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12 Ei consutrorio ODONTOLOGICO MODERNO

para colaborar con ¢l profesional junto al sillén, un me-
cdinico dental para realizar los trabajos de protesis y em-
pleados varios, segin necesidad. En los consultorios pe-
quenos, una misma persona cumple varias de las funcio-

nes citadas,
o Que suministros requiere? Papeleria, libreria, farma-
cia, articulos dentales, articulos eléciricos, ferreteria,

combustibles y articulos varios.
Una prictica odontolGgica puede ser desempeiiada por

una sola persona, el odontélogo, pero tequiere la colabo-
racion de personal auxiliar idéneo para poder desenvol-
Verse con mayor eficacia y con mejores perspectivas eco-
nomicas.

LOCALES O AREAS QUE INTEGRAN
UN CONSULTORIO

L. Sala operatoria: es el drea o local donde se ubica una
unidad dental funcional (equipo, sillén, luz, etc.) (figs.
2-1 a 2:6).

2. Area de recepcidn v sala de espera: local donde los
pacientes esperan y son recibidos por el personal res-
pectivo. Pueden ser dos lugares separados (figs. 2-7 y
2-8).

3. Areade administracion: local o drea destinada a la ad-
ministracion del consultorio, Requiere un mostrador o
mesa de trabajo, ficheros, archivos. maquinas, etc.
(véase cap. 3).

4. Local para escritorio: local donde el odontélogo y sus
asociados o colaboradores se retinen, planean los tra-

1 . .
L S —

Fig. 2-2. Equipamiento Gnatus. Detalle de] reflector bucal, el cahp.

zal ajustable y el instrumental de trabujo.

tamientos, conversan con los pacientes, reciben a log
)

colegas, etc. (figs. 2-9 y 2-10).
5. Area de taller: local o irea dest

inada a trabajos de t3.

ller de prétesis, confeccion de modelos de yeso, cybe.
tas individuales, retoques de ap.

aratos protésicos, efe,
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ig: 2-6. A. Isodent (gentileza del sefior Juan Carlos Chiarelli, 0L, Argentina). B. Equipo OMS Linea 100 (gentileza de Easydent
4. €. Equipo Kavo Estética Confort 1063 §. D, Equipo Kavo Estética Sensus 1066. (C-D, gentileza de Plus Dental SA). (E
rmetcial de wnidades dentales Kavo (gentileza de Plus Deatal §.A., Buenos Aires, Atgentina),
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Fig, 2-8. Recepcion.

escritorio, etc., en sitios separados, las dimensiones po-

drdn ser menores: 3x 3 m o 3 x 2,80 m. Los otros facto-

res mencionados podrdn ayudar a decidir las dimensio-
nes ideales. Debe recordarse que tan malo como tener

Poco espacio es tenerlo en exceso, porque los recorridos

se alargan sin necesidad.

La forma més adecuada para la sala operatoria es cua-
drada o rectangular; deben evitarse las formas alargadas
Y angostas, triangulares, en L o cualquier otra forma geo-
métrica no convencional.!

Para la ubicacién de las salas operatorias deben tener-

S€ en cuenta: 1) la distancia con respecto a la entrada. 2)
la distancia con respecto a la sala de recepeion, 3) la ilu-
minacién y la aireacién naturales, 4) la ubicacién con
respecto al taller, la sala de motores y el escritorio, y 5)
la circulacion de profesionales, pacientes y personal, Una
vez dibujadas las unidades operatorias, se estudian los
flujos de trdnsito de pacientes para ubicar las puertas y
ventanas y esbozar la posicién de los sillones dentales
con objeto de evitar interferencias.

A continuacién, se van distribuyendo los otros locales
0 dreas de trabajo hasta cubrir toda la superficie.

El drea en la que los pacientes realizan los pagos o en
la que se explican y entregan los presupuestos deben es-
tar alejadas de la zona de recepcién y ubicadas en una zo-
na de mayor privacidad (puede ser la oficina del profesio-
nal). La necesidad de privacidad continda aumentando

«desde la recepcién hacia la zona de tratamiento (sala ope-
ratoria), que no es directamente visible desde ninguna
drea publica (p. ], la sala de espera). La sala de esterili-
zacion y el laboratorio pueden localizarse entre las zonas

Fig, 2-10. Escritorio del profesional,

publicas y las privadas. El eseritorio y el local pgry
personal deben ubicarse mas lejos aiin, en una zg;raa ;é
mayor privacidad, 12

Una vez localizadas todas las dreas. se ubican las pyer.
tas y ventanas restantes. :

B8 necesario realizar varios intentos, con lazs.
mientos de los cartones en todas direcciones, hasta encop.
trar la distribucién ideal y que mejor aproveche Ia Super-
ficie prevista. Finalmente, se consulta con un arquitecto
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Fig. 2-40. L pared de la sala de espera estd pintada con un color frio,
que es interrumpido por un cuadro basado en colores frios y cdlidos
{pintura de la artista pldstica Graciela Aguerre), (Gentileza de la docto-
ra Marisol Aguilar.)

que los olores son muy importantes para el confort del
paciente porque pueden desencadenar respuestas emo-
cionales ¢ influir en el estado de dnimo.® Por ejemplo, el
olor del eugenol y el del metacrilato de metilo pueden
provocar recuerdos de experiencias dentales desagrada-
bles y por lo tanto generar sentimientos negativos como
ansiedad y miedo en los pacientes que han experimenta-
do esas vivencias.®!

En algunas experiencias se observé que los pacientes
€xpuestos a olor a naranjas mostraban un menor nivel de
ansiedad, un humor més positivo y un nivel de calma ma-
yor. Hay estudios que avalan las propiedades calmantes
de la esencia natural de aceite de naranja (Citrus sinen-
sis) y la influencia positiva de los olores agradables en el
animo de los pacientes, 263

Fig, 2-42, Sala de audiovisuales para demostracion a los

m £ Pacy
(gentileza del doctor Héctor Alvarez Canteni), ey

También se han estudiado los aromas del mentol, | j;
mon y los citricos en general %6455 que se pueden mn%‘
guir mediante el uso de desodorantes ¥y perfUmadUIrg;
ambientales, velas aromaticas y recipientes Con popyry
aromatizado.

CONCLUSION

Desde el punto de vista ergonémico, las condiciones
ambientales correctas en lo relativo al ruido, las vibracin.
nes, la temperatura, la humedad y la ventilacion, ademgg
de un adecuado control luminico e incluso colorimétriey
de los consultorios dentales, evitardan que el odontéJOgg
y los auxiliares actien bajo la presion de factores fisicos,
que aunque en un principio parecen no influir, con ¢
tiempo pueden generar cuadros de tensién psiquica, sor-
dera cronica, fatiga psiquica y fisica, etc.. capaces de pro-
vocar una disminucién de la calidad de la atencion que se
le brinda a un paciente que también parece nervioso 3
causa de la influencia de esos factores.%

Al disenar un consultorio odontolégico, siempre se de-
be tender a la creacién de un ambiente agradable, tran-
quilo y seguro para los pacientes y los profesionales du-
rante el perfodo de trabajo; también debe haber una ten-
dencia a la simplicidad, la funcionalidad, la armonia yla
higiene dentro del consultorio.!?

Para algunos odontélogos, el disefio del consultorio es
la etapa mds gratificante al establecer su propio lugar de
trabajo. Brindar servicios en un ambiente que enaltece y
mejora la calidad, con un personal que estd motivado para
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Presentaciones, conferencins ¥y educacion

La palabra posce un cnorme poder de comunicacion,
pero las imagenes valen mis que mil palabras oy
Las imdgenes digitales y las copias en papel _:ly:lninn‘&
documentar procedimientos y tratamienios 1'-::|I|7:|.dn~;:..n
otros que se podrian usar como referencii 0 CON Proposi-
tos educacionales ;
Fstas fotos permiten que el profesi nal busque una ima-
gen para expresar nwjm' Sus puntos de vista sobre una iddea
v le ofrecen un respaldo inmediato al apoydr una gran va-
riedad de técnicas. También pueden ser empleadas como
recursos tanto por colegas como por estudiantes porque
brindan inmensas posibilidades para ensenar o aprender
lo més nuevo o lo mas destacado en el mundo de la odon-

tologia

=1

~ GRUPO
PROGRESS

$PRESENTA

ACTUALIZACION
CLINICA en

OPERATORIA
DENTAL

mediante
MULTIMEDIA :

o denie - Helicaps

Hahen

Lot Vo | [ammoesty Ands
e Lan £ 2 8 2208

s posible disponer Lic proyectores de Pe P,
cinematograficamente imdgenes digitaleg L.'_"nf-! Moy
dad de: a) enirenar a asistentes dentales g 4 & Iy m;*.-
sionales del consultorio, b) mostrar planes ¢ o5 b
s y ¢) dictar conferencias o ._-._lr,“":ré* “*’te:

n \

to a paciente
ey,
1!',!',.

dades de capacitacion cientifica (fig. 6.2)
Existen facultades, centros ¥y auditoriog de
disponen de esa infraestructura, una h‘:”“rnienn,la-m‘ q
cindible para la ensefanza moderna. En Buen ‘_"= 11y %
auditorio de la firma Plus Dental, que ha hi‘lr!“‘: itey
su tipo, posee equipamiento educativo de 'vupltang,,;:'
brinda acceso a profesionales de la odontgle n'ruﬁrqiﬂ'_‘
ras afines para el desarrollo de actividades c.‘eg'?[ “'fi
sadas en presentaciones multimediales ep |4 -nt'ﬁca
fa digital (fig. 6-3).56 S Gue g %

tecnolc

Fig. 6-2, A. Escena de presentacidn electrdnica denta des
preparadi para las Jornadas TODA de la Sociedad d:: (}L cn'l'apu%m
tal y Materiales Dentales de la AOA. matenal que fue & Petdtor
riormente a video andlogo (producido con Action 2.5 itpnnm:;m
B. Imigenes de un caso clfmico de Dens in dente l_lh, de Mae i
de e_m'cﬁzm?.:l de radiologia dental de Internet: {}mI];“Thle €0 g
Radiotogy Teaching File, Department of Radiology \? Maxij iy
sity Hospital of Dentistry, Japan Multimedia Tutnﬁ;;i-- agasakj Unite,
be €l caso de una nifia de 12 afios con dolor e hmuh:- ],El temd:gm
maxilar anterior y una fistula a nivel del 4pice de |a r‘u:f: el
teral, La radiografia muestra lesiones radioliicidas L’nlrﬁ el 1NCisiyg
r:l!cs» superiores y caninos y dos pulpas en caninos bil INCISIVGS fy
Véase también en Dens in dente un trabajo de Publio Eﬂigmm' Notg
numm.adn “Un caso mas de Dens in dente”, Revista ua'o; ?’_m_mm
nos Aires, agosto de 1935, pég. 530, citado en erm Ggica, By,
Opf'm-'f?-"'f'ﬂ dental. Téenica y clinica, Buenos Aires E;(:s M%l
Panamericana, 1981, paz. 194, y én Barrancos Mo.c;ne 'J“mi'-
dental, 3* ed., Buenos Aires, Editorial Médica Panarﬂ .
pag. 1157. N

3 AL L TG e per—m— Y
B inimret _§ Buice 5 ovestasier e

Dens in dente

Case:
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Fig, 6-3. A, Auditorio Plus Dental. B. El
edificio Plus Dental, pionero en su tipo en
el dmbito de las casas dentales de la ciu-
dad de Buenos Aires, fue construido con
El concepto arquitecténico denominado
Yedificio inteligente”. Posee un auditorio
zon capacidad para 100 personas que
fuenta con un quiréfano completo, simu-
ador de paciente, sillén Kavo, equipa-
miento de corte sobre la base de ldser de
iltima generacion, cdmara de video, c¢d-
nara intraoral, retroproyector, conectores
fara instalar “Workshops™ y permitir el
rabajo simultineo de varios profesiona-
gs provistos de equipamiento dental
ompleto, sistema informético en red con
srminales de acceso disponibles en todos
b espacios fisicos sumado a un proyec-
ir caiion de datos que sirve para dictar
resentaciones electronicas mediante
pmputadora o video en pantalla gigante,
o ello a disposicion de profesores y li-
pres de opinién,
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Fig. i-d. { Comr. ) L, M ¢ N. l!.-.,p_””_
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i
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daptacion v cambio de enlor
talmente se hi sinvulado (e
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del "l;l!e_-“.l 5
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Image
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ig: 6-5. A, Camara intraora] color DV-3, de la firma Dental Vision,
tite luz blanca fria y posee man

E0 anat6mico. B. Caja que contie-
» Su transformador y los cables de conexidn u la com-
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Foveon, gque aporta su tecnologia de CCD de tres capas

superpuestas (al estilo de 1a pelicula) con elementos fo-
tosensibles para cada color (rojo, verde, azul) que prome-
ten una calidad mejorada, Ciertamente, la SD 9 produce
unas imdgenes espectaculares pero en fotografia dental
(nuestra tema) no cubre del todo las necesidades porque
solo dispone de grabacién de archivos én un Winico for-
mato propictario (RAW)

Contax N 1 D. Fue Ia primera camara dotada de un
CCD del mismo tamaiio que el forograma de pelicula de
35 mm. A pesar de que se trata de un modelo que adelan-
t6 hace ya mucho tiempo (tiempo digital, claro) algunas
soluciones y caracteristicas que hoy son habituales y de
que utiliza los magnificos objetivos Carl Zeiss, no ha te-
nido el éxito que cabria esperar de una marca consagra-
da y de un modelo innovador.

Camaras digitales medias (por orden alfabético)

Hasta hace poco podia darse la paradoja, cita Verne-
das,” de encontrar en este segmento cdmaras con resolu-
ciones mayores que las ofrecidas por otras camaras con-

sideradns profesionales. Sin embargo, |a FeS0s
CCD no es el tunico factor gue mcide en |a guﬁuf‘r‘" 1
de la imagen. Todas las ciimaras I‘cpft“&L’mildth— ¥
nen obhjetivos [ijos que, aunqgue poseen rl"kiﬁn'i_[]ui“&
ciertas capacidades macro, no pueden Competir Do,
tilidad general con objetivos intercambiables Cnln w“’ﬁ;
especialmente para fotografia de eipmximugmn' l'lli¢|ﬁ;
que se debe optar por anteponer lentes de ;,l“.nrj* I 1y
conseguir indices de ampliacién elevados o S ent Py
trabajar a una distancia mas comoda rcspcr.:tn:;' Ie"ﬂcme
te o del objeto. el Pacig,
Canon Powershot G 5. Aunque su aspectq, B
do al de las versiones anteriores, es mas de c"in-];ly dfeg;,
pacta’, sus caracteristicas técnicas ctmtinﬁu;l |l.|ra-.-°‘]m.
merecedora de un lugar en esta seccidn (fig ﬁjrcm“dﬂla
sobre todo porque hasta hace muy poco ;—:l;d s I A ,
mara de este segmento con control de tlash Thuficﬂ ci.
dad™ y por la posibilidad de utilizar el excelan e ve,
Macro Flash MT24EX., Sin embargo, al no d_n_le Can
un visor ptico reflex, para evitar el error de ;}-"al?'uner
necesario componer siempre la imasen -
pantalla LCD. : SE A ave g ];

E)
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| b 48 detiles para adultos
Fig. 6-15, Retractores plisticos autoclavibles autorretrictiles par
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4] o T ¢ laima-
que muestra una restauracion ant 1gua de amalgama muy deteriorada. B. [gual que
cdmara CDR-CAM,

Fig. 7-2. A. Imagen tomada con 4 CDR-CAM de Schick.
gen de A. pero con la lente de MAyor acercamicento de |y
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rimos usar el Adobe Photoshop, no necesariamente la 1l-

tima version, el cual ofrece todo lo que podemos necesi-

tar en la odontologia y mucho mds también. Practicamen-

te el tinico requisito indispensable es que la imagen esté
enfocada correctamente. Todo lo demads podra ser mejora-
do y adaptado segiin lo gue uno se proponga obtener. Se
debe recortar la imagen encuadrando el drea de interés.
Rotacion, brillo, contraste, balance de colores y cambio
de formato son solamente algunas de las posibilidades
ofrecidas. Con Adobe Photoshop es posible transportar
imdgenes hacia el interior de otras imagenes, lo que pro-
porciona valiosos instrumentos para la ensefanza, demos-
traciones o simulacro de tratamiento con fines de estudio,
que ncluso pueden contener imdgenes animadas,

UN BOOK DE ODONTOLOGIA

Mis alld de la necesidad de documentar nuestros casos
con fines varios, es ético y valioso tenerlos en un book,
con nuestros trabajos, para mostrar a los pacientes. Un
book sirve para que los pacientes entiendan mejor los

Fig. 7.4, 8s reali

directas can I.:l?l'nl:::‘i'
12,21 y 13, Witizang,, * 1)
hibridas y e iy, '
E_n .“”‘ Prezas 41, 4o
ACIETON resTatryg)my.. T3
IV con bisel 4 ed :h

mpli :
yendo el harda FE;:;‘“‘“E%
g

na hibrida

problemas y soluciones semejantes a su casg Es )
bién para comprobar nuestra habilidad y t€cnica liy
lucionar estos problemas (figs. 7-4 a 7-8) (véase g:ﬁsg

LEGALIDAD DE LOS ARCHIVOS
ELECTRONICOS

En el pasado, se cuestiond el valor legal de log grobe
vos digitales por la facilidad con la que pueden ser meit
ficados. Hoy fue instituida, internacionalmente Ta b
digital y la autenticacién de los archivos electréuimr- i
que los hace inmutables y vélidos juridicamente, Conlyy
archivos electrénicos autenticados, se invirtié Iy Sitig.
cion y ahora €stos son totalmente confiables, m
que los papeles son considerados dudosos ya que pueds
ser adulterados y falsificados con facilidad. Asf, ésta g
ria una de las més importantes ventajas de los documep.
tos digitales con respecto a los documentos en papel.

La agilidad con la que transitan los documentos el
trénicos exigia amparo legal para las transacciones g
merciales. Los organismos internacionales de comerdy
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gran volumen de los archivos imposibilitaba el almace-
namiento en medios fisicos de documentos que deben
conservarse durante 20 afios. A tiempo, los acuerdos in-
ternacionales, a los cuales nos referimos anteriormente,
crearon medios para la autenticacion de los documentos
electrénicos, otorgdndoles validez juridica, Las denomi-
naciones pueden variar, pero todos los paises adoptaron
caminos semejantes, orientados por las organizaciones
internacionales. reconociendo la validez de las firmas di-
gitales —sistemas criptografiados— y de la autenticacién
de documentos electrénicos por entidades o empresas re-
conocidas.

En odontologia, muchos de los archivos electrénicos
son producidos originalmente en digital, como textos,
odontogramas, listados de frecuencia de visitas, radio-
grafias, electromiografias, resonancias magnéticas, to-

“ON Tein
dee micr At L hft,ﬂr:"

mograffas, fotografias, etc. Algunos de éstos Poses
mato propietario y sus originales no pueden SEr mod:
cados, lo que por si solo garantiza su confiabil;
lo tanto, para poseer validez juridica incuestiunabh
recomienda la autenticacién por entidades i
Algunos registros civiles, haciendo uso de sy fe pibl
estdn capacitados para autenticar documentos elegre.
cos de la misma forma y con igual validez que Ios dogy.
mentos de papel. :
Un documento firmado con certificado digital posea ]y
garantia de integridad (la informacién no puede ser g
dificada), de no repudio (el origen no puede SeT negady)
y de autenticaci6n (pues identifica a la persona), Ademis
este documento también puede contener la firma electr:
nica del paciente, lo que le confiere caracteristicas de
mayor validez que las firmas en papel, que pueden serpe
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CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE
TECNICA Y PROCESADO

Los detalles especificos de cada téonica en p;]l'ihlli.lr
carecerian de sentido si no se [omara en cuenta una sene
de consideraciones previas, sin las cuales la efectividad
diagnostica de aquéllas podria verse alterada.”

Siempre ex de gran utilidad recordar algunos fuctores
relacionados con las téenicas en general, tales como la
posicion del operador v del paciente, la actitud de ambos
¥ las caracterfsticas anatdmicas que puedan presentar ca-
da boca y sus distintos sectores. En el caso del operador,
la posicion debera ser la que garantice las maximas con-
diciones de seguridad para no recibir o ahsorber radia-
cion, stempre por detris del sentido de la direccion de los
rayos, con delantal plomado para el paciente y el opera-
dor, en caso de no contar este dltimo con biombo ploma-
do. Por razones de seguridad, no es conveniente sostener
la pelicula en la boca del pacienite.

Respecto de la posicion del paciente, en las técnicas
periapicales de maxilar superior y en la de bitewing, el
plano oclusal debe estar paralelo al piso; esto se logra co-
locando fa cabeza con el plano determinado por el tragus
y el ala de la nariz (plano de Camper) orientado de esa
forma. En cambio, cuando se realizan técnicas periapica-
les para el maxilar inferior, para que el plano oclusal de
esa arcada dentaria sea paralelo al piso, se Hevard ligera-
mente la cabeza hacia atrds, de manera que el plano que
va del tragus a la comisura de los labios se encuentre ho-
rizontal (fig. 9-1),

A

La actitud del paciente debe ser confortable, Mientrs,
que el odontélogo deberd abservar si la persona estg i
tendida y serend o inquicta ¥ nerviosa, agresiy idad e
generalmente, es una actitud defensiva, de temor, [y coln.
cacion de la pelicula en 1a boca debe estar planificad, pre.
viamente, para redlizarla con seguridad v con |q r;;;.--f._r'lr
cantidad de movimientos posibles; nunca de manery e,
da, para evitar cfectos desagradables, que Iuego son yn |m
pedimento y hacen muy dificil o imposible continuge

Es un hecho que existén personas con mayor Sensihi.
lidad bucal que lo habitual. pero lo que dificulta nuestry
Lareq se relaciona en la mayoria de los casos con dos !-1,“_,'_
tores: 1) actitud psiquica de rechazo que obedece 3 dic
tintas rizones, previas a la visita; 2) maniobras del Ope-
rador que provoecan reflejos de nduseas o dolor. B fundy.
mental no apresurarse ni tomar medidas sin segundad
¢l adecuado convencimiento, dado que. en ese casg, .
neralmente se fracasa. :

Las caracteristicas anatémicas varian en cads paciente:
los casos que se dan mds habitualmente son paladares
planos o profundos, piezas retenidas por lingual, torus p,:,_
latinos, malposiciones dentarias que producen dpinamien-
tos, palatoversiones, intrusiones o extrusiones. formas de
arcadas estrechas. amplias o con dngulos marcados, tomye
mandibulares, ete.. accidentes que obligan a variar nyes.
tra- técnica. A partir de estas consideraciones, que no por
bdsicas dejan de ser importantes, comienza la toma de Fa-
diograffas. Exige mucha concentracitn ¥ conocimientos
que generalmente exceden la simple consideracion de a.
gunas angulaciones come solucion universal.

Fig. 9-1, A. Posicion de la cabeza para el maxilar superi ' - -ala de la | il i il
A Posicion de la cabeza p uperior con el plano de Camper (tragus y ala de la nariz) paralelo al piso, B. Para el maxilar in-










.5, Sostenedor Snap-A-Ray de cuyos extremos se POSiCiona |
W’fmwm posterior (arriba) o el sector anterior (m"a}ni
k I -.m lebiwina‘

o ont6logos, la téenica del paralelismo pre.
yﬁﬂ"ﬁ:m de ventajas, ya sefaladas, que la mnvr;er-
sentd. la técnica de eleccidn en operatoria denta].
ten on bietivo principal del examen radiografico periapi-

.EI' Eﬁ";:andu una u otra técnica, es el de Proporcionar
: 315’1611 de conjunto ElB ]a_s l_ES_t_l:nt:eras componentes
una o dentario y la regién periapical.
dﬂ%os mds importantes que podrﬁn ser sefiala-
dos a través del examen radiografico periapical en opera.
toi dental sor:

La presencia de peq uefios cambios coronarios, como
‘“um cesos de caries en las fases iniciales, cuyo exa-
men clinico no nos da una buena visién.
‘men clinico no ‘recidivas de caries debajo de las res-
' ién a ser detectada por el exa-
=TS e : i b

anmosln EN GPERATORIA DENTAL 105

Figl. 9-6. Ruadiografia periapic
racion en el segundo molar ¢
comesinl.

al. En ella puede visualizarse urig restgy.
0n caries recidivante en el Margen cervi-

premolares), o bien peliculas
(adultos) y 2 x 3 ¢m (nifios),
una aleta de cartén en el lado
€aso, es conveniente realizar dos proyecciones de cada
lado en adultos, una para premolares y otra para molares:
mientras que en 1os nifios de 12 afios o menos suele ser
suficiente una placa por cuadrante. También pueden ser
utilizados posicionadores de mordida. como el XCP, pa-
Ia Su mantenimiento en la cavidad bucal, El Tayo central
deberd ser tangente a las caras proximales, incidiendo a
nivel del plano oclusal (aleta) con una angulacién de +8
a +10°, para proyectar el haz paralelo al plano de oclu-
sion (fig. 9-9), factor que minimiza la superposicién de
las cuspides opuestas en la superficie de oclusion y me-
jora asi la probabilidad de detectar lesiones precoces en
eseé Pfgm ula que las radiografias de mordida tienen una
e para la deteccion de caries de 40% a
sensibilidad de las radiograffas panordmicas pa-

periapicales de 3 % 4 ¢m.
a las cuales se les adosara
sensible (fig. 9-8). En ese
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Fig. 9-14., A. Distintos tamafios de sensores Schick. B. Equipo de rg.
diografia digital Schick Technologies Inc. N, Estados Unidos. C. Sep-
sor Gendex, Milan, Italia.

computadora convencional. Los requerimientos minimos
son un monitor stiper VGA, una memoria RAM de 8 me-
gabytes y un procesador 486 DX 2. Las imdgenes obte-
nidas pueden ser transmitidas electrénicamente. Las
mareas comerciales més comunes en el mercado se enu-
meran en el cuadro 9-2.

