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INTRODUCCION

A través de mi preparaci6n universitaria y por la experiencia que he --
tenido en la préctica profesional aprendi, que es importante tener mis amplios
conocimientos basicos de T1a Operatoria Dental y reforzarlos a 1o largo de toda
a carrera, pero mis adn al final de ésta; pues muchos de los conocimientos - -
aplicados en la prictica han sido aprendidos empiricamente. Digo esto d1timo -
porgue no desempefiemos realmente la teoria sobre la prictica como debiera de -
ser,

Si no reforzamos los conocimientos que desde el principio de la carrera
estudiamos, no estaremos 1o suficientemente preparados para ejecutar correcta-
mente, en éste caso, la Operatoria Dental. Ademds, 1levando a cabo 1o ante- ~-
rior, nos permite devolverle al paciente su salud dental y con ésto, colabora-
mos a conservar la salud general del paciente.

Escogi éste tema porque todo odontflogo que practica ésta disciplina --
representa la mayor parte de su actividad profesional. Y le nombr§ a esta te-
sis PRECLINICA DE OPERATORIA DENTAL per todo lo que expuse anteriormente y en-
tonces aqui trato de recopilar los datos o conocimientos mds importantes, que-
para mi criterio son bisicos que se aprendan antes de 1legar a la prictica y -
as{ actuar en la clinica, con mds sequridad, aplicando todos los conocimientos
relacionados con la Operatoria Dental.

Menciono la definicién de Operatoria Dental porque es donde marca el -
objetivo principal no solo de ésta materia sine de la carrera misma, Después
algunos de los acontecimientos mis importantes en la Historia de la Odontolo-
gia relacipnados a la Operatoria Dental. Posteriommente Histologia del diente
estudiando cada uno de sus tejidos y también los de sostén. La Caries Dental-
causa principal de 1a destruccién dentaria. Clasificacién y Preparacifén de --
cavidades, donde tendremos como base a la mecdnica, o sea las leyes y teorias
para la elaboracién correcta de las cavidades. Y finalmente los Materiales --
Dentales tan importante su conocimiento de las propiedades y del uso de cada-
uno de ellos.



DEFINICION DE ~OPERATORIA - DENTAL:

Es la rama de 1a Odontologia que estudia el conjunto de procedimientos-
que tienen por objeto devolver al diente su equilibrio biolégico cuando por --
distintas causas se ha alterado su integridad estructural funcional o estética.

Mc. Gehee dice: es una ciencia y un arte, pués ambas son investigacidn.

E1 objetivo de principal importancia es la de resquardar la estructura-
dentaria, restaurando la causa.de caries, traumatismos, erosién, o por abrasig
nes mecdnicas; cuando una causa endogena o exdgena altere a la pulpa, O cuan-
do por fines protésicos se deba condicionar un diente para una finalidad.

La Operatoria Dental es una ciencia de aplicacion prdctica, que nos ha-
ce responsables a tener conocimientos bdsicos de las Teorias Biolégicas en for
ma armdnica, gradual y ordenada, para comprender asy el porqué de la Formacidn,
Calcificacidn, Desarrollo y Vida del diente, pues es un 6érgano que forma parte
de un organismo total.

Mc. Gehee dice que la Operatoria se divide en 3 partes.

1).- Dx
2).- Prevencién o Procedimientos profildcticos

3).- Restauraci6n o medidas Qx 6 mecdnicas.

Por 1o tanto teniendo un profundo conocimiento y el constante estudio,
solo asi se adquirirdn bases firmes y estaremos en condiciones de aplicar el-
conjunto de reglas quirirgicas {Biologia y mecdnica) que nos permitirdn devol
ver a las piezas dentarias su forma, funcifn y estética normales, que 2 fin -
de cuentas es la meta del trabaje que aqui expongo 1lamado Preclinica de Ope-
ratoria Dental.



HISTORIA DE -LA OPERATORIA DENTAL -

Las afecciones dentarias del-ser humano han sido paralelas desde su:=-
aparicion sobre el planeta Tierra. ) '

Arthur W, Lwfkin dice: "La historia de 1a evolucidn de las practicas -
médicas y dentales es esencialmente la historia del desarrollo de 1a humani--
_dad.

Las primeras lesiones dentarias se atribuyen a la Era primaria, en ani
males de la Epoca prehistdrica.

Afecciones de origen microbiano se remiten a la Epoca paleczoica.

En el Museo de (ttawa existe un esqueleto de un dinosaurio que presen-
ta caries, este es el (nico caso que presenta afeccidon dentaria. Este hecho -
fué encontrado por Red Deer River, distrito de Alberta, Canadd.

Ahora las primeras lesiones halladas en el ser humano, fueron encontra
das en el craneo de “Chapelle aux Santes" u Hombre de Neanderthal (Homo nean-
derthalensis) el primer f6sil humano descubierto en 1856 en una cueva del Va-
11e de Neander cerca de Dusseldorf.

En 1a época del papiro de Ebers descubierto en 1872, un documento an~-
tiguo en donde se exponen casos de caries y dan su curacion. Este papiro es -
una recopilacion de doctrinas médicas y dentales que abarcan el perfcdo entre
3700 y 1500 a.C. En &1 hay remedios no solo para los dientes sino para la en
cia.

La civilizacidn Egipcia conocid y sufrid la caries procurando combatir
la, cinco siglos antes de nuestra era.

Segiin Herodoto en Egipto existian especialistas que curaban los dolo--
res de los dientes.

Hipberates (460 a.C) contempordneo de S6focles, Euripides y Herodoto -
estudid las enfermedades dentarias.

Aristdteles 384 a.C dijo que los higos, tunas blandas y dulces produ--
cian lesiones dentarias al depositarse en los espacios interdentarios y no --
eliminarlos.
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" Era sistrato de Cos fundd la escuela.de Alejandria 300 a:C. con los -
‘principios-de la escuela hipocratica. ! B )

Archigenes de Siria 98 d. C practicd la cuaterizacidn con acero calen-
tade al rojo en caso de fractura de dientes con pulpa expuesta.

Andrémaco {60 d.C) obturé dientes afectades por caries.

Claudius Galeno (130 d.C) observé alteraciones pulpares y Jesiones del
periodonto, descubrid el nimero de dientes y su posicidn, anteriormente mani-
festando que son huesos inervados por el trigémino. Observd caries y las dife
rencid; marcha lenta {caries seca) y de rapido avance (caries humeda).

Rahzes (850-923) dio teorias de enfermedades dentales. Obturé cavida--
des de caries con el fin de restaurar y evitar el contagio a los otros dien--
tes.

Ali Abbas salva dientes con pulpa afectadas por medio de cauteriza- --
cidn.

Avicena (980) estudia anatomia y fisiologia de los dientes tanto como-
la Timpieza de éstos, aconsejé la perforacidn de la cdmara pulpar para el dre
naje de los humores y aplica remedios en dicha cavidad con fines terapéuticos.

Guy de Chaulliac (1300-1368) dice que las intervenciones en la boca --
deberian de ser por especialistas para realizar extracciones, vaporizaciones,
obturaciones, etc. estudié algunos materiales de obturaciones y aconsejé sus-
tancias dentrifricas.

Pietro de Argelato (1390) introduce instrumentos gquirirgicos para in--
tervenciones de la boca.

Giovanni D' Arcola {explica la aplicacidn de un instrumento especial-
para extracciones. Ademas ¢S ¢l primero en usar el oro en obturaciones.

Giovanni de Virgo (1460-1520) aconseja Ta limpieza mecanica de lesio--
nes carigsas con trépanos, limas y otros instrumentos, indicando posteriormen
te obturar las cavidades para evitar nuevas lesiones.

Girolamo Fabricio de Acquapendente publica en 1587 su Opera Chirurgica
en la que di conceptos donde enumera eliminacién de tartaro y tratamiento de-
caries, obturaciones de oro y extracciones de piezas, describe una serie de -



instrumentos.

Marcos Bull (1812} de Hatford Connecticut emplea pepas o gotas de oro,
por su pureza permitia adaptarlo con precision a la cavidad.

Augusto Traveau {1826) emplea en Paris un tipo de amalgama formada por
limadura de monedas de plata y mercurio.

Los hermanos Crawcours (1833) U.S.A. introducen la pasta de plata, cau
sando polémica.

En {1835 y 1850) es Ta etapa llamada dux "Guerra de la amalgama”.

Hayden y Harris (1840) inauguran la primera escuela dental "The Balti-
more College of Dentristry" hay una separacidn de las escuelas médica y den--
tal.

C.T. Jackson de Boston (1846) introduce la prictice de esponjas de oro
para obturar cavidades. Método que después perfecciond A.L. Watts de N.Y. - -
(1853},

A. Hill (1848) introduce el empleo de la gutapercha.

Charles Stents en Inglaterra (1857) introduce el primer material de --
impresion.

Jhon y Charles Tames Weston, Fletcher, Kirbal y otros (1860) hacen es-
tudios acerca de las amalgamas.

Luis Jack (1871) Francia usa por primera vez matrices para obturacion-
de cavidades.)

Rostang (1873) en Alemania presenta un cemento dental llamado oxifosfa
to.

1877 en América presentan un cemento mds aceptable, oxicloruro.

Jarvis (1875) emplea el primer separador.

G.A. Bonwill (1876) emplea diamantes para desgastar los dientes y di -
a conocer los instrumentos llamados escariadores.

G.V. Black (1891) publica una serie de articulos en cuanto a los aspec
tos de preparacidn de cavidades y fija conceptos de Operatoria Dental.

1893 propone la nomenclatura dental.
1895 publica estudios sobre Tos cambios dimensionales de las amalgamas.



N.S. JEIKIM (1898) en A]emama descubre otro mater1a1 de obturacwn il
que es 1a porcelana cocida de baja fusién. : : o

En (1908) aparecen los cementos de silicato-que se denomman pmce'lana ;
- sintética. .

£n 1918 introduce al cemento germicida de plata.

Después de la segunda Guerra Mundial 1945 se concreta la aparicidn de-
los acrilicos de polimerizacién en la boca o autopolimerizables ensayados des
de 1936.

En 1954 aparecen los materiales para impresign hechos a base de silico
nas y i0s mercaptanos.

A partir de 1946 se inicia el "periodo de la alta velocidad®.

Ingraham y Tanner E.U (1952) presentan una nueva técnica de prepara- -
cién de cavidades.

Nelsen, Relander y Kumpula del Bureau y Standars {1953) informaron so-
bre una turbina hidrdulica experimental.

1955 aparece un contringulo especial el Page Chayes.
1956 y 57 se perfeccionaron y salieron a la venta las turbinas impul--

sadas por aire con una aparatologia independiente del equipo dental.

D.C. Smith (1968) presenta el cemento de carboxilato de cinc al que --
se le atribuyen propiedades superiores a las del fosfato.

Y Bowen {1963) introducen nuevas resinas compuestas reemplazando a los
acrilicos de autopolimerizacidn.
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HISTOLOGIA DEL ORGANO DENTARIO

GENERALIDADES

En operatoria dental los tejidos dentarios se dividen en 2:

- Tejidos Calcificados que son esmalte, dentina y cemento.
- Tejidos no calcificados y son pulpa, membrana parodontal y encia.

La arcada dental la constituyen 16 piezas dentarias en el maxilar supe
rior y 16 en el maxilar inferior, ésto es en un individuo adulto.

Y en los nifios 10 dientes dispuestos en el maxilar superior, y 10 dien
tes en el maxilar inferior

El tejido total de un diente es de cardcter conectivo calcificado 11a-
mado dentina, &sta no queda expuesta al medio, la parte que sale a través de-
1a encia estd cubierta por una capa dura de tejido de origen epiteiial calci-
ficado 11amado esmalte, y ademds es la parte que constituye la corona anatdmi
ca, la parte restante del dient2 que es la rafz anatdmica estd cubierta por -
un tejido denominado conectivo calcificado lalamdo cemento.

La unidn entre la corona y 1a raiz ce le nombra cuello y la Tinea visi
ble que une al cemento con el esmalte se le 1lama LINEA CERVICAL.

En 1a parte central del diente existe una cavidad que por lo regular -
sigue 1a anatomia externa del diente y se le 11ama CAVIDAD PULPAR.

La porcidn de ésta cavidad que le corresponde a la corona anatdmica se
1lama CAMARA PULPAR, y la cavidad que corresponde a 1a o 1as raices se 1lama-
CANAL RADICULAR o PULPAR.

La Pulpa es tejido conectivo mesenguimatoso (Nervio), estd muy inerva-
da y contiene numerosos vasos sanguineos y 1a periferia de la cavidad contie-
ne células tisulares conectivas 1lamadas odontoblastos. Tanto el nervio como-
el riego sanguineo entran a la pulpa por uno 0 mds agujeros que se encuentran
en el vértice de la raiz 1lamado agujero apical.

Las rafces de los dientes van unidas al hueso por bordes oseos {maxi--
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lar y mandibula) 1lamandose 8stos borde:c 2lvenlares, en éotng existor ~luan_.
Jos donde van las rafces correspondiendole un alveolo por cada raiz.

Las raices van suspendidas pero adheridas por una membrana conectiva -
Ylamada MEM3RANA PERIODONTICA, formada principalmente por haces densas de fi-
bras colagenas que van en varias direcciones, de la pared alveolar al cemen--
to. La mucosa de la boca es 1a que reviste exteriormente al hueso y se le 11a
ma encias 0 gingiva. La parte del tejido que se extiende por encima de la - -
cresta del proceso alveolar se 1lama borde gingival.

Corona Anatdmica es cuando el borde gingival estd unida al cemento o--
nivel de 1a linea cervical, aqui tanto la corona como la covona clinica son -
iguales.

Corona Clinica ocurre cuando el diente estd erupcionando ¢ puede estar
retraida la encia dejando a la vista cemento como ocurre en personas de edad-
avanzada.



. 10
ESMALTE

El esmaite es un tejido calcificado de origen ectodérmico y estd cons-
tituido por ameloblastos y formado por una matriz orgénica que posee protei--
nas y carbohidrates con fosfate cdlcico en forma de apatita: Calo (P04)6 - -
(OH)Z. Cada célula secreta un bastoncillo de esmalte siendo ésta la unidad -
estructural del esmalte. Al M.E. la matriz del bastoncillo estd formada por-
tubulitlos con didmetro oval de 250 A, dispuestas estrechamente uno junto a -
otro, se cree que tieme un comporente glucoproteinico.

Los ameloblastos son células cilindricas largas. En 1a pase de la cély
la se encueniran mitocondrias encima de estas se encuentra el nicleo de forma
alargada asociado a unas cisternas estrechas orientada longitudinalmente, de-
reticulo endopldsmico rugoso, después se encuentra el reticulo endoplasmico -
supracraneal siguiendo el aparato de Golgi alargado a lo largo del eje cen- -
tral de la célula.

Las prolongaciones de Thomes son prolongaciones citoplasmaticas que --
se extienden hacia arriba desde el vértice de 1a célula en el velo apical.

La calcificacion empieza dentro de los tdbulos de 1a matriz del esmal-
te. A medida que los tubulillos se van alargando que toda la matriz se hace -
mds calcificada. Por lo tanto hay mis mineralizacidn hacia la unién dentina -
- esmalte. Conforme aumente el contenido mineral hay disminucién de agua y --
disminucidn de elementos organicos.

Los ameloblastos degeneran el terminar 1a formacién del esmalte y al -
hacer eruperon por 1o que es imposible regenerar mas esmalte cuando sufre ali-
guna lesibn o fractura.

E1 aspecto del esmaite es liso, brillante y transparente por lo cual -
se ve el color de la dentina, tieme un 97% de material inorgdnico y 3 % de ma
teria organica. Varia esto se dice R. Erausguin que el material organico dis-
minuye conforme va avanzando la edad, haciéndose frigil.

Choguet expone 4 casos en la forma que se relaciona el esmalte con el-
cemento y son 1os siguientes:



1).-
2).-
3).-
4,-
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£1 cemento cubre la termipacign del esmalte,

El esmalte cubre al cemento.

EY cemento y esmalte tienen un minimo contacto.

Existe una separacion ligera entre el esmalte y el cemento.

Los Doctores Parula, Moreyra Berndn y Carrer dan las siguientes medidas

de espesor del esmalte.

Incisivos: Borde incisal de 0.8 a 2.3 mm. Tercio medio de la cara pfg_

ximal de 0.6 a 1 mm.

Caninos: Burde incisal de 1a 2.8 mm -

En la clspide de 1.5 a 2 mm
Tercio medio de la cara lingual de 0.5 a 1.4 mm.

Premolares: Chsoides de 1.5 a 2.3 mm.

Surco cara oclusal de 0.6 2 1.4 mm.
Tercio medio cara proximal la 1.6 mm.

Molares: Caspides 1.7 a 2.8 m.

Surco cara oclusal de 0.8 a 1.44 mm,
Tercio medio de cara proximal 1 a 1.8 mm.

Tanto en molares como en premolares el esmalte se adelgasa en los sur--

cos, puede suceder en algunos casos que no exista esmalte en las fisuras debi-

do a la unién de los 16bulos del desarrollo, favoreciendo a la suceptibilidad-
de caries.

Segiin Bibram conp el esmalte estd constituido quimicamente como sigue:

Fosfato de calcio y fluoruros . . . . . . .. .. 87.89
Carbonate de calcio . . . . . . . ... ... .. 4.30
Fosfato de magnesia . . . . . . . . . .. e 1.34
Otras sales . . . .. . . . .. .. ... Ce 0.88
Cartilago . . . . . . v v v o i v e e o 3.39
Grasa . « « =« o v v s e e e e e e e 0.20

Los elementos principales que constituyen al esmalte son:

Prismas.- estdn unidos entre si por una sustancia interprismitica que -
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es’ de poca resistencia a Ja acidez mientras que los prismas son mis resisten--
tes.

Son de una Tongitud mayor que el mismo espesor del esmalte y tienen una
direccién oblicua y curso ondulado, también se encuentran en grupos de haces -
mas o menos voluminosos, guardando entre si un paralelismo. Cuando dos grupos-
de haces se entrecruzan o se decusan por las ondulaciones se le 1lama Esmalte-
Nudoso donde existird una resistencia mayor a las fuerzas de masticacidn y al-
clivaje.

La direccién de los prismas Zabotinsky 1o resume en 3 leyes:

a).- En superficies planas los prismas van perperdiculares en velacién al --
timite amelodentinario.

b).- En superficies cbncavas (fosas y fisuras) convergen hacia dicho limite.

c).- En superficies convexas (clspides} divergen hacia afuera.

A nivel del cuello, Jos prismas se hacen oblicuos hacia apical.

Membrana de Nasmyth.- Su espesor segln Cabrini varfa entre 50 y 200 mi-
crones, es permeable, poco dureza y resistencia a los acidos. Se distinguen --
en su estructura 3 partes:

1.- Cuticula Primaria - es muy delgada y mide de uno a dos micrones de espe
sor.

2. Cuticula Secundaria - compuesta por 10 o 12 hileras de células y con un
espesor gue varia entre 120 y 150 micrones en zonas donde no hay fric--
cién y de 5 a 10 micrones en cervical.

3,- Cuticula Terciaria - formada por una masa de aspecto blanquesino que --
encierra gidbutos blancos y rojos degenerados y células descamadas de -
la.mucosa oral.

La membrana de Nasmyth desaparece por desgaste natural Jo que disminuye
sy importancia en Operatoria Dental.

A nivel del tercio gingival existen las periquimatias que son unos ro--
detes o elevaciones que se separan una de otra por ligeras depresiones nombrin
dose estrias de Retzius.
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SUBSTANCIA INTERPRISHATICA:

Une a un prisma con otro, es mas ahundante a nivel del limite ameloden-
tinario, es de aspecto hialino muy parecido al de los prismas, teniendo un gra
do de calcificacion menor a éste Oltimo.

