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PROLOGD

E1 odontdlogo general ha sido y debe seguir siendo siempre la piedra an-
gular de la higiene dentaria. Las técnicas, materiales y medicamentos de los
que hoy depende el odontdlogo, quedardn anticuados en un decenio., De acuerdo
3 esto, el odontdlogo general tiene que enfrentarse continuamente al reto de
volver a definir su papel y de poner al dia sus conocimientos teérices y pric
ticos.

La meta final de todo tratamiento dental es brindar la étpima salud bu
cal, El tratamiento odontoldgico ejecutado con la mayor minuciosidad es in-
completo sino forma parte de un plan de tratamiento total que resulte en man-
tenimiento de los dientes y de estructuras de soporte, en estado de salud y -
armonia con los misculos, huesos, articulaciones y ligamentos de la boca y -
los maxilares.

No alcanzaremos nuestro objetivo de salud bucal dptima, salvo que todos
los componentes funcionales estén en mutua armonia y nuestros conocimientos -
sobre esta materia no estén lo suficientemente completos.

La caries es el principal problema que se presenta en los dientes y lo
que comunmente el odontdlogo general se aboca 2 atender, la caries ataca pri
mordialmente el esmalte, que es el mds duro de los tejidos humanos. Esta es
una enfermedad de los tejidos calcificados del diente anatémica, especifica
y bioquimicamente controvertida. Patolégicamente la caries comienza con una
desmineralizacifn superficial del esmalte y 1lega a la unidn dentino-esmalte.



En esta unidn, la caries se extiende lateralmente y hacia el centro de -
la dentina subyacente y asume una configuracidn cénica hacia la pulpa.

Los tibulos dentinarios quedan infiltrados en bacterias y se dilatan a -
expensas de la matriz interyacente, se forman focos de licuefaccidn por la cua
lescencia y destruccion de tdbulos adyacentes.

E1 ablandamiento de la dentina procede a una desorganizacién y decolora-
cion que culminan en la formacién de una masa correosa y gaseosa. Si se deja
avanzar la caries se extiende a 1a pulpa y destruye la vitalidad del diente,

Por 1o que es importante que nuestros conceptos en operatoria (n} dental
estén actualizados, pues 1a odontologia se haya ahora en un momento de su his-
toria en que se desarrollan rapidamente las técnicas y especialidades y existe
el peligro de que el odontdlogo general no consiga mantenerse en contacto con
los Gltimos avances realizados en este campo.

E1 conocimiento de estos conceptos basicos en operatoria dental, que van
desde, el saber de la estructura de la que se forma un diente, hasta la manera
de como deben realizarse las preparaciones cavitarias, los materiales adecua-
dos para cada caso de los cuales nos valdremos para una mejor restauracidn.

Devolviendo con ésto al diente funcionalidad, estética en beneficio del
paciente y de la practica de una operatoria dental cada vez mejor.
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BREVE HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA

No hay una fecha exacta para establecer el comienzo de la prictica dental,
pues en la antigtiedad los individuos se ocupaban de aliviar el dolor oral asu-
miendo otras funciones con las que se les podian reconocer.

E1 interés principal ha sido su alma, inmediatamente después su bienestar
fisico. Cuando e) hombre en la antigliedad se sentia enfermo repentinamente, -
pensaba que esto se debia a un castigo divino o de algunos de sus dioses que -
gobernaba los demas elementos de su ambiente y encaminaba su creencia, hacia -
el personaje “sagrado" de su grupo para que intercediera por €1 ante la divini
dad correspondiente.

Asi surgié el médice brujo y por siglos los grupos sociales han manteni-
do a este sacerdote médico.

Al parecer fueron los egipcios quienes primeramente apoyaron la diferen-
cia de un “"sanador", independiente. Lla primera mencidon, de o que se podria
Tamar un odontdlogo se haya en la siguiente afirmacidn de Herodoto siglo V -
a. de J.C.

Entre los egipcios el ejercicio de la medicina estd regulado y dividide
en tal forma que se destinan médicos especiales a la curacién de cada enferme
dad y ningiin doctor se prestara a tratar enfermedades diferentes. Asi, Eqip-
to abunda en doctores: los de los ojos, los de la cabeza y algunos de los dien
tes, etc.

En la Roma antigua, se explica que muchas familias patricias disfrutaban
de esclavos especiales para la limpieza de la boca. Estos esclavos, se les -
1lamaba "lentiscos”, por los palillos de lentisco que utilizaban para esta -
funcion,



La historia precoz de la practica dental estd ligada intimamente a 1a me
dicina. Ya autores médicos como Esculapio, Hipbcrates, Galeno, revelaron su
interés por sus enfermedades de la boca. En la edad media la practica de la -
medicina correspondié a los monjes. Posteriormente les ayudaron al aspecto -
quiriirgico los barbaros de las comunidades que rodeaban los monasterios.

En 1163 cuando la iglesia decreté que la prictica de Ja cirucia era in-
compatible con el sacerdote, surgié el barbero cirujano: en 1308 habian alcan
zado tal prestigio, que en Inglaterra se cred el gremio de barberos cirujanos
por privilegio real.

En Francia éstos habian alcanzado muche mis que en Gran Bretada. Guy de
Chauliac, famoso cirujano francés describia diversos servicios que podian rea-
lizarse en los dientes, pero preferian que se encargaran otros de este trabajo
a los que se 1lamaba dentators. Posteriormente el empleo del término francés
dentiste, que se transformd en dentis en inglés.

Al entrar 13 historia moderna, se establecié la practica dental como es
pecialidad sanitaria independiente.

Por 1726 aproximadamente, practicos de esta especialidad fueron al nue-
vo mundo 1levando la odontologia a la joven América. E1 primer barbero ciru-
Jjano del nuevo mundo fue William Kinly. E1 segundo dentista de cierto renom-
bre fue James reading que actué en 1734, E1 primer dentista que en América -
siguid las ensefianzas de Fauchard fué Siur Roquey, que abrid un consultorio -
en Boston en 1749. Posteriormente la odontologia adquirid notoriedad gracias
a los transtornos dentales de George Washington,

En la guerra de 1812 todas las comunidades de la costa Atlantica disfru-
taban de un dentista. Algunos habian seguido estudios de medicina, en Europa
o en los primeros colegios médicos estadounidenses.



Al comienzo de) siglo XX en Estados Unidos, algunos dentistas sugirieron
que se estableciera la legislacidn necesaria, para restringir la prictica de -
1a odontologia a las personas con la formacion adecuada. Creian que era de po
ca utilidad, algunos dentistas exigian legalmente 1a preparacidon adecuada para
ejercer mientras no existieran los métodos necesarios para impartir dicha pre-
paracion dependia del desarrollo de las escuelas, las revistas y las socieda-
des profesionales, Las relaciones que tuvieran entre si, cosa que sucedi§ en-
tre 1839 y 1940.

De aqui en adelante los progresos de la odontologia han sido notables -
técnica y bioldgicamente 1a ciencia de 1os materiales, creci6 el interés por
una restauracion de funcion y estética y no de una simple extraccidn.

Finalmente cuando se comprobd que la pérdida de los dientes no es una -
consecuencia inevitable del envejecimiento, si logra eyitarse la enfermedad -
periodontal o si se trata cuando ya existe, la practica odontolégica general
madurd hasta su estado actual.



CAPITULO 1

EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA DEL ORGANO DENTARIO

A) ESMALTE

B) DENTINA

c) PULPA



CAPITULO I

. EMBRIOLOGIA E HISTORIA DEL ORGANO DENTARIO

Embriologia es la rama de a medicina que trata del origen y desarrollo
individual de un organismo.

Desarrollo.- Se entiende por la descripcion de los cambios progresivos
que suceden durante la formacidn de un organismo.

Perfodos en que transcurre la vida humana:

1.- Huevo o cigoto: desde la fertilizacidn has
ta el final de la primera semana.
Vida Prenatal 2.~ Embridn: desde la sequnda semana hasta la
octava semana de vida intrauterina.
3.- Feto: del terceroal noveno mes in utero.

NACIMIENTO

1. Recién nacido: periodo neonatal que compren_
de desde el nacimiento hasta el primer mes
de vida.

2. Infancia: desde el primer mes de vida hasta
que se mantiene la postura erecta del cuer-
po; que ocurre mas o menos al final del pri-
mer afo de vida.

3. Nifez: edad pre-escolar: de los 2 a los 6 -
afos.

Edad escolar: nifias de 6 a 10 afos.
nifios de 6 a 12 afios.
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4,- Perjodo prepiberal: nifias de 10 a 12 afios.
niflos de 12 a 14 aflos.
5.- Pubertad: nifias de 12 a 14 afios.
nifios de 14 a 16 afios,
6.- Juventud: 6 afios posteriores a Ta pubertad.
7.- Edad adulta: de 21 a 60 anos.
8.- Senectud: mds de los 6G aflos.
Muerte.

TAMARDS DEL EMBRIGR Y FETO HUMANO EN DIFERENTES ESTADDS

AY final de Ta tercera semana después de la fecundacidn, el enbridn tie-
ne 3 mm. de longitud, al final del segundo mes “inutero" ya se asemeja a un ser
humano. Al final del tercer mes el feto mide mis de 77 wm. Al final del cuar
to mes dide 134 mm. de didmetro cefolocoxcigeo.

DESARROLLO DE CAVIDAD ORAL Y CARA

Es de interés especial para el cirujano dentista conocer el desarrolio -
de la vida oral y la cara. E) desarrollo de la cara comienza con el estable-
cimiento de la cavidad oral. Mediante este paso la invaginacidn del ectodermo
de 1a extremidad cefdlica del embridn, a la cavidad formada por la invaginacidn
del ectodermo se le denomina cavidad oral primitiva.

La cavidad oral primitiva se encuentra separada del tracto digestivo por
medio de una membrana de la unidn del ectodermo con el endodermo,.

Llamada membrama buco-faringea ia cual se rompe en la cuarta semana de
vida intrauterina. Por arriba de la cavidad oral hay un proceso conocido co
mo prolongacion frontonasal donde se localizan los cinco pares de arcos bran
quiales. £l primer arco branquial se divide en dos procesos, el maxilar y -
e) mandibular; al segundo se le conoce como arco hioideo y al tercero como -
arco tirohioideo, los arcos branquiales hioideo y tirohioideo se unen al L pa



ra constituir la lengua; ya que el arco branquia I de los procesos frantonasal
se derivan la mayoria de las estructuras de la cara.

DERIVACIONES FACIALES DE LA CAVIDAD EMBRIONARIA
DE LAS PROLONGACIONES EMBRIONARIAS

A.- Del proceso frontonasal derivan:
1. La Frente

II.  E1 Proceso Nasal Medio que da origen a:
1. Porcidn media y punta de la nariz
2. Tabique nasal
3. Mamelones globulares que originan:
a. Porcion del labio superior o filtrum
b.  Proceso palatino medio que da lugar a la formacién
de la premaxila

I11. Los procesos nasales laterales, originan las paredes latera-
Jles de la nariz,

8.- Del primer arco branquial se derivan:

I. Los procesos maxilares superiores, que dan origen a:
1. Porciones laterales del labio superior
2. Procesos palatinos laterales, que originan:
a, Paladar duro (excepto premaxilar)
b. Paladar blando
c. Arcada maxilar superior
d. Porcidn superior de las mejillas

—
—
—
o
«»

procesos maxilares inferiores se originan de:
1. Maxilar inferior

2. Mentdn y porcion inferior de las paredes laterales de la
cara

3. Parte de dos tercios anteriores de 1a lengua



111.  Entre los arcos hioideos y tirohioideos (cdpila): tercio pos
terior o base de la lengua.

HISTOLOGIA DE LA CAVIDAD ORAL Y SU IMPORTANCIA

La histologia oral se ocupa de los tejidos que constituyen a los dientes,
alveolos dentarios, parodonto, mucosa oral incluyendo la encia, lengua y glan-
dulas salivales. Tamhién comprende el estudio de la erupcin dentaria y de la
caida de los dientes temporales.

TEJIDOS DERTARIOS

El diente se divide en corona anatdmica que es l1a parte cubierta de esmal
te y la raiz anatomica que es la cubierta por el cemento.

Se conoce como corona clinica Ta porcién del diente expuesta directamente
a la cavidad oral y puede ser mayor o menor que la corona anatdmica.

Los tejidos duros del diente son: el esmalte, dentina y cemento. Los te
Jjidos blandos son pulpa dentaria y membrana parodontal.

E1 esmalte cubre a la dentina, siendo esta que la forma del macizo dentario se
encuentra subyacente al esmalte de la corona y cemento de la rafz.

La pulpa dentaria ocupa la cdmara pulpar al nivel de la corona y conti-
nua a través de los conductos radiculares hasta el fordmen apical.

La membrana parodontal rodea la raiz del diente uniendo al hueso alveo-
lar con el cemento.

La 1inea de la union entre esmalte y dentina se 1lama amelodentinaria y
1a unidn de cemento y dentina se le conoce como cemento-dentinaria y la unidn
del esmalte y cemento amelo-cementaria.
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ESMALTE

Se encuentra cubriendo Ta dentina de 1a corona de un diente, forma una -
cubierta protectora de grosor variable.

En condiciones normales el esmalte varia de blanco amariliento o blanco
grisdceo, es un tejido quebradizo recibiendo su estabilidad de 1a dentina sub-
yacente, Es facilmente astillable bajo la tension masticatoria, cuando existe
una lesidn cariosa.

E) esmalte es el tejido mds duro del organismo humano, por su constitu-
ci6n de un 96% de material inorgadnico que se encuentra bajo la forma de crista
Tes de apatita. Ultimamente se han encontrado la existencia de queratina y pe
quefias cantidades de colesterol y fosfolipidos.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA

Se compone de las siguientes fases:

1), Prismas

2). Vvainas de los prismas

3). Substancias interprismiticas

4). Bandas de Hunter Schreger

§). Lineas incrementales o estrfas de Retzius
6). Cuticulas

7). Lamelas

8). Penachos

9). Huesos y agujas

1).  Primas del Esmalte: Son columnas altas, prismiticas que atravie-
zan el esmalte en todo su espesor. Los prismas son exagonales en su mayoria
y algunos pentagonales, presentando la misma morfologia de las c&lulas que -
originan los ameloblastos.
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Los prismas del esmalte se extienden desde la unidn amelodentinaria hasta
1a superficie externa del esmalte, su direccidn general es radiada y perpendi-
cular a la linea amelodentinaria. En los dos tercios cervical y oclusal e in-
cisal de la corona de los dientes primarios, sigue una trayectoria casi hori-
zontal.