Bisicamente, existen dos i




: iversas imigenes ra-
mm:'];;s]}:igimlizndas. Sore-
&d[:\; ﬁcl'sink'i..ﬁntmdia.

o el Digora (Soredex). Esa pantalla se parece a las
orzadoras de las radiografias extrabucales
es y estd formada por cristales de f6sforo

sobre una base pldstica que, al recibir los fo-
s rayos X, forma una imagen latente. La pan-
-entonces en una unidad lectora laser,

a de sales de fosforo y transmite la

sl e aome b biiadl=i
L

imagen a la computadora. Este proceso tarda aproxima-
damente 25 segundos. Una luz de alta intensidad borra
la imagen y deja la placa disponible para una proxima
toma.?7-28

Si comparamos los dos procesos, se encuentran en am-
bos ventajas y desventajas. El sistema de CCD tiene mas
vida titil porque la placa de fésforo sufre desgaste mecd-
















Instrumental
Julio Barrancos Moo

- ney, Jorge A, Jiménez
¥ Guillerio A Rodrigues ez Lozana

INTRODUCCION
Exis
d -

e un aforismo
o

Popular que dice: “El artista verda-
realizar su labor con pocas h

€N conseguir buenos resul
malas”. Aunque esto es aplicable a diversas
48, No es posible en operat

_ oria dental. Una pre-
fleja los recurs

[s0s con los oue se tra-
a demuestra la falta o no de instrumen-
' operador hdbil no sélo aprecia los

que ds reconoce la nece-
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Fig. 1014, Hachuelo pura esmalte
Fig. 10-16. Medicidn del bisel del recortador de mareen ingivag

2, Iscoungs
D. INSTRUMENTDS LARGOS

La hoja tiene forma circalar. El filo se extiende en to-
da su periferia. menos donde se une con el cuello. Son ocho en total: cuatro hachuelas ¥ cuatro azadong,

Son tres en total. Tienen un dngulo de 12° Se los uti- En la actualidad, existe una {—:inden_':m i CTeer que (odq
liza para remover excesos de amalgama por fuera del  instrumento con una hoja larga y alejada del eje de ns-
borde cavo en premn]nruﬁ ¥ molares: por lo tanto. es trumento permite un mejor acceso a las DfL’DE_IT‘L'lEithg
mas un instrumento para tallar materiales de insercion
plistica que un instrumento activo cortante de mano

(fig. 10-20).

1. CrEtIDES

Poseen un solo nimero en el mange, al igual que ¢l
cincel recto. La forma de la parte activa es en punta de
flecha. Tienen bordes cortantes a cada lado de la hoja
(fig. 10-21),

Se utilizan en endodoncia para recortar dngulos en la
L‘:'t'm}]ra pulpar y asi tener acceso a los conductos (cuadro
10-15).

Fig. 10-17, A. Aspecto de un bisel en 45% i ivel gingi

: ; : Pura una caja a nivel gingival
EMEB.mﬂlﬁmdﬁtdmtmLBm,an.. : :
il s ). B, Gran trozo de es-
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del doc an Bovde). C., Instante en * un cincel se l__-_-eneiesma]tgyen.vqidéaﬂsﬁ:-l-a d armanca us I:mm.
tileza del doctor Alan Boyde). D, Pared terminada con cincel, Esmalte arrancado. Pared m‘nmin$M-cm :::EIIM mi adherentes.

Recortadores gingivales




Fig. 10-21. Cleoides

celes de Wedelstaedt
Cincele! :
s pares de cinceles irgm':'lm_fenle eurvos, Cada
Son T{e en un instrumento con bisel interno v otro
NSt .- 2 f
Fj; L?*:Bl externo (Ag. 10-27).
5 5
puras instrumentos
mentos de Bronner. Sus mangos son retorcidos,
l}nﬂrlﬂ e 108 cuellos, siguiendo las ideas del autor en
al :gu:aqlu aplicacion de las leyes de la mecdnica de pa.
cuant
pace mentos de Woodbury. Son similares a los de
j'firmm en menor numero. Algunas partes activas son
Blac pz{m hisel interno o externo.
A,}w;m; fuera de angulo. Las hachuelas fi uera de dn-
Hmon hachuelas para esmalte Cuya parte activa pre-
i ilﬂﬂ rotacion de 45° en relacion con su eje. Son es-
seniijmcme iitiles para la preparacion de cavidades de
« 11l con acceso lingual en anteriores y para cavida-
E!; de clase V en lingual de todos los dientes, sobre todo
; inferiores. .
m};:chﬂelas Jeffery. Son similares a las hachuelas “fue-
de dngulo”, pero sus hojas son muy largas y estdn ubi-
E‘mm en dngulo recto con respecto al eje del mango.
S usan para cavidades en dientes anteriores con acceso
sor lingual. Los operadores zurdos requieren instrumen-
os fabricados especialmente (Howard).
Curetas de Mc Call. Se usan para alisar las paredes de
gs caras libres de las cajas proximales. Trabajan por trac-
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Fig, 10.22,

|;|'-.1|'.Ir||-_'r|t-l STy
extrnlarpy

neamente denominade

Cuchars de Black

cion. Las mgs €m

leadas :
Imstrumentag de Fout son la 13/14

e _ ¥ la 17/18. 5¢
pertodoncia (fig, 1028y T

(cuadro 10-17)
Inst fumental moderng

Los ;’n\lrumc-nlm
€n especial cuandg e
quierdo, Al

modernos generalmente son dobles,
I autor los dj

BUG et . ISefi0 como derecho e iz
rales de fa hojg. i(jljl . an \].‘sfk.!l 3 1]113 en las partes late

Uno de los I:I'Iij‘-i :r. . unﬂmjd S IL:huac;m.

: 3 Tecientes es el recortad

Proximal en cavidades de clage Il
(hg. IU-ZQA“J B, '
~ Pekka Kangasniemi, de Turky, Finlandia, diseni6 una

: _ > \HE. 10-30). Los instrumentos que mas
5e destacap (cuadro 10-18) son la hachuela para esmalte
(tres tamafios diferentes, poseen mango amarillo), el cin-
cel biangulado (tres tamafios diferentes, poseen mango
negro), el recortador de margen gingival (tres distales de
mango azul y tres mesiales de Mango naranja, ambos en
tamanos diferentes), el recortador de margen axial (uno
mesial de mango rojo y uno distal de mango verde) (fig.
10-31 A), las cucharas (dos tamatios diferentes, poseen
mango rojo), los excavadores biangulados (ires tamafios
diferentes, poseen mango rojo) (fig. 10-31 B) y los trian-
gulados (cuatro tamanos diferentes, poseen mango ver-
de) (fig. 10-31 C). El nombre de cada instrumento estd
claramente impreso en el mango.

Cuando existen distintos tamafios de parte activa den-
tro de un mismo tipo de instrumento aparecen una, dos o

ot de margen
disenado pot Tronstad







diculares al mango segiin o
Jinens blancas mpﬁﬁfer:;ueﬁo. mediano o grande,
ires e un ms.&‘“?"?i-ﬂ (Georgia, Estados Unidos) fabyricq
e ﬁﬂﬂagmm de mano de lﬂmﬂﬁﬂ ¥ forma miuy pe-
L {pstrumen ;:j ores de margen gingival (uno mesial
AR dﬂsw 10-32), un ex;:ava'dqr redondo, un ex-
liar: distal) (g uno lanceolado (fig, 10-33) (cuadro
one - aplanado ¥ U recomienda el uso de un cincel es.
-mldnr Finnstrom espolon, para el tallado de rielergs
q;,-é. see un clase 1 y de clase V para materiales
wecinl. d jones de 6n plastica. Dicho insl:rumcnt_n talla

P de inserci I:i EU invertida en la pared gingival

- e ufé;faﬁi‘i,'fom&:'mdu dos dngulos bien marcados de
aﬂ“’ 1o, glo sexagesimales: uno en el dngulo
jamente 45" ¢ ximadamente en la mitad de 1a
ival y 8 34 A y B).

Hachuela
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Cundpy 1017, Ctres MNITi e,

Instrmentog de Bronney
Instrumetigos de Woodbury
Hitchuelas fuery de dnguln
Hichuely Jefy ety

Curetas e Me Cal)

Uso del instry

mental cortante
¢ mang

! El‘uﬁn del instrumental de MAN0 requiere correcta di.
Eitacion, huen punto de

4poyo y toma adecuada del ins-
frumento para evigyr que, al ejercer fuerza sobre &1, tire o
se deslice lesionando 105 tejidos blandos vecinos,

Manao dominante

La mano derecha es la dominante para el operador

diestro o derecho, mientras que la izquierqa loes para el
zurdo. La mano dominante €s la que sostiene y activa el
instrumento.

Recortadores de m. axial













anterior. Segtin la velocidad, la presién y ¢
’."*""—’3’ rotatorio, el resultado del esfuerzq

! inclinard hacia el corte neto o hacia el des.

<! afirma que ¢l mejor sistema de corte
el que usgm la mayor cantidad de tejido
‘menor gasto energético. Debe existir up
i e las diversas combinaciones de ve-
. tipo de instrumento cortante, etc., que
o maximo posible sin producir dafios bio-
o la pulpa. EI shock histico es tre-
dentario y merece la méxima atencién
cion que tienda a producir nuevos ins-
En ese aspecto, seria interesante de-

sién la accion exacta que ejerce la

A y B). Si tenemos dos alternativas:
rte que genera un calor intenso duran-
e y b) un sistema de corte que ge-
o durante un periodo mis lar-

de la dentina y su efecto sobre

Fig. 10-39, Rondé, dispositive de LM para el afilada

1 del instrumental,
Modificada de| catdlogo LM-Dental, Turku. Fi

nlandia.

£0, jeudl de los dos sisteras de corte es mas perjudicial
para la pulpa?

Otra complicacién en el corte de tejidos dentarios con-
siste en que tanto el esmalte como la dentina son mate-
riales complejos que poseen componentes con diversas































dras de dinmante Arriba, granos naturales; abajo, grit-

10-56. P1¢

; sesadoras que separan los dja.

s o0 de p]f’n(ljij]gl:ﬂ(;:usn induc!;tri&!. Estos tltimos
;,u:nies xjfjﬂ}’[ea‘:g dos v separados segiin el tamafio de la
son molidos, een hordes afilados, lo que permite una ré-
particula = de la superficie por tratar. Las particulas
pida gbrasion btienen del carbon de grafito medmnlcuun
sinléﬁcasdfp?_ﬂqiﬁn (45 Kbar) y temperatura (1.200°C)

: j lar, lo que produce abra-
n superficie regu

#?fﬂ]i":éj:{;sziifunne (fig. 10-56).

sign parcys

dos tipos de particulas rccubn'rfml el
Cmqmsmmdr; };zdra dep:}}iamante. El grano puede ser
fallo de Iat,fl,;o mediano, grueso o sunfrg?esﬁ'{}sg%t}‘“ el
0, Lo s dS 10-28) (fig. 10-57).
lo destine*® (cuadro
sso 4l gue se

'nmmmmm
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Fig, 10.58, P

Catilogo S

tedra electroplaten;
hottland

Ia de

1pas miltiples, Mo,
er, Hers, Inglaterry

dificada de|

Para 14 adhesion de

la los cristales también se aplica un
procedimiento me

T altirgico adecuado, Algunos fabrican-
tes adhieren las Particulas mediante un procedimiento
denominado electroplateamiento (fig. 10-58); otros tie-
NEN un procedimiento Propio, como el proceso de adhe-
si6n PBS (Two Striper, Premier. Pensilvania, Estados
Unidos) (figs. 10-59 y 10-60). Existen piedras que tienen
varias capas de abrasivos, 1o que permite que al gastarse
la matriz, se €Xpongan nuevas particulas.

Las piedras de diamante siempre deben ser usadas con
refrigeracion acuosa, para eliminar los detritos o virutas
que se depositan en los espacios ubicados entre los gra-
nos abrasivos. Si no se eliminan estos detritos, la piedra
se embota y su eficacia se reduce, con produccidn de ca-
lor por friccién. Existen piedras de diamante que poseen
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| aceitoso en el orificio de enry. Pieza de mana
njwll- igual modo que los micromo. Micromoelor i
, 3¢ ectan de 1£1 ole del equipo dental, que  decir,
de Yol con - N ACOf g

gt Se st PO 30 Ib de presion constange
g ge ot pangue F sdedor de 3
ol | LA T

Al

i

s (3 AE

Las piezag de mano TECtas aplicadye al
ansmiten g ratacion en g

€n el mismo E1e. Su usg

Midao axial, es
en la boca egy4 limitade g1
SECLOT anterior o Pira mamiobras quirirgicas, Se las uti;-
Wt & oximadamente 37 L por minutg £a mucho parg 1a confeceion de protesis Aceptan fresys
00 i men de ap! Piedras y mandriles (pary montar discog ¥ ruedas) de
Jebe i yolut L, o lareg que Son retenid
1"_‘” I;'}_*{J pt le la velocidad
(Ng o &

¥

45 POT presién de mord

hién se utiliz 4 POHar eontm

T AL
v
,”]'gJI'l

an par
Pard profilaxis
) :lECIricos O neumadticos, no _ f'rlu.'rnfur:"u.l'ru
gean ¢ angulo de ror
cardinico de

€N Zonas bye

dza. Tam

ingulos deseartab)es
! ittt
[/Al

o D T
apomOIOres: 7E giro a las piedras o fresa si
.0 iy 'rt‘ﬁﬂ"Iwnurnu‘t]‘i:il'Tt' que puede ser ung Pie-
1 ¥

i inte
ingulo

Acoplados
acion al senti
gjes y

al micromaotor,
10 transvery
engranajes,
#les menos ac cesibl

cambian g]
al por un Sistema
lo que permite trabajar
es directamente S1 bien

fe ) un
g gitin ;
ram nﬁ'ce‘“ un contrd

e
! i nml‘lﬂ

21.508

— e
Esquema de despiece del cabezal de una turbina. C. Vista

- de-una' turbina linea Synea (figs. A, C y D, gentileza de W

(Continiia e la pigina siguiente)
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18- 10-70. (Cont. ) E, Detalle de) interior de] cabezal de dicha turbing,
F. El aerosol refrigerante debe incidir en la parte activa de |4 piedra o
fresa para refrigerarla. G, Distintos tipos de sacafresas. H, Micromor-

J




A, Vista del inte
.dtchu contralngulo.

1071
e

. wac de mano como los contraangulos pueden
;nt[lﬂii;iIF’;u ;i?sma velocidad entregada por el [_:nicm-
i como en ¢l caso de aquellos que poseen un anillo
g | gue indica gue la velocidad es uno a uno (1:1), me-
?gt{guc ismos de engranajes internos pueden va-
% g velocidades. Asi, uno o varios anillos rojos in-
jcan aumento de las revoluciones por minuto. Por el
sirario. uno o varios anillos verdes indican que se es-
o disminoyendo © desmultiplicando las revoluciones
4c entrega el micromotor. Si se modifica la posicion de
sacha en el motor y se intercambian contradngulos y
taas de mano, se puede recorrer una amplia gama de
Jocidades v con estos elementos es posible ir de baja
aultravelocidad y sus gamas intermedias (fig.
71), En algunos contradngulos, para refrigerar duran-
w0 ¢l instrumento rotatorio es necesario conectar
pe ‘manguerita que viene junto con el aparato
salida de agua que se encuentra en la base del mi-
into al anillo regulador de la velocidad. Esta
sta un tubo metalico que dirige el cho-
tivo del instrumento rotatorio. Otros
sulos poseen un circuito interno de
para refrigerar. En algunos casos,
en un instrumento que combina mi-
0. Dentro de su cuerpo estd ubi-
al impulso del aire com-
e la rotacion al cabezal.

rior de un contradngulo multiplicador linea Svnea {ag
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ntileza de W&H, Juan MNoviicek S.A.). B, Detalle del interior del

T e e
Velocidades: clasificacion

La velocidad baja o convencional es aquella que llega
hasta las 10.000 rpm. La velocidad mediana varia entre
10.000 y 40.000 rpm. La alta velocidad varia entre 40.000
y 100.000 rpm. La superalta o ultravelocidad es superior
a 100.000 rpm (cuadro 10-33).

Luz en el instrumental rotatorio

El espejo bucal no siempre puede cumplir con su fun-
cién de iluminar el campo operatorio cuando la luz del
foco bucal no llega directamente, y es por eso que desde
hace varias décadas se viene experimentando con un sis-
tema de luz que ilumina exactamente la zona de trabajo
(fig. 10-73). Con el advenimiento de la fibra 6ptica. co-
menz6 a vislumbrarse el tiltimo gran avance para el ins-
trumental rotatorio: la posibilidad de iluminar la piedra o
fresa para tener siempre una visibilidad correcta. Un sis-
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Cundro 10-38, (lavificacion de velotidides

Tipus ale velocidad Revolugipmey por mimio

R |
Bagn o comvencaonl TR L
Medinna TELO00 i AN
Al ‘ OO0 10006
A
i o LR
Superaltn o ultraalin Mis de TN

tena previo, que no tuvo éxito, proveda loz a un ‘I”.n-‘ml;[:
glo con peqguenas bombillas montadas pur. l'l:‘!'l'-l_]” i”t
cabezal, lo que daba una luz dr!'m.:rlu sobre la zona de tra-
bajo, La energin era provista por pilis !'cq;.'trg:lhlcu que se
colocaban en un espacio hueco del micromotor. Esto
agregaba un peso extra. Ademis, las bombillas, que eran
muy frigiles, se daiaban ficilmente al estar tan cerca de
ln zona de trabajo. Tras varios experimentos fallidos, se
Hegd al sistema actual, mediante el empleo de la micro-
tecnologfa. Las fibras opticas cortas v reidas se circuns-
criben al cuerpo de la turbina ¥ del coniradngulo. La
fuente de luz es una pequefia pero poderosa bombilla gue
en la turbina se encuentra en el tercio inferior de 14 om.-
punadura y en el micromotor dentro de su cuerpo (fig.
[0-73 A v B). La alimentacion eléctrica proviene de Ia
red domestica, conectada a la caja de control, donde hay
un transformador que la libera como baja tensicon hacia
un cable que acomparna u la manguera de ajre yagua, Asj
llega hasta un acople especial (acople ripido o rofo-
quick) que permite el paso de los tres y facilita el inter-
cambio de instrumental, La Juz se enciende automtica-
mente cuando se libera el aire y se apaga al dejar de ha-

cerlo, o unos segundos mas tarde, & asq s lo B
en la eajn de control para observir el trabajg Bray,

Sistemay de proteccion

Cunndo se trabaja con velocidades tn altas g,
que maneja el odontélogo en su pricticg thiarjy Mo fy,
puede pasar por alto el lema de I proteccion l-’uhlu Y
venirse los danos al paciente, al operador y 4 - Pre
del consultorio (cuadros 10-36 v 10-37) -~ pET“ln,,.

Proteccidon del pacierite

Refrigeracidn. No abundaremos en detalles sobs
calor friccional y sus dafios @ los tejidos dentarigg -
dentarios (véanse caps, 27 y 32). Pl

Priteceion de tos tefidos dires bliandis Se ace i
trabajar con dique de goma para reducir 105 rigs o 1;::;,:
asf, se puede hacer mis para proteger las EStMUChyry, . !
yacentes a la zona de trabajo (proteccidn Con espejg Pfld
das metilicas, cunas, etc.). + .

FProteccion de los ojos. Debe protegerse al pagjepy.
la proyeccion directa de particulas a log 0JOS Con o il
protectoras (fig, 10-74), ; Chtey

Priteceidn del aperador v ol sistente

Usa de guantes, barbijo v anteajos Protectores, | .
particulas que se desprenden del esmalte y | mu!en';,f']l'%
obturacién y los frocitos de piedras y fresas, verdade, r‘r 3
proyectiles, pueden causar microheridas €n los ojog y | e
minos. Ademds, el aerosal (que se forma 4] r.'nmhiﬁ.'i'r uallk
travelocidad, con rocio refrigerante. saliva, sangre, poly :
llo dentario, tejidos dentarios necroticos, micﬁmmam:

e mﬁﬂa Proveecion de particulas causadas por ¢
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Fig. 11-3. Giis hueca de ondns v piezas de mano de un liser de CO

lantanidos. Este ion se aloja en un cristal de itrio alu-
minio granate (Y° Al* 02) o lo dopa. En este cristal el
16n Nd* sustituye en algunas partes del reticulo al Y*,
y al ser bombeado emite con una longitud de onda de
1.064 nm,

El ordenamiento de las distintas longitudes de onda
de toda radiacion electromagnética se produce a través
del llamado espectro electromagnético. Este se caracte-
rza por una fraccion de ondas visibles ubicadas entre
los 380 nm (violeta) y los 700 nm (rojo) v dos regiones
invisibles situadas por debajo de los 380 nm (radiaciones
ultravioletas o UV) y por arriba de los 700 nm (radiacio-
nes infrarrojas o [R).

Fig. 11-4. Fibras dpricas b "
i BN este i
Je liser mds Hp1a para usox Odmu?:sl:lceﬁ fa forma de administracign

A

Fig, 11-5. A. Pieza de mano de un ldser de dj
e diodo. B. Piez 1
de Er:'YAG y otra de un l4ser de Nd:YAG, ‘ e

Las radiaciones UV son de alta energia y de pequefias
longitudes de onda (0 altas frecuencias) y su efecto mis
Importante es la disociacién molecular. Por lo tanto, son
radiaciones ionizantes. En esty franja se encuentran los
rayos X'y las radiaciones cosmicas,

Las mdmciones.ubicadas en la regi6n infrarroja del es



R I‘”:.n:n w"‘"_w:'j:!l:.,
}ﬁiﬂ‘ma ‘:rm.ri del e
e oo
‘Ifn'lﬂ“i"ﬂén
T
Invisible
Radiaciones Ionizang
Rayos Ultraviolets
X
100
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352
de uso odontol6gico se hallan situados en
S o almente entre los infrarro-
L:{;Eiz* visibles. fundamentalmente
?;,-ﬁg_ 11:6).
AN DE L MIACION LASER
N .PR“‘[‘I(JT\ DE LA RAI

FONLA MATERIA VIVA
i ta en un tejido vivo pueden pro-
Cuando U1 lfiscrslgzapﬁfleraccién fundamen;ales: 1) que
mmmtepfm reflejacdo en la superficie y no pro-
dlﬂmmqmcfécm. 2) que la energia sea fransmitida
npi£ I511'11 que éxpéﬁmente cambios en su estructu-
Ie]lﬂj ¢l ldser sufra una dispersion en la intimidad de
mﬂ'm}w con efectos poco controlables y de escasa sig-
v iologi 4) que la energia sea ab-
uicacion en el drea biolGgicay 4) g
wihida y provoque distintos efectos. que dependerin de
I ; s del laser y de las caracteristicas Gpticas
jido iradiado (fig. 11-7). _ ,
Mlﬂ?é‘acteﬁsticas del ldser que determinan la inte-
meitn con el tejido diana son la longitud de onda, el
fiodo de emision (continua o pulsada), la densidad de
piencia, el tiempo de exposicién y el uso o no de refri-
encion en la zona de trabajo. Respecto de las cualida-
ks dpticas del tejido irradiado y desde el punto de vista
ko biomédico resulta fundamental la cantidad de
£ contenida, la presencia de cromoforos como la me-
ing y la hemoglobina o el empleo de colorantes, y _ﬁ*
dnente 1a distinta cantidad y distribucién de sustancias
emenios con especificidad de absorci6n, como por
Nﬁl& e 2 'm‘ ]
L4 efectos bsicos que produce la energia absorbida
?““mfomaémcus fotoquimicos, fotomecéani-
o Modblativos y fototérmicos. : o
&#mdﬂ la odontologia trabajaremos casi coin
o 2 con los efectos térmicos producidos por la

Espectro Electromagnético
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Visible Invisible

Radiaciones Térmicag
Infrarrojo

3000

Microondas
10000

fenomenos, que en form
eritema, desnaturalizaci
isular y vascular, corte
En todos estos procesos
la conductividad térmica
de la regién.

