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INTRODUCCTION.

La esterilidad es un problems comun de salud, que ha incre-
mentado 1la demands de los servicios de Ginecolog{a. ZEste in--
cremento puede estar contribuido por los siguientes factores ¢
1) aumento en el numero de perejas esteriles en la poblacidn
general; 2) Mayor numero de parejes que se interesan por su -
problema de esterilidad; 3) Incremento en el numers de esteble
cimientos y personel especializado pura el menejo de las pare-
jas esteriles y 4) 8 el comportumiento soecial contemnoraneo ,
(1,2,3,4).

La frecuencia de la esterilidsd en 1s poblacidn general es
puy dificil de establecer, siendo estimeda en un 10-30% de -
las parejes en edad reproductive { 2,3,4,5,5,7,8) . Estd varia
segin las diferencias geografices y a ciertos aspectos S0
ciocultureles ( 1,3,8).

Los evances en cuanto a los conocimientos de los mecanismos
fisioldgicos de lz reproduccién y la metodologia diegncstica
de laborstorio y gebinete, han delucidado la etiologfa multi-
factorial de el pedecimiento. { 3,4,5,2).

Le incidencie de los factores etioldzicos de la esterilidad
son variables de acuerdo a los diferentes centros de atencidn
Mundial , debido & gue no existe un criterio unenime en cuanto
a 21 numero d2 los factores e estudiasr y & gque hay centros de
atencidn que se ocupan & ciertos asnectos especificos de la -
esterilidad y a lg fzlie de criverios unanimes en lz publica-
cion estadistica ( 3).

La feltu de conocimientos de las caracteriticas epidemiold-
gicas de la esterilidad en nuestiro hospitcl hace necesario -

efectugr una revisién.
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I.- Introduccidén.

La profilaxis y curacidn de la caries den-—
taria, tienen una gran influencia sobre la salud y la —
longevidad.

BGeneralmente, por apatfa y negligencia, el -
90 de Cirujancs Dentistas, ejecutan el trasbajo diario,
sin preoucparse de los principios, gue deperfan ser la
base de todo procedimiento operatorio y bin buscer las -
relaciones de la causa y el efecto.

Cuandgo ocurre algdn fracaso, ya que ningn -
prédctico estd exento de ello, no suele sacarse de €1, cg
mo se debiera, una leccidn provechosa.

El Cirujano Dentista no debe nunca dejar de
ver pasar un fracaso, sea o no responsable de €1, sin —
averiguar las causas, a fin de evitar su repeticidén. Es
te estudio le serd utili{simoc para disminuir los futuros
fracasos odontoldgicos.

Si todos los dentistas prestasen atencisn —

" constante a esta clase de observaciones,ser{dn mucho mds

duraderos los trabajos que realizan en su préctica dia-—
ria.

Cuando un enfermo reslama nuestros culidados
y nos conffa su salud, nuestro deper es examinarlo con -



Método Cientffico, en forma integral -y renavar estasvisi
tas de examen en fechas préximas,para poder preveniry diagnos
ticar de este modo la posibilidad de sus estragos yde sus com-—
plitaciones,

Debemos establecer una especie de convenio,
con cada nuevo paciente sobre nuestra reciproca responsa
bilidad y comprometernos a salvar sus dientes y conser-—
varlos en condiciones favorables para su buen funciona—
miento y combatir los accidentes o complicaciones delas
afecciones de origen dentario; pero bajo la condicidn —
que el paciente sea puntual en las citas precisas que -
le hemos fijado, para que examinemos su boca.

Este convenio nos estimulard a travajar todo
lo mejor que podamos y el paciente sabrd apreciar el —
servicio que le prestamos, naciendo con esto, sentimien-
tos de estimacidn y amistad, que son uno de los muchos -
atractivos que tiene nuestra profesién,

La eleccidn y empleo apropiado de los instru
mentos y el laboratorio, contribuye en mucho al éxito -
de las operaciones dentales y no poco a la comodidad -——
del paciente, pero la apreciacidn personal de cada opera
dor es tan importante para esta eleccidn, que es diffcil
establecer reglas generales,

El Cirujano Dentista, debe operar con delica
deza y firmeza de mano, y hacer comprender al paciente,
que su dolor y molestfas, es muy pequefio en reilacidn can



el resultado de la operacidén.
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LIL.- Definicién de Operatoria Dental.

La Operetoria Oental, ensefia a restituir g -
restaurar la salud, la Anatomfa, la Fisiologfa y 1z es-
tética de los dientes que han sufrido lesiones en su es
tructura, ya sea por caries, por traumatismos, por sro-
sidn o por cuslguier otro factor.

También nos ensefia a preparar un diente que
debe ser sostén de piezas artificiales., Siempre gque se
opera sobre un diente se raliza Operatoria Dental, ya --
que esta especialidad es el esgueleto, armazdn de la —-
Odontologfa.

ta Operatoria Dental es variada y multiple -
y exige gran sutiliza del Odontélogd que la ejerce con -
suficiencia.

LOS casos practicos se resue.ven Con Crite——
rio clinico, o sea de acuerdo Con PrincLpLDs y leyas y -
por un CDbnjunto de conocimientos imponderables que sf-
1o otorga el ejercicio profesional.



III, - Historia,

La caries dentaria, nz sido observada como -
una de las mds extendidas y mds persistentes enfermeda-
des humanas. En excavacionss realizadas en Egipto, se -
descubrieron momias con relleno de oro en cavidades ta-—
lladas en sus dientes, estas son las primeras obturacio-
nes de que se tiene noticia,

En América también se encontraron incrusta—
ciones de oro o de piedras preciosas en dientes de abo-
rigenes de la #€poca preincaica e incaica,

No serfa extrafio que los mochicas y los Chi
mids, tan habilidosos para la confeccidn de joyas de alto
valor art{stico hayan realizado también incrustaciones -
del mismo tipo para el relleno de cavidades de caries.

La Operatoria Bental salid de ser empirica -
con Fauchard, quien en 1745, al publicar la segunda edi-
cidn de un libro que compendiaba los conocimientos - —
odontoldgicos de la época, ya hablaba de un aparato pa-
ra taladrar dientes.

Fue Fauchard, justamente, el primerc en acon
sejar la eliminacidén de los tejidos careados, antes de -
la obturacién.



[47]

Distintos procedimientos de restauracién, -
fueron perfeccicnando la preparscidén de cavidades,

Arthur Robert fué el primero en preconizar -
la forma de la cavidad, de acuerdo con principios que
més tarde Black, 1llamarfa extensidn Preventiva.

G.V. Black es, en realidsd, el verdadero - -
creador y propulsor de la Operatoria Dental Cientifica.

Sus principios y leyes sobre preparacidn de
cavidedes fueron ten minuciosamente estudiadas gue mu--—
chos de ellos rigen hasta nuestros dfas.

Progresivamente, la fabricecidn de modernos
instrumentos rotatorios y la alta ultravelocidad fueron
facilitande 1a lapor del Odontélogo, gquien en general,
fue al mismo tiempo descuidando los principios rectores
de la preparaci6n cavitaria.

Un puen ndmerc de dentistas aceptan con dema
siada facilidad esta idea y se resignan a la extraccién
comp si todo diente enfermo, debiera, fatalmente perder
se. Esto que ellos consideran como inevitalbe, ejerce
una influencia deplorable en el pdblico, hasta producirp
le la perniciosa impresidn de que es del todo imposi-
ble, salvar 1los dientes y que serfa tiempo perdido el
intentarlo solamente. Este resultado es verdaderamente
desastroso y nuestra responsabilidad serfa muy grande -



si ejdsemos de estudiar de wun modo muy exacto, las -
verdaderas releciones de la caries dentaria, con el es
tado general del organismo y de buszar los mejores me——
dips de compatir este afeccidn. Asf hemos llegado a —~
la mds moderna Operatoria, o ses que la preparacién de
cavidades en Operatoria Dental, se ha transformado en -
una verdadera disciplina, cuyo dominioc exige al opera—
dor profundos conocimientos de mecdnica, sobre todo de
estética y dindmica y de fectores de Indole Sioldgica,
a veces diffciles de valorar con justezs, Para la pre-
paracidn de cavidades no solose pueden dictarnomas geng
rales, ya que s el propio operador gquien debe aplicar
su criterio clfnicc ejustdndolo al caso individual . —



Iv.- FACTORES ETIO.0GICOS DE LA
CARIES DENTAL A NIVEL MICROSCORPICO.

La ceries dental, es una enfermedad bacteris
na de los tejidos dentales duros y ocurren en ciertas -
zonas de los dientes.

Estas zonas, son en orden de frecuencia las
fosas o depresiones de 1los dientes y las fisuras, ——
particularmente las de 1las superficies oculsivas dg --
los dientes. Las superficies adyacentes d= contacto;y
las superficies lapimles, bucales y iinguales de ios ——
dientes situados en forma adyacente a las encias. Es—
tas zonas gque no reciben la accidn limpiadora de la sa-
liva, la lengua y la musculatura bucal son los lugares
en que ss almacenan particulas de slimentos, bacterias,
proteinas salivales y otros detritos bucales. Estos —
depdsitos de bacterias y proteinas que tienen propiesda-
des adhesivas y que estdn sueltos en estas regiones —
que no se limpian por si mismas son llamadas placa den-—
tal, sin la cual no se pusde producir la caries.

TEORIAS DE LA FORMACION DE CARLES.

ta teorfa de la formacién de caries dental —
que acepta la mayor parte de los investigauores en la
actualidad es la comunmente llamada teorfa de la descal



cificazidn &cida, propussta ossde {ines dei siglo disci
nuewse, tsta teorfz, en su formz original, se hantans -
dz la degradac:dn pactsrians ds  10S cErootedrates dz

la dizta gus sS=2 conssrvabz 20 las regionss swias de -

los dientes, producfa Acido gue giselvia el esmits ——
dental susyacente,inciands asl 1= lesidn oe caries.

En ese tiempo, y durante un periddo despuss
que se formuld por primerz vez la teorfa de la descalci
ficasidn dcida, se pensabz gque el esmalte era inorgdni-
oo y gue no contanfz componentes orogdnicos. £ conse—
cuencia, se crefa gque la descalcificacidn 4cida sélo -
se aplicaba 2l esmalie; mieniras gue el mecanismo d2
gdesintegracidn de dentine, Que se sabla contenia una ma
triz orginica, se crefz gue era gescalcifiacién dcids
seguida de desintegracién proteolfticsz de la matrfz or-
génica.

Cuando se descuorid hnistoldgicamente que 1
esmaite contenia una peguefia cantidad oe materisl orgd-
nico, una nueva teorfa desafid a la bien estaolecicz de
la descaificiacidn &cida. Esta teorfa, llamada teoriz
proteolftica sefalaba gque el primer paso en £l proceso
de la caries erz la desintegracién proteolitica de la -
matriz urgﬁnica en el esmalte por medio de las bacterias
bucales, y que una vez que se destruiz la matriz orgd-
nica del esmalte, la porcidén mineral se desmoronaba en
forma muy similar s los ladrilles de una construccidn
cuando se retira el cemento o meZcla. Ulteriarmente la
teorfa proteciftica tuvo gue modificarse para indicar -
Que 1z protedlisis de la protefna del esnalte liberaba



sulfato o aminodcidos glutdmicos y aspdrticos, que di--—
solvian le porcifn inprgénica del esmalte. Entonces se
hizo una segunda modificacidn que sugerfas gque 105 pro—
ductos finales de le protedlisis actuaban como agentes
de guelacidn y gue estas substancias facilitaban t2 so-
lubilizacién de calcio. Con esta segunda modificasidén,
le toerfa ns sido llamads teorfa de protedlisis—guela——
cidn.