La mayoria de los prismas no son completamente rectos sino que siguen un
curso ondulado. En su trayectoria se encurvan en varias direcciones entrela-
28ndose entre si.

Este cruzamiento es mas apreciable al nivel de las areas masticatorias
de 1a corona: 1o que se conoce como "esmalte nodoso” de bastante dureza, tam-
bién se conoce como "esmalte malacoso" aquel donde los prismas presentan una -
direccion mas regular y rectilinea y de consistencia semejante a 1a malaquita,
de ahi el nombre.

La calcificacion de los prismas no ocurre al mismo tiempo en toda la pe-
riferia, sino que principia en un solo lado ocasionando un endurecimiento mas
pronto de un lado y durante el proceso de calcificacidn el lado mas duro com-
prime al lado mds blando dejando una impresidn permanente.

En un corte ongitudinal el esmalte visto a mayor aumento, presentard -
estriaciones transversales, en la longitud de cada prisma, notdndose mis en -
el esmalte deficientemente calcificado.

2). Vainas de los prismas: Cada prisma presenta una capa delgada peri
férica, se le conoce como “vaina prismitica”.

3}. Substancia interprismaticas: Los prismas estan separados por una
substancia intersticial cementada 1lamada interprismatica,

4). Bandas de Hunter-Schereger: Son discos claros y obscuros de anchu
ra variable que se alternan entre si. Su presencia se debe al cambfo brusco -
de direccion de los prismas.
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5). Lineas incrementales o estrias de Retzius: Son facilmente observa
bles al desgastar el esmalte, aparecen como bandas o lineas de color café que
se extienden desde 1a uni6n amelodentinaria hacia afuera. Son originadas por
el proceso ritmico de formacion de 1a matriz del esmalte, tienen una direccion
mds o menos oblicua.

6). Cuticulas del esmalte: Cubre por completo Ya corona anatomica de
un diente de reciente erupcion, scbre 1a que se encuentra una cubierta quebra-
tinizada, producto de la elaboracidn del epitelo ;educido del esmalte que se -
le conoce como cuticula secundaria o membrana de Nashmith.

7). Lamelas: Van de la superficie externa del esmalte hacia dentro, -
pueden ocupar inicamente el tercio externo del espesor del esmalte o bien atra
vezar todo el tejido, curzando 1a 1inea amelodentinaria, penetrando hasta la -
dentina. Son estructuras no calcificadas que favorecen la propagacion de la -
caries.

8). Penachos: Asemejan un manojo de plumas o de hierbas que salen de
1a unidn amelodentinaria. Ocupan una cuarta parte de la distancia de 1a linea
amelodentinaria y la superficie que estd en el esmalte, estén formados por pris
mas y substancias interprismaticas pobremente calcificadas.

9). Huesos y Agujas: Representan las terminaciones de las fibras de -
Tomes o prolongaciones citoplasmaticas de los odontoblastos que penetran hacia
el esmalte. Son también estructuras no calcificadas.
FUNCIONES Y CAMBIOS QUE OCURREN CON LA EDAD
DEL ESMALTE
€1 esmalte no tiene células, es mas bien producto de elaboracidn de célu

las especiales liamadas ameloblastos, carecen de circulacién sanguinea y linfi
tica.
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El esmalte cuando sufre un traumatismo o una lesidn cariosa, no es capaz
de reconstruirse ni estructural ni fisiolégicamente. Los ameloblastos desapa-
recen una vez que el diente erupciona, de ahi su imposibilidad de regeneracién.

Al avanzar la edad, los dientes se hacen mds obscuros y menos resistentes
a los agentes externos. E1 cambio mis notable es 1a atriccion o desgastes de
las superficies oclusales e incisales.

DENTINA

Se encuentra tanto en la corona como en la raiz del diente, constituyen-
do el macizo dentario, rodea a 1a pulpa protegiéndola de agentes externos, la
dentina coronaria estad cubierta por el esmalte y la radicular, por el cemento.

Tiene un color amarillo palido y es opaca, esta formada por un 70% de ma
terial inorgdnico y un 30% de substancia orgdnica y agua. Estd substancia la
forman fibras de coldgena, as? como polisacdridos, el material inorganico fun-
damentalmente es apatita.

Histologia dentinaria.- Es una variedad especial de tejido conjuntivo -
siendo un tejido de sostén.

Estd formada por los siguientes elementos:

1). Matriz calcificada de 1a dentina

2). Tibulos dentinarios

3). Fibras de Tomes o dentinarias

4). Lineas incrementales de Von Ebner o Owen
5). Dentina interglobular

6). Dentina secundaria

7).  Dentina esclerdtica o transparente
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1). Matriz calcificada de la dentina: Comprende fibras colagenas y la
substancia amorfa fundamental dura o cemento calcificado. La substancia funda
mental se encuentra surcada por unos conductillos 1lamados “"tubulos dentinarios”
donde se alejan las prolongaciones citoplasmiticas de las fibras de Tomes (odon
toblastos).

2).  Tdbulos dentinarios: son conductillos que se extienden desde la pa
red pulpar hasta la unién amelodentinaria de la corona y hasta la unidn amelo-
cementaria de 1a raiz del mismo. E1 calibre de éstos, varia de 1a altura pul
par y tiene un didmetro de 3 a 4 micras y en la periferia, de una micra. En -
cuspides, bordes incisales y tercio medio apical de las raices, son rectili-
neos, en las dreas restantes de 1a corona discriben trayectorias en forma de S.

3). Fibras dentinarias o de Tomes: Son prolongaciones citoplasmiticas
de células pulpares altamente diferenciadas 11amadas odontoblastos.
Se van adelagazando de 1a pulpa al exterior, engrosandose entre -
si a medida que se aproximan a los 1imites amelo-dentinarios.
A veces traspasan la zona amelo-dentinaria penetrando al eslmate
ocupando una cuarta parte de su espesor, constituyendo los huesos y agujas de
este tejido, por ello circula el “fluido Tisular”.

4). Lineas incrementales de Von Ebner y Owen: E) modelo de crecimien-
to ritmico 1a dentina se manifiesta en la estructura ya desarrollada por medio
de lineas muy finas, que parecen corresponder a perfodos de reposo que ocurren
durante Ta actividad celular, se caracteriza porque se orienta en angulos rec
tos en relacién con tibulos dentinarios.

5). Dentina interglobular: Es el proceso de calcificacion de 1a subs
tancia intercelular amorfa dentinaria, ocurren pequefias zonas globulares, si -
la calcificacion y limitada por incompleta sustancia amorfa fundamental no cal
cificada y 1imitada por los glSbulos, constituyen 1a dentina interglobular que
se Tocaliza tanto en 1a corona como en la rafz.
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Se observa como una delgada capa de aspecto granuloso cercana a la zona
cemento-dentina (capa granular de Romes).

6). Dentina secundaria: La formacion de dentina puede ocurrir durante
toda 1a vida, siempre y cuando la pulpa estd intacta, caracterizandose por sus
tobulos dentinarios que presentan un cambio abrupto en su direccidn,

La dentina secundaria puede ser originada por las siguientes causas: -
atraccion, abrasion, erosion cervical, caries, operaciones practicadas sobre
la dentina, fracturas de la corona sin exposicién de la pulpa, senectud.

Depositandose al nivel de 1a pared pulpar, conteniendo menor cantidad or
ganica y menos permeable que la dentina primaria.

7). Dentina esclerdtica: Los estimulos de diferente naturaleza dan Tu
gar a cabmios histoldgicos en el tejido mismo.

La esclerosis de ka debtuba se considera como un mecanismo de defensa por
que este tipo de dentina es impermeable y aumenta la resistencia del diente a
la caries, y agentes externos.

INVERVACION

Aparentemente 1a mayorfa de las fibras nerviosas amielinicas de Va pulpa
terminan poniéndose en contacto con el cuerpo celular de los odontoblastos, -
ocasionalmente alguna fibra nerviosa parece alcanzar la predentina doblandose
hacia atras hasta la capa odontoblastica.

FURCIOHES
Sin duda alguna este tejido duro del diente estd provisto de vitalidad,

enteniéndose por esto como la capacidad de los tejidos para reaccicnar ante -
Tos estimulos fisioldgicos y patoldgicos.
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La dentina es sensible al tacto, presion profunda, frio, calor y algunos
alimentos hipertdnicos. Se cree que las fibras de Tomes transmiten los estimu-
los sensoriales hacia la pulpa, la que es rica en fibras nerviosas.

FORMACION DE DENTINA Y DE LA PULPA DENTAL

La formacidn del diente comienza a raiz de 1a sexta semana de vida fetal.
Para entonces el epitelo bucal estd compuesto por dos capas, una basal de célu
las epiteliales cilindricas y una basal de células planas.

A su vez estan separadas del tejido conjuntivo subyaceate por una membra
na dental, lLas etapas siguientes suceden al mismo tiempo pero serdn separadas
para su comprension:

Etapa del Brote: A la sexta semana, sucede un espaciamiento de la capa
epitelial, por fonteracién rdpida de alguna célula de la capa dental (1amina o
1istdn}. En el listdn dental surgen 10 pequefios engrosamientos redonacados en
cada maxilar y son los brotes dentales.

Etapa de Casquete: Aqui sucede una proliferacion desigual del epiteiio,
propociando esta etapa. La cara profunda del brote se margima apareciendo va
rias capas que son el epitelio adamantico interno, que es una capa de células
epiteliales altas en la concavidad, y el epitelio externo, que es la capa -
inica de células epiteliales cortas de la convexidad. En el centro de las cé
lulas van quedando separadas por una cantidad creciendo liquido intercelular
mucoidérico de glacdgeno, estas células son conocidas como reticulo estreado o
pulpa del esmalte. E) epitelio proliferado dentro del tejido conjuntivo por
la octava semana de vida fetal, se aprecian los primeros comienzos de la papi
la dentaria, que serd la futura pulpa dental. Al terminar la maduracidn, es-
tas células toman aspecto fusiforme, abunda la substancia fundamental (mucopo
lisacéridos acidos). -



- 17 -

E1 mesénquima que rodea la parte externa del diente, en formacion se con
densa, formandose fibrosa y se le conoce como saco dentario (futuro ligamento
parodontal,

Etapa de Campana: La invaginacidn penetra produciendo cambios, las cély
las del epitelo adamantino interno se diferencian en células cilindricas altas,
ameloblastos como formadores de esmalte.

Las células de la papiladental que etdn debajo de los ameloblastos se di
ferencian (odontoblastos) formadores de dentina.

La capa intermedia (células pavimentosas) toman forma estrellada con lar
gas prolongaciones anastomozantes. La lamina dental prolifera en su extermi-
nio profundo para dar origen al germen permanente, desintegrandose entre el or
gano del esmalte y el epitelio bucal.

ODONTOBLASTOS Y LA FORMACION DE DENTINA

Los nicleos de células cilindricas en 1a papila dental se hayan cerca de
las células del epitelio adamantino interno, el citoplasma se torna basdéfile,
después los odontoblastos comienzan a secretar una matriz coldgena, es la pre-
dentina o dentina no calcificada, siendo el comienzo de la formacidn de los te
jidos duros del diente.

CONVERSION DE LA DENTINA EN PULPA DENTAL

La dentina sigue siendo elaborada en forma ritmica, es aqui cuando la pa
pila se convierte en pulpa.

E1 epitelio adamantino prolifera y da origen a la vaina epitelial de -
Hertwing, que estd vinculada a la formacidn radicular, tras la formacion de -
dentina se forma el esmalte. Los sobrantes de la vaina persisten conociéndo-
se como los restos celulares de Malazzes.
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ALTERACIONES CLINICAS

Algunos transtornos, tales como las perturbaciones nutritivas, defectos
congénitos e intercuciones, influyendo sobre los dientes en formacidn.

Las siguientes etapas se dan al mismo tiempo o varian unas de otras, pe-
ro no se dan solas y cualquiera de ellas puede dar la alteracién clinica.

1). Espesamiento del Epitelio {iniciacién)

2}. Proliferacdn del tejido cecular hacia el tejido conjuntive
3). Mortodiferenciacion celular

4}, Histodiferenciacidn celular

5). Depdsito de estructuras duras

ANODONCIA Y DIENTES SUPERIORES

Esto sucede en la perturbacion de una de las etapas, puede ser total o -
parcial, lo mds comiin es la ascendencia congénita de los laterales y de los -
terceros molares. En pacientes con mongolismo aumenta esta incidencia.

Otros problemas son cada uno de ellos los que provocardn, si se presen-
tan alteraciones en la formacidn de los dientes.

Neoplasias.- Ameloblastomas.

Infecciones Generales.- Sifilis, fiebres exantemicas: varicela, saram-
pidn, escarlatina.

Infecciones Locales,- Abcesos periapicales.

Tanstornos Nutritivos.- Deficiencia de Vitamina

Alteraciones ocasionadas por amelogénesis imperfecta, dentinogénesis im-

perfecta, diente invaginado, hipoplasia adamantina hereditaria e hipocal-

cificacidn,

Efectos Antibidticos.- Tetraciclinas
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Glandutas Endocrinas.- Hormona tiroidea, hormona paratiroidea, hormo-
nas hipofisiarias.

Y la radiacitn en la erupcién de dientes carentes de raiz.
DENTINA
Es uno de los tejidos calcificados del diente.

Los odontoblastos son los encargados de la formacién de la dentina, se -
diferencian a la raiz de 1a papila dental. De la octava semana a la novena -
de vida fetal que son células derivadas del mesodermo, capa germinativa de la
cual se derivan los tejidos conjuntivos del organismo aunque hay evidencias -
de que también se originan de la cresta natural. Para elaborar la dentina to
man una formacién cilindrica, altas y aparecen granulos metacromdticos en su
citoplasma.

DENTINOGENESTS

Para elaborar la dentina se acumulan granulos metacromaticos en su cito-
plasma que son precursores del colageno que tienen proteinas y mucopolisacari-
dos acidos.

Los haces de fibrillas forman fibras, elaborando la matriz organica so-
bre 1a que se hard la calcificacién, al tapar se diferencia una matriz peribu
lar en torno a la membrana celular y el ph se torna alcalino,

Inicialmente es el calcio el que se une @ esta membrana y después el fos
fato. Hay un crecimiento orientado de cristales inorgdnicos de apatita en la
matriz proteinica fibrosa.

Los ndcleos generados se alojan firmemente en 1a matriz tanto por fuera
como por dentro de las fibras de las matrices intertubulares como peritubula-



- 20 -

res, transformindose en fosfato tricalcico, carbonato de calcio y apatita. Una
vez calcificada 1a matriz se forma dentina dura.

