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TEMA  MNo. 1

CRONOLOGIA DE  ERUPCION



CRONOLOGIA DE ERUPCION

A menudo, los padres prequntardn al Odontdlogo por qué, se pre-
gentan ciectas afecciones en la boca de sus hijos. 5i se pre--
senta clgo claramente diferente en esa uoca, can relacidn con -
otras bocas infantiles, o en relacidn con el estado anterior de
aquella, el OdontSlogo deberd proporcionar una explicacidén sen-
gata. -

€s esencial poder dar explicaciones, basdndose en conocimiento

gsobre crecimiento y desarrollo, y en cambios observados en el -
nifio debidos al creciniento.

En el rostro existen muchas formaciones 4seas, pero nuestro in-
terés se centrard naturalmente en la erupcin dental. Las pie-
zas por si mismas, contribuyen enormemente a 1a forma de la ca-
ra.

Orden de erupcidén.- E1 orden normal de erupcidn en la dentadura
primaria es la siguiente: primero los incisivos centrales, se--
quido en ese orden, por los incisivos laterales, primeros mola-
res, caninos y segundos molares.

Los dientes maxilares quneraimente preceden a los mandibulares,
ese orden no siempre so verifica, el DR. KENNEDY, en un caso --
observd que el primer diente en hacer erupcién era el incisivo

lateral superior. En otro caso, los laterales superiores erup-
cionaron antes que los laterales mandibulares.

En le mayorfa de las niffos la erupcidn de los dientes tempora--
les serd precedida por una salivacidn excesiva y el nifio tende-
ré a llevarse los dedos a la boca, esto nos indicard en poco --
tiempo empezardn a erupcionar los dientes. Otros niffus en cam-
bio se pondrdn inquietos y molestos en la época de la erupcidn.
Algunas veces semanas antes de la erupcién de un diente tempo--
ral o permanente se desirrolla una zona elevada de tejido pdr--
pura-azulada llamacda “hamatoma eruptivo®. Este hematoma de ---
sangre se vé mis frecucntemente en la zona del sequndo molar --
temporal o dcl primer parmanente. Esto hace pensar que la si--
tuacidén e3 el resultado de un trauma. No estd indicando trata-
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miento alguno, ya que en pocos dfas, el diente se abrird cami -

no a través de los tejidos v el hematoma cederd.
J )

DIENTES NATALES ¥ NEONATALES

Los dientes natales son los que presentoa el nifio al nacer.

Los Neonatales son los que erupcionan en los primeros treinta -
dias.

ta causa de la erupcidn temprana de los dientes temporales es -
obscura, aunque algunos padres dardn la informacién de que sus

dientes erupcionan tempranamente.

La relacidn intermaxilar de la dentadura primaria difiere de la
permanente.

Los dientes primarios no muestran la inclinacién mesial tipica
que en el adulto, sino que estdn colocados mds verticalmente.
Los dientes hacen erupcién en la cavidad bucal y estan sujetos
a fuerza de desqaste, Los dientes pir s{ mismos contribuyen --
enormemente a la forma de la cara.

Se considera generalmente el siguiente momento de erupcién se--

gun el Dr., Kenned:

PRIMERA DENTICION

DIENTE ) FECHA DE-ERUPCION
AlA 7 Meses
AT 6 Meses
B18 8 a 9 Meses .
818 7 a 8 Meses
DID 14 Meses
D10 12 Meses
CI1C 1 Ao 6 Meses

]

1 Ao 4 Meses

[ar]
Y
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DIENTE

SEGUNDA DENTICTUN

FECHA DE ERUPCION

7 Afos

6 Afos

8 Afios

7 Ados

11 y 12 Ahos

9 v 11 Afos

10 Afos

9 Anos

11 v 12 Afios

9 v 11 Afios

T 6y 7 Afos

6 Afos

12 Afos

11 Afos



TEMA No. 2

ETIOLOGIA DE CARIES



ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL

fn la caries dental, la lesidn‘prjmaria se produce en primer --
lugar en la superficie dental, y si no se detiene o elimina, --
progresa hacia adentro, afectando a la pulpa. Llas lesiones co-
riosas iniciales ocurren con mayor frecuencia en aquellas super
ficies que favorecen la acumulacién de alimentos y microurganis
mos.

Ahora se sabe que uno de los cambios detectsbles tempranamente
a nivel de investigacidn es la pérdida del mineral del esmalte
debajo se la superficie. En la mayorfa de los casos, el primer
cambio clInico observable en la caries del esmslte es el aspec-
to blanquesino de la superficie en el lugar del ataque. Aunque
este color blanguesino puede pasar inadvertide cuando el diente
estd huimedo, es fdcilmente detectable cuando la superficie den-
tal se estd examinando después de sacarla cuidadosamente, el --
drea blanquesina se ablanda, hasta formar diminutas cavidades y
puede ser atravesada con un explorader dental.

En general, se concuerda en que, si queremos comprender el pro-
ceso de la caries, debamos tomar en consideracidén tres factores
principales. Estos fac:ores son carbohidrates fermentables, --
enzimas microbianas bLucales, y compocicidn fisica y quimica de
la superficie dental. Los carbohidratos fermentables y las en-
zimas microbianas pueden considerarse como fuerzas de ataque, -
la superficie dental como la fuerza de resistencia. Lla accidn
recfproca de los diversns factores asociados con la etiologfa -
de la caries nos demuestra que la iniciacién de la caries dental
depende de la presenciu de cierta microflora bucal cariogénica,

en un sustrato favorable u superficie dental susceptible.

-
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FACTOR DE LOS CARBOHIDRATOS

Durante siglos se ha observado que las personas sometidas a --
dietas con elevado porcentaje de alimentos harinosos v azuca--
res tienden a sufrir destruccidn dental que puede oscilar en--
tre moderada y qrave.

También se ha observado que los individuos sometidos a dietas,
formadas principalmente por grasas y protefnas y presentan es-
casa o nula caries dental. Estas observaciones han demostrado
la ihportancia de ciertos carbohidratos como agentes causales
de caries dental, pero dejan sin solucionar el aspecto de ca--
ber si esta accidn era local o general. Mientras gue la muyo-
ria de las opiniones defendfan un concepto etioldgico esencial
mente local, una minoria discutfa que los carbohidratos esta--
ban presentes en la dieta a consta de otros alimentos que, en
caso de haber estado presentes, podrfan haber sido responda---
bles de la inmunidad a la caries al aportar ciertos fuctores -
protectores.

De manera mis sencilla podemos afirmar que para que los carbo-
hidratos fermentables produzcan destruccidn dental, deben es--
tar en contacto con la superficie dental durante un tiempo ra-

zonable.

