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HISTOLOGIA DENTARIA

Complejo "odonto in situ".

Esté integrado por el diente y el periodoncio que lo sostiene
y mantiens en su sitio.

A causa de su gran contenido de sustancia mineral y escasa
nmateria orgénica, el esmalte no posee capacidad de reaccién biold-
glca, y es el tejido méds fuerte del diente.

Le sigue hacia el centro la dentina, que aloja en su interior
a los conductillos dentarios, conteniendo la fibrilla de Tomes,
prolongacién protoplasmitica de una célula, el odontoblasto, ubi-
cado en la pulpa.

Denting y pulpa estén estrechamente unidas en su comportamien-
to biolégico. Deben ger estudiadas simulténeamente en lo que se ha
denominado comple jo dentino pulpar. recubriendo la raiz se halla
el cemento dentario, que por sus caracteristicas embriolégicas y
fisiopatolégicas pertenese al periodoncio.

El esmalte constituye el tejido mds duro del organismo humsno.
Posee una configuracién especial que le permite absorber golpes o
traumas sin quebrarse, su elemento bésico es el prisma adamentino 7
conatituido por cristales de hidroxiapatita cuya férmule quimica es

ca(Pog)e(OH)y «

Composicidn qufmica del esmalte
gustancia inorgénica 95 %
pugtancia orgénica I.8 %
agua 3.2 % _

La composicién de los cristales puede variar ligéramente segin

la composici6n quimica del medio donde se originan.



Los cristales de la superficie del esmalte poseen més fldor,
hierro, estafio, zinc y otros elementos que los de la gran masa del
-esmalte. Opficamente son translicidos y birreflejantes.

Los cristales del esmalte en desarrollo asdoptan la forme de ba-
rras 0 plaquetas. No hay acuerdo sobre sus dimenciones y se ha in-
- formado qye algunos cristeles miden hasta 2I0mn., Eg muy dificil
medirlos ya que escapan al campo del microscopio ¢ptico y solo son
visibles al microscopio electrdénico. los cristeles son radiopacos a
los raycs X.

PRISMAS ADAMANTINOS

Lo gue se observa en un corte transversal es una serie de cipu~
las circulares‘que terminan en una bage irregular ubicadas en hile~-
ras superpuestas, algunos autores afirmen gue el prisma tiene forma
circular irregular.

La microscopfa electrénica ha permitido investigar la pustancia

- interprismética ¥y se ha concluido que posee el mismo grado de mine-

ralizacién de cristales de hidroxiapatita que el cuerpo del prisma.
Por tanto es preferible hahlar de Area interprismética ya que no ee
puede negar la existencia de esta Area. Seria mejor describir la
egtructura adamantina como formada por priamaé de seccién aproximeda-
mente circular, sin olvidar que la regién interprismétice posee el
mismo contenido mineral que el prisma
TAMANO DE LOS PRISMAS '
El esmalte se forma a partir de los ameloblastos que inicia su
produccién en el limite amelodentinario y avanze hacie la superfi-
. cie para determinar la forme y temafio definitivos del diente. La hil~
era de ameloblastos ubicados uno frente al otro en una especie de '
-cipula o manto cénqévo ve secretando el esmalte dentro de un orga=

nismo yivo que posee una biologia completa, se acepim que cada pri¥



sma atrviasa totalmente el esmalte, salvo que el ameloblasto muera
por cualquier causa excepcional y sea reemplasado por otro. El dig-
metro del prisma varfa 3 micras en el 1fmite amelodentinario y
6 micras en la superficie finaml del diente. Su longitud promrdio
es de 9 micras.

DIRECCION DE LOS PRISMAS

La direccién de los prismas es irregular desde la dentina hasta
1la superficie, ya que van formando "eses” que se entrslazan para
volver méds resistente la estructura final ( nudos de esmalte ).
‘ Se ha observado que, en la zona gingival de los dientes perma~
nentes, los prismas no siempre se dirigen hacia cervical sino que
8 veces estan ubicados aproximadamente horizontales o conr inclina-
cién hacia incisal.

VAINA DE LOS PRISMAS

la vaina es una linea mig definida que la "cabeza" de cada pris-
. ma y poseé un grosor eatimado en 0.I y 0.5 micras segin que la
¢bservacién halla sido realizada en microscopia éptica o electré-

o nicae.

ESTRIAS DE RETZIUS
Son lineas que se producen en el esmalte posiblemente como conge=-

‘cuencia de una breve interrhpcién o perturbacidén en la calcifice=-

.ciKn. Estén separadas a distancias regulares sn el limite emeloden-

 tinario su direccién es oblicue con respecto a la superficie del

" esmalte. En zonas de las cispides no aparecen.

‘Al 1legar a la superficie del diente lu estrfas de Retzius

forma una ligera depresién poco profunda, existen depresiones pa-

tolégicas y fisiolégicas.
-‘Ehtrt ung depresidén y otra el esmalte sobresale ligeramente,

dando lugar a las periquemat{as, observables a simple vista, esps



cialmente,’en la zona cervical de dientes jévenes, las periguema-
t{as aparecen muy temprano en el ested{o formativo de los dientes.

LAMINILLAS PENACHOS Y HUSOS

Ddentro del esmalte pueden comprobarse zones de menor mineraliza-
¢ién y masyor contenido orgénico que ofrecen contraste & la Observa=-
cién dptice, segin su formas se les ha clasificado en leminillas, pe-
nachos ¥y husos.

Las lamirillas son fallas que se extienden tranaverealmehte.
desde el limite amelodentinario hasta la suﬁerficie. parecen deber-
se a interruvciones de la calcificacidén o a lineas de tensién crea-
~dag en el esmalte en formacidn.

- Los penachos de "Linderer" se encuentran en meyor nimero dbajo
las superficies que tienen une convexided mas profunda. No oruzan
todo el esmalte sino apenas un tercio de su grosor. tienen aspecto
de mafas de pasto o cabellos, ¥ tento su forma como su recorrido son
muy irregulares. . v

Los husos serian provocados por la prolongacidén en el esmalte de
loe conductillos dentinarios gue han quedado atrapados sl comienzo
‘de la calecificacién, y coinciden aproximadamente en la zona de las
6dspides dentarias.

SUSTANCIA ORGANICA DEL ESMALTE

Solo presenta el I.8% de su pemo. Estd congtituida prinecipal- -
mente por proteinas y lfpidos. El esmalte superficial, en un espe-
sor de 0.I a 0,2 milimetros, es mis duro y poseé més materis brgé-
nica que &l resto del esmalte. El1 porcentage de glucoproteina [ 1]

‘IO veces mayor. Sﬁ mayor dureze se debe a la constante expoqicién
' de salive y a la precipitacién de peles de calcio y fésforo, con

algunos elementos, como flior, hierro, estafio, cinc etc.



MEMBRANA DE NASMITH

Estéd constituide por restos orgdnicos provenientes del Srgano
del esmalte que cubren la superficie adamantina del diente recién
erupcionado. La membrana de Nasmith age fusiona con los prismas
por su parte interna y forman una pelfcula que mide entrs 50 y 200
micras que protege al diente durante los primeros afics de vida
contra el ataque de las caries. Pueden observarse 3 capas o cutfcu-
las. Al gastarse la membrana, es reemplazada por una capa orgénica
que proviene de las proteinas salivales.

COMPLEJO DENTINA PULPA

Tanto por sus caracterfsticas histoldgicas, como por su origen
podemos considerar a la dentina y pulpa como una sola entidad cons-
tituida por dos tejidos que comparten una funcidn importante en la
biologia y fisiopatologia denterias.

COMPOSICION QUIMICA DE LA DENTINA

La dentina contiens un promedio de 70 % de sustancia inorgdnica
un I2 % de agua y un I8 % de sustancia orgénica. esta proporcién
var{a segin el 4rea del tejido dentario que se analiza y la edad

del mismo.

La sustancia inorgénice estd constituida principalmente por .
cristales de hidroxiapatita, cuya longitud promedioc es de 60 mm.
su formula es Cayo(Pog)6(0H)2. En las sales minerales de la dentina

se encuentran ademdés, carbonatos de sulfato y calcio y otros eleme-

htoa como fldor, hierro,cobre, cinc. En muy pequefios cantidades.
La pustancia orgdnica estd constituide por colégeno (93 %)

. ¥ minimas cantidades de polisacéridos, lipidos y proteinas.

La dentina es un tejido altamente calcificado, surcado por

inumerables conductillos que alojan en su interior una sustancia

protoplaamética, culla célula madre esti en la pulpe, rescubriendo



la pared interna de la dentina, y se denomina odontoblasto.

Sus estructuras principales son: La fibrilla de Tomes, que es
‘ la prolongacién protoplasmitica del odontoblasto alojado dentro de
los conductillos dentarios; .la denting periférica o de revestimi-
ento, que se halla inmediatamente por debajo del esmalte; La den-
tina circumpulpar; La dentina peritubular; La dentina intertubular
¥ la predentina.

DENTINOGENESIS

De el epitelio interno del esmalte se desprenden células que se
diferencian'répidamente y se tranforman en odontoblastos; estos
comienzan a realizar su labor especifica de iumedisto: secrecién
de dentina calcificada.

Por su parte, las células de la capa subodontoblistice tambien
inician su actividad simulténeamente y forman el colfgeno, que cong-
tituye la estructura orgénica de la dentina, estos Primeros manojos
de fibras coldgenns, que se ven al microscépioc Sptoo en prepara-
dos por precipitacién argénica, se denominan fibras de Von Korff y
rodean los odontoblastos que han iniciado dentinigénesis. En prepara-
doe més déigados vigtos al microscépio electrénico no se comprueban
las fibras de Von Korff pero s{ una sustancip del tejido conmectiveo
que da origen al coléfzeno.

TUBULOS DENTINARIOS

Atraviesén toda la dentina y tienen una direccidn en forma de
»5", desde el limite del esmalte o cemento hasta la pulpa. Alojen
" en su interior la fibrilla de Tomes o prolongacién citoplasmética
del odontoblasto. E1 didmetro de los tdbulos es muy varigble gegdn
la edad del diente, su condicidn fisiopatoldgica y el sitio donde
se le mide. ‘

 PIBRILLAS DE TOMES

Algunos autores afirman que el diente ya erupcionado, la fibri=-. .



llas de Tomes ocupa totalmente el tébulo, desde la pulpa hasta el
1f{mite amelodentinario, mientras otros dicen que se extiende hasta
0.7 mm de 1la pulpa y en el resto del tdbulo existe lfquido similar
al fluido intercelular, rico en sodio y pobre en potacio, lo que
lo diferencia del contenido citoplasmitico.

PREDENTINA

Por dentro de la dentina sobre su pared pulpar, se extiende
una zona no calcificada, claramente visible al microscépio, entre
1a capa de odontoblastos y la dentina. Esta es la predentina o
matriz coldgena donde se efectua la calcificacién desples de la
erupcidn del diente.

ODONTOBLASTOS

Los odontoblastos pertenscen tanto a la dentina como a la pul=-
pa, sus prolongaciones citoplasmiticas se hallan en la dentina. Se
forman a partir de las célulzas del epitelio del esmalte.

Los odontoblastos tienen gran actividad, poseen una gran can-
%idad de &cido ribonucleico, gran capacidad oxidante y enzimatica.

PULPA

Tiene una'pomposici6n geme jante a )g mayoria de los tejidos
ibland0s del cuerpo, formada a partir de la papila dentaria del
tejido orglnico conectivo.

En un individuo joven, posee 25% de suatancia orgdnica y T75%
de ggua, variando con la edad disminuyendo la cantidad de agua
¥y aumentando la de fibras.

La pﬁlpa estd completamente rodeada de tejidos calcificados
10 cual -le da caracteristicas muy especiales, particularmente cua-
ndo sufre un proceso inflamatorio.

. En la pulpa ge pueden encontrar lag siguientes zonas, parti-

endo de la dentina hacia .adentro:

I~ Zona de odontoblastos, que con las fibras de Von Korff forman

S



~la membrana de Eboris

2- Zona basal de Weil édree con pocos elementos celulares.

3- Zone ricz en células, ubicade por debajo de la zona basal’
de Weil.

4= Tejido conectivo laxo, en el ceniro, de la pulpa.

Con an sistema circulatorio conformade por venas y artereolas
la pulpa estéd sbundantemente irrigada.a consecuencia de procesos
inflamatorios, las venas y artereolas pueden sper extranguledas
también por el hecho de gue penetran necesariamente por el forameh
apicel o fordmenes accesori s que disminuyen su diametro conforme
avanza la edad del diente.

