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CRONOLOGIA DE ERUPCION 



CRONOLOGIA DE ERUPCION 

A menudo, los padres preguntardn al Odontólogo por qué, se pre­

sentan ci~ttas afe~~ione~ en la bocü de ~us hijos. Si se pre-­

senta ülgo claramente diferente en esa ~oca, con relaci6n con -

otras bocas infantiles, o en relaci6n con el entado anterior de 

aquella, el Odontólogo deberá proporcionar una explicación sen­

sata. ' 
Es esencial poder dar explicaciones, besándose en conocimiento 

sobre crecimiento y desarrollo, y en cambios observados en el -

niño debidos al crecimiento. 

En el rostro existen muchas formaciones óseas, pe~o nuestro in­

terés se centrará naturalmente en la erupción dental. las pie­

zas por s! mismas, contribuyen enormemente a la forma de la ca-

ra. 
Orden de erupción.- El orden normúl de erupción en la dentadura 

primaria es la siguiente: primero los incisivos centrales, se-­

guido en ese orden, por los incisivos laterales, primeros mola­

res, caninos y segundos molares. 

los dientes marllares f)lmeralmente preceden a los mandibulares, 

ese orden no siempre S9 verifica, el DR. KENNEOY; en un caso -­

observó que el primer diente en hacer erupción era el incisivo 

lateral superior. (n otro caso, los laterales superiores erup­

cionaron antes que los laterales mandibulares. 

En la mayoría du los nioos la erupción de los dientes temporn-­

les serd precedida por una salivación excesiva y el niño tcnde­

rd a llevarse los dedos a la boca, esto nos indicard en poco -­

Ueq>o eqiezardn a erup1:ionor los dientes. Otros niflos en cam­

bio se pondrdn inquietoB y molestos en la ~poca de la erupci6n. 

Algunas veces semanas alltes de la erupci6n de un diente tempo-­

ral o permanente se des·Jrrolla una zona elevada do tejido pdr-­

pura-azulada llamada •hematoma eruptivo". Este hematoma de --­

aengre se vd nds frcLuQntemente en la zona del segundo molar -­

t~oral o del primer prmonente. Esto hace pensar que la si-­

tuacidn e9 el resultado de un trauma. No estd indicando trata-
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miento alquno, ya que en pocos días, el diente se nbri rd cnmi · 

no a travós de lo:> tej idon y el hematoma ceder:~. 

DIE~l[S NATALES Y NCON~TALES 

Los dientes natale5 son los que pre5enta el niño al nacer. 

Los Neonatales son los que erupcionan en los primeros treinta -

días. 

La causa de In erupción temprann de los dientes temporales es -

obscura, aunque algunos padres darán la información de que sus 

dientes erupcionan tempranamente. 

La relaci6n intermaxilar de l~ dentadura primaria difier~ de la 

permanente. 

Los dientes primarios no muestran la inclinación mesial típica 

que en el adulto, sino que est~n colocados más verticalmente. 

Los dientes hacen erupción en la cavidad bucal y estan sujetos 

a fuerza de desgaste. Los dientes pir sí mismos contribuyen -­

enormemente a la forma de la cara. 

Se considera generalmente el siguiente momento de erupción se-­

g~n el Dr. Kenned~: 

PRIMERA DENTICION 

DIENTE íECHA DE ERUPCION 

A 1 r\ 7 Meses 

m 6 Meses 

B 1 B 8 a 9 Meses 

BTB 7 a 8 Meses 

o 1 o 14 Meses 

oro 12 Meses 

e 1 e 1 .·\rio 6 Mesc!J 

e 1 e 1 ,\i10 4 Meses 

~·, .. .., - . 



I I l 

I 1 

2 1 2 

2 1 2 

3 1 3 

4 1 4 

4 1 4 

5 1 5 

5 1 5 

6 1 6 

b 1 o 

.. 
I 7 

i 1 i 

SEGU\D~ DE\TIC!üN 
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fECHA DE ERUPC IO~ 

i Años 

6 i\fios 

8 Años 

7 Años 

11 y 12 Años 

9 y 11 Años 

10 Años 

9 .\ños 

11 y 12 ..\i"1os 

9 y 11 Mios 

6 ) 7 1\ños 

6 Años 

12 .\ños 

11 Años 



~-· 

T E M A No. 2 

ETIOLOGI~ DE CARIES 



ETIOLOGIA DE LA CARIES DE~TAL 

(n In caries dental, lil lesión rri111m.·itl se produce en primer 

lugar en la superficie dental, y si no se detiene o elimina, 

progresn hacia adentro, nfectanclo a la pulpa. l.<HJ lesiones ca­

rios,1s iniciales ocurren con mayor frecuencia en ;1qucllas super 

ficies que favorecen la acumulación de alimento:.i y m1crourqnnis 

mas. 

AhC1ra ne sabe quC' uno de los cambi on detect:ibles temrrannmente 

a nivel de in\'cstiqaci1Sn es la pfrdida del mineral del ewnalte 

debajo se la superficie. En la mayur!a de los caLlos, el rrimer 

cambio cllnico observable en la caries del esr.alte es el asrec­

to blé.!nquesino cfo ln superficie en el luqar del ataque. ,\unque 

este color blnn4uesino µ11ede pns::ir inadvertido cuando el di ente 

estñ húmedo, es fácilmente detectable cuando la superficie den­

tal se está exnminando después de sacarln cuid.:idosamcnte, el -­

área blanquesina se ablandn, hasta formar diminutns cavidJdeg y 

puede ser atrqve::mda con un explorador dental. 

En general, se concuerda en que, si queremos comprender el pro­

ceao de la caries, debemos tomar en consideración tre~ factores 

princlpalcs. Estos fac :ores son ca rbohidra tos f~rrnent.71l1 le~, 

enzimas microbianas L·ucal ec;, y compo!:ic i6n fi~n c;i y qufrni ca de 

la superficie dent~l. Los c~rbohidratos fermentables y las en­

zimas microbianas µucd<~n considerarse como fuerzas de abque, -

la suµerf1cie dental corrio la fuerza de resistencia. Ln acción 

reciproca de los diverH1m factoren asociados co~ la etiología -

de la caries nos demunstra que la iniciación de la Cílries dental 

depende de la prcscnr.iu de ciert;:i microflora bue;:¡} carior_¡6nica, 

en un sustrato fnvorablP u supcrficie dental susceptible • 

.\CC IUV REC 1 l'mlC ~ 0[ 

Pllll!;O~lJ DE V.61'.i[ -
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fACTOR DE LOS C·illUOHIDR-\TDS 

CAJrnnte s1r¡los se ha ot>:.:crvíldo que J;io riernonas son1C'lidíls a -­

dictas con elevndo rorcent;ijc de .:il.imentos t1arinosoG ~ nzucn-­

res tienden a sufrir destrucción dental que puede os~ilnr en-­

tre modcrndn ) qrave. 

También sr. ha obscl'Vodo que los individuos sometidos ¡¡ dietLJs, 

formadas principalmente por grasas y proteínas y presentan en­

casa o nula caries dentnl. Estas observaciones han dcmostrndo 

la imporlnncia de ciertos carbohidrLJtos como agentes causílles 

de caries dental, pero dejan sin solucionar el aspecto des~-­

ber si esta acción era local o qenerul. Mientras que la fllíl)O­

ria de las opiniones dcfcnd.ían un conceµto etiolcigico csPrwinl 

mente local, una minori;i discutía que los carbohidratos estn-­

ban presentes en ln dieta a consta de otros alimentos que, en 

caso de haber estado presentes, podrían haber sido responda--­

bles de la inmunidad d la caries al aportar ciertos fnclorea -

protectores. 

De mnnera más sencilla podemos afirmar que pnra que los carbo­

hidrato::; ferrnentnblcs produzcan destrucción dental, deben cs-­

tar en contacto con ln :1uperficie dental durnnte un tiempo rn­

zonable. 

