidos periapicales a través de}
agujero o agujeros apicales. En los individuos jévenes, la forma de la
pulpa sigue aproximadamente, los limites de la superficie externa de la
dentina y las prolongaciones hacia las cuspides del diente se llaman
cuernos pulpares. En ¢l momento de la erupcidn |a camara pulpar es
grande, pero se hace mas pequeia conforme avanza la edad debido a!
depésito ininterrumpido de dentina. La formacidn de la dentina progresa
mas rapidamente en el piso de la camara pulpar. Se forma algo en la
pared oclusal o techo, y en menor cantidad en las paredes laterales de
la cdmara pulpar, de tal manera que la dimension de la pulpa se reduce
principalmente en sentido oclusal. Puede estrecharse de manera
irreguiar debido a la formacién de dentina reparadora. La aparicion de
caleulos pulpares puede disminuir también el tamafio y cambiar la forma
de la cavidad pulpar inicialmente amplia,

CANAL RADICULAR. Con la edad se producen cambios parecidos en
los canales radiculares. Durante ia formacion radicular, la extremidad
radicular apical es una abertura amplia limitada por el diafragma
epitelial. Las paredes dentinales se adelgazan gradualmente y la forma
del canal pulpar es como un tubo amplio y abierto. Conforme prosigue
el crecimiento se forma mas dentina. de tal manera que cuando la raiz
del diente ha madurado, el cana! radicular es considerablemente mas
estrecho. En el curso de la formacion de la raiz, 12 vaina radicular de
Hertwig se desintegra en restos epileliales y se deposita cemento sobre
fa superficie de dentina. El cemenlo influird en el tamafo y {a forma del
agujero apical en el diente completamente formade. Los canales
radiculares no siempre son rectos y inicos, sino varian por la presencia
de canales accesorios. Una explicacién posible para el desarrolio de
todas las ramificaciones lalerales de los canales pulpares puede ser un
defecto en la vaina radicular epitelial de Hertwig durante el desarrello
de la raiz',‘ en el sitio de un vaso sanguineo supernumerario mads
grande.
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AGUJERC APICAL. Hay variaciones en la forma, el tamafo y la
localizacion del agujero apical, y es rara una abertura recta y regular.

Frecuentemente existen dos o mas agujeros apicales bien definidos
separados por una division de dentina y cemento, o solamente por
cemento. La localizacion y la forma del agujero apical también puede
sufrir cambios debido a influencias funcionales sobre fos dientes. Un
diente puede ser ladeado por presién horizontal o puede emigrar en
sentido mesial, lo que causa desviacién del vértice en direccion
opuesta. Bajo estas circunstancias los tejidos que penetran a la pulpa
por el agujero apical hacen presién sobre una pared del agujero y
provocan resorcion. Al mismo tiempo se deposita cemento en el lado
opuesto del canal radicular apical, lo que cambia la posicién relativa de

la abertura original.

DESARROLLO

El desarrollo de la camara pulpar comienza en una eatapa muy
temprana de la vida embrionaria (en la octava semana), en la regién de
los incisivos. La primera indicacién es una proliferacién y condensacion
de los elementos mesenquimatosos, conocida como papila dentaria, en
la extremidad basal del organo dentario. Debido a la proliferacion
rapida de los elementos epiteliales, el gérmen dentario cambia hacia un
argano en forma de campana y la futura puipa se encuentra bien
definida en sus contarnos.

En la futura zona pulpar las fibras son delgadas y estan dispuestas
en forma irregulfar y mucho mas densamente que en el tejido nervioso.

Las tibras de la pulpa embrionaria son argiréfilas. Conforme avanza
el desarrcllo del gérmen dentario la pulpa aumenta su vascularidad y
sus ceéiulas se transforman en estrelladas del tejide conjuntivo, 0
fibroblastos. Las céluias son mas numerosas en la periferia de fa pulpa.
Entre el epitelio y las células de [a p_qlpa existe una capa sin células
que contiene numerosas fibras, formando la membrana basal o

limitante.
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ELEMENTOS ESTRUCTURALES

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado, formado por
células, fibroblastos y una sustancia intercelular. Esta a su vez consiste
de fibras y de sustancia fundamental. Ademas, las células defensivas y
los cuerpos de las células de la dentina, los odontoblastos, constituyen
parte de la pulpa dentaria. Las fibras de la pulpa son en parte
argirdfilas y en parte colagenas maduras. No hay fibras elasticas. La
sustancia fundamental de la pulpa parece ser de consistencia mucho
més firme que la del tejido conjuntivo laxo fuera de la pulpa.

En la pulpa completamente desarrollada, la sustancia fundamental es
completamente gelatinosa.

FIBROBLASTOS Y FIBRAS. Durante el desarrollo el numero relativo
de elementos celulares de la pulpa dental disminuye, mientras que la
sustancia intercelular aumenta. Conforme aumenta |la edad hay
reduccidn progresiva en la cantidad de fibroblastas, acompafada por
aumento en el numerec de fibras.

En un diente plenamente desarrollado, los elemenios celularas
disminuyen en ndmero hacia Ja region apical y los elementos fibrosos
se vuelven mas abundantes,

Las fibras de Korff se originan entre las células de la pulpa como
fibras delgadas, engrosandose hacia la periferia de la pulpa para
formar haces relativamente gruesos que pasan entre los odontoblastos
y se adhieren a la predentina. Se tinen de negro de ahi el terminado de
fibras argirofilas. La porcion restante de la pulpa contiene una red
densa e irregular de fibras colagenas.

ODONTOBLASTOS. El desarrollo de la dentina comienza
aproximadamente en el quinto mes de vida embrionaria, poco después
de diferenciarse los odontoblastos. El desarrollo de éstos comienza en
la punta mas alta del cuerno pulpar y progresa en sentido apical.

Los odontoblastos son células muy diferenciadas del lejido"
conjuntivo. Su cuerpo es cilindrico y su nucleo oval. Cada céijula se

38




extiende como prolongacion citoplasmatica dentro de un tubulo en la
dentina. Sobre la superficie dentinal los cuerpos celulares de los
odontoblastos estan separados entre si por condensacicnes, llamadas
barras terminales que en un corte aprarecen como puntos finos. Los
odontoblastos estan conectados entre si y con Ias células vecinas de la
pulpa mediante puentes intercelulares. Los cuerpos de algunos
odontoblastos son largos, otros son cortos, y los nacleos estan situados
irregularmente.

Los odontoblastos forman la dentina y se encargan de su nutricion.
Tanto biologicamente deben ser consideradas como las células de la
dentina.

CELULAS DEFENSIVAS. Son muy importantes para la actividad
defensiva de Ia pulpa, especialmente en la reaccién inflamatoria. En la
pulpa normalmente se encuentran en estado de reposo.

Un grupo de éstas células es el de los histiocitos o células
adventiciales o© células emigrantes en reposo. Se encuentran
generalmente a lo largo de los capilares. Pueden tener formas diversas
en la pulpa humana, pero son reconocidas facilmente, Durante el
proceso inflamatorio recogen sus prolongaciones citoplasmaticas,
adquieren forma redondeada, emigran al sitio de inflamacion y se
transforman en macrdfagos.

Otro tipo célular, {a célula de reserva del tejido conjuntivo laxo fue
descrita como ceélula meseénquimatosa indiferenciada por Maximow.
Estas se encuentran tembién en los capilares. Son pluripotentes, es
decir que bajo estimulos aedecuados, se transforman en cualquier tipo
de elemento del tejide conjuntivo. En una reaccion inflamatoria pueden
formar macrofagos o células plasmaticas y después de la destruccion
de odontoblastos emigran hacia la pared deatinal, a través de la zona
de Weill, y se diferencian en células que producen dentina reparadora.

Un tercer tipo de célula, muy imporante como defensa, es la
emigrante ameboide o célula linfoide. Son elementos emigrantes que
provienen probablemente del torrente sanguineo, de citoplasma escaso
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y con prolongaciones finas o seudoporos, dato que sugiere cardacter
migratorio. En las reacciones inflamatorias cronicas se dirige al sitio de
la lesian.

VASOS SANGUINEOS. La irrigacion sanguinea de la pulpa es
abundante. Los vasos sanguineos de la pulpa dentaria entran por el
agujero apical, y ordinariamente se encuentra una arteria y una o dos
venas en éste.

NERVIOS. La inervacion de la pulpa dentaria es abundante. Por el
agujero apical entran gruesos haces nerviosos que pasan hasta la
pforcién coronal de la puipa, donde se dividen en numerosos grupos de
fibra y finalmente dan fibras aisladas y sus ramificaciones.

La mayor parte de |as fibras nerviosas que penetran en la puipa son
meduladas y conducen la sensacién de dolor.

Es un hecho peculiar que cualquier estimulo quse llegue a la pulpa
siempre provocard tnicamente dolor. Y no es posible que distinga a
otro tipo de estimulo ya que la pulpa posee terminaciones nerviosas
libres especificas para captar el dolor, hecho que contrasta
notablemente con el dolor periapical y su localizacién exacta.

CAMBIOS REGRESIVOS

CALCULOS PULPARES. Los calculos dentales se encuentran a
menudo en dientes que parecen completamente normales. Se han
encontrado no solamente en dientes en funcién, sino también en
dientes incluidos.

Se clasifican de acuerdo con su estructura, en denticulos verdaderos,
denticulos falsos y calcificaciones difusas. Los primeros consisten de
dentina, muestran restos de tubulos dentinales y odontoblastos, son
relativamente raros y se encuentran frecuentemente cerca del agujero
apical. '
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Los denticulos falsos no muestran {a estructura de dentina
verdadera. La calcificaciéon de trombos en los vasos sanguineos, o
flebolitos, puede también constituir el nido de los denticulos falsos.
Una vez que comienza la calcificacién, se depositan mds capas de
fosfato de clacio sobre la superficie de los calculos dentarios,
aumentando por to tanto su tamafo. El tejido pulpar que lo rodea puede
ser completamente normal. No se descubren cambios patolégicos en las
célutas ni eln la matriz fibrosa intercelutar. A veces los calculos
dentales de este tipo llenan la cavidad putpar casi por completo.
Aumentan de tamafo y numero con la.edad. Las dosis excesivas de
vitamina D pueden provocar la formacion de numerosos denticulos.

CALCIFICACIONES. Las calcificaciones difusas son depositos
calcicos irregulares en el tejido pulpar, por lo regular en la direccion de
los haces de fibras o de los vasos sanguineos. A veces constituyen
grandes masas, o pueden persistir como espicutas pequefas y finas,
Son amorfos, no tienen una estructura especifica, y frecuentemente son
el desenlace de la degeneracion hialina del tejido pulpar. Las
calcilicaciones difusas se localizan en el canal radicular, raras veces
en la cavidad pulpar. Conforme avanza la edad se favorece su
desarrollo.

Los calculos pulpares se clasifican de acuerdo a su estructura y
localizacién en relacidn con |la pared dentinal.

Se pueden distinguir denticulos libres, unidos e incluidos, Los libres
estan rodeados completamente por tejido pulpar, los unidos estan
fusionados parcialmente con la dentina, y los incluidos estan rodeados
enteramente por ella. Todos se originan en la pulpa libre y algunos se
inen o se incluyen conforme avanza !a formacién de la dentina. Los
calculos dentales se encuentran cerca de los haces nerviosos,
ocasionalmente esto da alteracion si el calculo se encuentra muy cerca
de los nervios para ejercer presion, lo que puede dar dolor en la
mandibula donde se lccalice el diente afectado, haciendo dificil el
diagnostico satisfactorio, ya que también se ven dientes en los que fa
pulpa se ve llena de calculos dentarios sin causar dolor.



La proximidad de los calculos dentarios con los vasos sanguineos
puede provocar atrofia de la pulpa, si ejercen presion sobre los vasos
durante su crecimiento. Las calcificaciones pulpares son mas
frecuentes en los dientes de mayor edad. Se encuentran mas
frecuentemente cuerpos calcificados, de limites bien definidos, en la
porcién coronal de ta pulpa.

FIBROSIS. Conforme avanza la edad, los elementos celulares de la
pulpa disminuyen, mientras que los componentes fibrosos aumentan. en
individuos mas ancianos, el cambio de los elementos tisulares puede
ser considerable y de este modo desarrollarse fibrosis en la pulpa.



1.5 CEMENTO DENTAL

Es un tejido conectivo especializado, mesenquimatoso que cubre la raiz
anatoémica de los dientes y en ocasiones parte de la corona de los

dientes

Comienza en la regién cervical del diente a nivel de Ia unién cemento
esmalte y continua hasta el vértice.

Proporciona el medio para las fibras que unen al diente con las
Estructuras que lo rodean.

El cemento forma la interfase entre la dentina radicular y los tejidos
conectivos blandos del ligamento periodontai. El cemento con el hueso
funge como soporte para las fibras del ligamento periodontal.

El cemento carece de inervacion, aporte sanguineo directo y drenaje
linfatico.

€l cemento es de color amarillento de consistencia mas flexible y
menos dura que la dentina, su calcificacién es menor y no es sensibie y
sensitiva como ésta. Se distingue facilmente del esmalte por su falta de
britlo y su tono mas obscuro, es ligeramente mas claro que la dentina.

El sitio de mayor grosor del cemento es el dpice, aqui es dende se
encuentran incluidos las células denominadas cementocitos.

El cemento de la zona superior de la raiz es acelular. Es una variedad
del tejido conectivo especializado en el soporte similar al hueso en su
constitucion solo que a diferencia de éste, su organizacion no presenta

elementos vasculares.

CEMENTOGENESIS

La formacién tanto de dentina como de cemento se efecluard en
presencia de la vaina epitelial radicular de Hertwig.
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la calcificacidén los cementoblastos se desplazan de la sueprficie y
suelen no incorporarse. Asi |a capa primaria del cemento que cubre la
raiz recientemente formada suele ser acelular; sin embargo tante los
cementoblastos como las células epiteliales de [a vaina de Hertwig
pueden verse atrapadas dando fugar al cemento celular.

Los cementoblastos difieren de las otras ceélulas de tejido conectivo en
que estan localizadas, cerca de la superficie del cemento y se
encuentran polarizados, ya que extienden sus prolongaciones
citoplasmaticas entre las fibrillas coldgenas hacia el precemento. Las
células son mas densas a los electrones que los fibroblastos
adyacentes, contienen material denso en sistemas endoplasmaticas
dilatadas y presentan caracteristicas que sueien estar asociadas con
células en proceso de sintesis activa.

CEMENTOBLASTOS

Antes de formarse el cemento, las células del tejido conjuntivo laxo en
contacto con l!a superficie radicular se diferencian hacia c¢élulas
cuboides, los cementoblastos que producen cemento en dos fases

consecutivas.

En la primera se deposita tejido cementoide. En la segunda éste se
transforma en cemento calcificado similar a {os procesos de formacion

del hueso y !a dentina.

Al elaborar tejido cementoide, los cementoblastos emplean material
coldgeno de [as [ibras argirofilas del tejido conjuntivo, para incorporar
el material coldageno en la sustancia cementoide en forma de fibrillas
coldgenas.

Al mismo tiempo los mucopolisacaridos del tejido conjuntive, son
camhiados quimicamente y polimerizados en |a sustancia fundamentai.

La segunda fase se caracteriza por el cambio de la estructura molecular
de la sustancia fundamental, lo mas probable es una polimerizacion y

45



su combinacién con fosfato de calcio que se depositan como cristales a
lo largo de las fibrillas.

Los cambios que aparecen en {a sustancia fundamental durante la
segunda fase de Ia cementogénesis son probablemente los
responsables de la conducta diferente del tejido cementoide y del

cemento.

El tejido cementoide como el tejido ostecide y la predentina es muy
resistente a la destruccién por la actividad osteoclédstica, mientras que
el cemento, ei hueso y la dentina son facilmente reabsorvibles.

TEJIDO CEMENTOIDE

Puesto que el crecimiento es un proceso ritmico en condiciones
normales, Unicamente se ve una capa delgada de tejido cementoide
sobre la superficie del cemento mientras se deposita una nueva capa.

El tejido cementoide esta limitado por cementoblastos, Las fibras del
tejido conjuntive del ligamento periodontal pasan entre los
cementobtastos hasta el cemento y sirven como enlace entre el diente y
el hueso que lo rodean. Sus porciones incluidas se conocen como
fibrillas de Sharpey

El resultado final de la cementogénesis es [a formacion de una delgada
capa de material extracelular calcificado a nivel de la interfase de la
dentina y el tejido conectivo no calcificado que sirve como sitio de
insercion para las fibras colagenas del tejido conectivo periodantal.

La formacion de cemento es un proceso continuo que se produce a
ritmos diferentes.

Aumenta su espesor mediante adicion de sustancia fundamental y la
mineralizacién- progresiva de fibrillas coldgenas del ligamento
periodontal.
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CEMENTO ACELULAR O CEMENTO PRIMARIO

Este tipo de cemento suele ser la primera capa depositada, se
encuentra inmediatamente adyacente a la dentina.

Se deposita durante la formacion radicular y antes de la erupcion
dentaria. Se presenta predominantemente en la regién cervical aunque
puede cubrir la raiz entera.

El cemento acelular puede cubrir a la dentina radicular desde la union
cemento esmalte hasta el vértice, pero 2 menudo falta en el tercio
apical de la raiz (aqui el cemento puede ser enteramente del tipo
celular).

Tiene su porcién mas delgada a nivel de la unién cemento esmalte (de
20 a 50 micras) y la porcion mas gruesa hacia el vértice (de 150 a 200
micras).

El agujero apical esta rodeado de cemento y a veces avanza hasta la
pared interna de la dentina a corta distancia formande un recubrimianto
al canal radicular.

El cemento primario esta formado de pequedias fibrillas de colagena
orientadas al azar e incrustadas en una matriz granular.

El cemento acelular parece constituir unicamente la sustancia
intercetular calecificada y contiene las fibrillas de Sharpey incluidas,
porque sus células limitan su superficie.

La sustancia intercelular esta formada por dos elementos. Las fibrillas y
la sustancia fundamental calcilicada; l|as fibrillas de la matriz son
perpendiculares a las fibras incluidas de Sharpey y paralelas a la
superficie del cemento. son menos numerosas que en el hueso
faminado y casi es tqual a las de hueso fasciculado en numero.

Debido a las cualidades opticas idénticas, es decir, al mismo indice de
refraccion, las,fibras estan enmascaradas por |a sustancia fundamental
interfibritar y ;e hacen visibles solamente mediante métodos de tinciéon
especiales como por medio de |a impregnacion argéntica. En corte por
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desgastes secos, las fibras de Sharpey se distinguen por espacios y
canales que ocupaban antes, se llenan de aire y se ven como lineas

obscuras.

Las fibras de Sharpey ocupan i{a mayor parte de la estructura del
cemento acelular que desempefia un papel especial principal en el
sostén del diente.

La mayoria de las fibras se insertan en la superficie dentaria mas o
menos en dnguio recto y penetran e'n la profundidad del cemento pero
otras entran en diversas direcciones, Su tamano, cantidad y distribucién
aumenta con la funcién.

Las fibras de Sharpey se encuentra calcificadas por completo por
cristales paralelos a las fibrillas tal como lo estdn en la dentina y el
hueso.

Cerca de Ia unién amelocementaria l!a calcificacion es parcial.
Generalmente el cemento primario estd mineralizado en forma maés
completa y mas uniforme que el cemento secudnario. El cemento
primario posee menos lineas de desarrollo. El cemento primario se
encuentra mineralizado uniformemente,

CEMENTO CELULAR SECUNDARIO

El cemenlo celular cubre la porcién media y apical de la superficie
radicular, No existe una linea divisoria entre el cemento acelular y el

cemento celular.

Ambas pueden presentar una matriz de finas fibrilas de colagena
incrustadas en una maltriz amorfa o finamente granuladas.

El cemento secundario incluye las capas deposiladas después de la
erupcion y generaimente en respuesta a exigencias funcionales.

Contiene fibrillas de colageno gruesas, orientadas en sentido paralelo a
la superficie radicular,
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El cemento celular esta menos calcificado y laminado que el acelular.
Con la edad, la acumulacion de cemento es de tipo celular en ta mitad
apical de la raiz y en la zona de las furcaciones,

Las células incluidas en el cemento celular llamadas cementocitos son
semejantes a los osteocitos y se& encuenira en espacios [lamados

lagunas. .

Comunmente el cuerpo celular tiene la forma de un huesc de ciruela,
con numerosas prolongaciones jargas radiando a partir del cuerpo
celular que puede ramificarse y se anastomosa frecuentemente con las
células vecinas, La mayor parte de las prolongaciones se dirigen hacia
la superfice periodontal del cemento.

Las células se encuentran distribuidas irregularmente en todo el
‘espesor del cemento celular.

Tanto el cemento acelular como el cemento celular estadn separados en
capas por lineas de incremento, que indican su formacién periddica
mientras el cemento permanece relativamente delgado, las fibras de
Sharpey se pueden observar cruzando todo el espesor del cemento,
pero con la aposicién ulterior de cemento una parte mayor de las fibras
se incorpora a éste. Al mismo liempo, la porcion de las fibras en las
capas mas profundas del cemento se vuelven obscuras. La unidn
propiamente dicha esta confinada a la capa de cemento mas superficial
recientemente formada, lo que parece indicar que el espesor del
cemento no favorece la eficiencia funcional per aumento de la fuerza de
union de las fibras individuales

El crecimianto ininterrumpido del cemento es fundamental para los
movimientos eruptivos continuos de! diente funcionante, pero sirve
principalmente para mantener a la capa superficial joven y vital del
cemento.

A menudo las células en las capas profundas del cemento degeneran.
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Ei cemento celular se forma originalmente sobre la superficie del
cemento acelular, pero puede comprender todo el espesor del cemento
apical.

Siempre es mdas grueso alrededor del vértice y por su crecimiento
contribuye al alargamiento de la raiz. El cemento celular es mas

laminado y menos calcificado.

CEMENTO FIBRILAR Y AFIBRILAR

Las variaciones en la estructura de la matriz extracelular permiten la
calcificacidn del cemento fibrilar y afibrilar.

En el cemento fibrilar pueden apreciarse nuevos haces de fibrillas de
coldgeno con bandas, asi como un material dea matriz amorfo
interfibritar con granulaciones finas.

El cemento afibrilar se ecuentra libre de fibras coldgenas. El cemento
afibrilar se ve con mayor frecuencia en la regidn cervical sobre la raiz 6
la superficie de la corona.

Ambas formas de cemento experimentan mineralizacién y pueden

poseer lineas de incremento.

El cemento fibrilar posee un sistema de fibras dobles. El coldgeno
producido por Ios cementoblastos y orientado al azar o paralelos a la
superficie radicular forma el sistema de fibras intrinsecas.

Al hacer erupcion el diente y alcanzar la oclusién funcional, contina fa
disposicidon del cemento y fos extremos de las fibras principales del
ligamento peridontal, se incrustan en angulo recto a la superficie
radicular.

Estas se denominan fibras de Sharpey y forman un sistema de fibras
extrinsecas, son producidas por fibroblastos del ligamento periogontal.
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Inicialmente las fibras de Sharpey estan insertadas en el cemento en
angulo aproximadamente recto con respecto a la superficie del diente.

El nimero y diametro de las fibras de Sharpey, varian con el estado
funcional y la salud del diente.

Las fibras de Sharpey estan separadas y rodeadas por el sistema de
fibras intrinsecas., El! promedio del diametro de las fibras es de
aproximadamente 4 micras.

Existe gran controversia con respecto al nivel hasta el cuél los diversos
componentes del cemento se mineralizan.

Algunos investigadores apoyan la idea de que la matriz pero no Jlas
fibras colagenas se calcifican, otros han presentado pruebas que
sefialan que la fibras intrinsecas se mineralizan, aunque no las
extrinsecas; aun otros piensan que las fibras asi como la matriz estan
evueltas en el proceso de calciticacion.

COMPOSICION

El cemento adulto consiste de alrededor de 45 a 50% de sustancias
inorganicas y del 50 al 55% de material organico y agua.

Las sustancias inorganicas estdn representadas principalmente por
fosfatos de calcio.

El calcio y la relacion magnesio fésforo, son mas elevadas en {as areas
apicales que en las cervicales.

Las estructuras del cemento se presentan en forma de cristales de
hidroxiapatita. Constituye el 46% del cemento y es menor que ef del
hueso, 70% de esmalte. 95% dentina.

Los principales componentes del material organico son colagena y
mucopolisacaridos.
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La matriz esta formada de fibras colagenas que al parecer no difieren
de las que se encuentran en otros tejidos, asi como de una material
amorfo y denso en granulaciones finas de revestimento interfibrilar; que
parece ser el unico producto de los cementoblastos.

El cemento es wuna estructura relativamente quebradiza, puede
presentar fracturas debido a lesiones traumaticas. El tejido también es
permeable. Los pigmentos y las sustancias radioactivas pueden
difundirse desde la pulpa a través del cemento llegando a los tejidos
conectivos adyacentes.

FUNCIONES DEL CEMENTO
1.- Ancla el diente al alveolo éseo por l1a conexidén de las fibras.

2.- Inserta a ias fibras dej ligamento periodontal a la superficie
radicular,

3.- Compensa mediante su crecimiento la pérdida de sustancia dentaria
consecutiva al desgaste oclusal.

4.. Sirve como medio a través del cual se repara el dafio a la superficie
radicular.

5.- Ayuda a conservar y controlar la anchura del espacio del ligamento
periodontal.

El deposito de cemenlo se continua una vez que el diente ha
erupcionado, hasta ponerse en contacto c¢on Ssus antagonistas
funcionales y durante toda su vida, esto es parte del proceso total de la
erupcion continua del diente. Ademas la formacion dei diente no se
limita a la superficie radicular, puede despositarse también en el
esmalte.

El grosor del cemento aumenta mas o menos en forma lineal con el
aumento de la edad, pero en dientes con enfermedad periodontal este

incremento cesa.



El grosor varia de un lugar sobre la superficie radicular a otro;
encontrandose mayor grosor en los dpices y areas de furcaciones.

El ancho fisioldgico del ligamento peridontal se conserva gracias al
depdsito continue de cemento, y Ia formacién de hueso en la pared
interna del alveolo mientras el diente sigue erupcionando.

1.6 ANATOMIA DENTAL

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

Erupciona entre los 7 y 8 aflos. La cara labial es un tanto convexa en
su direccion mesiodistal, pero su convexidad se interrumpe en los
tercios incisal y medio por las lineas sagmentales que la dividen en tres
convexidades separadas, dando a los tercios incisal y medio un aspecto
lobular. La convexidad del tercio cervical no se interrupe, pero se
inclina de! |imite mesial al distal en direccién de la cara lingual. Esta
inclinacidn hacia la cara distal se halla en los tercios cervicales de
todas las caras labiales y bucales, aumentado gradualmente de los
incisivos centrales a los primeros molares de [a segunda denticiéon en
que llega a su maximo, lo cudl trae como consecuencia una mayor

simetria del arco.

La cara labial es de una convexidad uniforme en direccidén

cervicoincisal.

La cara labial es generaimente lisa, pero suelen hallarse en ellas
pequefias ondulaciones.

La cara mesial estd limitada por el mdargen labial convexo y por &l
margen lingual, que es céncavo en los tercios incisal y medio, y
convexo en el tercio cervical. Ambos margenes se unen incisalmente
por el dngulo lineal mesioincisai. La linea cervical se elava uno o dos
milimetros en direccién incisal. La superficie es, en ganeral, bastante
lisa y recta en su direccidk, cervicoincisal, con una leve convexidad en
diraccién labiolingual, en su trayaectoria de la cara iabjal a ia lingual, se
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inclina sdbitamente hacia la cara distal, especialmente en el tercio
cervical, al unirse con la elevacién cervicolingual.

La superficie distal es algo mas corta que la mesial en direccion
carvicoingisal, Esto, en parte, es a causa de una mayor elevacion de la
linea cervical en direccién del borde incisal y, en otra parte, en virtud
de la inclinacion del borde hacia la cara distal, en direccion de la linea
cervical. Sus limites son los mismos que los de ia cara mesial. Los
bordes labial y lingual estan unidos incisalmente por el dngulo diedro
distoincisal, Generalmente ésta superficie as mas convexa, tanto en
direccion cervicoincisal como labiolingual; pero su declive es menos
notable hacia la cara lingual que (a mesial.

La cara lingual es generalmente céncava en sus tercios incisal y medio,
y convexa en su tercio cervical. Estd limitada mesialmente por una
banda de esmalite, fuerte y bian redondeada, llamada prominencia
marginal mesial, y distaimente por otra banda de esmalte similar
flamada también prominencia marginal distal, Ambas prominencias
marginales corren desde los angulos triedros maesiolinguoincisal y
distolinguoincisal, respactivamente, recorren las lineas limitrofes mesial
y distal de 1a cara lingual y se fusionan para formar el borde
cervicolingual convexo, Hlamado también cingulo. El contorno periférico
de la cara lingual es menor que el de la cara (abial, debido a ia
convergencia de las caras mesial y distal. El tercio cervical es
marcadamente convexo en su direccién mesiodistal y ligeramente
convexo en la direccidon cervicoincisal. Los tercios medio e incisat son
uniformemente concavos, y la concavidad estd cercada mesialmente por
la prominencia marginal mesial, distalmente por la prominencia marginal
distal, incisalmente por el borde incisal y cervicalmente por el cingulo.

En el punto de unién de las prominencias marginales y el cingulo se
notan las lineas segmentales, que son mas faciles de observar poco
después de la erupcidon del diente, la cara incisal no es una cara plana
cuando se ha formado completameante la corona de un incisivo, sino que
tiene tres prominencias redondeadas llamadas mamelones.”Esta cara
incisal lobulada puede obsarvarse no sélo al terminar la formacion de la
corona, sino también en las primeras fases de la erupcidn clinica, antes
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de llegar al contacto oclusal. Estos mamelones se desgastan pronto a
causa de la masticacion, y entonces se forma un plano liso que se
inicia hacia la regién cervica! al extenderse de la cara mesial a la
distal. La cara incisal se inclina también cervicalmente del #ngulo
diedro labioincisal al angulo diedro linguoincisal.

La corona del ‘incisivo central es, por lo regular mas larga que
cualquiera otra de la arcada superior y un tanto mas larga que la
corona del canino, o tan larga como ella.