A medida que avanzan dentro de la pulpa las artereolas ge rami-
ficen ¥y terminan en una red capilar nmuy sbundante gue rodea a los
odontoblastos. Ocupando la parte central de la'pulpa estén las
venas .

A diferencia de lo que ocurre en el resto del cuerpo, Uha carac-
ter{stica de la pared vascular, es su grosor en comparaciGn con
el tamafio del vaso. Ademés los vasos son més permeables especiale
mente en le zona de los capilares. El flujo sengufneo intrapulpar
varda con la presién sanguinea totsl del individuo y en algunas
personas ee sienten los latidos del coragén en la pulpa,dentafia
en bircunstanciaa normales.

INERVACION PULPODENTARIA

La inervacién de la dentina es de gran importancia para tratar
‘de dar explicacidén a la gran senpibilidad de este tejido.,teniendo
que estudiar conjuntamente la dentina y la pulpa por éétar estre=
chamente ligados ambos tejidos. -

NERVIOS PULPARES /

Tienen una epcase vaina de melénina gue le girven para regular

el flhjo sanguineo.
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KERVIOS DENTARIOS

Por lo que respecta & estos nervios los expertos los han
dividido en dos grupos. Los que opinan en la penetracién de ner-
vios haste el 1fmite amelodentinerio. Y los que opinan que el ner-
vio B8nlo penetra una corta distancia en le dentina.

Esta discrepancia se debe a que siendo la dentina un tejido
mineralizado, la existencia de nervios es diffcil de explicar.

SENSIBILIDAD DENTARIA -

Ad¥n no se logra explicar perfectamente el proceeo de la sen-
gibilided dentaria. La dentina expuesta reacciona = estimulos
fisicos, quimicos y mecénicos por ejemplo: Al fresado, al aire frio
o caliente, alimentos dulces, Acidos o salados.

Se puede causar hiperestesia dentmria, que es la sensibilided
extrema de la dentina, cuendo por slgun motivo la dentina se expone
al medio bucal duresnte varios dfas, disminuyendo la sensibilidad
I2 0 I4 dfas después.

Hasta el momento hay tres teorfas que tratan.de darle expli-
cacién a esta sensibilidad:

'A- La dentina estéd inervada en su totelidad.

B~ El odontoblasto y su fibrilla de Tomes tienen la capacidad’
de actuar como trangmisor-receptor nervioego conectado ¢con 108 ne=-
rvios de la pulpa.

C-~ No exisfen nervios en la dentina y los estimulos se trang-
miten mecénicamente hasta la pulpa, siendo esta Wltima teorfa le
més aceptadsa . _

El dolor dentario es imﬁortante para evitar la autodestruccidén

de un diente en procesos de ubrasién o atricién mecénica.
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CARIES

La caries dental es una enfsrmedad de los tejidos calcificades
de los dientes, que se caracteriza por desmineralizacién de de la
parte inorgénica y destruccién de la parte orgénice de la pieza.
Es la més frecuente de las enfermedades c¢rdnicas de la raza humana.
Practicamente no hay regidén de la tierra donde los habitantes no
padescan esta enfermedad, afecta por igusl a ambos sexos, de todas
las razas, estratos socioecondmicos y grupos cronolégicos. Existen
personés que nunce son atacadas por esta enfermedad, designandoles
"libres de caries", sin que se halla encrontrado una explicacidn
satisfactoria para esta inmunidad.

La caries puede ser congiderada una enfermedad de la civiliza;
¢ién modernsa, estudios entropoldégicos demuestran que los hombres
del perfodo preneolftico (1200 a.c.) no presentan caries. Sin em-
bargo los hombres del perfodo neolftico (I200 a 3000 a.c.) de qui~
nes se estudiaron sus créneos, ya pesentaban dientes cariadqs,
aunque en la mayorfa de los casos se trataba de ancianos con d¥en-
tes que observaban intensa atricidn.

En las sociedades modernas, mientrzs mayor sea el avance tecno-
16gico e industrisl, mayor serd la incidencia de caries, creyén-
dose que es debido & su forma de alimentacidn. En los grupos ais-
lados de este tipo de civilizaciones se obsevan menor incidencia de
caries. Por ejemplo en esquimsles que viven en zonas 1ejanas a le
1llemada civilizaci6n; la frecuencia de caries es de I.2 %. En cam-
bio en esquimales que viven en lugares con acceso & alimentos ela-
borados es del I3 %.

Hay varios estudios en donde se comprueban los efectos de la
dieta, en la produccidn de caries. Existen ademéds de la dieta otros
factores predisponentes y atenuantes: raza, herencia, composicién

"quimica del esmalte, higiene bucal, sistema inmunitario, flujo sali-



bal, gléndulas de secrecion interna, enfermedades y estados caren-
ciales.

ETIOLOGIA DE LA CARIES

Antiguemente Galeno decia que la caries era un msl de la sangre ,
esta teoria la impuso ya que‘era toda una autoridad en su tiempo.

En el siglo XIX ya sefalaban como indiscutible la intervencién
de factores loceles en la iniciacién de caries. En I835 surgid le
teorim sobre la fermentacién y putrefaccidn de restos de alimentos
en la Eoca, suponiendo en esa época que la fermentacidn era un
proceso exclucivamente quimico.

Pue en 1830 que w.D. Niller agregd a la teor{a anterior la
presencia de microorganismos como factor esencial en la produceién
de caries. Esta teorf{e ha trascendido a la actualidad, lamandole
teoris quimicoparasitaria, que dice que la caries es el resultado
de un proceso que ocurre en dos fases o pasos: I- Descalcificacién
y reblandecimiento del tejido, por la accidén de bacterias acidége-
nas. 2- Disolucién del tejido reblandecido por accién de organis-
mos proteolf{ticos.

Esta teorf{m es generalmente acepads en sus principios, demos-
trandose después la importancia de la placa gelatinosa en la pro-
duccidén de caries.

Existen otras teorfas que por ser poco aceptadas sclo las enu-
meraremos:'Teoria proteolitica,vteoria de protedlisis y quelacién,

.teorfa enddgena, teoria organotrépica y la teorfa biofisica.

Como concepto actuel podemos afirmar que lu ceries es una afe-
ccidn causade por gérmenes. Pero no todos los gérmenes que son .
capaces de producir fermentacidn participan en el proceso. En la
iniciacifn de 1a lesidn participa invariablemente la placa bacte-
riqna.



Adn no se han identificado todos los microorganismos involu-
crados en la afeccidn, la lesifn no tiene origen sistémico y exis-
ten numerosoe factores predisponentes y atenuantes.

 PACTORES DE DEPENSA Y ATAQUE

Ataque Defensa
factores principales factores principales
dcidos,saliva Acida, flora mineralizacidn dentaria, salive
microbiana. neutra, sistema inmonolégico. .
factores secunderios factores secundarios .
raza predisponente, alimen- raza atenuante, alimentos fibro-
tos blandos ricos en carbo- sos pobres en carbohidratos no
hidratos adhesivos, miscu - adhesivos, misculos buceales
los bucales &ébiles. fuertes.
factores terciarios factores terciarios
comer entre horss, morfolo- horarios fijos de comer, atrie
gla dentaria, 4reas retenti- cidn,diastemas, normoclucién, '
vas, maloclucién, falta de buena higiene.

higiens. _

LOS CARBOHIDRATOS EN LA PORMACION DE CARIES

Ye se ha hecho referencia a que los miembros de sociedades
aisladas, tenfan un bejo {ndice de caries. Elevéndose considera-
blemente este {ndice luego de la ingestion de alimentos “civili-
za&os". Se pensé que los carbohidratos fAcilmente fermentables
eran la causa de la pérdida de la inmunided a la caries.-

Miller descubrid que al incubar un diente en una mezcla de
saliva y pan o azicar, se producfa deééalc;ificacidn. No habiendo
defectos en los dientes, cvando se utilizabé. carne o grasa en veg

de carbohidratos, tambien observé que tanto el azlcar de cafla como -

almidones cocidos productan 4cidos, pero estos eran pocos cuando

I2
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se usaban crudos.

Loas carbohidratos caridgenos son de Qrigen alimentario, puesto
que la saliva humana s6lo contiene pequefias cantedades. La cario-
genicidad de estos compuestos varian con la frecuencia de la inges-
tién,-forma f{sica, composicién qufmica y presencia de otros com-
ponenites en la alimentacién.

10S MICROORGANISMOS EN LA PORMACION DE CARIES

" Muchos de los primeros investigadores centraroh su atencién
en el Lebasilo acidéphilus porque 1o encontraron con-mucha frecu~
encia en personas propensaes a la caries, y lo consideraron'd; im-
portancia etiolégica. Seobservé que este microorganismo casi siem—
pre faltaba en la boce de personas inmunes a la caries, y solfa es~
tar presente en personas suceptibles a esta enfermedad.

Entre I927 y I940 se llevaron a cabo exhaustivos y miltiples
eatudios a fin de comprobar la existencia o no de un microorganis-
mo causal de la caries dental. Algunos investigadores encontraron
una estrecha correlacidn entre la cantidad de L. basilo acidéphi-
lug, ¥y la actividad de caries en grandes series de pacienteg.

Los estudios bacterioldédgicos recientes han hecho poce por
aclarar el papel de los diversos microorganismos en la etioldgia
de la caries, sin embargo aunque puede haber divergencias respecto
a sgentes especificos, no hay duda que las bacterias son indispen-
sables en la formacién de caries. Existe la posibilidad de que en
el inicio de la caries intervenga uno o més microorganismos, mien-
tras que el avance lo contimuen otros totalmente diferentes.

PAPEL DE IOS ACIDOS

Adn no se conoce el mecanismo exacto de degradacién de carbo-
hidratos qué forman écidosven la cavided bucal por accién bacteri-
ana. Es muy posible que spe realice a trvés de descomposicidn enzi-
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mitica del azdcar, los dcidos que forman son el léctico y otros
como el butfrico.

La presencia de Acidos en la cavidad bucal es mucho menos im-
portante, que la localizacién de este sobre la superficie dental.
Esto supone un mecanismo de retencidén de 4cidos por tiempos pro-
longados en un punto determinado, y generalmente se acepta que la
placa bacteriana desmpefia esta funcién.

* PAPEL DE LA PLACA DENTAL

Por lo que se sabe hasta la fecha los microorganismos no ata-
can directamente al esmalte sano. Hay individuos en que gérmenes
y esmalte coexisten toda su vida, sin producirse caries.

Pare que ataquen los gérmenes deben agruparse sobre el diente
y formar una colonia protegida por una sustancia adhesiva de natu-
raleza proteica, segregada por ellos mismos e integrada por varios
elementos. A esto se le denomina placa; Estéd constituida por micro-
organiamos y productos extracelulares que ellos segregan, la placa
contiene ademés glucoproteinas precipitadas de la saliva, proveni-
entes de la pelfcula que se deposita habitualmente sobre el esmal-
te, y otras sustancias complejas derivadas del metabolismo bacte-
riano. _

La placa bacteriana se forma dos horas después del cepillado;
Primero se deposita una pelicula inorgdnica proveniente de la pre-
cipitacién de glucoproteinas salivales, en especial la musina .
Después hay un engrosamiento de esta pelfcula por interaccidén de
productos salivales y bacterianos.

Se instalan a continuacién, formas bacterianas principalmente
cocos que se depoéitan en grupos o cUmulos .

A las tres horas de efectuado el cepillado la superficie egtéd
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completamente cubierta por material blando. Se produce una inter-
" acecién entre pelfcule y organismos del medio, con formacidn de.
v productos adhesivos segregados por estos.

A 1as 5 horas ya se establesen colonias bacterianas. Entre 6
y“12 horas después se reduce el espesor del material que :ecubre
la placa. A la 24 horas una tercere parte de los cocos ya se hayan
en activo proceso de divisién celular y comienzan a apareces otras
formas bacterisnas. A las 48 horas la placa estd firmemente esta-

blecida y cubierta con una masa de filamentos y bastones.

=




CLASIFICACION DE CAVIDADES

Se entiende por cavidad s la preparacién hecha en-un diente
por medio del tallado mecénico. _

Depéndiendo de sus objetivos, las cavidades en operatoria den-
tal pueden ser:

Terapedticus, =i se trata de devolver la salud, morfologia,
funcionslidad y estética a las riezas dentarias que han sufrido
lesiones causadas por caries, traumatismos o erosidn.

Protéticas, si se decea que sirvan domo sostén a piezas arti-
ficiales o prétesis.

