30
e
J

-

=Fa_ 2 =% UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE OCDONTOLOGIA

“OPERATORIA DENTAL

T E S 1 S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA
P R E S E N T A N

MARIA IRMA TORRES BECERRA
NORMA ANGELICA SUASTE GUADARRAMA
ROSA ELENA ROJAS LOPEZ

Mexico, D. F. 1987



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



INTRODUCCION
CAPITULO I:
HISTORIA DE LA OPERATORIA DENTAL 3.

CAPITULO I1:
UBICACION, ANATOMIA Y CRONOLOGIA DE
LA DENTICION PERMANENTE Y DECIDUA.

CAPITULO IfI:
HISTOLOGIA DEL DIENTE.

a.} ESMALTE.
b.) DENT INA.
c.) CEMENTO.
d.) PULPA.
CAPITULO IV. 3407
FISIOLOGIA DEL DIENTE ' '
40.

CAPITULO V.
HISTORIA CLINICA.



PAGINA:'

47,

CAPITULO VI:
CARIES DENTAL

a.} TEORIAS ACERCA DE LA FORMACION
DE LA CARIES.
b.) ETIOLOGIA DE LA CARIES.

CAPITULO VII:
CLASIF ICACION Y PREPARACION DE -
CAV IDADES. L

CAPITULO VIFI:
CEMENTOS DENTALES.

CAPITULO EX: ) Lo
MATERIALES DE OBTURACION. "

CONCLUS IONES::

BIBLIOGRAFIA: _




INTRODUCCI ON
la Odontologia que --

La Operatoria Dental es la rama de
estudia el conjunto de procedimientos que tienen por objeto
devolver al cuando por distintas

causas se ha alterado su

diente su funcibén bioldgica,

integridad estructural, funcional y

estética.

La Operatoria Dentaf est8 basada en principios y leyes -
fisicas metalurgia, mecAnica e ingenierfa, aplicando también
aspecto estético.

Por lo tanto, el

exige al
direccidn y magnitud de las fuerzas

de las paredes

disefio cavitario, para cualquier tipo -

el
odont8logo un concepto claro sobre

de restauracidn,

la anatomfa del diente,
resistencias de las mismas,

la forma de accién y retencidn y resistencia

masticatorias,

cavitarias, de
de los materiales de obturacidn.
La préactica de la Operatoria Dental requiere de princi-~

pios que son:

a.) Instrumenta! adecuado

Apertura de la cavidad.

b.)

c.) Eliminacibén total de la dentina cariada.
d.) Forma de resistencia adecuada.

e.) Terminado de la cavidad.

f.) Obturacion de la misma.



no consisre en hacer

El desarroljo de la Operatoria Dental
la bOsque-

una cavidad y obturarla, por el contrario, reside en
da de nuevos conocimientos, estudiando y aplicaando los concep-
tos adquiridos, sin apartarse de los principios fundamentales

que la rigen.
Asf pues, es de vital

los defectos dentarios, hacer un buen reconocimiento cilinico

S6la de esta manera logramos lo que realmente

importancia conocer perfectamente

y diagnosticarlo.
debe ser la Operatoria Dental, que serfa, en dltima instancia,

prevenir restauraciones.




HISTORIA DE LA OPERATORIA DENTAL. .




CAPITULO I.

hombre ha tenido una -

Desde los tiempos m&s remotos el
aparato den-

incensante preocupacién por las enfermedades del
tario y de su reparaci6h, para permitirle prestar el servicio
constante y fundamental a que estf destinado.

lesiones dentarias se atribuyen a
la presencia de dichas

Las primeras ia era --

por hallazgos gque demuestran
la &poca prehistdrica.
Hipbcrates ( 460 a.C. ),

primaria,
lesiones en animales de
Méas pr6ximo a la era cristiana,
estudia las enfermedades de Jos dientes. .
Aristbteles (384 a.C. ), afirmaba, que los higos y las -

tunas blandas y dulces producfan lesiones en los dientes, --
cuando se depositaban en Jos espacios interdentarios y no eran
retirados. :

Este brillante filbsofo crefa que el
para compensar asI, las pérdidas

aparato dentario del

hombre crecfa constantemente,
de tejido que la masticacién producia por desgaste.

Archigenes, de Siria {98 d.C.), practicd la cauterizacibn
con acero calentado al rojo en casos de fractura de dientes
llegdé a obturar cavidades producidas por
las mismas, con una substancia ~-

con pulpa expuesta y
caries, previa limpieza de
preparada en base a2 resina.



Pocos afos antes Andrémaco habfa obturado dientes afec-

tados por caries.
Claudius Galeno {( 130 d.C.

res y lesiones del periodonto,
los dientes con sus caracterfifsticas anatbmicas,

"huesos" inervados por el trigémino al
a otros nervios craneales. Estudib

lesiones producidas por caries, y -
lesiones de marcha lenta (caries --

} observd alteraciones pulpa-~
describié el nGmero y posi--

cidén de
haciendo notar que son
que describe lo mismo que
con aguda observacidn las
llegd a diferenciarlas en
seca).y ‘lesiones de r&pido avance (caries hGmeda).
Avicena (980} estudia la anatomfa y fisiologia de los
dientes, como también, la forma correcta de pr&cticar su -~
limpieza. Aconsejé la perforacién de la c&mara pulpar para
permitir el drenaje de "humores" y fué el primero en aplicar
"remedios", en dicha cavidad, con fines terap8uticos.
En 1390, Pietro de Argelato introdujé una numerosa serie
instrumentos quirfirgicos destinados a intervenciones en la
que signific6, un avance sobre los dise-~

de

boca y los dientes,

ftados dos siglos v medio antes por Abulcasis.

Giovanni de Vigo (1460-1520) aconseja la limpieza mecé-

nica de las lesiones producidas por caries, con "trépanos, -
instrumentos convenientes", indicando la nece-

limas y otros
para evitar -

sidad de obturar posteriormente esas cavidades,

nuevas lesiones.
Girolano Fabricio de Acquapendente publicbé en 1587 su -
Opera Chirurgica, en la que expresa conceptos fundamentales
para los cuidados a aplicarse en la boca y en los dientes,
enumerando la eliminacidédn del t&rtaro, el tratamiento de ca-

las obturaciones, especihlmente las de oro, las extrac-
las respectivas arcadas o

ries,
ciones de piezas mal colocadas en
las infitiles ya para la masticacibn, describiendo adem&s una

serie numerosa de instrumentos.



Durante los Gltimos anos del siglo XVIII y los primeros
del siglo siguiente se multiplican las obras odontoldgicas -
que alcanzan una verdadera difusidn y abarcan todas las mate-
rias médicas y las técnicas de la especialidad.

Solo aquellos descubrimientos de gran trascendencia ad-
quieren relieve propio y se proyectan hacia el futuro.

En 1812, Marco Bull, de Hartford, Connecticut, comenzd
a emplear oro en forma de pequeidas pepas o gotas, Qque por su
ductilidad, permitfa adaptarlo con precisidn a las distintas
paredes de las cavidades.

En 1826, Augusto Taveau empled en Paris upn tipo de amal-
gama formado por limaduras de monedas de plata y mercurio. -
Esta "pasta de plata” fué introducida en los Estados Unidos -
de Norte America por los hermanos Crawcours, en 1833.

En 1840, Hayden Harris y dos médicos inaguraron el 1 de
febrero la primera escuelia Dental del Mundo:

"THE BALTIMORE COLLEGE OF DENTISTRY", con lo cu8l comenz® la
separacién de la enseflanza dental de las escueias de medicina.

El fisico Colton, en Connecticut, efectuaba una demostra
cidén de fisica y quimica recreativas en presencia de Wells y
otros profesionales y curiosos que asistian al acto: consistia
en provocar la risa con el empleo de lo que &l llamaba gas --
Hilarante, que haclia inhalar a los voluntarios que se presta-
ban a ello.

El industria! Cooley, después de ser sometido a los efec-
tos del misterioso producto, al bajar del estrado sufrid una
aparatosa cafda a consecuencia de la cu&il se hlriﬁ_serlamente
en la pierna; pero notd con asombro que la herida no le pro-~
ducfa dolor alguno. Al socorrer Wells al herido, que soporto
la cura sin quejarse, tuvo la revelacidn de la importancia. -
que podrfa tener tan pequeiio accidente. “&lls‘se retlhé de la
sesibn preocupado por la idea de gque quiz& de. que.-el nuevo'-—




dolor a sus semejantes. Un dfa reu-
le aplicara el nuevo gas, -
que tenia

producto podria quitar el
nid a sus amigos e hizo que Colton
para que el dentista Rings le extrajera una muela
enferma.

Al poco tiempo de haberje extratdo la muela,
molestia alguna y entusiasmado,

Wells volvié

en si sin haber notado dolor ni
dijo a los que habian presenciado la operacibn.
UNA NUEVA ERA SE ABRE PARA LA PROFESION DENTAL Y MEDICA.
i NO HE SENTIDO NADA!
Inmediatamente Wells se puso a estudiar los efectos anes-
extraordinario compuesto quimico. Madurados

tésicos de agquel
Hospital de Massachu-

sus estudios poco tiempo después, en el
quiso dar a conocer su descubrimiento apli-

sets, en Boston,
a un enfermo -

candolo, en presencia de muchos profesionales,
que iba a ser operado por el cirujano Barren. El experimento
fracasbd por completo, quiz& por deficiencias en la preparacibn

del gas, y los efectos anestésicos no se presentaron.

Amargado, Wells sufridé las burlas mordases de sus colegas;

insisti® en sus experimentos hasta que después de varias
considerandose definitivamente fracasado, parece
su --

pero
alternativas,
que sufrid una grave percturbacidén psiquica y puso fin a
existencia abriendose las arterjas dentro del bafno, los efec-
la misma anestesia que mucho mis tarde habria de hacer-

tos de
los beneficios que ha reportado a l!a humanidad

le inmortal por
doliente. R
Ahora todas las academias cientfficas de! Mundo veneran

su memoria y le otorgan el galardén del triunfo que no pudo -~

gozar en vida.
En 1838, John Lewi disefta un aparato que al mover peque-
y que fueron las pre-

ftas mechas cortaban al diente al girar,
accionada

las fresas de hoy. Una pequena manivela,
taladro en -

cursoras de

a mano, daba impulso por medio de engranajes al



que terminaban el primero de los aparatos que auguraba un por
venir brillante a los futuros tornos dentales.

En 1848, A. Hill entrega a la profesion dental un nuevo
producto de miltiples y variados empleos: la gutapercha.

En 1850, Chavalier perfecciona el taladro originario de
Lewi, ¥ ocho aflos mas tarde Charles Merry lo mejora a su vez,
emp leando un cable‘flexible, lo que facilitaba enormemente la
tarea, dando unha mejor certeza y seguridad a su manejo.

En 1877, Wilkerson disefia y hace fabricar el primer - -
sillén dental hidrduiico provista de una bomba accionada a ~--
pie, que permite ubicar al paciente a diferentes alturas fa-
voreciendo asi la comodidad del operador.

Acheson, en 1882, descubre el carborundo, facilitando al
odont8logo el desgaste de [os dientes para la preparacidn de
cavidades y necesidades prot&ticas.

En 1889, C.H. Land, de Chicago, presentd una serie de -
interesantes trabajos sobre porcelana cocida con la que llegd
a realizar buenas incrustaciones, usando una matriz de plati-
no.

En 1906, J.P. Carmichael, entrega a la profesidn una - -
"media corona" que abarca tres caras del diente, iniciandose
la era de los pilares para puentes con finalidad protética.

En 1954 aparece 2n el mercado americano el "torno ultra-
sonico". Mediante una multiplicacién de poleas, se consiguid
un movimiento en sentido vertical elevadisimo que permitfa -
desgastar los tejidos duros del diente mediante la interposi-
clén de unas piezas que tenfan la forma de las cavidades del
tipo cl&sico.

En ese mismo afo aparece en el mercado otra gran conquis
ta moderma: los materiales para impresiones hechos en base de
silicona y mercaptano, llamados vulgarmente materiales de goma
son los que permitieron la preparacidn de cavidades de "caja"



¥ su impresién por el método indirecto.

En 1955 aparecid en el mercado un contradngulo especial,
el Page Chayes, que mediante un sistema de multiplicacidn de
poleas alcanza ia velocidad de hasta 150,000 r.p.m.

En 1956 y 1957 se perfeccionaron y salieron a la venta
fas turbinas impulsadas por aire, con una aparatologia inde-
pendiente dél equipo dental.

Actualmente la industria produce turbinas denominadas -
"a colchén de zazire”™ que disminuyen considerablemente el - --
ruido.

Dos nuevas conquistas para la odontologfa se produjerén
en los filtimos afios: el cemento de carboxilato de zinc, pre-
entado por D.C. Smicth en 1968, al que se le atribuyen pro--
piedades superiores a las del fosfato y las nuevas resinas -
compuestas ("composites”"), introducidas por Bowen que pueden
ser el material de reemplazo de los acrilicos de autopolime-
rizacidn.

Una de las novedades en la Odontologia son las resinas
fotocurables, en las cuales se ftiliza luz ulctravioleta para

su polimerizacidn.




UBICACION, ANATOMIA Y CRONOLCGIA DE LA DENTICION
PERMANENTE " DECIDUA.



CAPITULO II.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR: Es un elemento par, eXxiste
Ee la linea media, derecho e izquierdo y hace
ara mesial de su corona con la misma de su -
diagrama de cuadrantes se desig

uno a cada ‘lado
contacto por la
hom6nimo del otrg lado. En el
na con el nimero|l a cada lado de la lfnea horizontal fll. En

el n@merico corresponde el nGmero 8 al derecho y 9 al izguier

do.
La corona es|semejante a una cufla, Ccon cuatro caras, un

borde incisal y un plano cervical imaginario que une la corona

con la raiz. Las caras axiales, en cierta forma paralelas al

eje longitudinal, son cuatro: anterior o tabial, posteror o -

las otras|dos son proximales, mesial y distal.

lingual,
cuello o

La rafz es &nﬂca. recta ¥y de forma canoide. El

I1Tnea cervical es lla base del cono y en la punta se encontrari

el &8pice de ella.
La erupcidn selefeccrGa de los 7 a los 8 anos y la calci-

ficacidn de la rafz |termina entre los 10 y los !1. .
INCISIVO LATERAL SUPERIOR: Es el segundo diente partiendo
de la ITnea media; estd colocado distalmente del central, '

al que es muy semejante en forma.
En el diagrama de cuadrantes se designa con el nGmero-

a cada lado de ia ITnea perpeandicular y arriba de la' line
horizontal 2{2. En el\diagrama nGmerico con el nfimero Z;et

|




derecho y con el 10 el izquierdo.
ta del central, las diferencias

ILa corona es semejante a
Presenta

que existen son debidas a la recuccidn de dimensiones.

cuatro caras que son: labial, lingua),meéial y distal, ast -

como un borde incisal! y um plano cervical.
La rafz es recta, con el Zpice ligeramente inclinado - -

hacia distal; de forma conoide y estrecha en sentido mesiodi-

tal.

La erupcibn se realiza de los 8 a los 9 afios, termina de

calificarse la ralz entre los 10 y los 11! afos.
partir de la ITnea

CANINO SUPERIOR: Es el tercer diente a
&ngulo que for-

Su posicidén en el arco coincide con el
con el plano latera}l del vestfbulo y - - -
Est& fijado con mayor

media.
ma el plano labial
también con la comsura de los labios.
firmeza por tener la rafz mé&s larga.

En el diagrama de cuadrantes se
ITnea perpendicular y arriba de la horizon-

le designa el nGmero 3

a cada lado de la
tal 3[3. En el diagrams nGmerico corresponde el nGmero 6 al -

derecho y 11 al izquierdo.
La corona del canino difiere en forma de los otros dien-

tes anteriores debido a que su borde no es recto mesiodistal-

mente, tiene una cflispide que lo divide en dos tramos, !lamados

Tiene cuatro caras axiales: labial,

brazos del borde incisal.
borde incisal y plano cervi-

lingual, mesial y distal. Adems&s,
cal.
La rafz es recta y Gnica, la m&s poderosa por su longitud,

grosor y anchura. Es de forma conoide.

PRINER PREMOLAR SUPERIGR: Colocado distalmente del canino

superjor, es e] cuarto diente a partir de la lfnea media. Su -

posicibn entre el canino y los molares les da el nombre de Prg



molares. En el diagrama de cuadrantes le corresponde el nifimero
4, colocado a cada linea horizontal 4{4. En el diagrama numé&ri
co se designa con el nGmero 5 el derecho y con el 12 el - - -
izquierdo.

