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INTRODUCCTION

La Operatoria Dental es una rama de la Odontologia que-
se fundamenta en ensenar a restaurar la salud, la funcién --
anatomica y la estética de los dientes que han sufrido lesio
nes en su estructura ya sea por caries, por traumatismos, =~--

por erosidn o por abrasiones mecdnicas.

Como se desprende de la definicidn el objeto de la Ope-
ratoria Dental es resguardar la estructura dentaria ya que -
por diferentes causas se modifican o alteran el funcionamien
to normal de su drgano central: El tejido pulpar.

Por este motivo hemos realizado el siguiente trabajo -~
sobre Operatoria Dental, ya que es una disciplina que todo-
Odont3logo debe saber. Y en relacidn al parrdfo anterior se-~
requisre de gente con buenos conocimientos para llevar a ca-

bo ur- buena labor comunitaria.

Los principios badsicos de la operatoria Dental estan -
cullienidos ¢ la cotructura morfdlogica del diente, pero ne-
cesitamos unirlos a conocimientos bioldgicos, histdlogicos,-

fisicos ect.

Para la preparacidén de cavidades sdlo se puede dictar -

normas generales, ya que el propio operador es quien debe -~

—‘_




aplicar su criterio clinico ajustandolo al caso individual -
después de un andlisis consciente de todos los factores que-
influyen en la forma definitiva y también nos ensefia a prepa

rar dientes que sirven como sostén de piezas artificiales.




CAPITULO 1
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ANATOMIA DENTAL 1

GENERALIDADDES :

Definicidn.- Anatomia Dental es la rama de la anatomfa
que se encarga del estudio de la formacion, y funcidn de la-
aparatologfa dental. La cual tiene como funcidn la mastica--
cidn, y contribuye a la fonacidn (habla)., E1 hombre esta do-
tado de dos tipos de dentadura, dentadura primaria o de le--

che y dentadura secundaria o permanente.

La dentadura primaria consta de 20 dientes va que care-
ce de premolares y terceros molares., La dentadura secundaria
consta de 32 dientes, encontriandose colocados al igual que -
en 1a dentadura primaria la mitad en la arcada superior y la
otra mitar en la arcada inferior o mandibula. Estos dientes-
reciben distintos nombres, asi tenemos los incisivos, que ~-
sirven para incidir (cortar) los alimentos, los caninos que-
sirven para desgarrar los alimentos, y los molares que sir--
ven para triturar los alimentos. Cada diente se divide anato
micamente en dos porciones que son: Corona v Raiz, que estan
formadas por 4 tejidos que son de afuera hacia dentro; esmal
te, cemento, dentina y pulpa. La corona a su vez se divide -
en rafz clfnica, que es la parte del diente que se encuentra
dentro de los tejidos de sostén; y raiz anatdmica que es la-

raiz que se encuentra cubierta por el cemento.

Para su estudio la rafiz se divide en tres tercios: Ter-

cio apical 6 dpice, tercio medio § cuerpo, y tercio cervical
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8 cuello. La corona a 5u vez se divide en tres tercios: Ter-
cio cervical, tercio medio y tercio incisal. La corona tam~-
bién presenta cuatro caras y un borde: Cara mesial, labial &

bucal, lingual & palatina y cara distal, el borde ser3 inci-

sal si se trata de anteriores y borde o cara oclusal si se -

trata de posteriores.

INCISIVO = CENTRAL _ SUPERIOR

Es el primer diente a partir de la linea media, el dia-
metro mesiodistal estd dividido en tres partes: que corres—-
ponden a los 1l6bulos de desarrollo separados entre si por +-

las lineas segmentales.

CORONA.- La corona tiene forma de pentigono, con cuatro
caras o planos axiales, un borde incisal y el plano cervical
imaginario que une la corona con la raiz. Las caras axiales,
en cierta forma al eje longitudinal, paralelas son cuatro: ~

anterior o labial, posterior o lingual, mesial y distal.

Presenta cuatro 1lébulos de crecimiento: tres labiales y
uno lingual. De los tres labiales el central es el mds largo

le sigue el mesial y el m3s pequefio que es el distal,

CARA LABIAL.- De forma cuadrangular o trapezoidal con -
base mayor en incisal y superficie ligeramente convexa tanto
longi tudinal como transversalmente, acentlandose dsta en el-

tercio cervical.
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Existen en el tercio cervical una linea a manera de-

escamas, que se orientan casi paralelas a la linea cervi-
cal, las cuales constituyen los perenquimatos o lineas de
ricacion. Su nimero varia de tres a cuatro.

En los tercios medio o incisal la superficie es regu
larmente aplanada en ambos sentidos. En esta parte se en-
cuentran dos surcos que corren paralelos al eje longitudi
nal del dieante, son las lineas de unidén de los lGbulos de
crecimiento; se extienden desde el tercio medio hasta al-
canzar el borde incisal, donde se marcan notoriamente ayu

dando a sefialar m3s los mamelones del borde incisal

Las caras de este diente se le estudian cuatro perfi

les o 1fneas:

MESIAL.- Es bastante recto en sentido cervicoincisal,
con una curvatura pequefia en la union del tercio médio y -

tercio incisal.

DISTAL.- Es convexo cervicoincisalmente, mds cortu que

el mesial forma un angulo en incisal ligeramente romo.

INCISAL.~ Presenta tres curvaturas correspondientes a
los mamelones, la orientacidn de este perfil de mesia!l 1 -

distal es ligeramente debajo a arriba.

Cervicalmente; es curvo con ridio hacie incisal.




CARA MESIAL.

De forma triangular con base cervical y vértice incisal
convexs de labial a lingual, liger te plana de cervical a
incisal, en la lfnea cervical se eleva uno o dos milfmetros-
en direccion incisal de la mitad del tercio medio al borde -

incisal, la superficie se angosta convirtifndose casi en un-

borzde.

En algunos casos, en la regidn del tercio medio, hace -
una g{ba que proboca una convexidad o eminencia, la que pue-
de ser el drea de contacto., incisalmente forma un vértice -
con una curvatura con radio hacia lingual, converge de cervi
cal a incigal liger nte, fo una curva en forma de "S" -

contorneando el cfngulo.

CARA DISTAL

Mis corta que la mesial en direccidn cervicoincisal es-
muy convexa en todos sentidos, presenta forma triangular con
vértice en incisal y base en cervical, incisalmente es poco-
redonda, cervicalmente es curva con radio hacia apical, mis-
corto que en mesial. Labialmente presenta una curvatura diri

gida hacia lingual; lingualmente forma wna "S" alargeda igual

a megial pero mias corta.

CARA LINGUAL

MEs pequeiia que la cara labial, en el centro de esta ca

ra se encuentra una cavidad concava llamada fosa ceutral o -

lingual, #sta se encuentra limitada cervicalmente por el ta-
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16a del diente o cingulo formado por las crestas marginales-

que son bandas en mesial y distal que bajan desde incisal —
hasta unirse con el cingulo dando apariencia de cazuela, al-
gunas veces se encueatran una elevacidom en la fosa central -
1lamada eminencia lingual, cervicalmente es curvo con radio-

hacia incinal.

BORDE INCISAL

Se inclina de mesial a distal y de labial s palatino.

RAIZ

Unica, recta v de forma clnica, se inclina hacia distal,
es afiis larga que la corona y sus caras sial y distal con—
vergen hacia lingual, la caras lingual es mis angosta que le-
labial.

Es considerado el disute ais pequaiio de todos 1lfnesl y-
volusétticamente .

CORONA
Es esbelta angosta y alargads comparada con el central

superior; desaparecen las 1fneas de crecimiento, son cuatro

18bulos unidos uno con otro.

CARA LABIAL

E£s casi totalwmente plana, son poce frecuentes los peri
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quisatos; el borde incisal es rectoc en sentido mesiodistal v

tiene una inclinacidn hacia labial en seatido labiolingual.

CARA LINGUAL

Es mis angosta que la cara labial, de forma triangular-
con base incisal y wirtice cervical, el cfngulo es wenos pro
sinente que el de los centraies supeiiorcs, gradandn asi una

superficie bastante lisas.

CARA IAL
Yorsa triagular con base cervical y vwértice incissl, -

es wuy semejante a la del central superior, converge notoria

mmte hacis lingual, al igial que la cara distal.

CARA DISTAL

Poco convexa ¢ arads con el central superior.

La coronas no se encusntra en el eje longitudinal del —

diente ya que se inclinas sarcadamente bacia lingual.

RAIZ

Es imics vy bastante aplanada en sentido mesiodistal y -
es 1a miis delgada de todos los dientes, pregenta una forma -

triangulsr se dirige ligeramente hacia distal.

INCISIVO LATERAL  SUPERIOR

La diferencia entre el incisivo lateral v el central -
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es unicamente en tamafio ya que el lateral es menor en todas

sus dimensiones; aunque existen pequefias diferencias como -
son:

La raiz es recta pero muy estrecha en sentido mesiodis
tal, también se inclina ligeramente hacia distal, en el ter
cio cervical de la cara mesial se encuentra una falla de es
malte en forma de aguiero. En conjunto es igual que el cen-

tral.

INCISIVO LATERAL INFERIOR

Al contrario de lo que sucede en los incisivos superio-
res, el lateral inferior es mis grande en todas sus dimensio

nes que el central inferior, es muy parecido a €ste teniendo

pocas diferencias - como son:

El borde incisal es recto en sentido mesiodistal y tie-
ne una inclinacidn hacia la cara distal en sentido mesiodis-
tal. Presenta una pequefia eminencia en este borde; la cara -
distal es un poco m3s prominente en el tercio distoincisal,~

la raiz es poco mas ancha en su cara labial, converge hacia-

lingual.

CANINO ___ SUPERTOR

Es de mayor voliimen que todos los incisivos, se conside
ra junto con el primer molar los dientes mds importantes ya-

que este acostumbra dar la forma al labio, es considerado el

e
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pilar de los incisivos y junto con ellos forma los seis dien

tes esté@ticos.

CORONA

El borde incisal presenta una cispide que divide en dos
tramos llamadoe brazos del borde incisal, el 1Gbulo central-
esta ostensiblemente desarronilado tamto wavia inciczal comn -

hacia cervical.

CARA LABIAL

Es convexa de mesial a distal; tanto que muchas veces -
parece dividirse en dos vertientes una distal y ctra mesial,
inicialmente se observa dos tramos del cual ec mas cortc ei-
mesial que el distal, el mesial puede ser ondulado o recto y
el distal es cndulado o curvo, mesialmente forma una linea -~
recta, distalmente casi forma una linea recta; los perinqui

matos a veces son muy marcados.

CARA LINGUAL

Esta no presenta fosa lingual ya que se encuentra en =--
una eminencia que unida al cingulo sefiala un surco transver-
sal; las crestas marginales son mds cortas que en el incisi
vo central, pero mds gruesas; las caras proximales convergen
notoriamente hacia lingual; presenta un lobulillo extra entre

el 1Bbulo distal y el 18bulo central.

CARA MESTAL

Presenta una forma triangular con base en el cuello y -




9
vértice en el area de contacto; se presenta casi totalmente

convexa.

CARA DISTAL
Es mas pequefia que la cara mesial, es bastante convexa,

al iguwal que 1lg cara mesial converge hacia lingual.

RAIZ

Es recta y imica la mi3s poderosa y larga de todos loe -
dientes, es de forma conoide o de bayoneta; con el apice com
pletamente hacia distal o lingual, el didmetro labiolingual-
es mayor que el mesiodistal; las caras proximales convergen-
hacia lingual; es de una forma de triangulo isdsceles en to-

das sus caras con vértice en el dpice y base en cervical.

CANINO  INFERIOR

Es muy semejante al canino superior tanto en forma como
en posicién y funcidn, estd orientado ligeramente hacia me—-

sial y un poco a lingual.

CORONA

Se diferencia del canino superior en que éste presenta

una corona muy angosta de megial a distal.




CARA LABIAL 10

Es mas alargada y convexa, se marcan mas los periquima-
tos y el surco longitudinal que divide el 1Gbulo central del

distal. Las vertientes no son tan marcadas.

CARA LINGUAL
Es concava; no presenta 1a eminencia que presenta el ca
nino superior se observan la convergencia de las caras proxi

males.

CARA MESIAL

Es bastante recta y converge hacia lingual.

CARA DISTAL
Es convexa en incisal y concava hacia cervical; también

converge hacia lingual.

RAIZ
Algunas veces se encuentra bifurcada es casi plana y en
todo lo demds seasemeja bastante a2 la raiz del canino supe--

rior.

PREMOLARES

Exclusivos de la segunda denticidn sistituyen a los mo-

lares de la primera denticidn. Son caracterisados porque el
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cingulo se desarrolla constituyendo la segunda ciispide; la -
cara oclusal es apta para la masticacidn que es su principal
funcidn antes que lo estético como en los anteriores, pre--—

senta la misma cantidad de 16bulos que los anteriores(cuatro).

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

CORONA

Es de forma cuboide, sus caras proximales convergen ha
cia cervical y un poco hacia lingual mientras que las caras-
lingual y vestibular convergen hacia oclusal. Es aproximada-
mente una cuarta parte mds corta que el didmetro cervicoinci
sal de la corona del canino el didmetro mesiodistal es m3s -

pequefio que el vestibulo lingual.

CARA VESTIBULAR

Equivale a la cara labial de los anteriores, presenta -
una convexidad mas notable mesiodistalmente; es muy parecida
a la cara labial del canino, también presenta lineas segmen-

tales y periquimatosas; presenta dos brazos al igual que el-

canino.

CARA LINGUAL

Es muy semejante a la cara vestibular, pero mas pequefia
que &sta es convexa mesiodistalmente; presenta dos brazos de
los cuales el mesial es m3s corto que el distal, es curvo —-

por distal y recto por mesial.




CARA MESIAL 12
Existe un surco que divide la cara en dos porciones que
es la prolongacidn del surco medio, de estas dos porciones -
una es vestibular y hace contacto con el canino; la otra es-

lingual y es mds pequeiia y convexa.

Se observan las dos vertientes mesiales de las cispides
vestibular y lingual siendo la vestibular mas larga que la -

lingual, por vestibular y lingual se observan lineas rectas.

CARA DISTAL
Es convexa en ambos sentidos, en ocasiones presenta la=-
misma linea de continuacifn del surco medio; se distinguen -

al igual que en mesial las dos cuspides pero menos marcadas.,

CARA OCLUSAL O MASTICATORIA

Tiene una forma pentagonal alargada vestibulolingualmen
te; presenta dos clispides una vestibular y otra lingual, tam
bién presenta una profunda depresidn mesiodistal o surco fun
damental que separa las dcs clspides. Tres ldbules vestibula
res forman la clspide vestibular y el cuarto forma la ciispi-
de lingual; el surco fundamental corre de mesial a distal --
mas cerca de lingual; presenta dos surcos mds, uno en mesial
y otro en distal formando las llamadas fosetas triangulares-
que tienen tres vertientes y una fosa (motivo de caries)., --
Las ciispides presentan vertientes lisas y semejan una pirami
de cuadrangular; las crestas marginales son dos eminencias -

distal y mesial que unen lateralmente las ciispides provocan-

do las fosetas triangulares.
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RAIZ

Presenta raiz bifida en mas del 50 % de los casos, des-
de una pequefia insinuacidon hasta formar dos raices una vesti
bular y otra lingual o palatina; las caras vestibular y lin-
gual tienen aspecto triangular; convexa en sentido mesiodis-
tal, recta cervicoapicalmente, en ocasiones se desvia el ter
cio apical hacia mesial o distal; las caras proximales con--
vergen ligeramente hacia lingual; la rafz vestibular es mis-
voluminosa que la lingual que es mis pequefia delgada y regu-

larmente es la que se desvia hacia distal.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

Presentan gran similitud con respecto a los superiores,
sin ewmbargo, presenta algunas diferencias como son:

l.- La corona y la raiz de los inferiores son m3s redu-
cidas.

2.- La corona en inferiores es esferoide; la de los su-
periores es cuboide.

3.- Las eminencias de la corona de los inferiores son -

bulbosas o redondeadas en los superiores son pirami
dales.

4.- El eje longitudinal de la corona se continuahacia -
lingual en relacidn con la raiz en inferiores, en -
carbio en superiores sigue la misma direccidn.

5.~ La cara oclusal en inferiores semeja un circulo la-
de los superiores un pentagono.

6.- Las caras proximales en inferiores son convexas en
superiores son mas grandes y aplanadas.

7.~ La superficie de trabajo en inferiores son la cara
oclusal y el tercio oclusal de 1la cara vestibular,
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en superiores es la cara oclusal y el tercio oclu--
sal de la cara lingual.

8.- La raiz es de didmetro mi3s equilibrado y normalmen-
te uniradicular,

9.- Pueden existir variaciones en cuanto a las ciispides
(se pueden encontrar unidas), o de forma no total--
mente definida; o variaciones del surco fudamental-
dando forma de M, U, Y; 8 agrandamiento de la fose-
ta triangular, distal regularmente,

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Es sumamente semejante al primero por lo que scln se --

mencionarada sus pequeifias diferencias.

CORONA
De contornos mas regulares y simétricos en todos senti-
dos; de menor tamafio; las ciispides son de menor longitud y -

mds superficiales. El curso fundamental es mAs superficial y

-
mas corto.

CARA VESTIBULAR

Es casi exactamente igual a la del primero varia en que

las lineas de crecimiento casi no se notan.

CARA OCLUSAL
Las cilspides son bastanes iguales a diferencia del pri-
mero en que la lingual es mas pequefia; presenta forma ovoide

nn pentagonal como el primero. Las crestas marginales son --

mas anchas y mas resistentes,




RAIZ 15

Mas larga que la del primero, mds plana mesiodistalmen-
te, se acentila la inclinacidn hacia distal, es uniradicular-
aunque puede haber biburcaciodn.