DESINTEGRACION POH LAS BACTERIAS DE INVASION
DE L0S T£4.IDOS DENTALES DURAS.

Una wvez yue se destruye el esmalte, los mi—
criporganismos penetral al interior de las fibras de es
malte individuales , en los espaczios entre las fioras
de la m atrfz del =s:alte. La penetracidn es mayor en
la regidn del ndcizo del esmalte que en la regién de la
matriz entre las fioras de esmalte. £&n &reas d2 mayor
penetracidn los microcrganismos son mis escasns en Com-
paracidn con las’dreas mds cercanas a la superficie —-
del esmalte., Los microorganismos en el barde de la -
lesi6n de caries son esféricos, y grampositives, mien——
tras que la morfologfa de los gue estdn en la porcidn -
restante d&.la regidn es heterdgénea.

Los microorganismos esféricos son reemplaza-
dos por bacterias filamentosas grampositivas y gramnega
tivas segdn continda la destruccién del esmalte.
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La invasidn inicial de la dentina ocurre a -
través de las fibrilless odontobldsticas, después de lo
cual hay descalcificacidn y reslandecimiento de los tg
bulos. Al avanzar la invasifn y produccidn de &cido
se produce descaldl fiacidn de la dentina intertubular.

Las capas mds profundas de la lesidn activa
en la dentina casi siempre son estériles, y hasta que —
la lesifin de caries ha alcanzado ung fase tardia las -
bacterias entran en la pulpa dental,

LOCA_IZACION DEL ACIDD Y DESCENSD DEL PH EN LA -
PLACA DENTAL,

Para que se produzca la caries, el &cido ——
formado por la desintegracién de los carbohidratos me-
diante las bacteries en la placa dental debe disolver
el esmalte de los dientes antes de que el flujo constan
te de saliva pueda lavar el 4cido. Dos propiedades de
le placa permiten que esto suceda: primero, la pleca -
contiene una alta concentracifn de bacterias, gque permi
te la produccidn de grandes cantidades de dcido en u -
perfodo corto de tiempo; segundo, la difusidn de mate—-—
riales a través de la matriz es comparativamente lenta
de tal manere que los dcidos formados en la placa re- -
quieren un periodo mayor para difundirse en la saliva.
Debido a que la velocidad con la cual se produce el 4ci
do es mayor que la velocidad a que se difunde el dcido
a partir de la placa
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Cuando no existe placa en la superficie de -~
un diente y el esmalte del diente estf en contacto .con-
tinuo con la saliva, no se produce disolucidn de la —
porcifin mineral del esmalte, pues existe suficiente cal
cio y fosfato en le saliw pera evitar que el diente -~
se disuelva. Mientras ls salive permanezce "supersatu-
rada" con fosfato célcice, el esmalte estard protegido
y se puede tolerar la formacidn de algina centidad de -
dcido antes de que el diente se gisuelva. Ei prH al - -
cual la saliva no protege al esmelte de la disolucidn
por el dcido se llama pH crftico. Este pH, rara vez —
se alcanza en ausenciz de placa.

MICROORGANISMOS DEL PROCESD DE CARLES,

Nuestro conocimiento actual de ios microorga
nismos especificos del proceso de la caries proviene de
estudios realizados en seres humanos y en animales de -
laboratoric que comprenden ericetos, ratas, monos y cer
dos enanos. Aungque durante mucho tiempo parecfa que no
habfa duda a partir de los estudios en seres humanos —
da que las baCterias eran esenciales para Que ocurriera
la caries dental, no fu€ hasta que se hizo investigacién
an animales que se establecid definitivamente la prusba
de ello, Sin embargo, todavia existe la pregunta sin —
respuesta adn después de muchos afios de investigacio-—
nes, en cuanto a cual de los microorganismos encontra--
dos en la microflere bucal compleja eis el agente causal,
o0 los agentes causales de esta enfermedad. Lbs microor
ganismos que han sido estudiados en Torma més intensa



han sido los estreptococos y lactobacilos, aungque tam-—
bien se han estudiado en menor grado otros microorganis
mos como las levaduras y veillonella.

Cuando mencs 27 variededes de microorganis—
mos se han aislado de la placa dental medurs, Que ade—
mfs de bacterias ccntiene células sepiteliales y leusoci
tos. La cuenta microscépica es aproximadamente 2.5 X -
10" bacterias por gramp, mientras que la cuenta total
cultibable hecha ETDforma anagronia y aerobia es aproxi
madamente 7.1 x 100 microorgenismos por gramo, lo que
nace pensar Que una gran proporcidn de microorganismwos
en la placa estdn muertos, o si son viasles no pueden -
crecer en los medios de cultivo. La cuenta predoninan
te de formas cultivables de microorganismos en la placa
son como sigue: Estreptococos facultativos, 27 por 100
difTteroides facultatiwos, 23 por 100; diftercides ana—
erobios, 18 por 100; peptoestreptococos, 13 por presen—
tes a un nivel de menos de 0,01 por 100 fusobacterias,
4 por 100; Neisserie, 3 por 100; y vidrios, 2 por 100.
Como los lactobacilos estdn presentes a un nivel de mg
nos de 0,01 por 100 es evidente que a diferencia de los
estreptococos, representan sdlo una propercibn mengs de
la microflora de la placa. S5in embargo, las muestras -
tomadas de la boca &n Agar han mostrade que la fracuen-—
cia de lactobacilos es mucho mds localizada y que es ma
yor en las fisuras, en los eipacios interproximales, y
en los bordes gingivales, las dreas donde hay tendencia
a la produccidn de caries. En los individuos con mdlti
oles caries la distribucidn de los lactobacilos es mds
extensa y se pueden observar en dreas que se limpias —-—



méds facilmente como el paladar.

Como los estreptococos existen en la boca en
grandes cantidades y son capaces de Convertir rdpidamen
te los carbohidratos en &cido, la mayor parte de los in
vestigadores han pensado que los estreptococos pueden -
tener un factor predominante en la formacidn de la le-—
sifn de caries.

Sin embargo, los estreptococos abundan tants
en los individupos con caries activa asf{ como en los gue
no tienen caries, y su distribucién es no localizada, -
en contraposicidn a los lactobacilos gque si son locali-
zados. Los esfuerzos para relacionar las cunentas totg
les de estreptococos con actividad de caries han mos—
trado s51o una ligera correlacidn., Por esta razsn, -
los investigadores han fijado su atencidn en las dife--—
rencias de los estreptococos en las floras respectivas,
particularmente en relaciéin con’ su Capacidad para for——
mar &cido, polisacdrido intra y extracelular, y pl=ca,

Las grandes cantidades de estreptococos y -
la poca correlacifin con la actividad de caries, en con-
traste con la poca cantidad de lactopacilos con la gran
correlacién con la actividad de caries, son fendmenos -
demostrados y que parecen ser paraddjicos. Sin embar
go, el examen culdadoso de los estudios relacionados —
con esta paradoje aparente indica que estas dos relacip
nes pueden no exclulrse mutuamente, Hay la posibilidacd
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de que los estreptococos proporcionen gran parte del -
dcido que produce el descenso en el pH de la placa y en
otros lugares de la boca; y gque en algunas partes, par-
ticularmente los dientes, el &cido es suficiente para -
que los lactobacilos se establezcan, y una vez estable-
cidos aumenten el dcido total producido cusndo se ingig
ren carbohidratos con la dieta.

FACTORES QUE FAVORECEN LOS NIVELES BAJOS DE PH
EN LA PLACA,

ta velocidad del flujo salival, la forma de

los dientes, y las propiedades de los carbohidratos ali
mentados que favorescen la retencidn intrabucal, son fag
tores que pueden, solos o en combinacién, afectar el —
tiempo en que los carbohidratos de 1la dieta permanecen
en la boca después de naber sido ingeridos. Si el tiem
po aumenta, aumentard también el tiempo de produccién -
de §cido por las bacterias de la placa.

Cuands se ingieren carbohidrateos fermenta- -
bles, las células de la placa responden produciendo &ci
do, mientras que las gldndulas salivales responden pro-
duciendo mayor cantidac de saliva. La mayor rapidez -
del flujo salival acelera la movilizacidn del carbohi——
drato de 1la boca y la eliminacidn de 4cido de la placa,
produciendo saliva fresca rdpidamente, gue acelsra la -
difusién del 4cido fuera de la placa, y al proveer amor
tiguadores realizalaneutralizacidn del Zcido en la pla
cz, La eliminacidn del 4cido de la placa por cuzlguis—



i8

ra de estos mecanismos favorece la disminucidn del —
descenso del pH de la placa y aumentz la frecuencia, o
mejor dicho, la velocidad a le cual el pH vuelve a su -
nivel inicial. Por las mismas razones, el flujo lento
de la saliva favorece los niwveles bajos de pH y la per-
manencia de este pH por pericdos largos.

S5i 1g forma de los dientes o las propiedades
ffsicas de los carbohidratos ingeridos prolongan el - —
tiempo de disponibilidad del sustrato a las bacterias -
de 1la pleca se favorecerd también el mantenimiento de
un pH bajo en la place. Por ejemplo, cuandoc se retiene
un pedazo de pan en los dientes, el pH desciende ahf -
mismo y permanece asi durante todo el tiempo gue el pan
esté retenido, Una vez que se ha desplazado el pan, -
el pH aumenta lentamente, Los azucares, por otra parte
que son solubles son eliminados mdés rapidamente por la
saliva de los almidones pero, debido a gque aumenta el
nivel inicial de azucar en la saliva hasta un nivel —
muy alto, lleva casi el mismo tiempo para eliminar la -
saliva de la boca que para el pan.

Los microorganismes de la placa también pue
den prolongar g1 tiempo en gue el pH de la placa esta -
debajo de la linea de base, por la sintesis de polisaca
rido celular, mientras gue el carbohidrato de la dieta
estd presente en la boca.

Sub secuentemente se forma dcido a partir de
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este carbohidrato almacenado cuando ya no existe carbo-
hidrato en la dieta. En los dltimos afios ha habido con
siderado interes en la sintesis de los polisacaridos

intracelulares y extracelulares. Aungue se han empleado
varips sistemas experimentales, en cada sistema la sin-
tesis de reserva de carbohidrato el.cafabolismo de es-—
tas reservas para formar d4cido han sido demostradas.

Los &xperimentcs en seres hunanos han mos-
trado que el nimero de polisacaridos intracelulares que
almacenan microorganismos en la microflora de la placa
disminuye considerablemente cuando s8 restrings el car
bohidrato de la dieta y subsecuentemente aumenta cuando
se elimina la restriccién.

En un estudio realizado en monos se mostré
que la sfntesis de carbohidratos extracelular por los
estreptococos, respondfa singularmente e la variacién -
en el carbohidrato de la diete. El1 carbohidrato extra-
celular puede participar en el mantenimiento de.niveles
bajos de PH en la placa,y también en la formacién de —-
placa.

ALTERACIONES DE LA MICROFLORA DURANTE
LA FORMACION DE PLACA,

Los grupcs predominantes de microorganismos
que aparecen primero durantz la formacién de p:aca son
los micrococos, y estreptococos. Las :evaduras Norcar
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die, y tstreptomices tampién estan presentes pero nin—
guno de ellos constituye mas que una muy pequefia por- =
cidn de la placa.

tos filamentos micoticos son raros en esta -
etapa, pero ocurren despuds; también son muy raros los
lactopacilos.