PRODUCC!ON DE -\CIDO SOBRE l..\ SUPERFICIE DENT1\L 

Es importante reconocer cue, durante el período limitado en -­

que los carbohidratos estdn en contncto con la superfic1e den­

tal, ellos o sus producti:s pueden nltornr la naturaleln dP --­

cualquier plac<J ndherentr. Esto ha sido dernostrndo si i;c em-­

plea un electrodo de antbonio, ha sidu posible medir Ja con-­

centraci6n de .iones de hi:tr6qeno en la placa dental nntcs, du­

rante v después de puner <ilimrntos selccc:ionndos de carbohidry_ 

tos ccn la supc1·ricic dc·1!.al. Inmediatamente después de t.J~1liar 

las picws con carbohidr.·tns existe un descenso de pH de la 

placa. El retorno de la pl;1c·a den tal a nu línea bni;e de pi 1 

original en lento, y se \·en rica en un ¡ier!ocln de una hor;1 ---
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ap1·oxina<J:1l'1'1'1ti~. -\unquc este dl'scensa d,: f'h, que indica c1ertn 

producc16n de :leido, ocurrt- en cit.>rb qr:ido en c;rn1 Lida ln pl!:.!_ 

ca dent:il, E'S mucho m:.s marcado en la placo cJe individuos ---

susccpt1!.Jles a la c:1rien. 

Es im¡1urtantt: ta;;1bi6r1 ot:rnervar la reL1ci6n entre ln limpicta de 

carbohidt«Jtou por In Gnliv:i ) la ;:iresencia de <ícidos sobre las 

superficies dcnbles. La ma~oría de los in11esticJodorcs concu­

erdan en que las dcidos producidos por l~s bncteri3s son un fac 

tor import::inte m 1:1 producción de lesiones cariosus inciricn-­

tes. Otros hon cxprc9ado la opinión de que la presencia de dci 

do sobre la surerficie dental, aunque no es directamente respn~ 

sable de la ca!'ies, ere,; un medio favorable pnra•ot:-as cr1.cim:1s 

atiol6g1cas de la caries o contribuyen a elln, por ejemplo, las 

fosfatases } las proteasas. 

IDE~TIO:\O DE LOS CAROOHIDRATOS ,\SOCii\DOS CON L.·\ CARIES f1Ef'<T•\L 

Existe fuerte evidencia de que los carbohidratos ncocíados con 

la formar.i6n de caries dental deben: a) .- estar presentes en -

la dieta en cnntidades significativas, b) .- des~parecer lenta-

:mente, o ser inferido3 frecuentemente, o ;:¡mban coons, y e) .- -

ser f(ici lrnente ferment.iblen por bacterian cariol)énicas. flor lo 

menos 3 carboilidrntos reúnen estas cualidades gener<Jles; ) • -­

almidones polis~c~ri<lns, 2) .- el disacárido sacarosa, y 3 ).-­

el momosacJrido glucosa •. ~ 

í.\CTORES QUE i':n UYEN EN LA RETE~CION DE C,.'\l\iHlH!Or!.\fOS 

los factores que influvcn en la retención de cnrbohidntos en -

Ja cavidad bucal son n1Lchos. Basta con rccordnr que los nlmi-­

dones de cereales se ut iliznn como base en la prer;ira·::i6n de -­

adhesivos ¡rnra cornprenc'cr que esta rropiedad rroln11w1rf<1 fucrtE_ 

mente lo retención de e~tas substancias sobre y alrc~cd~r de }Q 

superficie dental. 

lCl!.J dulces blundos v f'l cnrnrnelo se adhieren tr-n;1.1rncnt.e a 1:-i -­

supcrfice dcnlal, mientrno que otro!> ni i1.1enlos dt~ c:irb.i~iuJr;,t 1\1 
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com<) el pan inll'ql'<ll \ ga.l1Pl01s sGl<idnn rocj,-,dis con ilce: te S'Jn 

mucho mt."flos ndliercntcs. 

Al estudiar In ri'tención :!e los LJ11mentos en la boca, dcbt'n con 

siderarse olr-J;.; f;,ctcres; entre ellos se cncuantrn la forma fí­

sica del alimento, \ se han hecho intentos liM1tados para estu­

diar estos fenó"1enos. Entre t.!Stos _com;JrencJian un p¡¡stel, que -

fué comido, unn blea que fué chupada, soluciones para en1untJue, 

~ una base de goma para mastirarla. Se analizaron las muestras 

salivares en busco de glucosa antes y a intervalos después de -

ingerir la sustencia de prueba. 

Se observaron claras diferencias Pn eliminnci6n de carbohidrn-­

ton los extremos entaban representados, por la solución que fu~ 

rápidamente eliminada, ~ la oblea para succion::r que mantuvo 

elevados niveles de glucosa durante el periodo experimental. 

C.\PACIO.\O REL·Hl\',\ DE LOS Cr\RDDHIDR.\TOS ~4TUR.\LES \ Rffl'J.\OIJS 

P r\R.\ Cr\IJS,\fl Cr\fU ES DE'i T ,\L 

Por la cantidad limitada de destrucción dental generalmente ob­

servada en ~crs::mas que ir.qieren dietas de ton solo alimentos -

naturales, es creencia general que Jos carbohidratos no refina­

das no contribu~cn de manera importante a la etiología de cari­

es dt'Otal. Esto, a su vez, ha lievado a la especulación de que 

los carbohidratos crudos tiene sustancias anlienzimáticas, que 

se pierden en el proceso de refinamiento. 

Probablemenle, la único raz.Jn por Ja que no se asocian general­

mente con la etiología de la caries no es que resistan la dcgr~ 

daci6n enzimática, sino m;L; bien que forman parte de unil muy 

limitada de la fracción de carbohidrutoa de la dieta. 

r .\CTOR r l. CROlHM..:O 

En el siglo pus,ado empezó u enpccuJarse sobre la relación de -­

los microorqonismoo con el ~iencntar del ho~hrc. Las investi-­

gacioncs de Pastcur ~ Kosch ntr:ijcron la atención hncin ln ;>os.!_ 

bilidad de que las bacteri;is fucrnn factores ctiolúqicoti en ---
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muchos estadoo pai.ül6gicos y ero muy natural r¡ue se investignra 

su posible papel en caries dental. 

Poco anteG del comienzo de oiglo, Hillor acumuló eviJcocia µre­

suntiva afirmando que ciertas bacterias bucales eran agentes -­

causales de la caries dental. t-tostr6 que ciertos microorganis­

mos seleccionados recuperados en la cavidad bucal prosperaban -

en medios de carbohidratos, y que en los productos de su meta-­

bolismo existían cantidades considerables de ~cidos orgánicos. 

Estas últimas sustancias, a su vez eran capaces de descalificar 

esmalte y dentina. Como resultado de estos estudios, formuló -

la teoría quimicoparnsitaria sobre caries dental, la que, en -­

forma resumida, afirma que sobre los carbohidratos fermentables 

actdan microorganismos bucales para formar ácidos orgónicos. 

Estos ácidos orgánicos progresivamente destruyen las porciones 

inorgánicas de los dientes. Subsecucntemente, los mismos micr.2 

organismos bucales, siguiendo otros procesos, provocan la des-­

trucci6n de los porciones org~nicas de la pieza. la acción con 

junta de estos dos procesos da por resultado una lesidn cariosa. 

A pesar de la fuerte evidencia circustancial, cierto ntlmero de 

personns se niega a ncaptar este razonamiento, arguyendo que la 

, presencia de bacterias sobre la superficie dental en la lesi6n 

puede ser incidental, y no etialdgica, en el proceso de destrtJc 

cidn dental. 