Las caras proximales y la cara lingual no son descritas
por no presentar alguna diferencia notoria con respecto a --

las caras del primer premolar superior.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

Varia con respecto al primer premolar inferior més en -
la corona que en la raiz, en la cual son muy parecidos en di
mensiones y forma. Llega a presentar tres ciispides, dos lin-
guales y una vestibular.

En la cara vestibular es casi exactamente igual al pri-
mer premolar inferior. En la cara lingual, es mis grande en-
todos los sentidos sobre todo cuando son dos tub&rculos lin-
guales divididos por un surco. Las caras proximales son muy-
parecidas al primer premolar inferior. La cara Oclusal puede
sufrir las mismas variaciones explicadas en el primer premo-
lar inferior, ademas de la ciispide extra y de tener una su=--

perficie mayor que la del primero inferior.

MOLARES

Su forma es mds complicada; de mayor volimen, clspides
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mis grandes y numerosas; surcos mas profundos y mds largos,

los superiores tienen la corona de forma cuboide; presentan
cuatro cispides excepto el primer molar que llega a presen-
tar cinco; la dimensidn vestibulo lingual es mayor que la -
mesiodistal, la raiz es trifurcada; los inferiores tienen -
la dimensidn mesiodistal mds ancha que la vestibulo-lingual,

- '3

menos elevadas las clspides y la rafz ec hifida.

PRIMER  MOLAR  SUPERIOR

CORONA

Presenta una forma cuboide.

CARA VESTIBULAR

De forma trapezoidal, es mayor mesiodistalmente que cer
vicooclusal, es convexa, presenta pequefios surcos o lineas -
una transversal de mesial a distal y el otro que nace de la-
foseta vestibular y se dirige a oclusal separando ciispides.-

La linea oclusal de ésta cara toma una forma de "W".

CARA LINGUAL

Forma trapezoidal, presenta una pequeiia linea de oclu--
sal a cervical que llega hasta el tercio medio separando asfi
en dos porciones dicha cara siendo la mesial mds grande que-
la distal; en su tercio oclusal llega a presentar un tub@rcu
lo inconstante o de Carabelli; algunas veces solo es una de-

presion que marca el lugar donde deberfa estar; son mavores-
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los brazos de la clspide mesial lingual que los de la dis-

tal y es en este, la mesial, donde se encuentra el tubércu

lo de carabelli.

CARA MESIAL
Amplia en sentido vestibulolingual, de forma cuadrila-
tera; con una convexidad poco notable, presenta un contorno

de la cresta marginal, prolongacion del surco medio.

CARA DISTAL
De forma trapezoide, mds pequefia que la mesial, conve-
xidad homogénea, curva en su angulo disto-oclusal y presen-

ta un pequefio surquillo continuacién del surco fundamental.

CARA OCLUSAL
Presenta un aspecto romboidal, es mayor vestibulo-lin-
gualmente; presenta varios surcos, depresiones, cuatro cis-

pides y un tubérculo a veces.

La fosa central junto con la foseta triangular mesial -
y la distal son las que separan las eminencias vestibulares-
de las linguales. En el fondo de la fosa central se encuen--
tra el agujero central que describe los surcos de esta cara,
ya que de €1 salen o concurren los surcos que separan las --
eminencias uno es el surco fundamental mesial que termina en
la foseta triangular mesial dividiéndose en dos surquillos,-
Otro es ~. ocluso vestibular que separa las cilispides vestibu
lares, mesial y distal; llegando hasta la cara vestibular. -

Otro es el fundamental distal que llega a la foseta triangu-
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lar distal y el distolingual que llega hasta la cara lingual.

Presenta cuatro eminencias y tres crestas:

EMINENCIAS MESIOVESTIBULAR
Cuspide en forma piramidal cuadrangular presenta cuatro
vertientes (2 oclusales y 2 vestibulares) y cuatro aristas(2

forman el borde oclsusal una es oclusal y la otra es vesiibu

lar).

EMINENCIA MESIOLINGUAL

Tiene forma de pirdmide triangular con dos vertientes -
linguales lisas y una oclusal en el lado mesial existe la —-
cresta marginal y del lado distal esta la cresta oblicua. En

esta eminencia se encuentra el tub@rculo de carabelli.

EMINENCIA DISTOLINGUAL

Casi presenta un tub&rculo, presenta una vertiente.

CRESTA OBLICUA O TRANSVERSA

Es la cinta de tejido adamantino en forma de cresta que
une a las eminencias distovestibular y mesiolingual, sir--
viendo a la cara oclusal como eje diagonal; tiene dos ver---
tientes una corresponde a la fosa central y la otra forma --
parte de la foseta disal y el surco distolingual. Lsta cres-

ta es cortada ligeramente por el surco fundamental.

CRESTAS MARGINALES

Son dos eminencias alargadas que se unen en forma de --
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puente adamantino, las ciispides vestibulares con las lingua=-

les, una es mesial y la otra es distal,

TUBERCULO DE CARABELLI
Considerado como una marca hecha por la naturaleza posi
blemente para sefialarlo como pretotipo de los dientes que re

presenta.

RAIZ
Presenta tres cuerpos de raiz, unidos en un solo tronco
separandose en la unidn del tercio cervical con el tercio me

dio radicular son dos vestibulares y una lingual o palatina.

RATIZ MESIOVESTIBULAR
De forma piramidal, aplanada mesiodistalmente, se diri-
ge ligeramente hacia distal; mesialmente se presenta triangu

lar, lingualmente es curva, vestibularmente es ligeramente -

curva, distalmente es concava.

RAIZ DISTOVESTIBULAR

Es la m3s pequefia de las tres normalmente es recta, al-
sunas veces se presenta en forma de gancho hacia mesial, con

serva la misma forma que la raiz mesial.

RAIZ LINGUAL O PALATINA
is la mas larga de las tres, es recta aunque con fre~-——

Cuencia toma forma de gancho hacia vestibular, la dimensidn-

mayor es mesiodistalmente la cara externa es concava.
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PRIMER MOLAR INFERIOR

Es el mas voluminoso en los dientes mandibulares. Es mu
cho muy semejante al primer molar superior, solo que el eje-

longitudinal de la corona se continua hacia lingual.

CARA VESTIBULAR

Forma trapezoidal, alargada mesiodistalmente, es cone=-
vexa; con dos lineas segmentales que separan los 18bulos de-
crecimiento, en la 1lfnea oclusal se observa la silueta de --

tres ciigpides.

CARA LINGUAL

De forma trapezoidal, ligeramente convexa; las cispides
linguales son mé@s escarpadas que las vestibulares. La lfnea-
oclusal lingual tiene la forma de una "M" abierta. La linea-
es ligeramente curva hacia distal. La linea distal es curva-

hacia mesial.

CARA MESIAL
Convexa en todos sentidos, de forma romboidal; supefi--

cie liza, presenta una pequeiia ranura que es prolongacién —

del surco fundamental que va desde oclusal.

CARA DISTAL
Mds chica y convexa que la cara mesial, bero muy seme--—

jante a esta; no presenta la prolongacidn del surco fundamen

tal.
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CARA OCLUSAL

Es semejante a la del primer molar superior, presenta-

forma trapezoide, mas largo el lado vestibular que el lin---

gual, los lados proximales convergen hacia lingual, el surco

fundamental separa las tres eminencias vestibulares de las -

dos linguales, presenta tres depresiones, dos fosetas trian-

gulares mesial y distal, y una foseta central.

Presenta cuatro surcos:

l.- Surco fundamental.- Va del agujero central a la fo-
seta triangular mesial.

2.~ Agujero de la foseta Mesial.- Aparenta ser dos sur-
cos secundarios, uno hacia el angulo punta mesio-o-
cluso-vestibular y el otro hacia el mesio-ocluso---
lingual.

Porcion Distal.- Del surco fundamental del agujero cen-

tral hacia el agujero de la foseta triangular distal y se --

pierde en la cara distal.

Foseta Triangular Distal.- Salen dos surquilles cortos

y poco profundos, que se dirigen hacia el dngulo punta disto

ocluso-vestibular y disto-ocluso-lingual.

3.- Surco Ocluso Vestibular.- Del agujero de la fosa -

central al agujero que estd en el centro de la cara
vestibular.

4.- Surco Ocluso Lingual.- Del agujero de la fosa cen--
tral al tercio oclusal de la cara lingual.

Eminencias de la cara oclusal son cinco:

l.- Ciuspide Vetibulomesial.- Es la més grande de las -
cispides vestibulares, de forma de piramide cuadran
gular con la cima redondeada.

2.- Ciispide vestibulocentral.- Es mds pequefia y escarpa
da que la mesial; la cima de esta ciispide coincide-
con la fosa central del primer molar superior.

3.- Tub&rculo Bestibulodistal.- Es la m#s chica de las
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tres eminencias vestibulares, presenta una forma 1o
bulosa.

4.~ Cispide Linguomesial.- Es la mds grande de las cis-
pides linguales, presenta forma escarpada,

5.- Cuspide Distolingual.- Es mids pequefia que la ante-—-
rior y de forma semejante a esta.

RAIZ

Esta compuesta por un tronco que bifurca en dos cucipos
radiculares, colocados uno en mesial y el otro en distal, el
mesial es m3s volumineso y de mayor longitud, el distal es -
de menor dimensidn en todos sentidos; son de forma conoide -
de base cervical y vértice romo en el 3dpice, laminado mesio-

distalmente, presenta aspecto sinuoso.

RAIZ MESIAL

Curva en forma regular hacia distal, se le consideran -
Cyatro caras.

Mesial.- No se observa la divisidn entre el tronco y la
raiz, es de forma triangular, existe algunas veces una cana-
ladura amplia.

Distal.- M3s reducida que la mesial, es concava de cer-
vical a apical.

Vestibular y Lingual.- Tienen la misma forma las dos: -

convexa de mesial a distal, recta de cervical a apical,

RAIZ DISTAL

Menos voluminosa que la mesial, recta e inclinada hacia

distal en ocasiones en forma de gancho, algunas veces se en-

cuentra una tercera raiz, en disto lingual; sus caras son --




23
iguales a la rafz mesial.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Es muy parecido al primer molar superior, sus diferen--~
cias mas notables son:

Es m3s pequeiio en todas sus dimensiones el diametro bu-
co lingual es mayor que el mesio distal, no presenta tubércu
lo de carabelli. Se puede presentar en tres formas con res--
pecto a su corona en general.

l.- Con la cara oclusal romboidea parecida a la del pri
mer molar superior, aunque més angosta mesiodistal-
mente, con una prominencia en el tercio cervical me
sial de la cara vestibular sin llegar a ser un tu--
bérculo, presenta cuatro ciispides semejantes a las-
del primero pero desproporcionadas en tamafio.

2.- Forma trilobular.- Es decir, tres eminencias, dos -
vestibulares y una lingual tiene la caracteristica-
del tubérculo mesiolingual, con mayor volumen las -
clspides vestibulares, la mesial es mds grande y la
distal es mds chica y ligeramente hacia lingual.

3.~ Su cara oclusal es romboidal.- pero de mayor dimen-
sidn vestibulo-lingual y mucho menor mesiodistal, -
por lo que da un aspecto laminado & alargado y se -
le da el nombre de "molar de perro”, presenta cua--
tro eminencias con agudas aristas.

CARA VESTIBULAR EN GENERAL

Muy semejante a la del primer molar superior solo que ~

mas reducida en sentido mesiodistal.

CARA LINGUAL EN GENERAL
Es igual a la del primero superior, su diferencia mas -

notable es la ausencia del tubé@rculo de carabellf.
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CARAS PROXIMALES EN GENERAL

También son iguales a las del primero superior, solo que

mis pequeiia en sus dimensiones,

RAIZ
Es trifurcada se presenta semejante a la del primer mo-~
lar superior un poco mas laminadas las vestibulares mesiodig

talmente con frecuencia las raices se encuentran soldadas en

tre si.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Semejante al primer molar inferior, pero mas reducido,-

con cuatro cilspides.

CARA VESTIBULAR

Forma trapezoidal, convexa, con el mismo agujero final-
del surco oclusovestibular en lo dem@s es igual al primer mo
lar inferior.

Las caras lingual, mesial y distal, presentan las mis--

mas caracteristicas del primer molar inferior.

RAIZ

Son las mismas caracteristicas del primero inferior so-
lo que, exagera la curvatura y se desvia hacia distal, fre--

cuentemente se encuentran fusionadas.
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TERCER MOLAR SUPERIOR

Su anatomia es muy semejante a la de los molares supe--
riores, pero de dimensiones mas reducidas tanto en la corona
como en la raiz regularmente es de tres cilspides y sus rai--

ces se hallan fusionadas.

TERCER MOLAR INFERIOR

Cuando existe es totalmente semejante al tercer molar -

superior en todos sentidos.




R R R R EE—— S

CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA

Diente La formacion te Cantidad de esmalte Esmalte Erupcidn Rafz Comple
jido duro comienza, formado al nacer Completo ta.
|
Denticidn Primaria
Maxilar Superior
Incisivo Central b meses in utero cinco sextos 1 1/2 meses 7 1/2 meses 1 1/2 adios
Incisivo Lateral 41/2 meses in utero dos tercios 2 1/2 meses 9 mes es 2 afios
Canino 5 meses in utero un tercio 9 meses 18 meses 3 1/4 aiios
Primer molar 5 meses in utero ciispide soldadas 6 neges 14 mes es 2 1/2 afios
Segundo molar 6 meses in utero extremos cuspideos 11 meses 24 meses 3 anos
ain separados.
Maxilar Inferior
Incisivo central 41/2 meses in utero tres quintos 2 1/2 meses 6 meses 1 1/2 afios
Incisivo Lateral 41/2 meses in utero tres quintos 2 meses 7 meses 1 1/2 afios
Canino 5 meses in utero un tercio 9 meges 16 meses 3 1/4 aiios
Primer molar 5 meses in utero ciispides unidad 51/2 meses 12 meses 2 1/4 afos
Segundo molar 6 meses in utero extremos cispideos 10 meses 20 meses 3 aiios
Denticion permanente
Maxilar superior
Incisivo central 3 - 4 meses veves 4 - 5 aios 7 - 8 afos 10 afios
Incisivo lateral 10 -12 meses cosue 4 - 5 afios 8 - 9 anos 11 aflos
Canino 4 - 5 meses ceees 6 - 7 afios 11 =12 afios 13=15 afios
Primer premolar 1 1/2 -1 1/3 afios ceaes 5 - 6 afios 10 -11 afios 12-13 aiios
Segundo premolar 2 - 2 1/4 afos voone 6 - 7 anos 10 -12 afios 12-14 afios
Primer molar al nacer a veces, trazas 21/2--3 aiios 6 - 7 anos 9 -10 aiios
Segundo molar 21/2 -3 afos v 7 - 8 afios 12 -13 afios 14-16 afios
Maxilar inferior
Incisivo central 3 - 4 meses ceens 4 - 5 aios 6 - 7 arios 9 afios
Incisivo lateral 3 - 4 meses cee s b - 5 anos 7 - 8 aros 10 afios
Canino 4 - 5 mesges ceaes 6~ 7 anos 9 -10 afos 12-14 afios
Primer premolar 13/4-2 anos N y - 6 anos 10 -12 arios 12-13 aiios
Segundo premolar 21/4-21/2 afios conn L - 7 anos 11 -12 aiios 13-14 afios
Primer molar al nacer a veces,trazas 21/2~3 anos 6 - 7 anos 9-10 aiios
Segundo molar 21/2-3 afios RN 7 - 8 anos 11 -13 anos 14-15 afios
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COMPONENTES HISTOLOGICOS DEL DIENTE

El diente en condiciones normales esta compuesto de va-
rios tejidos que son:
1.- ESMALTE
2.- DENTINA
3.- PULPA
4.- CEMENTO

5.- PARODONTO

ESMALTE

El esmalte se encuentra cubriendo a la dentina en sy por
cion coronaria y en donde encontraremos a la Clticula de Nash
mith qu estd formada y delimitada exteriormente por el esmal-
te, que a su vez esta estructura celular no tiene forma aun--
que algunos la describen con caracteristicas de epitelio pavi
mentoso estratificado, en general es considerada como produc-
to de elaboracidn del espitelio reducido del esmalte, una vez
que este ha terminado, se forman los prismas sdamantinos o --
prismas del esmalte.

Las caracterfsticas fisicas del esmalte:

Estas propiedades fisicas estan de acuerdo al grado de -
calcificacidn. El Esmalte bien calcificado que es muy duro, -
resistente a las tensiones y abraciones que también reciben -
el nombre de Esclerotica. Y si el esmalte esta mal calcifica-
do es muy blando o poco resistente a los &cidos, tensiones du

rante la masticacidén y recibe el nombre de Esmalte Malacoso.
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El color del esmalte varfa de acuerdo al tipo de diente,

si son primarios son ligeramente blancos azulosos y si el ---
diente es permanente es de un color blanco amarillento o blan
co grisaceo ya que el esmalte es de poco espesor y transluci-
do y en realidad lo que se observa es la refleccidn del color
de la dentina.

El espesor del esmalie varia de acucrdsc 3 su localiza-e
cion en el diente y de acuerdo al tipo de diente, el espesor-
a nivel de cispides en dientes posteriores y bordes anterio--
res es mayor que en caras proximales y superficies lis:s.

Relaciones.- E1l esmalte tiene dos superficies una super-
ficie externa que esta en relacidn con la cutfcula de nashmith
en condiciones normales y presenta otra superficie interna --
ésta esta en relacidn con la dentina para formar lo que se —-—
llama Unidn Amelodentinaria y ademds de esta tenemos la rela-
cidn en la parte cervical del diente que se le llama cemento-
dentinaria.

