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INTRODUYCCION .

- La-operatoria dental ‘exige una gﬁan auilidqd,ntfgnica
¢ insistencia en todos sus detdlles. No. puéde estar divoreia:

da 'dé’la -eépidemiologfa, el diagndsiico, el plan’de tratamien=-

6, el manefo dé la eonducta y el ¢uidado preventivo..

- ..:La_meta prineipal . de la operatoria dental pedidtrica
‘eg el,preaarbar la integridad de las piezae temporaleeg, . para
que ae'mantengan funciones normales 'y ocurra la exfoliacién -
natural. Al lograr esta meta, obtendremos la satisfaccién de
asaber que se han utilizado todos los conoceimientos para prepa
rar el camine para la erupcidn de piezas permanentes sanas, -
que asumirdn el lugar que les corresponde en log arcos denta-
les. El odontélogo, al hacer esto, contribuye a la salud ge-
neral del nifio. S$i se perdiera prematuramente cualquiera de
egtas pieaas primarias, 8e podria dafar de manera trascenden-
te y duradera la denticidn peimanente.

Ee muy importante recordar que deben trataree las pie
zas de los nifics en funaidn de lo.que es -mejor para el niiio,
Yy no en funci&n de.lé que éa_mde féeil para ' los padres ¢ para
el odontélogo: '

: “La dentioidn tamporal ea muy semejante a la dentieidn
del adulte y eu funcidn es la misma; sin embargo, la odontolo
gfd restauradar&‘}ara dientes temporales difiere eclaramente -
‘de la odontologia para dientes permanenetes por varias razo--
nes, que incluyen el comportamiento del niflo pequefio, las di-
ferencias morfolégicas y la época de exfoliacidn.

El odontélogo debe de esforzarse por compyender y --



‘apreciar, las necesidades de. los nifos y la de los padres. De
berd utzZmzar su- tzempa y esfuerzo para informar a loe padrees
“oa Zos nifos. en:su consultorio y en su corunidad scbre el va
lor. que’ “tiene eZ preservar la denticidn prlmarza y la denti--

cidn, permanente tneipiente en los nidflos.

Paﬁa que el nino denarrallq une. buena fﬁnciﬁn,?ae S

“sienta gocialmente aceptado, desarrslle una in&gen,propia sa-
ludable y eeté libre de dolor e infececidn, se deben mantener
sus dientes en buen estado de salud.‘ :




CAPITULO.T

 BASES DE- LA OPERATORIA DENTAL PEDIATRICA



Ta preservacion. de .la denticidn.-temporalhas
mento de su natural e:faliacidn,'pdedé-juet

siguientes bases:

Conservacién

Congervacibn de un medio oral sano

Prevencién y alivio del dolor.>

Congervacidn y mejoramiento de:la estética

Conservacidn de la longitud del arcb,dentarib;j

La pérdide prematura de loé molares temporale es un -
factor etioldgico local de maloelusidn. Las,bntaﬁq{ataa'mda
competentes recomiendar como rutina la reparacién de los dien
tecs temporales, ya gue ¢l mejor conservador de cspaeic es el

diente temporal conservado.

En la denticidn mizta, la pérdida de dientes tempora-
les adyacentes a los permanentes ocasiona serics problemas.
Sobre ia cara digtal de la dentiecidn temporal lLa presencia de
los molares temporales impide la migracidn mesial del primer
molar permarnente. Por tanto, la pérdida prematura del cegun-
do molar temporal puede tener consecuencia drdsticas si ella
8e produce antesg de la erupcidn del primer melar permanente -
o durante su transcureoc. La migraeién mesiel del primer mo--
lar permanente, si no es controlada, hard que el segundo pre-
moilar quede fuera del arco, por lo general, en sentido lin- -

qual.

En la denticién mixta, el canino temporal se encuen--~
tra en situacidn adyacente a los ineisivoe permanentes. Su -
pérdida prematura, cuando hay superposicidn y condiciones des
favorables de la musculatura, puede provocar la desviacién de
la linea central y profundizar la mordida por la inclinaecién



de Zda:inaisiuos perhqnentea, en aentida_disial y -lingual. -
Aunque esto se refieie sobre todo'a los efectos de. la extrac-
eidn, hay que reconocer que la migracidn megial de log dien--
teés posteriores buede pvbducirse como.congecuencia de.caries

interproximales.

Congervacidn de un medie bucal eano.

Sobre la base de la teorfa acidogénica de Miller se -
han incrementado en el proceso de la caries a dos microorga--
nigmos, el Lactobacillue asidophilus y el Streptococus mutans.
Los mifos com baja inecidencia de caries el recuento de micrg‘
.organismos e6 reducido. De tal modo, dieminuyendo los micro-
organismos orales por medio de una oper&toria dental reparado
ra de la denticidn temporal, se puede reducir indirectamente
ta incidencia de caries en la denticién permanente. Niki- —---
foruk y Pulver (1969}, er un trabajoc de revisién, manifiestan
que no se ha encontrado en las cariea dentaria factor infee--
ctogo . transmigible alguno; podrfa cer que los microorganismos
que ge encuentran en lag lesiones no tratadas de los dientes
temporales sean responeables parcialmente de lag caries en -

log dientes permanentes adyacentes.

. 'Prevencidn.y alivio del dolor.

ﬁéade ql.punto de vista del niflo tanto como del den--
tista, ‘es mds fdeil y mde conveniente la prevencidn del dolor
Vque su-alivio. Uno de los problemas mds diffciles que afron-

'iéhakari&mente el dentista, es la necesidad de efectuar un -
tratamiento de emergencia para el paciente que se presenta do

.lopido. El tratamiento de un paciente infantil origina un =
problema mayor que en el caso del adulto; la falta de sueio,

la inquietud y las molegtiae de delor de pilezae dentarias in-

fluyen la manera deafavorable sobre la conducta del nifio y -



“ast el'adontdlogo éa ve en’ el caso de intentar el alivio del
dolor en un nifio que no se ‘encuentra -en su mejor momento. De-
pende de Za capaczdad del- ‘nifio, del dentista y de los padres
para gortear. la antuaczdn, que se produzca o no una primera -
e:perzeneza dental traumfiica que pradis spendrd daﬂfﬂ”ppﬂbhﬂ"

: mgnﬁa.ql nzno,cqntra loe tratamientos dentales, toda su, vida.

Congervacidn y mejoramiento. de la esté:ica.

:7trﬁtamzento ortodéntico y de la reparacién de:los dzentca an-:

taz‘im*au .

‘También Los nines adquieren una mayor conciencia -~
«de:su aspecto,. quizd por que les ha tocado . vivir en una época
“de competencza y comparaczﬁr c¢on sus iguales. T

i Cuando existen criticac que oe dirigen a log dientes,
pueden gér psteolégicamente traumdticoe. Un nifio de ctierta
edﬁd podrf expresar sus deseos de lograr una sonriga eetética;

'a}.peqﬁsﬁb en edad preeecolar ne tiene la Facultad de hacerlo,’

;por lo’ limitado de su vocabulario .y la enorme influencia que

‘loa padres ejersen sobre &1 a esa edad.

Diagnéstico.

Es de suma importnncia tener . en cuenta .que -para obte-

“ner un diagnbsticc favorable necesitamos de Zas radtogrnffas
interproximalee para diagnosticar carice que no ge aleanzan -
ha-observar clinicamente.

Cuando considere las lesiones:interproximales en los
molares temporales, el odontélogo debe recordar que la distan
eia entre la superficie externa del esmalte -y la pulpe es mée

pequefia en los dientes temporales que en st permanentes. Una

Los padres tzenen conciencia del ualar estéttco deZ - R



lesién de la clase 2 en la dentina de la superficie de un mo-
iar temporal va acompafiada, a menudo, por descaleificacién. -
del esmalte en ¢l diente deciduo adyacente; estae descaleifi-
cacionas, o imdgenes radiogrdficas del esmalte; muestran con

Ffrecuenc¢ia la penetracién dei tejido ceriado hasta lea dentina.
Sobré’estn base, se justifica y recomtenda la restauracién de
Zqé surcos interproximales de esmalte que aparecen en la ra--

diograffa, en los moiares tempcrales.
s

Es previsible una simetrfa en el ataque de las caries;
‘por'lo" tanto, la presencia de lesiones molares interproximales
‘en un cuadrarnte llevard al odontélogo a buscar lesiones simila
res en los otroe cuadrantes. Aun cuando no se Las encuentre,
no ‘eg raro que ellas aparezean clinicamente en el curso de un
afio, 81 no.ee establece un programa de prevencidn efectivo. -
‘Cuando se trata de decidir la mecesidad de reparar lesiones -
incipientes el odonidiogo estudiard la incidencia de caries en
" el nifo, la respuesta que se prevé a los cuidados prevantivos

-y la regularidad de sus visitas al dentista.