PRODUCCION DE ACIDO SOBRE LA SUPERFICIE DENTAL

Es importante recanacer cue, durante el perfodo limitado en --
que los carbohidratos estdn en contacto con la superficie den-
tal, ellos o sus productes pueden alterar la naturaleza de ~--
cualquier placa adherente. Esto ha sido demostrado si se em--
plea un electrodo de antiwonio, ha sido posible medir la con--
centracidn de iones de hidrdgeno en la placa dental antes, du-
rante v después de puner alimentos seleccionados de carbohidra
tos cen la superficie dental.  Inmediatamente después de banar
las piezas con carbohidrotos existe un deccenso de pH de la --
placa. El retorno de lu placa dental a su lineca base de pH --

original es lento, v se verifica en un perfodo de una hora ~--



apraxinadunente.  Aunque este descenso de Ph, que indica cierta
produccién de dcido, ocurre en clerty grado en casi toda la pla
ca dental, . es mucho mis marcado en la placa de individuas ---
susceptibles a ia curies.
£s importante tambidn observar la relucidn entre la limpieza de
carbohidratos por la saliva y la presencia de dcidos sobre las
superficies dentoles. La mayorfa de los investigadores cancu-
erdan en que los dcidos producides por las bacterias son un fac
tor importante en la produccidn de lesiones cariosus incipien--
tes. Otros han expresado la opinidn de que la presencia de dci
do sobre la superficie dental, aunque no es directamente respon
sable de la caries, crea un medio Favarable para*otras encimus
atioldgicas de la caries o contribuyen a ella, por ejemplo, las

fosfatases y las proteasas.

IDENTIDAD DE LUS CARBOHIDRATOS ASOCIADOS CON LA CARIES DENTAL

Existe fuerte evidencia de que los carbohidratos asociados con
la formacidén de caries dental deben: a) .- estar presentes en -
1a dieta on cantidades significativas, b) .- desaparecer lenta-
;hente, o ser intferidos frecuentemente, o ambas éosns, VL) e -
ser fécilmente fermentables por bacterias cariogénicas. Por lo
menos 3 carboinidratos rednen estas cualidades generules; 1 ).--
almidones polisacdridns, 2) .~ el disacdrido sscurosa, y 3 ).--
el momosacdrido glucosa. . (Zzsb

FACTORES QUE I“FLUYEN EN LA RETENCION DE CARBOHIDARATOS

Los factores que influven en la retencidén de carbohidratos en -
la cavidad bucal son mchos. Basta con recordar que los almi--
dones de cereales se utilizan como base en la preparacidn de --
adhesivas para comprencer que esta propiedad prolongarfa fuerte
mente lo retencidn de estas substancias sobre y alrededsr de la

superficie dental.

Los dulces blundos v el caramelo se adhieren tenormente a la --

superfice dental, mientras que otros alimentos de corbohiddratas

-6 -



como el pan inteqral \ galletas saladas rociadas con ace:te son
mucho menos adherentes., .

Al estudiar la retencidn e los slimentos en la boea, deben con
siderarse atras fucteres; entre ellos se encuantra lo forma fI-
gsica del alimento, v se han hecho intentos limitados para cstu-
diar estos fendnenos. Entre estos cowprendian un pastel, yue -
fué comido, una blea que fué chupada, soluciones para enjuague,
v una base de goma para masticarla. Se analizaron las muestras
salivares en busca de glucosa antes y a intervalos despuds de -
inqerir la sustencia de prueba.

Se observaron claras diferencias en eliminacidn de carbohidra--
tos los extremos estaban representados, por la solucidn que fué
rdpidamente eliminada, v la oblea para succionzr que mantuvo --

elevados niveles de glucasa durante el perfodo experimental.

CAPACIDAD RELATIVA DE LOS CARDOHIDRATOS NATURALES Y REFINADOS
PARA CAUSAR CARIES DENTAL

Por la cantidad limitada de destruccidén dental generalmente aob-
servada en personas que ingleren dietas de tan solo alimentos -
naturales, es creencia general que los carbohidratos no refina-
dos no contribusen de manera importante a la etiologfa de cari-
es dental. Esto, a su vez, ha 1levado a la especulacién de que
los carbohidratos crudos tiene sustancias antienzimdticas, que
se pierden en el proceso de refinamienta.

Probablemente, la Unica razin por la que no se asocian general-
mente con la etiolougia de la caries no es que resistan la degra
dacidn enzimitica, sinc mdu bien que forman parte de una muy --

limitada de 1la fraccidn de carbohidratos de la dieta.

FACTOR 1. CROBIAND

En el siglo pasado empezd ¢ especularse sobre la relacidn de --
los microorganiswos con el oienestar del hombre. Las investi--
gaciones de Pasteur \ Kosch atrajeron la atencidn hacia la posi
bilidad de que las bacterias fucron factores etioldgicos en ---
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muchos estados patuldgicos y era muy natural que se investigara
su posible papel en caries dental.

Poco antes del comienzo de siglo, Miller acumuld evidencia pre-
suntiva alirmando que ciertas bacterias bucales eran agentes --
causales de la caries dental. Mostré que ciertos microorganis-
mos seleccionados recuperados en la cavidad bucal prosperaban -
en medios de carbohidratos, y que en los productos de su meta--
bolismo existfan cantidades considerables de dcidos orgdnicos.
Estas Gltimas sustancias, a su vez eran capaces de descalificar
esmalte y dentina. Como resultade de estos estudios, formuld -
la teorfa quimicoparasitaria sobre caries dental, la que, en --
forma resumida, afirma gque sobre los carbohidratos fermentables
actdan microorganismos bucales para formar 4cidos argdnicos.
Estos &cidos crgdnicos progresivamente destruyen las percicnes
inorgdnicas de los dientes. Subsecueniemente, los mismos micro
organismos bucales, siquiendo otros procesos, provocan la des--
truccién de las porciones orgdnicas de la pieza. Lla accidn con
junta de estos dos procesos da por resultado una lesidén carioss.
A pesar de la fuerte evidencia circustancial, cierto ndmero de
personas se niega a scaptar este razonamiento, arguyendo que la
_presencia de bacterias sobre la superficie dental en la lesién
puede ser incidental, y no etiolégica, en el proceso de destruc
cidn dental.

fstudios mids recientes con animales libres de gérmenes han eli-
minado esta posibilidad. Investigadores de Chicago, en coopera
cién con el grupo Notre Dame, crearon ratas en cpndiciones li--
bres de gérmenes, y las alimentaron con dietas productoras de -
caries. Ninguno de estos animales desarrollaron caries dental.
Los animales testigos inoculados con microorganismos bucales --
seleccionados y mantenidos con la misma dieta cariogénica bre--
sentaron gran destruccidn dental.

Estos hallazgos indicaron que la presencia de microorganicmos -
en la boca es escencial para el comienzo de una lesidn cariosa.



IDENTIDAD DE L0S MICROURGANISMOS RESPONSABLES DE LA DESTRUCCION
DENTAL

Aunque la experiencia indica que las bacterias son agentes cau-
sales de las lesiones cariosas, no podemos suponer que todus --
los microorganismos bucales sean de iqual importancia en este -
sentido. De hecho se ha demostrado que ciertas bacterias acidg
génicas no causan caries también, solo tenemos que recordar que
aunque todos tenemos microorganismos en la boca, existen miles
de individuos que nunca han experimentado la caries dental.