La dentina se elabora en forma tubular, en forma ritmica, tubos que van
desde 1a unién amelodentinaria hacia 1a pulpa por los que el corte provoca -
reacciones en la pulpa subyacente a los tdbulos dentinarios.

La dentina no es tan dura como el esmalte, pues tiene mds contenido orgd
nico.

DENTINA SECUNDARIA

Es la elaboracidon después de la erupcidn dental: tiene un cambio de di-
reccion de los tabulos, el tejido pulpar deposita continuamente dentina por lo
que este volumen ocasiona una reduccidn en 1a camara pulpar.

SENSIBILIDAD DENTINARIA

La dentina del 1imite amelo-dentinario suele ser sensible en 1a prepara-
cidn de la cavidad, esto no es muy claro, pues no hay nervios en la dentina de
los dientes jovenes y en dientes viejos se observan terminaciones nerviosas -
atrapadas a medida que se va depositando mis dentina, se creé que al ser corta
das las terminaciones odontopldsticas se elaboran productos que actdan sobre -
las terminaciones de las fibrillas nerviosas ubicadas en los odontoblastos o -
alrededor de ellos y acttian como receptoras del dolor.

PULPA DENTARIA

Ocupa 1a cavidad pulpar, la cual consiste en la cara pulpar y de los con
ductos radiculares. Las prolongaciones de la pulpa hacia las cispides se les
conoce como astas pulpares. Los conductos radiculares no siempre son rectos y
tnicos, sino que se puede encontrar incurvados y poseer conductillos accesorios
originados por un defecto de la vaina radicular de Hertwig.
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Estd constituida fundamentalmente por material orgdnico. La pulpa dental
es un sistema de tejido conjuntivo compuesto por células substancia fundamental
y fibra.

HISTOLOGIA

La pulpa dentaria es una variedad de tejido conjuntivo bastante diferen-
ciado que se deriva de la papila dentaria del diente en desarrollo; la pulpa -
estd formada por substancias intercelulares y por células.

SUBSTANCIAS INTERCELULARES

Constituida 1a substancia amorfa fundamental blanca, que se caracteriza
por ser abundante, gelatinosa, baséfila, tiene elementos fibrosos, fibras co-
1agenas reticulares o argirdfilas y de Korff,

FIBRAS DE KORFF

Se encuentran entre los odontoblastos, juegan un papel importante en la forma-
cion de la matriz de la dentina . Al penetrar a la zona de la predentina, se
extiende en forma de abanico, dando asi origen a las fibras coligenas de la -
matriz dentinaria.

CELULAS

Comprende células propias del tejido laxo: fibroblastos, histiocitos, -
células mesenquimatosas indiferenciadas {odontoblastos).

Los fibroblastos representan las células mds abundantes, y su funcién es
la de formar fibras colagenas. Al envejecer las células disminuyen. En los -
tejidos viejos hay mas fibras y menos células.
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Los fibroblastos son responsables del aumento de tamafio de los denticulos
en cuanto al mterial dentinoide elaborado en torno a los denticulos proviene de
ellos y no de los odontoblastos.

ODONTOBLASTOS

Es una célula altamente diferenciada, su funcidn principal es la produc-
cion de dentina, se encuentra localizada en la periferia de la pulpa de denti-
na sobre la pared pulpar y acerca de la predentina, son células dispuestas en
empalizada, en una sola hilera ocupada por 6 & 8 células de espesor. Las célu
las estdn paralelas y en contacto continuo ramificandose hacia el esmalte., -
Tienen forma cilindrina prismatica, su citoplasma es de estructura granular; -
puede presentar mitocondria y gotitas lipidicas asi como una red de Golgi. La
extremidad periférica o distal de los odontoblastos estd constituida por una -
prolongacién de su citopltasma, que a veces se bifurca antes de penetrar al ti-
buto dentinario de Tomes.

Probablemente los odontoblastos sean células neuropiteliales con funcio-
nes receptoras semejantes a las yamas gustativas, Pues no se ha comprobado -
hasta la fecha, la presencia de nervios en la dentina. El término odontoblas-
to con que se designa a estas células probablemenbte no es el adecuado, pues -
no son células embrionarias en via de desarrollo sino células adultas completa
mente diferenciadas 1lamadas odontocitos. En la porcién periférica de la pul-
pa se localizan la zona Well o capa cubodontoblastica que estd constituida por
fibras nerviosas.

HISTIOCITOS
Se encuentran en reposo en condiciones fisioidgicas normales, durante -

los procesos inflamatorios se movilizan, transformandose en macrdfages erran-
tes que tienen gran actividad fagocitica.
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CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS
Se encuentran localizadas sobre las paredes de los capilares sanguineos.
CELULAS LINFOIDES ERRANTES

Son probablemente 1infocitos que se han escapado de la corriente sangui-
nea. En las reacciones inflamatorias crénicas se transforman en macréfagos.

VASOS SANGUIREOS
Son abundantes en Ta pulpa dentaria joven, penetran a la pulpa a través
del foramen apical, formandose en el interior una red capilar bastante extensa.
Son ramas anteriores de las arterias alveolares superior e inferior.

VASOS LINFATICOS

Se ha demostrado su presencia mediante la aplicacion de colorantes dentro
de la pulpa.

KERVIOS

Son ramas de la segunda y tercera divisidn del V par craneal (nervio tri-
gemino), penetran a la pulpa a través del foramen apical. La mayoria de las -
haces nerviosas son mielinicos sensitivos; sélo algunas fibras son amielinicas
que pertenecen al S.N.A. Sus arborizaciones terminales se localizan sobre los
cuerpos de los odontoblastos,

CALCULOS PULPARES

Los cdlculos pulpares se clasifican de acuerdo a su estructura; verdade-
ros, falsos y calcificaciones difusas.
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CALCULOS PULPARES VERDADEROS

Son raros y cuando se observan se ven cercanos al foramen apical. Se -
piensa que son originados por restos de la banda epitelial de Hertwing.

CALCULOS PULPARES FALSOS

La calcificacion de un trombo o un codgulo puede constituir el punto de
partida para la formacion de una falsa denticula, el tamafio de este tipo de -
nodulos pulpantes constantemente debido al depdsito cotinuo de nuevas capas -
de tejido calcificado.

CALCIFICACIONES DIFUSAS

No poseen estructura especifica, son amorfas y representan la ultima -
etapa de la degeneracidn hialina del tejido pulpar.

Los cdlculos pulpares se clasifican también de acuerdo a sus relaciones
con la pared pulpar y la dentina,

. FUNCIONES DE LA PULPA

Se divide en cuatro: 1.- Formativa; 2.- Sensitiva; 3.- Nutritiva; 4.-
Defensa,

V.- Funcidn Formativa: Ourante el desarroilo del diente, las fibras
de Korff dan origen a las fibras y fibrillas colidgenas de la substancia fibro
sa de la dentina.

2.- Funcidn Sensitiva: Es realizada por los nervios de la pulpa sen
sible a los agentes externos, como las terminaciones nerviosas son libres, -
cualquier estimulo aplicado sobre la pulpa expuesta, dard como respuesta una



-25 -

sensacion dolorosa. Sin diferenciar esta sensacién entre si es calor, frio, -
presidn o irritacidn, quimica, Ja sensacion es de un dolor pulsdtil, continuo
y agudo.

3.- Funcidn de Defensa: Ante un proceso inflamatorio se movilizan -
las células del sistema reticuloendotelial encontradas en reposo, como los -
histiocitos o células migratorias, que suelen estar cerca de los vasos se trans
forma en macrofagos errantes, si la inflamacidn se vuelve cronica se escapa de
la corriente sanguinea una gran cantidad de linfocitos que se convierten en cé
lulas linfoides errantes y éstas a su vez en macrdfagos libres de gran activi-
dad fagocitica, en tanto las células de defensa controlan el proceso inflamato
rio, otras formaciones de las pulpas producen esclerdsis dentinaria ademds de
Ta dentina secundaria, a lo largo de 1a pared pulpar. Esto ocurre con frecuen
cia por abajo de las lesiones cariosas. No se suele encontrar células adipo-
sas en la pulpa.

Las células mesenquimatosas indiferenciadas constituyen una reserva de
células a las cuales el organismo puede pedir que asuman funciones que por lo
comin NO necesitan.

CAMBIOS CRONOLOGICOS DE LA PULPA

A medida que avanza la edad la pulpa sufre cambios, 1a camara pulpar se
va haciendo cada vez mas pequefia que el diente envejece, esto es debido a la
formaci6n de dentina secundaria.

La dentina secundaria proteje la pulpa de ser expuesta al medio externo,
las células de la pulpa disminuyen en nimero con 1a edad en tanto que los -
elementos fibrosos aumenta haciendo del diente senil un tejido pulpar y fi-
broso.
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sensacidn dolorosa. Sin diferenciar esta sensacion entre si es calor, frio, -
presion o irritacion, quimica, la sensacion es de un dolor pulsatil, continuo
y agudo.

3.- Funcién de Defensa: Ante un proceso inflamatorio se movilizan -
Tas células de) sistema reticuloendotelial encontradas en reposo, como los -
histiocites o células migratorias, que suelen estar cerca de 1os vasos se trans
forma en macrofagos errantes, si la inflamacion se vuelve crdnica se escapa de
1a corriente sanguinea una gran cantidad de Tinfocitos que se convierten en cg
lulas linfoides errantes y éstas a su vez en macrdfagos libres de gran activi-
dad fagocitica, en tanto las células de defensa controlan el proceso inflamato
rio, otras formaciones de las pulpas producen esclerdsis dentinaria ademds de
1a dentina secundaria, a lo largo de la pared pulpar. Esto ocurre con frecuen
cia por abajo de las lesiones cariosas. MNo se suele encontrar células adipo-
sas en la pulpa.

Las células mesenquimatosas indiferenciadas constituyen una reserva de
células a las cuales el organismo puede pedir que asuman funciones que por lo
comdn no necesitan.

CAMBIOS CRONOLOGICOS DE LA PULPA

A medida que avanza la edad la pulpa sufre cambios, la cimara pulpar se
va haciendo cada vez mids pequeiia que el diente envejece, esto es debido a la
formacién de dentina secundaria.

ta dentina secundaria proteje 1a pulpa de ser expuesta al medio externo,
las células de 1a pulpa disminuyen en nimero con 1a edad en tanto que los -
elementos fibrosos aumenta haciendo del diente senil un tejido pulpar y fi-
broso.
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SUBSTANCIA FUNDAMENTAL

La substancia fundamental de la pulpa es similar a 1a substancia fundamen
tal del tejido conjuntivo de cualquier otra parte del organismo, estd compuesta
por proteinas asociadas a glucoproteinas y mucopolisacdridos acidos.

E1 papel! metabdlico de la substancia fundamental influye sobre la vitali-
dad de la pulpa. La despolimerizacidon enzimdtica ejecutada por los microorga-
nismios, observada por Ta inflamacion pulpar puede alterar la substancia funda
mental pulpar.
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CAPITULOD II

CARIES DENTARIA

Desarrollo: Es indudable que la caries tiene su origen en factores loca-
les generalmente muy complejos, recogidos por los mecanismos de la biologia ge-
neral.

Clinicamente es observada primero como una aceleracidn del color de los
tejidos duros del diente, con simultdnea disminucién de su resistencia. Apare
ce una mancha parduzca, que no ofrece rugosidades al explorar, mis tarde se -
torna rugosa y produce pequefias erosiones hasta que el desmoronamieto de los -
prismas adamantinos, hace que se forme la caries propiamente dicha.

Cuando la afeccion avanza rapidamente pueden no apreciarse en la pieza -
dentaria diferencias muy notables de coloracion.

En cambio cuando l1a caries progresa con extrema lentitud, los tejidos -
atacados van obscureciendo con el tiempo hasta aparecer de un color negruzco
muy marcado, que llega a su mdxima coloracion cuando el proceso carioso se ha
detenido en su desarrollo.

Sostienen algunos autores que estas caries detenidas se deben a un pro-
ceso de defensa orgénica general. Pero el proceso puede reiniciar su evolu-
cién si desvarian desfavorablemente los factores bioldgicos generales.

Ante esa posibilidad es aconsejable siempre el tratamiento de caries, -
aunque se diagnostiquen como detenidos y estén asentados en superficies lisas.
Si esas manchas lisas se observan en fisuras o puntos, es muy aventurado afir
mar que son ciertamente procesos detenidos, puesto que la estrechez de la bre
cha imposibilita el correcto diagndstico clinico. En estos casos los métodos
radiograficos pueden ofrecer suficiente garantia.
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Zona de Caries: €En la caries se debe comprobar microsdpicamente distin-
tas zonas que serian mencionadas de acuerdo con el avance del proceso destruc-
tivo.

a}. Zona de Cavidad.- E1 desmoronamiento de los prismas del esmalte y lisis
dentaria, hacen que ldgicamente se forme una cavidad potolégica donde se alojan
residuos de la distribucidon tisular y restos alimenticios. Es la denominada
zona de cavidad de la caries, ficil de apreciar clinicamente cuando ha 1legado
a cierto grado de desarrollo.

b). Zona de desorganizacidn.- Cuando comienza 1a lisis de 1a substancia orgd
nica se forman, primero espacios o huecos irregulares de forma alargada que
constituyen en su conjunto los tejidos duros circundantes la 1lamada zona de
organizacion, En esta zona es posible comprobar la invasién polimicrobiana.

c). Zona de Infeccion.- Mas profundamente en la primera linea de invasién
microbiana existen bacterias que se encargan de provocar la lisis de los teji
dos mediante enzimas proteoliticas que destruyen la trama orgdnica de 13 -
dentina y facilitan el avance de los microorganismos que hay en la boca. Se
trata de 1a zona de infeccidn.

d}). Zona de descalcificacidén,- Antes de la destruccidn de la sustancia or-
ganica, ya que los microorganismos acidofilos y aciddgenos se han ocupado de
descalcificar los tejidos duros mediante la accidn de toxinas. Es decir, -
existe en la porcién mds profunda de la caries una zona de tejidos duros des
calcificados que forman justamente la Tlamada zona de descalcificacién, don-
de todavia no ha 1legado la vanguardia de los microorganismos.

e). Zona de dentina translicida.- La pulpa dentaria en un afdn de defender
se produce, segdn l1a mayoria de los autores, una zona de defensa que consiste
en 1a obliteracidn cdlcica de los canalfculos dentarios.
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HistolGgicamente, se aprecia como una zona de dentina translicida, espe-
cie de barrera interpuesta entre el tejido enfermo y el normal con el objeto -
de atender el avance de la caries.