El esmalte es un tejido quebradizo recibiendo su estabi-
lidad de la dentina y es el tejido mids duro del organismo lo-
cual se debe a que quimicamente esta constituido en un 96 % -
de material inorgdmico bajo la forma de cristales de Apatita.
Y el 4 $ restante lo forman agua, proteinas, lipidos y carbo-
hidratos. Ademas de las sales de calcio y fésforo se han en--
contrado un nimero considerable de componentes inorg%niros “n
tre los cuales se puede mencionar el fluoruro, aluminio, ba--
rio, estroncio, titanio, banadio, cobre, magnesio, niquel, ~-
plomo y selenio de estos los més importantes son el fluoruro-

y el zinc, a todos los elementos anteriormente mencionados se
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conocen con el nombre de oligoelementos.

Histologicamente y bajo el microscopio se observa en el

esmalte las siguientes funciones,

PRISMAS DEL ESMALTE
Fueron primeramente descritas por Retzius en el ano de
1835, son columnas altas prismiiticas que atraviezan el esmal

te an tndn ou
- 30 405540 1

cu eccr en cuantea su fcrma los prismas son --
exagonales en su mayoria y algunos pentagonales, por lo tan-
to presenta la misma morfologfa de las c&lulas que los origi
nan o sea los ameloblastos. El di@metro medio de los prismas
es de 4 micras. La mayoria de los prismas no son completamen
te rectos en toda su extencidn si no que siguen un curso on-
dulado desde la union amelo-dentinaria hasta la superficie -
externa del esmalte. Puede suceder que se encurven en varias
direcciones entrecrusandose para dar origen al llamado esmal

te NUDOSO que es bastante duro.

VAINAS DE LOS PRISMAS

Es una membrana que recubre a los cuerpns prismaticos -
en toda su extensidn y cerca de la union amelodentinaria se-
pueden confundir con los usos y agujas por la posicidn que -

tienen, y estan constituidas las vainas por un material hipo

calcificado o sea material organico.

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA

Se encuentra entre cuerpos prismidticos contituido por -

material organico.
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BANDAS DE HUNTER

Son aposiciones de sales de calcio en forma de discos
claros y oscuros de anchura variable que se encuentran so-
bre el esmalte y su prescencia se debe al cambio de direc~-
cidn de los cuerpos prismiticos.

Estas estructuras se observan en un corte longitudi—
nal y se caracterizan por tener un color blanco grisaceo y
algunas obscuro, a las bandas de color oscurc se le llaman
parazonas y las de color blanco diazonas. Pero no se dica-
que se trate de lineas de calcificacidn del esmalte v siem
pre van a estar en posicidn paralela a la unidn amelodenti
naria, también se les llama lineas de LINDEREL, se llama -
asi porque al seccionar los prismas van a desprender lineas

de color aobscuro.

LINEAS INCREMENTALES O ESTRIAS DE RETZIUS

Reflejan el proceso ritmico de formacidn de la matriz-
del esmalte y aparecen como bandas o lineas de color café -
que se extienden desde la linea amelodentinaria hasta la --
parte mas externa del esmalte desde la regidn cervical tie-
nen una direccidn horizontal y a medida que se acerca a la-

region incisal @ oclusal se hacen oblicuas.

LAMELAS O LAMINILLAS DEL ESMALTE

Son estructuras hipocalcificadas que se localizan des-
de la superficie del esmalte hacia la unidn amelodentinaria
que s8e va a prolongar con los usos y agujas y como son hipo

calcificadas favorecen la penetracidn del proceso carioso.
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PENACHOS

Se asemajan a un manojo de plumas que emergen desde la
linea amelodentinaria y ocupa una cuarta parte de la distan
cia entre el limite amelodentinario y la superficie externa
del esmalte, estan formados por prismas y substancias inter
prismaticas no calcificadas o pobremente calcificadas.
HUSUS=-=-AGUJAS

Son las terminaciones de las prolongaciones citoplasma
ticas de los odontoblastos que emergen de las lineas amelo-

dentinaria para incertarse en el esmalte.
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Se localiza tanto en la corona como en la raiz del diep
te, constituyendo el mecizo dentario. Forma el caparazon que
protege a la pulpa contra cualquier agente externo, la denti
na coronaria esta cubierta por el esmalte y la dentina radi-
cular por el cemento.

Caracteristicas Ffsico-quimicas.- La dentina es de co—
lor amarillo palido y opaco y en preparaciones fijadas toma=-
un aspecto sedoso debido al aire que penetra en los tubulos-
dentinarios.

Quimi camente se encuentra constituida en un 70 % por ma
terial inorganico en forma de cristales de hidroxiapatita y-
el 30 % restante por material organico fundamentalmente pro-
teinas carbohidratos, lipidos y agua.

Las estructuras histoldgicas que constituyen a la denti
na son:

Matriz calcificada de la dentina esta constituida por -

fibras colagenas y por sustancias amorfas dura o cemento.

TUBULOS DENTINARIOS
Estos van desde la unidn amelodentinaria hacia la unidn
de pulpa y dentina que se llama Capa de Odontoblastos.

Los tubulos dentinarios se caracterizan por estar en -—-

una posicidén de los prismas.

FIBRAS DE THOMES O DENTINARILAS

Estas fibras son las prolongaciones citoplasmaticas de-
células pulpares altamente diferenciadas llamadas odontoblas

tos dichas fibras son mds gruesas cerca del cuerpo celular -
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pero a medida que se van alejando se hacen mids angostas ade

mis presentan ramificaciones y anastomosis con las ramas de

las fibras adyacentes.
LINEAS INCREMENTALES DE VON-EBNER Y OWEN

También vreciben el nombre de recepcion de la dentina -
que se localiza cerca de la linea de los odontoblastos es -
comiin a observar en seniles y se forma por el estimulo que-
recibe de la dentina y como respuesta se van a formar la --
Dentina Secundaria.

Dentina Secundaria.- la formacidn de dentina puede ocu
rrir durante toda la vida siempre y cuando la pulpa se en--
cuentra intacta. A la dentina neoformada se le conoce con -~
el nombre de Dentina Secundaria que se caracteriza porque -
los tiibulos dentinarios presentan un cambio brusco en su di
reccidn son menos regulares y se encuentran en menor nimero,
esta dentina eventualmente se deposita a nivel de la pared-
pulpar y es menos permeable que la dentina primaria. Esta -
dentina puede ser originada por las siguientes causas: - -~

Atraccidn, Abracidn, Caries, operaciones practicadas sobre-

la dentina y la senectud.
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PULPA

Ocupa la cavidad pulpar lo cual consiste de camara pul
par, astas pulpares y conductos radiculares.

Composicion quimica.- esta constituida fundamentalmen-
te por material orginico y de esta por tejido Conjuntivo --
Laxo en donde encontraremos fibroblastos, hisciocitos, c2lu
las mesenquimatosas, indiferenriadas v c€lulas linfoides e-

rrantes, ademas elementos fibrosos tales come fibras colage

nas, fibras reticulares y fibras de korff.

VASOS SANGUINEOS

Son abundantes en la pulpa dentaria v sov ramas . e-=
riores de las arterias alveolares superior ¢ inferior o
penetran a la pulpa através del foramen spical pasan p r --
los conductores radiculares a la camara pulpar y asi se di-

viden y se subdividen formando una red capilar bastante ex-

tensa en la periferia.

VASOS LINFATICOS
Estos se han demostrado aplicando colcrantes dentro de

la pulpa para después localizar dichos colorantes en los ——

ganglius regionales.

NERVIOS

Son ramas de la Segunda y tercera division del quinto
par craneal o nervio Trigemino,dichos nervios penetran por-
el foramen apical se continuan por el conducto radicular pa
ra llegar a la pulpa y distribuirse en finas ramas.

Existen 2 tipos de fibras nerviosas las mielinicas, --
sensoriales que son las mds abundantes y un grupo de fibras

nerviosas amielinicas (sin melina) que son escasas y cuya -
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funcién es:

Cdlculos Pulpares.- Se conocen también con el nombre de-
Nodulns Pulpares o Dentlculos y son de acuerdo a su estructu-
ra, calculos pulpares verdaderos y dos calculos pulpares fal-

sos y calcificaciones Difusas.

Nodulos pulpares Verdaderos.— Son raros y se localizan -
cerca del foramen apical y estan formadas por dentina previs-

ta de f[ragmentos de odontoblastos y tubulos dentinarios.

Nddules pulpares Falsos.- Estan formados por capas con--
céntricas de tejido calcificado asi como restos de células ne
crosadas vy calcificadas y se pueden originar a partir de un -

Tromho o coZgulo sanguineo.

Calcificaciones Difusas.- Son depositos cdleicos irregu-
lares que también pueden localizarce en la pulpa y con fre-———
cuencia se ohservan siguiendo la trayectoria de lés ases fi--

brosas y de los vasos sanguineos.

FNCIONES PULPARES
a) Funeidn formariva
b) Funcion Sensorial
¢) Funcidn Nutritiva

d) Funciodon de Defensa.




CEMENTO
El cemento esta en la porcidon radicular y cubre a la den
tina, hay tres formas de uniones de la linea amelocementaria.

a) Cuando el cemento cubre en una pequeiia porcidn de
esmalte y se presenta en un 60 Z

b) Cuando el esmalte se une en una misma punta con-
el cemento y se presenta en un 3 7%

¢) Cuando dejan una porcidn de deuiting 3l docevhier-

to esto quiere decir que no se unen el esmalte y-
el cemento y se presenta en un 10 %.

Caracteristicas del Cemento:

El cemento tiene un color amarill> sali lo, mds Al do -
que la dentina de aspecto P&treo, de aspecte o de superiicie-
rugosa y de mayor gresor al nivel del dpice radicular.

Quimicamente esta constituido de un 45-50 7 de material-
inorganico en forma de cristales de Apatita (cdlcio, fosforo,
y por ligo elementos) y el restante 50-55 % lo constituye ma-
terial orgdnico y agua.

De los tejidos duros del diente es el Ginico que encierra
células dentro de su constitucién histoldgica, la colocacidn-
de ellas recuerda en cierto modo la del tejido laminar subpe-
riéstico del hueso. Cemento y hueso con igual dureza.

Se considera dividido en dos capas: una externa, célular
y otra interna, acélular. Las células de la capa externa son-
los cementoblastos o cementocitos, aparentan una forma tipica
ovoide con prolongaciones filamentosas, como los osteocitos,-
aunque sin ser tan estrellados; sus ramificaciones llegan a -
anastomosarse con las de las otras c@lulas. La capa interna -
es compacta, mds mineralizada, y de crecimiento normal muy -~

lento, es mas delgada y esta unida a la Dentina. La externa-
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fija las fibras del ligamento parodontal; a €stas fibras del

parodonto, que se dejan atrapar por el cemento, se les da el
nombre de fibras Perforantes.

La formacion del cemento es posterior a la Dentina, se-
hace por capas superpuestas a expensas de la parte interna -
del folfculo © saco dentario, que conserva en este momento -
los cementoblastos o productores de cemento. Existe, ademas,
otra capa de células también provenientes de la parte inter-
na del foliculo dentario las que dan origen al ligamento pa-
rodontal, que es el medio de sostén del diente.

El cemento tiene también la cualidad de crecer continua
mente. Sigue formandose ain después de que el diente ha he--
cho erupcidn. Los apdsitos del cemento se van superponiendo,
engrosando la porcidn apical y robusteciendo el desmodonto -
que se adapta a la funcidn sin traumatizarse.

Las irregularidades de las superficie del cemento que -
pueden ser observadas a simple vista como granulaciones, ru-
gosidades 5 hipertrofias,son mas notables en dientes de per-
sonas de edad svanzada . Se presentan en razon directa de --
ciertas anomalfas funcionales; mala posicidn, movilizacion -
patoldgica, etc.

En los casos de hipertrofias cementarias en el apice ge-
neralmente de origenes diversos, se consideran patolodgicos, =
como los cementomas.

Las perlas del esmalte que se encuentran raramente en la
bifurcacion de las raices, son producto de los restos epite—
liales de la vains de Herwig, que probablemente guardaron te-

jido del retfculo estrellado, y por tal motivo dieron lugar a
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esta neoformacion adamantina.

MEMBRANA PARODONTAL

Recibe varios nombres: Membrana periodental, Periodenta
ria, ligamento periodontal, através de la estructura como -
se fija al diente, al hueso alveolar. El tejido que la cons~
tituye es un tejido conjuntivo fibroso fundamentalmente cons
tituido por fibras colagenas, encontramos en ocasiones en el
seno de este tejido algunas cé@lulas como cementoblastos, ce-
mentoclastos o bien osteoclastos. Esta membrane mide aproxi
madamente de 0.12 a 0.33 mm de grosor y esta constituida por

seis grupos de fibras que son las siguientes:

Fibras gingivales libres.- Por su posicidon se incertan-
por un extremo en el cemento a nivel de la porcidn superiar-
del Tercio Cervical radicular y de ahi se dirigen hacia arri
ba y afuera para terminar entrecruzandose con los elementos -

estructurales del Tejido Conectivo Denso.

Fibras Transeptuales.~ Se extienden desde la superficie
mesial del tercio cervical del cemento de un diente hasta el
mismo tercio de la superficie distal del cemento del diente--
contiguo, cruzando por ensima de la apSfisis alveolar y su --
funcidn es la de mantener la distancia entre uno y otro dien-

te relacionandolos asi de una manera armdnica.

Fibras Cresto Alveolar.- Estas fibras van desde el ter—
cio cervical del cemento hasta la apdfisis alveolar y su fun-
cidn consiste en dar resistencia al desplazamiento originado-

por fuerzas tencionales laterales.
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Fibras Horizontales-dento-Alveolares.- Se extienden hori
zontalmente desde el cemento hasta el hueso alveolar y su --
funcion es la resistencia a las presiones laterales y vertica

les apicales sobre el diente.

Fibras oblicuas~dento-alveolares.- Constituyen las fibras
m3s numerosas de la membrana parodontal. Se extienden en senti
do apical y obiicuamencte desde el nueso alveolar al cemento =--
formando un angulo de 45°, en cuanto a su funcidn esta disposi
cidon permite la suspencidn del diente dentro del alv€olo de -~
tal manera que facilmente transforman la presidon oclusal ejer-

cida sobre el diente en otra tencional sobre el hueso alveolar.

Fibras Apicales.- Tienen una direccidn radiada extendien-
dose alrededor del dpice de la raiz dentaria y se dividen en -

dos subgrupos.

a) Las fibras apicales horizontales que se extienden en -
direccidn horizontal desde el fpice dental hacia el hueso al--
veolar y su funcidn es la de reforzar las funciones de las fi-

bras horizontales—-dento-alveolares.

b) El grupo de fibras apicales verticales se extienden --
verticalmente desde el extremo radicular apical hasta el fondo
del alvéolo previniendo asi el desalojamiento lateral de la --
regidn apical del diente y ademds resisten cualquier fuerza --

que tiende a levantar al diente de su alvéolo.
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CARIES DENTAL

la caries dental es uno de los problemas mas grandes de
la Odontologia debido a la gran frecuencia con que se presen
ta la enfermedad, como por su importante 1influencia sobre -
el valor estético de la cara, la alteracidn de la masticacidn
y consccuentcmente de la digestidn v la introduccidn de infec
ciones a través del Organo vital del diente que es la pulpa,-
a los maxilares donde se pueden presentar infecciones mas agu

das y generalizadas.

DEFINICIONES

— . —— - — — —

El diccionario del Doctor Ciro Durante Avellanal dice: -
"Caries del 1atin carie, podredumbre dentaria, afeccidn de. --
los tejidos dentarios que marcha de afuera hacia dentro y que

es de naturaleza quimico-microbiana'.

OTRA DEFINICION

— — — — ——_ e . ——

"Es un proceso quimico-bioldgico que desintegra mas o me
ros completamente los elementos contitutivos del diente". Se-
explica que es un proceso quimico, porque son substancias qui
micas las que desintegran los tejidos del diente, nos referi-
mos concretamente a los acidos y procesos bioldgicos porque -
son log gérmenes los productores de acidos.

La destruccidn incluye al principio una descalcificacidn
de la parte inorganica después una desintegracidn de la sus—
tancia organica.

Dichas zonas son fosas, fisuras, deformaciones estructu-

rales y zonas de contacto proximal.
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Existen diferentes factores que contribuyen al desarro--

110 de la caries, entre los mda importantes podemos citar:
1.~ Ingestion de cantidades elevadas de aziicar

2.~ La fuerza de los agentes quimico-bioldgicos que son:
(&cidos, pH, Lactobacilos, Streptococos).

3.~ E1 coeficiente de resistencia del Srgano dentario.

El factor que se considera uno de los ma3s importantes es
la higiene bucal defectuosa.

Las bacterias se clasifican generalmente en tres grupos-
de acuerdo con el papel que tengan en la produccion de la ca-

ries,

PRiIMER_GRUPO

Microorganismos acidogenicos y acidiricos que producen -
los acidos necesarios sobre la superficie del diente para des
calcificar los tejidos duros.

El lactobacilo aciddofilo y ciertos Streptococos son los-

que encontramos mas frecuentemente.

SEGUNDO GRUPO

— — e chmn e a—

Microorganismos proteoliticos, que digieren la matriz --

organica, después de la descalcificacidn.

TERCER GRUPO

Microorganismos como la Leptoporicia y Leptoporir, que -
forman sobre la superficie de los dientes, placas que sirven-
para albergar y proteger a otros microorganiswmos.