€l microorganismo causal es un estreptococo sin identificacidn
previa que no presenta actividad proteol{tica, peso fermenta --
glucosa en dcido léctico.

Muchos de los estudios recientes sobre los factores microbianos
que inician v mantienen la caries dental han demostrado que ---
existen varios factores importantes, Estos incluyen especifi--
cidad y suceptibilidad del huésped; transmisibilidad bacteriana
v calidad v cantidad de la substancia disponible (dieta).

La evidencia indica que cierto tipo de bacterias puede ser mds
importante para iniciar la lesidn, mientras que otros son mds -
importantes para mantenerla. Adicionalmente, a]dunas cepas bac
terianas pueden ser mds cariogénicas en supcrficies planas que
en fosetas y fisuras y viceversa.

De igual interés es nbservar que ciertos microorganismos pare--
cen mis espec{ficos para iniciar caries en el esmzlte, mientras
que otros son mds eficases para producir caries en la dentina y
en el cemento,

Todos estos informes puarecen recalcar la obvia complejidad del
proceso carioso que supone una relacidén en constante cambio en-
tre bacterias cariogénicas, sustratos adecuados y superficie --

dental susceptible.



SALIVA Y CARIES DENTAL

Aunque los microorganismwos bucales \ carbohidratos retenidos son
factores etioldgicos en la produccién de caries dental, debe re-
cordarse que cada uno de estos existe en un medio constante ex--
puesto a saliva. Basdndose en estos, es de suponer que las pro-
piedades fIsicas o quimicas de la salica pueden influir en la --
susceptibilidad a la caries dental. Es de todos conocido que en
quellos casos en que el flujo normal de saliva se ve muy distin-

to.

RELACION DE LA VELOCIDAD DE FLUJO SALIVAL CON LA CARIES DENTAL

Tarbién deberd observarse que algunos investigadores han presen-
tado datos indicando que la velocidad de secrecién salival es --
factor importante en la etiologfa de la caries dental.

Observaciones tfpicas de esto serfa afirmar que las personas con
velocidad de secrecidn salival menor que el promedio desarrollan
mavor nimerc de lesiones cariosas que personas con secrecidén sa-

lival mayo r que el promedio.

FACTORES BIOLOGICGS EN LA SALIVA DE POSIDLE IMPORTANCIA EN LA
DESTRUCCION DENTAL

También es con concebible que la saliva pueda contener ciertas -
substancias que inhiban la caries dental al medificar la flora -
bucal.

Todos sabemos que la saliva humana contiene substancias que ma--
tan el microorganismo Micrococcus lysodeikticus y tiene efectos
adversos en otras especies de flora bucal. €sta accidn ha sido
atribuida a una substancia llamada lisozima. Existen razones --
para creer que otras substancias de naturaleza similar estdn pre
sentes en la saliva.

Se han identificado en la saliva de las personas inmunes a caries
en agentes bacteriolltico que no se encuentran en la saliva de -

personas susceptibles a la caries.

- 10 -



Mds estudios sobre las propiredades bacteriolfticos de la saliva
nadrdn ser de jran imortancia nara comprender el fendmeno de -

la susceptibvilidad a la caries.

-1 -
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TECNICAS DE ANESTESIA



TECNICAS DE ANESTLSIA

Algunos operadores clfnicos aconsejan el uso de anédstesicos t6-
picos antes de.inyectar, es diffcil determinar hasta qué qrado
son eficaces. Indudablemente, poseen valor Psicolégico, pero -

no son sustitutos de una buena técnica de inyeccidn.

Los anestésicos t6picos mejorados actualmente reducen muchfsimo
el ligero malestar de la insercién de la aguja antes de la in--
yeccidén del anestésico loral. Algunos anestésicos tdpicos, sin
embargo, presenta claras desventajas porque tiene un gusto de--
sagradable para el nifio. Ademds, el tiempo adicional requerido
pare aplicarlos puedc tornar al nifio aprensivo hacia lo que ven
drd.

Si se van a utilizar, deberdn serlo de manera apropiada.

1 ).- Deterd secarse la membrana o mucosa para evitar la dilu--
cidn del anestésica tdpico.

2 ).- Deberd mantenerse el anestésico tépico en contaco con la
superficie a tratar por lo menos 2 min.

3 ).- Deberd seleccionarse un anestésico tdpico que no cause --
necrdsis local; en el lugar de la aplicacién.

4 ).- Deberd utilizarse una aguja afilada, relativamente corta,
unida a una jeringa que funcicne perfectamente.

5 )o- Si los tejidos estan flojos, deberdn estirarse, como ocu-
rre el el pliegue mucogingival, .

6 ).- Si se utiliza técnica de infiltracidn, la solucién anesté
sica deberd ser depositada lentamente. Las inyecciones -

~ rdpida tienden a acentuar el dolor.

7 ).~ E1 vasoconstrictor deberd mantenerse a la menor co&centqg
cidén posible, por ejemplo, con Xilocafna de 2 %, no debe-
r4 usarse mds de 1;100 000 de epinefrina.

8 ).- Después deberdn explicarsele al niflo los sintomas de la -
anestesia,

9 ).- Deberd dejarse transcurrir superficie tiempo (5 min.) an-
tes de empezar cualquier operacidén,

10 ).- Deberidn utilizarse jeringas de aspiracién para evitar la

inyeccidn intravascular de la solucién anestéaica y redu-

-12. -



cir a un grado minimo las reacciones téxicas y alérgica.

Muchos Odontéloqgos estiman conveniente que el anestésico debe ser
calentado antes de inyectarlo ya que suponene que la solucidén ca-
lentada es mds cémoda para el nifo, que existe menor troumatismo

de los tejidos y menos dolor después de la inyeccidn, y que el --

anestésico parece causar efecto mds rdpidamente.

ANESTESIA REGIONAL DEL DENTARIO INFERIOR ( PRIMERA DENTICION )

Cuando se emprenden procedimientos de coperatoria dental o cirugfa
en los dientes inferiores permanentes o temporales, se deberd dar
una anestésia regional en el dentario inferior, .

Olsen informd que el aqgujero de entrada del dentario inferior es-
td por debajo del plano oclusal de los dientes temporales del ni-
fio. Por lo tanta, la inyeccién debe ser dada algo mds abajo y --
mds atris que en los adultos.

Se coloca el pulgar sobre la superficie oclusal de los molares --
con la ufia sobre el reborde oblicto interno y la yema del dedo --
medio en el borde posterior de la mandibula. La jeringa estard -
orientada desde un plano entre los dos molares temporales del la-

do opuestu de la arcada.

(A)

{(-8)

Bloqueo dental inferior. Posicidn de la jeringa en el adulto ( A°)
y en el nifio ( B ) .