Se observan en la substancia interprismitica a Tos Tibulos del esmalte-
y a los puentes intercolumnares que son filamentos que atraviesan a la subs- -
tancia de un prisma a otro.

VAINAS:
Son la cubierta de los prismas, es el elemento menos calcificado por lo
tanto contiene mayor substancia orgdnica.

La calcificacidon tanto de la substancia interprismdtica como de las ~ -
vainas es de acuerdo a la maduracidn del esmalte.

Los elementos [structurales del Esmalte.
J. Erausquin da:

ESTRIAS DE RETZIUS:

Son modificaciones en forma de una serie de bandas de color parduzco -
mds o menos paralelas entre si. Su tono se debe a que son poco calcificadas.

También se les podia definir como superficies que separan casquetes de-
esmalte en las zonas incisales y cuspideas y casquetes perforados o anillos en
caras laterales. Se dice que un casquete son los limites entre distintas eta--
pas de 1a amelogénesis, los dientes temporales no las contienen, Pero cuando -
un diente permanente no contiene estrias o escasamente las contiene se dice --
que es un diente muy calcificado.

BANDAS Dii SCHREGER:

Se consideran que son desviaciones en la direccidn de los prismas; las-
bandas obscuras dispuestas en forma horizontal en las caras laterales en un ==
corte longitudinal del esmalte.

LAMINILLAS DEL ESMALTE:

Son aparentes perturbaciones de los ameloblastos y atraviesan el espe--



sor del esmalte, Existen dos tipos de laminillas:

Primera clase.- Solo se encuentran en el esmalte,

Segunda clase.- Atraviesa el Timite amelo-dentinario liegando a la den-
tina.

£1 1imite amelodentinario es una zona de mayor sensibilidad de forma 1i
sa o festoneada. Se encuentran asociadas a &1 las siguientes estructuras:

Los Conductillos penetrantes: son conductos pertenecientes a 1a dentina
y atraviesan el limite amelodentinario 1legando al esmalte. Estos conductos -
nutren y dan sensibilidad al esmalte.

Los usos adamantinos: son terminaciones fusitormes de la fibrillas de -
Tomes. Su funcién es similar a 1a de los conductillos penetrantes.

Los Penachos de Linderer: laminas en forma de penachs, proyectdndose -
hacia el tercio interno del esmelte. Hay un mayor nimero a nivel del cuello -~
del diente y su funcidn corresponde al metabolismo del esmalte.




Es un tejido de origen conjuntivo que rodea completamente a la pulpa -~
menos en el dpice y algunas veces en las lineas de resecidn de 105 cuernos, --
pulpares al llegar al esmalte. En la porcidn de la corona estd cubierta por el
esmalte y en la porcibn radicular por el cemento

El color de la dentina es blanco amarillento o blanco amarillento gri--
sdceo, tono que transmite al esmalte.

La dentina tiene una elasticidad comparable a 1a de un resorte de acero.
Esto es importante en Operatoria Dental puds la elasticidad evita que se for--
men grietas cuando un material de obturacidn varia en su volumen.

La dentina contiene de un 69% a 727 de materia inorgdnica y el resto de
materia orgdnica.

La dentina se desarrolla en 2 etapas.

lra. Se sintetiza la matriz orgédnica. »

2da. Se calcifica después, por lo regular un diz después de su apari--

cidn.

La matriz de 1a dentina estd constituida en un 90% de coldgena, el 10%-
compuesto por fosfoproteinas y cantidades pequefas de glucoproteinas y mucopo-
lisacdridos.

El elemento o unidad estructural de ia dentina son los odontoblastos.

ESTRUCTURA DE LOS ODONTOBLASTOS.

Los odontoblastos pueden estar separades uno de otro por hendiduras in-
tertubulares que a veces continen fibras de Korff o capilares.

Los odontoblastos poseen un cuerpo celular largo (periferia pulpar) y -
prolongaciones odontobl8sticas muy largas que se encuentran a lo largo de la -
dentina.

E1 cuerpo celular contiene R. Endoplismico Rugoso ocupando gran parte -
del citoplasma, Aparato de Golgi se encuentra cerca del centro de la céiula. -
La prolongacidén odontobldstica contiene principalmente granulos secretorios, -
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pocas Vesfculas, microtdbulos y filamentos delgados.

En la periferia de 1as prolongaciones citoplasmiticas en la zona de la-
base se encuentra ocupada por matriz de predentina que consta de fibras coli--
genas en forma laxa dentro de una sustancia fundamental amorfa. Encima de ésta
zona se encuentra una matriz de capas que se van haciendo densas de coligena.

El espesor de la dentina varia segdn la zona del diente.
La pulpa sigue formando dentina después de que el diente ha erupcionado,
por 10 que no existen reglas fijas de el espesor de uno y otro diente.

PARULA, MOREYRA Y CARRER dan 13s siguientes medidas promedio de dientes
normales.
INCISIVOS: De la cdmara pulpar al limite amelodentinario en el 1/3 de-
borde incisal de 3.7 a 4.5 mm.

A Ta daltura del cuello de 9.6 a 2.5 mm.

CANINOS: De 1a cimara pulpar al 1imite amelodentinario, en la parte-
media del borde canino
de 3.2 a 4.5 mm.
A nivel de) cuellop de 1.3 a 2.3 mm.
En el 1/3 medio de la cara lingual de
0.9a2.2 rm.

PPEMOLARES: Del cuerpo pulpar al limite amalodentinario a nivel de la -
clispide; 3.2 2 4.1 mm.
Del limite amelodentinario a nivel del surco hasta la cima-
ra pulpar: 2.5 a 3.4 mm.
En el cuello de 1.8 a 2.5 mm.

MOLARES : Del cuerno pulpar a) limite amelodentinario, a nivel de la-
clispide de 4 a 4.7 mm.
Del surco a la cdmara pulpar: 2.8 a 3,8 mm.
En el cuello de 2 a 2.6 mm,

L0S ELEMENTQS QUE INTEGRAN A LA DENTINA SON:
SUSTANCIA FUNDAMENTAL:

En la que se precipitaron sales cilcicas, por 1o que se forma una matriz
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caleificada, que es aravezada por conductillos dentinarios y su contenido las-
fibrillas de Tomes y fibras nerviosas.

CONDUCTILLOS DENTINARIOS:

Atraviezan e] espesor de la dentina, son de forma cdnica con base al --
limite dentinario pulpar y vértice hacia el esmalte. Son perpendiculares a Ta-
pulpa de forma irradiada hacia el limite amelodentinario, no son rectos on su-
trayecto pues sufren curvaturas en su trayecto.

FIBRILLAS DE TOMES:

Es una prolongacibn periférica del odontoblasto y lo contienen los con-
ductillos sin estar adherida a éste. Su funcidn es 1a de calcificar o inarvar.

VAINA DE NWHAN:

Es 1a membrana que envuelve a la fibrilia y es 1a que estd en contacto-
con el conductillo. !

ESTRUCTURA DE LA DENTINA.
LINEAS DE CONTORNO DE OMEN:

Nacen de los limites en la corona amelodentinario y en la raiz cemento-
dentinario y se proyectan de forma oblicua hacia Ta ciispide y al eje del dien-
te. Estas 1ineas se consideran y son alteraciones de la calcificacién de la -~
dentina.

LINEAS OE SCHREGER:

Aspectos dpticos que representan una serie de curvaturas de los canali-
culos dentinarios.

ESPACIOS INTERGLOBULARES DE GZERMAK:

También son alteraciones de la clacificacidn del tejido dentinaric y se
encuentra en las vecindades con el esmalte.

ZONA GRANULAR DU TOMES:

Son una serie de conductillos de diferente forma agrupadas en hilera y-
se encuentran en las vecindades con el cemento y son paralelas al limite cemen
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todentinario, también son alteraciones de la calcificacidn del esmalte.

DENTINA ADVENTICIA:

La génesis dentinaria ocurre en dos etapas. La primera etapa se forma -
dentina en masa total y se 1lama dentina primaria. En la segunda etapa que ocu
rre después de la erupcidn hay disminucién y mis tarde se forma dentina mds --

. Tentamente pero permanente 1lamdndose dentina adventicia o secundaria y se va-
depositando en el limite interno de la cdmara pulpar. La estructura de ambas -
dentinas es similar excepto en la dentina secundaria, el nimero de canaliculos
es menor y su recorrido irregular.

DENTINA OPACA, TRANSLUCIDA Y REPARADORA.

& partir del limite externo hay una transformacién de la dentina, ésto-
es a causa de la precipitacion de sales inorgdnicas que van calcificando los -
conductillos dentinarios transformando a la dentina en dentina senil, transld-
cida y opaca.

Conforme va aumentando Ta calcificacidn del canaliculo la dentina se ha
ce mis transiicida.

Cuando en la regidn del esmalte ocurre algin desgaste natural (abrasidn
fisioldgica) o no natural (desgaste por el dentista) o caries lenta, la denti-
na se torna transiucida y opaca en reaccidén de defensa. Si el estimulo es muy-
fuerte al momento de que se torna translucida, la pulpa empieza una reaccidn,
formando dentina de reparacidn antes ilamada secundaria, es mds obscura y es -
dificil de recortar con la fresa,

SENSIBILIDAD DENTINARIA

Es una reaccidn dolorosa y en las siguientes 4 teorias lo explica:

1.- Presencia de Fibras MNerviosas en la Dentina: Gordon y Jorg al hacer
un estudio del sistema nervioso de la pulpa presentaron que existen terminacio
nes nerviosas en la predentina traspasando a los odontoblastoes con fibras mie-
Tinicas.

Toyoda dice que las fibras nerviosas que 1legan 2 la dentina vienen - -
dentro de 1os conductillos dentinarios.

Cabrini y Cabrini demuestran en 1947 por fotomicrografias de dientes la
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existencia de fibras nerviosas autdnomas que vienen del plexo de Raschkow que-
dando unos entre los odontoblastos y le asignan percepcién dolerosa y otras --
que 1legan a la predentina. ’

2.- Hopewel1-Smith dicen que en si las fibrillas de Thomes tieme accidn
de &rgano pseudosensorial.

3.~ Bodecker y Applebaum dicen que entre la vaina de Newman y la fibri-
11a de Thomes existe un espacio que contiene linfa y ésta dd la vitalidad. - -
Y que al producir calor con el fresado se gasifica la linfa y comprime al teji
do pulpar produciendo dolor.

4.- P, Hespoulaus considera clinicamente 3 tipos de sensibilidad denti-
naria:
a).- Sensibilidad fisioldeica: es la sensibilidad normal de un diente -
sno, y es capaz de reconocer un contacto o una variacion térmica -
sin experimentar dolor.

b).- Sensibilidad dolorosa: es cuando 1a dentina es atacada con los ins
trumentos. Difiere 1a intensidad seqin la reqién del diente, sien-
do mayor al aproximarse a la pulpa, zonz cervical y el 1imite ame-
Todentinario.

c).- Hiperestesia dentinaria: es un estado patoldgico de la sensibili-=
dad normal. La reaccidn es exagerada, el dolor es vive e irradiado.

Las causas de la sensibilidad dolorosa como 12 hiperestesia se deben a-
causas generaies y locales.

Causas Generales:

Segin Rebel contribuyen a exacerbar la sensibilidad de la dentina nor--
mal no afectada por proceso, algunos factores personales somiticos y psiquicos.

Y se pueden clasificar a los pacientes por grupos:

A causa de su temperamento, condiciones sociales de vida, razones psi--
quicas, de cultura, condicién de trabajo etc. También el grado de educacidn y
salud son factores en los que pueden aumentar o disminuir el umbral de exita--
cidn.

Es muy importante distinguir los estados fisioldgicos, pero temporalmen
te patolbgicos y los estados patolégicos propiamente dichos.
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Causas Locales:

Para que exista sensibilidad dolorosa, la dentina debe estar en contac-
to con el medio bucal, como ocurre en los siguientes casos.

1.- Calcificacién incomplieta {hipoplasias)}

2.- Caries

3.- Traumatismos coronarias sin exposicidn pulpar

4,- Abrasionomo (fisiolégica, mecdnica, quimica)

5.~ Retraccidn gingival (fisioldgica, traumatismos, quirdrgicos) s
6.- Obturaciones deficientes del tercio gingival.
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C EM ENTO

Es un tejido conectivo, vascular muy mineralizado, que se deriva de al-
gunas células del mesénquima del saco dental.

Se encuentra rodeado a la raiz del diente y estd formado de un 45% a --
55% de material inorganico siendo el fosfato de calcio cuyo material es de Hi-
droxiapatita. Y de un 45% a 50% de material orgdnico que 1o constituyen mucopo-
lizdcaridos y aqua. '

Su espesor en un diente joven a nivel del cuello es de 20 micrones au--
mentando gradualmente hasta 120 micrones. Es variable segin la edad, la funcidgn
y el trabajo masticatorio.

£1 color varia también segln la edad y por la exposicion 2) medio bucal.
Siendo desde un blanco necarado torndndose amarillo, hasta pardo obscuro.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES.

FIBRAS DE SHARPEY:

Estructuras orientadas radialmente, penetran en el cemento. Son produci
das por los fibroblastos en 1a membrana periodontal.

LINEAS DE CRECIMIENTO.

Son laminillas y resultan de depdsitos continuos, contienen minerales y
sustancia fundamental y coldgena en cantidades minimas.

FIBRAS DE LA MATRIZ:

Son sus ejes largos, paralelamente a la raiz, producida por los cemen--
toblastos y asegura las fibras de Sharpey en el cemeento.

PRECEMENTO:

Cubre a la porcién acelular, siendo mayor en la porcidn celular,

CEMENTOBLASTOS:

Son células encargadas de la produccion de fibras de la matriz, sustan-
cia fundamental.

LAGUMAS ¥ CANALICULOS:

Se encuentran en el cemento celular son irregulares y distanciadas que-
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las del hueso, el sistema canicular no es extenso.
CEMENTOCITOS :
Se alojan en las lagunas y en los canaliculos van sus prolongaciones.
El cemento se divide en dos partes:

Cemento acelular que se encuentra del tercio medio de la raiz hacia --
oclusal, Se forma antes de que el diente entre en oclusifn. No hay celulas ni -
conductillos, es rico en fibras. Cemento celular que se encuertra del tercio me
dio hacia apical.

Las células que se encuentran en €sta porcidn reciben el nombre de ce--
mentocitos y estdn incluides pequefios espacios de la matriz calcificada 1lamada
Lagunas y se comunican y nutren por canaliculos.

FUNCIONES DEL CEMENTOC.

D3 sosten y estan incluidas las fibras de Sharpey y tejido cementoide.-
Se encuentran los elementos orgdnicos como cementoblastos, restos epiteliales -
de la Vaina de Herwing.

El cemento se forma a partir de Ta vaina epitalial radicular {Vaina de-
Hertewing) ésta vaina se encuentra dividiendo al tejido conectivo o por degene-
racion de la vaina epitelial que empieza a ser discontinua a ésto se le 1lama -
restos epiteliales de Malassez por la degeneracién y 1a proliferacion; existe -
diferenciacidn de células de aspecto cuboidal 1lamados cementoblastos.

El cementoblasto forma cemento principalmente de dos maneras:

la.)- E1 cementoblasto toma colagena de fibras argiréfilas, éstas fi- -
bras son procedentes del tejido conectivo y al mismo tiempo existe un cambio --
quimico de los mucopolizaciridos en sustancia fundamental.

2a.)~ Cuando cambia 1a sustancia fundamental principalmente despolari--
zando a los fosfatos de calcio.
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PULPA DENTAL

Es un tejido conectivo que proviene del mesénquima de 1a papila dental,
 y estd compuesta por : células
sustancia fundamental
fibras.

Ocupa la cavidad y canales pulpares. Es un tejido blando.

CELULAS DE LA PULPA:
FIBROBLASTOS

Son células bases, fusiformes, presentan poca metacromasia y contienen-
particulas fosfatdsicas y sudanéfilas. )

Al envejecer hay disminuci’on de células y mds fibras. Cuando unarpﬁl--
pa es fibrosa es menos -apaz de defenderse. ’

Los fitroblastos aumentan al tamafio de los denticulos.
ODONTOBLASTOS

Célula pulpar muy diferenciada, siendo su funcién principal la de pro--
ducir dentina.

Es variable su forma en diferentes zonas del diente; a nivel de la coro
na son de forma cilindrica largas, hacia el centro de 1a raiz son cuboidales y -
en 1a porcién apical son aplanadas tienen aspecto de fibroblasto. Los odontoblas
tos de 1a corona producen dentina regular y los de la raiz producen dentina amor
fa.

Los odontoblastos estan alineados a lo largo del limite de la predenti-
na, teniendo un espesor de 6 a 8 células.

Se ramifican dicoténicamente hacia el esmalte.
Las prolongaciones odontobldsticas también 1lamadas fibras de Thomes, -
ocupan un canaliculo de la matriz, inclusive se han observado dos.

Los nicleos de los odontoblastos estan dentro del limite de la dentina.
Al sor afectado un odontoblasto se dafan otros por los productos de de-
gradacidn, cuando es lesionada la dentina con los procedimientos de operatoria.
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La funcidn de un odontoblasto es la secrecién de Sustancia fundamental.’

La matriz orgdnica de la dentina se desarroila en el espacio extracelu-....

lar que rodea los extremos formativos de los odontoblastos.

En resultado a caries atricidn, abrasién y otros procesos que involu- -
cran dentina, se produce un cambio de envejecimiento de Tas fibras dentinarias,-
dando como productos la dentina transparente o esclerética.

CAPA DE WEIL

Es una zona libre de células, conteniendo sclamente elementos nervio- -
so, ésta capa se encuentra debajo de la capa de los odontoblastos y solo en la -
porcidn coronaria.

Bajo la capa de Weil estd la zona rica en células contiene principalmen
te fibroblastos y células mesenquimdticas indiferenciadas.

Stanley {1962) presencidé en células pulpares, figuras mitdticas en una-
zona lesionada, por 10 que se cree que de ésta zona provienen los odontoblastos.

CELULAS DE DEFENSA Y QTRAS.

Los Histiocitos o células migratorias,- Estan cerca de los vasos, tie--
nen largas y finas prolongaciones ramificadas y ficilmente desprende en estas --
convirtiéndose en macrgfagos.

Células mesenquimatosas indiferenciadas.- Son capaces de convertirse -
en macrdfagos en alguna lesién, también cambian a fibroblastos, odontoblastos u-
osteoclastos. Por lo regular dstas células se encuentran fuera de los vasos san
guineos.

Otras células transicionales son: células ameboidales de varios tipos -
y c8lulas migratorias linfoideas.

Anneroth y Brannstron (1964) observaron mastocitos en la pulpa dental -
humana.
Los Pericitos estan en las paredes de los precapilares y metarteriolas.

FIBRAS

Fibras reticulares, se encuentran alrededor de los vasos y de los odon-
toblastes. También en forma de red pasa por los espacios intercelulares.
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Fibras de Von Korff.- Son finas fibrillas argiréfilas, que en forma de-
espiral pasan entre Yos odontoblastos, se abren en abanico hacia 1a predentina -
en red.

Se deposita colageno en la pulpa dental en dos formas, segin Staniey y-
Ranney (1962):

Tipo difuso.- Las fibras tienen curso indefinido.
Tipo haz.- Las fibras van paralelas a los nervios.

SUSTANCIA FUNDAMENTAL,

Es semejante a otra sustancia fundamental del tejido conjuntivo de cual
quier otra parte del organismo. Contiene proteinas asociadas a glucoproteinas y-
mucopolizacaridos acidos.