Gufa de la conducta.

Ia eorrecta gufa de la conducta del ﬁiﬁo frente a-la
experiencia dental inefluyen favorablemente tanto aoEre Este
ca@o sobre los padres, en su actitud hacia la odontologfa. EL
cbictivo-dol dentista serd que el nifio tenga una experiencia

jaé%adabielpara que :pueda. llegar a convertirse en un buen pa--
‘ciente, acepte de buen grado el tratamiento y, en congesuei--
eia, procure lograr y aprecie la salud bucodental. EL odontd
“logo que eonstantemente trata de evaluar sus téenicas en el -
manejo de la conducta, eerd capas de llegar al mds alto nivel
de atencidn para el nifio, porque el fxito de sug téenicas de
tratamiehto depende, en parte, de su capacidad para manejar -
al nife. 8§6lo practicando una. operatoria dental de la mejor



calzdad 8e Zagrard barrar el des
ia odontolagfa para rtﬁos

£l dentiéta dirigird sue esfuerzos a prevenzr Zoe pra

‘Dlemaa de’ conducta. Fablard eon el nido en t§rmznos que €l <
pueda eamprender y una vez establecida ancamun1c05164{'utzll
zdrd la téeniea de "decir, mostrar y hacer".  Previendo las

" emociones del nifio podrd explicar el procedimiento y las sen-
éaciones que puede experimentar. ~La oporiuniddad de las expli
caciones es muy importante y puede servir de base para el es-
tablecimiento de la fe y la confianza. Desde un principio se
catablecerd una serie dé reglas de trabajo, fijdndolas con ri
gidez; para que el nifio conozea los lfmites de su conducta -
aceptable. Los modales tranquilos y. confiados del dentista -
dardn -al nific una senoacién de seguridad, del miamo modo. que
gentird la nerviosidad, indecisién o preocupacidn por parte -
del profesional.’ :

: Para-lograr con ézito el tratamiento dental de un ni-
ﬁo'en‘lq,éonsulfa debe comprenderse su conducta, la de los pa

dﬁéa7quef}oé?qcompaﬂan ¥ la del equipo-dental.

£L métado ffeico del mane;a de la conducta debe prac-
tmcarue en: eatreaha relacién con el enfoque pszcoldgzco La
mani uZacz&n ‘ffeica del paciente nunca debe hacerse en forma
puuztzva. Al contrario, sus objetivos deben ger: 1) ganarse
la _atencién del nifo, 2} ensesarle la conducta apropiada que

- ee eepera de £l, 2) darle mfs seguridad a Lravés del contacio
'aorporal y cantrolar sus movimientos, 4) protegerlo de lesio-
nea y §) hacer mds fdeil la tdenica dental, tanto para el ni-
fio como para el odontélogo.

Un método fiaico del manejo de la conducta es la "Tec
nica de la mano sobre la boea”.




; Cuanda un nzﬁc grita desafaradamente a8 dszatl esta-

_blecer comunzaaan&n, en przmer Zzgar par que el nmﬁo no- puede

§.="EL adontéloga habla al ntﬂo en vaa baaa y tranquz
“la ¥ Ze'da Zaa ingtrucceiones adecuadas.de lo- que ‘espera de €Ll:
’ V"Quttaré 14 hano . cuando paree de gritar de manera que puedas

—:~‘ofr Lo ‘due te égtoy d-z.c?.endo Muevela cabéza ‘cuande estes. -

jdtapuaata a afrme

4.- Cugndo el nifio acepte ofr, el adontﬁlaga quzta Za

'mana, e:pcha al nifio lo que va a hacer: znme

fga eZogtoe pnr Za conducta del nifio.

Conbrbi’dél Doloi.

Gran parte de los dentistas para el tratamzenta den--
tal en Zoe nifloa, los remiten a Anestegia General, pero se ha

"comprabado que en ‘la mayorta de los tratamienton se pueden -
realizar con anestesia local.

Al aplicarle la anestesia local ase le explicard cud--
les son los sfntomas, como aon: eensacidén de cosquilleo o en-



tumecimiento, hinchazén, ya que esto lo podrd asustar.

Paraq ‘cualguier tipo de- tratamzento se debe de uttZLzar
aneateoza loeal para evitarle dolor, si durante el tratamzento
persiste ‘el daZor se'.le debe administrar unvpocy mﬁs‘da anes#g
aia y no tratar de someterlo por la fugrad;,pér &ué”é :

. volverd a dooparar en fratamientds dentaleéjf&i 168
tanto, si queremos una. buena: eonducta del ntﬁ
elzmznaczﬁn del dolor.

'qunifibacidh del~£rbtdﬁiehto

La p'eualencza -de carzee dentarlaa determzna,
que Y] realzce mfs de una peataurdeidn en un cuadrante ‘ya que
Za cartpe Lnterproxzmal afecta, por lo camun, a Zoa maZarea

n forma aimultdnea.

La vigita para el exdmen inicial incluye la confeccidn
de Za hzatarta y la toma de radiograffas. Después se realiza

R una,vzezta preventiva que comprende la explicacidn del trata--
:@ﬁéﬁia a seguir, investigacidn de placas bacterianas,

congejos
de higiene bucodental y alimentaria. La profildxis y el trata
miento con fildor ofrecen al nifio y al dentieta 1a cportunidad
de egtablecer una buena relacifn en un escenario totalmente =
“Tatraumdtico y fija, en ¢l padre y en el niko. S8lo en la ter-
cera viaita se inicia la operatoria dental; para entonces se

habrd establecido .una buena relacidn y, de no ger asf, en la

segunda visita se habrd determinado la necesidad del empleo -

de otros medios para la gufa de la conduceta.

En lo postble, se tratardn primero los dientes supe--
riorea ya que es mde fdcil hacer la infliltracién del maxilar

superior que el bloqueo del mazilar inferior.



CAP Iy L0 II

EXAMEN. RADIOGRAFICO.



Las radiograffas son parte integral del diagnbatico y
del tratamiento del paciente infantil: Caries interproxima--
les, defectes del desarrollo, problémas periodbéniicos y mu=- -

"chas otras condiciones patoldégicas se pueden detectiar tempra-
namente por medio de radiografias, permx,tenda asf una prontu

tntevpuencz&r

- Téenicas radmagrdfzcaa senctllae Y prdcttcas eatdn al
'alcancz del adontﬁlogo, quo se pueden realuzar e¢on: una malea-

- tia minima, para:el md:zmn ‘de. dzagnﬁstzeo para -

Fel dentmstq.

TECNICAS RADIOGRAFICAS

TECNICAS INTRABU(‘AL

Existen doe fécnzcas para radiograffa intrabucal: la
técnmca de. paralelismo y de dngulo de biseccién. Ambas tie--
nen valor en odontopediatrfa. Si se las compara, se observa
que la téeniea de paralelismo proporeiona mejorcs radiogra- -
ffas para diagnbstico, pero no siempre es prdctica con nifios.
La técnica de paraleliemo puede usarse solo con una dietancia
de tubo a pelfcula de 16 a 20 pulgadas (40 a 50 cm) (cono lar
go), mientras que la téenica de é&ngulo de biseecidbn puede --
ugarse con la distancia extendida o con la distanci ad 8 pul-
gadas (20 cm) (cono corto). Cwundv &c uca el rcono largo con
pelfeulas de alta velocidad, el tiempo de exposieidn con kilg
voltaje mézimo de €5 y miliamperaje de 10 estd entre 3 y 14 -
segurdee. Esto da al operador suficiente tiempo de exposi- -
¢i6n para ezponer adecuadamente laes diferentes dreas de la bo
ca. Cuando ge usan pelfculas de alta veloeidad con un eono -
corto con 85 kilovatios mdximo y 10 miliamperios, el tiempo -
de exposgicidn es de 1/5 segundo, y hay poco tiempo de exposi-
eién disponible. Los autores se inclinan por la téenica de -



paralelismo en cono largo para nifics de mde edad y la téenica
de dngulo de biseccibén en cono largo para nifics de menos edad,
y.la téenica de dngulo de biseccién de cono corto cuando se -
necesitan tiempoe muy cortes de exposticidén de pelfculas.