La corona. es de forma cuboide, consta de seis caras, algu
nas son cuadriliteras como trapecios, y otras tienen cinco - -
lados, como pentagbnos irregulares. Las caras proximales hacen
convergencia hacia cervical y un poco hacia lingual. Las caras
libres, vestibular y lingual, hacen convergencia hacia oclusal.
La cara oclusal es de forma pentagonal, tiene dos cilispides una
vestibular v otra lingual.

La rafz es bifida en miAs del 50% de los casos. La bifurca
cién puede tener varios aspectos, desde una pequena insinua- -
cién en el &pice, con tendencia a separarse hasta formar dos -
cuerpos de raiz que abarcan todo el tercio Jpical y a veces un
poco m&s.

Hace erupcidn entre los 10 y 11 afios y sustituye al primer
molar de la primera denticidn. Termina la formacitn de la rafz
a los 12 6§ 13 anos.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: Estd colocado en el quinto - -
lugar a parcir de la lfnea media, distalmente del primer pre-
molar.

En el diagrama de cuadrantes se designa con el nGmero 5
a cada lado de la !Tnea media y arriba de la lTnea horizontal
5]|5. En el diagrama numérico se designa el derecho con el 4 y
con el 13 el izquierdo.

La corona es semejante a la del primer premolar, presenta
seis caras axiales; vestibular, palatina, mesial y distal, asft
como la cara oclusal y el plano cervical en el cuello.

Su rafz es mAs larga que la del primero, su aplastamiento
mesiodistal se acentfia mis afin, asf como su inclinacién hacia



distal; es unirradicular, aunque puede haber casos de raiz -
bifurcada.

Hace erupcién entre los 10 & 12, y termina de minerali-
zarse la rafz entre los 13 y 14 afos.

PRIMER NMOLAR SUPERICR:E! m&As voluminoso de los dientes
maxilares. Ocupa el sexto lugar a partir de la linea media. -
En el diagrama de cuadrantes se le designa con el nfimero 6, -
arriba de la linea horizontal y a cada lado de la perpendicu-
lar §l§. En el diagrama numérico ocupa el nGmero 3 para el --
derecho y el 14 para el izquierdo.

Tiene la corona de forma cuboide, con cuatro cispides -
piramidales en la cara oclusal, y un tubérculo en la cara pa-
tatina que es el tubérculo de Carabelli.

Es multirradicular; tiene tres cuerpos radiculares unidos
por un solo tronco, de los cuales dos son vestibulares y uno -
palatino.

Héce erupcién a los 6 afios. Termina la calcificacién con
la formacién del &pice entre los 9 & 10 afos.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR: Ocupa el sé&ptimo fugar a partir de
la lIfnea media. En el diagrama de cuadrantes se le designa con
el nGmero 7 por arriba de }la linea horizontal y a cada lado -
de la perpendicular 7|7. Para su registro en el diagrama numé&-
rico se marca con el nG(mero 2 el derecho y con el 15 el - - --
izquierdo.

La forma de la corona es muy semejante a la de! primer - -
molar, tiene cuatro cispides como las de! primer molar, pero
desproporcionadas en tamafio y posicidn.

Presenta seis caras axiales: vestibular, palatina, mesial
y distal., asT como la cara oclusal y el plano'cervical.

La rafz esti trifurcada, con dos raices en vestibular:'y




una en palatino.
Hace erupcidn de 12 a 13 afos y termina la formacién de

su rafz de 14 a 16 anos.

TERCER MOLAR SUPERICR: Es el Gltimo de los molares supe-
riores. Esti colocado en octavo lugar a partir de la ITnea --

media. En el diagrama de cuadrantes se le designa con el nfime-

ro 8 por arriba de la

ITnea horizontal y a los lados de la

perpendicular 8/8. Zn el diagrama numérico le corresponde el

nGmero I al derecho y 16 al izquierdo.
diente m&s inconstante en forma y ntmero de rafces
los molares -

Es el
de considerar su anatomia muy semejante a la de

superiores, primero y segundo, pero en dimensiones mis reduci

das tanto en la corona como en la rafz.

Hace erupci&n a los 17 afios en adelante. La formacidén y

mineralizaci6n del 4pice termina a los 25 aiftos.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR: Son dos los centrales inferio-

res, estédn colocados en la mandiIbula, a uno y otro lado de la

uno derecho y otro izquierdo, coincidiendo por -
diagrama de cuadrantes se seilala

1Tnea media,
sus caras mesiales. En el

asI T[1l;: en la f6rmuia numérica le corresponde el nGmero 24 -
k-2

al izquierdo y 25 al derecho.
Su corona es esbelta, angosta y alargada, en comparacién

con la corona del central superior. Es considerada como un po-

liedro en forma de cuna.
Consta de cuatro caras: |labial, lingual,
un borde incisal y el plano cervical.
La ralz es (Gnica, recta y de forma piramidal,
los 6 6 7 anos y la rafz termina de for--

mesial y distal;

race erupcién a

marse a los 9 6 10 anos. Es el diente mas pequeio de la cavi-

dad oral.



INCISIVO LATERAL INFERIOR: Zs el segundo diente de la -
arcada mandibular a partir de la lIinea media. Su cara mesial -
hace contacto con la cara distal del incisivo central y su --
cara distal con la cara mesial del canino.

En el diagrama de cuadrantes le corrzsponde el nfimero 2
a cada lado de 1a |Tnea perpendicular y por debajo de la linea
horizontal 2[2. En el diagrama numérico se marca con el nGmero
23 izquierdo y con el 26 el derecho.

Su corona es semejante a la del central inferior, solo -
que sus dimenciones son mis vastas en longitud ¥y anchura.

La rafz es Gnica, recta y de forma piramidal, con inclina
cidn apical hacia distal.

Erupciona entre los 7 u 8 aios y la rafz termina de for-

marse hasta los 10 afos.

CANINO INFERIOR: Es el diente mas largo de la mandfbula
el tercero en colocacidn a partir de la linea media. En el -
diagrama de cuadrantes se le designa con el nimero 3 a cada -
lado de la |Tnea perpendicular y por debajo de la !fnea hori-
zontal §T§. En el diagrama numérico se designa con el nGmero
22 el izquierdo y con el 27 el derecho.

La corona es de forma cuboide, consta de una clspide y -
dos brazos, siendo mis largo el distal que el mesial.

Normalmente es un unirradicular en ocasiones se presenta
bifurcada. Tiene forma de una pirémide cuadrangular.

Su erupcién la hace entre los Il &6 12 afos. La formacién

del &dpice se realiza a los 12 6 14 anos.

PRIMER PREMOLAR [INFERIOR: Est3 colocado en cuarto lugar
a partir de la Ifnea media, distalmente del canino.

En el diagrama de cuadrantes se le designa con el nfimero
4, por debajo de la l!Inea horizontal y a cada lado de la per-



pendicular 4](4. Enel diagrama numérico se anota e! nfimero 28

al derecho y 21 al izquierdo.

LLa forma de la corona es redondeada, por esta razbdn todas

dientes.
distal; -

sus caras sSon convexas en mayor grado que en Otros
Presenta seis caras: vestibular, lingual, mesial y
oclusal y plano cervical. En la cara oclusal existen dos - -
cfispides una vestibular y otra lingual m&s pequefa.

Es uniradicular de forma aplanada en sentido mesiodistal
en tercio medio.
Erupciona de los 10 a los 12 afos. Termina de calsificarse la

rafz con la formacibn del! &pice a los 12 o I3 anos.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR: Esta colocado en quinto lugar
a partir de la !Tnea media. En el diagrama de cuadrantes se -
presenta con el niimero 5 abajo de la 1Tnea horizontal y a cada
lado de ia perpendicular 5[5. En el diagrama numérico le - - -
corresponde al izquierdo el nGmero 20 y al derecho el 29.

Su corona es de forma esfenoidal, en su cara oclusal tig
ne dos clspides o varia a tres. Consta de seis caras: mesial,
distal, lingual, vestibular, oclusal y plano cervical.

Presenta una raiz c6nica de forma aplanada en sentido

mesio-distal.
La erupcidén la hace a los 11 & 2 aifcs. La compieta for-

mac idn del &8pice es a los 13 6 14 ahnos.

PRINMER MOLAR INFERIOR: Es el més voluminoso de los dientes
mandfbulares. Ocupa el sexto lugar a partir de la lTnea media y
estd colocado distalmente del! segundo premolar inferior.

En el diagrama de cuadrantes se le designa con el nfmero
6 por debajo de la lTnea horizontal y a cada lado de la perpen-
dicular 6[6. En el diagrama numérico se marca con el nGmero -

19 el izquierdo y con el 30 el derecho.



LLa forma de la corona es cubolde y la cara oclusal tiene
cinco eminencias que hacen contacto con el molar superior. Tres
estan del lado vestibular y dos del lingual.

Consta de seis caras: vestibular, lingual, mesial distal,
oclusal y un plano cervical.

Su raiz es bifida, una mesial y otra distal. Hace erupcidn
a los 6 afios y termina la formacién del &pice entre los 9 6 10

afos.

SEGUNDO MDOLAR INFERIOR: Ocupa el sé&ptimo lugar apartir de
la lTnea media en el arco mandibular,lesta colocado diatalmente
del primer molar.

) Er el diagrama de cuadrantes le corresponde el nGmero 7 -
por debajo de la lTnea horizontal y a los lados de la perpendi
cular 7|7. En el diagrama numérico se marca con el nGmero 18 -
elizquierdo y con ei 31 el derecho.

La corona es de forma cuboide, tiene cuatro cGspides en -
la cara oclusal; dos vestibulares y dos linguales. Presenta -
seis caras: vestibular, lingual, distal, mesial, ocliusal y el
plano cervical,

Presenta dos raices una mesial y otra distal, en ocasiones
presenta una sola ralfz en forma de piramide cuadrangular.

Hace erupcibn a los 12 anos. La mineralizaci6n de la raiz

es a los 14 &6 135 anos.

TERCER MOLAR INFERIOR: Es el octavo diente del arco infe-
rior desde la lTnea media. En el diagrama de cuadrantes le co-
rresponde el nGmero 8 por debajo de la lITnea horizontal y a --
los lados de la perpendicular 8]8. En el numérico, le corres-
ponde el nGmero 17 al izquierdo y el 32 al derecho.

Es un diente anormal e inconstante tanto en forma como .en

tamafo, sus raices se presentan fusionadas.
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DENTICION DECIDUA.

INCISIVOS SUFERIORES: Son m&s cortos en forma inciso-cer-

piezas anteriores

vical que en forma mesjo-distal. En todas las
labiolin-

las superficies proximales son convexas en su aspecto

gual. Tienen un borde cervical muy pronunciado, concavo en di--

reccidn a la ratz.
La raiz es unica y de forma cénica. Es de forma bastante

termina en un &pice bien redondeado.

regular v
le designa al central con

En el diagrama de cuadrantes se

el nfimero !' y al lateral con el nimero 2', con nGmeros romanos

o con la letra "A" y "B".

El incisivo central superior hace su erupcién 71/2 meses

y la raiz completa 1 1/2 aiios.
El incisivo lateral] superior hace erupcidn a los 9 meses,

termina la formacibén de su rafz a los 2 ahos.

CANINO SUPERIOR: Al igual que los caninos permanentes,

los deciduos son mayores que los incisivos laterales o centra-

les.
La superficie labial del canino es convexa. La clspide se

extiende incisalmente v desde e}l centro de la carsas labial ce

se observa que el brazo mesial es mis largo que el

la pieza,

distal.
La rafz del canino deciduo superior es larga, ancha y

ligeramente aplanada en sus superficies mesial y distal.
En el diagrama de cuadrantes se le designa con el nGmero

3', con nGmeros romanos o con la fetra "C".
Erupciona a los 18 meses y termina la formacibn de la - -

rajiz 3 1/4 anos.



PRIMER MOLAR SUPERIOR: De todos los molares deciduos este

es el que mis se parece a la pieza que lo substituir&, tanto -

en difmetro como en forma. El primer molar superior presenta

cuatro superficies bien definidas: bucal, I ingual, mesial y -

distal; un plano oclusal. La raiz estd formada por tres puntas

claramente divergentes.

Erupciona a los 14 meses, termina la formacidén de la rafz

2 1/2 afnos.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR: El aspecto exterior de la corona
es muy similar a la del Qrimer molar permanente; tiene la mis-
ma cavidad, el mismo surco y la misma disposicién cGspidea. -~
Solo se diferencfa por ser mas pequefla y mds angular y por que
converge mis hacia oclusal. LLa corona rtiene forma trapezoidal.

La raiz del segundo molar deciduo estd dividido en tres - -
puntos : una rafz mesiobucal, una rafz distobucal y una
Yingual.

En el diagrama de cuadrantes se le designa con el nGmero
5f, con nmeros romanos o con la letra "E".

Erupciona a los 24 meses y termina la formacidn de la

rafz a los 3 anos.

INCISIVOS INFERIORES: Los incisivos mandibulares son mas
estrechos ¥y pequenos de la boca, aunque el fateral es ligera--
mente mas ancho y largo que el central.

'La raTz del incisivo central estd algo aplanada en sus -
aspectos mesial y distal, adelgazandose hacia el &apice.

,En el diagrama de cuadrantes se le designa el namero 1'
para el central y para el lateral el namero 2' por debajo de

la Ifnea horizontal, o con ni{imeros romanos o con la letra "A"

y "B" respectivamente.

El incisivo central erupciona a los 6 meses y termina 1a



formacién de la raiz 1 1/2 anos.
El incisivo lateral erupciona a los 7 meses y termina la

formacidn de la rafz al 1 1/2 anos.

CANINOG INFERIOR: El canino mandibular tiene la misma - -
forma general que el contorno del maxilar, pero no es tan bul-
labiolinguaimente ni tan ancho mesiodistalmente.

La rafz es Gnica, con difmetro labial m&s ancho que el -
Las superficies mesia!.? distal estan ligeramente - -

boso

lingual.

aplanadas.
En el diagrama de cuadrantes se le designa con el nfimero

linea horizontal, con nimeros romanos o

3' por debajo de la
con la letra "C",
Hace erupcidn a los 16 meses y termina la formacidén de -

su rafz a los 3 1/4 afnos.

PRIMER MOLAR INFERIOR: Esta pieza es morfologicamente --
inica entre los molares deciduos. La caracterfstica mayor que
lo diferencfa es su borde marginal mesial por su exceso de -~
desarrollo. Este borde se parece algo a una quinta clGspide.

El delineado de la pieza tiene forma romboide.

La raiz del primer molar mandibular esti dividida en dos
puntas : unia ralz mesial y una distal.-Son delgadas y se
enzanchan cuando se acercan al dpice para permitir que se de-~
sarrolle el germen de la pieza permanente.

En el diagrama de cuadrantes se le designa con el nfimero
S' por abajo de la linea horizontal, con nGmeros romanos o coh
la letra "E".

Hace su erpcién a los 12 meses y termina la formacidn de

su rafz a los 2 1/2 anos.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR: Consta de cinco cGspides. EI
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segundo molar aunque tiene igual contorno general y el mismo
modelo de superficie, presenta un contorno axial mas redondea-
do , bucolingualmente, es mis estrecho en su didmetro mesio--
distal, ¥y tiene un borde cervical ma&s pronunciado en l[a super-
ficie bucal.

La rafz se compone de una rama mesial y una distal ambas
ramas divergen a medida que se aproximan a los &pices, y el -
espacio mesiodistal ocupado es mayor que el difmetro mesiodis
tal de la corona, para permitir el desarrollo de la pieza - -
sucesora, )

En el diagrama de cuadrantes se le designa con el nfmero
5' por abajo de la lTnea horizontal o con nfmeros romanos .o -
con la letra "E". R Vu

Erupciona a los 20 meses y termina la for@acjé

rafz a los 3 anos.




CAPITULO III

DIENTE: ° Es la unidad anatémica de la dentadura), higfé;'
I6gicamente podemos enfocar al diente desde distintos &ngulos
pero {o haremos con relacién a la Operatoria Dental. :

a.) ESMALTE.
Es el tejido mas duro del cuerpo, la dureza del esmalrte,
y asimismo su fragilidad, se deben al contenido extremadamente

elevado de sales minerales.
El espesor del esmalte y el! cemento. Es traslticido y de

color blanco o gris azulado.

CQviPOS ICION QUIMICA:
La composicifn de] esmalte es 92-96% de materia inorgl8ni-

ca, uno o dos por cientec de sustancia orglnica y tres o cuatro

por .ciento de agua.