La placa madura por otra parte, contiene — -
una p=guefa cantidad de detrito celular y organico, y -
consiste principalmente de microorganismos filamentosos
grampositives incluidos en unma matriz amorfa. Los fila
mentos estan dispuestos en forma de agrupacién, y se —
encuentran  en situacidn paralela uno de otro en senti
do perpendicular a la superficie de)l esmalte. Cerca -
de 1la superficie del esmalte, los filamentos son menos
regulares y en algunos casos tienen aspecto plano.

En la superficie de la placa se observan co-
cos, bacilos y ocasionalmente Leptothrix,

Se ha dicho que algunas de las formas fila-
mentosas son realmente estreptococos que han perdido su
capacidad de divisidn celular. Los microorganismos de
tipo Nocardia estan limitados a las porciones més super
ficiales de la placa.



"Pruebas de susceptibilidad a la caries".

Se ha tratado de desarrollar una prusba -
‘diagnostica adecusda para determinar la susceptibili--
dad de los individuos e la caries.

Lz mayor parte de estas prusbas se han basa
do en las diferencias en los tipos de bacterias presen.
tes en la microflers de los individucs con caries ag
tiva, y en los individuos sin caries, y en la propiedad
de estas m icroloras pare producir acido cuando se les
incuba con mzucar. Los procedimientos empleados mas am
pliamente tan sido:

1.- Lactobacillus Acidophius en muestra de saliva esti-
mulada con cera y

2.~ Formacién de acido en un periodo de 24 a 72 horas -
en ina alicuota diluida de saliva (prueba de Snyder).
También se han propuesto prushas de intarvaio corto
perp no han sido empleadas ampliamente.

Una comprende la determinacidn de la canti—-
dad de dcido formada cuzndo se agrega glucosa a saliva
no dilufda; y la otra prueba de Fosdick, determina la
cantidad de cslcio disuelta cuando una mezcla de mucosa
y saliva se incuba en presenciz de fosfato de calcio. -
Todas estas pruebas representan la dificultad de obte——
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tener una muestra reproducible y representative de la
microflora bucal acidogena.

En consecuencia son adecuadas para determi
nar la suceptibilidad de la caries de grandes grupos, -—
pero desgraciadamente son de valor limitado para los in
dividuos.



CAPITILGC V,~ Diagndsztico diferencial entre caries de —
1, 2. 3. y & grados.

PRIMER GRADO,- Interrogetorioc.

Dztos sin importancia, lz lesidn pasz desa—
percibida al paciente guien puede reportar una mancha -
tlangquecina, amarillente o café en el diente,- aspere-
za e irregularidsad an el esmalte gue corresponde al - -
principio de la desmineralizacién adamantina.- Ausencia
de dolor, Inspeccidn.- la zona de caries presenta es—
anormsl, opaco de aspecto cretfe-
ceo o semejante a gis, rugosos, &sperc, blangquecino o -
amarillento, con peguefa perdida de perikimats. Es im-
portante utilizer lupas.

mzlte con

Palpacién.~ Al utilizar el explorador senti-
mos irregularidad, asperezs, rugosidad en el érea desmi
neralizada o bien el explorador se hunde y atora en
surcos, hoyos, fisuras, defectos estructurales. No —~
hay dolor.

ativa,— Vertical y lateral
en cada una de las Cuspides.- El sonido es de tono al--
to, el golpe es seco al encontrar un diente sélidamente

implantado en el alvedlo.



Medicidn.- Puede haber considerable pérdida
de estrustura dentaria superficiel asociada con poca -
profundidad de la ceries. Pérdida de substancia cir- -
cunscrite al espesor del esmalte, La radiograffa peria
picel, Pars posterigres la de gleta o interproximal,
La caries proximal aparece en la radiografia como una -
sombra radicldcida abajo del &res de contaco, en profun
didad circunscrita al espesor del esmalte. L& radio--
graffa da detos imprecisos traténdose de caries del cug
1llo y de caras oclusales de primer gradeol Limitacidn -
por la superposicién de planos,

[[=3

ruebas Fisométricas muipsres (Vitalidad pu
par)

El estfmulo debe aplicarse sobre esmalte sa—
no.  E1 umbral de excitacidn pulpar es normal., La pul-—
pa se encuentra en estado normal.

Térmica: frio. Respuesta sin dolor en el um—
bral de irritacidén.

Calor.- Respuesta sin dolor, en el umbral -
del dolor de irritacién.

Eléctrica: Respuesta sin dolor en el umbral
normal de irritacidn.

Transiluminacidn.- El diente normal aparece
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trillante, ligeramerte sonrossco, transldcido con una -
peguefia sombra opacz en el drez afectada permite ver un
esmalte opico blanguecino o amarillento,

SEGUNDO GRADD, -

Interrogetorio.- E} paciente puede ¢ no re——
portar presencia de unaz cavidad en el diente.- Ocasio—
nalmente la cavidad se le hace manifiestz repentinamen—
te a
més frecuente en la caries activa 2s la aparicién de dg
lor dentinario provocado por diversos estfmulos. Ejem-
plos Frio, calor, dulce, &cidc, salado, mecénico empa——
que de alimentos, etc.

masticar elge durs o consistente.- E1 sfntoma <

y b4

cr cesa en cuanto se eliminz 21 irri—
tante, si persiste por brave tiempo, 1o gue es mads fre-
cuente en segundo grado profundo nos hate pensar en un
estado de rdiperemiz pasiva, transicidn = la pulpitis.

Dclor punzante, urente, inicizado de poco —
tiempo atras, de corta duracién, de poca intensidad, lg
calizado, pero no ficilmente localizable por el pacien-—
te; guien Trecusntemente confunde el disnte afectado Z-
con otro de lz misma arcada., Generalmerite no na tenido

necesidad de recurrir a analgésico, pers calmar el dolor,
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Inspeccidn,—~ se observa solucifn de conti——
nuidad en el esmalte y la presencia de una cavidad.-
La dentina ha perdido sus caracterifsticas normales: ——
aparece sin brille, con cambio de color que va desds —
gl blanguesino,amarillento, paja, café claro, grisicec;
dentina hdmeda desorganizads y olor acre en caries acti
va.

En caries en fase estacionaria crénice o de
svance lento la dentina tiene color café obscuro, ne- —
gruzco o melandide de aspecto reseco fibross con 2ps- -
riencia de maders obscura.

Palpaciéin.- La palpacibn de tejido carioso -
se efectds por intermedio de exploradores y excavado-
res.- La dentina afectada presenta menor consistencia -
de la normal habiende perdido el estrider dentinaric =21
frotarla con el explorador. Caries activa: Las capas
superficiales estan totalmente desorganizadas converti-
das en masilla suave insensible.

Las siguientes capas estan rebilandecicze, —
con mayor organizacidn y consistencia aque las primsras
semejando hule al excavarlas, se desprenden en capas sy
perpuestas bien delimitadas como de cebolla, exhibiendo
gran sensibilidad y despertando int2nso dolor tensbran-
te momentdneo, Las capas mds profundas tienen aspecto
escamoso, sin brillo y poca sensibilidad,



Caries en fase crdnica: la dentina cariosa -
superficial es de consistencia correosa, insensipble, -
las capas mds profundas de consistencia eburnea, apa- -
riencia de ebonita.

En general, mayor cantidad de tejido reblan
decido significa mayor profundidad y mayor velocidad de
progresidén de la caries en menor tiempo; mayor severi—-—
dad del ataque, menor resistencia del diente, menor res
puesta de defensa pulpas, comdn en caries activa y se——
gundo grado profundo.

En cada una de las cispides.- Datos negati—
vos. No hay dolor.

Percusién auscultativa.- Vertical y lateral
en cada una de las cispides.— £l sonido es de tono alto.
El golpe es seco al encontrar un diente solidamente im—
plantado en su alvéolo,

Aadriografia.-

Por si sola la radiograffa no basta para . .-
diagnosticar el grado de caries. Presencia de sombra —
radipolécida en parte de la corona o cuello dentario —
gue abarca esmalte y dentina de preferenciz en las zo-
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nas suceptibles a la caries,

La superposicién de planos radiograficamen-—
te nos puede confundir un segundo grado medio con uno —
profundo, esté serfs ocesionalmente causado por un me——
dio yiatrogé€nico, ya gue al tratar de remover la ca- -
riges o hacer unz mayor profundidad llegarfampos a este -
grado, y trataremos 0 buscaremos a&liviar la inflamacidn
de 1le pulps, ya sea en forms de sutodefensa formando ——
dentina secundzria o esclerotics, o bien por medic de —
los meaicamentos y reactionara y responderd en una for-
mz positive,

En tal caso gue no responda positivamente a
pesar del recunrimiento efectuszdo, caerfa en un segui-
do gradeo profundo y se continuarfa hasta un tercer gra-
do.

Pruebss Tisiometricas pulpesres (vitalidag ——
pulpar)

La sensibilidad gentinaria en la corona se —
relaciona con cierta distribucidn zonal en relacién con
la anatomfa pulpar; una regidn pulpar determinada da —
sensibiliocad & una zona circunscrita de la corona, par
ticularmente en dientes multirradiculares; por esta ra-
z6n la aplicacidn del o los estimuios gepe efectuarse —
tantoc en la cara labizl como en 1z lingual, como 2n ce—

da unz de las diversas cdspides.
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En segundo grado superficial, las respuetas
pulpares gl estImulo bdsicamente son los normales.

Térmica frfo: respuesta dolorosa en el um——
bral normal . de irritacién,

Calor,- Respuesta dolorosa en el umbral nor-
mal de irritacién.

Eléctrica: respuesta dolorosa en el umbral -
normal de irritacidén,

Segundo grado profundo.— En caries activa la
pulpa sufre mayor alteracién patolégica, como consecuen
cia, se inicia una fase de hiperalesfa que principia a
abatir el umbral normal de irritacidn, disminuye ligera
mente la cantidad de estfmulo necesario para producir -
respuesta dolorosa.

Térmica: Frio; respuesta dolorosa ligeramen-
te abajo del umbral de irritacidn.

Transiluminacién.—

El haz de luz, demuestra una cavidad o una -
sombra obscura en la corona mucho més profunda, que en
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el primer grado, el resto conserve su translucidez nor-
mal, en ocasiones es posible visualizar la distancia en
tre el fondo carioso y la cémara pulpar.

TERCER GRADO, -

Interrogatorio.- La Queja mds frecuente en -
el tercer grado, es el sufrimiento de dolor, con las —
siguientes caracterfsticas:

Dz tolersble y esporddico que es en el se-—
gundo grado profundo, ahora es m&s frecuente y de extre
ma intensidad, intolerable debiendo recurrir a analgési
cos pare calmarlo aungue en ocasiones no logran su efeg
to.

Dolor espont#neo, intermitente por crisis -—-
paroxisticas, cualguier irritanté; dolor por oleadas, -
iniciandose con poca intensidad y aumentado en ella hag
ta llegar a un climax insufrible, con crisis cada vez -
mds frecuentes, dolor de preferencia nocturno por la -
posicidn horizontal gque aumenta la plétora sanguinea —
pulpar, pulsétil, no localizable por el paciente por ca
recer la pulpa de fibras nerviosas tdctiles, solo podré
referirse al lado derecho o izquierdo, irradiando y a -
veces reflejo a cualquier &res irervada por el trigémi
no.difuso, tensivo con sensacién de plenitud o estalla-
miento del diente.— el frfo, agus o aire, ocasionalmen—
te tienden a caelmarlo: El calor aumenta su intensidad.-
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El paciente puede reportar un ligero malestar general,
estado de vigilia y febricular, agotamiento exaspera- -
cidn, ansiedad, desesperacidn e irritabilidad.