La téenica de paralelicmo requiere gue se cologue la
pelfcula paralela al eje longitudinal de las pieaas en el pla
.no vertical y paralela a las superficies bucales de las pie--
zas en el plano horizontal. ELl haz de radiacidn se dirige -
"pérpendicuiar a la pelfcula y las piezas en el plano vertical,
y entre las piezas en el plano horizontal. Esta téenica pro-
duce ‘imfgenes radicgrdficae que tienen un minimo de agrdnda--
miento y distoreidv, y muestra la relacidn adecuada de lae -
pigzas caducas con los gérmenes de las piezas permanentes. -
Para ayudar-a colocar adecuadamente la pelfcula, existe una -
“variedad de sostenedores de pelfcula. Eeto incluyen bloques
de mordida hechos de madera o caucho, hemostatos con bloques
de eaucho, sostenedoree de pldetico con extensiones para diri
“gir ‘el haz de radiacidén, pinchos de garganta a los cuales se
puede adherir la pelfcula con cinta adhkesiva.

La téenica de dngulo de biseccién se basa en el prin-
dipié de triangulacidén isométrica. Cuando la pelfcula y las
piezas forman dngulo, y el rayo central se dirige perpendicu=
lar a-la bisectriz de eata dngulo, la imagen del diente en la

pelfcula tendrd la misma longitud que la pieza que se estd -
',ezaminando; -El paciente’ generalménte. mantiene la pelfcoula en
’auylugar,‘ae~usan los pulgares para las piezas superiores y =
los.£fndices para las inferiores. Cuande se usan los dedos pa
ra retener la pelfceula en la boeca, la pelfeula estd curvada,
y. el resultado ee una imagen deformada. Se aconseja usar al-
gunag  formas ‘de soastenedor de pelfcula para asegurar una su--
_perficie. plana de pelfeula, cuando estd se encuentra dentro -

de la boca. ‘



10

Las téenicas de paralelismo y de dngulo de bisececién

a veces fracasan con nifloa muy aprensivog. En -gstos caeve, a
menudo eg posible llevar la pelfcula’a la boca del nific sin -
usar sostenedor para la pelfeula ni la mano del nifio; la pelf
eula puede ser sostenida por los dientes. Lae piezas anterio
res pueden examinarse usando la pelfcula intrabucal como pelf
cula oclusal. En las dreas posteriores, puede doblarse 1/3 -
pulg. (8 mm) de pelfeula adulta periapical en los dngulos ade
¢uados, y colocarla en la boca come pelfeula de mordida con. -
la aleta. :

‘Las radiograffas de mordida con aleta ae toman para -
examinar . lag coronas de lao pieaas:y ' loe. surcos.alveolares en
ambog-arcos. - El haz de rayos X se dzrzge entre log dientes -

en el pLano horizontal, rttcal ‘61 haz de wpa--

yos X se dirige ligramente hacz ! ara formar un- dngulo

de 8 a 10 gradoa . con el plano o Zuaal.

" EXAMENES COMPLETOS “DE LA BOCK
'EZ examen radioldgico completo de la boca deberd exa-

minar los dientes y sus estructuras de soporte. Este erxamen
4depende bdnicamente del tama#o de la cavidad bucal y de la -
cooperacién del nifio que ge eatd ezaminando. FEg razonable su

poner que cuantes mds radiografias se tomen, m&s informacién
se logrard, pero deberdn tomarse en consideracién dosis de ra
diacidn, el tiempo y el costo, y deberd llegarse a un compro-
migo en el nimero de pelfculas que han de usarge. Cuande las
pelfculas indican que el ceuadro patolbgico completo no estd -
atendo observado, se vualve imperativo usar paliculas adicio-

nales y poaiblemente pelfeulas extrabucales. A causa de las
diferencias en la cooperacién del paciente, el tamasio de la -
boca y el nimero de piezas presentes, la discusidén que de --

aquf en adelante hagamos se basard en la divieidén arbitraria



'qutdhcfa;
~dentadur

"En‘esta categorfa de edad el paciente es a menudo in-

e eooperar. - Con excepeidén de caries incipientes inter

'proximales, lds pelfculas de mandfbula lateral proporciona--

'r£ﬂ.iatinforméci§n nds adecuada a eate grupe de edad; egto in
Hfrciuyé‘desarrollo y caleificacidén de las piezas, anomalfas y
"'cualquier patosis seria. En esta categorfa, es de gran ayuda
= la pelfeula intrabucal que se usa como oclusal en el drea an-

‘terior. Eg poeible que estas veliculas y dce mordidas con -

“aleta contituyan un examen completo de la boca.  Estas pelfecu

‘.las ‘muestran exdmenecs radiogré ficos prdcticos pava casos diff
coietless

- EDADES.DE'3 4"6.4R05

. El'niflo de esta edad puede aprender a tolerar las pe-
lfaﬁldﬁrintrabucales. Pueden usarse pelfculas nimeros 1.0 y
JCl{i Puede hacerse un examen completo con 12 pelfculas: sets
lanterisores, cuatro posteriores y dos de mordida con aleta. -
Eg. importante que este ezamen muestre la dentadura caduca y
loa gérmenes de piesaé permanentes en desarrollo.

EDADES DE 6 A 12 AROS

Los nifics de esta categoria aon generalmente muy coo-
perativos y toleran satisfactoriamente pelfculas intrabucales.
Se recomienda un examen de 14 peliculas para esta caregorfa.
Se usa una pelfeula ndmero 1.1 para piezas anteriores y nime-

ro 1,2 para las posteriores y mordidas con aleta.
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EDADES -DE. MAS DE 12 AﬂGS

El ezaman completo de ia boca de asta categorfr'dabe

rd cansbatzr en’'por Lo megnos 20 imdgenes.. Se rigcesitan cua-
tro imégenes pertaptaales y dos de aleta pon: mavd;da de: las'F

_piazas molaree permanentee.



CAPITUL O IIT

DESARROLLO, MORFOLOGIA Y CRONOLOGIA DE LA
ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES



&) DESARROLLO- Y MORFOLOGIA:DE LOS DIENTES TEMPORALES

L En este capftula ne
cordar la: thtalog{a bu
tos. dtentes temparales .

B Za ae:ta:

"atar evmdanczas dau deearrallo de Zae d"entes humanae .

Las .e¢élulas de la,qapa baaal del epitelio bucal expe-
rimentaﬁ una proliferacién de ritmo mds rdpida que-el-de las
vecinas. El resultado ¢s un espaciamiento del epitelio en la

‘regidn del futuro arco dental que se extiende a lo-largo de -
todo el borde libre de los maxilares, a este fendmeno se la -
aonoece con el nombre de PRIMORDIUM DE L& PORCION ECTODERMICA
de los dientes y su resultado se denomina ldmina dental.

Al mismo tiempo en cada maxilar, en la posteién que -
ocupardn los futuros dientes se producen 10 tumefaceiones ve-
dondeadas u ovoideas. :

E gyé de Copa

Ala‘piaimferéci&ﬁ'&e lao cflulas continda como resulta
reczmzento residual de las distintas partes del ger
antancea "euando forma la llamada ETAPA DE COPA.

En ta auperficie del germen aparece una invaginacidén
superfictal. Las células periféricas de Le copa formardn mds
“tarde el epitelio adamantino externc e interno.



5 Ap&éicién:'”‘

Esta etapa del’ craczmmento del eamalte 'y de la‘d_;t
na- eet£ caracterizada par un deszLto en capaz de matriz.
tracelular. :

- Deaarrollo znzczal y calcz
temporales antertaras

: La przmera 1ndtcaczﬁn macroscdpzca ﬂe deaarrollo mor=-
fol&gtco se produce apraztmadamente a Zaa JJ aemanaa de vida

;zntrauterzna.'