La raiz del incisivo central es por lo general de forma cdnica, y se
inclina un tanto hacia la porcion distal del eje longitudinal del diente.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Erupciona entre los 8 y 9 afos. La corona del incisivo fateral es tan
parecid"'a a la del central que no es necesario hacer la descripcién de
sus caras. La diferencia mas notable estd en el tamano, La corona es
poco mas o menos tres décimos mas pequedia en todas direcciones que
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la corona central. Fuera de un leve aumento en la convexidad
mesiodistal de la cara labial, no hay ninguna otra diferencia.

Como dijimos, la variacion general de 1a morfologia es semejante a la
de la corona de los seis dientes anteriores superioras.

La falta congénita del incisivo lateral superior es mucho mas frecuente
que la del central. ’

La raiz del incisivo lateral superior tiene caracteristicas semejantes a la
del incisivo central superior. Desde luego es proporcionaimente mas
pequefa, en relacién a su corona.

CANINO SUPERIOR

Erupciona entre los 11 y los 12 afnos. La corona del canino superior es
mas inclinada en su apariencia de la corona dei incisivo, 1o que se debe
en parte a un menor desarrolio de los |obuios mesiclabial y lingual de la
prominencia de! lébulc centrolabial, de manera que ésta sobresale y
modifica radicalmente el contorno anatomico de la corona.

La corona del canino superior estd formada por los mismos I6bulos y
lineas segmentadas que el incisivo superior., Los Iobujos estan
dispuestos de manera semejante: tres labiales (mesiolabial, centrolabiat
y el distolabial) y wuno lingual, pero sus proporciones difieren
notablemente. De los tres 1dbulos labialgs, el central es el mas ancho,
pues ocupa, poco mas o menos, la milad-".éel didmetro mesiodistal, y la
otra mitad esta casi igualmente dividida entre los ldbulos mesiolabial y
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distolabial. Cervicoincisalmente, el lébulo centrolabial es el mas largo,
el distolabial es aproximadamente un tercio mas corto y el lébulo
mesiolabial es un poco mas largo que el distolabiai. El centrolabial es
también considerablemente mas prominente labialmente que ambos, el
masiolabial y el distolabial lo que ocasiona una mayor convexidad
mesiodistal de |a superficie labial que la de las caras similares de los

incisvos superiores,

Cuandec ha terminado el desarrollo de |la corona, los I8bulos labiales
terminan en mamelones bien redondeados. Los mamelones se
desgastan dejando un borde incisal compuesto de dos brazos rectoes, en
un angulo aproximado de 100 grados. Estos brazos se denominan brazo

mesial y distal.

La linea cervical se eleva unos dos milimetros en direccién incisal. Por
lo general, la superficie es lisa en direccién cervicoincisal, y a veces
tiene una ligera convexidad en la regién cervical.

La cara distal es un poco mé&s corta que la mesial en direccion
cervicoincisal, lo cuél se debe, por una parte, a que el brazo distal es
mas largo, y en otra, a que la linea cervical se eleva un poco mas en
direccion del margen incisal.

El contorno periférico de la cara lingual es mas pequefio que el de la
labial a causa de la convergencia de las superficies mesial y distal de
un diametro mesiodistal mas ancho, en la cara lateral, y a otra maés
estrecha, en la lingual.

En el canino, los tres 1ébulos labiales se desarrollan mas ampliamente
hacia la cara lingual, casi sin dejar ninguna concavidad.

Como dijimos, la cara incisal esta formada por un brazo mesial y un
brazo distal que forma un 4ngulo de unos cien grados en la punta de la
cuspide. El brazo dijstal de la cara incisal es mas largo que el mesial,
debido en parte a que [a punta de la cuspide esta un poco hacia el lado
"mesial con respecto al eje logitudinal del diente y en parte a que el
16bulo distolabial es mas corto que el mesiolabial,
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La raiz del canino es la mas larga de todos los dientes de la arcada. En
sSu contorno es muy parecida a la del incisivo central, pero mas grande.

PREMOLARES SUPERIORES

Hay cuatro premolares superiores, dos de cada lado del maxilar, que
ocupan el cuarto y quinto espacios contados desde la linea media.

Se llama primer premolar y segundo premolar. Ei primer premolar es el
cuarto diente desde la linea media y su cara incisal estd en contacto
.con la cara distal del canino. El segundo premolar es el quinto diente
desde la linea media y su cara mesial estd en contacto con la cara

distal del primer premolar superior.

En fos premolares. que son los primeros dientes posteriores, &! lébulo
lingual casi llega a la longitud de la cara bucal. Por lo tanto esta
rodeado por una segunda cuspide, que d& su nombre al diente
(bicuspide).

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Erupciona entre los 10 y 11 afios. Las caras labial y lingual son mas o
menos paralelas, en tanto que las caras mesial y distal convergen
desde un lado bucal ancho hasta un lado lingual angosto.
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La cara oclusal esta formada por dos cuspides, una bucal y una lingual,
las cuales estan separadas por la linea segmental central. La cuspide
bucal ocupa un poco mas de la mitad del area, es aproximadamente un
milimetro mas ancha en su diametro mesiodistal y mas larga en la
cuspide lingual.

Los margénes bucales de los planos son, respectivamente los brazos
mesial y distal de la cuspide bucal. Estos brazos forman también un
angulo de 120 grados, aproximadamente, y juntos consituyen al mismo
tiempo el margen oclusal de la cara bucal. Dichos brazos terminan
también mesial y distalmente en angulos triedros mesiobucooclusal y
distobucooclusat.

La cuspide. lingual difiere notablemente de la bucal, pues presenta una
depresiéon o concavidad poco profunda en su parte oclusal, en lugar de
los dos planos cuadrangulares. Sus brazos mesial y distal son convexos
y se fusionan en la parte mas prominente de la cuspide para formar un
arco continuo, que es el limite lingual de la cara oclusal.

Dentro de los limites de la prominencia marginal mesial y de las fisuras
mesiobucal y mesiolingual hay una depresién triangular que se
denomina fosa triangular mesial.

Dentro de los limites de estos surcos y ta prominencia marginal distal
se halla una depresion triangular, que se denomina fosa trianguiar
distal.

Las prominencias marginales estan hechas para proteger de Ia
impactacion de los alimentos en los espacios interproximales. Vueltas
hacia la cara oclusal y un tanto mas altas que la linea segmental
central, su principal funcién es mantener el alimento dentro del area de
la cara oclusal, de manera muy parecida a lo que se observa en el
borde de un plato, que mantiene el alimento dentro de éste.

J.a distancia entre el punto de contacto y la prominencia marginal es de
,? milimetros, aproximadamente. La cara bucal es convexa en direccion
cervicooclusal. La cara mesial es bastante recta en su direccion
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cervicooclusal, La cara distal es mas convexa que la mesial en ambas
direcciones, la cervicooclusal y la bucolingual.

La superficie distal converge notablemente hacia la mesial en su
trayecto de la cara bucal a la lingual. Este contorno es una
caracteristica importante de la cara distal del pimer premolar superior, y
sirve para identificar al diente como derecho o izquierdo cuando se
requiere determinar fuera de la boca.

El primer premolar superior tiene dos raices delgadas bastante
redondas, una bucal y otra lingual, que se (nen para formar un cuello
comun al unirse con la corona. La raiz bucal es, por lo general,
ligeramente mds grande que la lingual en todas sus direcciones.

VARIACIONES. Con frecuencia se encuentran las‘raices fusionadas en
una porciéon de su cuerpo en distintos tamaios, liegando en casos
extremos hasta el grado de que los tercios apicales son la Unica
evidencia de que habia dos raices separadas, y en otros casos, mas
raros todavia, las raices estdn completamente fusionadas, dando la
apariencia de una sola raiz.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Erupciona entre los 10 y 12 ados. La corona del segundo premolar
superior s muy parecida a la del primer‘o.

- .
1..La corona del segundo premolar superior s proporcionalmente mas
pequena en lodas direcciones.




2..Las cuspides del segundo premolar son considerablemente mas
superficiales, ésta es mas corta que la corona de} primer premolar.

3..Los bordes marginales son mas anchos y, por lo tanto, acortan la
linea segmental central.

4..La cara mesial del segundo premolar superior converge mas
notablemente hacia la distal al extenderse de la cara bucal a la
lingual, que |a cara distal hacia la mesial. La mitad mesial de! tercio
oclusai de la cara lingual se inclina marcadamente hacia {a mitad
bucal y no hacia la distal, como en el primer premolar superior.

5..El brazo distal de la cuspide bucal es géneralmente mas largo que el
mesial, y dirige la cima de la cuspide bucal hacia la linea media,

6..El segundo premolar superior tiene una sola raiz que es algo mas
larga que las raices del primero. Esto altera las proporciones entre
la longuitud de la corona y la longuitud de las raices del segundo,
en comparacioén con la corona y la de la raiz del primer premolar.

MOLARES SUPERIORES

Hay seis molares superiores, tres en cada lado de la arcada, que se
denominan, en el orden de su colocacién a partir de la linea media,
primero, segundo y tercer molar,
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PRIMER MOLAR SUPERIOR

Erupciona entre los 6 y 7 afios. La morfologia externa de ia corona del
primer molar superior presenta cuatro |6bulos, dos de los cuales son
bucales y dos linguales, Los dos l6bulos bucales se denominan
mesiobucal y distobucal, y los dos linguales se llaman mesiolingual y
distolingual. Cada uno de estos cuatro |6bulos estd formado
oclusalmente por una prominencia o cuspide.

El angulo de unién de los planos mesial y distal de cada cuspide bucal
recibe el nombre de prominencia de la cuspide, y se extiende desde la
cima de su cuspide hasta la base.

De las dos cuspides bucales, |la mesiobucal es ligeramente mas ancha,
y ocupa poco mas que [a mitad del area mesiodistal. Las dos cuspides
bucales estan separadas por la linea segmental bucooclusal, que se
extiende parcialmente en la cara bucal y percialmente en la cara
oclusal.

La mitad del diamentro bucolingual de la cara oclusal esta ocupada por
las cuspides linguales. La cdspide mesiolingual ocupa, poco mas o
menos, dos tercios de) diametro mesiolingual, y la cuspide distolingual
ocupa el otro tercio. Las dos cuspides estan separadas por la linea
segmental linguoocliusal, que se extiende parcialmente en ja cara

lingual y en la cara oclusal.

La cuspide distolingual es bastante radondeada o bulbosa, y su limite
lingual se extiende en una linea convexa desde la parte oclusal de ia
linea segmental linguooclusal hasta el angulo triedro distolinguooclusal.
Entre las dos cuspides linguales hay un surco profundo, el surco
fingual.

Las fosas triangulares mesial y distal son pequedas y se encuentran en
los lugares acostrumbrados, limitado por las respectivas prominencias
marginales y las lineas segmentales proximales gque salen desde sus
respec(ivd';.'énguios triedros.



La altura de la caispide tiene, aproximadamente, la cuarta parte de ia
longitud total de la corona. La cuspide mesiobucal es algo méas farga
que la distobucal y también poco mas ancha en sentido mesiodistal.
Ambas cUspides bucales son algo mas largas que las linguales. La
mesiolingual es ligeramente mas larga que ia cuspide distolingual. Por
lo tanto, es mas larga la mitad mesial de la cara ocfusal, que la mitad
distal. :

Cara bucal. La cara bucal es, aproximadamente una cuarta parte mas
ancha en su didmetro mesiodistal que en su diametro cervicooclusal.

El margen cervical sélo es ligeramente convexo en su mitad distal y
luego se inclina en direccion de la cara oclusal al extenderse al margen
distal.

En direccién cervicooclusal, la cara bucal es convexa. Su punto de
mayor convexidad esta en la unién de los tercios cervical y medio, o
cerca de ella. A partir de esta regidon, la cara bucal se inclina
ligeramente en el tercio carvical y notablemente en direccion lingual en
los tercios medio y oclusal, o que contribuye a reducir igualimente el
diametro bucolingual en la cara oclusal,

La parte bucal de la linea segmentz! bucooclusal divide los tercios
oclusal y medio de la cara bucal en dos partes aproximadamente

iguales.

Cara mesial. La cara mesial estd limitada cervicaimente por la linea
cervical, que se eleva ligeramente en direccién de la cara oclusal, y
oclusalmente por la prominencia marginal mesial.

La cara mesial es muy recta desde el punto de uniéon de los tercios
oclusal y medio (ligeramente mas abajo de la prominencia marginal)
hasta la linea cervical, |a cara mesial se vuelve ligeramente hacia la
cara oclusat.

Su superficie es muy lisa, excepto la parte mesial, en la que se
extiende la linea segmental central, que suele ser muy superficial y con
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frecuencia se borra por contacto funcional después de la erupcién total
de la pieza.

La cara distal. es un poco mds pequefia cervicooclusalmente y un poco
mas angosta bucolingualmente que la cara mesial. De la misma manera
que la cara mesial, la distal esta limitada por los margenes bucal
lingual, oclusal y cervical. La finea cervical se eleva un tanto en
direccién de la cara oclusal. La superficie es marcadamente convexa,
tanto en la direccion buceclingual como en la cervicooclusal.

Cara ilingual. El limite mesial de la cara lingual es muy recto en su
direccion cervicooclusal, y el limite distal es marcadamente convexo.

En su direccién cervicooclusal, Ia cara lingual es recta en sus tercios
medio y cervical, pero converge repentinamente hacia la bucal en su
tercio ociusal.

El surco lingual separa los dos lébulos linguales en el borde oclusal.

En la region central del diametro mesiodistal de! Idbulo mesial, cerca de
la unidon de los tercios oclusal y medio, hay comunmente una
prominencia mas, que recibe el nombre de quinto lébulo o clspide.

Sin embargo, esta alevaciéon no es mas que un tubérculo semejante a
las elevaciones que describimos en el cingulo del incisivo superior, y
varia considerablemente de tamafo.

Raices. €1 primer molar superior tiene tres raices: dos bucales (una
mesiobucal y otra distobucal) y una lingual. Vulgarmente se dice que
estan montadas en el maxilar, pues las dos raices se encuentran en la
cara buca! del maxilar. Las tres raices se unen en un cuello comun
antes de unirse con la corona a nivel de la linea cervical. La raiz
lingual es fa mayor; tiene forma cénica y su apice es redondeado. Las
dos raices bucales son, por lo comun, mas pequefias y un tanto mas
cortas que la lingual.



SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Erupciona entre los 10 y 12 afios. el segundo molar superior es tan
parecido al primero, que solamente haremos notar los puntos de
diferencia. La corona en general, es mas pequefia en todas direcciones;
sus proporciones estan cambiadas en lo que respecta al diametro
bucolingual, que es mayor que el mesiodistal. Una notable diferencia es
la mayor reduccién de tamafio de la cuspide distolingual que de las
otras cuspides.

El tubércule lingual, que rara vez existe, suele ser unilateral y nunca
tan grande.

Raices. El numero, el nombre y la colocacion de las raices son

semejantes. Sin embargo, son menos divergentes que las del primer
molar superior, Las dos raices bucales estdn muy juntas. También es
mas frecuente la (usion entre cualquiera de las dos raices, o las tres.
Las raices son un poco mas largas en relacién con la longitud de la

corona.

65



DIENTES INFERIORES
INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Erupciona entre los 6 y 7 afios. La corona del incisivo central inferior es
considerablemente mds pequefia que |a superior; ia corona es, en su
forma, tipicamente incisiva, por sar sumamente delgada
labiolingualmente en los tercios incisal y medio, y se ensancha hasta
formar una base ancha en el tercio cervical. En las primeras fases de la
erupcién clinica, los mamelones son visibles en los bordes terminales
incisales de los tres l6bulos labiales; pero se van gastando' con la
fuerza de la masticacidén poco después de que se establece el ¢contacto
oclusal con fos incisivos superiores, dejande un margen incisal afitado y

uniforme.

Entre las caras mesial y distal apenas hay diferencia perceptible de
contorne. Ambas son muy delgadas labiclingualmente en el tercio
incisal, pero se ensancha gradulamente hasta que en el tercio cervical,
el didmetro labiolingual es sumamente ancho, se adelgaza un tanto,
segun va llegando a la linea cervical.

El limite lingual es cdncavo en sus tercios incisal y medio, y convexo en
el tercio cervical. tanto la cara mesial como ta distal son ligeramente
convexas cervicoincisalmente, y muy poco convexas en direccién
labiolingual.

l.os tercios incisal y medio de |la cara lingual tienen una concavidad
reguiar, y el tercio cervical es regularmente convexo.

Las caras linguales de los dientes anteriores inferiores no funcionan
activamente durante la masticacidn.

Los tercios incisales de las caras l|abiales de todos los dientes
inferiores anteriores funcionan activamente en la masticacién junto con
las caras incisales. En el area masticatoria de un diente anterior
inferior figura la cara incisal y el tercio incisal de la cara labial.

~

l"-
La raiz unica del central inferior es muy delgada en direccion
mesiodistal, y es mas delgada lingual que labialmente debido a que sus
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caras proximales, siguiendo |la forma de las superficies proximales de la
corona, convergen hacia la cara labial y la lingual. Las caras labial y
lingual de la raiz son convexas desde la linea cervical hasta el apice.

INCISIVO LATERAL INFERIOR

Erupciona entre los 7 y 8 afios. La corona del incisivo lateral inferior es
un poco mas grande en todas sus dimensiones que la del central
inferior. Es mas ancha en direcciédn mesiodistal, mas gruesa en
direccion f[abiolingual y mé&s larga en direccién cervicoincisal. Tiene
todas las caracteristicas del incisivo central inferior. Pero, ademas, el
tercio cervical de la cara labial se inclina hacia la l.ngual al correr en
sentido distal, lo que hace que el diente parezca un poco girado hacia
fa cara distal! en relacién con la raiz.

La raiz es tgualmente parecida en su aspeclto a la del central pero
proporcionalmente mayor. La convexidad que va del cuello al apice, en
la cara labial, es continua y se une con la convexidad cervicoincisal de
la cara labial de la corona,
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CANINO INFERIOR

Erupciona entre los 10 y 11 afos. El canino inferior es mucho mayor
que cualquiera de [os incisivos inferiores. En el canino inferior, el
l6bulo mesiolabial es el mas angosto de los tres lébulos labiales.

Los brazos mesial y distal sirven de limite incisal de Ja cara labial.

El limite distal es convexo en la mitad incisal y céncavo en su mitad
cervical. Las lineas segmentales suelen ser un poco marcadas, de
manera que rara vez se interrumpe la convexidad mesiodistal en sus
tercios incisal y medio para dar un efecto triple lobular. El 16bulo centro
labial del canino inferior no es tan inclinada como el 16bulo similar del
canino superior y, por lo tanto, la convexidad mesiodistal de la cara
labial det canino inferior no es tan grande ¢omo la del canino superior.

La cara mesial, como se ha dicho, es bastante recta en direccion
cervicoincisal, y casi paralela al eje longitudinal del diente, por lo que
se continia con la porcién mesial de la raiz.

La cara distal es perceptiblemente convexa en su mitad incisal y
céncava en la mitad cervical,

La cara lingual tiene la misma textura, en general, que caracteriza a las
caras linguales de los dientes anteriores inferioraes.

Al igual que en al canino superior, l1a raiz es larga, pero, por fo demas,
muy semejante a fa de los incisivos inferiores. Su cara mesial, como ya
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se dijo, es recta y se continia con la cara mesial de la corona. Su cara
labial es convexa en direccion mesiodistal y apicocervical, y su
cenvexidad forma un arco continuo con la convexidad cervicoincisal de
la cara labial de la corona.

PREMOLARES INFERIORES
PRIMER PREMOLAR INFERIOR

Erupciona entre los 10 y 12 afios. La cara oclusal del primer premolar
infarior se compone de: dos cuspides, una bucal y una lingual;
prominencias marginales maesial y distal; una linea segmental centrai;
surcos mesjobucal y mesiolingual que irradian desde ei punto terminal
mesial de la linea segmental central en direccion de los angulos
triedros mesiobucooclusal y mesiolinguooclusal; las fositas triangulares
mesial y distal incluidas dentro de sus respectivas prominencias
marginales, y los surcos mesiobucal, mesiolingual, distobucal y

distolingual.

En el primer premolar inferior, la prominiencia transversal elimina el
@spacio entre las cuspides, y [o tubérculos bucal y lingual no tienen
profundidad en la regiéon central del didmetro mesiodistal de la cara
oclusal.

Las prominencias marginales limitan mesial y distalmente a la cara
oclusal. Se extienden desde los angulos triedros bucooclusales hasta
los linguooclusales. Son marcadamente convexas en direccion
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bucolingual por que ambas superficies proximales son muy convexas en
su sentido bucolingual.

Cara bucal. La forma de la cara de este diente es semejante a ia de las
superficies bucales de los premolares superiores. La linea segmental
bucal da a esta superficie la apariencia de tres segmentos o lébulos en
las regiones del tercio medio y del tercio oclusal.

Cara mesial y distal. Son bastante parecidas en su forma y no hay
diferencia importante entre ellas. En direccién cervicooclusal, el
contorno es semejante al de la cara distal dej canino inferior. Las dos
superficies proximales son convexas en la mitad oclusal y cdncavas en
la cervical.

Cara lingual. Es bastante recta en los tercios cervical y medio de su
didmetro cervicooclusal. En el tercio oclusal se inclina cervicalmente y
hacia la cara bucal. Mesiodistalmente, la cara lingual es convexa y mas
angosta que la cara bucal en la misma direccion.

La raiz tiene la acostumbrada constriccidn en la linea cervical, y el
esmalte de la corona se redondea hacia ella.
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SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

Erupciona entre los 11 y 14 aflos. El segundo premolar inferior es la
quinta pieza desde la linea media, y un tanto mayor que su vecino
mesial, el primer premolar inferior. La forma de su corona es
considerablemente distinta de la de su vecino mesial debido a que
existe una tercera cluspide, 1a cual se halla en el fado tingual, y por lo
tanto, la corona tiene una cuspide bucal y dos linguales, que son la
mesiolingual y la distolingual.

La cara lingual tiene algunas caracteristicas propias. En direccién
cervicooclusal, la superficie es generalmente recta en sus tercios
cervical y medio y converge hacia la cara bucal en su tercio oclusal.

La linea cervical conserva la tipica convexidad mesiodistal de la cara
bucal, y se eleva oclusalmente en las caras proximales, ya que suelen
axtenderse recta hacia {a cara lingual, donde la linea suele ser también
recta.

La raiz puede bifurcarse en extension variable desde su regién apical
hasta el cuello, y puede tener dos canales radiculares en lugar de uno
aunque no este bifurcada.
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MCLARES INFERIORES
PRIMER MOLAR INFERIOR

Erupciona entre los 8 y 7 afios. La corona del primero de ellos tiene
tres l6bulos bucales y dos linguales, cada uno de los cuales estd
coronado por una cuspide. El contorno periférico del diente puede ser
considerado como un trapezoide, y las superficies mesial y distal

convaergen desde la cara bucal.

En consecuencia el diametro mesodistal es mas ancho en el lado bucal
que en el lingual.

Los tres ldbulos bucales se designan por orden de su posicion:
mesiobucal, el centrobucal y el distobucal. Los dos l6bulos linguales se
designan por orden de su posicion: el niesiolingual y el distolingual. La
linea segmental central divide el diametro bucolingual de la cara
oclusal en dos partes iguales, entre las tres cuspides bucales y las dos

linguales.

La cuspide mesiobucal, que es la mayor de las tres, ocupa poco menos
de la mitad del didmetro mesiodistal; la centrobucal ocupa,
aproximadamente, las dos terceras partes del 4rea remanenta, y la

distobucal ocupa el resto,

Las cuspides linguales pueden ser mas pequefias que las bucales, y
tanto o mas altas que éstas; son casi iguales en sus diametros
mesiodistales, con propensién de |a cuspide mesiolingual a ser un poco
mas ancha y larga.

La mas varible de las cinco cuspides es |la centrobucal, sobre todo en
direccion bucolingual, en que puede correr a varias distancias hacia la
cara lingual, por lo que influye en el contarno de la linea segmental
central.

Cara bucal. Es aproximadamente, una cuarta parte mds ancha en
direccién mesiodistal que en-gentido cervicooclusal, su borde measial as

mas largo en direccién cervicooclusal que el borde distal, y presenta
una convexidad conlinta mesiodistalmente en el tercio cervical de |a
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cara; esa convexidad esta interrumpida en los tercios medio y cervical
por la linea segmental mesiobucooclusal, y en el tercio oclusal por ia
linea segmental distobucooclusaj, que corren desde la linea segmental
central, en la cara oclusal, y dividen los tercios oclusal y medio en tres
lébulos, cada uno de los cudles tiene su propia convexidad,

La cara bucal se inclina considerablemente hacia ia lingual en su tercio
cervical corre de la mesial a la distal, lo que adelgaza el diametro
bucolingual en fa cara distal.

Dos hendiduras superficiales separan oclusalmente a los tres lébulos.
En la punta terminal de cada linea segmental de la cara bucal hay dos
fositas, conocidas con el nombre de fosita mesiobucal y distobucal.

Cara mesial. £s bastante lisa, termina oclusalmente en la prominencia
marginal mesial y cervicalmenta en la linea cervical.

Cara distal, Esta cara no es tan ancha en direccién bucolingual como la
mesial, a causa de la inclinacién lingual de la cara bucal al correr
desde la superficie mesial a la dista. En ambas direcciones, bucolingual
y cercicooclusal, la cara distal es convexa.

Cara lingual, Es casi recta en los tercios cervical y medio, pero se
inciina considerablemente hacia la lingual en su tercio oclusal. Esta
cara es muy lisa; en direccion mesiodistal es mas angosta que la bucal,
debido a ia convergencia de las caras mesial y distal hacia la tingual.

La linea cervica! es hastante recta en la cara lingual.

Raices. Este diente tiene dos raices, situadas transversalmente en
relacién con la madibula, que reciben el nombre de raices mesial y
distal y se unen en un cuello comun antes de fusionarse con la corona.
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Erupciona entre los 12 y 13 afes. El segundo molar es el séptimo
diente, contando desde la linea media, y su cara mesial estd en
contacto con la cara distal del primer molar inferior.

La principal diferencia entre el primer molar inferior y el segundo,
consiste en |a falta del I6bulo distobucal con su cuspide, por lo cua!l el
segundo molar inferior permanente no tiene mas que cuatro lébulos y
cuatro cuspides.

Cara oclusal. El contorno periférico de la cara oclusal es el de un
paralelogramo, con su diametro mesiodistal ligeramente mayor que el
bucolingual, sus cuatro caspides son: la distobucal, 1a mesiobucal, la
mesiolingual y la distolingual; las linguales estan separadas de las
bucales por ia linea segmental central, que corre en direccién
mesiodistal y divide el didmetro bucolingual de la cara oclusal en dos
porciones iguales. Las dos clspides bucales estadn separadas entre si
por la linea segmental bucoociusal; las dos cuspides linguales lo estan
tambidn por la linea segmental linguooclusal.

Cada una de las cuspides ocupa, aproximadamente, una cuarta parte
de la cara oclusal. Las dos linguales son, a veces, algo mds altas que
las bucales.
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Cara bucal. Es convexa mesiodistalmente en su tercio cervical, su
convexidad mesiodistal estd interrumpida en los tercios oclusal y medio
por la linea segmental bucoociusal que, comenzando en la porcian
media de la linea segmental central, corre hasta 1a unién de los tercios
cervical y medio de la cara oclusal y divide los tercios oclusal y medio

dos 16bulos, cada uno de los cuales tiene su propia convexidad. La
convexidad mesiodistal del tercio cervical se inclina muy ligeramente
hacia la cara lingual al correr de la superficie mesial a ia distal.

Cara mesial y distal. La cara mesial es un tanto convexa en direccidn
bucolingual y bastante recta en direccidn cervicooclusal; la cara distal
@5 mas convexa en ambas direcciones. Ambas caras son muy lisas.

Cara lingual. La cara lingual es bastante recta en direccién
cervicooclusal, pero en su tercio oclusal converge hacia la lingual. En
direccion mesiadistal, la cara lingual es ligeramente convexa en su
tercio cervical.

La linea cervical se eleva un poco ep diraccidn de la cara oclusal en las
caras mesial y distal. En la cara lingual es bastante recta, mientras que
en la bucal es convexa, y su convexidad mira hacia la raiz.

Raices. Las raices del segundo molar inferior son iguales en nimero,
nombre, situacién y forma que las del primer molar inferior, pero suelen
estar mas unidas.

1.7 ANOMALIAS EN LA DENTICION

Se entiende como anomalia todo aquello que rompe con la normalidad
siendo asi que la interferencia durante cualquier periodo del
crecimiento de los dientes, durante las fases de calcificaciéon en la
erupcién o paso de una denticién a otra, se produce un desarrollo
anormal que puede afectar a uno o mas dientes.

Empezaremos por tratar el tema de transtornos en el desarrollo de los
dientes clasificAndose en anomalias de numero, de forma, de textura,
posicidn, tamafo, crecimiento y color.
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Algunas de las anomalias pueden ser de origen hereditario y otras
congeénitas; distinguiéndose el estado congénito por presentarse en el
momento del nacimiento o muchos afos despueés.

Existen también aspectos ambientales que vienen a ser
proporcionadores de anomalias en las estructuras dentarias. Podemos
mencionar por ejemplo la enfermedad que padecs la madre durante el
embarazo y que repercute en las estructuras, en la foermaciéon o en
desarrolio del producto, habtando de medicamentos que en el momento
solucionan el problema de la madre y que tembién son causantes de
malformaciones, incluyéndose en ocaciones medicamentos para el
control de la nalalidad.

Otra anomalia ss producto de la falta de ingestidon de ciertas vitaminas,
que redunda en las estructuras de los dientes.

Las anomalias tienen una intima relacién con las etapas del desarrollo
de los dientes, teniendo alteraciones en la iniclacién, en la
morfodiferenciacién, en la posicién, durante ia calcificacién y en la
erupcion,

Las anomalias presentes durante la Iniciacién de la formacion del
gérmen dentario son:

1.- Displasia Ectodérmica

.- Anodoncia.