Estudios más recientes con animales libres de gérmenes han eli­

minado esta posibilidad. Investigadores de Olicago, en cooper!!_ 

ci6n con el grupo Notre Dame, crearon ratas en c~ndiciones li-­

bres de gérmenes, y las alimentaron con dietas productores do -

caries. Ninguno de estos animales desarrollaron caries dental. 

los animales testigos inoculados con microorganismos bucales --. 
seleccionados y mantenidos con le misma dieta cariogénica pre--

sentaron gran destrucci6n dental. 

Estos hallazgos indicaron que lo presencio do microorganiDlllOs -

en la boca es esccnciol pnro el comienzo de una lesidn cariase. 
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IOENTID,\D DE LOS MICRílllRGA\/15MOS RESP0.'6\BLES DE L,\ DESTRUCC!ll~ 

ornrnL 

Aunque la experiencia indica que las bacterias son agentes cau­

sal es de las lesiones cariosas, no podemos suponer que todos -­

los microorganiomos bucales sean de igual importancia en este -

sentido. De hecho se ha demostrado que ciertas bactcri<rn ncid.!l 

qénicas 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. 

El microorganismo causal es un estreptococo sin identificación 

previa que no presenta actividad proteol!tica, pel'o fermenta -­

glucosa en ácido láctico. 

l·uchos de los estudios recientes sobre los factores microbianos 

que inician y mantienen la caries dental han demostrado que --­

existen varios factores importantes. Estos incluyen especifi-­

cidad y suceptibilidad del huésped; transmisibilidad bacteriana 

y calidad y cantidad de la substancia disponible (dieta). 

la evidencia indica que cierto tipo de bacterias puede ser más 

importante para iniciar la lesión, mientras que otros son más -

importantes para mantennrla. Adicionalmente, algunas cepas ba~ 

terianas pueden ser más cariogénicas P~ supc•ficies planas que 

en fosetas y fisuras }' viceversa. 

De igual interés es observar que ciertos microorganismos pare-­

ceo más espec!ficos para iniciar caries en el esm3lte, mientras 

que otros son más eflcu~.es para producir caries en la dentina y 

en el cemento, 

Todos estos informes ¡n;recen recalcar la obvia complejidad del 

proceso cariase que supone una relación en constante cambio en­

tre bacterias cariogénicas, sustratos adecuados y superficie -­

dental susceptible. 

- 9 -



S.\LIVr\ ' C.\íllES DENTAL 

~unque los ~icroorgnn1s~os bucale~ ' cnrboh1drntos retenidos son 

factores etiolcSgicas en la producción de caries dental, ,Jebe re­

cordarse que cnda uno de estos existe en un medio conGtnnte ex-­

puesto a snl1vn. Basándose en estos, es de suponer que las pro­

piedades físicas o químicas de la salica pueden influir en ln 

susceo tibi l i dad a la curies dental. Es de todos cono e ido que en 

quellos casos en que el flujo normal de saliva se ve mu) distin­

to. 

RElACIO'\ DE LA VELOCID.\D DE FLUJO S.\LI\' . .\L CON U CARIES DC'\T·IL 

Ta~bién deberá observarse que algunos investigadores han presen­

tado datos indicando que la velocidad de sccreci6n salival es -­

factor importante en la etiología de la caries dental. 

O~servaciones típicas de esto sería afirmar que las oersonns con 

velocidad de secreción salival menor que el promedio desarrollan 

ma~or número de lesiones cariosas que personas con secreción sa­

lival mayo r que el promEdio, 

fACTORES BIOLOGICO'.J E'J L1\ S . .\UV;\ DE POSIOLE IMPORJ,.\NCI,\ EN LA 

DESTRUCCION Dl:i'fü\L 

Tarrbién es con concebible que la saliva pueda contener ciertas -

substancias que inhiban la caries dental al modificar la flora -

bucal. 

Todos sabemos que la saliva humana contiene substancias que ma-­

tan el microorganismo Micrococcus lysodeil<ticus ) tiene efectos 

adverso5 en otras e5pecie:> ue flora bucal. Esta acci6n ha sido 

atribuida a una substancir1 llamad:i lisozima. Existen r.:izoncs -­

para ercer que otrJs substancias d~ naturaleza similar est~n pr~ 

sentcs en la saliva. 

Se han identificado en ln saliva de las personas inmunes a caries 

en agentes bacteriol!tíco qur, no se cncucntrnn en la sul 1vn de -

personas su~c-c;itiblcn a !LJ enries. 
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Mdn estud1~s sobre las ?ro~1cdJdcs baeteriolft1cos de 13 sJlivo 

podrdn ser de ~r~~ l~~ortancio ~ar~ comorendcr el fcn6meno de -

Ja susccpti~ilidnd n la caries. 
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TECNICA~ DE ANESTCSIA 

Algunos operadores clínicos aconsejan el uso de anéstcsicos tó­

picos antes de inyectar, es di f!cil determinar hasta qué grado 
• son eficace:i. lndudnblernente, poseen valor Psicológico, pero -

no son sus ti tu tos de una buena técnica de inyección. 

Los anestésicos tópicos mejorados actualmente reducen muctúsimo 

el ligero malestar de la inserción de la aguja antes de la in-­

yecci6n del anestésico lor:-nl. AlrJunos anestésicos tópico5 1 sin 

embargo, presenta claras desventajas porque tiene un gusto de-­

sagradable para el niño. Además, el tie~o adicional requerido 

patd aplicürlos pued~ tormr al niño aprensivo hacia lo que: ven 

drá. 

Si se van a utilizar, deberán serlo de manera apropiado. 

1 ).- Deberá secaroe la membrana o mucosa para evitar la dilu-­

ci6n del anestésico tópico. 

2 ).- Deberá mantenerse el anestésico tópico en contaco con la 

superficie a tratar por lo menos 2 min~ 

J ),- Deberá seleccionarse un anestésico tópico que no cause 

necr6sis local, en el lugar de la aplicaci6n. 

4 }.- Oeberd utilizarse una aguja afiladn, relativamente corta, 

unida a una jeringa que funcione perfectamente. 

5 ).- Si los tejidos cstan flojos, deberdn estirarse, como ocu-

rre el el pliegue mucogingival. , 

6 ).- Si se utiliza técnica de infiltraci6n, la soluci6n anest~ 

sica deberá ser depositada lentamente. Las inyecciones -

rdpida tienden a acentuar el dolor. 

7 ),- El vasoconstrictor deberá mantenerse a la menor concentr!. 

cidn posible, por ej~lo, con Xilocalna de 2 ~. no debe­

rá usarse m6s de 1;100 000 de epincfrina. 

8 ).- Después dehcr6n explicarselc al ni~o los sintamos de lo -

anestesia. 

9 ).- Deberá dejarse transcurrir superficie ti~o (5 min.} an­

tes de empezar cualquier opcracidn. 

10 ).- Dcber1ln utiliznrsc jerinl)ílS de aspirnci6n pnro evitar lo 

inyección inlravosculnr de la so.lución onc5lésica y rcdu-
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cir a un grado m!nimo lns reacciones tóxicas y nlórqicn. 

~~chos Odontólocios estiman conveniente que el nnestésico debe ser 

calentado antes de inyectarlo ya que suponcnc que la solución ca­

lentnda es m~s cómoda para el niño, que existe menor trnumatisrno 

de los tejidos y menos dolor después de lu inyección, y que el -­

anest6sico parece causar efecto m6s rdpidamente. 

ANESTESIA REGIO~AL DEL DENfAR!O INFERIOR ( PRIMERA DENTICION ) 

Cuando se emprenden procedimientos de operatoria dental o cirugía 

en los dientes inferiores permanentes o temporales, se debcr6 dar 

una anestésia regional en el dentario inferior. 