Las ‘coronag de los ‘centrales superiores e inferiores
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es idéntica en esta etapa inicial, a la'de pequerias estructu-
_rag hemisféricas como edscaras. R

La caleificacién del -ineisi
madamente a las 14 semanas in Gtero

La caleificaeidn

duce a ‘las~16 ‘semanas yqla;

6.« Daegarrollo inicial y. ecalei

de ‘los dientes
posteriores temporales— A s

El primer molar temporal superior aparece macrosclpi~

camente a las 12.5 semanas in Wteroc. Aprozimadamente a las -

34 semanas las superficies oclugales integran esta cubierta -
por tejido caleificado.

Al nacer, la calcificacién inciluye apro:imadamente'--
3/4 de la altura ocZungingivaZ de la corona.

El segundo molar primario inferior también aparece -
maeroscbpicamente alrededor de las 12.5 semanas in itero.

, Habrd evidencia da la caleificaciér de lc cdspide me-
sio vestibular ya a lag 19 semanas. Al nacer la calecifica- -
eién en gentido ocluso-gingival incluye mds o menos 1/4 de la
corona.

El primer molar inferior se hace evidente a las doce
gemanas in dtero, a lag 15.5 semanas se obgerva calecificacibn;:



JQ"

de. la punta de Za cuspzde maszo ueetzbular, aZ nac n obasrva—q

mos’ una cu. erta ealctfzcada

Jambzén eL segundo: motav Lnfertai.se Hace evidenie ' a

“lag 125 semanae in utero.

, La radzograffa lateral de crdueo tomada aZ nacer mues..
“tra la ealeificaeidn. de aproxzmadamente 5/6 de. la. corona del
incisive central, unoe 2/3 de la corona del Zateral y por:lo
menos el extremo cuspfdeo del canino. Las cispides de los -
primerog y segundos molares temporales puede sér evidente en
la radiograffa, aunque estén separadas. A veces ge aprecia =
evidencia de caleificacién del primer mqZ@r bermanente y del

borde incisal del incisivo central.

Log resultados de la mayor parte de" 1los eetudzae clf-

nicos indican que loa dientes de las nzFas erupcmonan poca an"

tes que los de los nifdos.

MOEFOLUGIA DE LOS DIENTES TENPORAEES
1.- Inecietivo central’ auperzar_

EL didmetro mesio-distal de la eoron
la longitud cervico-ineisal, Za superfta ]

el borde incisal eo casi recto. Hay borde
desarrollados en la cara Ztnqual y U
la rafz es casi cénica.

2.- Incigive lateral g
Es aimilar al ineisivo
nee mée pequeitas.



‘eervical ‘ea mayor .
arga; en propor- ‘-

'La. eorona del canino es mds estrecha en cervical que
‘la’de los incisivos,.y lae caras mesial y distal son mds con-
vezas. . . Tienen una cispide aguzada bien-desarrollada en vez
del borde recto incisal. Su rafz e larga y cénica superando
el doble del largo de la covona, la cual suele inclinarse ha-
“eia’distal, por apical del tercio medio.

4.- Incisive Central Inferior

Su espesor linguo-vestibular es. 8dlo 1.mm znferzar aZ

del central superzar. La cara vestibular es: lzaa, Za
EZ borde in-

lingual preaenta rebordeg marg1nalea‘J‘cfnguZo.

ecisal es recte,’ la rafs tiene hde o.menoa-

de la caronq-l'f; s

;szanes
-borda




caras

palaiing

ceras ‘

vestibulares

linguales

©

L =]

.- Primer Molar Superior

La mayor dimengidén eetd en la cara o aona de contacto
mesio-distal y desde estas zonas la corona converge hactia:la
regifn cerviecal.

La.ciapide mesio-lingual es la tayor y més aguzada, =

cusnta con una cdspide dinto-lingual mal definida , pequefia -

y redondeada.

La cara vestibular es liga, las trea rafces aon lar-- -
gas y biern geparadas. o

cara vestibuiar earu puiailng

8.- Segundo Molar Superior

Existe un gran parecido entre ste y el primer molar
permanente. o ‘ :
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Pﬁeaeﬁta,dnq»ciéﬁidzé‘uestibuzﬁrés bien definidaa,'--

con un-surco de desarrollo entre ellas.

. Lﬁfbifurcaci6n entre las rafces ‘vestibulares estd prg
Jzimﬁfa'ldfregidn cervical. Las raices son mds largas y grue-
sﬁe:duexldajdelvprimer molar. remporal, siendo la lingual ia

més gruesa yugrqﬁdé,da todas.

Presenta én la cara ocluso-lingual 3 cuspides, una -
mesio-lingual grande y bien desarrollada, wna disto--

o c(@pia- y
‘ﬁga;ibular,yrunarauplementaria menor también conocida como tu

_béreulo de Carabelli. -

En la cara coclusal se observa un reborde oblicuo pro-

N = . . . . )
minente que une la ciapide mesio~lingual-con la disto-vestibu
lar. : :

cara vesttbular ¢ara palatina

8,- Primer Molar Inferior

La forma mesial. dal diente visto por vestibular es ca
gi recta desde la zona de contacto hasta la regién cervical.
La zora distal es mds corta que la mesial, presenta dos cilepi
‘des vestibulares eiendo la mesial la mayor, existe convergen-
.cita lingual de la corona en mesial, la cdspide mesio-lingual
‘es” larga y bien aguzada en la punta, la disto-lingual es re--

~dondeada y bien desarrollada.




El lirgo.de la corona €8 en mesio- ucsuzoular suparmar
ala meszolmrgual por-lo que’; La lfuea CQPULcal se; anlmna ha-
cia arriba desde vesttbular Haetia Zzngual ;

Las-rafees son largac y',inds bien separadas en el -

tercio apicali” .EL aztremo de: la vrafz es chato, casi cuadrado.

ecara vestibular cara-lingual

10.— Segundo Molaxr Inferior

Es semajante al pr-r.mez' nolaz' pemrznente uzf“,r or per‘o
menor en todas aus dzmensmonee. B

La superficie vestibular estd dinid da en 3 cuspzdcs,

de las cuales doe aparecen en lingualp Visto dcsde oc7uaaZ

ticne’ gepacto rectangular.

Las rafees son largas y Finae con. ina ‘veparactén mé--:.
eto-dietal en los tercice medio y apical.

cara vestibular cara lingual
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DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE LOS.DIENTES TEMPORALES ¥ LOS.-
PERMANENTES. L D

1.~ Las coronas.de loe dienteés tem
aentido]meeia#diéta;i

: mds f;nas an’ sentzdo me" -diatal e

; querlas permanentee

.El borde cervtcal ueﬁttbular’d

mucho mde deftntdo én partzcula
.supertoree ‘e ﬁnfepzo»aq‘

mayor la extens¢6n mesio-diatal’

tes permitiendo asf el deaarrolla de l

prenolarcu. :

7.-"Las caras vestibulares y linguale
les gson mds planas por sobpafla
que los molares permanentes po

es mdg ancha.

8.- Los dientes temporalss suelen t
que los permanentes. ’ :
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| TAHARO Y HORFOLOGIA DE LA CAHAXA PULPAR DE LOS DIENTES
PHIHARIOS

5n3de Ioa d1entee,

lag cdmaras puZpaPes son bastante grandee y on general atguen

- Immadzatamante después de Ia evupo

al cantorna dela ¢orana del d;ente. 1

. : La: cdmara pulpar dtsmznuzrd de tamaﬂo con el paao del
tiempo y'baJo la Lnfluencza de 1a funcz&n y abrastdn de Zas -

”  anperfta 1 ocluaalea ) anzsales de loa dtantes.u’

B} ;'Roz.'orgizcmf DE LA "ERUPCION
“ERUPCION DENTAL

‘Log primercoe en erupcionar son los incisivos centra--
ies,;paateriormente khacer su aparieidn los laterales, segui--
dos €stos por loe primercs molares, apareciendo después loa -
cantinog, -terminando con la erupeidén loa eegundos molarcs, 8in
dejar de mencionar gue generalmente Log primeros gn erupcigw=
nar. son los dientes inferiores. :

5e considera sin eer essto ung regla, que La edad apro
zimada en que hace erupcz&h los dzentee prtmarzos ss ld gimu

"Lgumen‘a~
Y6 meses . ..., central inféri :
. 7-8 meses M LN Zateralee znferzorea -
§-9 meses ...... laterales superzores

primarios molares

12 meses . ...