El efecto termomecanico que se produce cuando un I4-
ser de Er:YAG impacta en los tejidos duros dentarios me-
I€CE una consideracién muy especial. Este ldser es inten-
samente absorbido por el agua. El esmalte dentario tiene
una distribucién irregular de aproximadamente un 5% de
dgua con un poreentaje mayor en dientes recién erupcio-
nados. El calentamiento de estas microlagunas dentro de
la masa inorgdnica provoca una violenta vaporizacién
que origina un notable aumento de la presion cuyo ;csu.I—
tado es una microexplosién con la ablacion de las estruc-
turas suprayacentes. La sucesidn de estos fenomenos ori-
gina el “tallado” para técnicas adhesivas y e‘i Lratan.lrien!c-
de la superficie adamantina (grabado) que se analizarin
mads adelante.

4 progresiva son calentamiento,
on de las proteinas, contraccidn
» Vaporizacion y carbonizacion
adquieren singular importancia
del tejido y 1a vascularizacién

- —
- —
- — -

— — i —

DISPERSION

1 ide sobre un fejido pue-
g. 11-7. Cuando unhnzd#nnﬁrgialﬁmmdemm ji
ﬁmmanmfmdmmm
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Clase II

Clase III a

Clase IV

i los de advertencia; estas normas
Hﬂﬁ"&'{:mﬁ de todos los paises. _
poenta CO T8 L 14ser estdn sujetos a una clasifica-

fodos fos ¢ onal basada en los peligros de dafio ocular
i I e en Ta méxima exposicion permitida por

g cslres 5 provogue efctos deléreon
e .

Da[atos Laser Basada en los
ano Ocular Y Dérmico

Ser intercambiados (fig. 11-11 ), Bs
EVite mirar directamente of haz emitido
anteojos puede producir dafio ocular.

Por la misma razén. todas las personas que interven-
gan en el acto operatorio deberdn evitar el uso de ele-
mentos espejados o pulidos, como por ejemplo: joyas,

Ornos, pins, lapiceras, etc.. para prevenir reflejos peli-
£ros0s,

También existen requisitos exigidos para la sala de
operaciones o el consultorio. Uno de los mas importantes
€s que, dentro de o posible, exista una puerta de acceso
Gnica con carteles que indiquen que se estd usando radia-
«€ion ldser (fig. 11-12 A). Los colores y los simbelos de
estos carteles de advertencia estén consensuados interna-
cionalmente y el texto deberd estar escrito en idioma
local o nativo. Se recomienda mucho un cartel rojo en-
cendido ubicado en la parte superior del marco de la
puerta de acceso al dmbito operatorio ‘que se ilumine
: izando un procedimiento con ldser

' | complementarse con un “inter-
am[imﬁﬁtaciéﬁ:elécﬂica de la ma-

prudente que se
porque aun con
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res, algodoneros metilicos 0 instrumentos quirtrgicos
eApuestos. Es recomendable que se utilicen elementos
Opacos o plisticos,

Es conveniente que en las proximidades tampoco ha-
Ya recipientes que contengan sustancias inflamables (al-
cohol, solventes. E4SES anestésicos, mondmeros, etle,) ni
£8sas, compresas o baberos de papel y todo Olro mate-
nal combustible. Los elementos metdlicos que sea nece-
Sario utilizar deben esgar cubiertos con compresas de al-
2odon que en caso de Estar muy préximag aj campo ope-

A

Ceso al dmbijg UPELitorio y que Permanece encendidyg ¢

Fig. 11-11. A y B. Paciente ¥ operador con antegjos Y antiparras pr,
tectors ¥ especificas de cada ongitud de onda, €. Distintog Attegin,
en los que puede verse Ia ISCHAPCIon o etiqueta en donde ge especifig
para cuil longitud de onda deben usarse

ratorio es recomendable humedecer con 4gUa o suero fi.
siolégico.

Dentro de 1a boca debe cubrirse con gasa hiimeda tods
protesis u obturacién metalica.

Es especialmente importante Investigar Ja presencia de
i lementos similares en los la-
bios, el mentén o los pomulos, porgue es factible que se
Produzean deformaciones secundarias por el aumeno de
la temperatura e Z0nas proximas o por radiacion reflejs
accidental,

de advertenciy e espaniol v colores de yyo internacional. B, Cire!

urante el funcionamiento del liser y hav
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e

T
B

A
Fig. 11-18. A, B v C. Tumor gingival extirpado o

los mioblastos en la proximidad de la herida, la cicatriza-
cion se produce sin retraccion (fig. 11-25). .

En sintesis, con el ldser de CO, se logran intervencio-
nes rdpidas, sin sangre, precisas, con posoperatorios muy
confortables, sin edema. sin dolor. sin infeccién y con ci-
catrices poco visibles y poco palpables.

Los aparatos de uso odontolagico pocas veces superan
los 10 W, potencia suficiente para realizar todos los pro-
cedimientos frecuentes en la cavidad bucal.

Generalmente la energia es transmitida por gufas hue-
cas de ondas. v algunos aparatos cuentan con varias pie-
zas de mano, muy pequefas y livianas, cuyas distintas
angulaciones permiten trabajar cémodamente en cual-
quier region de la boca. Este liser se utiliza sin contacto,
es decir a mano alzada, por lo que se requiere un entre-
namiento especial.

El ldser de CO, es el preferido para las cirugias habi-
tuales en la prictica diaria, incluidas las intervenciones

preoperatorias en operatoria dental (fig. 11-26), con la
ventaja de trabajar en campos quirdrgicos sin sangre, lo
que permite todo tipo de tratamientos restaurativos, in-
cluidos los de mayores requerimientos cosméticos (cua-
dros 11-2 y 11-3).

Operatoria dental con ldser

_ Al iniciar este capitulo dijimos que las primeras expe-
niencias realizadas con la intencién de cortar los tejidos
duros dentarios con ldser fueron decepcionantes. Entre
los diversos factores que contribuyeron con este fracaso
micial pueden citarse: la expectativa exagerada, los li-
mitados conocimientos acerca de las propiedades de los
liseres en cada longitud y el desconocimiento de Jas pro-
piedades opticas de los tejidos irradiados.

S primeros ensayos fueron realizados con u
de rubi e informados en 1964 por Stern y Sag];;iiil;.

i lser de dindo. Preoperatorio, posoperatorio inmediato { 12 dias) y sepuimiento (5 Miesegy

Goldman y col. publicaron otros. informes también dy

rante ese ano. .
En 1974, el mismo Stern opinaba que el ldser ne podi;

reemplazar los elementos rotatorios a menos que OCurTie.
ra un cambsio radical de la tecnologia que evitara log
portantes dafios térmicos producidos.

En 1989, v luego de miltiples ensayos, Hibst y Keller
ptopusieron una hip6tesis para explicar el mecanismq g,
ablacion de los tejidos duros dentarios. Dado que e picg
de absorcion del agua se encuentra en los 2 940 ny. con
un coeficiente que asciende a 10.000/cm, y que el pico de
absorcion de la hidroxiapatita estd en los 9.600 nm. ton
un coeficiente de 2.000/cm para la dentina y ung de
1.000/em para el esmalte, estos investigadores seleceic.
naron los dos ldseres disponibles en esas longitudes
de onda, es decir, un prototipo de ldser de Er:YAG de
2,940 nm y un laser de CO, de 10.600 nm, y los utilizs.
ron para remover esmalte, dentina y tejidos cariados con
el fin de comparar los efectos producidos por ambos iy
vitro. Su conclusién fue que la ablacién de los tejidos dy-
ros se produce por microexplosiones y un continuo pro-
ceso de evaporacion.

A partir de estas experiencias y del andlisis de los dis-
tintos trabajos de investigacién realizados a posteriori, la
interaccién ldser-tejidos duros y los efectos resultantes
pueden ser simplificados y sintetizados de la siguiente
manera,

Los ldseres disponibles en el mercado y adecuados p
ra ser empleados en tejidos duros dentarios son: a) el li-
ser de Er:YAG de 2.940 nm (figs. 11-27 y 11-28) (apro-
bado por la FDA y con el que se ha llevado a cabo la ma-
yor cantidad de experiencias in vitro y en animales de la-
boratorio asi como la mayor cantidad de procedimientos
chm_cos). b) el ldser de Er, Cr; YSGG de 2.780 nm y con
un sistema de accién hidrocinético (HKS) y ¢) el ldser de
CO, de 9.600 nm, de reciente aparicién.
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Fig. 11-22. Nd:YAG y Er-YAG. -

T ;r|||3_=i'|‘.__ Fotona, E\i“'-'ﬁu__:;:J

Fig. 11-21. Nd: YAG Dental ldser — Pulse Master 1000, American Den-

tal Technologies, Estados Unidos

dos duros. El esmalte estd constituido en un 96% por una Con intensidades relativamente hajas Como 50 mV
Iraccion inorgdnica de hidroxiapatita y fosfato tricdlcico  posible iniciar la vaporizacién de Jos tejidos cariadgs y
yenun 2.5% por agua. Las proporciones correspondien-  con densidades de eénergia de alrededor de 3 Jem® g

tes a la dentina son de un 69% de malriz inorgdnica y un puede alcanzar I lemperatura de 310°C. que es el umbpy
13,5% de agua, con un incremento de |a proporcion de  para que se produzea una violenta vaporizacion de Jag pe.
dgua y del contenido Orgidnico en los tejidos cariados, queias cantidades de agua dispersas en la matriz inorg-

1100 1400 10600

Corion sup,
o Papilar

' ST, A Son it Fig. 11-23, Capacidad &
Corion | Syt At el i ot A ¥ , penetracion cn los tejuks
* Profundo "“SHEE IO PR L ey 3, blandos de los liseres &
: dpEHe us0 odontoldgico onker
dos segiin el espectmele
tromagnético.
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(4 Gosons Do mecin

f 1 temperatura de 10s tejidos permanece

;:::5. E;:inﬁﬂ _Hmuc [punlu dE I'usiﬁn de la hidmxia_
an de 108 dyla frecuencia del pulso I_ES(} ms y
Y jongitu irrigacién del campo operatorio o
e 1-1'3}{3)' " seleccion adecuada de los pardme.
| ol ¥ Ia'iauyen a mantener este limite térmi-
;;,.Dﬂ (iv0s Gt’nlgo que un pulso de 400 mJ (50 Jem?)
ﬁ,;ﬂ?’mmmpmha de temperatura muy discreto y loey-
l:f,,Sﬂ'mI qument® edio segundo la temperatura de] crs.
§ '““gga dedf: 50°C y en dos segundos se equilibry
cido & " mbiente. @
e ducidos como consecuencia de las
105 prgrc asan la velocidad del sonide
sti mef que en la dentina superan Jos
™ Jeag), cOD VA (é-nlbs coaxiales al haz del ldser y ya
o LOS f’-'ﬂpnueqms a temperaturas superiores g
T qued Ex_?oﬂ.}la, se bloguea la energia inciden-
g agﬂm,% de est2 ndizacion del créter. Estos fragmen-
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ita la profu

; las de depdsito amorfo.
ﬁme;‘ e wl}mapbf::cién es de alrededor de 80 mm?/
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ppan €l eI 0 2 del Nd: YAG. j
Jost P:]?a de mg:’?ﬂ mtgmperatura de los tejidos diana
ﬁ{fﬁt i d:'d 700°C queda evidenciada clinicamente
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Fig. 11-24, Nitida ine

15160 de 3 fibrg
nor realizada o

M un liser de CO,;

mucosa del reborde 4 venlir ¢
véase I ansencin total de

Ape-
sangrido

por la ausencia de |y incandescencia que produciria la fu-
sion de la hidroxiapatita,

Todo este Proceso origina crateres de superficie rugo-
°d, escamada y cretdcea, sin fisuras ni perlas de material
fundido, y tibulos dentinarios abiertos (fig. 11-29).

Durante todo el procedimiento, la temperatura de la
pulpa dentaria no sobrepasa los 42°C, de modo que no se
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A B

Fig. 11-26. A v B. Hiperplusia gingival reaccional por caries cervical en 31, donde se ve Ia obturacion provisoria. Gingivectomia con
ros de liser CO. (algunos impactaron en fa obturacidn). La ausencid de sangre permite una restauracion inmediata y sin complicacig

Cineg dlf.n-_
Ties S

guineo con Doppler ldser y comprobado en estudiog pj,

producen dafios irreversibles; cuando se trabaja muy cer-
tologicos que incluso han demostrado un aumentg de|

ca de la camara pulpar puede aparecer un dolor de origen
neurogénico secundario a la hiperemia causada por la libe-  dentina secundaria en la zona de irradiacidn en los ¢ F
@ Clige

racion de neuropéptidos como consecuencia de la irrita-
cion de fibras aferentes, un proceso similar al producido
por el empleo de elementos rotatorios. Este comporta-
miento ha sido verificado por la medicion del flujo san-

tro dias posteriores al tratamiento.

El resultado de la sintesis expuesta avala el e le
liser de Er:YAG para eliminar los tejidos Caﬁadpgg?,dﬂi
llar esmalte y dentina en tiempos adecuados con pfoéeg

Fig, 11-27.A. Kovo KEY 1 ser: tg0cr &
1 EXAGICO, (OpuDent £5C Modica Syt 4t ey Lo 22 de man paryse empleadas n ejidos duros. €08




gios poco dolorosos, sin vibracion y sin presion, que
wnaven la necesidad de anestesia, aunque esto tlti-
del tamano de la cimara pulpar, de la proxi-
proceso de caries y de la sensibilidad y el te-

que durante la aplicacién del ldser los

) permanezcan fan (ensos como cuan-
turbina; lo que sucede es que los lase-
o continuo que se asemeja a disparos
muy atenuados y que algunas personas

Fig. 11-28. A. Laseres de
lovenia). B. Detalle de 1a
mano,

Er:YA{}_y: Nd:YAG Twinlight (Fotona, Es-
transmisiGn por brazo articuiado y pieza de

han comparado con el ruido que se produce cuando se
haceEJ_' rosetas de maiz (o pochoclo). Ademis, lo impactos
del ldser sobre la pieza dentaria con cierta energia fécil-
mente perceptible son como pequefios golpes que no ge-
neran dolor pero que pueden sorprender o asustar al pa-
ciente no prevenido.

A continuacién resumiremos (s6lo con fines orientati-
vos) los pardmetros mads habituales durante el uso de los
distintos laseres de Er:YAG disponibles en el mercado.
En varios aparatos la duracién del pulso es de 250 ms y
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como el po de material y el tamafio de las particulas de
relleno.

En la actualidad, la dnica ventaja verificable al usar un
ldser de argon con rangos de 250 a 300 mW, con un spot
de 5 mm y durante 10 segundos, es una reduccion del
75% del tiempo de polimerizacion, A esta ventaja debe
sumirsele la propiedad ya expuesta de que su rendimien-
to permanece inmutable hasta el dgotamiento total,

Los trabajos que han comparado los resultados logrados
mediante el uso del liser con los obtenidos con la luz con-
vencional en lo relativo a la dureza final, Ja resistencia a la
traccion y las microfiltraciones Presentan valoraciones
muy discutibles. Sin embargo, el resultado final de la ma-
yor parte de los ensayos no parece ser muy diferente,

) lerminar este capitulo dedicado a los ldseres en
: la adecuada prepara-

i : o pueden ser systj-
tuidos por ninguna aparatologiy : - :
por estudios complejos, gid por novedosa que sea pj
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Fig. 12:40. Clase tetrics.

Poco a poco esta institucion fue ¢reci :

ando en personal docente y en ﬂCﬂVidad:;“E:EI::l 33:5‘"'
irse en lo que es ahora, un centrp integral de E\:mdi-:f =
japacitacion en ergonomia aplicada a |a ndnntningfa A
jontinuacion se describirin alpunas de sus funciones,

lursos para odontélogos y docentes

 Estos cursos son similares y s6lo varfan en
Sroabaal e e -I1 Cuanto a lg
itensidad : 2'!"-,l" L ”_m._..-‘-didaﬂ dt 1os temas desaml]ado;
pe m ' NES en cuatro dias tiene el

mer dia: se brindan clases tedricas sabre filosofis e
=} m&ﬁ w& ergonomia aplicable a la odon-

Fig. 12-42. A y B. Sistema numeral internacional.

‘Segundo dia: se realiza la introduccién al simulador.
El simulador consiste en una gran mesa de trabajo donde
se colocan maniquies articulados con dientes artificiales,
que simulan la cabeza de un paciente. Cada puesto de tra-
bajo tiene los elementos téenicos imprescindibles: turbi-
na, micromotor, aspirador y foco bucal (fig. 12-41).

El idor puede tener hasta diez o doce puestos de
‘trabajo. En uno de los extremos de la mesa se ubica un
instructor que, por medio de un micréfono, transmite in-
licaciones a los quienes las reciben por medio
r se practican las posiciones
Ogil d&sti;;i mas sim-












Bioseguridad en la
practica odontolégica

Jaime Otero Martinez, Jaime 1. Otero Injoque
¥ Mariella Chévez Tufién

INTRODUCCION

La Odontologfa es considerada como una profesién de

0 por el cardcter médico de los actos que a dia-

rio realizamos. La salud del profesional. el respeto a la
integridad X alubndad de nuestros ambmntes de tra-
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nos lesiones del tipo de dermatitis o fes.n‘mc:j Lxliﬂnl:{:l"&
deben abstenerse de trabajar en los pacie l'll\t...‘»l. »i ! fin .
tamano v las caracteristicas de -aus_lc.-.lnn:Eh. .u 1;'! .mf'e-'.'—
clusivamente con guantes. Las cnfcnnm:i.ifle.t. q:iﬁq dc'ﬁ-
tan con mayor frecuencia a las personas con ?_'n'~1u >
ciencias en la integridad de la piel rlt; SUS m,f.mm mncluy
la sifilis, la hepatitis B y el herpes simple.

Uso de guantes

El uso de guantes también serd considerado culr_m._iljl:i
barreta sumamente efectiva. Cuando se atiende a l’tf“t“"
tes con cuya sangre pueda tomar contacto nuestra piel, 1.11
uso de los guantes es considerado obligatorio, 2 i ‘lilL
cualguier abrasién, corte o rasapndufnl de nuestra superfi-
cie dérmica constituye una peligrosisima puerta de entra-
da hacia nuestro organismo de todas las bacterias y virus
del paciente, j ,

El tipo de guante que se use EiCpF.‘ﬂd-E:l'ﬂ del tipo de la-
bor profesional que vayamos a realizar. Lius hay no este-
rilizados que vienen en tamafo pequefio, mcd!;’mn y
grande y se pueden usar en ambas Manos. Tqmbn:n los
hay estériles, mas caros, pero que brindan mejor protec-
Ci6n tanto a nosotros como al paciente y serdn usados
cuando se realicen intervenciones quirtirgicas (fig. 13-3).

Los guantes que se hayan contaminado con san gre de-
berdn ser obligatoriamente desechados, asi como los que
se dafien durante los actos operatorios. No se aconseja el
uso de un mismo par de guanies para atender a varios pa-
cientes, aunque se laven con desinfectantes. En términos
generales se debe tener extrema precaucién de desechar
10s guantes cuando hayan estado en contacto con cual-
quier tipo de lesiones del paciente *

En la literatura encontramos la informacién de gue un
36% de los guantes descartables presentan fallas de fabri-
cacion v que con el uso de un mismo par de guantes du-
rante 3 horas, éstos se deterioran entre un 13 ¥ un 7092

Nunca se debe atender a pacientes de alto riesgo con
guantes no estériles y tampoco intentar desinfectar los
guantes sumergiéndolos en medios quimicos.

Nunca atender el teléfono o tocar cualquier otro obje-
to con los guantes PUEstOs, pues se contaminan o conta-
minan los objetos tomados. Es importante recomendar
4ue Una vez puestos los guantes, se deberdn tener precau-
clones muy rigidas para no contaminarlos tocando la su-
Pe‘af’“’ﬂ objetos que puedan estar infectados.

e cada paciente cuando se

par de guantes nuevo serd usado para la atencién
EAtre en contacto con sangre

de éste, v se puede utilizar el mismo par de i
pacientes sucesivos cuando no se tocg N-‘ln;»n.
ellos,'? o cuando se procede a lavarlos ¢on HEEH-!::- Oy
micos (jabén desmfectante mas el ugo de un ke
co): no obstante, se rt;cnmlr:ndn el cambig de
para cada paciente. Cuando nos retiremag
guantes, deberemos lavarnos las mianos ary o
los microorganismos que se desarrollan entre of
y la piel, ya que éstos son capaces de OTiginas dj-.'.J.'""'-'
dermatosis.’” . Yery,
Antes de realizar intervenciones quinirgicag fres
los profesionales deberin lavarse las manos. lag ;j'-u'n-,u__
antebrazo durante un minuto. con un cepillg de u?-}. 6l
utilizando jabon antiséplico con yodopovidong i lntf\ y
do después gluconato de clorhexidina, antes y deg P lea,
colocarse los guantes. x Pligg g,
Luego de utilizar ]f!s guantes durante up Period
de tiempo se aconseja enjuagarse hien y aplicar
mente otros 5 mL de jabon antiséptico y lay
minutos. Esta operacion se hari rgurosamen
do antes de colocarse los guantes.?

%
£

Iy n.-.',

!:”Lfl,
Mgy,
ar Otrog dig
le; M--'hj‘l_" 1

Uso de anteojos

A los profesionales que no necesitan USAr anteojog_
les recomienda confeccionarse anleojos con ]cme.s_n'c;
tras y usarlos durante los momentos de trabajo, vy g,
los aerosoles originan Ia continua penetracion de];ﬂ:{v.
sangre u otros elementos dentro del globo ocylay,

Uso de mascarillas (barbijos)

Se recomienda que el profesional y la asistenta demyy
utilicen mascarillas desechables para la atencién de tadas
los pacientes y particularmente con los de alto 0 medis.
no riesgo.'” Con su uso estaremos protegiendo nuestr
Mmucosa nasal contra los microorganismos que se expelen
durante la produccién de aerosoles. Se deberdn cambigr
obligatoriamente cuando se hayan ensuciado con ajoygs
secrecion del paciente (fig. 13-4) 20 8

Micik y col. informan que las masearillas descartables
mercado tienen una eficiencia en
99%. Recomiendan usar las mas-
drio y fibra sintética. pues constifn-
tivos.

carillas de fibra de vi
yen los filtros mds efec
 Craig ¥ Quayle comunican que si la mascarilla es usa-
da por mas de 20 minutos en un ambiente impregnado de
aerosoles las posibilidades de contaminacién de las heri-
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Fig, 13-6. Caja para descartar wgnins v hojas de bistur

pira no herirnos. Posteriormente deberdn coloearse en
Cnvases muy resistentes a Jas roturas, Se tendrd en el con-
sultorio o preferiblemente en el drea de esterilizacion un
envase debidamente rotulado en el que se vaya acumu-
lando todo el material desechado, Este envase deberd te-
ner un letrero de “Material infectado” y con €l serd dese-
chado este material® (figs, 13-8 a 13-10).

Los anestésicos locales que no se hayan utilizado com-
pletamente y los medicamentos sin usar que se encuen-
tren en jeringas descartables deberdn eliminarse. yil que
en el dltimo momento de la inyeccion de la sustancia
anestesica se produce un reflujo de sangre o exudados
presentes en los tejidos del paciente. Se deberdn eliminar

Fig: 13-8. Caja de plidstico rigido con tapa e hipoelosin e sisegs
par descartar agujas y hojas de bistor =

inutilizindolos de manera que se pueda impedis .
inadvertido en otros pacientes o para fines ilfcitos L
Las gasas o los algodones infectadoy deberdn . t.:h
se dentro de envases plasticos resistentes b, r‘lmrcr;nnhr
te.ncinerados. El contacto humano con ese Mater o

beri evitarse

1 e

Material de laboratorio

Los procedimientos de higiene que se Fecomiendy r,
petar para el instrumental de uso clinico deberan T”'Lﬂ';_'"
nerse estrictamente con los implementos r.gjuk.“,n;df__'
con el laboratorio. Cualquier elemento que deba ser |1
vade al laboratorio debera ser desinfectado en ffmﬁ;, p;
via y. de ser posible, esterilizado. =

En el caso de envio de impresiones se deberd congy,
tar con el fabricante acerca de 1a estabilidad de |ge m-..;-.-
riales frente al uso de desinfectantes * La Hﬂll,l\'_':r'mh,]-
clorhexidina se ha usado sin efectos adversos cop :1]::',n..11
to, caucho, elastémeros de silicona y elastomeros de i:
liester*! (fig. 13-11). Las soluciones de glutaraldehidg y
2% y de hipoclorito de sodio al 1% producen camhjos ¢;_
tadisticamente significativos en las impresiones de ajg;.
nato,* por lo que éstas pueden rociarse <on un desinfoo.
tante y colocarse en una bolsa de plistico cerrady por 2l
tiempo recomendado. .