2
3.- Dientes supernumerarios.
4.- Denticion Predecidua.

5

.- Denticién postpermanente

Anomalias presentes durante la morfadiferenciacién de los gérmenes
dentarios:

1.- Dientes de Hutchinson

2.- Molares aframbuesados
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3.- Macrodoncia
4.- Microdoncia
5.- Dens in dente
6.- Geminacion
7.- Fusion

8.- Ditaceracion

8.- Taurodontismo

Anomalias durante la aposicidon de los tejidos duros dentales:
1.- Hipoplasia del esmalte

2.- Amelogénesis imperfecta

3.- Dentinogénesis imperfecta

4.- Odontodisplasia
5

.- Pigmentacién del esmalte y de la dentina

Anomalias durante la calcificacion de los tejidos duros dentales:
1.- Hipocalcificacion del esmalte

2.- Dentina interglobular

Anomalias durante la erupcion de los dientes
1.- Maloclusién

2.- Concresencia

3.~ Erupcion retardada

4.-'Anqui|osis dental

5.- Supraerupcién o .
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ANOMALIAS EN EL. NUMERO DE LOS DIENTES

Anodoncia: Es la ausencia de dientes tanto, en la primera como en la
segunda denticién; puede ser congénita y se clasifica en total y parcial.

La anodoncia total es la ausencia de todos los dientes, es
extremadamente rara; cuando se presenta se asocia con un transtorno
generalizado como seria la displasia ectodérmica hereditaria.

La anodoncia parcial verdadera afecta a uno 6 mas dientes y
generalmente es mas comdn.

Estudios indican con mayor frecuencia la ausencia del tercer molar y en
algunos casos los cuatro terceros molares. Cuya opinién de algunos
investigadores da la evidencia de la tendencia evolutiva hacia una

menor cantidad de dientes.

El siguiente orden de ausencia dental son los incisivos laterales
superiores y segundos premolares superiores o inferiores hasta en
forma bilateral.

En ciertos casos de ancdoncia parcial severa, se puede ver marcada la
ausencia de dientes simétricos en forma bilateral.

En la primera denticion pueden estar afectados los laterales superiores,
o los incisivos laterales inferiores y los caninos inferiores.

Existe una intima relacion entre los dientes ausentes en la primera
denticion, faltando también sus sucesores, dando como conlusion un
factor genético con una marcada tendencia familiar.

Puede originar la ausencia de dientes en uno o ambos cuadrantes del
mismo lado, el someter a rayos X a un nito a una edad temprana.

Dientes supernumerarios: Estos dientes guardan un parecido en
algunas ocasiones con los dientes del grupe al cudl pertenecen, como
molares o premolares o dientes anteriores, 6 también son similares en
tamano o forma con los dientes a los cudles estan asociados.
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Estos se forman de un tercer gérmen en ia lamina dental proximo al
gérmen accesorio, o problablemente por la divisién del gérmen normal
aun que suele tener caracteristicas propias que en ciertos casos se
asocia a la herencia.

El nombre de estos dientes se denomina de acuerdo a la zona de
localizacion; y tenemos que los dientes supernumerarios localizados en
la linea media son denominados mesiodens por encontrarse entre [os
incisivos centrales superiores, pudiendo ser Unico o doble,
erupcionando o retenido y pudiendo encontrarse en posicién invertida.
Este diente es de corona pequeiia y de raiz corta.

Le siguen en orden de frecuencia el cuarto molar superior
supernumerario, situado hacia distal del tercer moiar. Su tamano es
pequefio, pudiendo presentar también al tamafio normal. Es raro
localizario en mandibula.

En otras ocasiones son supernumerarios premolares inferiores,
inicisivos laterales superiores, incisivos centrales inferiores.

Generalmente ¢l 90% de los dientes supernumerarios se manifiestan en
el maxilar. Tembién son menos comunes en la primera denticién que en
la segunda, sin embargo la presencia en la primera denticion es
frecuente que se trate de!l incisivo lateral superior o caninos superiores
o inferiores. Por lo cual debido al volumen adicional éstos dientes
causan malposicion de los dientes adyacentes o impiden su erupcion.

Se ha asociado una intima relacién con éstos cuando hay disostosis
cleidocraneana.

Denticién Pre-Primaria: En ocasiones recién nacidos presentan
estructuras en la zona de los incisivos inferiores que parecen dientes,
asto es una estructura epitelial corniticada, s$in raiz, en la encia de la
cresta del reborde y es facilmente de eliminar. Su origen es del gérmen
dental accesorio de la [damina dental, adherido a la encia.

' ESTR TESIS HO BBt
SallR OE LA biLiOTECA
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ANOMALIAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES

Estas son la geminacién, la fusién, concresencia, dilaceracién, cuspide
espolonada, dens in dents, taurodontismo. Ambas anomallas se
manpifiestan en la corona del diente y en el nimero de raices,

Germinacion: Esto se produce por la divisibn de un gérmen dental Gnico
por Invaginacidén resuitando la formacién incompleta de dos dientes.
Debido a que es Unica la estructura, se presenta con dos coronas
saparadas por completo o incompletamenta, y tiene una sola raiz y un
conducto radicular, Puede presentarse en |a primera denticién o en la
segunda denticién, pudiendo presentar tendecia hereditaria.

Fusldon: Se origina por la uniéon de dos gérmenes dentales normalmente
separados, dicha fusién puede ser completa o incompleta dependiendo
de la fase de desarrollo en que se encuentren los dientes en el
momento de la unién, Se cres que se debe 3 la presién o fuerza fisica
aentre los gérmenes de desarrollc que produce un contacto originando la
fusién. Este tipo de dientss fusionados puede tener conductos
radiculares separados o fusionados.

Si la fusidén se realiza en un estadio temprano; es decir antes de que
comience la calcificacién; de los dientes pueden estar unidos por
completo. Pero si se realiza en un estado tardio, una vez qua una parte
de la coron dental ha completado su formacidn, puede haber solamente
uniéon de raiz. Esta anomalia se presaenta en la regién de los incisivos y
se presenta tanto en dientes primarios como en permanentes. Se
presenta también en dientes supernumerarios y se relaciona con
factores hereditarios.

Concresencia: Es una forma de fusién que se da después de la
formacién completa de la raiz; es decir su unién es a nivel cemento,

Su origen es la consecuencia de una lesion trauméatica o por
apifamiento con resorcién de hueso interdentario quedando las dos
ralces en contacto y su fusiéon es por dapésito de cemento entre ambas.
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Puede ocurrir antes 6 despues de la erupcion y puede abarcar dos 6
,mas dientes. Su diagndstico es radiografico.

Dilaceracién: Es la angulacién o curvatura pronunciada de la rafz de

“yun diente. Se debe a un traumatismo durante el periodo de formacién

modificando la posicién de la parte por calcificar formando asl un

: éngulo‘. La curvatura ocurre en cualquier punto del tercio apical. La

observacién de dicha anomalfa es por radiografia para el tratamiento de
éste en un momento dado.

Caspide espolonada: Es una estructura anormal que se asemeja a un
aspolén que se proyecta hacia lingual desde la zona del singulo de un
incisivo de la primera denticién, superior o inferior, ésta cispide se une
suavemente con el diente a excepcién de que haya un surco de
desarrollo profundo ahl donde ia clspide se junta con la superficie
lingual inclinada. Esta clispide esta compuesta de esmalte y dentina
normal y contiene un cuerpo de tejido pulpar. Esta anomalia es muy
rara y cuando se presenta puede dar problemas de caries al
antagonista,

Dens In dente: Es el resultado de Ia invaginacién de todas las capas
del 6rgano del esmaite dentro de la papila dental antes de producirse la
calcificacion, Cuya causa puede ser una presién localizada externa o
bien sucede un retardo del crecimiento focal o estimulacién dal
crecimiento focal en ciertas zonas del gérmen dental.

Se presenta en incisives laterales superiores. Ocasionalmente ciertos
casos de ésta anomalia son una acentuacion del desarrollo de la fosa
lingual. También pueden ser afectados los centrales y puede ser
bilateral.

Su nombre se debe al aspecto que tienen de un diente dentro de otro.
Radiograficamente se obsarva como una invaginacién periforme de
esmalte y dentina, con una contracciéon estrecha en la abertura de la
superficie del diente y muy cercana a la pulpa en su profundidad.

Origina la retencién de residuos de alimentos que por largo tiempo dan
origen a procesos cariosos e infeccién pulpar, a veces antes que el
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diente haya erupcionade del todo. Una forma muy marcada de ésta
anomalia es la invaginaciéon que se extiende casi hasta el dpice del
diente. Su diagnéstico serd radiografico.

Taurodontismo: Su nombre se relaciona con la similitud que tiene con
los dientes de los rumiantes. Se caracteriza por presantar el cuerpo del
diente agrandado a expensas de las raices.’ :

Las causas de ésta son:

1.- Un caracter especializado o retrégrado.
2.- Upa pauta primitiva.

3.- Un caracter resecivo.

4.- Una caracteristica atavica.

§.- Una mutacién derivada de la deficiencia odontobléstica durante la
dentinogénesis de las raices.

El taurodontismo se presenta en ambas denticiones, siendo mas comuin
en ia segunda denticién. Las piezas dadadas son ios molares y puede
ser uno solo o mas del mismo cuadrante, puede ser bilateral o
unilateral y estar presente en varios cuadrantes, Se observan
radiograficamente con forma rectangular sin afinarse hacia la raiz,
siendo la camara pulpar extremadamente grande, con diametro
oclusoapical mucho mayor que el normal, careciendo la pulpa de su
forma normal en la zona cervical con raices excesivamente cortadas, la
bi & trifurcacién se encuentra a unos milimetros del apice.

Raices supernumerarias: No es muy comun, puede aparecer en
cualquier diente uniradicular especialmente caninos y premolares
inferiores a menudo presentan dos raices. Tanto terceros molares como
molares inferiores como sug’_eriores pueden presentar raices
supernumerarias,



ANOMALIAS EN LA ESTRUCTURA DE LOS DIENTES

Esta anomalia se origina en el 6rgano del esmaite, es decir es
considerado de origen ectodérmico. Aqui tenemos a la amelogénesis
imperfecta (Displasia adamantina hereditaria; esmalte pardo
hereditario; dientes opalescentes pardos). .

La formacién del esmalte se lleva a cabo en dos fases; una en la que
se forma, en la cudl hay depbsito de matriz orgdnica y otra llamada de
maduracion, en la cual ésta matriz se mineraliza.

Estas fases de formacién dan origen a dos tipos de amelogénesis
imperfecta.

1. La hipoplasia adamantina: Se caracteriza por tener una matriz
defectuosa.

2. Hipocalcificacion: Hipomineralizaciéon adamantina, que es una
mineralizacién defectuosa de ia matriz formada.

Esta anomalia se transmite como rasgo dominante autosémico y por

rasgo recesivo,

De acuerdo a sus caracteristicas la hipocalcificacién adamantina se
divide en:

1. Los dientes van del color amarillo al pardo claro y el esmalte tienen
textura algo cretiacea; hay poco astillamiento del esmalte y zonas
bien calcificadas en la superficie adamantina y en la union
amalocementaria,

2. Los dientes son de color pardo obscuro, el esmalte se observa con
consistencia porosa y tiende a quebrarse facilmente; puede haber
una delgada capa de esmalte sobre Ia dentina de dientes recién
erupcionados,

83




3. El esmalte es hipocalcificado en zonas especificas del diente, con
tendencia a pigmentarse y astillarse en dicho sitio.

La forma de los dientes con esta anomalia tienen forma normal cuando
erupcionan, pero con un color anormal y opaco. La pigmentacién tiende
a acentuarse con la edad variando en diferentes dientes. El esmalte es
blando y se desgasta con facilidad con tendencia a sufrir también
desgaste de dentina expuesta. '

Radiograficamente no hay una diferencia clara entre dentina y esmalte
ya que presentan |la misma radiopalidez,

Tembién se observa un escaso contenide mineral, mientras que el
organico aumanta en este tipo de esmalte.

Hipoplasia adamantina: Es la formacién incompleta o defectuosa de la
matriz orgénica del esmalte dental y se divide en dos; una es causada
por la harencia y la otra por factores ambientales,

En la forma hereditaria es afectada Unicamente el esmalte y afecta a la
primera y segunda danticidn.

Mientras que la forma causada por factores ambientales puede afectar
una de las dos denticiones o las dos, o puede ser un sojo diente y es
atacada la dentina y el esmalte.

Las formas clinicas de esta anomalia se dividen an tres:
1.- Esmalte con fosillas multiples generalizadas.
2.- Esmaite con surcos verticales combinados a veces con arrugas.

3.- Esmalte con marcada deficiencia de espesor.

e
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Los dds Ultimos grupos se acompadian de hipocalcificacién e hipoplasia.

En las diferentes formas de hipoplasia adamantina hereditaria existen
diferentes aspectos clinicos. Generalmente las coronas pueden
presentar cambios de color o no, y éstas varian del amarillo al pardo.
obscuro, la superficie de la corona puede presentarse lisa y dura en
otros muy dura con numerosos surces o arrugas verticales paralelas,

En el tipo aplasico, el esmalte puede estar ausente o casi ausente. Los
dientes tienen el color amarillo de la dentina normal y la forma normal
de estos esta alterada por la falta de esmalte. No hay puntos de
contacto entre antagonistas logicamente, Radiograficamente e! esmalte
se encuentra ausente y si 1o esta se obseva como una delgada capa,
principalmente en las cispides o en los lados interproximales.

Histolégicamente el esmalte es muy defectuosc, delgado con muy pocas
laminillas y prismas.

El tratamiento consiste en mejorar la estética pero ante todo proteger a
la dentina que se encuentra axpuesta.

La hipoplasia adamantina por factores ambientales.

Existen factores externos que pueden lesionar a los ameloblastos y dan

origen a este tipo de anomalias entre los cuales enconlramos:

1.- Deficiencias nutricionales (falta de vitamina A, C. y D)

2.- Enfermedades exantématicas (sarampidn, varicela, fiebre escarlatina)

3.- Sifilis congénita.

4.- Hipocalcemia.

§.- Trauma natal, nacimientos prematuros enfermedades de tipo
hemolitico por RH.

8.- Infeccién o trauma local, K

7.- Ingestion de sustancias quimicas (Huoruros).
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8.- Causas idiopaticas.

Una hipoplasia leve causada por factores ambientales en el esmalte
presenta algunos surcos, fosas y hendiduras,

En el caso de una hipoplasia severa el esmalte tiene hileras de fosas
profundas en forma horizontal en la superficie dental.

Esta anomalia sucede durante el desarrollo del periodo formativo dei
esmalte por lo tanto es posible determinar aproximadamente el tiempo o
edad en que se produjo la lesidon conociendo la cronologia de los
dientes.

Hipoplasia por deficiencia nutricional y fiebres exantématicas.

El raquitismo es una de las causas de la hipolasia adamantina y la
deficiencia de vitamina A y C y se ve relacionada con las fiebres
exantémicas. Este tipo de hipoplasia se da en el primer afio de vida,
afectando principaimente a los incisivos centrales y laterales, caninos y
primeros molares.

Hipoplasia adamantina por sifilis congeénita. Se manifiesta en los
incisivos y primeros molares de la denticion permanente en ambas
arcadas. Reciben por jo tante un nombre muy caracteristico, a los
dientes anteriores se les denomina "dientes de Hutchinson”, y a los
melares "molares aframbuesados”,

Presentan los dientes anteriores una forma de desarmador en donde las
superficies mesial y distal convergen hacia el borde incisal esto se
explica por la ausencia del tubérculo medio o centro de calcificacion.
En el caso de los molares, las coronas son irregulares, el esmalte del
tercio medio y cara oclusal tiene forma de masas aglomeradas de
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glébulos, desapareciendo la forma normal de la cuspide y es mas
estrecha la corona en el tercio oclusal que en el tercio cervical. Los
individuos que manifiestan esta anomalia pueden o no presentar el
padecimiento de sifilis congénita.

Hipoplasia adamantina por hipocalcemia.

La tetania, inducida por un descenso del nivel de calcio en la sangre,
puede prevenir de una deficiencia de vitamina D, & de una deficiencia
paratiroidea, (tetania, paratiroidea).

El descenso es de € a 8 mg. por 100 ml. y es cuando se da la
hipoplasia adamantina si hay dientes que se estén desarrollando
durante esta hipocalcemia. Clinicamente presenta fosillas en el
esmalte.

Hipoplasia por traumatismo natal.

Se caracteriza por presentar una linea neonatal, y aparece en dientes
primarios y primeros molares de la segunda denticién, en esmalte, y
dentina indicando que hubo traumatismo y modificacién del medio en el
momento del nacimiento.

La enfermedad hemolitica por RH produce pigmentacion en los dientes
y también se presenta !a hipoplasia adamantina.

Hipoplasia adamantina por infeccién local o trauma.

Esta anomalia se presenta en un solo diente que puede ser, uno de los
incisivos superiores, un premolar superior o inferior de la segunda
denticién, dicho diente manifiesta todos los grados de hipoplasia, que
va desde la coloracién parda leve del esmalte hasta la pronunciada
fosilla e irregular cofona dental. Es conocido también como dientes
Turner o hipolasia de ‘Turner.
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l.a caries de un diente puede alterar |a capa ameloblastica de la corona
del diente sucesor, debido a lia infeccion bacteriana del tejido
periapical, dependiendo el dafio del grado de infeccion del tejido y la
fase de formacidn del diente de la segunda denticidn.

En el caso de trauma en un diente de la primera denlicién y éste se
intruya, puede llegar a lesionar el gérmen del diente permanente dando
origen a una hipoplasia. Si la corona se encuentra en formacion, se
manifestara [a lesion como una pigmentacién amarillenta o parduzca del
esmalte en [a superficie vestibular, o como fosillas hipoplédsicas,

Hipoplasia adamantina por fluoruros o esmalte veteado.

Se origina por la ingestion de agua potable fluorada durante la
formacién de los dientes. £| veteado depende de la cantidad de fluoruro
que contenga el agua ya que en minimas cantidades no altera las
astructuras de los dientes.

Esta alteracién se debe a un transtorno de los ameloblastos durante el
periodo formativo del desarrolio del diente, y este producto es la causa
del defecto o deficiencia.

Esta anomalia se puede determinar geograficamente, debido a que
existen zonas en nuestro pais que tienen elevados indices de fluor
natural en sus aguas. El tratamiento es sélo el de mejorar la estética y
funcién de los dientes.

Hipoplasia por factores idiopaticos.

No se ha podido determinar la causa de esta anomalia, se puede deber
a una enfermedad sistematica tan leve que ni el paciente recuerde, sin
embargo los ameloblastos son un tipo de células sensibles y faciles de
dadar.
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Dentinogénesis imperfecta.

Llamada también opalescente hereditaria y Odontogénesis imperfecta,
la dnica aiteracién del disnte se encuentra en la capa mesodérmica y
es caracteristica hereditaria dominante y se da por igual en varones y

mujeres.

Clinicamente se observa un color que va del gris al violeta parduzco o
pardo amarillento, presentando una tonalidad opalescente o translucida
poco comin. El esmalte tiende a fracturarse principalmente en cispides
y bordes incisales, que puede deberse a la anormalidad en la unién
amelodentinaria, es decir por la falta del festoneado que tiende a trabar
el esmalte a la dentina siende la unién relativamente lisa y que
favorece la dicha fractura del esmalte y sufre un desgaste prematuro Ia
dentina, originando el aplanamiento de los molares permanentes, sin
embargo la susceptibilidad a la caries no aumenta debido a ésta
anomalia,

Radiograficamente se observa que hay obliteraciéon precoz parcial o
total de la cdmara y conductos radiculares por la formacion continua de
dentina. Esta anomalia afecta a ambas denticiones, sus raices cortas y
romas pero presentan un aspecto normal en el cemento, ligamento
periodontal y huesc de soporte.

El tratamiento consiste en prevenir la pérdida del esmalte y la pérdida
de dentina por atriccion, son muy sensibles debido a la blandes de la
dentina.

Displasia dentinal.

Se caracteriza por tener esmalte normai, dentina atipica con
obliteracién pulpar, fermacion defectuosa de fa raiz y tiende a sufrir
patologia periapical sin causa obvia.

I

Es hereditfaria, y 1a forma y color del diente es normal, en ocasiones la
erupcién as retardada y se ven afectadas ambas denticiones.
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Los dientes sufren movilidad y se exfolian prematuramente, se debe a
la conicidad de las raices, granulomatosas y quistes que se forman.

Radiogrdficamente se obeservan las raices demasijado cortas y la
camara pulpar y conductos estan obliterados, y es evidente aun antes
de la erupcidn dental.

El tratamiento de esta patologia se dara de acuerdo al motivo por el
cudl se presente, pudiendo llegar a la extraccidn.

Odontodisplasia regional {odontodispiasia, odontodisplasia
odontogenética, odotogénesis imperfecta, dientes fantasmas)

La forma de éstos dientes es de aspecto irregular con mineralizacién
defectuosa.

La etiologia se desconoce, pero se cree que pudiera deberse a una
aiteracion genética o a la presencia de un virus latente en el epitelio
odontogénico, el cudl se activa durante el desarrolio del diente. Es
sumamente rara y puede afectar a uno o varios diantes de una
determinada zona. Los incisivos superiores se ven afectados con mayor
frecuencia, esto en ambas denticiones. Se dice que los dientes tienen
aspecto fantasma por que radiograficamente revela una notable
disminucion de la radio densidad y el brote de éstos dientes se produce
con retardo o simplemente no llegan a erupcicnar. Ei esmalte y la
dentina son muy delgados y la camara pulpar demasiado grande, y no
suele observarse la capa adamantina. El tratamiento es unicamente la
extraccion y ia restauracion con protesis.

Dientes en cascara.

Es una anomalia dentinal en !a cual el esmalte es normal, y la dentina
85 extramadamente delgada y la cdmara pulpar es enorme. El tamaio
se debe a la insuficiecia defectuosa de formacion de dentina.
Presanta el diente uﬁ color y forma normal, sin embargo
ra&logré(icamente aparecen como si Unicamente hubiera una capa de



esmaite, una cdmara pulpar y los conductos radiculares son
exageradamente grandes con raices cortas.

Aplasia adamantina y dentinaria.

El esmalte y la dentina son atipicos y la pulpa dental no deposita una
barrera de dentina secundaria en respuesta a la atriccion, quedando
por esto la pulpa expuesta. En esta anomalia hay una ausencia total de
esmalte o aplasia adamantina y una displasia'dentinal casi completa.

La ausencia del esmalte abarca casi todos los dientes, mientras que la
dentina es irregular con pocos tubulos irregulares y presenta la capa
granular de Tomes ensanchada.

La camara pulpar es sumamente grande y no tiene dentina secundaria,
siendo, e! Unico elemento normal el cemento.

Los dientes se encuentran pigmentados de color gris palido y la dentina
pardo arenosa y deja ver el tejido pulpar a través de la superficie
oclusal en dientes posteriores.

Hipocalcificacién dentinal.

No hay alteracién en el aspecto clinico de los dientes, pero si en cortes
histoldgicos por descalcificacion.

ANOMALJAS EN EL TAMANO DE LOS DIENTES

La microdoncia denominada asi por presentar un tamafio menor en
relacién al tamafio normal, dividiéndosa en tres tipos:

1. Microdoncia generalizada verdadera; se caractariza por que todos
les dientes son menores de lo normal. Es ésta sumamente rara. La
forma de astos dientes es normal variando solo el tamafio.
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Microdoncia generalizada relativa; hay dientes menores de lo
normal en maxilares que son algo mayores que lo normal combinado
con dientes normales. Esta anomalia da la apariencia de una
microdoncia verdadera.

La microdoncia unilateral; es muy comun, afecta con frecuencia a
los incisivos superiores y a los terceros molares superiores., La
microdoncia lateral conoide o en clavija afecta al incisivo lataral
superior y se caracteriza por presentar la superficie mesial y distal
convergente hacia incisal formando la corona en forma de cono. Su
raiz es igualmente pequeda,

Macrodoncia, llamada asi por presentar mayor tamaiio en relacion al
normal y se clasifica en:

1) Macrodoncia generalizada verdadera y se caracteriza por que
todos los dientes presentan un tamafo mayor en relacion al
normal, es asociada al gigantismo hipofisiario y es
extremadamente rara.

2) La macrodoncia generalizada relativa, es mas comun y presenta
dientes normales o ligeramente més grandes en maxilares
pequefos.

3) La macrodoncia unilateral es rara, sucede en los casos de
hemihipertrofia de la cara, en la cudl los dientes del lado
afectado son mas grandes que los del lade sano.
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CAPTIULO Il

METODOS DE DIAGNOSTICO, MATERIALES DE IMPRESION Y
RESTAURACION, CASO CLINICO

2.1 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y PLAN DE TRATAMIENTO

El diagnéstico consiste en el reconocimiento de una anomalia y una
investigacion concienzuda de la gravedad de un cuadro patolégico y la
causa por la cual se ha producido. El tratamiento se basara en el
ostudio del caso sin omisiéon de factor alguno del caso y seguira el
curso mas promisorio hasta alcanzar el fin que se persigue.

Son cuatro los pasos del diagnéstico y seleccion del tratamiento:
1) Un estudio minucioso del cuadro clinico;

2) Valoracidn de las condiciones de los dientes remanentes y sus
estructuras de soporte, referidas a:

a.- Carga que soportan los pilares y su capacidad de sostenerla.

b.- Las propiedades relativas estéticas y retentivas del tallado de
anclaje sobre los pilares.

3) Determinacion discriminatoria de la oclusién de los arcos, con la

capacidad maxima de soporte de la carga de la estructura protética;

4) Eleccion adecuada, si el caso asi lo requiere, de un método
restaurador que cumpla con fos requisitos estéticos que exige el
paciente.

En la mayoria de los casos se mantiene y se respeta la dimension
vertical actual y la relaciéon intermaxilar, y en ta construcciéon de
protesis tanto removible como fija, siempre se intenta el mas
conservador de los enfoques, E! autor define "conservador" como
conservacion de la estructura dentaria y superficie adamantina salvo
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que se sospeche susceptibilidad a la caries, el indice cariogénico, la
necesidad de la retencién méxima, o la posicion mas favorable de
ganchos requieren la colocacién de una corona.

IMPORTANCIA Y METODOS DEL PLAN DE TRATAMIENTO

Se requiaere establecer reglas como punto de partida para la
seleccién del plan de tratamiento.

Es menester respetar paso a paso el plan de tratamiento con el fin de
conservar |os dientes, ahorrar tiempo, disminuir los costos y obtencién
de una rastauracién satisfactoria.

Restauracion satisfactoria significa aquella que brinde el maximo de
aficiencia masticatoria por sl tiempo mas prolongado, con la menor
tendencia a ser destructiva de los pilares, de los dientes antagonistas y
de los tejidos de soporta.

Todo esto no puede lograrse sin un diagnéstico y la formulacion de
un plan de tratamiento que habra de fijar en la mente del operador
todas las limitaciones existentes y todas las modificaciones que podran
introducirse para superarias. Estos pasos requieren el exdmen de
radiografias y de modelos de estudio, y el bucal; consultas con el
paciente; exploracion de pilares con caries ¢ dudosos por alguna causa
y otros dientes involucrados; <conccimiento de los factores
periodontales; posibilidad de correccién ortodéntica de dientes pilares o
antagonistas y establecimiento de sesiones tal que parmita finalizar el
tratamiento rdpidamente con el objeto de que los dientes tallados
permanezcan desprotegidos el menor tiempo posible. Asimismo, que el
tiempo del que dispone el paciente tenga cabida en la agenda del
odontélogo, y sin embargo que no entorpezca en [o posible el tiempo
normal del| paciente.
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EXAMEN RADIOGRAFICO

El examen radiografico revelara la realidad de todos los sectores de
la mandibula o del maxilar y muchas veces la de la articulacién
temporomandibular. Se estudiardn los espacios desdentados para
descubrir restos radiculares y zonas radiolicidas. Se examinaran las
radiografias para valorar la calidad y cantidad de las estructuras de
soporte. Se mediran las zonas radiculares dentro del proceso alveolary
se comparan en longitud con {a corona clinica, Se calculara la relacién
de los ejes longitudinales de los dientes que se proponen como pilares.

Una condicién radiograficamente aceptable seria aquella en que:

1) La longitud de la raiz dentro del proceso alveolar sea mayor que la
suma de las longitudes que la parte extra alveolar de la raiz y la
corona,

2) Que e! proceso alveolar en el 4rea desdentada sea denso (si bien
puede haber excepciones por extracciones recientes}.

3) Que el espesor de la membrana periodontal sea uniforme y que no
muestre indicios de estar soportando fuerzas laterales lesivas.

i

4) Que el paralelismo entre los pilares no se aleje mas de 25 a 30°
entre ellos.

MODELOS DE DIAGNOSTICO

Los modelos de diagnodstico que a menudo se denominan "modelos de
astudio” son reproducciones positivas del maxilar y de la mandibula,
montados en relacidén correcta en un articulador capaz de reproducir los
movimientos de lateralidad y protrusion similares a los que comunmente
se producen en la boca, Los modelos de |os arcos no pueden
designarse "modelos de diagndstico™ hasta que no hallan sido
relacionados y montados en esa formas,
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CONFECCION DE LOS MODELOS DE DIAGNOSTICO

Se utiliza una cucharilia perforada para alginato. Para el maxilar se
extenderd hacia apical mas alla de la linea gingival y por distal hasta
los ultimos miolares o las tuberosidades, y estard separada de las caras
vestibulares en menos de 3 mm.

El mezclado se harad de acuerdo con las instrucciones del fabricante
en cuanto a las proporciones y tiempo de espatulado. Se lfena la
cucharilla, y se lleva a la boca, con el paciente en posicion erecta. El
tiempo de fraguado es de aproximadamente 4 minutos. Después de
haber lavado la impresion, se mezcla yeso piedra, en proporciéon de 22
a 25 ml. de agua y 100 gr. de yeso piedra. Y se vibra en la impresion
agregando pequeiias porciones. Se comienza por detrds, en uno de los
lados y se hace correr el yeso alrededor del arco. Se agrega material
hasta llenar la impresién con exceso. Después se coloca un cono de
yeso sobre una loseta y se presiona la impresién invertida sobre el
yeso, que se adapta a los bordes de la impresion mediante una

espatula.

