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CAPITULO I

INTRODUCCION

Ha sido mi intencidn, en el desarrollo de éste tema-
de operatoria dental, reunir y concretar los datos que sobre ~
el particular se han escrito en beneficic de mis compafieros es
tudiantes.

Piensc que falta mucho por aprender e investigar al-
respecto, por eso creo que esta tésis no llenard totalmente- -
Ia s exigencias de todo estudiante quisiera para reseolver sus—-
dudas. Sin embargo, no he escatimadeo esfuerzos para hacer de -
este trabajo una compilacitn de datos, con lo cual ayudar de la
mejor manera posible al estudiante ¥ al profesionista.

Las enfermedades cariosas se presentan en la pricti-
ca diaria y es hasta la fecha, uno de los problemas par el cual
la mayoria de los pacientes pierden sus dientes, por no asis--
tir peri6dicamente al dentista y par la falta decuidados que -
el paciente tiene para con &1 mismo.

Sabemos que la mala e inadecuada, a veces nula, higie
ne bucal, es la causa principal del avance r&pido de la enfer=-
medad cariosa.

El polimicrobismos es el elemento estable desencade-
nante de la caries, y es aqui donde el dentista de préctica ge

neral y también el especialista, ante el problema de que gran-
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parte de los tejidos duros del diente se encwentran destruidos
por el proceso carioso.

Para devolverle al diente o dientes afectados su ana
tomia y fisiologia normales, es de vital importancia que el —-
dentista haga una valorizacibn previa a la intervencibn antes-
de iniciar la reestructuracibn.

Deseo reconocer que el sencillo trabajo gue presan-—
to se lo debo a la orientacibn y enseflanza que desinteresadamen
te me brindb el doctor Gastbn Romerc Grande, director de esta-
tégis.

Pido al honorable juzgado y a todo aquél que lea esta
tésis, la juzgue con benevolencia, pues lcserrores gue, se en--
cuentran son mropios de todo estudiante que iniecia asi una nue

va etapa en su vida.



CAPITULO II

HISTOLOGIA DE LA PIEZA DENTARIA

ESMALTE .

Se encuentra cubriendo la dentina de la corona de una
pieza dentaria.

En condiciones normales el color del esmalte, es in--~
coloro su cnlor se debe a la transgparencia de la dentina. En ——

piezas anarillentas, el esmalte es de poco espesor ¥y translGeido

en realidad 1o gue se observa es el color amarillento caracteris

tico de la dentina.

El esmalte es el tejido mas duro del organismo humano,
lo cual se debe a que guimicamente est8 constituido por un 9€%-
de material inorgfnico, que se encuentra principalmente en for-
na de cristales de hidroxiapatita. Afin se desconoce c¢on exacti-
tud la naturaleza de los componentes orgfnicos del esmalte; sin
embargo, estudios recientes han demostrado la existencia de que
ratina, asi como de pequeflas carntidades de colesterol y fosfo--

lipidos.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA.
1.~ Cuticula de Nashimith.
2.~ Prismas.
3.~ Vainas de los prismas.

4.~ Sustancia interprism&tica.



5 - Sl Lalnelas -
6.~ Penachos.

7.~ Usos y Agujas

CUTICULA DE NASHMITH.
Est§ cubierta por la corona apnatGuica de un diente—-
recifn erupcionado, es de cubierta queratinizada, producto de-

la elaboracibn del epitelio reducido del esmalte.

PRISMAS DEL ESMALTE.

Son columnas prisméticas gue atraviezan el esmalte--~
en todo su espesor. Se extienden desde la unibn amelo-dentina-—-
ria hacia la periferia, hasta la superficie externa del esmal-
te. Su direccibn general es radiada y perpendicular a la 11~ -
nea amelo-dentinaria.

La mayoria de los prismas no oon completamente rectos
en toda su extensi6tn sino que siguen un curso ondulado desde —
la unibn amelodentinaria hasta la superficie externa del esmal

te.

VAINAS DE LOS PRISMAS

Cada prisma presenta una capa delgada periférica que
se colorea y que es hasta cierto grado &cido regsistente. A es-
ta capa se le conoce con el hombre de vaina prism&tica. Se ca-
raracteriza por estar hipocalcificada y contener mayor canti—-—

dad de material orginico gue el cuerpo prismatico mismo.
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SUBSTANCIA INTERPRISMATICA.

Los prismas del esmalte no se encuentran en contac-
to directo uncs con otros, sino separados por una substancia-
intersticial cementosa llamada interprismética, la cual se ca
caracteriza por tener un indice de refraccibn ligeramente ma—
yor y escaso contenido en sales minerales, en comparacibn con

los cuerpos prism&ticos.

LAMELAS

Se extienden desde la superficie externa del esmalte
hacia adentro corrindo distancia diferentes y se encuentran so
lo en el esmaltey es una estructura hipocalcificada, hay auto-
res que sostienen que sus peguefios huecos, sirven para amoti~—
guar los choques y fuerzas de la masticacifn, es decir, de no-=
ger por escs huecos las plezas sufrirfan dificiles fracturas,-
debido a que las piezas dentarias tienen dureza extraordinaria

v por lo tanto son fragiles.

PENACHOS.
Sé asemejan a un manojo de plumas queé emergen desde-
la unibn a melo dentinaria Thasta formar prismas y sustancias

interprimidticas no calcificadas.

UsSOsS Y AGUJTAS
Pregertlan las terminaciones de las fibras de Tomes o

prolongaciones citiplasm&ticas de los odontoblastos, son tam--
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bién sustancias no calcificadas.

El esmalte humano constituye una cubierta protecto-
ra y resistente de las piezas dentarias, adaptindolas mejor a
su funcibn masgticatoria.

Este tejido carece de circulacibn sanguinea y linf§
tica.

El esmalte gue ha sufrido un traumatismo o una le--
sibn cariosa, no es capaz de regenerarse ni estructural, ni ~
fisiolbgicamente. Las células que lo originan, es decir, los-
ameloblastos desaparecen una vez que la pieza ha hecho erup-=-
cibn; de alli la imposibilidad de regeneracifn. La finica rsge
neracién es por medio de diodoquismo que es un intercambio de
substancia cdlcica que adgquier el diente de la saliva. Esta

regeneracién es casi imperceptible.

DENTINA

La dentina se encuentra tanto en la corcna como en-
la raiz de una pieza dentaria, constituye el macizo dentario.

Forma la capa que protege a la pulpa. Es la substan
cia que da fuerza al esmalte, la dentina corocnaria es la que-
esti cubierta por el esmalte, en tanto que la dentina radicu-
lar lo esti por el cemento.

La dentina est& formada en un 70% de material inor-

g&nica y 30% de material o substancia org&nica y agua. La sub
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tancia orgénica consiste fupdamentalmente de col&genos que se
digponen bajo la forma de fibras, asi como 1l0s mucopolisaciri-
dos distribuidos entre la substancia amorfa fundamental dura-
o cementosa. El componente inorgénico lo forma principalmente
el mineral apatita, al igual que ocurre en el hueso, esmalte-

y cemento.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA.

l.~ Matriz calcificada de la dentina

2.~ Tbulos dentinarics.

3.~ Fibrags de Tomes o dentinarias.

4.~ Lineas incrementales de Van Ebner y Owen.

Matriz calcificada de la dentina.-~ Compuesta por £i
bras coligenas y substancias amorfy fundamental dura o cemen-
to caldificado, La substancia iamorfa se encuentra surcada --
en todo su espesor por unos conductillos llamados tubulos den
tinarios.

Las fibras col&genas se caracterizan por gque se rami
fican y anastomosan entre si.

Tubtlos dentinarios.- Son conductillos de la denti-
na que se extienden desde el piso pulpar hasta la unibn amelo
dentinaria de la corona de la.pieza dentaraa y hasta la unifn

cemento=dentinaria de la raiz de la misma.



Fibras de Tomes.~ Son las prolongaciones citoplasmi
ticas de células pulpares altamente diferenciadas como odonto
blastos.

Las fibras de Tomes son m&s gruesas cerca del cuer-
po pulpar perc se van haciendo m&s angostas, ramific&ndose y-
anastomosé&ndose entre si a medida que se aproximan a los limi
tes amelo y cemento-dentirnarios, a veces traspasan la zona ——
ame lodentinaria y penetran al esmalte.

Lineas incrementales de Van Ebner y Owen. es el mo-
delc de crecimiento ritmico de la dentina y se manifiesta en-
la estructura ya bien desarrollada, por medio de iineas muy -
finas.

La sensibilidad de la dentina puede explicarse debi
do a los cambios de tensibn superficial y de cargas eléctricas
también superficiales que como respuesti . suministran el esti-
mulo necesario para la excitacién de las terminales nerviosas
amielinicas pulpares.

La dentina es sensible al tacto, presién profunda,-

frio, calor y algunos alimentos dulces y Acidos.

PULPA DENTARIA.

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, la cual-

consiste de la céamara pulpar v de los conductos radiculares.— ..