~ En general. se recomienda desinfectar todas Jas impre.
stones de polisulfuro, silicona, poliéter y alginato, sumer.
giéndolas en desinfectantes de ct’ectividudhcmmpmbm
aunque se acepta que los desinfectantes pueden llegar 4

Fig. 13-9. Caju de plistico rigido con tapa sellada para descartar
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Desinfeccion y lavado

Esterilizacion

wisayad 2

41t




A

Hi 13-24. Solucion desinfectante de mstrmenta|
B, Pt atacién en polvo (Glutasept N),

. Ciertos estudios microbiolégicos
versas poblaciones bacterianas que corresponde
cuadros clinicos periodontales diferentes. i

p. La presencia de bacterias en el interior de Jos tejidos,

aun después del raspaje y alisado radicular, poder.
causa de recidiva. podria ser

han evidenciado di-

Se puede afirmar la existencia de una relacién causa-
; originada por la acumulacidn de placa y la infla-
maamﬁn gingival como respuesta. Desde el punto de vista
clinico. los antisépticos confiables son exclusivamente la
cjorhexidina, los compuestos fendlicos y el fliior (véanse

e 20423

on ﬂldfh'llﬁlljs 3
¥ amonio ey i T (S ™
Cuatermario, {Jl“l;!ﬁﬂ; 1is eplmlﬁl‘lt ). A Presentacion ﬁ{ll“lhl
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parai difuir

ca en un 60% y la gingivitis entre el 50 y el 80%. Las

lnar!chas dentarias fueron el mayor efecto secundario in-
debido mas relevante, Para disminuir esta tincién denta-
na se debe usar la clorhexidina en solucion al 0,12%.%
Lnslcompueslns fendlicos que contienen timol, mentol y
metilsalicilato en solucién hidroalcohdlica al 26,9% re-
ducen la placa en un 55% y la gingivitis en un 60%. Se
recomienda efectuar buches con 20 mL de 1a solucién
purd durante 30 segundos 2 veces al dfa.

_ Como medida antiséptica inicial. se usarin en los pa-
cientes 15 mL de una solucidn enjuagatoria de cloruro de
cetilpiridinio al 50%. También se podri realizar una ato-
mizacion de la boca del paciente con esta solucion.

A. Antisépticos con base en yodo: se usardn enjuagato-
rios con soluciones acuosas de yodo al 2%, las que
se aplicardn directamente sobre las mucosas con una
torunda grande de algodén como colutorio, usando
15 a 20 gotas diluidas en medio vaso de agua hervi-
da tibia. i

B. Antisépticos con base en clorhexidina: el glucona-
to de clorhexidina es una sustancia antimicrobiana
; ite disminuir intensamente la placa bacte-

que permite disminuir in

riana,












Aparato masticatorio

Facundo Caride Y Edgardo R, Caride

INTRODUCCION

El apar

= dparato masticatorio.'* también denominado sistemna
masticatorio o sistema est

o omatognitico, estd constituido
Por la suma de elementos Gseos y dentarios que forman
la cavidad bucal Y sus zonas vecinas, las articulaciones
(entre ellas la articulacién alveolodentaria), los misculos
que ponen en movimiento este aparato o sistema y los te-
Jidos de recubrimiento, encia y mucosa que tapizan las
diferentes regiones de este sistema con sus vasos, nervios
El buen funcionamiento del aparato mastica-
1al para la supervivencia de la especie (figs.
rocuraremos describir someramente las estructuras
entarias, musculares y de recubrimiento.*® Quien
en el tema podrd consultar los nume-

1 € 1alidad.

omienza por la mandibu-
SoTalle b ,B
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Fig. 14-1. E| aparato masticatorio os esencial para In supervivencin de
In especie, Indio yanomami alinientandose (Gentiteza del doctor ©. B

Pereira)

DESCRIPCION DE LA CAVIDAD
BUCALL{,I?.“

La cavidad bucal contiene los dientes, sus estructuras
vecinas y un miisculo de gran movilidad que es la lengua.
Cuando Ia boca estd cerrada y los dientes se hallan en
contacto, se puede dividir aguélla en dos cavidades: la
cavidad bucal propiamente dicha, que contiene la lengua Fig. 14-3. Senos maxilares
¥ el vestibulo bucal, 4UE S¢ encuentra entre los dientes y
los labios y los carrillos. La comunicacion entre ambas

cavidades se produce por detrds de los dltimos molares
fdﬁeglna_llrfsdcnm:ms 0. través de espacios desdentados Labios y carrillos

La actividad muscular tiene una influencia preponde- Los labios y los carrillos se hallan tapizados por yp,
ranie durante la formacion de los arcos dentarios y la ubi-  mucosa. Por [a parte externa poseen la piel, ung capa
<cacion de los dientes, por lo que es conveniente estudiar-  muscular ¥ und capa submucosa, en la cual se encueniny
la agui. glandulas de distinto tipo.

El évalo museular que rodea la hoca esig constituidy
por el musculo orbicular oris, fue es esencialmente
esfinter y estd unido con fuerza al hueso.

Alrededor de los labios EXISten unos pequenos miiscy-
los dilatadores, que son caracleristicos porque les dgy
una gran movilidad e intervienen en forma activa en |ay

ax%;il'?ﬁiqnes-fﬂciqiﬁ del individuo.
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Fip, 14-6. Formas e fos Hroos dentarios Fig. 14-7, Desbordamiento horizanta) o resalte

- + i e J 3,
'€ ¥ en algunos casos la relacidn llega a invertirse, es MORFOLOGIA DENTARIA 1520
decir que el arco inferior queda por fuera del arco su- = e .
perior. Es lo que se denomina articulacion cruzada, que A pesar de las Variantes Il'ldl'vlduafc‘s eXisten
puede ser unilateral o bilateral. El desbordamiento ver-  dientes ciertas caracterfsticas que se repiten de p, iy
tical o sobremordida se observa en el sector anterior  mutable en la especie humana ¥ que permr[enidemiﬁ,ﬁ'
los dentro o fuera de la boea con Precision, Esie a‘p‘é::;
1)

(fig, 14-8), , .
los dientes y los  tiene una gran importancia en odentologiy legal

A causa de la forina de los arcos, : | | : & e
alvéolos poseen distintas curvaturas para lacilitar la in-  los dientes mhrewven_ a la dn:s!ruc::mp accidenty; 25
terdigitacion o la intercuspidacidn con los dientes anta-  cuerpo humano y permiten a menudo |a 'dﬂﬂliﬁc:ﬂ:mn &

gonistas, Estas curvaturas determinan la existencia de  un caddver sobre g base de los registros, Jos modelo |
planos o segmentos de superficies curvas, que separin fotografias o las radiografias que los odonmmgm dol -
los dientes superiores de los inferiores, poseer como parte de su organizacion de ConSultori
Las curvas mis conocidas son las que describen los ar- Denticién temporaria: estd constituida par %) die
cos dentarios vistos desde un aspecto lateral y frontal: las tes, 10 superiores y 10 inferiores. qUE S0 incigiyes EE"'
curvas de Von Spee (fig. 14-9) v de Wilson. trales, incisivos laterales, Caninos, primeros m-:;lu;.gg.,lr a:
En sentido anteroposterior se advierte que los ejes de gundos molares, e
i Denticion permanente: 515 constituida por 32 g,
tes, 16 superiores y 16 inferiores. que son incisivas g
trales, incisivos laterales. caninos, primeros ¥ se
premolares, v primeros. segundos y tercergs molareg.

£n Erﬁ

Tejidos de soporte del diente

El diente estd unido al proceso alveolar mediange m
tejido altamente especializado que se denomina peric-

m’m*’hl" e

= e
h:-_"hu A



































































Fig. 15-17. A. Diametro de los tibulos: 2,5 pm. Pared dentinaria del
conducto radicular. Se ha eliminado la predentina (x 2.800). B. Am-
pliacion del drea central de la fotografia. (Gentileza del doctor M.

Tomes o proceso odontoblastico

y del tdbulo es la prolongacién del cito-
ntoblasto y se denomina fibrilla de Tomes,
guien la estudio en forma exhaustiva.
tores afirman que en el diente erupcionado
Tomes ocupa totalmente el tibulo, desde la
limite amelodentinario,’ mientras que
1e solo se extiende hasta 0,7 mm de la pul-
0 del tibulo existe liquido similar al liqui-
, rico en sodio y pobre en potasio, lo que
2 ido citoplasmatico. ;
S?gam;(;ﬁrmago en estudios de dentind
Lgs.2 =22).
a;nlzgtiall E’lfcﬁﬁbu%u y la fibrilla de Tomes
acio, el espacio periodontobldstico, due
y algunas células ¥ jt];l:u'igfe-_
nudo forman un manojo visible {Iclllo
o0 que acompaia parte del recorri
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‘.(il?.- 15-18, Aspecto de los tibulos dentinarios a 2.5 mm de distancia de
la pulpa (x 2.300). (Gentileza del doctor M. Brinnstroim. )

de la fibrilla de Tomes (fig. 15-23). Dentro del citoplas-
ma se ven algunas vacuolas, muy numerosas cerca de la
pulpa y que luego van disminuyendo; serian responsables
de los procesos quimicos que ocurren entre la fibrilla de
Tomes y la dentina que la rodea. También se han hallado
mitocondrias, enzimas oxidantes, fibrillas muy delgadas,
microtibulos y filamentos que intervendrian en el meta-
bolismo de los tejidos .

Dentina peritubular e intertubular

Estos dos tipos de dentina se diferencian por su distin-
to grado de calcificacion. La peritubular, que recubre el
tibulo dentinario como una vaina o camisa ddndole mas
consistencia, muestra un alto grado de calcificacion. La

ario bifurcado, cerca del Hmite umelodenti-
ntro del tibulo, eén 1o denting peritubular ¢

Tubulo dentin:
' salcosferitos de
et 1.000). (Gentileza del doctor M. Brinnstrim.)

Fig. 15-19.

intertubular (% 1
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Fig. 15:20. Por mineralizacion el tiibulo reduce su luz o se ocluye o
talmente, (Gentileza del doctor M Brinnsirdim. )

intertubular, que separa un tibulo de sus vecinos, pre-
senta un grado menor de calcificacién pero un contenido
mayor de matriz orgdnica, especialmente fibras colige-
nas. }14.20

En dientes jévenes o en dentina recién formada, cerca
de la pulpa, no se observa la dentina peritubular. Recién
aparece a (1,2 mm de la pulpa, donde va tomando su as-
pecto de tejido muy calcificado y méds afuera alcanza un
grosor de 0.5 pm, 1526

Predentina

Por dentro de la dentina, sobre su pared pulpar, se ex-
tiende una zona no calcificada, claramente visible en el
microscopio, entre la capa de odontoblastos y la dentina
(figs. 15-24 a 15-26).

Se trata de la predentina o matriz coldgena, donde tie-
ne lugar la calcificacion después de la erupeidn del dien-

e

4 \ o~ e-,L‘
fig. 15-21. En lu predenting todos Tos tabules poseen su UOrrespon-

llente fibrills de Tomes, Ly Pulpa estd o la derecha (x 2.150), (Geni-
wea del doctor M. Brinnstrtny, )

Fig, 15-23, Tubwlos dentinarios a 1,2 mm deo 1s pulpa. ‘ )

bras en el intertor, que wpiean I e del wibalo (x 6.
2 il dovtor M. Brannsirdm )

Fig. 15-22. A cierta distancia de la pulpa ya hay muchis tibugfe
clos, sin fibrilla de Tomes (corte a 0,6 mm de la pulpa, x 54004 |

tileza del doctor M. Briinnstrim, )

te. En la predentina, que tiene un ancho aproximade
IS um, se ven las fibrillas de Tomes, con sus ramificacig
nes, una membrana que las recubre ¥ periféricamentey
fina red de fibras y elementos orgdnicos.

Grado de calcificacion

El grado de calcificacion de la dentina no es unifion
en las diferentes dreas.'”? Las zonas menos calcifi i
que el promedio son la dentina periférica, el limite am
lodentinario, la dentina recién formada junto a la pul
Las zonas o espacios interglobulares de C zermack estl
en la dentina coronaria, tienen forma estrellada y se pn
ducen porque alli no se depositan calcoferitos. La 20
granular de Tomes se localiza en la dentina que sei
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Fig. 16-1. Inspeccion de ln semimucosa labial,

pacientes mayores de 50 afios, ya que son de curso cré-
nico, recidivan, y que a veces no cambian su aspecto cli-
nico, incluso con la aplicacion de cremas muchas veces
automedicadas. Pueden resultar histologicamente un epi-
telioma in situ 0 un carcinoma invasor.

Queilitis angulares: llamadas también queilosis o bo-
queras. Suelen aparecer cuando la dimension vertical no
tiene la altura correcta. Hay sialorrea y la consiguiente
colonizacion de bacterias u hongos del tipo cindida. En
C450s muy raros son consecuencia de un déficit de rivo-
flavina. La lesion elemental es la fisura, a veces cubierta
por una seudomembrana blanquecina (fig. 16-12),

Leucoplasia; puede presentarse como una lesién blan-
¢a que no se desprende por raspado, en forma de mancha
0 placa. Puede ser unilateral o bilateral u ocupar toda la
semimucosa. Es importante investigar hébitos como fu-
mar, morderse, colocacion de elementos irritantes como
bombillas, clavos, etc. Si la lesién no desaparece pasados
entre 7 a 10 dias de eliminado el factor irritativo se acon-
seja biopsiar.

Costras, vesiculas v ampollas: corresponden a una in-
feccién herpética, a quemaduras, a enfermedades ampo-
llares o bien a reacciones de hipersensibilidad por drogas
(sindrome de Stevens-Thonson). Es importante la infor-
macion del paciente respecto del tiempo de evolucidn,
medicaciones nuevas o en uso, asf como la inspeccién del
Fiqsmi%e [];: boca para detectar mds ampollas o vesiculas

ig. 16-13).

Fig. 16-3. Sector anterior del carrillo,

El papiloma virus humano (HPV) puede desarrollar
verrugas, condilomas o ambos (fig. 16-14).

Lesiones ulcerovegetantes. Es importante no perder
tiempo y derivar el caso al especialista ya que esas lesio-
nes suelen ser de larga evolucion y de ninguna respuesta
a cualquier tratamiento local. En ocasiones, la lesion se
inicia como una queilitis cronica y termina en una tlcera
de bordes elevados y fondo sucio, con una gran indura-
cion de la base.




Fig. 16-5. Punta de la lengua,

Asi se presenta el carcinoma espinocelular y con me-
- frecuencia la blastomicosis sudamericana.

rmedad mds frecuente en mucosa de labio, y
do en el inferior, es el mucocele o quiste por re-
¢ presenta como una lesion de aspecto quistico,
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Fig. 16-6. Dorso de la lengua

depresible, transhicida, a veces azulada. El paciente re-
fiere que cambia de tamano con frecuencia y reconoce en
su etiologia un traumatismo masticatorio o un golpe. El
resultado de éste es la ruptura del conducto excretor y la
consiguiente coleccion de saliva en el espesor del labio
(fig. 16-15).

Manchas: pueden verse manchas melinicas, corres-
pondientes en general a nevos meldnicos, y manchas vas-

Fig. 16-8. Cara ventral de la lengua
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Fig. 16-9. Piso de la boca,

culares, representadas por hemangiomas. El estomatdlo-
£0 evaluard la conducta a seguir en cada caso.

El carcinoma es de baja frecuencia en esta zona, pero
puede invadirla desde la semimucosa, la encia vestibular
o el fondo de surco.

Afras: las aftas pueden verse en cualquier sector de la
mucosa bucal, mas alld de que su ubicacion habitual es
en los epitelios no queratinizados (fig. 16-16).

CARRILLOS

La mucosa del carrillo, sea en su parte retrocomisural,
media o posterior, puede presentar una importante canti-
dad de enfermedades de diferente etiologia. Mencionare-
mos las mds frecuentes.

Puntos de Fordvcee: es frecuente recibir en el consulto-
ro estomatol6gico pacientes derivados con esta entidad,
Se trata de un puntillado amarillento del tamafio de la ca-
beza de un alfiler que a veces se unen y conforman una
placa; no se desprenden y son asintomaticos, Se trata de
glindulas sebdceas ectopicas. Una vez establecido el
diagnéstico correcto no justifican tratamiento.

Manchas: también en el carrillo es posible hallar man-
chas pigmentarias y vasculares correspondientes a nevos
meldnicos y angiomas, respectivamente. En esta localiza-
cion es comiin obse '
de vista clinico, lesiones cancerizables como la leucopla-
sia y el liquen (fig. 16-17),

rvar que representan, desde el punto

Fig. 16-10. Sector anterior del paladar.

Lesiones traumdticas: sobre todo a la altura de |3 linea
de mordida puede observarse un drea de mucosa mordis.
queada, con zonas de escamas y dreas necréticas que se
identifican al comprobar la existencia del hdbito, [ a5 hi-
perplasias simples de tipo seudopapilomas se ven g me.
nudo como crecimientos exofiticos sésiles o pediculados
(fig. 16-18).

Virosis: el carrillo puede estar comprometido en up
cuadro de primoinfeccion herpética con la presencia de
vesiculas, También se observan en ocasiones lesiones por
HPV en forma de verrugas o condilomas.

Cancer: puede expresarse como manchas, placas, G-
ceras o lesiones ulcerovegetantes que no se resuelven en
una semana con ningtin tratamiento.

LENGUA

Estados especiales de la lengua: asi se denominan
dos de los cuadros mis frecuentes en la consulta: la len-
gua geogrdfica y la lengua cerebriforme. La lengua geo-
grafica, mapeada o glositis migratoria, se caracteriza por
la descamacion de las papilas filiformes en varias zonas
de forma irregular y bien delimitadas. Se ven rojas con
mdrgenes blancos o amarillentos. A lo largo de semanas
esas zonas cambian de lugar y de forma. La etiologia se
desconoce (fig. 16-19). La lengua cerebriforme la
0 escrotal se presenta con mdltiples surcos con aspecto
de cerebro. El fondo de esos surcos se encuentra intacto.




Fig. 16-13. Lesiones por herpes simple de tipo 1.

Jo hay fisuras y, por lo tanto, generalmente resultan
sintomaéticas.

Infecciones: pueden verse lesiones asociadas con la si-
ilis en su periodo primario y secundario; excepcional-
nente se asienta una dlcera tuberculosa y es frecuente
ibservar micosis superficiales como la candidiasis. en su
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Fig. 16-15, Mucocele. Seudoquiste por retencion salival.

forma blanca seudomenbranosa, v roja o eritematosa.
También la cdndida se asocia con la etiologia de la len-
gua blanca pilosa y la lengua negra pilosa. Es usual que
el herpes simple desarrolle vesiculas en el dorso y bor-
des, sobre todo en cuadros de inmunosupresién. Precisa-
mente en la infeccién por HIV se presenta la leucoplasia
vellosa en el borde lingual, provocada por el virus de
Epstein-Barr.

Lesiones traumdticas: en los bordes linguales se desa-
rrollan hiperplasias simples originadas, por lo general,
por traumatismo masticatorio. Es importante el estudio
histopatolégico ya que algunos tumores benignos se ma-
nifiestan clinicamente en forma muy parecida a las hiper-
plasias simples o seudotumores (fig. 16-20).

Manchas: también en la lengua se ven manchas vascu-
lares y melédnicas. En el dorso lingual pueden asentarse
dreas blancas correspondientes a leucoplasia o liquen.

Ampollas: son la expresién de enfermedades ampolla-
res como los penfigoides y el pénfigo (fig. 16-21).

Cédncer: desde el punto de vista estadistico, el carcino-
ma de lengua ocupa el segundo lugar después del de
labio. Puede aparecer en el dorso, el borde o la cara
ventral. La manchas blancas o rojas. las tlceras y las
ulceraciones y los crecimientos localizados deben ser
estudiados histolégicamente si no se resuelven en una se-
mana (fig. 16-22).

Fig. 16-16. Afta recidivante.
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Fig. 16-17. Liquen bucal

Sindrome de ardor bucal: se presenta, por lo general,
en mujeres posmenopdusicas que refieren una sensacion
de quemazon especialmente en la lengua, Existen antece-
dentes emocionales de duelos no elaborados. Cuadros de
ansiedad y depresion. Clinicamente no puede detectarse
ninguna lesion. Los tejidos estdn totalmente sanos.

PALADAR

El torus palatino es una hiperostosis asintomética que
puede ser unilobular, bilobular o presentar hasta cuatro
elevaciones en la linea media del paladar. La mucosa que
lo cubre es normal. pero a veces se observan ulceracio-
nes propias del raumatismo masticatorio (fig, 16-23).

Infecciones: es posible observar abscesos dentarios,
infeceiones micdticas como candidiasis seudomenbrano-
sa y eritematosa, y viricas, especialmente producidos por
herpes simple.

Manchas: en grandes fumadores, sobre todo de pipa o
cigarro, suele encontrarse la llamada palatitis nicotinica,
pese a que la causa del desarrollo de la lesion seria una
reaccion quimicotérmica y no la nicotina .

Se puede ver como un velo blanco salpicado por un
puntillado rojizo correspondiente a la inflamacién de la
desembocadura de los conductos excretores de las gldn-
dulas salivales menores.

La leucoplasia y el liguen pueden asentarse sobre
cualquier zona del paladar. :

Con frecuencia se ven dreas rojas en portadores de
protesis parciales o completas que corresponden en |y
mayoria de los casos a candidiasis crénicas (fig. 16-24),

En ¢l paladar pueden desarrollarse hiperplasias sim.
ples de origen paraprotésico o por irritacion ( fig. 16-25).

Tumares benignos y malignos se presentan como né-
dulos que necesariamente deben estudiarse desde e plin-
to de vista histopatolégico; predominan los originados en
glindulas salivales y es frecuente el carcinoma espinoce-
lular de paladar blando y duro. En ocasiones se observan
melanomas y linfomas.

PISO DE LA BOCA

Esta zona, estudiada en forma habitual junto con la
cara ventral de la lengua, debe examinarse detenidamen-
te, pues cuando se desarrollan lesiones cancerizables,
como por ejemplo la leucoplasia (fig. 16-26), tienen
un pronostico mds serio respecto de su posible transfor-
macion.

Es frecuente observar el torus mandibularis. una exos-
tosis que se asienta sobre la linea milohioidea a la altura
de los premolares. Solo estd indicado el tratamiento qui-
rurgico si existe un requerimiento protésico,

Fig. 16-20. Hiperplasias simples de origen traumitico




Fig. 16-21. Ampolla intraepitelial en pénfigo vulgar.

Sialoliriasis: desde los puntos de vista clinico v radio-
logico es posible detectar cilculos en el conducto de
Warthon. A veces a simple vista y otras veces por palpa-
cion pueden diagnosticarse con el complemento de la
radiografia.

En la misma zona se desarrolla la rdnula. Es el mucocele
del piso de boca. Puede ser superficial o profunda. Se obser-
va como una elevacion transparente, o azulada, con pocos
dias de evolucion que cambia de tamano y es poco dolorosa.
Generalmente se asocia con traumatismos de uno de los nu-
merosos conductos de salida de las glandulas salivales.

El carcinoma de piso de boca o cara ventral suele ser
agresivo, CON un crecimiento que compromete organos
vecinos como la encia, el hueso maxilar, la piel, etc. Es

importante reconocer en forma precoz cualquier lesion
que no se resuelva en una semana (fig. 16-27).

ENCIA

Es interesante destacar la cantidad de enfermedades
que pueden verse sobre la encia. A las lesiones propias
estudiadas y tratadas por la periodoncia se deben agregar
infecciones virales, micéticas, bacterianas, traumaticas,
de origen autoinmune, metabélicas, tumorales, seudotu-
morales, cancerizables, pigmentarias, elcétera.

de borde de lengud

Fig. 16-23. Torus palatino

Por €sa razonm, es el drea de la boca que ofrece al mé-
dico clinico muchas pistas para llegar a un diagnéstico
de certeza ya que de una manera u otra suele estar in-
volucrada en la mayor parte de los procesos locales y
generales. 3

Infecciones: pueden asentarse micosis superficiales y
profundas sobre el territorio gingival. Entre las primeras,
la candidiasis seudomembranosa (fig. 16-28) con su ca-
racteristica clinica de desprenderse por raspado, y entre
las segundas, la blastomicosis sudamericana, por lo ge-
neral con un puntillado rojizo de aspecto moriforme.