La cucharilla inferior para impresiones se extendera por distal por
sobre los ultimos dientes. Otra vez, utilizando el dedo como
instrumento, se colocara el material de impresién por detras de los
ultimos dientes y sobre las caras vestibulares y por cervical en dientes
anteriores. El operador mantendra en su posiciéon la cucharilla hasta
que se halla producido el fraguado.

La impresion inferior se vacia igual que (a3 superior.

REGISTRO

Es imprescindible el registro con arco facial. La horquilla se recubre
con tres espesores de cera rosada para bases y se ruega al paciente
que cierre de tal forma que los dientes superiores se inserten en la cera
unos 2mm. E! arco se ubica en la cara, se ajusta de tal forma que
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quede centrado en las regiones condileas, se ajusta, y se transfiere al
articulador. Se monta el modelo superior.

Conviene entrenar al paciente para el cierre correcto de la
mandibula. Se monta el modelo inferior y entonces los modelos de
diagnéstico se hallan preparados para su examen y estudio,

IMPORTANCIA DE LOS MODELOS DE DIAGNOSTICO

Los modelos de diagndstico son imprescindibles en el plan de una
prétesis fija. Permite al operador:

1) Evaluar las fuerzas que actuaran sobre el puente

2) Decldir si se requiere de algin desgaste o reconstruccién de los
antagonistas de modo que se logre un plano oclusal adecuado.

3) Por intermedio del disefiador determinar el patrén de insercién y al
esbozo del tallado necesario para que los pilares preparados sean
paralelos y para que el disefio sea lo mas estético posible.

4) Poner de manifiesto la direcciéon en que las fuerzas incidiran en fa
restauracion determinada y determinar la necesidad de reducir la
altura cuspidea o la forma de los antagonistas si se justifican tales

procedimientos.

5) Elegir, adaptar y ubicar los frentes y utilizarlos como guia al tallar

los pilares.

6) Resolver el plan de procedimiento para toda la boca.

EXAMEN BUCAL Y CONSULTA CON EL PACIENTE

El exdmen bucal brinda . la oportunidad de estudiar el estado de los
tejidos, la calidad de la estructura superficial de los dientes, la
movilidad de los dientes bajo presién o la excesiva movilidad de los
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dientes al tacto manual, y la higiene bucal y la tolerancia de los tejidos
bucales a las restauraciones previas. Este tipo de examen se realiza
mediante el uso de espejos bucales, exploradores, hilo de seda dental,
agua y aire.

La consulta con el paciente mas bien consistird en una conversacidn,
que en un sistema de preguntas y respuestas, pues’ tal enfoque
permitird a menudo al paciente exponer sus temores y 5us esperanzas.

Es recomendable anticipar con franqueza al paciente la naturaleza de
las operaciones que se le van a realizar, la extensién de los tallados
dentarios, la necesidad de utilizar anestesia, el tipo de molestias, de
fatiga, e inconvenientes a que va a tener que someterse y el tiempo
que llevard el tratamiento. Desde el comienzo se debe contar con la
absoluta cooperacion, respeto y confianza por parte del paciente.

EXPLORACION DE PILARES Y OTROS DIENTES
INVOLUCRADOS EN EL TRATAMIENTO

La exploraciéon de pilares y otros dientes que se consideraran
protéticamente difieren del exémen porque encuadra la remocién del
tejido cariado o de obstrucciones viejas y dudosas, de manera de
conocer con certeza la cantidad de tejido dentario residual sano con
que se cuenta, asi como la probabilidad de exposicion pulpar.
Generalmente la radiografia y el examen bucatl brindan una informacién
bastante amplia, pero si hay alguna sospecha en lo que respecta al
remanente de la estructura dentaria, se impone una exploracion
exhaustiva de los dientes pilares, antes de seguir adelante con el plan
de tratamiento. Si algun otro diente, cuya pérdida podria afectar el plan
propuesto, presenta alguna lesién cariosa o alguna restauracion
dudosa, también se lo estudiard cuidadosamente antes de formular el
plan de tratamiento definitivo.
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2.2 CONSIDERACIONES PERIODONTALES PARA LA PROTESIS FIJA

Se requiere equilibrar la oclusion, instaurar medidas profildcticas de
cualquier tratamiento quirtrgico que se considere oportuno, tal como
gingivectomia, o reduccién del reborde éseo, esto se realiza antes de
planear la preparacion de los pilares. La encia, la membrana
periodontal y el proceso alveolar serdn llevados al mas alto grado de
salud posible antes del tallado de los pilares. Dado que uno de los
proposito de la instalacion de una prétesis fija es mejorar las
condiciones de las estructuras bucales, antes de proceder a construirla.

La longitud del segmento radicular que soporta el hueso alveolar
debe ser uno y medio veces la longitud de la corona del pilar. Si el
segmento apical de la raiz es curvo, ello creara una zona lesiva para la
membrana peridontal.

Los dientes pilares serdn todo lo paralelos posible entre eflos y se
hallaran en fa misma direccion axial que sus antagonistas. Se pueden
utilizar como pilares, dientes con lesién cariosa que afecte zonas que
por lo comun no se inluyen en el tallado, cada vez que se elimine la
caries, se proteja la pulpa contra reacciones térmicas y el diente se
restaura hasta que tenga "forma preparada™ mediante un colado de oro
o amalgama. A veces, si el drea cariosa no alcanza los bordes del
tallado y si el anclaje va a ser soportado por tejido dentario sano, cabe
hacer la restauracion con cemento de fosfato o resina en vez de metal.

Si el diente es desvitalizado, es factible reconstruirlo mediante una
corona y podra usarse como pilar si no se observa reaccion apical o
reabsorcion radicular y si es factible ensanchar el conducto radicular
para la colocacién de un perno como soporte de un muion colado o de
amalgama. La longitud del perno sera igual o mayor al de la corona o
anclaje. Porque |a estructura coronaria remanente de un diente
desvitalizado es demasiado fragil, como para soportar la restauracion
sin uno o mas pernos en el conducto radicular.
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FERULIZACION

La palabra ferulizar significa unién rigida de uno o mas dientes
proximos.

Este procedimiento requiere ingenio, una atencién escrupulosa hacia
los detalles en el tallado de los dientes, modificacion de la forma de los
anclajes colados, presiciéon en la ubicacion y dimensidon de las uniones
soldadas.

PATRON DE INSERCION

El patrén de insercion es aquella linea o direccion en la que se
alcanza la prétesis simultanea en todos los pilares sin producir fuerza
lateral o torsién en ninguno de ellos.

Varias circunstancias controlan o modifican el patrén de insercién.
Las importantes son la orientacion de los ejes de los pilares entre ellos
y con los dientes vecinos, Posicién irregular de los dientes préximos a
los pilares, interfieren a veces con el patron de entrada o alterar la
forma de esos dientes interfieren mediante ligeros desgastes o la

colocacion de una restauracion.

Con este disefic marcado en los dientes del modelo y con la
informacion radiografica de la direccidn radicular y teniendo en cuenta
el estado de la membrana periodontal, se hara el calculo de la cantidad
de desgaste por realizar en cada pilar, de modo que esa direccidn
planeada se utilice como patrén de insercion ya determinado.

LONGITUD DE LA BRECHA

La longitud de la brecha tiene una influencia decisiva en la eleccién
del tipo de restauraciéon. El espacio ideal es el que corresponde al de
un solo diente perdido.



La conveniencia de construir un puente para reponer tres piezas
contiguas posteriores es discutible en la mayoria de los casos,
especialmente para el arco inferior.

En el maxilar, sin embargo, muchos puentes construidos de canino a
segundo molar han presentado un servicio clinico prolongado.

PILARES EN POSICION ANORMAL

Los dientes pilares, ain cuando las brechas sean cortas, se
estudiaran detenidamente para detectar su posible giroversién, su
desplazamiento y retraccién gingival.

Ailgunas veces se requiere un cambio considerable de la forma
coronaria al tallar un diente rotado para un anclaje.

El desplazamiento excesivo de un diente puede obligar a descartarlo
como pilar. Se consideraran las fuerzas de oclusién, el grado hasta el
cual es factible estabilizar el diente, la capacidad de las estructuras de
soporte, la existencia de zonas de empaquetamiento de particulas de

alimentos.

CONSIDERACIONES PERIODONTALES
PARA LA PROSTODONCIA FIJA

Ligamento periodontal

El ligamento periodontal estd compuesto por fibras coldgenas
dispuestas en racimos que estan insertados, desde el cemento del
diente, al hueso alveolar de la mandibula. Estd sujeto al flujo de
cambio constante atribuible a enfermedad o a las fuerzas masticatorias.
El ligamento periodontal sano en oclusién funcional, tiene una anchura
de aproximadamente 0.25 * 0.1 mm.; es mas.ancho en el margen y en
el 4pice, mientras que es mas estrecho "en el tercio medio. La
compresion de la insércién normal de un diente al proceso alveolar
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aumenta la utilidad de las diferentes mediciones obtenidas cuando se
utiliza una sonda periodontal para establecer {a diferencia entre io sano
y lo enfermo. Las dos formas basicas de enfermedad periodontal son la
ginglvitis y la periodontitis.

Gingivitis

Por gingivitis se entiende la inflamacién de la encia.
Microscdpicamente, la gingivitis se caracteriza por la presencia de un
exudado inflamatorio celular, edema en la lamina propia gingival,
destruccién de las fibras gingivales y proliferacién del epitelio surcular.

Periodontitis

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria de la encia o de los
tejildos mas profundos del periodonto, y se caracteriza por la formacién
de sacos o bolsas y la destruccién 6sea. La periodontitis se considera
como una prolongacién directa de wuna gingivitis descuidada. La
periodontitis es causada por factores extrinsecos Irritantes y se
complica por enfermedad intrinseca, perturbaciones endocrinas,
deficiencias nutricionales, traumatismo periodontal, y otros factores,

Lesién Marginal

Las etapas iniciales de la enfermedad pueden ser identificadas
histolégicamente antes de que aparezcan las manifestaciones clinicas,
pero es imposible llevar a cabo una biopsia en cada papila sespechosa.
Es por ello que se hacen necesarios los examenes clinicos. El factor
decisivo en la prevencion de la enfermedad periodontal es el
reconocimiento temprano. El odontdlogo examina los cambios clinicos
en la papila interdental que se caracteriza por enrojecimianto,
sensibilidad, hinchazén y sangrado, y deberd informar al paciente
acerca de estos cambios minimos que le van a permitir reconocer los
sintomas tan pronto éstos aparezcan. Un paciente se puede encontrar
durante muchos afos en un estado gingivalmente enfermo. sin
percatarse los sintomas. Una vez -fue los pacientes han sido
regresados al estado sano por medio de tratamiento y educacién, se
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hacen mas conocedores de los signos de la enfermedad, tales como las
areas inflamadas y sangrantes,

La enfermedad comienza con la formacion de placa. Un diente puede
parecer limpio y sano, pero se puede haber formado una pslicula de la
saliva. En esta etapa, la placa es invisible, pero cuando se mineraliza,
se convierte en cdiculo. Al diente se adhieren sustancias bacterianas,
que irritan la encia, e inician la inflamacién. En este punto se hacen
visibles los signos clinicos de, enrojecimiento e hinchazén. Luego la
inflamacién se propaga desde la !dmina propia del tejido conectivo al
hueso alveolar. Hay una relacién positiva entre 1a presencia de la placa
bacteriana y |la existencia de la enfermedad periodontal.

Lde describe tres de las fases de |la maduraciéon de la placa.

La primera fase ocurre en un periodo de dos dias, durante los cuales
hay proliferacién de cocos gram-positivos y bastoncillos.

Durante la segunda fase, que se presenta de uno a cuatro djas,
aparacen organismos bacterianos filamentosos; durante {a tercera fase
dentro de 9 dias, aparecen espirales y espiroquetas. En el momento de
la infiltracion de los leucocitos polimorfonucieares dentro de! epitelio
surcular, el drea comienza a engrosarse, promoviendo el ingreso de
mds antigenos dentro del tejido conectivo. En caso de que continue Ia
retencion de la placa alrededor del diente, la lesion inflamatoria aguda
avanzara hasta convertirse en una lesion inflamatoria créonica por el
ingreso de células mastocitos, células de plasma, linfocitos, y otras
células mononucleares. Estas células son las que demuestran el
colapso del tejido <conective mds profundo por medio de
hipersensibilidad inmediata o retardada.

Una vez que se forma la lesion inflamatoria, todos los demas
factores aumentan la lesién; p.ej. diabeles, perturbaciones hormonales,
tensiones y nutricidon alterada. Ei stress o tensidon emocional es
inevitable en la sociedad de nuestros dias, y los estudios de Selye h‘an

comprobado la influencia del stress sobre las lesiones patoloégicas. ¢
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Lesiones Avanzadas

Una vez la lesion marginal se ha desarrollado hasta el punto de |a
inflamaciéon cronica, las capas mas profundas de los tejidos conectivos
se van implicadas por el ingreso de las células inflamatorias (linfocitos)
que aumentan la actividad osteoclasica, resaltando en el
derrumbamiento del proceso alveolar. Si al mismo tiempo, el diente esta
bajo trauma oclusal, el area cambiara. Puede haber una lesion
periodontal concomitante, y la lesién oclusal traumatica aumenta la
pérdida del hueso alrededor del diente. Los dientes desarrollan
movilidad y eventualmente son removidos. El diente puede soportar
fuerzas a travéz del eje largo debido a la disposicién de sus fibras.
Durante la masticacién, ésta no es una fuerza suficiente como para
crear trauma a la estructura de soporte. El trauma sélio se puede intuir
en momentos diferentes a la masticacion.

Traumatismo Oclusal

El traumatismo oclusal se define como una fuerza originada por un
movimiento de los dientes maxilares y mandibulares en una forma tal
que causa 0 crea una lesion patoldgica.

Traumatismo Oclusal Primario. E! traumatismo oclusal primario es
una lesion patolégica que ha sido creada por upa fuerza lo
suficientemente fuerte como para perturbar un periodonto normal
intacto.

Trauma Oclusal Secundario. El trauma oclusal secundario es una
lesién creada por una funcién normal sobre un periodonto debilitado a
causa de la enfermedad periodontal. Esta lesion no inflamatoria es
causada por trauma en |a forma de atrofia por presién: hay naecrosis
eventual del area afectada. Los factores que aumentan el traumatismo
oclusal son el apretamiento, el bruxismo, el empujar la lengua, y la
mordedura de las ufas. De todas éstas, el bruxismo es la que parece
tener una mayor efecto.
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SACO PERIODONTAL

Por saco o bolsa periodontal se define una unidad de insercion
periodontal enferma. El saco puede resultar del alargamiento del tejido
gingival. Es causado por la migracién apical de la insercidn epitelial con
la pérdida de la insercién del tejido conectivo y, eventualmente, de
soporte 6seo. La importancia clinica de un saco periodontal radica en
que si se extlende mas alla de 3 mm a 4 mm, el paciente tendra una
dificultad cada vez mayor para llevar a cabo las técnicas normales de
cepillado y el uso del hilo dental. La enfermedad continta si el 4rea no
puede ser mantenida y se deja placa madura en proximidades del
epitelio. La situacion ideal es que toda la boca se halle completamente

libre de sacos,
Movilidad

La movilidad puede ser determinada con el mango de la sonda, o
también, con el mango del espejo, colocados sobre las superficies
labiales y linguales y aplicando presién al diente con la mano. Luego se
evalia el grado de la movilidad, cuando se aplica la presién. Se usa
una clasificacidén de 1 a 3. La movilidad es una indicaciéon de la pérdida
de la insercién del diente, radiograficamente, esto se puede apreciar
como un espacio ampliado del ligamentoe periodontal causado por
trauma oclusal o movimiento ortodontico. También puede ser causado
por enfermedad periodontal cuando ta cantidad de soporte ha
disminuido lo suficiente como para aflojar al diente, o por sobre carga
del diente con trabajo restaurativo.

Debe hacerse énfasis en que el hecho de que un diente tenga
movilidad no implica que se vaya a perder. Toda la denticion puede
presentar movilidad clase 1, y mentener esta forma durante muchos
afos, sin necesidad de ferulizario. Sin embargo, si el diente se
encuentra bajo trauma oclusa) secundario, se feruliza un numero de
dientes para proporcionar el soporte requerido.
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Radiografias

Las radiografias son esenciales para el diagnostico, tratamiento y
mantenimiento, en la periodoncia. Aunque |a radiografia es limitante por
el hecho de ser bidimensional, se puede visualizar si va acompaiada
por una imagen, tridimensional. La principal consideracion cuando se
examinan rédiograflas. es que se tome una radiografia apropiada, la
técnica del cono largo es la mas util en la evaluacién de la relacion
diente-hueso. Se debera emplear un .sostenedor posicionador de la
pelicula. La ventaja del sostenedor es la capacidad para lograr una
imagen reproducible que estimula a comparaciones.

Para la obtencién de radiografias que aseguren su confiabilidad
como ayuda de diagndstico, es que el cono posea una longitud
apropiada. Las areas que se deben revisar en las radiografias son:

1.- Resorcién de la cresta alveolar.

2.- Integridad de la {amina dura.

3.- Evidencia de pérdida 6sea horizontal generalizada.
4.- Evidencia de pérdida ésea vertical.

5.- Espacio amplio de ligamento peridontal.

6.- Densidad del trabéculo en ambos arcos.

7.- Forma y tamafo de las raices, comparadas con las coronas,
para determinar la proporcion carona-raiz.

Habitos

El principal habito a considerar es el bruxismo. El examen visual de
los patrones de desgaste y la interpretacién radiografica de la lamina
dura engrosada y de los espacios amplios del ligamento periodontal,
determinan si un paciente rechina sus dientes durante el suedo. Es
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importante informar al paciente acerca de su condicién y luego de
reevaluar aeste factor,

Una condicién que indica bruxismo, es un arco completo que exhibe
movilidad, a pesar de poseer un soporte éseo adecuado. Los dientes
podrian no haberse gastado a consecuencia de la hresién de
rechinamiento, sino que podrian habarse hecho méviles al tratar de
resistir a esta fuerza.

Preparacién de los Tejidos

Desde un punto de vista perjodontal, es importante que el paciente
sea informado del problema y sea educado acerca de los métodos
necesarios para corregirlo. En lo ideal, esto debe lograrse per medio de
ayuda audiovisual y material de lectura. Una vez que se ha examinado
al paciente y se ha eastablecido el diagndstico y el pronéstico, se
discute con el paciante el curso final del tratamiento.

Los objetivos del tratamiento, seflalados por Galdman y Cohen, son:
1.- Eliminacién de los sacos y solucién de la lesién inflamatoria.

2.- Establecimiento de los contornos tisulares necesarios para la auto-
limpieza y para el manejo fisioterapéutico.

a).Méargenes gingivales deilgados, curvados en forma parabdlica.

b).Papilas interdentales pitamidales que estén acordes
arquitectonicamente, y se adaplen estrechamente a los
contornos del diente, permitiendo la salida libre de comidas y
desperdicios en las areas interproximales.

¢).Zona rigida de encia insertada queratinizada (ta rigidez implica
densidad e insercion firme al diente y al hueso).

3.- Colocacién y modificacién de la mosfologia de {os dientes para
proteger de traumas al paeriodonto.

.
4.- Erradicacién e hdbitos oclusales disfuncionales.
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5.« Estabilizacién dental para proteger los tejidos insertados y para
promover la sicatrizacion.

. 8. Cooperacién del paciente en la realizacién de la fisioterapia

preventiva.

Los dientes pueden funcionar a pesar de la pérdida de tejidos de
soporte y dientes antagonistas.

Aunque estos son objetivos deél tratamiento, es obligatorio que el
odontdlogo entienda los objetivos del paciente. La consulta con el
paciente debe ser establecida de manera que él pueda explicar sus
expectativas,

Preparacién de los Tejidos Orales

El segundo aspecto mas importante es hacer que los pacientes
restauren los tejidos gingivales hasta una condicién sana que luego
puede ser mantenida con una instruccién adecuada. El primer paso es
la eliminacién adecuada del calculo y el curetaje de las estructuras
radiculares, con esto se logra lo siguiente:

1.- Se eliminan los irritantes alrededor de las insaerciones.

2.- Se suavisan las superficies radiculares para facilitar el cepillado y el
uso del hilo dental.

3.- Se reduce el tejido inflamado de manera que sea manejable en |3
cirugia, en caso de que ésta sea necesaria, esto podria requerir de
mayor cantidad de citas, dependiendo de el estado de Ila
enfermedad.

La profilaxis y el curetaje deberan ser seguidos por:

1.- Remocion de los dientes implicados carentes de toda esperanza.

2.- Excavacidn de las caries.

3.- Evaluacién de los dientes en cuanto a una posible implicacion
endodontica.
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AUn no se hace suficiente énfasis sobre estd drea del.diagndstico
periodontal; una pulpa necrotica puede entorpecer la cicatrizacion
pericdontal.

4.- Iniciacion ortodéntica para casos selectivos.

5.- Ajuste oclusal.

8.- Fabricacion de una férula en casos de bruxismo.

7.- Reevaluacién.

Posteriormente se hace una reevaluaciéon de toda la boca con una
sonda periodontal para registrar las profundidades de los sacos y
determinar la necesidad de cirugia. Si el paciente no ha demostrado
voluntad para cooperar en la fisioterapia oral, es mejor descontinuar la
terapia y reconsiderar una alternativa conservadora para el
mantenimiento de los dientes del paciente. En los casos en que el
paciente esta manteniendo de manera apropiada su boca, el odontélogo
puede proceder con la correccién quirargica.

ASPECTOS PERIODONTALES EN LA
OCLUSION FIJA

La oclusién y su efecto sobre el periodonto.

Por lo general el periodonto aloja las fuerzas que se presentan
cuando sobre &1 hay una demanda funcional aumentada. Esta capacidad
de adaptacién varia entre personas, y en una misma persona, varia de
acuerdo con las circunstancias. E! efecto de tas fuerzas oclusales sobre
el periodonto es influido por su severidad, direccién, duracién y
frecuencia. Cuando aumenta la severidad, las fibras periodontales se
engrosan y el hueso alveolar se hace mdas denso. ElI cambio en Ja
direccién de ias fuerzas oclusales, también |a orientacion de las fibras
del ligamento periodontal. Estas fibras estan orientadas para soportar
las fuerzas en el eje largo dei diente. Por lo general, en las
interferencias del equilibrio lateral se encuentran fuerzds horizontales o
verticales, que son perjudiciales para el periodonto. Las fuerzas
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laterales inician la resorcién o6sea en areas de presiéon y generan
formacion dsea en areas de tensién.

Las fuerzas rotativas causan tensién y presion en el periodonto
siendo las fuerzas mdas dadinas. La duracién y frecuencia afectan la
respuesta del hueso alveolar a las fuerzas oclusales, por que 1a presién
constante sobre los dientes es causa de resorcién, pero las fuerzas
intermitentes promueven y estimulan la formacion d6sea. Las fuerzas
recurrentes en cortos intervalos tienen esencialmente el mismo efecto
de resorcidon que presenta la presién. Cuando las fuerzas oclusales
exceden la capacidad de adaptacion del periodonto, se presentan
lesiones tisulares.

La lesion o daio periodontal causada por la fuerza oclusal es
denominada “trauma oclusal". El traumatismo oclusal no afecta la encia
ni causa deformacién dsea. No obstante, cuando hay inflamaciéon en
presencia de trauma oclusal, se altera la via de inflamacién para
permitirle su ingreso dentro del espacio del ligamento periodontal,
conduciendo a sacos infradseos. Asi pues, el trauma oclusal no afecta
la encia marginal, pero cuando hay inflamacién presente, afecta al
hueso. Esto se denomina "zona de codestruccién”: trauma de oclusién
en presencia de inflamacién.

Trauma Oclusal con Gingivitis y Enfermedad Periodontal

Todos los tejidos son afectados por la oclusién. La oclusiéon es un
factor medio-ambiente critico en la vida de un pericdonto sano, y su
influencia se expande en la enfermedad periodontal. La inflamacién en
el ligamento periodontal no puede ser separada de la influencia de [a
oclusiéon, Como la oclusién es el monitor constante para la condicion
del periodonto sano, afecta la respuesta del periodonto a3 la
inflamacién, y es un factor en la enfermedad periodontal.

El trauma oclusal en [a gingivitis y en la periodontitis, si se considera
el periodonto como poseedor de dos zonas, la zona de irritacidon y la
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zona de codestruccién. La zona de irritacién consiste de la encia
marginal e interdental, siendo sus limites las fibras gingivales.

Es por aqui donde comienza la gingivitis y los sacos periodontales.
Son causados por Iirritacién local por placa, bacterias, cdlculo e
incrustaciones de alimentos.

El trauma causado por I3 oclusién ocurre en tres etapas: La primera
es la lesion o daio, la segunda es |a reparacion, y la tercera es un
cambio en la morfologia del periodonto. La lesion tisular se produce por
las fuerzas oclusales excesivas. La reparacion natural de la lesién y la
recuperacion de los tejidos periocdontales ocurren si disminuye la fuerza
sobre un diente o si el diente se mueve alejandose de la fuerza.

El trauma causado por oclusion no causa gingivitis ni sacos
periodontales. En otras palabras, aspectos tales como restauracion
alta, movimientos ortodonticos, o un descanso de pobre disefio para
una prétesis removible son causantes de trauma dental, no puede
conducir a un saco periodontal, porgue los irritantes locales que
comienzan la gingivitis y los sacos periodontales afectan la encia
marginal, mientras que el trauma de oclusién afecta solamente los
tejldos de soporte. La encia marginal no es afectada porque su
provisién sanguinea es suficiente para mantenerla, aan cuando los
vasos del ligamento periodontal se hallen obliterados por fuerzas
excesivas oclusales. Siempre y cuando la inflamaciéon se halie
confinada a la encia, no es afectada por las fuerzas oclusales. Cuando
se extiende de i{a encia a los tejidos periodontales de soporte, la
inftamacién penetra a la zona de destrucciéon. La zona de destruccion
comienza con las fibras transeptales, y consiste de tejidos
periodontales de soporte: el hueso, el ligamento periodontal, y el
cemento, Cuando la inflamacién aicanza los tejidos periodontales de
soporte, la destruccién que causa se cobijan bajo la influencia de la
oclusion,

El trauma oclusal puede ser causado por alteraciones en las fuerzas
oclusales, o ambas. Una mal oclusién no es un prerrequisito para el
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trauma; puede hallarse presente, ain cuando la oclusion aparezca
"normal”.

El trauma oclusal puede ser primario o secundario. En e! trauma
oclusal primario las fuerzas. excesivas se originan en habitos
compulsivos tales como el apretamiento, o el rechinameinto de los
dientes. En el trauma oclusal primario lo mas importante son los
movimientos para funcionales del bruxismeo., Otros ejemples son las
restauraciones altas, un aparato protésico que cause fuerzas excesivas
sobre los dientes de anclaje o sobre los diantes antagonistas,
movimiento ortodéntico de los dientes hacia posiciones funcionales
inaceptables, y el movimiento de los dientes hacia espacios de dientes
ausentes no reemplazados,

El trauma .oclusal secundario ocurre apartir de fuerzas normales tales
como la masticaciéon, pero el soporte del diente es debilitado por ia
pérdida de una parte de su aparato de insercién y no puede sobre [levar
las fuerzas normales. '

El bruxismo y otros hébitos parafuncionajes parecen ser |a causa
principal de fuerzas traumaticas excesivas capaz de causar rotacién,
junto con una dentadura parcial fija mal construida que vicla las pautas
prostodénticas y una dentadura parcial removible que ejerce fuerzas
excesivas sobra los anciajes.

Colocacidn de los Margenes de la Restauracidn.

Es mejor tarminar las preparaciones por encima del margen gingival.
Si se ha realizado terapia periodontal y la encia ha recedido, las
preparaciones deberan terminar en la unién cemento-esmalte. Aan si el
tejido no recede, el margen de la preparacién del diente deberd
encontrarse lejos del tejido blando.

Los margenes de.la corona, cuando se colocan subgingivalmente.
debe estar {ocalizado en la. base del surco gingival, que el nivel
alcanzado cuando una sonda delgada y contundente se coloca sin
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presién dentro del surco gingival. Entonces, las fibras gingivales
pueden abrazar la encia contra el diente y el margen de la restauracion

terminada.

Las restauraciones no deberan ser forzadas subgingivalmente dentro
del tejido conectivo, sino que deben ser colocadas en el espacio
intercravicular, sin violar la anchura biolégica. El desgarramiento de la
insercién epitelial hace que ésta migre apicalmente y el surco se
profundice hasta convertirse an saco.

Troneras de Anchura Bioldgica

los dientes se tocan en una area denominada "contacto proximal" y
los espacios por debajo del contacto son conocidos como "troneras”. En
un estado sano, las troneras generalmente estdn llenas de tejido. Las
troneras protegen la encia de la incurstacién de comidas y desvian los
alimentos para masajear la superficie gingival. Proporcionan aliviaderos
para la comida durante la masticacién y mitigan las fuerzs oclusales
cuando se mastican alimentos duros.

Las superficies proximales de las restauraciones dentales son
importantes porque determinan las troneras esenciales para la salud
gingival. Este tejido es reducido en la enfermedad y en |a terapia
periodontai; las nuevas restauraciones crean otra tronera que localizara
las restauraciones cerca del nuevo nivel de la encia.

Las areas de contacto proximal excesivamente amplias y los
contornos inadecuados en las dareas cervicales sobrepresionan las
papilas gingivales. Estas papilas prominentes atrapan restos de
comidas, conduciendo a inflamacidon gingival. Los contactos proximales
que son demasiade estrechos bucolingualmente, crean troneras
alargadas sin una proteccion adecuada o suficiente contra Ia

fncrustaciéon interdental de comida.
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Disafio de Pdnticos en Prétesis Fija.

Un péntico es importante para una Dentadura Parcial Fija porque
altera las demandas funcionales y medio-ambientales dirigidas sobre el
diente y el reborde. Cualquier factor que actie sobre cualquier parte de
una restauracion fija, afecta la protesis en su totalidad.