Las extensiones de la cémara pulpar hacia las cfigpides de la-

pieza dentaria reciben el nomire de 3gtas pulpares.




ILa pulpa se continua con los tejidos de sostén a —
través del fordmen apical. Los conductos radiculares no siem-
pre son rectos y fGnicos, sino ¢gue se pueden encontrar curvos-
v presentar conductillos accesorios.

La pulpa egtd constituida fundamentalmente por ma--

terial orgénico.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA.

1.~ Substancia intercelular.

2.-~ C8lulas.

Las substancia intercelular.~ Est3d constituida -~
por una substancia amorfa fundamental blanda. También presenta
elementos fibrosos tales como; fibras collgenas reticularesf -
fibras de Korff.

células.- Se encuentran distribuidas entre la subs-
tancia intercelular. comprenden células propias del tejido-
conjuntivo laxo en general y son: Fibroblastos, histiocitos, -
células mesenquimatosas, indiferenciadas, cé&lulas linfoideas—-
errantes v c&lulas pulpares especiales llamadas cdontoblastos.

Vasos sanguineos.- Son abundantes en la pulpa denta-
ria joven. Ramas anteriores de las arterias alveolares superiar
e inferior penetran en la pulpa a través del fordmen apical.

Nervios.- Ramas de la 2a. y 3a. divisibn del V par -~

craneano (NERVIO TRIGEMINO) Penetran a la pulpa a través del --
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’ . .
foramen apical. La mayor parte de Loshaces nerviosos que pene-
tran a la pulpa son mielinicos sensoriales; solamente algunas-
fibras nexrviosas son amielinicas y penetran al sistema nerviocso

authnomo.

FUNCIONES DE LA PULPA

1.~ Puncibn formativa.

2.- Puncibn nutritiva.

3.— Funcibn sensorial.

4. —= Funcifn defensiva.

Funcién formativa.~ La pulpa tiene la funcifn forma
tiva de la dentim en su fase inicial y dentira secundaria du--
rante la vida de la pieza dentaria.

Funcidn sensorial.~ Es llevada a cabo por las Fibras
nerviosas bastante aburndantes y sensibles a la accifn de los -
agentes externos. Como las terminaciones nerviosas son libres-
cualquier estimulo aplicado sobre la pulpa siempre dar& como--
resultado una sensacibn dolorosa. El individuo en este caso, -
no es capaz de diferenciar entre calor, frio, presitn e irrita
cibén quimica. La finica respuesta a estos estimulos aplicados -
sobre la pulpa, ser& la sensacibn de dolor.

Funcabn nutritiva.- Los elementos nutritivos circulan
con la sangre. Los vasos sanguineos se encargan de su distribu
cibn entre los diferentes elementos celulares e intercelulares

de la pulpaz.
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Funcién de defensa.- Ante una agresibn a la pulpa, se
movilizan las células del gistema reticulo endotelial, las cua-
les se encuentran en reposo en el tejido conjuntivo pulpar y de
esta manera se transforman en macr&fagos errantes. Si la pulpi--
tig se vulve croériica, se escapan de la sangre una gran cantidad
de linfocitos gue se convierten en células linfoides errantes—-—
de gran actividad fagocitica.

En tanto que las células de defensa controlan el pro-
ceso inflamatorio otras funcioaies de la pulpa producen esa es——
clerosis dentinaria ademis de dentina secundaria, a lo largo de
1a pulpa. Esto ccurre con frecuencia en lesiones cariosas, o -
traum&ticas cuando en alguna forma se est& comprometiendo la in

tegridad pulpar.

CEMENTO.

El cemento cubre a la dentira de la raiz de la pieza-
dentaria.

En relacién al esmalte puede tener las siguientes mo-
dalidades.

A) El aumento puede encontrarse en contacto exacta-—-
mente con el esmal te. Lo gue ocurre en un 30% de los casos.

B) Puede no estar en contacto directo con el esmalte-
dejando una peqiefia porcibén de dentina al descubierto. Ocurre -

en w 108 de los casos.
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C) Puede cubrir al esmalte ligeramente. Ocurre en un
60% de los casos.

Consecuencias de no existir la unibn.~ Formacién de-
caries, lesifbn por accibn quimica o por un cepillado deficien-

.

te.

Su color es amarillo p&lido, de aspecto, pétrec y su
perficie rugosa.

Consiste de 45% a 50% de material inorgénico y de 50
a 55% de substancia crgénica y agua. El material inorgénico —-—
consiste de sales de calcio en formade cristales de hidroxiapa
tita. Los constituyentes quimicos del material inorg&nico son-

el coligenoc y log mucopoliisacéridos.

‘ESTRHCTURA HISTOLOGICA.
l.- Cemento acelular.

2.~ Cemento celular.

El cemento acelular.- Se llama asi por no tener célu
las. Forma parte del tercio cervicales y medio de la raiz de -
las piezas dentarias.

El cemento celular.- Posee cementocitos, ocupa el ter
cio apical de la raiz. El cementocito ocupa un lugar 1llamado l1a
guna cementaria, de ésta salen unos conductillos llamados cana
liculos encontréndose ocupados por las prolongaciones citoplas

maticas de los cementocitos.

——r . —
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El cementoide es la filtima capa del cemento que es-—
t& prb6xima a la membrana parodontal no se calcifica, es bag-~
tante resistente a la reabsorcibn.

Las fibras principales de la membrana parodontal --—
se unen intimamente al cementoide de la raiz de la pieza den~
taria, asi come al hueso alveolar.

El cemento es elaborado durante dos fases: En la Pri
mera fase es depositado el tejido cementoide, el cual no egtd
calcificado; en la segunda fase, el tejido cementoide se trans

forma en tejido calecificado o cemento.

FUNCIONES DEL CEMENTO.

El cemento mantiene a la pieza dentaria implantada- -
en su alveolo, al favorecer la insercibn de las fibras parodon
tales de &sta al hueso.

Permite la continua reacomodacidn de las Fibras ——-
principales de la membrana parodontal.

CQmpenéé en mrte la pérdida del esmal te ocasionada
par el desgaste oclusal e incisgal.

Permite la reparacibn de la raiz dentaria una vez ~

que &sta ha sidc lesionada. .

MEMBRANA PARODONTAL,

Las raices de las piezas dentarias estén unidas in-

timamente a sus alvéolos por medio de ur tejido conjuntivo -
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llamado Membrana parodontal. Del cuello al 4pice de la pieza-——

dentaria, circundando a dicho &Spice el anillo circular.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA.

Estd constituida por fibras coligenas del tejido con
juntivo, entre egtas fibras se localizan vasos sanguineos, va—
sos linfaticos, nervios ¥ en algunas zonas cordones de cé&lulas
epiteliales que se conocen con el nombre de re stos de Malassez.
Se observan ademfs célulag diferenciadas: En la parte interna-
en contacto con la pieza dentaria Cementoblastos (formacibn de
cemento) y cemento clastos (resorcifn del cemento). Se observan
en la parte externa en contacto con hueso.- Osteoblastos (for—
macibn del hueso alveclar y osteoclastos (resorcibn de hueso).

Lasg fibras principales de la membrara parodontal de-
una pieza dentaria en estado funcional son:

l.- Fibras gingivales libres.

2.~ " transceptales.

3.~ " cresto alveolares.

4o " horizontales dento-alweolares.
5.~ e oblicuas dento-alveolares.

6.- " apicales.

Los vasos sanguineos de la membrana parodontal son -——

ramas de las arterias y vasos alveolares inferiores siguen en -

tres direcciones.
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A) A nivel del fondo alveolar.

B) A través delas paredes del hueso alveolar.

C) Ramas profundas de los vasos gingivales, los cua-~
les pasan sobre la ap8fisis alveolar.

La linfa circula desde la membrana parodontal hacia-

el interiar del proceso alveolar.

FUNCIGNES DE LA MEMBRANA PARODONTAL.

Funcibn de soporte.— Permite el mantenimiento entre-
los tejidwe durcos y blandes que rodean a la ralz de la pieza--
dentaria.

Funcibn formativa.— Se realiza por los ostecblastos,
cementoblastos y los fibroblastos, que dan origen a la fibras-
colfgenas del 1igamen£c.

Funcitn de resorcibn.~ Bs funcibtn de defensa, e%.) -
mordida cruzada, absorcibn, etc.

Funcifn sensorial.- BEst& representada por los nervios
gsensoriales que inervan el mismc huesc alveolar.

Funeibn nutritiva.- Se lleva a cabo por la sangre -—-

que circula en los vasos sanguineos.

HUESO ALVEOLAR
El hueso alveolar es la estructura Gsea de sosté:n --
que rodea al diente formando alveclos. Derntro del hueso alveo-

-

lar se distinguen; un tejido compacto y otro esporjoso o trabe
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cular.

El tejido compacto comprende una pared interna llama -
da pared alveolar o lamina dura, radiogré&ficamente se presenta
como una linea radiocopaca delgada; sin embargo, presenta perxfo
raciones para dar paso a vasos Yy nervios, no se encuentra cu--
bierta de peridstio correspondiendo a la zona donde se inser——
tan las fibras principales de la membrana parodontal.