= 13 -



Anestesia Reqionnl Del Nervio Linguar . - El nervio linqual oue

de ser bloqueado s1 se lleva la jorings al lado oguesto con  la

inyeccidn de una pequena cantidad de la solucién al retirar la

agu ja.

Anestesia Regional Del Cuccinador . - Para la eliminacién de --
los molares permanentes inferiores a la colocacién del dique --
con grapas sobre estos dientes, es necesario anestesiar el ner-
vio buccinador.

Se deposita una pequefia -cantidad de anestésia en el surco vesti

bular por distal y vestibular del diente indicado.

ANESTESIA DE LOS TEJIDOS DEL MAXILAR SUPERIOR

ta Inyeccién Supraperidstica . - En estd técnica la solucidn -~
anestésica depositada a lo largo del periostiose debe difundir
primero a través del periostio y del hueso cortical para alcan-
zar el plexo nervioso alveolar superior y los nervios situados
en el hueso esponjcso. Existe una gran variedad y variacidn en
la tersura, densidad, porosidad y espesor del hueso esponjoso y
cortical que rodea 2 los dientes superiores. Los 4pices de los
dientes primarios estdn cubiertos por hueso mds denso que los -
del adulto. .

Las terminaciones bucales de las raices de un nific de 6 a 7 aiios
de edad estdn recubiertas por hueso de casi 1 cm. de espesor.
Por el contrario, la extremidad de la rafz del primer premolar -
se proyecta a través del hueso vertical, pero las puntas de las
raices del primero v sequndo molar estdn cubiertas por 1 cm., de
hueso con una capa cortical qruesa y densa.

Técnica . - Dgbe sujetarse el labio y la mejilla entre los dedos
pulgar e Indice, est.rdndolos hacia afuera en forma tal que pue-
da distinguirse 1a llnea limitante entre mucosa alveolar vy mdvil
y la mucosa yinguval firme v fija. Se inserta la aguja a través
de la mucosa alveolur cerca ce la gingivay de inmediato se depo-
sita una gota de la solucidn de anéstesico local en ese lugar.
Después de esperar de cuatro a cinco sequndos, se dirrge la anu-

Ja hacia la reyidn Spical del diente por anestesiarse,



Se inyccté una o dos gotas untes de entrar en contacto con el -
periostio de intensa sensibilidad,

Para eliminar el peligro de deslizar la aguja entre el perios--
tio \ el huesvu, ésta debe dirigirse en dngulo obtuso al hueso,
La profundidad de la insercidn es de sélo unos cuantos milf{me--
tros. La solucién se inyecta lentamente, con objeto de que no
forme depdsitc en el tejido. El mejor resultado se obtiene in-
vectando medio milimetro de la solucidn en un lupso de dos minuy

tos.

Anéstesia para los molares temporales y premolares superiores.

El nervio dentario superior medio inerva los molares temporales

superiores, los premolares y la rafz mesiovestibular del ‘primer

molar permanente, Antes de los procedimientos operatorios en -

los nolares temporales superiores, hay qué depositar solucidn -

ancstésica frente a los dpices de las ralces vestibulares v cer

ca del hueso.

Por lo general, se puede evitar la inveccidn del nervio palatino
anterior, a menos que se deba afectar una extraccidn. Si 1o gra

pa del digue de qoma presiona el telido palatino, serd necesaria
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una gota de la sclucidn anestésica invectada en el tejido Tsr-
ninai libre, Lo gue es menos dolorosn que unu verdauera invec-
c16n del palantino anterior.

ara ancstesiar el orimero v el sequndo premelar superior, bas
ta una sola 1mveccidn en el surco vestibul.r para que lo solu-
cidn quede deposit:ia algo por encima del 4pice dental.

La inveccidn dece ser hecha lentamente y cerca del hueso.

Si han de extraer los premolares sera necesario inyectar tam--
bién el lado palatino del diente. Como se podra observar no -
hay ninguna diferencia en la técnica de anestesia supraperios-

tica para dientes de primera y seqgunda denticiédn.

4 e~ T i ey
Lot dsia T 2. TIL
wAaln 4o rnara

melar tennoral.

Para anestesiar los tejidos palatinos. La anestesia regional -
del nervio nasopalatino anestesiard los tejidos palatibus de --
los 6 dientes anteriores. Sin embargo ésta técnica es muy dolo
rosa  no se debe usar por rutina antes de los procedimientos

operatorios. 0 sea que si después de la inveccidn supraperids-
tica se siente una anestesia incompleta ser:d necesario recurrir
a la inveccidn para el nnsopnln(ino. La via de insercién de la
aguja corre a lo larjo de la papila incasiva, justo por detrds

de los 1ncisivos centrales,
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Se dirire ls ajuja hacio arriba, dentro del conducto palatino -
snterior. €I -alesicr zsociado a Ia inmveccidn puede ser redu--
cido si se deposita lz solucidn a mearda que avanza la sgujs.
Corrlicaciones de 15 snestesin local. Hay que advertir a los
cadres que los nincs que recibleron un anestésico local que el
tejido blando de la zona ouede carecer de sensacidr una hora o
mds. El nific deperd ser observado para que ésta no se muerda -

los tejidos inadvertidamente o intencional.



TEMA No. 4

OPERATORIA DENTAL DEL NINO Y EL ADULTO

.1";A



OPERATORIA DENTAL

£n odontopediatrfa es muy impsrtante la operatoria dental ya -
que el dentista debe usar todos sus ccnocimientos para conser-
var los dientes primarios sanos para que asf ocurra la exfolig
cidn natural.

Al hacer esto se contribuye a la salud general del nifio ya que
si se pierden los dientes premsturanente se ocasionu un tras--
torno en la erupcidn de los dientes, provocando una lama oclu-
cién. . '

Llos dientes primarios generalmente deben estar sanos desde que
hacen erupcidn hasta los 11 afos de edad, ya que durante éste
perfodo ocurren transtornos como abrasidn, traumatismos, atric
cién y caries al igual que en los dientes adultos.

£l dentista tiene la responsabilidad de informar a los pradres
y a los nifios sobre el valor que tiene el cuidar la denticidn
primaria v la permanente en los nifios. Deberd al Odontdlogo -
decir a los padres cuando los dientes de los nifios deberdn re-
cibir cuidados de restauracidn.

Si el uso de anestésico local o premedicaciones puede hacer --
cualquier procedimiento mds agradable y menos doloroso, deberd
usarse.

€1 trabajar a cuatro manos proporciona comodidad y sensacidn -
de bienestar en los pacientes infantiles, al dentista y a sus
auxiliares.

€1 trabajador con digque de hule nos proporsiona enormes venta-
Jjas mavor grado de proteccidn, no se tragan objetos, se evitan
sabores raros, se reducen las posibilidades de danar los teji-
dos blandos con medicamentns o instrumentos, hay una mayor vi-
sién. €1 digque tiene sus mavores ventajas al cfectuar trata--
mientos pulpares o en amalgamas simples o compuestas.