01Gen informó que el agujero de entrada del dentario inferior es­

tá por debajo del plano oclusal de los dientes temporales del ni­

ño. Por lo tanto, la inyección debe ser dada algo mjs abajo y -­

más atrás que en los adultos. 

Se coloca el pulgar sobre la superficie oclusal de los molares 

con la uña sob!'e el reborde oblicúo interno y la yema del dedo 

medio en el borde posterior de la mandíbula. La Jeringa estard -

orientada desde un pla!:lo entre .los dos 'molares temporales del la­

do opuesto de la arcada. 

( " ) 

Bloqueo dental inferior. Pm>ici6n de lt1 jorinq:1 en el ndul to ( A ) 

y en el niílo ( O ) • 
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Anestesia Rcgion<1l Del Nervio Linguor • - El nervio 1 irnJtml oue 

de ser bloquc:1do s1 se l kva la .l~T i nq:1 ul lado o~:JC!i lo L·on 1 a 

in~ecci6n efe una pcqueiia canlid:id de la suluci~n nl retirar la 

aguja. 

Anestesia Regional Del Cuccinador • - Parn la eliminación de 

los molaren pt.irmaner,tcs inferiores a ln coloc<1ci6n del dique 

con grapas sobre estos dientes, es necesario anestesiar el ner­

vio buccinador. 

Se dcposi ta una pequeña ·cantidad de anestésfa en el surco ves ti 

bular por distal y vestibular del diente indicado. 

ANESTES l A DE LOS TEJIDOS D~L f.11\XI LMI SUl'ERIOfl 

la Inyecc.ión Surraperióstica • - En esti1 técnica ln solución -­

anestésica deposi tadJ a lo largo del peri os ti ose debe difundir 

primero a través del periostio y del hueso cortical para alcan­

zar el plexo nervioso alveolar superior y los nervios situndos 

en el hueso csponjcso. Existe una gran variedad y variación en 

la tersura, aensidad, porosidad y espesor del hueso esponjoso y 

cortical que rodea 3 los dientes superiores. los ~pices de los 

dientes primarios esi:án cubiertos por hueso más denso que los -

del adulto. 

Las terminaciones bucales de las raices de un niño de 6 a 7 años 

de edad están recubiertos por hueso de cnsi 1 cm. de espesor. 

Por el contrario, 1.1 extremidad de la raíz del primer prcmol:ir -

se proyecta a travén del hueso vertical, pero lns runtns de 135 

raíces del primero ' sequndo molnr están cullierlns ror 1 cm. ele 

hueso con una CílpJ ~1rtical gruesa y densn. 

Técnica . - Oclle suj•!tarse el labio y lü mejilla entre los dedos 

pulqar e índice, est. r<1ndolon t1aciA afuera en forma tal <¡Ul~ pue­

da distin~uirse lJ l:nc:i limitnnte entre mucosn nl~col:1r v m6vil 

y lo mucosa qincp\';il fi'rmc :-- fija. Se inf;crta lri <HJUj:t n tr.ivl~~; 

de la rnucona u l vr.olar cercn ce 1 :1 q inqi va; dt• i nn1edi.i lu :;e <lt>¡H1-

sita una gola dr: ln nolucic5n de <m1fotm;ico loe:tl en erw luq;ll" 

Ocspués de cs¡ier;ir rJe cualrn a cinco ~lC'c¡tmdon, ne diriqc la :qu­

jo hacio la rr.qión .11'icnl del J1enln por mwi;tustnroc. 



Se im cctn una o úo!3 qotas antc!l de entrar en contncto con el -

periostio de intcn9íl sensibilidad. 

Para eliminar el peligro de deslirnr la nguj:i entre el perios-­

tio ~ cJ huesu, éstn debe dirigirse en dngulo obtuso al hueso. 

La profundidad de In inserción es de sólo unos cuantos mil!me-­

tros. La solución se iniccta lentamente, con objeto de que no 

forme dcp6si te en el tejido. El mejor reoultado se obtiene in­

yecbndo medio milimetro de la solución en un lupso de dos minu 

tos. 

.l. .. '. ~ ~ 
Q._ - - "' 

..\néslesia parn los molaren temporales y premolares superiores. 

El nervio dentario superior medio incrv:i los molares tempor::iles 

superiores, loG prcr.iolnres y la rn!z mesiovestibulnr del 'primer 

molar permanente. Antes de lon procedimientos operatorios en -

los molares temporales superiores, hny qué depositnr solución -

ancstésira frente il loo ;:ípices de las rafees \'estibulnres ~ cer 

en del hueso. 

Por lo qmcr:-il. ne puede evi tnr Li in~ccci611 del nPr\'io pnlntino 

.:interior, n mpnou que' ne ul'ti.-i 11fl'cl11r urm t>\lraccil~n. Si 111 <JI'!!, 

rn del d1q11P de qoma presiona !'l lt',:iclo palntino, sNí'i nl.'eesarin 

- 15 -
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unu gota de líl scluc1Jn anest~sica 1n)cCtJdíl en el tejido TJr­

:-iirial libre, :.; que E'G .-,enos doloro<:n que un~; verdaucra imcc-

c1ón del palantino Jnter1or. 

·'ara aneJtes1 ... r el ;1rlr..ero ~ el segundo premolar superior. bas 

ta una sola 1n1ección en el surco ve~tibu~ .. r para que la solu­

ción quede de;.iosi t·: .~a algo oor encima del .1p1ce dental. 

La in~ección jece ser hecha lentamente y cerca del hueso. 

Si han de extraer los premolares sera necesDrio in)ectar Jam-­
bién el 1<1do p:.i!atino del diente. Como se podra observar no -

ha~ ninguna diferencia en la técnica de anestesia supraperios­

tica para dientes de primera }' segunda dentición. 

-~~ ·~·~· ... -·...:.-

Para anestesiar los tejidos palatinos. la anestesia rcqional -

del nervio nasopalatino anestesiará los tejidos palatibtJs de -­

los 6 dientes anteriores. Sin embnrqo ésta técnica es mu~ dol~ 

rosa ~ no se debe usar por rutina antes de los procecljnuentos 

operatorios. O sea que si despu6s de la in~ccc16n supr:ipcriós­

tica ne siente una anestesia incompleta ucr:1 necesario recurrir 

a b inyecciiill para el nasopalnlino. Ln \/i:.i df.' im:iPrci6n de Ja 

rn1uja corre n lo laqo dr. la pari l;i inrrniva, justo por dPt dn 

de lllíl 111c1!H\'<1!3 centr::d1•:.. 
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Se dir~:'~ L; a:_:uJa hacrn nrri~n, dentro c1rl conrlucto ;rnla~ino -

anterior. El -Jles~~r Jsoc1Jd3 a la in1cccidn ~u~de ser redu-­

cido si se de~os1t~ lJ sJluci6n a mea1dn que avanzJ lJ 3gUJ3. 

Cor~licaciones de :~ Jnestes1J local. Ha, que advertir J los 

cadres que los ,¡~~; que r~cibieron un anestésico locíll que el 

tejido blando de la zona Juede carecer de sensación unn hora o 

~ás. El niñc deoer1 ser observado para que ésta no se muerda -

los tejidos inadvertidamente~ intencional. 
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OPERATORIA DE~T~L 

[n odontopcdiatrf<1 e>;. fTlU~ imp.:;rt;inte la opcr'1tarin lle11tc1l ya -

que e>1 dentista debe usar todos sus cvnocimicntos par<1 conser­

var los dientes primarios sanos para que así ocurra la e~folia 

ci6n natur<1l. 

Al hacer esto se contr1buve a la salud general del niño ya que 

si se pierden los dientes prematuramente se ocasion<1 un tras-­

torno c11 la eru1)ción de los dientes, provocando una lama oclu­

ci6n. 

los dientes primarios generalmente deben estar sanos desde que 

hacen erupción hasta los 11 arios de edad, ya que durante éste 

periodo ocurren transtornos como abrasión, traumatismos, atric 

ci6n y caries al igual que en los dientes adultos. 