Por el contrario, otros autores opinan que la zona translGcida ha sido -
atacada por la caries, y que realmente se trata de un proceso de descalcifica-
cidn. Esta contradiccién se debe a que disminuyendo el calcio de la dentina o
calcificando Tos canaliculos dentinarios, la dentina puede aparecer uniforme-
mente con el mismo indice de refraccidn de la luz.

Con la formacidn de 1a dentina secundaria la pulpa intenta mantener cons
tantemente la distancia entre el plano de los odontoblastos y el exterior; pe-
ro cuando la caries es agresiva la pulpa misma puede ser atacada por los mi-
croorganismos hastaprovocar su destruccidn. Se entra en los dominios de 1a en
dodoncia, disciplina de fundamental importancia, que nos enseiia a devolver la
salud a un diente cuya pulpa no es absolutamente normal,

El brusco cambio que sufre el fisiologismo pulpar, agregado al aumento
de temperatura cuando se opera sin refrigeracion explica los cambios histolé-
gicos que se aprecian microscdpicamente en la pulpa inmediatamente después de
la preparacion de cavidades, hecho comprobado por diversos autores.

LOCALIZACION DE LA CARIES

La caries puede desarrollarse en cualguier punto de la superficie denta
ria, pero existen algunas zonas donde su presencia es mas frecuente. Por la
deficiencia en la unién de los 16bulos adamantinos suele quedar verdaderas SO
luciones de continuidad que transformen las fosas y los surcos en reales pun-
tos, y fisuras. Estas zonas son justamente las de mayor susceptibilidad a la
caries.
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Existen otras zonas donde la caries puede ajustarse en las superficies -
lisas que se deben a la ausencia de) barride mecanico o autoclisis o limpieza
realizados por los alimentos durante la masticacion y por los tejidos blandos
de la boca en su constante juego fisioldgico. Estas caries se asientan en -
las superficies lisas localizindose en zonas proximales y gingivales de los -
dientes por mal posicion de las piezas dentarias, o incorrectos puntos de con
tacto (o también relaciones de contacto) o simplemente falta de higiene bucal
del paciente.

Después de 1o expuesto anteriormente, pedemos definir a la caries como
"Un proceso quimico bioldgico caracterizado por la destruccion mds o menos -
completa de elementos componentes. del Grgano dentario™. La podemos dividir
como sigue, a nivel de las estructuras dentarias:

Caries de Primer Grado.-

En la caries del esmalte no hay dolor, se localiza al hacer la inspec-
cién, el esmalte se ve de brillo y color uniforme, pero donde la cuticula se -
encuentra incompleta y algunos prismas se han destruido, da el aspecto de man-
chas blanquecinas granuiosas. Otras veces se ven surcos transversales obli-
cuos y opacos, blanco amarillentos o de color café.

Caries de Segundo Grado.-

En la dentina el proceso es muy parecido aGn cuando el avance es mis rd
pido dado que no es un tejido tan mineralizado como el esmalte, pero como su
composicidon también contiene cristales de apatita impregnando a Va matriz co-
Tagena.

Por otra parte existen también elementos estructurales que propician la
penetracion de 1a caries en los tdbulos dentinarios, los espacios interglobu-
lares de Ezermac, las lineas incrementales de Von Ebner y Owen.
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Caries de Jercer Grado.-

La caries ha seguido su avance penetrando en la pulpa pero ha conservado
su vitalidad, algunas veces restringida, pero viva, produciendo inflamaciones
o infecciones de la misma, conocidos como pulpitis.

El sintoma patogneumdtico en este grado de caries es el dolor provocado
y esponténeo.

El dolor provocado es también debido a agentes fisicos, quimicos o mecd
nicos.

E1 dolor espontdneo, no ha sido producido por ninguna causa externa sino
por la congestion del drgano pulpar el cual al inflamarse hace presion sobre -
los nervios sensitivos pulpares, los cuales quedan comprimidos contra las pa-
redes de la camara pulpar. Este dolor se exacerba por las noches, debido a la
posicidn horizontal de 1a mayor afluencia de la sangre.

Caries de Cuarto Grado.-

En este grado de caries, la pulpa ya ha sido desintegrada en su totali-
dad no hay dolor, espontdneo no provocado. La destruccion de la parte corona
ria de la pieza dentaria es total o casi total, constituyendo lo que se 1lama
vulgarmente un resto radicular {raigdn}.

La coloracion de la parte que ain queda, en superficie es café.
Dejamos asentado que no existe sensibilidad, vitalidad y circulacién, y

es por ello que no existe dolor, pero las complicaciones de este grado de ca-
ries si son dolorosas.
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En muchos casos donde encontramos este grado de caries procedemos a un -
tratamiento endodontico, pero en general debemos proceder a hacer la extraccidn,
sin esperar a que venga alguna complicacidn, pues de no hacerlo asi, expondre-
mos a nuestro paciente a complicaciones bastante severas.

ETIOLOGIA DE LA CARIES

Existen numerosas hipétesis de diversos autores tanto europeos como ame-
ricanos, el problema de tener una idea correcta, aunque sea del estado actual
de los trabajos sobre etiologia y profilaxis de 1a caries es bastante comple-
Jjo, sobre todo en razdn de la abundancia y heterogeneidad de los trabajos.

Dos factores intervienen en la produccidn de la caries: el coeficiente
de resistencia del diente y la fuerza de los agentes quimicos-bioldgicos del
ataque.

E1 coeficiente de resistencia del diente depende de la riqueza de las -
sales calcdreas que lo componen y estd sujeta a caracteristicas individuales
que pueden ser hereditarias o adquiridas. La caries no se hereda, pero si la
predisposicidn del 6rgano al ser facilmente atacado por los agentes externos.

Se hereda 1a forma anatémica de los dientes, la cual puede facilitar o
no el proceso carioso.

Muchas veces intervienen la alimentacién mala en calidad y cantidad, die
ta no balanceada, enfermedades infecctosas, etc. Esto aplicable a la familia,
se aplica por extension a la raza, pues es distinto al indice de resistencia -
en las diversas razas, y en ellas por sus costumbres, el medio en que viven, -
el regimen alimenticio, etc., hacen pasar de generacidn en generacidn.

Podemos decir que 1a raza blanca y amarilla, presentan un fndice de re-
sistencia menor que la raza negra.
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Las estadisticas demuestran que la caries es mis frecuente en la nifiez y
adolescencia, que en la madurez, en la cual el indice de resistencia alcanza -
el miximo. E) sexc parece también tener influencia en la caries, siendo mas -
frecuentemente en la mujer que en el hombre en una proporcidn de 3 a 2.

E1 coeficiente de resistencia de los dientes del lado derecho es mayor -
que el de los del lado izquierdo, y el de los inferiores.

E) oficio y ocupacidn, es otro factor que debe de tomarse en cuenta, pues
es la caries mds frecuente entre los impresores y zapateros que en los mecéani-
cos, albafiles y muchos mds notable en los dulceros y panaderos.

No todas las zonas del diente son igualmente afectadas, en los surcos, -
fosetas, depresiones, defectos estructurales, caras proximales y region de los
cuellos, es donde existe mayor propension a la caries.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRODUCCION DE LA CARIES

1) Debe existir susceptibilidad a la caries.

2} Los tejidos duros del diente deben ser solubles en los acidos organicos
débiles.

3) Presencia de bacterias acidogénicas y acidiricas y de enzimas proteoliti
cas,

4) E1 medio en que se desarrollan estas bacterias, deben estar presentes en
1a boca con cierta frecuencia, es decir, el paciente debe de ingerir hi-
dritos de carbono, especialmente azicares refinados.

5) Una vez producidos los acidos organicos, principalmente el acido lictico,
es indispensable que no haya neutralizante de 1a saliva, de manera tal -
que pueden efectuarse las relaciones descalcificadoras de la substancia
mineral del diente,

6) La placa bacteriana de Ledn Williams, debe de estar presente, pues es -
escencial en todo proceso carioso.
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TEORIAS ACERCA DE LA PRODUCCION DE LA CARIES

La caries es un proceso patoldgico, dentro de la misma boca, de eticlogia
quimicobioldgica que destruye los tejidos duros del diente; es un proceso irre
versible que marcha de afuera hacia adentro {centripetamente).

Las diversas teorias que han surgido acerca de la iniciacion cariosa son:

- Teoria Aciddigena

- Teoria Proteolitica
- Teoria de Quelaciodn
- Teoria Enddgena

TEORIA ACIDOGENA

Una ampita variedad de microorganismos aciddgenos principalmente estepto
coco mutans y lactobacilo, de la flora oral {placa bacteriana), son capaces -
de producir acidos que desintegran el esmalte.

Las condiciones ambientales de los dientes, que favorecen el desarrollo
y actividad de las bacterias aciddgenas y el permitir que dichas bacterias se
peguen al esmalte condena al diente, aunque éste sea el mas perfecto de desa-
rrollo y actividad no estdn presente, el esmalte no se careard, aunque sea de
muy baja calidad.

La formacidn del acido depende no sélo de la cantidad de bacterias que
existen sino también el nutriente que forma una condicién ambiental favorable
como 1o es una dieta enriquecida en carbohidratos.

TEORIA PROTEOLITICA

£l mecanismo es semejante al de la anterior teoria, sélo que aqui los -
microorganismos son proteoliticos.
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E1 principal apoyo de esta teoria son los cortes histopatoldgicos donde
se observa que las regiones del esmalte ricas en proteinas sirven de camino
para el avance de la caries.

Esta teorfa no explica la relacién del proceso patoldgico con la alimen-
tacion y prevencion del mismo, por medic de dietas.

TEORTIA DE QUELACION

Segin esta teorfa, la lesidn cariosa se forma por la pérdida de apatita
por disolucién, por la accidn de agentes de quelacidn organica, algunos de -
los cuales se originan de productos de descomposicidn de la matriz. Dichos -
agentes de quelacidn de crecio son las aminas, péptidos, polifosfatos, carbo-
hidratos, o estdn en los alimentos, saliva y sarro.

TEORIA ENDOGENA

€1 resultado de la caries es el cambio bioquimico iniciado en 1a pulpa
o emanaria de la perturbacidn en el equilibrio fisioldgico entre las activa-
dores de la fosfatosa principalmente magnesio y los inhibidores de la misma
representados por el flior de la pulpa. Cuando este equilibrio se pierde, -
la fosfatosa estimula la formacidn de acido fosfdrico, el cual en tal caso -
disolveria los tejidos calcificados desde l1a pulpa hasta dentina y esmalte.

E1 hecho clinico de 1a caries no se encuentra en dientes despulpados, -
apoya dicha teorfa. Asimismo estos investigadores sostienen que la hipdtesis
de la fosfatosa explica los efectos protectores de los fluoruros.

CARIES Y SUS DIFERENTES FORMAS

Simultaneamente, el proceso se ha extendido escasamente en superficie,
por los surcos proximos a aquel en que se ha iniciado: blanco cretdcio parduz
co 0 negro. A ta exploracion, la superficie puede ser lisa, rugosa o excada
{con escaso reblandecimiento cuando el explorador queda retenido en un surco).
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CARIES PROXIMALES

La iniciacidon del proceso se hace también por un cambio de coloracion -
en la superficie externa del esmalte, variable desde el blanco cretdceo en su
iniciacion, hasta el pardo negrusco. En la caries incipiente es necesario -
hacer una observacién detenida para descubrir estos cambios de color, que pa-
san inadvertidos por la saliva y que la exploracion tampoco pone de manifies-
to. E1 sitio de iniciacidn varia segin se trate de dientes anteriores o pos-
teriores.

) Tanto en los dientes anteriores como en los posteriores, la caries nunca
se inicia en la superficie de contacto, por ser una zona de frotamiento casi -
siempre se detiene a nivel de los angulos préximo-lingual y proximo-labial, -
Tlegando solamente a invadir estas caras en caso de gran destruccidn.

CARIES CERVICAL

Se localiza en las caras vestibular y palatina a la altura del cuello del
diente, inicidndose con la coloracidn blanco cretdcea, que ilega al pardo ne-
grusco. Presenta la particularidad de extenderse en superficie hasta 1legar a
los angulos proximales. Sobrepasandose a veces. Dificilmente exceden el ter-
cio ginvical, pues el rozamiento del carrillo se produce a nivel del tercio me
dio de la cara vestibular, impidiendo su progreso en direccién oclusal. En -
cambio, en profundidad son generalmente en marcha lenta, 1legando ocasionalmen
te a la pulpa, atacan simultdneamente al esmaite y el cemento a su caracteris-
tica sensibilidad se debe a la proximidad del 1imite amelodentario y a las ra-
mificaciones de los conductillos dentinarios con sus respectivas fibrillas de
Tomes. El tratamiento mecdnico exige la preparacidn de una cavidad que se ex-
tiende por debajo del borde libre de 1a encia y en algunos casos hasta el ce-
mento radicular.

CARIES DEL CEMENTO
Se localiza en el cuello del diente, por debajo del borde libre de la en

cia y preferentemente en sujetos con retraccion gingival., Se caracteriza por
su marcha lenta y su progreso centripeto y centrifugo.
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Desde el punto de vista de la pareparacion de cavidades, este tipo de -
caries esel que ofrece mayores dificultades, por la situacion y gran extension
en superficie que las hace practicamente inabordables.

CARIES DENTINA

Es una caries que habiéndose iniciaco normalmente, se detiene luego en -
su desarrollo o 1o hace de manera sumamente lenta, pudiendo permanecer en el -
mismo estado durante muchisimo tiempo.

SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES

Una vez desintegradas las capas superficiales del esmalte, hay vias por
donde penetran los dcidos y las bacterias que son estructuras no calcificadas
o hipocalcificacidn (lamelas, penachos, agujas, estrias de Retzius).

CARIES DE PRIMER GRADO

En la caries del esmalte no produce dolor, ésta se localiza al hacer la
inspeccidn y exploracidn, el esmalte se ve de brillo y color uniformes, pero
cuando la cuticula se encuentra incompleta y algunos primas se han destruido,
dan el aspecto de manchas blanquecinas granulosas. Algunas veces se ven sur-
cos transversibles oblicuos y opacos, blanco amarillento o de color café.

Microscopicamente iniciada Va caries, se ven en el fondo la pérdida de
substancias, residuos alimenticios en donde se encuentran numerosas varieda-
des de microorganismos.

Los bordes de la cavidad se ven color café y al limpiar los restos ali-
menticios encontramos que las paredes anafractuosas y pigmentadas de café obs-
curo.



En dichas paredes se ven los prismas fracturados como substancia amerfa,
mds profundamente se observan prismas disociados. Mas adentro apenas se rea-
lizan la desintegracién y los prismas estdn normales tanto en color como en -
estructura.