La mayor parte de la sustancia inorgénica esta constituf-
da por hidroxiapatita, sodio uno por cinto, magnesio uno por -
ciento; se encuentran también, en concentraciones variables;
hierro, flGor y manganato. o

Los principales componentes orgé&nicos del esmalte parecen

ser dos protefnas: una glicoprotefna soluble y una proteina -



m&s insoluble.
El esmalte esta constitufdo esencialmente por bastonci-

llos o prismas que al corte presentan forma en "ojo de cerra-

los prismas que

dura”, puede existir un pequeno espacio entre
interbas

esta lleno con.una sustancia conocida como sustancia

tonal o interprism&tica.
E] trayecto de los prismas desde
esmalte no es recta sino curvada en

la unién amelodentinal

hasta la superficie del
"S", no son paralelos sino que se entrecruzan.

LOS CRISTALES:
Estos cristales de hidroxiapatita de! esmalte humano son

mucho mayores que los que se encuentran en la dentina, en el

cemento y en el hueso.

LA MATRIZ:
La matriz orghnica es escasa y rellena
interpretacidn mas probable -

los intersticios

que hay entre los cristales. La

es que la matriz del esmalte es un gel sin estructura en el =--

cufl estdn inclufdos los cristales.

ESTRIAS DE RETZIUS. .
Las estrias de Retzius son |Tneas de crecimiento y estén

mas ampliamente separadas, las estrias comienzan en la unién

amelodentinal y se extienden perifé&ricamente hacia la superfi

cie formando un &ngulo agudo con la uniébn. En la regibn cus-~

pifdea, las estrfas no alcanzan la superficie del esmalte.

LAS LINEAS DE HUNTER - SCHREGER.
Se pueden observar méas claramente cop la luz reflejada.
Aparecen como unas bandas amplias, obscuras y de perfil difuso.

Atraviezan el esmalte en la misma direcciédn que los prismas.



La porcibén organica consta principalmente de colégeno,
que representa el 17% de la wmasa tisular totat. Existen - - -
también fracciones de lipidos, mucopilisaciridos y compuestos
proteicos 0.2%. Ademis el acido citrico comprende por lo menos

el uno por ciento.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA:

Los canalfculos o tiGbulos de la dentina alojan las pro--
longaciones de los odontoblastos. El di&metro ykvolmnen de las
luces de estos tGbulos presentan variaciones que dependeh de
la edad del diente y su localizacidén en el seno dentinal. Pro-
ximos a la pulpa existe unos 65,000. tubdlos por mm? Yy unos -
15,000 vn# en la periferia, habiendo un promedioc de unos - - -
35,000 rmm? en la parte central.

LA PREDENTINA:

Es una capa de matriz no mineralizada, qué esté localizada
entre la capa de odontoblastos y la dentina mineralizada.

La dentina tanto pericanalicular como intercanicular esté&
mineralizada.

Por regla general las lTineas de crecimiento o de incre--
mento ( Lineas de Von Ebner ) pueden reconocerse por las varia-
ciones en su grado de mineralizacidn.

Las fibras coligenas, elementos constituyentes de la mayor
parte de la materia orginica, se encuentran principalmente en
la dentina intercanalicular.

En ta dentina de revestimiento se orientan perpendicular-
mente al lTmite amelodentario, mientras que en la dentina perji
puipar las fibras adoptan una posicidédn paralela al mencionado
Ifmite amelodentario o a la superficie de la pulpa. ‘



LAMINILLAS:

Las laminillas del esmalte son estructuras rectas y estre-

chas de tejido no mineralizado.

PENACHOS:

la porcid®n m&s profunda del esmalte.

Pueden encontrarse en
desde donde se despliegan

Comienzan en el limite amelodentinal

como las ramificaciones de un arbusto.

HUSOS ADAMANT INOS :

Los husos adamantinos son estructuras que se encuentran

en la region mas profunda del esmalte, preferentemente en la

regidn de la cGspide, y que parecen prominencias cortas con

un extremo amplio.

‘b.') DENTINA:

LOCAL IZACION:

Se encuentra tanto en la corona como en la ralfz del dien-
te, constituyendo el macizovdel diente, forma el caparazdn que
protege a la pulpa'coﬁtra la accién de agentes externos, la ~-
dentina coronaria est8 cubierta por el esmalte, en tanto que -
la dentina radicular lb estd por el cemento.



COMPOS [CION:

La composicidon de la dentina, se considera aproximada--
mente de 70% de macteria inorgdnica, 18% de rmateria orgdnica y
el 12% de agua. Debido al hecho de la mineralizacidén normal -
y progresiva de la dentina, después de que el diente esta - -
totalmente formado, la composicidn de la misma variari segiln
la edad del diente.

La porcién inorganica consiste principalmente por crista
les de hidroxiapatita y de otras sales minerales tales como -
carbonatos, otros fosfatos cilcicos de la hidroxiapatita - --
sulfatos asf como elementos :

F, Cu, Fe, y otros.

c. ) CEMENTQ:

' EL CEMENTO:

Es un tejido conectivo especia[izédo. calcfficad
recubre la superficie de la ralz del diente. -

TIPOS DE CEMENTO: B L

Se ha revelado dos clases de cemento: el.ééelﬁlar
celular, el tipo acelular no contiene celulas y el ¢
sT. o



COMPOSICION:

El contenido mineral representa aproximadamente 65 % de
la fracci6n inorgénica supone 23 % y el 12 % es

su peso;

agua.
la porcidn mineralizada esta compuesta

ta forma de hidroxia-

La mayor parte de
de calcio y fosfato, principalmente bajo
Se observ6é que por lo menos el 90 % de las proteinas
La sustancia fundamen-

patita.
de la matriz corresponden al col&ageno.
tal forma el resto del componente orgénico y consiste en

complejos de proteinas y polisac8ridos.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES.

LAS FIBRAS DE SHARPEY:

Son estructuras orientadas radialmente que pueden obser-

varse penetrando en e! cemento.

LAS FIBRAS DE LA MATRIZ:

Tienen orientados sus ejes largos paralelamente a la su-
perficie de la rafz. Son producidas por los cementoblastos, y



son las encargadas de asegurar las fibras de Sharpey dentro -~

del cemento.

LINEAS DE CRECIMIENTO: PR o
Poseen un contenido r&s elevado de sustancia’fqndamen;a{
y de minerales y con una cantidad mAs baja de col&geno.

LOS CEMENTOBLASTOS: . SO
Estos pueden observarse en la superfic!é del cemento. -—
Estas células son |las encargadas de producir las fibras de la
matriz, asf como la sustancia fundamental y tienen los tipicos
caracteres citoldgicos propios de las cé&lulas productoras de

protelnas.

La cementogénesis infcial concluye cuando las raices =~ -
quedan completamente formadas. E! cemento inicialmente dep6-
sitado llamado cemento primario, es acelular, ligeramente - -
afibrilar y contiene diminutas fibras que se extienden desde
la dentina hasta la superficie.

‘Los depésitos progresivos de cemento secundario, que - -
puede ser celular o acelular. El cemento celular secundario
se forma principalmente en el tercio apical de la raiz mien-
tras que el cemento acelular se forma en los dos tercios ‘= -
coronarios.

El col&genoc de la matriz del cemento se encuentra comple.
tamente calcificado conexcepcién de una zona angosta cercana

a la unién dentocementaria.

El dep6sito del cemento se continfa durante toda la vida,
existiendo una relacidn directa entre la edad y el espesor:i<-

del cemento.




d.} PULPA:

LA PULPA:

La pulpa de un diente esti localizada en el interior de
ia pieza dentaria.- Ocupa la caémara dental de la corona y el -
canal de la rafz del diente, conectindose con el ligamento -
periodontal en el foramen apical.

La pulpa es el Gnico tejido del diente que no est& cal-
cificado, es un tejido conectivo blando compuestos de cé&lulas
y sustancia intersticial. En un diente jové&n las células del
tejido de la pulpa son mi8s numerosas que en un diente viejo -
y la sustancia intersticial es relativamente menor en cantidad.

ESTRUCTURA DE LA PULPA DENTAL:

Las cé&lulas del tejido pulpar son principalmente, fibro-
blastos, cé&lulas conectivas o de Korff, histjocitos y odonto-
blastos.

Los fibroblastos son los encargados de la formacibén de -
la sustancia intersticial del! tejido pulpar.

Las fibras de Korrf scn estructuras Giiminutas que se en-
cuentran entre los odontobtastos. Son producidas por la unién
de tas fibrillas de la sustancia intersticial de la pulpa.
Tiene una importante .funcibdn en la formacibn de la matriz den-
taria.

Los bistiocitos y c&lulas mesenquimatosas se localizan -
a lo largo de la pulpa, cerca de los capilares, son parte del
mecanismo de defensa de la pulpa y responden a las lesiones -
produciendo anticuerpos presentes en cualquier reaccion infla-
matoria.

Los odontoblastos se encuentran sjtuados préximos a la -
dentina, adosados a la pared de la c&mara pulpar. Son células
peculiares en su funcidn, ya que su citoplasma no permanece -



totalmente en la pulpa; pués mientras parte de su citoplasma
permanece al rededor del ntcleo, el restante avanza y entra al
tibulo dentinario extendié&éndose hacia la unidén amelodentaria.
Esta terminacidén citoplasmatica del odontoblasto se anastomosa
con las terminaciones nerviosas de las nervios pulpares.

La sustancia intersticial de la pulpa consiste de dos - -
tipos de material; la sustancia amorfa y la sustancia fibrosa.
La sustancia amorfa es un material gelatinoso en el cuil estin
suspendidos todos los elementos celulares y fibrosos del teji-
do pulpar; la sustancia fibrosa es una malla de diminutas - -~
fibrillas.

La pulpa dental contiene vasos sangulneos, vasos linfdti-
cos ¥y nervios.

Los vasos sanguineos son abundantes en la pulpa; pequenas
ramas de la arteria alveolar superior e inferior entran al - -
diente a través del foramen apical. Esos vasos pasan del canal
de la rafz hacia la camara pulpar ramificindose en capilares.
La circulacidén sanguinea es recaudada dentro de las venas - -
pasando su volumen por el foramen apical hacia la pulpa.

Con los vasos sangulineos, los nervios entran al diente -
a través del foramen apical, dando a la pulpa un rico abaste-
cimiento nervioso. Los dientes superiores son suministrados -
por ramificaciones de la segunda divisidn y los inferiores por
las ramificaciones de la tercera divisidén del nervio trigé- -
mino. En las terminaciones inferiores los odontoblastos,y los
nervios forman una malla en la pulpa, con algunas fibras ner-
viosas, teniendo terminaciones en los odontoblastos. Esta - -
colocacidén ayuda a responder de la sensibilidad de la dentina,
puesto que tos odontoblastos tienen parte de su citoplasma -
en los tGbulos dentarios.

Los dentfculos son estructuras calcificadas de forma - -

irregular y se encuentran en la pulpa dental. Se puede encon-



trar en el tejido blando o estar adheridas en la pared denti-
naria. Varfan en forma y tamafo, y aumentan con .la edad del -
diente. Generalmente esté&n consideradas de poca importancia.
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CAPITULO IV,
FUNCIONES PRINCIPALES DEL ESMALTE.

Resiste la abracidn determinada por la masticaciébn y --
esto es cubriendo la coro-

protege la dentina del medio bucal,
desde -

na anatbmica del diente tanto permanente como termporal,

ITmite amelo-cementario hasta las superficies oclusales e

el
encontramos -

con respecto al grosor del esmalte
las clispides de molares y premolares es el mximo
adelgazadndose progresivamente hacia abajo hasta
cuello del diente.

incisales,
que sobre
de 2 & 2.5 nmm,
alcanzar el grueso de una navaja en el

1.) El cemento cubre la terminacidén del esmalte.

2.) El esmal te termina cubriendo al! cemento.

3.7 El cemento y el esmalte terminana por simple -
contacto entre sft.

4.} Existe una separacién entre cemento y esmalte.

FUNCIONES DEL CEMENTO

funcid&dn consiste en mantener al diente en
insercion de las fibras parodon-
las fibras

La principal
el alvedlo, al favorecer la
tales también permite la contfnua reacomodacibon de

principales de la membrana parodontal, otra de sus funciones

consiste en compensar en parte la pérdida del esmalte ocacio-
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nada por el desgaste oclusal e incisal.

FUNCIONES DE LA PULPA.
Soh cuatro las primordiales funcioﬁes

1.) FUNCION FORMATIVA: ) el
La pulpa dental produce la dentina . del' dien
produce la sustancia amorfa de la matr{z; >

2.) FUINCION SENSORIAL: i
Llevada a cabo por las fibras nervios
respuesta a estimulos fisicos, quimicos o d

3.) FINCION NUTRITIVA:
Por medio de los vasos sangufneosfqﬁé d

elementos nutritivos.

4.) FINCION DE DEFENSA: . . ; y

En procesos inflamatorios las cé&lulas dedefensa intervie
nen y pueden producir dentina secundaria, dando a la pulpa’-
una proteccion adicional contra la irritacidn exterior.

MEMBRANA PERIODONTAL:

Es un tejido conjuntivo diferenciado y ocupa el espacio
que queda entre la rafz del diente y el hueso alveolar, acaba
formada por haces gruesos de fibras colfgenas, y tiene la -~
forma de la superficie externa del cemento radicular y la in-
terna de la pared alveolar.

El espesor del periodonto puede ser considerado de dos
aspectos, el biol6gico, es el que presenta el diente que no a
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alcanzado su oclusién y el fisiolbgico que corresponde al --
diente en funcidn. :

Las fibras principales de un diente en pleno estado fun-
cional se encuentran.orientadas de una manera mis o menos - -
ordenada y forman una verdadera red fibrosa atraviesan todo el

espesor del periodonto.
FIBRAS PRINCIPALES DEL P=RICSONTC:

a.) CRESTODENTALES:

Van desde la c¢resta alveolar abriéndose en abanico hacia
el cemento. Su funcién es de frenar el movimiento ascenso del
diente, cuando se libera la presi6n de la fuerza que lo hundid
en el alveolo.

b.) FIBRAS HORIZONTALES:

Son’ las menos numerosas, situadas por debajo de las fibras
crestodentales, van perpendicularmente al cemento desde la --
rafz hasta el hueso alveolar controlan el movimiento vestibulo

lingual cuando actuan fuerzas lacterales.

c.) FIBRAS OBLICUAS:

Constituyen las fibras ma&s numerosas se extienden en sen-
tido apical y oblicuo desde el hueso alveolar al cemento for-
mando %ngulo aproximado de 459, se dirigen de afuera a adentro
y de arriba abajo. Su funcidén principa! es la de transformar
las fuerzas de tensidn, que estimulan la formacidén de hueso.

d.) FIBRAS APICALES: : .
Se dividen en dos grupos horizontales y oblicuos. Su fun-
cién es controlar el movimiento del tercio apical. )




FUNCIONES DE LA MEMBRNA PARCDONTAL.

1.) FUNCION DE SOPORTE Y SOSTEN:
Permite el mantenimiento de los tejidos>duro$
que rodean al diente, esto es, mantiene la rafi‘dént;

alveolo.

2.} FUNCION FORMATIVA: o N

Esto lo realiza por medio de los cementoblastos que tie-‘
nen la funcién de ir engrosando al cemento, a veces por razo-
nes desconocidas o de compensacién ante impactos oclusales-se
produce hipercementésis localizada. También se encuentran -
osteoblastos lo que pruéba la renovacidn a que estid sometida
el hueso alveolar, aunque existen los osteoclastos cuya fun-
cidén es opuesta, de remocidn. Los fibroblastos dan origen a
las fibras colfgenas del Iligamento.

3.) FUNCIGON SENSORIAL:
Llega al periodonto una red nerviosa sensorial a través

de la cortical alveolar y por l!a encfa, le otorga una gran -
sensibilidad, pero su funcidn es propioseptiva.

4.) FUNCION NUTRITIVA.
El aporte sangufneo es llevado por los vasos sangufneos
periodontales y que cubre las necesidades del proceso meta--

b6lico del periodonto, proviene de tres ramas.

1.) Rama Apical.
2.} Transalveolar
3.) Gingival.
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ENCIA:

La encfa es la parte de la mucosa bucal que cubre las -
apb6fisis alveolares de los maxilares y rodea al cueilo de los
dientes.

La encia se divide en las &reas:

) Marginal
.) Insertada.
)

0O o

Interdentaria.

LA ENCIA MARGINAL:

Es el borde de encia que rodea los dientes y se halla --
demarcada de la encfa iasertada adyacente y una depresién li-
neal poco profunda, |lamada el surco marginal.

LA ENCIA INSERTADA:
Se continfia con la encfa marginal. Es firme resilente y
estrechamente unida al cemento y hueso alveolar subdyacente.