No siendo satisfactoria la anterior clasificacidén, Black ela-
bord una méds completa basandose en la etiologf{a y en el iratami-
ento de la caries, ¥y que es undnimemente aceptada. Esta clasifi-
_cacidn etioclbégica de Black se divide rrimerc en dos grandes gru-
pos geflaldndolos con nimeros romanos:

Grupo I cevidades en puntos y fisuras.

Grupo II éavidades en guperficies lisas.

Black considerd al grupo I como clase y div1dxo al grupo II
en cuatro clases, quedando asi divididas las cavidades en cinco
clases fundamentales. Que devido a su localizacidén y otros facto-
res,‘cada una de estas clases de cavidades requieren de procedim-
mientos de particulares caracteristicas.

Claseaz de cavidades segin Black:

I Comprende cavidades hechas en puntos y fisuras de caras oclu-
" sales de molares y premplares, en caras vestibulares y palatinas
0 linguales

II Cavidades en caras mesiales y distales de molares y premo-

lares

III En caras proximales de incisivos y ceninos, sin que atfec-—



ten el 4ngulo incisal.

IV Cavidades en caras proximales de incisivos y caninos que

afectan el dngulo incissal.
~ V Cavidades gingivales en caras vestibulares ¥y palatinas (lin-
guales) de todos los dientes.

Para completar la clasificacidn de Black, Boison aumentd la
clase VI, para las cavidades destinadas a la prétesis. lLa éual
fue dividida mds tarde por Alejandro Sabotinsky en: Centrales y
periféricas.

Para su localizacién las cavidades pueden ser de tres tipos.

Simples si se tallan en una sola cara del diente, compuestas
cuando se hacen en dos caras del diente, complejas si son telladas
en tres o més caras del diente.

En cuslquiera de los tres casos, tomaran los nombres de las ca=
ras donde fueron talladas, para su denominacién. Adémds de agregar
el nombre de la pieza donde fue hecha la cavidad, para poderlas
localizar en la boca, por ejemplo: Cavidad mesial en caninc supe-
rior derechn, cavidad disto-oclusel en primer premolar inferior
izgquierdo, cavidad mesio-ocluso~distal en segundo molar inferior

derecho.

7
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TIEMPOS OFERATORIOS

Para preparar cualquier tipo de cavidad debemos llevar un or-
denamiento de les maniobras necesarias, para cumplir con los re-
quisitos mecAnicoas, biolégicos y estéticos indispensables. Este
ordenamiento tiene los siguientes objetivos.

I.- Obtener la forma cavitaria prevista siguiendo una secuencia
16gica.

2.- Evitar la repeticién de maniobras

3.~ Reducir al minimo el tiempo operatorio y nimerc de instru-
mentos usados. '

A principios del siglo, Black‘fue el primero en ordenar los
pasos pare la preparacién cavitaria, con la siguiente gecuencias

I.- Obtencién del contorno; 2.- Obtencién de formas de reten-
c¢idn y resistencia; 3.- Obtencidn de la forma de convenienciajd.~
remocidn de toda la dentina careads remanente; 5.- terminacidn de
la paréd adamantina; b.- limpieza de la cavidad.

Aungue este orden de la metodologfa cavitaria fue importante -
en su tiempo. El avance e investigacidn de las ciencias, ofrece
nuevas perspectivas en el uso de materiales e instrumenfal en la
Odontologfa.Por ello se han establesido diferentes reordenamien-
tos, del que diremos el siguiente por considerarlo el més adecua-
do. .

TIEMPOS OPERATORIOS
I.-maniobras previas
2.-a§ertura
3.~conformacién
a.~contorno

b.-resistencia

c.-profundidad
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d.~conveniencia
e.-extencion final
4.-extirpacién de tejidos deficientes
5.-proteccién dentino pulpar -
6.-retencién o anclaje ¢
T.~-terminacién de paredes
8.-iimpieza de la cavidad
S.~maniobras finales

Si el operador lo considera conveniente o la lesién esi lo
exige,el orden de los tiempos operatorios puede modificarse.
Cualquiera que sea el orden de los tiempos operatorios que se use =
debe ponsiderarse lo siguiente:

En lo relativo a la forma, caja con paredes paralelas y pisos
planos, &ngulos rectos (a 90 grados).

En lo relativo a los tejidos que abarca, paredes de esmalte
sostenidas por dentina, extencién por prevencién.

DESCRIPCION DE Los .TIEMPOS OPERATORIOS

I~ Maniobras previas: Hay que obsevar las caracterfsticas anato-
mofisiopatoldgicas del diente, cgﬁ el fin de lograr una mejor armo-
nfa en su funcinalidad y durabilidad, efectuando los siguientes
pasos. '

a.-Obgevar la anatomfa del diente por tratar.

b.~-Prueba de vitalidad, radiograffa, transluminacién y verificar
forma y témaﬁo de la cémara pulpar.

c.-Anélisis funcional de la oclucién. v

d.~Correccién de ciispides que puedan ser causa de contactos pfe-
maturos. ‘

'.‘f.-Hacer un andlisis somero de la situacidn parodéntica del paci-

ente, obsérvando el nivel y condicién del periodoncio, papila gin-

gival, profundidad del surco la existencia de'bolsas, movilidad ;
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dentaria y eliminacidn de la placa bacteriana.

f.~ Anestesisa y preparacidn del csmpo operatorio.

2- Apertura. El objetivo de este tiempo operatorio consiste
en c¢rear ¢ ampliar él acceso a los tejidos lesionados para poder
extirparlos. Es importante considerar si en la pieza a tratar exis-
te brecha ¢ no, para poder elegir correctamente el instrumental a
usar.

3~ Conformacidn. En este momento debemos considerar el contor-
no, resistencia, profundidad, conveniencia y extencién final. Con
' las siguientes finalidades.
k a.~- Disponer de un "contorno" cavitario preliminar que nos per-
mita eliminar por completo los te jidos lesionados.

b.~ Lograr "formas de resistencia" que permitan soportar las fuer
zas»de la masticacidn y evitar el desplazamiento del material de ob-
" turacién, sin peligro de una fracturaz dentaria.

¢.- Obtener una "profundidad" cavitaria que permita eliminar los
tejidos defiecientes y poder obturar sin debilitar ni dafiar el diente.

d.- Una "forma de conveniencia" capaz de permitir un.accego ¢ in-
gtrumentacifn eficagz y adecuada.

€.~ Obtener finalmente la "extencidn definitiva" de la cavidad,
ubicando ios bordes cavitarios en zonas mds adecuadas por motivos
mecdnicos estéticos y funcionales.

4- Bxtirpacién de tejidos deficientes. Una vez terminada la con-.
formacién se procede a extirpar los tejidos deficientes. Esto nos ine-
dica que ademds de los tejidos careados, debemos incluir la remocidn
Qe dentina Hipopldsica, descalcificada o alterada por cualquier ti=-
po de lesidn,incluso al esmalte deficiente.

5—- Proteccién dentino pulpar. Esta es una maniobra que debido
“a su complejidad e infinidad de veriantes es objeto de un estudio
aparte.



6.~Retencidn o anclaje. Hecha la advertencia de la necesidad
de proteger el 6rganc dentino pulpar, se procede a obtener las

formas de retencidn o anclaje, necesarias para la estabilidad de

la obturacién. Naturalmente que desde la conformacién de la cavi- .

dad se producen inclinaciones y socsvados que de alguna maners -

“ayudan a la retencidén del blogue, pero frecuentemente las bases
de cemento que forman parte de las maniobras de proteccidén denti-
no pulpar bloquean o anulan las formas retentivas realizadas a
nivel del piso cavitario. Por tanto se deberén realizar de nuevo,
en este momento.

7- Terminacidén de paredes. Por regla las paredes serén siem-—
pre rectas. Usando el biselado sélo en pocas ocasiones.

8.~ Limpieza de la cavidad. Este, es un tiempo operatorio que
ae realiza varias veces durante las maniobras de preparacidn cavi-
tarie especislmente, antes de la proteccién dentino pulpar, y an-
tes de la obturacidn definitiva.

9- Maniobras finales. A causa que la mayoria de los materiales
usados para la resteuracién denteria falla en gran medida, en el
cierre hermético de todas las paredes cavitariae, se produce ung
filtracién de bzcterias, sustancias quimicas y saliva entre res—
tauracidén y diente, reiniciéndose el proceso carioso.

Es por esto que debemos extremar precauciones para asegurar
una perfecta unién entre material de obturacién y diente,especial-
mente a nivel del dngulo cavo superficisl.

I0- Como meniobras finsles tenemos:

8.~ Modificacidén fisico quimica de la pared del esmalte. Que
se obtiene mediante un grabado écido; ugando 4cido eftricc al 50%,
dcido fosfbérico al 37%-50%.

b.- Reduccién de la tensidn superficial. Esto se logra por

medio del uso de sustanciass bolétonas que modifiguen el éngulo de‘
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contacto y favorescan la humectancia por e jemplo acetona, éter,
butanol.

¢.~ Eliminscién de cementos y barnices. En el tiempo operatorio
cinco, los reguisitos técnicos de las substancias utilizadas o con-
diciones pulpares pueden exigir el uso de cementos o barnices.

Los barnices son productos constituidos por una resina orgi-
nica disuelta en un solvente que al evaporarse deposita la resina
sobre las paredes dentarias. La presencia de esta capa a nivel del
borde cavo pdede ger conveniente en algunos cascs (amalgama), pero
no en otros {cemento de silicato, policarboxilatos, iondmeros vi- -
treos, etc.).

Segin el material de obturacién que se va a utilizar, debe
eliminarse esta pel{cula de barniz.

d.~- Aumento de la resistencis del esmalte. Topicacidén de las
peredes cavitarias con soluciones fluoradas antes de efectuar la

obturacidn.

22
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CAVIDADES CLASE I

Estas lesiones se inician a nivel de puntos y fisuras o defec~
tos estructurales de 1las superficies libres de los dientes. Se
localizan en caras oclusales de molares y premolares, en los ter-
ciocs oclusales de las caras linguales y bucéles de los molares ¥y
caras linguales de incisivos superiores.

Las lesiones clase uno pueden ser tratades mediante cuatro
procedimientos.

a,~ Ameloplastfa; b.~ Remineralizacién; c.~ Restauracién sin
cavidad; d.- Réstauracién con cavidad,

Ameloplastia. Cuando la caries no alcanza a penetrar completa~
mente en el esmalte, se intenta la emeloplastfa o extirpacién mecd-
nica de la lesién.

Utilizando fresas en la apertura del surco o fisura sin pene-
trar la totalidad del esmalte, guedando una superficie lisas fécil
» de limpiar.

Remineralizacidn. Cuando la lesidp consiste principalmente en -
un cambio de coloracién y es incipiente, se puede intentar la re~
mineralizacién del esmmlte mediante la aplicacidn de soluciones
fluoradas; como el fluoruro de estafio o de calcio. Esta técnica
puéde combinarse con la ameloplastia para detener una lesién ma~-
yor, siempre y cuando las condiciones higiénicas del paciente y
le ubicacién de la lesidn sean favorables.

Restauracidén sin preparacidn cavitaria. Esta técnice tiene fi-
nalidad pfeventiva, sobre todos en nifios y adolecentes. En super-
ficies labiales, oclusales y linguales de dientes que no tienen
caries detectables clinicemente, pueden ser obturadas temporalmen-
te con materimles adecuados, utilizando resinas o cementos muy fiui-
dos, capaces de penetrar en el esmalte que ha sido previamente a~

condicionado con substancias quimicas humectantes. Estas obtura-

W



ciones tienen una duracién aproximada de dos afios.

Resgtauracién con preparacién cavitaria. Esta es la forma més
comin y difundida, consiste en preparar una cavidad con el objeto
de extirpar mecénicamente la lesién y luego obturarla con un mate-
rial que poséa condiciones adecuadas para resistir el medio bueal.
Siendo la amalgama el material de eleccidn y el més usado para eé~
te tipo de lesidn%

Preparacidn de cavidad clase I.

Maniobras pre%ias. a.~ AnAlisgis de la oclucidén manteniendo los
topea oclusales néturales siempre que sea posible.

b.-~ Si una clspide antagonista sobrepasa exageradamente el
plano oclusal y acta como cufia debe remodelarse antes de restau-
rar el diente.

c.~ Observar la topografia oclusal del diente, surcos, altura
cuspidéa ¥y vertientes parz reproducirlos en la obturacidn.

d.~ Placa radiogréfica para determinar el tamaﬁo_de la cémara
pul par.

e,~ Limpieza y eliminacién de placa.