Engel describe a Ya sustancia fundamental como liquido viscoso. E1 pa--
pel metabdlico de la sustancia fundamental influye en la vitalidad pulpar, pues-
es el medio por el cual llegan los nutrientes a Tas células, y las sustancias de
degradacién salen por medio de ella hacia la circulacién, '

Los microoorganismos producen una despolarizacién enzimatica cuando hay
inflamacion pulpar alterando la sustancia fundamental,

TRRIGACION PULPAR.
De 1a rama dental posterior, infraorbitaria y dental inferior de la ar-
teria maxilar interna.

Una o varias arterias entran por el agujero apical y vasos menores en--
tran por los agujeros laterales y accesorios.

A nivel capilar se hace Ta transferencia nutritiva a las células haya -
inflamacién o no, de acuerdo a leyes hidrostdticas y presiones osmoticas.

Cuando necesita mas nutrimentos produce mas desechos.
INERVACION PULPAR.

Las ramas mielinicas de los nervios dentario inferior o maxilar supe- -
rior van a Jos dientes desde mesial, distal, palatino, vestibular y lingual: en-
tran al ligamento parodontal y a la pulpa junto con los vasos sanguineos.
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En Ta puipa radicular son troncos nerviosos a nivel de camara pulpar se
ramifican hacia la predentina, los nervios pueden estar en forma de espiral enre
dando a los vasos o solo pasan junto a ellos. A nivel de la corona se forman re-
des y salen fibrillas de estas, pasan por la zona rica en células después por Va
zona libre de células pasando esta zona pierden su vaina las ramas nerviosas y -
se envuelven en los odontoblastos en forma de botdn, otras fibrillas pasan los -
odontoblastos y terminan en el limite pulpodentario.

NERVIOS PULPARES,

Cada diente contiene fibras simpaticas y sensoriales. Las sensaciones -
nueden ser de dolor y tacto. La de dolor es por cualquier estimulo ejercido a la
pulpa. La de tacto las transmite las fibras periodontales.

£l odontoblasto es el receptor de dolor.

Sicher {1953} dice gue el odontoblasto es irritado por las prolongacio-
nes protoplasmiticas, al Tiberar la Histamina irrita los nervios sensoriales de-
1a zona de odontoblastos.

Anderson y Naylor (1962) comprobaron que al aplicar histamina a la pul-
pa dental se produce dolor, pero no al aplicarse a la dentina,

ta acetilcolina y la acetilocolinesterasa tienen un papel primordial en
la transmisidn de los impulsos nerviosos. La acetilcolina se libera a lo largo -
de un nervio que después es nidrolizada por 1a acetilcolinesterasa inhibiendo el
impulso.

Avery y Rapp (1959) hayaron colinesterasa en los nervios pulpares en la
zona amelodentinaria y en Tas fibras de Thomes que transmiten a través de la den
tina haciendo sinapsis con las terminaciones nerviosas libres de los odontoblas-
tos.

Anderson, Curwen y Howard, Anderson y Naylor (1962) aplican sustancias-
como: cloruro de sodio, acetilcolina, clorurio de potasio, histamina, 5 hidroxi-
triplamina, sulfato de creatinina y triptamina en dentina expuesta y no caus --
dolor con ninguna, pero al ser aplicada a la pulpa todas causaron dolor.

Brannstrom (1961) dice que hay aiteraciones en el citoplasma de los - -
odontoblastos al aplicar presion mds o menos sobre tas prolongaciones odontoblas
ticas.
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Anderson y Ponning (1962) investigaron la relacién que existia entre -
presién osmotica y el potencial de la generacion de dolor.

Cuando se hace vibrar la prolongacién odontobldstica (al hacer un cor -
te en una preparacién cavitaria) se envia un impulso a las terminaciones nervio-
sas situadas cerca del niicleo odontoblastico y se siente dolor,

En conclusidn la pulpa dental tiene 3 funciones:

Vital, Sensorial y de Defensa.



PERITODONTIUM

Se forma a partir del mesenquima del saco dental que rodea al diente --
en desarrollo, al mismo tiempo que se forma la raiz y se deposita el cemento.

Periodontium es el conjunto de tejidos (Fibras de colégena en forma - .-
de Yigamentos que rodean y sostienen al diente, manteniéndolo fijo en su alveo--
10. Es una articulacidn alveolo - dentaria fibrosa del tipo de 1a gdnfosis,

La composicién de los elementos que forman el periodontium es variable.
E1 hueso alveolar y el cemento son tejidos mineralizados con 65% de materia inor
gdnica, 23% de materia orgdnica v 12% de agua. La encia y el ligamento periodon-
tal son tejidos blandos. Existen capilares sanguineos dentro del ligamento perig
dontico siendo los elementos de nutricidn para los cementos, también inervan a -
los dientes dindole la sensibitidad tdactil.

Carranza y Erausquin R. lo dividen segin su funcion en:

Periodontium de insercidn: Cemento
Periodonto
Hueso alveolar.

Periodontium de proteccion: Encia insertada
Adherencia epitelial
Memhrana de Nashmit.

PERIODONTIUM DE INSERCION
Hace: 1a funcidn de fijacion.

1.- CEMENTO: sirve amarre del extremo dental de las fibras periodonta--
les.

Estructuraimente formado por dos tipos de cemento, como ya se menciond-
antes el acelular o primario que estd en intimo contacto con la dentina radicu--
lar, y el cemento celular o secundario siendo el verdadero cemento de insercidn,
en éste quedan incluidas las fibras principales del periodonto, se 1lama también
cemento funcional. Es resistente a las reabsorciones por lo que su forma es irrg
gular.
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2.- PERIODONTO: 1iamado también membrana parodontal o ligamento alveo--
lodentario. Es tejido conjuntivo fibroso, rodea la raiz y la fija al hueso alveo
lar.

Espesor,~ Como resiste mejor a las fuerzas incidentales axiales que a -
Tas laterales, Su espesor no es uniforme es mayor a nivel de la cresta Gsea del-
apice radicular que en las caras laterales.

E1 espesor se puede considerar como espesor biolégico es el que no estd
en oclusidn, E) espesor fisioldgico es el que tiene actividad funcional y es ma-
yor que el anterior.

También influyen en el espesor el tipo de diente y el factor edad.
ELEMENTOS ESTRUCTURALES

FIBRAS: 1lamadas fibras principales, son colagena dispuestas en haces -
de recorrido onduiado, atraviesa el espacio periodontal en forma irradiada y se-
cruzan entre si.

La distribucion de las fibras la describid originalmente por Black; pe-
vo Carranza y Erausquin dan las siguientes fibras principales:

FIBRAS CRESTODENTALES: de direccidn oblicua, van de la cresta alveolar-
en forma de abanico hacia el cemento donde se insertan. Su funcidn es la de fre-
nar el movimiento ascenso al liberar la presién.

FIBRAS HORIZONTALES: de menor nimero, estdn debajo de las cresto-denta-
les, van en forma horizontal del hueso al cemento, controlan el movimiento del -
diente en sentido Me-Di y controlan el movimiento Ve-Li en fuerzas laterales.

FIBRAS OBLICUAS: son las mas numerosas, de direccién oblicua de 45°., -
Su funcidn de éstas fibras es la de transformar las fuerzas de presién en fuer--
zas de tensidn que son las que estimulan la produccion de hueso nuevo y contro--
lan las fuerzas horizontales.

FIBRAS APICALES: estdn alrededor del dpice radicular, formando grupos-
uno horizontal y otro obiicuo. Dirigiéndose en forma radial del &pice al hueso.-
Hay un espacio que dejan éstas fibras para dar paso al paquete vasculonervioso.-
Su funcidn es 1a de controlar movimientos horizontales.
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ELEMENTOS CELULARES.

Existen un tejido conjuntivo laxo que acompafia a los vases y nervios, =
formando distintos fibroblastos, osteoblastos, cementoblastos y macrdfagos.

tos vasos sanguineos provienen de 3 fuentes: transalveolares, vasos - -
apicales y vasos gingivales.

N

Los vasos 1infdticos se observan proximos a }a pared Gsea. Los filetes-
nerviosos provienen de dos fuentes: apical y transaiveolar.

Funcidn del periodonto.- Las funciones son de mecanica o de soporte.

Transmision de las fuerzas masticatorias 2l hueso.

Unisn del diente al hueso

Mantenimiento de los tejidos gingivales en su correcta relacidn con los
dientes.

Disminucidn del impacto de las fuerzas externas o absorcibn de golpes.

Proteccion de los vasos y nervios con tejidos blandos para evitar que -
sean interferide mds fuerzas mecdnicas,

FORMACION: los cementoblastos tienen la funcidn de ir engrosando el ce-
mento. La membrana periodontal del lado del hueso alveolar posee a los osteoblas
tos que tienen una funcién ostedgena y los osteoclastos que tienen una funcidn -
opuesta, o sea de remocifn.

SENSORIAL: posee una rica red de fibras nerviosas que 1legan a la mem--
brana por via apical,

La funcidn mds importante es la propioceptora, que le otorgan las termi
naciones nerviosas que responde a cambios en movimiento y posicién y que estdn -
estimuladas por accidn dentro del mismo organismo.

NUTRITIVA: el aporte sanguineo proviene de tres fuentes:

Apical: son colorantes y se derivan para el periodonto antes de entrar-
al foramen.

Transalveolar: vasos sanguineos que 1legan al hueso a través de la cor-
tical.

Gingival: proveniente de 1a encia.

HUESO ALVEOLAR: el proceso alveolar es la parte de! maxilar o mandibuia
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que forma.los alveolos y aloja los dientes.

Como resultado de esa adaptacién, se pueden distinguir en el proceso --
alveolar dos partes:

La cortical alveolar y el hueso de soporte.

La cortical alveolar o Témina dura, esta formada histoldgicamente por -
‘dos partes: una calcificada por el periodonto 1lamada cortical periodéntica y en
ellas se insertan las fibras principales del periodonto, que en el hueso reciben
el nombre de fibras de Sharpey, y la otra que estd calcificada por la médula - -
fsea 1lamada cortical medular, que por razones bioldgicas o funcionales se adel-
gaza para reforzar alli su estructura

E1 hueso de soporte es de tejido que forma el cuerpo del proceso alveo-
lar, estando constituido por hueso esponjoso, formado por trabéculas, que delimi
tan las cavidades medulares.

PERIODONTIUM DE PROTECCION

ENCIA: es la parte de la mucosa oral que cubre los procesos alveolares-
y rodea Tos dientes, protegiendo la articulacién alveolodentaria del trauma - -
masticatprio y del pelimicrobismo bucal,

E1 color de la encia varfa entre rosa pdlido y el rojo claro. Esta va-~
riacién cromdtica depende del flujo sanguineo del espesor del epitelio, de sy --
grado de queratinizacidn y del contenido de células pigmentarias (melanina).

La encia fuertemente adherida al hueso alveclar, se presenta opaca y -~
punteada, con la caracteristica de "cdscara de naranja".

La consistencia de la encia, firme, dura, con cierta resilencia, obede-
ce a la naturaleza coldgena de la propia limina.

ta altura de la encfa, 1lega a cubrir del esmalte inmediatamente por de
bajo del reborde marginal cervical vestibular y Ta convexidad Tingual o palatina
variando con la edad.

LA ENCIA SE DIVIDE EN TRES PARTES:

ENCIA LIBRE O MARGINAL.- Es la parte que rodea al diente en forma de --
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manguito invaginado, se continda por su base en la encia adherida y termina en -
un borde libre, que puede separarse de! diente con un instrumento.

SURCO GINGIVAL: es la cavidad delimitada por la encia y el diente. Tie-
ne dos paredes y un fondo. La pared externa del surco estd formado por la vert--
tiente dental de la encia, la pared interna la forma la cara correspondiente del
diente.

E1 fondo estd formado por la unidn de estas dos paredes, es la base de-
la adherencia epitelial, La profundidad normal del surco gingival es de aproxima
damente de 0.52 mm.

ENCIA ADHERIDA: es la porcién de 1a encia que se extiende desde el sur-
co margiral hasta el limite o surco gingivomucoso.

Firmemente adherida al hueso alveolar y al cemento, presenta un aspecto
clinico, caracteristico: la superficie punteada, granular en forma de "cdscara -
de naranja" cuyo grosor aumenta con la edad.

PAPILA INTERDENTARIA: es 1a porcidn de la encia que ocupa el espacio in
terdentario hasta la relacifn de contacto. Se cree que existe mientras haya dos-
dientes contiguos en relacién de contacto. En cases de separacién o de ausencia-
de dientes, se convierte en puente interdentario.

FIBRAS GINGIVALES

GINGIVO-DENTAL; se ingerta en 1a encia por uno de sus extremos y en el-
cemento dentario por el otro.

CRESTO-GINGIYAL; se inserta en la cresta aiveolar y termina preferente-
mente en el borde de 1a encia.

CIRCULARES: no tienen insercién, se contindian unos con otros formando -
anillos.

Dos grupos de fibras que se complementan; las periodontales de caras --
libres y las dentodentales de Tas caras proximales. Son las fibras de la encia -
que delimitan con el periodonto de insercidn.

FIBRAS ORCIFORMES: saltan en arco de fuera a dentro por encima de las -
transeptales para continuarse con el periostio dsec lincual,

La funcion de &stas fibras es la unidn de la encia al diente. Ademds --
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aprientan los tejidos gingivales al diente y ayudan a soportar los esfuerzos de-
Ta masticacidn.

ADHERENCIA EPITELIAL: es la prolongacién del epitelio escamoso estrati-
ficado de la encia marginal, que en forma de manguito se adhiere fuertemente al-
diente, constituyendo su base al fondo de 1a bolsa fisioldgica.
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CARIES DENTAL

La caries dental es un factor preponderante en la materia de Operatoria
Dental que se encarga de devolver la salud al diente afectado, causado por este-
proceso destructivo del diente,

Se ha demcstrado por estadisticas que el 90% de los casos de extraccidn
es a causa de la caries o la enfermedad parodontal. Habria dos farmas de evitar
ésto; una previniendo y la otra erradicando. Lamentablemente 1a mayoria de los -
pacientes 1legan al consultorio cuando ya existe la enfermedad.

DEFINICION DE CARIES DENTAL.

Es una enfermedad de los tejidos calcificados del diente, provocada por
dcidos que resultan de 1a accidn de microorganismos sobre los hidratos de carbo-
no. Se caracteriza por la descalcificacin de 1a sustancia inorgdnica y va acom-
pafiada por la desintegracién de 1a sustancia orgédnica.

La caries se localiza preferentemente en ciertas zonas y su tipo depen-
de de los caracteres morfoldgicos del tejido.

También podemos definir a la caries como un proceso infeccioso, conti--
nuo, lento e irreversible que mediante un mecanismo quimico-binlidgico destruye -
Tos tejidos del diente.

Es un proceso infeccioso porque el agente estd representado por cientos
de microorganismos agrupados en colonias, en condiciones especiales de acidez --
{pHO en presencia de enzimas aumenta su actividad patogénica

Es continuo pues una vez afectado el diente sigue invariablemente evo--
lucionando a menos que sea erradicado éste proceso.

Es lento pues aunque varie de intensidad el ataque y la resistencia den
tal, el proceso dura varios meses.

Y es irreversible porque una vez destruido el diente nunca se podrd re-
generar, solo se podrd reconstruir por medio de técnicas y materiales adecuados,

Los mecanismos quimico-biclégicos son porque empieza con desintegracion



de1‘e§ma\£e, después la destruccién de la'dentina y-acaba pbr ﬁécer en 1 hu1pa-";

fendmenos. de hiperemia inflamacidn y gangrema por ditimo se provoca un abceso;

ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL.

Es una enfermedad infecciosa caracterizada por una serie de reacciones-
quimicas que resultan en primer lugar en la destruccion del esmalte y posterior-
mente en 1a del tods el diente.

Quimicamente hablando los agentes iniciadores de la caries son dcidos -
que disuelven primero Ta matriz inorgdnica del esmalte. La destruccién de la ma-
triz orginica del esmalte viene después de la doscalcificacidn y por factores --
mecdnicos o enzimdticos.

Entre 1os microorganismos mds constantes se encuentran: estreptococo --
mutan, sanguis salivarius, lactobacilo acidofilo, hongos etc.

Los acidos 1os producen microorganismos bucales que metabolizan hidra--
tos de carbono fermentables dando como resultado dcidos: lactico, acético, pro--
pifnico, purivico y quiza fumdrico.

Dos factores intervienen en la produccion de la caries:

1.- EY coeficiente de resistencia del diente
2.- La fuerza de los agentes quimicos, bioldgicos del ataque.

El coeficiente de resistencia del diente depende de la riqueza de sales
calcareas que 1o componen y estd sujeta a las caracteristicas individuales que -
pueden ser hereditarios o adquiridos.

La caries no se hereda pero 51 1a predisposicion del organismo, a ser -
mis faciimente atacado por agentes externos. Se hereda la forma anatdmica de --
los dientes, 1o que puede permitir o no el proceso carioso.

Es muy importante el tipo de alimentacion tanto en calidad como en can-
tidad, dietas no balanceadas, enfermedades infecciosas, etc.

Es distinto el indice de resistencia en las diferentes razas, en ellas-
por sus costumbres, el medio en que viven, el régimen alimenticio etc. Las hacen
pasar de generaci6n en generacién. La raza blanca y la amarilla presentan un in-
dice de resistencia menor que la raza negra.

Estadisticas demuestran que 1a caries es mis frecuente en 1a nifiez y --




36

adolescencia que en la madurez pués alcanza el miximo grado de resistencia.

También el sexo tiene influencia en la caries, es mis frecuente en la -
mujer que en el hombre, en proporcién de 3 a 2.

EY coeficiente de resistencia de los dientes del lado derecho es mayor-
que el de Tos del lado izquierdo, y el de los superiores mayor que el de los in-
feriores.

E1 oficio u ocupacién es otro factor importante, pues la caries es mas-
frecuente en los impresores y zapateros que en los mecdnicos y albafiiles y mucho
mas notabie en los dulceros y panaderos,

En las diferentes zonas del diente no es igualmente afectado; en surcos,
fosetas, depresiones, defectos estructurales, caras proximales y regidn de los -
cuellos es donde existe mayor propensidén a la caries,

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRODUCCION DE CARIES.

1).- Susceptibilidad a la caries
2).

Los tejidos duros del diente deben ser solubles en los dcidos orgé

nicos débiles.

3).- Presencia de bacterias acidégenas y acidiricas y enzimas proteoli-
ticas.

4).- En el medio en que se desarrolian las bacterias, debe existir sufi
ciente hidratos de carbono preferentemente azicares refinados.

5).- Una vez producidos los dcidos principaimente el lactico no debe ha
ber factor neutralizante, que es Ta saliva, para que asi haya la -
reaccién desmineralizante.

6}.< Y por (1timo debe estar presente la pliaca bacteriana,

PLACA Y CARIES.
Uno de los defectos nocivos de Ta placa es, que es el principal factor-

etioldgico de la caries y de la enfermedad paradontal.

La cariogenicidad de la placa es esencialmente del metabolismo acidége-
no de las bacterias de Ta placa.

El esmalte es el tejido mids duro de los tejidos humanos v es donde se -
inicia la lesién de la caries. Este tejido al estar completamente formado es - -
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acelutar, avascular y aneural por lo que no existe forma en que se autorepare,

Leon Williams formulé que la caries se inicia a partir de una placa ge-
latinosa adherida al diente. Actualmente se puede conjugar ésta teoria con la de
Miller se puede entender mejor la iniciacidon de la enfermedad.