La pared Ssea externa o limina cortical si esti cu~—~
bierta de peridstio vy es ahi donde se adosa la encia.

El tejido esponjoso ¢ trabecular, se encuentra entre
la pared alveolar v la pared bsea externa y estf farmado por -
trab&culas bseas de diferentes tamafios gue limitan los espacios
medulares ¥y que se modifican segln la funcién que tenga la pie
za dentaria que soportan. Las trab&culas tienen pequefias cavi~

dades que se comunican entre si por peq- os espacios.



CAPITULO IIX

CARIES

Caries.~ Se ha definido como us: proceso gquimico-bio-
16gico caracterizado por la destruccibn lenta, continua e irre

versible que pueda ger parcial o total de los tejidos dentarios.

CLASTFICACT ON

a) Caries aguda.

b) Caxies crbnica.

Caries aguda.- Su apariencia esg de color café, no da
lugar a defensa porgue avanza répide, si el proceso cariogo —-
se prolonga puede llegar a producir um pulpitis o bien necro-
sis pulpar.

Caries crbnica.— Recibe tambié&n el nombre de deteni-
da, da lugar a la formacidtn de déntina secundaria, en ocasiones
puede estar la dentina pigmerntada, y el piso est& sano y fir--
me. Su apariencia eg de color negro generalmente.

El origen de que la cariks sea aguda o crbnica se pue
de deber a: tipo de gérmenes, defensa de la dentina, gue tenga
una buena calcificaci6n y al estrechamientc de los tiibulosg, --
esto ocurre en la crbnica, en la aguda ocurre lo contrario, es
decir la asociacibn de g&rmenes actfia mis r&pidamente, hay m&s
destruccidn de tejido dentario en meror tiempo, ¥ no le da 1lu-

gar a la pieza de formar su barrera de defensa {dentim secun-~



daria).

La caries se clasifica también dependiendo de su co
loracibn.

a) Blanca.- Generalmente por descalecificacibn.

b) café.~ BEs generalmente la caries aguda.

b} Negra.- Es en la mayoria de los casos caries crb
nica.

Dependiendo del grado de destruccibn de los tejidos
dentarios ¥ de su sintomatologias se clasifica la caries en:

ler. grado, 20. yrado, 3er. gradec y 4t6. grado.

ler. Grado.-~ Abarca finicamente esmalte.

Aspecto.- Se presenta una mancha blanca amarillenta
o café en la pieza dentaria, se aprecia aspereza e irregulari
dad en el esmalte gue corresponde al principio de desminerali
zacibn adamantina.

Sintomatolbgica.~ Ausencih de dolor.

Inspeccibn.- La zona de caries presenta esmalte con
translucidez, arnormal, opaco y &spero.

Exploracifn.- Se siente irregularidad, aspereza, xu
gosidad en la zona afectada.

Movilidad.- No existe.

Percusibn.- Ausencia de dolor.

20. Grado.- Abarca esmalte y dentina finicamente.

Sirtomatologia.~ El sintoma m&s frecuente es el do--
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lor provocado por diferentes estimulos por ejem.- frio, calor,
dulce, &cido, salado, mecénico, empaque de alimentos, etc. EIL
segundo grado se subclasifica en:

a).~ Superficial. b} .~ Medio ¢) .~ Profundo.

con diferente sintomatologia cada uno.

Superficial.~ Apenas ha penetrado a ia dentina, mo~—
lesgta esporidicamente a los estimualos térmicos, &cidos, etc. -
que desaparece inmediatamente que cesa el estfimulo.

Medio.~ Ha abarcado buen grado de dentina, el dolor-~
es mis persistente, de mayor intensidad, y puede persistir un~
poco mis de tiempo después de retirado el estimulo.

Profundo.- Précticamente ocupa toda la dentina dejan
do un pequefio techo dentinario a la pulpa. La sintomatologia es
igual que el 20. grado medio, con la variante de que puede pre
sentarse dolor, aparte de por estimulo, tambi&n puede presentaxr
se vierto grado de dolor espontineo y podemos caer en el error
de pensar en un 3er, grado si no se hace un buer diagnéstico.

Ingpeccibn.~ Se observa una cavidad, la dentina ha -
perdido sus caracteristicas normales, aparece sin brillo.

Exploracidn.- Se efectna por medic de excavador la ~
profundidad del tejido carioso. Ia dentina afectada se presenta
de menor consistencia que la normal. En la caries profunda, las

capas superficiales estén completamente desorganizadas, las ~~
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capas medi as estén reblandecidas solo gue estin con mayor or-
ganizacibn y myor consistencia que las primeras, estas capas
se eliminan hasta encontrar capas de dentina sana.

Movilidad.-~ BAusencia.

Percusibn.- Ausencia de deolor.

TVitalidad pulpar.- Regponde z un menor estimulo, -
las respuestas pulpares al estimulo, basicamente son normales
afin cuando histol&gicamente la pulpa principia a mostrar dis-
creta alteracibn. En la caries profunda, la pulpa sufre mayor
alteracibn patolégica, como consecuencia se inicia una fase -
de hiperalgesia, disminuye ligeramete la cantidad de estimulo
necesario para @ oducir respuesta dolorosa. Es mis sensible--
a el calor, frio y estimulos eléctricos.

3er. Grado.— abarca esmalte, dentira y existe comuni
cacibn pulpar.

Sintomatologia.~ El dolor es espontiaeo, caracteris
tica principal, es intermitente, cualguier irritante despier-
ta una crisis que no cesa afin cuando se elimine la causa que-
1o produjo, el dolor es de preferencia nocturno, por la posi-
cibn horizontal que aumenta la pletbra sanguinea pulpar, fre-
cuentemente no es localizable por el paciente, por carecer la
pulpa de fibras tactiles, confundiéndolo con uno de la misma-
arcada.

Tiende @ calmarlo ocasionalmente lo frioc si la pul

a
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pitis es arterial, y si es venosa lo calwa lo tibio. El pacien
te puede reportar un malestar general, estado de wvigilia y fe-
bricular, agotamiento exasperacibn, ansiedad, desesperacidn e-
irritabilidad.

Inspeccibn.~ Se observan las mismas caracteristicas-
gue en el 20. Grado profundo.

Exploracibn.~ Cuando se remueve la dentina reblandeci
da de el piso pulpar, aparece en estos casos la comunicacibn -
pulpar.

El 3er, grado puede significar una severa alteracibn
pulpar (PULPITIS) ocasionada por caries dentalo por algfin trau
matismo.

Percusibn.- Rara vez se provoca un ligero dolor.

Movilidad.~ Ausencia.

El 3er. grado {pulpitis)} es un estado transitorio y-
si no se trata a tiempc se puede llegar hasta la degeneracibn-
pulpar.

Vitalidad Pulpar.- En la fase inicial del 3er. grado
responde a la corriente el&ctrica severamernte con crisis dolo-
rosa, la aplicacién de bajo calor origina respuesta similar el
frfo si no es intenso lo calma. En la fase avanzada pueden pre
sentarse dos casos; la degeneracibn total de la pulpa avanza -
y su capacidad reaccional disminuye, segundo caso: en las pie-

zag dentarias multiradiculares puede haber degereracibn en una
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de sus raices, mientras otra conserva afiiz alto poder reaccio-
nal. De ahf la importancia de estimular diversas &reas, con -
cantidades diferentes de estimulo eléctrico, frio, o calor pa
ra obtener respuestas positivas de vitalidad pulpar.
4to. 4to. Grado.-~ Abarca esmalte, dentina y pulpa.

Sintomatologia.~ Hay dolor m&s por la infeccibn, que
por la pulpa, se puede salvar la pleza dentaria pa medio de -
pulpotomia, si finicamente est& afectada la pulpa corconaria o --
parte de ella y si encontramos sangrado en la entrada de los -
conductos, se debe de realizar sobre todo en dientes jbvenes,—
con el objeto de conservar la pieza deitaria por m&s tiempo.--
El dolor es continuc constante, sumamente intenso es diurno y
nocturno, es localizable y localizado por el paciente porque -~
la alteracibn principal radica ea el mecanismo de soporte, en-
donde si existen fibras tactiles, por 1o “anto al menor contag
to produce dolor, el paciente manifiesta sernsacibr de pieza den
taria floja. Bl paciente presenta estado febril acentuado, el-
malestar general, el estado de vigilia v el agotamiento son —-
principalmente por falta de alimentacifn adecuada.

Si nuestra cémara pulpar estd necrosada, perc pre-——
senta vitalidad en todos los conductos o en alguno de ellos,——
ge hace endodoncia er. los conductos afectados v los demas se ~
dejan corn vitalidad pulpar, siempre v cuando no presente ningfin

tipo de sintomatologia desfavorakle.
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En caso de necrosis pulpar total, infecciosa, se ok
serva un aumento de volumer en la mucosa labial, lingual o, -
palatina directamente por encima de 1a pieza dentaria afecta-
da que manifiesta una coleccibn purulenta ern vias de fistuli-
zacibn.