Apertura. -

Pars apertura con guper alta velocidad es preferible ugar fre-
sa de cono invertido #34, colocdndola a una angulacidn de 30 y 45
grados sobre la superficie del diente. Una vez lograda la apertura,
la fresa se colocard perpendicularmente al diente atrafezando el
ésmalte, y teniendo.la certeza de estar en dentina se continda

con el paso inmediato.

Conformacl6n.
a.~Contorno. En este momento se avanza de manera perpendicular

al diente para profundizar Ia cavidad ¥ llevar los lfmites cavxta—

rios a zonas de esmalte liso ¥ sanoc.

24
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b.- Forma de resistencia. La forma de la fresa elegide, Junto
con la ligera exceniricidad que adquiere por el impulsc rotatorio,
permite ir tallando una cavidad més ancha a nivel del piso que en
su parte externa. Asi tendremos paredes bucasl y lingual ligeramen-
te convergentes hacia oclusal..

¢+~ Profundidad. Ligersmente por debajo del limite amelodenti-
nario.

d.- Conveniencia. No corresponde.

e.- Extensién final. Toda modificacién en el contorno para
obtener la extensién final, se realizard con fresa de fisura lisa
muy delgada, poniendo especial atencidn en le inclinacién que se
le da, para no modificar los bordes ya obtenidos.

Extirpacién de te jidos deficientes.

Para esto se utilizan excavadores manuales o rotatorios a ve—
losidad convencionel. La mayor parte de los te jidos deficientes
desaparecen simulténeamente con la apertura y conformacién, la-

- vando y secando la cavidad se comprueba si el piso esta sano y
firme. Si quedéra caries, gse extirpa con fresa redonda a veloci-.
dad convencional, sclamente en el sitio afectado. El desnivel pro-
ducido en el piso se nivelard posteriormente con la base cavitaria.

Retencidn o anclaje.

Cuando la forme cavitaria ofrece una ligera convergencia de
las paredeé hacia oclusal. Esta caracter{stica convierte a le ca-
vidad en retentive, aungque su profundidad no fuera mayor que el
ancho.

Terminacién de paredes.

Durapte los procedimientos anteriores hemos obtenido paredes
adamentinas y dentinerias ligeramente irregulares. Esta irregula—

- ridad surge de la accidn de la fresa al éirar, por tal motive, se

observard 1o siguiente: g.~ Rectificar paredes dentarias, para no
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‘de jar zonas de dentina debilitada que puedan ser deasprendidas du~
rante la condensacién del material y quedar incorporadas a lé ob-
turacidn, usando instrumental de mano con la inclinacidn adecua-
da para no alterar la forms de resistencia ya obtenida.

be~ Terminacién de la pared del esmalte ¥y el édngulo cavo su~-
perficial. )

ce~ Confeccién del bisel cuando sea necesario.

Limpieza de la cavidad.

E1l polvillo que se acumula en la cavidad, ya sea seco 0 mez-
clado con agua o saliva, es muy contaminante y adesivo a la super;'
ficie dentaria, por tantoc debe ser eliminado. E1 rocic a presidn
con aire y agua elimina la mayor parte de este detritos, seguido
de una aplicacién de una solucidn hidroalecohdlica de un colutorio
que contenga a un agente microbicidea y un elemento tensioactivo,
para posteriormente secar con algoddén y aire,

Maniobras finales.

Para restauraciones con resinas o materiales similares, gra-
bado dcido del esmalte. Para cavidades con amalgama u orificacio-
nes, topicacidén del borde cavo con soluciones fluoradas.

TECNICA OPERATORIA PARA CAVIDADES MEDIANAS O GRANDES

" Apertura. Con super alta velocidad se penetra en el esmalte ¥y
‘ée ensancha la brecha pars permitir el acceso a los tejidos deficien-
téa.

Conformacién. Con fresa de fisura lisa a super alta velocidad
serobtienen sucesivamente el contorno, la forma de resitencia,la

Vinclinacidnvde paredes, la profundidad y la extencidn final.

Extirpacidn de tejidos deficientes. Esta se hace mediante ex-
cavadores manuasles o rotatorios a veloecidad convencional lavando
y observando a buena luz para contrastar entre dentina enferma y
sang en el piso.



Proteccidn dentino pulpar. Si la cavidad es muy profunda y el
operador gospecha una posible microcomunicacién con la pulpa, se
podrd intentar una remineralizacién del piso dentario remanente,
utilizando las bases adecusdas por ejemplo hidréxido de calcio.

Retencidn o anclaje. Si se trata con cavidades con paredes pa=
ralelas o divergentes, deben realizarse retenciones a expensas de
las peredes més fuertes, en el 4ngulo pulpar, utilizando fresas de
cono invertido a velocidad convencional. Los pasos operatorios fal-

“vantes son iguales a los ya descritos.

Cavidades clase I en otras localizaciones dentarias. Si la

lesién se localiza en defectos de esmalte o fosas bucales o lin-

~ guales de molares, las cavidades clase I se preparan con la nini-
ma extensidn necesaria para eliminar los tejidos debilitados y ob=-
tener las formas de resistencia y retencidn. Adoptando la forma
triangular, circular u ovoidea en la cara bucal.

Las paredes son paralelas hacia la cara libre respectiva ob-
teniendo angulacién de 90 grados en el 4ngulo cavo. Siendo nece=-

" sario practicar retenciones adicionales en puntos oﬁuestos del
piso cavitario si es poco profunda la cavidad.

Cavidades clase I compuestas. Esfas poseen una c¢aja oclusal,
éon las caracterigticas ya deaéritas para las cavidades claese I,
mds una caja bucal a lingual.

Se intentaré primero preparar dos cavidades separadas. Después
ge gnalizerd la zona de separacién entre ambas cavidades.

Si el surco esta careado o se ha debilitado el esmalte que lo
separa en cualquiera de las cavidades preparades previamente,‘se‘
deberd reslizar una cavidad compuesta. Se unen ambas cavidadeéj
ekcavandp 86lo el surco, extendiéndose lateralmente lo menos po-

- gible, siendo las paredes paraslelas hacia oclusal.
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Las formas de retencién se han obtenido previamente tanto en
1la caja oclusal como en la caja lingual (bucal). Al terminar las
dos cavidades se” observard un escalén determinado por la pared
pulpar de la cara oclusal y la pared axial de la caja. Este esca-
1én no deberd formar un dngulo agudo sino que debe ser redondeado
0 biselado., Los demds tiempos operatorios son geme jantes a los ya
descritos para cavidades clase I,

CAVIDADES CLASE I EN INCISIVOS SUPERIORES

Para cavidades en carus palatZias de dientes superiores deben
ser preparadas con paredes paralelas o ligeramente inclinadas hacia
la cara correspondiente buscando una angulacién de 90 grados en el
borde cavo. El piso serd plano y paralelo a la superficie por donde
se efectud el acceso a la cavidad.

La conformacién se efectuari a mediana velocidad de preferencia,
utilizendo fresas troncoconicas, periformes o de cono invertido se-
glin la inclinacidn que se intente dar a las paredes.

- La extirpacidn de tejidos deficientes se realiza mediante fresa
redonda. .

Si‘hace falta practicar alguna retencidn se efectuard en uno d
dos sitios del piso de la cavidad que ofrezca el menor riesgo de ﬁro-
fundizar hacia la pulpa.

' Los dem&s tiempos operatorios se efectuarén siguiendo los con-
’ ceptos generales ya mencionados.

INCRUSTACIONES METALICAS

Se denomina asi & un bloque rigido de metal obtenidolde un pa-
trén de cera, que reproduce la parte de la anatomnfa dentaria perdi-
da como consecuencia de lesiones sufridas por el diente. Pudiéndoge
elaborar por método directo, cuando el patrén de cera se obtiene di~

rectamente en la boca, sobre el propio diente a restaurar.



También se puede realizar mediante el método indirecto, donde
el patrén de cera es tomado de un modelo, producto de la toma de
una impresién.

Las incrustaciones metdlicas pueden clasificarse en terapéuti-
cas y protéticas, realizandose con fines de restauracién o reposi-
~e¢ién de diehtes ausente vecinos respectivamente.

Este tipo de restaueacidn esta indicada en cavidades oclusales
grandes o medianas, como excepcidn, en cavidades compuestas .medianas
o grandes. No se indican en cavidades oclusales pequefias, en cavida=-
des pequefias compuestas, en caras bucales o lingusles ni en caras
paletinas de incisivos.

Las cavidades para incrustaciones deben poseer paredes que sean
ligeramente divergentes hacia la cara correspondiente (ocluaal,bu-
cal o lingual). Esta divergencia debe ser apenas la necesaria para
permitir la obtencidn del retiro del patrdén de cera y la posterior
insercién de la pieza coleda. En cavidades compuestas clase I la
divergencia de las paredes debe lograrsé solo en sentido oclusal.

Apertura

SE repite el procedimiento ya descrito para cavidades clase I
a obturar con amalgama.

Conformacién

Se utiliza preferentemente la fresas de fisura troncocénica con

" el fin de obtener sin dificultad la forma expulsiva de la cavidad.

Contorno '

Debe extenderse a todos los surcos y fosas de la cara oclusal,

tengan o no caries hasta llegar a 1os rebordes margineales correspon—

dientes. En la clase I compuesta, la caja lingual(bucal) se limitard
a la extirpacidn de te jidos deficientes en esa cara del diente. Si
en la fosa lingual (bucal), la caries que motivé la preparacién

se extendiera excesivamente en sentido mesio-distal, se deberéd

sontemplar la posibilidad de obturar previamente esta lesién con
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material de obturacién y luego preparar la cavidad como si se tra-
tase de un diente sano.

Se recurrird a la proteccidén cuspfdea cuando las paredes esten
debilitadas o la cavidad sea muy extensa, tambien en los casos
donde ge haya realizado un tratemiento endodéntico.

Resistencia. Se requieren paredes de esmalte con buen apoyo
dentario, que formen &ngulos ligeramente obtusos bien definidos
corttra el piso, el que deberA ser plano y perpendicular a la dir-
eccién genéral de las fuerzas de la masticacidn.

La inclinacidén de las paredes seréd aguella que permita una li-
gera divergencia hacia la cara correspondiente que se estima entre
8 y I2 grados. La topografia dentaria determinara el éngulo cavo gque
se forma entre la pared cavitaria y la superficie del eémalte, e
influye decisivemente en el tamafio de la inclinacidn del bisgel.

Profundidad. Se ubicaréd el piso dentario en dentina, pudiendo
ser menos profundo que en las cavidades hechas para materiales
plésticos, esto le permite ofrecer un mayor espesor de dentina sana
que servirfd de aislante pulpar a est{mulos térmicos o eléctricos.

Conveniencia. Consiste en la inclinacidn de alguna de las pa-
redes cavitarias, para lograr un mejor acceso, y facilitar la toma
de impresidén y la confeceidn del patrén de carsz.

Extengién final. Al establecer el contorno generalmente ge lo-
gra la extensién preventiva . Tz extensidn por estética puede gig-
nificer una ligéra modificecién de la forma cavitaria, en cavidades
ubicadas en las caras libres u obteniendo lineas curvas que armo-
nicen con la forma generazl del diente. En caras oclusales o en ca-
vidades clase I compuestas, la extensidn por resistencia significa
.reducir la altura de las paredes, que han quedado debilitadas des--

pués de los pasos anteriores y reconstruirlas con el material de
restauracién.
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Extirpacién de tejidos deficientes. Se utilizarén los mismos
conceptos expresados al tratar cavidades para obturaciones de amal-
gema. Si la extensidén de 1la lesién exigiera reslizar una proteccidn
indirecta profunda, o una proieccidn directa deberd postergarse la
confeccidn de la incrustacidén metdlica 7 semanas, como minimo, hasta
tener la geguridad de una respuesta positiva del diente.

Retencién o anclaje. Las incrustaciones metfilicas se aprovechan
principalmente de los siguientes recursos, para lograr su estabili-
dad en la boca. a)- Priccidn, que es la més importante; b)-Traba
mecénica por intermedio del cemento que actla cerrando o trabando
las irregularidades mutuas, de la pieza colada y la peared cavita-
.ria; c¢)=Adhesidn, por el principio de los cuerpos en fntimo contac-
to y una sustancia interpuesta;d)- Elementos adicionales de anclaje,
altileres, alambres, etc; e)- Compresién, por desplazemiento mecéd~
" nico de las paredes dentinarias a causa de su ligera elasticidad.