Debemos tener en cuenta que los tejidos de que estf cons
tituido el diente, estfin intim nte unidos o relacionados en
tre sf, de tal manera que una lesifn que reciba el esmalte, -

tendrd repercusién en la dentina y hasta en la pulpa, ya que-
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no estidn aisladas sino que forman una sola unidad que es el -

diente.

Ademids cabe sefalar que para que estoe bacilos & microor
ganismos produzcan sus toxinas, es necesario que se encuen—-
tren en condiciones favorables, es decir que el medio sea fa-
vorable y propicio para su desarrollo dentro de la cavidad --

I |
OTas.

MECANISMO DE LA CARIES

Cuando la cuticula de Nasmyth est3 completa, no suede --
haber caries y sdlo cuando €sta ha sido perforads en 1 "~ -~
punto, puede comenzar el proceso carioso.

Esta pérdida puede presentarse en algin surco, fisura c-
en algin punto en el cual no exista continuid .¢ de los pris--
mas del esmalte. En otras veces, falta por el desgaste mecani
co, ocasionado por la masticacidn o por la accion de los Aci-
dos que deamineralizan la superficie de la cuticula de Mash--
myth y por traumatismos.

Ademas debe fijarse como un factor etioldgico activo la-

placa microbiana de Ledn Willi .s, la cual es una especie de-

proteccidn contra los gérmenes mientras los Acidos desminera-
lizan la cuticula, la substancia interprismatica y aiin los ~-
prismas del esmalte,

Para clasificar el grado de penetracion de la caries, el
Dr. Black, tomo en cuenta la histologfa dental y lo ordend en
cuatro que son:

PRIMER GRADO: Destruccidn que abarca solamente el esmalte

SEGUNDO GRADO: Destruccidn que abarca: esmalte y dentina

TERCER GRADO: Destruccidn que abarca:esmalte, dentina y-
pulpa ya que conserva &sta su vitalidad.

e
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CUARTO GRADO: Es cuando la caries es penetrante y ha des
trufdo todos los tejidos del diente y hay-

muerte pulpar.

En la caries del primer grado que afecta Unicamente el -
esmalte no hay dolor, el esmalte se ve con un color y brillo-
uni forme, pero donde ha destruido, da el aspecto de manchas -
blanquesinas granulosas.

En la caries del segundo grado que abarca esmalte y den-
tina, el proceso carioso evoluciona con mayor rapidez pues =--
las vias normales de entrada son mas amplias ya que encontra-
mos a los tilbulos dentinarios y su tamafio es mayor que el de-
las estructuras del esmalte, y ademds, la dentina es un teji-
do menos calcificado que el esmalte, por lo que el fndice de-
resistencia a la caries es menor.

En caries de tercer grado, llega hasta la misma pulpa, -
produciendole inflamaciones e infecciones con degeneraciones-
pero conservando su vitalidad; el sintoma caracterfstico de -
este grado de caries, es el dolor espontdneo y el dolor provo
cado.

El dolor espontadnco es dehido a la congestidon del Sxgana
pulpar, porque hay presion sobre los nervios pulpares; los —
cuales quedan comprimidos contra las paredes de la cémara pul
par este dolor se exacerba por las noches debido a la posi-~-
cidn horizontal del cuerpo, lo que aumenta la congestidn que
es causada por la mayor afluencia de sangre.

En la caries de cuarto grado, la pulpa ha sido destruida
y no hay dolor ni provocado ni espontéineo.

existen diferentes teorias acerca del modo en que se ini

cia la lesifn de la caries dental, todas ellas probadas en la

A
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boratoriocs y algumas, en viw; describirescs las principales-

que se han enunciado.

1.- TEORIA ACIDOGENICA

Esta fue enunciada por la Escuela Francesa a principios
del siglo XIX y posterio te por Miller a finales de la dé&
cada de 1890, est3 basada en gue lcs 3cidos provenientas del
metabolismo de los microorganismos acidogenos de la placa --
bacteriana, son capaces de desintegrar el esmalte.

En estos estudios la desintegracidu bacteriana de los -
carbohidrdtos de la dieta, es indispensable para que se ini-
cie el proceso patoldgico. Desde este punto de vista los el
dos son considerados como la liave de todo el fendmenc y los
microorganismos acidogénicos escenciales para su produccitn.

Una amplia variedad de microorganismos, de la flora -—
oral, pueden producir acidos, el Streptococo Mutans y el Lac
tobacilo son los principales . Esta bien comprobado que el -
interior de la placa bacteriana es suficientemente acido co-
mo para producir descalcificacion; determinaciones electromé
tricas por medio de electrodos de antimonio § antimonio y --
plata, muestran en el interior de la placa un promedio de pH
de 5.5. Mediciones efectuadas inmediatamente despu€s de la-
ingestion de carbohidratos hicieron descender la determina--
cifn electromftrica a wn pH de §.4.

El concepto de Miller que despulis de lias investiga-
ciones concluy§ que los croorgmismos que intervienen en -
el proceso carioso son multiples (ya que chos de los micro

organismos de la flora oral pueden producir &cidos) no fue -
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aceptado por sus contemporaneos, y hay investigaciones con la

idea predominante de que una bacteria especffica podria ser -
encontrada para la caries, igual que lo ha sido para otras en
fermedades. Consecuentemente los que no siguieron la teoria -
de Miller, se apartaron de €l en este punto y tratan de bus--~
car una bacteria especifica. El supuesto microorganismo de la
caries deberia de llenar una serie de requisitos, entre los -

cuales los principales serian los siguientes:

a) El microorganismo debera estar presente en todas las-
etapas del proceso y debe ser especialmente abundante durante
la iniciacidn del mismo.

b) Deberd ser aislado de todas las partes de la lesibn -
cariosa y en todas sus etapas.

c) Los cultivos puros de este microorganismo deben ser -
capaces de producir caries cuando sean inoculados en la cavi-
dad oral o sobre el diente.

d) Otrcs microorganismos que producen suficiente dcido -
para efectuar la descalcificacidn no deberdn estar presentes
en las del proceso carioso.

A pesar de las grandes evidencias que han mostrado algu-
nas clases de microorganismos no se puede concluir scbre un -
agente etioldgico especifico, ya que son diversos los que han
manifestado dichas evidencias y ninguno de manera definitiva.
Uno de estos grupos es el de los Lactobasilos, otro el de los
Streptococos; ademd@s otros microorganismos han sido considera
dos también como agentes etiol8gicos especfficos aunque con -

menores evidencias.

Hay posibilidad de que los Streptococos proporcionen la-
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gran parte del acido que produce el descenso del pH de la pla

ca; que &ste descenso sea suficiente para que los lactobasi--
los se establezcan y proliferen y que una vez establecidos, -
aumenten el &cido total cuando se ingieren carbohidratos en -
la dieta; también aclaramos que todas las placas sobre la su-
perficie del esmalte puede ocasionar caries al respecto - - -
Williams dijo:

"Si las condiciones ambientales de los dientes son de --
tal naturalez; que favorecen el desarrollo y actividad de las
bacterias productoras de acidos y si se permiten a estas rac-
terias pegarse a la superficie del esmalte, é€ste estd conuena
do aunque sea el mas perfecto que se haya formade jamis, pero
por otra parte si esas condiciones de desarrollo y actividad-
no estan presentes, el esmalte aunque sea de muy mala calidad
no se cariara".

Las condiciones ambientales principales desde el punto -
de vista de esa teoria es el sustrato que reciben a través de
la dieta altamente enriquecida en carbohidratos.

El nimero de bacterias en una placa sobre diente normal-
se calcula aproximadamente en 10 millones de microorganismos=—
por miligramo y en las iniciaciones del proceso de caries la
poblacidn microbiana se incrementa hasta 100 millones por mi-
ligramo o mids. La formacidn de &cido depende no sdlo del niime
ro de bacterias sino como se ha mencionado ya, del nutriente;
por ejemplo: cuando se enjuaga la boca con una solucidn de --
glucosa al 10 ¥ y se mide el pH antes, durante y después de -
un perfodo de aproximadamente una hora, se obtiene una curva-
de pH con las caracteristicas similares a esta curva le deno-

minamis '""Curva de Stefan'.
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La medicidn del pH se efectila con relativa facilidad me-

diante microelectrodos colocados dentro de la placa bacte---
riana. Después de enjuagarse la boca con la solucidn menciona
da, el pH puede descender en aproximadamente 5 minutoe desde-
7 a 5 permaneciendo en €ste nivel aproximadamente 10 minutos-
comenzando después otra vez a ascender. La velocidad de des--
censo del pH, el tiempo que se mantiene constante y el ascen-
so a niveles normales, depende de la velocidad de eliminacidn
del acido; 2 propiedades de la placa permiten la acumulacidn-
de dcidos:

a) Una alta concentracidn de bacterias, permiten produc-
cion de grandes cantidades de acidos en un periodo corto de -
tiempo.

b) La difusion de materiales a través de la matriz orgéd-
nica, es comparativamente lenta, de tal manera que los &cidos
formados en la placa requieren un perfodo mayor para difundir
se en la saliva.

Debido a que la velocidad con la cual se produce el aci-
do, es mayor que la velocidadcon que se difunde, es posible -
la acumulacidn dcida en la placa. Otro factor determinante ya
mencionado es que mientras la saliva permanezca supersaturada
con fosfato célcico, el esmalte estd protegido y puede tole--
rar la formacidn de alguna cantidad de icido antes de que ge-
provoque la desmineralizacidn.

El avance mis o menos rapido de un proceso de caries des
de el punto de vista de la teorfa acidogénica, se deberfa a -
la mayor o menor calcificacidn del esmalte asf como a los de-

fectos de &ste (por ejemplo, a través de las 1fneas de Retziuz
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el avance de caries serfa mayor aunque sea baja en carbohidrd

tos).

2.~ TEORIA PROTEOLITICA

La teoria Proteolitica propuesta por Gottlieb y colabora
dores, propone que la caries se inicia por la matriz orginica
del esmalte.

Ll mecanismo es scmejante 2l de la tanrfa anterior Gnica
mente que los microorganismos responsables serian proteoliti-
cos en lugar de acidogénicos. Una vez destruido la vaina in--
terprismidtica y las proteinas interprimitica ese esmalte se -
desintegraria por disolucidn fisica. En la mayoria de los ca-
sos la degradacidon de las proteinas va acompanada de cierta -
produccidn de acido el cual coadyuvaria a la desintegracidn -
del esmalte.

El principal apoyo a esta teoria procede de cortes histo
patoldgicos en los cuales las regiones del esmalte mds ricas-
en proteinas sirven como camino para el avance de la caries -
sin embargo, la teoria no explica la relacidn del proceso pa-
tologico con habitos de alimentacidn y la prevencidn de la --
misma por medio de dietas.

Se ha hallado también que antes de que pueda presentarse
una despolimerizacidn de las protefnas (las glucoproteinas en
particular) es necesaria una desmineralizacion que deje ex—
puestos los enlaces de protefnas unidas a la fraccidn orgéni-
ca. Examenes con microscopia electrdnica demuestran una eg---
tructura organica filamentosa, dispersa en el mineral del es-
malte, entre los prismas de esmalte y dentro de los mismos. -

Las fibrillas son aproximadamente de 50 milfmicras de grueso-
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a menos que se desmineralice primero la substancia inorgdnica

adyacente, parece ser que el espacio entre las fibrillas se--

ria diffcilmente suficiente para la penetracidon bacteriana.

3.- TEORIA DE LA QUELACION

Es una teorfa enunciada principalmente por Schatz y cola
boradores; atribuye la etiologfa de la caries a la pérdida de
ta por la disoluciln, debido a la accidn de agentes de -
quelacidn organica algunos de los cuales se originan como pro
ductos de descomposicidn de la matriz. Sabemos que la quela--
cidn puede causar solubilizacidn y transporte de material mi-
neral que es ordinario insoluble. Esto se efectia por la for
macion de enlaces covalentes coordinados en los que hay reac-
ciones electrostiticas entre el metal y mineral y el agente -
de quelacidn. Los agentes de Quelacidn de cadlcio entre los --
que figuran aniones acidos, aminas, péptidos, polfocfatos y -
carbohidritos, estan presentes en alimentos, saliva y sarro -
y por ello se concibe que puedan contribuir al proceso de ca-
ries, Sabemos que el efecto solubilizante de agentes de quela
cion y de formacidn de complejo sobre las sales de cd&lcio in-
soluble es un hecho, sin embargo, no se ha podido demostrar -
que ocurre un fendmeno similar en el esmalte vivo.

Al igual que la teoria Proteolitica, la Teorfa de la Que
lacidon no puede explicar la relacidn entre la dieta y la ca--
ries dental, ni en el hombre ni en los animales de laborato--
rio.

Se ha enunciado una teoria mixta de Proteolisis-Quela---
cién, en la cual los dos factores contribuirdn simultaneamen-

te a la produccion de caries.
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Algunos investigadores de la Eascuela Escandinava princi-
palmente Czerney y colaboradores aseguran que la caries puede
ser el resultado de cambios bioquimicos que se inician en la-
pulpa y se traducen clinicamente en el esmalte y la dentina,-
El proceso tendria su origen en alguna influencia del sistema
nervioso cental principalmente en relacidn al metabolismo del
Magnesio de los dientes y respettoa otros. En esa teoria &l -
procedimiento de caries es de origen pulpdgeno y emanaria de-
una perturbacidon en el equilibrio fisioldgico entre los acti-
vadores de la fosfatasa, principalmente el Magnesio y los ---
inhibidores de la misma, representados por el fluor en la pul
pa. Cuando se pierde este equilibrio la Fosfatasa estimula 1a
formacion de dcido fosforico el cual en tal caso disolveria -
los tejidos calcificados desde la pulps hasta el esmalte.

Algunos hechos clinicos como el hecho de que la caries -
casi no se encuentre en dientes despulpados, apoya esta teoria
asi mismo, estos investigadores sostienen que la hipdtesis de
la fosfatasa explica los efectos protectores de los fluoruros.

Sin embargo, una relacidn exacta causa efecto entre fos-
fatasa y caries dental, no ha sido consignada experimentalmen
te,

Adends de estas teorias que presentan hechos cientificos
existen algunas otras que son altamente especulativas y poco-
fundamentadas. Entre ellas mencionaremos la teorfa del Glucé-
geno la cual afirma que la caries tendrfa relacidn con la al-

ta ingestidn de carbohidritos durante el perfodo de amelogé-

negis, lo que se traducirfa en un depdsito de Glucdgeno y ~--
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glucoproteinas en exceso en la estructura del diente. Estas
dos substancias quedarfan atrapadas en la apatita del esmal

te v aumentarfa la posibilidad de ataque por las bacterias-

después de la erupcidn.

5.- TEORIA BIOFISICA

Esta es otra teoria también especulativa vy que no ha -
sido comparada, establecida por Newman y Disago, enuncia que
las altas cargas de la masticacidn, produciria un efecto es
clerosante sobre los dientes, estos cambios esclerdticos se
efectllan por medio de una pérdida continua del contenido de
agua: v habrd una modificacidn en las cadenas de Polipéti--
dos, ¥y un empaquetamiento de cristalitos. Los ¢ 108 eg-—
tructurazles producidos por esta compresidn, aumentaria la -

posibilidad de ataque al diente.

6.- TEORIA DEL GLUCOGENO
Egvide sostiene que la suceptibilidad a la caries va -

que los dcidos del sarro convierten glucdgeno y glucoprotef-
nas en glucosa v glucosamina. La caries comienza cuando las-
bacterias del sarro invaden los tramos organicos del esmalte
y degradan 1la glucosa y la glucos ina a Acidos desminerali-
zantes, esta teorfa ha sido muy criticada por se altamente -
especulativa v no fundamentada.

Finalmente debemos de recordar que los estudios de Ciné
tica quimica muestran que la difusién de iones de hidrégeno-
v de mol€culas de Acidos no disociados del esmalte, asf como
la velocidad de reaccifn entre acido v mineral, son de suma-

importancia para el control de ataque, Barreras a la - - -
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difusidn en la superficie del diente o en la capa extema-

dal esmalte, reducirfan la velocidad de destruccidn icida-
v retardarfan la desmineralizacion. Una vez que se pasa de
esta capa superficial protectora, los iones acidicos v las
moléculas de 3cido reaccionarfan mds r3pidamente con las -
estructuras minerales para disolverlas. La repeticidn cli-
nica de estos procesos de difusidn conduce a2 wma descalci-

ficacidn Gltima de la extructura del diente,.



CAPITULO 1V

PATOLOGIA PULPAR 33

Resulta bastante dificil incluir en este trabajo una --
clasificacion de las enfermedades pulpares que fuera breve,-
practica y que se ajustara a las necesidades de conocimiento
que requiere el practico general para diferenciar a los pro-
cedimientos pulpares uno de otro., Sin embargo, tomando en --
cuenta que se debe partir siempre de una base, y después de-
analizar varias clasificaciones se optd por la clasificacidn

de Grossman(1973).

1.- HIPEREMIA
2.- PULPITIS (Plural-pulpitides)
a) Aguda Serosa c) crdnica ulcerosa
b) Aguda supurada d) Crdnica hiperplastica
3.~ DEGENERACION PULPAR
a) Calcica d) Grasa
b) Fibrosa e) Reabsorcidn interna
¢) Atréfica f) Reabsorcidn extema.

4,- NECROSIS O GANGRENA PULPAR

NOfA: Es necesario indicar que en la octava edicidn de
Grossman inglés (1974) el autor reduce la pulpitis a tres,-
que son:

a) Pulpitis aguda

b) Pulpitis crdnica

c) Pulpitis crdnica hiperplédstica.

HIPEREMIA
Definicidn.~ La hiperemia pulpar es la excesiva acuoula

L




cion de coatenido de los vasos sanguineos, resultado de con-
gestidn vascular. Se considera una afeccidn pulpar, sino un-
estado que al no ser atendido puede ocasionar lesiones pulpa
res severas.