Al preparar las formas de cavidad para restaurar piezas prima-
rias aunque siquen rigtendo los principios bdsicos de prepara-
cién de cavidad que acabonos de mencionar, existen ciertas mo-
dificaciones en diserus ce cavidad que hacen que el cuidado --

restaurativo de estas piezas sea dnica.
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La mavorfa de estas modificaciones tiene relacidn con las dife-
rencias de anatomia de los dientes primarios y permanentes.

Algunas de estas diferencias son; color blanco szulado, rafz --
m4s delzada v mds curva, son mds anchos que largos el margen --
gingival estd bien delimitado, cubierta muy delgada de esmalte
{ 1 mm Y, contactos proximales amplios en los molares, cdmara -
pulpar mis grande, cuernos pulpares més aqgudos, tabla oclusal -
estrecha v protuberancia cervical mds pronunciada, junto con --

una constriccidn pronunciada en el cuello de la pieza.

q
9
&
Temporal Permanente Vista mesial de
un molar temporal
inferior

Diferencia de los dientes temporales y permanentes;

1 '.- Corona en forma de bulbo v prominencia cervical.
2 ‘.- Estrecha tabla oclusal.

3 .- Constriccién cervical.

‘.- Esmalte delqado.

V.- Cuernos pulpares.

Conductos finos.

.~ Pisa pulpar delgado.

‘.- Diente permanente en desarrollo.

YW NN
-
.
'

o= Inclinacidn de las prismas del esmalte.

-



PREPARACION DE CAVIDADES

Definicidn es la serie de procedimientos empleados para la re-
mocién del tejido carioso, y tallado de la cavidad efectuada -
en una pieza dentaria, de tal manera que después de restaurada
sea devuelta, salud, forma y funcionamiento normales.
Debemos considerar a Black, como el padre de la Operatoria Den
tal pues antes de que él agrupara las cavidades, les diera su
nombre y diera sus postulados y reglas necesarias para la pre-
paracién de cavidades, los operadores efectuaban este trabajo
de una manera arbitraria, sin seguir ningun principie, por lo
tanto el resultado fuera un caos en la preparacién de cavida--
des y que los resultados fueran tan funestos.

Después de Black, otros autores han hecho varias modificacio--

nes a su sistema y han logrado exitos, pero lo bdsico sique ~--

siendo obra de él1. Black dividié las cavidades en cinco clases
usando para ello un ndmero romano del I al V y la clasifica---
cidn quedo asi:

CLASE I .- Cavidades que se presentan en caras oclusales de --
molares y premolares tanto de dientes permanentes -
cono de dientes temporales.- En fosetas, fisuras, -
depresiones o defectos estructurales. En el cfngu-
lo de dientes anteriores o en la cara bucal o lin--
gual de todos los dientes en su tercio oclusal si--

empre que haya depresién, surco, etc.
CLASE Il .- Caras proximales de molares y premolares.

CLASE Il .- Caras proximales de dientes anteriores sin abar--

~car el 4nplo inciso-proximal.

CLASE IV .- Caras proaimales de los dientes anteriores, abar--

cando el dngulo inciso-proximal,

CLASE V .- Tercio cervicul de las caras bucal lingual de todos

los dientes { cuello de los dientes )
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Tenemos que hacer la aclaracidn de que esta clasificacidn del -

DR. BLACK se tiene que tener presente en la preparacidn de una

cavidad de un diente va sea permanente o temporal.

Otra de las reglas para la preparacidn de cavidades son los pos

tulados del Or. Black. Y, estos son un conjunto de reglamentos

o principios para la preparacién de cavidades que debemos sequir
pues estdn basados en rcglas de ingenierfa, y mds concretamente

en leyes de fisica y mecdnica las cuales nos permiten tener mag

nificos resultados.

Los postulados son los siguientes:

1 ) .- Paredes paralelas pisos planos dngulos de 90° *

2 ) .- Esmalte soportado por dentina.

3 ) .- Extencidn por prevencidn.

Hay que hacer la aclaracidn que estos postulados sélo funcionan
en dientes permanentes ya que en dientes temporales sélo toma--

riamos en cuenta el 2° postulado.

PRINCIPIOS DE LA FREPARACION DE LA CAVIDAD

La preparacidén de cavidad constituye el cimiento de la restaura
cidn v minuciosidad de la preparacidén determina naturalmente el
éxito del procedimiento operatorio.

Los principios de la preparacidén de cavidades se cnumeran a con

tinuacidn:

1) .- Disefo de la cavidad, la forma y contorno de la restaura
cidn que se hard sobre la superficie del diente.

2 ) .- forma de resistencia, el grosor y la forma dada a la res
tauracién, para cvitar la fractura de cualesquiera de --
estas estructuras.

3 ) .- Forma de retencidn, propiedades dadas a la estructura --
dental para evitar la eliminacidn de la restauracidn.

4 ) .- forma de conveniencia, métodos empleados para preparar -
la cavidad para lograr el acceso para incertar y retirar

el material de restauracidn.



5 .- Eliminacidn de caries. Eliminacidn de esmalte cariado.
6 ) .- Terminado de la cared de esmalte ' biselado .
7 ) .- Limpieza de la cavidad, limpieza después de la instru-

mentacidn,

CAVIDADES DE PRIMERA CLASE

En caries incipiente se usa fresa de cono invertido ndmero 34

para penetrar en el esmalte vy también en la dentina { uneos 0.5
mn o menos . Terminado el delineado de la cavidad v hechas -
las extensiones para buscar surcos vy fisuras se usa una fresa

de fisura ndmero 56 657 para pulir las paredes y tarminar la -
cavidad. Las paredes de esmalte oclusal estardn aproximadamen
te paralelas al eje del diente, y la pared pulpar serd plana -

v suave.

Si la caries es extensa, puede usarse una fresa nimero 2 6 4 -
para entrar v eliminar la destruccidn. . Recordamos que el mo-
vimiento de la fresa es en forma pendular ). Las fresas deben

ser usadas a baia velocidad vy deberdn darse toque ligeros para
eliminar las 4dreas mds profundas de destruccién. 'Se .aplica --
hidréxido de calcio en la cavidad ya seca. Se aplica oxido de
zinc o alguna otra base dura sobre el hidréxido de calcio.

Se pulen entonces las paredes del esmalte y se terminan con --
una fresa nunero 57 mientras que al mismo tiempo se pule pul--
parmente la base endurec:da.

La forma final del delinecado oclusal tendrd curvas fldidas v -
deberd carecer de dngulos agudos.

No deberd hacerse bisel tobre esmalte en el dngulo de la super
ficie de la cavidad por .a poca fuerza que posee la amalgama -
en sus bordes,

Antes de colocar amalgama en cualquier cavidad, el drea deberd
estar limpia y seca. Deberd permanecer seca durante todo el -
proceso de insercidn v el procedimiento de excavado.