Terminacién de paredes. Debe hac@rse un bisel para proteger los
prismas del esmalte y para que la incrustacién tenga un espesor
delgado de metal en los méArgenes, que pueda ser brufiido sobre el
diente. E1 bisel deberd ser de 45 grados, abarcando la mitad del
esmalte en todas las superficies del diente que requieran proteccidn
los prismas. 5i se irata de un diente con cispides altas (45 gra-
dos 0 més) que determinen éngulos cavos maeyores de 35 grados, el
bisel deberi ser uns ligera pestafia 0o un ligeroc escalén que siga
la misma inclinacién cuspidea

Proteccifn de cispides. Para dientes debilitados por avance
de carieg, con traumas o tratamientos endodfénticos se deberd cubrir
las clispides con el material de restauracién. Es preferible tapar
totalmente las clspides descendiendo por las vertientes que dan a
las caras libres, para que el diente guede protegido en su totali-
dad, en eepecial a nivel de las cispides de trabajo. Hay que tener
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- culdado de no reducir exageradapente su altura recordando el prin-
cipio de ahorro de tejidos sanoj dentarios.

Pulido fino de la preparacifin. Se deberédn pulir todas las su-
perficies talladas utilizando discos de papel, instrumentsl de -
meno u otros elementos sdecuados pare eliminar irregularidedes.

Limpieza. Se utilizardn log conceptos ya contemplados.

Maniobras finales. Correspgnden las siguientes :2) Reduccién
de la tensién superficial del ¢smalte eliminado, la capa de resi=-
- duos contaminados mediante solyentes; b) Aplicacién de soluciones
.fluoradas.

Fon
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CAVIDADES CLASE 11

Las lesiones de clase II son las que se originan en caras pro-
ximales de premolares y molares.

En este tipo de lesiones es muy Util la radiografia para la
deteccidén temprana de éstas. Cuando existen todos los dientes ve-
cirios, antagonistas y el paciente posee una masticacién vigoroma,
la restauracién se torna un verdadero desaffo, ya que no sélo se
debe eliminar la caries sinoc que débe restaurarse el diente con
una superficie dura, permanente y que reproduzca la anatomia nor-
mal, reconstruir el borde marginal y sobre todo restablecer la re-
lacién de contacto que debe gquedar ubicada exactamente en el mismo
sitio en gue se hallaba.

Tratamiento

Las lesiones clase II pueden ser tratadas por tres métodoss:

I- Remineralizacién. Cuando falta un diente vecino o exigte -
una separacién grande {natural) entre los dientes del sector pos-
terior, se pueden observar lesiones clase II. Si el paciente pre=
senta condiciones favorables y posee buena resistencia a la caries,
se puede intentar la remineralizacidén, si la lesidén es incipiente
¥y a2dn no ge ha producido la destruccidn del esmalte, si se advier-
te uh cembio de coloracién ¥ una pérdida de brillo en el esmalte
(mencha negra, marrén o blanca). El1 tratamiento consiste en pulir
la superficie del esmalte, elimimando cuelquier aspereza o irregu-
laridad que pudiers favorecer la retencién de placa, y en la apli=-
cacibn de soluciones fluoradas. Siendo conveniente repetir el tra-
tamiento periddicamente y son indispensables los hébitos higiéni-
cos correctos pura tencr éxito en la remineralizacién del esmalte -
careado. )

Preparacién cavitaria

En lag lesiones tipo II debemos considerar cuatro factoresﬁ;ﬁT-



para la preparacidén de la cavidad: I-Tamaflo de la lesidn, en ca-
vidades pequefias se utilizardn fresas de menor tamafio posible. Una
.vez realizada la apertura yconformacidén, el examen de la cavidad
debe revelar la presencia de tejidos dentarios sanos.

Las paredes deben ger ligeramente convergentes en sentido gin-
givo-oclusal, tanto en la cara oclusel como en la proximal. Cuan-
do la caries ya ha socavado el esmalte y se extiende por debajo
de sla superficie es necesario preparar una cavidad mediana. Una

~vez hecha la apertura inicial se observa el interior de la cavidad
para comprobar la extencién de los tejidos deficientes, eliminando-
los después tallando las paredes en la medida necesaria para dar a
la cavidad una forma adecuamda. E1 dngulo cavo serd a 90 grados, tan-
to la caja oclusal como la proximal deberan gser retentivas en senti-
do gingivo-oclusal.

Cavidad grande. En este caso cuando la caries ha causado des-
truccién de gran superficie del diente, y ha dado lugur a una ca-
vidad natural, es nqcesario eliminar mucho tejido dentario para
su rehsbilitacién. E1l material de eleccidén es una inerustacidn -
metdlica, resulta aconse jable elaborar una cavidad ¢on paredes -
paralelas entre si, o ligeramente divergentes. Actuando con crite-
rio congervador tallando a la superficie dentaria 10 menos posible.
Si una cdspide o una pared queda débil es preferible reducir su al-
tura o reconstruirla con amalgama, pudiendo usarse diversos elemen-
tos para el anclaje si es necesario. En casos extremos se deberd

_optar por otro tipo de restauraciédn como corona total, corona par—
" cial, etc.

2= Morfologf{a dentaria. Paras determinar la forma, el contorno
y otros aspectos de la preparacidén cavitaria clase II para amalga-
ﬁa, influyen déterminantemente la forma del diente, su ubicacidn,

el arco dentario y su relacién con los dientes vecinos y antagonis~
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tas. En dientes con cispides altas de 40 grados de inclinacidn o
més, es necesario inclinar bastante las paredeg bucal y lingual -
de la cajma oclusal, para obtener un dngulo cavo no demasiado ob-
tuso, teniendo cuidado de no debilitar las cdspides al efectuar
la maniobra. En dientes con cispides medisnas o bajas (entre 40

¥ 20 grados) resulta relativamente fdcil obtener Angulos cavos -
més cercanos s 90 grasdos, la morfologia de los rebordes margina-
les exige inclinacidn de paredes ligeramente divergentes hacia -
oclusal, pera dar un buen sostén a los prismas del esmalie en es—
ta drea.

Los dientes cortos y anchos en sentido buco-lingual permiten
preparar cejas proximales definitivamente convergentes hacia oclu-
sal, en cambio dientes largos y angostos requieren cajas proximales
de paredes paralelas entre si.

Dientes con la cara distal muy convexa exigen cajas proximales
con paredes bucal y lingual muy divergentes hacia proximael crean-
do problemas para obtener la retencién de la obturacidn.

3- Susceptibilidad a la caries. En personas poco susceptibles
a8 la caries se pueden preparar cavidades pequeflas que posean la mi-
nima extensién que permita el paso del instrumental para la ejech
cién de los tiempos operatorios y la insercién, condensacién y ter-
minacidén del materisl con que se realizard la obturacién.

En pacientes con gran susceptibilidad se requieren cavidades
grandes o medianas que eviten la rdpida reiniciacién de caries.

4- Material de obturacién. Debide a que las necesidades de -
retencién de los materiales de obturacidn son diferentes, diferen-
tes tendrén que ser las preparacicnes cavitarias. En materiales -
como el oro se aconseja bisel en aquellos sitios donde se puede -

lograr una angulacién de 90 grados en el borde cavo, o donde la -
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. pared de esmalte sea muy delgada y débil.

En materiales frigiles o en espesores delgados la amalgama y
las resinas requieren cavidades sin bisel y se busca la angulacién
de 90 grados en el borde cavo superficial.

CAVIDADES P:RA AMALGAMA, RESINAS U ORIFICACION

Técnica operatoria para cavidad pequefia

Maniobras previas. Serdn las mismas ya seflaladas para las cavi-
dades clase I, incluyendo la observacidn de relacidén de contacto, -
alineacién, cara proximal y las troneras para poder reconstruirlas
luego con el material de obturacidn o modificarlas si se considera
més conveniente por motivos de higiene.

Apertura. Téenica de apertura a super alta velocidad, con fresa
periforme (No.331 L), se coloca sobre la cara oclusal, en la fosa
opuesta a la futura caja proximal, con una inclinacidn de 30 a 45
grados con respecto a la superficie y se efectia la penetracién a
través del esmalte, apenas sobrepasando el l{mite amelo dentinario.
Se ubica shora la fresa de manera perpendicular a la guperficie y
‘ge avanega recorriendo los surcos o fisuras de la cara oclusal que
estén afectados por caries, hasta llegar al reborde marginal que
corresponde a la zona donde estard ubicada la caja proximal.

Conformacidén.Contorno, el contorno debe extenderse por todos
los surcos cariados y fisuras salvo en los casos que exista un puen-
te de esmalte, resistencia a la cériea,etc.

La pared opueste de la caaa proximal debe ser ligersmente di-

Vvergente ¥ extenderse muy poco hacia vestibular y lingual para =

- incluir apenas el comienzo de los surcos.

Para comenzar el tallado de la caja proximal sin cambiar de -
fresa se extiende la cavidad ligeramente hacia bucal y lingual, -
por dentro del diente sin romper la pared remanente del esmalte -

- - que los separa del diente vecino. Se profundiza en direccidn gin—

a-
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gival hasta definir la forma aproximada de la caja proximal, de esta
. manera quada debilitada la pared de esmalte que mantiene aiin el con-
tacto proximal, siendo fAcil eliminarla haciendo pelanca con un ins-
trumental de mano. Para no lesionar la cara adyacente del diente ve-
cino debemos protegerla mediante la aplicacién de una tira metalica,
‘"ﬁsando velocidad convencional u otro procedimiento. »
‘ Esta caja se talla de manera tal, que se obtenga un ensanchamien=-
to hacia gingival, para que sea autoretentiva. No se debe invadir la
zona de la papila gingival, excepto cuando la extensién de la lesidn
lo justifique.
Forma de resistencia. Piso pulpar plano, paredes laterales con
una breve coé;ergencia hacia oclusal. En la caja proximsl, peredes
‘bucal y lingual vistas en un corte transversal, serdn divergenies -
en sentido axioproximél pafa seguir la direccidén de loévprismas del
" esmalie. En sentido gingivo~oclusal, las paredes bucal y lingual -
gerén convergentes hacia oclusal,
Los 4ngulos diedros internos de la cavidad quedan definidos, se-
gin el tipo de fresa que se utilizd durante le conformacidn.
Profundidad. E1 piso o¢lusal debe estar ubicado en dentina, sl
rededor de 0,5mm. por debajo del 1limite ammelodentinario, y debe ser
planoc., .
La pared axial . de la cajas proximal se halla en dentina a 0.5mm.
por dentro del limite amelodentinario.
Los 4ngulos diedros buco y linguo-gingivales quedan redondeados.
Conveniencia. Se utlizan formas de conveniencia principalmente
en cavidades para orificacidén con el fin de obtener mejor acceso
segin la ubicacién del diente.
Extensién finel. Segin que el paciente sea resistente o suscep-

tible a la caries, se dara el contorno en su extensién minima o bien,
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se extenderi.

Extirpacién de tejidos deficientes. En cavidades pequefias , al
terminar la conformacidén se habrd eliminado el 90% del tejido den-
tario deficiente., E1l tejido deficiente remanente puede extirparse
con instrumental masnual o rotatorio a baja velocidad.

' Retenci&n o'anclaje. Esta cavidad es auto-retentiva debido a -
la inclinacidn de las paredes.
+ En cavidades pequefias no se considera necesario el tallado de
surcos retentivos en la parte interna de la caja proximal a nivel
de los 4ngulos axio-bucal y axio-lingual.
‘ Terminacién de paredes. En la pared gingival (piso de la caja
proximal) se decidird si corresponde o no‘bicelar el borde cavo-
- guperficial gf;gival. ya que los prismas del esmalte en esa zona
pueden ser'horizontales 0 inclinados hacia apical, segin la altu=-
“ra del pisoc.
Si es necesario recortar el borde cavo supérficial de la caja
‘oclusal, se realiza.con fresa cilindrica de corte liso.
pimpiéza. Corresﬁon@g el procedimiento indicado para gavidadeq
- clase I.
Maniobras finales. Corresponde el procedimiento paura cavidades
clase I.
CAVIDADES MEDIANAS
- Los tiempos operatorios maniobras previas, apertura y- confor—
macién son similares & los ya descritos para cavidades pequeflas ~
. elase II, coh las siguientes variantes a causa de su mayor exten-
8idn,’ ,

Caja oclusal. Dependiehdo de la inclinacién que requierah las pa-
C fedes debemos utilizar diferentes ffesas. Cilfndrica para paredes -
‘ paralelaa, troncoc§nicas para“ paredes divergentes y,periformes pa~

L .ra_paredes convergentes.



