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INTRODUCCION

En las \iltimas ddcadas se ha intentado hacer de la odon-
tologia una labor bdsicamente preventiva, sin embargo a pesar
de. los avances cientificos logrados y a pesar de que es previ
sible la caries; esta enfermedad constituye todavia un impor-
tan;e problema de salud, por lo que la odontolegia restaurati
va sigue teniendo un papel predominante, Por ello el objetivo
principal de esta tesis radica en reunir los conocimientos ng
cesarios respecto a las preparaciones cavitarias, ya gue una
buena preparacién dental garantizard el éxito de la restaura-

cidn futura.

La finalidad de una restauracidn consiste en devolver al
diente las caracteristicas anatdmicas, funcionales y estéti=-

cas perdidas como consecuencia de un proceso patoldgico. A pe
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sar de que las propiedades de los materiales de restauracidn
se han mejorado considerablemente, no debemos olvidar que aun
los mds perfeccionados estdn lejos de superar las caracteris-
ticas de los tejidos dentales; de tal modo gue el objetivo de
la restauracién no podrd cumplirse si la preparacidén de la ca

vidad no se realiza en forma adecuada.

Dada la importancia de temas como histologia del diente,
historia clinica y diagnéstico, instrumental requerido duran
te la preparacidn de cavidades y aislamiento del campo opera=-
torio; han sido incluideos en los capitulos preliminares de es
te trabajo.

En cuanto a la preparacién de cavidades se destacan prin
cipios fundamentales que abarcan aspectos de diferente indole
y se describen las técnicas a sequir en la preparacidn de las
mismas. Ademds se ilustran los principales procedimientos con
la finalidad de que las distintas descripciones sean interpre

tadas de manera clara.



CAPITULO T

HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA -

El avance cientifico y tecnoldgico actual permite que la
odontologia cubra distintas nececidades cada dia, en un prin-
cipio esta ciencia se realizé empiricamente como una labor en
teramente curativa, durante mucho tiempo se buscaron métodos
eficaces para disminuir y eliminar el dolor dental; posterior
mente, con el descubrimientc de anestdsicos y analgédsicos 1la
odontolog{a dejdé de ser una prdctica emp{rico-artesanal, inte
grandose a las ciencias de la salud, sin embargo estos logros
significaron muchos afios de estudio e investigacidn.

Existen vestigios de que las grandes culturas del mundo
antiguo realizaron prdcticas dentales de diversa indole. Cin-
co siglos antes de Cristo los egipcios ya practicaban la medi
¢ina bucal, se sabe que habia personas dedicadas a tratar los

dolores de los dientes y probablemente también hayan realiza-



do la extraccidn dental.

Los principales fundamentos meédicos y dentales comprendi
dos entre los afies 3700 y 1500 a.C. quedaron compilados en el
papiro de Ebers, el cual muestra muchos conceptos terapdéuti-
cos pertenecientes a las enfermedades de la boca asi como ob-
servaciones que aconsejan la aplicacidn de remedios contra di
chas enfermedades.

Entre los fenicios fue descubierta una prétesis elabora-
da con dientes de marfil sostenidos con alambres de oro. Tam-
bién los hebreos emplearon este metal en trabajos de restaura
cidn e igualmente se piensa que realizaron la extraccidn den-
taria.

Las prdcticas dentales utilizadas en el Nuevo Mundo fue-
ron de tipo ornamental, los pobladores de esta regién acostum
braron pigmentar los dientes asi como limarlos dindoles forma
de sierra, quizd para darles un aspecto similar a los dientes
del jaguar o la serpiente. Elaboraron incrustaciones de pie-
dras preciosas como el jade, la jadeita y la turguesa en las
caras labiales de los dientes anteriores; el corte de la pie-

. dra y su ajuste a la cavidad era hecha con gran precisidn, la
perforacidén se hacia con un torno movide por un arce utilizan
do un polvo abrasivo que facilitaba el desgaste sobre los te-
jidos. Tanto para realizar las limaduras como las incrustacio
nes emplearon plantas con propiedades anestésicas como el ta-

baco y el agave, no obstante dichos trabajos no persiguieron
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ﬁingdn fin curativo o restaurative, mds bien tuvieron un sig-
nificado mdgico-religioso.

Las prdcticas dentales realizadas por los griegos tenian
fines terapéuticos. Hipdcrates y AristSteles estudiaron y di-
fundieron a través de escritos de medicina la anatomia de los
dientes y las enfermedades de la boca, se sabe que de la aten
cién de éstas se encargaban los médicos y que también realiza
ban la extraccidn dental, pero solo como udltimo recurso.

Para los romanos la odontologia tampoco existid como pro
fesidn independiente, los médicos no distinguian entre enfer
medades dentales y enfermedades de otras partes del cuerpo. A
demds de tratar dichas enfermedades y extraer dientes, los ro
manos practicaron la restauracidn dental mediante la elabora-
cidn de coronas y prdétesis de oro. Claudius Galeno Ffue uno de
los anatomistas mds destacados de la antiguedad, observé alte
raciones pulpares y lesiones del periodonto, describid la po-
sicidn y el nimero de los dientes con sus caracteristicas ana

tdmicas y estudidé las lesiones producidas por la caries,

En la literatura isldmica no hay referencias de trabajos
dedicados solo a la odontolegia, la mayoria de los autores hi
cieron una recopilacidn de trabajos anteriores a los cuales a
nexaron solo algunas de sus observaciones. Uno de los hombres
que expuso mas ampliamente ideas y teorfas referentes a enfer

medades dentales fue Rahzes qui€n obturaba cavidades produci-



das por caries, para evitar su propagacidn a los dientes veci
nos y devolver la funcidén masticatoria. Al igual que Rahzes,
Avicena tuvo gran interés por los problemas dentales, se dedi
céd a estudiar la anatomia y fisiologia de los dientes, asi co
mo la manera mds adecuada de limpiarlos, drend la cdmara pul-
par mediante una perforacidn a la cual aplicd luego tratamien

tos terapéuticos.

En la India se realizaron prdcticas odontoldgicas de ti-
po mistico-religiosec y tal vez con cardcter terapdutico pues
se sabe que conocieron el belefio, el cdfamo y la belladona, y
los emplearon como agentes anestésicos para la realizacidn de

extracciones.

Con la caida del Imperio Romano el mundo occidental pade
cié un grave estancamienteo cientifico y solo hubieron algunos
avances en anatomia y cirugia como contribucidn al conocimien
to médico, asi la Edad Media transcurridé sin que nadie se ocu
para de estudiar las afecciones bucales, ya que de éstas se o
cupaban los barberos y charlatanes que poseian gran habilidad
para extraer dientes no importando su estado de conservacidn.

Guy de Chaulliac a través de sus obras abogd por una es-
pecializacién odontoldgica, es decir; aconsejd que las inter-
venciones de la boca debian ser efectuadas por individuos con

conocimientos especiales en extracciones, coronas, obturacio-



7=

nes, etc. Ademds hizo estudios sobre materiales de obturacidn
empleados en ese entonces y recomendd el uso de algunas subs-—
tancias dentrificas para la higiene.

Giovanni D' Arcola explicd la aplicacidén de un instrumen .
to con disefo especilal para extracciones ("pelican"), y utilji
zd por primera vez las orificaciones.

Giovanni de Vigo recomendd la limpieza mecdnica con tré-
panos, limas y otros instrumentos en las lesiones producidas
por la caries, asimismo indicd la obturacidn de estas cavida-

des para evitar nuevas lesiones.

En el siglo XVI con el renacimiento reaparecid el inte-
rés cientifico, la odontologia se difundid por medio de multi
ples tratados que mencionaban la conservacién y el blanquea-
miento de los dientes, la hipersensibilidad y su tratamiento
a base de opio y belefio, asi como también el fresado de dien-
tes cariados y fdrmulas de dentrificos.

Para frenar el abuso de charlatanes se promulgdé en Espa-
fia una ley que exigid a los barberos un examen previo de capa
citacidn profesional para ejercer el oficio de extraer dien-
tes.

Ambrosio Paré (exbarbero), fue el cirujano mds destacado
de este siglo, publicd varios trabajos, algunos de ellos refe
rentes a los diferentes tratamientos dentales, estudid la ana

tomia dental y la erupcidn de los dientes temporarios, intro-
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dujo la implantacidén dental, tratd la caries con obturaciones

y. se encargd de enriguecer el instrumental de extracciones.

En el siglo XVII no hubo grandes avances y solo hasta el
siglo XVIITI se lograron cambios profundos en el ejercicio de
la odontologia, la cual por fin se convirtid en una discipli-
na cientifica independiente. En este periodo se publicaron va
rias obras odontoldgicas, de las cuales destacaron por su im-
portancia las de Pierre Fauchard; célebre cirujano que se en-
cargd de sintetizar, ordenar y unificar todo el conocimiento
odontoldgice existente. Describid también varios instrumentos
para eliminar la caries y para rellenar luego la cavidad con
plomo y zinc, menciond las posiciones del paciente y el opera
dor; asimismo realizd estudies en matasriales de restauracidn
y recomendd el uso de dentrificos para la higiene. Por su con
tribucién al conocimiento odontoldgico Fauchard fue considera
do "Padre de la Odontologia".

Las manifestaciones mds notables de su influencia se ob-
servaron posteriormente en los Estados Unidos, al arribar los
primeros barberos ingleses y franceces que aportaron los pro-
gresos de la odontologia europea a la naciente odontologia a=-
mericana, donde luegc comenzaron a desarrollarse varias orga-

nizaciones vinculadas al estudio de la odentologia.

Para el siglo XIX la vanguardia odontoldgica se cancen-
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tré en los Estados Unidos, donde fueron tantos los dentistas
que inncvaron técnicas y publicaron sus experiencias que los
progrescs alcanzados se perdieron en nimero y solo tomaron im
portancia los descubrimientos de gran trascendencia. Se intro
dujo un tipo de amalgama llamada "pasta plata" la cual provo-~
cé mucha controversia entre los profesionales, al grado de o~
riginar la "guerra de la amalgama" donde su uso estuvo prohi-
bido; sin embargo, posteriores estudios hicieron que esa reso
lucidn no se llevara a cabo.

En 1840 se inaugurd la primera Escuela bental del mundo,
"The Baltimore College of Dentistry". Hacia 1845 se inicié el
uso del oro enrollado en finas hojas y un afo despuds se esta
blecid el uso de esponjas de oro para obturaciones. En el afo
1855 se descubridé la propiedad adhesiva del ore, lo cual faci
1ité la elaboracidn de orificaciones.

G. V. Black junto con otros dentistas contribuyd al mejo
ramiento de las orificaciones con la preparacidn de cavidades
y obturaciones en ideales condiciones de resistencia, protec-
cién y durabilidad, con ello la Operatoria Dental entrd a una

etapa de esplendeor.

Antes de Black la técnica operatoria consistidé dnicamen-
te en la eliminacidn de caries, pero con sus doctrinas sobre
preparaciones cavitarias se fijaron nuevos fundamentos en la

Operatoria Dental: propuso un sistema de nomenclatura dental,
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clasificd los tipos de cavidades y las caries que les dan ori
gen, formuld el principic de "extensidn preventiva" y publicé
articulos sobre las propiedades de la amalgama, dando la fdér-
mula para elaborar una amalgama quimicamente balanceada.

Posteriormente se creo el aislamiento abscluto con el di
que de goma, se introdujo el diamante para desgastar los dien
tes, se elaboraron colados de metales para prdétesis, se descu
brid el carborunde y empezd el uso de las fresas.

En el siglo XX la odontologia se establecid adecuadamen-
te como profesidn en Europa y Estados Unidos, se dio inicio a
la era de los pilares para puentes protéticeos, surgen los ce-
mentos de silicato y materiales para impresiones hechos en ba
se a siliconas y mercaptanos. Se instituyd el sistema de alta
velocidad, aparecieron las resinas compuestas y el cemento de
carboxilate de cinc asi como miltiples instrumentos que faci-
litaron las manicbras operatorias.

De esta forma la odontologia fue alcanzando un perfeccio
namiento tal, que hizo necesaria la creacidn de diferentes es
pecialidades para poder abarcar asi, todas las dreas de la sa

lud bucal.
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CAPITULO ‘II

HISTOLOGIA DEL DIENTE

En la actualidad la odontologia restauradora posee téeni
cas que cuentan con una gran definicidén, para las cuales se a
plican sobre el diente diversos instrumentos de corte, gque si
no son usados adecuadamente pueden lesiocnar la estructura de
los tejidos implicados. De ahi que el objetivo fundamental de
una preparacidén cavitaria radique en "no crear un trauma adi-
cional" al ya sufrido por el diente; para lograr dicho fin es
indispensable conocer la disposicidn, funciones y propiedades
de los tejidos dentarios que son: esmalte, dentina, cemento y

pulpa.

ESMALTE
El esmalte es el tejido calcificado mds duro del organis

mo Y se encuentra recubriendo la corona anatdmica del diente,
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siendo mds grueso en las zonas oclusales:e incisales'deﬁdonae

se adelgaza progresivamente hasta la.linea cervibal.
Es semitranslicido, por lo que su Color se debe en parte

al color de la dentina subyacente.y a su propio - espesor.

Quimicamente se compone de mds o menos un 95 a un 98% de
materia inorgdnica en forma de cristales de hidroxiapatita y
el resto lo constituye cerca del 1% de materia orgdnica (pro-

teinas y lipidos) y 4% de agua.
ESTRUCTURA DEL ESMALTE

Prismas del esmalte. Estructuralmente el esmalte esta in
tegrado por millones de varillas o prismas que son los princi
pales componentes estructurales, los cuales se encuentran mez
clados y condensados y cada uno se extiende desde el limite a
melodentinario hasta la superficie externa del diente.

Cada prisma se compone de pequefios cristales de apatita,

dstos se encuentran condensados y orientados de tal forma que

brindan al prisma gran fuerza estructural.

Los cristales de apatita estdn rodeados de una matriz or
gdnica conocida como "vaina de los prismas" que actla como a-
gente cementante y puede considerarse un inter-espacio con al

to contenido orgdnico mas que como entidad estructural; dado
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que las vainas no son tatalmente continuas,

‘sino; gue estdn in
terrumpidas permitiendoc la "fusidn" de.los cristales entre si

para formar una estructura mucho mds resistente.

Los prismas siguen un curso ondulante espiralado, perpen
dicularmente al limite amelodentinario, en ocasiones se agru-
pan siguiendo una trayectoria curva irreqular hacia la super-—
ficie dental originando el "esmalte nudoso", con mayor resis-—
tencia y que es mds frecuente en las dreas cervicales, incisa

les y oclusales.