INSPECCION,~ Se observan las mismas caracte-
risticas dentimarias que en caries activa de segundo
grado profundo. En este casoal removerel fondo.del teji
do caripso puede aparecer a simple vista la comunica— —
cién pulpar sangrante,

La inspeccidn cuidadosa, con luz y especial-
mente con transiluminacidn puede descubrir en los teji-
tdos blandos que recubren el drea radicular una lineaz —
vertical de enrojecimiento, correspondiente a alguno de
los vasos sanguineos gingivales en estado de plétcra.

PALPACION,- 5610 la caries activa, o la ca—
ries crénica transformada en activa producen un tercer
grado.- La caries crénica raramente lo hace. Las carag
terfsticas dentarias son similares a las del segundo —
grado profundo, exhibiendo mucho mayor sensibilidad, ——
con la posibilidad frecuente de desencadenar una crisis
dolorosa intensa al efectuar la remocidn dentaria. En
la mayor{a de los casos 3l remover 1a dentina se esta—
blece la exposicidn pulpar, adn cuando puede existir un
tercer grade sin dicha exposicidn,

El tercer grado significa uma severa altera-
cién pulpar Lpulpitis) originada por caries dentaria, -
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al’n cuando no exista la comunicacidn pulpar macroscépi-
ca,

PERCUSION, - Vertical y lateral en cada una -
de las cispides.- En general ofrece datos negativos adn
cuando ocasionalmente se provoca liger{simo dolor gl --
percutir alguna cispide.

PERCUSION SUSCULTATIVA,~ Se escucha un soni—
do de tono algo més grave que el normal,

RADIOGRAFIA,~ Por si sola la interpretacidn
radiogréfica no basta para diagnosticar un tercer gra--—
do, Los datos & nivel de la corona son similares a los
del segundo grado profundo, con las siguientes caracte-
risticas a nivel del mecanismo de sdporte.

Tercer grado agudo de desarrpllo répido; fa-
se inicial: hueso alveolar normal, ldmind dura normal,
liger{simo engrosamientp de la membrana parodontal.

Tercer grado crénico, de desarrollo lento o
agudo en fase mas avanzada: Hueso alveslar; pequefia —
somcra radiolcida a nivel apical, discontinuidad de ls
mina dura a nivel apical, engrosamiento de la membrana
parodontal.
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PRUEBAS FISIOMETRICAS PULPARES

{ VITALIDAD PU.PAR).- E1 tercer grado (pulpi-
tis) es un estado transicional, cambiafts, , hasta la ~
degeneracidn pulpar si no es tratadoc a tismpo. Las prug
as fisiometricas dan datos diferentes segin sea sl esta
do del érgano pulpar en el momento del examen., Fase ——
nicial: pulpa en estado hierpagudo, el umbral de exita-—
cién se abate considerablemente.- Prueba eléctrica, la
pulpa responde severamente, con crisis dolorosa al mini
mo de corriente eléctrica, la aplicacidn de bajo calor
origina una respesta similar; el frfo ocasionalmente, -
si no es intenso calma el dolor, si es intenso despier~
ta una crisis,

FASE AVANZADA.

l] pueden presentarse dos casos: Conforme la
degeneracidn total de la pulpa avanza, su capacidad — -
reaccional disminuye.z) En dientes multiradiculares pue
de haber degeneracién en alguna rafz, mientras otra con
serva adn alto poder reeccional.- En el primer caso es
necesario mayor cantidad de estfmulo, eldctrice, frio o
calor para obtener respuesta positiva. ’

En el segundo caso la respueta positiva o ng
gativa segin el caso puede ser zonal. De aquf la impor
tancia de estimular en diversas 4reas.
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TRANSILUMINACION,- Datos similaresa los del—
segundo grado con mayores posibilidades de haliazgos -
positivos en los tejidos blandos, enrojecimiento vasos
sangufneos en plétora.

CUARTO GRADD {FASE AGUDA)

INTERROGATORIO,- Sintoma predominante dolor
con las caracter{sticas de constante, sumamente intenso,
sin crisis paroxfsticas, establecido hace varios dfas,-
los estimulos, frfo, calor, etc..., no lo inician ni lo
modifican diurno y nocturno, tensivo, extendido a una -
zona mayor en los tejidos circundantes, localizado y 1o
calizable por el enfermo en atencidn a que la altera- —
cidn principal radica en el mecanismo de soporte en —
donde si existen fibras tactiles, por lc tanto el me—
nor contacto del diente afectado con los dientes opues-—
tos, labios, carillo, lengua, aumenta dramfticamente el
dolor; el paciente manifiesta sensacidén de diente flo-
jo, como si estuviera agrandado o crecido, que lo obli-
ge a mantener la boca ligeramente entreabierta..

Los sfntomas generales son similares a los —
del tercer grado adn cuando mds acentuados especialmen-
te el estado febricular, el malestar general, el estado
de vigilia y el agotamiento, &sto en particular por la
falta de alimentacifn adecuada.

INSPECGION, - Tejido dentring Ocasionalmen——
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te podemos ver la cdmara pulpar o la entrade de los - -
conductos,

Tejido blandos: los cambios mds importantes
se presentan en los tejidos blandos circundantes en —
donde puede haber diversas variantes principalmente en
ralacién con el tiempo gque se tenga de establecido el -
cuarto grado.- La regidn apareceréd con los sintomas clg
sicos de la inflamacién en grado variable:rubor, tumor,
dolor, celor, Que pueden guedar localizados al tejido -
gingival y mucosa circundante, o bien extenderse al re-
pliegue mucolabizl, al lingual o palatino, Frecuente-~
mente se observa un gran aumento de vollUmen en la muco-—
sa labial lingual o palatina directamente por encima -
del diente afectado que manifiesta una coleccidn puru—
lenta en vias de fistulizacién. Asf mismo es frecuen
te observa una celulitis mucho mds extensa en direc——
cidn de: Carrillo, fosa ortital, nariz, mentdn, cuello,
labios, dependiendo de la localizacidn del dientes afec-
tado. La inspeccidn nos orienta acerca de la severidad
de la infeccidn, la extensién, el tiempo de establecida
y las defensas del paciente.

PALPACION,~ La palpacién del diente resulta
extremadamente dolorosa ya que el menor contacto des— -
pierta intensodolor a nivel del mecanismo de sostén.- <
la dentina estf insensible.- La palpacién de los teji-
dos blandos es dolorosa, se percibe mayor temperatura,
su consistencia puede demostrar zonas induradas o fluc-
tuantes,



PERCUSION, -~ Extremadamente dolorosa tanta —
vertical cuanto lateral.

PERCUSION AUSCULTATIVA,- Como el diente se -
sncuentra parcialmente expulsado de su alvéolo el soni-
do es grave, opaco.

MOVIL.IDAD.~ Gran movilidad tanto en sentido
vertical cuanto lateral.

MEDICION.- Sin datos.

RADIOGRAFIA.~ Por si sola la radiograffa no
gasta para diagnosticar un cuarto grado, identificar el
tipo de alteracién patoldégica periapical . existente - -
{absceso apical, Quiste). La corona dentaria demuestra
la presencia de una cavidad radioldcida en vecindad es-
trecha con la cédmara pulpar,.- Mecanismo de soporte: - -
Cuarto grado agudo de evolucidén rdpida. Fase inicial:
Hueso alveolar: iniciacién de formacidn de sombra radip
ldcida difusa, nc bien definida, de poca extensidn, a -
nivel apical; discentinuidad de la lamina dura en parti
cular en el d&rea circundante al dpice: engrosamiento
a lo largo de toda la membrana parodontal.

Cuarto grado agudo de mayor tiempo de evo-
lucidn: se hace mds aparente la sombra radiclécida api-
cal siendo mds extensa y mds obscura lo que demuestra —
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mayor desmineralizacién Ssea, 1os demds datos son simi
lares

PRUEBAS FISIOMETRICAS PLLPARES

(VITALIDAD PU.PAR), No hay.

La degeneracidén pulpar es total, por lo tan-

¢t
o]

Térmicas: Frfo: respuesta negativa. Calor: -
Respuesta Negativa. Eléctrica: Respuesta Negativa adn
al m&ximo de corriente.

(Asegurar un campo perfectamente seco, para
evitar fugas de corriente eléctrica al tejido gingival
lo que podrfa dar un “falso positivo"),

TRANSDLUMINACION, ~ Sz cbhserva gues sl diante
ha perdido mucho de su translucidez, frecuentemente hay
cambio de coloracién en toda la corona dentaria,

Tejidos blandos: a causa de la inflamacidn -
el haz de luz encuentra mayor obstdculo para pasar lo
que apreciamos una &rea obscura, tumefacta, enrojecida,
con un gran nmero de vasos sangufneos en plétora 1o —



que delimita su contomo y hace visible su trayecto,

38
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CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES, TEWMA VI,

El término oguedad se refiere a un defecto -
en el esmalte, o en el esmalte y la dentina, & conse=.—
cuencia de un proceso patoldgico, la caries dental, Una
vez gue el proceso carigso 2 invadido el tejido dentsl
en forma importante, el Jdnico tratamiento eficdz, para
evitar que continde progresando es la extirpscién com——
pleta del 4&rea afectada. £n la cavidad formada se co-
loca una restawracidn gue es durale y compatible, tano
to con el diente como con sus tejidos de sostén. Se —
restablece la salud, forma, funcidn y, cuando sea nece-
sario, el efecto estético. Quedz a discrecidn del médi
co determinar tasta que grado debe de estar afectado -
el diente por la lesién cariosa antes de iniciar un trg
tamiento. La decisidn de restaurar un diente debe ir -
presedida por un cuidsdoso sxamen del paciente incluyen
do una historia dental y médica, Las lesiones cariosas
que penetran hasta la dentins requieren tratamiento res
taurador. En agquellos pacientes en los gque la explora-—
cién de la boca demuestre que la actividad de las Ca—
ries es mfnima, las lesiones incipientes, y posiblemen~
te tambi&n las interruwgidas, deberdn registrarse pEra
observacién y revisarse clfinice y radioclégicamente, con
cierta periodicidad, La revisidn periddica del pacien-
te sirve para mantener un control sobre las lesiones ca
riosas que pueden O nNo ser progresivas,

La preparacién de la cavidad es la realiza—-—
cidn de todos aquellos procedimientos guirdrgicos requg



ridos para extirpar la caries para dewlver a la pieza
su estado normal dentro de su funcidn forma y estética.