Es un estado reversible, eliminando las causas del tras
torno la pulpa normaliza su funcidn Hay dos clascs de hipere
mia: La Arterial o Activa v la Venosa o Pasiva.

En la arterial aumenta el flujo arterial en la pasiva -
disminuye el flujo venoso. Desde el punto de vista microsco-
pico es posible hacer la diferenciacidn entre dos clases de-
hiperemia, pero desde el punto de vista clinico es algo impo

sible.

ETIOLOGIA.~ La hiperemia puede present.irse 2omo reac—-—-—
cidn a cualquier agente capaz de producir Jjaic a la pulpa, -
como pueden ser: Agentes fisicos, quimicos, bacterianos, tér
micos y electronicos cuando se ha llegado al limite de la ca
pacidad pulpar.

Entre los agentes que provocan hiperemia tenemos: Trau-
matismos, irritacidn pulpar, debida a que la dentina esta en

contacto con substancias de obturacidn (acrilicous, resinas,-

incrustaciones sin base adecuada etc.), problemas oclusales,

deshidratacidon de la dentina, calentamiento al preparar ca-

vidades, etc.

SINTOMATOLOGIA,.~ La hiperemia se caracteriza por un do-
lor agudo provocado, de corta duracidn que desaparece en —-
cuanto es retirado el irritante.

La duracion del dolor va desde un segundo hasta un minu

to, desapareciendo gradualmente en este lapso.

S
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Puede diagnosticarse mediante el vitaldmetro pulpar, ya

que la pulpa hiperémica requiere de menor corriente elé&ctri-
ca para reaccionar, que la pulpa normal. El frio es el mejor
medio para diagnosticarlo. La radiografia no muestra ningin-
signo y las respuestas a la percusidn, palpacidn y movimien
tos son normales.

El prondstico es favorchle para la pulpa, si se elimina
el agente irvitante a tiempo, de lo contrario, puede evolu--

cionar hacia una pulpitis.

TRATAMIENTO.- El mejor es el conservador preventivo, =-=-
evitando la formacidon de caries, desensibilizando los cue---
llos expuestos por retraccidn gingival, hacer obturaciones -
donde exista cavidad y tomar precauciones e irrigar perfecta

mente el diente al preparar cavidades o pulir obturaciones.

PULPITIS

La pulpitis o inflamacion de la pulpa, puede ser aguda-
o crénica parcial o total, con infeccidn o sin ella. Es difi
cil poder hacer una division dréstica entre una pulpitis agu
da serosa y una supurada, ya que en el mismo diente se pue--
den observar zonas con los dos tipos de pulpitis. En la clf-
nica podemos diferenciar una pulpitis aguda de una cronica,-
basandonos en el hecho de que las formas agudas tiemen una -
evolucidn rapida y dolorosa, a veces intensamente dolorosa,~-
mientras que las formas crdnicas son ligeramente dolorosas,-
o en algunos casos asintomdticos de evolucidn mis larga. No
siempre puede demarcarse claramente un tipo de inflamacidn-

de otro, sino que un tipo de pulpitis puede degenerar o evo
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lucionar gradualmente hacia otro. Podemos considerar la in-
flamacidn pulpar como un proceso irreversible, es decir que
la pulpa nunca, o muy rara vez puede retornar a la normali-

dad.

PULPITIS AGUDA_SEROSA

DEFINICION.- Se trata de una congestion intensa puipar,
es una hiperemia, avanzada, perteneciente al grupo de las --
pulpitis cerradas; pero se caracteriza por exacerbaciones in
termitentes de dolor, el cual puede hacerse continuo. Si n--

se trata adecuadamente, puede convertirse en una pulpitis su

purada o cronica, acarreandole la muerte pulpar.

ETIOLOGIA.- Se origina a partir de una hiperemia en la-
que el irritante no ha sido retirado, é&ste puede ser, como -
ya se menciono un agente quimico fIisico o mecanico pero la -
causa mas comiin es la invasidn microbiana a través de una ca
ries. Una vez que se ha declarado la pulpitis aguda, la reac
cion es irreversible. El signo caracteristico de la pulpitis
serosa es la gran cantidad de gldbulos blancos y suero san--

guineo a través de las paredes de los capilares.

SINTOMATOLOGIA.- E1l dolor puede presentarse por cambios
bruscos de temperaturas, especialmente por el frio, alimen--~
tos dulces o Acidos por succidn con la lengua y el carrillo,
por presion de alimentos en una cavidad etc. El dolor conti-
nua despu@s de ser retirado el irritante y puede presentarse
espontineamente sin causa aparente.

El dolor es pulsatil e intenso, intermitente o continuo

puede intensificarse el dolor cuando el paciente estd acos--

L
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tado y cambia de posicidn al darse vuelta.

DIACNOSTICO.~ El examen visual puede dar la pauta, al -
encontrar cavidades muy profundas, caries debajo de obtura--
ciones. El vitalOometro puede ayudar al diagndstico, ya que -
el diente responde con una minima cantidad de corriente en -
relacidon al diente sano. La prueba_cérmica marcada reaccidn-
al frio en tanto que al calor la respuesta puede ser nourial.

Las otras pruebas no anortan datos para el diagndstico.
El prondstico es desfavorable para la pulpa, pero favorable-

para el diente.

TRATAMIENTO.- El tratamiento actual para la pulpitis --
aguda serosa es, la extirpacion pulpar inmediata, o colocar-
una curacidn sedante en la cavidad durante algunos dias, v -

despu@s practicar la extirpacién total de la pulpa.

PULPITIS AGUDA SUPURADA

. ——. st —r i — . o——  — —

DEFINICION.~- Es una inflamacidn dolorosa aguda, que tie
ne como signo especial, la formacidn de un absceso en la su-

perficie o en la intimidad de la pulpa.

ETIOLOGIA.- La invasidn bacteriana por caries, es la —-
causa mas frecuente de este padecimiento. No en todos los ca
80s se observa una exposiciln microscdpica de la pulpa, pero
por lo general, la exposicidn existe aunque esta cubierta ~-

por dentina reblandecida, alimentos o alguna obturacidn.

SINTOMATOLOGIA.- En este tipo de pulpitis el dolor es -
siempre intenso y se describe comn pulsitil, como si exzis-—-

tiera siempre una presidn el dolor es particularmente inten-
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so por la noche y los recursos para calmarlos son nulos.

El dolor se exacerba con el calor y se alivia con el frio
aunque el frio continuo también puede provocar dolor o inten-
sificarlo. Puede presentarse periodontitis cuando la infec—--
cidon ya ha alcanzado este tejido en etapas avanzadas.

A la cxploracidn puede observarse la salida de una gota-
de pus, seguida de una ligera hemorragia, la cual sera de =--

gran ayuda en el alivio del dolor.

DIAGNOSTICO.~ En ocasiones la informacidn del paciente -
es la base para el digndstico de este tipo de pulpitis, me---
diante la descripcion del dolor y el examen objetivo realiza-
do por el operador.

La radiografia puede revelar una caries profunda, la ex-
posicidon de un cuerno pulpar. El diente puede ser ligeramente
sensible a la percusidn.

El frio alivia el dolor y el calor lo intensifica. La --

palpacidn y movilidad no aporta ningiin dato.

HISTOPATOLOGIA.- Se observa dilatacidn sangfnea con for-
macidn de trombos y degeneracidn de los odontoblastos. Los te
jidos adyacentes se momifican y se desintegran por las toxi--
nas bacterianas y por las enzimas elaboradas por leucocitos -
polimorfonucleares.

El absceso o los abscesos pueden citarse en una zona de -
la pulpa o comprometerla en su totalidad. El prondstico es fa

vorable para el diente pero desfavorable para la pulpa.

TRATAMIENTO.- Drenar el pus contenido en el absceso, la-

var la cavidad para quitar pus y sangre, secar y colocar cura
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cién de creosota de haya. La pulpa se extirpa posteriormente.

En casos de emergencia puede extirparse la pulpa y dejar
el conducto abierto para el drenaje, no debe instrumentarse -
el conducto en esta sesidn pues puede provocarse debido a la-

infeccion una bacteriomia transitoria.

PULPITIS_CRONICA ULCEROSA

DEFINICION.- La pulpitis ulcerosa es una inflamacidn cro
nica de la pulpa caracterizada por la presencia de una ilcera
en la superficie de la pulpa expuesta. Este padecimiento se -
observa con mas frecuencia en dientes jSvenes que son capaces
de resistir una infeccidn no muy intensa. Puede presentarse -

como continuacidn de una pulpitis aguda supurada, en la que -

la pulpa se ha expuesto accidentalmente e intencicnalmente,.

ETIOLOGIA.- La invasidn de microorganismos presentes en-—
la cavidad oral a una pulpa expuesta, es la causa determinan-
te de este padecimiento. Los gérmenes abordan la pulpa a tra-
vés de una cavidad cariosa u obturacidn mal adaptada.

La {lcera formada tiene una barrera de células redondas
pequenas que corresponde a una pequeiia invasidn de linfocitos
la cual separa la pulpa de la Glcera, sin embargo, puede ob--
servarse esta inflamacidon invadiendo los conductos radicula--

res cuando la afeccidon ha evolucionado por mucho tiempo.

SINTOMATOLOGIA.- Debido a la degeneracidn de las fibras -
nerviosas superficiales, el dolor es muy ligero y no se presen

ta espontaneamente.

Puede presentarse un ligerisimo dolor a los cambios tér-
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micos y a la corriente eléctrica.

El {nico estimulo capaz de producir dolor es la compre-
8ion de los alimentos dentro de la cavidad, o cuando con al-
gin intrumento se explora la regidn afectada, y aun en estos

casos el dolor es muy leve;

DIAGNOSTICO.- Este tipo de pulpitis se puede diagnosti-
car rnando al vetirar una obturacidn se observa la pulpa ex-
puesta y en la dentina adyacente, una capa grisidcea de célu-
las en degeneracidon, ademds se percibe olor a descomposicidn

en esta zona y a la exploracidon puede existir dolor y hemo--

rragia.

TRATAMIENTO. - Extirpacidn’ inmediata de la pulpa o pul--
pectomia, cuando ya tiene largo tiempo de evolucidn patoldgi
ca, cuando se presenta en dientes joneves y es asintomitica,
puede efectuarse pulpotomia. E1 prondstico para el diente es
favorable. En los casos en que se intente la pulpotomia ésta
debe hacerse bajo la mas estricta asepsia y con un control -
posto-operatorio rigido, ya que de fracasar el tratamiento,-
la pulpa termina necrosandose y por lo consiguiente la coro-

na dentaria cambia de color.

PULPITIS_CRONICA HIPERPLASTICA

DEFINICION.- Se denomina pulpitis hiperplastica a una -
inflamacion crdnica de la pulpa debido a un irritante de ba-
ja intensidad y larga duracidn se le llama también pdlipo --

pulpar y se presenta en pulpas expuestas. Se caracteriza por

la formacidn de tejido de granulacidn en este tipo de pulpi-
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tis se observa proliferacidn celular.

ETIOLOGIA.- La caries que avanza lentamente y va expo-
niendo la pulpa poco a poco es la causa mis frecuente de es
te tipo de pulpitis, y para que ésta se instale se necesita
que el estfmulo sea leve y de larga duracion ademds de que-
debe presentarse en pulpas jOvenes que tienen resistencia a

los irritantes y en cavidades abiertas.

SINTOMATOLOGIA.- Solo presenta dolor cuando al masticar
alimentos duros, o la exploracién se provoca presién sobre -
el area afectada. Podrfa confundirse éste padecimiento.:con -

el pSlipo de origen gingival de ahf una exploracién minucio-

sa.

DIAGNOSTICO.- Este padecimiento pulpar se observa en =--
dientes de nifios y adultos jOvenes. Se observa una especie ~
de carnosidad rojiza que ocupa la mayor parte de la cavidad-
cariosa, y puede aun estar fuera del diente en casos muy -=--
avanzados, presenta tendencia a la hemorragia si se explora-
con objetos punzantes y también dolor cuando se presiona. El

examen visual en este caso no deja lugar a dudas sobre el --

diagndstico.

HISTOPATOLOGIA.- Se ha observado con frecuencia, que la
superficie del pdlipo estd recubierto de epitelio pavimento-
so estratificado, el cual puede provenir de las encfas o de-
las células epiteliales de la mucosa o de la lengua, este --

epitelio es mds comin que se observa en dientes jdvenes que-

en dientes adultos permanentes.



62
Se observan ademds fibras coldgenas vasos sangufneos di

latados. y poliblastos. Es muy frecuente observar que la pul

pa de la regfon apical se encuentre vital o nommal.

TRATAMIENTO.~ En este caso la pulpa debe extirparse en-
su totalidad, removiendo primeramente el pdlipo y después de
desinfectar la zona hacer la pulpectomfia. También puede in--
tentarse la pulpotomia en casos muy selecionados v con gran-
des precausiones.

Existen autores que sefialan el hecho de tratar primero-
el pSlipo con firmacos para lograr su desinflamacidn y poste
riormente su extirpacidn, aunque &éste no siempre sufre afec-

to y si retrase el tratamiento,

DEGENERACION PULPAR

La degeneracidn pulpar es un padecimiento que se obser-
va generalmente en dientes de edad avanzada, aunque puede ob
servarse en dientes jovenes, como consecuencia de una irrita
cidn constante y leve de mucho tiempo de evolucidn. No es --
muy frecuente encontrar este tipo de alteraciones en la cli-
nica, sin embargo, hay que saber reconocerles con precisidn-
para no confundirlas con otros padecimientos pulpares y po--
der darles el tratamiento adecuado.

No existen sfntomas clfnicos, que pudieran ayudar al --
diagndstico y es muy importante mencionar que la degenera---
cion pulpar no estd relacionada con una caries o una infec~-
cidn ya que se trata de un padecimiento independiente de los
antes mencionados. El diente en sus etapas iniciales no pre-

senta alteraciones en la sensibilidad a las pruebas de vita-
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lidad pulpar; es decir, la pulpa reacciona normalmente a la

prueba térmicay a la eléctrica sola en los casos de una de-
generacidn pulpar total y de largo tiempo de evolucidn, aso-
ciado a un traumatismo severo o una infeccidn secundaria, el
diente presenta cambios de color en la corona y la pulpa no-
responde a las pruebas de vitalidad.

Hasta la fecha no se logra unificar un criterio en cuan

to a la clasificacidn de las degeneraciones pulpares, en es-
te caso se optd por la clasificacién de Grossman que es el -
autor que menciona el mayor nimero de padecimientos asf{ tene
mos:
a) Degeneracidn cdlcica
b) Degeneracidn fibrosa
c) Degeneracidn atrdfica
d) Degeneracidn grasa

e) Degeneracifn interna y extera

DEGENERACION CALCICA

— D Gn cane e G S aE -

Esta se caracteriza por la formacion de dentfculos pe--
queiios o nddulos pulpares que consisten en masas de tejido -
calcificado que substituye el tejido pulpar en algunas regio
nes de la cimara pulpar o del conducto radicular; es mids ftg_.
cuente observarlos en la cmara. Se considera que el 60 % de
los dientes de personas de edad avanzada presenta este tipo~
de degeneracifn la cual no da sfntomas dolorosos precisos, -
sin embargo, puede relacionarse con dolores producidos por -
compresion de fibras nerviosas dentro de la cavidad. En oca-

siones es tan avanzada la degeneracién cidlcica, que llega a-
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ocupar toda la pulpa el tejido calcificado, y la radiograffa

puede observarse ausencia total de pulpa cameral y radicular.

DEGENERACION_ATROFICA
En est3d se observa aumento de liquido intercelular y me
nor nimero de células estrelladas.

La pulpa eés menos sensible que la normal en este padeci

miento. Se presenta en dientes adultos.

DEGENERACION GRASA

En este tipo de padecimiento se observa que en las célu
las de la pulpa y en los odontoblastos, se havan depdsitados
de grasa, probablemente debido a alteraciones histoldgicas,-
aunque también se ha mencionado que constituyen las primeras
manifestaciones de cambios regresivos de la pulpa. Se obscr-

va en personas de edad avanzada.

REABSORCION INTERNA

- ve G Qe  Emm W  cear e == —

Este tipo de degeneracidn es conocido con otros nombres
como: "mancha rosada", "pulpoma","granuloma interno de la --
pulpa” etc. Y consiste en la reabsorcidn interna de la pulpa
Puede presentarse en la corona o rafz de un diente o en am--
bos a la vez, y puede serun proceso lento o de evolucidn ri-
pida y perforar el diente en cuestidn de meses.

No se ha precisado su etiologfa, sin embargo, se ha re-
lacionado con traumatismos severos anteriores. Es mds fre---
cuente este padecimiento en los dientes anteriores superio--

res. £8 un proceso indoloro y su tratamiento consiste en la-
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extirpacidn total de la pulpa para poder detener el proceso-

de reabsorcidn y poder conservar la pieza dentaria. Cuando -
es detectado a tiempo, la destruccidn puede ser tal, que sea
necesario la extirpacion dental, esta reabsorcidn es facil--

mente identificable por medio de la radiografia periapical.

REABSORCION EXTERNA

Esta consiste en la reabsorcién que el periodonto hace
el cemento y la dentina. Su etiologfa puede ser tratamiento
endoddntico, traumitismos, reimplantaciones dentarias, ett.,
se diferencia de la reabsorcion interna, en que la radiogra
fifa presenta lesién de forma convexa hacia la superficie de
la raiz y la externa es concava hacia la superficie radicu-
lar. Este tipo de reabsorcién no se detiene al extirpar la-
pulpa como en el caso de la interna, y el tratamiento se:en
caming 3 hacér un colgajo, preparar una cavidad en la zona-
reabsorbida y obturar esta con amalgama y suturar el colga-
jo. Cuando la lesidn es muy extensa, se recomienda la ex---

traccion dentaria.