Ingpeccidn.~ Log tejidos blandos circundantes pre——
sentan los signos clisicos de la inflammcibn; calor, rubor, -
tumor vy aumento de volumen gue pueden guedar localizados al te
jido gingival y mucosa circundante. La palpacidn de los teji-
dos blandos resulta dolorosa.

Percusibn. Resulta dolorosa tanto vertical como la-
teral.

Movilidad.~ Existe tanto en ssntido vertical como ~
en sentido lateral.

Vitalidad pulpar.- Rara vez existe ern dlguna raiz o
conducto, generalmente hay necrosis, por lo tanto no hay res-
puesta al frio, al calor ni a la electricidad. La pieza denta
ria pierde translucidez, frecuentemente hay cambics de colora

cibn en la corona dentaria.



CAPITULO IV

HIPEREMIA PULPAR

La hiperemia pulpar es el estado inicial de la pulpi
tis y se caracteriza por una marcada dilatacibn y aumento del-
contenido de los vasos sanguinecs. Este cwmdro anatomopatoloyi
co puede ser reversible, si eliminamos a tiempo la causa del-—
trastorno, la pulpa normaliza sus funciones.

M&s gue una afeccibn es el sirtoma que anuncia el -=-
iimie de la capacidad pulpar para mantener intactos su defensa
y aislamientos. Aunque microscbpicamente pueda distinguirse la
hiperemia arterial de la venosa, ¢linicamente es imposible lo-
grar esta diferenciaciébn.

Todos los agentes irritantes descritos como factores
etiolbgicos de la pulpitis pueden provocar como primer reaccibn
defensiva de lapulpa, una hiperemia activa. A los efectos del--
diagnbstico, que luego consideraremos er detalle, los distintos
estimuloss frio, calor, dulce y &cido, actuando sore la denti
na expuesta o sobre la substancia obturatriz de una cavidad pro
funda provoca una reaccifn dolorosa aguda que desaparece r8pi--
damente al dejar de actuar el agente causante.

El paso de la hiperemia a la pulpitis, que destaca en
el estudio histepatolbgico las caracteristicas propias de un——
cuadro inflamatoric, puedern no dar cambios er la sintomatologia

clinica v crear dudas con respecto a la co-servacidn de la in--
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tegridad pulpar.

PULPITIS

La pulpitis es la inflanacibr de la pulpa.

Se clasifica en: Aguda v Crénica.

Su etioclogia: Oraanica e inorg&nica.

Org&nica.~ Bacterias y microorganismos.

Inorgénica.~ Traumatismos, fracturas, irritacibn --
quimica (obturaciones, medicamentos, ete.), irritacién térmi-~
ca o por conduceibdn por grandes restauraciones metflicas sin-

las bases protectoras.

PULPITIS AGUDA.

La pulpitis aguda, preserta infiltrado celular de -
neutrtfilos polimorfonucleares liquido gque produce edema y au-
mento de la vascularizacibn er foarma de hiperemia. A veces se-
ohservan dbeesos v supuracibn.

La pulpitis aguda puede ser abierta o cerrada.

Abierta.- Con exposicitn pulpar.

Cerrada.—~ Sin exposicifn pulpar.

La pulpitis aguda puede presentarse como una reaccibn
inflamatoria iniecial y aguda de la pulpa o puede ser una exa—-
cerbacibn de una pulpitis crénica.

La fase aguda puede evolucionar hacia la formacid.--
de un abceso, hecrosis y muerte de la pulpa, o pusde rejresar

hacia la pulpitis crbnica leve. Si se elimi.a la fueile de irri
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tacidn a tiempo, la pulpa puede regresar a2 un estado normal, -
si la facultad de reparacibn eg suficiente vy si adem@s ayuda——
mos a la pulpa por medio de medicamentos antiirflamatorios y se .
dantes pulpares. Al colocar éstas debemos recomendar a los pa-

cientes no utilizar esa pieza dentaria en la masticacibn.

PULPITIS CRONICA.

La pulpitis crbnica, presenta infiltrado celular me-
nos intenso, infiltrado liquido minimo. E1l infiltrado celular-
es predominantemente lipfocitico, aunque también se ven macrb-
fagos y cé&lulas plasmiticas. La fibrosis aumentada, la disminu
cibn de la cantidad de células sor caracteristicas notables.--
Existe algo de degeneracibn odontobléstica y atrofia ligera de
fibroblastos.

Las alteraciones inflamamtorias ne son capaces de --—
ccasionar la muerte pulpar.

La pulpitis crbnica puede ser:

Abierta.~ Con exposicién pulpar.

Cerrada.~ Sin exposicibn pulpar.

La pulpitis de tipo crbnico puede persistir por afios,
v & veces 2@ dclor solamente aparece por el estimulo de irritan
tes v a veces ho se presenta nunca, pasa de 2do. grado prof. a
4to. grado con muerte pulpar, sir pasar sintomatolbgicamente -

por 3er. grado.
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NECROSIS Y‘GENGRENA‘PULPAR:

La necrosis pulpar es la muerte de la pulpa, y el £i
nal de su patologia cuando no puede reintegrarse a su normali-
‘dad funcional. Se trangforma en gangrera por la invasibn de -
los gbrmenes saprdfitos de la cavidad bueal, que provocan cam-
bios importantes en el tejido pulpar.

En las necrosis pulpares pueden distinguirse funda~-
mentalmente la coagulacitn y la licuefaccifn. Cuando predomina
ila coagulacibn los coloides solubles precipitan y forman un ~-
conjunto, una masa albuminoidea.

Otras veces en la necrosis de coagulacidn el tejido-
pulpar se convierte en una masa blanda de proteinas coaguladas
grasas y agua. Se denomina coagulacidn gaseoga v se le encuen-
tra clinicamente con mucha frecuencia.

La necrosis de licuefaccibn se caracteriza por la —-
transformacidn del tejido pulpar en una masa semiliquida o —~-
casi liguida, como consecusncia de la accibn de las enzimas -~
proteoliticas. Este tipo de necrosis se encuentra con frecuen-
cia después de un abeceso alveolar agudo,

La accidn en masa de las bacterias sobre el tejido--
pulpar necrbtico provoca la gangrena, por descomposicibn de las
roteinas y su putrefaccidn, en la gque intervienen productos -
intermedics que, como el indol, escatol, cadaverina y putresi-

na, son responsables del penetrante y desagradable olor de mu~
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chas gangrenas pulpares.

DIFERENCIACION CLINICA.

La gangrena gaseosa, es seca Yy sin dolor, la masa -
sanguinolenta se coagula y necrosa por es0 se observa negra,—
no existe olor.

La gangrena de licuefaceibn tiere olor nauseabundo.

-



CAPITULO V
DIFERENTES MEDICAMENTOS USADOS COMO BASES EN OPERA

TORIA DENTAL

CEMENTOS DENTAIES

Estos materiales son los mas usados dentro de la ope-
ratoria dental.

Tienen diferente accidn y composicidn guimica, por --
lo que se debe tener precaucidén con su uso.

Para hablar un poco mas de estos medicamentos, los -—
clasificaremos en:

A).~- Medicamentos para recubrimiento pulpar.

B) .— Cementos medicadés.
¢} .- Bases firmes.
En Jlos medicamentos para recubrimiento pulpar tene -

mosz:

HIDROXIDO DE CAICIO

Se puede utilizar como protector pulpar o como recu-
brimiento pulpar.

Material gue se utiliza para cubrir la pulpa cuando-
estda expuesta, o cuando hay poca dentinar actwa exeitando las—
fibrillas de Tomes gue van de los tubulos dentinarios, estimu~-
lando a los odontoblastos en la formacidn de dentina secunda ~-—

ria sobre la pulpa expuesta.
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La dentina secundaria es la barrera mds efectiva pa-
ra las futuras irritaciones, por lo comin, cuanto mayor es el-
espesor de la dentina primaria y secundaria, entre la superfi-
cie interna de la cavidad y de la pulpa dental, tanto mejor -—-—
serd la proteccién contra los traumas guimicos y fisicos.

El hidrdxido de calecio no adgquiere dureza ni resis ~
tencia como para gue pueda servir como base. La composicidn de
los productos comerciales es variable. Algunos de ellos son me
ras suspensioresde hidrdxido de calcio en agua destilada.

Otro producto contiene 6% de Oxido de zinc suspendi-
do en una solucidn de un material resinoso y cloroformo.

También se emplea un sistema de dos pastas componen-
tes en la cual estd incluido el hidrdxide de calcio.

El pulp dent (preparacidén gquimica especial) gue es -~
hidréxido de calcio, agua, metil celulusa, y conservadores qui
micos.