La anterior descripcidn corresponde a la preparacidn de piezas
temporales, en cuanto a la preparacidn para piezas permanentes

es muy similar a la anterior pero mencionareras sus diferencias:
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1 ) .- En dienles tewporales no hacemos extensién por prevencidn
en dientes permanentes si se hace extensidn. )

2 ) .~ Existe diferentes tipos de fresas para las preparaciones
de piezas de primera v sequnda denticidn,

3 Y .- 5i es primer clase se pondrd amalgama, v se colocard ésta
en piezas temporales sélo si la caries abarca un tercio -
de la cara oclusal.

4 ) .- fn dientes permanentes los pisos tienen que ser planos, -
en dientes temporales sélo se trabajard sobre la caries.

5 ) .- En dientes temporales no se hard recubrimiento pulpur en-.
caso de hacer comunicacidn pulpar o porgque la caries se -
encuentra en pulpa, debido a que en estos dientes no ‘exis
te la exitacidén de odontotblastos.

6 Y.~ En caso de hacer comunicacién pulpar optaremos por reali-
zar la pulpotomia o pulpectomfa en caso de fracaso en el

primer tratamiento.

Observemos en un diente permanente
la extensidn por prevencidn.

Ppimer molar temporal mandibular
vista oclusal, donde se oliserva
la conservacidn de 1o estructura,



CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE

se 2 se produce después de haberse establecido
- los molares temporales, fPor este motive pre-
»ones oclusales que las interproximales en el
e 4 afios de edad ), este padrdén se invierte -
15, antes de la erupcidn de los molares perma
imado que el 70 a 80 % de las lesiones del -

irado por el odontopediatra serdn del tipo -

bablemente por el hecho de que la primera -
jentista se produce después de que las mola
ene sus contactas cerrados; por lo tanto -
las lesiones oclusales quedarfa suprimida

‘rados y el posterior desarrollo de lesio-

2s de segunda clase.

Tar interproximalmente los tejidos blan

1a pared gingival en la preparacién --
proximal. También, cuando mds profun

‘jival, tanto mds profunda tendrd que -

" a mantener el ancho de 1 am, £sto --
‘yro la pulpa si gingivalemente se es-
1 lejos.

1 deberd ser aproximadamente de tmm
2 la punta cortante de la fresa ni-
rse la preparacidn para que depen-

de puredes del esmalte.

1 en restauraciones pequeias pero

leberd ser, curva, paro ser para-
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lela al} contarno exterior del diente.

CONVERGENC 1A

Los dngulos de linea y las paredes de la caja proximal deberdn -
converger hacfa oclusal, siyuiendo aproximadamente la superficie
bucal y lingual del diente, esto proporciona mayor retencidn lle
va la preparacién a dreas de limpieza propia. Deberd mantenerse
un 4ngulo de 90° de su superficie de la cavidad.

SUPERFICIE DE LA CAVIDAD

Los dnqgulos bucal y lingual de la superficie de la cavidad no --
necesitan abrirse demasiado para estar en drea dg limpieza pro--
pia completa. La convergencia de las paredes bucal vy lingual --
deberdn reducrise a un minimo comptible con consideraciones de -
masa y con acceso adecuado. Las paredes bucal y lingual deberdn
estar en dngulo recto hacia la superficie del diente y en direc-
cién a los prismas del esmalte. Los mdrgenes oclusales de la --
syperficie de la cavidad deberdn estar emplazados en 4reas  que

no tengan que soportar tensidn.

RETENCION
Ltos surcos de retencidn pueden calocarse en los dngulos de linea
buco-axilar y iingu-axial, pero 4= manera que no sncaven las pa-

redes del esmalte.

ANGULO DE LINEA AXIOPUL?AR
Puede ser muv bien redondeado con una fresa o con un instrumento

de mano cortante para esmalte afilado.

PARED PULPAR .

La pared pulpar puede ser plana o ligeramente redondeada y debe
ser preparada para estar aproximadamente 0.5 am., dentro de la
dentina. Si se termina con una fresa, como la mimero 97 & 557 ,
que farman paredes planas, la pared deberd ser estendida mfnipa-
mente en dimensidn bucolingual, porque puede hacer mella en los
cuernos pulpares. Esto se verifica especialmente en el drea me-

siobucal del cuerno pulpar.
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PAREDES OCLUSALES
Las paredes bucal y lingual del -escaldn oclusal puede converger

ligeramente al acercarse a la superficie oclusal.

COLA DE MILANO OCLUSAL
Debe extenderse para incluir las 4reas succeptibles o cariadas
de cada diente especffico, &l delineado deberd ser redondeado,

pulido y con un cierre claro en oclusal

Los principios para el disefio de las cavidades ya descritos pa-
ra molares temporales, también se aplican a los permanentes.
Sin embargo se recominedan las siguientes variaciones.

La preparacién del diente temporal con relacién al permanente -
es mis angosta y mds profunda, es mds conservadora de la estruc
tura del diente. El anclaje oclusal debe ser lo mds estrecho -
posible, el ancho de la cavidad intercuspfdea del anclaje serd
mnfnimo, suprimiendn surcos y fisuras susceptibles de caries.

La profundidad mfnima de la cavidad es de 0.5 mn.,en la dentina
puede ser aéonsejable profundizarla para permitir un mayor volu
men de amalgama en profundidad, teniendo en cuenta el ancho mf-
nimo de la cavidad. El istmo no debe exceder un cuarto de las
dimensiones intercuspideas. La pared axil se encontrard con el
piso pulpar del anclaje oclusal a 90°; el éngulo de lfnea axio-
pulpar serd redondeado para aliviar la tensién de la masticaci-
én. _ E

Los bordes de la caja interproximal deberdn ger'autolimpiantas,
tanto como para pernitir el pasaje de un explorador entre el --
diente adyacente y los bardes de la cavidad.

€1 piso gingival de la caja proximal debe ser preparado con un
cincelado del borde gingival de la caja proximal para asequrar
la extensién de todo el esmalte debilitado.

Como antes se ha mencionado la preparacidn para para recibir --
amalgama estard disciiada por la cantidad de caries que abarque
en la pieza, as{ tenemos que si la caries sélo se encuentra en
una cara proximal y un tercio de cara oclusal se colocard amal-
gama, pero si se produce una gran destruccién de ambas paredes
proximales habrd quo pensar en el uso de una corona de acero --
inoxidable,
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Adn cuando ésta medida parecerfa demasiado drdstica, deberd pre-
ferirse una obturacidn con amalgama que deba ser reemplazada al

poco tiempo.

( A ) Correcta

Correctu

Vista mesiodistal de
una preparacién co--
rrecta de clase 2, -
en un molar temporel
caja proximal se ha-

paredes a la super--
ficie externa.

( 8 ) Incorrecta

Incorrecta

Un Isto muy amplio provoca
provoca un debilitaniento -
de las cuspides y un posi--
blo exposicidn pulpar.