Suelen verse infecciones virales como las provocadas
por el herpes simple, especialmente en los cuadros de
primoinfeccién herpética o gingivoestomatitis herpeti-
ca. Como su nombre lo indica, la encia se ve enrojeci-
da e hiperplasiada, acompafando el cuadro multiples
vesiculas distribuidas en varias dreas de la mucosa bu-
cal (fig. 16-29).

El HPV se manifiesta clinicamente con la presencia de
verrugas y condilomas. ;

Respecto de las infecciones bacterianas, ademas de
mencionar la GUNA, conocida por el prictico general y
el periodoncista, es oportuno referimos a los cu adros gin-
givoperiodontales asociados con el HIV. _

El eritema lineal gingival, entidad no plucugepcndlcn-
te, la periodontitis ulceronecrosante (PUNA) (fig. 16-30),

24 Estomutitis subplaca cuya etiologia se relaciona con la
gig;mi:;;lm:iﬂn de la protesis ¥ Candida albicans.
ok
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Fig. 16-29. Primoinfeccidn berpética o gingivoestomatitis herpéticy
Tunto o las vesiculas y costras ndtese el compromiso gingival,

e . Fig. 16-30. Feriudt}nti:is uleeronecrosante aguda (PUN.A.). Infeccidn
Fig. 16-26. Leucoplasia. por HIV.




Fig. 16-33. Hemangioma.

donde la lesién predominante es la necrosis y la destruc-
cion rdpida de tejidos. |

Enfermedades hematoldgicas no neopldsicas como Ia
neutropenia o la aplasia medular, que se manifiestan con
dreas necroticas, hemorragias espontdneas y una colora-
cion pdlida por la anemia.

El precdncer oral asienta sobre la encia en forma de
leucoplasia, representada por manchas o placas blancas
que no se desprenden, y por el liquen, también repre-
sentado por lineas y a veces placas blancas o dreas ro-
15, erosivas o ampollares no placadependientes (fig.

pigmentacion meldnica de origen racial (fig. 16-32)
y los nevos meldnicos deben distinguirse de las manchas
' como los angiomas (fig. 16-33).
dades autoinmunes como el pénfigo y los
es pueden asentarse sobre la encia.
asias simples. Son lesiones seudotumorales. La
gingival puede afectar el drea de la tubero-
unas medicaciones producen hiperplasia gingi-
la dilantina sddica, la nifedipina, la amblodipi-
ndipina o la ciclosporina (fig. 16-34).
localizadas, por lo comiin llamadas
arse desde el punto de vista histol6-
linicamente algunas son muy similares,
na pidgeno, el épulis fibroso, el granuloma
periférico, con su color rojo vinoso, son

Fig. 16-35. Carcinoma espinocelular

lesiones benignas que igualmente justifican ser someti-
das a biopsia. '

Las neoplasias que se asientan en la encfa pueden ser
de origen hemitico como las leucemias y los linfomas de
tipo no Hodgking, en general asociados con el SIDA.

_También pueden verse el carcinoma espinocelular
(fig. 16-35) y el melanoma (fig. 16-36).

CUELLO

La region cervical también es de incumbencia del
odontélogo ya que pueden aparecer nédulos correspon-
dientes a adenopatias inflamatorias 0 metastdsicas asi
como correspondientes a quistes embrionarios o a una
enfermedad glandular.

Es importante la derivacion ripida para el estudio de
cualquier nédulo de cuello una vez excluida la causa den-
taria.

Hemos desarrollado en forma sintética una descripcion
de las enfermedades mds frecuentes de la mucosa bucal.
Independientemente de la especialidad que se practique,
es importante recordar los conceptos fundamentales de la
clinica estomatolégica. De este modo, cualquier lesion
podrd ser detectada precozmente y su prondstico serd fa-
vorable a partir del tratamiento correcto.
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Fig. 17-2. Atricion. Macroscopia del borde incisal de UNA Piczy oy,
i con atricion. Natese en la periferia el esmalte ¥ en el ceritro o) el
do dentinario.

elementos extrafios, juntos o por separado. Este contacty
ocurre cuando los dientes contactan entre si. Por ejemplo,
durante la deglucién o el habla, y el desgaste resultante se

| produce en las caras oclusales y los bordes incisales.
Fig. 17-1. Abrasion Microscopia optica de un corte por desgaste. Mag. : ’LU-“-IPUH[‘G-"* d? contacto _ET?[‘]*E I;S ':va]['ii-‘ili:-?rﬂ’ix'i I'I'I_El\f'ﬁs_ Iparn.
orig. x 100, Notese la pérdida de cemento ¥ esmalte en el sector cervi- bién se desgastan por_ ?trgcmn urante la masticacién y
cal de la pieza dentaria determinan la formacién de facetas de contacto. En los

bordes incisales el proceso es claramente evidenciable
por la pérdida de la “flor de lis™ cuando las piezas denta-
rias del sector anterior entran en oclusion.

La prevalencia de abrasién depende de: El grado de atricién se asocia con el “eny ejecimiento”
de las piezas dentarias.
a) Factores inherentes al paciente, especificamente res- Clinicamente este tipo de pérdida de sustancia se ob-
pecto del cepillado dental: serva como formacién de facetas de aspecto brillanie y
1) técnica pulido.
2) frecuencia
3) tiempo Demasticacion (del latin, mandere = masticar)
4) fuerza aplicada
3) sitio de la arcada dentaria donde comienza el Es el desgaste dentario durante la masticacicn con el

cepillado
Factores inherentes al material utilizado para la
higiene dental:
1) tipo de material
2) dureza y caracteristicas de las cerdas del cepillo
3) flexibilidad y largo del mango del cepillo
4) el poder abrasivo. el pH y la cantidad de pasta den-
tal utilizada.

bolo alimenticio entre los dientes antagonistas. El des-

gaste depende del poder abrasivo del alimento. _
La demasticacion es un proceso fisiol6gico que afecta

principalmente las superficies oclusales e incisales, que

b

—

La abrasion en caras proximales puede ser ocasionada
por el uso inadecuado de elementos de higiene interden-
tal como cepillos o palillos interdentales, especialmente
cuando son utilizados con pasta dental.

En la actualidad raramente se ven las abrasiones ocu-
pacionales, es decir, el desgaste dentario excesivo debido
4 cualquier causa ligada a la profesidn, como por ejem-
plo la presencia de polvos abrasivos en el lugar de traba-

JO. sostener clavos entre Jos dientes, cortar hilos con los
3, €ntre otros.
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Fig. 17-5. Dens in dente Esquema de un dens invaginatus,

ci6n de Maillard, Y en el caso del uso de dgentes tera-
peuticos como el fluoruro eslanoso se produce ung
reaccion de éxido-reduccin entre los iones estafiosos
y los grupos sulfhidrilos de las proteinas de Ia pelicu-
la dental.

on producidas en el
dengurius ¥ se deben
nterior del esmalte o

_ qu pigmentaciones intrinsecas s
Interior de los tejidos mineralizados

4 la presencia de cromégenos en el
dentina.
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OPERATORIA DE
CIENCIAS ¥ PRACTICAS RELACIONADAS CON LA

Fig. 17-6. Dens in dente Imagen radiogrifica en la que se defecta |

ain-
vaginacion de los tejidos.

dentinarios. Este mecanismo también actia en el caso de
los traumatismos dentarios en los que pueden producirse
hemorragias pulpares con lisis de los erilmcnm_ Y la sub-
siguiente degradacién de hemoglobina y precipitacin de
hemosiderina en el interior de |a dentina.
Algunos procedimientos odontolGgicos también pueden
provocar pigmentaciones dentarias intri nsecas, por libera-
cién de metales de restauraciones metdlicas o por obiurs-
¢ién o sellado deficiente en tratamientos endodénticos,

OTRAS ENTIDADES: MALFORMACIONES
DENTARIAS
Dens in dente

El dens invaginagys. también llamado dens in dente

(figs. 17-5 y 17-6), es una anomalia dentaria en la que se
produce ung Invaginacion de los ameloblastos hacia el

AL S aate)
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Fig. 18-8. Mewbaolismo de la sucaross (Adaptado de Marcantoni,
M.

\reas retentivas

Las dreas retentivas de hiopelicula pueden ser natura-
les o artificiales. Entre las naturales se encuentran los es-
pacios interproximales (fig. 18-9), los hoyos y las fisuras
profundos* (fig. 18-10), las irregularidades de la posicion
y la alineacion (fig. 18-11). los dientes fuera de fun-
ci6n (fig. 18-12). las coronas dentarias de forma inco-
rrecta o anormal y las cavidades de las caries (fig 18-13).
Entre las dreas retentivas artificiales se describen las res-
tauraciones con forma y contorno incorrectos (figs. 18-14
y 18-15) y mal terminados,* |a extension inadecuada que
no permite una buena terminacién marginal, los contac-
tos defectuosos, la ausencia de dientes ¥ sus consecuen-
cias, los cambios dimensionales, el desgaste, la fractura
y la filtracién marginal de los materiales de restauracién
(figs. 8-16 y 8-17), los retenedores de prétesis u otros

Fig. 18-10, Caries te hoyos v fisuras en el 4 8

aparatos removibles, los tratamientos ortodonticos, log
mantenedores de espacio y las prétesis fijas cop disefig
inadecuado. El diagnostico correcto de las restauraciones
con filtracion marginal permitird al médico clinjco indi.
car una reparacion o un recambio segiin el casogie4s (cug-
dro 18-10).

Factores predisponentes y atenuantes

Segiin Bhaskar,* en la etiologfa de la caries eXisten
factores predisponentes y atenuantes,

I. Civilizacion v raza: en ciertos grupos humanos exjs.
te mayor predisposicion a la caries que en otros, tal
vez a causa de la influencia racial en la mineralizg.
cion. la morfologfa del diente y la dieta,

2. Herencia: existen grupos inmunes Y otros altamente
susceptibles y esta caracteristica es transmisible.

3. Dieta: el régimen alimentario y la forma y la adhesi-
vidad de los alimentos ejercen una influencia prepon-
derante sobre la aparicion y el avance de la caries,

4. Composicion quimica: la presencia de pequeias can-
tidades de ciertos elementos en el esmalte determing
que €ste se vuelva mds resistente a la caries: entre es-
tos elementos se encuentran el flior. el estroncio, el
boro, el litio, el molibdeno, el titanio vy el vanadio. La
presencia de estos elementos en el agua de bebida




18-12. La agenesia de 1.2 produjo mesializacig

: 2 £ nde v
z:g]‘i La card mesial de 1.4 es retentiva en el terci e S on

0 gingival,

durante la época de formacion del esn
parlo mds ref;stcnle al ]maque.
Morfologia dentaria: las superficies oclys; .

: fosas y fisuras muy pr_ofundas favorecen ll:lu::]]cflzccli:ﬂ
de las caries. La posicion irregular, la presencia de
diastemas, el apifamiento y otros factores oclusales
ambién facilitan el proceso. La actividad muscula}
de los labios, la lengua y los carrillos puede lim'i[;u- el
avance de la lesion al barrer mayor cantidad de bio-
pelicula dental.

6. Higiene bucal: el uso de cepillo dental, hilo dental
palillos, irrigacion acuosa u otros elementos reduce
significativamente la frecuencia de esta lesion.

7. Sistema inmunitario: existe un factor inmunolégico
que interviene en la saliva humana y de muchos ani-
males. Este factor es la inmunoglobulina A (IgA),
que protege al organismo de ciertos ataques y que al
recubrir a las bacterias de la biopelicula dental, posi-
bilita su fagocitosis por parte de los neutrofilos de la
cavidad bucal.

8. Flujo salival: su cantidad, consistencia y composi-
¢i6n tienen una influencia decisiva sobre la velocidad

de ataque y la defensa del organismo ante la caries.

9. Glandulas de secrecion interna: actian en el metabo-
lismo del calcio, el crecimiento y la conformacion
dentaria, el medio interno y otros aspectos.

nalte puede tor-
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Ii‘lg. 18-14. Bocs con o
favorecen o) desarrolle

bturaciones, coronas ¥ pritesis defectuosas que
de carjes,

10, !:.lrﬁ*rmednffels sistémicas y estados carenciales: fa-
vorecen la iniciacion de la lesion al disminuir las de-
fensas organicas, alterar el funcionamiento glandular
0 modificar el medio interno. &

CARIES DE ESMALTE ©=

El esmalte’ estd constituido por materia inorgdnica,
agua y materia organica (proteinas y lipidos) (figs. 18-18
y 18-19). ®
_ El esmalte superficial en un espesor de 0.1 a 0,2 mm
liene menos materia orgdnica que el esmalte subyacente.
Si desgastamos con una piedra de diamante, eliminamos
esta capa superficial mds resistente y menos reactiva y
dejamos expuesto un esmalte con menor resistencia y ma-
yor susceptibilidad al ataque de las caries. El mayor gra-
do de calcificacion del esmalte superficial se debe a su
constante exposicion a la saliva cargada de iones fosfato
y carbonato de calcio. El proceso requiere cierta permea-
bilidad del esmalte para permitir el pasaje de iones y la
formacién y el crecimiento de cristales de apatita. Esta
calcificacion ocurre con mayor intensidad en el esmalte
joven y luego va decreciendo por maduracion del diente,
ya que los poros se van cerrando y la permeabilidad dis-
minuye. > Tanto la maduracion como la constante expo-

Fig. 18-15. ConIOMO INCOrecto en earmnd del 2.3
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Fig. 18-28. Canex de csmalte detectable o observacion dircetn en mes
del 46, lo que indica gue la lesitn estd instalada también en dentina

Fig. 18-31. Camcteristicas macroscopicas. Conos de PENStracic "

esmalie v su avance hocia la dentina

Flg 18-32. Imagen de la ﬁ_:_!UI.'J 18-31 con mayor aumento. Las i
los indican los conos de penetracion en esmalte ¥ Su avance hacia fy
dentina.

Fig. 18-29. Lesi6n cariosa que mvolucra las paredes laterales de una
fosa. Notense las dimensiones da la punta de un explorador compara-
do con ¢l tamafio de la fosa

fe. 18530, %mhmrmuaw de 27y 28, Alllegar

ntina debe esperarse un mayor com promiso de tejido dentarty del
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Fig. 18-38. Fotografin (MEB) de la misma caries adamantina que se ve
en la figura 18-37, purte superior. La flecha indica la superficie del es-
mitlte en la figtira 18-39 (Briinnstrom y col.)

neral. Tiene un volumen poroso minimo del 5% en su
periferia. En una pequena lesion subclinica hay un vo-
lumen poroso del 25%.

3. Zona oscura: tiene un volumen poroso del 2 al 4%.

4. Zona translicida: es el frente de avance de la lesién
cariosa. En esta zona aparecen los primeros signos ob-
servables de desmoronamiento del esmalte. Presenta
alguna pérdida mineral y un volumen poroso del 1%.

MADAS CON LA OPERATORIA DENTAL "_-_'_-_._-_-_-_-____—-____1-—_-"“_‘__-

Fig. 18-4). Fotografia (MERB) de caries de esmalte sin cavidad. Sa by
fracturado intencionalmente el esmalte para ver: A. Fractura del esmy)
te, B. Superficie de esmalte dspera e irregular. C. Superficie de esmalte
lisa, Obsérvese el cuadrado que se muestra mds ampliado en |a figura,
[8-41) (Britnnstrom y col,)

El dafio mds comtin en el cristal de hidroxiapatita e
producido por una disolucién selectiva; la superficie de
los cristales aparece con un ligero grabado o con defec-
los centrales, lo que les da un aspecto de horquilla en una
vista longitudinal **#' Brannstrom y col.* han estudiado
mediante microscopia electrénica las lesiones cariosas




!ﬁ- 18-42. Superficie ﬁ-m:tuljadu de esmalte. Se observan
‘pacterias (flechas) (Brinnstrom y col.). Véanse zonas A y

grupos de
das en figuras 18-43 y 18-44 e

oducidas experimentalmente en dientes humanos im-
plantados en dentaduras artificiales. Las figuras 18-36 a
18-45 muestran los resultados de esta experiencia. Se
advierte claramente la desmineralizacién y la invasién
microbiana.

Las fosas y las fisuras son un nicho ecol6gico con carac-
teristicas propias de retencién. En las lesiones iniciales
hay un porcentaje del 95% de S. sanguis. Al descender el
pﬂalﬂm ta el nimero de microorganismos acidiiricos y

énicos, como S. mutans, L. acidophilus, L. casei,
_que en estado de salud se encuentran en menos del 1%.
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Fig. 18-44. Areq indicada mediante una flecha (B) en la figura 18-42.
Bacterias en el esmalte {Brinnstrém y col.)

En el drea interproximal®' la retencién es baja; por lo
tanto, se requiere la presencia de una biopelicula dental
adherente. El ambiente es de una anaerobiosis relativa.
En actividad las caries proximales presentan un alto por-
centaje de Streptococcus mutans, Lactobacillus, Acti-
nomyces naeslundii y A. viscosus. También Veillonella y
A. israelii.

En el examen microscopico de una lesién adamantina
detectable radiogrificamente podrd verse el proceso ca-
rioso penetrando la dentina subyacente. Segin Silversto-
ne™ una lesién que penetra 7/, de la profundidad del es-
















ORIA DENTAL
320 CIENCIAS Y PRACTICAS RELACIONADAS CON LA OPERAT

. Caries dentinaria profunda. Mineralizacidn de Jog tiibalo
55[1:31-1?: gmr:n reaccion de defensa (dentina :sc!crﬁpug j_.El tiibuly
carece de pared intertubular y se nb-senra_n cuerpos mineralizados e,
dondeados que invaden el nibulo. La d;aunn peritubular adyacene %
td desintegrada y earece de estructura (x 7.000).

de las fibras dentinarias con inicio de calcificacign
Bernik y col. arribaron a la conclusién, ya en 1954, de
que las zonas superficial y de descalcificacion Incipien-
te son resultado de la accién de MICTOOrganismos,
mientras que las zonas transparente e intemgi $On conse-
cuencia de trastornos metabélicos en reaccion a la irm-
tacién (cuadro 18-13). : _ s
Fig. 18-58. Fotografia (MEB) de la misma 4rea observada en Ia figura Mac Gregor y col.!H rqlamonamp el rehtandegammmn
18-57. Caries dentinaria con cavidad, de la dentina con la invasién bacteriana. En la década de
1960, Johansen y Parks'5-observaron dentina humana ca-

lodentinario. Al avanzar la desmineralizacién de la denti-
na, desaparecia totalmente la dentina peritubular y las
bacterias invadian la dentina intertubular. En estas dreas la
dentina intertubular erg relativamente densa Y contenia
cuerpos redondeados, con ausencia de Ja trama fibrilar. Se
observaba una gran mineralizacion, especialmente en los
tibulos més cercanos a la pulpa (figs. 18-59 o 18-62),

Zonasdeladenlinauﬂ'ada
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Fig. 18-67. Corte de un molar con caties profunda donde se observan

las diferentes capas de denting infectndi v afectadn (vital)

bles: una externa, infectada, no vital vy teniible con una so-
lucién de fucsina bdsica en propilenglicol, y otra interna,
alectada, vital, no tefiible y reblandecida por la desmine-
ralizacién pero con capacidad de remineralizarse. Esos
autores también indicaron que la eliminacién de toda la
dentina que muestre un cambio de color solo es titil en Je-
SONES Carosas cronicas, ya que en las agudas ¢l cambio
de color es pilido e incierto (figs. 18-67 v 18-68).

La capa infectada de la dentina cariada posee cadenas
peptidicas de tropocoldgeno desnaturalizadas'® y los
pucnies intercatenarios se hallan cortados, 13 por lo que
Su remineralizacion es imposible. En Ja capa atectada es-
t0s puentes estin modificados a precursores como dihi-

- fotura del proceso, h: agyjerns, 4. depresiones, b: bacterias,

Procesos odontobldsticos 0 se contindan desde Jg pul
4 lu capa externy. By |y capa interna se mantiene algo de colig

Fig. 18-68. ldem figura 18-67

droxinorleucina e hidroxinorleucina, ProCeso reversip|,
mediante una reaccién fisiolGgica,
Ultraestructura de las dos ¢ apas de denting
cariada vista con el miq roscopio electronico

Ohgushi, Fusayama'* Y olros autores!#!.142 estudiarop
con el microscopio electrénico las Capas de la denting ¢y
riada de dientes humanos recién extraidos ¥ al obserysy
sustancias inorgdnicas, hallaron que la capa infectads
presentaba cristales inorgdnicos en la dentina peritubular
y en la intertubular, mientras que en la capa afectada Jos
cristales eran de witloguita (fig. 18-69),

Dentina afectada

Pa hasta el techo de Iy Capa interna de la denting canada y se colapsan en

eno debido g [y resistencia al dcido. Otra referencias
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ntina afectada
Dentina infectada U8

Fig. 18-71. Arriba. Estructura inorganica de la dentina atacada por caries. 1) Dentina externa infectada, 2) danlina‘-'int:ma afccu‘ldn, 3) dentina sa-
na. Abajo, Estructura orginica da la dentina atacada por caries. 4) Dentina externa infectada, 5) dentina il:l_tﬂr!_aﬁ-ﬂfcctada, 6) dentina sana. Referen.
cias: DT = dentina muerta; ItD = dentina ntertubular; PtD = dentina penitubular: Opr = proceso odontoblastico.

no desnaturalizado.'® Ohgushi'® estudis histoquimica- La capa afectada, no tefida por la fucsina, se tifié de
mente el cardcter de las fibras coldgenas en las dos capas azul, lo que indicé la presencia de fibras coldgenas sanas
de dentina cariada utilizando la técnica de Mallory- (fig. 18-73). :

Azin. La capa infectada de la dentina cariada se tifi6 de Otros autores!s emplearon soluciones detectoras de
roJo tanto con la fucsina como con la Mallory-Az4n, lo cari odificadas, lo que produce un excesivo atr
que indic6 la desnaturalizacién de las fibras coldgenas. ‘miento del colorante con . correspondiente tincién de

|
1
1

Capa

i










gsmalte ;

I-“ig- 18-76. Técnica de dcido l:lt‘ll'l‘lfL1T§L‘L1-c¢-I;mg“;].,;! para elimir 1
£= i H
mente continuos desde la pulpa hasta el limite amelodentinar o |
MO én

rian implicados no solo microorganismos acidéfilos

acidogénicos sino también proteoliticos. Los microor. .
nismos involucrados en la etiologia de caries de raiz pﬁ;t
den ser S. mutans, S. sanguis, Lactobacillus, Veillonella
A. viscosus. Hay tres poblaciones microbianas (1ii'crenle<..'
que se relacionan con las canies de raiz; los micmnrguniwl—
mos asociados con el inicio de la lesion; la biota de la ca-

No infectada
Remineralizable
Viva

Sensible

No tenible

Infectada

No remineralizable
Muerta

No sensible
Tenible

Capa

Capa descolorida
transparente

(turbia)

cariada. Los
ndle hasta lap
estdn invadidos P

W ito intratubular &
sicion del depd cristales caleificad

grte mds externd
or bacte
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Predentina Pulpa

o sustancia orpdanica v el cold
)P i Jhi_.L rgamen y (|"L.l‘|ilé.’l.'lll1 Los procesos odontoblisticos son perfecta
4 denting vital sana, (MER = 10.000.)

pa superficial que cubre las lesiones cariosas primarias;
la microbiota asociada con la dentina infectada, ™17 La
dentina infectada subyacente a las lesiones primarias de
caries df% raiz es preferentemente colonizada por mi-
croorganismos acidogénicos y acidiricos cono 5. mutans
y Lactobacillus. La proporcién de Lactobacillus y baci-
los grampositivos pleomorfos es significativamente mds

Capa
transparente

3.000 pm

Gn del proceso odontoblistico en relucion con
arente, que es la zona media de
s externa de la dentina afec-

e cristales y la extensi
o se depositan en la capa transp
de la capa turbia, que ¢s la capa m
das. (L.AD: [imite amelodentinano),
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grande en la dentina infectada, al encontrar en ella los
nutrientes propicios para su subsistencia Estos nutricn
tes pueden derivar de la matriz orgdnica de la caries de
dentina o de micn moléculas que pasan a la dentina a tra
ves del tejido pulpar. La diferencia entre la microbiota
que se encuentra en la lesion de dentina y la de Ia biope-
licula supragingival asociada con ella puede facilitar el
conocimiento de la progresion de la caries primaria de

raiz (cuadro 18-19)
Las caries radiculares se desarrollardn con mayor am-

plitud en el capitulo 22.