Cuando el avance de la caries por debajo del esmalte ha debi-
litado una gran superficie del diente, las paredes cavitarias de-~
. berdn extenderse pfogresivamente hacia las caras libres. Las pare-

des paralelas entre si y perpendiculares al piso serén més adecua-
das en las cavidades medianas, cuando el ancho bucolingusl de la
“ecaje oclusal excede un tercio de la distancia entre las cispides
principales,

- "En cambio euando dicha distancia es menor se podrd efectuar la
conformacién de la caja oclusal con paredes ligeramente convergen-
. tes hacia oclusal.

Caja proximal. Si el avance de la cariesvha debilitado las pa=~
redes laterales, se debe excavar y ensanchar en sentido bucolingua®
hasta llegar a tejido sano. La inclinacién de las paredes en senti-
dOVaxio-proximél deben seguir la direccidn de los prismas del es~
nmalte.

Profundidad de la caja oclusal. Al escavar tejidos deficientes
gse deben obtener pisos dentarios firmes y resistentes, capaces de
soportar las cargas masticatorias. Se deben evitar pisoe céncavos
¥ hay que buscar los puntos de apoyo en tejido sano.

‘Extirpacién de tejidos deficientes. Em este paso es preferible
ﬁsaf cucharillas manuales, para ofrecer mayor comodidad al pacien=-
te, tener uns mayor sensibilidad tdctil y para tener mayor seguri-
"~ dad de no llegar a una exposicién pulpar o a una profundided peli-
“‘grosa. ' :

Retencidn o anclaje. Una buena retencidn se puede lograr ta—
llando pequefids socavados con fresa de cono invertido, a nivel de
la Baae de les cispides en la cajae oclusal, en los &ngulos axio-

bucel y axio-lingual de la caja proximal.
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Terminacién de paredea. Si fuera nesesario algin retoque, por
la existencia de paredes irregulares o con prismas de esmalte -
sueltos, se pasari una fresa cilindrioca lisa a mediana velocidad
¥ con un toque suave por todo el contorne o periferia de las o-
clugal y proximal.

En el piso de la caja gingival se debe biselar o aplanar sl
borde cavo de la pared gingivel para seguir la direccidn de los
prismas del éamalte seglin la altura a que qued$ colocada esta pa-
red. )

Limpieza. Deben segnirse las indicaciones observadas en las -
"manicbras finales" anteriores.

CAVIDAD GRANDE

Cuando la destruccidn por caries u otra lesién sea tan gran-
de que fuese necegaric remover y tallar gran cantidad de tejido
dentario, es mée conveniente una incrustacién metélica que una
amalgama. En cavidades grandes las secuencias de los pasos opera-
tbrios pueden alterarse por exigencias del avance de la caries, .

'~ Maniobras previés. Las mismas déscritas anteriormente,

Apertura. Debido a que ya existen en estos cesos una brecha
natural, se pueden romper grandes trozos de esmalte sin soporte
' dentinario con instrumentos de mano, logrando rédpido acceso a la
. cav;dad. 4
' Conformacidén. Utilizando fresas de fisura o estriadas con ta=
.,_ﬁaﬁo proporcional a la cavidad se deben lograr paredes paralelas

‘entre si y perpendiculares al piso o divergentes hacia oclusal.

Contoxrno. Siguiendo el contorno delimitado por el avance cario-
so, se elimina tejido adamantino que no tenga soporte dentinario.
. ..'Se avanza pof surcos y fisuras de la cara oclusal hasta incluir
o todosvaquellos accidentes dentro del contorno. Comunmente ya hay
‘ una brecha qué permite el acceso a la caja proximal. En este momen-

to se ensancha clivando el esmalte dando un esbozo del contorno -
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proximal.

Las paredes bucal y lingual quedarén ubjcadas a no menos de
un mil{metro del diente vecino, en zonas accesiples a la limpie-
za. La pared gingivel quedari por debajo de la relacién de con-

tacto en la zona de tejide sano.
. ‘Resistencia. Para la cara oclusal, paredes paralelas entre si
.y perpendiculares al piso, que serd plano o con paredes ligers~
mente hacia oclusal.
' Para la caja proximal, paredes bucal y lingual paralelas.n» -
ligeramente convergentes, el piso g{ngival seri plano.

La pared axial debe ser paralela -al eje mayor del diente y
perpendicular a las paredes pulpar y gingival. Exceptuando cuan-
db la cémara pulpar sea muy grande. En este caso deberd tener una

._inclinacién tal que la aleje de la pulpa en la zona del reborde -~
- marginal y se acerque a ella en la medida que se avanza hacia gin-
gival.

La pared gingival, sega plana y perpendicular a la direccidén
de las fuerzas masticatorias. ]

Profundidad. Comunmente el avarnce de la caries determina la
profundidad del piso, siendo conveniente buscar un reborde de teji-
do dentarioc sano en toda la periferia de la lesidn més profunda, o
cuando menos tres puntos de apoyo en tejido firme para nivelar el
material de obturacién. ‘

Extensién finel. Para efectuar este paso operatorio debemos -~
recordar las siguientes maniobrass 1) Extensién por cierre, instru-

'mentacién e higiene preventiva; 2) Extensién por resistencia; 3)Eve-
luar el reborde marginal opuesto a la caje proximal, si es muy dé-
‘bil hacer unz cavidad M.0.D.; 4) Extender los limites de la caja
proximal hasta llegar a paredes ssnae y fuertes, fuera del contac~
to con el diente vecino; 5) Seg'dn la forma y ubicacién del diente

vecino, ykla furma de superficie de contacto varian 1s forma y te-

4I
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T mafio de la caja proximal.
~ Extirpacidén de tejidos deficientes. Segin la dureza de los
te jidos se seguirén los siguientes pasos: a) En tejidos muy -

- blandos eliminacidén de restos, detritos, gérmenes, tejidos de-

sorganizados, etec. con chorros de asgua a presidn; b) En tejidos
blandos excavadores manuales; c¢) En tejidos duros se usaran fre=-
gas de bola‘a béja velocidad.

* Proteccién dentino pulpar. Segin la profundided cavitaria el

te jido dentario remanente, el estado pulpar, la ubicacién de la

. cavidad y el tipo de material de restauracidén se aplicardn las

'proteccidnes dentino pulpares qgue éorrespondan.

Retencidn o Anclaje, Si la cavidad es tan profunda como ancha
ya es retentiva para el material. Las retenciones se tallan con -~
frasas de cono invertido en Areas de tejido fuerte y sano.

Terminacién de paredes. Para amalgama sin bigel; Para la caja

bclusal, paredes de esmalte talladas con fresa cilindrica lisa, a

-mediana velocidad con toques muy leves para eliminar prismas de -

esmalte sueltos o corregir ligeramente la inclinacidén de la pared
para lograr una angulacién de 90 grados en el #Angulo cavo. Si'el

piso y pared dentarias requieren rectificacidn puede usarse fresa

“eilfndrica lisa a mediana velocidad; En la caja proximal para las

paredes bucal y lingual fresa de fisura liss a mediana velocidad
¥y toque leve.

El borde de "entrada" quedara més nitldo que el de “salxda“ -

“debiendo terminar este Wltimo con discos de papel a baja velooci-

dad. o .
CAVIDADES CLASE II PARA INCRUSTACIONES METALICAS TERAPEUTICAS
Indicaciones. En cavidades medianas cuando existen otras obtu=

raciones del mismo metal en la boca; En cavidades grandes y dien-
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tes con tratamientos endodSénticos, estan especialmente indicados.

‘Las cavidades clase Il pars incrustaciones pueden ser intra-
_céronales, extracoronales o mixtas.

En la preparacién de cavidades para incrustaciones metilicas,
se puede tener la necesidad de ilegar al 1limite gingival, por al=-
guna rezdn de extensién de la lesién o requerimientos técnicos -
biomecénicos; El érea‘de contacto entre la parte mAs gingival de
la cavidad y tejidos blandos cercanos se denomina linea de termi-
nacién gingival u hombro., Que es la parte terminal de la prepara=
cidn dentariam y que debe tener los requisitos siguientes: 1) Dar
una superficie de apoyo a la incrustacién; 2) Pacilitar un.cierre
hermético; 3) Resistir las fuerzas de la masticacidn; 4) Dar cier-
to espesor de metal para cumplir con los requisitos mecénicos de
la restauracidn; 5) Permitir delimitar exactamente el contorno ca-
vitario; 6) Pacilitar el brufiido.

Cavidades intracoronales. Las cavidades intracoronales de clase.
I1 pueden'ser: a) Cavidad con caja, indicada primordislmente cuando
ge emplea el método directo de confeceidén de caja. Permite hacer
cavidades més reducidas, con menor destruccidn de tejidos; b) Ca-
vidades con corte en rebanada, solucionan el probleme de la tome de
impresiones por el método indirecto. E1 corte en rebanada consiste
en cortar parte o tods la cara proximal, con una leve inclinacién
en sentido gingivo-oclusal, para eliminar la convexidad proximal -
del diente. luego se prepara una caja mAs pequefia qué la requerida .
para cavidades del tipo. o ' '

El corte en rebanada hecho con instrumentos modernos, logra -
llevar los mérgenes a sitios accesibles a la limpieza, con poca'¥ -
destruccidn de dentina.

Cavidades eitracoronales.-Como estas cavidadeg cubren tres o0

més ceras del diente se denominan habitualmente tres cuartos 0 =



- euatro quintos, protegen completamente la cra oclusal de jando oca=-
" sionalmente mlgunas cdspides libres, si estas ofrecen suficientes
- garent{as de resistencia.

Cavidades mixtas. Combinan caracteristicas de los dos tipos ye
descritos, estén principalmente sobre el diente y no dentro de é1.
Su caracteristica fundamental consiste en que recubre toda la cara
oclusel de molares y premolares con cajas en mesial, en distal o
" en ambas caras protegiéndo las ciispides bucales o linguales con un

" amplio bigel que desciende por la cara corraspondiente.

-
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LESIONES CLASE III

Entran dentro de este tipo de lesiones, las que se originen
en las caras proximales de todos los dientes anteriores.

como causa pueden tener caries, traumatismos, defectos congé-
nitos, desmineralizacién y otros.

Este tipo de lesiones impone ciertas dificultades para(poder
tratarles, entre ellas pequefia dimencidn del campo operatorio, i ve-
cindad con la pulpa, necesidades estéticas, necesidad de prevenir
fractura del éﬁgulo.

Se puede clasificar & las cavidsdes clase III como a continua-
c¢ién se indica:

I.- Segin su forma a)-cavidad préximo-lingual, b)- cavidad con
cola de milano, .c)- cavidad extrictamente proximal d)- proéximo-la-
bial, e)- proximel reducida, £)~ linguo-préximo-labial.

Segun el materiel de obturacidn u)- cavidades para resinas y
cementos, b)- para orificacidén, ¢)- para amalgama, d)~ pare incrus-
tacidn metédlica.

CAVIDADES CLASE III PROXIMO/LINGUAL O PROXIMO/LABIAL

Msniobras previas. Se obsevan las mismas ya enunciadas anterior-
‘mente., ;

Apertura. Se realiza en la cara lingual con el reborﬂe ma;ginal
del esmalte, separando ligeramente los dientes anteriores con un
separador o cufia. Si la caries se inicié por labial o ‘existe algu-
na dificultad de acceso, la instrumentacién se hard pog}labiél,'pro—
" tegiendo el diente vecino. La apertura se limita a lanrdptura del
esmalte y penetracién en dentina. . o

Conformecién. Para efectuar la extensién de las paredes gingi-
~ yal e incisal se utilizarén fresas de fisure troncocdnica, a fin de
obtener la forma de resistencia.

Contorno. a velocidad cnvencional se ubica definitivamente el ,‘
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mérgen cavitario en loe siguienteg sitios: a)- Hacia ineisal, lo
extrictamente necesario para eliminar la lesién sin debilitar ni
destruir la relacién natural de contactoj b)- Hacla labial, se lo-
gré.con instrumental manual (hachuelas o azadones) trabajando desde
lingual, pudiendo quedar una ldmina delgada de egmalte sin soporte
dentinarios c¢)- Hecia lingual, a menos que le caries lo haga no
debemos extendernos eniesa direccidn, sino lo extrictemente necesa-
rio ’paracobtener una forma cavitaria més o menos triangular,’

Resistencia y profundidad. La pared axial deberi estar ubica-
da a 0.5 mm. del lf{mite amelodentinario. Como regla general ge de~
be procurar que el contorno tenga lineas suavemente curvas. Todas
las paredes laterales deben formar un énéulo cavo de 90 grados con
la superficie.