El pontico unifica mecanicamente los dientes de anclaje, cubre el
reborde residual, asume un papel dinamico en la prétesis, y no se
considera un material insertado "sin vida*. En este papel, el pdntico
restaura la funcion de los dientes perdidos, asegura una sailud
adecuada, y es agradable estéticamente, coémodo y biologicamente
tolerable.

Ferulizacién

La ferulizacién tiene tres propésitos: 1) Proteger dientes flojos contra
lesiones que se pudieran causar durante la estabilizacién, en una
relacién oclusal favorable. 2) Distribuir las fuerzas oclusales para
dientes debilitados por pérdida del soporte periodontal 3) Evitar que un
diente natural migre. EI numeroc de dientes requeridos para la
estabilizacién de un diente natural depende del grado de direccion de
su movilidad, el hueso remanente, ia localizacién del diente movil, y la
funcidn designada.

La reduccién de la movilidad mesiodistal es méas facil que la
reduccion de la movilidad bucolingual, a causa de fos dientes préximos
que ayudan a proporcionar soporte dental. Para estabilizar un diente
movil es aconsejable usar mas de un diente firme. Entre mas movilidad
tenga el diente, mayor serd el numero de dientes estables requeridos
en ta férula, El nimero requerido para ferulizar un diente varia de
acuerdo con las condiciones,

Ferulizacién se refiere a unir juntos do§ o mas dientes, con
propésitos de estabilizacién. En muy raras ocasiones se ferulizan
dientes movibles solos o multiples con suficiente hueso y evidencia de

114



hébitos parafuncionales. La correccidon oclusal y la construccidén de un
aparato anteceden a la ferulizacion.

La ferulizacion no se recomienda camo el Gnico tratamiento para la
movilidad causada por un trauma oclusal. Cuando los dientes son
unidos juntos, cualquier fuerza colocada sobre un diente individual se
distribuye a todos los dientes ferulizados. Las superficies radiculares
que resisten pobraments Jas tensiones en una direccién, podrian
proporcionar una resistencia sorprendente en otra. Asi el efecto
combinado de Ja ferulizacién de dientes débiles capitaliza las fuerzas
de los dientes individuales transferidas al grupo.

La farulizacién previene también a los dientes de la migracién y de la
sobre-erupcion

El propésito de la ferulizacién es eliminar completamente la
movilidad, o por lo menos prevenir o evitar qua aumente, La movilidad
que aumenta gradualmente no pusede ser tolerada.

Métodos de Ferulizacién.

La ferulizacién podria clasificarse como temporal o reversible,
provisional, y permanente.

Los méatodos de ferulizacion reversible son: el alambre de ligadura,
un alambre circunferencial o la férula, los aparatos removibles y el
cementado. Los primeros dos métodos en raras ocasiones son usados e
implican el anvolver alambre alrededor de los dientes, atandolo de una
manera intrincada, cubriéndolo luego con acrilico. Los aparatos
removibles incluyen el retendor de Hawley (después de ortodoncia), y
una dentadura parcfal removible con broche continuo.
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FERULIZACION POR UNION
{cementacién)

Las resinas compuestas tienen una mayor fuerza, y los agentes de
cementacion por fotocurado permiten un mejor control de los contornos.
La ferulizacién temporal se obtiene con el material compuesto solo o en
combinacién con alambres coronales o extracoronales o con telas
metdlicas. La ferulizacién permanente se puede lograr, igualmente, con
retenedores cementados con resina.

FERULIZACION PROVISIONAL CON ACRILICOS
DE CUBRIMIENTO TOTAL

Se utiliza en pacientes comprometidos periodontalmente, cuando es
necesario fijar férulas después de una terapia periodontal. Antes dei
tratamiento periodontal, los dientes son preparados y se construyen
restauraciones acrilicas procesadas al calor, cementandolas luego con
cementos sedativos. Posteriormente se remueven las férulas, se realiza
la terapia periodontal, y se reemplazan las férulas provisionales.

DETERMINACION DE LOS ANCLAJES

Se consideran muchos factores. El primero es la proporcion corona
raiz. La naturaleza de éeste proceso depende de la cantidad de diente
retenido en el hueso (raiz clinica). Los aumentos en la longitud de [a
corona crean un efecto de palanca desfavorable sobre el periodonto. La
raiz puede ser corta a causa de anatomia normal, movimientos
ortodénticos, pérdida dsea, o una combinacidon de factores anteriores.

Hay dos métodos para modificar la forma del diente para cambiar la
proporcién desfavorable corona-raiz. Una es la construccién de una
corona completa; el otro, consiste en el cambic de la superficie oclusal

del diente.

116



Normalmente, los dientes poseen un cierto grado de movilidad, y los
dientes uniradiculares tienen mayor movilidad que los multirradiculares.
Por lo general la movilidad se dé en una direccién horizontal, y también

'se presenta axialmente, pero en un grado mucho menor. La movilidad
que sobrepasa el grado fisioldgico, es denominada "patoldgica", y se
atribuye: a pérdida de hueso alveolar o de soporte, del ligamento
periodontal y trauma severo causado por oclusién. La movilidad
depende de la severidad y de ia distribucién del tejido perdido sobre las
superficies individuales, la longitud y forma de las raices, y el tamafio
de la raiz comparada con la corona.

Una causa comdn de movilidad, la constituye el trauma causado por
fuerzas oclusales excesivas y fuerzas oclusales normales, agravadas
por la tensién o stress emocional. La hipofuncién, la inflamacién aguda
el embarazo, y la cirugia periodontal, aumentan la movilidad.

DETERMINACION DEL PRONOSTICO

El hueso alveolar debe examinarse radiograficamente, y se deben
considerar tres partes:

1.- La cantidad de hueso permanente.
2.- La distribucion de hueso remanente.
3.-El patron de pérdida dsea.

Obviamente el pronéstico se hace menos favorable a medida que
disminuye el soporte 6seo. Si la pérdida 6sea se extiende al tercio
apical del diente, el pron6stico sera usualmente desfavorable.

Por lo general, entre mas hueso hay alrededor ds! defecto, mejor
sera el pronostico. El odontélogo debe observar el numero de dientes
remanentes, su tamano, las formas de las coronas y de las raices, y la
proporcion de la corona raiz. También es importante examinar las
raices para determinar si se encuentra dentro del alojamiento 6seao.
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Bucaimente, sdlo el tejido blando de la encia puede cubrir la raiz.
Esto es lo que se Hama una dehicencia y es comuin en dientes que son
prominentes en el arco: clspides, primeros premolares superiores e
inferiores, ralces mesiobucales de |os primaeros molares superiores.

MANTENIMIENTO

La meta principal de una terapia periodontal es el establecimiento de
un control éptimo de la placa y la pravencién de la inflamacién que
promueve pérdida de la incersién periodontal.

El odont6logo debe alisar y quitar el sarro por lo menos una vez cada
tres meses, monitorear continuamente la salud periodontal del paciente,
y motivar al paciente para que realice un cuidado hogareic aceptable.

La informacién disponible indica que la pérdida de inserciéon por
periodos extensos depende principalmente de nivel de higiene oral,
pero también de otras medidas tomadas para reducir la acumulacién de
placa.

El éxito de |la prostodoncia fija se mide por la longevidad y duraci6n
de la prétesis en una funcién sana. Para lograr el éxito, la prétesis fija
debe ser aceptable biologicamente por los tejidos gingivales. Los
principios bioldgicos involucrados son amplios y todos complementarios
unos con otres: 1) limpieza, 2) ayuda para que haya una forma y
contorno normal del tejido, 3) una oclusidn armoniosa con la capacidad
de adaptacion del periodonto, 4) seguir los principios de la oclusién en
cuanto a direccién, duracién, cantidad y frecuencia de una fuerza.
lgualmente, es critico diagnosticar problemas periodontales sutiles.
Solamente de ésta manera puede uno proseguir confiadamente a la
construccién de una proétesis fija duradera.

202.3 MATERIALES DE RESTAURACION (METALES, PORCELANA Y
COMPONENTES) ALEACIONES CON ALTO CONTENIDO DE ORO.
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2.3 MATERIALES DE RESTAURACION (METALES, PORCELANA Y
COMPONENTES) ALEACIONES CON ALTO CONTENIDO DE ORO.

El primer grupo incluye aleaciones que contienen alrededor de 98%
de mé\éles nobles (por ejemplo ore méas platino y paladio) y se
equilibran anadiendo hierro, estafo e indio, los cuales producen
endurecimiento y forman una capa de oOxido que se une con la
porcelana. Estas aleaciones tienen temperaturas de fusion mas altas
que las tradicionales para coronas y puerites, pero por otra parte, son
similares en propiedades,

Las ale;ciones de oro con un contenido total de metales nobles de
80% han reemplazado en gran parte a las aleaciones con mas alto
kila(aje'; ademds son menos caras y, generalmente, dan resultados mas
satisfactorios.

Sus propiedades difieren muy poco de las aleaciones con mayor
contenido de metales nobles. Son mas fuertes, un poco méas duras, mas
dictiles y menos densas.

ALEACIONES NIQUEL-CROMO

Las aleaciones niquel-cromo, son sustitutos ampliamente usados en
las aleaciones de metal precioso de mas aito costo. Con frecuencia se
les llama aleaciones no preciosas y contienen de 70 a 80% de niquel,
cerca de 15% de cromo para resistencia a la corrosidén y otros metaies
que incluyen aluminio, berilio y magnesio.

Las aleaciones niquel-cromo tienen valores de coeficiente de
expansion térmica en el mismo rango de propiedades mecanicas, segtn
su formulacién.

ALEACIONES CROMO-COBALTO

La mayor parte de la infraestructura para protesis parcial 'son
fabricadas con aleaciones que contienen basicamente 60% de cobaito y
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25 % de cromo; con pequenas cantidades de niquel, carbon, molibdeno
y otras substancias. Su densidad es aproximadamente la mitad de las
aleaciones de oro tipo |V, dando como resuitado protesis mas ligeras.

Estas aleaciones han reemplazado a las aleaciones de oro, debido a
su costo mas bajo y a sus propiedades mecanicas adecuadas.

El cromo se anade para darle resistencia a la pérdida de lustre, pues
el 6xido de cromo forma una capa superficial adherente y resistente. El
cobalto da rigidez a la aleacion y el niquel aumenta la ductilidad.

El molibdeno da resistencia a la aleaciéon. Es recomendable el uso de
pequefias cantidades de carbéon ya que, demasiado carbén hace fragil
ta aleacién. E| berilio se aflade en algunas aleaciones para reducir |a
temperatura de fusién de modo que se puedan emplear revestimientos
de sulfato de calcio similar a los que se usan en la aleacion de oro. E!
silicio y el magnesio se anaden en pequefias cantidades para aumentar
la facilidad de colado.

La resistencia en casi todas las aleaciones dentales cromo-cobalto
son comparables a las de las aleaciones duras de oro, pero las
aleaciones cromo-cobaito son aproximadamente 50% mds duras, en
consecuencia el pulido es mas dificil que en las aleaciones de oro. Una
pratesis parcial con aleacion de cromo-cobalto pesaria la mitad que si

se fabricase en oro,

La contraccion por colado de las aleaciones cromo-cobalto es mucho
mayor que las de oro.

Las aleaciones dentales de cromo-cobalto son dos veces mas rigidas
que las de oro. Las aleaciones de oro tienen una ductibilidad mayor que
el promedio de las aleaciones dentales a base de cromo-cobalto. Esta
@s una ventaja debido a que significa menos fragilidad.

Las aleaciones coblato-cromo-nique! son mas econémicas que las de
oro y son mas ligecas y rigidas, que representan una ventaja en muchas
aplicaciones. Sin embargo, las aleaciones de oro son mas faciles de
colar, pulir y ajustar sin que se rompan. Las aleaciones cobalto-cromo-




niquel han reemplazado casi por compieto a las de oro en las protesis
parciales.

Las aleaciones de oro blanco contienen porcentajes mas bajos de oro
y cantidades mayores de paladio, plata y cobre. Ei paladic actiia como
un potente blanqueador, pero absorbe gases durante el fundido que
pueden producir colados porosos.

INGREDIENTES DE LAS ALEACIONES DE ORO

Los elementos mds importantes en las aleaciones dentales de oro
son, plata, cobre, metales del grupo platino y cinc. Algunas de las gue
se utilizan con porcelana contienen hierro, indio y estaiio.

El oro contribuye enormemente en el color, resistencia al deslustre y
a ta ductibilidad. Las aleaciones dentales deben ser al menos de 18K
para asegurar fa resistencia a la pérdida de lustre. £l oro puro al
mezclarse con cobre adquiere dureza y resistencia a la pérdida de
lustre. La plata sirve para contrarrestar el cotor rojo causado por el
cobre y contribuye a la dureza y a la resistencia de la aleacion, pero
disminuye {a resistencia a la pérdida de lustre.

tas aleaciones para porcelana no pueden contener cobre, ya gue el
6xido de éste se produce durante la fusién de la porcetana,
produciendo un color verdoso. Las ajeaciones también deben de tener
altas temperaturas de fusion para resistir el derretido durante ef
procedimiento de cocido de la porcelana. Las aleaciones de oro
convencionales nunca se deben de mezclar con fas aleaciones usadas
para porceiana.

SOLDADURAS

El proceso de soldado es un método para unir componentes. metalicos
mediante la fusidn de una aleacion de bajo punto de éste.



Es indispensable que las unidades que se van a empalmar se limpien
y se prevenga la oxidacién reduciendo |a flama del soplete y el uso de
fundentes.

La composiélén de las alteraciones depende de los que se van a unir.
Las soldaduras para oro que se usan para las restauraciones de
porcelana fundida al .metal no se suavizan durante la coccién de la
porcelana en el puente terminado. Por lo tante, se usan soldaduras
disenadas especificamente para éstas aleaciones.,

Los fundentes previenen la oxidacion de las partes que se van a
soldar y contienen boratos o fluoruros en forma liquida o an pasta,

Las soldaduras fuertes para las aleaciones de niquel, usadas en las
restauraciones de porcelana fundida al metal requieren de una técnica
altamente especializada. £n la mayor parte de estos casos, los puentes
se cuelan en una sola pieza para evitar este proceso.

PORCELANA DENTAL

La porcelana se clasifica en tres tipos. El primero se emplea para
fabricacién de dientes artificiales. ElI segundo se usa para coronas,
fundas de porcelana e incrustaciones; el tercero, designado con mayor
propiedad como esmalte, se usa como frente sobre coronas metalicas

tipo veneer.

El segundo y tercer tipo, son los que utiliza el odontélogo y el técnico
an el laboratario dental.

Las porcelanas dentales son en parte minerales cristalinos (ejemplo
feldespato, silice, alumina) en una matriz de vidria. El vidrio consta de
polvos finamente trabajados los cudles, cuando se compactan y arden o
se sintetizan a altas temperaturas, se funden y forman un material
trasficido, parecido al diente. La porcelana dental es el material de
restauracion ‘eslélica mas durable y, cuando estd correctamente
glaseada y tersa, se limpia con mucha facilidad de manchas o placa.
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Sus principales defectos son su fragilidad, su alto grado de
contraccién después de cocerse, la dificultad de igualar el color exacto
y la textura del diente natural.

La porcelana dental puede clasificarse segln, su temperatura de
fusién, y se reconoccen tres tipos:

Porcelana de Alta fusion.
Porcelana de Fusién Media.

Poarcelana de Baja Fusidn.

Los fabricantes usan la porcelana de alta fusién en la construccién
de dientes de dentadura artificial.

Estos materiales pueden contener de 75 a 85% de feldespato, de 12
a 22% de cuarzo, y mdas de 4% de caolin. El feldespato proporciona una
fase cristalina y sirve de matriz para el cuarzo, el cudl permanece en
suspension después de la combustion. El cuarzo se usa de porcelana
como endurecedor,

Los feldespatos usados en la fabricacion de porcelana dental son
mezclas de silicato de potasio, aluminio y albita. El feldespato natural
jamas es puro y es variable su relacién de potasa y sosa. Cuando el
feldespato se funde, el fundido se vueive vidrio con una fase de silice
cristalino libre.

La sosa formada del feldespato tiende a disminuir la temperatura de
fusién en tanto que la formacién de potasa incrementa la viscosidad def
vidrio fundido, lo cual origina menot hundimiento o flujo piroplasico de
la porcelana durante la combustién. Esta es una propiedad deseable
porque evita que los bordes se redondeen, que se pierda la forma de
los dientes e impide la obliteracién de las manchas superficiales, los
cuales dan un aspecto vivo.

El caolin es un silicato de aluminio hidratado que sirve de aglutinante
y hace més moldeable la porcelana sin ‘haberla calentado.



Las porcelanas de aita fusién se denominan "vidrios feldespaticos".

En las porcelanas de media y baja fusién, los fabricantes mezclan los
componentes, los funden, y luego enfrlan bruscamente la masa en
agua. Este enfriamiento ocasiona tensiones internas que- causa
agrietamiento y fractura de vidrio. Este proceso se llama fritacién y el
producto se llama fita. La fragil estrucura resuftante se reduce a un -
poivo fino que usara el ceramista,.

Ef principal motivo por al cual se elige la porcelana como material de
restauracion son sus altas cualidades estéticas, que pueden obtenerse
al igualar la estructura dental adyacente, como su traslucidez y color en
intensidad. Se usan varios tipos de porcelanas a fin de mejorarlas. La
"frita coloreada” se afiade a la porcelana dental; con ello se obtienen
los diversos tonos necesarios para simular al diente natural. Estos
pigmentos colorantes se producen al fundir 6xidos met&licos con vidrio
fino y feldespato, luego se vuelven sin pigmentar, con el cual se
obtiene el tono y el matiz apropiado. Ejemplo de 6xidos metalicos:
6xido de hierro y niquel, café; éxido de cobre, verde; Sxido de titanio,
café amarillento; 6xido de magnesio, lavanda; 6xido de cobalto, azul.
La propiedad se logra al afadir éxidos de circonjo, titanio o estafo.

Los pigmentos se expenden en paquetes y se hacen de la misma
manera que las fritas de color concentrado. Se emplean como
colorantes de superficie o para reproducir las lineas de contencion del
esmalte, las dreas hipocalcificadas, u otros defectos en el cuerpo de la
restauracion de porcelana.

El "sobreglaseado” son polvos ceramicos que deben afadirse a la
restauracién de porcelana después de sometida al fuego. Sobre la
superficie de la restauracién de porcelana, se forma una capa
transparente y brillosa, a una temperatura de madurez mas baja que la
del cuerpo de la porcelana. El resultado es una superficie brillante o

semi-brillante no porosa.

El coeficiente de expansion térmica del sobre giaseado, debe ser
ligeramente menor que el del cuerpo de la porcelana a la cudl se aplica.
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Cualquier aumento o disminucién en el coeficiente de expansion
térmica puede producir agrietamiento de la sueperficie o fractura del
glaseado, denominado "descamacién'.

Una superficie uniforme es esencial para llevar a su minima
expresion ia retencién de placa y la respuesta de los tejidos suaves.

USOS DE LA PORCELANA DENTAL

La corona de porcelana tipo jacket se fabrica con varias capas de
porcelana. Suelen usarse las porcelanas de fusidn media o baja y la
aplicacion del fuego se hace en un vacio parcial.

Sin importar la temperatura de fusién, existen tres tipos de
porcelanas usadas en la fabricacidn de éstas restauraciones. Una
porcelana opaca se usa para enmascarar el color del cemento con el
cudl se coloca la restauracién y se carga con opacificantes como los
6xidos de circonio o de titanio. El cuerpo o la dentina de la porcelana
as un vidrio feldespdtico con alta saturacién de color. Se usa como
componente principal de las dreas gingivales o del cuerpo de la corona.
El tercer tipo, una porcelana de esmalte, también es un vidrio
feldespético con el que se cubre el cuerpo de la porcelana y asi
obtener las caracteristicas de traslucidez inherentes al aspecto incisal

de los dientes naturales.

La Corona de Porcelana Aluminosa. Consta de un cuerpo ¢ estructura
central de porcelana que contiene de 40 a 50% de cristales de alumina
de vidrio de baja fusion.

La alumina tiene una mayor proporcion de cualquier carga que se
aplica, y la resistencia del compuesto alimina-vidrio se eleva con el
aumento del contenido de alumina., Un 50% en peso de alumina-vidrio
puede tener el doble de resistencia de la sola fase de vidrio,

En fa restauracion puede obtenerse mayor resistencia mediante uné-,
alimina de alta pureza, por lo general de 97% como un refuerzo para la
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porcelana traslicida. La porcelana dental translicida comun se funde y
forma una capa exterior sobre la aldmina. No obstante la temperatura
de fusidén de la alimina es mucho mas alta que la que puede obtenerse
¢on el equipo coman de laboratorio dental. Por ello se proporcionan los
refuerzos preformados aluminosos. Estos refuerzos sirven para fabricar
puentes, coronas, postes, o pequefos puentes fijos.

En la actualidad, la corona reforzada con metal de porcelana,
propiamente llamada Corona de Metal-Cerdmica, es la restauracion mas
usada en las ceramicas dentales. Consta de una funda de metal colado
en la cual se somete al calor una capa externa de porcelana.

Para ello, el refuerzo metdlico permite usar porcelana dental en la
fabricacion de puentes fijos y en areas donde se presentan las fuerzas
de traccion y tengenciales. En esta técnica ia porcelana opaca se funde
contra el colado para recubrir el metal. El opacador se satura de 6xido
motédlico como opacificante y se aplica en un grosor de 0-1 a 0-2 mm.
La porcelana opaca es refiejante por eflo debe cubrir por 1o menos con
1 mm de procelana de cubierta exterior, si se desea obtener una
estética razonable.

Las reacciones cerdmicas son lentas debido a la gran resistencia y a
la complejidad de sus estructuras. Las porcelanas dentales son casi
inertes. El enfriamiento del cristal, por ejemplo &s muy lento y la
velocidad de difusién atémica es de tal lentitud que el cristal se
soliditica con una estructura de liquido, en vez de- hacerlo con una
estructura cristalina. Aunque la energia del liquido super enfriado o
estructura no cristalina es mayor que l|a de la disposicién cristalina, |a
primera es una forma estable. Esta estructura se denomina Vitrea y el
proceso de formacion se conoce como “vitrificacion". En cerdmica, la
vitrificacién es la obtencion de una fase liquida por reaccién ¢
darretimiento, el cual al enfriarse proporciona la fase de glaseado O
brillo.

El principal ion presente en todos los cristales de oxigeno, que forma
uniones muy estables con iones multivalentes pequefos, como silicio,
boro, germanio o fdsforo. Estas unidades estructurales, como
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tetraedros de oxido de siticio o tridngulos de 6xido de boro forman la
red desordenada del cristal. Asi estos elementos se denominan
"formadores de vidrio o cristales.

La porcelana dental tiene una trama basica de silicio y oxigeno como
matriz formadora de vidrio, pero se consiguen otras propiedades, como
baja temperatura de fusidén, viscosidad alta y resistencia a la
desvitrificacion, con sélo incorporar otros 6xidos a la red de 6xido de
silicio formadora de vidrio. Estos dxidos son de potasio, sodio, calcio,
aluminio y boro,

En el cuerpo ceramico comdn, se producen defectos de superficie
como pequeiias grietas, porosidades y desniveles, éstas pueden ser
diminutas. Las irregularidades superficiales pueden hacer desviar las
grietas de |a trayectoria rectilinea, éstas grietas generan concentracion
de tensiones. En los metales, 4stas tensiones se alivian por
deformacién plastica, pero como los vidrios carecen de ductibilidad, el
alivio de tensiones no es posible, Se cree que las grietas se forman
durante el enfrlamiento de la ceramica, desples de la maduracién o
tiempo de fusién. Independientemente de la velocidad de enfriamiento
la capa externa o “piel” se enfria con mayor rapidez qua la parte
interna, contiene tensiones traccionales porque su contraccién térmica
es parciaimente impedida por la piel rigida que se ha solidificado. Este
cambio de dimensién diferencial podria fracturar la piel y producir
minusculas grietas cuando las tensiones opuestas tratan de
neutralizarse entre si en esta zona,

Tomando en cuenta este factor s aumentara a proposito el espesor
de la piel mediante un proceso llamado templado. En este proceso, el
vidrio se calienta hasta una temparatura que permite la relajacion y
lugo se enfia rdpidamente. A causa de este tratamiento, la piel tiene el
espesor suficiente, y las grietas no se extienden. Por lo tanto, la
resistencia genaeral del vidrio aumenta, Este procedimiento se aplica a
las estructuras de ceramica dental.

Un importante factor clinico en el debilitamiénto de las superficies
cristalinas es el efecto de la contaminacién por humedad, El agua
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cumple una funcién primordial en la fatiga estatica del cristal y produce
una reduccidn de la resistencia que depende del tiempo.

Esta agua (saliva) puede actuar como un tipo de modificador de la
red en el debilitamiente del vidrio. E! vidrio sin dafar se debilita por
almacenamiento de humedad y muestra fractura demorada cuando se
tensiona a una carga constante en condiciones de humedad. Es muy
probable que la superficie debilitada de la porcelana dental se presente
en boca.

Esto puede sar ia causa de que las porcelanas unidas al metal sean
mucho mas fuertes, ya que la interfase de la porcelana es protegida
contra los efectos de las microgrietas y de la fatiga estatica en agua.

METODOS DE FORTALECIMIENTO DE LA PORCELANA DENTAL

Para fortalecer la porcelana dental, conviene contar con un
mecanismo que evite |a propagacién de las grietas. En el caso de ia
corona de metal-cerdmica, esto puede obtenerse de diferentes
maneras, La superficie interior se rafuerza con un metal o con una
cerdmica de alta resistencia, o bien, la superficie de la porcelana puede
tratarse con intercambio de jones para mejorar la resistencia,

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL COLOR

La razén principal para la elecciéon de la porcelana como material de
restauracién es la capacidad estética de reproducir la estructura
dentaria en traslucidez, color & intensidad., Es muy dificil conseguir la
semejanza completa, pero no imposible.

Ademds de la reflexién y refraccién, hay cierta dispersion, lo cual da
cofor o tono segin los dientes. Por eso el aspecto del diente puede
variar segun se vea a la luz diracta del sol, a la luz del dia reflejada, 6
a la luz fluorescente. Por supuesto es imposible imitar a la perfeccion
semejante oéptico. Sin embargo, el odontélogo puede reproducir las
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caracteristicas estéticas de modo que la diferencia sea perceptible
dnicamente por el ojo experimentado.

El odontélogo dispone de muestras de cada color denominadas guia
de colores, con las cuales busca la mayor similitud posible con el
diente. '

En la préactica, el odontdlogo suele comparar el diente con la guia de
colores, en presencia de luz proveniente del norte y cielo azul, porque
ésta luz contiene todos los colores primarios.

' La seleccién del color debera hacerse bajo dos o mas fuentes
luminosas diferentes, Al menos es importante orientarse hacia el norte,
a fin de exponerlo a la luz del dia, y debera elegirse durante el medio
dia de un dia nublado,

Qtro factor imporante para las cualidades estéticas, es la sustancia
cementante entre las que tenemos a los silicofosfatos y, mas
recientemente, los cementos de lonémero de vidrio.

Un método para superar la influencia del cemento consiste en aplicar
una primera capa de porcelana opaca y cubrir con porcelana translicida
del color adecuado.

CONDENSACION

El tono de polvo de porcelana escogido, se mezcla con agua
destilada o un liquido especial para formar una pasta, y se aplica a la
matriz de platino o a la infraestructura de metal-cerdmica. Las
particulas de porcelana deben unirse en cuanto sea posible a fin de
minimizar 1a contraccién cuando se somete a calentamisnto. Este
empacado condensacién puede obtenerse mediante varios métodos,
comao las técnicas de vibraci6én, espatulacién y pincelado.
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PROCEDIMIENTO DE COCIDO

Después de la condensacién, la restauracion de porcelana se coloca
sobre una plancha o bandeja de arcilla resistente al fuego y se inserta
en la mufla de un horno para porcelana. Nunca hay que dejar que la
porcelana entre en contacto con las paredes o el piso de la mufla. A
altas temperaturas, 1a porcelana se funde y algunos de sus ingredientes
pueden fusionarse con los elementos del horno. Esta contaminacién
fragiliza los elementos de la mufla, que puede fracturarse durante ¢!
anfriamiento o el calentamiento sucesivo. Esta precaucion es
particularmente importante cuando se usa una mufla con bobina de
platino.

E! objetivo de la coccion o cocido es simplemente el de fundir de
manera adecuada las particulas de poivo, proceso !lamado de
sintetizacion.

La masa de porcelana cendensada, se coloca frente a la mufia o al
horno precaientado. Después de precalentarla durante 5 min., la
porcelana se coloca en ol horno y comienza el ciclo de coccién.

PERIODOS DE COCCION

Se reconocen tres periodos durante la cocciéon de la porcelana
dental. La temperatura a que se produce cada uno de ellos depende detl
tipo de porcelana empleada.

La coccion a punto de bizcocho suave. Es el periodo en que los
granos de vidrio se han ablandado y comienzan a escurrirse. La
substancia calentada es rigida, pero muy porosa. Las particulas de
palvo carecen de cohesién completa. Se observa una contraccion de
coccidn despreciable.

El bizcocho mediano. Se caracleriza por el hacho'de que los granos
de vidrio han escurrido hasta el punto de que las particulas de polvo
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tienen cohesién completa; la sustancia adn es porosa, y hay una
contraccién evidente.

El bizcocho alto o final. La contraccién es completa, y la masa
presenta una superficie mas lisa. Se ve una porosidad leve, y el cuerpo
no presenta glaseado.

En cualquiera de estos periodos puede retirarse la pieza del horno y
enfriarla, para hacer agregados. Sin embargo cuanto mayor sea la
cantidad de cliclos de coccién a los que se exponga la restauracion,
tanto mayor sera la resistencia y mejor la estética. Muchas veces, la
coccién repetida origina una porcelana sin vida y demasiado traslicida.

Las menores desviaciones ocurren en las restauraciones cocidas al
vacio. Las porcelanas usadas en las restauraciones de metal vy
cerdmica son muy vulnerables a los cocimientos repetidos.

GLASEADO

La superficie de la corona o incrustacién debe ser completamente lisa
al ser colocada en la boca. De no ser asi, se adheriran los alimentos y
otros residuos.