CARIES DE SEGUNDO GRADO

En 1a dentina este proceso es parecido al de) esmalte, alin cuando es mas
rdpido, ya que no es tan mineralizado como el esmalte, pero también tiene ele-
mentos que proporcionan la penetracidn de la caries, tibulos dentinarios, espa
cios interglobulares de Ezermac, las lineas incrementales de Von Ebner y Owen.

Ya que ha sido atacado por la caries, presenta tres capas definidas:

Primera Capa.- La mas superficiel por fosfato monocdlcico 11amada zona
de reblandecimiento constituida por detritus alimenticio y dentina reblandedi
da que se desprende ficilmente con un excavador de mano.

Delimitando la siguiente zona:

Segunda Capa.- La segunda, formada por fosfato dicalcico es 1a 1lamada
zona de invasidn, su consistencia es de dentina sana y conserva su estructura
y s6lo los tdbulos estdn ligeramente ensanchados, sobre todo en la cercanfa -
de la zona anterior y estdn llenos de microorganismos, su coloracion de estas
dos zonas es café obscuro pero en la invasion es un poco mds claro.

Tercera Etapa.- La tercera zona es la de defensa formada por fosfato -
tricilcico y las fibrillas de Thomes estan retraidas dentro de los tdbulos Yy
se ha colocado en nédulos de neodentina, que es una accidon de los odontoblas-
tos que obturan 13 luz de los tibulos tratando de retener el proceso carioso,
1a coloracion desaparece,
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€1 sintoma patogénico de la caries de segundo grado, el dolor provocado
por genes externos, bebidas frias o calientes, aziicares o frutas que liberan
acidos 0 agente mecinico de éste cesa en cuando cede el excitante.

CARIES DE TERCER GRADO

La caries ha penetrado 1a pulpa que conserva su vitalidad, a veces restrin
gida pero viva, produciendo inflamacion e infecciones de 1a misma, 1lamada -
Pulpitis.

Su sintoma antognomdnico de este grado de caries es el dolor provocado.
E1 dolor provocado es debido a agentes fisicos y quimicos mecanicos.

El dolor espontdneo es debido a 1a congestidn del Grgano pulpar, el cual
al inflamarse hace presion sobre los nervios sensitivos pulpares que quedan -
comprimidos contra las paredes de la camara pulpar, este dolor aumenta por las
noches debido a 1a posicidn horizontal de la cabeza, al estar acostado, la -
cual por la mayor alfluencia de sangre se congestiona.

A veces este grado de caries produce un dolor tan intenso que es posi-
ble aminorarlo succionando, esto produce una hemorragia que descongestiona a
la pulpa.

Podemos estar seguros que al encontrar un cuadro con estos §intomas po-
demos hacer el diagndstico de caries de tercer grado que ha invadido la pulpa
pero no ha causado su muerte.

CARIES DE CUARTO GRADO

En este grado la pulpa ya ha sido destruida y trae consigo varias com-
plicaciones.

Cuando 1a pulpa ha sido totalmente destruida no hay dolor espontineo ni
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provocado. La parte coronaria de la pieza dentaria ya ha sido total o casi -
totalmente destruida constituyendo un resto radicular, la coloracidn de la -
parte que queda es café.

Si con un esfilete fino exploramos los canales radiculares encontramos
ligera sensibilidad en el apex y a veces es nula,

Dejamos asentado que no existe sensibilidad, vitalidad ni circulacion -
y por esto no hay dolor pero las compiicaciones si son dolorosas que van des-
de la Monuartritis apical hasta una Osteomilitis.

La sintomatologia de 1a Manuartritis es dolor a la percusion del diente
sensacidn de alargamiento y movilidad dental.

La Celulitis se presenta cuando la inflamacidn o infeccidén se localiza
en tejido conjuntivo.

La Miositis es 1a inflamacién de los misculos especialmente de los mas
ticadores (meseterc) y se presenta el trimus o sea la construccidn brusca de
estos misculos que impiden abrir 1a boca normaimente.

La Osteolitis y la Periostitis es cuando hay infeccion en hueso y la -
Osteomilitis cuando ha 1legado a médula.

Debemos hacer 1a extraccién en este grado de caries, sin esperar que -
vengan las complicaciones que a veces son mortales; o si las circunstancias
Yo permiten y tomando todas las complicaciones debidas, hacer un tratamiento
endoddntico.
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CAPITULO I11

PREPRACION DE CAVIDADES

En 1a actualidad la odontologia restaurativa nos proporciona una gran
variedad de opciones, en l1a reconstruccién y rehabilitacion de dientes, que
por alguna razdn han sido afectados por lesiones cariosas.

Por lo que investigadores como el Dr. G.V. Blackc y el Dr. Zabotinsky
entre otros, nos han proporcionado técnicas y principios en la prepracion de
dientes, para su mejor restauracién, con el fin de devolver su funcién en be-
neficio del paciente, muchos de estos conceptos tienen vigencia hasta el pre-
sente.

CLASIFICACION DE CAVIDADES
Basdndose en la etiologia y el tratamiento de las caries, e) Dr. Blakc

ided una clasificacidn de las cavidades con finalidad terapedtica y que hasta
nuestros dias es aceptada uninimamente.

Grupo 1 Cavidades en Clase ! Molares: untos y fisuras de las -
puntos y caras oclusales. Puntos de caras
fisuras vestibulares, palatines o lingua-

Tes.

Incisivos y canisnos sup.s: puntos
en cingulo

CLASIFICACION ETIOLOGIA
DE BLACK
Clase I1 Molares cavidades proximales; ca-
vidaddes prox.s {préximoclusales,
etc.).
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Grupo 11 Cavidades en Clase II1 Incisivos y caninos : cavidades -
superficies proximales que no afectan el angu
Tisas To inicial.

Clase IV Incisivos y caninos; cavidades pré
ximales que afectan el dngulo in-
cisal.

Clase V Todos los dientés: cavidades gingi

vales en cara vestibular o palati-
na (o lingual).
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GENERAL IDADES

La cavidad, es la preparacion que se hace en un diente que ha perdido su
equilibrio bioldgico o que debe ser sostén de una protesis, para que 1a sus -
tancia obturaria o el bloque obturante puedan soportar las fuerzas que lo exi
Jan.

La restauracidn es 1a obturacidn tallada para devolver al diente su fi-
siologia y su estética {equilibrio biomecanico).

Las finalidades para tallar una cavidad son:

1. Curar al diente si estd afectado (s6lamente cuando el diente ha perdido
sustancia por un proceso distinto al de caries, trauma, abrasidn, mecéd-
nica, etc,, o con finalidad protésica en un diente sano la prepracién -
de cavidades s6lo tendrd por objeto 1as dos siguientes):

2. Impedir 1a aparicion o repeticion del proceso carioso (recidiva de ca-
ries),
3. Darle a 1a cavidad la forma adecuada para que mantenga firmemente en su

sitio 1a sustancia obturatriz,
TIEMPO EN LA PREPARACION DE CAVIDADES

La preparacidn de cavidades exije un previo proceso mental, que cumple -
conciente o inconcientemente con ciertas normas que 1a teoria y practica indi-
can para el buen resultado final. A este ordenamiento de técnica el Dr. Ale-
Jjandro Zobotinsky, basdndose en los principios sustentados por Black aconseja
seis tiempos operatorios para la preperacion de cavidades:

1.- Disefio y apertura de 1a cavidad.
2.- Remocidn de la dentina cariada.



3,- Delimitacion de los contornos.
4.~ Tallado de la cavidad.

5.~ Biselado de los bordes.

6.- Limpieza definitiva.

Algunos autores opinan que el 4' y 5°' tiempo podrian ser uno s6lo 1laman
dole 1a conformacion de la cavidad,

1.- Apertura de la Cavidad.- Lograr una amplia vision de 1a cavidad para -
asegurar la total eliminacidn de la dentina cariada, asi advierte 1a extensién
y profundidad del proceso patoldgico. Los procedimientos operatorios varian -
en los infinitos casos que se presentan en la boca y también con la aparatolo-
gia que dispone el odontdlogo.

Asi para una explicacion general de Ya apertura de cavidades es conve-
niente dividirla en dos grupos:

a).- Caries en superficies 1ibres del diente.
b).- Caries proximales con la presencia del diente vecino.

a).- Caries en superficies libres del diente.- Apertura.

1.- Caries en puntos y fisuras (primera clase de Black).

2.- Caries gingivales (quinta clase de Black).

3.- Caries estrictamente proximales con ausencia del diente vecino {en este
caso la cara proximal estd libre),

Cuando la caries es pequeiia el esmalete estd muy firme, se puede conse-
guir la apertura mediante 1a utilizacidn de instrumentos rotatorios (piedra -
de diamente cilindrica o troncecdnica, algo mas pequeiia que la apertura lo-
grada hasta eliminar totalmente el esmalete socavado,

Cuando la caries (gingival, oclusal o proximal sin diente vecino), es -
grande, y existe una brecha en 1a que puede ser colocada una piedra de diamante
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troncocénica o cilindrica, para eliminar la totalidad del esmalte socavado, se
simplifica asi 1a apertura de la cavidad.

Las cavidades de quinta clase cuando se han producido espontanemente pue
den realizarse con pequeiias piedras de diamante.

En las caries proximales de premolares y molares que se han extendido y
son grandes, la apertura es mas sencilla porque es mas facil desmoronar el re-
borde marginal que separa la cara oclusal de la proximal ya que muchas veces -
se encuentra socavado por la misma afeccidn.

Con una pequefia piedra de diamante redonda, que se coloca en 1a zona del
surco oclusar, lo mas cerca posible de la caries se talla a una profundizacién
que pone en contacto directo con la caries.

Dicha apertura se ensancha luego con piedra de diamante cilindrica o tron
coconica hasta eliminar la totalidad del esmalte socavado.

Decirse que a medida que las caries proximales avanzan facilitan la aper
tura de la cavidad, pero el tratamiento debe realizarse lo mis precozmente po-
sible, para evitar lesiones pulpares que ocasionen dolor, complican la labor -
operatoria y ponen en paligro la permanencia de la pieza dentaria,

REMOCION DE DENTINA CARIADA

Es preferible realizar 1a remocion de 1a dentina cariada con fresas re-
dondas, lisas y grandes (467) de esta manera disminuimos el riesgo de la expo
sicion intempestiva de la pulpa. La dentina enferma debe ser eliminada rigu-
rosamente con movimientos de la fresa que se dirijan desde el centro a la pe-
riferia usando el torno a velocidad baja.

Solo debemos de dar por terminado este tiempo operatorio cuando al pasar
suavemente un explorador por el fondo de la cavidad se produzca el caracteris-



tico ruido de 1a dentina sana. Si todavia existiera dentina reblandecida, la
punt3 aguda del explorador, al hundirse en el tejido descalcificado levantaria
pequefos trozos de tejido enfermo y no produciria ningin ruido al deslizarse,

Cuando la caries es profunda y estamos operando en la proximidades de la
pulpa, puede confundirnos la existencia de la dentina secundaria o adventicia,
pero resultard facil advertir que nos hallamos en presencia de tejido sano. -
Siempre resulta diferente el tono parduzco y opaco de la dentina cariada y e}
brillante y amarillento de distintas tonalidades de la dentina secundaria. Un
explorador bien agudo es un excelente auxiliar en estos casos.

Algunos autores aconsejan el yso de cucharillas como la de Black o Darby
Perry. E1 uso de la tintura de yodo puede ser 4til porque da una tonalidad -
parda a la dentina reblandecida, en cambio no impregna la dentina sana.

DELIMITACION DE LOS CONTORNOS

Ourante el primer paso hemos eliminado totalmente el esmalte sin sopor
te dentinario y hemos abierto ampliamente la cavidad de la caries. En este -
tercer tiempo extendemos la cavidad hasta darle pricticamente 1a forma defini
tiva.

La delimitacion de contornos exije cumplir con varios requisitos:

a) Extensién preventiva

b) Extensién estética

c) Extensién por razones mecinicas
d} Extensidn por resistencia

EXTENSION PREVENTIVA
Consiste en llevar 165 bordes de 1a cavidad hasta zonas inmunes de la -

caries. Es la "extensidn preventiva de Black". Existen en el diente zonas
mis o menos propensas a la caries.
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En los surcos y las fosas asienta frecuentemente por los defectos estruc
turales en el esmalte; en las zonas proximales por defectos anatémicos de la -
relacidn de contacto; y en las zonas gingivales por la deficiencia en 1a higie
ne bucal del paciente o por 1a mala fisiologia de Ta arcada dentaria. Existen
en cambio zonas del diente donde el movimiento de los labios, de los carritlos
y de 1a lengua y la friccién fisioldgica de los alimentos durante el acto mas-
ticatorio, realizan la limpieza automatica que dificulta o impide el injerto -
de la caries,

CARIES PROXIMALES CON PRESENCIA DEL DIENTE VECINO APERTURA

1. Caries proximales en incisivos y caninos {Clase 111 de Black).
2. Caries proximales en premolares o molares (Clase II de Black}.

Cuando 1a caries de la Clase 111 es pequeia (estrictamente proximal) pa-
ra realizar la apertura de la cavidad es necesario un paso previo, la separa
cidn del diente, se logra asi la visualizacidn de la caries propiamente dicha,
la apertura se logra con fresa redonda del 1/2 6 1.

Cuando 1a caries de Clase II es grande y ha socavado y desmoronado parte
del esmalte vestibular o palatino (o lingual si se trata de dientes inferiores)
1a apertura de la cavidad se realiza con piedratroncocénica de diamente desgas
tando el esmalte en forma de media luna con lo que se obtiene una amplia vi-
sion de la cavidad en este caso no es necesaric separar los dientes.

St 1a caries de Clase I es pequefia y existe el diente vecino, la apertu
ra de la cavidad se hace partiendo de la cara oclusal, aunque ella esté indem-
ne, con una piedra redonda de diamente chica se talla una pequeda cavidad en -
el surco vecino a la cara afectada una vez vencido el esmalte con dicha piedra
(poder de desgaste y penetracidn) haya o no caries en oclusal se coloca una -
fresa redonda dentada pequefa N. 502 6 503 {poder de penetracion y corte) y en
piena dentina se confecciona un tunel preferentemente a expensas de oclusar -
con fresas redondas mds grandes o con fresas cono invertido pequeiias luego con
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piedras troncoconicas o cilindricas de diamante ligeramente menor el didmetro

del tunel, se desmorona el reborde marginal con esmalte ya socavado, haciendo
una suave presidn oclusal,

Algunos autores aconsejan eliminar el esmalte socavado con la piedra.