El pulp dents es un liquido que al contacto con el -
aire forma una pelicula y es mas bien un karniz,

Estos medicamentos parecen ser sumamente efectivos ~
en la estimulacidn del crecimiento de la dentina secundaria. ~
Esta formulacidn particular desarrolla, asi mismo, una dureza-
y resistencia considerables después del fraguado, pero €sto no

guiere decir gue sea una hase firme.
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Ia reaccidn del hidréxido de calcio con los odonto-
blastos es por medio de cambio en su alcalinidad, formando ne
crosis pulpar en la superficie que estf® en contacto con dicho
medicamento.

Los cementos de hidréxido de calcio poseen un alto-
PH que tiende a permanecer constante.

Entre los cementos medicados tenemos:

OXIDO DE ZINC Y EUGENOL

Es considerado un EUGENOLATO DE ZINC: Cemento medi -
cado que se usa como medio curativo en casos de sensibilidad ~
de la dentina, pero no em contacto directo con la pulpa.

Es un polvo que es el Sxido de zinc y un liguido que
es el eugenol (QUIMICAMENTE PUROS).

El éxido de zinc es un material hidroscépico (ABSOR-
BE AGUA}.

Al combinarse con el eugenol forman una masa que a ~
mayor cantidad de polvo su consistencia serd mds dura y espeasa.

Se considera a este medicamente una base germicida -
porgue el endurecer, tiene una resistencia y no permite en la-
parte interna de la cavidad subsistan microorganismos.

El 6xido de zinc y eugenol se utilizan bajo dos con~-
sistencias: una semiliguida que se usa como medio cementante -

para prdtesis fija provisional.




Como base medicada en consistencia de migajdn.

De consistencia dura que sirve de curacidn sedante -~
antigerminativo e hidroscdpico.

Viene en otras presentuaciones comerciales con uno o-
dos compuestos mis como 1o Son:

El ZOE: Que lleva dxido dc zinc vy eugenol y un esta-
bilizador.

El TEN PACK: Que lleva Sxide de zing y eugenol, un -
estabilizador y material de relleno.

El WONDER PACK: Que lleva oxido de zinc y eugenol,—-
acetado de zinc, algoddn estabilizador y colorante.

El 6xido de zinc y eugenol es:

~ GERMICIDA

~ QUELANTE [Que gana iones)

- SBEDANTE

Entre las bases firmes tenemos:

CEMENTO DE FOSFATO DE Z2INC

Sus componentes son:

- Polvo: Oxido de zinc, dxido de magnesio, tridxido
de rubidio, tridxido de bismuto, sulfato de bario, y sllice.

- Liguido: acido fosférico, fosiato de aluminio, fos
fato de zinc, sales metdlicas y agua en un 53,

~ Control del tiempo de fraguado-
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Se puede controlar teniendo la loseta fria durante -
la mezela, o bien la incorporacidn de polvo a liguido alarga el
tiempo de fraguado, el tiempo normal del fraguado serda de 4 a -

' 8 minutos, A pesar gue es un material con cierta resistencia y-
Mdureza ge desintegra con el tiempo, y lentamente al contacto --
;con fluidos bucales.

El grado de acidez del cemento de fosfato de zing, al
ser llevado a una pieza dental es bastante alto, por la presen-
cia del dcido fosfdrico, y este dcido afecta la sensibilidad --

; de la pieza por tratar, es por egc gue se recomienda que antes-
de colocar el cemento de fosfato se cologuen las bases acostum~
bradas hidrdxido de calcio (si es necesarisc), zoe permanente, -~
barniz que nos impedird el paso de iones Acidos hacia la denti-
na, y por dltimo el cemento de fosfato el cual ng debe estar —-

nunca en contacto directo con la dentina,

BARNICES

El barniz se considera sellador de tubulos dentina - -
rios y mdrgenes €n la cavidad de cbturacidn, no se puede decir—
que sea una bdse, es una goma natural,

El uso de los barnices en conjunto, con los materia-—-
les dentales restaurativos se recomienda por varias razones.

Los barnices dejan una pelicula gue sella los tiku ~-
los dentinarios evitando asi la penetracidn de los constituyen-

tes de los materiales de obturacidn o bases,



34

Tos barnices hechos a base de copal en solucidn (sol-
vente voldtil) son efectivos como selladores de los tiibulos den
tinarios y de margenes de una cavidad de obturacidn.

Cuando hay una pieza dentaria obturada temporalmente-—
por acrilico (corona temporal) si no se aisla con barniz, la --
dentina logra absorber substancias libiles, y el acrilico es --
mortal para la pulpa dentaria,

El barniz normalmente 1o.ap11cam§s en una cavidad la-
cual se encuentra libre de caries y la pulpa dental no estd ex-
puesta, ya sea porgue 1a caries no fue muy profunda y cuando la
pulpa dental ya tiene su recubrimiento pulpar lo cual es suma—-
mente necesario en estos casos.

El barniz posee baja conductibilidad térmica y es so-
luble en acetona y cloroforma.

Para aplicar el barniz utilizamos un pincel o bien --

una tofundita de algoddn.



CAPITULO VI
GENERALIDADES S0OBRE RMALOAMA

BIZTIIH

No existen datos provisos gue aclaren guien fud el-
gue utilizd la amalgama por primera vez, Se afirma gue Darget
empleaba en 1765 un compuesto de métales como material de ob-
turacidn. Black opina gue fué M. Reégnart quién utilizd en -
1818 un compuesto de metales de baja fugidn (bismuto, plomo ~
y estafic) afiadiéndole un 10% de su peso de mercurio.

Mc. Gehee sostiene que Bell, epn 1818 empled la amal

© gama en Inglaterra por primera vez.

Andrieu y gibaud aseguran gue la primera amalgama -
fué la de Taveaun, dentista de Paris, guién utilizd limaduras-
de monedas de plata a las que afiadia mercurio. Su difusidn =-
fué grande perc sus efectos otorgaron &l nombre de "charlata-
nes" a guienes la empleaban.

D.M. Catell sostiene gue la primera amalgama se ---

introdujo en Estados Unidos en 1833, con el nombre de "Royal-

Mineral Sucedaneum” de los hermanos Grawcor..

En 1860, J. Taft insistid en el peligro que signi--
ficaba para la salud el empleo del mercurio.
En 1871, Charles Thomes publicd las primeras prue -

bas de contraccidn y expansidn con estudio sobre el peso es -

; pecifico de las amalgas.

B
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En 1895 Black inicia la publicacidn de sus investiga
ciones cientificas.

En 1897, wessler accnsejd determinar la cantidad de-
mercurio,

En 1899, Schauny Witzel rezlizaron serias investiga-
ciones sobre amalgamas. Sin embargo, a pesar de todas éstas ex
periencias no se siguid una técnica correcta en la preparacidn
y uso de la amalgama hasta gque G. V. Black a principios de -~
1900 completd los estudios con las mis importantes publicacio-

nes sobre &ste material.

DEFINICION DE AMALGAMA

Amalgama dental es la aleacidn de uno o mas metales-
con mercurio, gue endurece constitugeaﬁc una estructura crista
lina con formacidn de solucicnes sélidts, comnpuestos interme -
tdlicos y/o eutécticos.

De esta definicidn se desprende la necesidad de dis-
tinguir los términos aleacidn, amalgama y mercurio, a los efec
tos de evitar confusiones. Asi desde el punto de vista odonto~
ldgico.

Aleacién es: el compuesto de metales due el comer --
cio presenta en forma granular, batida o foliada con particu -
las de distinto tamafio.

Mercurio es: el metal liguido a temperatura ambiente

que disuelve a la aleacidn.
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Amalgama es: la masa resultante de la mezcla de la-
aleacidn con el mercurio. Es decir gue la aleacidn y el mercu
rio se adquiere en el comercioc. La amalgama la hace el dentis

ta.

CLASIFICACION

Las amalgamas se clasifican como:

Binarias Mercurio con un metal

Terciarias Mercurioc con dos Metales

Cuaternarias Mercurio con Plata, Estafio, Cobre

Quinarias Mercurio con plata, Estafio, Cobre
¥y Zinc,

Los metales plata, estafio y cobre en un medio himedo
sufren oxidacidn es por eso que se hizo la colocacidén de un -~
quinto metal, que es el zinc, el cual es un eliminador de 6xi-
do y éste evita la oxidacidén de la amalgama en la cavidad bu -
cal en cierto grado pues atn asi se oxidan.

La amalgama dental es guinaria y ésta se obtiene com

binando:
Plata 69.4%
Estaiio 29.2%
Cobre 3.6%
Zinec 0.8%
Mercurio

Hasta la fecha se conocen tres tipos de limadura de
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amalgama dental o guinaria, y son:
Limadura de granc grueso
Limadura de grano fino

Limadura esférica

ALEACIONES DE FASE DISPERSA

Es un tipo de aleacidn para amalgama gque fué descri-
to en 1963 por dos ingenieros de la universidad de Alberta, In
nes y Youdelis y producida comcrcialmente en Canadd en 1968.