No infectada
Remineralizable
Viva

Sensible

No tefiible

Infectada

No remineralizable
Muerta

No sensible
Tenible

Capa descolorida Capa
(turbia)

transparente

REACCIONES DE DEFENSA CONTRA
LA CARIES (figs. 18-76 a 18-78) !

Dentina translicida o esclerdtica

Por aposicion de sales de calcio trafdas desde 1
a través de los conductillos dentinarios la denting
fica su contenido en sustancia mineral. Esyg r;._-ufr-.:f'!
malmente por la edad o bien como respuesty 4 eStimut
diversos. Se la denomina tl_r;'n!ln;n translicids q L"'-'l-'w
ca por su aspecto con el microscopio Gptice s

Flg. 18-78. Cupas de la denting cariada,
















Fig. 18-88. A a E. Sitios 1, 2 y 3. Sitio 1: lesiones cariosas inicia-
das en hoyos; fisuras; fosas en superficies oclusales, bucales y lin-

: de todos los dientes, y 0tros defectos sobre todas laﬁ“;uper-
ficies pl;!n?s'dc la corona (excepto las proximales), Sitio 2: ic:slones
carosas mi(:tadas sul?re superficies proximales de todos los die nt-::;.
ﬁi;ﬁ 3: lesiones cariosas iniciadas sobre superficies coronaras o
radiculares en el drea cervical de todos los dientes.

Estadios de la progresion
| 3 \d‘ m 5

Cuadro 18-23, Conceplo Si/Es

Diagndstico clinico

Lesidén activa sin cavitacion,
de intervencion

Lesién con alteraciones superfici
han progresado hasta un punto
{a remineralizacién no €s posible ¥
tratamiento restaur

. Lmﬁn moderada gon ¢a

que ha progresado en la
debilitar cospides. que requiere trat

restaurador
ggmndndﬂ con cavi
) progresado en 1a dentina g
ﬂbb;lﬁﬁtﬁienio de las ciispides ¥

sin necesidad

ales que
en el cual
ador estd indicado

pitacion Jocalizada
denting, sin

tacion extendidit
pe causd

el

imiento

requiere
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Opciones de tratamiento

Cociente
restauracidn/diente

Tratamiento de remineralizacion ylo sellador
Monitoreo subsiguiente de I lesion, lo que
mostrard reversion o progresion

Cociente /3

Preparucién cavitaria minimamente INVASIVA
para una obturacién adhesiva combinada
con el tratamiento profildctico en las
superficies adyacentes

Cociente 1/5

6n minimamente invasiva pard
dad mayor, combinada con el
rofildetico de las superficies

Preparaci
una cavi
{ratamiento p

Cociente 2/3

adyacentes
Preparacion cavilaria para ung restauracion
directa o indirecta para ¢l restablecimiento
de It funcitn, presnn'ucién y refuerzo de
la unichsd restauracion/diente
Preparacion cavitaria extendida para
una restauracion indirecta pard el
restablecimiento de la funcion,
p:mrvuciﬁn y refuerzo de la unidad

Cociente 3/3

Cociente 45

restauracion/diente































5 . .
[ \\L \\ : Cﬂﬂf"‘- Registro de hidriios de
-4 % ' diers®**
S 1 |
y - "'k_l 7 "-‘Qv,-’ \ 1 Qué desayuna”
# e - | Azdcar
(‘—'—‘—‘“—*—-,.-t._.__r—\ .I'I | ) . Oué come o bebe entre el desayuno y el almuerza?
/ ! J = Azdcar
\\_.z A, e e SN Qué almuerza?
N e WY G
A e I Ardcar
L Oué come o bebe entre el almuerzo y I menenda?
Azdicar
JQué menenda?
Azucar
+Qué come o hebe entre la merienda 'y la cena?
Azicar
JQué cena?
Agicar
{Come o bebe algo después de la cena?
Adticar
Si se despierta en la noche, [qué come o bebe?
Aziicar

i Hay dias especiales eén la semana con diférente meng?
Anicar

MOMENTOS DE .-\?.l;l{';‘\R DIARIOS TOTALES:
MOMENTOS DE AZUCAR ENTRE COMIDAS:

; ’
* En cuanto al azticar se debe miermogar sobre Iy cantidad v la
** En caso de iz expuesta, analizar la cantidad v la opartumidag 'kll'hm

de sacarosa v almidén

Fig. 19-1. A. Indice de placa de Lie v Silness. (Adaptado de Loe H: ]
3, T I
Periodontol, 1967; 38.) B. Biofilm de placa tefiida con solucién de do-
ble tono. Se comresponde con un grado 2

Fig. 19-2. Indice de placa oclusal (IPO). A. IPO de.
grado 2. C. IPO de grado 3, i
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Fig. 19-7. A. Pasos para el examen y el registro dentario. Revelado de placa. B. Ensefianza de técnica de higiene. C. Cayitador parm EIWFI"
ca y cdleulo previo al examen dentario. D. Brochita con pasta de pulir a continuacién del empleo del cavitador. E. Secado de superficies i exd
minar tejidos dentaries. F. Mancha blanca en superficie vestibular. Observacion clinica luego del secado con aire.

Superficies libres
— Diente limpio
— Diente seco
— Fuente de luz adecuada
— Espejo bucal
Superficies radiculares
— Diente limpio
— Diente seco
— Fuente de luz adecuada
— Espejo bucal
— Método tictil
~ Estudio radiogréfico para superficies proximales

En resumen, de los métodos mds utilizados para el exa-
men dentario la observacién clinica y el estudio radiogra-
fico han presentado las siguientes consideraciones.

La observacién clinica ha resultado 1) adecuada pa-
ra examinar superficies libres del sector anterior Y pos-
terior y superficies radiculares libres del sector anterior
¥ posterior, 2) de moderada sensibilidad para superficies

proximales del sector anterior y caries secundaria oclusal
¥ 3) insuficiente para las superficies proximales postero-
res, superficies proximales radiculares y caries secil
rias proximales del sector posterior (Pitts NB, 1992):

El estudio radiogrifico se ha considerado 1) adecu®
do para superficies oclusales ocultas, proximal postert
en denticion primaria y permanente. proximal &Mﬂ‘
nes secundarias, 2) moderado para superficies dﬁ*"‘”
3) insuficiente para detectar superficies libres, peque
cavidades oclusales y caries secundarias
oclusal (Pitts NB, 1992).

Si bien el examen clinico con magnificacion y
graffa son los més utilizados para detectar ¢
existen otros métodos para la deteccion :
indicados en lesiones precoces (Pitts NB, 19

La radiografia por sustraccion o de ra
rescencia con laser, la medicion de resistenci
los sistemas radiogrificos digitales pueden 1
teceion de caries dental (Wenzel Al
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CUIDADOS
PREVENTIVOS

EDUCACION / genETiCOS

MICROFLORA

ENFERMEDADES
CRONICAS

PREVALENCIA DE CARIES
PREVALENCIA DE EP

HABITO DE FUMAR

CARBOHIDRATOS
FERMENTABLES

HIGIENE BUCAL

ACCESO A LA

, V.
ATENCION pior o

FLUORUROS

MEDICACIONES

HISTORIA PASADA

MEDIO AMBIENTE
SOCIAL

Posiblemente el aumento en los momentos de azicar
es un factor significativo para la adquisicién de estrepto-
cocos del grupo mutans, como ha observado Thorild
(2002).

Se ha postulado que en el paciente nifio los factores de
riesgo més importantes son la edad en que es colonizado
por la flora cariogénica (Thibodeau EA. 1993) y la edad
en la que se registran caries (O’Sullivan DM, 1983).

Desde que la caries tiene etiologfa multifactorial, mul-
tiples factores de riesgo deben evaluarse para determinar
el riesgo en la denticién primaria (Tinanoff N, 2001).
Las combinaciones de variables bioldgicas; p. ej., expe-
riencia de caries, indices de placa (Lie H, 1967; O’ Leary
T1, 1972). indice de placa visible (Habibian M, 2001),
niveles salivales de estreptococos del grupo muzans, lac-
tobacilos y fluoruros (Leverett DH. 1993) y las variables
sociales (p. ej., raza, familia. educacion) (Demers M,
1992: Disney JA, 1992) y la dieta (Rugg-Gunn AJ, 1993;
Habibian M vy col., 2001) han mostrado tener mas valor

Cuadro 19-20. Factores de ries

Bajo riexgo

Fig. 19-12. Enumeracién de los factores de riesgo cariogénico y

go v evaluacion en deniticion primaria®

DE CARIES Y EP

gingivoperiodontal. (Adaptado de Axelsson P. 1990 ¥ 2000.)

que el andlisis de variables consideradas en forma fnde-
pendiente.

Tinanoff N, 2001, ha establecido criterios para evalur
el riesgo de caries en dentici6n primaria (cuadro 19-20)

En nifios con alto riesgo y actividad cariogénica se h
sugerido que el estado dentario y los factores de riesgo
cariogénico de la madre deben considerarse en comjunio
(Anusavice KL, 1995, 2001 ).

RESUMEN

Las conclusiones de la conferencia de consenso y de
sarrollo de las National Institutes of Health, “Manejo ¥
diagnéstico de la caries dental a lo largo de la vid
(2001) han surgido del andlisis de los indicadores de ries-
£0 de caries y han mostrado que en las Gltimas décad
se ha registrado una marcada reduccion de h-ﬁ;hi&“'
tal en los Estados Unidos. El grado de incidencia, sin et

Riesgo moderado

Factores de riesgo  El ceos < de la mitad de | edad El ceos > de la mitad de 1a edad del El ceos > a la edad ¢
del nifio nifo 2 0 mis lesiones en

Ninguna lesién nueva en 1 afio 1 0 més lesiones en 1 afio esione
Ninguna lesidn de mancha blanca Escasas lesiones de mancha blanca
Titilos bajos de 5, mutans Titulos moderados de 5. Miilany
Nivel socioecandmico alto Nivel sociveconémico medio

Los procedimientos  Intervalo entre exdmenes. 12-18 meses  Intervalo entre exdimenes:

de dingnéstico lue-  Intervalo para el estudio radiogrifico; 6-12 meses

go del tratamiento 12-24 meses
Evaluncion de S, musans

Intervalo para el estudio
radiogrifico: 12 meses
Evaluacion de 8. muraps

* Adaptado de Tinanoff N., 2001












































































Fig. 20-5. Técnica de aplicacion de selladores.
grabador. B. Dicnte grabado

Cc
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A. Aplicacién del dcido
C. Aplicacién de sellador

Capacidad de retencién sin necesidad de manipulacio-
nes irreversibles en el esmalte

Buena penetracion en el surco. garantizada por su baja
viscosidad y su baja tensién superficial

Dureza suficiente para resistir la abrasién

Estabilidad dimensional y quimica

Acci6n caniostitica

: le selladores de h"m”h

\ partir del estudio de Silverstone { Il,'r_?4|!e ;
3 ”.“ﬂ los tipos de grabado dcido reconocibles h‘pmﬁ
;;1|!L.i-_1:‘fl de deidos en _l.fli\_‘l’k‘nlt.‘\ "“lUCI(mﬂ’ L
;‘I!\_th.\ sobre la -|;p=;p-Th e tl'..-l'l!il_l’li.l.‘ Lu-. mh&hm
tenidos revelaron que una solucidn al :IIK;_ wq
meijor condicionamiento para la adh_cu[m-_;_ A h"&t&
autor sistematizd los cambios mnriraloglcm. .
en la superficie de esmalte grabada y dcﬁgnblégh%u“’ﬁ
cién de una capa superficial de esmalte de 10 mi )
por debajo. la formacién de poros en una extensig dg
-IH micrones de tamano I[WTH:;_’TC_NT\ L”“cni‘-“]'nfl_'lﬂf"m_
da que se avanza hacia la prn!un_dldud. Se ‘_j“' .
tres patrones de -i__-;-.;h.uln acido diferentes (véase ':‘F#I!r

e Con pérdida de la periferia del prisma
e Con pérdida del corazon del prisma
e Forma mixta

El dcido fosforico al 37 y al 50% durante 30
condiciona el esmalte mis favorablemente pary la rete,
cion del polimero. Se ha comunicado que un grabado g
20 segundos con posterior lavado durante igual hF’UPﬂ-
rece ser ¢l procedimiento més recomendable ¢
1982). Se ha comprobado que aunque el esmalte grabado
aumente su solubilidad en dcidos, a las 24 horas de
sicion a la saliva entera se produce la remineralizaciés
que reduce la solubilidad hasta alcanzar los niveles del
esmalte sano. Después de removido el sellador
cial el drea remanente resulta menos soluble a los deides
que el esmalte sano adyacente, lo que probablemente se
deba a la retenci6n de los tallos de la resina que penetran
en la profundidad del esmalte y permanecen alli
del desgaste del sellador (Silverstone y Dogon, 1975).

Los estudios realizados in vitro e in vivo han demes-
trado que la exposicion del esmalte grabado a la saliva
entera durante un segundo o mds forma una cubierta su-
perficial tenaz sobre la superficie grabada que no sc
remueve con el lavado. Este hecho. trasladado a la situs-
cion clinica, determina que en caso de producirse conta-
minacion con la saliva deba repetirse la fase de grabado
antes de la aplicacion de la resina (Kastendieck y Silvers-
tone, 1979). p

Los estudios realizados sobre grabado de dientes pr-
marios han revelado la necesidad de prolongar el tiempo
de grabado a 60 segundos debido a la existencia d!-‘m
superficiales de esmalte aprismdtico, o con diferete
orientacién de los prismas, distribuidas al azar, que no
responden a los modelos de grabado que permiten lam-
croadhesion. Las dreas subyacentes resultan cficazmentc

grabadas si el tiempo se prolonga al doble (Ripa ¥ eol.
1986).
Para evaluar los resultados de la aplicacién cb!ﬂh'
res sobre el incremento de caries dental se hane
diversos métodos:

A
* Determinacion de la persistencia parcial ototal
* Andlisis estadisticos sobre la reduccion delif '
to de caries dental
* Ganancia neta
* Porcentaje de efectividad

Varias investigaciones demostraron que
les en los que se verificd la correcta pers

llador la caries subyacente detuvo su ava
estaba comprometida la dentina (Going,
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Fig. 21-14. Lesion de furcacion close 11 en 47 y elase 111 en 46 con la
presencin de caries radicular vestabulir en el 47

Para diagnosticarla usaremos una sonda especial lla-
mada de Nabers, 0 en su defecto, podemos usar una son-
da comin o un explorador.

Ramfjord v Ash™ clasificaron las lesiones de furcacion
de la siguiente manera:

— Clase I: afecta el tejido involucrado solo alrededor de
la furcacién.

— Clase II: la pérdida Gsea se extiende mas de 2 mm en
sentido horizontal dentro de la furcacion pero no al-
canza el otro lado (ain queda pared 6sea).

— Clase III: la pérdida de insercién permite el pasaje de
lado a lado de la sonda.

Fig. 21-16. Lmagen climcas de un molar inferior donde se observa la fal-
1a de contorno de la restauracion de clase V gue produce la imposibili-
dad de higienizar la zona; comienza con inflamacion y termina con una
lesidn de furcacion,

Fig. 21-15, Imagen radiogrifica de la fig. 21-14,

Esta lesion nos presenta un problema terapéuticn mys
importante por la dificultad de limpieza de la zong
parte del paciente y el acceso del profesional (véanse
figs. 21-14 y 21-15)." '

Al realizar una restauracion en la zona de furcacidn o
alrededor de ella debe tenerse la precaucion de ne v
dir la furca involucrada con los materiales utilizados, [y
restauracion debe respetar la reconstruccion de la formg
para que la funcidn no se vea afectada. Si se rellena o s
cubre la zona, se impide la correcta remocida-de-h}phu
por parte del paciente, lo que produce una severd res-
puesta inflamatoria que incluso puede derivar én la pér-
dida 6sea (véanse figs. 21-16 y 21-17).%

Fig. 21-17. Aspecto luego de una s
rrectis gue respeta la anatomia de Ly 2o
muntemimiento de la salud de la zona.

"
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4. El cepillo debe sustituirse cuando las cerdas comien
cen a doblarse o esparcirse, lo que sucede en general

entre los 2 v los 3 meses

\ctualmente se comercializan muchos cepillos eléetr
cos, con distintos mecanismos de accién. Se ha publica
do un gran nimero de estudios que sugieren la superiori-
dad de los cepillos eléctricos sobre los manuales, aunque
lodavia existe una gran controversia

LLa mayor parte de los estudios a largo plazo no mues-
tran una mayor eficacia del cepillo eléctrico sobre el ma-
nual en lo referente a la eliminacién de la placa. Si el pa-
ciente conoce bien las instrucciones para la eliminacién
de la placa, puede lograr este objetivo tanto con un cepi-
llo manual como con uno eléctrico.

Los cepillos eléctricos muestran ciertas ventajas para
pacientes con incapacidad fisica, nifios o adultos con di-
ficultades para la higiene ¥ pacientes con aparatos de or-
todoncia. ** También resultan tiles cuando es necesario
cepillarle los dientes a una tercera persona (fig, 21-22),

lecnica de cepillado dental

No existe ningiin método de cepillado que satisfaga
las necesidades de todos los pacientes. A la hora de va-
lorar la eficacia del cepillado dental es mas importante

fig. 21-23. Uso de 1a lécnica de Bass en un paciente con solucion re-
eladora de placy colocada (verde malaguita),

quedd placa adberida en las caras proximales. <

Fig. 21-22,
ehron lar

Cepillos lrlt"J;lriul.h e %

la eliminacién meticulosa de log depositos que la téen;.
ca utilizada. Se han desarrollado distintas tecnicay (,
cepillado, cuya seleccion depende de la sttuacion ing;.
vidual

En lo posible, debemos tratar de adaptar las téenjeg
de cepillado a la que realizaba anteriormente gl paciente
Es mds fdaeil modificar levemente un hdbito que can.
biarlo totalmente. Por lo general el método de cepilladg
que se recomienda es la técnica de Bass. Si e aplica co-
rrectamente la técnica de Bass, se puede eliminar lg pl-
ca dental del tercio gingival del diente.* Este método e
td diseiado para el cepillado con cerdas blandas de gro-
sor uniforme con extremos filamentosos redondeados
que se Introducen en el surco gingival, Para eliminar las
colonias de placa del tercio gingival del diente se aplican
movimientos vibratorios (figs. 21-23 y 21-24),

El cepillo se coloca en la superficie vestibular y en Iy
lingual de todos los dientes. Las cerdas se dirigen apical-
mente hacia el surco gingival, con un angulo de 45° con
respecto al eje longitudinal del diente. EJ cepillo dental
s€¢ mueve aplicando una suave presion en direccion api-
cal y efectuando movimientos vibratorios cortos. Los ex-
tremos de las cerdas no deben moverse de un diente s
OUo y no es necesario aplicar una gran fuerza, Hay que
insistir en la adecuada técnica de colocacion del cepillo y
en la aplicacion de una presion suave para prevenir la
abrasion gingival producida por el peligroso roce hori-
zontal que a veces se aplica,

Fig. 21-24. En 1y zona en 1a cual se eliming la ploca conel ,' :



















414 CIENCIAS Y PRACTICAS RELACIONADAS CON LA OPERATORIA DENTAL

Fig. 21-40. Gingivectomia en 37
dad de la bolsa

Medicion con sonda de la profundi

Fig. 21-42. Gingivectomii. Posoperatorio,

E'Fe'mmc.ml

Fig. 21-43. Aparato para ‘th'-'-'"“‘-'-iﬂ.lgln_

tras restauraciones producird una mflamacion
con riesgo de pérdida de insercién y retraceion

Al realizar la ostectomia y para restablecer éf
biologico debemos evaluar el biotipo periodontal
ciente. Si éste presenta un biotipo periodontal
debemos eliminar tejido 6seo hasta 3 mim. Pargy
tipo periodontal fuera grueso seria necesario
més de 3 mm y realizar una leve osteoplastia g
nar el margen 6seo ya que al ser grueso el tejida;
hiciera esta modificacién a la técnica. al
margen gingival podria quedar cubriendo de
mite de la preparacion.

Luego de haber realizado la eliminacién del hy
instrumentos manuales o con fresas Y una vez
da la morfologia o recreada una nueva adecus
cion, suturamos el colgajo en la misma posicion o apicg
mente, segtin lo hayamos establecido anteriormer el

Se debe esperar entre 40 y 60 dias para la ubicdcion fi-
nal del margen, que es el tiempo requerido para la mady-
racion de los tejidos y para evitar asi una retraccidn gin-
gival posterior a la colocacién de la restauracion,

Fig. 21-44. Restauraciones a nivel 4. Reguieren
pari permitir una nueva restructuracion del.
insercion. A. Surco. B Margen gingival, € Ef
ra del hueso alveolar, A°, B, €y D", Ubicagion
tos después de la cicatrizacion toul, ( Barruncos !
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A

irme : umental rotatoro es mis =
Fig. 21-49, A. Uso de instrumental de mano. Se deben tomar puntos de apoyo |ll1“'—|‘- B. El instrume ¥ i P‘»‘llgmm. Sg% "
1 i ; i H 1 B i [: 0s Qoney. )
una ldmina mewdilica para proteger el diente vecino en la caja proximal, (Barranct M 3

que el instrumental de mano es el instrumental rotatorio
cortante a cualquier velocidad. Deben tomarse precaucio-
nes especiales cuando se prepara una caja proximal en
preparaciones de clase IT o la pared gingival de una pre-
paracion de clase I11 o TV, muy cercanas o dentro del mar-
gen gingival (fig. 21-49) (véanse caps. 44, 46,47 y 49).

El dique de goma. los clamps, las cufias y las matrices
son clementos que. usados con criterio, permiten reducir
el peligro. Ademas, la buena visibilidad, el campo opera-
torio seco y un apoyo digital firme y seguro ayudan a mi-
nimizar las posibilidades de dafio.

Mayor riesgo se corre con el uso de discos para pulir,
discos abrasivos y otros elementos de gran tamafio, con
los cuales es fécil lacerar los tejidos blandos, la lengua o
los carrillos. En preparaciones de clase V resulta bastan-
te dificil pulir una restauracién sin tocar el margen. Una
manera conveniente de hacerlo consiste en utilizar fresas
de 12 hojas, de formas adecuadas, para recortar los exce-
S0 ¥, a continuacion, discos de papel de tamafio muy pe-
queno, montados en un mandril que no sobresalga de la
superficie del disco.

Cuando se usan tiras de pulir en restauraciones de cla-
se 111 se las debe recortar longitudinalmente para que su
ancho sea lo mds reducido posible y actiien entre la su-

Fig. 21-50. El dique de goma Separa y protege las estructuras peri o
tales. (Barrancos Mooney. ) i o

perficie de contacto y el margen gingival. Lo Mismo cy.
be para las tiras de acero abraswaﬁ._
Los excesos gingivales de material de obturacién
ben eliminarse mediante limas manuales, tiras de gee
diamantado o fresas o piedras de forma adecuada (végge
cap. 10). =
Un contradngulo especial con puntas intercambis
que efectia un movimiento vibratorio de vawcn,m
do para actuar en las troneras interdentarias, mite -
lir y contornear las obturaciones (contradngulo E A).
Cuando se emplean composites, ionémeros o ion eS|
nas, materiales que endurecen totalmente en pocos m
tos, deben eliminarse los excesos con bisturies, cu
tiras abrasivas, fresas o piedras adecuadas al espacio
de deben actuar. Dada la dificultad que presenta la elimi-
nacion de estos excesos es conveniente dedicar el mayor
tiempo posible a la colocaci6n de una buena matriz y un
cuia para evitar, en lo posible, este problema.
Un modo de controlar si el contorno proximal
restauracion se ha realizado correctamente con
uso de un hilo dental. Si el hilo se desliza por t
tauracion sin engancharse, en especial a nivel
puede darse por terminada la restauracion.
Si bien el uso de fresas, piedras o puntas v
momentineamente puede causar lesiones en |
gingival, al dejar lisas las superficies restaura
una forma correcta, los tejidos gingivales se |
con rapidez, ayudados por una adecuada &
cepillado y de estimulacién, o masajes i
Incluso se ha demostrado experimentalmer
dad de readherencia después de haber sep:
mecdnica el epitelio de unién de la superfici
cabo de 5 dias. Por supuesto, esto ocurre
impedimentos mecanicos, quimicos o bact
opongan.