LA ENCIA INTERDENTARIA:

Es la parte de la encia que Ilena el espacio interproxi-
mal que divide los dientes adyacentes que rodea al extremo,
los bordes estan formados por una continuacién de la encfa -
marginal, solamente existe mientras haya dos dientes conti--
nuos con relacidén de contacrto.






CAPITULO V..

La elaboracién de una historia clfnica es un proceso -
ordenado y cronolégico en el que se investigén los anteceden-
tes para obtener datos que permitan al clinico conocerio - -
mejor.

La enfermedad se manifiesta con sensaciones y aconteci-
mientos [lamados sintomas y alteraciones de estructuras lJla--
mados signos. Los sfntomas, se obtienen por medio del inte--
rrogatorio al paciente, el m&dico describe los signos mediante
el examen ffsico, algunas pruebas de laboratorio, !a avuda de
rayos X, y otros auxiliares. ’

El médico tendrd que establecer el diagndstico, tratar -
la enfermedad, calmar los temores y la ansiedad de! paciente.

En la historia clinica se deben anotar, datos geheraleé"
como: el nombre, domicilio, edad, sexo, raza, estado civil, -
nacionalidad y ocupacidn del paciente. , '

"Después en particular el motivo principal de la consulta,
la naturaleza y duracién de los sintomas. En cuanto a la en--
fermedad actual, se anotara la fecha de ‘inicio, duraciﬁn;r-'-
intensidad, localizacidén, evolucidén, carécter y relacién cbn
la funcién fisiolbgica. . : i

El Cirujano Dentista debe encargarse en detalle qéfdiaé?

nostjicar:



Enfermedades de los tejidos dentarios duros y blandos.
2.) Enfermedades de los tejidos de sostén {(periodénticos).
3.} Enfermedades cue se limitan a labios, lengua, mucosa -~
bucal y glandulas salivales. ’ )
4.) Lesiones de la cavidad bucal y &rganos vecinos que formen

parte de una enfermedad general.

INTERROGATORIO: .

La intervenci6n del paciente en el procedimiento de explo

racién reviste suma importancia y requiere por parte del explo
rador . preguntas concisas, va que la vaguedad de las mismas --

pueden dar por resultado la obtencién de datos poco dignos de

confianza.

Este interrogatorio se lleva a cabo en dos aspectos que
son:

a.) Directo. S .

b.) Indirecto. )

EL DIRECTOT )
Se realiza frente al paciente..

EL INDIRECTO:
Se realiza por medio de otra persona y esto es cuando el
paciente es un nifno o cuando el paciente se encuentra incapa-~

citado para proporcionar un dato.

ANTECEDENTES :

Se debe preguntar acerca de las enfermedades de la infan-
cia, traumatismos, intervenciones quirGrgicas anteriores, - -
alergias, transfusiones de sangre, enfermedades familiares, -
medicamentos que est& tomando en la actualidad, h&bitos eﬁ_:

cuanto al. alcohol, tabaco y drogas.



Después de estudiar el cuestionario de salud se procede
a realizar la historia clinica.

Para elaborar una historia clinica detallada, se llevara
a cabo una revisidon general de ciertos grupos de enfermedades
sugiriendo una.serie de preguntas para su evolucidn odontol6-
gica. Se hari mencidn acerca de las enfermedades mis comunes

v las que implican mas riesgo.

EVALUACION FISICA.

Es un proceso de gran importancia para el Cirujano Den-
tista que debe someter al paciente a un examen riguroso de su
estado de salud sobre todo cuando se va a llevar a cabo una
anestesia local o general, pues en ciertas enfermedades buca-
les o ciertos tratamientos dentales se requiere anestesia y
si el paciente no la soporta podria traer graves consecuen--
cias. Esto podria evitarse examinando al paciente antes de -
iniciar cualquier intervencidn.

El objeto del examen consiste en evaluar la capacidad -
fisica y emocional del paciente para realizar un tratamiento
dental con relativa facilidad o bien que indique la convenien
.cia de una consulta médica previa. El Cirujano Dentista seré
responsable ante su paciente de consultar al médico y de ser
orientado para analizar el plan de tratamiento y las conse--
cuencias que pudieran surgir.

Antes de consultar con el médico, el Cirujano Dentista -
habria elaborado cuidadosamente el plan de tratamiento sobre -
la base de un examen completo del paciente. Se debera hacer
un cuestionario de salud con el objetivo de obtener una serie
de datos, &ste no deberd ser tan detallado pues resulta moles
to para el paciente y confuso. Tratar de elaborar uno sencillo.
y breve para que resulte exacto y facil de entender.
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AUXILIARES DEL EXAMEN ODONTOLOGICO.

INSPECCION:

Liamese inspeccién a la exploracidn clinica: puede ser -
simple, también llamada directa y se hace unicamente por medio
de ta vista, puede ser armada, y es la que se hace por medio -
de los instrumentos. La simple o directa es la que se usa co-
rrientemente en clfnica.

Las reglas que pueden seguirse para realizar la explora-

cidn son las siguientes:

Buenas condiciones de luz; la regidn por explorar debe
estar descubierta; el enfermo deber& colocarse de manera que
la regiébn a explorar quede bien i{luminada para que no se pro-

duzcan sombras que puedan falsear los resultados; el Cirujano
Dentista se sentari delante de! paciente de tal manera que su
cuerpo no produzca sombras sobre la regién a explorar.

Los resultados que se obtienen por medio de Ia inspeccidn
son: nociones de sitio, color, forma, volumen, estado de la -

superficie y movimiento de la regidon examinada.

PALPACION:

Se lieva a cabo por medio del sentido del tacto y deberé
ser ejecutada con una o dos manos, o solo-con los dedos, con
el objeto de observar si existe aumento de volumen, tempereg--
tura; Si hay cambios de configuracién o dolor con la presidn.

PERCUCION:

Se refiere a la auscultacién de los ruidos que se produ-
cen y la observacibdn del grado de resistencia que se encuentra
al percutir. El proceso se lleva a‘cabb con un abatelenguas,
separando el carrillo o la lengua, se percute ligeramente con
el mango del espejo en forma horlzontal—ylvertiéal, siendo -



primero en las plezas vecinas y por filtimo en las piezas - -
afectadas con objeto de comparatr.

Los datos que se obtienen son:

Sonoros y Subjetivos, es decir ruido y color. Los dientes
despulpados con afeccifn parodontal daran un tono mate 'y amor -
tiguado que contrasta con e! sonido claro, neto y firme de las
piezas sanas, pulpaAr y parodontalmente.

Una pulpa afectada puede responder ocacionalmente con =--
dolor a la percucidn horizontal y vertical y las afecciones. -
parodontales sieinpre manifiestan dolor a la percucién horjionF
tal y vertical.

Movilidad consiste en provocar movimientos con el objeto
de probar la mixima movilidad dentro del alveolo.

Los grados de movilidad son:

Incipiente pero perceptible, media v avanzada.

La técnica se realiza tomando una pieza dentaria, se co-
loca el dedo indice por la cara palatina o lingual y en bucal
con el mango del! espejo empujar hacia el dedo para observar -

los movimientos.

EXAMEN RADIOGRAF ICO:

La radiografTfa dental‘es aquella impresidn filmica de -
las piezas dentarias, de los tejidos duros y blandos de la. -
boca. Dando impresiones radioliicidas y radiopacas a la inten-
sidad del tejido.

Con este examen se puede detectar alteraciones dentarias
y parodontales. Sirve para controlar el resultado.y el pro~-=
greso de un tratamiento, asi como para conocer el estado nor-
mal! de las estructuras. ‘

EXAMEN ELECTRICO O DE VITALIDAD: ;
Consiste en pasar a través de la pulpa una;cq}fi nte. ~ -




el&ctrica cuya intensidad se va aumentando hasta llegar. al -
umbral de irritacifén que se manifiesta como sensacién de cos-
quilleo, calor-y dolor ligero. ) ;‘,

En la pulpa hiperémica se tendra un umbral m&s bajoique‘

la pulpa normati.

PRUEBAS TERMICAS:

Se llevan a cabo mediante agente fisicos, frfo y calor
para producir ciertas respuestas. Para la prueba de frio se
utilizard agua o aire frio, hielo o cloruro de etilo; para -
el calor se usaréd agua, aire y gutapercha caliente.

PUNCION EXPLORADORA Y ASPIRADORA.

Se emplea para comprobar la sensibilidad pulpar cuando
se requiere la extirpacién. :

La punsidén aspiradora dari el diagndstico diferencial . -
entre la existencia o no de liquido y para distinguirxunar-;‘t
coleccidn purulenta de una acumulacion de colesterol. " i
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CAPITULO VI.

Es un proceso quimico bioldgico que se caracteriza por la
destrucci6n de los tejidos del diente.

Se dice que es gquimico porque en &l intervienen sustan- -
cias quimicas como son los dcidos; y biolbdgicos, porque inter-
vienen microorganismos.

Las caries dental es una lesidén de los tejidos duros del
diente en la cual, la sustancia mineral que los constituye es
disuelta por &cidos dando lugar a la exposicidén de la sustan-
cia orglnica que es destruida por proteicolisis.

En si, la etilogfa de la caries dental no es conocida, -
sin embargo, se ha observado que intervienen dos factores esen
ciales para producirla: bacterias y carbohidratos. Los micro-
organismos causantes son los Streptococus mutans y Strepto- -
cocus sanguis.

Dentro de los carbohidratos encontramos, por ejemplo, la
sacarosa, que es mucho mas cariocgénica que los demés azicares,
por'la capacidad que tienen algunos estreptococos (S. mutans)
de formar dextranes insolubles y resistentes,los que al fermen
tarse producen &cidos. La placa dental (bacteriana) proporcio-
na la fijacién adhesiva del diente. La colonizacifn en Ja su-
perficie del diente por gérmenes cariogénicos es un precursor
esencial de la desmineralizacidn del esmalte subyacente.



Esto es, la caries comienza como una desmineralizacién -
superficial del esmalte, la cual prolifera a lo largo del curso
radial de lbs prismas del esmalte y llega a la unién dentina
esmalte; aquf la caries se extiende en forma lateral y hacia -
el centro de la dentina subyacente asumiendo una configuracién
cbnica cuya caracterfstica es del &pice hacia la pulpa.

Los tifbulos dentinales quedan infiltrados de bacterias.
Los focos de licuefaccidn, se forman por la destruccidédn de los
ttibulos adyacentes. El ablandamiento de la dentina precede a
la desorganizacién y decoloracién que culmina en la formacién
de una masacorreosa. La caries finalmente se extiende a la -~
pulpa y destruye la vitalidad del diente.

a.) TEORIAS ACERCA DE LA FORMACION DE CARIES.

Existen varias teorfas para explicar este mecanismo; una
en la que se dice, surge del interior del diente, y otras, que
tiene su origen fuera de &!. Algunos autores describen la ca--
ries a defectos estructurales o bioquimicos en el diente; otros
consideran que los puntos iniciales de ataque son los prismas
o barras Inorgénicas. Algunas teorfes més prominentes son la -
quimioparasftica, proteolftica y la que se basa en conceptos de
proteolisis-quelacidn. Las teorfas endbgena, del glucbgeno, ~--
organotr&pica y bioffsica representan aigunas de las opiniones
minoritarias que existen.

TEORIA QUIMIOPARASITARIA.

Formulada por Miller, quié&n en 1882 proclamb que (a des
integracién'denéal es una enfermedad quimioparasitaria-const

ﬁquavpér dos‘e:apas netamente marcadas; descalcif!caciép,b




ablandamiento del tejido y disolucién del residuo reblandecido.
Sin embargo, en el caso del esmalte, falta la segunda etapa, -
pues la descalcificacidn del esmalte significa practicamente

su total destrucciédn. La causa era interpretada como: "Todos -
los microorganismos de la boca poseen el poder de exitar una
fermentacidbn dcida de los alimentos pueden tomar parce, y de
hecho ia toman, en la produccién de la primera etapa de la --
caries dental... y todos los que poseen una accidén peptonizan-
te o digestiva sobre sustancias albuminas pueden tomar parte

en la segunda etapa.”

Recientemente, Fosdick y Hutchins pusieron de actualidad
la teoria de la iniciacidén y el progreso de una lesidn de - -
caries requiere la fermentacibn de azficares en el sarro dental
y debajo de &l, y la produccidn de &cido l&actico y de otros -
dcidos débiles.

" La caries fué identificada con una serie especifica de -
reacciones basadas de una difusién de sustancias. La penetra-
cién de caries fue atribuida a cambios en las propiedades f1-
sicas y quimicas del esmalte durante la vida del diente y a la
naturaleza semipermeable del esmalte en el diente vivo.

TEORIA PROTEOLITICA.

LLos proponentes de esta teoria miran la matriz del esmalte
como la llave para la iniciacidén y penetracidén de ta caries --
dental. El mecanismo se atribuye a microorganismos que descom-
ponen protelnas, los cuales invaden y destruyen los elementos
orgénicos del esmalte y dentina; la digesti6n de la matéria -
orgénica va seguida de disolucidn fisica de las(sale#,é;gani-
cas. Cottlieb sostuvo que la caries empieza en'la§~iaminillas
del esmalte o vainas de prismas sin calcificar, qué,ééfeCen -
de una cubierta cuticular protectora en la‘superfﬂdfé;fEl;prg

ceso de caries se extiende a lo largo de estos defectos estruc



turales a medida que son destruidas las proteinas por enzimas,
liberadas por los organismos invasores; con el tiempo, los --
prismas calcificados son atacados y necrosados.

La destruccidn se carateriza por la elaboracidn de un -
pigmento amarillo que aparece desde el primer momento en que
estd involucrada la estructura del diente. Se supone que el -
pigemento es un producto metabdélico de los organismés proteo-
Ifticos; en la mayorfa de los casos, la degradacidn de tas --
proteinas va acompafiada de produccidn restringida de &cidos.
En casos raros la proteolisis sola, puede causar caries.

La teorfa proteolftica procede de deriostraciones histo-
patoldgicas de que algunas regiones de!l esmalte son relativa-
mente ricas en protefnas; las que pueden servir como avenidas
para la extencidén de la caries.

La teorfa no explica ciertas caracteristicas clinicas de
la caries dental, como su localizacién en lugares del diente
especificos; su relacidédn con hibitos de alimentacidn, tampoco
explica el c6mo se produce la caries en animales de laborato-
rio, asfT como tampoco seflala como las dietas ricas en carbo--
hidratos las producen; finalmente no se indica la prevencidn
de las caries experimental por ihhibidores glucoliticos.

No se ha demostrado la existencia de un mecanismo gue -
muestre como la protedlisis puede -destruir tejidos calcifica-
dos, excepto por la formacidn de productos finales &cidos. Se
ha calculado que la cantidad total de dcidos potencialmente -
disponibles, a partir de proteina del esmalte, s6lo puede di-
solver una pecuena fraccidn del contenido total ‘de sales. de -
calcio del esmalte. Asi missio, no hay p}uebas qufmléasidé que
existe una pérdida temprana de materia orgénica,éh,la;carigs
del esmalte, como tampoco se ha aislado de manera ecue

formas proteolfticas de lesiones tempranasudeJ 




TECORIA DE PROTEOLISIS - QUELACION.

Scatz y. colaboradores ampliaron la teorfa proteolitica a
fin de incluir la guelacidn como explicacidn de la destruccidn
del mineral y la matriz del esmalte. La teorfa de la proteoli-
sis-quélaci6n, atribuye la etilogia de la caries a dos reac- -
interrelacionadas que ocurren simultaneamente:

ciones
a.) Destruccidn microbiana de la matriz orgénica
. . principalmente
b.} pérdida de apatita por disoluciébn debida a la

accidn de agentes de quelacién orgénica, algu-
nos de los cuales se originan por productos de
descomposicidén de la matriz.
Los agentes de quelacion de calcio, entre los que figuran
unién de acidos, aminas, péptidos, polifosfatos y carbohidra-
tos, estan presentes en los alimentos, saliva y materijal de -

sarro, vy por ello se concibe que puedan contribuir al proceso

de caries.

La teorfa también sostiene que, puesto que los organismos
proteolfticos son, en general, m&s activos en ambiente alcali-
no, ia destruccidén del diente puede ocurrir en pH neutro o al-
calino. La microflora bucal productora de &cidos, en vez de -
causar caries, protege en realidad los dientes, por dominar e

inhibir las formas proteolfticas.

" TEORIA ENDOGENA.

{‘por una ‘influencia selectiva localiza-

El proces
so.central o alguno de sus n(cleos sobre

da delc;i




el metabolismo del magnesio y fllior de dientes individuales.
TEOR!A DEL GLUCOGENO.