© 16 meses ..., cantinos

24 meges ..... segundos molares




“ne
o

r—zisten alauroe ‘cagos en ' que’ la erupcmdn de Zos dzer—l
tes -se lZeva a: cabo de ¥ a 4 meses antes 0. deapués sinque e

te Lndzque una erupeién -anormal.

de los

_'ermanentee.

mente o bten antes que los primeros molares

En‘algunas: ceasiones padremas'eucontr‘

sivos.laterales inferiores pueden erupctanar antes que:cual

quier dzente ‘supertor pEPmah=

Aaf puea podvemae decir despuéa de‘es

que 1a edad apro:tmada en’ que hacen erupctdn 168 dzentes per—

'manentes es" Za azgutente.

9-11 aiogf

caninoe infbrioraa

11-12 éﬁpe ... primeros premolares

12-13 afos ... segundos premolares
2.5-13,5 .....  segqundos molares



a4

",an Buperzar hacen erupczdn con mayar Jrecuencma ios -
,prtmeras prerolares a Za edad de 10-a. 11 afios aprozzmadanente

antes querlae_caqngqs los'cuakea‘gparacen entre los 11y 12

pueae “llevar'a ia preszrcza de cmertae og=de:maloclusiones. .

ROCESQ NORMAL DE LA ERUPCION .

Log dientes ZZegan a ocluzr antee -de que esté aample-
to el desarrollo radiculars -~ e . e SR

ERUPCIOK 'Y DESARROLLO DEL ARCO

A la edad de un aio cuando erupciona el primer molar,
tog daninve permanentes cmpiezzn o caleificarne éntre‘lagirag
‘cee de los primeros molares témporalee.*'Cuando Lo dientes-—. . il
primarics erupcionan hacia la linea de oclusidn, loe ineisi-<
vos permanentes y los caninos emigran en direceidn anterior. :
Por esta razén es que 108 2.5 aflos estdn empezando a‘caicifi—f )
carse los primerce premolares entre las rafces de los prime--
roe molares primarioce, lo que era antes la sede de caléifica-
eidn del canino permanente. ' L

De esta manera el erupcionar los dientes primarios y
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c¢recer la mand{bula v-el na:tlar supr

Esuos eapacvoa primates recmben el nonbre par haber -

estudzudos an el chango pur el Dr. REtEiua, se localizan

“estre: eZ,Zateral,u canino en supericr y cﬂt e al eanino y pri

¢

_mer molar ‘en inferior.

ggpacios primates

egspacio primates

. " Alencontrar en denticién temporal la preaencia del -
'Véegunda molar en oclusién, observamos un movimiente vertical
de 1ha-ap6fia£ﬁ aiveclarce, erietiendo ademdis crecimiento an-
tero porstertor de la mandfbula. .y el mazilar, forméindoge: aa{
el eepacto retromolar que alberga a los molares pernanentes -
‘al cual 'se-le denomina ESPACIOQ FISIOLOGICO.

La relacibn. del canino primario superior al canino -
inferior permanece constante. durante el periedo da'la dcntadu
ra prtnarma completa.



“ La relacidn que guafdén‘en au para distal los 2 mola-
res primarios o esealén que se forme se le conoce como PLANOS
TERMINALES, por lo que se dice que el segundo molar tvemporal
es. el pilar de evupcibn del primer molar permanente ya que de
pehdiendo de eata relacidn sabremos el tipo de erupeibn perma
nente de Angle. Ejemplo: cuando la superficie distal del ge-
g&ndo molar inferior temporal sea mesial a la superficie dis-
_;ai del segundo molar sabremos que el primer molar permaenénte
guperior y el primer molar permanente inferior podrdn erupeio

nar a. una:ocelusibn normal.

La funeidén de los espacios primates presentes ag per-

'Eitii'qhé almomento que haga erupeidn el primer maldp‘pe?ma;—
lnénta tos.molares primarios ee recorran anteriormente cer; dn=
“dose-estos eapac;oa, permitiendo gue el primer malar haga .
erupczﬁn an direcci6n haeia una ocelusién normal. o
Lo gque ocurre al hacer erupcidén los ihéisivbsrparma—-
nentes inferiores es producir un egnsanchamientc de'log'arca§a ,
tog cualee se encontraban cevrados en la dentieidn primaﬁiartr
ensanchdndose adn mds en la regidn de los caninos.. :

Con esto gueremss dejar claro que el orden de erup- -
“etén dental juega un papel muy importante en el establecimien
to o bien erecimiento y desarrolle de los arcos dentales.

i Broadbent demominé la etapa que va de la erupoidn de
los incisives laterales hasta la erupeidn del canino como eta
pa"dél PATITO FEU ya que cuando erupcionan Lss centrales per-
manentes superiores presentan un diagstema de aproxiamdamente
3 mm, ‘en algunas ocasionce podemos cbservar gque loa laterales
pueden llegar a separarsc, ceto es provocado por las coronas
de loe canineos en inferior gulpeen lag rafces en desarrollo -
de los incisivos lavereles, dirigiéndose las rafces medialmen
te haciendo, por lo tanto que las coronas se habran ialeral--
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mente, en esta misma situacidn se encuentran las rafces de los

centralee.

Por lo 'que con la emigéacidn del:eanino hacia oeclusal
eon’ la’ayuda del praéeab‘albéblar;mél punto de influencia del
canina‘aobcé los laterales se desvfa incisalmente de mancra -
‘que:las.coronas. Laterales serdn: lLlevadas hacia la linea media,
por. lo que también,rzperéute'en las coronas centrales cerrdn-
'daééraaf el diastema que existfa.

. Eeto- ee porque al erupcionar las coronae de los cani-
...noa_dejan un mayor espacio en &l hueso para permitir el movi-
miento lateral de las rafces de los inecisivos laterales.

? anos 9 arios 14 arioe

etapa del patite feo

"INFLUENCIA DE LA PERDIDA PREMATURA DE LOS MOLARES TEMPORAPES
EN -LA EPOCA DE ERUPCION DE LOS PERMANENTES

“ La*apupeiénidé loe premolares se demorard-en-los N~
fios que pierdan los molares temporales alrededor de.los 4 a §
afips aprozimadamente. :

VARIACION EN LA SECUENCIA DE LA ERUPCION
Los primeros molares permahentes inferiores a menudo
gon_loa primercs en erupcionar, loe eiguen rdpidamente los in

cisivog centrales inferiores.

El canino inferior erupeiona antes que el primer pre-



"qunlzdad de Zan padrea, ‘sin que eato sea’

baolutamante necesa

sznmm uomn mpaamn
mcrszvo L'E‘HTRAL ’
PRIMER PRENOLAR

SEGUADO .MO'LAR

Y que en-guperior aerd nda - favox'abl

“erupeibni <
se presem‘:a de: la szguzente manera : X

PRIMER MOLAR SEGUNDO ‘PREMOLAR"

INCISIVO CENTRAL SEGUNDO MOLAR -
INCISIVO ‘LATERAL CANINO

PRIMER PREMOLAR
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secueneta tdeal de erupeibn.

) - fa.. 1mportanue que el canino inferior erupcmone antes
que los premolares ya que esta secuencia ayudard a mantener -

la.longitud adecwada del arce y prevenir asf el volcamiento'de
168 ineigivea hacia lingual:

A menudo cotd ‘indicado un arce lingual paeive.: cuanda .
exmate pérdzda prematura de los caninos terparales o cuando -
E Za aecuencza de erupeidn es anormal

rn el arco 1nferzar puede generaras una defzcmencza

81, el segundc malar 1nferiar ge desarrolla antea que eZ sug n
do premalar. ’ :

Un Begunda malar permanente Lnfertor que erupczana -

:'fuera de aecuencta ejerce una gran fueraa aabre el primer mo-

Zar pgrmanente causando su ngract5n mesta .y ‘ocupacibn de -

o8 molares temporales del -
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areo super;or que da Zugar aZ przmer molar par nent' pradncz

ERVPCION bnrm i

g za erupczﬁn de los dientes temparales serd precedida
de una salivecidn incrementada y el nido’ tenderd a llevarse -
log dedos y la mano a la boeca,. en algunos casos los bebés se
pueden poner molestos sin que esto sea motive de preocupacidn
para loe padres ya que se trata de un procego fisioldgico al
cual ee le han atribuido alteraciones como gon: fiebre, dig--
rrea, ete., cin gue cslo tenga juatifieaéidn}'

La inflamacién de loe tejidos gingivales antes de que
hagan aparicidén completa de la corona pucde causar un estado
dolorozo temporal que cederd en pocos dfae, en estos caeos se
podrfa aplicar un anestésico tépico no irritante § & 4 veces
al dfa.