)
]

Digue de goma

El dique de goma es un auxiliar
correcta realizacion de maniobras o
le mantener un campo operatorio seco, 4
na visibilidad y que facilita las tareas d
para y protege las estructuras peri
. Sia lo dclg;a colocar con el suficient
Nar las papilas o el margen ingival, |
te hilo dental para ver?g‘i:ar F:s cl
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Fig. 21-52. Visth proximal de un incisivo central nntes v después del ta

Hado

Las restauraciones totalmente metdlicas, como las co
ronas con frente estético, las coronas enteras o parciales,
las incrustaciones, las orificaciones o las amalgamas puc-
den ser subgingivales, ya que ¢l metal, bien pulido y sin
irregularidades, es bien tolerado por la gingiva y puede
penetrar hasta 0.5 mm en el surco. En todos los casos las
restauraciones deben terminar en una linea definida, ca-
vidad, hombro, chamfer u otros.

Contorno de las caras libres y proximales

Una restauracion adecuada debe repelir la morfologia
dentaria con la mayor exactitud posible y reproducir el
contorno y el tamano de la pieza restaurada a fin de per-
mitr una correcta relacion con las estructuras vecinas
(higs. 21-52 a 21-54).

Muchas veces por incorrecta téenica operatoria en la
preparacion de la cavidad, inadecuada eleccion del mate-
rial restaurado, mal uso de matrices y cufias o por falta de
pulido adecuado no se restaura el contorno natural de la
pieza,

Esto puede producir en los tejidos gingivales adyacen-
les, @ corto o mediano plazo, respuesta inflamatoria, 570

Los defectos en el restablecimiento del contorno pueden
deberse a un sobrecontorneado o a un subcontorneado.

Fig. 21-53, Tallado vestibular correcto para recanstrr adecundamen-
te el contomo.

Fig. 21-54. Restauraciones rigidas correctamente uﬂmm-

Sobrecontorneado

Debemos diferenciar el sobrecontorneade en Jas carss
proximales del que se produce en las caras libres.

Caras proximales: es quizi la mds frecuente de las i
llas y generalmente se debe a un incorrecto uso de matr-
ces y cunas®’! (fig. 21-55).

Para que eso no ocurra debemos primero observar ls
forma que tiene el espacio interdental de la pieza por res-
taurar,

S1 bien cuando no hubo pérdida de insercion proximal
en los dientes posteriores la forma es convexa, cuando
hay migracion apical del tejido 6seo interdentario debido
a la morfologia dentaria proximal. ¢l espacio interdenta:
rio ya no es triangular. sino pentagonal debido a que s
zona interdental cambia. Esto requiere el uso de uname
triz adaptada a esta forma.

Fig 21-85. Falla por exceso o desborde del mab
Papila gingival inflamada. 8. Area que retiens pl
“amama correcto ¥ en linsa lena ol inearrectn.














































































Canies RADICULAR 449
Rl".l,,\('lt'm ENTRE ¢
v 'NT E CARIES RADIC
PERIODONTAL. AR

HAC) R
ENF li,HMl-'lll'.-\lJ

Los individyos el
dont : Sufrido enfermedyq erio-
nivclﬂldg mcnﬂe . o i mentado pér'"d"“p"“ el
superficies ragicq s “PAIO de Soporte presentar sis
SPitelio de unign e s, TS, Yo Gue por o geneng) o
Ifinite N Se encuentry sobre ¢f esmalte coronal gl
inj:iL amglncamemann. ¥ en el cemento apical al epite-

i i‘-‘ UNOn (aproximadamente de 1 mm en sentido ver.
ical) se nhnervgn las fibras coligenas gingivales, que re-
Presentan | Primera insercidn conectiva a la Superficie
radicular (figs. 22.61 ¥ 22-62),

& socb:;“lw radict{uja{ pcr[:r ?lcﬁniciﬁn es la caries que ocy

— @ superficie de la raiz, or 1o tanto y tenien-
34 qmmm;dg forma adecuada 15 €0 en cuenty 10 antedicho, podria };Jr.ﬁjrrir en los ]_?li-li'lcmu 5

Mdinimpmndnmalas‘ que sufran una pérdida de insercién en sys piezas, que

' Xposicion radicular al medio bucal
. 1976, Ravald y Hamp, 1981).

Esto se puede dar por diferentes razones, entre ellas
por enfermedad periodontal, factores anatémicos (bioti-
del ¢ _ pos periodontales), trauma por cepillado, por fuerzas ex-
€24, se decide remo-  cesivas luego o durante un tratamiento ortodéntico.
Plazamiento coronal En un trabajo se analizaron las causas mds frecuen-

-en la figura 22-55 ] (- tes de recesion gingival en pacientes de entre 42 y

el desplazamiento coro- 67 anos, y se sugiri6 que en prem lares la causa prima-

 figuras 22-56 y 22-57 se  ria es el trauma por cepillado y en los molares funda-

semana y a los 6 meses de  mentalmente por enfermedad periodontal (Joshipura

i KJ, Kent RL, DePaola PF, 1995 Gingival recession: in-

) se observa un caso resuelto  traoral distribution and associated factors. J Periodontol
' 66 (4):310-311).

que no hap ¢
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Fig. 22-50

Fig. 22-51

Esto quiere decir entonces que uno de los principales
objetivos para eliminar los riesgos de caries radiculares
seria evitar la retraccién gingival,

Se debe poner especial atencion en el diagnéstico tem-
prano de las enfermedades gingivoperiodontales, para
que segin la gravedad y el estadjo de éstas se las p
revertir sin consecuencias irreversibles para el periodon-
10, 0 que al menos las

¢ secuelas que pudieran quedar sean
las menores posibles,

Asimismo, y dentro de |a amplia gama de posibles tra-
i mos elegir las técnicas regene-

esultados
g : :Ih la ventaj a Is
I sector afectado y, Ppor sobre todo, ir el i

Fig. 22-52

Figs. 22-50, 22.51, 2252 y 22.53. Caso clinico
remocion de caries y luego se recubrid fu upe
colgajo desplazado lateralmente (caso clinico, ge
go Romanelli),

Pese a que esto es un objetivo claro
lizable, lo cierto es que la incidencia
gingivoperiodontales es muy alta.

La cantidad de pacientes con sec
dad periodontal es muy importante; e
siones gingivales especificamente, a
¥ las superficies bucales son las
col., 1998). El 58% de las recesion
1o menos | mm de recesion en la
dio (cuadro 22-5), i,

La importancia de 1a higiene oral
Iratamiento y la terapia de ma enin
gagl mﬁodonllni ha sido descrita

lgual que el riesgo que implic:
de mis del 20% como factor 4
de caries dental (véase cap. 19

Se pudo establecer 4 través
una relacion entre ¢ :
caries de raiz, Es recomen

cariesmdicuhmn' i
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Fig. 22-72. Paciente que concurmit a un manlemmientos
desarrollo de caries radiculares es un problema grave en

Estas bacterias pueden pasar de un nicho a ¢

no llamado translocacién (Quirynen y co

paionnou y col., 1996).

Como consecuencia de un tratamiento
toso, se reduce la proporcion de patégenos
- i clave en las bolsas periodontales, en la

Fig. 22.71 mucosa (Quirynen y col., 1999), v estos ny
modificados en cuanto a su composicién y
logia. La presencia de S. mutans en la placa sul
sugiere que el drea subgingival es un nicho eco
pudo ser colonizado por esta bacteria que |
importancia en el desarrollo de caries
(llamado nichos), como el epitelio bucal, el dorso de la pacientes que han recibido la terapia
lengua, la superficie supragingival del diente y las amig- el aumento de la proporcion de S. mutans
dalas (Van der Velden y col., 1986: Danser ycol., 1996).  rapia inicial indica entonces un posible

Figs. 22-69, 22-70 y 22.71. Pacientes que padecen periodontitis croni-
cas generalizadas v que presentan £ran cantidad de caries radiculares.
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1 recha: mayor detal
Fig. 24.7 '-'llllll--!--lll!]-lr.lu vitar dihvos en La vista ol observar s I
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Fig 24-8. A y B, Percunicn vertic ul, C, P

ercusion horzontl

ech
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A

Fig. 24-9, Erosiones dingivales en 25 y 2
o gutiperchi para realizar un lagndutic

6 cublertay tempornlmente
viliferencinl en 24

-

Fige 24-10. Gas refrigeranie parn ln aplicacin
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Fig. 24-13. Detalle del lector portatil. Nétese que los valores de las me-
diciones son luminosos,

ta zona estd inervada por las ramas maxilar superior y
mandibular del nervio trigémino. En casos excepcionales
se puede recurrir a la anestesia general (pacientes incon-
trolables, con problemas de conducta, espésticos. acci-
dentados, etcétera).

Resena historica

La cocaina fue el primer anestésico local descripto, y
yaen el siglo XIX existian informes sobre los indios de
Perii y el mascado de hojas del arbusto Erythroxylon co-
ca. Esta accién estimulaba el sistema nervioso central y
se adormecifa la cavidad oral. El quimico alemin Nie-
mann extrajo satisfactoriamente cocaina del arbusto de
coca en el afio 1860. Al degustar el extracto su lengua
se adormecid, pero Niemann no se dio cuenta del im-
pacto que la droga tendria en Odontologia y Medicina.
Sigmund Freud y Karl Koller redescubrieron la cocaina
24 anos mas tarde. Freud estaba mds interesado en los

Cundro 24-1, Estaidi

Pulpa sana
Pulpas hiperémicas

Cerradas
Pulpitis Abiertas

Aséptica
Necrosis

Séptica

efectos de la cocaina sobre el 4nimo y p:
que Koller —un oftalmélogo— demostré
cocaina como anestésico local en el ojg
en 1884 la anestesia local de cocaina
Halstead desarroll6é un afio més tarde
anestesia regional utilizando cocaina.
de voluntarios para experimentar tuvo g
trarse cocaina en diferentes oportunic
mds de dos afos superar la sustanci
sicién eminente en la Medicina y en
nes de 1890 se observaron numerosos
debido al uso de la cocaina'', como &
ma nervioso central y fuertes alter
profunda estimulacién cardiaca,
desarrollo de adiccién fisica y psig
el tinico anestésico local con propie
loras, ya que el resto de los anestésice
sodilatadores en diferentes grados.
la Novocaina (procaina).
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A B

’ i : T

Fig. 24-35. A. Aguja colocadn; este modelo de jeringa no permite v C. A may
: . v tBRICA . P iy

de jeringa que permite ver ln relacion entre aguja y solucion anestesic

mente en solucion anestésica.

r la relacién entre el extremo de ln aguja y la solucién a
o L a 14 .
or aumento puede verse el extremo de la aguja g

A B

Fig. 24-36. A. Extremo de la aguja en contacto con una burbuja de aire contenida dentro del anestubo. B. Extremo de la aguja en coi
burbuja de aire contenida dentro del anestubo a Mayor aumento.

()

Fig. 24-37, Vista de la cortical 6seq fue recubre el maxilar superior, | ::::Iref"ﬁll Agujeros de penetracidn de
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s

Fig. 24-42, A. Pilar cigomitico alveolar en :1'.I|:u;‘i5| '_
ulvedlar en pacienie. k

Fig. 24-43. A, Toma del carrillo para anestesia infiltrativ en ln zona de
premolates y molares. B, Anestesia para 25, €, Anestesiudo el 26,



Fig. M I..!:clli-miﬁn del agujero suborbitario: | em por debajo del
mt infenior de la orbita, 5 mm por dentro de la vertical que atra-
viesa la pupila.

las condiciones bucales més propicias para la interven-
¢ion en los tejidos duros v su posterior restauracion.

El aislamiento busca cumplir con los siguientes obje-
tivos: 1) aislar los dientes de la saliva, 2) bloguear la se-
crecion del surco gingival, 3) aislar los dientes de la hu-

edad que contiene el aire espirado, 4) mejorar la visibi-
lidad y el acceso, 5) proteger a los tejidos blandos, 6) fa-

aplicacién de medicamentos, especialmente

, dicidos o irritantes, 7) aislar los dientes de la
robiana bucal para trabajar en condiciones asép-
o contener los tejidos blandos que ro-

Camen OPERaToOmG 493

Fig. 24-45. A. Enfremtamiento de los pulpejos de los dedos indice y
pulgar de la izquierda con el labio del paciente interpuesto entre am-
bos. B, Traccion del labio hacia arriba y afuera

La saliva constituye un elemento normal y su presen-
cia es constante en la boca. Sin embargo, su volumen y
consistencia varian de una persona a otra y aun en la nus-
ma persona a distintas horas del dia, por causas fisiologi-
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Fig. 24-47. Ancstesin para ¢l 22

cas o patologicas y por excitacion nerviosa. El hecho de
que la saliva baie constantemente los dientes significa un
obsticulo importante para la ejecucién de maniobras
operatorias complejas y exactas.

Por ende, es necesanio bloquear la salida de la saliva en
la zona de los conductos excretores de las gldndulas sali-
vales, que son: a) los conductos de Stenon, b) los conduc-
tos de Wharton y ¢) los conductos de Bartholin, Los con-
ductos de Stenon descargan la saliva de las glindulas pa-
rotidas. Sus orificios de salida se encuentran ubicados en
la cara interna del carrillo, en la parte alta del vestibulo
bucal, a la altura del punto de unién entre el primero y el
segundo molar superior. Los conductos de Wharton y de
Bartholin drenan la saliva de las glindulas submaxilares
v sublinguales y sus orificios de salida se hallan en el pi-
s0 de la boca, en la parte anterior, a cada lado de la base

del frenillo de la lengua (fig. 24-54),

Su actividad es tan intensa en ciertos pacientes que se
ve surgir un verdadero chorro de saliva durante las manio-
bras operatorias previas al aislamiento. Otras glindulas
salivales de menor importancia se encuentran ubicadas en
diferentes sitios de la boca. Es aconsejable que los pacien-
tes con mucha saliva sean medicados antes de la sesién

Fig. 2449, A. Repuros anatdmicos. B Borde anterior de rama montante. 3

operatoria. Hay farmacos que producen una
del flujo salival, como la quinina y la he
tihistaminicos y los antiinflamatorios no
bién producen un efecto similar. Estos fir
indicarse después de una consulta con el n
ciente para evitar efectos secundarios (cuadro 24-
Es mas simple y menos riesgoso administrar
gésico como la aspirina media hora antes de
sesion de trabajo y explicarle al paciente que esto
rd su flujo salival. Un paciente tranquilo y sedado
ne confianza en el profesional por lo general no
rii la sesi6n operatoria con un exceso de saliva,

TIPOS DE AISLAMIENTO=®

El aislamiento del campo operatorio puede
lativo, o 2) absoluto. '

El aislamiento relativo es el que se basa
cion de elementos absorbentes dentro de
con una boquilla aspiradora para eliminar
saliva y otros liquidos (fig. 24-55).

El aislamiento absoluto es el que utiliza
tangular de lienzo de goma, de espesor del




' ﬁi- M«ﬁ- lqpculu:ién de anestesin cn la periferia de |a es-
. pix. Hy C. Inoculacidn anestésica para el nervio ‘m.l-
cal a la altura del 36, "

anestesia infiltrativa de la mandfbula.
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Cuaadro 24-10. Annvalagogos (para combanir la het-

pervaliiaeion )

* Sulfato de atropina, (0,008 g
Agua destilada csp, 10 mL
Tomar por gotas, 3 a 4 veces por din

* Tintura de belladona al 10% (preparado comercial: Passacanthine)
Diois usual: 0,6 mL y

* Bromuro de pipenzolato (preparado comercial: Factor AG)
Tabletas de S mg: | mbletn

De Barergue P. Farmacologia ndemtoldgioa, Boenos Afres: Mumdi, 1978

foraciones por donde pasan los dientes y sostenido sobre
la cara del paciente mediante dispositivos ad hoc, lo que
produce una separacién absoluta entre los dientes y la sa-
liva. Una boquilla aspiradora de saliva colocada por de-
bajo o a través de la goma permite eliminar los liquidos

(fig. 24-56).

Aislamiento relativo

Si bien son muchos los elementos absorbentes que se
han probado para el aislamiento relativo, como serville-
tas, gasas, etc., en la actualidad este procedimiento se ba-
sa casi exclusivamente en el uso de rollos de algodon.

Los rollos de algodén pueden prepararse en el consul-
torio mediante maniobras muy simples: a) tomando
cierta cantidad de algodén con las pinzas para algodén y
haciéndolas girar entre los dedos. b) extendiendo un rec-
tangulo de algodén sobre una superficie lisa y luego arro-
llindolo sobre el mango de un instrumento (Parula). o c)
haciendo girar a velocidad convencional un eje largo, que
puede ser una aguja para tejer, mientras se lo apoya rapi-
damente sobre un rectdngulo de algoddn o gasa extendi-
do sobre una mesa. También se los puede adquirir en el
comercio, que ofrece una variedad de tamafios y formas
(fig. 24-57).

Los rollos comerciales pueden cortarse en diagonal y
su extremo mis fino se puede alojar con mayor facili-
dad en la tuberosidad, en el vestibulo bucal y en otros
sitios (fig. 24-58). Para la zona del frenillo anterior pue-

Fig. 24-55. Aislamiento relativo.

Fig. 24-56. Aislamiento absoluto.

de practicarse en el rollo de algodén una ese
el fin de facilitar la retencién de éste en ese 1 :
24-59). : %
El comercio también ofrece otros recursos, come s
llos de algodén rodeados por gasa u otros elemﬁ:-ﬂ

Fig. 24-57. Distintos tipos de rollos de
envueltos, y su dispensador (Richmond, N









Fig. 2465 A, ¢ lan

excelente visualizacién de la cavidad huey) (figs

::..!ﬁs a 24-70) (véase cap. 6).

(islamiento absoluto**

El aislamiento absoluto del campo operatorio se obtie-
¢ mediante el uso del dique de goma con los eicmel::llu;w

esari su fijacion sobre el diente v su sopnm':
obre la cara del paciente. ]

El dique de goma es un recurso de extraordinario va-
ir en operatoria dental porque permite que el operador
ancentre su atencion en su trabajo especifico, que con-

iste en la preparacion de la cavidad y su restauracién,
in preocu _por aspectos secundarios como la sepa-
icion de los tejidos blandos, el acceso al campo opera-

irio, la visibilidad, la contaminacién con la saliva, el
\antenimiento del campo estéril, la proteccién del pa-
iente contra la ingestion accidental de instrumental, me-
jcamentos o particulas dentarias, y una serie de otros
roblemas que se solucionan con la colocacion de este

%ﬁﬂadﬁ todas estas ventajas, es realmente curioso

ue sea tan reducido el nimero de profesionales que uti-

zan en forma sistemitica el dique de goma para la pre-

aracion de cavidades y la restauracion de los dientes en
ampo de la operatoria dental.

Campo operatomin 499

. B Portamariz

Sanfo ' Bi o
Pm.lét:}:’:rr]dw(". ‘i‘.l._imdl_un_‘ era un a?nr.l-.:.nu‘wingn que ejercia su
e "f'(ll.'k ’liu lados d::l siglo XIX en Catskill Mountain,
o pessetS -“n.'sf.ldn*\‘l-mdm El 15 de marzo de 1864 se
Pl s ‘Lilbu ‘Lﬂ.l_l'-':l molar .mtenur ¥, agobiado por
J_ de saliva que dificultaba su wrabajo, decidié cortar
un trozo de su delantal protector. que era de un hule muy
fino. Colocé ¢l trozo de hule sobre el diente y lo fijé con
un anillo de goma alrededor del cuello. Para su sorpresa
el diente atravesé ¢l hule y se formé un “dique”. En ma-
yo de 1864 Barnum present6 su invento a la NYCDS (So-
cnctlad'Dema! de la Ciudad de Nueva York) y a pesar de
que mas de uno se burld, en 1867 el dique de Barnum era
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Fig. 24-68. Dispositivo Spandex.

ampliamente usado en los Estados Unidos y otros paises
del mundo, lo que significa que tiene casi 140 anos de vi-
da #*1 E] dique se volvié ripidamente popular a causa de
que facilitaba el procedimiento de la orificacion, una de
las restauraciones mas comunes en aquella época.
Black.* en sus obras y articulos, hizo mucho hincapié en
la necesidad de colocar el dique de goma para realizar una
operatoria dental més correcta. El dique de goma permite
cumplir con los postulados enunciados al comienzo de es-
te capitulo.

Sus ventajas son las siguientes: a) facilita el acceso y
la iluminacion del campo operatorio, b) aisla el diente de
la saliva, ¢) evita la contaminacion con la flora microbia-
na, d) separa y aparta del campo operatorio los labios, los
carrillos y la lengua, e) protege la mucosa bucal y la en-
cia, f) permite una mayor apertura bucal mediante la se-
paracion mecdnica de los labios, g) mantiene el campo
seco y h) protege al paciente y al operador de riesgos va-
nos, entre ellos la deglucion accidental de instrumentos
pequeios y el peligro de infeccién, respectivamente.

El uso del dique de goma debe complementarse me-
diante la accién de uno o varios aspiradores de saliva y
otros liquidos para que pueda efectuarse una sesién ope-

Fig. 24-69. Paciente mordiendo suavemente con las Gltimos molares el
extremo del eyector de saliva.

Fig, 24-70. Apertura bucal dptima,

ratoria larga sin que al paciente se le inunde la boea, eon
las molestias consiguientes.

Elementos requeridos para el aislamiento absolito

Goma para dique ry

La goma para dique puede adquirirse ya cortada ¢
rectangulos, cuadrados o bien en rollos largos, de vrios
metros y en diferentes espesores, de los cuales son prefe-
ribles el mediano y el grueso porque permiten un
separacion de los tejidos blandos y resisten una i
mayor sin romperse (fig. 24-71).

El dique de goma delgado tiene aplicacio
mente en endodoncia y en dientes anteriores..
toria dental se aconseja la goma de espesor
grueso. En caso de necesidad o si no se co
sor adecuado, pueden usarse espesores s\
goma para dique se ofrece en colores ¢l
Los colores claros permiten aumentar la
campo operatorio porque reflejan la luz.
Curos son mas aptos para trabajar cuan
buen contraste entre el diente y el can
goma debe ser fresca y de buena cal
guardarla en cajas cerradas con talc
dera 0 en un lugar fresco. La goma
e y no se la puede almacenar dur
siado prolongado.

Los rectingulos suelen ser de tre
12,5, 15 x 15y 15 x 20 em (fig, 2

mds grande sirve para el sector pe
24-72B).
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Fig. 24-75. Poradique de Young

El tipo Cogswell se modifico ligeramente, haciendo
una sola pieza a cada lado de la boca, en Torma curva pa
ra sostener las dos pinzas gue toman la goma (S. 8. Whi
te N” B, Woodbury v Wizard)

Clamps o grapas

Para retener la goma sobre los dientes, se usan dispo-
sttivos denominados clamps o grapas. Los clamps o gra-
pas son retenedores de acero de distintas formas para
adecuarse a los diferentes tamanos de los dientes y tienen
una excelente elasticidad. Existe una enorme variedad de
clamps o grapas disefindos por diferentes autores a lo lar-
go de los afios y que cubren todas las variantes que pue-
den existir con respecto a la fijacién del dique de goma
sobre ¢l diente.

CLAMPS CERVICALES

Para los dientes anteriores en cavidades de clase V ya
veces para cavidades de clase 111, se utilizan clamps deno-
minados cervicales. Estos clamps son de doble arco o bra-
20 y sus mordientes se adecuan al tamaiio del diente que
se aslard. Existen numerosos disefios (cuadro 24-11),

El clamp 212 es de uso universal para todas las cavi-
dades de clase V en dientes anteriores, También puede

A

g 24-77. A. Arco para goma digue confeccionado en aluminio, To que 1o hace racdidlucido, B, Goma digue montadi sobre

- doctor Silvio Nava, Buenos Alres, Atgenting.

Fig. 24-76. Portadiques radiolicidos Carribu): en el centyn, pw
de Osthy: metdlicos (abajo), (Hygenie; OM EE.LILL) L

usarse para cavidades de clase V en algunos pre

y aun en molares. Tiene dos brazos que se alejan del s
tro del campo operatorio, por lo que permiten una exce.
lente instrumentacidn sin interferencias,

Los mordientes que van aplicados sobre el cuello del
diente pueden modificarse ligeramente por medio de tng
pinza, como lo han sugerido Gilmore y otros autores, pa-
ra adecuarlos a las distintas alturas de la encfa, que a ve.
ces difieren en lingual y en bucal (se requiere dea.templ’m-
y luego templar el acero),

Los clamps cervicales, una vez colocados, deben esty
bilizarse mediante trozos de compuesto de modelar re
blandecidos a la llama para que queden firmemente ubj:
cados sobre los dientes vecinos. De lo contrario, tienen
tendencia a moverse o salirse de su sitio y pueden lesio-
nar los tejidos gingivales (figs. 24-78 a 24-80).