La suceptibilidad a la caries guarda relacién com ' la alta
ingestidn de carbohidratos durante el periddo del desarrollo -
del diente, lo que resulta del! depésito de glucbgeno y gluco-
proteinas en exceso en la estructura del diente. Las dos sus-
tancias quedan inmobilizadas en la apatita del esmalte y la -
dentina durante la maduracidén de la matriz y con ello aumenta
la vulnerabilidad de los dientes al ataque bacteriano después
de la erupciébn.

Los &dcidos del sarro convierten glucégeno y glucoprotei-
nas en glucosa y glucosamina. La caries comienza cuando las -
bacterias del sarro invaden los tramos orgénicos del esmalte
y degradan la glucosa y glucosamina a dcidos desmineralizantes;
esta teoria ha sido criticada por ser altamencte especulativa y
no fundamentada.

TEORIA BIOFISICA.

Neuman y Disalvo dqsarrollaron la teoria de la carga para
la inmunidad de la caries, basada en la respuesta de proteinas
fibrosas a esfuerzos de compresién.

Postularon que -las altas cargas de la masticacién produ-
cen un efecto esclerozante sobre los dientes, independiente--
mente de la accidn de atriciéf o detergente.

Los cambios esclerdticos se efectfian por medio de una -
pérdida continua del contenido del agua en los dientes, conegc
tado posiblemente con un despliegue de cadenas polipéptidos
0 un empaquetamiento mis apretado de cristalitos fibrilares.
Los cambios estructurales producidos por compresibn, se dice,

aumentan la resistencia del diente a los agentes destructivos



en la boca.
Todas las teorfas que preceden acerca de la formacién de

la caries est&n de acuerdo en que la enfermedad implica diso-
lucidén del esmalte dental.

Pruebas procedentes de estudios morfoldgicos, biofisicos
y bioqufmicos controlados, apoyan la conclusién de que en la
caries en desarrollo, el esmalte se vuelve soluble antes de -
perderse la matriz; mediciones directas de pH indican que la
disolucidén producida por la caries ocurre en ambiente &cido.

TEORIA ORGANOTROPICA.

Leimgebuer, sostiene que la caries no es una destruccidn
tocal de los tejidos dentales sino una enfermedad de todo 6r-
gano dental. Esta teorfa considera al diente como una parte -
del sistema biol6gico compuesto de pulpa, tejidos duros y sa-
liva. La direccién de! intercambio entre ambas depende de las
propiedades biofisicas y bioquimicas de los medios y del papel
activo o pasivo de la membrana. La saliva sostiene un factor
de maduracidén que une la protefna submicrocépica y los compo-
nentes minerales al diente y mantiene un estado de equilibrio
biodin&mico.

El mineral y la matriz del esmalte y dentina estdn unidos
por enlaces de valencia homopolares. Todo agente capaz de des
truir los enlaces polares o de valencia rompers el equi]ibrio
y causari la caries.

La resistencia del diente humano al ataque de la caries
parece aumentar con la edad, los dientes recién brotados sén
los considerablemente m&s susceptibles a la caries que los -
dientes méds viejos. Aunque se desconoce el mecanisma al que -~
se debe la maduracidén y mayor resistenc1a, gehéralmence se -
asocia con la exposicidn de la saliva.f S o -

Al aumentar la edad, hay tambléﬁ‘auméhfa en. la éohéen:rg




cioén del floruro y disminucidon en la concentracidn de carbo-
nato del esmalte de ta superficie. Ademés de afectar al esmal
te sano, hay pruebas de que los componentes orgénfcos y mine-
rales de la saliva pueden depositarse en 8reas de esmalte de-
fectuoso o desmineralizado y con ello aminorar la velocidad -
de desarrollo de la lesi6n de la caries.

La saliva contribuye de manera importante al cambio deil
contenido idnico y la permebilidad del diente.




b.) ETIOLOGIA.

Se considera una enfermedad bacteriana de

los tejidos -
duros dei diente,

y ocurre mas frecuentemente en determinadas

zonas de dichos diente, por ejemplo: focetas y fisuras de mo-

tares y premolares en las superficies iunterproximales o de -

contacto y las superficies labiales, bucales v linguales de -

1os dientes situados en forma adyacente. En €stas zonas la -

autoclisis es muy deficiente y se encuentran generalmente par

ticulas de alimentos, bacterias y otros dentitus alimenticios.

CARIES DE FOCETAS Y SURCOCS:

Generaimente en estas zonas la cutTcula de Nashmyt es muy

delgada o se encuentra descontinuada,

entonces las bacterias
acidtricas

inician su ataque a{ esmalte para después extender -
se en superficie y profundidad.

CARIES PROXIMAL:

En este tipo de caries, en dientes incisivos v caninos su
localizacidn es en medio de la relacidn de contacto.
en

En cambio
los dientes posteriores se encuentran varios puntos que se
localizan

ligeramente alrededor deil punto de contacto que se

extienden a ias caras vestibular y lingual.

CARIES CERVICAL:

Se localiza en las caras vestibulares y palatinas a la -

altura del cuello del diente, debido a que no se lleva a cabo

una autoclisis eficiente en esd zona; primero-se observa un -

cambic de coloracidén y posteriormente se torna de un color
N

pardo negrusco en caries abanzada. :



FACTORES QUZ INFLUYEN EN LA FORMACION DE LA CARIES.
.) Debe existir suceptibilidad a la caries.
) Los tejidos duros del diente deben ser solubles a los -

N -

Gcidos organicos débiles.

3.) Presencia.de bacterias acidogénicas, acidGricas y de - -

' enzimas proteolfticas.

4.) El medio en qhe se desarrollan &stas bacterias, debe de
estar presente en la boca con cierta frecuencia, es decir,
el individuo debe de ingerir hidratos de carbono, espe--
cialmente azlGcares refinadas.

5.) Una vez producidos los fcidos org&nicos, principalmente
el acido lactico, es indispensable que no haya neutrali-
zante de la saliva, de manera tal, que puedan efectuarse
las reacciones descalcificadoras de la sustancia mineral
del diente.

6.) La placa bacteriana de Leon Williams, debe de estar pre-
sente, pues es esencial en todo proceso carioso.

En algunas investigaciones sefialan que el individuo que
tiene flujo salival lento y el pH ligeramente &cido, la pre-
cipitacibn puede ocurrir mi3s f&Acilmente que en una persona que
tenga flujo salival més répido y saliva mis alcalina.

Con una buena té&cmica de cepillado y frecuencia en el -
empleo de este, unido con una buena autoclisis ayudan a que -
no se forme placa bacteriana la cual erradicaria la caries --
dental. Muchos de los padecimientos actuales de procesos ca-
riosos en el mundo se desarrcllian por falta de ensenanza en -
las correcras formas de cepillado.

Un método muy valioso para la prevencidn de la caries es
la aplicacidn tdépica de soluciones de fluoruro estanoso, gue
juqto con la fluorizacidn del agua de las grandes ciudades nos
han demostrado que reducen considerablemente los padecimientos

de tipo carioso.



SISTOMATOLOGIA DE LA CARIES.

Una vez destrufda las capas superficiales del esmalte,
hay vias de entrada naturales que facilitan la penetracibn -
de los Acidos junto con los germenes como son las estructuras
hipocalcificadas, lamelas, penachos, husos, agujas y estrias
de Retzius.

CARIES DE PRIMER GRADO:

En la caries del! esmalte, no hay dolor, podemos locali-
zarlo por medio de la exploracidn, ese esmalte se ve normal,
pero en donde la cutficula se encuentra rota e incompleta y -
algunos prismas se han destruido, d& el aspecto de una mancha
blanquecinas, otras veces se observan surcos blancos amari--
lientos o de color café&.

CARIES DE SEGUNDO GRADO:

Aquf la caries ya ha atravezado completamente el esmalte
y ha llegado a la dentina, el avance del proceso carioso en -
Esta zona es mis rapido debido a que no es un tejido tén mjng
ralizado como el esmalte.

La dentina una vez que ha sido atacada por el procesoc --
carioso presenta tres capas bien definidas, la mids superficial
formada por el fosffito monocilcico que se llama zona de reblan
decimiento., Estd constituida por dentritus alimenticios y den-
tina reblandecida, &€sta puede removerse fAcilmente con un ex-
cavador de mano marcando asf el timite de la zona siguiente.

La segunda zona formada quimicamente por fosf&to dicilci-
co es la zona de invacidén, tiene la consistencia de la dentina
sana, microscopicamente ha conservado su egstructura, y sélo -
los tGbulos estfin ligeramente ensanchados sobre todo en las -

cercanias de la zona anterior, y estin llenos de microorganis
mos.



La tercera formada por fosfAto tric&lcico es la defensa,
en ésta zona la coloracidén desaparece, las fibrillas de Thomes
estin retraidas dentro de los tfibulos y se han colocado en - -
ellos los nédulos de neodentina, como una respuesta de los - -
odontoblastos que obturan la luz de los tGbulos tratando de -
detener el avance carioso.

En la caries de segundo grado el dolor es provocado, por
alghn agente externo, como bebidas frfas o calientes, azticares,
frutas que liberan &cidos. El dolor cesa cuando cesa el esti-

mulo.

CARIES DE TERCER GRADO:

En &ste grado de caries el avance ha proseguido y ha pene
trado ya en la pulpa pero esti afin conserva su vitalidad, mu-
chas veces produciendo inflamaciones e infecciones como pulpi-
tis.

En este tipo de caries e! sintoma patognoménico es el -
dolor provocado y expontaneo. El dolor provocado puede ser por
agente fisico, quimico o mecanico. El dolor expontaneo no es
producido por ninguna causa externa, sino por la congestidon -
del organo pulpar el cual al inflamarse hace presidn sobre --
los nervios sensitivos pulpares, los cuales quedan comprimidos
sobre las paredes de la camara pulpar. Este dolor es mis fre-
cuente por las'noches, debido a la posicién horizontal de la -
cabeza al estar acostado, la cuf8! se congestiona, por la mavor
afluencia de la sangre.

En este grado de caries, en ocasiones se produce un dolor
muy fuerte que puede aminorarse succionando, pués con esto se
produce una hemorragia y se descongestiona la pulpa. Cuando. se
encuentra un cuadro con estos sintomas, podemos diagnosticar -
caries de tercer grado que ha invadido a la pulpa, pero que --
atn no ha producido su muerte aunque haya irreguvlaridades en
su circulacién.



CARIZS DE CUARTO GRADC:

En este tipo de caries la pulpa ya ha sido destruida y -
pueden venir varias complicaciones posteriores.

Cuando la pulpa ha sido desintegrada en su totalidad ya
no existe dolor, ni expontaneo ni provocado, regularmente la
destruccidén de la parte coronaria de la pieza dentaria es to-
tal o casi total, la coloracidn de la superficie es café&.

Si exploramos con un estilete fino ios canales radicula-
res, podemos encontrar ligera sensibilidad en la regidn de --
dpice.

En una pieza dentaria con caries de cuarto grado no exis
te . sensibilidad, vitalidad y circulacidn, es por eso que ya -
no existe dolor, pero las complicaciones en este grado de ca-
ries, si son muy dolorosas.

Estas complicaciones, van desde la monoartritis apical,
hasta la osteomielitis, pasando por la celulitis, miocitis, -
osteitis y perostitis.

La sistomatologfa de la monoartritis nos la proporcionan
tres datos que son: dolor a la percucidén del diente; sensacidn
de alargamiento y rmiovilidad anormai.

La celulftis se presenta cuando la inflamacién
abarca los misculos masticadores: se puede presentar contrac-
¢idn brusca de estos misculos (trismus) que impiden abrir la
boca normalmente, el principal miisculo afectado es el masetero.

La osteitis y periostitis cuando la inflamacidn se locae-
liza en el hueso o en el periostio y la osteomielitis cuando
ha llegado a la médula osea. )

ANATOMIA PATOLOGICA DE LA CARIES. . )
La destruccidn por caries empieza por la porcidn

orona-
ria en la superficie del esmalte, por lo tantoilafcu




encuentra mAs superficialmente.
Para Williams, el ataque de la cutfcula de Nashmith se -

produce a nivel de la placa gelatinosa que fue descubierta por
€1 y lleva su nombre. )

Bajo la proteccidbn de la placa de Williams, se desarro--
llan diferentes bacterias acidogénicas que son productos de -
Acidos que produceh la descalcificacibn de los elementos his-
tolbégicos del esmalte.

El esmalte es el primer tejido que se calcifica y los --
defectos estructurales que se presentan son irreparables, hay
un proverbio que dice: "Los defectos estructurales de hoy son
les caries del manana".

Zntre los defectos estructurales encontramos: .Ssurcos, -

fosetas, fisuras, erociones y depresiones.

DIFERENTES FORMAS DE
PENETRACION DE LA CARIES.

1.) En las caras lisas, penetran en forma de cono, con el -
vértice orientado hacia la dentina y la base dirigida hacia la:
parte externa del esmalte.
2.) En surcos y fosetas, tambi&n penetran en forma de cono, -
pero aquf la base es la que esti dirigida hacia la dentina y
el vértice hacia la parte externa del esmalte.

Lo que sucede es que Ja caries sigue la direccidn radial

de los prismas del esmalte.



CLASIFICACION Y PREPARACION DE CAVIDADES.



G APETULO S VI

DEFINICION:

; Es-una serie de procedimientos empleados para
del tejido carioso y tallado de la cavidad, efectuados en un -
de tal manera que después de restauradas, les

la remocién

organo dentario,

sea devueltas su salud, forma y funcionamiento normales.

El Dr. Black, podemos considerarle como el padre de la -

Operatoria Dental, pues antes de que el agrupara las cavidades,

les diera nombre, disenara los instrumentos v diera sus postu-
lados y reglas necesarias para la preparacidén de cavidades, --

los operadores efectuaban &ste trabajo de una manera arbitra-
ria, sin seguir ninguna regla ni principio. Después =1 Dr. --
Black seguido de otros operadores han hecho varias modifica-v'
ciones a sus sistemas y han logrado éxito, pero lo bdsico ---

sigue siendo obra de Black.

CLASIFICACION DE CAVIDADES: .
El Dr. Black dividid las cavidades en 5 clases, usando -

para cada una de ellas un nfmero romano del
gsificacién queds de la siguiente manera:
CLASE I.




molares y premolares.
turales, Tambié&n en el

CLASE 11
Estas preparaciones se encuentran .

En fosetas depresiones y defectos estrugc
cingulo de dientes anteriores. .-

méles,
de molares y premolares. i
CLASE I1I1. o
Abarca las caTras incisale
abarcar el &angulo.
CLASE IV.
En las caras.ﬁroxiﬁ 1
&ngulo. o
CLASE V. -
En el tercio gingival’
todos los dientes.

‘de las ‘caras bucal.y lingual de - -

POSTULADOS DE 3LACK:

Son un conjunto de reglas o principios para
de cavidades, que debemos seguir, pues estan basados en reglas
de ingenieria y mAs concretamente en leyes de fisica y mecénica,
las cuales nos permiten obtener magnificos resultados.

la preparacion

ESTOS POSTULADOS SON LOS SIGUIENTES:
1.) RELATIVO A LA FORMA DE LA CAVIDAD: Toda preparac]én

debe tener forma de caja, con paredes paralelas entre sT y piso

plano formando &ngulo de 90 grados. s
2.) RELATIVO A LOS TE]IDOS QUE ABARCA LA CAVIDAD: Las --

paredes de esmalte siempre tienen que ir soportadas por denti-

na.

.) RELATIVO A LA EXTENCION QUE DEBE TENER UNA CAVIDAD

Extencibn por prevencidn.



la forma de la cavidad; &sta debe
{a obturacifn o restauracibdn -
procurando

El primero relativo a

ser en forma de caja para que

resisten el conjunto de fuerzas de la masticacibn,

gque estas tengan estabilidad.

tejidos que abarca la cavidad;

El segundo relativo a los
evita especifi-

las paredes de esnialte soportada por dentina,

camente que el esmaite se fracture.

E! tercero, extencibn por prevencibn; significa que los

cortes se deben de llegar hasta zonas inmunes al ataque de la
caries.

PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES:

Piseno de la cavidad.
Forma de resistencia.

Forma de retencibn.

Forma de conveniencia.

Remosidén de tejido dafiado.

Tallado de las paredes adamentinas.

N OU L WN
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Limpieza de la cavidad.