En conceptos generales, estd constituida por la com-
binacidén de una aleacidn del tipo convencional, con particulas
esféricas compuestas por 729 de plata y 28% de cobre, en forma
de eutéctico, los que actuarian como una espec:e de refuerzo -~
gue constituyen la fase dispersa,

2 las aleaciones de fase dispersa se le atriuyen una
serie de propiedades que constituirian una nueva formulacidén--—
en metalurgia. A una mayor estabilidad dimensional por las ca-
racteristicas de sus particulas, se agregaria una resistencia-
mixima a la compresidn a una hora de insertada, lo cual dis --

minuiria las fracturas que se producen en las primeras horas.-

§
|

Eames y Cohen aseguran gue la corrosién de la amalgamz estd
ahora ligada a la fase estafic (fase gamma-2), la adicidn de --
esferas de eutéctico plata-cobre reemplaza el 40% de estafio. -

bDurante la amalgamacidn, el cobre atrae v encieyra virtualmen-
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te todo el estafio responsable de la corrosién.

Binon, Phillips y otros, encontraron bajos valores -

de extrusidén (creep), lo cual se traduciria en elevada resis-—-

tencia marginal,

AMALGAMAS SIMPLES

Entran en su constitucidn el mercurio ¥ un metal. De
todas las ensayadas, solamente se emplea la de cobre, Las ten—
tativas para producir amalgamas con otros metales han fracasa-
do porque en general o no endurecen o lo hacen con gran lenti-
tud o sufren modificaciones volumétricas tan apreciables que -
imposibilitan su empleo. Por ejemplo, la amalgama de oro, no -
endurece totalmente, la masa queda porosa y se dilata; la de -
platino no endurece; la de plata (plata y mercurio} se dilata-

y no endurece completamente: la de zinc en muy £ragil, etc.

AMALGAMAS COMPUESTAS

Llamadas también quinarias, tienen en su fdrmula mer
curioc plata, estafio, cobre ¥ zinc, admitiéndose vestigios de -
otros metales. Su alto porcentaje de plata hace que en la prac
tica se las denomine simplemente amalgama de plata,

Fué Black quién realizd un estudio detallado y llegd
a establecer una aleacidn con alto porcentaje de plata (708) -
demostrando gue su contenido argéntico era capaz de determinar

el volumen: escasa cantidad de plata provoca contraccidn mien-
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tras gue el exceso expansidn.

Fenchel, lléga a cdonclusioner distintas sosteniendo -
gue los cambios de volumen estin determinades por la adicidn de
mercurio, independientemente de la camtidad de plata, lo gue es
tablecid dos corrientes: la americana, que aconseja el empleo——
de aleaciones con 65 a 704 de plata, ¥ la europea, especialmen-
te alemanz, gue sugiere un porciento entre 50 y 65,

En general, puede decirse gue con aleaciones de alto ~
porcentaje de plata se cobtienen obturaciones de mayor tenacidad,
gran expansidn, resistencia a la corrosidén y endurecimiento ra-
pido. En cambio el bajo porcentaje causa ligera expansidn, me -
nor solidez con respecto a la presidn y, scobre todo, endureci -

miento lento.

VENTAJAES Y DESVENTAJAS DE LA AMALGAMA DYNTAL

LAS VENTAJAS SON:
Fécil manipulacidn
Adaptabilidad a las paredes de la cavidad
Insolubles a los fluidos bucales
Alta resistencia a la compresién
Ampliamente tolerada por el tejido gingival

Fdcil pulido

LAS DESVENTAJAS S0N:

No es estética
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Tendencia a la contraccidn

Grah conductor Térmico y eléctrico

No tiene resistencia de borde

Pigwmentacién en dentina, y €3 por eso que no se debe

usar en las piezas anteriores.

para la colocacidén de una amalgama dental, es una --—
cavidad previamente preparada, se hace primero: La aleacidn de
la limadura y el mercurio después, se efectlia la trituracion y
la adecuada elimiraci6n del mercuric  sobrante, c¢on-
una manta pequefia y de zhi se transporta a un dique de hule pa
ra darle forma y llevarla al porta amd gama; se lleva a la ca-
vidad en pequefias porciones teniendo la precaucidén de hacer -~
la suficiente presidén para eliminar el excedente de mercurio, -
y a la vez para gue no existan burbujas de aire, & este proce-
so se le llama condensacidn, ya condensada y bien obturada se-
le pide al paciente gue cierre la boca y ccluya lo mds fuerte-
posible y asi obtener la relacidn cuspidea de la pieza antago-
nista, y poder formar la anatomia de la pieza correspondiente;
la anatomia la elaboramos con un instrumento wescot con el ---
cual hacemos presidn del centro a la periferia, para que guede
bien sellado el dngule cabo superficial, y los excedente de --
amalgama los eliminamos con un recortador de amalgama.

Ya terminada la anatomia en la amalgama gue se colo-

¢d en la pieza dental, se debe enjuagar la boca el paciente y-



42

se le pide que vuelva a ocluir y realice los wovimientos copdi-
lares, preguntdndole si no la siente alte o Lien =i tiene algu-
na molestia siendo ésto negativo se le pide no masti%?e»en el -
cuadrante donde fue colocada la amalgama, durante 2 o 3 hrs. -~
mientras se produce la cristalizacidn f£inal de la amalgama den-
tal.

El terminado final o pulido lo llevaremos a cabo 24 —~
hrs. después que fué colocada la amalgama.

Este la realizaremos con bruiiidores (estriado, liso,-

en forma de bola o flama, segln sea conveniente), con copas o -

bien ruedas de hule, y principalmente amagloss,

PULIDO DE LA AMALGAMA

Una vez que la amalgama se ha endurecido completamen~
te, presenta una apariencia granular v opaca. Si se pasa snave-
mente el extremo de un explorador es posible percibir la carac-
teristica granular que presenta todo metal no pulido., Dejar una
obturacién en esas condiciones, aungue su técnica de prepara --
cién haya sido correcta, trae como consecuencias ennegrecimien-
to y corrosidn superficial. Por ello, es indispensable pulir la
obturacidén una vez gue hayan transcurrido un minimo de 24 ho --
ras.,

Si una amalgama ha sido pulida correctamente su resis

tencia aumenta considerablemente, El pulido debe efectuarse en-




toda la obturacidn tratando de no dejar partes sin pulir.

| La técnica de pulido exige el repaso de los Lordes con
' frasas gastadas, o gin terminar orificaciones, tratandc de no -~
vejercer presidén a fin de evitar el calentamieato, y luegs am —-—-
iplear cepillos de cerda blanda mojados en piedra pdmez impalpa—-—
. ble.

‘ El cepillo debe girar a escasa velocidad y minima pre-
;sién pues el calor gue se genera puede hacer fluir =1 mercurio =
' a la superficie de la obturacidn, malogréndose el trabajo.

En las caras proximales conviene repasar la zona cer--

- vical con limas de Black u otras similares y luego pulir con ti-

rar de papel mojadas en una pasta de piedra pomez con glicerina.




CAPTTULO VII
TIPOS DE PREPARACIONES PARA OBTURACION CON AMALGAMA

CLASIFICACION DEPENDIENDO DE LAS CARAS QUE ABARCAN

CLASE I

L2 encontramos en surcos, fosetas, fisuras y defectos
estructurales, en caras oclusales de las piezas dentarias pos—-—
teriores y en el cingulo de las piezas dentarias anteriores su-

periores y 2/3 oclusales posteriores.

CLASE II
Abarca caras proximales de las piezas dentarias pos--

teriores, puede abarcar la cara mesial o la distal, o ambas.

CLASE III
La encontramos en las caras proximales de las piezas-

dentarias anteriores sin abarcar los angulos.

CLASE IV
Ia encontramos en piezas dentarias anteriores en sus-

caras proximales abarcando el &ngulo.

CLASE V
Abarca el tercic cervical de todas las piezas denta -
rias en las piezas posteriores se puede encontrar en lingual --

o palatino.
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CAVIDADES PARA AMALGAMA

En éste capitulo vamos a tratar los principios funda-
' mentales que rigen a las cavidades para amalgama, considerados-
' desde el punto de vista eclinico.

A fin de simplificar su estudio las dividimos en:

I.~ Cavidades simples (clases I y V de Black)

II.- Cavidades compuestas ({clase II de Black)

Al estudiar cada grupo, omitiremos los detalles de --

técnica reduciéndonos exclusivamente a agquellos aspectos que —-

' son particulares para la obturacidn con amalgama.
Destacamos la conveniencia de preparar las cavidades-
bajo anestesia, aislando el campo con digue de goma, a £in de -~

' evitar la infeccién de la dentina por el medio bucal.

 I.- CAVIDADES SIMPIES

Se incluyen en este grupo a las cavidades gue se pre-
f paran para tratar caries gque se originan en los surcos y fisu -
ras de las caras oclusales de los premolares y molares-clase I
- de Black y las que se localizan a nivel o en las proximidades--

de la encia clase Vv de Black.

. CAVIDADES DE CLASE I
Se localizan en la cara oclusal de premolares y mola-
res, en los dos tercios oclusales de la cara vestibular de los-

- molaxes, en la cara palatina de los incisivos superiores y oca-
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sionalmente, en la cara palatina de los molares superiores.