Se extirpa el tejido afectado y al resto de
la dentina y el esmalte se le da forma para contribuir
a wna adecuada restauracidn tanto desde el punto de vis
ta pidYogico como en g1 mecénica para operar sobrz los
tejidos duros se uwtilizan 1los instrumentos caortantes -
manuales y los rotatorios., Lz cavidad se preparsz en —
t2l forma que se asegure:

I.- Rslative inmunidad contra la reaparicién
de caries en los bordes de 1las restaureciones,

2.~ Adscuada resistencia contra la fractura
del diente o de la restawracidén a causa de esfuerzos —
funcionales,

3.- Suficiente retencidn para el material de
restauracién seleccionado y,

&,~ Proteccidn para la pulpa vital,

La caries dental s2 inicia en un hueco o fi-
sura en donde no se ha efectuado lz completa coalesce
cia del esmalte, da por resultado una cavidad fisural
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o un hoyo, Estas lesiones pueden estar representadas
por un cono en el esmalte y otro en la dentina con sus
bases en contacto. El vértice de uno de los conos se -
encuentra en la lesién original del esmalte. El vérti-
ce del otro se encuentra dirigido hacia la pulpa. Los
huecos y fisuras por 1o tanto, tienen su origen en irrg
gularidades del desarrollo, El patrén de progresién., -
De este tipo de lesiones cariosas a través del esmalte
y de la dentina es peculiar de estas localizaciones., —-—
Otro tipo de caries se inicia sobre las superficies 1li-
sas del esmalte,

Las cavidades sobre superficies lisas se lo-
calizan, con méds frecuencia, en dreas protegidas que no
disfrutan de autolimpieza y resultadn diffciles de asear
por parte del paciente. La caries dental de las super
ficies lisas penetra en forma de cono, con su base en -
12 superficie del esmalte y su vértice en la unién en—
tre la dentina y 81 esmalte. La penestracidn en la den
tina es también en forma de cono, con su basz en la - -
unidn dentina esmalte y su vértice hacia la pulpa. En
ambos tipos de caries, la lesidn avanza rdpidamente en
direccién lateral a lo largo de 1z unién entre la den-
tina y el esmalte.

G.V.BLACK prepard una clasificacién simple -
de las cavidades relacionando las lesiones cariosas —
con su localizacidn clinica clésica. La clasificacidn
modificada de 1las cavidades de Black gue presentamos a
continuacidn comprende una clase que corresponds a cavi



dades de huecos y fisuras o cavidades de superficies -
lisas dependiendo de su localizacidn, y cinco clases —
que abarcan diversas localizaciones de las lesiones sp
bre superficies lisas.

CLASE

CLASE

CLASE

CLASE

I,-

II.-

v,.-

Cavidades de huecos y fisuras —-
gue se presentan soore la super-
ficie oclusal de premolares y mg
lares, los dos tercios oclusal
y medio de las superficies ves—
tibular y lingu=l de los molares
y la superficie lingual de los -
incisivos, Cavidades de superfi
cies lisas que se presentan so——
bre los dos tercios oclusal y me
dioincisales de todos los dien—
tes,

Cavidades sobre una o mds super-—
ficie proximal de premolares y
molares incluyendo la ociusal.

Cavidades sobre una superficie
proximal de incisivos y caninos,
que no afectan el &ngulo inci—
sal.

Cavidades sobre una superficie
proximal de inecisivos y caninos



afectando el &ngulo incisal,

CLASE V,- Cavidades sobre el tercioc cervi-
cal de las superficies labial bucal
ylingual de todos los dientes.

Suele agregarse a esta clasificacifin una - —
sexta clase conocida como {Las cavidades del borde in——
cisal o de las cdspides de los dientes] que tienen ori
gen en los fendmenos de abrasién, erosién o desgaste. -
Las cavidades se describen tambfen por el ndmero de su—
perficies afectadas, por la caries, Presenta este sis—
tema tres grupos de cavidades;Cavidades simples, cavida
des compuestas y cavidades complejas. Al hablar de ca-
vidad simple nos referimos a aguella cuya preparacién -
toma una. sola cara de la pieza dentaria la compuesta
compromete dos caras del diente y la compleja tres o ——
mds.,



TEMA VII

PREPARACION DE CAVIDADES TIEMPOS
OPERATORIOS,

La preparacién de cavidades, desde el punto
de vista terapfutico es ei conjunto de procedimientos -
operatorios que se practica en 1los tejidos duros -
del diente, con el fin de extirpar la caries y alojar -
un material de obturacidn., Para lograr tal finalidad -
conviene seguir un orden y ajustarse a un método precopn
cebido, sungue Bn Cascs especiesles 0 cuando el opera———
dér ha adquirido hsbilidad suficiente, es permisible -
alterarlos,

BLACK simplifica la operacidn mediante prin-
cipios fundamentales gue son generales para todas las
cavidades y que estan expresados del modo siguiente,

1.~ (btencién de la forma de contorno,
2.~ Dar a la cavidad forma

3.- Optener la forma de - retencidn.

4,- Conszguir 1la forma de conveniencia.
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5.~ Remover toda la dentina cariada

6.- Terminar les paredss de esmalte

7.— Hacer la toilette de 1la cavidad.

Ciyde Davis agrega a los tiempos propuestos
por Black, uno previoc gus denomina ganar acc2sc a la -
cavidad,

Zabotinky considera seis tiempos operatorics
para la preparacifn de las cavidades.

1.- Disefio y apertura de la cavidad.

2.— Bemocién de la dentina cariada

3.— Delimitacién de los contornos

4,- Tallado de la cavidad

5.— Biselado de los bordesen caso de incrustacidn.



6.~ Limpieza definitiva de 1la cavidad,

Para nuestra exposicién adoptaremos el Or——
denamiento de Moreyra Bernan y Carrer guienes basados —
en la técnicas propuestas por los distintos autores di-
viden la operecidn en cinco tiempos, uno de los cuales
se subdivide en cinco secundarios,

1.- Disefio y Apertura de la cavidad

2.~ Extirpacién del tejido cariado

3.~ Conformacién de 1la cavidad

a) Extensién por prevencién

b) Forma de resistencia

T ) Base Cavitaria

d) Forma de retencidn

e) Forma de conweniencia,
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4,- Biselado de 1los bordes cavitarios en casos de in—-—

crustaciones

5.~ Terminado de la cawvidad.

Primer tiempo.- Disefio y apertura de
vidad.

Estd destinado a lograr acceso de la
dad de caries eliminando el esmalte no soportado
detina sana. El objeto de este primer tiempo es
una brecha que facilite la visidén ampliz de toda

la ca-

ogque-
por la
abrir

la zo-

na cariada para 1 uso del instrumental que correspon-

da.

i.a técnica operatoria varfa de acuerdo a la
extensidn de la caries, Consideramos pues dos casos:

1.- Oquedad de caries con paredes de esmaite sosteni——

dos por dentina.

2.- Dguedad de caries con paredes de esmalte no sosteni

dos por dentina.

I.~ Oguedad de caries con paredes de esmalte
sostenidos por dentina. En este ceso versmos dos va- —
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riantes, segdn se trata de superficiss visibles o de ca
ries estrictamente proximales, £n ambas se inicid el -
ataque & la cdentina pero no se ha producide adn lz zo-
na de desorganizacién, por lo gue 21 esmaite se encuen-—
tra protegido por una capa dentinaris de una resistencia
gue dificulta el uso del instrumenio cortante de mano.
En las superficies visibles del diente caras oclusales,
vestibular y 1ingual) se inicia le epertura a velocidad
de tormo convencional, con fresa redondz dentada, de -
tamafio adecuzdo [ imgual o menos cwe le cavidad de ca-
ries) con la que se oresionz hastz sozrepasar ligera—
mente el limite amzlodentinario. Pueden usarse también
Tresas de {isure de extremp z=gudc o taladros, piedras -
de diamante redondas asf como fresss de fisura lisas ——
con alta velocidzad.

Al llegar al tejido dentinario se nota la . -
distinta dursza del %ejido, percibiendo el operador la
sensacidn de “"cafdas en dentina "gue le oblige a dismi—
nuir la presién qus ejerce sobre el diente durante la -
apertura en el esmalte cariado, Cuando se actda con —~
alta velocidad esta sensacidn no se perc.be, por la —
pérdida del sentido del tacto., Black aconsejainiciar la
apertura con fresa redondz pequeis, con la GQue se Na—
ce una brecha hastz lleger =1 1Imite amelodentinario,
luego con una fresa de cono invertido, apoyando 1z ba-
se en la dentina, inicias el socavado del esmalte, ac- -
‘tuando en la dentina subyacente hastz conseguir el de-
bilitamiento de la caps adamantina. &n este momento —
utilizando cinceles rectos o anguladss, de tamafio ade——
cuado clive el esmalte en pequefiss porciones z lz vez.
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Cuando la caries esta loczalizade en la ca—
ra proximal exclusivamente el primer tiempo operatorio
deberd hacerse de acuerdo a dos procedimientos: abrien
do una brecha desde la cara oclusal, hasta llegar a la
cavidad de caries, o separando los dientes para facili-
tar la introduccidn de instrumentos cortantes rotato—-
rios. En los dientes anteriores, este Gltimo procedi
miento es el adecusdo, siendo de fdcil ejecucidn., En -
camblio en los posteriores se dificulta este procedimien
to por los mdltiples factores como volumen, relaciones
de contacte, etc.

2.~ Dgusdad de Caries con paredes de esmalte no sosteni
dos por dentina.

Son caracterfsticas en las caries localiza-
dad en las caras proximales y en las caries recurrentes
de las superficies expuestas (oclusales, vestibulares
y linguales). Tratfndose de una superficie expuesta,
la escasa resistencia del esmalte permite el empleo de
instrumental cortarte de mano,cincelesrectos, angulados,
hachuelas para esmalte y azadores, o de los instrumen
tos rotatorios-fresas, taladros, piedras montadas, Los
inctrumentos de mano osben dirigirse de tal forma gue -
el bisel se oriente haciz la cavidad y teniendo en cuen
ta los planos de clivaje. Es importante recordar que
el corte del esmalte debe efectuarse en peguefas por——
ciones cada vez, buscando un ssguro punto de apoyoc con
los dedos libres de la mano que empufia &l instrumento -
a fin de evitar lesiones en los tejidos hlandos. Tam—



bién puede hacerse la reseccibn del esmalte con pie——
dras montadas en forma de pera, redondas o tronco-Céni—
cas, de tamafio iguzl o ligeramente mayor que la cavidad
de caries, OCuando se trata de caries proximales en la
que la destruccién del tejido ha alcanzado los bordes —
marginales de 1la cara ya sea oclusal, labiel o linguasl
en los dientes anteriores, la aperturzs de la cavidad —
puede iniciarse con instrumental cortante de mano en —
forma similar a la ya mencionada o separando los dien—
tes.

Segundo tiempo,- Extirpacién del tejido ca——
riado.

Dejando sentada la premisiaque todo el teji
do cariado debe ser eliminado mecénicamente, vamos a ex
poner este tiempo operatorio.

A.~ En caries clfInicamente peguefias.
B.- En caries con gran destruccién de tejido.
A.- Caries clfnicamente pequefas.

La consistencia de la dentina, descubierta -
después de la apertura de la cavidad, exige el empleo
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de instrumentos rotatorios, pues con los escavadores —
no es posible eliminar el tejido cariado., En consecuen
cia se inicia la extirpacidn de la dentina resistente

y dura, pero patolégica, con fresas redondas grandes y
a velocidad convencional hasta llegar a tejido sano.