Bandas de Hunter-Schreger. Son lineas que resultan de un
aspecto éptico creado por cambios de direccidn entre dos hile

ras adyacentes de prismas.

Estrias de Retzius. Son lineas que se producen en el es-
malte a consecuencia de una breve interrupcidn de la calcifi-
cacidén, puesto gque los prismas se forman por aposicidn sucesi
va de capas de esmalte. Las lineas se encuentran a distancias
reqgulares en el limite amelodentinario y pueden ser considera

das como anillos de crecimiento.

Dentro del esmalte existen zonas menos mineralizadas con

mis contenido orgdnice como las laminillas, penachos y husos.
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Laminillas. Son pequefias fallas que se extienden trans-
versalmente desde el limite amelodentinario hasta la superfi-
cie del diente. Probablemente se deben a interrupciones de la
calcificacidn por tensiones creadas en la formacidn del esmal

te.

Penachos. Son estructuras hipomineralizadas a manera de
"matas de pasto o cabellos" dispuestos irregularmente. Princi
pian en el limite amelodentinario y atraviezan apenas un ter-
cio del grosor del esmalte siguiendo la direccidén de los pris

mas.

Husos. Se forman por la prelongacidn hacia el esmalte de
los conductillos dentinarios que quedaron atrapados en la cal
cificacidn. En ocasiones los husos pueden servir como recepto
res del dolor, lo que explica la sensibilidad de algunas per-

sonas durante el tallado del esmalte al preparar una cavidad.

Limite amelodentinario. Es la interfase entre el esmalte
y la dentina, es una zona hipermineralizada con un perfil fes

toneado u ondulado.

Membrana de Nasmyth. Es una membrana que recubre al dien
te recién erupcionado y estd constituida por restos orgdnicos

originados del drgano del esmalte., La membrana protege en los
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primeros afios de vida al diente, luegdysé_desgdét por:la mas::
ticacidn y limpieza siendo reemplazada por‘un*depésifo:de~pig‘

teinas salivales llamada "pelicula".

Aunque el esmalte es una estructura muy dura, es perméa—
ble a varios iones y moléculas; la via de penetracidn son las
dreas de alto contenido orgdnico, como las vainas de los prig
mas, resquebrajaduras y otros defectos. Con la edad estas zo-
nas se van cerrando por calcificacidn progresiva y el esmalte
por tanto disminuye su permeabilidad. l

Una vez destruido el esmalte no posee la capacidad de re
pararse por si mismo, ya que la célula amelobldstica que lo o
rigina, degenera después de la formacidn del prisma. Dadas to
das estas caracteristicas, el esmalte constituye un tejido de
gran dureza cuya rigidez lo torna muy frdgil; en consecuencia
es indispensable que éste tenga comeo soporte una base de den-
tina que le ayude a resistir las fuerzas de oclusidn, por es-
te motivo los prismas del esmalte que no poseen base dentina-
ria por caries o por mal disefo cavitario se fracturan y des-

prenden fdcilmente.

DENTINA
La dentina es el tejido que forma la mayor porcidn de la
estructura dentaria, es menos mineralizada que el esmalte pe-

ro mids que el cemento y el hueso. Su superficie externa se en
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cuentra rodeada por el esmalte en la porcidn coronaria y por
el cemento en la zona radicular, mientras que su parte inter-
na forma las paredes de la cavidad pulpar. Su color es normal
mente blanco amarillento y tiende a obscurecer con la edad.

Aproximadamente se compone de un 75% de material inorgd-
nico, 20% de material orgdnico y 5% de agua y otros materia-—
les. La substancia inorgdnica estd integrada fundamentalmente
de cristales de hidroxiapatita y la orgdnica casi en su tota-
lidad de coldgeno con un minimo de polisacdridos, proteinas y
lipidos.

En la fase inorgdnica de la matriz dentinaria, los cris-
tales de hidroxiapatita tienen una orientacidn menos sistemd-
tica que los cristales del esmalte, ademds de gue son mds pe-

quefios, esto hace una estructura menos rigida.
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Tdbulos dentinarios. La matriz de la dentina contiene mi
llones de tubulos o conductillos dentinarios, los cuales atra
viezan por completo el espesor dentinario siguiendo una direc
cidén a manera de "S". Sus extremos son perpendiculares a los
limites amelodentinario y cementodentinario, y su didmetro es
muy variable segin la edad, condicidn fisiopatoldgica o lugar
donde se le mide.

A lo largo de las paredes de los tdbulos, existen peque-
flas aberturas laterales llamadas “"canaliculos" que relacionan

entre si a los tudbulos.

Fibras de Tomes. Se llaman asi a las prolongaciones citag
plasmdticas de los cdontoblastos que se alojan ocupande la to
talidad de los tibulos, desde la pulpa hasta el limite amelo-
dentinario. Durante su camino por el tibulo la fibra de Tomes
extiende ramas laterales por los canaliculos que estdn en co-
municacidén con las extensiones de los tibulos adyacentes.

Cerca del limite amelodentinario, las fibras se dividen
en varias ramas terminales dando origen a una red intercomuni
cante y anastomosante.

Cuando el odontoblasto y sus prolongaciones reciben esti
mulos diversos comeo: fisicos, quimicos, térmicos, microbianos
o traumdticos; éstos experimentan una sensibilidad manifesta-
da por dolor. Se sabe gque al quedar expuesta la dentina al meg

dio bucal comc en el caso de una preparacidn cavitaria despro
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tejida por:varios dias, ésta reacciona: dolorosamente ante los

diferentes estimulos 'y se vuelve extremadamente sensibleé: "o

Bstructura del odontoblasto
1. Odontoblasto, 2. Dentina, 3. Unidn amelodentinaria.

Lineas de Von Ebner y Owen. Son lineas que indican varia
ciones en la calcificacidén por pausas naturales o por pertur-
baciones en la dentinogénesis. Las zonas hipocalcificadas tie
nen mayor substancia orgdnica y generalmente son dreas de ma-
yor sensibilidad, lo cual debe considerarse al tallar una ca-

vidad.

TIPOS DE DENTINA

La dentina se forma durante toda la vida y tiene una ca-
pacidad reactiva muy superior al esmalte, puesto que es capaz
de necoformar substancia calcificada para defender de los esti

mulos externos al diente.

Dentina primaria. Constituye la primera dentina, se ori-
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gina antes y poco despuds de la erupcidn del diente..

Dentina secundaria. Es la continuacién de la dentina pri
mafia, se forma mds lentamente con el envejecimiento fisiold-
gico del diente. Se distingue de la primaria por que se depo-
sita luego de la erupcidn y muestra un cambio de direccidn en
los tiibulos dentinarios.

Este tipo de dentina se origina a consecuencia de estimu
los fisioldgicos leves y repetidos durante su funcidn (masti-

cacidén, cambios térmicos, estimulos quimicos, etc.).

Dentina terciaria o de reparacién. Es formada por odontg
blastos de reemplazo o secundarios, en respuesta a irritacio-
nes producidas por atriccién, abrasién, erosidn, caries, cier
tos procedimientos operatorios, traumatismos, etc. Es estruc-
tural y quimicamente diferente a la dentina primaria y secun-
daria por ser casi totalmente atubular e impermeable a la ma-

yoria de los irritantes.

Dentina esclerdtica. Resulta del envejecimiento o de una
irritacidn leve (caries lenta) que causa cambios en la compo-
sicidn de la dentina primaria. El contenide tubular es substi
tuido por material calcificado que llega a ebliterar los tibu
los, estas dreas se vuelven mds fuertes y densas, menos sensi

bles y mds protectoras para la pulpa contra las agresiones.
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La dentina proporciona al esmalte gran soporte ya que es
mds eldstica, lo gque compensa la fragilidad de éste para amor
tiguar los traumatismos oclusales, por ésto la dentina no pue
de clivarse como los prismas del esmalte. La dentina Jjoven es
muy permeable, peroc con la edad esta caracteristica se ve dis
minuida; ya que en respuesta a la irritacidn crénica sobre la
pulpa, el tibulo puede reducir su didmetro o llegar a ocluir-
se totalmente.

Durante la restauracidn dental, la vitalidad de la denti
na y los tejidos pulpares debe ser protegida con el manejo de
instrumentos cortantes eficaces y el usc adecuado de barnices

Y bases cavitarias.

CEMENTO
Bs el tejido gque cubre la raiz anatémica de los dientes,
es de color amarille pdalido, un poce mds blando que la denti-

na. El esmalte y el cemento se tocan en el cuello del diente
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para formar -la unidn amelocementaria o "linea cervical",

El cemento consiste en cerca del 45 al 50% de substancia
inorgdnica y del 50 al 55% de material orgdnico y agua. La fa
se orgdnica es principalmente coldgens, las fibras de Sharpey
del ligamento periodontal (fibras de insercidén) estdn inclui-
das en el cemento y unen al diente con el huesc alveolar.

Es permeable a muchos materiales y se forma durante toda
la vida, se depositan nuevas capas para mantener la insercidn
de las fibras intacta, a medida que la capa superficial enve-
jece.

Se forman dos tipos de cemento: celular y acelular, dste
Ultimo es un tejide vivo que no contiene células en su estrug
tura y predomina en la mitad coronaria de la raiz; por el con
trario el primero es mds frecuente en la mitad apical.

El cemento es capaz de repararse en cierto grado y no se
reabsorbe en condiciones normales. En sitios de mayor activi-
dad funcional donde el diente recibe altas presiones, se crea
mayor cantidad de cemento que puede llegar a deformar por com

pleto la raiz (cementosis).

PULPA

Es un tejido conectivo especializado que se encuentra en
la cavidad pulpar del diente y estd rodeado totalmente por la
dentina.

Quimicamente cuenta con 25% de substancia orgdnica y con
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Cemento

75% de agua, proporciones que varian con la edad, disminuyen-
do su porcentaje de agua y aumentando la cantidad de fibras,

Anatdmicamente la pulpa se divide en:

- Pulpa coronaria. Se localiza en la parte coronaria del dien
te incluyendo los cuernos pulpares que estdn orientados ha-

cia las crestas incisales y puntas de las cispides.

- Pulpa radicular. Ubicada en los conductos radiculares, tie~-
ne continuidad con los tejidos periapicales mediante los a-
gujeros apicales o por conductos accesorios (llegan a exten
derse lateralmente desde la pulpa a través de la dentina ra

dicular hacia el periodontol}.

El drgano pulpar se encuentra integrado por vasos sangui

neos, nervios, conductos linfaticos, substancias intercelula-
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res, fibras coldgenas, odontoblastos y células conectivas.

Odontoblastos. Son células pertenecientes tanto a la pul
pa como a la dentina, ya que estdn situados dentro de la pul-
pa, pero sus prolongaciones citoplasmiticas se encuentran en
la dentina dentro de los tibulos dentinarios. Forman una hile
ra o capa compacta que tapiza toda la cavidad pulpar y son cé

lulas con gran energia productiva.

Vasos sanguineos. En la pulpa existe una abundante irri-
gacidn mediante un sistema de arteriolas y venas. Las arterio
las se ramifican conforme avanzan en la pulpa, terminando en
una fina red capilar que rodea a los odontoblastos. Las venas
ocupan mds bien la zona central de la pulpa.

El flujo sanguineo intrapulpar varia con la presién san-
guinea total del individuo y come los vasos se introducen por
el foramen apical, cuyo didmetro es muy pequefio y suele dismi
nuir con la edad; dstos pueden ser "extrangulédos" per conges

tidn como consecuencia de procesos inflamatorios.

Nervios. Estos siguen en su recorrido a los vasos sangui

neos.

Células conectivas. Las c¢élulas fundamentales del tejido

pulpar son los fibroblastos, los cuales originan a las fibras
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coldgenas; existen también macréfagos, linfocitos 'y granuloci

tos.

Fibras pulpares. Son principalmente de naturaleza coldge
na en dientes ya erupcionados y aumentan con la edad del indi
viduo. Las fibras eldsticas en menor cantidad se localizan xo

deando los vasos sanguineos.

FUNCIONES DE LA PULPA

La pulpa cumple con cuatre funciones bdsicas:

- Formativa. Consiste en la elaboracidn 'de dentina por parte

de los odontoblastos.

- Nutritiva. Aporta elementos nutricios y humedad a la denti-
na, mediante la irrigacidn sanguinea de los odontoblastos y

sus prolongaciones.
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- Sensorial. Provee fibras sensoriales que median en la Sensa
cidén dolorosa. Los receptores de la pulpa no distinguen en-

-tre.calor, tacto, presidn y substancias quimicas; responden

a todo estimulo soleo con dolor,

-~ Defensiva. Da respuesta ante los irritantes mecdnicos, ter-
mices, guimicos y bacterianos. Estos agentes a veces causan
degeneracidn y muerte a las fibras de Tomes y a sus odonto-
blastos, en ese momento la pulpa puede formar odontoblastos

de reemplazo gue depositan dentina reparadera.

En los casos de irritacidn severa, la pulpa responde con
una reaccidén inflamatoria similar a la de cualquier otro teji
do lesionado, pero a causa de la estructura rigida de la den-
tina esta inflamacidn puede scr irreversible y producir muer-
te pulpar.

A fin de evitar estos dafios, durante la preparacidn cavi
taria serd uUtil conocer la forma y tamafio de la pulpa. En ge-
neral ésta posee el perfil de la superficie externa del dien-
te, su tamaflo varia en los diferentes dientes y con el tiempo

suele irse estrechando.
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CAPITULO III :

- HISTORIA CLINICA ¥ DIAGNOSTICO

La historia clinica es clave en el diagﬁéstico y la ela-~
boracién del plan de tratamiento. La informacidn obtenida ayu
da a identificar las nececidades del paciente y valorar el es
tade de salud general del mismo, permite identificar las medi
das para el control de enfermedades infecciosas y transmisidn
de microorganismos patdgenos, ya que las alteraciones sistémi
cas y las enfermedades bucales suelen estar intimamente rela-
cionadas.

Por razones médico~legales la historia clinica, el diag-
ndstico y el plan de tratamiento deben realizarse de forma eg

crita.

EL CUESTIONARIO-INTERROGATORIO

El cuestionario ahorra tiempo al profesional, sin embar-
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go un interrogatorio es un método prdctico para poder obtener
y aclarar la informacidn. La tdenica combinada cuestionario-
interrogatorio permite valorar la salud general del paciente,
y al mismo tiempo el profesional establece armonia para acon-
sejarlo y orientarlo; inicijando de esta forma una buena rela-

cién médico-paciente.