Al atacar al diente los gérmenes se agrupan sobre éste, forman colonias
y estdn protegidas por una sustancia adhesiva de naturaleza proteica. Ademds con
tiene la placa glucoproteinas precipitadas de la saliva provenientes de la peli-
cula que se deposita sobre el esmalte, y otras sustancias derivadas del metabo--
lismo bacteriano (mutano, levano, etc.). En la placa se almacena en su interior-
productos alimenticios y energéticos, como carbohidratos.

La placa sobre el esmalte cariado contiene un nimero mayor de microorga
nismos que la que estd sobre esmalte sano.

PATOLOGIA DE LA CARIES

La caries se inicia como una desmineralizacién superficial del esmalte,
continuindose a lo largo del curso radial de los prismas hasta que 1lega a ta --
unién dentina esmalte. Aqui la caries se extiende lateralmente y hacia el centro
de 1a dentina 0 sea en forma triangular con el vértice hacia donde esta el dpice.

Los tdbulos dentinarios quedan infiltrados de bacterias y se dilatan -~
éstos formando focos, asi destruyen les tobulos adyacentes.

El ablandamiento del tejido dentinal procede a la desorganizacion, dis-
minuye tejido sano, por lo que se ocasionan fracturas. Si la caries sigue se ex-
tenderd hacia la pulpa hasta destruir la vitalidad del diente.

Para la explicacidn del mecanismo de caries se hace en base a varias --
teorias, las cuales han sido aceptadas mayormente como la teoria Quimioparasita-
ria, Proteolitica, Proteolisis-quelacion. Mientras que hay otras teorias como la
Endégena, Del Glucdgeno, Organotrdpica y biofisica las gue solo tienen una acep-
tacién minoritaria.

Todas éstas teorias estdn adaptadas en cuanto a las propiedades quimi--
cas y fisicas del esmalte y dentina.

Hablaré de cada una de ellos someramente.
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TEORIA QUIMIOPARASITARIA

formulada por Miller en 1882 en la que dice: "La desintegracién dental-
es una:enfermedad quimipparasitaria constituida por dos etapas netamente marca-
das:

1.- Descalcificacidn o ablandamiento del tejido

2.- Disolucisn del residuo reblandecido.

En caso del esmalte falta la sequnda etapa, pues la descalsificacifn --
significa su total destruccidn",

Y se explica como sigue: los microorganismos de la boca que tiene capa-
cidad de provocar una fermentacidn dcida de los alimentos toman parte en la pri
mera etapa; mientras 10s que posean accién peptonizante o digestiva sobre sus--
tancias albuminosas toman parte en la segunda etapa.

Recientemente Fosdick y Hutchinson actuaiizaron ésta teoria en la que -
dicen; la iniciacién y el proceso de 1a lesidn de caries necesita la fermenta--
cidon de azlcares en el sarro de los dientes o debajo de é1, produciéndose dcido
lactico y otros acidos. La caries se identificé por una serie de reacciones ba-
sadas en la difusidn de sustancias por el esmalte. Y la penetracidn se le atri-
buye a los cambios de propiedades fisicas y quimicas del esmalte durante la vi-
da del diente y a la semipermeabilidad del esmalte.

TEQRTA PROTEQLITICA.

Esta teoria propuesta por Gottlieb en 1947, es de origen exGgeno y mi--
crobiano, dice que el punto donde se inicia y penetra Ta caries dental es por -
la matriz del esmalte. Y éste mecanismo es a causa de microorganismos que des--
componen proteinas invadiendo y destruyendo los elementos orgdnicos del esmalte
y de la dentina. Después dc lesionar y destruir Ta materis orginica sigue la --
disolucidn fisica y dcida de las sales inorgdnicas. Este autor dice que la le--
sién empieza en las laminillas de esmalte o vainas de los prismas sin calcifi--
car, que carecen de cubierta cuticular protectora. Y se extiende a lo largo de-
éstas estructuras a medida que se van destruyendo proteinas los microorganismos
Viberan enzimas. Con el tiempo los prismas calcificados son atacados y necrosa-
dos. La destruccidon se caracteriza por aparicidn de un pigmento amarillo que --
aparece desde el primer momento que el tejido dentario estd involucrado. Este -



39

pigmento es el resultado metabéiico de los organismos proteoliticos. Conjunta--
mente con la degradacidn de proteinas se producen dcidos.

En algunos casos solo con la proteolisis se produce caries. Y solo en -..
la pigmentacién sin la presencia de dcidos también denota caries. Solamente la-
accidn de los dcidos produce esmalte cretdceo y no caries,

La ingestién de flior o su aplicacidn tépica actia calcificando las - -
vias organicas y eso ¢l flicr protege a los dientes.

TEORTA PROTEOLISIS-QUELACION

Shatz y colaboradores emplian la teoria de proteolisis con la quelacidn
a fin de explicar 1a forma simultdnea de destruccidn microbiana de la matriz --
orgdnica mayormente proteinacea y pérdida de apatita por disolucidn por la ac--
cién de agentes de quelacidén orgdnicos, de 1os cuales algunos se originan como-
productos de descomposicidn de la matriz.

El ataque bacteriano se inicia por microorganismos que descomponen pro-
teinas y material orgdnico. La degradacidn enzimdtica de los carbohidratos Vv --
proteinas forman quelatos de calcio, y disuelve el fosfato de calcio insoluble.

Los agentes de quelacién de Calcio como aniones, dcidos, aminas, pépti-
dos, polifosfatos y carbohidratos estdn presentes en alimentos, saliva, sarro.

Esta teoria sostiene que Tos microorganismos prateoliticos son mas acti
vos en un ambiente alcalino, por lo que el diente se destruye con un pH neutro-
o alcalino.

La microflora bucal al producir dcidos en lugar de distribuir, protege-
a inhibir las formas proteoliticas.

Las propiedades de quelacidn de compuestos organicos se alternan en oca
sién por flier &ste actua afectando los enlaces entre la materia orginica y la-
inorgdnica del esmalte, confiriendo resistencia a Ta caries.

TEORIA DE MICHIGAN

En 1947, la definicién de caries anotada al principio de éste capitulo,

estd basada en la teoria de Miller,

E1 proceso carioso de ésta teoria consta de 5 eslabones:



1,- Lactobacilos

2.~ Grupo enzimdtico

3.- Azlicares

4.- Placa adherente

5.- Solubilidad del esmalte

. 1.- Llactobacilos: Becks y colahoradores en 1944 demostrd una esta
distica 1levada en 1500 personas, en donde mds del 80% era suceptible a caries-
y el resto inmune y dentro de los suceptibles el B7% presentaba alto indice de-
los lactobacilos.

2.~ Grupo enzimitico: se ha demostrado la presencia de doce o tre
ce enzimas y coenzimas especificas que el lactobacilo debe elaborar, y existen-
varizs sustancias inhibidoras de Vas enzimas como la carbamida {urea sintética)
menadiona (vit. K) y la clorofila.

3.~ Azlcares: existe una relacién Lactobacilo-azlcares-caries - -
los lactobacilos ademds de ser aciddgenos, también son aciddfilos producen &ci-
do a partir de los hidratos de carbono. Por lo tanto si no hay aziicar no hay --
dcido lactico y disminuye la caries y los lactobaciloes.

4,- Placa adherente: consta de lo que hemos hablado hasta ahora o
sea lactobacilos, hidratos de carbono, las enzimas producidas que din como re--
sultado dcido lactico que es neutralizado por la saliva.

El funcionamiento de la placa es como sigue: el azlicar pasa por difu- -
sign de 1a saliva a 1a placa. Al1{ los lactobacilos la transforman en dcido --
lactico y éste por difusign pasa a la saliva.

En'cuanto al pH cuando desciende de 7 se disuelven las apatitas, pero -
en realidad no existe verdadero pcligro a menos de pH 5.

5.- Desmineralizacidn del esmalte: la disolucitn del esmalte de-
pende de un pH que como anteriormente se dijo al 1legar a 5 y es peligroso. La-
permeabilidad del esmalte deja que los &cidos actlen en profundidad, dependien-
do de las estructuras hipocalcificadas. Las estrias de Retzius, penachos de - -
Linderer y las laminillas que son visibles por sustancias organicas pues las --
sales mingrales desaparecen a causa de descalicificacion. Todo ésto hace sucep-
tible el diente a Ta caries
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tEORIA ENDOGENA.

Propuesta por Csernyei y dice que la caries es resultado de un transtor
no biequimico que comienza en la pulpa y se manifiesta clinicamente en el esmal
te y dentina, esto se deriva de una perturbacidn en el balance fisioldgico en--
tre activadores de fosfatosa (magnesio) e inhibidores de fosfatosa fluor en la-
pulpa. En equilibrio la fosfatosa de 1a pulpa actua sobre glicerofosfatos y - -
hexosafosfatos para formar fosfato cdlcico al romperse el equilibrio de 1a pul-
pa se forma &cido fosforico el que descubre los tejidos calcificados.

FOSFATASA
-Mg + F +Mg = F

GLICEROFOSFATOS

FOSFATO + CALCIO )
FOSFATO DE CALCIO FOSFATO DE CALCIO

FOSFATOS + CALCIO

TEORIA DELGLUCOGENO

Egyedi afirma que 1a susceptibilidad a Ya caries estd influenciada por-
Ja alta ingestidn de carbohidratos en el desarrollo del diente, por 1o que al -
erupcionar el diente serd vulnerable al ataque bacteriano.

La caries comienza cuando las bacterias del sarrol invaden la materia -
orgdnica del esmalte y degrada la glucosa y glucoproteinas en dcidos desminera-
Tizantes.

TEORIA ORGANOTROPICA

Esta teoria de Leimgruber afirma que la caries no es individual de un -
diente sino que pertenece a todo el Grgano dentario. Dice que el cardcter vital
de los tejidos dieron del diente, actlan como un diafragma entre el medio Tiqui
do pulpar y el medio liquido salival.
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SALIVA ESMALTE Y. DENTINA
Fase de maduracidn Fase orgénica Asogigcién

LR Fase mineral Al PuLPA
ESTABILIZADIR

EY Sistema djafragmdtico funciona de dos formas.

1.~ Como diafragma pasivo.- D& paso al agua de la saliva hacia Ta pulpa
por presién osmotica.

2.- Como componente electroendosmGtico.- Dd paso a otras moléculas ade-
mds de agua, manteniendo en buenas condiciones el diafragma para --
defenderse de elementos destructores productores de caries.

Para que actle el componente electroendosmitico es mecesaria la presen-
cia de sustancia que reaccione con las valencias residuales, (1lamada factor --
de maduracién), de los minerales y de las prcteinas del diafragma.

En conclusidn dice que a falta del factor de maduracidn causa que ltos -
dientes sean susceptibles.

Concluyendo de todas las teorias mencionadas, en general tienen rela- -
cién, como que la caries es producida en presencia de microorganismos, hidratos
de carbono, enzimas que producen acidos y dependiendo del factor predisponente-
y de la estructura individual del diente éste serd susceptible.

Como por ejemplo en la teoria de Michigan y Gottlieb aciertan en que la
produccién de caries actlan los mismos elementos pero tienem la diferencia en -
Ta de Michiéan afirma que 1o primero a destruirse es la materia inorgdnica y en
la de Gottiieb se destruye la materia orgénica.

En la teoria de Csernyei dice que la caries ataca 2l diente por facto--
res de desequilibrio del metabolismo del fosfato en la pulpa, estando viva o -
muerta, entonces el origen de la enzima no es del interior sino del exterior, -
de la saliva o flora bucal. Ademds la fosfatasa no se ha confirmado experimen--
talmente.

La teoria mas aceptable es Ta de Miller y las pruebas a su favor son;

1).- La medicién del pH &cido en la superficie del esmalte en la inicig
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cion de Ta caries,
2).- La“relacidn directa entre dietas ricas en hidratos de:.carbono -« -
principalmente aziicares facilmente desintegrables.

ASPECTOS CLINICOS DE LA CARIES DENTAL
DESARROLLO DE LA CARIES.

Clinicamente se observa primero como una alteracién del color de los --
tejidos duros del diente con simultanea disminucidn de su resistencia, Aparece-
una mancha lechosa y parduzca, al principio no es rugosa al explorador después-
se torna rugosa produciéndose pequeias erusiones, hasta el desmoronamiento de -
los prismas. Cuando la caries avanza rdpidamente no se aprecian las diferentes-
coloraciones que hay en el diente. Pero cuando es lenta, los tejidos van obscu-
reciéndose poco a poco con el tiempo haste llegar a un color negruzco muy marca
do.

LA CARIES SE OBSERVA HISTOLOGICAMENTE EN VARIAS ZONAs DE
ACUERDO VA AVANZANDO LA ENFERMEDAD.

10.- ZONA DE LA CAVIDAD: hay desmoronamiento de los prismas y la lisis-
dentinaria, se acumulan residuos de la destruccidn tisular y restos alimenti- =
clos,

20.- ZONA DE DESORGANIZACION; al iniciarse 1a lista de la sustancia or-
ginica se forman espacios regulares de forma alargada presentes éstos se le co-
noce como zona de desorganizacién, aqui ya es comprobable la invaccién microbia
na.

30.- ZONA DE INFECCION: con la invasidn microbiana, y mediante enzimas-
proteoliticas se destruye la trama orgdnica de la dentina y facilita el avance-
de los microorganismos.

40.- Z0NA DE DESCALCIFICACION: ya destruida 1a materia orgdnica, los --
microorganismos acidéfilos y aciddgenos descalcifican los tejidos duros median-
te toxinas.

50.- ZONA DE DENTINA TRANSLUCIDA: es una barrera interpuesta entre teji
do enfermo y tejido sano con el objeto de detener el avance de la caries.
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LOCALIZACION: -

Numerosas investigaciones muestran que existen zonas donde con ma-
yor frecuencia se presenta caries, a éstas se le 11aman ZONAS DE.--
PROPENCION y son las siguientes:

a).- Fosas y Surcos: es donde coinciden con los defectos estructu-
B rales.
b}.- Superficies 1isas: caras proximales de los dientes.
c).~ A nivel del cuelio de los dientes: principalmente en cara Ve-
y Li.
d).- En las hipoplasias del esmalte.

+  Hay otras zonas que son resistentes a ésta lesion y se le 1laman ZONAS-
DE INMUNIDAD RELATIVA COMO: los tercios medio y oclusal de caras vestibulares -
y Tinguales (excepto surcos) de molares y premolares, cispides de molares y pre
molares, vertientes marginales de caras proximales, por encima de la relacidn -
de contacto y zonas por debajo del borde libre de la encia,

Es importante conocer €stas zonas porque cuando realizamos Operatoria -
Dental, si aplicamos una extensidn preventiva de Black €1 nos dice que debemos-
realizar la cavidad hasta un sitio de inmunidad natural o autoclisis

CARIES DE FOSAS Y SURCOS:

Toda superficie externa de los dientes se haya cubierta por l1a membrana
de Nasmith, desapareciendo en zonas de friccidon, ademis es permeable a los aci-
dos, en ella se produce el apdsito de 1a placa adherente formada por una sustan
cia aglutinarfite entre cuyas mallas existen microorganismos proteoliticos, &ci--
dos resistentes y crombgenos, que al atravesar la membrana se inicia el ataque-
extendiédndose hacia la superficie por Yos declives y hacia la profundidad en --
forma de cono de Williams, siguiendo la direccidn de tos prismas.

CARIES DE CARAS PROXIMALES

Se observa cambio de color del esmalte, de blanco cretdceo hasta pardo-
negruzco. Ni en los dientes anteriores como en los posteriores las caries se --
inician en la superficie de contacto, por ser una zona de frotamiento por lo re
qular se detiene a nivel de los angulos préximo linguales o préximo labialy se
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aplica porrla limpieza que hay por parte de los labios y carrillos,
CARIES CERVICAL

Se presenta en caras vestibular y Palatina a la aitura del cuello del -

' diente, se extiende en superficies hasta 1legar 2 caras proximales algunas ve--

ces sobrepasdndolas. Son de marcha lenta en profundidad. E1 ataque al esmalte y

cemento es simultdneo. Y se caracteriza por ser muy sencibles. No va mis allid -

del tercio gingival por el roce que hay del carrillo con ésta zona, y se debe -

por la proximidad que hay ai 1imite amelodentinario y a las ramificaciones de -
los conductos dentinarios con sus fibrilias de Thomes.

CARIES RECURRENTE

E1 proceso carioso se extiende en profundidad simultaneamente en el 1i-
mite del esmalte se produce la “extensidn dentinaria" por la rdpida desintegra
cién de la dentina 1lega a la base interna de las prismas, minindolo y 1levindo
1o en una marcha centrifuga.

CARIES DE CEMENTO

Localizada en el cuello del diente y debajo del borde 1ibre de la encia
y la presentan personas con retraccién gingival. Su marcha es lenta y de progre
so contripedo y centrifugo.

CARIES DETENIDA

£s cuando se inicia 1a lesidn cariosa y al 1legar al desarroilo se de--
tiene o se hace lenta, permaneciendo asi durante mucho tiempo (R. Erausquin - -
Saizar).

Desde el punto de vista de la Operatoria Dental se deben observar 2 as-
pectos dependiendo del sitio en que se encuentre la caries:

1).- Si estd instalada en el surco profundo o en una fisura debe tratar
se mecanicamente como la caries del esmalte,
2).- Si estd localizada en una superficie 1isa hay dos variantes:
a).- Si el diente vecino se extrajo y no hay rugosidad adamantina,
se pule con un disco de papel fino.
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a).- Si el diente vecino es obturado se trata mecdnicamente,
SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES.

Una vez desintegradas las capas superficiales del esmalte hay varias -~
vias por donde penetran los dcidos y las» acterias, que son estructuras no cal-
cificadas: lamelas, penachos, husos, agujas y estrias de Retzius,

"

CARIES OE PRIMER GRADD.

ta caries del esmalte no produce dolor, ésta se localiza al hacer ins--
neccin y exploracidn, del esmalte se vé brilloso y de color uniforme, pero - -
cuando la cuticula se encuentra incompleta y algunos prismas se han destruido -
da el aspecto de manchas bianquecinas granulosas. Algunas veces Se ven Surcos -
transversales oblicuos y opacos, blanco amariliento o de coloe café.

Microscopicamente iniciada la caries se vé en el fondo 1a pérdida de --
sustancia, residuos alimenticios en donde se encuentran numerosas variedades de
microorganismos.

Los bordes de la cavidad se ven coloe café y al limpiar los restos ali-
menticios encontramos que las paredes son anfractuosas y pigmentadas de color -
café obscuro.

En dichas paredes se ven los prismas fracturadas, sustancia amorfa; mis
profundamente se observan prismas disosiados, con estrias que iian sido reempla-
zados por granulaciones y en los espacios se ven gérmenes, bocilos y cocos for-
mados en agrupaciones o estan diseminades, mds adentro apenas se realiza la de-
sintegracion de los prismas. Estando normales tanto en color como en estructura.

CARiES DE SEGUNDD GRADD.

Es cuando el proceso carioso han invadido dentina, éste proceso es parg
cido al del esmalte, siendo aGin mds ripido ya que la dentina es un tejido poco-
mineralizado, pero tiene cristales de opatita impregnando a la matriz coldgena,
pero también tiene elementos que proporciona la penetracidn de caries:

Tdbulos dentinarios, espacios interglobulares de CZERMAC, Lineas incre-
mentales de VON EBNER OWEN, etc. Ya que ha sido atacada por la caries se presen
tan tas siguientes capas:
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la,- La mas superficial formada por fosfato monocdlcico 11amadz zona de
reblandecimiento, constituida por dentritus ajimenticios y dentina reblandecida
que se desprende ficilmente con un excavador de mano.