NECROSIS PULPAR

—— e e wne W D amme g

La necrobiosis o necrosis pulpar es la muerte de la pul
pa dentaria, cuando ante un proceso patoldgico o traummatis--
mo. No ha podido reintegrarse a su funcidn normal. Puede es-
tar afectada una porcion de la pulpa su totalidad. General--
mente es consecuencia de una inflamacidon pulpar crénica, a -
menos que un traumatismo severo la produzca sin pasar por el

estado inflamatorio., Existen dos tipos de necrosis.
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NECROSIS_POP_LICUEFACCION

Cuando las enzimas convierten los tejidos en una masa =~

blanda ¢ liquida.

NECROSIS_POR_COAGULACION

En la que la parte soluble del tejido se transforma en-
material sélidoconstitufdo por proteinas coaguladas, grasas-
y agua.

ETIOLOGIA.- Cualquier tipo de irritante puede causar la
necrosis pulpar, por ejemplo: Traumatismo, obturaciones sin-
base adecuada, agentes causticos, etc.

La necrosis se transforma en Gangrena cuando los gérue-
nes presentes en la cavidad oral invaden la pulpa necrdtica,
provocando importantes cambios en el tejido presentandose -
putrefaccidn por la descomposicién de laé proteinas, en la -
que intervienen productos intermedios como el indol, es-ca--
tol cadaverina y putrescina de las pulpas putrefactas o gan
grenadas.

SINTOMATOLOGIA.- Puede o no haber dolor en casos de ne-
crosis. Puede ser asintomdtico por largo tiempo una de sus -
manifestaciones mds caracteristicas es el cambio de color de
las coronas dentarias, el olor putrescente y cuando hay do--
lor, este se presenta por compresion de gases cuando se apli
ca calor al diente.

Las respuestas eléctricas y témicas son negativas, el-
diente puede presentar movilidad y puede descubrirse la ne--

crosis por la ausencia de dolor al preparar cavidades profun

das.
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En el caso de gangrena pulpar, el dolor puede presentar
se debido a la comunicacidn de la afeccidn con el periodonto,
el cual también llega a afectarse.

TRATAMIENTO.- Cuando se trata de necrosis sin infeccidn,
el tratamiento consiste en la extirpacidn total de la pulpa-
dental, sin exceso de medicamentos, seguida de esteriliza---
cifn decl conducto.

En el caso de gangrena pulpar, lo mas importante es el-
drenado de la pieza y librar el diente de la oclusién.

Puede dejarse abierto el conducto o sellarlo con alguna
solucidn antibidtica y sedante. En México se emplea con mu--
cha frecuencia el paramonoclorofenol alcanforado para desin-
fectar. La instrumentacion debe hacerse con mucha precaucién
con el objeto de no contaminar el peridpice.

El ensanchado debe ser mds amplio que el que se realiza
con otros padecimientos pulpares, ya terminada la conductote
rapia, se produce el blanqueamiento de la corona, cuando é&s-
ta sea posible o bien una preparacidn protésica para devol--

ver la estética y funcionalidad del diente.
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Los instrumentos estan compuestos por el mango, el tallo

y 1a hoja o punta de trabajo.

CLASIFICACION DE_LOS_ INSTRUMENTOS POR:

ORDEN, SUB-ORDEN, CLASE Y SUB-CLASE

ORDEN.- Denota el fin para el cual sirve el instrumento:
Ejemplo: Obturador, Excavador, Explorador.
SUB-ORDEN.~ Define .1a manera o posicidn en el uso del instru
mento:
Ejemplo: Martillo autom8tico, obturador de mano.
CLASE.- Describe el elemento operante del instrumento:
Ejemplo: Fresa de cono invertido, obturador liso.
SUB-CLASE.~ Indica la forma del vBstago:

Ejemplo: Bi-angular.

Vamos a dar una ligera explicacidn de los intrumentos -
mds usados en Operatoria Dental, sobre todo los que se utili

zan para la preparacidén de cavidades, asf como la forma en -

que debemos usarlos.

Los instrumentos los vamos a clasificar en:

1).- Instrumentos activos o cortantes: Rotatorios, manuales

2) .- Instrumentos condensantes
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3) .~ Instrumentos complementarios auxiliares o wiscela-
neos.

INSTRUMENTOS ACTIVOS O CORTANTES

Existen dos tipos de estos instrumentos.
a) Cortantes de mano

b) Rotatorios (fresa y piedras)

INSTRIMENTOS_GORTANTES DE MANO_

Estan formados por el mango, el cuello y la hoja o par-
te activa, el mango es de forma recta y octagonal y estriado
en su totalidad, excepto en uno o varios espacios que llevan
grabado el nombre o iniciales de manufactura, la forma del -
instrumento y el nimero por el que se identifica el comercio.

El cuello representa la unidn entre el mango y la hoja-
o parte activa, y es generalmente de forma cdnica, recto en-
algunos y en otros monoangulados, biangulado o triangulado,-
dichas angulaciones obedecen al trabajo que realiza la hoja.

El Dr. Black enuncid una serie de leyes de mecénica a--
plicables a los instrumentos bi y triangulares '"si el expre-~
so libre de la hoja se encuentra situado, con relacién al --
eje longitudinal del instrumento (a su prolongacidn), a una-
distancia superior a tres milimetros no permite desarrollar-
un trabajo efectivo".

Por lo tanto, para hacer eficaz la accidn del instrumen
to y evitar que &ste rote o gire es que se hacen esas diver-
sas angulaciones (Angulos de compensacidn).

La hoja o parte activa es la hoja principal del instru-
mento, con la que se realizan las distintas operaciones, pre

genta forma variable.
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Los instrumentos de mano estan hoy en dia en progresivo

desuso, se utilizan para apertura de ciertas cavidades, la -
formacidn de paredes y angulos cavitarios nitidos para el --
alizamiento de las paredes axiales y del piso para la remo--
cidon de la dentina cariada para el biselado de los bordes --

cavo-superficiales, para la reseccidn de la pulpa coronaria,

ect.,

INSTRUMENTOS_CORTANTES_ROTATORIOS

Con la constante evolucion de los conceptos de prepara-
cidn de cavidades, el instrumental cortante de mano ha sido-
substituido casi en su totalidad por el uso de instrumentos-
rotatorios. Estos son de diversas formas y dimenciones y con
feccionados con materiales distintos, de acuerdo con el uso-
a que estan destinados.

Actidian por medio de la energia mecanica y permiten cor-
tar el esmalte y la dentina en forma tan veloz y precisa, --
que la tarea del Odontdlogo es simplificar en forma extraor-
dinaria.

Por la preparacion de cavidades se emplean fresas y ---

piedras.
FRESAS

Se componen de tres partes, tallo, cuello y parte acti-
va o cabeza. E1 tallo es de forma cilindrica, es un vastago-
que va colocado en la pieza de mano o contrangulo. Su longi-
tud varfa segiin se use en unc u otro instrumento (fresas de-
tallo largo, fresas de tallo corto). También presentan fre--
s8as de tallo reducido estas son conocidas con el nobre de -~

fresas de miniatura y se emplean para la preparacion de cavi
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dades en dientes temporales, o en molares posteriores de -—-
adultos, en casos de abertura bucal reducida. También exis--
ten fresas extralargas, de tallo mas largo que las comunes -
de contrangulo, para ser colocadas en este instrumento para-
el abordaje de las camaras pulpares de las piezas posterio-—
res y para el tallado de anclajes, en conductos radiculares.

El cuello de forma cOnica, une al tallo con la parte ac
tiva y es la que nos permite "cortar" los tejidos duros del-
diente, son de formas y materiales distinos. Tienen el filo-
en forma de cuchilla lisa.

Su tamafic y pogicion revisten gran importancia, tanto -
para la presicidn de su trabajo, como para la eliminacién --
del '"polvillo dentario" segiin Rebel "si la cuchilla no es --
perpendicular a la direccidn del movimiento, el angulo que -
forma el filo resulta practicamente reducido en una cierta -
porcidn'. Esto facilita la operacidn de cortes; los residuos
se eliminan mejor y por consiguiente, se aminora el choque -
puesto, que el filo no entre de una vez en accidn en toda su
lonpgitud, sino gradualmente.

De acuerdo con el uso a que estadn destinadas, existen -
distintas formas de fresas: El comercial las agrupa en series
que llevan nombre y niéimero., Iremos describiendo sus caracte-
risticas principales e indicaciones.

Redondas o Esféricas.- Como su nombre lo indica son de-
forma esférica y tienen sus estrias cortantes dispuestas en-
forma de S, y orientadas excéntricamente. Se distinguen dos-
tipos:

a).- Ligas
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b).- Dentadas

CONO INVERTIDO.- Tienen la forma de un cono truncado, -
cuya base menor estd unida al cuello de la fresa.

También las hay de dos tipos, lisas y dentadas.

CILINDRICAS.- Segiin la terminacidn de su parte activa,
se les agrupa en fisuras de dos tipos una de extremo plano y
otras terminadas en punta, de acuerdo con sus estrias o cu--—

chillas, en lisas o dentadas.

TRONCO CONICAS.- Como su nombre lo indica, ticnen forma
de un cono, truncado alargado, con la base mavor unida al --
cuello de la fresa. Pueden ser lisas y dentadas. Se utilizan
tnica y exclusivamente para el tallado de paredes de cavida-
des no retentivas en cavidades con finalidad protética, para

el tallado de rieleras.

RUEDA.- Son de forma circular, achatada. Se emplea para
realizar retenciones en casos de cavidades que sean prepara-

das por oro en laminas.

TALADROS.~- Son fresas especiales que se direrencian de-
otras en que su parte activa se puede afectar en distintas -
formas:

Planas(punta de lanza), cuadradas y en forma de espiral
el operador puede, en casos necesarios preparar taladros par
tiendo de fresas nuevas o ya gastadas, redondas, cilindricas

0 cono-invertidg biselandolas adecuadamente por medio de dis

cos o piedras de carborundo.

FRESAS ESPECIALES.- Por Gltimo mencionaremos otros ti—-

pos de fresas utilizadas en circunstancias muy especiales, -
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fresas de corte final (hoy en dia muy poco usadas) para ter-

minar orificaciones, para bruiir incrustaciones, etc.
PIEDRAS
Las piedras para preparar cavidades son de dos tipos: -

Carborundo y diamante.

CLASIFICACIONES DE LAS FRESAS

Scgln su forma y uso, cada serie tiene determinados ni-
meros y las mas usuales son:
También son de corte grueso y de corte fino, segin sea-

para iniciar el trabajo (grueso) o para darle un terminado -

terso (finas).

1.- Fresas redondas, en espiral o corte liso: de 1/4 al 11
2.- Redondas dentadas o de corte grueso: del 502 al 507
3.- Cono invertido: del 33 1/2 al 43

4.- Rueda: del 11 1/2, 12, 14y 16

5.~ Fisura corte liso: del 56 al 60

6.- Fisura chata dentada corte grueso cilindrico del 556 al
566

7.- Fisura aguda: del 568 al 570

8.~ Tronco-conica: del 70Q al 703.

INSTRUMENTOS CONDENSANTES

El uso de instrumentos condensantes apropiados, es el -
método mds antiguo de colocacidn de una restauracidn de amal
gama.,

Los condensantes que se emplean con mayor frecuencia, -
tienen caras lisas. Los condensantes con caras dentales se -

emplean menos y no parecen proporcionar ningiin cambio impor-
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tante en las propiedades fisicas, ya que sean favorables o -

desfavorab les.

La amalgama que no ha sido condensada,tiénde a obstruir
los dientes y con frecuencia resulta dificil despegar este -
metal.

Los condensadores mas grandes, generalmente son mis fa-
ciles de usar y mas eficaces que los mas pequefius.

Se dispone de muchas formas y tamafios de condensadores,
por ejemplo, condensadores para amalgama de Ward, nimero 1-6
de cara lisa y forma redonda y ovoide, brunidor anatdmico, -
tallador inoxidable, modelador cleoide-discoide Wescotk ade-
mis de las variaciones en:

A) Tipo de cara del condensador (lisa o dentada)

B) Su tamafio

C) Su diseifio

Los contornos generalmente son planos, sin embargo, las
caras angulares y sus cavidades resultan adecuadas en cier--
tos casos como en aquellos en que afectan las superficies --

vestibulares y labial de los dientes y los surcos distolin--

puales.

INSTRUMENTOS COMPLEMENTARIOS AUXILTARES O MISCELANEOS

Estudiaremos en este grupo los instrumentos indispensa-
bles para la realizacidn de un examen clinico con fines de -
exploracidn y diagndstico asf como los que se utilizan como
coadyuvantes de la preparacidn de cavidades.

a) Espejos bucales.- Estidn fcrmados por dos partes: El-

mango de metal liso y generalmente hueco, para disminuir su-
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peso y el espejo propiamente dicho. Este iiltimo es de forma
circular de dos centimetros de diametro aproximadamente.

Puede ser plano o cdncavo, segin se desea reflejar la -
imagen de tamaiio normal u aumentada.

Los espejos bucales, se utilizan como separadores de la
bios, lengua o carrillos, para reflejar la imagen y para au-
mentar la iluminacidn del campo operatorio.

Se confecciona también en metal bruiido, especialmente-
indicado cuando se trabaja con disco o piedra, porque las ra
yaduras que pueden producirse, se eliminan con un solo pulir
nuevamente el metal.

Como variante de estos espejos bucales, podemos consig-
nar 4 los que se acoplan a las unidades dentales y que lle--
van una pequefia lampara eléctrica para iluminar el mismo ---
tiempo el campo operatorio.

Son desarmables para permitir su esterilizacidn.

Existen ademdas otros dispositivos de material plastico-
que permiten prolongar el haz de luz proveniente de una lam-
para eléctrica.

Estas terminales proyectan la luz exactamente desde el-
sitio en que se ha esmerilado su superficie.

b) .- Fibra Optica.- Recientemente aparecid en el rca-
do dental una pequeiia unidad de control, equipada con una --
lampara de proyeccidn de larga vida, unida de un ventilador-
para su refrigeracion.

La luz se trasmite a través de un cable delgado de fi--
bradoptica que se proyecta a la misma punta de la fresa, tan-

to de turbina como de cono convencional, iluminado exactamen




76

te dentro del campo operatorio.

c¢) Exploradores.- Son instrumentos cuya parte activa --
termina en una punta aguda. Se usan para recorrer las super-
ficies dentarias para descubrir caries, reconocer el grado -
de dureza de los tejidos, comprobar la existencias de reten-
ciones en las cavidades, etc., son de forma variada, exig---
tiendo ademias exploradores simples y dobles.

d) Pinzas de Algodon.- Estan destinadas a la sujecion -
de distintos elementos, aunque su nombre la designa para el-
uso exclusivo del algodon. Pueden terminar en punta aguda --

croma y presentar distintas angulaciones.

INSTRUMENTACION O TOMA DE LOS INSTRUMENTOS

Se logra el maximo de efectividad operatoria con el mis
mo esfuerzo cuando se toma un instrumento en forma correcta.

Es conveniente para el estudiante, atenerse desde el co
mienzo a ciertas reglas para ejercitarse convenientemente en
el manejo de los instrumentos, hasta conseguir el pleno domi
nio de la técnica de la que solo podra apartarse como su ha-
bilidad y experiencia se los permitan.

En principio el instrumento puede mancjarse de dos ma--
neras:

A) Toma a modo de lapicero

B) Toma digito palmar.

TOMA A MODO DE LAPICERO

Es la mds corrientemente utilizada, porque se derivan -

de ella los mejores resultados. Es posible as{ ejercer una -
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presidn intensa (clivar el esmalte), como operar con suma de

licadeza.

Se sostiene el instrumento con el pulpejo de los dos —
dedos pulgar, indice y medio, los que se colocan lo mas cer-
ca posible de su parte activa. El mango se apoya en el plie-
ge inter-digital de los dedos pulgar e indice.

El instrumento puede ser también tomado a modo de lapi-
cero invertido, cuando el operador estd@ ubicado a la derecha

y detrds del paciente.

TOMA_DIGITO PALMAR_A_MODQ DE_CUCHILLO

Es la que se emplea cuando es necesario ejercer uyna in-
tensa accidn, el mango del instrumento se apoya en la palma-
de la mano y es sujetado por los dedos indice, medio, anular
y meiiique.

El punto de apoyo estd dado por el pulgar.

Se actiia teniendo como punto de apoyo los dientes del -

mismo maxilar.

PUNTOS DE APOYO.- No es de menor importancia la seguri-
dad en el manejo del instrumento( evitar zafaduras). Por lo-
tanto es condicidn indispensable lograr siempre un firme pun
to de apoyo, para los dedos.

El mejor punto de apoyo se obtiene con el pulpejo del -
dedo anular. S3lo en casos excepcionales deben ser empleados
otros dedos para esa misidn.

Para el que comienza a ejercer la especialidad, es suma
mente beneficioso el adiestramiento del dedo anular. Practi-

cando el apoyo sobre una superficie dura o como preconica --
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Bunting de Michigan "trazando circulos sobre un papel con un

lapiz",

En caso de utilizarse el dedo medio como punto de apoyo,
el instrumento se toma con los dedos pulpar e indice y debe--
ra practicarse lo menos posible ya que brinda poca seguridad.

También hay casos en que se utilizan dos dedos para lo--
grar el punto de apoyo: Cuando se practica umna tairtrcctemia -
en la cara lingual de los incisivos inferiores. Existen casos
en que es posible utilizar los dedos de la mano izquierda co-
mo apoyo suplementario. Se le llama tartrectomia a la elimina
cidn de Sarro.