PERFIL DEL PACIENTE

Incluye todos lcs datos personales del paciénte: nombre,
edad, sexo, estado civil, ocupacidn, domicilio ¥y teléfono.

El conocimiento de esta informacidn nos permite identifi
car y localizar fdcilmente a la persona, ubicdndola dentro de

un contexto sociocultural.

ESTADO DE SALUD ACTUAL
Motivo de la consulta. El motivo de la consulta es algu-
nas veces la causa del malestar, dste es un sintoma referido

en las propias palabras del paciente.

Historia de la enfermedad actual. Es la recopilacidn de
los signes Yy sintomas del problema actual, detallando la loca

lizacgidn, inicio, intensidad y duracidn del problema.

Medicamentos. Comprende la automedicacidn, ademds de los

medicamentos prescritos. Se realiza un registro de los moti-
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vos por los cuales toma el medicamento.y su dosificacidn, asi

como también alergias o poca tolerancia a los medicamentos.

Hdbitos, Incluye la frecuencia del consumo de bebidas al
cohélicas, café, tabaco y drogas, asf como el grado de higie-

ne, tipo de alimentacidn y hdbitos ocupacionales.

Revisién de sistemas. Brindan una secuencia ldgica para
una completa revisidn de la historia del paciente. Es una lis
ta de sintomas atribuibles a los diversos sistemas del cuerpo

que pueden en ocasiones indicar alteraciones o enfermedades.

DATOS HISTORICOS DE LA SALUD

Ultima historia médica. Resumir el estado médico pasado
a la historia actual. Incluyendo el viger y la salud general,
enfermedades propias de la nifiez, enfermedades infecciosas an
teriores, enfermedades crdénicas, lesiones o accidentes, hospi

talizaciones, inmunizaciones y tratamientos radiantes.

Historia familiar. Comprende el registro de estados here
dados o transmitidos por infeccidn directa y complementan adn

mds la historia clinica.

Ultima historia dental. Define el tipo de atencidn den-

tal que el paciente recibidé anteriormente, frecuencia de las
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visitas del paciente al profesional, experiencias con la anes
tesia local, tratamientos realizados por especialistas, histo
ria de extracciones y complicaciones (si se presentaron), gra
do de educacidén preventiva y satisfaccién con el tratamiento
anterior. Estos factores influyen en el desarrollo de un buen

plan de tratamiento.

EXAMEN CLINICO GENERAL

Complementa y actualiza 1la historia clfnica mediante la
identificacidn y descripcidn del estado de salud que presenta
actualmente el paciente. El examen incluye las partes expues-
tas del cuerpo Yy las estructuras de la cavidad oral, aplican-
do los principios de: inspeceidn, palpacidn, percusidén y aus-
cultacidn mediante los cuales se obtienen informes detallados

de la existencia de enfermedades o lesiones.

EXAMEN BUCAL

Dicho examen inicia por la inspeccidn y palpacidn de los
tejidos blandos de manera ordenada para facilitar el registro
de los hallazgos. La evaluacidn completa de la salud oral in-
cluye la anotacidn del grade de higiene, la presencia de apa-
ratologia protética y el tipo de oclusién; asi como las carac

teristicas de los dientes para lo cual se establece una ficha

clinica, que a su vez se¢ complementa con estudios radiogrdfi-

cos y modelos de estudio.
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Para realizar un formato de historia clinica se deben‘in-

cluir los siquientes datos:

HISTORIA -+ CLINIC,

Nombre, Sexo,
Estado civil OcﬁpaciénﬂE{.t :

Direccidn LT Tel.

Lugar y fecha de nacimiento

Motivo de la consulta

Padecimiento actual

¢Estd bajo tratamiento médico? si no

Tipo de tratamiento

Tolerancia a los antibidticos si no

A otras substancias

Tolerancia a los bloqueadores si no

Ulcera gdstrica si no Hipotensidn si no
Hepatitis si no Hipertensidn si no
Padecimientos renales si no Cardiopatias si no
Piebre reumatica si no Hemorragias si no
Enfermedad pulmonar si no Convulsiones si no
Diabetes si no Embarazo si no

Enf. psiquidtricas si ne Abortos si no
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Observaciones

Estado general del paciente,

EXPLORACION DE LA CAVIDAD BUCAL Y ANEXOS

Tejidos blandos

Tejidos duros

Articulacién Temporo-mandibular

Dolor Crepitacidn Luxacidn

Subluxacidn Anquilosis

Espasmc muscular

Observacicnes

‘'ODONTOGRAMA

87654321 l 12345678

87654 321 l 12345678

Antecedentes del diente por tratar

Caries Traumatismo

Restauracidn Abrasidn

Erosidn Otros
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EXAMEN CLINICO

Dolor:

Sintomatologia subjetivé 5

pulce.

Persiséente

Localizado Irradiado

Provocado Espontdneoc

Percusidén horizontal

Percusion vertical

Palpacién periapical

Estimule eléctrico

Sintomatologia objetiva

Cambio de color localizado Difuso

Piso de la cavidad:

buro Blando

Pulpa expuesta si no
2ona periapical:

Normal Fistula

EXAMEN RADIGRAFICO

Tejidos blandos:




Tejidos duros:

Diagndstico

Prondstico

Tratamiento

Despues de realizados el interrogatorio y la exploracidn

el clinico debe observar el estado general del paciente para

llegar a un diagndstico lo mds acertado posible. En la histo-
ria clinica se tiene que asentar el diagndstico, el prondsti-

co y el tratamiento.
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CAPITULO IV

INSTRUMENTAL

Al realizar la reduccidén del diente en la preparacidn ca
vitaria hay que considerar que este drganc constituye la subs
tancia bioldgica de mayor dureza, por lo tanto los instrumen-—
tos deben ser le suficientemente duros para fracturar, fresar
o desgastar el esmalte y la dentina. Respecto a su disefio el
dentista seleccionard aquellos que ocupard en cada maniobra a
fin de reducir la fatiga y elevar la eficacia en el tratamien
to.

La operatoria dental requiere de gran variedad de instru
mentos {dada la multiplicidad de sus técnicas), cada uno tie-
ne una aplicacidn especifica por lo que su estudio serd minu-
cioso. Los instrumentos para operatoria dental pueden clasifi

carse de manera general en seis categorias:
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INSTRUMENTAL COMPLEMENTARIO

Se destina a los siguientes actos operatorios: para exa-
men, para separar, para iluminar y para aplicar. El instrumen
tal bdsico para el examen es el espejo bucal, las pinzas para

algoddén, el explorador y la sonda periodontal.

Espejos bucales. Se utilizan para mejorar la visibilidad
en los rincones de la cavidad bucal, existen en gran variedad
de formas y tamafios y pueden tener una superficie de aumento;
se emplean principalimente para la retraccidén de los tejidos y
para reflejar la luz, también para la visidn indirecta y para
la transiluminacidén (proyeccidén de luz a travds del diente).

Estdn formados por dos partes: el mango y el espejo pro-
piamente dicho, el cual puede ser plano o cdncavo. Estdn ela-
borados en metal brufiidc para que al sufrir rayaduras se eli-
minen con solo pulir nuevamente el metal. Como variante de eg
tas espejos estdn aguellos gue se acoplan a los equipos denta
les y que llevan una peqguefia ldmpara eléctrica para poder ilu

minar al mismo tiempo el campo operatorio.

Pinzas para algoddn. Deben tener puntas anguladas y ali-
neadas entre si y tamafio reducido para facilitar el transpor-
te de materiales y permitir su entrada en zonas apartadas. En
los lados opuestos de las puntas hay estrias que ayudan a man

tener mds firmemente algunos elementos.
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Exploradores. Permiten examinar los dientes buscando ca-—
ries, irregularidades, defectos anatdmicos y margenes de res-
tauraciones, también sirven para conccer la dureza de los te-
jidos o comprobar la existencia de retenciones en las cavida-
des. Los hay en varias formas y tamafios, su parte activa ter-

mina en punta y pueden ser simples o dobles.

Sondas. Las de disefio delicado se emplean para la detec-
cidén de irregularidades radiculares y depdsitos duros, sin em
bargo su uso principal es para medir la profundidad del surco
gingival o bolsa periodontal. Su caracteristica principal es
su calibracidn marcada en milimetros, esto permite valorar la

recesidn de la encia libre o el tamafio de la lesidn.

F3 931

Espejo bucal, pinza para algoddn, explorador y sonda.



—37-

Papel de articular. Es de gran ayuda para localizar 1los
puntos de contacto en oclusidn y en los movimientos mandibula

reg.

Hilo dental. Se usa para verificar la presencia o ausen-

cia de puntos de contacto interdentarios.

Jeringa de agua. Puede ser manual o a presidn.

Jeringa de aire. Es utilizada para secar las superficies
de los dientes o las paredes de las cavidades. Puede ser ma-
nual (de goma), © incorporada al equipo dental (el aire llega
mediante un compresor). Los equipos dentales actuales general
mente tienen una jeringa de aire y otra de agua acopladas, lo
que se llama jeringa triple. Esta jeringa suministra aire so-

lo, agua sola © la combinacidn de ambos a manera de rocio.

Piezas de mano y dngulos. Son equipes de alta precisidn
movidos a través de aire comprimido o mediante un motor eldc-
trico. Forman parte del equipo dental y en ellos se fijan los
instrumentos rotatorios.

Las piezas de mano vienen en dos tipos: juntura corredi-
za ¥y sistema doriot, que solo varian por el sistema que permi
te la fijacidn de las fresas. Los dngulos pueden ser rectos y

a modo de contra-dngulo, ambos se adaptan a la pieza de mano.
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INSTRUMENTOS CORTANTES

Son clasificados en dos grandes grupos:.manuales y rota-

torios.
INSTRUMENTOS MANUALES. Constan de tres partes:

Mango. Sirve para sujetar los instrumentos y dirigir los
cortes, generalmente es recto, de forma octagonal y con mGlti
ples estrias, su longitud y didmetro pueden variar de acuerdo
a su finalidad. :

Cuelle. Es la parte gue une el mangoe con la punta de tra
bajo, proporciona el acceso en varias direcciones para el bor
de cortante por su forma angulada. Puede ser recto o tener de
uno a tres dngulos.

Punta u hoja de trabajo. Representa la parte activa del
instrumento, es usado para fracturar vy alisar el esmalte y la
dentina, también para insertar, condensar y terminar los mate

riales de restauracidn.

SIS
SRS
BRSE

Cuello ———+Hoja~
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G. V. Black disefd y fabricd una serie de 102 instrumen-—

tos cortantes que clasificd en cuatro grupos que denomind:

Orden. E£1 nombre indicard la finalidad de los instrumen—
tos, por ejemplo: excavadores "parz" eliminar dentina desorga
nizada.

Suborden. Describe la posicidn o manera de usarle, ejem-
plo: hachuelas para "esmalte".

Clase. Senala la forma de lz parte activa y es usado co-
mo prefijo del nombre de orden, por ejemple: cincel “"recto®.

Subclase. Indica si el instrumento es monodngulado, bidn

gulado o tridngulade.

Segin su nombre de clase los 102 instrumentos se clasifi
can er cinceles, hachuelas, azadones, excavadores, recortado-

res gingivales, instrumentos de lado y formadores de dngulos.

Cinceles: para cortar esmalte, clivar, apertura de cavi-
dades, ruptura del borde marginal debilitado, biselado de bor
des de esmalte; los hay rectos y biangulados.

Hachuelas para dentina. Presentan doble bisel, actdan so
bre la dentina para eliminar las retenciones y afinar los dn-
gulos. También fracturan el esmalte no protegido por dentina.

Hachuelas para esmalte. Presentan un bisel pero trabajan

de costado, las hay derechas e izquierdas; en las cajas proxi
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Cincel anguladd, cincelﬂrectb,'haphuela para dentina y hachug
la para esmalte - T

males o labiales clivan el esmalte.

Azadones. Muestran un bisel que estd en dngulo recte con
respecto al eje prinecipal, sirven para alisar pisos y paredes
cavitarios.

Excavadores. Para eliminar todo el tejide desorganizado,
incluso la pulpa. Hay dos tipos: normales ¥y con forma de dis-
co. Pueden tener dos puntas de trabajo.

Recortadores gingivales. Son parecidos a un excavador pg
ro su bhorde termina en un bisel, con inclinaciones varias.

Instrumentos de lade. Sirven para formar dngulos, ejem-

plo: las pequefias hachuelas para dentina.

Otros instrumentos:
Hachuelas "fuera de dngulo". Son hachuelas para esmalte
con la parte activa con rotacidn de 45° en relacidn a su eje,

son Utiles al preparar las cavidades clase II1I y clase V.
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Azaddn, excavador, recortador gingival e instrumento de lado

Hachuelas "Jefferv". Se asemejan muchc a las anteriores,
pero sus hojas son muy largas v estdn ubicadas casi en dngulo
recto respecte al eje del mango. Para cavidades en dientes an

teriores con acceso por lingual.

Otras series de instrumentos fueron disefiadas por:

Wedelstaedt. Son ocho cinceles ligeramente curvos con bi
sel interno o externo.

Gillett. Consta de:

- Excavadores. Con una parte activa circular diferente de los
de Black, tienen varias angulaciones.

— Cinceles. Con una heja trapezoidal poderosa, poseen un man-
go grueso para compensar su tendencia al desequilibrio (pro
ducido por su tamafio).

- Recortadores gingivales. Con forma de escaldn para alisar y

biselar el borde gingival de las preparaciones con corte en
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forma de rebanadas.

Excavadores de Darby Perry. Serie de excavadores discoi-
des con cuellos cortos, medianos y largos y diferentes angula

ciones. Los hay derechos e izquierdos.

\

Wedelstaedt Gillett Darby Perry

INSTRUMENTOS ROTATORIOS. Actidan con energia mecdnica pro
duciendo un rdpido tallado. Para la preparacidén cavitaria hay

fresas, gue actdan por corte y piedras, que actdan por desgas

te.

FRESAS. Constan de tres partes:

Tallo. Es un vastago cilindrico destinado a colocarse en

la pieza de mano o en el dngulo.

Cuello. Es la porcidn cilindro-cdnica que une el vdstago

con la cabeza.

Estas dos partes son idénticas en todas las fresas, solo
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varia la longitud de su tallo, segun sean fresas para la pie-
za de manc (tallo largo); o para el dngulo [tallo corto); tam
bién varian su longitud cuando actdan en dientes temporales o
en molares posteriores.