La inspeccidn ocular indicard la presencia -
de dentina sana. Algunos autores llaman grito dentario
al sonide caracterfstico que se produce al explorar la
dentina clinicamente sana, Nosotros creemos que ese sg
nico puede emitirio tanto el tejido sano como la denti
na cariada, dependiendoc de la dureza del tejido, En —
consecuencia, valoramos la inspeccidn ocular como me—
dio para indicar la dentina sana., Cuando la dureza del
tejido es normal pero adn se observa dentina coloreada
o pigmentada, debe insistirse en su extirpacién con - -
instrumentos rotatorios hasta encontrar dentina adventi
cia o dentina reparadora. Puede ser que la proximidad
pulpar. pueda peligrar la vitalidad del diente, en ese
caso es de buena préctica colocar una pelfcula de hidrd
xido de calcio y cubrir la cavidad con cemento tempora-
rio, Después de un tiempo prudencial gque varia de uro a
cuatro meses, se elimina la obturacidn previsoria y se
continua con la extirpacién del tejido cariado hasta -
enontrar dentina sana. No participamos de la técnica -
de aplicar fdrmacos como el nitrato de plata amoniacal
para "detener" el avance de la caries, cuando después -
del fresado adn existe dentina pigmentada ademds de co-
lorear de oscuro el diente, no otorga seguridad en cuan
to a la eliminacidén de la caries.

B.- Caries con gran destruccidén de tejido.-
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En estos casos, la cavided de caries ya es-
ta formada y le diferente consistencia de 1la dentina ca
riada exige el empleo de distintos instrumental, en ba—
se a ello consideramos los siguientes pasos de la téc-
nica.

1.- Limpieza de la cavidad de caries.

tos detritus alimenticios gue llenan la cavi-
ded no adhieren a las paredes, lo que su eliminacidn rg
sulta fdcil proyectando agua tibia apresién, con lo que
se eliminan también los restos de esmalte que han caido
en el interior de la cavidad después de su apertura, E§
ta operacidn no resulterd dolorosa si el diagndstico de
-la lesién ha sido correcto. Por otra parte, en clinica
de operatoria dental se aconseja preparar las.cavidades
bajo anestesia infiltrativa o troncal.

Uso de instrumental cortante de mano.

Eliminados los restos alimenticios nos encon-
tramos con dentina desorganizada, de consistencia blan-
da {denominada carctilaginosa por fauler) que debe elimi
narse mediante el empleo de instrumentos de mano (exca—
vadores de black o de Darby~Perry ), de tamafo adecuado.
El filo del instrumento debe colocarse de tal mansra —
que asiente en el centro de la cavidad y desde allf se
gjerce un movimiento de rotacidn en dirsccién a las pa-
redes, con lo que consigue la extirpacién de la dentina
reblandecida gue se elimina en capas cuyo espesor varia



rd de acuerdo -a la dureza del tejido.

Emplec de instrumentos tortantes, rota orios.

Cuando la dentina ofrece cierta resistencia
a la accién de los excavadores (zona de infeccion y de
descalcificacidn) es necesario emplear fresas redondas -
lisas que terminardn la accién de 1los instrumentos de
mano, eliminando la dentina en forma de polvillo hasta
encontrar dentina clfnicamente sana. Esta zonaz se recg
noce por su dureza y por su coloracidn normal. 5i la -
marcha de la lesién ha sido lenta, es posible ver den——
tina traslicida, en estos casos sélo debe eliminarse —
con fresas las capas més superficiales, pues se conside
ra como una zona de defensa.

En el caso de que se visualice dentina secun
daria o reparativa que se distingue fdcilmente por su —
coloracién oscura y porque se forma por dentro de la ca
mara pulpar, debe dejarse, pues se trata de dentina sa-
na., Deben usarse preferentemente fresas grandes pues -
las redondas pequefas son m&s perforantes y se corre el
riesgo de lesionar la pulpa., Este accidente ocurre por
excesiva profundizacién o por el uso de otro tipo de —
fresas (cono invertido o r"isura) cuyo empleo debe pros—
cribirse,

Tercer tiemp., CONFORMACION DE LA CAVIDAD, -



Comprende una serie de maniobras tendientes
a darle a la cavidad una forma especial que evite reci-
diva de caries, gque soporte las fuerzas masticatorias y
mantenga cualquier material de obturacién gque reinte-
grard al diente sus caracter{sticas anatomof.siolégicas
de acuerdo a las divisiones propuestas anteriormente,
comprende el estudio de:

I.-La extensidn preventiva o profiléctica -
para llevar los contornos de la cavidad a zonas inmu——
nes (Black), '

2.- La forma de resistencia, cuya caracteris
tica es soprotar el esfuerzo masticatorio.

3.— Base cavitaria; consiste aplicar en la -
pared pulpar y/o pulpo axial, materiales especiales pa-—
ra regularizarlas, aislar y proteger a la pulpa.

4,- La forma de retencidén, para evitar que -
la obturacidn sea desplazada.

5.— La forma de conveniencia que deben pre—
sentar algunas cavidades para recibir ciertas substan-
cias de obturacién.
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Extensién preventiva o profildctica,

Tiene por fTinalidad llevar los mdrgens de
la cavidad hasta la superficie dentaria que presente —
inmunidad natural o autoclisis {accidn masticatoria, mg
vimiento de lengua, labios y carrilios) Esta tdcnica,
gue en muchos casos debe hacerss sacrificando tejido sz
no, corresponde al axioma de "extensidnpor prevencidn'-
de Black. Este principio preventivo de extensidn debe
interpretarse considerannoo gue no interesa la parte - -
profunda de la cavidad, que es integrante de uno de los
tiempos operatori:. sino su superficies, y debe practi
carse sistemdticamente, aungus en contados casos (auseg
cia del diente vecino) 2std permitido hacer excepcig——
nes. En presencia del diente contiguo, la cavidad prg
ximal cuyos bordes se encuentren en contacto con e —
diente vecino, dete considerarse provisoria.

En las cavidades de ciase I, cuando .as ca--—
ries obedecen a alteraciones estructurales del esmalte
la extensidn preventiva debe limitarse a la inclusién -
de los surcos afectados hasta encontrar tejido sano, —
En las cavidedes de clase II la extensidn proximal debe
incluir solamente la relacidn de contacto, o sea las pa
redes,

Vestibular, y lingual o palatina.



En casos de predisposicidén especial a la ca-
ries o de acuerdo al criterio.clinico del operador, —
puede seguirse el criterio de Black que exige extender
estas paredes hasta proximidades de los &ngulos axiales
respectivos, sin invadirlos. En cuanto a la pared gin-
gival, debe llevarse hasta el borde de la papila en ca-—
sos de cariessubgingivales, por debajo del borde libre
de 1la encfa hasta encontrar tejido sano.

En las cavidades proximales de dientes ante—
riores, 1las paredes labial y lingual o palatina deben
llevarse nasta los dngulos axiales respectiwos, pudien—
do invadirlos en caso de gran destruccidn. La pared —
gingival se extenderd hasta las proximidades del borde
libre de 1la encfa, y e veces, haste un mm. por debajo
de ella. Esta extensién depends del material restaura—
dor gue se elija.

En cavidades de tsrcio gingival {vestibula——
res o linguales) de todos los dientes, la pared gingi--—
val debe extenderse hasta el festdn gingival o por —
debajo del borde libre de la sncia. Las paredes mesial
y distal deben llegar hasta lograr tejido sano y la pa
red oclusal o incisal hasta la unidn del tercio medio —
de la cara vestibular o lingual con el tercio gingival
en casp de gran destruccién, También en estos casos, -
la extensifn hecia mesial y distal se efectua en fun— -
cifn del material y de las caracterdsticas de suscepti-
bilidad del paciente.



Resumiendo, en la técnica de preparacién de
cavidades, el contorno de la misma no debe limitarse a
un circulo de pequefias dimensiones, sino que debe lle-
varse hasta un sitio de inmunidad natural donde se prg
duscan la autoclisis o 1fmpieza mecdnica. La forma de
resistencia.

Es la conformacidén que debe darse a las pa-
redes cavitarias gue soporten, sin fracturarse, los es-
fuerzos masticatorios, las variaciones volumétricas de’
los materiales restauradores y las presiciones interden
tarias que se producen en el diente obturado.

Las formas de resistencia y de retencidn es-
tan basadas en mecdnica aplicada, ya que 1os movimien--—
tos masticatorios y la accidn de los musculos que inter
vienen en la dindmica mandibular, originan fuerzas que
pueden provocar la fractura de las paredes y el desli-
zamiento o cafda de la obturacién.

Realizada la extensidn por prevenci6n, la —
forma de registencia s& obtendrd en ias cavidades sim-
ples tallande las paredes de contomao y gL piso, planos
y formando 4ngulos diedros y triedros bien definidos. -
Esto se consigue con fresas y piedras ciifindricas e ing
trumentos cortantes de maro (azadonesy achuelas y ha=-
chuelas para esmalte.
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En las cavidades oclusales, las paredes de-—
ben extenderse contorneando los respectivos tubdrculos
sin invadirlos, para evitar su debilitamiento y la con-
siguiente fractura posterior de la pared. En las cavi-
dades compuasta, se proyectardn las paredes pulpar y -
gingival planas y paralelas entre sf y perpendicular al
egje longitudinal del diente., El piso, en las cavidades
II formard con la pared axial un escalén de dngulo axig
redondeado, para evitar la concentracidn de fuerzas a -
ese nivel. Las paredes de contorno formardn dngulos .=
diedros y triedros bien demarcados. Las paredes latera
les de la caja proximal se tallan, en sentide axio-pro
ximal, divergentes en su mitad externa y perpendicula—
res a la pared axial en su mitad interna. En sentido ..+
oclusogingival se preparan divergentes en las cavidades
para amalgama y convergentes, para incrustacién., Los -
modernos sestudios sobre fotoelasticidad aconsejan pre-
parar paredes de contorno con - dngulos redondeados, -
el tejido remanente que constituye las paredes de con—
torno debe tener suficiente espesor para equilibrar las
fuerzas masticatorias que actuardn directamente sobre
las paredes o a través del material de obturacidn. La
forma de resistencia esta condicionada a diferentes fac
tores como: a) Extensidn de la cavidad. Esta relacidna
da con la marcha de caries en superficie y profundidad.
Caries con gran destruccidn de tsjido dejard remanentes
débiles que deberdn protegerse con el material de obtu-
racidn. Si despuds de la extirpacidn del tejido ca——
riado, €l piso resulta profundo e irregular,se rellena-
réd con cemento de fosfato de zinc {previo hidroxido de
calcio).En esta circunstancia las paredes laterales dg
ben extenderse para gque ese material restaurador apoye
sobre dentina.

b).- Proteccidén de paredes.
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£n casos de caries extensas gue dejan pare-
des débiles, éstas deben protegerse con materiales de —
obturacién {Incrustaeciones metdiica), La porcidn oclu~
sal de las paredes remanentes détiles debe desgastar—
se en la proporcidén necesaria como para construir el -
diernte con el material de obturacidn, de manera Gue pug
da disminuirse la inclinacidn de las céspides para evi-
tar la formacién de fuerzas horizontales de gran magni
tud, Las paredes laterales no deben rellenarse con ce-
mento, pues se fracturarén ante el impacto maticato- -
rio. En otras palabras las paredes laterales de la ca
vidad deben tener soporte de dentina sana.

c) Dientes desvitalizados.

En los casos de extirpacién de la pulpa se
aconseja rellenar el diente con amalgama, sobre este ma
terial se prepara una cavidad para incrustacidn metél;.-
ca, protegiendoc toda la cara oclusal.