Los clamps 210 y 211 presentan ligeras variantes en I
forma de los mordientes, que a su vez pueden modificar
se segun las necesidades del caso,

El clamp 6 de Ivory estd especialmente dlscﬁndom
preparaciones de clase V en molares. Tiene un _
te que corresponde a la cara bucal mucho mas ancho que
el del 212, precisamente para ubicarse en la zona cervis
cal de los molares.
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6E DO

Fig. 24-83, Clamps modificndos 212R v 2121 (tomados del folleto S8
White duflex)

en el centro para facilitar la instrumentacién distal (cua-
dro 24-13). e

La serie con aletas de SS White tiene la numeracion
del 200 al 205 y, salvo los clamps 203 y 204, todos tie-
nen una perforacion rectangular en las aletas bucal y I||_1-
gual que permite desmontar la goma dique cuando se
emplea la tercera técnica (véase mis adelante).

OTROS CLAMPS

Cuando el diente que se va a aislar estd semierupcio-
nado pueden emplearse clamps como el 8A o el 14A (fig.
24-85). _

Existen clamps de formas muy variadas que permiten
el aislamiento absoluto en las situaciones clinicas mds di-
versas (cuadro 24-14),

Si la pieza dentaria por tratar presenta lesion de furca-
cion, puede utilizarse un clamp nimero 13 o 14 de la se-
rie de Ivory. Estos clamps presentan una pua extra en el
bocado vestibular que se introduce en la parte mis exter-
na de la furca (fig. 24-86).

Los clamps de la serie de Kalstrom estsin confecciona-
dos con hilos de acero V tienen una gran elasticidad.

Maniobras varias: para estabilizar el clamp sobre el
diente se requieren por lo menos cuatro puntos de apoyo.
A veces el clamp queda estabilizado con tres, pero el
equilibrio es inestable. Un clamp mal estabilizado salta
con facilidad y hace caer la goma dique. Los clamps 12A
¥ 13A poseen una serie de dientes en sus bocados. Esto
permite que se autoestabilicen, es decir que no bien se

coloca el clamp quedan apoyados por lo menos cuatro
dientes de los bocados (figs, 24-87 y 24-88).

Medina® sugiere retirar el clamp, siempre que sea po-
sible, una vez que el dique se ha colocado Y se mantiene
€n su sitio con la ayuda de un trozo de goma estirado o
una ligadura ensanchada alrededor de un tapon de goma

ﬂ&MChmpmmmohmcnm

Fig. 24-85. A y B. Clamp 14A (Ivory).

de un tubo de anestesia de tipo carpule. Tami
de pintar con barniz adhesivo la cara distal
cara oclusal del dltimo molar aislado y

compuesto de modelar para sostener el dique
clamp para que no lastime los tejidos. Ade

coloca el portadique de Young por debajo de
ra evitar engancharlo accidentalmente ¢ u
operatoria aparte. Cuando se coloca un ¢
orificio correspondiente al diente en el qu
la cavidad gingival deberd hallarse fuera de
ral de perforaciones, para que permita e
la goma, sin lacerar los tejidos gingivales
les vecinos.

AVIOS COMERCIALES
Existen
formas diferentes. !
cuentra el System 7 (Hygenic,
La firma Ash (Surrey, Inglate
clamps con una nomenclatura
maytsculas en vez de nimeros,















Este instrumento consiste en una pinza de tamafio
grande cuya parte activa posee dos elementos: un punzén
je acero y una pequeiia rueda o platina, también de ace-
ro muy duro, con perforaciones que corresponden exac-
{amente a la forma del punzon. Un resorte facilita su ma-
nejo.

Campo operatomio 511

Fig. 24-86. A. U de 1 .
g Jlamp N13 con pia para In (urcicion en molires con lesidn de furcacion. B. Detalle de 1 i

La platina por lo general tiene 4, 5. 6 u 8 agujeros
de distintos tamafios cuya forma cénica coincide con
la punta del punzdn ubicada en el otro mordiente. Se
puede seleccionar en la platina el tamafio del agujero
que se requiere para el aislamiento; luego se coloca la
goma dique en el medio y se acciona el punzon, que
perfora la goma con un orificio de forma circular per-
fecta,

Los miés conocidos son el de Aisworth y el de Ivory
(figs. 24-90 a 24-92).

El de Ash viene en dos tamafios y permite perforacio-
nes de 1,63 mm (pequeno) y de 1,93 mm (grande).

La platina debe estar siempre muy bien afilada y per-
fectamente centrada con respecto al punzon para que los
orificios salgan perfectos y la goma no se desgarre al
efectuar la perforacion.

PINZA PORTACLAMP

Es otro elemento indispensable para la colocacion del
clamp sobre el diente. Consiste en alicates de mordientes
muy largos con un resorte y una traba. g

Se colocan los extremos afinados de los mordientes en
los agujeros que posee el clamp ¥y, accionando la pinza, se
mantiene el clamp ligeramente abierto bajo tension, fijan-
do esta posicion por medio de la traba. Existen disuntos
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Fig, 24-89. Avio System 7 (Hygenic: OH, EEUU Y BA v 14A para

r | . A £) -
molates semierupcionados; 7 v & universales para molares; 2 y 00, pa
m premolares, v 9, cervical

Fig. 24-90. Perforador de goma digue

De un solo tamaiio: 1,63 mm o
1,93 mm (Ash)

Fig. 24-94, Pinzus portaclamps. A. Stokes y Palmer. B.M}\

iy

Fig. 24-92, Perforadoy Ainsworth,

Fig. 24

93, Pinza de Brewer con t
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Fig. 24-102. Técnica de Parula. A. Lamina de cera para perforar la goma dique. B. El paciente muerde sobre la cera rebland
dentaciones. D, Perforacion en las indentaciones.

goma dique con los dedos de la mano derecha o izquier-  va a estirar para poder pasarla sobre :

da de manera que €stos se toquen y al mismo tiempo apri-  De otras maneras, resultard bastante

sionen la goma alrededor del orificio o perforacién que se ampliacion del orificio y el paso de
puede trabajar desde adelante o desde

PRIMERA TECNICA: COLOCACION DEL B
UBICANDO PRIMERO EL CLAMP ¥

Esta técnica ha sido descrita |
Se coloca primero el ¢l
s€, como ya se ha dicho, de que
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Fig. 24-107. A v B, Colocacion el areo

proza manteniendo esta posicion con la traba, d) se dobla
toda el resto del digue de goma de manera de formar un
cartucho o servilleta que se pueda HNevar con facilidad a
la boca, sin obstaculizar la vision, ) se Heva el clamp y
se ubica sobre el diente indicado y 1) se comienza a pa
sar el dique de goma por debajo de las aletas del clamp y
luego hacia adelante siguiendo la téenica ya descrita,

El portadique puede colocarse a partir del momento en
que se ubica el clamp sobre el diente, de acuerdo con lu
comodidad del operador. Cuando se trata de aislar un mo-
lar superior, el procedimiento es el mismo pero invertido.
Se ubica la goma en la posicion que v o lener cuando ya
se encuentre dentro de la boca y se coloca el clamp de ma-
nera gue los mordientes gue se dirigen hacia el cuello del
diente desaparezcan debajo de la goma y solo emerja el
brazo o arco de acero que une las dos mitades del clamp.

PECNICA PARA EL AISLAMIENTO DE UNIONES SOLDADAS.
PONTIOOS O DIENTES FERULIZADOS

Para aislar un diente que se encuentra ferulizado y lie-
ne una union soldada, o para aislar los pénticos de un

A

Fig. 24-108. Maniobra de Medina. A, colocacion d
Jun al digue en posicion,

€ compuesto de modelar en la cara distal del dtimo diente aislado. §

puente fijo, se procede de la Siguiente maneri: se olsi

perforaciones para los dientes que se encuentran uﬁ i

del puente fijo o sin ferulizar, del modo hHhitual.Mlh
dientes ferulizados o los ponticos del puente fijo se sre
tican perforaciones un poco mis gmndcs:} ¢ mm
les, con el mayor tamaio que tenga el perforador.

A continuacion se estira el puente de goma por eneimg
de la unmion soldada y por debajo de ésta se dﬂsﬁﬂ-m
aguja quirtirgica curva cuya punta se ha cortade mqw
no lesione los tejidos, enhebrada con hilo dental, dsds
lingual hacia bucal. La aguja debe pasar por debajo diely
union soldada utilizando la parte mesial de la perforeiss
que habiamos efectuado. Una vez pasado el hilo, se viek
ve i insertar la aguja, de bucal a lingual, pero St VeZ por
la parte distal de la perforacion. abrazando la lengiiet: de
gomi. Queda asi un ansa de hilo dental que se anuda des
de lingual para aprisionar firmemente la lengiieta estira
da de goma dique alrededor de la unién soldi
diente ferulizado o pontico). De esta forma, se log
adaptar la goma dique perfectamente en este sitio,.

Lo mismo se repite con las demds uniones sole :
los ponticos restantes del puente (figs. 24-109 &
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Fig. 24-111. A. Con el perforador se realizan las correspondientes perforae

iones. B. Perforaciones siguiendo la curvaturs de Ja are

A B

Fig. 24-112. A. Se coloca el clamp en la pieza dentaria por aislar que esté localizado mds a distal. B, Se coloca un rompefuerzas (en
trozo de hilo dentul) en la pieza dentaria por aislar que esté localizada mds a mesial.
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Fig. 24-117. Se realizn un nudo doble hacia vestitnilar

dientes que tienen superficies de contacto proximales
afectaclas, La separacion facilita el examen, la instrumen-
lacion, la preparacion cavitaria, la insercion de la restau-
FIcIOn y su postenior terminacion para obtener una rela-
ciom de contacto correcta.

Una relacion de contacto defectuosa o insuficiente
permitird el alojamiento de restos alimentarios, con el
consiguiente dano de los dientes y los tejidos del perio-

onto (cuadro 24 16),

|||t 24 I, Nudo lermidnndo con lis eXTretnoN 1‘]!‘:| hilo L'fll"l.l.l',kn

Cuando un diente ha migrado en direceion proximal
por caries extensa u otras causas, se lo podri Hevar Jen.
tamente a su Sitio en una o varias sesiones, fijando sy po-
siIcion entre una sesién v otra mediante restavrsciones
lemporarias

La separacion de dientes permitird la correcta recons
truccion de una relacion de contacto con materiales como
amalgama, oro para orificar o composite. En incrustacio-
nes metdlicas la separacion permite obtener un patrén de
cera con la forma y el tamano adecuados para mantener
¢l equilibrio proximal de los dientes.

La separacion inmediata se efectiia en la misma sesién
operatoria en la que se realizard la instrumentacion cavi-
taria. La separacidn mediata ha caido en desuso debido a
la gran molestia que producia en el paciente.

La maniobra se basa en el uso de elementos mecdnicos
rigidos que se interponen entre los dos dientes que se
(uiere separar ejerciendo fuerzas horizontales en sentido
proximoproximal. Su accién es ripida y se los debe uti-
lizar con precaucion para no lesionar las fibras periodon-
tales, los tejidos de proteceion o los propios tejidos dens
Lrios, g

Deben emplearse bajo anestesia local porque se trati
de un procedimiento doloroso. La separacion se realizs
con diversos elementos, entre ellos hilo dental (figs.
244124 y 24-125), cuias (fig. 24-126), trozos de g
(figs. 24-127 a 24-129) y alambre (fig. 24-130).
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Fig. 25-19. Cara lingual v cuspide respectiva

(Cuando la pared pulpar desaparece como consecuencia
de un tratamiento de conductos radiculares se pasa a la
pared subpulpar.)

Aneulos diedros

6. Mesiobucal
Mesiolingual
8, Distobucal
9. Distolingual
10. Bucopulpar
I1. Linguopulpar
12, Distopulpar
| 3. Mesiopulpar

\ngulos triedros

Mesiobucopulpar
Distobucopulpar
3. Mesialinguopulpar
4. Distolinguopulpar

1

\ngulos cavosuperficiales

|. Cavosuperficial mesial
2. Cavosuperficial distal
3. Cavosuperficial lingual
4. Cavosuperficial bucal

Fig. 25-20. Cara mesial v reborde marginal,

Fig. 25-21. Carn distal ¥ reborde marging)

{La palabra cavo proviene de cavidad e indieg el iﬂgulr.
que forman las paredes de la preparacion al salir a Iy @
[31_'['1i|,'i|,' del diente.)

Preparaciones de clase II en premolares (fig. 2524,

Ademds de las mencionadas, tienen:

Yared axial
Pared gingival
. Angulo axiopulpar
. Angulo axiogingival
. Angulo axiolingual
6. Angulo axiobucal
7. Angulo gingivolingual
8. Angulo gingivobucal
9. Angulo cavosuperficial gingival

n A=l B —

Preparacion compuesta de clase 1
(en molar inferior; fig. 25-25)

Ademis de la nomenclatura citada, se tiene en ki caja
bucal:

. Pared axial

. Pared gingival
3. Pared mesial
4. Pared distal

I
2

l;‘ln- 21541. Canina inferior con atricion en el borde §
(Bucal) i
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Fig. 25-100, Se termina la conformacion Fig. 25-101. Se realiza o limpie

el cambio de color. Se puede
ran dudas

2i cavitarin. Se observy Iy carigy
utilizar un detector de cariey g exintie.

Fig. 25-102. Se utiliza una fresa redonda a baja velocidad pira extirpar
los tejidos carindos.

Fig. 25-103. Se inclina la fresa para eliminar caries de lus paredes deie

tinarias,

Fig. 25-105. Se lava, se seca y se observa. Si no hay |

Fig. 25-104. Se observa el polvillo provocado por la extirpacion de la
caries dos; se prosigue con la restauracion, ~















Pig. 25-118, Fresa cilindrica lisa vista 41 MER (» ¥7

LoGentilers de
doctor Alun Bovide. ) esn el

La linea del margen es muy irregular al seguir la distri-
bucion de cristales ahrasiw.ls_ en la superficie de |y picdra
El borde de entrada estd mejor cortado y mys limpio que
el de salida.

La figura 25-129 corresponde al margen de una prepa-
raci6n de clase V realizada con piedras de diamante. Se
observi un grueso trozo de esmalte arrancado que altera
la linea del borde cavo,

Cuando las piedras de diamante se utilizan a baja o
mediana velocidad originan paredes irregulares y conta-
minadas con detritos.

Instrumental de mano: el instrumental de mano, bien
afilado, produce paredes macroscipicamente lisas y mi-
croscopicamente perfectas cuando la relacion entre el 4n-
gulo de corte del instrumento y la direccién de los pris-

T MINCIPIOS GFHFM:_F',

DE Lag

PREPARACIGNES 567

Fig. 25-120. Fresa de 12 hojan en borde de eptradia o 1 Preparaciim

proximoaciusul. Derecha, borde de u y
W, L ubida (MEB ), (€ |
e Alan Boyde, RTINS, el it

mas es favorable al corte; por ejemplo, los recortadores
gingivales, con el borde cortante perpendicular a la su-
perficie del esmalte (figs. 25-130 y 25-131), El instru-
mental de mano origina paredes irregulares, con despren-
dimiento de grupos de prismas cuando la relacidn entre
dngulo de corte y direccion de los prismas es desfavora-
ble al corte (fig. 25-132), o cuando la pared adamantina
es rozada por una parte no afilada del instrumento,

Por ejemplo, un cincel con el borde paralelo 4 la super-
ficie del margen cavitario (Tronstad y col.,” Street'™) La
figura 25-133 muestra el borde cortante de un cincel bien
afilado, visto al microscopio electronico con 1.000 au-
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IR
Fig. 25028, Borde de salida de Preparacion realizada con Meden

djaimnie Bw il‘l'l!plllﬁl ¥ Imoron e enmaliv arvancailo | M| BY (G
tleza del doctor Alan Boyie )

mentos. En la figura 25134 se ha caplado ef instante en
que un cincel se cluwp- arranca parte de la pared del mag
m-ﬂ\fﬂn‘iﬂ. En la figura 25-135 se abserva un margen
nado a cincel con trozos de esmalte arrancado, v en

la 25-136 se ve como el cincel no puede alisar 1o
il pared, sino una parte angosta ¢ irregular de ella,

De acuerdo con el resultado obtenida c¢on el uso de di-
ferentes instrumentos Tronstad® ha sugerido la clasifica.
cion del margen cavitario, en el borde cavosuperficial, en
cuatro categorias: 0, margen perfecto; |, MArgen acepta-
ble: 2, imperfecto; 3, inaceptable. Un margen imperfecto
n‘ipuzihpuhle impedird ¢l buen cierre cavitario y favore-
cerd

el desprendimiento del material o la iniciucil’mldu
canies secundaria (véanse figs. 25-137 a 25-142), 1112

T TTLIPTON GENERAL)Y

06 LAS phEmanac IONES  SRG

Flig. 28100, Prradl

avngeival perfocts de ung o R peosrmil o clise 11
lerminalg

Con instrimental de o (MER) £

superficie gingval
el esiialie (€ reotilern de |

ow dinitores Tromstail v Lashibal §

Nuevos instrumenitos

Se han disefiado nuevos instramentos cortantes para Lo
mejor terminacion de lo pared de esmalte.

Rodda sugiere el uso de 1n fresa multihoja con corte
€N Su extremo, a velocidad superalta (Jet Beaver N* 0573,
para la pared gingival de wna caju proxumal (cluse 1)
Tronstad y Leidal han ideado un recortador de Mmirgen
proximal para terminar las paredes bucal y lingual en I
caja proximal (¢lase I, Bl filo action en angulo recto con
respecto al esmalte v se acciona por trccion, no por
empuje, Se parece u uni curety pars periodoncia de tipo
MceCall (figs, 25-143 y 25-144).

S A
= :l_-"L' el s B — .
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(L Brfdip

Boyde recomenda uns fresa cilindrica multiberja e
pucds girsr hacia la derecha o hacia ls izguierdn pars
conar en marehi directa o invertida, con 1o que se solu
clomaria el problems del borde de salida en las cajas
proximales (fig. 25-145) (fresa Jet LA N*° 756 RS
Tutigesdering )

Baker y Curson''® aconsejan modificar Vas fresas de
lungetleno que cortan por su extremo (Jet N 957) con 1a
remindelacion de su pane activa para obener Jas sigusien-
les fresas de terminacion; 1) con la parte sctiva en Gngu
lo recto con respecto ul eje, pero con eliminacion de
(oxdas lus hojas conanes, 2) con lazmm activa gque formi
un cone cuyos lados tienen 45" de angulacion (fig,
25:146) y 3) com la pane sctiva que terming en forma
IrOmCoeimica

Kl 28034, Inctuein nns rpoe 1om spend o8 “chord <t 1 el gy

VRLEHN IANIE S f kW vey dee whisr b gt atramen - e
the sadriilte (Cimntilasn durl denton Slaw Poride i

[}
$
;|

La primera se usa pars wrminae pisos g
tlase I La segunda, puea la angulscion ¢
quieren las incrustaciones metilicas, '
Ciaja gingivil. La tercera, paras termisis o
biseles en lugares de acceso limitado (fig. 25-147),

Fresa de M) hojas: este delicade mstramento de
SHOM € S ACCHMEl W ameriefa ke & Wi pledes
uthis fresi. Su cone es may tépido y nitido peso de
comtrol) a velocidad superalta (fig. 25-14%),

Barnes'"' estudits el efecto de los diferentes i
fresas y piedras en la terminacion de paredes ¥ |
cion de biseles para preparaciones destinadas 4 ine
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Flg, 35148, Fresa eilivdoien de 12
momrcha divectin o imvertidn (N® Tet LA k!’
tees el doctior 8, B ATV )

Thovjun, ey (R R R T

RS |\“.“| L;hﬁ‘“:

Fig. 25142 Margen in weptable. tolalinente irneeular €W

Pardd cavi
tiva; ES, superticie del eunnli

Fig, 28146, Fresa de tinpsteno sin hotas PAFI EITINAr (repiraehome
Lvelocidid superalta, disefinda por Baker v Cuarson enpecial par iy

lex an 45" (MER), (Centileza del docto I Bames)

Fig. 25-143. Recortador de margen proximal diseiiado por Tronstad
Lesdal

MR Ty

Flg, 25147, Fresa sin hojas para terminar prepariciones o hicer bise
fes a velocidod superalta (MER), (Gentileza del doctar 1. Rmes)

Fig, 25+ 148, Fresa de 40 hojas para terminae preparsgione
superaltn (MER), (Gentilean del doctor 1. Baimes ) (Las fo
por el doctor 1 Burmes fueron publicadas en ol Neidsh Den
Vol 137, p, 329, 1974, Las fotogratins de microscopia ele
ron obtenidis en el labortorio del doctor Alan Boyde.)




149, Pared gingival de una preparacion de clase 11 para incrus-

on hisel de 45° Para In terminacion se usd una fresa de noe
e Tlama, o velocidad convencional. Bisel y paredes acep-
AFR). (Gentileza del doctor 1. Bamnes:)

metalicas. Con el uso de microscopia electronica,
cestigador legd a las siguientes conclusiones:

.1 de acero en forma de llama a velocidad conven-
jal- bisel aceptable tanto desde el punto de vista
roscOpico como macroscopico. Margen sucio con
itos adherentes en gran cantidad sobre la superfi-
~ortada (“smearing™) (figs. 25-149 y 25-150).

<a de 12 hojas (Jet LA 756 LRS) a velocidad con-
sional. Bisel aceptable macroscépicamente y mi-
.copicamente. Margen sucio con detritos adberen-
en gran cantidad. Es preferible el uso de esta fresa
celocidad alta o superalta (figs. 25-151 y 25-152).
.a de 40 hojas a velocidad superalta con refrigera-
- acuosa. MacroscOpicamente aceptable aunque en

i 15-;59. La misma pared de la figura 2
€nto. Borde liso pero sucio y minado.
MEB). (Gentileza del doctor 1. Bames.).

FIUD GENERALES DE LAS PREPARACIONES 573

Fig. 25-151. Prenaracid
% ‘g,. 25<151. Pre Paracion para incrustacion prepurada con fresa te 12
0jas o veloeidad convencional Margen liso y aceptable. Esta fresa

actin mejor a velocidad superalis - =
e iy (MEB ), (Ge =za del doc
Mo : F I wentileza del doctor |

algunos sitios el corte dentario fue excesivo. Desde el
punto de vista microscépico el margen era perfecto y
limpio. No se observaban detritos adherentes {ﬁg;..
25-153 y 25-154).

d) Fresas modificadas, sin hojas, segin Baker y Curson,
a velocidad superalta. con refrigeracion acuosa. Ma-
croscOpicamente aceptables aunque con algunas de-
presiones. Microscépicamente aceptables. con algunas
imperfecciones. Margen sucio con detritos adherentes
de tipo granular, distribuidos en hileras paralelas
(véanse figs. 25-155 a 25-157).

¢) Piedras de diamante, de tipo llama, grano fino a velo-
cidad convencional. Inaceptables desde el punto de
vista macroscopico y microscopico. Margen sucio ¢
irregular (fig. 25-158).
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Fig. 25-153, Preparacion parn incrustacion preparada con fregs de 40
hojus o velocidad superalia Misrgen liso ¥ aceptable. En algunos sitios
el corte ha sido excesivo (MEB) (Gentileza del doctor 1. Barnes.)

f) Instrumental de mano: los resultados fueron muy irre-
gulares entre los diferentes operadores, posiblemente
4 causa del modo en que fue utilizado. 1122

Discusion

El problema de la terminacicn de las paredes cavitarias
debe enfocarse desde dos puntos de vista: a) macrosc6pi-
€0 v b) microscapico. Segiin el aspecto macroscopico,
observable a simple vista o con el auxilio de una lupa, las
paredes quedarian lisas mediante procedimientos tan va-
riados como el uso de un cincel. una piedra de carborun-

Fig. 25-134, lgual que en la figura 25-153, con mayor aumento, Mar-
gen aceptable y Limpio, sin detritos (MEB). (Gentileza del doctor L
Bames.)

Fig. 25-155, Preparacion purs mcrustacion hecha con fresy
ca y terminada con fresas sin hojas, segin disefio de Hﬂkc,-ycm

Margen macroscdpicamente aceptable aungue con tlguinag depresinme,
(MEB). (Gentileza del docior 1. Barries |

do, una fresa o un disco de papel, recomendados por di-
ferentes autores antes de la década de 1960. El uso
tante del microscopio electrénico de barrido ha obli
replantear en forma total este problema. En efecto, desde
el punto de vista microscopico las paredes adamantings
presentan en ocasiones irregularidades tan grandes que hg-
rian fracasar el cierre marginal de una obturacién coloca-
da en esa preparacién y posibilitarian asf [ iniciacién de
caries secundaria. Adin existe cierta confusion entre los di-
ferentes autores con respecto a cudl es el mejor instrumen-
t0 0 la mejor técnica para este tiempo operatorio.

Nuestra opini6n al respecto es la que se describe a con-
tinuacion.
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