Durante el planeo de los limites externos de la cavidad 1levamos cons -
cientemente el borde cavo-superficial hasta estas zonas de autolimpieza, se -
evita o dificulta asi, la recidiva de la caries.

En las cavidades de segunda clase (simple) 1a extensidon preventiva exi-
Jje 1legar hasta vestibular y lingual hasta la zona de autoclisis y en direccidn
gingival hasta por debajo del punto de contacto, cuando tiene su anatomia nor-
mal.

EXTENSION POR ESTETICA

También en este tiempo operatorio debe considerarse factores estéticos -
al confeccionar la forma definitiva de la cavidad en 1o que respecta a su bor
de cavosuperficial.

Ellas deben ser disefdadas con 1ineas curvas que se unen armoniosamente -
de acuerdo con la anatomia dentaria. Se favorece asi la estética de 1a obtura
cion.

EXTENSION POR ZONAS MECANICAS
En algunos casos debemos extender nuestra cavidad por razones de meca-

nica, solo asi podemos disminuir las fuerzas desarrolladas por las paredes -
dentarias para mantener firmemente la obturacién en su sitio durante el acto

masticatorio.

La resistencia para que se mantenega la obturacidn en su sitio estd da-
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da por 1a pequefia porcidn del tejido dentario que impide el desplazamiento has
ta proximal, o por las retenciones accesorias situadas en la caja aproximada-
mente. Para que el sistema mantenga en su sitio las fuerzas reactivas desa-
rrolladas por las paredes dentarias deben ser por lo menos iguales y de senti
do contrario a las fuerzas activas desarrolladas por los antagonistas.

En este caso el brazo de resistencia es siempre menor que el brazo de la
potencia, cuando tenemos en cuenta las fuerzas mds tangenciales.

Citaremos un caso: en los premolares superiores, cuando se realiza una
cavidad de sequnda clase, suele confeccionarse una simple cavidad proximal que
en 1a zona oclusal llega dGnicamente hasta la fosa que se encuentra en las ve-
cfndades de la caries. Cuando se desarrolla una fuerza sobre el borde margi-
nal de la obturacién, ésta tiende a girar y actiia como la palanca tomandoe co-
mo al dngulo cavosuperficial de la pared gingival de 1a caja proximal, Dicha
fuerza tendrd un brazo de palanca mayor mientras sea mas tangencial.

EXTENSION POR RESISTENCIA

Después de la remocién de la dentina cariada suelen quedar bordes adaman
tinos socavados, tal cosa sucede con cierta frecuencia en las caras oclusales
de los primeros molares superiores. Cuando existe caries en ambas fosas. En
estos casos el puente que separa ambas cavidades puede haber quedado debilita-
do y el esmalte por su fragilidad, no soportard el esfuerzo que exigiria el -
acto masticatorio.

Se realiza entonces lo que denominamos "extensidn por resistencia”, es
decir, se unen ambas cavidades eliminando el tejido poco resistente. Lo mis
mo se hace en los primeros premolares inferigres, cuando la caries asienta -

en ambas fosas oclusales y el puente adamantino que los separa se encuentra -
socavado,
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Cuando en un molar superior o inferior existe caries oclusal y también
en la fosa vestibular o palatina, y al finalizar la remocidn de l1a dentina -
cariada queda el reborde marginal muy débil, se debe realizar "Extension por
resistencia”, eliminando dicho reborde para unir ambas cavidades. Se emplean
en este tiempo operatorio piedras troncocénicas de diamante.

TALLADO DE LA CAVIDAD

En su parte interna, la forma de la cavidad debe ser tal que permita a
las paredes del diente mantener la sustancia obturadora firmemente en su sitio
durante los esfuerzes masticatorios.

Para que esto suceda, cuando la cavidad va a ser obturada con sustancia
pléstica, es necesario que aquella tenga io que se ilama forma de retencidn o
retentiva y forma de anclaje cuando se trate de un bloque obturador (incrusta
cion), Existe como veremos, también una forma de conveniencia.

FORMA DE RETENCION

Es la forma que damos a la cavidad para que 1a sustancia plastica de ob
turacion, en ella condensada, no sea desplazada por las fuerzas de oclusién -
funcional. .

La retencidn es efectiva cuando ha sido correcto el acuiiamiento o ata-
cado de la sustancia plastica de obturacidn (silicatos, resinas, amalagamas,
etc.) la forma retentiva de una cavidad consiste principalmente en lograr en
sitios elegidos previamente, que e) piso de la cavidad tenga un mayor diame
tro que su perimetro externo. La retencidn depende también de la rugosidad
y elasticidad de la dentina,

En las cavidadessimples el desplazamiento de la obturacidn puede reali-
zarse en un sdlo sentido: hacia la abertura de la cavidad. En ella basta con
que la profundidad sea igual o mayor que el ancho.
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Suelen tallarse también retenciones adicionales en Yos angulos diedros
de unién del piso de 1a cavidad con las paredes laterales, logrando asi, en
determinadas zonas, que el piso de la cavidad sea mayor que la abertura,

Estas retenciones adicionales se realizan con fresas pequefias conoinver
tido, preferentemente en la zona de los surcos cuando se trata de cavidades -
oclusales, porque asi evita el peligro de la exosocion intempestiva de la pul
pa en sus lineas recesionales, las que se encuentran en las zonas criticas de
la fractura.

En las cavidades compuestas (proximo-oclusales), 1a obturacién puede -
desplazarse en varios sentidos: hacia la abertura de cualquiera de las cajas.

Para que una cavidad tenga retencidn debemos tener en cuenta otros fac-
tores. Llas fuerzas masticatorias que se ejercen en el reborde marginal o en
sus proximidades en una cavidad proximo-oclusal, tiende a desplazarse la obtu
racion hacia proximal. Se hace entonces en oclusal la forma denominada "cola
de milano” para que la sustancia obturadora se mantenga firmemente en su si-
tio.

Se agregan retenciones adicionales como las descritas en 1as cavidades
simples y otras retenciongs adicionales en 1a caja proximal. Obtenemos asi
una eficaz forma retentiva de la cavidad.

BISELADO DE LOS BORDES

Bisel es el desgaste que se realiza en algunos casos en los bordes del
angulo cavo superficial de las cavidades para proteger los prismas adamanti-
nos o las paredes cavitarias y para obtener el perfecto sellado de una obtu-
racion metalica.

Es sabido que el esmalte es la sustancia mas dura del cuerpo humano, -
pero también es conocida la fragilidad cuando carece de soporte dentinario.
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Esta propiedad es 1a que ocasiona su fractura cuando ha sido socavado por la
caries. Por la especial constitucion histoldgica tiene planos de clivaje -
orientados por la direccion de los prismas y la existencia del cemento inter
prismidtico, que es menos resistente.

Al obturar una cavidad, siempre quedan prismas adamantinos en contacto
directo con la sustancia obturatriz. Si se fracturan los prismas que forman
el dngulo cavosuperficial, se produce una solucién de continuidad entre sus-
tancia obturatriz y tejido dentario. Ahi puede asentarse una nueva caries.

Para prevenir estos inconvenientes se confecciona un bisel de protec-
cidn, siempre que el material de obturacion lo permita. Pero para ello, es
necesario que la sustancia obturatriz tenga cualidades de dureza superficial
y de resistencia a la flexiény a la torsidn.

Entre las sustancias que disponemos s6lo cumplen este requisito el oro y
sus aleaciones y también algunos materiales denominados rigidos como las alea
ciones cromo-niquel. Por esta razon s6lo se realizan biseles para incrusta-
ciones metdlicas.

CAVIDADES PARA INCRUSTACIONES METALICAS

Las incrustaciones metdlicas. con finalidad terapéutica se prescriben
en general, cuando hay que proteger paredes débiles. EIl bisel de las cavida
des para incrustaciones metalicas depende del material empleado para su con-
feccion y de la resistencia de las paredes cavitarias.

PROTECCION DEL BORDE CAVOSUPERFICIAL
a). Si se trata de una incrustacién de oro de 22 kilates que tiene parecidas

caracteristicas a las del oro de 24, el bisel es poco amplio en las zo-
nas donde hay paredes resistentes.
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b). Si es una incrustacién de oro platinado que es un material mucho mds re
sistente, el bisel debe abarcar un tercio del espesor del esmalte con
una inclinacion mis o menos de 45° . Disminuye asi el espesor del mate-
rial y se facilita su brufiido y por consiguiente el sellado de la cavi-
dad.

c). Todavia hoy no se ha logrado un material refractario de calidad tal, que
asegure una absoluta precision a las circunstancias confeccionadas con -
aleaciones al cromo, niquel o similares. No obstante, consideramos que
estd lejano el dia en que ellas puedan realizarse, se aconseja que el -
bisel, en la cavidad abarque s6lo un cuarto del espacio del esmalte con
una inclinacion que fluctie entre los 45°,

PROTECCION DE PAREDES DEBILITADAS

Si se desea proteger paredes débiles, se debe " estudiar minuciosamente
el caso clinico, para que la incrustacién, y no las paredes soporten las fuer
zas de oclusidn funcional. E1 material cumplira mejor esta finalidad de pro-
teccidn cuando mas rigido y cuanto mayor sea el espesor de esa zona. Esta es
una razdn para variar constantemente los biseles de proteccidn.

AUSENCIA DE BISELES EN LAS CAVIDADES PARA OTRAS
SUSTANCIAS OBTURATRICES

La amalgama, 1a porcelana conocida, asi como las resinas y silicatos -
no permiten la confeccion de biseles en las cavidades por su gran fragilidad,
se fracturaria el material en las zonas de menor espesor y quedaria ahi una
solucion de continuidad que facilitaria el injerto de una nueva caries.

LIMPEZA DE LA CAVIDAD

Cuando se utiliza dique se elimina con chorro de aire tibio los restes
de tejidos y de polvo de cemento que puedan verse depositados en la cavidad
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si.no se ha empleadc el aislamiento absoluto del campo operatoric, es muy fa-
cil y Gtil para este paso el uso de atomizador o jeringa triple de los equipos
dentales, asi como el usar cualquier solucidn antiséptica que desinfecte la -~
cavidad. Nuevos chorros de aire tibio producen el secado y la cavidad queda
preparada para que en ellas puedan continuarse los pasos necesarios para con
feccionar una incrustacion, amalgama o cualquier sustancia de consistencia -
plastica.

CAVIDADES EN DIENTES SIN VITALIDAD PULPAR

Cuando se dispone del conducto radicular o de la cdmara pulpar para la
retencion o el anclaje de la sustancia obturadora, el operador encuentra a ve
ces facilitada la tarea, aunque ro se debe olvidar que los tejidos dentarios se
tornan quebradizos por el desencadenamiento de las sustancias originales que
se encuentran en la composicidn normal.

La falta de jugos nutritivos para la anulacidn del intercambio osmético
hacen que el esmalte y 1a dentina deben ser frecuentemente protegidos.

Este importante detalle influye mucho en 1a prescripcidn de la sustan-
cia obturadora y hace variar, por consiguiente, la forma de la cavidad: pero
los tiempos operatorios son similares a los descritos,



CAPITULDO v

CENENTOS

A) MEDICADOS

B) NO MEDICADOS



- 55 ~

CAPITULOD IV
CEMENTOS

En odontologia se han utilizado una variedad de cementos a través de los
afios. En general, los cementos se emplean con dos fines fundamentales: para
servir como material para obturaciones ya sea solos ¢ combinados con otros ma
teriales y para retener restauraciones o aparatos en posicidon, dentro de la -
boca. Ciertos otros tipos de cementos sin embargo, se utilizan con fines de
odontologia restauradora, endodéntica, perioddntica y cirugia bucal.

Al comparar las propiedades de los cementos dentales con los de otros -
materiales restauradores tales como la amalgama, el oro, la porcelana; los ce
mentos demuestran tener resistencia mecdnica, solubilidad y duracidon inferio
res al medio bucal. El uso general de cementos para restauraciones expues-
tas al medio bucal es bastante limitado. Un ejemplo son los cementos de sili
cato condujo a su amplia utilizacion como material restaurador en dientes an-
teriores por sus propiedades estéticas.

Otros cementos, como los de fosfato de zinc, los germicidas y los de -
oxido de zinc y eugenol, encuentran considerable aplicacién como bases en las
cavidades profundas para poder aislar y a 1a pulpa de posibles traumas quimi-
cos o términos. Las obturaciones metdlicas, de porcelana, silicato o resina
deben ser colocadas sobre una base de cemento de determinado espesor. La na
turaleza sedante de 1as mezclas de dxido de zineéugenol y su excelente compa
tibilidad con los tejidos blandos, 1os hace valiosos para diversas aplicacio
nes,

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC
Se ha empieado también los nombres de "cemento de oxifosfato" y "cemento

para coronas y puentes”., El cemento de fosfato de zinc se suministra en forma
de un polvo y un liquido. E1 principal componente es el 4xido de zinc. En a]
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gunos productos se incorpora 4xido de magnesio, didxido de silicio, tridxido -
de bismuto, componentes menores para modificar las caracteristicas de manipula
cién y las propiedades finales del cemento fraguado. Se puede obtener polvo -
de diversos colores.

Muchos operadores utilizan polvo al emplear el cemento para preparar el
piso de una cavidad profunda gracias al contraste que el cemento de ese color
hace con el amarillo de la dentina se pueden facilitar los procedimientos ope
ratorios. Se pueden obtener distintas tonalidades de cemento regulando la -
cantidad de calcinacidn que recibe el polvo y ain es mas comdn agregando peque
fas cantidades de pigmento al polvo ya molido como el dxido de cobre de plati-
no y el carbdn en polvo. E1 6xido de hierro o los compuestos de titanio se -
utilizan para obtener polvos de color marrdn o crema.

Liquido: Se fabrican agregando aluminio y algumas veces zinc, o sus com-
puestos a una solucion de acido ortofosforico. La neutralizacion parcial de -
icido fosfdrico por parte del aluminio y del zinc disminuye la reactividad del
liquido actuando como buffer. Esta menor velocidad de reaccidn contribuye a -
que se pueda lograr una mezcla suave, sin granulos y trabajable, al combinar el
polvo con el liquido.

Relacidn Polvo / Liquido: La cantidad de polvo que se puede incorporar
a una cantidad dada de 1iquido contribuye en gran medida a determinar las pro-
piedades del cemento aumentando la cantidad de polvo para una cantidad dada de
liquido se obtienen generalmente las propiedades deseables y por esta razén se

debe utilizar tanto polvo como sea posible para obtener una consistencia en par
ticular.