Las porcelanas cocidas a! aire no pueden ser pulidas ya que siempre
quedan irregularidades y porosidades que no permiten la obtencion de
una superficie lisa y pulida, La falta de ductibilidad impide el
escurrimiento y el bruiido de la superficie, Estos defectos de la
superficie sdlo se corrigen mediante el giaseado.

El glaseado puede aplicarse sobre |a superficie, o puede glasearse el
cuerpo propiamente dicho mediante una coccion por separado.
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CONTRACCION

La causa de la contraccién durante el cocido de la porcelana dental
es la pérdida de agua y la densificacién a través del sintetizado o
conglomerado,

La causa inmediata de la contraccidn es la disminucion del voliumen
del cuerpo a medida que las particulas se van fundiendo.

POROSIDAD

Las burbujas o espacios se deben a la inclusiéon de aire durante la
fusién. Las burbujas o espacios se deben a la inclusién de aire durante
fa fusion. Las burbujas reducen la translucidez y resistencia de la
porcelana dental. Cuando las burbujas son opacas, o se les elimina, la
porceiana de grano mas fino produce cuerpos de mayor translucidez.

Se han preconizado tres técnicas para reducir tales burbujas, o
eliminarlas,

1.- La coccién de la porcelana se realiza al vacio, de manera que el
aire desaparece antes de que quede retenido. La coccién al vacio
es la téenica mas comln utilizada para hacer restauraciones
dentales.

2.- Se sustituye la atmésfera de los hornos por un gas difusible.
Entonces, el aire es extraido durante la coccion y sustituido por el
gas difusible. Durante la fusion, estos gases atrapados se difunden
hacia afuera a través de |a porcelana o se disuelven en la
porcelana.

3.- Si la porcelana fundida se enfria bajo presién, se comprime el
tamafo de las burbujas y su efecto se torna despreciable.

No es posible eliminar todo el aire del horno.



Los gases que se introducen en el horno durante la vitrificacién son
el helio, hidrégeno o vapor, Cuando estos gases son atrapados por [os
espacios se difunden hacia el cuerpo de la porcelana. La estructura del
producto final se asemaja a la porcelana cocida al vacio

PROPIEDADES FISICAS

La resistencia de [a restauracién de porcelana quizda sea su

propiedad mecanica mas importante.

La resistencia de la porcelana depende en gran medida de su
cemposicién, integridad superficial y estrucutra interna. La presencia de
vacios y burbujas afecta a la resistencia. También es importante la
temperatura de coccidn. Asi mismo si la cerdmica se cuece demasiado
su resistencia disminuird, porque entonces se disuelve mayor cantidad
de ntcleo en el fundente y la trama del nucleo se debilita. No obstante,
este efecto es mads nocivo para las cualidades estéticas.

La porcelana glaseada es mucho mas resistente que la variedad no
glaseada, ya que el glaseado reduce la propagacién de las griatas.

Con !a porcelana templada se consigue el mismo efecto que con el
glaseado.

Una vez cementada la restauracion de porcelana en la boca, es
practica comun que el odontélogo haga un ajuste finat de la oclusién
mediante el desgaste de la superficie de la porcelana. Por desgracia,
este procedimiento debilita la paorcelana al eliminar el glaseado normal.

Evidentemente hay que caicular que pase el tiempo suficiente a la
temperatura adecuada para que la masa fundida viscosa Ffluya
completamente a través de las partes no fundidas y las unifique. A
medida que la temperatura aumenta, la viscosidad de [a fase fundida
decrace y ésta fluye con mayor facilidad, pero quizd a alta temperatura
se funda demasiado material, to cual hace que la resistencia disminuya.
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CONSIDERACIONES GENERALES

La elaboracién de una restauracién de porcelana que funcione
adecuadamente requiere del odontélogo considerable destreza vy
conocimientos, La mas leve imperfeccion del tallado dentario puede
causar [a fractura de |a corona. '

Por otro lado, la restauracién de porcelana posee excelentes
cualidadas .estéticas.

La restauraciéon suele cementarse en posicién con un agente
cementante, como fos elementos de silicofosfato, de policarboxilato o
de ionomero de vidrio. Todos los cementos estan sujetos al desgaste
por los liquides bucales. Si la erosién es grave, las grietas que se
dejan se convierten en manchas; por ejemplo, adquieren un color azul,
abajo de una corona tipo jacket.

La restauraciéon de porcelana es compatible con jos tejidos blandos y
es resistente a la abrasién. Si consideramos todos los factores,
{legamos a la conclusién de que probablemente la porcelana dental, es
el mas durable de todos los materiales dentales que poseen buenas
cualidades estéticas.

RESTAURACION DE METALCERAMICA

Una técnica mediante la cual, consiste en fundir la porcelana
directamente sobre el colado de aleacion que se adapta al diente
tallado. Si entre la capa de porcelana y el metal se establece una union
sélida, no queda posibitlidad de filtracion en la interfase. Ademas, si el
diseflo y ias propiedades fisicas de la porcelana y el metal son
adecuadas, la porcelana se refuerza de manera que se evita la fractura,
o por lo menos se le reduce. A este proceso se le denomina
restauracién de metal-ceramica.
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REQUISITOS FISICOS

En la elaboracién de restauraciones metal-ceramica. Tanto el metal
como la ceramica deben tener coeficientes de expansién térmica casi
iguales para evitar las indeseables tensiones por traccién.

La aleacion debe tener un limite proporcional alto y, en particular, un
moédulo de elasticidad alto. :

La infraestructura metalica no debera fundirse durante la coccion de
la porcelana.

El tratamiento calorifico es otra manera de mejorar la resistencia de
escurrimiento a temperaturas altas.

COMPOSICION DE LA CERAMICA

Las porcelanas opacas contienen cantidades bastante grandes de
opacadores de 6xido metdlico con lo cudl ocultan el metal subyacente y
reducen el espesor de la capa metdlica, y de la capa opaca.

Es importante sefalar que las porcelanas de gran expansién, usadas
en Jas restauraciones de metal-ceramica, presentan una gran tendencia
a la desvitrificacion. Estas porcelanas no deben someterse a cocciones
repetidas, ya que aumentaria el riesgo de originar un obscurecimiento

de la porcelana.

Uniones entre esmalte y metal. El éxito de una corona metal-ceramica
depende de la firmeza de la unidn entre el metal y la capa exterior de
ceramica.

Por elle, se ha definide mejor la naturaleza de la unién entre la
porcelana y el metal y se le podra dividir en tres componentes
principales; Mecanico, de comprension y quimico.
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Retencién mecéanica. Depende en gran medida de la humectacion del
metal 6 de la superficie del éxido del metal por la porcelana. La
retencién se mejora mediante una superficie texturada.

Esta "unién" mecanica contribuye seguramente en algo a la
resistencia de la porcelana a tensiones tangenciales. )

Una superficie rugosa puede elevar la resistencia de unioén contra los
esfuerzos tangenciales, especialmente en los sistemas de aleacion de
metal base. '

RESISTENCIA DE UNION

Para medir la resistencia del sistema metal-porcelana se han
preconizado diversos ensayos. Un método mas realista es, estimar el
tipo de fractura en [a cual ocurre la falla, ya sea a través de la
porcelana (cohesiva) o adhesiva, como en la parte interfacial y en parte
de fa porcelana. Si no hay falla tensional de |a porcelana, como en el
sistema de aleacién de oro, McLean afirma que "debe suponerse la
seguridad clinica de cualquier sistema de metal-ceramica, debido ha
que la maxima resistencia no ha sido obtenida y parece que varia segln
las condiciones precisas de la preparacion para la restauracién".

UNION MEDIANTE CUBIERTAS DE OXIDO DE ESTANO

Se ha ideado otro método de unidon de la porcelana al metal, en el
cual se usan cubiertas de oxido de estano a fin de mejorar ta estética
de fas coronas de metal-ceramica. Al reducir el espesor de la funda
metalica, se obtiene una capa suficientemente estética de porcelana sin
cortar en exceso el diente o contornear demasiado la corona artificial.

Otro objetive consiste en reducir la capacidad de reflexion de 13 luz
por ia restauracion deinetal y porcelana opaca.
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El método consiste en unir la porcelana aluminosa a la funda de hoja
de platiho. La unién de la porcelana se asegura mediante la
galvanizacion de {a hoja de platino con una fina capa de estafo, y
luego la”oxidacién en un horng proporciona una pelicula continua de
6xido de‘estafio para la union de la porcelana. Se considerdé que el
cambiar fina porcelana aluminosa de alta resistencia con una superficie
metalica libré de grietas puede obtenerse un compuesto que posee las
propiedades optimas de ambos materiales. La hoja de unién actua como
una pieieinferior de la superficie .ajustada, reduce la porosidad de la
superficie interior y las micro grietas de !a porcelana e incrementa la
resistencia de la unidad.

(2]

CONSIDERACIONES TECNICAS PARA LAS
1 RESTAURACIONES DE METAL-CERAMICA.

Por 16Sgeneral para fundir las aleaciones se utiliza una ilama de gas y
oxigeno.

En algunos casos, el calalio se calienta en el horno de porcelana a
una temPerHtura de 980° C (1 800° F) para quemar toda impureza
remanehte y desgasificaria. Nunca se insistira demasiado en la
necesidad de conseguir una superficie metalica limpia. Todos los
sistemas de porcelana y oro requieren de desgasificacion.

La grasdide los dedos también es un posible contaminante. La
superfiéié d&berd limpiarse bien y se pule con piedras para porcelana o
diamanf{es, las cuales sirven exclusivamente para pulir. El terminado
final cén un abrasivo de alumina asegurara que la porcelana se una a la
superficie mecanicamente receptiva.

La pofcetdana opaca condensada debe tener un espesor aproximadoe
de 0.1 30’ mm. Luego, se cuece hasta su temperatura de madurez, A
continuacién, se aplica la porcelana translicida y se da forma al diente.
La pieza'se cuece de nuevo. En realidad, pueden precisarse varias
accloné's'. Por ultimo, se hace el glaseado final, como con las coronas
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fundas de porcelana. El polvo de esmalte se aplica mediante las
técnicas de condensacion.

CONSIDERACIONES GENERALES

Es dificil hacer una evaluacién clinica de las restauraciones de
metal-ceramica. La corona bien hecha es mas resistente y durable que
la corona funda de porcelana corriente. Sin embargo, los puentes
largos de este tipo de hallan sometidos a flexiones y la porcelana
puede agrietarse o fracturarse, porque no es ductil, estas dificultades
se salvan en parte, al hacer un buen disefio. Algo que es importante, es
evitar angulos y vértices agudos en concentracién de tensiones que
debilitan la porcelana, Las relaciones oclusales correctas son de gran
importancia para este tipo de restauraciones.

La ventaja mas noble quiza sea la cualidad estética permanente de ia
unidad de ceramica reforzada y disefiada adecuadamente. A diferencia
de estructuras similares de resina acrilica, no hay pérdida de
substancia por abrasion ni cambios de color por filtracion entre [a
porcelana y el metal.

Para evitar la fractura de la porcelana se requiere rigidez casi lotal
de la estructura. Aungue el modulo de elasticidad de la porcelana es
alto, sus bajas resistencias a la traccién y tangencial indican baja
flexibilidad maxima, porque en la fractura quebradiza la resistencia a la
ruptura y el limite proporcional coinciden. Por consiguiente, solo puede
tolerarse una deformacion eldstica limitada de la porcelana. Con ello se
deduce que incluso el volumen del metal sea considerable para
canseguir la rigidez adecuada. La corona no puede sobre salir mucho
de la linea de los dientes vecinos. Par lo tanto, para conseguir el
espacio adecuado, hay que sacrificar el volumen de! diente natural.

A pesar de estas desventajas, las restauraciones de metal-porcelana

son el material mas usado en la protesis fija actual. .
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2.4 REPORTE DE UN CASO CLINICO

Un paciente de 37 afos refiere molestias en los incisivos centrales
superiores. Al valorar clinicamente a la paciente nos encontramos que
cuenta con todas sus piezas dentales, se observé movilidad de tercer
grado, extrusion ¥ caries en los incisivos centrales superiores.

Se realizé una previa historia clinica, toma de radiografias y modelos
de estudio, de dichos dientes. Para aminorar las molestias del dolor se
le preescribié un anaigésico y para combatir la infeccion un atibiotico.

En la interpretacion radiografica observamos severa reaccion en el
apice con destruccién de hueso. Razones por las cuales deberan ser
extraidos por no estar en condiciones para recibir algun tratamiento.

En las radiografias de los dientes incisivos laterales observamos una
raiz corta, con muy poco soporte para apoyar la funcién de cuatro
dientes, razén por la cual vamos a apoyar esta protesis hasta los
caninos que se encuentran en buen estado, con la raiz de muy buen
tamano.

Se realizé previa toma de impresion y relacion de mordida para la
elaboracion de la protesis provisional, en éste caso el método indirecto
es el mas adecuado.

Posteriormente se montaron los modelos con la relacidn de mordida.
Se retiraron los incisivos centrales en el modelo y se prepararon los
incisivos laterales y caninos superiores de manera semejante a como
van a quedar en la boca. Se colocd separador de cera al modelo de
trabajo y se modeld el provisional tratando de que cumpliera con la
estética y la funcion. Se retirdo del modeio y se enmufia por el método
tradicional, después se desencera se coloca separador de yeso, se
mezcla el acrilico y se coloca, se prensa, se coce segun las
indicaciones del acrilico empleado, después se desenmufla, se quitan
excedentes y se pule.

Se procede a anestesiar de canino a canino superior al paciente,
previa colocacion de anestesia tépica en fondo de saco, empleando

-

anestesia citanest con aguja corta.
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Una vez anestesiada la zona, con una fresa recta delgada de
diamante se rebaja el borde incisal en sentido vertical que sera la guia
para rebajar el borde incisal de los incisivos laterales. En los caninos
también se marcara una guia para rebajar el borde incisal pero
respetando siempre los planos inclinados,

Después se rebajan las caras proximales con una fresa recta para ir
formando el hombro, es muy importante conservar la altura de la encia
marginal, en lo posible. Con una fresa recta que termina en punta se
bisela el hombro para obtener ia terminacién de hombro biselado, este
bisel va a quedar ligaramente por debajo de la encia marginal.

Se debe checar si el espacio obtenido entre el mudon y el
antagonista es suficiente para alojar el metal, opacador y la porcelana,
también se debe checar el espacio en vestibular para dar oportunidad
de elaborar un puente estético.

Posteriormente se realizaron las extracciones de los incisivos
centrales superiores, una vez inhibido el sangrado empezamos a ajustar
el provisional para poder rebasario en boca, se seca el provisional, se
mezcla acrilico, se deja una consistencia manejable y se vierte en las
coronas, una vez que ha tomado consistencia se le pide al paciente que
humedesca las preparaciones con saliva y se fleva a la boca, se deja
ahi un momento y se retira antes de que polimerice, cuando ya
polimerizd se retiran excedentes, se pule nuevamente, enseguida
aislamos y cementamos con un cemento provisional de Wonder Pack.

Se le cito después de diez a quince dias para dar lugar a la
recuperaciéon de los alveolos donde fueron realizadas las extracciones.

Concluido este plazo, se retira el provisional, limpiando
cuidadosamente los muiones para después tomar la impresion para la
elaboracién de la protesis definitiva. La impresién que se tomo fue total
y el material que utilizamos fue silicon pesado, rectificando con silicon
ligero y corrida con velmix. Y la impresion inferior fue tomada con
alginato y corrida con yesc piedra, se tomé una relacion de altura en
cera.

Se envian al laboratorio para la elaboracion de los metales. Una vez
que el laboratorio nos entrega Ia prueba de metales se prueba en boca,
.
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se ratira el provisional, y se limpian bien los mufones, se colocan los
metales y se checa que entre parejo hasta su lugar y que cada corona
ajuste perfectamente en su mufion sin que exista algun espacio entre el
metal y el muiion. Se retira de la boca y se coloca en el modelo, se
toma el color con |la referencia de los dientes existentes y se coloca
nuevamente el provisional, para regresar al laboratorio para la
colocacion de la porcelana.

Cuando nos entregan esta prueba, se vuelve a quitar el provisional,
se limpian los mufiones que no tengan excedentes de curacién y se
coloca el puente en la boca para checar la oclusién, que no existan
interferencias prematuras, el largo de los dientes que sea éste el
adecuado, puntos de contacto y checar el volumen adecuado de las
caras vestibulares. Se retira la prdotesis de porcelana y se coloca
nuevamente el provisional. Y la prétesis de porcelana se envia
nuevamente al laboratorio para el terminade final o glaseado.

. Cuando el laboratorio.nos envia |a protesis de porcelana glaseada, se

' retira el provisional, se aisla, se seca perfectamente y so coloca con un
camento provisional con el fin de hacer alguna correccién si fuera
necasario posteriormente.

[N
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CAPITULO Il

PROVISIONALES

3.1 PROVISIONALES EN PROTESIS FIJA

En general es patente la necesidad de proteger las plezas
desgastadas mientras se construyen y colocan las coronas que se
hayan planeado para ellas, 6 mientras se dispone del aparato protésico
fijo.

Por tal motivo consideramos la protesis fija provisional de suma
importancia en la rehabilitacién bucal, por lo cudl explicaremos mdas
adelante los diferentes tipos de provisionales y métodos de
elaboracidn.

METODOS EN LA ELABORACION DE PROVISIONALES

DIRECTO: Este método es cuando se va a elaborar el provisional,
directamente sobre el diente que se va a recenstruir,

Coronas individuales. Esta técnica consiste en la toma de una
impresion la cual se hara antes de preparar las piezas por construir,

Esta impresion se hace en la boca 6 en el modelo de estudio, éste es
el mas indicado cuandc hay fractura de los dientes, los cuaies se
reconstruyen para que haya un mejer contorno, porque nos servira
como matriz del provisional.

3.2 METODO INDIRECTO

Este método es cuando se va a elaborar el provisional, fuera de la
boca“del pacienta, sobre el medelo.
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INDIRECTO: Este tipo de elaboracion se hace a través de los
modelos de estudio, se le llama indirecto porque se preparan fuera de
la boca ya sea utilizando toma de impresién 6 hechos a base de
enmutiados, éstos provisionales se usan normalmente para puentes
fijos, no para individuales. S

3.3 METODO DIRECTO PARA ELABORAR UN PROVISIONAL INDIVIDUAL
EN ANTERIORES

Son utilizados para restauracidn con jacket, o corona de porcelana.
Su elaboracién es directa sobre el diente del paciente. Cuando se
puede reconstruir con cera el diente en el paciente se toma una
impraesién, si no se hace sobre el modelo ya reconstruido, dicha
impresién se mantiene en agua durante el tiempo que se tarde en
preparar el muién en el paciente.

Se prepararé el material acrilico en un recipiente de vidrio ya que
empiace a ponerse an forma de masa se celoca en el portaimpresién a
nivel del diente que se preparéd o sea, el mufién, y se coloca el
portaimpresién en la boca, previc aislamiento con grasa sobre la encia
para evitar quemaduras e irritacién al polimerizar el acrilico, cuando
estd por polimerizar se retira de la boca, se recorta el excedente y se
coloca nuevamente y se retira; esto es con el fin de que al polimerizar
por completo no se adhiera al munén y no haya irritacién en la encia,
ya polimerizado se recorta, se rebaja y se pule quedando listo para ser
cementado en boca.

OTRO TIPO DE ELABORACION DIRECTA INDIVIDUAL ES:

Preparando el diente donde se va a reconstruir, ya hecha la
preparacién del muhén se alista la boca colocando grasa sobre !a ancia
al rededor del diente, se prepara el acrilico autopolimerizabie ya que
esté en forma de masa se coloca directamente con [as yemas de los
dedos sobre el muAoén recubriendo que apar‘enle Ia reconstruccion del
diente, se retira antes de que polimerice, se recortan los excedentas y
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se vuelve a colocar y retirar sucesivamente para evitar catentamiento al
polimerizar y no dejarlo polimerizar fuera por la contraccién, ya
endurecido se le da la forma y rebaja ligeramente por la parte interna
para dar espacio al material para cementar, ya pulido el provisional se
va a cementar con cemento temporal.

CORONAS PREFABRICADAS CON RESINA COLOR DIENTE.

Estas coronas estan elaboradas para dientes anteriores y posteriores
y son usadas en preparaciones de coronas completas.

La adaptacién es recortando la parte gingival para tratar de darle un
buen ajuste. Ya preparado el diente se prepara el acrilico parecido al
color del diente recubriendo la corona prefabricada, después de haber
protegido el diante y la encia, se presiona la corona schre el diente
retirando el exceso a nivel gingival, las coronas se retiran y vuelven a
colocarse hasta que polimerice, ya pulido el borde gingival se procede
a cementar.

ELABORACION DE PUENTE FIJO METODO DIRECTO

Cuando una persona necesita un puente anterior de lres unidades
que reemplaza un incisivo central superior, en ef cudl se ha afectado un
retenedor por golpe que fractura parte del anclaje el cual se va a retirar
cortando el otro retenedor, se puede reconstruir inmediatamente y
directamente un puente provisional que puede usarse hasta que se
elabora un nuevo puente.

1.- Se tomara una impresion para sacar un modelo de estudio.

2.- Teniendo el modelo de estudio se reproducira el diente faltante con
cera y se tomara una impresion.

3.- Ya hechas [as preparaciones se aisla, se prepara el acrilico y se
coloca en la impresion y se lleva a la boca.
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4.- Se retira la impresion antes que polimerice.
5.- Ya polimerizado fuera de la boca se rebaja interiormente.

6.- Se vuelve a colocar acrilico en la parte inferior y se vuelve a llevar a
la boca haciendo presién. o

7.- Se retira, se recorta y se pule para cementarse.

ELABORACION DE UN PUENTE FIJO PROVISIONAL
METODO INDIRECTO A BASE DE ENMUFLADO

1.- Se tomara impresién para sacar el modelo

2.- Se preparan las piezas que van a ser utilizadas como piezas
pilares y se colocara un separador para cera.

3.- Se recubriran las piezas preparadas y las adyacentes faitantes
con cera.

4.- Se modelan las piezas enceradas, se retira el patrén de cera del
modelo, listo para enmuflarse .

§.- Una vez polimerizado el puente se recortara y pulira, se rebaja la
parte interna de los retenedores.

6.- Se prepara acrilico autopolimerizable recubriendo la parte interna
de los retenedores del puente provisional, se aisia la encia para
colocar el puente, se presiona, se hace oclusion para que se
defina la adaptaciéon a la parte gingival, se retira antes que
polimerize el acrilico, se recorta y se vuelve a colocar y quitar
hasta que polimerice por compieto.

7.- Una vez polimerizado se revisa la oclusién o puntos de contacto y
se cementa.

L ¥
.
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METODO INDIRECTO
PREPARACION DE UN PUENTE F1JO PROVISIONAL

Primeramente se tomaran impresiones para sacar modelos de estudio
sobre los cudles se van a eiaborar los puentes provisionales.

Ejemplo: Puente fijo de primer premolar a segundo molar, con piezas
adyacentes faltantes segundo premolar y primer molar.

1.- Conforme al estudio previo, se desgastaran las piezas que van a
servir de soporte en el modelo de yeso, como posteriormente se
realizara en el paciente.

2.- Se remodelan en cera las piezas de soporte y las adyacentes,
previa colocacidén de separador en el modelo, se articula con el
modelo antagonista sobre oclusal,

3.- Ya hecho el patron de cera se toma una impresién ai modelo de
yeso, en alginato.

4.- Teniendo la impresién, se quitara el patrén y se lava bien el
modelo y vuelve a colocar el separador,

5.- Se prepara el acrilico autopolimerizable, cuando se encuentra en
forma de masilla se coloca en la impresion a nivel de las piezas
soporte y adyacentes por reponer, y se coloca sobre el modelo y
se hace presion, y se retira antes que polimerice por completo
esperando su total polimerizacion fuera. '

6.- Se recorta, se pule y se rebaja ligeramente por la parte interna de
las piezas soporte, para volver a recubrirse con acrilico
autopolimerizable en la boca.

Cuando ya estén rebajadas las piezas en la boca para hacer un ajuste
gingival complete, después se rebaja pule y cementa.

et
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ELABORACION DE UN PUENTE ENMUFLADO

Se elabora de la misma manera que el método anterior, solamente
que en este método no se tomara la impresién sino que se quitara el
patron de cera y se colocara en la mufla y terminard el puente como ya
se conoce para posteriormente colocarse en la boca.

VENTAJAS DE LOS PROVISIONALES
1.- Mejorar la estética provisionalmente.
2.- Mantienen estables los tejidos blandos.
3.- Protegen las piezas desgastadas.
4.- Mejoran la masticacién y la fonética,

5.- Ayudan a mantener el apodsito de cemento quirlrgico sobre los
tejidos blandos.

6.- Permiten visualizar el trabajo final y sus posibilidades.

7.- Cuando se trata de féruias, permite comprobar el paralelismo
entre las piezas.

8.~ Evitan movilidad de las piezas soporte y permiten |a colocacion de
las prétesis definitivas sin que varie 12 posicion, alt mismo tiempo
portegen las piezas soporte.

9.- Ayudan a fijar las piezas cuando en !a rehabilitacién bucal se
utitizan férulas con tratamiento parodontal.

10.- Ayudan a establecer una nueva dimension vertical.

11.- Permiten al paciente tener nocion de su estado y de los métodos
terapéuticos necesarios.

147




3.4 BIOMECANICA DE LA PREPARACION DENTARIA

Por preparacidén del diente se entiende el tratamiento mecanico de la
enfermedad dental, o del dafo a los tejidos dentarios, restaurando un
diente hasta su forma original. EI diagndstico perceptivo y la
preparacion dentaria disciplinada, puede determinar el éxito de una
dentadura parcial fija, porque los dientes de anclaje tienen la
responsabilidad adicional de soportar una protesis fija sobre un espacio
edéntulo.

Un disefic correcto de la preparacion incrementa la longevidad para
la mayoria de las restauraciones colccadas.

Objetivos de {a Preparacién Dental

Los objetivos de la preparaciéon permanecen claramente definidos
pero constantemente se aestan revisando los métodos para asegurar
astas metas:

1.- Reduccién del diente en miniatura para proporcionar el soporte
retenedor.

2.- Presaervacion de las estructuras dentarias para asegurar una
forma resistente.

3.- Provision para lineas de terminade aceptables.

4.- Realizacién de una reduccion dentaria axial tedrica para alenlar
respuestas tisulares favorables de los contornos de las coronas
artificiales, P.ej. aflautado de molares.

Reduccion Dentaria Uniforme

Cuando se prepara un diente utilizando uitra velocidad, la remocion
de la estructura dentaria es rapida e irreversible. Anteriormente, las
preparaciones se llevaban a cabo por medio de una combinacion de
cortadura, cepillado y abrasion, removiendo de manera tediosa los
incrementos de estructura dentaria. Ahora se ha hecho popular un
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disefio conservador de preparacién dental, debido a la reduccién de
caries por los programas de fluorizacion, preparacion dentaria
conservadora no debe ser confundida con la poca preparacién de las
preparaciones tradicionales, que resultan en restauraciones colocadas
sobrecontorneadas,

Cuando los dientes estdn en una pobre posicion en el arco, la
reduccion dentaria uniforme es deseable, pero no posible. Estos
dientes garantizan un prondstico y una secuencia del plan de
tratamiento mas perceptibles, incluyendo encerados de diagnéstico para
desarsollar una oclusion deseable. Luego, el odontdlogo puede
programar la reduccion de las superficies dentarias para proporcionar
paralelismo y para mejorar la posicién en el arco, por medio de una
reduccién dentaria selectiva. Las desviaciones de la reduccién uniforme
se hacen mas evidentes en disparidades bruscas de la relacidén
maxilomandibular, p.ej. maloclusiones "Clases |lI" y mordidas cruzadas.

Secuencia de la Reduccién Dentaria uniforme

1.- Reduccién incisal u oclusal con el fin de tener suficiente espacio.

2.- Reduccion axial, y reduccion proximal, facial y lingual, para
establecer los contornos y espacios interdentales éptimos.

3.- Forma de resistencia y retencion para resultados predecibles,
4.- Refinado y suavisado para reducir la tensién durante la funcidn.

5.. Establecimiento de las lineas de terminado para controlar la
(microfiltracion).

Reduccién Incisal Oclusal

La reduccion incisal u oclusal se lleva acabo para proporcionar un
espacio suficiente entre |a superficie preparada y los dientes
antagonistas. Se considera adecuado 2 mm, pero se presentan
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variaciones, de acuerdo con la oclusidon, tipo de restauracién, y edad
del paciente.

81 la restauracién provisional es demasiado delgada, se debe
reevaluar la preparacidon dentaria antes de las impresiones.

Reduccién Axial

La reduccion axial, por lo general abarca toda la circunferencia del
diente. La preparacidén de las paredes axiales proximales debe mostrar
un estrechamiento oclusogingival de 5 a 10 grados desde el eje largo
de preparacién. Una excepcién puede ser la superficie distal de los
molares inferiores, debido a que algunos pacientes no pueden
acostumbrarse a la altura combinada de la fresa y la pieza de mano.

La preparacién insuficiente de las paredes axiales proximales, da
como resultados espacios interdentales inadecuados, con implicaciones
periodontales predecibles. Por el contrario, 1a reduccion excesiva en las
paredes axiales proximales reduce la forma de retencién y resistencia,
que resiste las fuerzas funcionales. Las restauracionas maultiples
ferulizadas compensan la necesidad de los estrechamientos
mesiodistales tradicionales, pero debera ser justificable el ferulizado de
los dientes adicionales.

Disefios Intraorales

Los retenedores intraorales para protesis fija, han aumentado su
popularidad, desde que se empezd a disponer de las técnicas
microretentivas y de retencion. Una ventaja de las preparaciones
intraorales es que los tejides gingivales no son perturbados, en tanto
que se mantienen las relaciones oclusales.
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Disefios Extracoronales

Las coronas completas tienen especial ventaja de permitir que las
cuspides se modifiquen hasta una posicién deseada, durante la
formacién de la cera. Las coronas completas proporcionan fuerza
adicional a los dientes que son capaces de soportar las fuerzas de la
masticacion. La estética y la retencion mejoradas.