El proceso de erupcién puede ser acelerade permitien-
do que el nifo muerda objetos durce y limpioe o tal efecto.
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HEMATOHA DE LA'ERUPCION

En aigunas ouaszanes unas semanas antes de la erupctdn
de un’ ‘diente temporal -3 parmanente se"desarrolia ‘una sona ele-

vada dg tejido purpura azulado, tlamedo. hematoma o qumats de -

la erupeién. . Este quiste ileno de sangre se ve aapecialmenta

en la zona del segundo molar . tsmporal - przmer
te y-en 1a zona. ‘de los centralas euper;orea

g tratamiento

No requtere aer tratado por nzngﬁn tipo
qu¢rurgmco. ) - : :
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PRINCIPIOS DE’LA OPERATORIA DENTAL
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El objeto de la pepaz-acriér; de la cavidad es la remo--
eidn del material de. caries. Se proyecta la cavidad teniendo
en-cuenta los posibles futuros sitios de ataque y, una ves =«
_terminada, se la réstaura eon un material, adecuado, para re-
solver al dient su forma correcta. Black (1924) detalld la -
fé_cni'.ca'de la preparacidn de cavidades y sentd ciertos prinei
© pitosa seguir. Sus recomendaciones resistieron la prueba del
tiempo y con aplicables a la odontologfa actual. Tanto Los
“'dientea. temporarios como permansntes responden a estos princi
pios. Se recomienda, durante la peparacién de cavidades, ob- ‘
gervadas las siguientes secuencias: s

Eleceidbn del lugar de deeeso

Establecer su forma ‘

Eliminar la caries - 7

Establecer:la forma: de resistencia y retencidn.

Pulido 'y limpieza de la cavidad.
h E L]

-Los pasos ‘antes mencionados van unidos el uno con el
otro 'y, porrlq'tanto, no pueden considerarse como actividades
separadas, . sobre todo si se emplean instrumentos de alia vels
‘eidad., Sin embargo, el operador que tenga en cuenta estos pa
505 estard preparado para evaluar la preparacidén de sus cavi-
dades y para hailar la manera deperfeccionar su técnica,

ACCESQ

Las preferencias del operador y, en cierva medida, la
conducta del paciente, determinardn el uso que ha de hacersge
del instrumental de alta velocidad y manual. Se recomienda -
una fresa larga de fisuras planas o cébnicas de acuerdo con el
tamafio del diente y las dimensiones de iu cavidad preyectada,
con una pieza de mano de alta veloctidad, para contar la mayo-
rfa de las preparaciones. Una vez que se ha explicado al ni-



Ao el ruido de la turktina y el refrescante rocfo que recibird
ge -habré&n acabado ios problemas, sobrz tode 8t se compara con
la. vibraeibn que se experimenta co» las pieras de mano de ba-
ja veloecidad, E1 tiempo reducido y la eficiencia del corte -
que proporeioncn las turbinas, acertardn la visita y la hardn
menos tensas para ¢l odontbloge, frustrade @ veces por la re-
lativa inéficacia de la pieza de mano convencional. Sin em--
bargo, el estudiante de odontologfa deberd tener cuidado en -
el empleo de instrumental de alta veloecidad; su inexperiencia
en cuanto @ la conducta del paciente, un movimiento repenﬁino.‘
e inecperado del mifo, y la tendencia al uso de un instrumen--
to delicado 8in las prevenciones convenientes, pueden. dar éar
resultado cavidades demasiado grandes o innecesaria expogi- -

eifn pulpar.

Pensando en la comodidad del niiio, se tratard de com-
‘pletar en lo posible la preparacibn de la cavidad con los ins
trumentos de alta velocidad. ¥o obstante, el odontélogo no -
deberd tratar de superar sus propios limites con estz ingtru-
mento por el peligro de la cxposicién pulpar y de lesién de -
una superficie interprozimal adyacente. E1l corte debe comen-
zar en las foesas y fisuras oclusales. Se reduce el riesgo de
expostieibn pulpar inadvertida limitando inieialmente la cavi-
dad a 0.5 mm en sentido pulpar con la unién amelodentinaria;
eata projundidad se mantendrd en las paredes pulpar y axil.
Ello permitird la colocacién de suficiente cantidad de male--—
rial reparador, tanrtec en fuerza como en retenetdn. Esta pro-
fundidad también asegura la eliminacién de caries incipientes
del esmalte y revela, posiblemente, las caries de la dentina
que estdn socavando el esmalte, Entonces se puede utiliaar -
inatpumental manual y de baja velocidad para terminar la cavi

dad.

Se evita la expesicidn inadveriida de la pulpa cuando
8¢ prepara el anclaje oclusal de una cavidad de Clase 2 antes
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que la caja intérprq:imdl,.y& éﬁe méjaﬁh~lé'vi§ibiiidad de eg
ta dltima. Esto tiende tambiéna a reducir el riesgo.de mare-
car el diente adyacente. St esto ocurre, es generalmente de

escasa importancia clinica, ya que es8 muy comfin ver dreas in-
terproximales adyacentes en molares temporarios que necesitan
una reparacidn simultlnea. Sin embargo, la situaciln se vuel
ve mis grave cuande rno hay lesidn en el diente adyacante, co-
mo la superficie mesial del primer molar permanente cuando se
prepara una cavidad distal en el segundo molar temporario. -
Cardwell (1974) halld que log estudiantes de edontologfa mar-
caban el diente adyacente a la cavidad interproximal que asta
ban preparando en mds del 90% de los cascs. No existen esta-
dtsticas del caso en la préctica odontolbgica, aunque es ob--
vio que e¢e neeceparic itensr gran cuidado para evitar un drea -
iatrogénica de reteneibn de placas bacterianas y la consigut-

ente formaci6n de caries.

El tamano pequedio de la lesidn de Clase 3 hace aconse

Jable el uso de instrumental de baja velocidad desde un co-

mienzo. A.menudo, £ota es la mejor manera de mantener una ca
vidad bastante pequeita como para gque resulte estéticamente -
aceptable. £Esta recomendacidn se aplica tanto a los dientes

temporarios como a log permanentes. £l tamado de la fresa de
be estar, de acuerdo con el tamaiio del diente, las dimensio--
nes de la cavidad proyectada y la ubicacibn relativamente su-
perfictal de los cuernos pulpares en los dientes temporarios.
El difmetro de una fresa de fisura plana L2 2 es de I mm* --
{véaae también el capftulo 3}; por eso ee recomiendan €ata y

otras similares para la preparacién de cavidades de Clase 1 y
2, La fresa de como invertide N° 2** ge adapta a las cavida-
des de Clase 3 y 5.
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FORMA DEL- CONTORNO

Black (1924) identificé las fosae y fieuras y las su-
perficies de contacto interproximales como las dreas particu-
larmente -susceptibles a las caries. HRecomendd ineluir en ia
preparacibn de cavidades estas dreas de peligro de manera que
los bordes de la cavidad y el material de reparacién quedardn
localizados en un drea denominada inmuner; por lo menos que -
quedaran en un &rea autolimpiante o de fdeil limpfeza. En --
efecto, recomendaba la ampliacién de la cavidad como medida -
preventiva. £sto significa qué la cavidad de Clase 1 no deba
Limitarse a ta ecaricsd; la forma dal contorne ineluind las fo-
sag y fisuras de toda la superficie oclusal. Cuando los bor-
des de la cavidad no alceanzan un drea autolimpiante, aumenta
la posibilidad de que mds adelante se produzca un nuevo dete-
rioro de los tejidos. De manera similar, la caja interproxi-
mal en una cavidad de Clase 2 debe permitir el pasaje de la -
pulpa de un ezplorador entre sus bordes y el dience adyacente
en tres direcciones: bucal, lingual y gingival. 3I6lo enton--
ceg log bordes interprozimales serén autolimpiantes. Ya he--
mos mencionado los resultados de la excesiva extengidn de una
cavidad (capftulo 3J); pero la extensidn deficiente dard por -
resultado la incompleta extraceibn de la caries, la predispo-
gicibn a la tnstalaciébn de nuevas caries y la dificultad para

la aplicaeidn de lamatriz.