2a.- Zona formada por fosfato dicalcico es Tlamada ZONA DE INVASION, su
consistencia es de dentina sana y conserva su estructura solo los tidbulos estan
ensandrados sobre todo en la cercania de 1a zona anterior estdn 1lenos de mi- -
croorganismos, la coloracion de éstas dos zenas es café pero al ser zonas de in
vacibn es un poco mas clara,

La sintomatologia de 1a caries de segundo grado es dolor provocada por-
agentes externos, bebidas frias o calientes, azicares o frutas, que liberan - -
dcidos o agentes mecdnicos de éste, cesa en cuanto se retira el irritante.

CARIES DE TERCER GRAUD

La caries ha penetrado a 12 pulpa que conserva su vitalidad a veces -
restringida pero viva, produciendo inflamacion e infecciones de 1a misma 1lama-
da, pulpitis.

E1 sintoma patognominico de éste grado de caries es el dolor provacado.
Y esto es debido a agentes fisicos, quimicos y mecdnicos. E1 dolor espontdneo -
es debido a la congestidn del Grgano pulpar el cual se inflama y hace presion -
sobre los nervios sensitivos y pulpares que quedan comprimidas contra las pare-
des de la camara pulpar, éste dolor aumenta en las noches debido a a posicidn-
horizontal de la cabeza al estar acostado, pués aumenta 12 afluencia de sangre-
y se congestiona. Aglunas veces se produce tanto dolor en éste grade de caries-
que se puede aminorar seccionando, &sto produce hemorragia que descongestiona -
la pulpa.

Podemos estar seguros que al encontrar un cuadre con estos sintomas po-
demos hacer ol diagndstico de caries de tercer grado que ha invadido la pulpa -
pero no ha ocasionado su muerte.

CARIES DE CUARTO GRADO.

En éste grado la pulpa ya ha sido destruida y trae consigo varias com--
plicaciones. Cuando la pulpa ha sido totalmente destruida no hay dolor esponté-
neo ni provocado,

La parte coronaria.de la pieza dentaria ya ha sido total o casi total-
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o casi totalmente destruida constituyendo un raigdn, la coloracién en 1a parte-
que di es café o negruzca.

Si con un estilete fino exploramos los canales radiculares, encontramos
ligera sensibilidad en el apex y a veces es nula. Dejamos asentado que no exis-
te sensibilidad, vitalidad, ni circulacién por eso no hay dolor pero sus compli
caciones si son dolorosas que van desde 1a monoartritis apical hasta una osteo-
mielitis pasando por la celulitis, miositis, osteitis y periostitis.

La sintematologia de la Monoartritis es dolor a la percucidn del dien--
te, sensacion de alargamiento y movilidad dental.

La Celulitis se presenta cuando la inflamacién de Jos misculos en espe-
cial de los masticadores (masetero} y se presenta el trismus o sea la contrac--
cidn brusca de éstos miisculos que impiden abrir la boca normalmente.

La Osteitis y 1a Periostitis es cuando hay infeccion de el hueso y la -
osteomielitis cuando ha 1legado a l1a médula.

En casos muy graves presentando ya el cuarto grado de caries se debe --

hacer extraccion de la pieza dental, o si las circunstancias lo permiten y to--
mando las precauciones debidas, se hard un tratamiento endodéntico.
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“ CLASIFICACION Y PREPARACION DE CAYIDADES.

Al estar afectado un diente cualquiera que sea la causa, deben eliminar

se los tejidos enfermos, infectados o debilitados.

Como no existe material de obturacifn 100% adhesivos, se debe extirpar-

tejido sano para asegurar la permanencia de la obturaci6n en la boca, mediante-
retencidn y anclaje.

CAVIDAD: es Ta forma artificial que se realiza en un diente que ha perdido-

su equilibrio biolégico o que debe ser sostén de una protesis, pa-
ra reconstruirlo con una sustancia, obturatriz y le devuelvan su -
funcién dentro del aparato masticatorio.

OBTURACION: es la masa o el reileno que se coloca dentro de una cavidad denta-

ria, con el objeto de devolverlo su funcion.

RESTAURACION:es una obturacién que cubre dos o mds caras del diente, con finali

dad terapéutica, estética o protética. Pero se diferencia de la -~
obturacién comin porque la restauracidn es una obturacién tallada-
fuera de la boca para después comentarla en la boca.

Tienen varias finalidades las cavidades y las obturaciones, y son las -

que siguen:

a).-

b).-

c).-

d).-

e).-

FINALIDAD TERAPEUTICA.~ es el resultado del tratamiento mecdnico que se --
practica en los tejidos duros del diente para extirpar la caries, y alejar
el material de obturacidén y devolver asi la salud a un Grgano dentario.

FINALIDAD PROTETICA.- Es cuando se confecciona una incrustacidn que servi
rd de sostén de dientes artificiales {puentes fijos).

FINALIDAD ESTETICA.- Es para mejorar o modificar Tas condiciones estéticas
del diente.

FINALIDAD PREVENTIVA: para evitar una posible Tesidn.

FINALIDAD MIXTA.- Es cuando se combinan varios factores.

Dependiendo de la situacidn y extension de la cayidad, ésta se divide se--

giin clasificacién de Johnson en:
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1).- SIMPLES
2).- COMPUESTAS,

1).- CAVIDADES SIMPLES.- Estdn situadas en una sola cara del diente, y depen--
diendo de ésta toman su nombre: oclusal, mesial, distal, vestibular y lin
gual, A las caras Mesial y Distal sé le 1laman también cavidades proxima-
Tes.

2).- CAVIDADES COMPUESTAS.- Son las que abarcan dos o mds caras del diente, --
Pueden ser MESIO-OCLUSAL, OCLUSO-DISTAL, MESIO-DISTO-OCLUSAL, etc.

PAREDES:

Las paredes forman los contornos de la cavidad y se designan con el nom--
bre de Ta cara dentaria vecina o se le designa como el plano dentario mis pré-
Ximo. Y tenemos:

PARED VESTIBULAR O BUCAL
PARED PULPAR

PARED SUBPULPAR

PARED GINGIVAL

PARED OCLUSAL,

ANGULOS:
Estan formados por 1a interseccidn de las paredes con la superficie exter
na del diente.
ANGULOS DIEDROS.- Formados por la interseccién de dos paredes, por ejem--
’ plo angulo pulpo-dietal.

ANGULOS TRIEDROS. - Formados por tres paredes, ejemplo; dngulo pulpo-disto-
-palatino. S

ANGULO O BORDE CAVO SUPERFICIAL.- Es el que sefiala el limite externo de las -
cavidades.

PLANOS DE CORTE EN LA PREPARACION DE CAVIDADES.

Es importante conocerlos, puds asi sabremos la relacidn de los planos en-
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que se puede cortar un diente-y sus direcciones, para asi poder determinar la-
ubicacidn exacta de la cavided'y la inclinacién de sus paredes.

PLANOS HORIZONTALES: Son. los planos perpendiculares al eje longitudinal del
diente, y son planos horizontales los que siguen:

PLANO OCLUSAL: Se adosa a la superficie oclusal de molares y premola-
res.
PLANO GINGIVAL O CERVICAL: es el plano que corta al diente a nivel del cuello.

PLANO MEDIO: es el que corta al diente por la mitad de la altura --
de la corona.

PLANO PULPAR: plano que pasa por el techo de 1a cimara pulpar.

PLANO SUBPULPAR: plano que pasa por el piso de la camara pulpar

PLANOS VERTICALES O AXIALES: éstos planos pueden cortar al diente en dos direc
ciones:

1).- PLANOS MESI1O-DISTALES: en todos los dientes.
2).- PLANOS VESTIBULO-LINGUALES: en dientes inferiores
0 VESTIBULO PALATINO en dientes superiores.

1}.- PLANOS MESIO DISTAL

MEDIO: plano que pasa por el eje mayor dei diente y por 1a mitad de las-
caras Mesial y Distal, por lo tanto corta al diente en dos partes, una Vestibu
lar y otra Palatina o Lingual.

PLANO VESTIBULAR O BUCAL: es paralelo al plano anterior y tangente a la -
cara Vestibular de todos Tos dientes.

PLANO PALATINO O LINGUAL: es paralelo a los anteriores y tangente a la ca
ra Palatina o Lingual.

2).- PLANOS VESTIBULO PALATING o VESTIBULO LINGUAL

PLANO MEDIO: plano que pasa por el eje longitudinal del diente y por la -
mitad de la cara Vestibular y Palatino {o Lingual}, o sea que corta al diente-
en Mesiat y una Distal.

PLAND MESIAL: plano paralelo al anterior y tangente a 1a cara Mesial.
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PLANQﬂDISTAL: plano paralelo é los dos anteriores y tangente a la cara --
~Distal, Tanto el plano Mesial como el Distal son 1lamadas también Planos Proxi
males,

CLASIFICACION DE CAVIDADES.

Del tipo de clasificacion que voy a hablar es de las que tienen finalidad
‘terapéutica, como son las de Johnson que describi anteriormente y de la clasi-
ficacion de Black que describiré a continuacion,

CLASTFICACION DE BLACK
Los divide en dos grupos:

GRUPD 1.- Cavidades en puntos y fisuras en donde existe deficiencia es- -
tructural del esmalte,

GRUPQ I1.- Cavidades en superfities lisas y es a causa por falta de auto-
clisis o por negligencia en la higiene bucal,

Black toma al primer grupo como clase I y subdivide al grupo Il en cuatro
clases fundamentales, que estdn basadas en su localizacion o a 1a forma de los
conos de desarrslio, '

CLASE I

Son las que se encuentran en puntos y fisuras de las caras oclusales de -
molares y premoliares, en caras Vestibulares o Palatinas {Linguales) de todos -
105 molares, en puntos situados en el cingulo de incisives y caninos superip--
res.

CLASE IT DE BLACK
En molares y premolares en las caras proximales, mesiales y distales.

CLASE 111 DE BLACK

En incisivos y caninos en las caras proximales que no afectan al dngulo -
incisal.

CLASE IV DE BLACK

En incisivos y caninos en las caras proximales que afectan el dngule - -
incisal,
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CLASE.V DE' BLACK

En todos los dientes en el tercio gingival en las caras vestibular, pala-
tina o lingual,

CLASE VI

Estas cavidades tienen una finalidad protética, fueron consideradas por -
Boisson {Bruselas) como la clase V. Luego el doctor Alejandro Zabotinsky divi-
did las cavidades con finalidad protética en centrales y periféricas.

CENTRALES: cuando abarcan poca superficie coronario pero en mayor parte -
de su extensidn estdn talladas en pleno tejido dentinario.

PERIFERICAS: cuando abarcan la mayoria de la superficie coronaria pero --
solo en algunas zonas 1legan al limite amelo-dentinario.

POSTULADOS DE BLACK.

Son el conjunto de reglas o principios para la preparacién de cavidades -
que debemos sequir, pués estin basados en principios o leyes defisica y mecdni
ca, que nos permiten obtener magnificos resultados. Y son los siguientes:

lo.- Relativo a forma de la cavidad.- Forma de caja con paredes paralelas, pi-
su plano y dngulos restos de 90°.

20,- Relativo a los tejidos que abarca la cavidad.- Paredes de esmalte soporta
das por dentina.

30.- Relativo a la extensién por prevencidn que le debemos dar a nuestra cavi-
dad.

El primer postulado relativo a la forma, debe de ser de caja, para que Ta
obturacidn o restauracidn resistan o las fuerzas que van a obrar sobre ella y-
no se desaloje o fracture, es decir va a producir estabilidad.

E1 sequndo postulado, paredes de esmalte soportadas por dentina evita es-
pecificamente que el esmalte se fracture.

E1 tercer postulado de extensidn por prevencién significa que debemos 1le
var los cortes hasta dreas inmunes al ataque de la caries, para evitar la rein
cidencia de caries.

Este G1timo postulado debe llevarse a cabo siempre y cuando la higiene --
del paciente sea deficiente o que exista una gran susceptibilidad a la caries,
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PREPARACION  DE  CAVIDADES

Podemos definirla como la serie de conocimientos empleados para la remo--
cifén del tejido careado y tallado de la cavidad efectuados en una pieza denta-
ria, de tal forma que después de restaurada le sea devuelta su salud, forma y-
funcionamiento normal.

Se le considera a Black el padre de la Operatoria Dental, pues el agrupd-
a las cavidades, les di6 nombre, disefic instrumentos y sefald su uso, dif pos-
tulados y reglas necesarias para la preparacion de cavidades.

Posteriormente ctros operadores han hecho varias modificaciones a su sis-
tema.

TIEMPOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES

1.- Disefio de la cavidad

2,- Forma de resistencia

3.~ Forma de retencidn

4.- Forma de conveniencia

5.- Renocidn de la dentina cariosa

6.~ Tallado de las paredes adamantinas
7.- Limpieza de la cavidad

1.~ DISERO DE LA CAVIDAD.

Consiste en llevar la linea marginal a Ja posicidn que ocupard al ser ter
minada 1a cavidad. Esta linea debe de 1levarse hasta dreas que sean menos sus-
ceptibles al proceso carioso y asi proporcionar un buen acabado marginal a la-
restauracién. Los margenes deben extenderse hasta alcanzar estructuras sflidas
(paredes de esmalte y dentina). Las cavidades que se presentan en fisuras, la-
extension que debemos dar debe ser incluyendo todos los surcos y fisuras.

Cuando se presentan dos cavidades proximas en una misma pieza dentaria de
bemos unirlas para no dejar una pared débil. en cambio si existe un puente am-
plio y s6lido deben hacerse dos cavidades y respetar el puente de esmalte y --
dentina.

Cuando la cavidad sea simple el disefio de la cavidad se rige por regla --
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general por la forma anatémica de la cara en cuestiodn.

2.~ FORMA DE RESISTENCIA.

Es 1a configuracidn que se di a las paredes de la cavidad para que pueda-
resistir las presiones que se ejerzan sobre la restauracién u obturacidn.

La forma de resistencia es 1a forma de caja {postulado) en 1a cual todas-
las paredes son planas, formando dngulos diedros o triedros bien definidos, el
piso de 1a cavidad debe ser perpendicular a la linea de esfuerzo, para que las
fuerzas de presifn sean repartidas uniformemente.

Casi todos los materiales de obturacién o de restauracion se adaptan me--
Jor contra superficies planas. En estas condiciones queda disminuida la tenden
cia a resquebrajarse de las cUspides bucales o linguaies de piezas posteriores,
La obturacidn es mds estable al quedar sujeta por la elasticidad de 12 dentina
de Tas paredes opuestas.

3,- FORMA DE RETENCION,

Son las formas adecuadas que se dan a una cavidad para que 1a obturacidn-
no se desalaje ni se mueva. Al preparar la forma de resistencia, se gbtiene en
cierto grado y al mismo tiempo la forma de retencidn. Entre éstas retenciones-
mencionaremos la Cola de Milano, el Escaldn Auxiliar de la forma de Caja, las-
Orejas de Gato y Tos Pivotes.

4.- FORMA DE CONVENIENCIA,

Es 1a configuracion que se di a la cavidad, con el fin de facilitar la --
visifn, el acceso de los instrumentos, la condensacidn de los materiales obtu-
rantes, etc,

5.- REMOCION DE DENTINA CARIOSA.

Una vez efectuada la apertura de la cavidad, los restos de la dentina ca-
riosa los removemos con fresas en su primera parte y después con escavadores -
en forma de cucharilla para evitar hacer comunicacidn pulpar, en cavidades - -
profundas debemos remover toda la dentina reblandecida hasta sentir tejido du-
ro.

6.- TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS.
La inclinacion de las paredes adamantinas se regula principalmente por la
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situacidn de la cavidad, la direccidn de los prismas del esmalte, Ta friabili-
dad del mismo, las fuerzas de mordida, la resistencia de borde del material -~
obturante, etc. Cuando se bisela el angulo cavo superficial y se obtura con --
materiales que no tienen resistencia de borde es seguro que el margen se frac-
turard. Cuando el bisel esté indicado, deberd ser siempre plano, bien trazado-
yY ien alisado,

" 7.- LIWPIEZA DE LA CAVIDAD.

La limpieza de la cavidad se efectuard con agua tibia bidestilada, aire y
sustancias antisépticas.
El aire solo se usard siempre y cuando la cavidad no estd muy profunda, -

pues al estar préxima a una comunicacién, con la fuerza del aire podemos intro .
ducir gérmenes a la pulpa dental y ocasionar una contaminacidn o septicemia.
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. CAVIDADES DE  CLASE 1.

Son ‘las ‘cavidades localizadas ‘en los puntos'y fisuras de.todas las piezas
dentarias. '

CAVIDADES OCLUSALES EN MORALES Y PREMOLARES.

APERTURA DE LA CAVIDAD:

Se realiza con piedra de diamante pequefia, también se puede emplear una -
piedra montada hasta eliminar 1a totalidad del esmalte socavado.

Al 1legar al limite amelodentinario si es necesario se amp™a la brecha -
con una fresa de como invertido colocada por debajo del limite amelodentinario
socavamos el esmalte y con movimientos de traccidn desmoronamos los prismas --
adamantinos. Cuando la caries es grande y el esmalte estd socavado se pueden -
emplear cinceles rectos para clivarles.

REMOCION DE DENTINA CARIOSA:

Se realiza con fresa redonda de corte 1iso, del mayor tamafio que permita-
desplazarla ficilmente por la cavidad. No es aconsejable utilizar fresas redon
das pequefias, porgue no se necesita poder de penetracion del ingtrumento, si -
no poder eliminativo. Con movimientos hacia 1imites de 1a cavidad se va elimi-
nando la dentina reblandecida hasta llegar a tejido sano, lo que se advierte -
por su caracteristica dureza, ésta sensacidon se pierde cuando se utiliza la -~
turbina de alta velocidad, por éste motivo deben de emplearse con precaucion -
procediendo en cortos intérvalos al uso del explorador hasta el momento en que
se debe dar por terminada la remocién de la dentina cariosa, escuchando el - -
"grito dentinario".

LIMITACION DE CONTORNOS.

Cuando el proceso carioso se presenta en puntos, solo preparar la cavidad
de manera que quede bien asegurada la obturacifin que se vd a colocar.

Si son fisuras, en estas debemos aplicar el postulado de Blackl de exten-
si6n por prevencién, puede ser que aparentemente solo una parte de Ta fisura -
esté lesionada pero no debemos confiarnos pues es muy posible que haya malfor-
ciones del esmalte en la continuidad de toda la fisura. Sin embargo debemos --
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considerar algunas excepciones: en el primer premolar inferior, debido a un --
puente de esmalte de gran espesor que separa las fosas mesial y distal, se pre
sentan dos cavidades siempre y cuando el puente no esté Tesionado. En caso de-
que el puente esté socavado por el proceso carioso se dard forma de ocho, - -
uniendo las fosetas.

Esta misma forma de ocho preparamos en los premolares superiores, en el -
* segundo premolar inferior se le dard una forma semilunar, cuya concavidad abra
za a la clspide bucal,

En los primeros y tercergs molares inferiores el recorrido de los surcos-
es en forma irregular, y el de los segundos molares inferiores en forma cruci-
forme reqular.

En los molares superiores que cuentan con una puente fuerte de esmalte, -
se prepara una o dos cavidades segiin el caso. En e! cingulo de las piezas ante
riores se prepara la cavidad arterial de obturacién. No se deben alisar las --
paredes interales de la cavidad, pués las edentacicnes sirven de retencibn, al
cavo superficial se debe alisar con un instrumento de mano.

TALLADO DE CAVIDADES PARA INCRUSTACIONES METALICAS.

Cuando la cavidad es muy amplia y existe peligro de fractura de paredes -
cavitarias débiles, se prescribe incrustacién metdlica.