Terminacién gingival de [a preparacién Dentaria
Las preparaciones dentarias finalizan en una linea de terminado.

El uso aumentado de restauraciones de cubrimiento total, y el énfasis
que se hace acerca del soporte peridontal, son responsables del
repudio de la extensién, tradicional de los margenes coronarios dentro
del espacio subgingival.

Los margenes subgingivales son considerados necesarios, por las
razones que a continuacién exponemos:

1.- Estética.

2.- Presencia de restauraciones existentes que se extienden dentro
de} espacio intracervicular,

3.- Longitud vertical insuficiente para retencion.

4.- Tasa de DMF excepcionalmente en pacientes jovenes.

Un concepto frecuentemente omitido, es que el tejido blando cercano
al diente, por lo general no esta sano antes de la preparacion. Los
contornos originales que soportan el tejido blando han sido alterados
por las caries, © han sido modificados por las restauraciones
existentes. Por |o tanto, una direccién racional del tratamiento consiste
en la remocién del tejido con arquitectura cuestionable, permitiendo que
crezca de nuevo tejido sano.

A
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Tipos de Lineas de Terminado

Hay cuatro tipos basicos de lineas de terminado; hombro, bisei,
chanfle y, filo de cuchillo. Existen cuatro criterios fundamentales para
los margenes exitosos:

1.- Adaptacién marginal aceptable.
2.- Superficies tisulares tolerantes.
3.- Contorno adecuado.

4.- Fuerza suficiente.

Hombros

La linea de terminado en hombro, se asocia, por lo general, con
coronas completas de porcelana, y en ocasiones, con coronas de metal-
porcelana. Si el &ngulo lineal externo de [a preparacién es
perpendicular al eje largo del diente, tendremos un hombro. No es facil
de preparar, y es dificil de obtener un margen exacto, siendo muy
posible e! promover una implicacién pulpar adversa.

Para proporcionar un soporte tisular adecuado, se debe seguir la
cresta gingival. Los hombros para los dientes posteriores son también
extremadamente dificiles, a causa de la microfiltraciéon relacionada y a
la accesibilidad a la superficie distal de los molares.

Hombros Biselados

La modificacién del hombro completo, haciéndolo en bisel, se
considera como un curso de tratamiento mas factible. El dngulo de este
bisel se aproxima a la via de insercion de la restauracién y mejora la
adaptacién marginal. Para preparacién de metal-porcelana, se indica el
bisel con un dnguilo axial redondeado. Esta preparacién liene un'-;Jisel
liso, suave, distribuido de manera uniferme desde proximal “hasta
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proximal sobre la superficie lingual. Un &ngulo axial redondeado
permite que la masa metalica resista la distorcion funcional.

Chantfle

Un chanfle es una terminaciéon gingival, en &ngulo obtuso. Es una
linea de terminade extracoronal céncava que posee una mayor
angulacidn que el de filo de cuchillo, con menor anchura que un
hombro.

El chanfle facilita el recorte exacto del troquel para la fabricacién
técnica de la restauracién colocada.

Linea de terminado en Filo de Cuchillo

Durante la preparacién, ésta es una de las mas convenientes, pero a
su vez, de las mas dificiles de fabricar, a causa de que no es facil
determinar la linea de terminado durante los procedimientos de
laboratorio. Son extremadamente importantes el encerado y el brufido
de la construccién, y el colado de |a restauracion en filo de cuchillo se
constituye en un reto. Existen situaciones en las cudles los margenes
en filo de cuchillo constituyen una ventaja, p.ej. en pacientes jovenes,
areas inaccesibles de la cavidad oral, y en el cemento. La linea de
terminado en filo de cuchillo también se emplean en areas diferentes a
la terminacion gingival, p.ej. preparacion de salientes de pernos y en el
trazado de coronas veneer parciales.

Errores comunes en la Preparaciéon Dentaria.

1.- Insuficiente reduccion oclusal o incisal.

2.- Falta de reduccién uniforme de las superficies labiales o bucales,
comprometiendo la estética.

153



3.- Minima reduccion axial sobre las superficies bucal y lingual de los
dientes posteriores.

4.- Reduccion proximal inapropiada, gque evita poseer un espacio facil
de limpiar. . |

§.- Sobre reduccién de los dientes o violacion de la anchura
bioldgica.

8.- Reduccion gingival insuficiente para acomodar una linea definitiva
de terminado. .

7.- Socavados sobre la superficie distolingual de la preparacion de
paralelismo de un anclaje.

Seleccién de los Retenedores

Los retenedores son la extensién coronal de la preparacion sobre los
dientes de anclaje para una prétesis fija. Cualquier omisiéon durante la
preparacién, es magnifica durante la construccion del retenedor.

Existe una latitud considerable en la seleccion de los retenedoras.

Aunque el ligamento periodontal de los dientes de anclaje determina
el limite de fuerza periodontal, determina el limite de fuerza que
soporta una Dentadura Parcial Fija, el tramo y el tipo determina los
retenedores. La seleccion de los retenedores para anclajes terminales
es critica, y es dictada por |o siguiente.

1.- Edad.

2.- Espacio edéntulo.

3.- Soporte periodontal.

4.- Posicion de los dientes en el arco.

5.- Relaciones Esqueléticas.

8.- Condiciones interoclusales, y longitud de ia corona.

7.- Higiene oral del paciente.

8.- Vitalidad del anclaje.
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La Oclusidén de Sentido Comun para la
Odontologia Restauradora.

Es necesario reconocer los problemas oclusales comunes, para
permitic al odontélogo llevar a cabo un tratamiento complejo sin
mayores inconvenientes. ’

1.-

N
.l

tn

Evaluar los planos oclusales opuestos a las areas desdentadas en
la cavidad oral.

Se pueden presentar discrepancias en el plano de ‘oclusién, a causa
de |la supraerupcidon o gravitacién de un diente sin un atagonista.
Entonces, el diente con una mala posicién en el arco debe ser
extraido o tratade por medio de endodoncia, elongacién de la
corona, y un restauracién colada, para modificar el plano oclusal.
Estos procadimientos deben ser realizados antes de restaurar el
area edéntula opuesta.

Registro del contacto oclusal de las cuspides de sello.

Estas cuspides pueden ser elongadas a causa de las restauracionss
antagonistas sub-talladas. Esta omisién de la ameloplastia sobre el
arco  opuesto, puede promover relaciones intercuspideas
desfavorables.

Mantener congruentes los rebordes marginales de los dientes
proximales.

Los rebordes marginales de las restauraciones anticipadas, son
mantenidas en el mismo nivel de la denticién existente, si el plano
de ociusién va a ser aceptable.

Remocion de los terceros molares en mal posicion.

Los terceros molares pueden ser anclajes pobres, con configuracion
radicular y soporte Oseo inconsistentes. A causa de su pobre
posicién en ef arco, es coman una mala higiene.

Mantener ia dimension vertical de ta olcusion

La alteraciéon de ta dimension vertical {apertura de la mordida) es
una causa comun de fracaso de |a Odontologia restauradora. Los
topes oclusales posteriores deberdn ser preservados en una de las
cuatf¢ formas siguientes:

. Restaurar en primer lugar los segundos molares, esmaritar (pulir

con un chorro de arena) las superficies oclusales de las
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restauraciones coladas, cementar provisionaimente, y esperar un

-tiempo prudente para asegurar la comodidad del paciente.
Contrariamente dejar el uitimo molar sin tocar y usarlo como

. referencia durante la odontologia restauradora extensa.

bi Colocar las restauraciones coladas en cuadrantes alternos y
posponer cualquier otro tratamiento hasta que el paciente funcione
naturalmente.

c. Formular la gula incisal anterior después de establecer la
dimensién vertical. |dealmente, ud canino debe permanecer sin ser
tocado para proporcionar una piantilla morfolégica para el lado
preparado.

d. Si se restablece la dimensién vertical, se obtiene de manera
. progresiva con aparatos removibles y evaluacion prolongada de las
restauraciones de tratamiento cementadas, curadas al calor.

8.- Una cuidadosa seleccidon de los materiales que se van a utilizar.
Las superficies oclusales porcelana-porcelana no tienen la
suficiente latitud para el ajuste periédico del desgaste resuitante de
los movimientos excéntricos. Por lo contrario las superficies
oclusales de oro permiten una tasa de atricién similar a la del
esmalte. Por lo tanto para molares terminales y para relaciones
oclusales extrafas, se recomiendan coronas completas de oro.
Por lo general las relaciones oclusales porcelana-porcelana, se
hacen por una exigencia del paciente, y el odontéloge esta obligado
a hacerlas, despues de informar al paciente de ta incompatibilidad
biologica.

3.5 TOMA DE IMPRESIONES DE TRABAJO

Como no es posible ni deseable tomar patrones para protésis fija
directamente en la boca, es necesario tomar una impresion o negativo
de los dientes y sus estructuras circundantes para obtener un modelo.
Este modelo se obtiene, colocando un material de impresion elastico en
un porta-impresién que se inserta en (a boca del paciente, cuando el
material ha fraguado se retira de la boca. Entonces con un yeso dental
adecuado se vierte en la impresion "negativa” y se obtiene un modelo
de trabajo positivo.
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Una impresion aceptable debe ser una replica exacta del diente
preparado.

Todos los dientes y tejidos que estan en la inmediata vecinidad de la
preparacion se deben reproducir en la impresidn, dado que asi se podra
montar de forma precisa el modelo en un articulador, contribuyendo al
correcto modelado de la restauracién final. Se debe prestar particular
atencidn a las superficies linguales de los dientes anteriores ya que la
gufa anterior determina la morfologia oclusal de Ila restauracién
completa.

La impresion debe estar libre de burbujas, desgarros, zonas débiles y
otras imperfecciones que pudieran dar por resultado una falta de
presicion.

Cuando los mérgenes de la preparacion se  extienden
subgingivalmente, el tejido blando se debe desplazar lateralmente para
permitir el acceso, asi como para proparcionar el suficiente grosor del
material de impresién, éste ensanchamiento del surce gingival pueda
ilevarse por medio de medios mecanicos, quimicos o quirdrgicos, que
desde luego se deben efectuar sin poner en peligro la salud
periodontal.

Siempre que se requiera de dicho ensanchamiento, sera inevitable
cierto traumatismo histico al drea del surco, el cual puede ser
transitorio si el paciente recibe una restauracién provisional
correctamente confeccionada y una buena higiene oral. No obstante si
ésta es incorrecta, la retenciéon de placa puede conducir a una
respuesta inflamatoria localizada con resuitados desastrosos. Por lo
tanto antes de tomar fa impresidon definitiva el diente y los tejidos
blandos deben de volver a su estado de salud optima.
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CONTROL DE LA SALIVA

Una faceta imporfanta de la toma de impresiones con éxito es el
control de Ja humedad. Por lo tanto reducir el flujo de saliva para
obtener el nacesario campo de operacién.

Segun la localizacién de  la preparacién, pueden emplearse varias
técnicas para crear el campo necesario de operacién seco.

Lo mas frecuente es que el control de la saliva requiera la colocacion
de rollos de algodon absorventes. Cuande se trabaja en maxilar se
colocan dos rollos de aigodon, uno bucal inmediato a 'a preparacién y
uno anterior para bloquear el conducto parotideo, que se abre
inmediatamente por delante del primer molar superior. Cuando se toma
una impresion mandibular es necesario colocar rollos de algoddn a fin
de bloquear conductos salivales submandibular y sublingual.

Otra forma de contolar el fiujo de saliva son las ldminas que absorve
humedad, éstas son laminas de papel prensado cubiertas en un lado
con una hoja reflectante, E| lado del papel se coloca frente al surco
bucal y se adhiere a él. Ademas se deben colocar dos rollos de algodén
en los vestibulos maxilar y mandibular para controlar l1a saliva, asi como
para separar la mejilla.

Los eyectores de saliva pueden ayudar a controlar el exceso de fiujo,
aunque la mayor parte de ellos son desplazados por 1a lengua movil.

La anestesia local puede ayudar considerablemente a conseguir el
control de la saliva durante la toma de impresion. Los impulsos
nerviosos del ligamento periodontal forman parte del mecanismo que
regula el foco de saliva, y cuando éstos se bloquean por la anestesia,
la produccion de saliva se reduce considerabiemente.

En pacientes con especial dificultad para controlar la saliva, puede
considerarse un medicamento. La sequedad bucal es un efecto colateral
de ciertdls’ anticolinérgicos (fdrmacos que inhiben la inervacién
pafasimpé"lica y, en consecuencia, reducen las secreciones incluyendo
la saliva). Este grupo de medicamentos incluye la atropina, la diclomina
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y la metantelina. Los anticolinérgicos se deben recetar en personas
ancianas y no se deben emplear en pacientes con cardiopatias, con
glaucoma (dado que podria causar ceguera permanente).

Se hé’emp(eado con éxito un farmaco antihipertensivo, la clinidina
para resducir el flujo salival, es m&s seguro y no presenta
contraindicaciones conocidas.

DESPLAZAMIENTO DE TEJIDOS GINGIVALES

Puede requerirse el desplazamiento de tejidos para ganar acceso al
diente preparado. La mejor forma de conseguirlo es colocando un hilo
retractor impregnado con agente quimico,

HILO RETRACTOR

Para conseguir cierto aumento de tamafo del surco gingival, el hilo
se compacta en e] surco y se estiran las fibras circunferenciales del
ligamento periodontal, es mejor si se utiliza un hifo trenzado e
impregnado quimicamente o empleando un hilo en un astringente. Estos
materiales contienen sales de aluminio y causan una isquemia
transitoria haciendo que el tejido gingival se contraiga. Ayudando
también a controlar ta exudacion del {iquido gingival.

Ef cioruro de aluminio es un material 1«doneo, dado que causa una
tesion histica minima. La adrenalina se debe usar con precaucion ya
que puede causar taquicardia (especialmente si se ccloca sobre un
tejido lacerado) y el controi de la dosis puede ser un problema,

Procedimiento paso a paso.

1.- Se aislan los dientes preparados con rolios de algodén y se seca el
campo con aire.
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2.- Se corta una medida de hilo que sea suficiente para rodear todo el
diente.

3.- Se sumerge en una solucién astringente y se exprime el exceso con
gasa. S

Un hilo impregnado se puede colocar para prevenir que el delgado
epitelio del surco se adhiera a él y lo desgarre cuando se retire.

4.- S] se emplea un hilo no trenzado, hay que torsionarlo ligeramente
para facilitar su colocacion.

5.- Se rodea el diente con el hilo y se introduce suavemente en el surco
con un instrumento adecuado.

Es mejor comenzar en el area interproximal. La colocacion del hilo
debe hacerse con suficiente firmeza, evitando una impactacién excesiva
dado que ello podria causar el desgarro de la insercién gingival con
retraccién irreversible. También se debe evitar el empleo repetido de un
hilo retractor en el surco, dado que esto podria conducir a la retraccion
gingival.

Frecuentemente la dificultad de desplazamiento histico es el
resultado de la inflamacién gingival, El tejido inflamado sangra
excesivamente e impide el acceso al material de impresién. Si existen
dudas se puede retirar el hilo para evaluar el desplazamiento, todo el
margen de la preparacion debe ser claramente visible. Si el resultado
es aceptable, un segundo hilo se coloca facilmente para mantener el
desplazamiento mientras se mezcla el material de impresion. Si el surce
del ensanchamiento del surco no es el 6ptimo se debe evaluar la salud
histica.

Cuando existe dicha lesién es mejor demorar la toma de impresion y
reforzar las instrucciones de higiene oral, evitando trabajar en
condiciones adversas. En ocasiones se puede controlar la hemorragia

con un astringente o la infiltracién de un anestéSico local.
e,



ELECTROCIRUGIA

En ésta técnica, se elimina ol revestimiento epitelia! interno del surco
.ginglva!, mejarando asi el acceso para el margen subgingival de una
corona. Una ventaja de ésta técnica, es que Ja hemorragia
postquirirgica asta bien controlada (siempre que los isjidos no estén
inflamados).

La unidad funciona mediante ef paso de una corriente de alta
frecuencia (1.000.000 a 4.000.000 de Hz) a travéz del tejido desde un
elactrodo grande a un electrodo pequeiic.

Algunos factores importantes que se deben tomar en cuenta antes de
intentar la electrocirugia:

1.- Estéd contraindicada en pacientes que lleven marcapaso cardlaco
que tengan retraso en ta cicatrizacidn por enfermedad debilitante
o radioterapia.

2.- No estd indicada en encia delgada adherida (ej., fos caninos
maxilares sn su lado fabial).

3.- No se deba emplear con instrumentos metalicos, dado que el
contacto con éstos puede causar shock sléctrico (se dispone de
espejos de plastico y de eyectores ds pldstico)

4.- Es obligatoria la anestesia profunda de los tejidos blandos.

§.- Lo mejor es un electrode de alambre delgado para el
ensanchamiento def surco. Habitualmente el remodelado gingival
se hace con un electrodo en forma de asa.

6.- El instrumento debe ser completamente rectificado y filtrado.

7.- El electrédo debe pasar rapidamente a través del tejido con un
golpe Onico y suave y mantenerse en movimiento siempre.

8.- Si la punta avanza lentamente, el Instrumento funciona a una
frecuencia demasiado baja, y se debe aumeniar la intensidad.
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9.- Si aparecen chispas en el tejido, el instrumento esta en una
potencia demasiado alta y se debe disminuir la intensidad.

10.- Los movimientos de corte no se deben repetir en menos de § seg.
11.- El electrédo debe estar limpio de fragmentos histicos.

12.- El electrodo no debe tocar ninguna restauracion metdlica.

Se ha podido comprobar que un contaco de 0.4 seg. produce una
lesidn pulpar irreversible en pernos. '

13.- EI surco debe ser limpiado con perdoxido de hidréogeno antes de
colocar el hilo retractor,

MATERIALES DE IMPRESION ELASTICOS

Existe una amplia variedad de materiales, para tomar un modelo
negative preciso de los tejidos blandos y duros. Se trata de los
hidrocoloides reversibles, polimeros polisulfurados, siliconas de
condensacion, poliésteres y siliconas de adicién; y los hidrocoloides
irreversibles. Cada uno de ellos tiene sus ventajas e incovenientes,
pero todos comparten una caracteristica importante: cuando se manejan
correctamente pueden producir modelos de suficiente precision y
detalle de superficie para la fabricacién de protesis fija clinicamente
aceptable. Sin embargo existen motivos para seleccionar un material
sobre otro.

HIDROCOLOIDES REVERSIBLES

También llamados Hidrocoloides de agar o simplemente
Hidrocolocides, derivados originalmente de un producto natural de aigas

marinas.

Si se vacian inmediatemente, los hidrocoloides reversibles producen
modelos de excelente precisién dimensional y aceptable detalle de
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superficie. A temperaturas altas cambian su estado de gel a solucidn.
El cambio es reversible, lo que significa que cuando el material se
enfria la solucién liquida viscosa se convierte en un gel elastico. El
agar cambia de gel a soluciéon a 99°C, (210 °F), pero continua en
estado de solucién hasta 50°C, formando un gel a una temperatura
ligeramente superior que la corporal. Son éstas caracteristicas Unicas
las que facilitan su empleo comao material de impresién.

Las ventajas de les hidrocoloides reversibies es que son de fraguado
rédpido, técnica simple y costo bajo. El inconveniente es gque son de
poca precision y estin recomendados para modelos de diagnoéstico,
tomando como precaucién vaciar inmediatamente y mezicar al vacio.

POLIMEROS POLISULFURADOS

Generalmente conocidos (aunque erroneamente) como base de goma
fueron introducidos a mediados de los 50. Fueron recibidos con gran
entusiasmo por los dentistas, por tener mejor estabilidad dimensional y
resistencia al desgarro que los hidorcoloides. No obstante era
importante que se vaciaran lo antes posible tras tomar la impresion; ya
que retrasos de una hora tenian como resultado el hecho de que
aparecieran cambios dimensionales clinicamente significativos. Se
produce wuna ligera contraccién de los ‘polisulfuros durante la
pilimerizacion, pero sus efectos se pueden minimizar empleando un
porta-impresion individual para reducir el volumen de material.

La elevada resistencia al desgarro y las propiedades elasticas
mejoradas del polisulfuro facilitan ia toma de impresion en el drea del
surco y en los pozos, y tiene una mejor estabilidad dimensional sobre
los hidrocoloides (inferior a los poliésteres y siliconas de adicion).

Es de menor costo, pero el inconveniente es que es de un tiempo de
fraguado largo en fa boca (aproximadamente de 10 min.) induce una
peor aceptaciéon del paciente (por su desagradable oior a sulfuro). Es
mas [a humedad y la temperatura, reducen dramaticamente su tiempo
de trabajo (que puede ser tan corto que la polimerizacion se’inicie
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antes de la insercidon en la boca con el resultado de deformaciones
graves). También temperaturas de 25°C con una humedad superior al
60% pueden traer problemas, El producto polimerizado es pegajoso y se
debe mansjar con cuidado, dado que tife las prendas de forma
permanente.

SILICONAS DE CONDENSACION

Es un material inodoro, su estabilidad dimensional es inferior a la de
los polisulfuros. Una ventaja adicional de ésta silicona es su tiempo de
fraguade en la boca relativamente corto (6 a 8 min.). Cuya aceptacién
es mejor para el paciente. El principal inconveniente de la silicona, sus
deficilentes caracteristicas de humedificaciéon, ya que es hidrofdbica.
Con éste material los dientes preparados y ios surcos gingivales deben
quedar libres de humedad para poder obtener una impresién libre de
defectos.

La silicona y los polisulfuros tienen una inestabilidad que se debe a
su modo de polimerizacién., Ambos son polimeros de condensacién, y
como un producto colateral de su reaccién de polimerizacién
desprenden alcohol y agua, respectivamente. Por lo tanto en ambos, la
evaporizacion del material fraguado causa una contraccion dimensional.

POLIETER

Es un material de impresion desarrollado en Alemania en los afnos 60.
Tiene una estabilidad dimensional excelente, su contraccion de
polimerizacién es sumamente baja comparado con la mayor parte de
sistemas de polimerizacién a temperatura ambiente.

Con la elevada estabilidad dimensional de ios poliéteres, se pueden
elaborar modelos correctos adn transcurrido un dia de la impresion,
ademas su corte tiempo de fraguado en boca (aproximadamente 5
minutos o0 menos). En consecuencia, su buana estabilidad, dimension y



tiempo de fraguado corto, han sido motivo del amplio uso de muchos
dentistas. Pero también esta sujeto a ciertos inconvenientes. Uno es la
rigidéz del material fraguado que causa problemas cuando se separa el
modelo de yeso de la impresion. Ya que corren el riesgo los dientes
delgados y Unicos, de romperse a menos que el profesional tenga
mucho cuidado.

Pudieran existir casos aislados de hipersensibilidad alérgica al
elastéomero poliéter, manifestandose como prurito, comezén, y otras
molestias orales generales, por lo tanto el registro alérgico del paciente
debe completarse con una advertencia frente al empleo futuro del
material, y debe escogerse un efastomero alternativo.

SILICONA DE ADICION

Se introdujo como material de impresion en les afos 70. Conocida
también como polivinilsiloxano. Tiene una estabilidad dimensional
mucho mayor, equivalente al polimero poliéter, su tiempo de trabajo es
mas afectado por la temperatura, No se han comunicado respuestas
alérgicas,

Deben seguirse las recomendaciones de! fabricante al vaciar el
modelo.

FABRICACION DE PORTAIMPRESION INDIVIDUALES

Un porta-impresién individual mejora {a exactitud de una impresidon
limitando el volimen del material y, aminorando los errores como la
contraccién de polimerizacion y la contraccion térmica.

Generalmente, los porta-impresiones individuales se hacen con
resina acrilica autopolimerizable, aunque se puede usar también resina
termoplastica formada al vacio. La rigidez de _'.ia impresién es
importante, dado que incluso flexiones leves del porta-impresion
conduciran a impresiones con deformacion.
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Se requiere un grosor de resina de 2 a 3 mm para dar la suficiente
rigidez. El espacio de, entre el porta-impresion individual y el diente
debe ser entre 2 y 3 mm.

Instrumental

- Cera base

- Papel estafio de 0.025 mm
- Bisturi

- Tijeras

- Instrumentos de cera

Procedimientos paso a paso:

1.- Sefalar el borde deil porta-impresién sobre el modelo diagndstico
con un lapiz, aproximadamente 5 mm aplicar a la cresta de la encia
libre. Dejar espacio para las inserciones musculares y de los
frenillos. El porta-impresién superior no siempre necesita el
recubrimiento de todo el paladar. Bajo ninguna circunstancia el
borde posterior se debe extender mas alld del limite entre el
paladar duro y el paladar blando.

2.- Adaptar un espaciador de cera al modelo diagnéstico. Como guia,
dos capas de placa de cera base daran por resultado un grosor
combinado de aproximadamente 2.5 mm.

3.- Ablandar fa cera calentandola cuidadosamente sobre un mechero de
Bunsen o en agua caliente.
El sobrecalentamiento puede fundiria y producir un punto delgado
indeseabie. Y solo debe aplicar presion ligera.

4.- Después de aplicar la segunda Idmina de cera, recortarfa hasta que
sea visible la linea de lapiz.

El grosor de 1a cera debe ser aproximadamente de 2 a 3 mm., ello
crea el espacio necesario para el material de impresién.
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Para mantener un espacio uniforme para el material de impresién en
la cavidad oral, se requieren de tres frenos (en la zona bucal del
maxilar, lingual de mandibular o bien sobre el paladar duro).

5.- Apllcall una capa de estafic sobre la cera para prevenir que [a cera
contamine desde el interior dei porta-impresion.

8.- Mezclar la resina acrilica de autopolimerizado segun recomendaciones
del fabricanta.

l.a aplicacion de vaselina en las manos evitara que |la masa de
acrilico se adhiera.

7.-.Después de mezclar |a resina, hay que apartarla hasta tener una
consistencia semidura.

Puede ser de gran utilidad el empelo de un rodillo de madera, para
obtener un grosor constante, aunque con mucha habilidad la resina
se puede adelgazar con las manos, teniendo cuidado de no estirar
el material cuando se manipula; ya que las dreas delgadas de la
resina pueden conducir a una cubeta flexible y producir
distorsiones.

8.-.Adaptar la resina con mucho cuidado al modelo, para insertar un
mango hecho con el exceso de resina.

9.-.Después que se haya producido la polimerizaciéon del material, se
retira del modelo y se recorta con una fresa de acrilico, Se deben
redondear todos los bordes irregulares para prevenir los
traumatismos a los tejidos blandos.

TOMA DE IMPRESION

Procedimianto paso a paso:;

Probar el portaimpresién individual en la boca para verificar su
ajuste, De ser necesario se corrije.
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Aplicar adhesivo de porta-impresién que se extiende unos pocos
milimetros en la superficie externa det porta-impresion.

Aislar fos dientes pilares y colocar hilo retractor gingival en el surco.

En 2 fosetas (una para el porta-impresién y'ot'ra para el material de
tmpresién de fa jeringa) dispensar cantidades iguales de base y
acelerador,

Mezclar las 2 pastas o mejor posible.
Cargar la jeringa,

Retirar el hitlo retractor y secar suavemente la preparacién con aire
comprimido.

Colocar ¢l extremo de la jeringa en contacto con el margen e
inyectar e! material lentamente.

El material se inyecta lentamente y el extremo se mueve de forma
que siga eof material en vez de viajar por delante de &f.

Aplicar el material con jeringas siguiendo los espacios edéntulos,
concavidades linguales de los dientes anteriores (que son
importantes para fa gufa) y superficies oclusales de los dientes
postariores qua Sson importantes para obtener una articulacién
precisa.

10.- Simuitaneamente con las fases 7 a 9, hacer que el ayudante

mezcle el material duro de forma semejante que e! material blando,
después de to cual el porta-impresion se puede cargar y asentar. El
porta-impresion debe quedar inmdvil mientras el material se
polimeriza (10 a 12 min., segun el material). En caso contrario
apareceran tensiones en el elastémero que causardn distorsién de
la tmpresién al retirarlo.
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HIDROCOLOIDES REVERSIBLES

Ei material de impresién a base de hidrocoloidas reversibles requiere
una unidad de acondicionamiento especial, y consiste en tres barfios de
agua controlados termostaticamenta:

1.- Un bafo de licuefaccion (100 °C) Para proceder a_ licuar el material
del porta-impresién duro y el material de jeringa blando.

2.- Un bafio de almacenaje (sobra 65 °C para mantener fos materiales
licuados hasta que sea necesario).

3.- Un bafo templado (apox. a 40 °C) para llevar el material del porta-
impresién duro hasta una temperatura suficientemente baja para
evitar 1a lesion histica.

Procedimiento paso a paso.

1.- Seleccionar el tamaiio correcto del porta-mpresién, Debe amplearse
el tamafo mayor que se acomode en la boca mejor.
2,- Colocar frenos prefabricados en el porta-impresién para prevenir el

sobreasentamiento.

3.- Desplazar los tejidos gingivales previamente para tener acceso
adecuado. ’

4.- Rellenar el porta-impresion con material duro de! bafo de
almacenamiento, colocarlo en el bafo de templado, cargar ei
material de jeringa en la jeringa y sustituirlo en el tanque de
almacenamiento.

Retirar cuidadesamente el hilo retractor, irrigar el diente preparado
con agua, e inyectar el material de impresion blando igual que el
polimero polisulfurado. Seguida\_menle. cubrir toda la superficie del
diente preparado. 'f_u

L
.
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Retirar e! porta-impresion del tanque de templado y limpiar la capa
superficial con una gasa y colocarlo en Ja boca del paciente.

o
K

Tras asantar, se hace circular agua fria por el porta-impresién hasta
que e} material de impresién ha fraguado compietamente (apox. 5 a
8 min.)

7.- Mantener el porta-impresién firmemente en la boca mientras el
material fragua,

8.- Retirar el porta-impresién con un movimiento rapido, limpiario con
agua fria, sumergirlo en una solucidn de sulfato potdsico, si el
fabricante lo recomienda, y evaluar su presicion.