Cabeza o parte activa. Tiene un nimerc variable de haias
o cuchillas que pueden ser lisas o dentadas, dispuestas de ma
nera que cortan cuando giran en sentido de las manecillas del

reloj.

Existen tres tipos de fresas de acuerdo a los materiales
con gue son fabricadas:

Fresas de acero. Poseen un numero variable de hojas cor-
tantes, son mds duras gue el diente y resultan ineficaces so-
bre esmalte. Solo deben usarse en dentina a velocidad conven~
cional.

Fresas de carburo de tungsteno. Son utiles a altas velo-
cidades para la reduccidn burda de cualquier parte de una pre
paracidn. A velocidad regular sirven para dar el contorno de
la cavidad y a velocidades intermedias para socavar el esmal-
te.

Fresas con recubrimiento de aleaciones extraduras. No se
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fabrican en gran escala debido a sus resultados.

Las fresas son de distintas formas, variando con. cada. u-

na de ellas las funciones a que se les destines

Redondas. Tienen forma esferoidal, principalmente son u-
sadas para la remocidn de tejidos deficientes blandos o semi-
duros, también para eliminar obturaciones temporarias y cemen
tos y para limpiar las paredes cavitarias. Pueden usarse para
producir superficies cdncavas, para terminar las restauracio-
nes pldsticas, para brufiir bordes metdlicos o para tallar pe-
quefios conductos con fines de anclaje. Son de dos tipos:

- Lisas. Para actuar en dentina, descubrir los cuernos pulpa-

res y realizar la apertura de la cdmara pulpar.

- Dentadas. Con "dientes" en su trayecta. Sirven para la aper
tura cavitaria cuando existen cavidades de proceso carioso,

na deben actuar en dentina por el calor que producen.

Fisuras: Cilindricas y troncocdnicas.

- Cilindricas. Seglin la forma en que termina la parte activa
pueden ser: de extremo plano y terminadas en punta; y sequn
la disposicidn de las estrias pueden ser: lisas y dentadas.

Cilindricas de extremo plano dentadas. Empleadas para ta
llar las paredes de contorno y para alisar el piso.

Cilindricas lisas. para terminar paredes de contorno.
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Cilindricas terminadas en punta. Especiales para apertu-

ra, también para cortar el esmalte y llegar a la. dentina.
- Troncocdnicas. Tambidn llamadas fresas de fisura piramidal,
pueden ser lisas o dentadas; de corte fino o grueso. Sirven
para el tallado de paredes de contorno, de paredes no reten

tivas y para la preparacidn de ranuras en cavidades de fina

lidad protética.

o 0l

Redondas Cilindricas de extremo plano y
terminadas en punta

/

Troncocdnicas de extremo planc y
de extremo redondeado

Cono invertido. Tienen la base menor unida con el cuello

de la fresa y la mayor libre, tienen miltiples usos pero gene
ralmente son usadas para las retenciones, forma de convenien-

cia y para la extensidn socavando el esmalte.
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Rueda. Sirve para efectuar retenciones y socavados en ca

vidades que van a ser obturadas con materiales pldsticos.

Trépano. Es de forma espiralada para preparar un conduc-
to cilindrico que aleoje un alambre o alfiler con fines reten-
tivos, son de acero muy templado por lo que son mds guebradi-

zas que las fresas de uso comin.

7 B ]

Cono invertide Rueda Trépano

Formas especiales. Se fabrican para técnicas y usos espe

cificos:

Forma de llama. Es ovoidea, alargada y termina en punta,
sirve para biselar bordes de cavidades y para brudir metales.

Forma de pimpollo. Es similar a la anterior pero mds vo-
luminosa.

Forma periforme. Tiene forma de pera, permite dar la con
formacidn y la retencidn a las cavidades que van a ser obtura
das con materiales pldsticos, con paredes convergentes hacia

la superficie.
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Con dngulos o cantos redondeados. Sebelaboran fresas ci-
lindricas, troncocénicas y de cono invertide para reducir las
tensiones internas del tejido dentario.

Combinadas. Combinan dos formas conocidas, sirven para a
brir y extender cavidades sin cambiar de fresa.

Con corte en el extremo. Se emplean en el tallado de hom

bros o de la pared gingival de una caja proximal.

Llama Pimpollo Pera De corte en
el extremo

PIEDRAS MONTADAS. Estdn formadas por materiales abrasi-

vos come el diamante o el carborundo.

Piedras de diamante. El grano es finc, mediano o grueso;
deben usarse con refrigeracidn acuosa para eliminar los detri
tos ya que si no se eliminan, la piedra se embota y reduce su
eficacia. Las piedras de diamante actdan en esmalte y denti-

na.

Piedras de carborundo o similares. Tanto el carborundo,

el silice, el aluminio y otros abrasivos se llaman piedras de



-48-

carborundo cuando se emplean para el desgaste dentario. Se u-
san a velocidad convencional y duran menos que las de diaman-
te.

Las piedras montadas constan de tres partes: cabeza, cug
llo y vdstago; son largas para emplearse en la pieza de mano
o cortas para el dngulo. Poseen tamafios y formas variadas: es
férica, barril, pera, cilindrica de extremo plano, troncocdni
ca, rueda, lenteja, cono invertido, taza, etc. Ayudan a ali-
sar las superficies del diente y a pulir las superficies metd

licas.

Esférica Pera Cilindrica Troncocdnica

Rueda Cono invertido Taza
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INSTRUMENTOS PARA CONDENSAR
Bisicamente comprenden condensadores, espdtulas, atacado
res, orificadores y todos agquellos instrumenﬁos eﬁpleados pa-—

ra aplicar y empacar materiales de obturacidn.

Condensadores para amalgama

INSTRUMENTOS PARA PLASTICOS
Incluye talladores, brufiidores y espdtulas; éstas pueden
ser de madera o de pldstico y por lo regular vienen incluidas

en los materiales restauradores.

INSTRUMENTOS PARA TERMINACION Y PULIDO
Estdn destinados al acabado y pulido de tejido dentario,

restauraciones o aparatos. Pueden ser manuales o rotatorios.

Manuales. Comprenden las limas para terminar orificacio-
nes o amalgamas, cuchillos de Black, limas de Wedelstaedt, re
cortadores de Darby para obturaciones pldsticas y tiras de pu

lir. Estas dltimas poseen diferentes tipes de grano de dxido
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de aluminio y se utilizan para rebajar, contornear y terminar
las restauraciones en sus caras proximales; también sirven pa

ra dar pulido y brille a las mismas.

Limas para oro o amalgama

Rotatorios:
Cepillos montados. Permiten aplicar abrasives en polvo o
Vpasta, sin embargo dentro de la boca deben tomarse precaucio=-
nes para nc sobrecalentar la superficie de la restauracidn.

Piedras montadas.

Gomas. Poseen una base de goma sintética impregnada con
abrasivos de grano variable, las mds conocidas contienen pie-
dra pdmez que vienen en forma de rueda, lenteja, taza y mini
rrueda. Las hay adecuadas para pulir metales come el cromo-cg
balto o resinas reforzadas, pero producen excesivo calor fric
cional por lo que se usan a intervalos cortos y a presidn mo=
derada y con refrigeracidn.

Discos. Hay rigidos y flexibles. Los rigidos estdn recu-
biertos por uno de sus lados con un abrasivo, por su gran ta-

mafic son muy peligrosos para los tejidos blandos. Los de tipo
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flexible estdn cubiertos por abrasivos de granos gruesos, me-
dianos, finos y extrafinos. Los discos crocus, son discos ro-
jos de papel cubiertos con dxido de hierro y sirven para rea-
lizar el pulido final de los colados metdlicos, se usan fuera

de la boca solamente.

Discos

Ruedas. Pueden ser de diametro y grosor distinto, poseen
en su mayoria un orificio central para ser montadas en un map
dril. El abrasive comunmente es diamante o carborundo, desgra

ciadamente solo se¢ emplean en sitios de fdcil acceso debido a
@ | @

INSTRUMENTOS PARA AISLAR

su gran tamanc.

Rollos de algoddn. Se elaboran en el consultorio o se ad
quieren rollos comerciales con gran variedad de tamafios ¥y for

mas.

Equipo para aspiracidn. Los eyectores convencionales de

los equipos dentales evacuan pequefios volimenes de liquido a-
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cumulado, en cambio los equipos comerciales evacuan ademds de
agua y saliva, sangre, detritos y particulas sdlidas pues po-
seen suficientes formas de boguillas aspiradoras, eyectores y
accesorios para operar en todas las zonas de la boca. También
tienen trampas para sdélidos, es decir; permiten recuperar in-

crustaciones o coronas absorbidas accidentalmente.

Sostenedores. Aditamentos comerciales que evitan el desa
lojo de los rollos de algoddn, tienen formas diferentes sequn

el fabricante.

Dique de goma. Viene cortado en rectdngulos {(de tres ta-—
mafios) o en rollos largos de varios metros y espesores de los
cuales el mediano y el grueso son los mas usados, por facili-
tar la separacidn de los tejidos blandes y ser mis resisten-
tes. Se presentan en colores claros que aumentan la visibili-
dad del campo y en colores obscuros que proporcicnan contras-—

te entre el diente y el campo.

Protectores, Son servilletas de papel suave, absorbente,
de forma rectangular y con abertura en el centro para la cavi
dad bucal. Protegen la cara del paciente del dique de goma, a

si como de otros clementos usados en el aislamiento.

Portadiques. Sostienen el dique sobre la cara del pacien
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te, hay dos tipos:

- Tipo Young. Es un pldstico gruesc en forma de AU“, en forma
hexagonal (Ostby) y en forma circular (Jiffy); el cual per-
mite la toma de radiografias al realizar tratamientos endo-
dénticos sin quitarlo. 7

- Tipo Cogswell. Son pinzas que toman el dique de goma a cada

lado y luego lo sostienen atrds de la nuca del paciente con

un eldstico.

L) 7=

Tipo Young Tipo Cogswell

Grapas o Clamps. Se emplean para sostener el dique de go
ma en los dientes, estdn fabricadas de acero con diversas for
mas para adaptarse a los diferentes tamafios de dientes. Hay u
na coleccidn de grapas disefiadas por varios autores, las cua-

les cubren todas las variantes existentes.

)= 9 QY
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Pinza portagrapas. Ayuda a situar la grapa sobre el dien
te, es una pinza con mordientes largos, con una traba y un re
sorte. Los extremos de los mordientes se colocan en los aguje
ros de la grapa, sSe acciona la pinza y de esta forma se logra
mantener la grapa mds o menos abierta, fijando la posicidn me

diante la traba. Existen varios modelos sequn el fabricante.

Pinza perforadora. Realiza orificios en el digue de goma
sin desgarrarse. Posee una parte activa con dos elementos: un
punzén de acero y una platina con cuatro o cinco orificios de
diversos tamafios con disefio cdnico que coinciden con la punta
del punzdn. El dique de goma se coloca en la platina y se ac=-

ciona el punzdn para asi perforar el dique.

Pinza portagrapas

Pinza perforadora
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CAPITULO V
AISLAMIENTO. DEL CAMPO

OPERATORIO

Para que la preparacidn de una cavidad pueda hacerse co-
rrectamente, es necesario tener un control adecuado del campo
operatorio. La creacidén del campo de trabajo debe cumplir con
una serie de requisitos que aseguren las condiciones bioldgi-
cas y mecdnicas que favorezcan el acto operatorio. El campo 9o
peratorio ideal debe aislar a los dientes de los fluidos buca
les, proporcionande un ambiente seco; debe mejorar la visibi-
lidad y el accesc para la instrumentacién creando un medio tg
talmente aséptico, pues la boca es una cavidad altamente con-
taminada., El aislamiento del campo operatorio puede ser: ais-
lamiento relativo cuando se enfoca solo a la colocacidn de e-
lementos absorbentes en la boca y aislamiente absoluto cuando

se emplea el dique de goma.
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AISLAMIENTO ABSOLUTO .
El uso del dique de goma es el uUnico método a través del
cual puede lograrse un campo de trabajobideal; Qa que las ven

tajas que ofrece son miltiples:

- Facilita el acceso y la iluminacidn.

- Aisla al diente de la saliva y evita al mismo tiempo su con
taminacidn con la flora microbiana.

- Separa y protege las mucosas.

- Evita la deglucidn accidental de particulas extrafias o ins-
trumentos.

- Reduce el peligro de infeccidén hacia el operador y hacia el

paciente.

El empleo del digue estd indicado para todos aquellos ca
sos en los que las condiciones asi lo requieran o cuando su u
so sea mds conveniente. El material y los aditamentos necesa-
rios para su aplicacidén ya han sido descritos, por lo que so-
lo se describird el método para colocarlo.

Aunque la manera para colocar el digue de goma puede va-
riar seqin el nuimero de dientes por aislar y el tipo de apara
to de retencidn, es mds recomendable dominar primero la técni

ca ideal.
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TEéNICA DE COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA

Antes de poner el dique es necesarie realizar algunas ma
niobras gue pueden contribuir al éxito de esta técnica. Es a-
decuada la aplicacidn del anestésico para evitar que al colo-
car la grapa provoque dolor, los dientes por aislar deben ras
parse para eliminar el sarro que pudiera rasgar el dique, fi~
nalmente se prueban los contactos proximales con hilo dental.

La técnica de colocacidn propiamente se realiza en la si

guiente forma:

1. Se selecciona el dique de goma adecuado y se le corta el
dngulo superior derecho con tijeras, para poder reorientar su

posicidn.

2. Se elige la grapa verificando su adaptacidn en el diente
y se observa que ésta se mantenga estable sin producir lesio-
nes al diente, ni a las restauraciones, ni a los tejidos adya

centes.

Adaptacidén de la grapa
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3. Con la pinza para tal fin se perfora el dique, incluyen-
do los dientes que fueron seleccionados. El nimero de dientes
por aislar ha sido estandarizado, siendo preferible que se in
cluyan por lo menos dos dientes hacia mesial y uno hacia dis-
tal respecto al diente por tratar. Cuando se trata de un dien
te anterior es necesario aislar todos los dientes anteriores,
esto es con el propdsito de tener relaciones y guias para re-
producir correctamente la anatomia de la restauracidn.

Las perforaciones se hardn tal que el hule cubra por com
pleto el labio supericr, gquedando su borde ligeramente abajo
de las narinas sin obstruir la respiracidn. Para lograrlo es
importante situar con precisidn el primer agujero, el cual va
aproximadamente al centro del diente por aislar; existen plan
tillas estandarizadas que imprimen las arcadas dentales sobre
el dique para localizar la posicidn de los agujeros.