1.) DISENC DE LA CAVIDAD: -
Consiste en [levar la lTnea marginal a ta . p

ser terminada la cavidad.

ocupari al

2.) FORMA DE RESISTENCIA: g
Para que una cavidad sea resistente a las fuerzas de lea

maticacibn debe de requerir los siguientes pasos:

las paredes de esmalte sean resistentes a
igual a la anchura.

a.) <Que la dentina.
b.} La profundidad debe ser

c.) GQue todas las cavidades anchas sean restauradas y las - -



cavidades estrechas sean obturadas.
d.) Que las cuspides y crestas marginales sean rehabilitadas
con incrustaciones. ’ ‘ ’

3.) FORMA DE RETENCION: .
Depende del material de restauracién para que la cavida

sea retentiva:

a.) Paredes paralelas entre si y piso plano.

b.) Anchura debe ser igual a !a profundidad. )

Al llevar a cabo la forma de resistencia, séioqgiene,en
cierto grado la forma de retencién. Entre estas reﬁénéfohes -
mencionaremos a: la cola de milano, orejas de ratén, rieleras
y los pivotes. SEEN :

4.) FORMA DE CONVENIENCIA: : EE

Toda cavidad debe prepararse con la mejdrkvislbilidad -
sin métodos complicados, y la posicién debe'sei an:erdlateral
derecho o izquierdo, posterolateral izquierdo o derecho.

5.) REMOSION DE TE]IDO DANADO:

Los restos de la dentina cariosa, una vez efectuada la -
apertura de la cavidad, removeremos con fresa una primera parte
y después en cavidades profundas podemos usar excavadores en
forma de cucharilla para evitar el hacer una comunicacién pul-
par. Se debe de remover toda la dentina reblandecida hasta sen-
tir tejido duro.

6.) TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS:

Se deben de tallar en forma paralela o de caja, la .incli-
nacidén de las paredes de esmaite, se regula principalmén;e por
la cavidad, la direccié6n de los mismos prismas,delgesﬁalte, la

friavilidad del esmalte, las fuerzas de la ma#tfgécfﬁd'}lé‘re-




sistencia del borde del material obturante etc...lInterviene -
también en ello la clase del material obturante, ya sea obtu-
racidn o restauracidébn. Cuando se bicela el &ngulo cabo super-
ficial o el &ngulo gigivo axial y se obtura con material que
no tiene resistencia al borde, es segurisimo que el margen se
fracture.

Es necesario “en &stos casos emplear materiales con resis
tencia al borde, por ejemplo las incrustaciones de oro.

7.) LIMPIEZA DE LA CAVIDAD:

Se puede hacer con cualquier solucién antiséptica, agua
bidestilada, suero fisiolbgico, solucidbn isotonica de cloruro
de sodio, después de lavarla, se seca la cavidad con aire y
presidén indirecta, en seguida colocamos nuestras bases ya sea
con recubrimiento indirecto o directo o nuestra base defini--
tiva, por filtimo colocamos nuestra obturacidén o restauracion.

CAVIDAD DE CLASE 1.

Varios pasos en la preparacidn de cavidades son muy comu-
nes, en €stos principalmente, la apertura de la cavidad, remo-
ci5n de la dentina cariosa, y limitacidn de los contornos, los
demés pasos varian de acuerdo con el material obcturante.
Tambi&n hay algunas diferencias en los tres primeros pasos, . -
que segflin se trate de cavidades pequefnas o amplias.

Si son cavidades pequefnas no ha habido tiempo de que se
forme la caries recurrente, que destruye a la dentina y deja
al esmalte sin sostén dentinario.

La apertura de la cavidad pequeia se inicia con instru-
mentos cortantes rotatorios, de estos el mas usado es la fresa,
comenzando con una fresa redonda # 502 6 503 la cu&l cambiamos
después por una de mayor grosor para aumentar el ancho de la -
cavidad segfin sea conveniente, proseguimos con fresa de fisura



cilindricas terminadas en punta # 568 6 569, las cuales se -
colocan perpendicularmente a2 lo que va a ser el piso de la -
cavidad, y al sobre pasar al esmalte, se sentira que se corta
con mayor facilidad el tejido, lo cuil nos indica que ya lle-
gamos a la dentina.

REMOSION DE DENTINA CARIOSA:

Al abrir la cavidad pequefia, practicamente se remueve toda
la dentina cariosa, pero si ha quedado algo de ella, la remo-
vemos con fresas redondas de corte liso, o por medio de excava-
dores en forma de cucharilla. Si al remover &sta dentina, encon
tramos porciones de esmalte desprovistas de apoyo dentinario,
tendremos que eliminarlas.

LIMITACION DE CONTORNOS:

Cuando unicamente son puntos de caries, hacemos la cavidad
de tal manera que quede bien asegurada la obturacidn o restau-
racién. En cambio si son fisuras, en estas debemos de aplicar -
el postulado de Black de extensidén por prevencidn. Puede suce-
der de que aparentemente solo una parte de la fisura esté lesio
nada, pero no debemos confiarnos pues es muy posible que hayan
malformaciones del esmalte en la continuidad de la fisura, - -
debemos pues extender nuestro corte hasts zonas inmunes a la -
caries. En caso de que el puente esté socavado por el proceso
carioso se le da una forma de 8, esto se refiere al primer pre
motar inferior, que normalmente tiene un puente de esmalte de
gran espesor, que separa a las dos fosetas, mesial y distal;
pero en caso de que este puente se considere que esthi fuerte,
hacemos la preparacidn de dos cavidades por separado en el --
mismo diente, en la forma de 8 ya mencionada preparamos los -
premolares superiores. En cuando al segundo premolar inferior
se prepara la cavidad dandole una forma semilunar cuya conve



xidad abraza & la cuspide bucal.

En el primer y terceros molares inferiofes, el recorrido
de los surcos es en forma irregular, y en los segundos molares
es en forma cruciforme.

En los molares superiores que cuentan con un puénte de -
esmalte fuerte'y sano se preparan dos cavidades, si el puente
queda débil se unen haciendo una sola cavidad, en el cingulo
de dientes anterio}es se prepara la cavidad haciendo en peque-
fio la reproduccién de la cara en cuestion. En los puentes o -
fisuras bucales y linguales, y si hay buena distancia del borde
oclusal, se prepara una cavidad independiente de la ca&idad -
oclusal, pero si el puente de esmalte que se separa es. frégil

se unen formando cavidades compuestas o complejas.

LIMITACION DE CONTORNOS:
Se lleva a cabo con fresas troncoconicas # 701 o cillndri

cas dentadas # 558. . .
Todo lo ya sefialado es sin tener -en cuenta e! material -~

obturante. En los pasos subsecuentes, habréa Varianfés'de Zoe

acuerdo con la clase de material con- el cualAsé'vayaja'hacér

la reconstruccidn.

FORMA DE RESISTENCIA: v S S

Forma de caja con todas sus caracterfsticas, pero las -
paredes‘y piso deberan estar-bien alineados, lo cu&l lo fogrg
mos usando fresas cilindricas de corte liso # 56, 57‘y'58.

. FORMA DE RETENCION:
Existe una regla general para la retencibn en todas las
clases que dice: Toda cavidad cuya profundidadnééaiiguaf'ppr'
lo menos en su anchura, es de por si retentiva. Si la ¢égidad

va a ser para material plastico, las paredes deberéﬁ'seh‘iigg
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ramente convergentes hacia la superficie.

FORMA DE CONVENIENCIA:

Casi siempre hay superficies con.§uf16

por eso generalmente no se practica.

BICELADO DE LOS BORDES: : R S

El bicel més indicado para las incfﬂstacf@ﬁgsAgé~deT45f”
grados y ocupard casi todo el espesor del esmalté%zﬁéynécﬁsg
rio recordar que el oro colado si tiene resistehclé;deiborde.

CAVIDAD DE CLASE I[: )

Que no estin localizadas en caras oclusales de todas las
piezas en los tercios oclusales o medios, con cierta frecuen-
cia en el cfngulo de los incisivos laterales superiores y en
los molares superiores cuando existe el cubérculo de carabelli.
El instrumental usado es el mismo que hemos visto cuando son
cavidades muy pequefias. En cavidades mds amplias comenzaremos
por eliminar el esmalte afectado por medio de instrumentos -
cortantes rotatorios; en este tipo de cavidades estd muy cerca
de oclusal, debemos hacer una extensidn por resistencia, pre-
parando una cavidad compuesta para que no se fracture.

Para el bicelado del borde en incrustaciones podemos - -
llevarlo a cabo por medio de piedras inclinandolas a 45 grados.

CAVIDAD DE CLASE I1:

Black situdé las cavidades de clase [l en las caras pro-
ximales de molares y premolares. Para la preparacidn de é&ste
tipo de cavidades debemos de tener mucho cuidado al romper la
cara proximal del diente a2 tratar, para no lesionar a la pieza
vecina. En el caso de que no exista pieza continua se puede -
trabajar mucho mis comodamente, el diseilo de la cavidad debe -
ser en cierto modo la reproduccidén en pequeno de la cara en -
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cuestidn pero debemos tener muy en cuenta, qgue si la cavidad
esta muy cerca al borde es decir que abarque casi todo el --
tercio oclusal debemos preparar una cavidad compuesta o comple
ja segln los diferentes sentidos que haya tomado al proceso -
carioso.

En este tipo de cavidades debemos de considerar tres - -

cosas: S
1.) Las caries se encuentran situadas por debajo del*puéngef’fi

de contacto. . c e
2.) E! punto de contacto ha sido destruido, y esta extén,iéqg;“

se ha extendido hasta el reborde marginal.

:3.) -Junto con la caries proximal, existe otra oclusaf—@é

de la arista marginal.

En el primer caso, se procede a la apertura de la cavidad
desde la cara oclusal. Lo mas cercano posible a la cara en - -
cuestidn. En €ste punto, se excavard upna depresidn, que seréa
un punto de partida para hacer un tunel gque Illegarad hasta la -
cara proximal. Este tunel debemos hacerlo con una . ipclinacidn
tal, que no se ponga en peligro el cuerno pulpar o ‘sea que se
har& lo mAs alejado de la pulpa. SR

LIMITACION DE CONTORNOS: )
Los consideramos en dos partes, en la cara tr]tﬁ}anté’y

en la cara proximal.

Por la cara triturante u oclusal, extenderemos lé cavidad
incluvendo todos los surcos, y con navor razdn si sdn fisuras.
.Z=sté extensibén por proximal pueden suceder dos casoSﬁ
1.) Cuando el canal obtenido es bastante amplio en sentido -

buco - lingual. )
2.) Cuando é&se ancho es minimo. En cada uno de &stos casos -

se proceders de manera distinta; en el primero'podémos -



usar piedra montada de forma cilindrica, cuidando’
nar los dientes vecinos, extenderemos
lingual. E

la

TALLADO DE LA CAVIDAD: Sl
Este tallado de la cavidad podemos:
medio de dos pasos: ;

flieiarlo:

i.) Preparacién de la caja oclusal.

2.) Preparacidn de la caja proximal./ . .
Forma de retencidén cuando la cavidad necesita ser reten-

tiva por que el material obturante puede ser: (amalgama, sili-

cato o cualquier otro material que se trabaje en estado pléas-

ttco podemos dar diferentes tipos de retencidn como son:

l.) Gingivo oclusal

2.) Proximo proximal.

3.) Buco lingual.

Si el material obturante va ha ser incrustacidén debemos
de hacer paredes paralelas y pisos planos para poder tener una
buena retencidén, y asi tener el campo necesario para poder - -
cementar nuestra incrustacidn.

BICELADO DE LOS BORDES:

Este se llevari a cabo en casos de que sea.lncrustacibn
v debe de llevar una inclinacién de 45 grados. Lo Sl

CAVIDADES DE CLASE I1I1:

cidn.



LLa preparaci6n de &stas cavidades es un poco mis compli-

cada por muchas razones:
campo operatorio, debido al tamafno y la

t.) Lo reducido del
forma de los dientes.
2.} La poca accesibilidad debido al! diente continuo.fsi es - .

que esti presente. )
3.) Las malposiciones frecuentes en estas piezas.

4.} Esta zona es bastante sensible por lo tanto es necesario

casi en todos los casos usar anestesia.

Las cavidades simples se localizan en el centro de l[a ~-
cara en cuestidn, las compuestas pueden ser llnguoproxfmales
y las compiejas bucoproximolinguales.

Cuando hay ausencia de la pieza continua,
lo contrario es necesario -

es mis f&cil su

preparacidén, pero cuaando sucede
recurrir a la separacidén de dientes. Si la caries es simple,

debemos de preparar una cavidad simple pero nunca hacerla

compuesta.
La limitacidén de contornoes
la caries y que reciben los beneficios de la

la Ilevamos hasta areas menos

suceptibles a
autoclisis.
El limite de la pared giagival
la encia libre, los bordes bucales y linguales de
axiales lTneales co- -

estari por lo menos Ilmm.-

por fuera de
la cavidad estarén cerca de los &dngulos
rrespondientes, pero sin alcanzarlos.
E] &ngulo incisal, lo menos cercano posible al borde inci
la caries esté muy cerca de &1 debemos de

sal y solamente que
llevar la cavidad hasta

arriesgarnos por razones de estética a
ahl y sT se presencara fractura del &ngulo posteriormente - -
preparariamos una cavidad de clase IV,

En cavidades simples la forma de la cavidad ya terminada

deberi ser una reproduccidén en pequeno de la cara en cuestibn,



es decir mAs o menos triangular.

Si una vez rerovida la dentina cariosa quedaran porciones
de esmalte sin apoyo dentinario, tendremos que eiiminar ese --
esmal te. ) v K :' 

Para la confeccién de las paredes bucal y llngﬁél. usaﬁpsﬁ

fresa de cono invertido penetrando por .laicara oponente.’’

FORMA DE RESISTENCIA: . ST TR ;
Pared axial pulpar es &ste caso,'pakale!é'ahej

dinal! del diente. En cavidades profgnd§s'hééérlasméoﬂ_{r _
sentido bucolingual, para proteccidn de la bulpé, y‘pianas en
sentido gigivo incisal. o

Las paredes bucal y lingual formar&n con la axial, &ngu-
lcs diedros bien definidos.

La pared gingival serd plana o convexa. hacia incisal, -
siguiendo !la curvatura del cuello y formando un &dngulo agudo
con la pared axial si la pared necesita retenci6n el adngulo -
incisal con la pared axial necesita también retencién. En - -
cambio si va a ser incrustacidn.

Los &dngulos ser&n rectos todos y todo el angulo cabo-
superficial estara bicelado a 45 grados. En cavidades compues
tas o complejas penetrarernios por lingual y prepararemos una -
doble caja con retencién de cola de milano por lingual y la -
otra caja con retencidén relativa sl se va a emplear material
plastico o bicelado si es incrustacidn.

CAVIDADES DE CLASE [V.:

" Se presenta en dientes anteriores en §us caraslprqximales.
abarcando el angulo. Estas cavidades son mis frecuentes en las
caras mesiales que en las distales, debidd'a que el puhto de -
contacto estsi mis cerca en la primera del borde incisal, en --
muchas ocaciones puede ser por‘céusa de no haber atendido.a ~--




tiempo una caries de clase I11.

EN CAVIDADES DE CLASE IV:

E! material més usado para restaurar es la incrustaciodn,
especialmente de oro, pues tiene una resistencia de borde --
fabulosa, si queremos mejorar la estética haremos una incrus
tacidén combinada con frente de acrilfco; actualmente en el -
comercio han aparecido nuevos materiales de obturacidn esté-
ticos y muy duros que son una mezcla de resina y cuarzo,- que.
sirven para la obturacidn estética de la clase IV. T

La retencidén en la cavidad de clase IV varia enorﬁeﬁente
las mds conocidas son: ] . :

La cola de milano

Los escalones y los pivotes,

Adermnis las ranuras adicionales.

Deberos de ser muy cuidadosos en la preparacidn de &stas
cavfdadés por la cercania de la pulpa que pone en peligro la
estabilidad del diente, sobre todo si se tratd de personas -
jovenes. SegGn el grosor y el tamafo de los dientes variari el
anclaje correspondiente, y tenemos tres casos:

1.) En dientes cortos y gruesos, prepararemcs la cavidad con
anclaje y pivotes. '
2.) En dientes largos y delgados, preparamos escalén lingual

o cola de milano.

3.} En dientes cortos y delgados, tallamos el escalbdn lingual.

Cuando se ha hecho necesario efectuar primeramente un - -
tratamiento endoddéntico, aprovecharemos el canal radicular para
hacer una incrustacién espigada o colocar un perno metalico --
para emplear un material plAstico eété:ico.



APERTURA DE LA CAVIDAD:

Siempre la iniciamos haciendo un corte de rebanada con -°
disco de carburo. El corte debe de llegar cerca de la papila
dentaria y ligeramente inclinado en sentido incisal y lingual

después procederemos al tallado de la caja por lingual.