El dentista tiene la responsabilidad de informar a los pradres 

y a los niños sobre el valor que tiene el cuidar la dentición 

primaria ~ la permanente en los niños. Deberá al Odontólogo -

decir a los padres cuando los dientes de los niños deberán re­

cibir cuidados de restauración. 

Si el uso de anestésico local o prcmedicaciones puede hacer -­

cualquier procedimiento niás agradable y menos doloroso, deber~ 

usarse. 

a trabajar a cu;itro manos proporciona comodidad y sensación -

de bienestar en los pacientes infantiles, al dentista y a sus 

au'lliliares. 

El trabajador con dique de hulr. nos propo1·siona enormes venta­

jas ma~or grado de protección, no se tragan objetos, se evitan 

sabores raros, se reducen las posibilidades de dafinr los teji­

dos blandos con medicamentos o instrumentos, h:¡~ una mayor vi­

sidn. El dique tiene sus mayores ventajas al efectuar trntn-­

micntos pulpares o en amalgamas simples o compuestas. 

~l preparar lan formas de cavidnd p1ra restaurar pil'z:is ¡1rima­

rias aunque siguen rl11cndo los principios básicos de prcpnra­

ción de cavid,1d que acnb;•nos de mencionur, e'lC1sten cicrl<m mo­

dificaciones en d.i sei"1us cie cavidad que lwccn que el cuHfado -­

restaurativo efe esta5 p1e1ns :.;ea única. 
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La ma~or!n de estas modificaciones tiene relación con ln9 dife­

rencias de anatomía de los dientes primarios y permanentes. 

,\11Junns de estas di ferencins son; color blnnco :1zulndo, raíz 

más dcl~nda ~ nrls curvn, son mds anchos que larqos el mnrqen 

gingival está bien delimitndo, cubierta mu~ delqnda de csmnlte 

( 1 m~ ', contactos proximales amplios en los molares, cdmnra -

pulpar mds grande, cuernos pulpares más aqudos, tabla oclusal -

estrecha y protuberancia cervical más pronunciada, junto con -­

una constricción pronunciada en el cuello de la pieza. 

Temporal Permanente Vista mcsial de 
un molar temporal 
inferior 

Diferencia de los dientes temporales ) permanentes; 

1 .- Corona en forma de bulbo ,. prominencia cervical. 

2 ',-Estrecha tabla oclusal. 

J ',-Constricción cervical. 

'• ' .. . - Esmalte delr¡ado. 

5 '·- Cuernos pulpnres. 

6 '·- Conductos finos. 

7 '.-Piso pulrar delqCTdo. 

S '.- Diente pcrmnnenle en desarrollo. 

9 •,- lnclinaci6n de los prisnms del esmnlle. 
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PREPAílACION DE CAVIDADES 

Definición cu la serie de proced.imientos empleados pnra la re­

moción del tejido cor1oso, y tallado de la cavidnd cfectuadn -

en una pieza dentaria, de t::il manera que dcspu~s de rcstnurada 

sea devuelta, Siilud, forma y funcionamiento normales. 

Debemos con!:iidcrar a Blnck, como el padre de ln 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

paración de cavidades, los operadores efectuaban este trabajo 

de una manera arbitrarja, sin seguir ning~n principio, por lo 

tanto el resultado fuera un caos en la preparación de cavida-­

des y que los resultados fueran tan funestos. 

Despu~s de Olack, otros autores han hecho varias modificncio-­

nes a su sistema y han logrado exitos, pero lo básico sigue -­

siendo obra de él. Black dividió las cavidades en cinco clases 

usando para ello un número romano del 1 al V y la clasifica--­

cidn quedo así: 

CLASE I .- Cavidades que se presentan en caras oclusales de -­

molares y premolares tanto de dientes permanentes -

conio de dientes temporales.- En fosetas, fisuras, -

depresiones o def P.ctos estructurales. En el cíngu­

lo de dientes antériores o en la cara bucal o lin-­

gual de todos los dientes en su tercio oclusal si-­

empre que haya depresi6n, surco, etc. 

CL~SE 11 .- Caras proximales de molares y premolares. 

CLASE 111 .- Caras proximales de dientes anteriores sin abar-­

car el án11ulo inciso-proximal. 

CLASE IV .- Caras proximales de los dientes anteriores, nbar-­

cando el ¡ingulo inciso-proximril. 

CLASE V .- Tercio cervical de las caras bucal lingual de toJos 

los dientes ( cuello de los dientrs ! 
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Tenemos que hacer la aclaración de que estn clw;i ficnción del -

DR. Olt\CJ< .se tiene que tener presente en la prcpnrnc16n de unn 

cavidad de un diente ya sea permanente o temporal. 

Otra de las reglas para la preraraci6n de cavid:nles son lon poE_ 

tulados del Dr. Ulack. Y, estos son un conjunto de reglamentos 

o principios para Ja preparación de cavidades que debemos seguir 

pues esUn basados en reglas de ingenier!a, y m<'ís concretamente 

en leyes de física y mecánica las cuales nos permiten tener mn!l 

nificos resultados. 

los postulados son los siguientes: 

1 .- Paredes paralelas pisos planos ángulos de 90° • 

2 .- Esmalte soportado por dentina. 

) ) .- Extencidn por prevención. 

Hay que hacer la aclaración que estos postulados sólo funcionan 

en dientes permanentes ya que en dientes temporales sólo toma-­

riamos en cuenta el 2° postulado. 

PRINCIPIOS DE LA FREPARACION DE LA CAVIDAD 

la preparación de cavidad constituye el cimiento de la resb!..!r_!! 

cidn y minuciosidad de la preparación determina naturalmente el 

éxito del procedimiento operatorio. 

los principios de la preparación de cavidades se enumeran a con 

tinw:1ci6n: 

1 ) .- Diseño de la cavidad, Ja forma y contorno de la rc:itaura 

cidn que se hard sobre Ja superficie del diente. 

2 ) .- forma de resistericia, el grosor y la forrnn dada a la res 

taurnción, para evitar la fractura de cualesquiera de -­

estas cstructurus. 

) ) .- íormn de rPtPncic1n, propied<.1des dnd:m n l:i estructura 

dental para evitar Jn eliminnci6n de la rcstnurnci6n. 

4 ) .- forma de convcnicncin, m6todos empleados rara prcparnr -

la cavidad rara loqrar el ncccso para inccrtnr y rctirnr 

el material de restauración. 
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5 .- Elir:iinnci6n de caries. Elirninaci6n de esmnlte carindn. 

6 ' Terminado de ln ~Jred de es~alte biselado ' 
.., 
' 

[n 

.- Limpie~a de ln cavidad, limpieza después de la instru­

r.ientaci6n. 

CAVID~DES DE PRIMERA CLASE 

caries incipiente se usa fresa de cono invertido número 34 

para penetrar en el esmalte "! también en la den tiria ( unos o.s 
llVll o menos ' Terminado el delineado de la cavidad y hechas -.. 
las extensiones para buscar surcos y fisuras se usa una fresa 

de fisura número 56 657 para pulir las paredes y tarminar la -

cavidad. las paredes de esmalte oclusal esta1·án aproximad::i;ne!! 

te paralelas al eje del diente, y la pared pulpar se~á pl&na -

~ suave. 

Si la caries es extensa, puede usarse una fresa número 2 6 4 -

para entrar ~ elir:iinar la destrucci6n.· : Recordamos que el mo­

vimiento de la fresa es en forma pendular ), Las fresas deben 

ser usadas a·baja velocidad y deberán darse toque ligeros para 

eliminar las áreas más profundas de ·destrucci6n. ·se.aplica 

hidrdxido de calcio en la cavidad ya seca. Se aplica oxido de 

zinc o alguna otra base dura sobre el hidróxido de calcio. 