El tamafio de las perforaciones debe permitir cierta fir-
meza alrededor del cuello de los dientes y entre cada orifi-
cio habrd un espacio suficiente, para que el digque cubra com-

pletamente la papila interdentaria.

4. Debe lubricarse el dique de goma en la zona de los aguje

ros para poderlo deslizar con facilidad entre las superficies

de contacto.
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Perforaciones en el dique de goma

5. Colocacidn de la grapa y el dique. Las grapas sin aletas
se colocan directamente en el diente y luego se estira el agu
jero respectivo pasdndolo sobre ella hasta llevarlo al cuello
del diente. Las grapas con aletas permiten gque el dique de go
ma pueda colocarse scbre ellas y que ambos sean colocados al
mismo tiempo, entonces se estira el dique pasdndolo por enci-

ma de la grapa hasta liberarlo de ésta.
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6, Se pasa el dique de goma entre las ‘zonas de contacto pre
sionando ligeramente. Es (til auxiliarse con un hilo que pase
entre los contactos proximales o acufiando los dientes con la

una del pulgar.

B
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7. Cuando los dientes han sido aislados, es necesarioc ever-
tir el borde de las perforaciones para cobtener un sellado al-
rededor del cuello del diente. Para esto los dientes aislados
se secan con aire y se da una suave presidén apical a los bor-

des con una cucharilla.
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8. Las ligaduras alrededor de los cuellos de los dientes se
usan solo en los casos en que sean indispensables para soste-
ner el dique, va gue suelen ser dolorosas y cuando quedan muy
apretadas pueden dafiar la insercidn cervical por lo que deben

evitarse cuando no se regquieran.

9. Se coloca la toalla protectora sobre la cara del pacien-
te, pasando los bordes del dique por su abertura. Los labios
y dngulos de la boca pueden protegerse contra la accidn abra-

siva del dique de goma cubridndolos con vaselina.

10. Finalmente los bordes del dique de goma se fijan con el
portadique y una vez realizados todos estos procedimientos se

ocbtiene un campo operatorio totalmente aislado.
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RETIRO DEIL DIQUE DE GOMA. Al igual que para instalarlo,
el retiro del dique de goma debe seguir un orden légico.

En primer lugar el dique interceptal es cortado con tije
ras para evitar traccionarlo a traveés de las areas de cohtac-
to. La grapa se retira liberando lentamente la presidn que €s
ta ejerce sobre el diente. Luego el dique es retirado tomdndg
lo por sus bordes, eliminando a la vez los excedentes del ma-
terial de obturacidn que se hayan acumulado sobre é1.

Con la toalla protectora se limpian las pomadas, los res
tos salivales y darcas sucias que pudieran existir, por dltimo
los tejidos blandos del cuadrante que fue aislade se irrigan

para ser lavados.

AISLAMIENTO RELATIVO

Este método estd basado en la colocacién de rollos o to=-
rundas de algoddn gue ayudan a mantener los dientes aislados
de manera temporal. Las torundas se pueden elaborar fdcilmen-
te formando cilindros de varios tamafios ayudados con las pin-
zas de curacidn, también existen rollos prefabricados de dife
rentes longitudes.

Los rollos de algoddn deben colocarse en la abertura de
los conductos salivales para controlar la salida de la secre-
cién, pero la colocacidn correcta y el bloqueo completo no se
mantienen por mucho tiempo, ya gue los rollos se pueden mover

por la accidn muscular del paciente.
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Para lograr que los rollos se mantengaﬁ en su sitio, an~
tes de colocarlos se deben secar ¢on aire a presidn los teji-
dos y luego se coloca el rollo giridndolo suavemente.

Existen dispositivos retenedores a manera de grapas, los
cuales ayudan a estabilizar los rollos y ademdas separan y pro
tegen los tejidos blandos. Estos dispositivos se presentan en
varios tamafios para adecuarlos a cada paciente.

La técnica de torundas tiene la desventaja de que los ro
llos deben cambiarse a intervalos frecuentes que varian en ca
da persona y por ello su uso se recomienda cuando no sea posi
ble la colocacién del dique o cuando su uso resulte poco pric
tico como seria en los tratamientos de corta duracidn, cuandeo
se requieren impresiones de toda la arcada, etc.

Independientemente de la técnica que se elija, cuando se
han cumplido los requisitos de visibilidad, limpieza y ambiepn
te seco; se tendrdn las condiciones dptimas para realizar los

procedimientos operatorios.
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CAPITULO VI
NOMENCLATURA Y CLASIFICACION

DE CAVIDADES

A la terminologia gue se maneja dentro de una ciencia se
le llama nomenclatura y abarca una serie de términos especifi
cos que deben ser comprendidos antes de abordar el andlisis
de un tema. Para entender cualquier tipo de clasificacidn ca-
vitaria o los fundamentos de su preparacidn, es necesario co-—
nocer la terminologia bdsica para la descripcién de los dien-
tes, tal como se maneja en anatomia. Black propuso una nomen-—
clatura para las cavidades que incluye: los nombres de las ca
vidade;, los tipos de cavidades y las partes internas que con

forman cada cavidad.

DEFINICION DE CAVIDAD
Es la forma artificial que se da a un diente para recong

truirlo mediante materiales y técnicas gue le devuelvan anato
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mfa y funcidén. Cavidad es también la brecha, hueco o deforma-
cidn que sufre un diente por procesos patoldgicos, traumdti-
cos o defectos congénitos. Por lo tanto existen dos tipos de
cavidades dentarias:

Cavidad patoldgica. Bs la cavidad resultante de un proce
so patoldgico, traumdtico o congénito que provoca pérdida o
destruccidén de los tejidos duros del diente.

Cavidad terapéutica. Es la cavidad que el operador elabo
ra seqin las reglas técnicas y procedimientos mecdnicos apli-
cados sobre los tejidos duros del diente con fines curativos

o protésicos, estéticos o preventivos.

NOMENCLATURA DE LOS ELEMENTOS DE UNA CAVIDAD

En la preparacién de cavidades se emplea una terminoloc
gia especifica para referirse a las diferentes partes que las
forman. Dichos términos se relacionan con superficies denta-
rias, por ello es necesario identificarlas para entender los

siguientes conceptos:

Paredes. Son los limites internos de la cavidad y se nom
bran de acuerdo a la.cara del diente a que correspondan o es-
tén mds prdximas.

Pared pulpar. Es la pared perpendicular al eje longitudi
nal del diente y que pasa por encima del techo de la camara

pulpar.
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Pared subpulpar. Cuando ha sido eliminada la pulpa y la
cavidad incluye la cdmara pulpar, el piso de la misma tomard
este nombre.

Pared axial. Se encuentra paralela al eje logitudinal gde
los dientes. Cuando es eliminada la pared axial por extirpa-
cidén pulpar, el piso de la cavidad se forma por la pared de

la cdmara pulpar restaurada con el material de relleno.

-Gingival

Angulos. Se forman por la interseccidén de las paredes ca
vitarias, se denominan combinando los nombres de las paredes
que los integqgran por lo que pueden ser diedros o triedros vy
entrantes o salientes.

Angulo diedro o dngulo linea. Resulta de la interseccidn
de dos paredes a lo largo de una linea bien definida.

Angulo triedro o dngulo punta. Es el punto formado por
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la interseccidén de tres paredes. ) ;‘ Y Zi,[;”.!l'

Angulo entrante. Es el dngulo digdréi§~§riedro,quygtvét-
tice esta dirigide hacia dentro de la cavidad: . :

Angulo saliente. Es el dngulo que tiene su vértice diri-
gido hacia la parte extern& de la cavidad. Son todos los dngu
los axiopulpares.

Angulo incisal. Es el dngulo diedro gue forman al inter-
secarse las paredes vestibular y lingual en las cavidades de
las caras proximales de los dientes anteriores.

Punte de dngulo incisivo. Es el dngulo triedro que estd
formade por la unidn de las paredes vestibular, axial y lin-
gual,

Aunque la mayoria de las cavidades tienen la forma gene-
ral de una caja, a veces las paredes Se unen €n un arco y nho
en una linea, en esta situacidén el drea aproximada de inter-

seccidn de las paredes serd designada como cualquier dngulo.

Disto-bucal--{---~ -Mesio-bucal

Disto-buco-pulpar-- -Mesio-buco-pulpar

----- Mesio-linguo-pulpar

Disto-linguo-pulpar

Disto-lingual----\~-¥ it/ ---Mesio-lingual
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PAREDES DE LA CAVIDAD
Terminada la preparacidén de una cavidad sus paredes pue-

den ser divididas en partes que describen diferentes zonas.

Margen cavo-superficial. Corresponde a la zona formada
por la interseccién de las paredes de la cavidad con la super
ficie dental externa. El margen cavo-superficial también lla-
mado dngulo cavo-superficial rodea toda la zona limitrofe de
la cavidad.

Pared de esmalte o pared adamantina. Es la porcidn de la
pared cavitaria ubicada entre el margen cavo-superficial y la
unidn amelodentinaria.

Unidn amelodentinaria. Es la linea que resulta al unirse
el esmalte y la dentina.

Pared dentinaria. Es una continuacién de la pared adaman
tina, suele ubicarse en el misme plano. Esta porcidn de la pa
red es eldstica y contiene la forma de retencidn de la cavi-

dad.

1. Margen cavo superficial

2. Pared de esmalte

3. Unidn amelodentinaria

4. Pared dentinaria



~69-

CLASIFICACION DE CAVIDADES

Una clasificacidn de cavidades que se aplica con facili-
dad, que es aceptada universalmente y que incluye todas las
variantes posibles en la preparacidn de éstas, es la propues-—
ta por G.V. Black quien ided dicha clasificacidn tomando en

cuenta las lesiones dentarias que las originan.

CLASIFICACION DE G. V. BLACK

Esta clasificacidn se basa en la presencia de sitios de
mayor propensidn a la caries y de zonas de inmunidad relativa
por lo que de acuerdo a las zonas de mayor propensidn a la ca
ries propone dos grupes:

Grupo I. Cavidades de fosas y surcos. Incluye todas las
cavidades elaboradas para tratar caries ubicadas en los defec
tos de la superficie dentaria.

Grupo II. Cavidades de las superficies lisas. Se refiere
a las cavidades realizadas en zonas del diente cuyo esmalte
estd bien formado, pero gue por su ubicacidn no se produce en

ellas la autolimpieza ni la limpieza mecanica.

Black subdivide estos dos grupos en cinco clases a fin
de agrupar las cavidades que necesitan un tratamiento similar
y tomando en cuenta las zonas anatémicas que abarcan:

Clase I. Cavidades preparadas en los defectos estructura

les del diente: fosas, puntos, surcos o fisuras de las caras
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oclusales de los molares y los premolares,-café lingﬁal:o’paﬁ,f

premolares y los molares.

Clase III. Cavidades en las superficies .proximales de .in
cisivos y caninos que no requieren la eliminacién del dngulo

incisal.

Clase 1IV. Cavidades en las caras proximales de incisivas

y caninos gque abarcan su dngulo incisal.

Clase V. Cavidades elaboradas en el terciec gingival de
las caras vestibular y lingual de todes los dientes, excepto

las que se preparan sobre fosetas o fisuras.

Black considera al grupo 1 como clase idnica, en tanto di
vide al grupo II en cuatro clases quedando asi divididas las

cavidades en las cinco clases fundamentales.



“7i-

Clase I

Clase .1T . i

i Clase .III

Clagse IV Clase v

OTRAS .  CLASIFICACIONES
Existen otras formas de clasificar las cavidades, una de

ellas se basa en la situacidn y extensidén o caras del diente

que incluye la cavidad:s

Cavidades simples. Su contorno abarca una sola superfi -
cie del diente, de la cual toma su nombre. Para fijar su posi
cidén en la boca, su denominacidén ird seguida del nombre del

diente y el lado de la arcada a que pertenece.
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Cavidades compuestas. Incluyen dos superficies del dien-
te. Se denominan combinando ambos nombres, agregando taﬁbién
el nombre del diente y el lado de la arcada que le correspon-

de.

Cavidades complejas. Comprenden tres o mds superficies y

se denominan de manera similar a las anteriores.

De acuerdo a la finalidad con que se preparan, las cavi-
dades se dividen en dos grupos:

Cavidades con finalidad terapéutica. Son aquellas cuyo
objetivo es tratar una lesidén dentaria.

Cavidades con finalidad protésica. Son las que se elabo-
ran a fin de dar retencidn a una prétesis.

Las cavidades terapéuticas se clasifican por su localiza
cidn €n proximales y expuestas. Las proximales o intersticia-
les son las cavidades mesiales, distales o las mesio-ocluso-
distales. Las expuestas son las oclusales, vestibulares y lin

guales.

Algunos denominan cavidades clase VI a las que se reali-
zan sobre los bordes incisales de los dientes anteriores y so
bre la parte mds voluminosa de las cispides de los premolares
y de los molares.

Otros denominan cavidades clase VI a las cavidades cuya
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CAPITULO VII
PASOS EN LA PREPARACION

DE CAVIDADES

El cimiento de la restauracidn lo constituye la prepara-
cidn cavitaria, del cuidado con que se realice dicha prepara-
cidn dependerd el éxito del procedimiento operatorio. En la
preparacién de cavidades existen principios relacionados con
los procesos bioldgicos de los tejidos o con los factores me-
cdnicos gque complementan las propiedades fisicas de los mate-
riales restauradores: estos principios se basan en reglas de
ingenieria, que en combinacién con el uso de instrumentacidn
precisa, cumplen los objetivos de los tiempos operatorios.

La preparacidn de cavidades consiste en la remocidn mecd
nica de los tejidos dentales deficientes (cariados o desmine-
ralizados), con formas definidas que permiten la retencidn de
los materiales de obturacidn y su permanencia en el diente,

sin dabar la pulpa ni la estructura dentaria remanente.
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TIEMPOS OPERATORIOS

Es la metodologia que comprende el ordenamiento de manio
bras y pasos necesarios para una correcta preparacidn cavita-
ria, cumpliendo con los requisitos bioldgicos, estéticos y me
cdnicos indispensables. Los tiempos operatorios son los que a
continuacidn se mencionan: maniobras previas, disefio de la ca
vidad, apertura de la cavidad, conformacidn, extirpacidn del
o los tejidos deficientes, proteccidn dentinopulpar, termina-

cidn de paredes y limpieza de la cavidad.