CAVIDADES DE CLASE V:

Estas cavidades se presentan en las caras lisas, en el -
tercio gingival de las caras bucal y lingual de todas las pie-
zas dentarias. La causa principal de la presencia de estas ca-
vidades es el &ngulo muerto que se presenta por la convexidad
de &stas caras que no reciben los beneficios de la autoclisis.
A esto agregamos que el borde gingival de la encia forma
una especle de bolsa en donde se acumulan restos alimenticios,
bacterias, etc... que contribuyen en una forma notable para la
formacidn de la caries.

Por otra parte los tejlidos adyacentes dificultan el co--
rrecto cepilllado de esta regidén. La frecuencia de la caries-
es mayor en las caras bucales que en las linguales. T

LLa preparacidén de &stas cavidades presentan ciertas‘difi-

cultades:
1.} Es generalmente una zona hipersensible, por lQ cdéL'es
recomendable el uso de un anesté&sico. : ‘VL
2.) La cercaniade la regidn gingival que alguné;z
encuentran hipertrofiada sangra con frecuencié;y
la visibilidad. ' :
3.) Cuando se trata de los Gltimos molares
maniobrar porque hay que tener buena iluminaci

rados los carrillos. Co
Para la preparacion de la clase Vid
en dos grandes grupos, los que se,prg@en;a

res y las que se presentan en dientes.



Tambié&n existe diferencia en relacidén al material obturante,
0 sea con o sin retenciones.

LIMITACION DE CONTORNOS:

La pared gingival debe de ir fuera de la encfa'libre, -
claro estid que si la caries va por debajo de lé encié necesij-
taremos limitarla por debajo de ella. La pared incisal u oclu-
sal deben de limitarse hasta donde se encuentra dentina que -
soporte firmemente al esmalte.

Mesial y distalmente limitaremos la cavidad hasta los -
&ngulos axiales lineales. Es raro encontrar que la caries de
esta clase vaya mas alla de estos limites.

En caso de que la pared oclusal o incisal vaya m&s del -
tercio medio, quedard un puente de esmalte frégil, es conve-
niente entonces hacer una cavidad compuesta con oclusal. La -
forma de la resitencia no necesita nada especial, pues estas
zonas no estan expuestas a las fuerzas de la masticacidn.

La forma de retencién nos lada el piso convexo en sentido
mesiodistal y plano en sentido gingivo oclusal. Si es incrusta
cion hay que hacer el bicelado del &ngulo cabo superficial a
45 grados.




CEMENTOS DENTALES.
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CAPI TULO © VIIIL.

Son sustancias que se usan como agentes cementantes ais--
lantes térmicos, debajo de restauraciones metidlicas y resinas
para proteccidn pulpar.

Todos ellos deben tener como caracteristica indispensable
el ser capices de sellar las cavidades cuando menos temporal-
mente, para evitar la percolacibén de saliva, restos alimenti-
cios y microorganismos patdgenos, asf como aislar la cavidad
de la conductividad té&érmica o eléctrica de los metales.

Podemos clasificar a los cementos dentales como medicados
y no medicados.

La seleccidn de cada uno de estos materiales dependerid -
del tratamiento que pretendamos realizar, y de las ventajas -
que nos ofrecen. )

También podemos clasificarlos por su duracidén. De acuerdo
a esto pueden ser temporales o semitemporaies, entre los pri-
meros se encuentran los cementos que a la vez pueden ser medi-
cados y no medicados; por ejemplo; el hidr6xido de calcio y el
6xido de zinc y eugenol; en los no medicados, los cementos de
policarboxilato y cementos de silticofosfato.

Entre los semitemporales encontramos a los cementos de --
silicato. Los cementos son materiales muy utilizados en Odon-
tologfa, ya que, por su escaza resistencia relativa se aplican
en zonas dentarias que no estfin sometidas a grandes tensiones. s
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Lamentablemente con el esmaite y la dentina no forman una
verdadera unifn; son solubles; y se desintegran poco a poco -
con los flufdos bucales. Estos son algunos de los defectos -
que hace imposible considerarios como materiales de obturacién
permanente,

Sin embargo, no podemos pasar por alto algunas de sus pro
piedades positivas; los cementos poseen cualidades deseables -
que justifican que se utilicen entre el 40% y 60% de todas las
restauraciones. Se emplean como medios cementantes para fijar
restauraciones y bandas ortodbéncicas; con aislante térmico, --
por debajo de las restauraciones metflicas; como material de
obturaci6n temporal o permanente; como obturador de conductos
radiculrres; y, como protector pulpar . )

Es preciso poner de manifiesto que algunas de sus propie-
dades quimicas y fisicas dejan mucho que desear, y precisamente
por estas diferencias es necesario seguir técnicas adecuadas -
para obtener el m&ximo rendimiento.

.CENENTO DE FOSFATO DE ZINC.

Es el mas usado, debido a sus multiples aplicéc{ones. Es
un material refractario y quebradizo; tiene solqbrFA:”

acid&s; durante el fraguado endurece pqr"c;jstal
una vez indicada é&sta operaclén;fes'muy7di{f

COMPOS ICION: .
En el comercio lo encontramos en forma )
El 1fquido es una solucidn acuosa de écldo ortof
tralizado por hidrdxido de aluminxo. El polvo es 8
calcinado al cual se agregan modlflcadores como: ‘el
bismuto y biéxido de magnesio. !

'do de zine
trnéxido ‘de




PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS:

El color lo proporciona e! modificador del polvo con lo
cual se obtienen diferentes colores como; amarilloe c¢laro, - -
amarillo obscuro, gris claro, gris obscuro y blanco. La unién
de polvo y liquido de por resultado un fosfato. ’

Usos:
= Se emplea para obturaciones provisionales o temporales,
para cementar incrustaciones, bandas ortoddncicas, ets..Como
base de cemento duro sobre bases de cementos medicados, y --
para proteger a é€stas en cavidades profundas.

Sin embargo el cemento no se pega a fas incrustaciones,
ni a las coronas, es solamente un sellador que puede ser per-
manente o no de manera tal que cualquier restauracidn que se
cemente se sostendri por la forma retentiva de la cavidad y -

por la relativa elasticidad de las paredes dentinarias.

VENTAJAS: S
Poca conductividad térmica; ausencia de conductividad --
eléctrica; armonfa de color hasta cierto bunto, facilidad de
manipulacién. : LR . PR L

DESVENTAJAS: o s : T S :

Falta de adherencia o muy poca a.las paredes.dé la cavi-
dad; poca resistencia a la comprensidn; solubilidad a los - -
filuidos bucales; no se puede pulir bien, produccién del calor
durante el fraguado, que puede producir muerte pulpar, sobre
todo cuando no se espatfila correctamente. Tambié&n el &Acido -
del cemento puede producir la muerte pulpar en cavidades pro-
fundas, cuando no se ha colocado bases de cemento medicado.



MANIPULACION:

Primeramente necesitamos sequedad absoluta en ia boca -
durante todo el proceso hasta que haya fraguado. ‘,

La sequedad se logra colocando el dique de hule, o usando
el eyector de saliva, o los rollos de algodén. ‘

Mientras tanto, se prepara el cemento, sobre una loseta
de cristal muy tersa de 8 a 15 centfmetros y de 2 1/2 centi-
metros de grueso, colocamos de una a tres gotas de Ifquido y
una porcidén de polvo. El liquido lo colocamos es un extremo.
hacia la izquierda y el polvo a la derecha, llevamos a conti-
nuacidn una porcién de polvo hacia el lfquido y comenzamos a
mezclarlo con una espftula de acero inoxidable, espatulando -
ampl iamente; despufs agregamos una nueva porcidén de polvo ---
espatulando igualmente; y si es necesario, agregamos mAs can-
tidad de polvo hasta lograr la consistencia adecuada de acuer-
do a la finalidad para la cual se ha mezclado. El espatulado -
debe ser durante un minuto para que el calor que se produce, -
sea sobre la loseta y no dentro de la cavidad.

Nunca debemos agregar mis lIquido a la mezcla, esto es -~-
muy importante, pues se alterarfa el fraguado del cemento y -
habrTa cambios moleculares. Si la mezcla se vuelve granulosa
se dice que se ha cortado y debe ser desechada.

Si se trata de cementar una incrustacidén, la mezcla debe
ser flutda, de consistencia cremosa, de tal manera que al se-
parar la espitula de la loseta haga hebra. ‘

-Sl la mezcla es para base de cemento, esta debe ser bas-
tante espesa, con una consistencia semejante al migajdén. Estos
cementos son irritantes pulpares. Entre m&s polvo se use, dis
minuira la irritabilidad, pues habrad menos &dcido fosf8rico --
libre, ademAs aumenta la dureza del cemento, pero a pesar de -
ello nunca se debe de saturar la mezcla.



Por otra parte, se debe evitar la contaminacién de!l polvo
y del lfquido manteniendolos en frascos separados y bien tapa-
dos.

Debemos- - vaciar el polvo direcramente de! frasco a la lo-
seta y usar el gotero para el lTquido. La pr&ctica nos dara la
cantidad de polvo y el liquido que se debe usar en cada caso.

CEMENTO DE OXIDO DE ZINC EUGENOL.

Se compone de polvo y liquido, el polvo contiene 6xido de
zinc y el liguido es eugenol. Para elevar el fraguado se agre-
gan cristales de acetato de zinc.

Se usa como material de obturacidén temporal; es quizis --
uno de los mAs eficientes ya que el eugencl ejerce sobre la --
pulpa un efecto paleativo y ia obturacifn resulta lo suficien-
temente hermé€tica como para impedir la filtracidn, tiene un --
poder sedante poderoso como curacién temporal, se usa también
como cﬁracién de emergzencia, v en !a Odontologfa Infantil; no
sufre contracciones ni es atacado por los flufdos bucales.

MAN I PULACION:

Se efectua la mezcla en una loseta igual a la del cemento
de oxifosfato; esto es, hay que agregar el polvo al Ifquido en
pequedas porciones hasta que la mezcla sea una pasta.

Para que se eleve el fraguado de dicha mezcla, se le agre
ga acetato de zinc previamente disuelto el agua bidestilada;
fuego se coloca la mezcla en la cavidad agregéindole unas fibras
de algodbn para que sea facilmente desprendido en la prdxima
cita.

CEMENTO DE HIDROXIDO DE CALCIO.

Otro material que esti utilizado para proteger la pulpa,
a la cual inevitablemente se le expone durante una interven-
ci6ébn dental, es el hidr6xido de calcio que tiende a acelerar
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la formacidén de dentina secundaria sobre la pulpa expuesta.

[.La dentina secundaria es !a barrera mas efectiva para =«

las futuras irritaciones, por lo comédn, cuanto mayor es el -

espesor de la dentina secundaria entre la superficie interna

de la cavidad y la pulpa, tanto mejor serd la proteccidn con-

tra los traumas fisicos y quimicos.
El hidr6xido de calcio no adquiere sufictente dureza o

resistencia como para que por si solo pueda servir de base -
para cubrir la cavidad, por lo gue es necesario cubrirlas con
fosfato de zinc.

La composicidn de
se presentan como suspenciones de hidréxido de calcio

en agues bidestilada. Otros productos contienen 6% de hidréxido
de calcio y el 6% de 6xido de zinc. La solucidén acuosa de me-
til celulosa constituye también algln solvente para algunos de

ellos, mientras que otros se presentan en forma de pasta, - -
cloru-~

los productos comerciales es variable

algunas

cuyos componentes suelen ser extractos de suero humano,

ro de calcio y bicarbonato de sodio.



- MATERIALES DE OBTURACION. B




CAPITULO IX -

Los materiales de obturacién son équellaS'subsianqiés‘p
elementos que est&n siendo utilizados para rcstaurar o re- -
emplazar los tejidos dentarios devolviendo al diente su fun-

cién y forma anatbmica.

PROP [EDADES DESEABLES DE LOS MATERIALES DE OBTURACION.

1.) Insolubles a los fluidos bucales.

2.) Resistencia a la distorsién bajo las fuerzas maticato--
rias.

3.) Adaptabilidad a las paredes de la cavidad para. impedir -
filtraciones en el punto de unidn de! tejido dentario. -
con el material restaurativo.

4.) Coeficiente de expancidn té&rmica similar al de;idienté,

distorcidn a los cambios de temperatura. a8 /

Conducribilidad t&rmica baja.

Armonia en el color.
Sencillo de pulir y retener ese pulimiento;» '
De ficil manipulacién. ' ’ o
No ser tdxico a la pulpa dental! y a lo{

W W~ dWwm
.
— o e

rodean. i eS0T :
Desde luego que estas propiedades son cqnsidgiadés:comd

ideales, sin embargo como.veremos més‘adeléhteinp;cbdés los -~



materiales las poseen.

AMALGAMA :
Se da el nombre de amalgama a la unibn de mercurio con -

uno o varios metales.
Una aleacib6n es la mezcla de varios metales sin mercurio.

La unién de la aleacidén con el mercurio forma a la amai-

gama; y segilin el nlimero de metales que tiene en su composicién

se llamara:
1.) Binarias.
2.) Terciarias.
3.) Cuaternarias.
4.) Quinarias. g
COVPOS ICION:
1.) Binarias:

Mercurio y Plata.
2.). Terciarias:
Mercurio, Plata y Estafio.

3.) Cuaternarias:
Mercurio, Plata, Estano y Cobre.

4.,) Quinarias: .
Mercurio, Plata, Estafno, Cobre y Zinc.

Las amalgamas dentales pertenecen al grupo de las Quina-
rias. Por 1o comiin, la aleacibén para la amalgama que requiere
el odontblogo se presenta bajo !a forma de |imadura, la cual
se obtiene desgastando un lingote colado por medio de un ins-
trumento cortante. En otros casos las cantidades requeridas -
se presentan y se les da una forma de pastilla o plldora.

" Varios odontSlogos prefieren la amalgama cuaternaria a
la quinaria, por que no cambia el color claro al obscuro lo -



que normalmente ocurre con la Quinaria por:.la mayor cantidad
de Zinc que la Cuaternaria no contiene.

VENTAJAS: Lo

1.) Es insoluble en el medio bucai-éél

2. Adaptabilidad a las paredes.v'”

"3.) Conductibilidad menor que los me:é 1

4.) Superficies lisas y brillantes de fAcil :aﬁj¥
pulacidn y tallado anatémico. : .

5.) Facil e inmediato pulido. ' et

6.) Ampliamente tolerado en el te}ido gengivaly”

DESVENTAJAS :

i.) No tiene armonia de color. o

2.) No tiene resistencia de bokdes.'

3.) Es conductor térmico y elé&ctrico.

AMALGAMA DENTAL: R

Esta compuesta por un 63% de plata, 28% de estano, 2% de
zinc y mercurio. Se estima que el 80% de las restauraciones -
son de este tipo de amalgama. Este porcentaje varia seglGn el
fabricante.

Habitualmente el odontSiogo o el asistente mezclan la --
aleacidn para la amalgama y el mercurio, el proceso de ia mez
cla se conoce técnicamente con el nombre de trituracidn; la -
que se hace por medio de instrumentos especiales. La masa pléas
tica ya lista, se presiona dentro de la cavidad dental y se -
le da forma; este proceso se denomina condensacidn. La amalga
ma instalada endurece por cristalizacidn.

COMPONENTES DE LA ALEACION SON: .
PLATA (65%). Es el principal componente, aumenta Jajresigg
tencia de la amalgama y disminuye su escurrimiento. Su efecto
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general es aumentar l!a expansifn, pero si entra en exceso €sta

puede resultar de mayor magnitud que
la amalgama sea resistente 'a la

estano, tambi&n acelera el tipo
la amalgama. Si el contenido

la necesaria.

La plata contribuye a que
pigmentacién. En presencia del
del endurecimiento requerido por

de la plata se considera bajo o el estafio demasiado elevado, -

la amalgama se contrae.
ESTANO (28%). Se caracteriza por reducir la expansidén. de

0 awmenta su contraccidn. Disminuye la resistencia’

la amalgama
y la dureza
que con la plata y el cobre,

debido a que posee mayor afinidad con el mercurio
ademéis, facilita e! manipulado de
la aleacidn.

COBRE (5%). Se afiade en pequenas cantidades, en combina-
la plata tiende a aumentar la expansidn de

se tiene una proporcibén aproximadamente su-
incorpora-

cidn con la amaliga-

ma. Sin embargo si
perior al 5%, la dilatacién puede ser excesiva. La
cién de cobre aumenta
su escurrimiento. También hace que sea menos --

inevirables variaciones que se producen du-

la resistencia y la dureza de la amal-

gama y reduce
susceptible a las
rante la manipulacidn.

ZINC (2%). Esta pequefa cantidad solo ejerce una ligera
influencia en la resistencia y en el escurrimiento de la amal-
gama. Sin embargo contribuye a facilitar el trabajo de limpie-

za de la amalgama durante la trituracién y la condensacidn.