Se pulen entonces las paredes del esmalte }' se terminan con 

una fresa número 5t mientras que al mismo tiempo se pule pul-­

Dar~ente la base endurecida. 

la forrr.a final del del ini:~ado oclusal tendrá curvas fluidas v -

deberá cnrecer de ángulnn agudos. 

:\:o deberá hacerse bisel !mbre esmalte en el ángulo de la super. 

ficie de la cavidad por :.a poca fuerza que posee la mnalqaina -

en sus bordes • 

. .\ntcs de colocar amalgama en cualquier cavidad, el Mea deberá 

estar lir.pia ) seca. Deberá permanecer seca durante t'odo el -

proceso de inserción ) el procedimiento de excavado. 

la anterior descr1pci6n corresponde a la prcparuc16n de piezas 

tcmporalec, en cuanto a la prccarac16n parl ~ic1as crrmancntcs 

es muy s1~1ilar a la anterior pero ::icnc1onnrl'r';l!l sus di fcrcncL!s: 
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.- En dientes te",:iorales no hacemos cüensión por prevención 

en d1rntcs pcr:nancntes sí se hace cxtc•nsi6n. 

2 .- Existe diferentes tipos de fresas para las preparzicíones 

de piez¡;s de primerél ~· seqund:i dentición. 

J ) .- Si ea primer cl.1se se ponúrtl amalgama, \ se colocar<1 ésta 

en pierns ternpor:iles s6lo si In caries abarca un tercio -
de la cara oclusal. 

4 ) .- En dientes permanentes los pisos tienen que ser pl:inos, -
en dientes tempor.'.llcs sólo se trabajGr<i sobre la caries. 

5 ) ,- En dientes temporales no se hará recubrimiento pulrur en".· 

caso de hacer comun1caci6n pulpar o porque la caries' se -

encuentra en pulpn, debido a que en estos dientes no exis 

te la e'ita~1ón de odontob!astos. 

6 ) .- En caso de hacer comunicación pulpar optaremos por reali­

zar la pulpotomía o pulpectom!a en caso de fracaso en el 

primer tratnmiento. 

Observemos en un diente permanente 
fa e)t;tensión por prevenci11n. 

Primer molar tempor;il rn,mditiular 
vista oclusal, donde !lt.' ok;Prv:1 
1 n conserv:ición de L1 !':;l nwtur:i, 
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1 

·.··' 

CAVIO-\DES DE SEGU'JDA CU\SE 

se 2 se produce después de habc me es tnll l ce ido 

·los molares tcmµoralen. Por este motivo rrc-

• ones oclus3les que las interprox1~alen ~n el 

e 4 años de edod ) , este rudr6n se ínv ierte -

ls, antes de la erupción de los molares perm;!_ 

imada que el 70 a 80 ~ de las lesiones del -

1r~do pot el odontopcdiatr~ aerdn del tipo -

bablemente por el hecho de que la pl:"imcra -

ientista se produce después de que los mnl!.!_ 

e11e sus contactos cerradon; por lo tanto -

las lesiones oclusales quedaría suprimid~1 

·radas y el posterior desarrollo de le~>io-

~s de segunda clase. 

iar interproximalmente los tejidos bla~ 

la pared gingival en la preparación -­

proximal. fombi én, cuando m<Ís pro fu0_ 

lÍVal, tanto más profunda tendrá que -

a mantener el ancho de 1 mm. Esto -­

JfO la pulpa si gingi val emente se es-

1 lejos. 

1 dcbcrl1 ser aproximadamente de 1mm 

~ la punta cortante de lG fresa nú­

rsc 1 a preparación parn que depen­

de purcdc5 del esmalte. 

1 en rest;iuraciomm pt'•1lll'l\ni; pero 

lcbm·'1 ::icr, n1rvn, para ser p:.rn-
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lela al contorno exterior del diente. 

CONVERGENCI.\ 

los dngulos de linea y las paredes de ln caja proximal dcbcr~n -

converger hada oclusal, siyuicndo ílproximadamente la superficie 

bucal ) 1 inguul del dicnlc, esto proporciona mayor retc:nci6n 11,!;. 

va la preparación a áreas de limpieza propia. Dcbcrd mantenerse 

un dngulo de 90° de su superficie de la cavidad. 

SUPERFICIE DE LA CAVIDAD 
los ángulos bucul y linqual de la superficie de la cavid;1d no -­

necesitan abrirse demasiado para estar en área d~ limpicia pro-­

pía completa. la convergencia de !;:is paredes bucal y linrJual -­

deberán reducrise a un mínimo corrptible con consideraciones de -

masa y con acceso adecuado. Las paredes bucal y lingual dcbcrdn 

estar en dngulo recto hacia la superficie del diente ~· en direc­

ción a los prismas del esmalte. los márgenes oclusales de la -­

superficie de la cavidad deberán estar emplazados en áreas que 

no tengan que soportar tensión. 

RETENCIO~ 

los surcos de retención pueden colocarse en los ángulos de linea 

buco-axilar y lingu-ax.ial, rero d"? manera que no socaven las pa­

redes del esmalte. 

ANGULO DE LINEA .\XlOPUL JAR 

Puede ser muv bien redondeado con una fresa o con un instrumento 

de mano cortante para e:imaltc ¡¡filado. 

PARED PULPi\R 

la pared pulpar puede sn plonn o ligernmcntc redondenda y debe 

ser preparada para esbr apro)(imatlamente O. 5 mm., dentro de ln 

dentina. Si se tct·mina con una fresa, como la número S7 6 55i , 

que forman paredes plana3, la pared deber<t ser en ten di cfa n1fr1iP·<1-

mentc en dimensión buco1ingual , porr¡ue puede hncer rnell :i Pn 1 on 

cuernos pulparc::;. Esto se verifica cspccialmpntf! en el ;fre~1 11e­

siobucal del cuerno pulpar. 
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PAREDES OCLUSALES 
Las paredes bucal y lingual del ·escalón ocluso! puede converger 

ligeramente al acercarse a la superficie oclusal. 

COLA DE MILANO OCLUSAL 
Debe extenderse para incluir las áreas su=ceptiblcu o cariadas 

de cada diente específico. El delineado deberd ser redondeado, 

pulido y con un cierre claro en oclusal 

Los principios para el diseño de las cavidades yo descritos pa­

ra molaree temporales, tanbién se aplican a los permanentes. 

Sin embargo se recominedan las siguientes variaciones. 

La preparacidn del diente tel1lJoral con relaci6n al permanente -

es más angosta y mifs profunda, es más conservadora de la estru!:_ 

tura del diente. El anclaje oclusal deb~ ser lo máo estrecho -

posible, el ancho de la cavidad intercusp!dea del anclaje ser~ 

llfnimo, suprimiendQ surcos y fisuras susceptibles de caries. 

Le profundidad mínima de la cavidad es de O.S 11111.,en la dentina 

puede ser aconsejable profundizarle para permitir un mayor vol~ 

111en de amalgame en profundidad, teniendo en cuente el ancho mí­

nimo de le cavidad. El istmo no debe exceder un cuarto de las 

dimensiones intercuspídeas •. La pared axil se encontrard con el 

piso pulpar del anclaje oclusal a 90°; el dngulo de línea axio­

pulpar ser4 redondeado pera aliviar la tensidn de le masticaci~ 

dn. 

los bordes de la caja interproximal deberdn ser autoliq>iantes, .. 
tanto como pera permitir el pasaje de un explorador entre el 

diente adyacente y los bordes de lo cavidad. 

a piso gingivol de la caja pro>cimal debe ser preparado con un 

cincelado del borde gingival de la caja proximal para asegurar 

le extensi6n de todo el esmalte debilitado. 