MANIOBRAS PREVIAS. Son importantes para el éxito de la
restauracidn, se basan en criterios terapéuticos, bioldgicos,
fisiolégicos y mecdnicos que influyen sobre la forma cavita-
ria para lograr armonia en el funcionamiento del aparato mas-
ticatorio y duracién de la restauracidén. Dentro de estas ma-

nicbras se encuentran las siguientes:

Observacidn de la anatomia dentaria. Analizar la altura
cuspidea, profundidad de los surcos, curvatura de que presen-—
tan las caras libres y las proximales, los factores de varia-
bilidad de un diente a otro y de una persona a otra.

Pruebas de vitalidad y radiografias.

Andlisis de la oclusidn y determinacidn de la direceidn
de las fuerzas masticatorias.

Correccidn de las cispides del diente o de las de sus an
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tagonistas, para evitar contactos prematuros o que pongan en
peligro la integridad del diente o la restauracidn.
Observacidn de la forma, tamafio y ubicacidn de la rela-
cidén de contacto y espacios interdentarios.
Observacidén del nivel y la condicidn de los téjidcs del
periodonto. '
Observacidn de la movilidad del di.ente b4 cox_:reccién del
trauma que la produce. o
Eliminacidn del tdrtaro.

Anestesia y preparacidn del campo operatorio.

Anatomfia dentaria
Andlisis de la
oclusidn

Correccion de las cuspides
del diente
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DISERO DE LA CAVIDAD. Se refiere a la forma del drea max
ginal de la preparacidén y se determina por diférentes facto-
res. Bl disefio incluye la lesidn cariocsa y las zonas suscepti
bles a la caries sobre la superficie que se restaura. Al rea-
lizar el disefio de la cavidad se incluye la magnitud del es-
malte afectado, la extensidn lateral de la caries a nivel de
la unidn amelodentinaria y lag dreas que comprenden la exten-—
sidn preventiva.

Factores que afectan el disefic de la cavidad:

- El1 disefio es dictado por la caries y por la configuracidén a
natdmica del diente a tratar.

- Los disefios especiales se rigen por las exigencias estéti-
cas, a veces se aumenta la extensidn de la cavidad y otras
se disminuye o se realiza un perimetro ondulado.

- E1 disefo se modifica cuando el diente se encuentra fuera
de alineacidn o tiene alguna versidn.

- Segin el material de obturacidn el disefio varia, materiales
mis débiles, friables o abrasionables requieren un drea ca-

vitaria mds restringida para evitar su rdpida destruccidn.

APERTURA DE LA CAVIDAD. Permite el accesc a la cavidad g
liminando el esmalte no soportado por dentina sana, su abjeti
vo es abrir una brecha para facilitar la visidn de toda la zg
na cariada y asi emplear el instrumental ¥ el material que co

rrespenda. El instrumental para este tiempo operatorio varia
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Disefio dictado por la  Disefio dictado por la
anatomfa caries

seqin se este operando sobre un diente con esmalte integro o
sobre un diente con brecha. Su tamafio serd proporcional al si
tio de la lesidn o a las dimensiones del diente.

La técnica operatoria varia segin la extensidn de la ca-

ries, por lo que se consideran dos casos:

— Cavidad de caries con bordes de esmalte sostenidos por den-
tina.

Existen dos variantes segin se trate de superficies ex-
puestas o de caries estrictamente proximales. En las superfi-
cies expuestas del diente {caras oclusal, lingual y vestibu-
lar), se inicia la apertura con fresa redonda de tamafio ade-
cuado (igual o menor que la cavidad de caries), con la que se
sobrepresiona hasta sobrepasar ligeramente ¢l limite ameloden
tinario, entonces con fresa de cono invertido apovando la ba-

se en la dentina; se inicia el socavado del esmalte.
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Cuando la. caries se ubica solamente en la cara proximal,

se abre una brecha ‘desde‘la superficie oclusal.--

- Cavidad de caries con bordes de esﬁalte no sostenidos en la
dentina.

La apertura se realiza con instrumental cortante de mano

o mediante instrumentos rotatorios, considerando que el corte

del esmalte es en pequefas porcilones.

Apertura de la
cavidad

CONFORMACION DE LA CAVIDAD. Incluye las maniobras desti-
nadas a dar a la cavidad una forma gue evite la recidiva del
proceso carioso, que soporte las fuerzas masticatorias y que
mantenga cualquier material de obturacidn, para la cual se da
a la cavidad profundidad y angulacidn de sus paredes. En este
tiempo hay varios objetivos: contorno, forma de resistencia,

forma de profundidad, forma de retencidén y de conveniencia.
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Contorno. Es la forma de la;cavidad a nivel de la super-
ficie dental, por ejemplo: en los premolares inferiores gene-
ralmente se hacen dos pequenas cavidades sepéradas por una zo
na de esmalte intacto, en cambio en el segundo molar superior
el contorno comprende solo una cavidad. En las fosas labiales
de molares y en las palatinas de incisivos el contorno es mi-
nimo y reqularmentc no excede del tamafio de la fresa usada en

la apertura.

Contorno de la cavidad

“Extensidn preventiva. Es muy impertante y consiste en ex
‘tender los midrgenes de la cavidad hasta las dreas que presen-
tan inmunidad natural o autoclisis, por ejemplo: en las cavi-
dades clase I la extensidn preventiva se limita a incluir sur
cos y fisuras afectados hasta encontrar tcejido sano.

La extensidn preventiva es determinada por varios facto-
res como: la localizacidn y extensidn de la caries, la propen

sidn del paciente y las condiciones higiénicas.
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Forma de resistencia. Es la conformacidn que se da.a las
paredes cavitarias para que soporten sin fracturarse, lqs es-
fuerzos masticatorios, las variaciones volumétriéas de los mé
teriales restauradores y las presiones interdentarxias produci
das en el diente obturado.

Tanto la resistencia como la retencidn se basan en prin-
cipios mecdnicos, pues los movimientos masticatorios y la ac-
cién de los misculos que intervienen originan fuerzas que pue
den fracturar las paredes y provocar el deslizamiento o caida

de la obturacidn.

Existen varios aspectos de importancia gue deben ser con

Siderados en este tiempo operateorio:

- Dar la inclinacidn conveniente en las paredes de la cavidad
para evitar que las fuerzas oclusales favorezcan la fractu-

ra de las mismas.

«— "

Evitar que las fuerzas masticatorias
favorezecan la fractura
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- Regularidad. Al realizar la maniobra se procura no alterar
la inclinacidn lograda, el alisado de las paredes y el piso
brinda la uniformidad que permite corregir ligeros defectos

causados al obtener el contorno y la inclinacidn adecuada.

- Tamafio de la cavidad. Si por el avance de una lesidn o debi
do a una preparacidn cavitaria, la destruccidn de los teji-
dos dentarios excede ciertos limites, se procura que las pa
redes expuestas a la fractura se protejan mediante una res-
tauracidén metdlica que favorezca los tejidos dentales rema-

nentes.

Una cavidad muy grande
debilita las paredes

-~ Proteccidn de las paredes. Las paredes laterales de una ca-
vidad no se rellenan con cemento ya gue se fracturan con el
impacto masticatorio; es decir, las paredes laterales de la

cavidad deben tener un soporte de dentina sana.

- Fuerzas masticatorias. La accidn de estas fuerzas y su gra-
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do de intensidad varian en los diferentes sitios de la boca

que se considere, siendo mayor a nivel de premolares y mola

res que en los dientes anteriocres.

g

Las fuerzas masticatorias
son mayores en premolares
y molares.

<[]

- Dientes desvitalizados. En estos casos el riesgo a la frac-

tura es mayor.

Forma de profundidad. Para determinar la profundidad ca-

vitaria se toman en cuenta varios factores:

Factores primarios:
- Piso cavitario ubicado en dentina.
- Piso cavitario apoyado en tejido sano.

- Bvitar la proximidad con la pulpa.

Factores secundarios:
- A mayor profundidad mayor retencidn.
- A mayor prefupdidad hay un aumente del volumen de la obtura

cidn y su resistencia a la fractura.



~84-

Factores primarios.

1. Piso cavitario ubicado en dentina. Existen causas mecdni
cas, histopatoldgicas y bacterioldgicas para 3justificar esto:

Las causas mecdnicas se basan en la diferencia de elasti
cidad entre el esmalte que es totalmente rigido y la dentina,
que tiene una eldsticidad adecuada para recibir y retener los
materiales de obturacidn.

Las causas histopatoldgicas se apoyan en la rdpida exten
sidn de caries a nivel del limite amelodentinario, si se res-
tringe la profundidad a esta zona sin penetrarla, probablemen
te exista tejido cariado debajo del esmalte.

Bacterioldgicamente, la caries desmineraliza a la denti-
na antes de gue suceda la invasidn bacteriana por lo que aun-
que macroscdpicamente no se le vea en la dentina, ésta se en-
cuentra ya afectada y por tanto sus condiciones mecdnicas son

inferiores a las del tejido normal.

2. Piso cavitario apoyado en tejido sano. La dentina enfer-
ma carece de condiciones mecéanicas para resistir una restaura
cidn definitiva. La dentina del piso cavitario cede ligeramen
te ante una fuerza aplicada. A menor espesor de dentina rema~
nente en el piso, mayor peligro de fracaso de la restauracidn

o dolor pulpar por compresidn.

3, La profundidad nc debe debilitar la pared pulpar. Se de-
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be tomar en cuenta la repercusidn que-sobre la pulpa puede te
ner una profundizacidn ‘excesiva, ya que no podrd resistir las
fuerzas que se ejercerdn sobre ella a través del material res

taurador.

Profundizacidn excesiva

Cuando hay proximidad con la pulpa la formacidn de denti
na terciaria produce reduccién progresiva de la cdmara pulpar
en especial a nivel de los cuernos pulpares; los cuales se mi
neralizan y desaparecen paulatinamente por un fendmeno fisio-

patoldgico.

Factores secundarios.
1. A mayor profundidad mayor retencidn. Cuando la profundi-
dad es igual o mayor que su ancho es por si retentiva, aunque
a veces es preferible no profundizar demasiado y asequrar una

buena retencidn mediante socavados.

2. A mayor profundidad se incrementa el volumen de la obtu-

racidén y su resistencia a la fractura. Esto rige para restau-
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Entre mds profunda, mds El anclaje se aumenta
retentiva serd la cavidad mediante socavados.

Las paredes convergentes
hacia oclusal dan retencidn
a la cavidad

raciones pldsticas, mas no asi para las metdlicas. El aumento
del volumen de la obturacidn ofrece ventajas y desventajas:
Si se trata de una obturacidén de amalgama, el mayor volu
men le otorga una mayor resistencia a la fractura; pero un ma
yor volumen representa la incidencia de fuerzas mayores de ex

pansién ante los cambios térmicos, lo que deteriora las pare-
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-des cavitarias pudiendo ser ‘causa de una fractura.

Forma de retencidn. Es la forma dada a una cavidad, para
que .la masa cobturada no se desplace debido a las fuerzas de g
clusidén o sus componentes horizontales. Los requisitos necesa
rios para obtener las formas de resistencia y retencién se ba
san en la correcta planimetria, es decir; dngulos bien defini
dos con paredes planas. Cuando la profundidad es menor due el
ancho de la cavidad, la retencidn se logra proyectando las pa
redes de contorno divergentes hacia pulpar, ya sea en toda su

extensidén o en la unidn con el piso de la cavidad.

(P
y

Paredes de contorno divergentes
hacia oclusal

Ssatif]

Tipos de formas de retencidn:

Retencidn por friccidn con las paredes. Se logra median-
te la unidn entre las paredes y el material restaurador. Den-
tro de limites racionales conforme sea mds dspera la pared ca

vitaria mejor serd la retencidn.
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Retenciones mecdnicas. Se colocan en esguinas y extremi-
dades de la preparacidn, a vezes sirven como puntos de conve-
niencia. Se colocan dentro de la dentina y no deben excederse
por gue causan sSocavamicnto del esmalte.

Surcos y colas de milano. Se emplean al no existir otros
métodos de retencidn, como en lesiones extensas. Con su apli-
cacidn la restauracidn serd mids retentiva, sin embargo dnica-
mente son métodos auxiliares y no deben substituir por comple

to los otros principios.

Retenciones mediante socavados y colas
de milano

Forma de conveniencia. Se refiere a la nececidad de obte
ner acceso a todas las paredes de la preparacidn para brindar
un adecuado acabado y terminado a la restauracidén. Para obte-

ner la forma de conveniencia existen diversos métodos:

- Extensién de la preparacidén cavitaria, para permitir el ta-

llado de las mismas con la inclinacidn necesaria para tener
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mejor acceso y mds visibilidad:en las.z ..-Esto

as  profunda

se emplea en especial en dientesco dlposicidn’o con’for--’

macidén atipica.

~ Seleccidn de instrumentos. Con instrumentos peguefios o dise
fados especialmente, el operador tiene un acceso menos difi

¢il en ciertas superficies.

- Métodos mecdnicos. La separacidén de los dientes asi como la
retrace¢idn gingival brindan conveniencia al realizar la pre

paracidn cavitaria.

- Preparacidn de puntos retentives en los dngulos de la cavi-

dad.

Extensién de la preparacidn

EXTIRPACION DE TEJIDOS DEFICIENTES. El tejido carioso es
un material blando inadecuado como cimiento para una restaura
cidn, es necesario eliminar por completo la caries para deter

minar la proximidad de la pulpa y la nececidad de colocar una
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base. Se entiende por tejido deficignté, no.sdlo’é la dentina
cariada sino también al cemento cariade; 14 déntina hipopldsi
ca, descalcificada o alterada por cualquier tipo de lesidn, a
demds del esmalte deficiente. En loé'anteriores tiempos estcs
tejidos ya han sido eliminados en su mﬁyoria, mientras que el
resto puede retirarse con fresas redondas o excavadores manua
les tratando de no perforar el piso pulpar y exponer la pulpa

dentaria.

Remocidn con instumentos manuales y rotatorios

PROTECCION DENTINOPULPAR. Comprende la serie de técnicas
y materiales destinados a proteger la dentina y la pulpa de e
lementos irritantes y toxinas, asi como de estimular la depo-
sicién de la dentina secundaria para que se recupere del ata-
que de la caries y del trauma producido en la preparacidn.

Este tiempo es complejo y variable ya gue depende de las
condiciones anatomopatoldgicas del caso, de la profundidad de

la cavidad, del estado pulpar y del tipo de restauracidn.
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1. Obturacidén definitiva
2. Cemento de fosfato de circ
3. Oxido de cinc y eugenol

4. Hidroxido de calcio

TERMINACION DE PAREDES, Los procedimientos realizades an
teriormente, en especial con instrumental rotatorio, dejan pa
redes cavitarias irregulares; el terminado de la pared de es-
malte es la fase mds delicada de la refinacidn cavitaria. Las
paredes se alisan hasta cierto punto yva que las irreqularida-
des favorecen la retencidn de los materiales pldstices. En es
te tiempo se rectifican las paredes dentinarias, asi mismo se
rectifican y alisan las paredes de esmalte a nivel del &ngulo
cavo y finalmente se rcaliza un biscl, cuando el material asi
lo requiere.