El zinc ain en pequeilas cantidades produce una expansion

anormal en presencia de humedad, €ste metal actGa como barre-

dor ya que durante la fusidén se une el oxIgeno a otras impure

zas presentes y evita de esta manera la oxidacidén de-los otros

metales, en particular la del estano. Teoricamente el zinc no



es necesario para la amalgama.

ALEACION SIN ZINC:
Su aplicacidn esta justificada en aquellas zonas donde es
campo operatorio seco, tal

virtualmente imposible mantener el
No -

los dientes posteriores de los nifios.
las dos aleaciones.

como es el caso de
existe mayor diferencia entre

SELECCION Y PROPORCION DE LA ALEACION Y EL MERCURIO:
existe un solo requisitro que es

Para el mercurio dental
o contaminan como

el de pureza. Los elementos que comunmente

el arsénico, bueden conducir a la momificacidn de la pulpa.

AsT mismo la falta de pureza afecta negarivamente a las propig

dades fisicas de la amalgama.

PROPORCION:
Una relaci&n ‘de aleacidén mercuric 5/8 significa que para

cinco partes de aleacién se unir4n ocho partes de mercurio en

peso para que puedan quedar 5/5 al exprimir la amaigama.

INDICACIONES :
Cavidades de clase [ y If ampliamente destrufdas utilizan

do pernos. En cavidades clase IlI en caninos en cara distal, -

molares primarios.

" CONTRAINDICACIONES:
En dientes anteriores en caras vestibulares en dientes -

antagdnistas (oro u otro tipo de metal).

CEMENTO DE SILICATO: )
Estos son materiales de obturacién considerados semiper-

mantes, se encuentran en el mercado bajo Ia forma de polvo



y lfquido. El resultado de &sta mezcla es una substancia gela-
tinosa y su endurecimiento es por gelacién, los dem&s cementos
dentales endurecen por cristalizacidén.

Una vez endurecido el silicato, tiene la apariencia de -
esmalte, circustancia muy favorable sgobre otros materiales de
obturaci®én o restauracibn, que no cumplen su cometido de esté
tica. :

Estos cementos se usan en cavidades de clase V y III por
estética y condiciones de permanencia puesto que no hay fuer-
zas de masticacibén que lo puedan fracturar. El endurecimiento
de los silicatos se logra en un plazo de 15 minutos.

Las dos cualidades mé&s importantes de los silicatos son

su relativa resistencia y transparencia, las cuales se efec-~ .

tlan siempre y cuando no haya presencia de saliva.

VENTA JAS:

1.) Armonfa de color.

2.) No es conductor térmico vy eléctrico.
3.) Facilidad de manipulacion.

4.) Facilidad de ser piilido.

DESVENTAJAS:

1.) Causa irritacidbn sobre la pulpa.

2.) Material de obturacién semipermanente.
CONTENIDO:

El polvo contiene sflice, alGmina, creolita, 6xido de -
birilio, fluoruro de calcio y un fundente.

El lfquido es solucidén acuosa del &cido ortofosférico -
con fosfato de zinc y con mayor cantidad que los otros cemen-
tos.



RESINAS:

Los composites estfin indicados en restauraciones para la
regién anterior y media de la boca incluyendo incisivos cani-
nos y premolares. Se indican en cavidades de clase III, en las
V clases anteriores. En clase IV y en I en posteriores, esta-
mos convencidos que su empleo es circunstancial pues investi-
gaciones sobre estos casos nos dicen que el composite se des-
gasta por friccidn.

LAS PRECAUCIONES EN EL USO DE LAS RESINAS DEBEN SER:

1.} Cualquiera que sea la marca del material con-
viene seguir las instrucciones del fabricante.

2.) El aislamiento relativo se usari en casos ---

especiales.

3.} Es necesaria la separacibn de los dientes si
se tratd de caries proximales.

4.} La ‘planimetrfa cavitaria es principio funda--
mental del éxito.

5.) Conviene aisiar la pulpa por efectos que puede

causar el composite, que a la fecha no estin bien estudiados,
se. deberin aplicar una o varias peliculas delgadas de bernfz -
de copal sobre la pared pulpar y sobre la capa de barnfz apli-
car cemento de zinc, esto debe ser un sistema de rutina.
6.) Los instrumentos deben ser pl&sticos o de made-
ra.
" 7.) No utilizar matrices de celulosa, solo se usa
acetato de celulosa, o cualquier tipo de polié&ster.
8.) Si es necesario se usaran coronas molde.
9.) Al recortar el excedente, evitar fracturar el
composite.
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MANIPULACION DEL COMPOSITE:

PROCED IMI ENTO CON LA FORMA DE PASTA: . o
1.) Sobre el bloque de papel satinado se qo}océn -

las porciones de pasta universal y catalizador. . ':

2.) Con la esp&tula de pléAstico se mezé{éhttés dos

pastas durante 30 ‘segundos.

RES INA DE CUARZO St

Los componentes de resina y de cuarzo no son éc;flicos ni

sllicatos y resisten perfectamente las fuerzas de la . mastica-
cién. Se puede usar en clases IIi y V. : o

La preparacidn de la cavidad es igual que en la prepara-

cibn de cualquier obruracién y basta con colocar hidrdxido de

calcio.

GRABADO:

Consiste en la desmineralizacién del esmlte por medio -
del &cido grabador. (Acido Ortofosférico).

Después de haber secado la cavidad, se coloca el &Acido
sobre las paredes de esmalte durante | mijnuto lavando la ca-
vidad posteriormente, teniendo como objetivo final- una méyor

retencidn.

MANIPULACION:

Sobre el block de papel especial que viene en el estuche
se coloca una porcién de la pasta universal Gtilizando la --
espitula de pléstico que trae el estuche y con el otro extre
mo de estd se coloca la misma cantidad de catalizador, nunca
se debe usar el mismo extremo de la espitula pues comienza -
a catalizar todo el producto.

Se mezcla de 20 a 30 segundos y con la misma espatula,



nunca de metal, procedemos a obturar la cavidad, previamente
seca, esterilizada etc... Podemos comprimir el material obtu-
rante con pinzas y torunda de algoddén. Si se usan matrices -
estas deberan acuflarse, no es necesario lubricarlas, el tiempo
maximo de insercidén es de 90 segundos, después 5 minuzos se
pule por medios usuales.

RESINAS ACRILICAS.

El acrflico es una resina sintética de metilmetacrilato
de metilo y pertenece al grupo termopléstico. Se presenta en
el mercado en forma de polvo liquido, el Ifquido es el mono-
mero del metilmetacrilato de metilo al cual se le ha agregado
un agente ligante, tiene ademas un inhibidor de la polimeri--
zacidn, la hidroquinona y su acelerador.

El polvo que es el ‘polimero es tambien el metilmetacrila
to de metilo modificado con dimetil-pratoluidina que hace las
veces de activador y peréxido de benzoilo que es el agente --
que va a indicar la polimerizaci6én. Cuando el monémero y el -
polfmero se mezclan y se transforman primero en una masa plas
tica la cual al enfriarse se convierte en sélida, a esté fe-
ndémeno se le conoce con el nombre de autopolimerizacidn.

La autopolimerizacidn se efect(ia en la boca a una tempe-
ratura de 37 grados centfgrados en tiempo que varia de 47 a 10
minutos y de inmediato la resina puede pulirse.

MANITPULACION:
Hay dos técnicas de aplicaci6n, la de conde
de pincelado. ' o

Sus principales desventajas sqn:“"
Cambiar de dimensién con lan;émbera‘d
por los modificadores del polfmer:v‘“
color. i s



POL IMERIZACION CON LUZ ULTRAVIOLETA.

La mayor parte de las resinas compuestas son activadas

qufmicamente por un sistema de perdxido y aminas. Una excep-

cibn es un sistema de resina en el que se ha substituido un

éter benzolico. Se emplea luz ultravioleta para iniciar la -
é€ter benzofco se expone a esta luz,
se descompo

polimerizacidén. Cuando el
que =se proporciona mediante una pistola especial,
ne para formar radicales libres, comenzando asfT la polimeri-
zacibn.

El éxito de este procedimiento depende mucho de observar
las instrucciones del fabricante con respecto al equipo y - -
material. La ventaja principal de este mé€todo es que permite
al operador controlar la polimerizacidn, ya que &€sta ocurre -
solo si se aplica la luz de] material. Esto difiere del mate-
que principia a polimerizar en
La --

rial activo quimicamente, el
el momento en que se combinan la base y el catalizador.
limi tada en su capacidad activadora a
la restauracidon tiene un

luz ultravioleta estéa
1.5 6 2.0 mm. de grosor de resina. Si
grosor mayor de 2.0 mm. de ia fuente de luz,
se colocara en capas. Casi siempre basta proyectar la luz en

la cara lingual y luego en la labial para lograr la penetra--

La eficacia de la polimerizacidbn puede verificar
instrumento filoso para determinar su dureza.

la restauracién

cion deseada.
se utilizando un
El! elemento de fibras 6pticas deberid de colocarse t&n cerca
como sea posible de la resina, aunque no deberi hacer contacto

con la misma. El funcionamiento de este equipo debers verifi-

carse cada semana.
La utilizacidn de cualquier resina de curacién por luz -
operador disponer del tiempo suficiente para mane-

permite al
la forma y-posicidbn

jar y modelar el material de resina hasta

deseadas antes de su polimerizaciébn. Una vez que el material



ha endurecido, sus propiedades ffsicas son comparadas a las -

resinas activadas quimicamente.

ORO DENTAL. o

El oro dental es un material restaurador-de’los'm&s cono-’
cidos puede ser Gtilizado en dos formas: : T

a.) Oro puro

b.) En aleacidn con otros metales, en estd presen-
tacibn mejora su ductibiliidad, maleabilidad y tenacidad. La -
-cantidad de oro puro en una aleacidn; esti medida por kilaje
o por fineza; sus componentes suelen ser:

Platino, Paladio, Cobre, Plata y Zinc.

INCRUSTACIONES DE ORO:

Se da el nombre de incrustacidn de oro en Operactoria --
Dental a la pieza o bloque de dicho metal que es obtenida por
medio del vaciado; procedimiento, resultado de ia cera. La --
incrustacidén se hace con el objeto de reconstruir la pérdida
de una pieza o tejido dentario; esto es, se restituye no sola
mente la porcidn pé&rdida, sino su forma atdmica y su fisiolo-
gla.

Entre las ventajas de la incrustacién (oro), tenemos que
no es atacada por los lTquidos bucales, posee resistencia a -
la presién, no cambia de volumen después de ser colocada, es
de fBcil manipulacién, de f&cil pulido y sobre todo se hace
con mayor exactlitud.

Sus desventajas son: que tiene poca adaptabilidad a las
paredes de la cavidad, es antiestética, conductora té€rmica y -
eléctrica y sobre todo necesita de un medio de cimentacidén.

La conductibilidad t&rmica se ve disminuida por medio de
cementacién que se hace con el fosfato de zinc, el cual va a
actuar como aislante a las paredes, al piso de la cavidad y -



de {ta misma Incrustacidn.
La construccibn deé una
que podemos resumir para su mayor comprensidén,

incrustacidn requiere de una serie
de maniobras de
la manera siguiente:

Preparacién de la cavidad en la pieza que va a ser restau

rada.
Obtencién del modelo de cera que representa la porcibn -

que va a ser restaurada.
Calentamiento del cubilete y obtencidn del
incrustacién.

vaciado.

Pulimentacidén del vaciado o sea la

Para la elaboracion de! modelo de cera existen tres méto-

dos:
1.) EL DIRECTO:
Que consiste en construir el modelo de cera directamente

-en. la boca del paciente.
2.} EL INDIRECTO:

Se toma una impresién de

la cavidad, y en algunos casos, de las piezas vecinas;
la reproduc-

la pieza, previa preparacidn de
inme- -

diatamente despu&s se vacia en yeso para obtener

cidon en el modelo de la cavidad preparada.

En este método, el patrdn de cera se obtiene de la cavi-

dad que reproducimos en el modelo.
3.) EL SEMI INDIRECTO:
indirecto, solo que el modelo de cera --

Es igual que el
se rectifica en la cavidad ori-

obtendio en el modelo de yeso,
ginal de la boca del paciente.

Para la elaboracién del modelo de cera, primeramente se

reblandece una porcidén de cera azul para modelar, poco mayor

de la que se usar8 en la incrustacibn; se derrite en la flama

de una l&Smpara de alcoho!; luego se introduce en la cavidad
los dedos, para posteriormente modelar su

y se presiona con
anatomfa con una espitula apropiada.
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Una vez obtenido el patrdn de cera por cualquiera de los
métodos, colocamos el cuele; para ello nos servimos de un al-
filer o de un aldmbre de pequeio grosor, calantando en la - -
lampara de alcohol! y después se inserta en en modelo de cera
sosteniendo con firmeza hasta que se enfrie.

Una vez hecho lo anterior, se retira el cuele con todo y
patrén de cera con mucho cuidado siguiendo siempre la direc-
cidn correcta.

Para investigar el patron o modelo de cera, debemos antes
lavarlo con cloroformo o alcohol para eliminar todo resto ex-
trano, se hace la mezcla en una taza de hule con investidura
de cristobalita de grano fino y agua, batiendose con una espé&-
tula para yeso hasta que adquiera una consistencia cremosa, se
eliminan todas las burbujas de aire con un vibrador mecé&nico
o con vibraciones producidas por nosotros mismos.

Se espera un tiempo de 30 a 40 minutos para retirar la -
peana y después se procede a extraer el cuele, calentidndolo -
previamente en la [Smpara de alcohol. )

Se somete e! cubilete a una temperatura de 100 grados -
centigrados en el horno eléctrico durante 20 minutos para -~
producir el desencerado. :

Para el colado del oro dentro del cubilete exi#teh?tfés .

métodos: E
1.) Por medio de la presidn de aire. )
2.) Mediante fuerza centrffuga. L
3.) Mediante la formacién de vacio en la cimara del m”dé

El m&s usado es el de fuerza centrffuga.
Una vez desenserado el cubilete, se somete a una




fundido mediante un soplete. Una vez que el oro ha alcanzado
una forma lfquida y un color blanquecino - rojizo, el cubilete
se saca del horno y se coloca en la centrifuga para producir
el colado. Se espera un tiempo hasta que e! cubilate se enfrfe;
de esa manera se obtiene el modelo em oro el cual se introduce
en Acido muri&tico o clorhidrico para eliminar sustancias tdH-
xicas; después se ‘lava en agua perfectamente. Finalmente se -
prueba el modelo, se recorta el cuele con un disco de carburo
y se procede al pulido con piedra montada rojas, discos y --
puntas de hule, con cepillo y rojo inglés.

Se vuelve a rectificar la cavidad del modelo de oro para
posterformente desinfectarlo y dejarlo listo para la cementa-
cidn.

PORCELANA DENTAL.:

La porcelana dental se divide en tres tipos segln su uso:
1.} Para coronas fundas. ‘
2.) Para carillas.
3.) Para dientes y molares en dentaduras'totales.

SU COMPOSICION ES:

Existen dos tipos de porcelana:
1.} Alta fusién. -
2.) Baja fusidn.

INDICACIONES :
1.) En cavidades V en cualquier pleza dentaria.
2.). En cavidades subgingivales, pues la mucosa 1a tolera y no
irrita los tejidos.
3.) En superficies labiales y bucales de las piezas dentarias
donde esta libre de fuerzas directas.
4.) En &ngulos y bordes incisales de piezas anteriores.



CONTRAINDICACIONES :

1.) En incrustaciones ocusales,

2.) Es sumamente quebradiza. : : -

3.) No tiene resistencia a las fuerzas de traccién.
CUALIDADES DE LA FORCELANA:

1.) No tiene absorcién.

2.) No hay cambios dimensionales

3.) No hay cambios de coloracidn, (como en las resinas ).

4.) Presenta superficies liszs, tersas y pulidas.

5.) Tiene un minimo de conductibilidad t&rmica.

6.) No tiene conductibilidad el&ctrica.

Las restauraciones de porcelana se'construyen fuera de -
la boca y se cementan, por lo que no deben haber retenciones
ni margenes sobresalientes.

_';Qo';



El motivo por equue'se realiz6 est8 tesis es el fre-
c&enté encuentro con la caries.

Ya que unidas la teorfa y la préctica logramos una buensa
obturacidén o restauracién en los organos dentales afectados
del paciente, devolviendole al mismo su funcidén, anatomia y -~
oclusidn.

Debido a la preocupacidn de los dentistas por combatir
las enfermedades déntarias, realizardn una constante investi-
gacibn y experimentacibn, tratando de perfeccionar, conoci--
mientos, materiales e instrumentos con loquue se cuenta - -

actuaimente.
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