Extirpacidén de tejidos deficientes. Es preferible extirpar el
" remanente de caries de la pared axial de la cavidad con instrumenw
tos de meno pequefios.

Retencién o anclaje. Se obtiene utilizando fresas redondas muy
p;queﬂaa, tallando un surco en el éngulo diedro gingivo-axial de
poce profundidad. En la pared incisal, que es més débil y corta, se
agudiza el é&ngulo axio-incisal con instrumental de mano.

Terminacién de paredes. La fresa troncocénica lisa es ideal para

-la terminacién del borde cavo superficial a nivel de la pared don-

de ge efectud la apertura. Con ingtrumental de mano sge termina prin-

o cipalmente la pared opueata;se eliminan loeg prismas sin soporte en

todo el borde cavo y se agudizan'los éngulos .

' Limpieza..Vease lo ya indicado para este tiempo opératorio.
Cavidad con cole de Milano. Este tipo de cavidad se debe pre~

perar so0lo ‘en casos muy justificados, por ejemplo despﬁés de un tré-

tamiento endodéntico. Latingtrumentacién es aimilar a la ya degeri- -
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ta, con una mayor extensién en la cara lingual y un escaldén linguo-
axial.

CAVIDAD ESTRCTAMENTE PROXIMAL '

Cuando las condiciones del diente, el paciente y el periodoneio
vermitan efectuar una adecuada instrumentacién, puedé preparareé
este tipo de cavidad. Debe tener la forma clésica triangular, pero
en dimenciones més pequefias. En este tipo de cavidad la relacidn de
contacfo por lo general no destruye el éngulo incisal de la cavidead,
que est4 ubicado gingivalmente con respecto a ella.

CAVIDAD PROXIMAL REDUCIDA

Esta cavided se puede preparar cuando falta el diente veciho,
hay una separacién natural o diastema y cuando hay girovercidn del .
diente. lLa epertura se hard con fresa de fisura, que favorece una he—
jor terminmcién de la pared del esmalte, déndole la inclinacién nece—
saria para-obtener un borde cavo superficial con una angulacién de 90-
grados con respecto a la superficie del diente. Los tiempos operato-
rios son gimilares a los anteriormente descritos, simplificados en es-
te caso por su fécil amcceso.

CAVIDAD LINGUO PROXIMO. LABIAL

Esta cavidad se debe preparar cuando la caries ha destruido paici-'
almente las caras 11ngua1 ¥y lebial. Siendo lo més diffcil de esta ca-
vidad, lograr una adecuada retencién o anclaje.

Retencién o anclaje. Si se considera que no hay una buena reten-
cién en 1la prepara016n cavitarias, deberé utilizarse elemenxos adicio- '
nales de anclaje. Estos pueden per retenedores de alambre, alfilerea,
o tornillos. ColocéAndolos en perforaciones calibradas ubicadas en
dentina sobre la pared gingival, en los puntos, proximo al dngulo
axio gingivo labial, y otro en el dngulo axio gingivo 1ingual.-

la profundidad de las perforaciones geré de'aproximadamenfe de 2 .



milfmetros.

Limpieza'. Se debe tener cuidado de no utilizar férmacos que des-
' prendan vapores aromdticos como el eugenol, fenol alcanforado, tricre-
sol, etc. porgue interfieren en la polimerizacidn y endurecimiento de
‘resinas acrilicas o cementos de naturaleza similar.

' Terminacién de paredes. La terminacidén de paredes cavitarias se
haré con fresa de fisura lisa, y con instrumental de mano en aquellos
sitios ravitarios, a los que no se pueda llegar con fresa.

Maniobras finales. Con el fin de reducir la posible filtracién
marginal y mejorar la retencidn del material de restauracidn, se usa-
rén las ventajas de poder utilizar el grabado Acido en el borde cavo
: superficial, cuando se utilicen en la resteuracién resinas acrilicas,

resinas reforzadas o resinas con micropartficulas .

§8 aplicard una solucidn de &dcido fosférico o citrico del 33 al
50 % evitando que la accién del 4cido se extienda hacia donde no es
“necesaria. Bl Acido se deja entre I5 y 20 segundos, luego se lava
eliminando todo resto de &1.

CAVIDADES PARA AMALGAMA

Si la lesidn no se extiende demasiado hacia la cara labial, se
Hpuede restaurar con amalgama las lesiones de clase III de distal de

canino. Contando con las ventajas de una restauracién metdlica que
iireconstru&e la relacién de contacto y la mantiene intacta durante
» muchos afios. En estos casos la restauracién con amalgama tiene como
- dnica contradiccidn su aspecto estético.
Técnica operatoria. Se atrviesa el borde marginal del esmalte

avanzando de modo perpendicular a la cara lingual del canino. Efec-
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tuando con la misma fresa la extensién y conformacién cavitarias, ade~

més de las formas de resistencia. La cavidad posee 4ngulos redondos y
tiene similitud con una caja proximal clase II, El itsmo, cuando emer=—

' ge la cara lingual, es ligeramente més angosto que el interior de la
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cavidad. La pared lebisl se prepars desde lingual, socavéndola de ma--
nera de poder terminarla luego con instrumental manuasl. Las extensiones
por labisl, cervical e incisal estén limitedas por la ubicacién de

la relacién de contacto.

Con fresas redonda muy pequefia se elabora la retencidén en tres dn-
gulos axiales clésicoe de toda cavided clase III,

CAVIDAD CLASE III PARA INCRUSTACIONES METALICAS

Las restauraciones en lesiones clase III con incrusteciones me-
tdlicas, tienen la siguientes desventajas: a)-Visibilidad del metal;
b)-Necesidad de preparar una cavidad de mayores dimenciones, éxpulsi-
va para nbtener el patrén de cera; C)-No se justifica por motivos me-
"_cénicOS ye que los dientes anteriores no resiben fuerzas masticatori-
as intensas; d)- Técnica operatoria complicada por el reducido campo
- de trabajo.

Sin embargo en algunas circunstancias la incrustacién metdlica
puede estar indicada por e jemplec cuando el paciente no tenga objeci-
én del problema estético, cuando sea necesaria una supreficie de con-
tacto dura etc.

Técnica operatoria. Es similar al concepto descrito para lesio-
nes clase III con apertura lingual, excepto las formas de retencién
o anclaje, que estardn dadas por la fricecidn de la incrustacién sobre
las paredes opuestas, incisal y gingival, y el Intimo contacto con la
pared axial.

- Este tipo de cavidades son ligéramente divergentes hacia la cara
lingual, para permitir la obtencién del patron de cera. Agregando
. rieleras, cajas, escalones u otras formas adicionales de retencién"

- & criterio del operador.
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LESINES CLASE IV '

Las lesiones clase IV son aguellas que habiéndose iniciado en las
cercaniag de la relacion’dé contacto, avanzsn en direccidn incisal
debilitande o destruyendo el énguio correspondiente. Tienen como
causas las ya sefialadas para los otros tipos de lesiones.

Para restauraciones de tipo IV no hay material de obturacién que
posea a la vez condiciones de estética y resistencia, siendo las resi-
nas acrilicas, resinas reforzadas o rezinas con micropartfculas las
indicadag en lg mayoria de los casos.

CAVIDADES PARA RESINAS

Las cavidades pequeflas se preparan siguiendo los lineamientos
generaleg explicados para las cavidades de clage III estrictamente
proximales, con la ventaja de tener un acceso mucho més fécil. Debe
recordarse que la restauracidén estard sometida a fuerzas masticatorias,
por tanto, el disefio cavitario debe ser egtudiado cuidaddsamentg sobre
las Mases de la resiastencia del diente y las condiciones mecérnicas del

‘material

Maniobras previas. Estudio radiogréfico, posicidn del d@iente en
el arco, relacidn con los dientes vecinos, ademds de posibies hébi-
tos nocivos a la restauracién, como fumar pipa, bruxismo, h&bitos

chupacionales ete.

Apertura..cominmente ya estd realizada la apertura, y en caso
‘contrario se puede realizar mediante ingtrumental rotatorio o manual
segin las condiciones en que se encuentre el esmalte remanenté, sobre
la lesifn.

Conformacién. I)~ Preservar al médximo el tejido dentario, prepa-
rande la caja proximal segin lo indicado para cavidades olase III.

,Ai acercarse al borde incisal se deberd eliminar todo esmalte sin
apoyo dentinario. E1 contorno deberd extenderse por labial ligera-

mente més alld de lo que requiere la eliminacidén del esmalte débil



" logrando una lfnea onculeda (exténsién por estética). La extensidn
. a nivel gingival se haréd hasta llegar a una zona que permita la ade-
cuada coloqacidn de la matriz, la terminacién y el pulido del mate-
rial de obturacién.

2)-Resistencia.Estard dada por paredes sostenidas por dentina, -
“cuya direccidén asegure un éngulo cavo superficial de 90 gradeos, en -
todo el contorno cavitario.

3)=-Profundidad. No hay necesidud de profundizar la caja proximal
0 la extensién incigal més de 0.5 mm por debajo del limite ameloden-
tinaric. ‘

4)~Conveniencia. Inclinacién de paredes para ganar acceso ¥y faci
litar la obturacién.

5)-Extensién final. En pacientes con higiene normal, no hay nin-

gin motivo para extender la cavidad a nivel gingival mds alld de 1lo

necesario par# la extirpacidn de la lesidn original. De no ser asi,

0 en personas con elevada disposicidn a la caries, las paredes bucal
¥ lingual estarén ubicadas en dreas de ficil limpiezes
Extirpadiés d¢ tejidos deficientés. Ya conformada la cavidad se
lava y seca para examinar si hay zonas con tejidos deficientes. De
ser asi su remocién serd con fresa redonda o excavadores manuales,
Retencidén o anclaje. Las retenciones se pueden reslizar a nivel

~de los éngulos triedros axio-linguo-gingival y axio-labio-gingival -

como socavados redondos o bién en forma de surce que una a estos dos.

é.nguloa.

En la parte incisal se hard un escuadrado de los Angulos determi

nados por la unién de la pared axial, que serd una pared ligeramente
‘oblicua o inclinada en relacién con el eje mayor del diente. Debido
a que en el Angulo incisal no se efectda ningun tipo de retencién, =

" esta es insuficiente, de modo que serd necesario anclaje adicional =
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con’dos alfileres o "pins", ubicados de modo paralelo al eje mayor
del diente, o bién uno horizontal y otro vertical.

Terminacién de paredes. En la caja proximal, las paredes de--
deben terminarse con ingtrumental de mano debido a la imposibili =
dad -de acceso con fresa de fisura lisa. Donde esta fresa si tiene
" acceso directo se tallard de manera perpendicular a la superficie
y de jard paredes de esmalte adecuadas.

La combinacién de instrumental rotatorio y mahual. permitird -
obtener una pared de esmalte fuerte, lisa y en buenas condiciones
para recibir el material de obturacidén.

Maniobras finales. Se recomienda la técnica del grabado 4cido
- del borde cavo adamaniino en todos los méargenes cavitarios. Un —
‘amplio biéel en el esmalte mejoraréd la retencidén de los materiales
como resinas acrilicas, reforzadas o con micropérticulas.

CAVIDADES GRANDES CLASE IV

Cuando existan dificultades u obsticulos como dientes muy cor-
" tos, con atricidén incisal, mal posicidn, caries muy extensa, dien-

tes muy delgados 0 con un acceso limitado se deberd preparar unag =

" cavidad grande compuesta préximo-lingual o préximo-bucal con cola

*de milano o.escaldén incisal.
Maniobras previas. Son similares a las ya descritas para cavi

dades pequefias.

Apertura. Comunmente lu cavidad ya presenta una brecha natu«—.

"ral, puede utilizarse instrumental de mano para ampliar la brecha.
_ ‘ COnfo:macién. a)- Contorno, La caja proximal serd similar a -
1a cavidad pequefla. Para prepurar la cola de milano se usarén fre
sés de fisura a baja velocidad,,extendiendo el contorno hasta el -
reborde adamantino opuesto sin debilitarlo, hasta cerca del cingu-

"lum y la unidn del tercio medio con el tercio incisal, Bl esgcalén

que forman las paredes axial y pulpar seré redondeado, acercando -

52



53

10 més posible 1s pared incisal de ia cola de milano, al borde incisal
sin debilitarlo.