Como entes se ha mencionado la preparecidn para para recibir -­

amalgama' ester~ disoñada por la cantidad de caries que abarque 

en la pieza, as! tenemos que si lo caries sdlo se (lflcucntra en 

uno cara proximal y un tercio de cara ocluso! se colocard omal­

gnmn, pero si se produce una gron dcstruccidn do ent>as paredes 

proximales hobrd quo pensar en el· uso do una corona do acero -­
inoxidohlc. 

- 26 -



Alln cuando ésto medida parecería demasiado drdoticá, deberá pre­

ferirse una obturación con amalgoma que deba ser reemplazada ol 

poco ti~o. 

( A ) Correcta 

Corree tu 

( B ) Incorrecta 

Incorrecta 

Vista mesiodiotnl de 
una prcparaci6n co-­
rrecta do clase 2, -
en un molar lCflllorel 
caja proximnl se ha­
llan paralelos las - · 
paredes a la super-­
ficie externo. 

Un Isto muy a~lio provoco 
provoca un dcbililamicnto -
de las cunpidcs y un poni-­
blo cxposicieín pu.lpur. 

- 27 -



CAVIDAD DE Lr\ CL1\SE 3 DIENTCS TEllPOJ~,\LCS ,\NTER!ORES 

Cuando las úreas de contncto están abiertas ~· ln lesión en inci-­

piente puede prepararse directamente lu envidad; por lo tnnto no 

hay necesidad de un anclaje para mejorar el acceso y la retención 

lo forma del contorno será triangular y con la base del tridnqulo 

en la cara ginqlval de la cavidad. 

Las paredes bucal y lingual de la cavidad serán paralelas a las -

respectivns superficies externas del diente, para llegar al ápice 

del triángulo. Para preparar la cavidad, conviene una fresa pe-­

quc~a de cono invertido. la pared ginglval de la cavidad se in--
• 

clinará ligeramente hacia oclusal, adoptando unü posición parale-

la a la estructura de los prismas del esmalte. Esto también per­

mite el escaldn de retención mecánica. la cara incisa! de la ca­

vidad no debe ser recortada porque esto perjudicaría al esmalte -

incisa! que, mds adelante, estd sujeto al desgaste oclusal. 

la profundidad de la cavidad será de 0.5 mm pulpar hacia la unidn 

amelodentinaria. Los surcos de retencidn se harán a lo largo de 

la unidn omelodentinario con una fresa de fisura.piramidal número 

2l a baja velocidad; alternativamente, puede hacerse fositas de -

rptencidn en "'l punto .interno de los ángulos bucoglnyivales y li!!, 

guogingivales con la fresa de fisura piramidal número 2l. 

A menudo es necesario un anclaje para facilitar el acceso a la -­

lesidn de caries ~· para contribuir a la retención de la obturación 

este anclaje se hará s<Ho en dientes anteriores tempornlcs y no -

en los permanentes. Pur lo común, se necesita en los caminos tem 

porales, sobre todo curndo el área de contacto esta cerrada y la 

lesidn es m<1s grande que la incipiente. El anclaje se hará en el 

tercio medio del dienti: a una profundidad de O.S mm de lil dentina. 

a lfrea interproximnl de la cavidad debe odopbr lli forma de la -

letra "C 11
1 CULlílÚO Se }e oboervn directamente. El eÜrl'íllO 

abierto de la " C ", si'! encuentra con el nnclnje retentivo. 
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En cierto sentido ln envidad es similor n la de la claoe 2 de -

costado. 

El anclaje sólo deberd extenderse hnsta la parte rnecJin del die!! 

tey debe ser hecho en forma de cola de milano pnrn que ofrezca 

resistencia nl desplnlamienlo lateral de la obturación. Por la 

facilidad de acceso ~ los mínimos requerimientos estéticos de -

la restauración, 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-­

rieres. 

Es importante mencionar que la anterior descripción de cavidn-­

des de tercera clase pertenece tanto para los dientes tempera-­

les como permanentes, pero existen pequeñas diferencias que es 

importante mencionar. 

fORMA DE RETENC IU~ 

El anclaje se hará sólo en dientes anteriores temporales y no -

en los permanentes. 

En dientes permanentes la retención se logra con los socavndos 

mecánicos. las formas de retención deberán ln~aliza~se en un -

área del diente donde no se puede dañar la pulpa; generalmente 

las localizaciones más adecuadas son las esquinas de la prepa-­

racidn. Todos los socavados y formas de retención deberán lo-­

calizarse en la dentina. 

Los socavndos reten ti vos se dominan <1ngulos de punto. Oebercin 

estar ligeramente acJ relJadas pn ra permití r el flujo adecundo de 

la dentina. 

fDRM..\ DE RESISTE:'JCIA 

La preparación de di entes rermnncntcs en cunnto a su profundi -­

dad dehcrd e~tcnderse a la dcntinn para lograr rctenridn, para 

asequr:ir el eopesür del matcr1nl restaurativo, y pnra rrotejer 

el tejidu pulpnr. L;i pared de la Cil\'idad drber~ ser de l'Spenur 

uniforme \ de el!tenr.ic~n inu:ilniPnte uni formf' 
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Para producri rn·eparaciones lisos, se refina In pnred del esmnl­

te hasta logrnr un espesor uniforme. La cnvosuperNcinl también 

se alisa v termina en dngulos aqudos que elimina biseles. 

fORM..\ DE DELl'iE.\OlJ 

La forma de delineado de la cavidad gingival tiene característi­

cas similares, y se usa la forma ovalada diseñada por Olnck. 

Deberá usarse una extensión limitada pero adecuado para colocar 

los márqenes en áreas protegidas. 

Las paredes en contacto con la encía se localizan según su con-­

torno, y se colocan bajo el tejido paredes rnesial, distal y gin­

gival. 

( A ( B ) 

Preparación de clase J en canino temporal con anclaje de reten­

cidn vista desde bucal e interproximal, el anclaje se encuentl'<t 

en el tercio medio y no extiende hasta la línea medi:i. 
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( A 

Un canino con cola de 

milano lingual. 

( B 

Preparacidn de un canino 

usando surcos proximales 

para retención 
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CAVIO.\D CLASE 4 p.¡ DIENTES ,\NTCIHOílCS TEl!POíl,\LCS Y PERrl1\\:('JlES 

CXJrante mucho tiempo, los odontopediatras buncaron el tratamien­

to ide~l para lesiones de clacc 4. Esto indica que hay pocas -­

reglas r!gidas y también explica las muchas diferentes técnicas 

de tratamiento recomendadas, ninguna de las cuales es lo ideal. 

los principales problemas del tratamiento restaurador son: 

1 ) Que quede insuficiente volúmen del diente después de la ex­

tracci6n de la caries como par~ retener una obturación. 

2 ) Que las pacientes seleccionados para el tratamiento sean -­

mu~ pequeños, ya que los dientes que se van a restaurar ~ -

pueden ser conservados varios años, la edad del niño hace 

que las condiciones de trabajo estén lejos de ser las idea­

les. 

Existen las siguientes posibilidades de tratamiento. 

~ Tratamiento con disco, 

ü Cavidad de la clase 4 • 

C Bandas Ortod6nticls. 