Procedimiento de la Mezcla: Incorporando pequeiias porciones del polvo al
liquido se libera una cantidad minima de calor que es facilmente disipado. La
disipacion del calor proveniente de la reaccidn se logra mezclando el cemento
sobre una loseta enfriada, se puede utilizar una espatula de acero inoxidable



- 57 -

de hoja relativamente larga y angosta para extender el cemento controlando de
esa manera la temperatura de la masa y su tiempo de fraguado. Asi se 1lleva -
al liquido una cantidad grande de polvo de una sola vez en lugar de espatular
1o sobre una superficie amplia durante un tiempo suficiente, l1a temperatura en
1a zona de la mezcla se eleva. Este aumento de consistencia que se va obte-
niendo. Al llegar a la mitad de la mezcla; es posible incorporar cantidades -
mas grandes de polvo, para saturar adn mis el liquido con el fosfato de zinc -
para complejos que se forman. La cantidad de 1iquido que no ha reaccionado en
ese momento es menor debido a su previa neutralizacion lograda con el agregado
inicial de pequefias cantidades de polvo por vez, la cantidad de calor liberada
es, en esas condiciones, inferior y puede ser disipada adecuadamente por la lo
seta enfriada.

Finalmente, se incorporan nuevamente pequeias cantidades de polvo para no
ir mds allad de la consistencia final deseada en el cemento. De esta manera el
procedimiento de mezcla comienza y termina con pequefios incrementos, primero -
para lograr una lenta neutralizacidn del liquido al controlar la reaccidon y al
final para obtener la consistencia especifica.

Consistencia y Espesor de Pelicula: La consistencia que se busca depende
del fin en particular con que se va a utilizar el material y la conveniencia de
manipulacion necesaria como 1o expresa el tiempo de fraguado.

Tiempo de Fraguado: ©Debe disponerse de una lapso suficiente después de
1a mezcla para asentar y finalmente para adaptar los mirgenes de un colado, pa
ra asentar y ajustar una serie de bandas ortoddnticas o para contornear apro-
piadamente una base cavitaria o una obturacidn temporaria. E1 tiempo del fos-
fato de zinc es una medida de 1a velocidad de la reaccidn entre el polvo y el
1iquido generalmente medida desde el momen{o en que se inicia la mezcla, se ha
sugerido como medio para demorar el tiempo de fraguado introducir muy pequedias
cantidades del polvo al liquido. La homogeneidad de la masa se logra incorpo-
rando cada porcién delpolvo totalmente al liquido y logrando homogeneidad antes
de introducir en la mezcla la siguiente porcidn de polvo,
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Un tiempo de noventa segundos parece ser adecuado para lograr una masa -
de cemento de fosfato de zinc al destinar el material al confeccionar una barre
ra aislante quimico y térmico entre la dentina y un material para obturacién -
permanente.

La misma contemporaria bastante duradera. Como tal el cemento estd ex-
puesto a ser solubilizado por la masticacién y ser sometido a otras condicio-
nes bucales durante un prolongado periodo de tiempo.

Acidez: La investigacidn y la observacion han demostrado que 1a acidez
inicial del cemento del fosfato de zinc en el momento de su colocacién sobre -
el diente, puede provocar una delgada capa de dentina entre elcemento y 12 pul
pa. Esta reaccidon puede ser enteramente reversible mientras que en un diente
cuya pulpa ya ha sido alterada por otro trauma la reaccion pueder ser irrever-
sible y 1legar a una necrosis pulpar; se deben tomar precauciones, si la cavi-
dad es profunda para proteger al tejido pulpar cercano de cualquier tipo de -
ataque producido por las suspensiones de hidrixido de calcio y de 6xido de zinc
o los forros a base de oxido de zinc-eugenol o de hidréxido de caicio.

Al ponerse en contacto el polvo con el liquido dcido el Ph va progresiva
mente cambiando al iniciarse la manipulacion al aumento es relativamente rapi-
do y una mezcla tipo alcanza un Ph de 4.2 a los 3 minutos de comenzada la mez-
cla. Al cabo de una hora este valor aumenta alrededor de 6 y 1lega casi a la
neutralidad al cabo de 48 horas.

Conductibilidad Térmica y Eléctrica: Uno de los usos principales del ce
mento de fosfato de zinc, es como base aislante de las restauraciones metdli-
cas. La base de cemento de fosfato de zinc es conveniente para proteger a la
pulpa contra todo trauma térmico cuando se ha perdido una considerable canti-
dad de dentina como consecuencia de caries o de cualquier otro motivo.
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CEMENTO DE HIDROFQSFATO

Una innovacion reciente en la composicién del cemento de fosfato de zinc,
consiste en mezclar fosfatos dihidrogenados y deshidratos de zinc, calcio y -
otros metales, asi como también el &xido de estos metales con agua han sido -
propuestos para ser utilizades con los mismos fines de fijar restauraciones y
confeccionar bases cavitarias en lugar de los materiales convencionales a base
de fosfato de zinc.

Las propiedades de cemento de hidrofosfato ensayado, han demostrado ser
inferiores a Tos valores aceptables, para resistencia compresiva, espesor de
1a pelicula, solubilidad y desintegracién. La acidez de estos cementos es si
milar a la de los fosfatos de zinc, lo que hace necesario el uso apropiado de
barnices y forros cavitarios. Aunque estos cementos son de interés parecen no
tener superioridad o ventajas en su utilizacidn ciinica sobre los materiales
conveniconales a base de fosfatos.

Por otra parte, tiende a producirse con el tiempo una hidratacidon parcial
del polvo por lo que hay variaciones en sus caracteristicas.

CEMENTOS GERMICOS

Los cementos gérmicos son, con pocas excepciones, modificaciones del pol
vo de cemento de fosfato de zinc, que se mezclan con el liquido comin a base -
de 3cido fosforico. Los materiales modificadores pueden ser compuestos de co-
bre y plata, sales de mercurio y mads recientemente sustancias antibidticas. E}
cemento negro de dxido cdprico puede tener, sin embargo, compuesto metdlico -
presente en cantidades superiores al 90%.

Tanto el cemento negro como el rojo {6xido cuproso) tienden a sufrir de-
coloraciones en el diente, en el cual se les coloca y por lo tanto, es estéti-
camente desaconsejable.
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€1 agente antibacteriano incorporado al cemento es efectivo en 1a medida
en que el cemento fraguado sea soluble. Si el cemento y el agente antibacte-
rias no son solubles, se pueden lograr buenas propiedades germicidas, pero al
mismo tiempo se reduce su calidad.

Los cementos con un alto contenido de Gxido cuprico de 62% a 91% tiene -
solubilidad de entre 2.25% y 3.5% en comparacion con el valor maximo de 0.2%
al ser ensayados.

Sin tanto el cemento como el agente bacteriano son relativamente insolu-
bles se puede obtener un buen cemento.

La reaccidn de fraguado es similar a la de los cementos de fosfato de -
zinc. La resistencia mecanica y el tiempo de fraguado son generalmente compa-
rables a Tos que se especifican para los cementos de fosfato de zinc.

La reaccidn de un exceso de polvo en eugenol involucra a la formacion de
una matriz de eugenato de zinc amorfo que une a las particulas de 6xido de -
zinc que no ha reaccionado el agua es necesaria para la reaccion y parece nece
saria para que se forme un hidri6xido de zinc, que reacciona con el eugenol.
Si el polvo y el 1iquido estdn completamente libres de agua el material demora
su fraguado, en forma definida. Se utiliza el acetato de zinc como acelerador
de 1a reaccidn y resinas como la colofonia para disminuir la fragilidad.

FORMULA DE UN TIPICO CEMENTO DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL
PARA OBTURACIONES TEMPORALES

PoLVO L1QUIDO

Componentes Peso % Componentes Peso %
Oxido de Zinc 0.69 Eugenol 85.
Colofonia Blanca 29.3 Aceite de Oliva 15
Estearato de Zinc 1.0

Acetato de Zinc 0.7
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BARNICES Y FORROS CAVITARIOS

Se utilizan principalmente para formar una barrera contra el pasaje de
sustancias como es el acido de algunos cementos. Los barnices cavitarios son
fluidos capaces de formar una pelicula y que estdn compuestos por material re
sinoso (gomas naturales, resinas sintéticas, colofonia, copa) disueito en un
solvente voldtil apropiado (cloroformo, alcohol, acetona, benceno, acetato de
etilo), también se les han agregado agentes medicinales coma el clorobutnol,
el timol y el eugenol.

Los forros cavitarios de la misma manera se encuentran en suspension de
hidréxido de calcio en meticulosa, o suspensiones acuosas de hidroxido de cal
cio en meticulosa; o una suspensidn de hidroxido de calcio con un salifilato;
un tercer grupo podria estar constituido a base de hidroxido de calcio o de -
6xido de zinc eugenol que no se utilizan en capas delgadas principalmente para
establecer una barrera quimica o mecanica contra la penetracion de acido de -
Tos cementos que se colocan sobre ellas. Estos materiales se denominan bases
de cemento. Los barnices cavitarios reducen, pero no evitan la penetracién -
de los componentes de dcidos de los cementos.

BASES

Se han utilizado extensamente como bases cavitarias debajo de restaura-
ciones definitivas cementos de fosfato de zinc, cemento de Gxido de zinc euge
nol y algunos compuestos a base de combinaciones de estos materiales. Cuando
se busca un efecto terapeittico de las bases no se debe de cubrir la dentina -
con un barniz cavitario,

Estas bases pueden servir de: aislante térmico, aislante quimico, agente
terapéutico o una combinacidn de las tres,
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£1 Gxido de zinc es un polvo blanco en su forma pura, en nuestra profe-
sidn tiene una mayor aplicacion con el eugenol y ciertos aditivos para mejo-
rar su consistencia, como son 1a mica en polvo y resina, estos son endurece-
dores, de acuerdo a la siguiente reaccidn:

Uxido de Zinc + Eugenol H, O, eugenolato de Zinc.
EFECTOS FARMACOLOGICOS
En los efectos farmacoldgicos 1a mezcla de 6xido de zinc eugenol tiene -
actividad sedante de cavidades profundas, en pulpitis reversibe y en pacientes

con hiersensibilidad como una obturacion provisional.

Otras de sus cualidades es la de ser un buen astringente, quelante, hi-
droscdpico y buen sellador de cavidades.

COMPOSICION DE LOS CEMENTOS

POLVO

Oxido de Zinc 70. G
Resina 28.5 g.
Esterato de Zinc 1.0 q.
Acetato de Zinc 0.5 g.
LIQUIDO

Eugenol 85 ml.
Aceite de Semillas de 15 ml.

Algoddn
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Las preparaciones de 6xido de zinc eugenol han sido utilizadas en las ob
turaciones de conductos radiculares. Otra variacién de los cementos ha sido -
necesaria para utilizarlas en el tratamiento de los tejidos gingivales. Este
grupo de cemento se emplea de dos maneras:

1.~ Para desplazar mecanicamente a los tejidos blandos.
2.- Como proteccidn después de la cirugia de los tejidos blandos.

Cuando estos cementos se uytilizan con el primero de los mencionados fines
se incorpora una mezcla fluida de material a fibras de algoddn y se 1a coloca
en el surco gingival, Como protector quirdrgico, &sta preparacion ofrece mayor
comodidad al paciente durante sus comidas, alivia al tejido que ha sido someti
do a la operacién quirdrgica. Favorece el crecimiento epitelial y evita el de
sarrollo de una excesiva cantidad de tejido de granulacidn.

CEMENTOS MEDICADOS

Los cementos medicados son materiales de una resistencia relativamente
baja, que no obstante, se emplean extensamente en odontologia cuando la resis
tencia no es de fundamental importancia.

Lamentablemente, con el esmalte y 1a dentina no forma una verdadera unidn
son solubles y se desintegran gradualmente en os fluidos bucales,

Es preciso poner de manifiesto que algunas de sus propiedades quimicas
y fistcas dejan mucho que desear y que para compensar estas deficiencias y ob
tener el maximo de rendimiento es necesario seguir técnicas adecuadas.

CEMENTOS DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL
El eugenol es un compuesto fendlico, antiséptico y sedante que proporcig

na en combinacidén con el 6xido de zinc una accidn antibacteriana superior a la
de otros cementos.
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APLICACIONES

1.- Como revestimiento de cavidades profundas.
2.-  Como material temporal de obturacidn,
3.-- .Para cementacidn temporal de restauraciones.

VENTAJAS

Efectos sedantes en la pulpa, buena capacidad selladora y resistencia a
1a penetracion marginal.

DESVENTAJAS

Baja resistencia a la abrasién, son muy solubles y se desintegran en los
1iquidos bucales.
Poca accidn anticarigénica.

HIDROXIDO DE CLACIO (DICAL)

Es otro de los cementos medicados que se utiliza para la pulpa cuando ine
vitablemente se le expone durante una investigacidn operatoria. Es creencia ge
neral que el hidroxido de calcio tiende acelerar la formacidn de dentina sobre
Ta pulpa expuesta.

La forma mds simple de este producto es una solucién acuosa de hidréxido
de calcio.

EFECTOS FARMACOLOGICOS

Debido a la alcalinidad que es de 12 a 23 Ph, es un componente sumamen-
te antiséptico. En una comunicacion franca va a ejercer una accién caistica
en la pulpa dental lo cual nos va a formar una barrera de tejido necrético y
como se ha dicho antes se tiene la creencia que estimula los odontoblastos pa
ra producir dentina secundaria.
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E1 hidréxido de calcio, otro de sus usos fundamentales es el de emplear
se en cavidades profundas aunque no haya exposicion pulpar obvia en tales cavi
dades puede haber aberturas microscdpicas hacia la pulpa, invisibles al punte
de vista clinico.

E1 recubrimiento pulgar indirecto es la aplicacion de un medicamento so-
bre una capa de dentina sana o cariosa.

Como ya se menciond el recubrimiento pulpar se hard en una exposicidn -
franca, en un esfuerzo por mantener Ta salud y vitalidad de la pulpa.

VENTAJAS

Estos cementos tienen un alto poder bactericida por su PH elevado. Tie-
ne poder de neutralizar el acido libre en los cementos de fosfato, asi proteje
la pulpa del dafio quimico.

DESVENTAJAS

No son suficientemente fuertes para resistir las fuerzas de empacado en
un material de obturacién por lo tanto requieren un recubrimiento de un cemen
to mids fuerte, como el eugenolato de zinc,

Ademds de los componentes normales (éxido de zinc, resina y eugenol) a
menudo se agrega tdnico como agente hemostitico para retardar la reaccidn fra
guada.