La apertura de la cavidad se inicia a nivel de la fo-~
sa cariada, empleando fresas cilindricas lisas con alta veloci-
dad y abundante chorro de agua hasta llegar a dentina. Iuego -~
se auménta la apeértura para descubrir totalmente la zona con =-
caries la cual se extirpa con fresas redondas lisas, de tamafio-
preferentemente grande, a velocidad convencional.

uno de los defectos mas graves y comunes es la defi--
ciente extirpacién del tejido cariado. La caries recurrente, -~
situada por debajo de los rebordes cuspideos, debe ser totalmen
te eliminada, para lo cual estd indicadoc el amplio acceso a la-
cavidad de caries, ailn cuando sea necesario incluir en la cavi-
dad terapéutica a parte o a toda la clspide afectada.

Conviene recordar que la dentina clinicamente sana no
puede estar coloreada. En los casos de cavidades profundas, en—
que se llega a la dentina secundaria, el fresado termina allf,-
a pesar de su color amarillo o amarillo parduzco.

Eliminada totalmente la caries, se inicia la conforma
¢idn de la cavidad {extensidn preventiva, formas de resistencia

retencidn).

BXTENSION PREVENTIVA
Se practica empleando fresas cilindricas lisas, con-

alta velocidad y amplia refrigeracidn acuosa. Como se trata de

zonas expuestas a la friccidn, la extensidn preventiva se redu



47

ce a llevar los mdrgenes cavitarios hasta incluir todos los
surcos, fosas y fisuras, tengan o, no caries. Con ello se im

pide la recurrencia de caries o su localizacidn posterior.

FORMA DE RESISTENCIA
Se proyecta tallando las paredes de contorno pla -
& -
nas y divergentes hacia oclusal, es decir expulsivas. Con -—-
ello se garantiza la obtencidn de un bloque restauratriz re-
sistente y la debida proteccidn de los prismas adamantinos.-
En ningun caso debe biselarse el esmalte, pues la amalgama -

es fragil en espesores minimos.,

FORMA DE RETENCION .

Terminada la forma de resistencia, se inicia la de
retencidn. Previamente se aplica sobre la pared pulpar una -
pelicula de barniz de copal, que impide la penetracidn aci--
da, y luego cemento de fosfato de zinc, con la que se alisa-

el piso y al mismo tiempo se aisla la pulpa de los cambios -

térmicos.

-
-

Destacamos la importancia de recordar que, cuando-
el piso pulpar quedd irregular por la extirpacidén de la ca -
ries, debe rellenarse +on cemento de fosfato de zinc, pre -~
via aplicacidén de copal. Pero la amalgama no debe descansar-
sobre el piso de cemento pues su mddulo de elasticidad es in
ferior al de la dentina y no protegeria del efecto de cufla —

gue haria rotar la restauracidn.
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Lo que se debe de hacer es extender las paredes la-
teralemente, a fin de obtener porciones de sustentacidn mds -
sélidas. Iuego con fresas de coneo invertido, se efectdan re——
tenciones {inicamente por debajo de los rebordes cuspideos, en
los &ngulos diedros que se forman a éste nivel con el piso --—

pulpar,

TERMINADO DE LA CAVIDAD

Si como se aconsejd, la cavidad se prepara con ais-
lamiento absoluto del campo operatorio, el terminado de la --
misma se reduce a repasar los bordes y &ngulos con instrumen-—
tos cortantes de mano. Si es gque no se hizo antes se aplica -
ahora un barniz protector {copal disuelto en acetona) contra
las paredes y piso pulpar; luegoc cemento de fosfato de zinc -
de acuerdo a lo que se ¢itd anteriormente. En seguida se ob —

tura con amalgama.

2,~ CAVIDADES DE CLASE V

Se llaman también cervicales, y se preparan para —-—
tratar caries localizadas en el tercio gingival de los dien -
tes correspondientes, segdn la clasificacidén de Black, a la--
clase V. De acuerdc al material de obturacidn gue estudiamos,
solo consideraremos agui a las cavidades cervicales en mola -

res, pues por razones estéticas, creemos que la amalgama es -
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+4 contraindicada en los dientes anteriores y en los premola-
rés.

Después de aislado el campo operatorio con digue —-
de goma y aplicado el retractor gingival indicado, se inicia-
la apertura de la cavidad con fresas redondas o instrumentos-
cortantes de mano, luego se extirpa la caries, con fresas re-
dondas lisas, de tamafio grande, actuando en forma interrumpi=-
da, paraevitar el calentamiento por la fricci6n. Toda la prepara-

cibn cavitaria se realiza a velocidad moderada, la alta veloecidad

esta contraindicada.

EXTENSION PREVENTIVA.
Extirpada la caries y sin tomar en cuenta o congi--

deracidn la irregularidad del piso de la cavidad se inicia la
extensidn. preventiva.

Si hay propagacidén en superficie, conviene proyec -
tar contornos proporcionalmente extensos, gue incluyan no so~
lo la caries, sino también las zonas susceptibles por descal-

cificacion.

FORMA DE RESISTENCIA

Como estas cavidades no se encuentran bajo ia ag --
cidén directa de los esfuerzos masticatorios, la forma de re--
sistencia se reduce a alisar las paredes y el piso de la cavi

dad, para obtener la planimetria y la forma marginal estéti -

ca.
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FORMA DE RETERCION

Al tallar la forma de resistencia, vimos gque debe —-
agudizarse, con instrumentos de mano, los &ngulos diedros que-
forman las paredes de contorno entre si:; con ello se consigue-

conveniente retencién, ya que al agudizar el angulo se impide
la rotacién del blogue. La retencidn se efectla con fresas de-
cono invertido en los &ngulos de unidn de las paredes oclusal-
y cervical con el piso de la cavidad, y en ninglin caso debe --
hacerse reténcion con fresas en las paredes mesial y distal pa
ra evitar su debilitamiento, es suficiente profundizar con ins

trumentos de mano.

TERMINADO DE LA CAVIDAD

Como en el caso anterior se repasan los bordes con -
instrumentos cortantes de mano, se apli a barniz en las pare-—-
des vy piso y previa base de cemento de fosfato de zinc se ha ~

ce la obturacidn con amalgama.

2.- II CAVIDADES COMPUESTAS

En éste grupo consideraremos a las cavidades gue es-
tdn comprendidas en la clase II de Black (préximo oclusales en
premolares y molares),

El sitio de la localizacidn de caries en caras proxi
males de los dientes posteriores, alrededor o en las inmedia -

ciones de la relacidn de contacto dificulta la visuvalizacién -
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en su periocdo inicial. El examen rrdiografico y los sintomas —~
de dolor permiten el diagn6stico, o cuanrdo por debsiiltamiento-
del reborde marginal correspondiente, aparece el esmalte con -
la coloracifn caracteristica. En periodos m&sg avanzados, la ~—
fractura del referido reborde descubre la lesibn que se hace—--
facilmente visible.

Como yva hemos visto la amalgama es un material fr&——
gil qie requiere un soporte dentinario mayor que la incrusta--—
cibn met&lica. Fodria generalizarse diciendo que la amalgama -
necesita esgtar protegida por el diente, mientras la incrusta--

cibn met&lica protege al diente.

APERTURA.

Se efectfa siemmre desde la cara oclusal puesto que-
la presencia del diente vecino contiguo dificulta el acceso --
directo a la cavidad de caries, vamos a considerarlas bajo - =
tres circunstancias: l.- Cuando la lesibn es estrictarente pro
ximal, estando el esmalte oclusal inmune.- 2.- Cuando en la ca
ra oclusal del diente también hay caries. 3.- Cuando el rebor-
de marginal prdéximo a la lesibn esté socavado o fracturado. Es
tos pasos se realizan corn alta velocidad y abundante rocio acug
8o para no lesionar la pulpa.

con fresa cilindrica de corte liso se realiza la --
apertura de cavidad en la cara oclusal, inmute o no, comenzan

do a nivel de la fosa central er los molares, y ex la depre--
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sidn que forma el surco fundamental con los periféricos mis -

proxima a la cara proximal afectada, cuando se trate de premo-
lares, De alli se avanza por todos los surcos oclusales y al -
llegar a la cara proximal se extiende la fresa en sentido ves-
tibulo-lingual=palatino; al mism¢ tiempo se inclina ligeranente
la fresa y se profundiza por el limite amelodentinario proximal
hasta encontrar la cavidad de caries.

Luego se extienden las paredes laterales de la futura
caja proximal hacia vestibular y lingual o palatino.

Cuando @l reborde marginal estd fracturado la tarea -
se facilita, ya que la fresa se coloca directamente a nivel del
reborde y desde alli se extiende la cavidad por la cara oclu --
sal,

Como puede observarse, el procedimiento operatorio es
£4 simplificado no solo por la velocidad de corte sino también-
porque tanto la apertnra de la cavidad como la extensidn preven

tiva son pasos simult&neos

CONFORMACION DE LA CAVIDAD

Durante la apertura de la cavidad con alta velocidad,
se ha extirpado parcialmente el tejido cariado. Ahora es nece--
saria su remocidn total, a baja velocidad, empleando fresas re-
dondas lisas, preferentemente grandes.