11lan paralelas las -~
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CAVIDAD DE LA CLASE 3 DIENTES TEMPORALES ANTERIORES

Cuando las dreas de contacto estdn abiertas v la lesidn es inci--
piente puede prepararse directamente lo cavidad; por lo tanto no
hay necesidad de un anclaje para mejorar el acceso y lu retencidn
La forma del contorno serd triangular y con la base del tridnqulo

en la cara gingival de la cavidad.

Las paredes bucal y lingual de la cavidad serdn paralelas a las -
respectivas superficies externas del diente, para llegar al dpice
del tridngulo. Para preparar la cavidad, conviene una fresa pe--
queiia de cono invertido. La pared gingival de la cavidad se in--
clinard ligeramente hacia oclusul, adoptando unc bosicidn parale-
la a la estructura de los prismas del esmalte. Esto también per-
mite el escaldn de retencién mecdnica. La cara incisal de la ca-
vidad no debe ser recortada porque esto perjudicarfa al esmalte -
incisal que, mds adelante, estd sujeto al desgaste oclusal.

La profundidad de la cavidad serd de 0.5 mm pulpar hacia la unién
amelodentinaria. Los surcos de retencidn se hardn a lo largo de
la unidn amelodentinario con una fresa de fisura piramidal ndmero
2L a baja velocidad; alternativamente, puede hacerse fositas de -
retencidn en el punto interno de los 4ngulos bucogingivales y lin
guogingivales con la fresa de fisura piramidal ndmero 2L.

A menudo es necesario un anclaje para facilitar el acceso a la --
lesidn de caries \ para contribuir a la retencidn de la obturacidn
este anclaje se hard sdlo en dientes anteriores temporales y no -
en los permanentes. Por lo comin, se necesita en los caminos tem
porales, sobre todo cu:ndo el 4rea de contacto esta cerrada y la
lesién es mis grande que la incipiente. El anclaje se hard en el
tercio medio del diente a una profundidad de 0.5 mm de la dentina.

El 4rea interproximal de la cavidad debe adoptar lu forma de la -
letra " C ", cyando se le observa directamente. El extremo - --

abierto de la " C ", s~ encuentra con el anclaje retentivo.
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En cierto sentido la cavidad es similar a la de la clase 2 de -

costado.

El anclaje sélo deberd extenderse hasta la parte media del dien
tey debe ser hecho en forma de cola de milano para que ofrezca

resistencia al desplazamiento lateral de la obturacidn. Por la
facilidad de acceso v los minimos requerimientos estéticos de ~
la restauracidén, el anclaje se coloca en la superficie labial -
de los dientes anteriores temporales. Por razones de estética,
se coloca en la superficie lingual en dientes anteriores supe--

riores.

Es importante mencionar que la anterior descripcidn de cavida--
des de tercera clase pertencce tanto para los dientes tempora--
les como permanentes, pero existen pequefas diferencias que es

importante mencionar.

FORMA DE RETENCION
El anclaje se hard sdlo en dientes anteriores temporales y no -

en los permanentes.

En dientes permanentes la retencidn se logra con los socavados

mecdnicos. Las formas de retencién deberdn lncalizarse en un -
4rea del diente donde no se puede dafar la pulpa; generalmente

las localizaciones mis adecuadas son las esquinas de la prepa--
racidn., Todos los socavados v formas de retencién deberdn lo--
calizarse en la dentina.

Los socavados retentivos se dominan dngulos de punto. Deberdn

estar ligeramente agreyadas para permitir el flujo adecuado de

la dentina.

FORMA DE RESISTENCIA

La preparacién de dientes permanentes en cuanto a su profundi--
dad deberd extenderse a la dentina para lograr retencidn, para
asequrar el espesur del material restaurativo, y para protejer
el tejido pulpar. La pared de la cavidad deberf ser de espesor
uniforme + de extensidn iaualmente unifarme
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Para producri preparaciones lisas, se refina la pared del esmal-
te hasta lograr un espesor uniforme. La cavosuperficial también

se alisa v termina en dngulos aqgudos que elimina biseles.

FORMA DE DELINEADU

La forma de delineado de la cavidad gingival tiene caracteristi-
cas similares, v se usa la forma ovalada diseiada por Black.
Deberd usarse una extensidén limitada pero adecuado para colocar
los mirgenes en dreas protegidas.

Las paredes en contacto con la encfa se localizan segin su con--
torno, y se colocan bajo el tejido paredes mesial, distal y gin-
gival,

(A ) (8)

Preparacidn de clase 3 en canino temporal con anclaje de reten-
cidn vista desde bucal e interproximal, el anclaje se encuentra

en el tercio medio vy no extiende hasta la lfnea media.
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(A2 (8)

L]
Un canino con cola de Preparacidn de un canino
milano lingual. usando surcos proximales

para retencidn
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CAVIDAD CLASE & EN DIENTES ANTERIORES JENMPORALES Y PERMANENIES

Purante mucho tiempo, las odontopediatras buscaron el tratamien-
to idesl para lesiones de clase 4. Esto indica que hay pocas --
reglas rlgidas y también explica las muchas diferentes técnicas
de tratamiento recomendadas, ninguna de las cuales es la ideal.

Los principales problemas del tratamiento restaurador son:

1 ) Que quede insuficiente voldmen del diente despuéds de la ex~

traccidn de la caries como paia retener una cbturacidn.

2 ) Que los pacientes seleccionados para el tratamiento sean --
muy pequefios, ya que los dientes que se van a restaurar - -
pueden ser conservados varios afos, la edad del nifio  hace
que las condiciones de trabajo estén lejos de ser las idea-
les.

Existen las siquientes posibilidades de tratamiento.

A ) Tratamiento con disco,
8 ) Cavidad de la clase 4 .
C ) 8andas Ortoddnticas.

Tratamiento con disco, el tamaio y la anatom{a de la pulpa de los
dientes anteriores temporales imponen limitaciones a la extensidn
del tratamiento con disce que pueda realizarse. La radiograffa -
preoperatoria da al Odontdélogo una gufa para la reduccién del - -
diente. Se recomienda discos de esmeril que desgastan mds lenta-
mente la superficie del diente y probablemente generen menos ca--
lor que las tiras ce carborondum o los discos de metal. Rara vez
es posible eliminar toda la caries con el disco; al hacerlo se -~
podrd exponer la pulpa. Por lo tanto, es necesario cambiar el me
dia bucal para retener la caries remanente. Los dientes deberdn

ser pu!idos después del tratamiento con disco; entonces se aplica

rd fluor estannoso al 10 % recién mezclado.




Nordstrom (1974', recomendd fluoruro estannose al 10 % como néto

do efectivo en el tratamiento pulpar indirecto; puede detencr el

avance de las lesiones profundas y prevenir la exposicién pulpar.