En ningdn caso la . amalgama Ques descansa en
la pared subpulpar, debe dejarse como obturacidn defi-
nitiva, pues el material actuarfa como una verdadera —
cufia, fracturando la pared mds déoii,

-d) Fuerzas masticatorias,

La accidn de las Tuerzas masticatorias y su



grado de intensidad varfan segin el sector de la boca—
gue se considere siendo mayor 2 nivel de las bicdspi-—
des y molares gue en los dientes anteriores.

e} Las paredes cavitarias no sostenidas por
dentina szna deben eliminarse,

7) En las cavidades de las caras labial y -
croximal de los dientes anteriores y vestibular de los
posteriores, no es necesaric cuidar en detalie ila forma
de resistencia, porque no estdn expuestas al esfuerzo -
masticatorio. SSlo se tendré en cuenta el material de
obturacién y sus posibles cambios volumétricos.

6.~ FORMA DE RETENCION,

E£s la forma gue debe darse a una cavidad —-
para que la masa obturadora no sea desplazada por las
fuerzas de oclusién o sus componentgs horizontales. La
potencia masticatorias, de 70 a 100 kilogramos segin -
Black, varia de acuerdo a los individuos perc siempre —
es capaz de desalojar la obturacidn si la cavidad no se
prepara de acuverdo 2 principios gznsrales que deben - —
aplicarse con el {in de neutralizarle y que varian de -
acuerdo al material de osturacidn colocado en reemplazo
del tejido extirpado. Vale decir, que son los tejidos
durps del diente los gue condicionan la retencidn e im—
piden el desplazamiento dz las o2turaciones.
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Segin Black, los requisitos indispensables
para la obtencidn de las formas de resistencia y de re-
tencién se basan en la correcta planimetria, es decir -
dngulos diedros y triedros bien definidos por paredes
planas.

Consideramos la forma de retencidn en: A)
Cavidades simples y B) En las compuestas.

A) Cavidades simples.

En general, sara este tipo de cavidades pug
de aplicarse el principio de Black: Cuando la profundi
dad de una cavidad es igual o ‘menor que su ancho es —
por sf retentiva. Cuando la profundidad es mayor gue -
el ancho, la forma de retencifn se consigue proyectando
paredes de contomo divergentes hacia pulpar, condicio-
nadas al material de obturacidn. Esta divergencia de -
paredes puede ser en toda su extensidn o en la unidn -
con el piso de la cavidad.

En las cavidades oclusales de bicdspides y
molares, la forma de retencidn se obtiene segidn Mc.Math
mediante el correcto escuadrado o inclinacidn de las pa
redes, con el diliamento de dngulos bien definidos.

B) Cavidades compuestas.

Aquf el problema es mds complicado: Hay que
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sportar a la cavidad elementos de ancleje o retencidn -
gue compensen la ausencia de wuna de las paredes de cop
torno eliminada al preparar la porcién proximal. En gg
neral el escalén axio pulpar, ya visto en la forma de -
resistencia, no evita el deslazamiento de la obturacidn
en sentido axio-proximel, debiendo valerrios de otros —
sistemas que analizaremos de inmediato.

£n las cavidades de clase II le forma de —-
retencidn la estudiaremos en las cajas proximal y oclu-
sal.

En la caja proximal, segin Black, se consi-
gue retencidn por el paralelismo en las paredes cavita
rias en sentido ocluso gingival y exio-proximal, con —
&ngulos diedros rectos y bien definicdos el &ngulo diee—
dro saliente axio pulpar debe estar formado por paredes
planas, En cambio Ward, las talla divergentes en senti
do axio-proximal. Consigue la retencidn, en las cavida
des para amalgama .con rieleras en las paredes vestibu-
lar y lingual ademds de establecer su ligera divergen-——
cia en szntido ocluso gingival. Ambos autores practi—
can ademis una forma espscial ds “"cola de milano en la
caja oclusal.

Aitacco talla las paredes laterales de la -
ceja proximal paralelas entre si, desde las vecindades
del pisc de la caja oclusal hasta la pared gingival y -
preconiza la retencién en forma de rielsras en los dngu
los diedros gque forman las paresdes leteraies con la pa—
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red axial,

Dichas rieleras se pierden a la altura del
piso de 1la caja oclusal, por gue allf comienza la di-
vergencia de 1les paredes laterales de la caja proximal®

Nosotros en cambio,practicamos ia forma de
retencién en la caja proximal modificando a Ward. AsI,
oreparamos las paredes leterales divergentes en senti-—
do axio-proximal. Luego extendemos la pareno axial nacia
vestibular y l1ingual (0 palatina) de tal forma gue las
paredes laterales se mantienen expulsivas en su mitad -
externa y perpendiculares en su mitad interna, La de-
nominamos "Cavidad de Ward modificadz",

En el tramo oclusal ademds de la planime—
tria ya estudiada en la Torma de resistencia se proyec-
tard 1a retencién que resulta de la inclusidén de los -
surcos que rodean las cdspides. Las paredss laterales
de esta caja serdn o no divergentes hacia pulpar, segdin
el material de obturacidn.

En las cavidades de clase III, cuando sg —
elimina la pared linguwal se ta2lla una cola da milano en
ésta dGltima cara, formando un escalén axio-pulpar de &n
gulo diedro, de unidn, tisn definido, La retencidn lin
gual se proyectard de 1la cavided y del istmo tendrd -
un ancho equivalente al tercio de la longitud de lz ca-



ja proximal. Llas paredes formardn dngulos rectos enlas
cavidades para incrustacidn en cambio para acrilicos au
topolimerizables o cementos de silicato, serdn divergen
tes en sentido pulpar o axial.

En las cavidades de clase IV, ademfs de las
consideraciones vistas, =s necesario recordar que las -
fuerzas masticatorias inciden directamente en la obturz
cién y en el borde incisal. En consecuencia, por los -
principios de mecénica aplicades, la retencién lingual o
palatina debe precticarse de manera que la pared incisal
de la cola de milano esté situads fen oréxima 2l borde
cortante del diente como lo permita la estructura denta
ria, Con esto se consigue disminuir la resistencia -
gue debe oponer 21 diente al desplazamiento de la obtu-
racién, conservando al mismo tiempo la eficacia de la
retencidén,

En las cavidades de V la retencién se prac—
tica con fresa de cono invertido en los diedros pulpo-—
cervical y pulpo-incisal. Los diedros pulpo—lateralﬁme—
sial y distal solo se agudisan con hachueles.

VII,~ FORMA DE CONVENIENCIA,

Es la caracterfstica que debe darsele a -
la cavidad para facilitar el acceso del instrumental, -
conseguir mayor visibilidad en las partes profundas y -
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simplificar las maniobras opsratorias. Se consigue ——
de dos maneras.

a) Extendiendose en mayor proporcién las paredes cavita
rias para permitir el tallado de cualquiera de ellas, -
con la inclinacién necesaria para lograr mgjor acceso y
mds wvisibilidad en las porciones profundas,

b) Preparando puntos especiales de retencién en distin-
tos &ngulos de Ya -cavidad,

El primer paso se emplea especialmente cn —
dientes con malposicién o con formacidn atfpica. En -
cambio 1os puntos accesorios de .retenciédn o anclaje se
utilizan en las cavidades destinadas a obturarse por mg
dios de la orificacién o con amalgama. Se emplean en -
la caja proximal de las cavidades compuestas de clase —
II, preparando ‘con fresas ds cono invertido de tamafio —
proporcional, peguefias cavidades en los #ngulics gingivs
axio-vestibular y gingivo axio-lingual. Estps puntos =
retentivos deben siempre prepararse a expensas de las
paredes axiales para no lesionar la pulpa.

En ciertas cavidades de clase I pueden tam-
bien practicarse puntos de retencién similares a 10s —
descritos.



VIII, - BISELADD DE LOS BORDES CAVITARIOS.

Es la forma que debe darse al borde cavo-su
perficial para evitar la fractura de los prismas adaman-
tinos y al mismo tiempo conseguir el tallado periférico
de la obturacién, alejando el peligro de 1la recidiva —
de caries.

De su propia definicién se desprende que ——
a@sta maniobra operatoria esté condicionada s la estruc-
tura histoldgica del esmalte y a la naturaleza del mate
rial de obturacién.

La proteccidn del esmaite y de la obtura- -
cidén se consigue por:

A) Biselado del borde cavo-superficial.

B) Tallado de las paredes cavitarias.

a) Biselado del borde cavo-superficial. (En caso de in-
crustacidn),

Tiene por finalidad lograr en todo el cone—
torno marginal de la cavidad, una superficie lisa y uni
forme. Se consigue mediante el empleo de instrumental
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cortante de mano o rotatorio.

Los instrumentos de mano {pinceles, azado—
nes, recortadores de margen gingival) tienen la ventaja
de que su filo deja una superficie lisa y bien determi-
nada por el plano de separacidn expussto de 10s prismas
adamantinos. Se emplean a manera de que el borde Cor—
tante, en contaceo con el esmaite, actué por presién o -
por treccidn,

Los instrumentos rotatorios wtilizados son
las piedras de carborundoc o diamente, variando su for—
ma de acuerdo a las necesidades y a velocidad convencig
nal. Las fresas deben descartarse, pues su accidn no -
estd indicada en el egmalte y sélo se conseguira la - -
fractura de los prismas. En cambio las piedras bicelan
por desgaste.

Con ambos tipos de instrumentos, el bisel -
debe practicarse =n todo =1 horde cavo-superticial de —
las cavidades expuestas, procurando gue el contorno ten
ga dngulos de unién redondeados., Algunos autores pre-
fieren dngulos agudos.

t) Tallado de las paredes cavitarias.

Ward fue =1 primerc gque se ocupd en demos—
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trar que en las cavidades de clase II mediante la incli
nacién de las paredes cavitarias se consigue la protec-
cifn de las prismas adamantinos y que en las amalgamas
se evita la fractura del material, Basado en razones —
histolégicas, direccidén de los prismas, aconseja tallar
paredes divergentes hacia oclusal, y en la caja proxi-
mal divergentes en sentido axio-proximal. De esta mane
ra resulta innecesario, en las cavidades para amalgamas,
practicar el biselado de bordes, pues se consigue auto-
méticamente durante la preparacidn de la cavidad. En -
cambio aconseja, ademds de la inclinacién de las pare-—
des, biselar el cavo superficial de la porcidn oclusal
en las orificaciones e incrustaciones metdflicas.

Inclinacidn del bisel.

Cualquiera gue sea la forma de obtener la -
proteccidn de los, prismas adamantinos, la inclinacién -
del bisel varia de acuerdo a la naturaleza del mate- —
rial de obturacidn., Las cavidades pares amalgama No ——
llevan bisel: las paredes de contorno deben tallarse —
con la inclinacidn suficiente en toda la extensidn del
esmalte y primera porcidn de dentina.

En las orificaciones es necesario biselar —
el cabo-superficial en toda la extensién del esmalte,
excepto en la caja proximal de las cavidades de clase —
II. En las incrustaciones metdlicas, el biseslado debe -
tener una angulacidn aln mayor, ya sea del borde supar—
ficial o de la pared adamantina, excepto en la caja pro
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ximal en las cavidades préximp opclusales. En cambio, —
las cavidades que se preparan para ser obturadas con cg
mento de silicato porcelana por coeccidn o acrilico au-
topolimerizable no deben llevar bisel, pues el material
se fracturarfa en sus mdrgenes por su escasa resisten—
cia en espesores minimos,
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VIII,- BASES CAVITARIAS.

Son compuestos que se aplican preferentemen
te sobre el piso de las cavidades y/o paredes axiales y
se usa para proteger la pulpa de la accién térmica, pa-
ra ayudar a la defensa natural y en elgunos casos, cuan
do llevan incorporados medicamentos, actdan también co-
mo paliativos de la inflamacidn pulpar,

Los mds usados son las bases de éxido de -—
zinc y augencl, el hidroxido de calcio y el cemento de
fosfato de zinec,

I.- Bases pare dientes con vitalidad pul——
par.