Tratamiento con disco, el tamaño y la anatom!a de la pulpa de los 

dientes anteriores temporales imponen limitaciones a la extensión 

del tratamiento con disco que pueda realizarse. La radioqraf!a -

preoperatoria da al Odontólogo una gula para la reducción 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 

podrá e1<poner la pulpa. Por lo tanto, es necesario crn11biar el me 

dio bucal para retener la caries remanente. los dientes debcrdn 

ser pulidos desrués del tratamiento con disco; entonces se aplic~ 

r6 fluor estnnnoso n 1 10 ~ó recién mc1clado. 
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Nordstrom ( 1974 1 , recomend6 fluoruro estnnnono nl 10 ?~ como r.i6to 

do efectivo en el tratílmicnto pulpnr indirecto¡ puede detener el 

avance de las lesiones profundas y prevenir la exposición pulpar. 

la anqulación exncta del disco estd marcada por el sitio de la -

lesión. Después de pnsar el disco por el borde incisal este no 

debe ser más ancho que el ancho mesiodista.l gingivnl máximo, de 

manera que el área resulte autolimpiante. 

El problema de este tratamiento es que es antiestético o sea que 

por los desgastes los dientes quedaban más pequeño 

8 ) Cavidad de la clase 4, Doyle presentó resultados favorables­

en el tratamiento de lesiones de clase 4 en incisiva temporE_ 

les con ésta clase. L~ cavidad incluye un reuojudo interpr.f!. 

ximal y anclaje de retención labial y lingual, igual en la -

cavidad clase 3. 

Los anclajes retentivos se ubican en el tercio medio del di­

ente extendiend6se haci arriba pero no a través de la línea 

media. 

Estos deben ser colocados hasta una profundidad de 0.5 mm -­

pulpar eri relación con la uni6n amelodentinaria, con una fr~ 

sa pequeña de cono invertido, Se colocar~ una base protec-­

torapulpar de hir6>:ido de calcio en las partes m<'ls profundas 

de la cavidad. No se colocarán bases que contengan eugenol 

porque la resina resulta manchaJa con éste. 

C Bandas Ortoddnticas; se elimina toda caries del diente y se 

aplica hidrdxido de calcio cuando sea necesario. Se ajusta 

a cada diente las bandas Ortod6nticas, se recorta la porción 

labial de la banda de manera que s6lo una porción estrecha -

( 11/2 a 2 mm ), de la banda permanezca en gingival. Se ce­

menta la banda en SJ lugar con fosfato de zinc, se limpia el 

resto del cemento e1 las ~reas proximales. 

Se utilita la t~r.ni:a de cepillo pnra aplicar ncrilico res-­

taurativo, que m;intiene en su lugar lü bnnda en proxim<1l co­

mo lo hnr[a unn mal.rfz. [} resultado es agrndablcmentc est~ 

lico para los padren ~ el nirio, ~· económicamente factible en 
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el consultorio dentnl. 

Coronas anteriores, c-oronns de pol ic<irbosilato prefobricad;rn; 

Constituyen las mejores restnuraciones estéticas de los dtentes 

anteriores pr.irnnrios altamente carindos. i\unque estas coronas 

tardan m'1s tiempo en prer;:¡r;:¡rse. El esmalte del incisivo 5e 

corta, y se elimina con uno frase de fisura aplanndn como la 

número 169L. Se ajusta la corona prefabricada de policarbonato 

y se cementa en 5u lugar con un cemento de fosfato de zinc. 

Cuando se utiliza el contorno adecuado, estas restaurnciones 

pueden ser casí perfectos desde el punto de vista estético . 

• 
Existen otras coronas anteriores de acero inoxidable, pero es--

tas tardan más tiempo en ajustarse que las bandas, y el efecto 

estético resultante no es tan bueno. Sin embargo funciorwlmen­

te son restauraciones excelentes. 

Como se podrá observar en cuanto a su forma de deliniado no - -

no existe mucha diferencia entre las preparaciones de dictas 

temporales ~ pcrmancnh~s, ya que ::mbas tratan de devolve;: ln !la 

lud y funcionalidad a los dientes, pero en dient.es permanentes 

existen al~¡unas diferencias con respecto a su preparación q11f' -

mencionaremos"¡¡ continuación. . 
~ .·~~.;· 

" los dientes permanentes buscan devolver In funcionalidad y la -

estética, mi entrai:: que en los dientes temporales so lo interesa 

devolver la salud y fun::ionnlidad. 

Si ya mencionamos que e> muy importante la estética parn resta­

urar dientes permnnentc'l a la preparación se le tratnrá de co-­

locarle algunos aditamm1tos parn colocar una resina del color 

del diente y de ésta do"ma devolver funcionalidad y est~ticLl -

al diente. 

Creo que de m¡d pnrtc ln princ!rnl di fr.u-:ncü1 entre la rrcr:1-­

raci6n de cavidade~: dt? dientes temporales y permnncntcs, o seLl 

que a la prcpnracil~n s~ le h::ir'1n dct.crmrn:-idm; relcnríoner. que- -

no se podrán hncer en dientes temporales debido n qtw este tLC'-
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ne unn m!ni~3 cuntidnd e esmn\te v cualquier retención e'trn pr2 

\ocar!a una e\posición pulp~r. 

Como medida de urgencia ) pnra dar un buen aspecto estético se -

nplicard la restauración con resina en clase IV. 

En restauraciones externos de !case IV, deber~ tomarse en consi­

deraci~n el uso de clnvos para mejorar ln eficacin del servicio, 

r lograr un so~orte adicional para las resinas catnlizadoras. 

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 fra~ 

turados, estos alambres también son usados para restauraciones -

con amalgama. 

El orificio de clavo más crítico se localiza en la pared cervi-­

cal y debe colocarse en tejido dentina! a profundidad de 1,5 mm. 

Esto es una profundidad igual que los orificios de clavo para -­

dientes po~teriores. 

Diente Perm::inente. 

' 1 • • 
' • 
' • 
' 1 • • ........ ~-----

Prepnración 

con resina Je clase IV 

con aparo de clavo. 

Dientes temporales. 

Incisivos temporales después 

del corte Cün disco. Ubsér--

vcnsp rl aspecto ~husndo. 
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CAVIDAD CLASE 5 CUELLO DE TODOS LOS DIE~TES mlf'OR.\l.ES O PEP.:1.\\E\TES 

lkla vez que se ha decidido la rrcparac1ón de una cavidad, se -

tratad por todos los medios de coloc::ir una obturación que sea 

durarera. Se. recomienda el uso de dique de goma, sobre todo -­

para mantener m6s acceso a la lesión. La forma de la cavidad -

estará limit.lda a la caries y a la, zonas descalificadas arlya-­

centes. la cavidad de clase 5 puede tener forma arriñonada; 

ligeramente curva y es tan aceptada como un cuadrado en los bo.!, 

des mesial y distal. Puede utilizarse la fresa de cono inver-­

tido número 2 ( 35 USA ), para profundisar la cavidad 0,5 nvn en 

la dentina. 

Si se usa fresa de cono invertido se har~n escalones dentinarios 

para lograr retención mecánica. Se extraerá todo resto de rari­

es con un3 fresa redonda número 2, a baja velocidad y se usar~ -

una base protectora pulpar en la superficies profundas de la ca­

vidad. Se puede obtener mayor retención realizando pequeñas fo­

sitas con la fresa de fisura plana 2L ( 17L USA ) , en la punta -

de los ángulos mesial y distal gingival pulpar. a bo1·de de es­

malte gingival seguirá una curva paralela a la inserci~n gingi-­

val, a menos que la leBi6n se extienda hacia subgingi val. Los -

~ardes serán puli~os con hachitas para asegurarse que no queden 

porciones de esmalte sin apoyo dentinario. 

La lesión clase 5 de dientes permanentes es igual a la de los -

t~orales, su principr1l diferencia consiste en como lo hemos -

mencionado antes en la e~tensidn de la cavidad, pero en general 

la técnica es la :nisrna, otra diferencia sería el material de -­

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

locaroi una amalgama o l·esina en el otro de los casos se coloc!!_ 

ra resina o incrustacicnes de oro u otros materiales. 

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

ceso natural de exfolbción y serán sucedidos por otrs y en es­

tos casos no podemos colocar incrustacionc~ con materiales finos 

y caros. 
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