Las paredes laterales se tallan con piedra de diamante troncocnica lisa.
Si la cavidad es profunda se coloca un cemento medicado, después una base de -
cemento de oxifosfato de zinc, pero si la cavidad es superficial no es indis--
pensable porque el cemento de la incrustacidn realiza la aislacidén pulpar. --
Se talla el piso plano formando angulos ligeramente obtusos. En éstas cavida-
des es muy'necesario alisar muy bien las paredes laterales con fresa tronco-cd
nicas de corte liso y con instrumentos de mano.

BISELADO DE LOS BORDES.

Cavidad para amalgama: la ligera convergencia de las paredes hacia oclu--
sal hace las veces de un bisel.

Cavidad para incrustacion metdlica: en las zonas donde hay paredes resis-
tentes, el bisel debe ser en la mitad del espesor del esmalte con una inclina-~
cion de 45° cuando se emplea oro de 22 kilates. Con aleaciomes mis duras el --
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bisel puede ser menor de espesor y si fuera necesaria mayor produccién adn no-
se puede dudar en realizar un desgaste de la pared debilitada con piedra de --
diamante en forma de rueda, para que la aleacidn de oro la cubra totalmente e-
impida su fractura. Cuando el diente no tiene vitalidad la fragilidad de las-
paredes obliga a realizar biseles que protejan ampliamente.

LIMPIEZA DE LA CAVIDAD,

Se deben de eliminar restos de tejido dentaric que se hayan depositado-
en la cavidad, después lavamos perfectamente con agua bidestilada a una tempe-
ratura ambiental, secamos con torundas de algodén previamente esterilizadas.

CAVIDADES EN FOSAS VESTIBULARES O LINGUALES DE MOLARES.
Se tallan cavidades simples de forma redondeada con todos los pasos des
critos anteriormente.

Cuando éstas cavidades han debilitado al reborde oclusal es conveniente
la realizacidn de una cavidad compuesta.

CAVIDADES COMPUESTAS,

Cuando el reborde marginal préximo a le pared oclusal de las paredes --
simples ha sido muy debititado por la caries, no se debe dudar en realizar una
cavidad compuesta. Se tallan primero dos cavidades simples de acuerdo con la -
extensién de la caries, se ocasiona luego el desmoronamiento del reborde margi
nal con una fresa redonda dentada pequefia uniendo ambas cavidades por medio de
un tine] por debajo del 1imite amelodentinario, luego con una fresa de cono --
invertido y con movimientes de traccidn se elimina el esmalte remanente. Otro-
procedimiento seria desgastando el reborde con una piedra de diamante en forma
de Jenteja.

£1 dnoulo cavo superficial de la pared gingival de 1a cara Vestibular,-
Lingual o Palatina debe ser redondeado pere en su tallado se realiza una pared
plana paralela a Ta pared pulpar o piso de la cavidad, se emplea para ello - -
fresas cilindricas o troncocénicas dentadas ubicadas paralelamente al eje lon-
gitudinal del diente, de ésta manera se tallan paredes laterales gque forman --

angulos rectos en su unién con la pared axial.

Los biseles son como se detalld anteriormente.



60
CAVIDADES PALATINAS EN INCISIVOS Y CANINOS SUPERIORES

En 1a zona del cingulo de los incisivos y caninos superiores suelen - -
asentarse caries que pertenecen a 1a clase I de Black. En la prictica diaria -
se observan con mayor frecuencia en los incisivos laterales. Al preparar la --
cavidad se debe de tener en cuenta lo siguiente:

. 1).- La proximidad de 1a pulpa en éstas zonas.
2).- E1 fisiologismo del 16bulo gingivopalatino durante el acto masti--
catorio.

La apertura de la cavidad se realiza con fresas de diamante redondas, -
y para la remocidn de dentina cariosa deben emplearse fresas redondas lisas. -
La cavidad en su contorno extermo debe tener la forma de un tridngulo redon- -
deado con base hacia Ta superficie incisal, las paredes mesial y Distal estdn-
delimitadas por sus rebordes marginales respectivamente.

En el tallado de Va cavidad, el piso debe ser paralelo a Ja pared pala-
tina de 1a camara pulpar.

Es imprescindible reconstruir la convexidad del 16bulo gingive-palatino
para evitar la accién traumatizante de los alimentos sobre 1a zona gingival.
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CAVIDADES DE  CLASE II

Son las caries que se encuentran en las caras proximales de premolares-
y mlares; se producen generalmente debajo de la relacién de contacto y por --
estar ubicadas en superficies 1isas, se deben a la mala posicidén dentaria, ma-
la higiene bucal o cuando la relacidn de contacto no es fisioldaicamente co- -
rrecta transformandose en un sitio de retencidn de alimentes. Al principio so-
1o es posible descubrirlas por medios radiograficos, cuando ya estd avanzada -
el reborde marginal cede ante Tas fuerzes de oclusidn y aparece por aoclusal la
concavidad de la caries.

Los diveirsos casos clinicos que se presentan son;

1).- Con ausencia del diente vecino.
2).- Con rresencia del diente vecino.

En ambos casos la caries puede o no afectar el reborde marginal o ya --
haberlo destruido, asi como puede haber o no caries oclusal en el mismo diente.

APERTURA DE LA CAVIDAD

Cuando la caries proximal es pequefia y el reborde marginal no ha sido -
socavado, cuando no existe diente contiguo puede confeccionarse una cavidad --
simple proximal con piedra de diamante redonda pequena.

La presencia de un diente contiguo complica la apertura de la cavidad,-
por incipiente que sea el proceso carioso, obliga a la confeccidn de una cavi-
dad compuesta y el abordaje de la caries por la cara oclusal.

La cavidad puede ampliarse con fresas troncocénicas paralelas al eje --
longitudinal del diente. La cavidad oclusal se extiende por todos los surcos -
con fresas redondas. )

Si el reborde marginal estd socavado se puede desmorenar facilmente el-
esmalte, quedando comunicadas las caries oclusales y proximales.

REMOCION DE DENTINA CARIOSA.

En todos los casos clinicos la remocidn cariosa debe realizarse con - -
fresas redondas lisas de tamafo grande, también puede utilizarse cucharillas -

0 escavadores.
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LIMITACION DE CONTORNOS.

CAVIDADES COMPUESTAS.- Tanto en premolares como molares la extension de
be abarcar la totalidad de surcos y fosetas. La caja oclusal es la que evita,-
que las obturaciones se desplacen hacia proximal. Entre mds larga sea la caja-
oclusal, mayor es el brazo de resistencia y los esfuerzos de 1as paredes de la
cavidad son menores para detener la obturacién en su sitio.

EXTENSION POR PREVENCION.

Se realiza por razones mecdnicas como ya se dijo en el capitulo ante- -
rior.

FORMA DE RESISTENCIA.

En muchos casos nos vemos obligados a extendernos a Vestibular o a Pala
tino para facilitar la proteccidn de las paredes debilitadas.

La caja proximal tanto en el contorno gingival como vestibular y palati
no debe ser mas amplia que la futura foseta de contacto; la pared gingival se-
tallara paralela a 1a superficie oclusal del diente y las paredes laterales --
deben delimitar la caja proximal en zonas de autoclisis.

E1 operador deberd decidir el material de obturacidn para la cavidad de
acuerdo a su criterio ya que la preparacidn de cavidades exige uma disposicifn
diferente tanto para amalgama como para incrustaciones.

TALLADG DE LA CAVIDAD,

A).- Cavidades para amalgama.- Se construye la caja ociusal con fresas-
tronco-cénica, ubicada paralelamente al eje del diente. Se forman asi dngulos-
ligeramente agudos entre las paredes v el piso pulpar el cual debe ser plano -
y paralelo a la superficie oclusal del diente. La convergencia de las paredes-
de la caja oclusal debe continuar en la porcidn de la caja proximal, la forma-
de retencién de 1a caja oclusal se realiza en la zona de los surcos con fresas
de cono invertido.

B).- Cavidades para incrustacidn metdlica.- Black ided una cavidad de -
paredes paralelas y de dngulos diedros y triedros bien definidos, se evitan --
las retenciones y el bisel abarca un cuarto del espesor del esmalte con una --
inclinacidn de 45°,
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Se usan fresas cilindricas para la confeccién de la caja oclusal y pro-
ximal., Para la preparacidon de cavidades de clase Il compleja MOD se siguen los
mismos pasos antes descritos.
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CAVIDADES DOE CLASE = III

Estas cavidades se localizan en las superficies proximales de los, inci-’
sivos y caninos. No afectando el borde incisal. Algunas dificultades que se =
presentan son:

1).- La necesidad de realizar obturaciones estéticas.

2).- La pequeiia dimensidn del campo operatorio.

3).- La absoluta precisidn en nuestras intervenciones.

4).- La cercania pulpar.

5).- La mal posicidn de ésta pieza.

6).- La necesidad de prevenir la fractura del &ngulo incisal.

CAVIDADES SIMPLEMENTE PROXIMALES

Es cuando la caries es muy pequefia y estd asentada en la relacidn de --
contacto o en sus vecindades. Dubemos realizar separacién de dientes y opera--
mos desde palatino o lingual.

Se introduce una fresa redonda lisa de 1/2 nimero o del nbmero 1 para -
realizar la apertura de la cavidad y la remocién de la dentina cariada, luego-
con una fresa de cono invertido nos extendemos hacia vestibular realizando la-
pared vestibular siguiendo el contorno del limite de la cara proximal, con la-
misma fresa tallamos la mitad vestibular de la pared gingival paralela al cue-
110 anatémico de 1a piezas desde palatino se forma la pared palatina y finali-
zamos el tallado de la pared gingival.

La pared axial debe ser ligeramente convexa.

La retencidn se talla en toda la extensién del angulo axiogingival. En-
estas cavidades basta usar barnices como haciendo una pequeiia reproduccién de-
1a cara en cuestion.

En Tos puntos y fisuras bucales o iinguales si hay una distancia con --
la cavidad oclusal, se preparardn independientemente pero si el puente de es--
malte es débil se unen las cavidades, siendo compuestas o complejas.

Todo lo yd sefialado anteriormente es sin tener en cuenta el material de
cbturacién, En los pasos subsecuentes habrd variantes de acuerdo con la clase-
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* FORMA DE RESISTENCIA.

- Forma-de caja con caracteristicas ya conocidas, pero las paredes y el -
piso:deberdn estar bien alisadas, para lo cual usaremos fresas cilindricas de-
corte liso.

FORMA DE RETENCION.

Existe una regla general para la retencidn en todas las clases, que di-
ce: toda cavidad cuya profundidad se igual por lo menos a su anchura, es de --
por si retentiva. Si la cavidad va a ser para material plastico, las paredes -
deberén ser ligeramente convergentes hacia la superficie.

FORMA DE CONVENIENCIA.
No se practica, puds casi siempre tenemos suficiente visibilidad.
TALLADO DE LA CAVIDAD,

En cavidades oclusales de molares y premolares se indican tres sustan--
cias principalmente amalgama, incrustacién metdlica y orificacidn que ya no es
usual pues por asi decirlo estdn mds de moda las amalgamas equilibradas, aun--
que las orificaciones tenian grandes resultados.

TALLADO DE CAVIDADES PARA AMALGAMA.

Se realiza con fresa tronco-conica dentada obteniendo convergencia ha--
cia oclusal, protegiendo en parte a los prismas del esmalte en el borde cavo -
superficial.

Cuando son cavidades profundas, el querer tallar el piso podria ser ---
peligroso por la cercania de los cuernos pulpares, optaremos por colocar una -
base de cemento medicado, después una base de cemento de oxifosfato de zinc y
alizaremos el piso antes de que endurezca el cemento con un obturader liso, --
para que no se pegue el cemento al obturador se coloca antes la punta de éste-
en alcohol. Si no queda completamente liso el piso, tendremos que hacerlo por-
medio de fresas de cono invertido o cilindricos y al mismo tiempo se obtendri-
la forma de resistencia.
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En cavidades pequefias pero con una anchura igual o menor a la profundi-
dad se dice que ya es retentiva, pudiéndose tallar un poco mds para mayor sequ
ridad. Pero si 1a prfoundidad es menor que la anchura se deberdn de hacer re--
tenciones a nivel del dnqulo diedro del piso y paredes laterales, con fresas -
de cono invertido, y asi evitar la expulsién del malante pulpar,

CAVIDADES PROXIMO-PALATINAS EN DIENTES ANTERIORES SUPERIORES O FROXIMO LINGUA-
LES EN INFERIORES.

En estas cavidades se ha extendido y se provoca desmoronamiento del es-
malte nroximal,

Con una piedra de diamante pequefia tronco-c6nica se opera desde palati-
no y se quita el esmalte socavado, después con una fresa redonda lisa se hace-
1a remocidn de la dentina cariada.

Estas cavidades son generalmente profundas y conviene colocar base. La-
pared axial debe tallarse sobre el aislante o base y las paredes laterales so-
bre tejido sano y resistente, usando fresas de cono invertido de tamafio chico.

La retencidn se hace en el dngulo axio-gingival.
CAVIDADES PROXIMO-VESTIBULARES

Son menos frecuentes y se realizan cuando la caries proximal se prolon-
ga hacia Vestibular y debilita el esmalte del dngulo préximo-vestibular. Son -
ficiles de operar puesto que se opera con vision directa.

Con fresa tronco-conica de diamante eliminamos el esmalte socavado, con
una fresa redonda lisa eliminamos dentina cariada y colocamos una base de hi--
dréxido de-calcio, se delimita 1a pared gingival con una fresa de cono inverti
do.

La caja proximal se talla con una fresa de cono invertido y se debe con
siderar que 1a pared palatina de la caja palatina puede hacerse desde palatino
o desde vestibular; 1a pared axial se disefia sobre la base y las paredes late-
rales sobre tejido sano.

La retencidn se realiza en el angulo axio-gingival,

CAVIDADES VESTIBULO-PROXIMO-PALATINAS,
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CAVIDADES VESTIBULO-PROXIMO-LINGUALES.

Con una piedra tronco-conica de diamante se desgasta el esmalte socava-
do, tanto por Vestibular como por Palatino o Lingual, la dentina cariosa la --
quitamos con una fresa redonda lisa, colocamos una base, se talla la caja pro-
ximal con una fresa de cono invertido con paredes laterales; la pared axial se
construye socbre la base. Los siguientes pasos son iguales a las anteriores ca-
vidades.

CAVIDADES CON COLA DE MILANO LINGUAL O PALATINO.

Se desgasta e) esmalte y' ce remueve la dentina como en los casns ante--
riores. Se talla la caja proximal y después la cola de milano ya sea palatina-
o longual, se realiza en la zona media de ésta cara con una piedra redonda, --
luego nos extendemos con una fresa de cono invertido.

E1 Itumo de unidn entre la caja Palatina y la caja proximal debe ser no
menos de un tercio del tamafio de la caja proximal en sentido gingive-incisal -
para que el material de obturacién ofrezca suficiente resistencia y no se frac
ture en ésta zona. Se coloca la base y se talla una caja proximal gue tendrd -
pared gingival, vestibular y una pequefia porcidn de pared Palatina en los ex--
tremos gingival e incisal.

La retencidn se realiza en los dngulos gingivo-axiales de la caja proxi
mal y de la cola de milano con fresa de cono invertido.
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CAVIDADES DE  CLASE v,

Estas cavidades se realizan cuando la caries afecta el dngulo incisal -
de incisivos y caninos o también cuando un diente anterior ha perdido uno o --
ambos angulos incisales por traumatismos.

Las fracturas de dnqulos mds habituales son las originadas por caries,-
presentdndose con mayor frecuencia en el dngulo Mesial que en el Distal y se -
debe a dos motivos fundamentales:

A).- Las caras Mesiales son aplanadas y la relacidn de contacto se en--
cuentra mas proxima al borde incisal. Como lo comin es que la caries s2 asien-
te en las vecindades de la relacidn de contacto, su desarrollo debilita el &n-
gulo Mesial.

B).- Los angulos Mesiales soportan mayor esfuerzo que los Distales que-
son mis redondeados.

CONSIDERACIONES GENERALES.

En la técnica de preparacidn de éstas cavidades, el operador debe ajus-
tarse a ciertas precauciones para conseguir satisfactorios resultades en la --
restavracidn final.

En conceptos generales, debe tomarse en cuenta:

1.- E1 estudio detenido del caso {extensidn de la caries, morfologia del dien-
te, oclusidn y fuerzas masticatorias).

2.- Estudio radiografico para determinar la extensién y forma de la cdmara - -
pulpar, asi como su relacidén con el espesor de dentina, lo cual determina-
rd la exfensién y situacién del anclaje de la obturacién,

3.- La cavidad debe preparse en una scla sesidn. En los casos con vitalidad --
pulpar s¢ recurrird a 12 anestesia para evitar el dolor,

4.- Sequir estrictamente la técnica propuesta en los tiempos operatorios para-
el tallado de las paredes y dngulos de la cavidad, tratando de conseguir -
una silueta bien definida.

5.- Proyectar la pared gingjval de la cavidad de acuerdo a los principios que-

se sustente en la Clase III.

6.- La profundidad de los anclajes y refuerzos metdlices dependerd del espesor
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del tejido sano que indique el control radiografico.

7.- Lla cavidad serd lo suficientemente extensa para conseguir tallar 1as reten
ciones y permitir la cimoda adaptacion del material de obturacidn,

8.- Como las restauraciones de ésta clase deben de soportar una considerable -
carga de oclusion, la forma de resistencia y retencién adquieren gran im--
portancia.

9.- En los dientes inferiores debe cuidarse la direccidn de las fuerzas masti-
catorias, que actiian en sentido labio-lingual.

CAVIDAD CON COLA DE MILANG.
APERTURA DE LA CAVIDAD.

EY acceso a ta cavidad no otrece dificultades pues 1a caries debilitd -
el borde incisal. Por ello con un cincel recto colocado en forma perpendicular
al borde, se elimina el dngulo socavado mediante una ligera presidn.

EXTIRPACION DEL TEJIDO CARIADO.

En éste tiempo operatorio se emplean los mismos instrumentos que para -
las cavidades de Clase 111, siguiendo la misma técnica.

En muchas ocasiones resulta conveniente alterar el orden de los pasos -
de la técnica y en vez de quitar el tejido cariado, pasar directamente a con--
formar la cavidad con lo que se consigue 1a eliminacién parcial y a veces to--
tal del tejido enfermo.

PREPARACION DE LA CAVIDAD.

Tratindose de caries poco extendidas en sentido inciso-cervical, se co-
mienza la extensidn preventiva en 1a pared labial partiendo de la cavidad que-
dej6 la extirpacién de la caries o iniciando el trazade desde la cavidad cario
sa, seglin el criterio del operador, asi apoyando una fresa de cono invertido -
montada en e) contringulo, desde labial, se inicia la extensién de la pared --
Lingual o Palatina de manera similar a 1o que aplicamos en las cavidades de --
clase III.

La variante consiste en que lo invade. Luego actuando desde Palatino, -
se procede a extender la pared labial, siguiendo la misma técnica.

La pared Cervical se prepara en la misma forma -que en las cavidades de-
Clase 11l de acuerdo a la morfologia coronaria.
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La cola de milano se talla en forma similar que para las cavidades de -
Clase 111, estableciéndose dos variantes fundamentales.

1}.- La porcidn incisal del itsmo de la cola de milano, al incurrir el borde -
incisal, proyecta un pequefio escalién axio-lingual o Palatinc. Esta pared-
se prepara empleando fresa de fisura dentada, de tamafic proporcional.

2).- E1 itsmo de la cola de milano debe ser algo mayor que el tercio de la lon
gitud de la caja proximal.