De todos los materiales conocidos gue s —
emplean con la finalidad de aislar la pulpa de los cho-
ques témicos o de la posible accidn irritante de los .-
materieles de obturacién permanente, el cemento de fos-—
fato de zinc es el que ocupa el primer temminao,

Sin embargo son muchos los autores que afir
man que su accidn es irritante para la pulpa, al extre
mo de gue algunos aseguran su toxicidad. Asf, Maniey,
Gurley y Van Huysen y otros, sostienen haber encontrado
en examsnes histolSgicos de pulpas expuestas al cemento
de fosfato de zinc, lesiones inflamatorias, desgeneracidn
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odontobldstica y fuerte hiperemia, y en algunos casos,
necrosis pulpar, Letkowitz afirma gue es comdn hallar
alteraciones del esmalte en dientes que han estado en
tratamiento ortodéncicos.

Mosteller cree haber alcanzado la férmula -
ideal: emplea cemento de fosfato de zinc como base de -
obturaciones metdlicas, pero al lfquido le agrega igual
cantidad de augenol, & fin de gue la pulpz se beneficie
con la accidn sedante de esta medicacidn. Con intesio-
nes similares, pero especialmente con el fin de esteri-
lizar la dentina, Colton y Enriich, realizarén experi—-
mentos adicionando al cemento diversos antibidticos en-
tre los que prefieren la penicilina, por su tenor lige-
ramente dcido. Sin poner en duda los estudios histolé-
gicos de los autores citados, podemos afirmar, que exis
te evidentemente una desarmonia entre la investigacidn
y los resultados clfinicos, Quizé& porque creemos que —
una gran parte de los accidentes pulpares se deben a un
diagnéstico incorrecto del estado de salud pulpar, al -
uso indebido a las fresas durante la preparacidn de la
cavidad o a deficiente mezclado del material. Lo cier-
to es que desde hace 38 afios empleamos como base de ob-—
turaciones el cemento de fosfato de zinc sin encontrar
desde el punto de vista cifinico, aiteraciones dignas de
mencidn, No dudamos que el 1fquido de cemento, por su
tenor &cido puede causar transtornos inflamatorios a la
pulpa, perc creemos fque esas lesiones mediante el em--
pleo correcto del cemento, son totalmente reversibles,

Por otra parte, experiencias clfnicas y —-—
de laboratorio hacdn aconsejar la aplicacién del bar—



niz de copal sobre laz dentina o solamente en la pared -
pulpar, antes Jde celocar la base de cemento, afin de —
evitar su accidén scbre la pulpa.

Para evitar o disninuir la accidn téxica del
Hquido 4cido, el cemento se prepara adicionando polvo al -
1fquido en pequsfas porciones de cada vez, correctamen-—
te dosificadas y terminada la mezcla s2 espera un tiem
po que oscila entre 30 segundos hasta el minuto (depen—
diends de la tempsratura ambiente) arntes de llevario a
la cavidad., De esta manera termina lz reaccién quimica
entre polvo y 1fguido y se eleva el pH gue al empezar -
gl mezslado es de I de modo gue &n el instante de su —
insercidn la acidez del cemento varfa entre 4 y 5, de—
bids: . & gque el polvo estf compuesto escencialmente por
oxido de zinc,

83 la cavidad estd aislada del medio bucal,
conviene lavarla con alcohol yodado el I % y secar sua-
vement e, Es necesario evitar el resecado, pues si asf
ocurriese, la avidez absorve lfguido solvente del bar—
niz de copal, lo gque podrfa ocasionar transtornos in-—
flamatorios de la pulpa a través de los conductillos -
dentinarios,

Terminada la forma de resistencia se proce-
de a aislar la paredpulpar con una pelfcula de barnfz -
de copal, a fin d2 impedir la accidén gqufmica del cemen-—
to.
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Sobre ella se aplica la base de cemento —
de fosfato de zinc o de carboxileto de zirc, Con la —
misma finalidad, existen dos temperamentos: E1 llenado
total de 1la cavidad con el cemento y el gue aconseja -
cubrir solamente la pared pulpar o pulpo axial en las
cavidades compuestas, Esta Gltima forma es la gue acon
sejamos decididamente, pues tione la ventaja que Taci-
lita los tiempos operatorios siguientes, permite el ancla
je del material de obturacién permanente en plenz den-
tina, y al cubrir la mayor cantidad de tejido dentina——
rio con el cemento, la accidn irritante o téxica del —
material restaurador {silicato o acrflico) queda dismi-
nuido o anulada. Por otra parte, al llenar totalmente la
cavidad con el cemento, se cubren también los bordes, -
desde donde es dificultosa su eliminacidn,

Asf pues la tecnica gue se aconseja es la -
siguiente:

I.- Previa desinfeccidn de la dentina, se -
seca suavemente con aire tibio,

2.~ Se aplica sobre la pared pulpar una pe-—
1fcula de barniz de copal., .

~ Se prepara el cemento en la forma acon-
SEJada por lo manufacturerns.
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4,~ Previa espera de 30 segundos a un minu-
to, se toca la masa con un instrumento de extremo agudo
y mediante un suave movimiento de rotacidén quedard una
pequefia porcién de forma redondeada.

5.— Se lleva el instrumento a la cavidad y
se deja contactar suavemente el cemento adherido en el
extremo contra la porcidn de dentina previamente elegi-
da, sin alegar el instrumento se hace deslizar el cemen
to hacia toda la pared a aislar. Si no alcanza a cu- —
birla, se toma une segunda porcidn siguiendo la misma —
técnica hasta cubrir totalmente la pared deseada.

6.— Cubierta la pared pulpar o pulpo-axial
con la delgada pelfcula de cemento, es necesario espe—
rar hasta que se inicie el endurecimiento antes de - -
adaptar el cemento a la pared. La técnica de humedecer
el extremo liso del condensador con lIgquido de cemento
alcohol u otro vehfculo, estéf contraindicada, pues se -
altera 1la reaccifn normal del cemento, En cambio en -
el periodo inicial del fraguado el cemento puede adap--—
tarse sin que se adhiera al instrumentos.

En los dientes anteriores conviene llevar -
pequefias porciones de cemento por vez, a fin de mante——
ner intactos los bordes cavitarios, En molares y pre——
molares se puede llsvar al cemento en una sola etapa, —
ya que el tamafio de la cavidad simplifica la operacién.
En los case de cavidades profundas en las cuales se sog



peche de probables lesiones pulpares, conviene aplicar

sobre la pared pulpar profunda y directamente sobre la.-—
dentina,un protsctor pulpar(oxido dezinc y augenol o hi—
droxido de celcio, Sobre esta base se aplica el barniz
de copal y luego la base de cemento deé fosfato.

TERMINADD DE LA CAVIDAD,

Consiste en la eliminacién de todo resto —
amelodentinario acumulado en la cavidad durante los - -
tiempos operatorios y en la esterilizacién de las pare-
des dentarias antes de la obturacidn definitiva.

Debemos distinguir dos casos:

a) La cavidad ha sido expuesta al medio bu-
cal.,

b) La cavidad fue preparada en un campo ope
ratorio aislado.

En el primer caso se lava la cavidad con —
agua tibia a presifn y luego de aislar el cemento opera
torie con digue de goma, se seca la misma con algoddén.
Y para desinfectar la dentina aconsejamos &l emples del
timol puro y lfquido como etapa final del trabajo opera
torio, desde gus es un medicamento de gran penetracién
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accidn germicida intensa y escasa causticidad, Comg —
la pared pulpar tiene una base de cemento no hay riesgo
de inflamar la pulpa. Para llevarlc a la cavidad se —
procede de la siguiente forma:

Se calientan suavemente los extremos de las
pinzas para algodSn y manteniéndolas cerrades se toca -
un cristal de timol, el cual se disuelve y se extiende
a las partes internas de las pinzas, luego se lleva el
instrumento a la cavidad, se separan sus extremos y la
gota de timol caerd, dentro de aguella.

Si la cavidad es de clase III oV, y serd -
obturada con resinas de autopolimerizacidén, el uso de -
este fdrmaco estd contraindicado.Encambic, si la cavidad
fue preparada en un campo operatorio absolutamente ais-
lado, se seca suavemente con aire eviténdose el reseca-
do y se coloca alcohol yodado al 1% secando el exceso -
con algoddn,

Algunos autores aconsejan el empleo de al——
cohol 90 para secar la cavidad u otro elemento de rdpi-
da evaporacidén.

Nosotros creemos que su uso debe descartar—
se debido a que deja la dentina dvida de hunedad y ex—
puesta a absorver los probables efectos de substancias
qufmicas de los.materieles restauradores,
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CONCLUSIONES

Los reguisitos que deben cumplir las estruc
turas y los materiales destinados a cohvivir con el me-
dio bucal son exigentes y especfficos, Con suma free~—
cuencia, lamentablemente, el paciente ignora las limi-
taciones y las rfgidas condiciones impuestas por la ca-
vidad bucal.

En primer lugar, en el disefo de aparatos —
o de restauraciones el odontflogo tiene limitaciones, -
El acceso a la boca ofrece dificultades y sélo una cier
ta cantidad de estructura dentaria puede removerse con
seguridad. De esta manera resulta diffcil el construir
una estructura que ofresce el mdximo de resistencia a -~
las fuerzas que esta destinada a soportar y que, a2 su -
vez la iniciacién y la recidiva de caries se impidan.
Mds adn, el medic bucal constituye un elemento destruc-
tivo ideal. Las fuerzas de la masticacién gue actdan -
sobre las restauraciones, puede alcanzar miles de kilo-
gramos por centimetro cuadrado, En el se puede regis—
trar sdbitos cambios de temperatura hasta 55 grados - -
centigrados. Su pH oscila répidamente de la acidez a -
la alcalinided. El .calor y la humedad del medio bucal
son de los mds propicios para la corrcsién. La pulpa -
dentaria y los tejidos blandos siempre ss deben consi—
derar como f4cilmente factibles de ser lesionados por -
la accién de cualguier irritante. El material que se -
haya de emplear sn resmplazo de la estructura dentaria,
deberd ser de tal naturaleza gue permita ser mezclado o
preparado de una manera sencilla sin egu:pos complica—
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dos, Tendrd gue poseer un color y gusto sgradables, —
deber£ reproducir el color naturel y g1 contorno de la
estructura dentaria adyacente y ser relativamente eco-
némico, por estas consideraciones y otras més se deduce
que, pera asegurer &xitos ciinicos es necesaric contar
con productos altamente especializados y con técnicas -
manipulaciones precisas.

Estas condiciones tan severas constituyen —
otras de las razones por las qus no ha sido posible adn
desarrollar la restauracién perfecta o el material ideal.
Basta recordar, por ejemplo, Gue 8l material para obtu—
racisn perfecto deberd unirse gulmicamznte con el dien—
te, Domo consecuencia, en la cavidad oral, alrededor de
la restauracién se puede producir una penetracién de -
agentes deletéreos que conducirén z fallas, tales como
recidivas de cariess deterioraciones marginales y ain -
reacciones irreversibles de la pulpa, de ssta manera,—
los conceptos, las teorfas y la préctica de la odontolo
glza deben y ciertamente es de la voluntad de las mayo——
rfas cambiar con los avances técnicos, tales gue 105 —
descritos para llegar a lograr la Odontologfa de Van—
guardia.
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