Al colocarlos en la boca, la humedad y temperatura aceleran la reaccion.
Los cementos de dxido de zinc y eugenol tienen la ventaja de que sus -

propiedades de aislacién térmica son excelentes y aproximadamente iguales a
la de 1a dentina humana,
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Los cementos modificados con EBA han sido ensayados como restauraciones
temporarias en base a sus propiedades fisicas en dientes con sintomatologia -
dolorosa sin pulpa expuesta, hacian desaparecer esos sintomas y se han obteni
do mejores resultados ain modificado con polimero, se utilizan mas exitosamen
te para el cemento temporario y permanente de coronas y puentes.

CEMENTOS DE POLICARBOXILATO DE ZINC

Los cementos de policarboxilato han sido utilizados para cementar incrus
taciones y coronas y para realizar bases cementarias. Los mejores resultados
se han obtenido cuando 1a mezcla es cremosa y espesa y cuando el material se -
aplica en una cavidad seca.

£l aspecto mas importante del cemento de carboxilato es su adhesidn al es
malte y a l1a dentina.

Los cementos de carboxilato de zinc, se suministran en forma de polvo y
1iquido. E1 liquido es una solucidn en agua de dcido poliacrilice. E1 polve
es Oxido de zinc con modificadores y al mezclar el liquido con un exceso de -
polvo el material fragua formando una matriz de policarboxilato de zinc y co-
polimetros que une a las particulas que no han reaccionado.

CEMENTO DE RESINA

El polvo de estos cementos estd constituido principalmente por polimeros
de matacrilato de metilo con el agregado de rellenos inorganicos que incluyen
carbonato de calcio, cuarzo, micarbonato de bario y tungsteno de calcio. £1 -
liquido 1o constituyen monimeros de metarcrilato de metilo,

Las reacciones pulpares a los cementos de resina sin similares a las que
incluyen al utilizar resina para obturacién directa. Sus muy limitadas aplica
ciones clinicas se debe a la no existencia de ventajas significativas en su uso
con respecto a otros materiales para cementado,
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HIDROXIDO DE CALCIO

Existe una composicidn a base de hidrdxido de calcio, se presenta en for
ma de dos componentes: una pasta base y una catalizadora, que tiene un cierto
grado de rigidez cuando estd fraguada. Aunque no se dispone de valores sobre
sus propiedades fisicas, su uso clinico se limita a forrar cavidades profundas
y al recubrimiento de pulpas expuestas, asi como también a constituir un fo-
rro y al mismo tiempo, la base de cavidades pequeiias no sometidas a grandes -
tensiones.

Por 1o general son muy eficaces en la estimulacion del crecimiento de la
dentina secundaria.

CEMENTOS DE SILICATO

Se usan principalmente como materiales de restauracidn de la estructura
dentaria cariada.

Composicidn: Polvo.~ Siltice (sioz). alimina (m2 03), fluoruro de so-
dio (NaF), fluoruro de calcio (Can). criolita (Na3AlF5), o sus combinaciones
y la mayoria de los polvos de los cementos de silicato contiene hasta 15% de
fluoruros. E1 Liquido contiene acido fosférico.

Mezcla: Es necesario medir 1a cantidad adecuada de polvo y liquido a -
utilizar, hay que poner un leve exceso de polvo, se incorpora alrededor de la
mitad del volumen de una sola vez y después se van afiadiendo pequefias cantida
des hasta que Ta mezcla sea espesa.

Los cementos de silicato se mezclan también mecanicamente con un amalga-
mador dental. Los fabricantes preparan cdpsulas con cantidades medidas de pol
vo y 1iquido. En cuanto concluye 1a mezcla de cemento, se coloca el material,
en una cavidad tallada, se ajusta la tira de celuloide tensamente contra el -
diente y se sostiene firmemente, el campo de trabajo deberd estar seco. La -
tira se quita una vez terminado el fraguado.
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Se protegerd el cemento con un lubricante . (manteca de coco) para el ter
minado se les coloca en la cavidad recién tallada, salvo que se proteja con -
una base. ET cemento de silicato es uno de los materiales de restauracidn den
tal mds irritante.

La reaccidn de 1a pulpa suele ser irreversible y mds intensa que 1a que
provocan los cementos de fosfato de zinc. ’

Para la restauracion de los dientes anteriores disponemos de dos materia
les estéticos: el cemento de silicato y 1a resina directa.

€] cemento de silicato es extremadamente fragil y se fractura al impacto;
las resinas no se fracturan con tanta facilidad al impacto, por ello las resi-
nas se presentan mejor a las restauraciones con lesiones grandes.

La ventaja principal del cemento de silicato es su caracteristica antica
riogénica.

CEMENTOS DE SILICOFOSFATO

Son una combinacidn de polvo de cemento de silicato y polvo de dxido de
zinc y oxido de magnesio aglcmerado. La composicion de 6xido del 1iquido es
semejante al 1iquido de cemento de silicato asi el cemento que se obtiene es
una combinacidn hibrida de cementos de silicato y fosfato de zinc, el procedi
miento para mezclarlo es similar al empleado para el cemento de silicato. Es-
tos cementos se han utilizado como sustancias cementantes y de restauracidn -
temporal de dientes posteriores.

Sobre la base del uso que se le da se clasifica en tres grupos:
1.- Sirve como sustancia cementante,
2.-  Son los destinados a la restauracion temporal de los dientes posteriores.
3.- Son los recomendados para cualquiera de los casos.
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CAPITULO V

MATERIALES DE OBTURACION

AMALGAMA

En odontologia se da el nombre de amalgama a la unidn del mercurio con
varios metales.

£1 mercurio tiene la propiedad de disolver los metales y formar con ellos
nuevos compuestos. Estas amalgamas segln el nimero de metales que tienen su -
composicion se Vlamaran binaria, cuaternarias y quinarias.

Las quinarias pertenecen al grupo de las dentales.

La aleacidn comunmente aceptada y que cumple los requisitos necesarios -
para cbtener una buena amalgamasera aquella que tenga ia siguiente formula:

plata 65 al 70 % minimo

cobre 6 % maximo
estafio 25 % maximo
zine 2 % maximo
VENTAJAS

La amalgama tiene facilidad de manipulacidn, adaptabilidad a 1a paredes
de 1a cavidad es insoluble a los fluidos bucales, tiene alta resistencia a la
compresion y es facil de pulir.

DESVENTAJAS
No es estética, tiene tendencia a 1a contraccidn, expansién y escurri-

miento; tiene poca resistencia de borde y es gran conductora términa y eléc-
trica.
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Entre las causas que tienden a producir contraccion podemos citar el ex-
ceso de estafio, la excesiva moledura a) hacer la mezcla y la presidon exagera-
da al comprimir la amalgama dentro de la cavidad.

La expansidn generalmente es por 1a mala manipulacidn son 3 los factores
que intervienen en ella:

1). Contenido de mercurio: Cuando hay exceso existe expansidon. Para evitar
esto se puede pesar el mercurio y la aleacidn, de tal manera que quede -
en la proporcién de 8 partes de mercuric por 5 de aleacidn; y antes de -
empacar la mezcla en la cavidad, se va exprimiendo para que quede en una
proporcién de § a 5.

2). La Humedad es otro factor: La amalgama debe ser empacada bajo una seque
dad absoluta. Para ello usaremos el dique de hule, rodillos, succiona-
dor y eyector de saliva. Por otra parte se debe evitar amasar la amalga
ma con los dedos y 1a palma de 1a mano, pues el sudor tiene entre otros
ingredientes, cloruro de sodio que favorece de una manera notable 1a ex-
pansidn, es por lo tanto muy conveniente amasar la amalgama en un pafio -
limpio o un pedazo.de hule y evitar tocarla con los dedos.

En las primeras y quintas clases en piezas posteriores no hay dificultad
para empacar la amalgama, pero en las sequndas clases compuestas o complejas -
se deben usar matrices y portamatrices.

Otra desventaja que tiene la amalgama es el escurrimiento. Se le da es
te nombre a la tendencia que tienen algunos metales a cambiar de forma lenta-
mente bajo presiones constantes o repetidas. Este escurrimiento en las amal-
gamas dentales depende del contenido del mercurio y 1a expansidn.

PROPIEDADES DE LOS COMPONENTES DE LA ALEACION

La plata le da dureza, por eso tiene mayor porcentaje en su composicion,
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El estafio aumenta la plasticidad y acelera el endurecimiento.
El1 cobre hace que la amalgama no se separe de las paredes de la cavidad.
El zinc evita que 1a amalgama enegrezca.

La amalgama es pues un material muy bueno de obturacidn permanente para
piezas posteriores.

Para el modelado de 1a amalgama, comenzamos por tallar los planos incli
nados, después los surcos y a continuacién limitaremos la obturacion exacta-
mente en el angulo cavo superficial sin dejar excedentes.

El tallado de la amalgama siempre debe hacerse en estado plistico. Se
aconseja el obturador wescot para el modelado final, para dar la forma anato-
mica.

E1 endurecimiento de la amalgama se efectda a las 2 horas, pero no se -
debe pulir antes de 24 horas, pues podia aflorar todavia mercurio, y por lo -
tanto ocasionar cambios dimensionales. Para pulir la amalgama se usan discos

de hule, bruiiidores, blanco de espafia y rojo inglés (amaglos).

Es muy importante pulir perfectamente para evitar descargas eléctricas
que ademds de producir dolor, corroen la amalgama.

MATRIZ PARA AMALGAMA
Una matriz dental es una pieza de forma conveniente de metal que sirve
para sostener y dar forma a la obturacién durante su colocacidn y endureci-
miento.
Esta matriz se usard cuando falten una o mds paredes en una cavidad.

Las condiciones ideales para una matriz para amalgama deben ser:

1).  Buena adaptacién marginal sobre todo en la zona gingival.
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2). Dar buen contorno.
3). Que sea lo suficientemente resistente para poder condensar la amalgama.
4). Facilidad para colocarla y retirarla.

RESTAURACIONES EN ORO VACIADO

Una incrustacién puede definirse como un material restaurativo general-
mente de oro, construido fuera de la boca y cementado dentro de la cavidad ya
preparada para que desempefie 1as funciones de una obturacién.

Entre sus ventajas tenemos que no es atacada por los fluidos bucales, re
sistencia a 1a compresidn, no cambia de volumen después de colocada, su manipy
lacidn es sencilla,

Dentro de las desventajas tenemos poca adaptabilidad a las paredes de la
cavidad, es antiestética, tiene conductibilidad térmica y eléctrica y sobre to
do necesita de un medio de cementacién.

Como ya explicamos el oro es resistible a los fluidos bucales, pero el -
material que usamos para cementarlas que es el fosfato de zinc es soluble al
medio bucal y por consiguiente se desgrega con el tiempo, admitiendo la hume-
dad y las sutancias fermentables, por eso el oro que usamos en las incrusta-
ciones vaciadas no es oro puro de 24 kilates, sino que es una aleacidn de oro,
platino, plata, cobre, etc., para darle mayor pureza pues el oro puro no tie-
ne resistencia a la compresion y sufrird desgaste con la masticacion, en otras
palabras no tienen cambios moleculares una vez vaciadas, ain cuando pueden te-
nerTo en el momento del vaciado y enfriamientoc pero una vez endurecido el mate
rial no sufre alteraciones.

La construccion de la incrustacion se divide en 5 etapas:

1). ta construccion del modelo de cera.



2).
3.

4).
5).
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El envestimiento del patrén de cera y su colocacion dentro del cubilete.
La eliminacidn de la cera del cubilete por medio del calentamiento, gque-
dando el modelo en negativo dentro de la investidura del cubilete.
Vaciado del oro dentro del cubilete.

Terminado, pulido y cementacidn dentro de la cavidad.

METODOS PARA CONSTRUCCION DE INCRUSTACIONES

Directo: Es el que se construye el modelo de cera directamente en la -
boca.

Indirecto: Se hace tomando una impresidn de la pieza donde se encuentra
la cavidad ya preparada y se corre en yeso piedra, obteniendo una répli-
ca del caso y sobre este modelo se construye el modelo en cera.

Semi-Directo: En este también se obtiene réplica del caso y se constru-
ye el patrén de cera pero una vez construido, lo 1levamos a la boca y se
rectifica dentro de la cavidad original. Una vez obtenido el patrdn de
cera por cualquiera de los métodos, colocamos el cuele para retirar el -
patrén de la cavidad.

En seguida se enviste con cristobalita y un material de fijacién en pro-

porcidn variable, al afadir agua a este material se forma una pasta con la -
cual se envuelve el modelo de cera en negativo.

METGDO DEL COLADO DEL ORO

Las diferentes maquinas disefiadas para el vaciado del oro se base en 3

principios de fisica:

1.
2).
3).

Por medio de 1a presidn del aire que impele al oro dentro del molde.
Durante 1a fuerza centrifuga que impele al oro dentro de 1a matriz.
Hediante la formacién del vacio en la cadmara del modelo que aspira el -
oro.

El método mds utilizado en 1a actualidad es el segundo.
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Una vez colocado el cubilete en 1a maquina de vaciar, ponemos una canti-
dad suficiente de oro que exceda e) tamafio de Ta incrustacidn y procederemos a
fundirlo mediante el uso de sopletes de gasolina, butano.

Antes de aplicar 1a flama para fundir el oro debemos calentar el cubile
te a la temperatura de 900° €, Esto lo sabemos si tenemos el cubilete al ro-
jo, una vez hecho esto, comenzamos a fundir el oro.

E1 oro para vaciados para por 6 periodos visibles:

1). Se concentra y forma un botdn.

2). Adquiere un color rojo Cereza. En este momento se agrega polvo de borax.

3). Toma forma esférica.

4). Se vuelve amarillo claro con apariencia de espejo en la superficie, y -
tiembla bajo la 1lama del soplete.

§). Se aproxima al rojo blanco.

6). Alcanza el rojo blanco y despide particulas finas.

Terminado el colado, se deja enfriar el cubilete., Posteriormente con -
una navaja cuidando de no dafiar Yos bordes delgados del colado, se retira del
cubilete el "botén de oro" con la incrustacion, y con un cepillo de cerdas y
agua se quitan las porciones de investidura.

Después se hierbe el colado en una soluciénde acido sulfarico al 50%, -
se deja enfriar y se lava después de cortar el excedente de oro, probamos la
incrustacion en la cavidad y en caso de no ajustar correctamente, se buscan -
las burbujas o asperezas que impidan el ajuste y se quitan con fresas o pie-
dras.

Estando todo correcto, procedemos a pulir la incrustacion utilizando -
piedras montadas, discos de hule, fieltros, piedra pomex, etc.

Para su cementacidn es preciso que la cavidad esté seca y esterilizada.
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La consistencia del cemento debe ser cremosa y se lleva a la cavidad y
se coloca la incrustacion con cierta presion.

A continuacion se quita el exceso de cemento y se rectifican puntos de
contacto.
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