Cuando se ejecuta la toma digito palmar, el apoyo se con
sigue con el dedo pulgar, en tanto que el instrumento se ac—--
ciona con los otros y la palma de la mano.

Complementando dicha toma se utilizan los dedos de la ma
no, izquierda para separar los labios y carrillo, aumentando-
asi la visibilidad del campo operatorio (o para sostener el -

mango del espejo bucal).

En resumen:

1° El1 punto de apoyo deber@ ser lo mds cerca posible del
diente sobre el cual se opera.

2° Tratar de ubicar el punto de apoyo sobre tejidos du—-
ros.

3° Solo en raros casos utilizar apoyo en tejidos blandos
de la cara.

4° El apoyo niis eficaz es el que encontremos por los --
dientes de la misma arcada donde se opera.

CLASIFICACION DE INSTRUMENTAL POR NUMEROS




79
Hay ocaciones en que tienen cuatrvo niimeros:

El primer niimero indica la longitud de la parte activa
del instrumento.

El segundo nimero indica la anchura de la parte activa
del instrumento.

El tercer niimero describe la forma del tallo o vastago
que puede ser Recto, monoangulado y Biangulado.

Si es recto es el nimero 0

Si presenta un dngulo el nimero es 1

Si es con 2 dngulos tiene el niimero 2

E1l cuarto nimero indica alguna curvatura especial que -
tenga cada uno de los instrumentos

Si es R, es derecho

Si es L, es izquierdo.
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PREPARACION DE CAVIDADES

Para la preparacion de cavidades, se emplean una serie
de procedimientos para la remocidn del tejido carioso y ta-
llado de la cavidad devolviendole mediante una restauracidn
u obturacion salud, forma y funcionamiento normal.

Los sitios de localizacidn de caries, son los que de--

terminan la formacidn de cavidades y el operador debe obtu-

rar segiin su criterio.

CAVIDAD

Es la preparacidn que hacemos en un diente, ya sea por

que este afectada de caries o por soporte de una protesis.

OBTURACION

O restauracidn es el material que llena la cavidad re-
gresandole a la pieza dentaria, su anatomia fisioldgica y -
estética.

La preparaciin de una cavidad comprende la ejecucidn de
una serie de cperaciones que tienen por objeto eliminar los-
tejidos alteradospeor la accidn de la caries; suprimir el fo-
co infeccioso capaz de dar lugar a la contaminacidn del dien
te vecino (caries proximal) o la del organismo general (fo--
cos infecciosos apicales), impedir la recidiva de la lesidn-
en el diente tratado; darle a la cavidad la retencidn super-

ficial para que el material obturante no se desplace de su -

lugar.

POSTULADOS DEL Dr. G.V, BLACK

En cualquier preparacidn de cavidades hay varias perso-
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nas que han hecho postulados pero el principal de todos es -
el Dr. Black.

El Dr. Black formuld tres principios o postulados que -
son para cualquier tipo como resina, silicato, restauracion-
y obturacidn.

I.- Que toda cavidad debe tener forma de caja con paredes
paralelas entre si y piso plano formando un angulo de
90°

I1.- En toda cavidad las paredes de esmalte debe de ser --
soportada por dentina (si no se fracturari el esmalte
durante la masticacion ya que el esmalte es friable),
sirve como amortiguador la dentina durante la mastica
cidn dandole elasticidad al esmalte.

II1.- En toda cavidad se debe de extender hasta zonas inmunes
o resistentes al proceso carioso y le llamd Extension-
por Prevencion siguiendo fisuras, fosetas y todos los-

procesos, pero siguiendo una trayectoria como seria —-

perpendicular al piso.

PASOS _PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES.

1) Digefio de la cavidad

2) Forma de resistencia

3) Forma de retencidn

4) Forma de conveniencia

5) Remocidn de la dentina cariada

6) Tallado de las paredes sdamantinas

7) Limpieza de 1a cavidad y obturacidn de la misma
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DISENO DE LA CAVIDAD

Consiste en llevar la linea marginal a la posicidén que --
ocupara el material al ser terminada la cavidad. En general de
be llevarse hasta dreas menos susceptibles a las caries (exten
sidn por prevencidn) y que proporcione un buen acabado margi--
nal a la restauracidn. Los margenes deben extenderse hasta al-
canzar estructuras sdlicas (paredes de¢ esmalte soporradas por-
dentina).

En cavidades donde se presentan fisuras, la extension de-

be ser tal que alcance a todos los surcos y fisuras.

FORMA DE RESISTENCIA

Consiste en forma de caja con paredes de esmalte soporta-
das por dentina ya sea para una restauracidon u obturacidn, pa-
ra que una cavidad sea retentiva la profundidad deberi ser i--
gual a la anchura como minimo para que sea retentiva la cavi--
dad, en caso de obturacidn deben de ser paralelas entre si o -
convergentes a la parte externa , las paredes de la cavidad pa
ra que el material de obturacidn sea resistente a la mastica--
cidn.

Para restauracidn las paredes deben de ser paralesas en--
tre si o ligeramente divergentes hacia la parte externa y el -
borde marginal o dngulo marginal o angulo cabo superficial de-

be de ser bicelado a 45° solo cuando se trate de una restaura-

cion,

FORMA DE RETENCION

- o— — — o —— ot tooaon

Es la adecuada que se da a una cavidad para que la obtura

cion o restauracidn no se desaloje ni se mueva, debido a -- -
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las fuerzas de basculacidén o de palanca. Al preparar la for-

ma de resistencia, sc obtiene en cierto grado y al mismo —---
tiempo, la forma de retencidn.

Entre estas retenciones mencionaremos, la cola de mila-
no, el escaldn auxiliar de la forma de caja, las orejas de -

raton y los pivotes.

FORMA DE CONVENIENCIA

Se refiere a la posicién del operador en relacidn de co
modidad con su paciente, en este caso de 90-100 2 debe ser -
para el operador y no para el paciente.

Es también la configuracidn que d os a 1la cavidad para
facilitar nuestra vision el fécil acceso de los instrumentos,
la condensacidn de los materiales obturantes, el modelado --
del patron de cera, etc., es decir todo aquello que vaya a -

facilitar nuestro trabajo.

REMOCION DE LA DENTINA CARIADA

Los restos de la dentina cariosa, una vez efectuada la-
apertura de la cavidad, los removeremos con fresas en su pri
mera parte y después en cavidades profundas con excavadores-
en forma de cucharilla para evitar hacer una comunicacion --
pulpar.

Debemos remover toda la dentina profunda reblandecida,-

hasta sentir tejido duro.

TALLADO DE_LAS PAREDES ADAMANTINAS

e s cmme  camh A AMED G . - w—n W - m——n  mmm e mmms

La inclinacion de las paredes de esmalte, se regula --~-

principalmente por la situacién de la cavidad, la direccifn-
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de los prismas de esmalte, la friabilidad del mismo, las ---

fuerzas de mordida la resistencia del borde del material ob-
turante, etc., intervienen también en ello la clase de mate-
rial obturante ya sea restauracidn u obturacidn. E1 contorno
de la cavidad debe de estar formado por curvas y lineas rec-
tas, por razones de estética. E1 bisel en los casos indica--

dos, deber3 ser siempre plano, bien trazado y bien alisado.

LIMPIEZA DE LA_CAVIDAD

Se efectua con agua tibia a presidn, aire y substancias

antisé@pticas.

PASOS PARA APERTURA DE CAVIDADES

Son comunes y de estos principalmente la apertura de la
cavidad la remocidén de dentina cariosa y limitacidn de con--
tornos, los demfs pasos varian de acuerdo con el material ob
turante, también existe alguna diferencia en los tres prime-

ros pasos, segiin se trate de cavidades pequeiias o amplias.

ler. Paso.- Cuando son cavidades muy pequeiias, emplea--
mos en su apertura, fresas redondas del No. 1/2 § 1, y hacer

dos penetraciones en fisuras aproximadamente de 2 mm deggoi ‘
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En cavidades amplias comenzamos por eliminar el eoialtc .
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2do.Paso,- Con una fresa de fisura unir l.on puntos qus-

se hicieron anteriormente, siguiendo la forma de los surcos-

y fisuras, y esto da la forma de resistencia y retencidn con
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fresas del No. 557 § S58 v si se necesitan retenciones adi-—

-

cionales, usamos fresas de como invertido del No. 33 1/2 & -~

34,

ler.) Paso.- Para el biselado de bordes en incrustacio—
nes, piedras montadas del No. 24 § 27, v para estas wmismas,-

se usan las fresas del No. 700 & 701 que sou tronco-cduicas.

“to. Paso.~ En caras palatinas de los incisivos, usare-
ms de preferencia instrumentos Jde wmano, por la cercanfa de-
la pulpa los mis indicados son azadones v hachitas del No. -

6,2 v 2 v 12,

5to. Paso.- La remociln de la dentina cariosa en cavida

i, EnT S
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puente queda débil se unen haciendo wna sola cavidad.

En el cingulo de dientes amteriores, se prepara la cavi
dad haciendo en pequefio la reproduccidn de la cara en cues—
tidn.

En los puntos o fisuras bucales v linzuales, si hay bue
13 distancia hacia el borde oclusal, se nrepara wna cavidad-
independiente de la cavidad oclusal, pero si el puente de es
malte que los serara es frigil, se unen formando cavidades -
compuestas o complejas.

En general el Cirujano con respecto a la pfactica v ha-
bilidad utilizari la forma de la fresa para la apertura de -
cavidades v disec que a &l convenga en el caso presentacdo v

también a la que este mfs acostumbrado a utilizar.

HAY CINCO TITOS 25 PREPARACIONES DE CAWTIDADES

Es la que se presenta en las caras oclusales de las --
piezas posteriores abarcando fisuras, fosetas y todos los de
fectos estructyrales, se presenta tambi&n en piezas anterio-
res en su cara lingual o palatina a nivel del tercio medio -
(cingulo).

Solo hay dos excepciones al primer premolar inferior —
que tiene un puente adamantino, que si no asti afectade no -
hay por que hacer la extensidn - el rrimer mclar superior --

cuando sus fosas ceatral y dista! estdn separadas por ese --

puente adamantino.

CLASE II

Es la que se presenta en las caras rroximales de lag —-
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piezas posteriores,
Basicamente en la cara distal y mesial ee presenta el -
proceso carioso y exclusivamente la preparacidn se hace re--

presentando la anatomfa del diente.

CLASE III

Es exclusiva dc las piezas anteriores y se presenta en-
caras proximales sin abarcar el #&ngulo incisal proximal.

La forma de retenciSn se hace a nivel de los angulos a-

xiales gingivales e incisal.

CLASE IV

Es cuando la caries se presenta en caras proximales de-

dientes teriores abarcando el gulo incisal proximal.

CLASE V

Se presenta en todos los tercios cervicales de caras --
linguales y vestibulares de todas las piezas. La conforma---
cion de la cavidad es de forma de media luna siguiendo la -
1fnea del es lte.

En realidad todos estos pasos estén a un nivel tefrico,
pues la caries sigue un trayecto inespecffico y en la pricei
ca el OdontSlogo tiene que hacer una serie de variantes se--

glin el caso que se presente.
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CAPITULO VII

MATERIALES DE OBTURACION

I R o e N e

El odontdlogo de los tiempos presentes dedica especial-

atencién a la caries dentaria, tanto en la teoria como en la

practica, aunque el tratamiento por medio de la obturacidn -
presenta solc una ¢tapa transitoria en el progreso profesio-
nal mientras nos encontramos con ella, es nuestro deber estu

diar esmeradamente los métodos pertinentes y los materiales-
mis adecuados.

Al estudiar los mftodos y materiales de obturacidn nos-
encontramos con el hecho de que ninguno de ellos satisface -
los requisitos de todos y cada uno de los casos, sin embargo
poseemos para cada caso un material adecuado o al menos uno-

cuyo podemos proseguir mientras no se encuentre otro mejor,

1.- LOS MATERIALES DE OBTURACION SE DIVIDEN EN DOS:
I) DURABILIDAD
a) Temporales: Cemento
Gutapercha
b) Semipermanentes: Silicatos y
Resinas de Cuarzo
c) Permanentes: Incrustaciones
Amalgamas
Porcelana
II) CONDICIONES DE TRABAJO
a) Plasticos (son manipulables): Gutapercha
Cementos

Silicatos
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AcTlicos

Resinas de

Cuarzo.
b) No Plasticos: Incrustaciones

Porcelanas.

MATERIALES TEMPORALES

Ventajas.~ De la gutapercha es relativamente aisladora-
de color, da flcil manejo y presenta ligera elasticidad.

Desventajas.- Poca resistencia a la presidn esta sujeta
a la accidn germicida del &cido lactico y los sulfuros en bo

cas sucias, se contrae al enfriarse y no puede pulirse.

CEMENTOS DENTALES

Los cementos dentales se clasifican segiin su composicidn
y se les considera dentro de los materiales estéticos por su-

duracidn como obturaciones temporales, por su manipulacidn se

les ha considerado como material plastico.

Los cementos se clasifican en:
a) Fosfato de zinc
b) Oxido de Zinc y Eugenol

c) Fosfato de cobre
d) Cemento de Plata

e) Cemento de oxicloruro de zinc

£f) Silicato.

Ventajas de los cementos dentales.-~
a) Poca conductibilidad t€rmica

b) Armonfa de calor (excepto los Sxidos fosfatos de co-

bre, algunos de los cuales son negros y vojos).
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¢) Adherencia a las paredes de la cavidad (excepto los

silicatos)
d) Facilidad de introduccidn

e) Accidn antiséptica (especialmente el cobre y el de -

a).

Desventajas de los cementos dentales.-

a) Falta de fuerza de bordes

b) Baja rcsistencia a la presidn

c) Solubilidad en fluidos bucales

d) No se puede pulir (excepto los silicatos)

e) Tendencia a los cambios moleculares durante el fra--

guado

f) Produccidn de calor durante el fraguado.

CEMENTO DE_FOSFATO_DE ZINC

Es un material refractario, quebradizo, tiene solubili-
dad y acidez durante el fraguado, endurece por cristalizaciom.

E1l componente b@sico del polvo de fosfato de zinc es el
6xido de zinc. El principal modificador es el 6xido de mag--

nesio, presenta en una preparacion de una parte de dxido de-

magnesio por nueve partes de Sxido de zinc, ademds del polvo
puede contener pequeiias cantidades de tres &xidos como el =-
oxido de Silice.

El lfquido contiene escencialmente fosfato de aluminio,
dcido fosfSrico, y en algunos casos fosfato de zinc. También
contiene sales metdlicas que se agregan como reguladores del
pH y para reducir la velocidad de reaccién del 1fquido con -

el polvo, contiene también el 1iquido un 33 % de agua.

El tiempo de fraguado a la temperatura bucal sera entre

TR
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cinco y nueve minutos,

Cuanto menor es la temperatura durante la mezcls, tanto
mdis prolongado sera el tiempo de fraguado.

En algunos casos la velocidad de incorporacidn del pol-
vo hacia el 1fquido influycn sobre manera en el tiempo de ~--
fraguado del cemento, mientras mis despacio se hace la incor
poracidn, mayor es el tiempo de fraguado, y cuando mids ridpi-
do se hace la incorporacia menor es el tiewpo de fraguadn.-
Cuanto mayor sea la cantidad del 1fquido empleado con rels—-

cifn al polvo, mds lentc sera el fraguado.

COMPOSICION DE CEMENTO DE MOSFATO DE ZINC

POLVO LIQUIDO
0xido de Zinc Acido Ortofosf8rico
Oxido de Magnesio Acido fosf8rico
BiSxido de Silicio Agua
Biéxido de Bismuto Fosfato de Aluminio
Ventajas:

1) Poca conductibilidad t&€rmica
2) Arwonfa de calor
3) Facilidad de introduccién

4) Facilidad de manipulacién

Desventajas:

1) Falta de adherencia o muy poca a las paredes
de la cavidad

2) Poca resistencia del borde
3) Poca resistencia a la compresidn
4) Solubilidad en los flufdos bucales

5) No se puede pulir
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6) Produccidn de calor duramte el fraguado
que puede incluso producir muerte pulpar.

CEMENTO DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL

Tiene una amplia aplicacidn en la Odontologfa, pueden -
servir como matérial cementante, como cemento quirdrgico, co
mo material para obturaciones temporales, para obturacidn de
conductos radiculares para o comp material para impresiones-

para pacientes desdentados.

COMPONENTES DEL CEMENTO DE OXIDO DE ZINC
Y EUGENOL

Pasta.~- Tubo que contiene el 8xido de zinc
l.- Oxido de zinc en un 80 X
2.~ Resina en wn 19 %
3.- Cloruro de Magnesio 1 %
De estos tres componentes, la resina hace que el polvo-
adquiera la consistencia de pasta.

Lfquido o Reactor.- Es el cloruro de magnesio por que -
acelera el tiempo de fraguado.

l.- Esencia de clavo § Eugenol en un 56 %

2.- Aceite de Oliva en un 16 %
3.~ Gomorecina en un 16 X
5.~ Aceite de lino en un 6 2
6.~ Aceite mineral libiano en un 6 2

COMPONENTES DE UN SELLADOR DE CONDUCTOS

POLVO LIQUIDPO
Oxido de Zinc Escencia de clavo
Plata Precipitada Balsamo de Canad3
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Resina

Timol Iodado.

También los cementos de polvo y liquido se pueden utili
zar como materiales de obturacidn temporal, como bases para-
aislamiento térmico y como cementos de obturacién de conduc-
tos radiculares. Es uno de los cementos menos irritantes.

Su tiempo dc fraguado varfa dependiendo del tamafio de -
las partfculas, m8s r8pido sera el fraguado.