Rectificacién de la pared dentinaria. Las paredes denti-
narias requlares favorecen la retencién para las restauracio-
nes rigidas, el alisado de dichas paredes se realiza con fre-

sa de fisura lisa; también pueden emplearse hachuelas, cince-
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les o azadones.

Rectificacidn y alisado de las pareaes de esmélte, a ni-
vel del dngulo cavo. La preparacidn de cavidades debe hacerse
con el instrumental que permita obtener paredes de esmalte a-
ceptables para no velver a darle terminado, pero si es necesa
rio rectificar o alisar su superficie se emplean fresas de fi
sura lisa o instrumentos de mano.

Bisel. Comprende toda la angulacidn (recta) artificial e
laborada por el operador en el angulo cavosuperficial de todo
el esmalte, para proteger los prismas y asegurar un cierre tgo
talmente hermético de la restauracidn sobre el diente.

Las cavidades para obturacidén con amalgamas, resinas, ce
mentos, incrustaciones de porcelana o resinas no llevan bisel
pero las cavidades para incrustaciones metdlicas requieren de
un bisel, gue varia en angulacién y espesor de acuerde al si-
tio del diente. Generalmente se efectia un bisel de 45° en el
espesor del esmalte, en el borde cavo de la pared gingival de
cajas proximales y vestibulares o linguales de cavidades com-
puestas. En los sitios donde el dngulo cavo forma naturalmen-
te una angulacidén de 45° con la superficie del diente, por lo

general no se practica el bisel.

LIMPIEZA DE LA CAVIDAD. Se realiza varias veces en las o
tras maniobras, especialmente antes de la proteccién dentino-

pulpar y de la obturacidn definitiva. La eliminacién de detri
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tus tales como fragmentos de teijido dentario, sangre y saliva
de la cavidad favorecen la adaptacién de la restauracidn. Las
particulas mds pequefias de ecsmalte, dentina o cemento pueden
introducirse en los tibulos dentinarios y obturarlos parcial-
mente, lo cual es ventajoso hasta cierto punto ya gue disminuy
yen el peligro de irritacidn pulpar, pero no deben estar con-
taminadas o infectadas.

El agua tibia se aplica para limpiar la cavidad, el dien
te se seca preferentemente con torundas de algoddn y con poco
aire y se examina con un explorador afilado. La punta del ex-
plorador se coloca en las retenciones para limpiar y eliminar
el sedimento, luego se aplican pequefias porciones de aire has
ta lograr un grado de limpieza aceptable. No deben emplearse
elementos irritantes ya que dafan la pulpa y los tejidos gin-

givales.
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CAPITULO VIII

PREPARACIONES DENTALES

Las preparaciones cavitarias se han disefiado de modo muy
semejante para la mayoria de los materiales restauradores em-
pleados, no obstante el perfeccionamiento de turbinas de aire
y otros adelantos técnicos durante los dltimos afios aun se re
comiendan cavidades a manera de caja, bordes con uniones rec-
tas y retenciones que ayudan a sujetar la restauracidn dentro

de la cavidad.

PRINCIPIOS GENERALES

~ Debe mantenerse uniforme la prafundidad de la cavidad, esta

suele llevarse hasta un punto abajo de la linea amelodenti-—

naria.
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La anchura de 'la cavidad serd tal que cubra todos los defec

tos ademds de permitir un fdcil acceso de los instrumentos.

El punto donde se encuentran d05‘pafgdes sobre:la cara oclu

sal deberd ser en forma de curva.

Las paredes mesiales y distales de una cavidad serdn paralg
las a las crestas marginal, transversa (premolares inferio-

res) y oblicua (molares superiores).

Los contornos de las crestas en esmalte sano serdn conserva
das cuando sean lo suficientemente firmes para soportar las
fuerzas oclusales, en tales casos se tallardn dos cavidades

separadas.

Paredes mesiales y distales paralelas a las crestas
respectivas en cavidades dnicas y separadas.
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- Las paredes mesial y distal ady&qentés a’’los "bordes ﬁarging

les deben ser poco divergentes hacia oclusal, evitando soca

var el esmalte.

- El piso pulpar se talla en forma perpendicular al eje mayor

del diente.

- Las cavidades de las superficies vestibular y palatina se g
laboran de tal forma que sus pisos sigan el conterno de la

superficie externa del diente.

CAVIDAPDES CLASE I PARA AMALGAMA

En restauraciones clase I el material mds adecuadc es la
amalgama, pues si se observan ciertos principios en el disefio
cavitario conserva mejor cl esmalte adyacente. De acuerdo con
la ubicacidén de la caries, se pueden tallar cavidades simples
en la cara oclusal de molares y premolares, sobre los des ter
cios oclusales de las caras vestibular y palatina de los mola
res y en la palatina de los dicntes anterosuperiores y cavida

des compuestas en los molares.

CARA OCLUSAL DE MOLARES Y PREMOLARES

Maniobras previas. Al igual que para todos los demds ti-

pos de cavidados serdn las enumeradas en el capitule VII.
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Apertura de la cavidad. Se'reaiiza meaiante una. fresa re
donda de tamafio . igual o menor al punto*de caries, penetrando
hasta alcanzar el limite amelodentinario y se socava el esmal
te hasta formar una abertura que permita observar bien la den
tina cariada. En los casos que la cavidad por caries es dema-
siado amplia, la apertura se limita a eliminar el esmalte so-~

cavado mediante fresas cilindricas o instrumentos manuales.

Conformacién de la cavidad.

Extensidn preventiva. La cavidad se extiende a todos los
surcos y fisuras defectuosas que esten en relacién con la ca-
vidad, esto se realiza con fresas troncocdnicas de corte grue
s0 o con fresas cilindricas dentadas.

Formas de resistencia y de retencidn. Cuando la profundi
dad de una cavidad es igual o mayor que su ancho, serd lo su-
ficientemente retentiva para mantener en su sitio la restaura
cién. En el caso contrario, las paredes laterales deberdn for
mar con la pared pulpar un dngule agudo o bien, se practica u
na retencidn con fresa de cono invertido sclo bajo los bordes
cuspideos. La resistencia es dada por el piso plano y las pa-
redes que forman dngulos bien definidos con éste. La forma de
conveniencia no se requiere en la mayoria de los casos en que

se realizan estas preparaciones.

Extirpacidn de tejidos cariados. Con la apertura, se lo-
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gra la extirpacién parcial del tejido cariade. El tejido rema
nente es eliminado sin tener en cuenta la forma cavitaria hag
ta llegar a tejido sano; estoc se hace con fresa redonda o con

excavadores cuyo tamafio es proporcional al de la cavidad.

Terminacidn de paredes. Una vez retirado en su totalidad
el tejido cariado, se efectia el alisado del piso y las pare-
des laterales y se demarcan los adangulos cavitarios. El bisela
do del borde cavo superficial, no se realiza en las cavidades

para amalgama.

Cavidad oclusal para amalgama

CAVIDADES EN LOS DOS TERCIOS DE LAS SUPERFICIES VESTIBU-
LAR Y PALATINA DE LOS MOLARES

Los defectos estructurales en estas zonas del diente, en
muchas ocasiones originan cavidades de caries, las cuales se

caracterizan por que se propagan en profundidad y no en exten
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sidn ya que son zvnas de relativa inmunidad, aungue frecuente
mente avanzan por el surco respectivo y en estos casos es mds
conveniente preparar una cavidad compuesta. La técnica de pre
paracidén en estas cavidades es similar a la de una cavidad o-
clusal, sin embargc se requiere la minima extensidn para eli-
minar la caries y lograr también una buena retencidn y resis-
tencia. Estas cavidades se preparan de forma circular, trian-
gular u ovoide, con paredes paralelas o poco convergentes ha-
cia oclusal y si la cavidad es poce profunda pueden practicar
se retenciones en algunos puntos empleande fresas de cono in-

vertido.

Disefios en forma ovoide, circular y triangular.

CAVIDADES CLASE I COMPUESTAS

Este tipo de cavidades se necesitan cuando una caries de
las caras vestibular o palatina de los meolares se extiende ha
cia la cara oclusal. En estos casos se intenta primero tallar

dos cavidades separadas en la forma antes descrita y se obser
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va la zona de separacidén entre ambas cavidades, si esta caria
do el surco o alguna de las cavidades ha debilitado el puente
de esmalte, se realiza una cavidad compuesta. Las dos cavida-
des se unen con una fresa de fisura de extremo plano delgada,
excavando solo el surco sin extenderse formando paredes para-
lelas hacia oclusal. Al terminarla se formard un escaldn axig
pulpar cuyo dngulo se biselard a fin de reducir el espesor de
la amalgama y la pared gingival serd paralela al piso pulpar.

Las formas de retencidn se han obtenido anteriormente en
las cavidades oclusal y vestibular o palatina, los siguientes

pasos son similares a los ya descritos.

Surco afectado por Cavidad compuesta
caries terminada

CAVIDADES EN LA SUPERFICIE PALATINA DE LOS DIENTES ANTE-
ROSUPERIORES. |
Las cavidades de este tipo deben tener paredes paralelas

o ligeramente inclinadas hacia la cara respectiva. El piso se



-101-

rd plano y paralelo a la superficie donde se realizé el acce-
so. La conformacidén se realiza con fresa troncocdnica, de co-
no invertido o periforme. Los tejidos deficientes son elimina
dos con fresa redonda y si la cavidad requiere retencidn adi-‘
cional, ésta se obtiene con fresa de cono invertido preparan-
do puntos de retencidn en el piso, tomando en cuenta la cerca

nia con la pulpa.

Cavidad palatina Direccién de paredes y piso

CAVIDADES CLASE II PARA AMALGAMA

En condiciones normales cuando una lesidn de clase 1I es
muy pedquefia, no podrd detectarse sino por el uso de radiogra-
fias, pero cuando se ha perdido el dicnte adyacente, se detec
ta muy facilmente la lesién y el acceso directo a ella permi-
te tratarla como una caries de superficie lisa.

Como en la mayoria de los casos los dientes estdn en con
tacto la apertura se dificulta, por lo que el operador elimi-

na el tejido desde las caras bucal, lingual u oclusal para pgo



Cavidad clase II simple

para amalgama

der llegar a la lesidn, siendo este desgaste generalmente por
la zona oclusal. Debe procurarse al mdximo limitar las dimen-
siones de la cavidad, principalmente a nivel de la cara oclu-
sal aunque tampoco debe ser tan pequefia ya gque la instrumenta
cién se dificulta durante el acto operatorio.

La preparacidén cavitaria puede lograrse en tres etapas:

1. Se prepara la porcidén oclusal de la cavidad con las nor-
mas establecidas para las cavidades de clase I, pero el talla
do incluye la eliminacidn de la cresta marginal respectiva de

tal forma que la unidn amelodentinaria ge pueda observar,

2. Utilizando una fresa cilindrica delgada se penetra hacia
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apical a nivel de la unidn amelodentinaria, formando una hen-

didura y dejando una ldmina delgada de esmalte proximal.

3. Se fractura el esmalte proximal usando azadones o hachug
las y se da tersura a los mdrgenes. La pared gingival se pro-
fundiza de 1 a 1.5 mm abajo del punto de contacto o hasta ubi
carse en tejido sano.

La profundidad de la pared axial normalmente va de acuer
do al grosor del esmalte y formard con el piso pulpar un dngu
lo recto que deberd ser biselado. La apertura entre las pare-
des bucal y lingual estard determinada por el punto de contag
to del diente adyacente pero se recomienda como mdximo un ter
cio de la distancia que existe entre las cispides. Ambas pare

des serdn paralelas o poco convergentes hacia oclusal.

Preparacidén oclusal con Cavidad terminada

eliminacidén de la cresta
marginal.
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CAVIDADES CLASE III PARA CEMENTCS DE SILICATO Y RESINAS AUTO-
POLIMERIZABLES.

Al igual que en las lesiones de clase II, en su fase ini
cial, la presencia del diente contiguo dificulta el diagndsti
co de este tipo de caries, por lo cual se recurre a la separa
cidn de los dientes o al examen radiogrdfico para su localiza
cidn.

La localizacidn y extensidn de la caries permiten consi-
derar dos variantes de cavidades clase III: Las estrictamente
proximales y las que invaden también las caras labial y/o lin

gual del diente.

CAVIDADES ESTRICTAMENTE PROXIMALES

Estas cavidades pueden elaborarse cuando estd ausente el
diente vecino, cuando existe un gran diastema o separacidn na
tural o cuando el diente tiene giroversidn.

Maniobras previas. Las mismas que en el capitulo VII.

Apertura de la cavidad. Inicia con fresa redonda, abrien
do una brecha hasta llegar a la dentina. Con fresa de cono in
vertido se socava el esmalte hasta completar la apertura, deg
pues el esmalte se cliva por traccidn con la misma fresa o me

diante azadones o hachuelas.

Conformacién de la cavidad. Debe procurarse que el agran
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damiento de la cavidad no se exceda. El disefio caracteristico
es en forma triangular, llevando los miargenes hasta los dngu-
los axiales sin incluirlos, esto se realiza con fresa de cono
invertido o con instrumentos manuales. En el caso de requerir
retencidn adicional, se pueden tallar pequefios surcos a nivel
de los dngulos gingivolabial y gingivolingual con fresa redon

da de didmetro pequenio.

Extirpacidn del tejido deficiente. Dado el tamafio tan re
ducido de este tipo de lesiones, su eliminacidn se realiza al
momento de hacer la apertura y conformacidn de la cavidad por
lo que se procede a los siguientes tiempos en forma similar a

les ya descritos.

Cavidad proximal

CAVIDADES PROXIMO-LABIALES O PROXIMO-LINGUALES
En estos casos la caries puede localizarse fdcilmente ya

que ha invadido alguna cara visible del diente, aunque las ca
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vidades de este tipo pueden ser realizadas como forma de con-
-veniencia al:existir una-lesién estrictamente proximal.
Maniobras previas. Son las mismas que se describieron en

el capitulo VII.

Apertura de la cavidad. Se inicia con fresa redonda has-
ta lograr una apertura que permita el acceso a la lesidn y la

penetracidén a dentina.