La anquiacidn exacta del disco estd marcada por el sitio de la -

lesidn. Después de pasar el disco por el borde incisal este no

debe ser mis ancho que el ancho mesiodistal gingival mdximo, de

manera que el 4drea resulte autolimpiante.

£l problema de este tratamiento es que es antiestético o sea que

por los desgastes los dientes quedaban mis pequeiio

8 ) Cavidad de la clase 4, Doyle presentd resultados favorables-

[}

en el tratamiento de lesiones de clase 4 en incisivo tempora
les con ésta clase. La cavidad incluye un rebajado interpro
ximal y anclaje de retencidn labial y lingual, iqual en la -
cavidad clase 3. )

Los anclajes retentivos se ubican en el tercio media del di-
ente extendienddse haci arriba pero no a través de la linea
media.

Estos deben ser colocados hasta una profundidad de 0.5 mm --
pulpar en relacién con la unidn amelodentinaria, con una fre
sa pequefa de cono invertido. Se colocard una base protec--
torapulpar de hirésido de calcio en las partes mds profundas
de la cavidad. No se colocardn bases que contengan eugenol
porque la resina resulta manchada con éste.

Bandas Ortoddnticas; se elimina toda caries del diente y se
aplica hidrdxido de calcio cuando sea necesario. Se ajusta
a cada diente las bandas Ortodénticas, se recorta la porcién
labial de la banda de manera que sdlo una porcidén estrecha -
( 11/2 a 2 mm ), de la banda permanezca en gingival. Se ce-
menta la banda en s lugar con fosfato de zinc, se limpia el
resto del cemento e las 4reas proximales.

Se utiliza la técniza de cepillo para aplicar acrilico res--
taurativa, que mantiene en su lugar la banda en proximal co-
mo lo harfa una matrfz. €] resultado es agradablemente esté

tico para los padres y el niiio, v econdmicamente factible en

0
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el consultorio dental.

Coronas anteriores, coronas de policarbosilato prefabricadas;
Constituyen las mejores restauraciones estéticas de los dientes
anteriores primhrios altamente cariados. Aunque estas coronas
tardan mds tiempo en prepararse. £l esmalte del incisivo se --
corta, v se elimina con una frase de fisura aplanada como la --
ndmero 169L. Se ajusta la corona prefabricada de policarbonato
v se cementa en su lugar con un cemento de fosfato de zinc.
Cuando se utiliza el contorno adecuado, estas restauraciones --

pueden ser cas{ perfectas desde el punto de vista estético,

L]
Existen otras coronas anteriores de acero inoxidable, pero es--
tas tardan mds tiempo en ajustarse que las bandas, y el efecto
estético resultante no es tan bueno. Sin embargo funcionalmen-

te son restauraciones excelentes.

Como se podrd observar en cuanto a su forma de deliniado nn - -
no existe mucha diferencia entre las preparaciones de dietns --
temporales y permanentes, ya que cmbas tratan de devolver la sa
lud y funcionalidad u los dientes, pero en dientes permanentes

existen alqunas diferencias con respecto a su preparacién que -

mencionaremos “a continuacidn.

] o
v
los dientes permanentes buscan devolver la funcionalidad y la -

estética, mientras que en los dientes temporales solo interesa

devolver la salud v funcionalidad.

Si ya mencionamos que es muy importante la estética para resta-
urar dientes permanentes a la preparacidén se le tratard de co--
locarle algunos aditamentos para colocar una resina del color -
del diente y de ésta do'ma devolver funcionalidad y estética -
al diente.

Creo que de aqui parte la principal difetencia entre la prepi--
racién de cavidades de dientes temporales y permanentes, o sea
que a la preparacidn se le hardn determinadas retenciones que -
no se podrdn hacer en dientes temporales debido o que este tie-

-3 -



ne una mi{nima cantidad e esmalte v cualquier retencidn extra pro

vocarfa una exposicidn pulpar.

Como medida de urgencia y para dar un buen aspecto estético se ~

aplicard la restauracidn con resina en clase V.

En restauraciones externas de lcase 1V, deberd tomarse en consi-
deracidn el uso de clavos para mejorar la eficacia del servicio,
v lograr un soporte adicional para las resinas catalizadoras.

El procedimiento para colocar los clavos es relativamente simple
y puede llevarse a cabo en poco tiempo.

También se puede emplear alambre para incisivos ampliamente frac
turados, estos alambres también son usados para restauraciones -

con amalgama,

€l orificio de clavo mds critico se localiza en la pared cervi--
cal y debe colocarse en tejido dentinal a profundidad de 1,5 mm,
Esto es una profundidad igual que los orificios de clavo para --

dientes posteriores.
Dientes temporales.

| \

Diente Permanente.

Preparacidn

con resina de clase IV Incisivos temporales después

con apovo de clavo. del corte con disco. Ubsér--

vense el aspecto ahusado.
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CAVIDAD CLASE 5 CUELLO DE TODOS LOS DIENTES TEMPORALES O PERIMANENTES

Una vez que se ha decidido 1la preparacidén de una cavidad, se -
tratard por todos los medios de calocar una obturacidn que sea
durarera. Se recomienda el uso de dique de goma, sobre toda -~
para mantener mis acceso a la lesién. La forma de la cavidad -
estard limitada a la caries y a las zonas descalificadas adva--
centes. La cavidad de clase 5 puede tener forma arrifionada;
ligeramente curva v es tan aceptada como un cuadrado en los bor
des mesial y distal. Puede utilizarse la fresa de cono inver--
tido ndmero 2 ( 35 USA ), para profundisar la cavidad 0,5 mn en
la dentina.

Si se usa fresa de cono invertido se hardn escalones dentinarios
para lograr retencidn mecdnica. Se extraerd todo resto de cari-
es con una fresa redonda nimero 2, a baja velocidad y se usard -
una base protectora pulpar en la superficies profundas de la ca-
vidad. Se puede obtener mayor retencién realizando pequerias fo-
sitas con la fresa de fisura plana 2L ( 17L USA ), en la punta -
de los 4ngulos mesial y distal gingival pulpar. £1 borde de es-
malte gingival sequird una curva paralela a la insercidn gingi--
val, a menos que la lesidén se extienda hacia subgingival. Los -
tordes serdn pulidos con hachitas para asequrarse que no queden

porciones de esmalte sin apoyo dentinario.

La lesién clase 5 de dientes permanentes es iqual a la de los -

temporales, su principal diferencia consiste en como lo hemos -

mencionado antes en la extensidn de la cavidad, pero en general

la técnica es la misma, otra diferencia serfa el material de --

obturacidn utilizado er cada caso, ya que mientras en una se co

locard una amalgama o resina en el otro de los casos se coloca

ra resina o incrustacicnes de oro u otros materiales.

Todo esto depende de que los dientes temporales sufren un pro--

ceso natural de exfoliucidn v serdn sucedidos por otrs v en es-

tos casos no podemos colocar incrustaciones con materiales finos

y caros.
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