Cuanto mayor sea la cantidad de Oxido de zinc incorpora
do al eugenol, con mayor rapidez fraguara la mezcla. A menor
temperatura de la leseta sera mas prolongado el tiempo de --

fraguado. Su consistencia debe ser de migajon.

CEMENTO DE SILICATO

—— e e e D e e SSE S -

En 1871 Fletcher introdujo en Inglaterra un cemento de-
tipo transldcido, el Silicato, no obtuvo una reaccidn favora
ble de los profesionales de ese entonces, debido a la difi-
cultad de su manejo y a su fragilidad.

En 1094 Paul Steenbock introdujo por segunda vez el si-
licato translficido, esta vez en Alemania con una férmula mo-
dificada bajo el nombre de esmalte Artificial de Ascher.

La composicifn de los Silicatos:

Los polvos se dividen en dos: Los que estan preparados
con carbonatos alcalinos como fundentes (tipo I). Y los que-

tienen como fundentes floururos metdlicos (tipo II).

POLVO LIQUIDO
Bidxido de Silice Oxido fosfdrico

Bidxido de Aluminio Fosfato de Aluminio
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Fosfato de Sodio Fosfato de zinc

Fosfato de Calcio

La manipulacifn del cemento de silicato es de un minuto,
aproximadamente, para alcanzar la consistencia necesaria para
una condensacidn conveniente de la masa dentro de la cavidad-
y un modelado correcto de la nhturacrién.,

Para la mezcla mfs espesas de cemento de silicato en lu-
gar de consistencias, mds flufdas, se acrecentari la permanen
cia de la restauracidn, se debe tener una consistencia de mi-
gajén. La temperatura m&s baja disminuye la velocidad de reac
cidn y prolonga el tiempo de fraguado, permitiendo de este -
modo que una cantidad mayor de polvo puede incorporarse para-
lograr la consistencia deseada.

Los polvos de silicato sufren el efecto de la exposicidn -
a ciertos medicamentos, especialmente a los aceites volatiles.
Los polvos que han estado sometidos a la contaminacidn de es-
tos materiales, daran un silicato con un tiempo de fraguado -
prolongado y con tendencia a la decoloracidén. Los polvos de -
silicato no deberdn guardarse cerca de frascos que contengan-

drogas y que ya hayan sido abiertos.

MATERIALES PERMANENTES

- Gy D wms cmp SED e RN Seme Gae s

Incrustaciones.de porcelana.- La porcelana por fusién --

estd considerada dentro de la clasificacidn de los materiales

estéticos y por su duracidn se le considera como material de-

obturacidn permanente.

— — P o w— — e wmeh  mamn et atmm e et e Gaa e i e W S ot oue— — o — — —

1.~ Cuando se requiere estética
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2.- Como reemplazo conservador del tejido dentario

3.- Por compatibilidad con los tejidos de soporte
(un mfrgen perfectamente terminado de la encfa
ayuda a conservar tejidos de soporte sano).

Contraindicaciones.-

a) Forma parte de incomodidad insuficiente

b) Relaciones de mordida impropias

r) Cnandn existen incisivos delgados en forma de pata,

Clase 1V, los dientes de este tipo carecen de masa-
y de comodidad en el contommo.

d) El soporte dental insuficiente para incrustaciones-
de porcelana favorece la fractura del tejido dental

y del dasalojamiento de incrustaciones.

AMALGAMA DE PLAT

La amalgama de plata por su manipulaciSn se le ha clasi
ficado como un material de obturacién de condensacién. Es un
material de obturacidn permanente antiestético.

La amalgama de que se provee el Odontdlogo es bajo la -
forma de limaduras que se obtienen desgastando un lingote co
lado por medio de un instrumento cortante, en algunos casos-
las limaduras se presentan envasadas en pequefios sobres dec -
pléstico. En otros, las cantidades se prensan y se les da --
una forma de pastilla o pfldora.

Se le da el nombre de amalgama a la unidn de mercurio -
con uno & més materiales.

La mezcla de la aleacifn y el mercurio se llama tritura
cidn, y esto se puede realizar con un mortero y un pfstilo o
con un aparato especial llamado amalgamador.

Después de la trituracién se procede a empacar la amal-
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gama con instrumentos especiales y a este procedimiento se -

le denomina condensacidn,

En la restauracifn clfnica de amalgama es un excelente-
material que se utiliza con mds frecuencia en Operatoria Den
tal no solo es el material que se utiliza con mds frecuencia
sino que también, el que presenta menores porcentajes de fa-

11as con respecto a cualquier otro material para obturacidn.

COMPONENTES DE LA AMALGAMA

a) Plataen un 65 7
b) Estafio en un 28 %
¢c) Cobre en un 5 %

d) 2in en un 2 %

PLATA (65 2)

Es el principal componente, aumenta la resistencia de -

la amalgama y disminuye su escurrimiento, su efecto general-
es aumentar la expansidn, pero si entra en exceso &sta puede
resul tar de mayor magnitud que la necesaria.

La plata contribuye a que la amalgama sea resistente a-
la pigmentacidn. En presencia del estafio, también acelera el
tiempo de endurecimiento requerido por la amalgama.

Si el contenido de plata es demasiado bajo o el del es-

tano demasiado elevado, la amalgama se contrae.

- e e e e —— -

Se caracteriza por reducir la expansidn de la amalgama-

0 aumentar su contraccidn. NDisminuye la resistencia v la du-

reza, debido a que posce mayor afinidad con el mercurio que-
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con la plata y el cobre, tiene ademds, la apreciable ventaja

de facilitar la amalgamacidn de la aleacidn.

COBRE (5_7)

Se afiade en pequefias cantidades reemplazando a la plata
en ronbinacidn con #cta, ticnde o aumcntar las expanciones -
de la amalgama., Sin embargo, si se usa una proporcidn aproxi
madamente superior al 5 %, la dilatacion puede ser excesiva.
La incorporacidn de cobre aumenta la resistencia y la durcza
de la amalgama y reduce su escurrimiento.

Tambié€n hace que €ste sea menos susceptible a las inevi

a

tables variaciones que se producen al hacer las manipulacio-

nes el Odontdlogo.

ZINC_(2 %)

Esta pequeiia cantidad solo ejerce una ligera influencia
en la resistencia y el escurrimiento de la amalgama. Sin em-
bargo, contribuye a facilitar el trabajo y la limpieza de la
amalgama durante la trituracidn y la condensacién.

El zinc, desgraciadamente, alin en pequefias proporciones
Produce una expansién anormal en presencia de humedad.

Este material actia como un "borrador de 8xidos", ya --
que durante la fusidn se une el oxfgeno y a otras impurezas-
presentes y evita de esta manera, la oxidacion de los otros-
metales, en particular la del estaiio.

TeSticamente, el zinc no es esencial para la amalgama.

ALEACIONES SIN ZINC

e e arm e S0 em e s e s

Su aplicacidn estd justificada en aquellas zonas donde-
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es virtualmente imposible mantener el campo operatorio seco,

tal como es el caso de los dientes posteriores de los nifios,

Hasta donde se conoce, no existen mayores diferencias -
entre las propiedades fisicas de estos dos tipos de aleacio-
nes. Ademis, ensayos de laboratorio no indican con respecto~
a 1a registencia a la corrosiZn, las aleaciones sin zincdi--
fieren de las que lo contienen.

Mientras estf insertandose la cavidad, no hay razén pa
ra que una amalgama sea contaminada con 1la epidermis y la -
transpiracidn de las manos del Odontdélogo o con la saliva,la
sangre y otros restos similares de la boca del paciente.

Las normas del Odontdlogo s8lo debe ser la de un campo
operatorio seco e higienico con prescindencia de si la amal

gama contiene zinc o no.

Seleccidn y Proporcidn_de la Aleacidn y el Mercurio

Para el mercurio dental existe un solo requisito, que ~-
es el de su pureza, los elementos que comummente lo contami-
nan, tal como el arsénico, pueden conducir a la mortifica---
cidn de la pulpa. Asf mismo, la falta de pureza afecta nega-
tivamente a las propiedades ffsicas de la amalgama.

En el mercurio, la aleacidn se puede conseguir en forma
de polvo o de pastillas. La aleacién del tamafio de la parti-
cula y la consistencia o tersura de la mezcla, es por lo co-
min un asunto de preferencia personal. Cuanto mis gruesas --
son las partfculas, tanto mfs tendencia hay a que la mezcla-

.fresca es menos plastica, la tendencia actual es la de utili

zar aleaciones de cortes mfAs finos o de partfculas que duran
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durante la trituracidn se desmenucen ficilmente.

Las aleaciones de corte fino dan una mezcla de amalgama
mids suave, y una vez endurecida la restauracidn presenta una
superficie lisa, factiblé de darle un alto brillo.

El régimen en endurecimiento de las amalgamas afectadas-
con diferentes aleaciones también varfa considerablemente, -
las aleaciones de grano fino, endurecen mis r3pido. Desde es
te puntc de visita, el Oduuiliogo deberd escoger la aleacion-
que mas le convenga a su velocidad de trabajo individual y a
la té€cnica particular mds empleada.

Termindda 1a mezcla empieza la condensacidén y no se de-
be permitir que la amalgama permanezca mucho tiempo sin que-
se le condense en la cavidad. Toda mezcla que tenga mas de -
3 1/2 minutos de preparada se deberad descartar, y de ser ne-
cesario, se preparari una nueva.

Durante la condensacidn el campo operatorio debe perma-
necer absolutamente seco, la m3s ligera incorporacién de hu-
medad en este perfodo ocasiona una expansién retardada con -
los siguientes inconvenientes en la obturacidn.

La condensacidn siempre debe hacerse entre 4 paredes y-
un piso, una o mids de estas paredes pueden estar constituida
por una l8mina delgada de acero inoxidable que se llama ma--
triz., La condensacién se puede realizar con instrumentos de-
mano o mecfinicos. El1 mecdnico es por medio deuna rapida vi--
bracidn.

Si se ha seguido una técnica conveniente, la amalgama -

se podrd tallar tan pronto como se haya terminado la conden-

sacion.
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Sin embargo, no debera comenzarse hastaque esté sufi--

cientemente dura como para ofrecer resistencia al instrumen
tal de esculpido.

Antes de proceder f} pulido final, por lo menos se de-
jaran transcurrir 24 horas y de preferencia una semana, lap
so en gue se supone que la amalgama ha endurecido completa-
mente, Para ello se usaran bruiidores estriados o lisos pa-
ra quitar excedentes.

Durante el pulido es sumamente importante evitar el ca
lor, toda temperatura por encima de los 65°C, hara aflorar-
el mercurio a la superficie, y las zonas asf afectadas su--
friran un debilitamiento y una predisposicién a la fractura
o a la corrosiédn,

Para el pulido se usard un polvo abrasivo himedo en --
pasta.

Ventajas.-

l.- Facilidad de manipulacidn

2.~ Adaptabilidad a 13s paredes de la cavidad
3.- Insolubilidad en los flufdos bucales

4.- Superficies lisas y brillantes

5.- Resistencia a la compresidn

6 .- Facilidad de ser pulida

7.~ Ampliamente tolerado con el tejido gingi~
val en contacto.

8,- Resistencia dl desgaste
9.~ Resistencia a fuerzas de masticacidn
\ 10.- Se elimina f@cilmente

11.~ Conductividad t&rmina menor que los meta-
les puros.
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Desventajas.-
l.- Es antiestética en dientes anteriores
2.- Alta conductibilidad térmica y eléc--
trica.
3.~ Poca resistencia de bordes
4.,- No tiene armonfa de color.
INCRUSTACIONES

— e e See m— e se

LLas incrustaciones estdn dentro de la clasificacidn -
de 'os materiales de Obturacidn permanentes y segin la cla-
sificacidn de su manipulacidn se les considera un material-

de fusidn

Ventajas.-

a) No es atacado por los flufdos bucales

b) Resistencia a la presidn

c) No cambia de volumen después de colocada

d) Su manipulacién es sencilla

e) Facilidad para restaurar la forma anatdmica
f) Facilidad de pulido

g) Resistencia de borde.

Desventajas .-

a) Poca adaptabilidad en las paredes de la ca

vidad.
b) Es antiestética
¢) Alta conductibilidad térmica y eléctrica

d) Necesidad de un medio de cementacion.
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OROS_

El oro que usamos en las restauraciones vaciadas o cola
das no es puro (24 K), sino que es una aleacidn de oro con -
platino, cadmio, plata y cobre, para darle mayor dureza, =--
pues el oro puro no tiene resistencia a la compresidn y su--
fre desgaste a las fuerzas de masticacidn, Estas ligas estan
practicamente libres de expansidn, contraccion y escursimicn
to después de colocadas, en otras palabras no tiene cambios-
moleculares una vez colocadas aim cuando pueden tenerlos en-
el momento del vaciado y de su enfriamiento pero una vez en-
durecido el metal, no sufre alteraciocnes.

La incrustacidn evita al paciente el cansanciv p. lucrto
en la colocacidn de una orificacidn v m3s aln cuando ! si--
tio es poco accesible.

El oro también confiere ductilidad 2 la aleacidn. Aumen

ta el peso especffico y es un factor en el tratamiento térmi

co de la aleacidn principalmente en combinacidn con el cobre.

COBRE

Su contribucidn es la mds importante en las aleaciones-

de oro y es la de aumentar la resistencia y la dureza.

La segunda contribucidén importante del cobre es la ac-~
cidn que, en combinacidn con el oro, el platino, el paladio-
y la plata tiene en el endurecimiento térmico. Para que el -
cobre actlie en el endurecimiento té&rmico es necesario que su
preparacidon en la aleacidn sea superior al 4 %. Conviene te-
ner presente, sin embargo, el cobre disminuye la resistencia

de la aleacidn a la corrosidn y a la pigmentacidn y que, por
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esta razén, su proporcidn debe estar limitada. También tien

de a comunicarle su color caracteristico rojizo.

PLATA

Tiende a blanquear la aleacidn y acentia el color ama
rillo neutralizando el rojizo que confiere el cobre. En ---
ciertas ocasiones, particularmente en presencia del paladio,

puede contribuir a la ductilidad de la aleacidn.

PLATINO
Endurece y aumenta la resistencia de las aleaciones de-
oro aiin m8s que el cobre y, por consiguiente, se agrega con-
este proposito conjuntamente con el oro aumenta la resisten-
cia de la aleacidn y la pigmentacion y a la corrosién.
El platino tiende a blanquear a la aleacidn y reacciona
con el cobre para producir un endurecimiento térmico efecti-

Vvo.

ALEACIONES DE ORO BLANCO

Todas las aleaciones descritas hasta ashora pertenecen a
las de color "oro", en las que, por lo general, predomina el
de este metal. Como ya se hizo notar, con el agregado de pla
tino, paladio o plata, la aleacidn se torna blanca o platea-
da. -

El blanqueador mas efectivo es el paladio. Cuando el --
contenido de oro con respecto a que llega a un mfnimo, las -
aleaciones resultantes, mds que de oro, es mis apropiado de-

nominarlas '"aleaciones de paladio".

En su condicion de ablandadas, todas las aleaciones son
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duras, con un nimero de dureza Brinell mayor que 100. En com

paracidn con las aleaciones de color oro presentan una ducti
lidad baja y una resistencia a la pigmentacidn menor. Como -
es de suponer, debido a su alto contenido de paladio, el 11~
mite superior de sus intervalos de temperatura de fusidn es-
elevado y esta en las vecindades de 1025 °C.

Esto dificulta la fusidn en cantidad cuando se utilizan
el soplete de aire gas.y a menos que se tomen las debidas -~

precauciones se corre el riesgo de oxidar la aleacidn.

MATERIALES SEMIPERMANENTES

Resinas compuestas y acrilicas: Las resinas acrflicas -
est@n dentro de la clasificacidn de los materiales estéticos
y por su manipulacidn se les ha clasificado como materiales-
plasticos.

Las resinas acrilicas las podemos clasificar en dos ti-
pos:

a) Resinas termocurables

b) Resinas auto curables o de autopolimerizacidn.

Indicaciones de las resinas acrflicas:

-— . e G o v G- e e S o v— — - - ewe G

No deberan colocarse en cavidades muy profundas o que -
no estén debidamente protegidas, solo se indicaran en cavida
des que no estén sometidas a las fuerzas masticarorias, por-
sus propiedades estéticas, se recomiendan sobre todo en dien

tes anteriores.

La principal desventaja consiste en el cambio de dimen-

sidn ocasionada por el cambio de temperatura ya que es igual
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CONCLUSTIONES

Vemos que es importante que el OdontSlogo tenga una ---
real conviccidn sobre el aparato masticatorio ya que requie-
re un cuidado especial para conservarse en las mejores condi
ciones funcionales posibles, para preparar cualquier clase -
de cavidad.

Debemos tomar en cuenta las etapas del crecimiento y de
sarrollo como son en la nifiez en la cual, durante esta etapa
se requiere de ciertas necesidades alimenticias; para esto,-
se debe conocer bien la hitologfa del diente para evitar le-
sidn en su parte vital.

El diagndstico y el estudio del plan de tratamiento se-
han de basar no 85lo en la caries y en el estado periodontal
de la boca, sino también en el estado de salud del paciente,
Y esto lo logramos por medio de una historia clfnica.

Se debe de conocer las ventajas y desventajas de los ma
teriales de obturacidn y restauracidn, para hacer un mejor y
correcto uso de ellos. Y conseguir el &xito desesado en las -
restauraciones dentarias.

Por lo cual nosotros optamos por hablar sobre este tema
pues pensamos que es uno de los conocimientos basicos para
el Cirujano Dentista y esperamos que sirva de orientacidn pa

ra nuestros companeros y de interes para nuestros parientes-

y amigos.
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