Esbozada 1a cola de milano, se preparan las formas de resistencia y de-
retencion siguiendo las mismas caracteristicas que las estudiadas en las cavi-
dades de Clase III.

CAVIDADES CON REFUERZO METALICO DT ALAMBRE.

Cuando la caries se extiende por el borde incisal y ademis incluye par-
te de 1a cara labial, es decir que la cavidad serd amplia, para el €xito de 1a
restauracidn es necesario agregar un refuerzo metdlico,

Una vez extirpado el tejido cariado y practicada 1a extensidn preventi-
va se tallan Vas paredes Labial y Lingual o Palatina como si fuera una cavidad
de Clase 111 estrictamente proximal. Es decir, que aunque falte e) &ngulo inci
sal, se mantendria una pequefia pared en &ste borde.

Come la cantidad de material restaurador serd mucho mayor que la capaci,
dad retentiva de la cavidad asi preparada, es necesaric valerse de un medio de
retencién adicional para que 1a restauracidn no se desplace durante el acto --
masticatorio. En ciertos casos, resulta dificil el alojamiento del refuerzo me
tdlico en forma de dngulo o en forma oblicua. Para adaptar el alambre metdlico
procedemos .a practicar una perforacion en el tercio cervical y otra en el ter-
cio incisal para hacer la perforaciin empleamos una fresa del mismo espesor --
que el del alambre. Estas perforaciones tienen por objeto situar un alambre de
acero inoxidable en forma de angulos, que se alojard en ellas para refuerzo de
la obturacidn. Este refuerzo de metal se deberd cementar con cemento de oxifos
fato de zinc o 1a cavidad, antes de la insercién de la resina a como es de ima
ginar, tanto la cavidad como la restauracidn deben de realizarse en una sola -
sesidn.



CAVIDADES ' DE - CLASE V.

Las cavidades de Clase V, 1lamadas también cavidades cervicales, se pre
paran para tratar caries localizadas en las proximidades de la encia, a nivel-
del tercio gingival de los dientes. Estas caries se encuentran con mis frecuen
cia en las caras vestibulares o labiales de los dientes, que en lis linguales-
o palatinas.

PROCEDIMIENTO OPERATORIO

Para la preparacién de las cavidades de ésta clase deben sequirse las -
normas generales ya descritas pero, a diferencia de las otras presentan cier--
tas caracteristicas que deben remarcarse especiaimente.

1).- Extensidn preventiva.- La propensién natural del paciente a esta -
caries, hace que los mirgenes cavitarios muchas veces deben llevarse hasta los
dngulos axio-proximales, del diente y especialmente por debajo del borde de la
encia, ésto G1timo trae como consecuencia la necesidad de preparar la cavidad-
en una sola sesidn, rechazando la encia por medios mecdnicos especialmente di~
sefiados para éste fin,

2).- Acceso a la cavidad.- En la zona posterior de la boca, el acceso -
a la cavidad es dificil por la posicidn de los dientes y la falta de visibili-
dad directa. En todos los grupos dentinarios (anteriores y posteriores) el bor
de libre de la encia, a veces hipertrofiada y sangrante, aumenta las dificulta
des operatorias. Esto puede solucionarse interviniéndola quirdrgicamente.

3).- Aislamiento del Campo.- La encia lesionada por los instrumentos -~
cortantes, y la gran afluencia salival, particularmente en la zona posterior -
de la boca obliga a emplear el dique de hule como medio aislante para lograr -
un campo de trabajo cOmodo y seguro. De ésta manera se protege ademds, 1a pa--
red interna del carrillo.

"USO DE INSTRUMENTOS CON CARACTERISTICAS ESPECIALES™

Estan indicados especialmente en los dientes posteriores donde el acce-
so es mas dificil, Resultando conveniente el angulo recto y fresas especiales,
de tamafio pequefo, empleadas comunmente para tratamientos de dientes tempora--
Tes, e instrumentos de mano triangulados.
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SENSIBILIDAD DENTINARIA.

ta proximidad pulpar las ramificaciones de los canaliculos dentiparios-
o 1a vecindad de Va zona granulosa de Thomes hacen que ésta zona tenga una - -
gran sensibilidad. Este inconveniente puede solucionarse con el empleo de anes
tesia, lo que permite la preparacion de la cavidad, su limpieza y obturacién -
definitiva en una sola sesidn.

En tcdos los casos, se aislard el piso de la cavidad con una pelicula -
de hidrdxido de calcio.

APERTURA DE LA CAVIDAD.

En caries incipiente se utiliza fresa redonda dentada o piedra de dia--
mante redonda profundizando hasta 1legar a dentina. .L'uegu con fresa de cono --
invertido se socava el esmalte que se clivara con 1a misma fresa o con instru-
mentos cortantes de mano.

REMOCION DE TEJIDO CARTADO.

En caries incipiente el tejido cariado se extirpa al mismo tiempo que -
se conforma la cavidad, ya sea durante la extensién preventiva o el tallado de
1a forma de resistencia. En cambio cuando existe una amplia cavidad de caries,
se elimina la primera porcidn de tejido desorganizado empleando los escavado--
res, cuyo tamafio sea adecuado al tamaio del proceso carioso. Cuando se tropie-
ce con resistencia, por la dureza del tejido, se completa la extirpacin de la
caries con fresa redonda lisa de tamafio adecuado.

EXTIRPACION POR PREVENCIOH.

E1 tratamiento correcto de Tas cavidades de Clase V exige atencidn espe
cial, ya gue son provocadas por caries recurrentes debido a que la extensidn -
de la lesidn, en superficie provoca la descalcificacidn del esmalte en una ex-
tensign mayor que en otros casos. Por otra parte existe el riesgo de caries --
recidivante, si Ta extensidn preventiva no ha sido correcta, por ello es impor
tante destacar éste tiempo operatorio y estudiarlo detenidamente para evitar -
el fracaso que clinicamente se observa en éstas cavidades.

Segin Black el perimetro marginal externp de estas cavidades debera ex-

tenderse en la siguiente forma:



La pared gingival por debajo del borde 1ibre de 1a encia hasta encon- ~
frar dentina sana. Muchas veces es necesario extenderse hasta el cemento radi-
cular, i

La pared oclusal o incisal se extiende hasta el sitio de unién del ter-
cio gingival con el medio (en sentide horizontal).

Esta extensién se practica con fresa de como invertido, clivando el es-
malte con 1a misma fresa o con instrumentos de mano, en forma ya conocida. Al-
mismo tiempo se trata de dar contorno cavitario una determinada forma para fa-
cilitar el tiempo operatorio siguiente.

FORMA DE RESISTENCIA.

En general la cavidad en éste tiempo, deberd tallarse en forma de caja-
con paredes laterales planas y formando con el piso angulos diedros rectos o -
ligeramente obtusos. La pared axial deberd tallarse lisa y siguiendo la forma-
de la cara vestibular o labial del diente. Es decir convexa en sentido gingi--
vo-oclusal o incisal y medio distal. En general la forma de resistencia se pre
para con fresa de fisura dentada de tamafo adecuado,

La forma cavitaria externa varfa segin los dientes. La pared cervical -
se tallard paralela al cuello del diente, en todos los casos. Las paredes me--
sial y distal se tallan siguiendo 1a forma de éstas caras. En canbio, la pared
oclusal o incisal varia segin los dientes:

En los incisivos se tallard Tigeramente céncava con respecto al borde -
incisal. En caninos la concavidad serd mds marcada, adoptando la cavidad en su
conjunto una forma de rifign. En los premolares y molares serd horizontal.

FORMA DE RETENCION.

Como no existen formas masticatorias desplazantes, la retencidn se prac
tica agudizando con instrumentos de mano (huachuelas) todos los dngulos de --
unidn de las paredes de contorno con el piso cavitario. Ademds en los dngulos-
diedros gingivo-axial y axio-incisal u oclusal se efecta retencidn con fresa-
de como invertido de tamafio adecuado.

En ningiin casc hay que hacer retencidn con fresa en los angulos axio- -
-proximales, para evitar el debilitamiento o fractura de las paredes laterales.
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BISELADO DE LOS BORDES.

Unicamente se puede confeccionar bisel en las cavidades para incrusta--
ciones metdlicas, en toda la extensién del dnguio cavo-superficial con una in-
clinacién de 45°,

Se realiza el bisel con una piedra de diamante pequena periforme y con-
instrumentos de mano. Cuando la cavidad se ha extendido mucho hacia el cemen--
“to, es preferible no realizar bisel en la pared gingival.
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M A TERTALES DENTALES

Cuando un diente ha sido-‘lesionade, pierde sustancia de sus teji-
dos, entonces es necesario restaurarlo usando materiales y téecnicas ade-

cuadas,

También se debe tomar en consideracion una serie de factores para
asegurar la preservacién o restauracidon de los tejidos dentarios. Por io
que un material debe ser inocuo para la pulpa y los tejidos blandos; Mo-

debe tener agentes sensibilizantes potenciales que pudieran 1levar a una

respuesta alérgica.
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AWM AL GAMNSA

Es un tipo especial de aleacifn en la que uno de sus componentes es el-
mercurio cuyo procese se llama amalgamacidn. tl mercurio se puese combinar con
muchos metales pero la qu: ras nos interesa es ta aleacisn con plata, estafo -
Yy pequefias cantidades de cobre y zinc.

Habitualmente se mezcla la aleacidn en un mortero con la ayuda de un --
pistilo. E1 proceso de 1a mezcla es conocido como “"trituracién”, teniendo como
producto una masa plastica que después se 1leva a la cavidad dentaria y se pre
siona en un proceso 1lamado de "condensacidn'.

La amalgama es un material dz ohturacidn excelente. Una de las razones-
de estos resultados quizd se debaz a la tendencia aue tiene 1a obturacidn de --
amalgama de disminuir la filtracidon marginal.

No obstante hay numerosas amalgamas fracasadas, siendo los motivos mas-
frecuentes:

1}.- Recidiva de caries.

2).~- Fracturas.

3).- Cambio dimensional.

4).- Piogmentacidn y corrosidn excesivas.

£1 principal factor que contribuye a la residiva de caries y/o a la - -
fractura es la preparacion incorrecta de 13 cavidad, también contribuye a los-
fracasos, la mala manipulacidn a su contaminacion en el momento de su inser- -
cion.

Las propiedades fisicas mas importantes son: Estabilidad dimensional, -
resistencia y'escurrimiento.

La mayor parte de los metales se contraen durante la solidificacién. --
De acuerdo a su composicién, una amalgama dental durante su solidificacidn pue
de contraerse o dilatarse.

COMPONENTES DE LAS ALEACIONES PARA AMALGAMA.

Cuando el contenido de plata para la aleacidn esta muy por debajo del -
73%, la amalgama por lo general se contrae. Por 1o comin en las aleaciones mo-



“dernas,’ el cobre-y el zinc se agregan en pequefias cantidades.

Plata: Aumenta 1a resistencia de la amalgama y disminuye su encubri- --
-miento; su efecto general es causar su expansion, pero si entra en exceso, es-
ta p'uede resultar de mayor magnitud que la necesaria y hasta perjudicial. En -
presencia del estafio acelera el tiempo del endurecimiento requerido por la - -
amalgama.

Estafio: Se caracteriza por reducir la expansidn de la amalgama o aumen-
tar su contraccién. Debido a que posee mayor afinidad con el mercurio tiene la
apreciable ventaja de facilitar 1a amalgamacion de la aleacién.

Cobre: En combinacidn con la plata aumenta la expansidn de la amalgama.
Su incorporacidén aumenta la resistencia y la dureza y reduce el escurrimiento.

2Zinc: Es rarp que intervenga en una proporcién mayor del 1% por lo que-
es probable que ésta pequefia cantidad solo ejerza una ligera influencia en la-
resistencia y el escurrimiento.

El primer objetivo de incluir el zinc, fué de lograr un Tingote limpio-
luego de 1a fusion original de los componentes de la aleacion.

Este metal actla como barredor ya que durante la fusidn se une al oxiqe
noy a otras impurezas presentes y evita de esta manera la oxidacidn de los --
metales, en particular la del estafio.

La primera condicidn de todos los metales descritos, es que estén en --
completo estado de pureza. Hace muchos afos se descubrif que limaduras recién-
cortadas se amalgamaban mucho mas rdpido y requerian mas mercurio que otras --
que habian envejecido, por simple almacenamiento o ablandadas térmicamente, --
se expandian muy poco, o bien, se contraian.

El tratamiento térmico consiste en someter a las limaduras a una tempe-
ratura dada durante un tiempo determinado. Este proceso se 1lama envéjecimien-
to. Las aleaciones envejecidas producen amaloamas mas resistentes y con manos-
escurrimiento.

Se pueden considerar los siguientes:
1}.- Con limaduras sin envejecer la amalgama presenta menor tendencia a ex--

pansiones excesivas. Por lo contrario, si se utilizan limaduras enveje-
cidas la amalgama tiene mayor tendenciz a contraerse.
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2).~ Para la trituracidn las Timaduras envejecidas requieren menos mercurio.

3).- Después de la condensacién, las amalgamas preparadas con aleaciones en-
vejecidas retienen una cantidad de mercurio ligeramente menor.

4).- Durante la condensacign las amalgamas provenientes de alegaciones enve-
Jjecidas presentan mayor cohesidn.

§).~ La dureza de las amalgamas efectuadas con aleaciones envejecidas es me-
nos sensible a las variantes de la técenica.

6).- Las amalgamas obtenidas con aleaciones envejecidas presentan menos escu
rrimientos y un nimero de dureza brinell ligeramente mas abajo.

Como se puede apreciar, con la posible excepcidn de la primera la mayo-
ria de las diferencias mencionadas, indican que el empieo de aleaciones enve--
jecidas mejora las propiedades de las restauraciones de amalgama.

CAMBIOS DIMENSIONALES.

En el momento actual se admite que los cambios dimensionales durante -
las primeras 24 hrs. no -deberdn ser menores de cero, ni mayores de 24 micrones
por cm. lineal (0,20%).

Hay dos factores que ejercen un pronunciade efecto sobre dichos cambios
que estan involucrados en la trituracidn; el efecto de la presion del pistilo,
en Ta rotura de las partfculas de la aleacidn, y cuando mas proiongado es el -
tiempo de trituraciGn menor es la expansidn o mayor es la contraccién de la --
amalgama. Si el tiempo de trituracidn es demasiado prolongado la contraccidn -
inicial puede ser tan grande como para que 1a expansidn subsiguiente no sea -~
capaz de restaurar las dimensiones originales.

Las amalgamas de plata tiene los cambios mas importantes en las prime--
ras 24 hrs. pero después de meses o afios ailn puede haber expansiones y contrag
ciones. La contaminacidn de la amalgama se puede producir en cualquier momento
de su manipulacién 0 de su insercidn a la cavidad.

Si durante Ta trituracidn o condensacién, una amalgama que contenga - -
zinc se toca con las manos, es muy probable que se contamine con secreciones -
de la piel. Si el campo operatorio no se mantiene seco 12 saliva se puede con-
densar dentro y conjuntamente con las malgama en la cavidad.

En conclusidn, toda contaminacidn de la amalgama con humedad cualquiera
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que sea 1a fuente, antes de insertarla en la cavidad, causard una expansidn re
tardada, si el zinc esta presente.

RESISTENCIA.

En comparacién a una mezcla normal, una disminucidn en el tiempo de tri
turacion produce una amalgama debilitada, mientras que un aumento en el mismo,
puede ocasionar una amalgama con resistencia ligeramente mayor.

Un factor importante en la resistencia es el contenido de mercurio, - -
Aunque para cubrir cada una de las particulas de aleacion y efectuar una amal-
gamacion completa se debe utilizar una cantidad de mercurio suficiente, todo -
exceso puede provocar una marcada reduccidn de la resistencia.

Dentro de los limites aproximados de 45 a 54%, el efecto del contenido-
de mercurio sobre Ta resistencia de 1a amalgama no parece tener importancia. -
De 6 a 8 hrs. después de su insercidn, 3a amalgama alcanza del 70 al 90% de su
resistencia.

ESCURRIMIENTO.

£l porcentaje de la dismirucidn en Tongitud que se produce durante las-
24 hrs. siguientes se denominan escurrimiento. £1 escurrimiento de una amalga-
ma a la temperatura del cuerpo humano en un periodo de 24 hrs. es aproximada--
mente el doble que la temperatura ambiente en el mismo tiempo.

Aungue la remocidn del mercurio disminuye considerablemente el escurri-
miento, es evidente que una de las fases de la amalgama a las temperaturas nor
males no se endurece por deformacién en frio y que el material bajo un carga -
constante, continda su escurrimiento o arrastre.
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RESINAS SINTETICAS

Las resinas sintéticas son las de mayor aplicacidn en Odontologia, se -

usan para reconstruir parcial o totalmente, as{ como para prdtesis completa y-
como base de dentadura artificial. Las mds usada es la resina acrilica {poli--
mentacrilato de metilo) Clasificacién: Por 1o general, las resinas sintéticas-
se moldean o se les da forma bajo presidn y calor. Si el proceso se realiza --

sin cambio quimico, ablandindolas por calor y presidn y enfridndolas luego, se
les 1lama termopldsticas. Si hay reaccidon quimica durante el moideo y el pro--
ducto final es quimicamente diferente al original se les 1lamard termocurables.

Las resinas termoplisticas son fusibles y generalmente solubles en sol-

ventes orgdnicas y las termocurables son insolubles e infusibles por To comin.

REQUISITOS QUE DEBEN CUMPLIR LAS RESINAS DENTALES.

1).-

2).-
3).-

4).-

5}.~

6).-

.
8).-

9).-

10).-

Ser lo suficientemente transiucidas como para permitir reemplazar esté-
ticamente los tejidos bucales, y ser posible de tincién o pigmentacidn.
No experimentar casbios de color sea fuera o dentro de la boca.

No sufrir contracciones, dilataciones o distorsiones durante el curado-
y el uso posterior do la boca.

Poseer una resistencia, resilencia y resistencia a la abrasién adecua--
das.

Ser impermeables a los fluidos bucales de manera que no sea antihigiéni
ca, ni de gusto o color desaaradable.

Tener una adhesidon a Tos alimentos u a otras sustancias ocasionales, lo
suficientemente escasa como para que la restauracién se pueda limpiar -
de Ta misma manera que los tejidos bucales.

Ser insipida, inodora, atdxica y no irritante para Tos tejides bucales.
Ser completamente insoluble en los fluidos bucales u otras sustancias -
ocasionales sin presentar signos de corresidn.

Tener poco peso especifico y una conductividad térmica relativamente --
alta.

Poseer una temperatura de ablandamiento que esté por encima de la tempe
ratura de cualquier alimento o liquido caliente que se 1leve a la boca.
En caso de restauraciones removibles, la resina deberd ser capaz de re-



sistir la temperatura de ebullicidn del agua con fines de esteriliza- -
cién,

11).- “Ser ficilmente reparable en caso de fractura. i

12).- . No necesitar técnicas ni equipos complicados para su manipulacidn.

Hasta el momento ninguna rezina es capaz de satisfacer los requisitos -
enumerados .

La polimerizacién se realiza por una serie de reacciones quimicas, 2 --
raiz de las cuales, a partir de una molécula simple }lamada mondmero, se forma
una macromolécula 1a que se denomina polimero. La polimeracién se puede alcan-
zar por dos métodos; por una seriz de reacciones de condensacidn ¢ por simple-
adicion, tomandc en consecuencia los nombres de polimeracion por condensacidn-
y polYimerizacidn por adicidn respectivamente,

Las propiedades fisicas del polimero dependen de: la temperatura, condi
ciones ambientales, composicidn, peso molecular, estructurs, etc. Cuando mayor
es la temperatura mas blando y debil! serd el polimero.