2)- resistencia y profundidad. En la caja proximal es similar a
la descrita para cavidad pequeiia.

La cola de milano se prepara con la pared pulpar plena y paralela
‘a la cara lingual. Las paredes laterales perpendiculares al piso. An-
gulos diedros definidos, con el piso ubicado de 0.5mm a I mm por de-
bajo del lfimite amelodentinario. Se alisardn las paredes y redondea-
rdn los Angulos que unen ambas cajag, con ingtrumental de mano.

Extirpacién de tejidos deficientes. Se realizard en forma similar
como en las cavidades simples. )

Retencidn o anclaje. En la pared gingival de la caja proximal, se
tallan zonas retentivas con fresa redonda. '

En la cola dé milano, se talla con fresa de cono invertido en el
éngulo diedro de la psred pulpar y la pared gingival.

Se usardn anclajes adicionales con alambres o slfileres, en caso
necesario. .

VARIANTE CON CAJA LABIAL

Por motivos de dificultades de acceso, traumatiamos,Imalposieidn,
giroversién, localizacién de caries y otros, puede ser necesario pre-
parar una cavidad proximo~labial con cola de milano ubicada en la ca~
ra labisl.

VARIANTE CON CAJA INCISAL

Puede ser indispensable preparar una cavidad proximo-incisel cuan-
do encontremos dientes con intensa atricidn incisal. Elaborando la ca-
ja proximal como ya se ha descrito. La extensién o caja incisal se pre-
a expensag de la dentina del borde incisal abrasionado, respetando las
pgredes-de esmalte labial y lingual. En dientes inferiores la parte
de esmalte l;hgual deberd quedar ligeramente mds alta que la labial,

y en dientes superiores a la inversa. La caja incisal no lleva reten-
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cién cuando su profundidad es mayor que el ancha, en caso contrario

se tallan socavados en ambas cajas.
. PREPARACIOMES PARA INCRUSTACIONES METALICAS . :
Las incrustaciones metdlicas para lesiones clase IV ofrecen una
‘buena solucidn a las necesidades mecénicas de la obturacién, no as{
los requerimientos estéticos, quedando limitado su uso cuando las exi-
génciaa mecénicas de un paciente 1o requiera.
fLas preparaciones cavitarias metdlicas clase IV pueden ser intra-
coronales o extracoronzles, cada una con sus ventajas e inconvenien-
" tes.
PREPARACIONES INTRACORONALES
Entre los problemas que presentan se pueden sitar: Filtracidn mar-
:ginal, necesidad de profundizar dentro del diente para lograr reten-
eién, retencidn insuficiente, falta de proteccidn al remanente den-
“tario.
; Como ventajas: Aprovechan la brecha de la lesiédn, no modifican la
forma ni el contorno, no afectan la encia, muestran poco metal.
PREPARACIONES EXTRACORONALES ¢
Estas preparaciones tienen las ventajas siguientes: Poseen exce-
lente anclaje al extenderse .sobre una gran superficie reduciendo la
filtracién'marginal al m{nimo, se mantienen lesjos de la pulpa, no
transmiten est{mulos térmicos al interior del diente.
Desventajas:Metal muy visible, llegan al borde libre y pueden irri-
‘tarle, modifican la forma y coﬁtorno del diente, pueden alterar la

bclucién. requieren de desgaste de¢ amplias zonas dentarias sanas.



LESIONES CLAS: V

Las lesiones clase V son aguellas que se inician en el tercio gin-

gival de las caras libres de todos los dientes. Como causa tienen las
mismas que se mencionaron sl hablar de las cavidades clase III y IV.

En este tipo de lesiones el paciente presenta sintomatologia
dolorosa térmica, quimica y a la exploracién. Para la preparacidn de
la cavidad es indispensable la utilizacidén del digque de goma.

Sobre el material de restauracién e elegir, podemés decir que el
operador deberd decidir el mds edecuado, haciendo un anilisis comple-
to de las necesidades estéticas, mecdnicas y econdmicas del paciente.

Se puede clasificar a les cavidades clase V, segiin el material de
restauracidn a utilizars Cavidedes pars amalgama, resinas y cementos;
Cavidades para orificacién; Pars incrustacién metédlica; Para incrus-
tacidn de porcelans. .

TECNICA OFERATORIA PARA RESTAURACIONLS DE AMALGAMA RLSLNAS 0 CEMEN
708

Maniobras previas., Véase tiempos operatovrios.

Aperturaz.Puede ser con fresa periforme o troncocédnica, cominmen-
te no és necesario atravesar esmalte sano porque existen puntos don-
de la dentina ya esté expuesta. Debido a su sintomatolog{a dolorosa,
debersd prepararse la cevidad con anestesia.

Conformecién.Se utiliza fresas troncocénica

Contorno. Con fresa de fisura se va delimitando el contorno gue
debe extén¢erse hacia occlusal con la menor destruccidn posible de
tejido dentario, haste ubicar la pared incisal{oclussl) en esmalte
1liso y sano. Hacia distal haste llegar a las cercanf{as de esa cara
sin invadirle, logrando lo mismo hacia mesial y haecia gingival, eli-
minando completamente los te jidos deficientes con los cuidados del
caso.




‘ Formas de resistencia. Estas estarén dadas por paredes perpendi-
culares al piso y con una inclinacién tal, que emerjan a la superfi-
cie del diente formando un éngulo de 90 grados con el esmalte en el
éngulo cavo,

Profundidad. La pared axial se ubicard a 0.5 mm por debajo del
limite amelodentinario en los dientes anteriores y premolares, y en-
tre 0.5 y I mm para los molares.

Forma de conveniencia. No corresponde.

Extensidn final. Generalmente se logra la extensién adecuada al
terminar 1a conformacién. No obstante se puede extender el contorno
para evitar una rédpida reincidencia en pacientes propensos‘a la ca-
ries o con higiene deficiente, también puede modificarse, por moti-
vbs estéticos, o por la presencia de prétesis removibles con ganchos
o retenedores que apoyen en esa zona del diente, ya que alll se acu-
mula placa bacteriana y hay peligro de caries.

Extirpacién de tejidos deficientes. Se realizard con fresa redon-
da de tamaflo adecuado o con excavadores manuales. Si la pared gingi-
val estd en cemento se debe proceder con cuidado porque este tejido
es més blande y se destruye con facilidad.

Retencidén o anclaje. Para obtener una retencién Sptima del mate-
rial de obturacidn, se deberd tallar socavados con fresa de cono in-

vertido, sobre todo en la pared oclusal (incisal) y también en la pa~

‘. red gingival cuando su tamafio lo permita.

En cavidades muy amplias y expulsivas pﬁede requerirse de ele-
‘mentos adicionales de anclaje.
Terminacién de paredes. En todo el contorno del éngulo cavo. su-

- perficial se obtendrd una angulacidn de 90 grados, si han guedado
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:-prismes de esmalte sin soporte dehen alizarse con instrumental de mano.

Meniobras finales.Para cavidades que serdn restauradas con resi-

" nas con micropartfculas o similares, conviene efectuar el gravado -
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fcido del esmalte, para limpiarlo quimicamente, aumentar su energia
superficial,aumentar la adaptacidén del material a nivel marginal y
cierre hermético de las paredes cavitarias.

En cavidades para amalgama o incrustacidén metdlica se pueden apli-
car soluciones fluoradas en el esmalte del borde cavo, para reducir
‘su solubilidad y aumentar su resistencia contra los efectos nocivos
de la placa bacteriana

CAVIDADES PARA INCRUSTACION METALICA

Contorno., Forma un trapecio a nivel gingival con los cuatro én-
gulos redondeados.

Resistencia. Con respecto a la superficie del diente todas las
paredes formardn un dngulo cavo de 90 grados, utilizando una fresa
cilindrica lisa. El piso o pared axial serd convexo en sentido mesio-
distal.,

Retencidn. Se tallardn hoyos en los extremos mesial y distal de
la cavidad, a una profundidad entre I.5 y 2 mm, los hoyos deben ser
paralelos. Se deberd hacer un bisel tallado en toda la periferia
~para poder bruflir el metal de la incrustacién sobre la superficie
del diente.

Los demés pasos operatorios son similares a los anteriormente

descritos.
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Desde que fui estudiante en la Universidad, observé con bastante
frecuencia la existencia de ca.riealen piezas dentales ya restaursdas.
Este hecho me motivé a realizar una breve investigaci&n con la cola—
boracién de algunos de mis compafieros de la c¢lfinica periférica Ara -
gén.

El estudio consistid en la observacidn de 276 piezas obturadas
escogidas al azar, en un mismo ntime;'o de personas. 0 sea que se re-

visé s0lo una restauracién por individuo, aunque esgte tuviese nés de
una obturacion en la boca. o

1 Se encontré que en I32 obturaciones de les 276 personas inves-—
' tigedas habfa caries, de las cuales 73 podian achacarse a la rein —
cidencia del proceso patolégico, yé que en 53 de ellas la caries se
‘encontré pur debajo de la base o proteccién dentino pulpar, lo que
da plena evidencia que €l operador por alguna razén no extirpé poer
completo los tejidos deficientes.

Un alto porcentaje de la reincidencia cariosa, pudo deberge, &
gue el contorno cavitario no cumplis con su misién de extensién por .
prevencién. En genera.fl. las cavidades fueron mal planeadas y reali-

_ zadas, encontrédndose en algunos casos, preparaciones cavitarias para
emalgama con forma expulsiva. A

Por lo que se pudo observar, es notoris la falte de recursos
y técnice de muchos operadores, quienes (ya sean estudiantes o pro-
fesionale_s) dan poca importancia a la Operatoria dental; por consi-
derarla fdcil y de poca envergadura dentro de la Odontologia.

‘ Este pensamiento ademas de falso es errfneo, y es el motivo por

el cual decidf hacer mi tesis sobre de este tema.

‘ La Operatoria dental se puede definir como una disiplina odon- .

tolégica, que tiene como misiones el restaurar las.piezas dentarias‘

afectadas por algun proceso petoldgico, defectos congénitoe, trau-
“me.tismoa. alteraciones estéticas,deficiennias' funcionasles o cual=-



quier otro motivo que puéda alterar su integridad y funcién dentro
el aparato masticatorio, ademés de prevenir la iniciacidén de le -
- siones futuras.

El uso de esta disiplina por un operador, requiere de el, un
profundo conocimiento de las caracteristicas de los materiales y
su aplicacién, de los tejidos que éonforman'al diente y lo sosfie-
nen, del papel y funcién de los elementos vivos involucrados ademés

~de otros factores.

Necesita poseer o adquirir habilidad para el mane jo del instru-
hental_altamente especializado, un buen sentido egtético debido a
‘que en la reconstruccién de piezas dentarias, no solo se usan pro-
cedimientos'estrictamente mecdnicos y bioldégicos sino tambien artis-

ticos.

Debe tener conocimientos sobre la iniciacién de lesiones ¥ su
progreso o avance dentro del diente, para formarse un criterio cer-
‘tero y adecuado de como serén las restauraciones de dientes dafiados
'y de que manera podrdn prevenirse lesiones en el futuro.

Las técnicas operatorias de preparacidén de cavidades son bas ~
- tante variadas, pudiendo ser desde las més simples hasta las muy
_comple jas. Nunca habrd dos cavidades exactamente iguales, y cada
una de las lesiones , dependiendo de su localizacidn y magnitud, ne-
cegitard de particulares procedimientos para su restauracidn.

Por las razones anteriormente dichas se han expuesto, ademds
dé las técnicas operatorias elementales, un capitulo dedicado a la

hﬂiétolog{a dentaria y otro a la caries dental. Cabe aclarar gue no

e incluyen las técnicas y procedimientos propios de la proteccidn

"dentino pulpar, debido & que la complegidad y lo vasto del tema son
‘motivo de otro trabajo.

.  Es importante que el Odontélogo moderno, tome cabal conciencia,

‘qUG como profesional al servicio de la galud, asgume gran responsa-




bilidad con su comunidad, y si tiene conocimientos y técnica defi~
cientes, al tratar de curar uns lesiéh ve a realizar maniobras ca-
paces de producir lesiones aun mis graves en el mismo diente, en

dientes vecinos, en los tejidos blandos y en todo el aparato masti-
catorio. En cambio si tiene sélidos conocimientos y una técnica de~-

purada.'lugraré el bienestar de los individuos convirtiéndolos en
- elementos Utiles y activos.
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