9.- Vaciar inmediatamente con yeso tipo 4,

RESTAURAGCIONES RETENIDAS POR PIN

Los materiales de impresién elastoméricos son suficientemente
fuertes para reproducir un pozo sin desgarrarse, No obstante para
evitar burbujas se deben introducir con un léntulo o tubo de cemanto.
Con los hidrocoloides reversibles se emplean cerdas de naylon
especiales para la impresion.

Procedimiento paso a paso:

1.- Aplicar un medio de separacion en los pozos, aislar y desplazar el
tejide de la forma convencional.

2.- Tras mezclar el material de impresion blando, separar una pequeifa
cantidad para colocar en los pozos.

3.- Con un léntulo.

4,- Introducir en los pozos rotando lentamente siguiendo el lado del
pozo.

5.- Aumentar la velocidad del l&ntulo mientras se retira (para evitar que
ol material se expulse hacia afuera).
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CAPITULO IV

PRUEBA DE METAL, PORCELANA Y CEMENTACION

‘4.1 PRUEBAS DE METAL

, Cuando se han completado los procedimientes de laboratorio, la
restauracion esta preparada para la prueba previa al acabado final y a
la cementacién. Los colados metélicos se deben evaluar en los
contactos proximales, margenes, estabilidad, ajuste interno, contornos
externos, oclusién y acabados de superficie.

Las restauraciones de metal-porcelana requieren una prueba de
metal, momentos en que se evalia el margen y el disefio de la
estructura.

4.2 PRUEBAS DE PORCELANA -

Posteriorments, sa prueba la porcelana, para determinar si se ha
producido alguna deformacién durante la coccidon., También se evaldan
los contactos proximales, el contorno, color, textura y el glaseado de la
porcelana. En la protesis parcial fija (PPF) se evalia el contorno de los
pénticos y la localizacién y forma de los conectores,

Debido a las impresiciones de |a técnica indirecta para una prétesis
fija satisfactoria, raramente dejara la restauracién de necesitar ajustes
en la clinica.

CONTACTOS PROXIMALES

La localizacién,tamafio y firmeza de los contactos proximales de |a
restauracién deben asemejar a los dientas naturales.
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El contacto ideal debe permitir 1a estabilidad posicional de los pilares
y de los dientes adyacentes, asi como el facil mantenimiente de las
estructuras de sopaorte. '

Un contacto deficiente se pasa facilmente por alto, pero resultara
invariablemente en sintomas del paciente, cuando el alimento se
impacte.

FIRMEZA EXCESIVA

Restauracion de metal total. Si un contacto muy ajustado impide el
asentamiento de una restauracién de metal total, los ajustes se hacen
facilmente con un disco de goma, El acabado satinado producido
ayudard a identificar donde se produce la interposicién, porque aen los
puntos donde sea necesario el ajuste aparecerd una mancha brillante.
Cuando el contacto siga siendo demasiado estrecho, la restauracion se
retira de la boca. Las superficies que se tatlaron se vuelven a pulir y se
evalia el colado acabado. Hay que recordar dejar cierto grado de
ajuste para el pulido.

Restauraciones de porcelana. Un contacto proximal muy ajustado en
la porcelana no glaseada se ajusta facilmente con una piedra montada
cilindrica, E| area de contacto se puede indentificar con lapiz rojo o con
papel de articular delgado.

Después del glaseado, se puede observar un ligero cambio en e!
contacto que se produce durante la coccién. Si se requiere el ajuste de
la restauracidn glaseada, puede volver a pulirse con puntas de goma,
pémez o pasta de pulir de diamante.

DEFICIENCIA

Colado de oro. Un colado de oro con un contacto proximal deficiente
sa puede corregir mediante soldadura, requiere bastante tiempo y no
debe ser necesario en la practica rutinaria. '
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Porcelana. Un contacto proximal deficiente en |a porcelana requiere
una coccioén adicional. En la fase de bizcocho requiere un tiempo y no
es gran problema, en el momento en que se descubre el contacto,
puede emplearse la dencminada "adicién" o porcelana de correccién
para resolver el problema. Se trata de una porcelana de cuerpo y da
sobre glaseado con modificaciones adicionales.

De ésta forma pueden llevarse a cabo correcciones menores, con
poco riesgo de cambio dimensional en otras partes de la restauracion.
Las correcciones mayores se ltevan a cabo con una coccidn adicional,
aunque existen limites al ndmero de veces en que se puede cocer una
restauracion.

INTEGRIDAD MARGINAL

La mejor adaptacion debe ser en los margenes. Si el procedimiento
indirecto se manipula correctamente, no deben existir diferencias
evidentes entre el ajuste de una restauraciéon sobre el troquel y en la
boca.

Se han empleado técnicas para detectar cudndo un colado se
interpone con una pared oclusal o axial. De estos métodos disponibles,
la pasta elastomérica posee ciertas ventajas, el material es semejante
al material de impresidn de siliconas y se obtiene como un sistema de
dos pastas. Tiene una viscosidad semejante a los agentes cementantes
definitvos de forma que puede emplearse no sélo en la identificacion de
contactos internos indeseados, sino también para evaluar el ajuste
marginal mas adescuado.

Para limitar ta disoluciéon del agente cementante, el grosor de la
pelicula de cemento en los margenes debe mantenerse al minimo.
Mediante una técnica cuidadosa, puede obtenerse de forma constante

una adaptacién marginal inferior a 30 milimicras.
o,

R4
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ACABADO

Los margenes subgingivales no son accesibles para el acabado en
boca sino que deben acabar sobre el troquel,

Los mérgenes supragingivales se acaban generalmente con el colado
asantado sobre el diente. Unas piedras blancas y unos discos, rotando
de la restauracién a la estructura dental deben dar como resuitado un
margen acabado iddneo, que sera virtualmente indetectable con ef
extremo de un explorador.

Los margenes accesibles también pueden brufirse durante el
procedimiento de cementacion antes del fraguado inicial del cemento.
No obstante , se debe recordar que los margenes proximales menos
accesibles son los criticos en lo que se refiere al pronostico. Por lo que
la localizacion mas fracuente de caries recurrente y de enfermedad
periodontal puede evaluarse en dicha zona proximal.

ESTABILIDAD

La estabilidad de |a restauracién sobre el diente preparado. No debe
balancearse o rotar cuando se aplica una fuerza. Cualquier grado de
inestabilidad puede causar una fractura durante la funcion. Si se debe
a un pequefiio nddulo positivo puede corregirse; pero si se debe a
deformacién, serd necesario un nuevo colado.

OCLUSION

Después de asentar |a restauracién y comprobar que la integridad del
margen es aceptado, se comprueban ios contactos con los dientes
antagonistas, tanto estidtico como dinamico, debe identificarse
cualquier contacto excéntrico indeseable, asi como el cierre en
céntrica. '
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Unicamente se pueden ajustar las restauraciones que se encuentran
en supraoclusiéon. En las restauraciones que estdn fuera de oclusidén no
existe solucidn, excepto volver a hacerlas {si son metélicas), o volver a

cocerlas {si son porcelana).

PROCEDIMIENTO PASO A PASO

1.- Antes de asentar el colado, evaluar 1a fraccidn de contacto entre los

N
N

dientes maxiiares y mandibulares.

Asentar la restauracién, hacer que el paciente cierre y volver a
evaluar los contactos.

Senalar las interferencias que se detecten. Hacer que el paciente
cierre articulando sobre papel de articular.

Ajustar con piedra de diamante o piedra blanca; comprobando
siempre el grosor del colade con calibrador antes de hacer un
ajuste.

Puede ser mejor ajustar una cuspide antagonista en vez de
cementar una restauracion demasiado delgada, aunque es preferible
efectuar dichos ajustes en |la etapa de preparacién dental.

Hay que tener precaucion en no interpretar erréneamente las
sefiales oclusales. Observar que un contacto interoclusal verdadero
deja una sefal con un centro limpie (como un ojo de buey), pero un
contacto falso deja un borran,

La tira Mylar es un indicador, mas fiable que el papel de articular de
la presencia o ausencia de un contacto oclusal, y se debe emplear
cuando se ha alcanzado el punto terminal. Ei papel de articular es
mejor para localizar una interferencia.

Emplear dos tipos de colores de papel de articular para los
diferentes tipos de movimientos.

Las interferencias se ajustan con diamante o piedra blanca.

Una técnica alternativa requiere el empleoc de una unidad de aire
con O6xido de aluminio. Tras los ajustes, |a porcelana puede pulirse
con puntas de goma, o con pasta de pulir de diamante.
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REMONTAJE

Si existe la necesidad de un ajuste oclusal significativo, puede
recomendarse un procedimiento de remontaje. Esta técnica se emplea
cuando se ha efectuado odontologia restauradora extensa y sirve para
trasiadar las relaciones de las restauraciones y de los dientes al
laboratorio dental. Puede hacerse ajustes detallados de forma
organizada. Cualquier impresicién, ligeros movimientos dentailes,
discrepancias de montaje previo, cambios dimensionales pequefios
inherentes al proceso indirecto, se puede reducir la cantidad de tierhpo
de sillén necesario para el ajuste previo a la cementacién.

El refinamiento oclusal intraoral estd limitado, a causa de las
dificultades de la visibilidad y acceso. Los ajustes de laboratorio
ofrecen un acceso y visibilidad 6ptimos, asi como la oportunidad de
evaluar las relaciones de contacto lingual.

RESTAURACION CERAMICA

Las restauraciones de porcelana requieren ciertas etapas adicionales
durante la prueba de forma, que cumplan los requisitos estéticos asi
como bicldgicos y mécanicos. Alcanzar un resultado estético depends
de la forma de la restauracion, la caracterizacion de superficie y el
ajuste del color.

CONTORNEADO
Instrumentali: Disco de diamante flexible
Disco de tallado de porcelana
Piedras de porcelana

Piedras de diamante
N

Cuando se contornéa una restauracién que va a probarse en la fase
de bizcocho, es util evaluar su forma despuéds de huemedeceria con
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agua 0 saliva. La superficie hiimeda reflejard 1a luz de forma similar a
como lo har4 la restauracién glaseada.

Procedimiento paso a paso

1.- Comprobar la refacién de contacto proximal (ajustar si es necesario)

v

2.-

3,

y verificar ol ajuste marginal de la restauracion.

Vearificar el contorno de!l tercio gingival y hacer los ajustes
necesarios. ’

Cuando se requieren ajustes de la porcelana, la porcelana y el
metal no se deben tallar simuitdneamente, dado que pueden
transferir pequefas particuias metalicas a la porcelana causando la
coloracién anormal y un aspecto de manchas negras después de
glasear la restauracién. Si es necesario tallar, la direccién del
tallado debe ser paralelo a la unidn del metal-porcalana.

Identificar y ajustar las interferencias oclusales de dientes
posteriores.

4.- Establecer |a posicién correcta y la forma del borde Incisal en los

5,
"

dientes anterlores.

Esta es una etapa clave para alcanzar una buena estética y
funcién, como regla general es mejor probar la restauracién en la
boca del paciente, con los bordes incisales algo méas largos que lo
pretendido y conformarlos en la boca. La posiciéon del borde incisal
es importante, para obtener una buena estética y funcién. Entre 1y
2 mm de corona clinica deben ser visibles en los incisivos centrales
y laterales maxilares, cuando el labio suparior estd ralajado. Se
puede obtener ayuda adicional mirando la sonrisa del paciente y
escuchando las caracteristicas del habla. Idealmente, ios bordes
incisales de los dientes anteriores maxilares seguiran la curvatura
del labio inferior cuando el paciente sonria.

Evaluar el espacio negativo (nombre que se da a las troneras
incisales).

Unas troneras correctas mejorardn la separacion aparente entre las
restauraciones, mientras que su ausencia llamara la atencién a la
prétesis y revelard su naturaleza artificial.

68.- Hacer que el paciente pronuncie las consonantes.
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Los sonidos F son especialmente ttiles, dado que se hacen con el
borde incisal de los incisivos centrales maxilares tocando con el
borde bermellén del labio inferior.
7.- Sefalar los 4angulos directamente sobre la restauracién de
porcelana en la fase de bizcocho con un |apiz de color, y
comparario con los angulos de dientes adyacentes y
contralateraies.
La posicion de los angulos, es probablemente uno de los
procedimientos mas criticos para llegar a una buena estética. Esto
se debe a que los angulos delimitan la forma del diente para el
observador.
Evaluar el contorno global para ver si se ajusta a la forma de los
dientes adyacentes.
La humedificacién de los dientes y la observacién de la reflexion de
la |luz puede ser util. También ayuda a que el paciente se levante,
para comprobar su distancia de conversacion normal en posicién a
la extrema cercania de una exploracion dental.

@
“

CARACTERIZACION DE SUPERFICIE

Es duplicar los detalles de superficie de los dientes naturales del
paciente.

Procedimiento paso a paso

1.- Secar los dientes y examinar cuidadosamente sus superficies. Hay
que prestar atencion a no sobre acentuar dichos detalles. Las areas
planas o céncavas, reflejaran la luz de una forma caracteristica
produciendo destellos.

2.- Copiar los detalles y hacer que se confundan con el drea adyacente.

3.- De forma semejante, simular cualquier defecto vertical con tallados
cuidadosos.

4.- Prestar atencion a la sobrecaracterizacion, es un defecto que se
observa cominmente en los profesionales menos experimentados.
En ocasiones puede ser posible moditicar el tamafdo aparente de
una restauracién con éstas técnicas, ya que un diente liso parecera
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mds grande que uno de un tamafo idéntico pero con una intensa
caracterizacién de superficie.

TINCION Y GLASEADO

El grado de brillo de la restauracién de porcelana depende del

“procedimiento de autoglaeado. Tanto ei tiempo,como la temperatura se

deben controlar cuidadosamente. Durante el glaseado, (as capas
superficiales de la porceiana se funden ligeramente, juntando fas
particulas y rellenando los defectos de superficie,

La restauracién no se debe glasear al vacio, dado que entonces el
aire Incluido puede flegar a la superficie y causar burbujas. Dado que
fos hornos de coccién de glaseado con alire, son relativamente
compactos y economicos, algunos dentistas prefieren glasear las
restauraciones en la consulta.

l.a etapa del glaseado es simple, e! grado de glaseado depende de (a
temperatura del horno y del tiempo en que la restauracidén se mantiene
a esa temperatura. Un diente anterior excesivamente glaseado tendra
un aspecto poco natural. Cuando se evallia el grado de glaseado, es
atit hacer que el paciente humedezca (a restauracién, dado que ia
saliva afecta su aspecto. Es mejor subglasear y volver a cocer una
restauracién que sobre glasearia. Si una restauracién no esti
suficientemente glaseada, retendrd mas placa y puede - ser mas
propensa a fracturas.

Una alternativa al glaseado es e pulido de las superficies de
porcefana de fa restauracién con pdmez o pasta de pulido de diamante.
Una ventaja es que permite un mayor contro! del lustre de superficie y
de la distribuciéon en el glaseado. Es posible conseguir un mayor brillo
sobre el Area cervical y uno menor sobre el drea incisal. Esto no es
posible con o] glaseado ya que toda la corona es sometida a la misma
comb}nacién de tiempo-temperatura,
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TINCION EXTERNA

Una restauracidén que no combina bien, con los dientes adyacentes se
puede mejorar mediante técnicas de tincién simples en la consulta.

INSTRUMENTAL
Horno de porcelana (de coccidn con aire, pequefio).
Loseta de cristal limpia.
Cepillo con pelo de marta.
Agua destilada.
Papel tissu.

Kit de tincion.

Los fabricantes de porcelanas nos proporcionan diversos Kits de
tincion. Las tinciones propiamente dichas, son porcelanas de pequefias
particulas con 6xidos metalicos muy coloreados. Se pueden
confeccionar colores adicionales mezclando las tinciones entre si, o0 se
puede modificar la intensidad del color con una porcelana incolora.

Procedimiento paso a paso

La aplicacion de Ia tincidn tiene, tanto ventajas como inconvenientes.
Una ventaja es, que el dentista o el técnico pueden modificar el color
después de completar una restauracion con el paciente presente. E!
inconveniente es, que el color puede aplicarse a |la sueprficie de forma
que es ineficaz en {a produccién de caracterizaciones que parezcan
realistas (esto es profundidad en el diente). Si se aplica excesiva
tincién de superficie pueds causar una pérdida de fluorescencia en la
restauracién acabada.

Una corona tefiida -es algo mdas rugosa que una autoglaseada, y la
tincién puede aventualmente desgastarse tras un cepillado dental
normal.
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Meodificacion del color, caracterizacién e ilusiones especiales son tres
aspectos de la tincién que pueden utilizarse aisladamente o en
combinacién para conseguir un aspecto natural:

1.- Mezclar tincién con el liquido que se presenta en el Kit
(normalmente una mezcla de gllserlna -agua) hasta alcanzar una
consistencia cremosa rigida.

Es esencial un revestimiento uniforme para producir los mejores

resultados.

2.- Aplicar tincién a la carona con el cepillo de marta humedo y limpio.
Si estd humedo, es mas facil llevar el cepillo a un punto
determinado y se facilita la aplicacion de la tincion.

3.- Cuando se ha creado el efecto, anotar la tincién que se ha

empleado y donde se ha aplicado.
Este procedimiento debe duplicarse dado que es esencial que se
mantenga una limpieza absoluta, y es dificil colocar una unidad en
la boca sin que se produzca cierta contaminacién. Ademas es dificil
retirar la restauracidn sin causar manchas.

4.- Retirar la restauracién de la boca, lavarla y volver a crear la tincidn,

5.- Tras complatar la tincién, transferir |a restauraciéon a una cubeta de
coccidn, y colocarla en 1a parte anterior de la mufla del horno hasta
que la tincién esté seca, y la superficie tenga una aspecto blanco
de tiza.

6.- Ratirar la corona y examinarla para asegurarse de que la tincién no
ha penetrado.
7. Eliminar los excesos con un cepillo seco y colocar 13 corona en el

harne.
8.- Aumentar el calor hasta la temperatura de maduracion de la
porcelana, y mantenerla segun el grado de glaseado requerido.

MODIFICACION DEL COLOR

Cuando sea estd modificando el color de la porcelana con tinciones,
no puede utilizarse p‘.‘i'ra efectuar correcciones mayores o para
eompensar notables errores.
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Al evaluar la correccion del color, es necesario simular el aspecto de
la porcelana glaseada.

Ajuste de la saturacién y el matiz. El aumento de |a saturacién es una
de las alteraciones del color mas fécll de conseguir. Cuando es
necesarfo una modificacion del matiz, la aplicacién de rosa 'y purpura '
;:onvertlré el amarillo en amarillo-rojo, mientras que el amarillo

7 Jdisminuird el contenido rojo de un amarilio-rojo. Estas son las dos
unicas modificaciones que deben ser necesarias, dado que e! matiz del
diente natural siempre se dispone en el intervalo amarillo-rojo a

amarillo.

Una restauracién metal-porcelana, que tenga upa saturacién
demasiado elevada es dificil de maodificar. Siempre s mejor escoger un
color con una saturacién menor que permita que se modifique
faciimenta.

Ajuste del valor. El valor se puede reducir afladiendo un color
complementario. El vicleta se emplea en las restauraciones amarillas y
tiene el efecto afladido de aumentar la traslucidez. No se recomienda el
empleo de! gris, dado que tiende a producir un efecto semitrasitcido y
da a la superficie un aspecto nubosp velado.

CARACTERIZACION

La caracterizacion es el arte de producir los efectos naturales y
puede ser especialmente Util para que una corona se confunda con los
dientes adyacentes naturales. Se debe resistir fa tentacion de sobre
caracterizar, La caracterizacién tiene un aspecto ligermaente mas
natural y es mas permanente y, puede ser mas préctico copiar los
defectos naturales en el siflén dental.

Areas hipocalcificadas. Se prasentan como manchas blancas vy
pueden ser aigunas de las modificacioes mas faciles de practicar. Los
ade
mejores resultados se obtienen aplicando la tincidn tras el glasbado.
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Coloracién proximal. Los dientes glaseados exigen una tincién
especial proximal, el dentista puede crear la ilusion de profundidad y
separacién y disminuir el tono del area cervical. Las tinciones que se
emplean son el marrén y naranja. La coloraciéon proximal es util para la
ilusidén de unidades separadas de una prétesis parcial fija,

Grietas de esmaite. Una grieta vertical lineal, Interrumpe la
transmisién de luz en la superficle dental causando una sombra. Para
obtener un resultade auténtico se debe simular tanto el destello como
la sombra de la grieta.

El destello se consigue con una mezcla de blanco y amarillo y se
emplea una tincion gris para simular las sombras.

Grieta tedida. El esmalte agrietado se tifie ficilmente en dientes
naturales. Una mezcla de naranja-marrén aplicada en una linea delgada
simular4 una grieta y se debe efectuar después del glaseado.

Dentina incisal expuesta. Esta se ve sobre incisivos mandibulares de
pacientes senectos y se debe al desgaste del esmalte. El borde incisal
adopta forma de copa se puede emplear un colorante naranja y marrén
para reproducir 1a unién amelodentinaria.

Halo incisal. Son bordes incisales translicidos de pacientes jovenas,
aungue el &rea incisal es translicida, el borde sera totalmente opaco.
Esto se reproduce internamente, aplicando una mezcla de blanco y
amarillo en el area linguoincisal, con una extensién hasta la superficie
labial para conseguir un efecto de halo.

Translucidez, Se consigue con tincién violeta aunque se obtienen
mejores resultados con ta aplicacién correcta de porcelana en el plano
incisal revistiendo tanto la superticie labial y lingual.

4.3. CEMENTACION

Es aconsejable cementar una restauracién provisionalmente, de
forma que el paciente y el dentista puedan tener la posibilidad de
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evaluar e| aspecto y funcion durante un tiempo mas largo del que pueda
aportar una unica visita. El agente cementante provisional debe
escogerse y aplicarse con mucho cuidado, dado que una corona
retentiva puede ser dificil de retirar. En éstas situaciones el cemento
provisional debe mezclarse con un poco de vaselina y. aplicarse
tnicamente en los margenes de la restauracidon para seliarla y, permitir
la posterior retirada sin dificultad.

MATERIALES DISPONIBLES

La mayor parte de agentes cementantes actuales son cementos
dentales, y consisten en un acido combinado c¢on una fase Oxido
metilico, que formara una sal! y agua; como &stos agentes son
suscaptibles del ataque icido y, son en cierta medida solubles en los
liquidos orales. El empleo satisfactorio de los cementes dentales como
agentes cementantes dependen de un ajuste preciso de la restauracion
para disminuir la disolucién.

Una seleccién desculdada del tipo de cemento, puede dar como
resultado discrepancias marginales y oclusiones incorrectas, y puede
incluso requerir que la restauracién se corte de la boca del paciente y
se practique una nueva.

Cemento de fosfato de cinc. Este es el agente cementante mas
utilizado para restauraciones de colados. Tiene resistencia a la
compresion, y un grosor de pelicula de 25 milimicras aproximadamente
y un tiempo de trabajo razonable, Ei exceso de material se elimina
refativamente facil.

El empieo satisfactorio del material durante muchos afios, sugiere
que su efecto sobre la pulpa dentaria debe ser clinicamente aceptable
siempre que se tomen las precauciones normales y la preparacion no se
acerque demasiado a la pulpa.

¥
Cemento de policarboxilato de cinc. Una ventaja de este agente te
cementante es su relativa biocompatibilidad, que puede originarse an el
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hecho de que la molécula de dcido poliacrilico es grande, y no penetra
en los tubulos dentinarios.

_El policarboxilato de cinc residual, es mas dificil de eliminar que el
“fosfato de cinc, y proporciona menos retencién que el fosfato de cing,
;d aplicacién debe limitarse a restauraciones con buena resistancia y
retancién en las que se desea una irritacién pulpar minima. Vale la

' pena considerar su empleo como material de base.

Cemento de iondmero de vidrio. Este cemento tiene una adhesién al
esmalte y a la dentina y exhibe una buena compatibilidad. Ademas
como contiene fluor debe tener un efacte anticariogénico, El cemento
fraguado es transiucido, ventaja cuando se emplea bajo restauraciones
de céramica total.

Las propiedades mecdnicas del cemento del ionémero de vidrio,
parecen ser ligeramente mas resistentes a la compresién que las del
cemento de policarboxilate. El inconveniente es que durante el
fraguado, el jonémero de vidrio es especialmente susceptible de
contaminacién por humedad (requiriendo proteccién con barniz.)

Oxido de cinc-eugenol con o sin 4cido Etoxibenzoico (AEB). El
cemento de Zoe reforzado, es extremadamente biocompatible y
proporciona un excelente sellado, En términos de resistencia a la
compresién, solubilidad y grosor de 1a pelicula, se debe dar preferencia
a otro agenle cemeantante (p.ej. fosfato de cinc). El acido etoxibenzoico
(AEB) es un modificador que sustituye una porcién de eugenol en el
cemento de Zoe convencional, aunque el cambio mejora la resistencia a
la compresién sin afectar a la deformacién; el cemento solamente debe
emplearse en restauraciones con buena forma de retencidon, inherente
en la énfais sobre ia biocompatibilidad y la proteccién pulpar. El
cemeanto AEB tiene un tiempo de trabajo corto y el material excesivo es
dificil de eliminar,

Cemento de silicofosfato. Esta mezcla de fosfato de cinc y silicato
tiene un grosor de pelicula y una resistencia a la compresién - a la
traccion que estd en la gama de los fosfatos de cinc. Exhibe una
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solubilidad ligeramente menor. El material es semitranslucido, util
cuando se cementan coronas jacket de porcelana.

El  cemento de  silicofosfato posee ciertas propiedades
anticariogénicas, por virtud del fldor contenido. en el ‘porvo. El
Inconveniente es su bajo pH y, en consecuencia, la posibilidad de

irritacién pulpar.

ELECCION DEL AGENTE CEMENTANTE

Debe tener un tiempo de trabajo largo.

Adherirse bien a la estructura dental y a la aleacién colada.
Proporcionar un buen seliado.

No ser téxico para ia pulpa.

Poseer propiedades de rasistencia adecuadas.

Ser comprimible en peliculas delgadas.

Tener una baja viscosidad y solubilidad.

Exhibir buenas caracleristicas de trabajo y fraguado.

Ser facil de poder eliminar el exceso.

CEMENTACION PERMANENTE

INSTRUMENTAL
Espejo Anestesia local
Explorador Eyectores de saliva
Seda dental Pinzas
Rollas de algodén Loseta de cristal gruesa
Copa de profilaxis Espatula de cemento
Piedra pédmez Gasas
Cemento (polvo-liquido) Cinta adhesiva
Piedras blancas Instrumento de plastico
Discos ‘s

v

Procedimiento paso a paso
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Es importante que el area de cementacion se aisle, y que el diente se
limpie y se seque antes de iniciar la mezcla da cemento.

~1.- Antes de la cementacién, se debe inspeccionar la limpieza de todas
las superficies de la preparacién. Eliminar el agente cementante
provisional con pémez. ‘

2.- Aislar el drea con rollos de algodén, y colocar el eyector de saliva.
Debe evitarse el empleo de limpiadores de cavidades para secar la
preparacién, porque puede afectar de forma adversa la salud
pulpar.

3.- Aplicar un barniz para reducir la irritacién pulpar (si se trata de
fosfato de cinc), con el policarboxilato o el jonémero de vidrio ya
que impediria su adhesién a |a dantina.

4.- Enfrirar |a loseta de cristal bajo agua fria, secarla y colocar la
cantidad correcta de polvo y liquido.

La loseta fria retrasa el fraguado y permite que se incorpore mas
poive at liquido dando como resultado una mayor resistencia a la
comprasion, y una menor solubilidad del cemento fraguado.

§.- Dividir el polvo en pequefas cantidades y afadirlas una a una al
liquido.

8.- Tras completar el procedimiento de mezclado, comprobar la
consistencia del cemento elavandola de la lozeta con una espéatula.
La consistencia es correcta cuando crea un hilo de unos 20 mm de
longitud antes de caer de nuevo sobre la loseta.

7.- Aplicar una fina pelicula de cemento a la superficie interna limpia de

fa restauracion,
La superficie externa de la restauraciéon debe ravestirse con una
capa delgada de vaselina a fin de facilitar la eliminacion posterior
del exceso de cemento. Teniendo extrema precaucién de no
intruducir por la parte interior de la restauracion.

8.- Secar de nuevo ef diente con un ligero chorro de aire y colocar la
restauracion.

9.- Daespués de acentuar sl colado, comprobar los margenes para
verificar que la rastauracion se encuentre en la posicién correcta.
10.- Cuando halla fraguado completamente, eliminar el exceso de
cemento con un explorador. -
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Se puede emplear seda dental con un nudo pequefio para eliminar
cemento residual irritante, interproximal y del surco gingival.
La oclusién se puede comprobar de nuevo con una tira Mylar.
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CONCLUSIONES

Indiscutiblemente el tratamiento que se aplica a cada persona difiere
de acuerdo a las caracteristicas propias del paciente tomando en
cuenta §a diversidad de caracteres que se presentan asi como su
estado fisico, patolégico y social.

Por lo tanto la preparacién que tenga el cirujano dentista, le
favorecera ante cualquier problema que se presente.

El compromiso del cirujano dentista es ayudar al paciente para
devolver la estética y funcién de los dientes, valiéndose de sus
conocimientos y habilidad.

Esto podemos llevarlo a cabo, efectuando un diagnéstico correcto, y
para eso, podemos recurrir a los medios que estén a nuestro alcance
como la historia clinica, modelos de estudio, estudios radiograficos,

etc,

Tomando en cuenta estos elementos para que por medio de elios
odiamos obtener datos y efectuar un buen diagnéstico y asi poder
realizar un buen tratamjento a cada paciente, teniendo la seguridad de
obtener un resultado satisfactorio ara ambos.

Por 1o que concluimos que una de las disciplinas que adquiere, cada
vez mayor importancia es la prétesis fija por los excelentes resultados
estélicos y funcionaies, que dejan satisfechos a los pacientes.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Histología Anomalías y Anatomía Dental
	Capítulo II. Métodos de Diagnóstico, Materiales de Impresión y Restauración, Caso Clínico
	Capítulo III. Provisionales
	Capítulo IV. Prueba de Metal, Porcelana y Cementación
	Bibliografía
	Conclusiones