Conformacidn. Las paredes gingival e incisal son extendi
das utilizando fresa de fisura troncocdnica gquedando los mir-
genes de la siquiente manera: Hacia incisal se extiende sola-
mente lo necesario para eliminar la lesidn; en las paredes la
bial y lingual se debe eliminar el tejido afectado, sin hacer
extensién preventiva pudiendo quedar una ldmina delgada de es
malte sin soporte dentinario. La pared axial se deja a 0.5 mm
de la linea amelodentinaria y la pared gingival se llevard al
punto en que se elimine la lesién. En general el contorno de-—
be tener lineas suavemente curvas y tédas las paredes deberdn
formar un dngulo cavo de 90° con la superficie.

Forma de retencidén. Puede obtcnerse la retencidén adecua-
da, tallando un pequefio surco en el dngulo gingivo-axial usan
do fresa redonda de un cuarto o un medio, pero cuando este ti

po de retencién resulte insuficiente para evitar el desplaza-
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mientb del material de obturacidn serd necesario elaborar una
retencidn o caja en forma especial incluyendo tejido sano por
la cara lingual del diente. La "cola de Milano" en general de
be ser conservadora, sin exceder mds alla del punto medio me-
sio-distal. Se prepara utilizando una fresa de cono invertido
dirigida en sentido mesio-distal tallando un surco horizontal
que s& extiende desde la cavidad proximal hasta el tercio me-
dio longitudinal. En el extremo del surco se tallan otros dos
en direccidn gingival e incisal, perpendiculares a éste y que

ocupan el tercio medio de la cara palatina.

Terminacidn de paredes. Empleando la fresa de fisura ci-
lindrica se delimitan las paredes de la cola de milano redon-
deando las aristas hasta obtener paredes perpendiculares a la
pulpa. La unidén de las cajas proximal y lingual (cuello o gar
ganta de la cola de milano), formard un escalén que debe bise
larse para evitar que el material restaurador pueda fracturar
se, El cuello de la cola de milano debe extenderse de tal for

ma que abarque el tercic medic de la pared lingual.

CAVIDAD LINGUO-PROXIMO~LABIAL

Cuando la caries ha invadido parte de las caras labial y
. lingual es necesario hacer una cavidad de este tipo. La forma
inicial de esta preparacién se realiza siguiendo los procedi-

mientos operatorios antes descritos, el problema real radica,
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Cavidades proximo-palatinas con reten-—
ciones mediante colas de milano y soca
vados.

en obtener la retencidn adecuada para mantener en su sitio la

restauracidn.

Forma de retencidn. Cuando la cavidad terminada no ofre-
ce por si misma una total retencidn, deben utilizarse elemen-
tos adicionales de retencidén como pequefios retenedores metdli
cos de alambre, alfileres o ternillos. Estos son colocados en
perforaciones que se ubican en la dentina, donde se les retie
ne mediante cemento, friccidn dentaria o rosca. El uso de es-
te tipo de recursocs es recomendable cuandc el tejido dentario
tiene un volumen adecuade y cuando hay buen acceso para manio
brar. En todos los casos deben elegirse correctamente las zo-
nas donde se realizardn las perforaciones para no lesionar la
pulpa. Cuando la obturacidén se realiza con resinas, otra bue-

na opcidén es aprovechar las ventajas del grabado dcido.
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Cavidad linguo-proximo-labial

CAVIDADES CLASE IV PARA RESINAS AUTOPOLIMERIZABLES

El problema principal de una restauracidn de clase IV ra
dica en el material que se va a usar, este debe poseer ademds
de resistencia, una buena estética. Las resinas acrilicas pue
den cubrir esos requisitos en varios casos, aungue cuando una
lesidén de clase IV es muy extensa, lo mds conveniente es res—
taurarla mediante una corona funda total.

Las cavidades pequefas sc tallan de manera similar a una
cavidad de clase III siendo la dnica variante el agrandamien-
to de la retencién incisal. Si por algdn motivo no puede pre-
pararse una cavidad pequefia, sec deberd recurrir a la cavidad
grande o compuesta proximo-labial o proximo-lingual con esca-

18n incisal o cola de milano.

Maniobras previas. Ver capitulo VII.

Apertura de la cavidad. Por lo general la apertura ya es
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franca por la destruccidn del dngulo incisal, cuando ésto ha-
ya sucedido, su eliminacidn es fdcil con instrumentos rotato-

rios.

Conformacidn. La caja proximal se talla en la forma des-
crita para una clase III, solo que cerca del borde incisal se
elimina todo el esmalte sin soporte dentinario. Cuando se fa-~
brica una cola de milano, se realiza de la manera ya descrita
teniendo dos variantes: que la porcidn incisal de la garganta
debe incluir el borde incisal y que por tanto ésta tendrd una
amplitud de por lo menos un tercio de la longitud de la caja

proximal.

Cavidad clase IV con cola de milano

En los dientes con borde incisal afectado por intensa a-
triccidn o fractura, es necesario preparar una cavidad proxi-
mo-labial donde la caja proximal no cambia en ningdn aspecto.

La caja © extensidn incisal se prepara tallando con fre-
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sa de fisura delgada la dentina del borde incisal, respetando
el esmalte labial y lingual. La caja incisal no llevard ningu

na retencién cuando su profundidad sea mayor que su ancho, en

el caso contrario se tallardn socavados en ambas cajas.

Cavidad clase IV proximo-incisal
Si esta retencidn fuera insuficiente, el uso del grabado

dcido o los aditamentos metdlicos son otras opciones que rea-

lizadas adecuadamente, permiten obtener buenos resultados.

\ i
/

Cavidades clase IV con aditamentos de
retencidn metdlicos



112~

CAVIDADES CLASE V PARA AMALGAMAS Y RESINAS

Las cavidades clase V, también llamadas “cavidades cervi
cales", se presentan con‘mayor frecuencia en-las caras vesti-
bulares de los dientes y su preparacién se lleva a cabo en ba
se a las normas ya citadas en preparaciones de superficies 1i
sas. Por motivos estéticos es preferible el uso de la amalga=
ma para la restauracidn de dientes posteriores y resinas para

la regidén anterior de la boca.

Maniobras previas. Son las mismas ya citadas en el capi-

tulo VII.

Apertura de la cavidad. Puede iniciarse con una fresa pe
riforme, troncocdnica o redonda de tamafio proporcional al de
la lesidn, con la cual se profundiza hasta llegar ‘a la denti-
na. Luego con fresa de cono invertido se socava bajo el esmal
te para facilitar su posterior clivaje, ya sea con instrumen-

tos de mano o con la misma fresa.

Conformacidn:

Extensidn preventiva. Con la fresa de fisura se va deli-
mitando el contorno. En las personas con alta susceptibilidad
a la caries se recomienda que la conformacidn se practique en
la siguiente forma para evitar una recidiva de caries: Las pa

. redes mesial y distal se extienden hasta los dngulos respecti
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vos sin invadirlos. La pared gingival poco abajo del borde 1i
bre de la encia, ubicdndola en tejido sano al igual que la pa
red oclusal. En los pacientes cuya propensién es menor, la ca
vidad puede ser modificada segiin se requiera como puede obser

varse en la figura.

pDiferentes disefios de cavidades
clase V.

Formas de resistencia y retencidén. Como este tipo de ca-
" vidades no estdn sometidas directamente a las fuerzas oclusa-
les, la resistencia estd dada por las paredes perpendiculares
al piso cavitario. Como la superficie del diente es convexa,
el pisc debe seguir la misma forma para tener uniforme la pro
fundidad, se practicardn retenciones con fresas de cono inver
tido en las paredes gingival y oclusal, ya que la cavidad re-

sultante es expulsiva.

Extirpacidn de tejidos deficientes. En algunas ocasiones
la caries se elimina al mismo tiempo que se conforma la cavi-

dad, pero cuando esta ha avanzado bastante, el tejido remanen
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te se retira mediante fresas redondas o excavadores manuales.
Los siguientes tiempos se llevan de acuerdo a lo explica

do en el capitulo 7.

)

Piso paralelo al contorno del
diente.

CAVIDADES CLASE I PARA INCRUSTACIONES METALICAS

Cuando una cavidad es muy amplia o alguna de las paredes
ha sido debilitada, es recomendable el uso de la incrustacidn
mefélica. El tallado de una cavidad para incrustacién debe e-
fectuarse con alto grado de exactitud, para que funcione ade-

cuadamente.
Maniobras previas. Ver capitulo 7.

Apertura de la cavidad. Se realiza en la misma forma que

las cavidades clagse I para amalgama.

Conformacién. Las paredes tendrdn una ligera divergencia
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hacia la cara oclusal del diente. Con fresa de fisura tronco-
cdnica se obtiene automdticamente la forma expulsiva de la ca
vidad. En las cavidades de clase I compuestas, la divergencia
de las paredes debe hacerse en un solo sentido. El tallado se
extiende a todos los surcos y fosas de la cara oclusal, estén
o no cariados. En las cavidades compuestas, la caja lingual o

bucal se limita a eliminar el tejido deficiente en esa cara.

Formas de resistencia y de retencidn. Las paredes de es-
malte deberdn tener buen scporte dentinario y el piso se ubi-
card en la dentina para dar buena resistencia. El anclaje pa-
ra incrustaciones metdlicas se obtiene por fricecidn; por tra-
ba mecdnica entre el cemento, las paredes cavitarias y el co-
lado; por adhesidn o con elementos adicionales de anclaje co-
mo extensiones oclusales, escalones complementados con surcos

y rieleras.

Paredes divergentes hacia oclusal
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Terminacién de las paredes. Una vez eliminada la dentina
reblandecida y delimitadas correctamente las paredes, se pre-
para un bisel sobre todo el dngulo cavo a fin de proteger los
prismas del esmalte y que la incrustacidn tenga un espesor de
metal delgado en todo el margen, de tal modo que pueda brufir
se sobre el diente para cerrar la brecha ubicada entre el co-
lado y el diente. El bisel debe tener una inclinacidn aproxi-
mada de 45° y se obtiene mediante fresa troncocdnica o de fla
ma. Los pasos siguientes ya han sido descritos con anteriori-

dad en el capitule VII.

Cavidad clase I

para incrustacidn

CAVIDADES CLASE II PARA INCRUSTACIONES METALICAS

En la mayoria de los casos, la incrustacidn metdlica es
lo mds indicado para restaurar una lesidn de clase II, princi
palmente en los casos de destruccidén muy avanzada. La Secuen-—
cia de tiempos operatorios puede altérarse en este caso sequn

las exigencias del avance de la caries.



-117=
Maniobras previas. Ver capitulo VII.

Apertura de la cavidad. Cuando la lesidn es muy grande y
existe una brecha amplia, entonces el esmalte sin soporte den
tinario puede eliminarse facilmente con instrumentos manuales
como azadones y hachuelas, continuande despuds con fresas ci-

lindricas para eliminar el tejido remanente.

Conformacidn. Se realiza de preferencia con fresas de fi
sura abarcando todos los surcos y fisuras. Generalmente exis-
te una brecha de acceso a la cara proximal, la cual se ensan-
cha usando instrumentos de mano o fresas de fisura. Si el re=-
borde marginal estuviera intacto se procede de la misma forma
gue para las cavidades clase II para amalgama. Las paredes bu
cal y lingual quedardn ubicadas por lo menos a 1 mm del drea
de contacto del diente vecino, en zonas accesibles a la auto-
clisis o a la limpieza mecdnica; mientras que la pared gingi-
val quedard bajo la zona de contacto, ubicdndola scbre tejido
sano. El contorno definitivo debe ubicar los mdrgenes en zo-
nas accesibles a la instrumentacidn y limpieza.

Las cuspides debilitadas se reducen en altura y se incly

yen en el contorno para ser reconstruidas.

Formas de resistencia y retencidn. La resistencia se ob-

tiene mediante paredes paralelas o ligeramente divergentes en
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tre si y los pisos planos. La pared axial tendrd un paralelis
mo con el eje mayor del diente y serd perpendicular a las pa-
redes pulpar y gingival. Cuandoc la cavidad tenga una profundi
dad igual o mayor que su anchura tendrd por si retencidn, pe-
ro cuando no es asi se procura gue las paredes sean lo mds pa

ralelas posible.

Terminacidén de paredes. El dngulo cavo se debe biselar a
45° al igual que el dngulo axiopulpar.
Las maniobras finales se realizan en la forma ya descri-

ta.

Cavidad clase II para incrustacidén

INCRUSTACIONES MOD

La parte bdsica de la preparacidn se realiza de igual mo
do que para preparaciones de dos superficies. Las cajas proxi
males pueden tallarse por separado y luego se conectan median

te el istmo oclusal. Los métodos de acceso e instrumentacidn
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son de forma similar a la descrita, pero las extensiones lin-
gqual y bucal serdn mayores que en una cavidad de dos superfi~
cie;.

La profundidad oclusal debe hacerse de tal forma que per
mita la colocacidn de por lo menos 1.0 mm de espesor de metal
en todas las 4reas funcionales; mientras que en las no funcio

nales la reduccidn puede ser menor.

Cavidad para incrustacidn MOD.
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CONCLUSIONES

Las técnicas restaurativas contindan siendo los procedi-
mientos de mayor aplicacidn en la prdctica diaria del dentis-
ta, su objetivo primordial es restablecer la estructura morfo
légica y funcicnal de los dientes afectados con medios artifi

ciales que involucran diversos procedimientos operatories.

Para la realizacidn de las preparaciones cavitarias exis
ten principios bdsicos basados en criterios terapéuticos, bio
16gicos y mecdnicos que permiten aseqgurar el éxito de la res-
tauracidén. Asi pues, las preparaciones dentales no deben avo-
carse exclusivamente a eliminar los tejidos deficientes, sino
que deben ser elaboradas en base a los principios ya estable-
cidos. El seguimiento de éstos y su aplicacidn adecuada en ca

da uno de los tiempos operatorios, nos proporciona la seguri-
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dad de que la preparacidn cavitaria es bioldgica 'y mecdnica-

mente correcta.

Muchos conceptos relativos a la preparacidn de cavidades
han sido descritos siguiendo un orden preestablecido, asimis-
mo se han elaborado modelos ideales de cavidades de acuerdo a
los patrones mds comunes de lesiones por caries. Aunque en mu
chos de los cascs estos conceptos se pueden aplicar en la for
ma gue fueron descritos, la caries no siempre se apega a esos
lineamientos, por lo que en tales casos estos modelos ideales
pueden ser modificados siempre y cuando se respeten los funda

mentos de las preparaciones cavitarias.
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