También puede extirparse totalmente el tejido caria -
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do después de la conformacidn de la cavidad, por razones clini-
cas y ventajas précticas. Cualquiera que sea el procedimiento -
elegido es importante consignar los limites de la extensidn pre
ventiva, También es fundamental llevar los contornos cavitarios
hasta un sitio de limpieza natural © mecanica.

Es importante destacar gue en ningin caso deben coin-
cidir en un misme punto, la pared dentaria,el material de obtu-

racién v la relacidén de coniacte con el diente vecino contiguo.

FORMAS DE RESISTENCIA ¥ RETENCION

Estos pasos operatorios se deben realizaxr a velocidad
convencional, pues entendemos gue para toda labor en dentina, -
la alta velocidad estd contraindicada. En otras palabras, termi
nada la actividad en esmalte, pasando ligeramente el limite ame
lodentinario, la baja velocidad debe emplearse como sistema de-—
rutina.

En la cara oclusal, la técnica es similar a lo descri
to para las cavidades de clase I. En la porcidn proximal, las -
formas de resistencias y retencidn estdn intimamente ligadas a-
la extensidn preventiva que se describen en conjunto.

En cuanto a ia forma de retencidn, hay gue conside ——
rarla en sus dos porciones: oclusal y proximal.

En la primera se efectida aplicando una fresa de cono~

invertido, por debajo de los rebordes. En el dngulo de unidn ~-

con proximal, la retencidn debe ser muy suave, para evitar el-
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debilitamiento de la cispide respectiva y su fractura poste —-
rior.

En cuanto a la retencidn de la cara proximal, estd -
dada por la divergencia de las paredes y la planimetria cavita
ria.

Es necesario destacar gue la unidn de las cajas oclu
sal y proximal debe guardar una adecuada proporcidn &n tamaio-
y profundidad. Es decir la caja oclusal a nivel del reborde co
rrespondiente, debe ensancharse en sentido vestibular y Xin ~-
gual o palatino, a fin de permitir una armdénica relacidn con -
el ancho que corresponda & la porcidn proximal.

Cuando las dos cajas no estdn unidas en proporeidn-
debida, la incidencia de las fuerzas masticatorias sobre el -
réborde marginal, restaurado con el material de obturacién, -

provocarda la fractura de la amalgama & ese nivel.

CAVIDADES DE CLASE V

Las cavidades de clase V son las gue se realizan en
las zonas gingivales de todos los dientes, tanto por vestibu-
lar como por palatino o lingual.

Son llamadas también cavidades de cuello o cervica-
les porgque se instalan en las proximidades del cuello del ~-

diente.
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APERTURA

cuando la caries es incipiente y no ha llegado adn~
a dentina, para vencer el esmalte se utilizan piedras de dia -
mante redondas. Si el proceso carioso ha llegado a dentina, -
como se ha instalado en una superficie lisa la apertura se rea
liza esponténeamente y los prismas del esmalte se derrumban -
por el simple avance carioso. En estos casos se pasa, directa

mente al segundo tiempo gque es:

REMOCION DE LA DENTINA CARIADA

Se realiza siempre con fresa redonda lisa del nime-

ro 3 y 4.

DELIMITACION DEL CONTORNO O BOSQUEJO DE L& CAVIDAD (FORMA EX-

TERNA) .

Como es habitual, realizamos la extensidn con fresa
cono invertido. Con ella socavamos el esmalte y lo desmorona-
mos haciendo un movimiento de traccidn. Después operamos con-

fresa tronco-cdnica dentada.

EXTENSION PREVENTIVA

Debemos confeccionar la extensidn preventiva llevan
do los bordes de la cavidad:; por gingival, hasta debajo del -
borde libre de la encia; por mesial y distal, hasta los limi-

tes de los &ngulos del diente gque forman las caras vestibula—
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res o palatinas con las proximales.

TALLADO DE LA CAVIDAD (FORMA INTERNA)

El tallado de la cavidad se realiza con fresas tron-
co-cbnicas, tratando de hacer dngulos obtusos entre las pare--
des laterales y el piso o pared axial.

Es preferible la retencidn en el dpgulo axio-gingi--
val, porque alli se sigue con fresa cono invertido la direccién
hacia apical de los conos de caries, y el proceso carioso ya ~
deja una retencidn.

Ademis existe en esa zona menor espesor de esmalte -
¥ no se corre el riesgo de dejarle socavado.

Nunca deben realizarse retenciones en los &ngulos de
unidn entre la pared gingival e incisal (&ngulos o paredes me-
sial y distal). Porque en esas zopas es muy facil dejar el es~
malte socavado.

para una obturacidn debe procederse como para los -—
acrilicos o cementos de silicato y no alisar las paredes, para
permitir que la sustancia de obturacidn sea mejor retenida por

la rugosidad de la dentina.




CAPITULO VIIT

OBTURACION DE UNA CAVIDAD M.O.D.

Se aisla el campo operatorio previa anestegia con di-
gue de goma, incluyendo tres dientes minimo:el diente a tratar-
'y sus dos vecinos contiguos. Luego se prepara la cavidad y pre-
' via desinfeccién de la dentina, se aplica una delgada pelicula-
f de barniz de copal sobre las paredes axial y pulpar, encima de-
ella fosfato de zinc., Debido & gue faltan dos caras proximales-
es necesario colocar una matriz circular. Inmediatamente se pro
' cede a ajustarla con cufias de madera, en las porcioneés cervica-
les, para lograr la separacidn de los dientes en dos sentidos:

{ uno mesial y el otro distal. Después de adaptar la matriz a las

caras proximales de los dientes contiguos, asegurando la misma-

' ge comprime contra los bordes cavitarios brufiendo y agregéndo-—-
le pasta para modelar, de ésta manera quedan aseguradas la ma -
~triz y las cufias de madera. Preparada la amalgama en la forma -
acostumbrada se inicia la condensacién aplicando el material —-
en una de las dos cajas proximales, Cuando la obturacidn haya -
llegado a nivel del piso pulpar, se inicia la condensacidn de -
la caja proximal opuesta y hasta el mismo nivel. Luego conver -
tida la cavidad én una oclusal simple, se continia la condensa-
cidén en la forma acostumbrada, hasta sobrellenar la cavidad. --

pespués de reconstruir la cara oclusal con los intrumentos ne -
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cesarios, se procede a delimitar los reboxdes merginales con un
instrumento filpso o con un explorador y se elimina la pasta -
para modelar gue adhiere a la matriz.

Retirar la matriz es muy importante, pues en muchas -
ocasiones el apresurarse o descuido malogra la obturaciodn.

Es muy importante el tiempoc de condensacidn puesto -~—
gue el término es de tres a cuatro minutos a veces es escaso --
por lo tanto conviene preparar una masa para obturarla en tres-
minutos y si fuese necesario, preparar una segunda porcidn de -
esta manera, cada cantidad de amalgama preparada no pierde su -
plasticidad ni se emplea un material que ya ha iniclado su fa—-

se de cristalizaciodn.




CONCLUSIONES

para poder intervenir con éxito en la xrama de la ope-
ratoria dental debamos tener conocimiento de los tejidos que —-
forman parte del diente.

Debemos tener €n cuenta gue una pieza dental puede —-
| considerarse como la unidad que forma parte del Euncionamiento-
normal de la boca.

Sabemos que, el proceso cariosc va destruyendo paula-
tinamente los tejidos duros del diente y es necesario atacarlo.

Antes de la intervencidn es indispensakle efectuar --
un correcto diagnostico y ur prondstico lo mds apegado posible.

El tratamiento pre-operatorio nos va a servir para —-
tranguilizar al paciente antes y durante el tratamiento dental-
a que se le va a someter. Por eso el estudio de la historia cli
nica nos va 2 ser util en el planeamiento de dicho tratamiento-
en forma adecuada.

Es pnecesario revisar el estado en que se encuentran -
los instrumentos que se van a emplear en el tratamiento, para -
asegurar el éxito de la intervencidn y no exponerse a gue se ~-
fracturen.

La adecuada instrumentacidn durante el desarrollo del
tratamiento, va a sernos de gran utilidad.

Debemos colocar al paciente lo mds cdmodo posibile sin
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sacrificar nuestra propia comodidad. El operador debe adoptar
una posicidn tal gue le dé mis visibilidad y accesibilidad al
campo operatorio. Hay tres posiciones:

De frente, de lado y por detréds.

Es necesario tener un buen apoyo digital, lo que nos
va a servir para estabilizar el, instrumento y la mano activa.

El apoyo puede hacerse con los dedos sobre la super-
ficie de los dientes, sobre la encia o en la cara.

Devolverle a las piezas dentarias su integridad en--
anatomia y funcionamiento, creemos estar seguros de que hemos-

sabido cumplir con nuestra deber.
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