Las cavidades de Clase 3 y § difieren de ilag de Cla--
ses .1 y 2 porque su forma sblo debe incluir la les-6n de la -
caries. St se observan lLos principice de lLa preparactidn de -
cavidades de las Clases 1 y 2 se llegard a una innecesaria --
destruceidn del diente cuando e trata de reparar una lesidn
ineipiente de Clase 3. Sin embargo, una descaleificacién de
eamalte adyacente a una lesién de Clase 5 exige la ampliacién
de la cavidad correspondiente a dsta, para incluir esa drea

y prevenir la recurrencia de caries.



ELIMIKACIOR DE TEJIDO. CARIADD

A meros que 8e realice un tratamiento indirecto de =~
pulpa, debe dejarse a la cavidad exenta de caries antee de iﬂ
troducir cualguier material de reparacidn, incluyendo bases.
La forma y profundidad recoméndadas darén una cavidad libre -
de caries 8i la lesidn inicial es pequedia. Pero si quedara -
tejido cariado, debe extraerse con jresas redondas a baja ve-
locidad v con cucharitas o curetas. E¥ estos casos son menos
eficaces las frzsae de alta velocidad., Se insistird en espe-
eial en eztraer todo el material blando y oscuro de la unidn
ame lodentinaria; eon frecuencia, este material se mantiene -~
por debajo de las crspides. Si se lo deja, avanzafa hacia la
pulpa ademés de socavar el esmalte hasta provecar la eventual
fraetura de la efepide. Se prefieren lz3 fresus redondas. --
utilizadas a bajc velocidad en relaeidn con las cucnaritas -
porque estas Gittimas, @i estdn muy afiladas, extraen mds mate
rial de lo que es cifnicamente necesario. Hecho desafortuna-
do si se ha pensado en un tratamiente pulpar indirecto y ge -~
encuentra una indeseable exposicibn. En dientea asintomfti-<
cos resulta aceptable dejar la dentina dura manchada en base
de la cavidad si eu extraceibn, en opinidn del odontdicgo, da

rfa lugar a la exposicidén de la pulpa.

PYLIDO ¥ LIMPIEZA DE LA CAVIDAD

La etapa final en la preparacitn de la cavidad es de-
'jgi bordes bien terminadoe y con buen sosidn y una cavidad li
Eié;dzfreetos de tejidos deavitalizado. 5s pueden nsar kachi
tés Y eéaaploa gobre la cara oclusal de las paredes de la ca-
vidad para poner a prueba la resistencia del egmalte y quebrar
los bordes debilitados. EN el piso de las cajas interprozima
les de molares temporarios se pueden utilizar eon cuidado pu=-

lidores de borde gingival (como se deseribe en el capftulo 7)
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para eztraer ‘loe fragmentos de esmalte débw, e recomzendc -
ou” uso como ruttna en . la termznaczdn de ctzuzdaa’ea de - ‘Clase 2 °

en molares pernanerytgs.

CGrieve (1968) examind el grado de lisura de tos bor--
des interprozimazles obtenidos can distintas técnicas de termi
naeibn, uttlizando como medida ealece de fotomicrograffas, -
‘La ‘eavidad preparada por urna fresa de diamante con turbing:.de
aire presenta un borde muy depera que neceaita terminado an--
tes ‘de colocar el material de reparacidn. ‘La fresa de tungs-
teno de fisura plana, a 20,000 rpm, dioc los mejores xgésulta-

dos -en los bordes de las troneras.

- "Eeto ha quedado confirmado poz-' la evaluacidn aon mi--
“eposcopio electrdnico da loe bordes prozimales de Clase 2 (--
(Boyde 'y Knight, 1870); sin embarge, la direccién de la rota-
eifn.de la freesa y el uso de rutina de un egcoplo también son
‘responsables de laproduceifn de bordes lisos. (Grieve (1368)
recomendaba también el uso de escoplo en el piso gingival de
la caja interprozimal de preparacioneg de Clase 2 en dientes
permanentes, Los escoplos quitan el eamalre que no tieng apg
yo y pueden ser usados asimismo para perfeceionar los Gngulos
‘de la lfnea bucogingival y linguogingival. Sobre la base de
catos resultados se puede recomendar una fresa de fisura pla-
na de turgsteno (#2 2L)* para terminar los bordes de la cavi-
dad y entonces usar una hachita o escoplo para desprender el
esmalte que no tiene apoyo.

' PROTECCION DE LA PULPA L

En el capftulo 11 8e estudiardn ampliamente las baseg
para proteccibn de la pulpa. Sin embargo, en este momento es
importante que el odontSloge reconozea el daffo potencial que
puede prowvocar en la pulpa la preparacién de la cavidad. Por
un Lado, ha quedado documentado quel apreparacidn aparentemen
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te atraumdtica de una cavidad occasiona histdlaQicamentebdaﬁb.
pulpar; claro que ecuanto mds amplio sea el uso de fesas du=-
rante la preparacidn de la cavidad;, mds seria serd la patolo-
gfa pulpar. FPor otra parte, el paciente rara veaz ce queja de
dolor despué€e de la reparacidn. Sin embargo, esto no signifi
ca necesariamente que no se haya producido dario pulpar, 8ino
que el mismo es aubelfnico y, en general, reversible. La pul
pulpa puede responder desfavorablemente a los 8siguientes ele
mentos irritativos: ‘

Cambio té&rminecs.

Deshidratacibn.

Vibracidn/preaidn,

DESHIDRATACION

El ugo excesivo de refrigerante por aire durante la -
preparacifn o Limpieza de la cavidad puede provocar daio pﬁl-
par {E}dnnatrdm, 1960). Si bien debe mantenerse seca la cavi
dad para obtener una visibilidad mfzima y condiciones ideales
-'para'la introduceién del material reparador, el denstista de-
- berd tener presente el potencial daido pulpar ocasionado por - .
‘una ezcesiva deshidratacisn

VIVRACION‘PRESION

"Se ka dicho que la vibracién de las fresas puede pro-
ductr dafio pulpar tanto en las adyacencias inmediatas del pi-
“go-de ‘la cavidad como, en eseala mde amplia, en toda ia cdma-
ra pulpar (Holden, 1362). Debe evitarse la excesiva presidn
en dientes permanentes jovénes, ya que sus rafces cortas pro
sus dpices incompletamente formados, reducen su apoyo perio--
dontivo, La instrumentacidn pesada puede ocasiorar innecesa-
ria movilidad postoperatoria, sobre todo en dientes con peque

Alas dreas de superficte radieular, como incisivos y pemolares
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Afortuncdamente, concurre en ayuda del odontdlogo el gran po-
teneial de cuvaeidn del nikio, pero esto no sirve de consuelo
_para quien'es sometido a innecesaria y desagradable presidn -

durgnte ta operatoria dental.



CAPTYUL Oy

AILSLAMIENTG
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4) IMPORTANCIA DEL AISLAMIZNTO

25 indispensable pensar en la importancia que tiene -
el mantener un eampo operatorio atslado ya que ademds de faci
litarnos. la manipulacidn en el momento de la preparacién, nos
proporeiona. mejor accese, visibilidad y muy imporiante papel
Juega el hecho de que nos proporciona un campo operaiorio es-
téril ya que en ocasiones se podrdn reclizar tratamientos pul
pares, nog facilita adem&s ein duda alguna la manipulacién a-

ta hora de la colocacidén del material restaurador.