La resistencia de una resina en funcidn del paso molecular promedio y -
del grado de polimerizacidn.

Polimerizacion por condensacidn: las compuestos primarios, reaccionan -
por la formacién de productos incidentales, tales como agua, dcidos halégenos,
amonidco, etc.

Estas reacciones se producen una y otra vez hasta producir una macromo-
lécula, Este material, en el medio bucal resultd quimicamente inestable en - -
Odontologia casi no se utiliza ninguna rezina condensable.

Polimerizacion por Adicidn: Actuaimente todas las resinas que se usan -
en Odontologia se obtienen por polimerizacidn por adicién.

A diferencia de lo anterior esta polimerizacidn por adicion no sufre de |
cambios en la composicidn quimica durante el curado.

Activacidn de la PolimerizaciGn: Ho se conoce exactamente, pero se acep
ta que las reacciones se inician por moléculas activadas. Una molécula activa-
da ataca a otra molécula, que a su ver queda activada. E) proceso continla - -
indefinidamente hasta la formacidn del polimero.

La polimeracién se puede representar como una serie de reacciones en --
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cadena semejante a una explosién. E1 proceso es muy rdpido, casi instantdneo.-
La reaccién es francamente exotérmica.

PERIODOS DE POLIMERIZACION.

Iniciacion: Es aquel en que las moléculas del iniciador adquieren ener-
gia o actividad y comienzan a transferirlas a otras moléculas de mondmero.

Propagacidn: TeGricamente 1as reacciones en cadena continlan siendo - -
exotérmicas nasta que el mondmero entra a formar parte del polimero.

Terminacidn: Las reacciones en cadena pueden terminar, ya sea por aco--
plamiento directo entre ellas o por la transferencia de un &tomo de hidrégeno-
de una cadena a otra.

Transferencia de cadena: Algunas veces existe este cuarto periodo, que-
se diferencia del anterior en que en vez de hacerse la transferencia del hidrd
geno de una cadena actividada a otra cadena también activada, se hace una cade
na activada a una gue no 1o esta con lo que se generan nuevos nicleos para un-
crecimiento ulterior. Cualquier impureza capaz de reaccionar con los radicales
libres, inhibe o por 10 menos retarda la polimerizacidn.

La incorporacidn de pequefas cantidades de hidroquinona en e) mondmero-
impide la polimerizacién sino hay iniciador presente y por lo menos la retarda
si 1o hay los inhibidores hidroquinona y los quinonas en general regulan el --
periodo de iniciacion de manera tal, que este es directamente proporcional a -
la cantidad de inhibidor presente.

E) oxigeno es un agente capaz de retardar 1a polimerizacidn ya que pue-
de reaccionar con los radicales libres.

5i se mezclan dos o mas mondmeros es posible que el polimero resultante
contenga moléculas de todos los mondmeros presentes originalmente. A este poli
mero se le denomina copolimero.

Para reducir 1as temperaturas de ablandamiento y de fusidn de las resi-
nas, se acostumbra agregarles plastificantes. Asi es posible, por ejemplo, - -
plastificar a una resina a la temperatura ambiente que normalmente serfa dura-
y quebradiza. 7



OIFEPENTES TIPOS DE RESINA.

Resinas vinilicas: (derivan de etileno), las mis importantes son: clory
ro polivinilico, que es dura, transparente, insipida e inodora. Expuesta a - -
Tos rayos ultravioletas se obscurece y el acetato de polivinil que es estable-
a la luz y al calor, pero su temperatura de ablandamiento es excesivamente ba-
ja. Cuando un radical bencénico reacciona con un grupo vinilico, da por resul-
tado 1a formacion de etileno o vinilbenceno, que es una resina transparente, -
de tino termopldstico. Es estable a 1a luz y a muchos reactivos quimicos, pero
solubles en ciertos solventes orginicns, su utilizacidn es muy limitada.

Resinas Acrilicas: Son derivadas del etileno contiene en su formula es-
tructural un grupo vinilico. Una deriva del dcido acrilico y otra del acido --
metacrilico, ambas polimerizan por adicidn. A oesar de que son duros y trans--
parentes su polaridad debida al grupo carboxilo, les permite 12 absorcién del-
agua que tiende a pasar las cadenas ocasionando ablandamiento y pérdida de re-
sistencia. No son de utitizacidn clinica.

METACRILATG DE METILO.

Rara vez se usa solo para morderlo. Por Yo comin, el liquido (met aqui-
lato de metilo) se mezcla con el polimero que se presenta en forma de polvo. -
E1 mondmero disuelve parcialmente el poiimero dando una masa plistica, Es un -
excedente solvente orgdnico.

Polimetacrilato de metilo: Es una resina sumamente transparente, muy --
estable, no se decolora bajo Ta accién de la luz ultravioleta y tiene l1a pro--
piedad de establecerse quimicamente a medida que transcurre el tiempo. E1 ca--
Tor no modifica su composicidn. Como todas las resinas acrilicas es avido de -

agua.
SILICATOS,

Se usan principalmente para restaurar estructuras dentales que se han -
eliminado en la preparacion de una cavidad cariosa en dientes anteriores en --
11 y V clases.

Esta restauracion no se puede considerar como permanente puesto gue - -
después de alaunos meses se decolora y desintegra gradualimente en los fluidos-
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bucales. Los polvos estan constituidos principalmente por silice, aldmina, --
6xido de calcio, cloruro de sodio cloruro de calcio y creolita que se funden -
a una temperatura de 1400°C el liquido es principalmente dcido fosférico. Esta
composici6n no son las modernas, pero sirven de guia para otras combinaciones.
Cuando mayor sea la cantidad de alumina y de 6xido de calcio, tanto menor serd
el tiempo de fraguado, siempre y cuando los otros factores se mantengan cons--
tantes. Las reacciones de polve y liquido son muy completas y no del todo in--
terpretadas. !

La relacidon polvo: Liquido para obtener una consistencia tipo, se logra
combinando 0.4 mil, de liquido con una cantidad de polvo tal, que cuando 0.05-
ml, de dicha combinacidn sin fraguar se interponga entre dos 1iminas de vidrio
y sean sometidas a una carga compresiva de 2500 grs. formen un disco de 25 ml.
de didmetro. E1 tiempo de fraguado a 37°C, deberi estar comprendida entre los-
3y 8 minutos.

FACTORES QUE ESTAN BAJO EL CONTROL DEL ODONTOLOGO.

1).- En general, cuando mas se prolonga el tiempo de espatulado tanto mis --
se retarda el fraguado de la mezcla.

2).~ Cuando 1a proporcién del liquido que se mezcla con una misma cantidad -
de poivo, el tiempo de gelacion se acelera,

3).- La adicidn de pequeiias cantidades de aqua disminuye el tiempo de fra- -
guado. Por el contrario, si el 1iquido pierde agua, aumenta el tiempo ~
de fraguado.

4).- Durante el espatulado, la temperatura ambiente influye sobre el fragua-
do. Cuando mas fria es la temperatura de la Tozeta sobre la que se rea-
1izd 1a mezcla, tanto mas prolongado serd el tiempo de gelacidn.

Una vez que el cemento ha adquirido suficiente rigidez durante su endu-
recimiento, se produce una concentracidn.

Si la obturacidn se expone al aire durante el tiempo que sigue al endu-
recimiento se produce el fenémeno de sineresis con la contraccidn siguiente: -
1a superficie del cemento se altera por esta deshidratacidn y pierde su trans-
lucidez. La solubilidad y desintegracién del silicato, después de una inmer- -
sifn en agua destilada de 24 hrs. a 37 C no deberd ser mayor de 1.4% en peso,

Después de 24 hrs, de haber sido preparado, su resistencia no deberd --



ser menor de 1929 Kg. por cmz.

E1 calor y matiz de los silicatos son comparables a los del diente huma
no. El colorante y los matices se incorporan al polvo hasta alcanzar el color-
deseado. Cualquier impureza que se incorpore a los polvos o liquidos, provoca-
8 1a decoloracin de la restauracidn, principalmente si dichas impurezas son-
capaces de formar sulfuros coloreadas en presencia de hidrdgenos sulfurado.

La superficie operatoria se debe mantener seca y de una vez que la res-
tauracin haya fraguado se debe evitar exponerla a la saliva durante varias --
horas {colocar barniz de copalite) si rno se evita esto se producird ablanda- -
miento de su superficie y carencia de translucidez.

fste cemento es muy importante para la pulpa y puede causar su mortifi-
cacidn por 1o cual es necesario colocar barniz o una base de 6xido de zinc - -
eugenol o fosfato de zinc.
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FOSFATO DE ZINC.

Se utiliza principalmente para cementar incrustaciones y otro tipo de -
restauraciones construidos fuera de la boca, como obturaciones temporales, ba-
se de cemento duro sobre cemento medicado para proteger cavidades profundas, -
y se le considera un cemento verdadero.

Su composinidn es en forma de polve y liquido. El polvo contiene 6xido-
"de zinc calcinado, al que se le agregan modificaciones como el tridxido de - -
bismuto y el bidxido de magnesio. L1 liquido es unz solucidén acuosa de acido -
fosférico neutralizado por hidroxido de aluminig.

La cantidad de aqua promedio que tiene los liquidos es de 33t 53,

Cuando se mezcla el polvo y el 1iquido se produce una reaccién exotérmi_
ca cuyo producto final es una masa sdlida.

El tiempe de fraguado debe ser controlaco rigurosamente. S el endureci
miento es demasiado rapido, se perturba la formacidn de cristales, los cuales-
pueden ser rotos durante el espatulado o en 1a insercidn de una incrustacién,-
gste cemento serd debil y falto de cohesion.

Si por el contrario, el tiempo de fraguado es muy rdpido, la operacién-
dental se demorard. A la temperatura bucal, el tiempo de fraguado razonable es
entre 4 y 10 minutos.

E1 método mds practico para modificar el tiempo de fraguado, es el re--
gular la temperatura de 13 loseta. Conviene aumentar dicho tiemps y asi hacer-
una mezcla homogenea e incorporar mayor cantidad de polvo. Asi conviene en- --
friar la loseta, para lograr mejores propiedades fisicas, la mezcia mas apro--
piada.es la espesa. Sin embargo para cementar una incrustacion no conviene ha
cerla asi ya que es probable que no fluya bien entre la cavidad y 1a incrusta-
cidn, impidiendo a ésta ser colocada en posicidn correcta.

Al cementar una restauracion, es necesario que el espesor de la capa de
cemento que queda entre el tejido dentario y la restauracion sea lo suficiente
mente delgada como para que no comprometa el ajuste correcto de ésta. Aqui las
porciones expuestas de cemento se disuelven gradualmentz. por la accidn de la-
saliva, provocando el posible aflojamiento de la incrustacidn y la residiva de
caries.
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Si se permite que el fraguado se haga en contacto con la saliva parte -
del dcido fosfdrico se diluird en ésta y como consecuencia la superficie del -
cemento quedard opaca, blanda y facilmente soluble a los fluides bucales.

Al cementar una incrustacidn, tanto ésta como las paredes cavitarias --
presentan estrias y rugosidades, donde el cristalizar el cemento sirve como re
tencién. Por eso no conviene pulir excesivamente las superficies.

La resistencia a la compresitn de fosfato de zinc, no debe ser menor de
840 kg. por cm.?' , siete dias después de hecha 1a mezcla la resistencia estard
supeditada a la relacidn liquido-polvo que se use.

La cantidad necesaria de polve para que el cemento tenga la consisten--
cia Tipo necesaria es de 1.4 gr. para 0.5 ml. de 1iquido. El cemento alcanza -
su mixima resistencia en los primeros dias posteriores a su fraguado. Durante-
la primera hora ya tiene 75% de su valor total.

Consideraciones técnicas.- Para obtener el miximo rendimiento en las ==
propiedades fisicas de los cementos se deben observar las siguientes indicacio
nes durante su preparacidn: -

1}.- Para proporcionar el polvo y el liquide no es indispensable utilizar medi
dores, ya que la consistencia deseada puede variar de acuerdo al tipo de-
trabajo que se realice. Debe tenerse presente sin embargo, que para redu-
cir 1a solubilidad y aumentar ia resistencia para una cantidad determina-
da de liquido debe utilizarse el maximo posible de polvo.

2).- Conviene usar una loseta enfriada. Sin embargo el enfriamiento no debe de
ser tal como para que la temperatura del rocio del medio ambiente, La lo-
seta fria al prolongar el tiempo de fraguado permite 1a incorporacidn de-
una mayor cantidad de polvo antes que la cristalizacidn endurezca 1a mez-
cla.

3).- Espatular cada incremento durante 20 segundos. E1 tiempo total de la espa

tulacidn no es extrictamente critico y por lo comin requiere aproximada--

mente un minuto y medio.

Oebido a que el tiempo de fraguado es menor a la temperatura de la boca -

4).
que 2l ambiente, al cementar una restauracidon, se debe colocar el cemento
primero en ésta y luego en ias paredes cavitarias. E1 transporte de la -
restauracién a la cavidad debe hacerse de inmediato antes de que comience
la cristalizacidn.

5).- E1 liquido del cemento debe mantenerse al abrigo del aire en un frasco -=

herméticamente tapado que se abrird en el momento de usarlo.
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OXIDO DE ZINC  EUGENOL.

Se utiliza como material de obturacidn temporal, como aislante de cho--

que térmico debajo de obturaciones, material de relleno en conductos radicula-
res, como protector pulpar y ademds presenta propiedades antisépticas debido -
a su contenido de sugenol.

Su composicidn es la siguiente:

POLVO:
OXIDD DE ZINC 10.2%
RESINA HIDROGEMADA 29.4%
ACETATO DE ZINC 0.4%
LIQUIDD:
EUGENOL ' 85%
ACEITE DE OLIVA 15%

Respecto a su fraguado se considera que, cuanto mas pequefio es el tama-

fio de sus particulas, tanto mis rdpido serd el tiempo de fraguado; cuando ma--
yor cantidad de polvo Gxido de zinc se adicione al 1iquide o eugenol mds rapi-
da serd la reaccifn; a menor temperatura de la loseta, mayor tiempo de fragua-

do. E3

agua es un acelerador de la reaccidn,

La Resistencia a la compresién de los cementos de dxido de zinc eugenol

después de siete dias. Es de 385 Kg. por cm:2 en &sta prueba se utilizaron 8.5-
gr. de polvo y 0.4 cm3 de augenol.

zinc.

Su solubilidad y desintegracion es similar a los cementos de fosfato de
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HIDROXIDO - DE - CALCIO.

Existen estudios que indican que la colocacidn de hidroxido de calcio,-
sobre ia capa de dentina que nos ocupa va a contribuir con iones calecin a cal-
cificar ésta dentina ademds permite 1a formacién de un protaminato de calcio e

irrita levemente a los odontoblastos para que formen neodentina.

Como no hay dolor usaremos el hidrfxido de calcio que en algunos casos-
1lega a techar Ta cimara pulpar. Tamhién se usa cuando se ha hecho comunica- -

cidn pulpar.

Para usarlo deberd aislarse la cavidad, se seca ésta completamente con-
una torunda de algoddn y aire caliente y se procede a colocar el cemento medi-

cad 's6io en el pisoc y nunca en las paredes.

Como ésto no es duro, se deberd proteger con un cemente como el bsfato-

de zinc o el 6xido de zinc y eugenol.
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CONCLUSTONES .

La Operatoria Dental es una rama de la Odontologia que para su aplicacifn -
prictica, debemos tener un profundo conocimiento y ademds el constante estu
dio del conjunto de reglas o preceptos quirirgicos, que ésta drea Odontold-
gica o requiere, nos permitird devolver a las piezas dentarias su morfolo--
gia, normalidad funcional y ostética.

Son varios y de iqual importancia 1os acontecimientos histéricos de 1a Odon
tologia referentes a Operatoria Dental, mds es interesante saber que las en
fermedades dentales son tan antiguas como el hombre mismo. De los hechos --
Histdricos que son de finales de siglo pasado, pero que siguen vigentes en-
Ta actualidad son los de G.V. Black quien: Fija el concepto de Operatoria -
Dental y dd aspectos sobre la preparacion de cavidades. Propone 1a nomencla
tura dental y hace estudios sobre los cambios dimensionaies de las amalga-«
mas.

Los tejidos calcificados son: Esmalte, Dentina y Cemento. Y los tejidos no-
calcificados son: Pulpa, Membrana Parodontal y Encia.

E1 Esmalte es de origen ectodérmico, formado por ameloblastos y matriz orgd
nica (proteinas y carbohidratos) con fosfato cdlcico en forma de apatita.

Los elementos que constituyen principaimente al Esmaite son Prismas, Mem- -
brana de Masmith, Sustancia interprismitica, Vainas ademds Estrias de Ret--
zius, Bandas de Schreger y Laminillas del Esmalte.

La Dentina es de origen conective, siendo la unidad estructural los odonto-
blastos.

Los elementos que integran a la dentina son: Sustancia Fundamental, Conduc-
tos dentinarios, Fibrillas de Thomes, Vaina de Newman y sus estructuras son:
Lineas de Contormno de Owen, Lineas de Schregar, Espacios interglobulares de
Gzermak, Zona granular de Thomes..

El Cemento es tn tejido conectivo muy mineralizado siendo sus elementos - -
estructurales: Las Fibras De Sharpey, Lineas del Crecimiento, Fibras de la-
Matriz, Precemento, Cementoblastos, Lagunas y Canaliculos, Cementocitos.

La Pulpa Dental es un tejido conectivo y estd compuesta por células como ==
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fibroblastos, Odontoblastos, por la Capa de Weil, también de fibras reticu-
lares y de Korff, y por Sustancia fundamental.

La Pulpa Dental tiene tres funciones: Sensorial, Vital y de Defensa.

E1 Periodontium se forma a partir del mesenquima, y es el conjunto de fi- -
bras coldgenas en forma de ligamentos que sostiene al diente. Se divide en-
dos tipos: Periodontium de Insercidon {cemento, periodonto y hueso alveolar).
Y periodontium de Proteccién ( encfa insertada, adherensia epitelial y Mem-
brana de Nashmit).

La Caries Dental es la enfermedad principal en la practica de la Operatoria
DENTAL, causada por la accién de los microorganismos al producir acidos so-
bre los hidratos de carbono, depende ésto del grado de susceptibiiidad del-
diente o predisposicidn a la enfermedad, y de la fuerza de los agentes qui-
micos - bioldgicos de ataque.

>

La Clasificacidn de cavidades es de acuerdo al sitio del diente en que ¢
encuentra 1a lesibn cariosa u otro tipo de lesidn. Y Va preparacidn de cevi
dades principia desde el disefio de la cavidad, forma de resisteﬁcia, forma-
de retencidn, forma de conveniencia, remocién del tejido cariado, tallado -
de las paredes, hasta Vimpieza de la cavidad. Estos pasos dependen de cier-
tas reglas como son los Postulados de Black que se basan en Principios 0 --
Leyes de Fisica y Mecanica.

Come estudiantes de Odontologia no nos interesan ni dtomos ni moléculas, --
solo nos interesa ver los resultados de una amalgama, una resina o una corg
na; siendo que en la realidad son de suma importancia las propiedades fisi-
cas y quimicas de Tos materiales dentales en la manipulacidn de éstos.

En conclusidn general o final son varias las especialidades que componen a-
la Odontologia en general, por ello en ésta tesis menciono los conocimien--
tos adquiridos durante la carrera que nos sirven para actuar sobre los dien
tes y asi preservar y devolverles su equilibrio bioldgico.

Ya estudiados los conocimientos relacionados con la Operatoria Dental, rea-
lizaremos una Ciinica con mds sequridad, bien hecha con conciencia y con --
menos fracasos; por lo tanto lograr nuestro objetivo.
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