El aislamiento puede hacerse por la retraccién de lag
tejides blandos por medioc de rolles de algeddn colocados en
loe .surcos .y un eepejo para mantener la . lengua;-aunque este -
tipo de téenieca no es muy. efectiva y por . lo -tante harquedado
fuera de uso. ’

En la actualidad existe un med{o de'aislémiento:con -
grandes ventajas, que con un ' poco de .prdetica.y siguien5a~laév
Vpasoa'de Zas‘técnicau'pafa su‘calocaci&n noé Llevard edio‘\-é
unog.cuantos ‘segundos el reaZzzarlo ¥ esto Za praporczana par‘
supuesto al dzque de:hule. 3

‘El’diquejde hule permite al operador trabdjﬁr eon ma-
,yor:rapidez ya'que ge evitan las. interrupeciones improducfiuas

eomo. Zas

Vuchee, los movtmzentos inveluntarios de-la- ‘lengua,
la. charla del nmﬂo, Za prussncta de saliva, etc.

Ademds que permite que la operatoria sea eficiente y
en ‘una sola Besibn en la mayorfa de los casos en donde no se
presenten complicaciones, evitando que al momewnto de una colg
edeidn..de amalgama, fracase por la contaminacidn de saliva -
provoeando expancibn y corrosibn de la misma o bien en un tra

tamiento pulpar en el cual la contaminecién procovarfa quizd
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" la'pérdida’total del. a«;ente: a *';rataf. :

Otra de: ias grandea ventaaas que proparcmona al odan<

Campo operatorma eeco

4.2 Medio. .operateoric aséptzco i
5.0 Prevenczdn de -la ingestidn e thalactﬁn de
6.~ Ayuda en. el manejo del pac;znte

“1,- Mejor acceso
Lo- mejor ya que zliﬁiﬁa~lh Len,
y.la saliva o‘hem”rrﬂgi“wﬂi_ééih‘ke ¢

eampo ‘operatorio.

i QileV

- Retraccz&n Y- pratecc16n

: EZ dtque de hule log-va a retraer
bién los. va a proteger. de algin tipo de lac
ya gea -con la fresa o con cualquier tipo-de

cortante.




3.~ Campo’apératorio secoi’.

_Jores resultadus del material usado.

La anestesia local y la colocactdn deZ dwque elzmznaA
la contaminaeién por la ealiva y la hemorragia’ gtngzval 81 fa-
ta se llegara a presentar, ya que 5% neo colocdranos el diqua -
aumentarfa Za salivacidn y el dolor debido a um mayor eetfmula
taatzl ’;' T

: 4'- Proutsz&n de un medio aséptico

El d enﬁe temporarto debe tener un medio aaépttco to-

ue - en los dientes permanentes para poder realt

aar eZ tratamzenta pulpar con érnta, ya que el tratamzanto enr
'dodﬁnttca eg una paambzltdad preecisa.

5.~ Prevencidén de la ingestidn e inhalacibn de cuer--

pos extravioc.

Se conocen casos de inhalacidn e ingeaiidn de grapas,
que tanto para el paciente como para el dentista podrfa haber
se evitado con el uso de un dique de hule, ademds de que evi-
taremos en gran medida que el nifio sienta rechazo al trata- -
miento debido al desagrado que le causa las partfculas de -
amalgama, cemento o diente sobre la lengua, paladar o carri--
llos. -

Ademds de que aumenta la salivacidn, este tipo de es-
tfmulos inquieta al nifo por temor a tragar estos cuerpos ex-
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traios.

6.- Ayuda._en el manejo del paciente

El nifo jnquiétb aé_trahquiljza'auan&q se le-ha colo-
cado el ‘dique .de hule, tal ves easto suceda porque el nifio di-
sociamentalemente el diente del resto del cuerpo.

35 probable que el nifio se de cuenta de que no corre
peligro de atragantarse con el agug.de la turbina o 'de algin

cuerpo . extrafo. y de..tal modo rceponde aatzefhctorzamente ala i

sntuactdn.

C).DESVENTAGAS

den traumattz‘

lasg ancfas, tambtén eg poatible apretar con Za

”;-grapa las vGJLdOB del carr»lla y. lalengua.

Las grapas mal aneguradas o zncorrectamente seleccta-
nadas estdn propensas-a desplazammentaa, por lo tanto siempre
se deberd usar un trozo de seda dental atado al: areo: dela ' -
grapa y unido al areo del dique de goma.

La mala retencidn-de:la grapa;buedéiéer'&ébi&a ala =
fatiga de su arco que da ecomo resultado la perdzda de elasti-
ctdad.

El arco de sostén del’ dxaue de hule puede pcovoear -
mareas por su presidn sobre la cara,.lo que pueda evitarse co
locando rollos de algedén debaao del mmsmo.



Los orificioe incorrectos hardn hauerse'inneceearia--
mente al arco y el dique hacia arniba haczendo que el arco se
apro:zne a los 0jos y el dique a-la narzz.

Una vea colacado el dzque de hule, dzamznuyen Zos a8
tfnulua de’ la aaltvaazdn, 8i-se produce un afluJo de- ealmua -
éue pueda crear una sensacz&n de ahago puede e:traarae por ’7‘

ique afrece un buen nedzo de contraste y.:retrae meJor los t€d1
7dqs b;andqs;protegzéndalos megjor, se aconseja usar loa de la

o ﬁdrcd'ﬂigiénica ya que existen tamafioa en relacién con las di
‘ﬁgnéipnea deZ tamafio de la ecara del .nifio.

“Un arco de Young 0 también conocido con eZ nombre de
porta digque de Young.

Unas pinzas porta grapa.

Unas pinzas perforadoras de . dique.

Seda dental encerada por si fuera. neceaarza
! Jwae ind vvdualee por ser la que msnaa_se deail

Tt;eras B A :

Y una buena eelecczén de grapas, en Za mayor{a de Zos
pacientes. infantiles ‘las grapas Ivory 1d<A y’ 14 ’E las Aeh 14
‘s¢ usan para molares.

Para ila colocacién de la grapa se.aconseja aplicar -
anestesia bucal y lingual para evitarle molestias al paciente.




ijar los: dientas ter

aduras en vez 'de. -

'_Zo de seda dental

=bos dtentes mde: anterzores at fhera neceaarzo,

}se Zzgan para ayudar en: la retenct&n deZ dtque y ‘e la prever

:czdr de ‘la’ fLZtracmdn cervzcal.

Eg tmpartante mencionar las grandes ventajae que ofre
ce @ la operdtoria dental pedzdtrzca actual el ugo de rutina
de la colocacidn del dique ya que da seguridad al paciente -
ptiea el dique estard centrado en el cuadrante en que se estd




paséndaloa al. atro lado.

s E)'PSRFDRﬂCIOH DEL DIQUE

rj’r; Se eugzere tu cuando sea: poszble se 1ncZuJan todaa ‘,*
las pzezav poater1oree y el canino de un cuadrante, es reco-—:if
_mendable usar grapas de aleta porque proporeionan WGYOT Campo ..
de operaclén Y- 8e protcge al dique 'y al tegzdo gzngtval has-

ta czerto punto 8t por cualquter motivo se deavmara Za fresa i

de ‘la pzeaa.

[ Ea-ain duda mde fdciZ perfapar el dtque en tenstén‘en‘

arco de Yung

~aprozimadamente para” ,urrdasgarramzentae. T

: Pdra'facflitap;la‘perfbrapidn‘debémas dividir el dique.
en cuatro cuadrantes, derecho, izquierdo, superior. e inferior,:
y perforar asf los orificios convenientemente recordando que
los dientes posteriores’ estdn prérimoa a la lfnea horizontal y
los ineisivos a la vertical.



ubieaeién correcta

de l0a orificios

FJ LIGACION.D

e 28 ecegario 8% se utilzaa un dique pesado o extra:
: pesadn, tan 8610 ocaszonalmente es. necesaruz la Zzgacz&n en -

: canznoe przmarzoa euperzares o 1n,erzores.,

- I-!a‘s rdpzda que la lzgacmdn vesultaiel métods de hacer
auﬁae eon un paZ:ZZo de dientes redondeado en la parte mesial
-/de la pzeza mis erpuesta.

G) TECNICAS VPARAk COLOCAR EL-DIQUE

E‘staa depena'emfn de. los dienteg a trata:r, por ejemplo,
ban una-sola reatczuractén superficial, ablo se atslard el dien
Cte a*’e:t:da, -eii cambio cuando se ‘deba aiglar un_ cuadranté .la
is—grnpa ge: caloaaré en el mde d-s*al, en oaso de tratarsa‘de -

una Leeién clase IT serd ‘en el diente tratado ¥ adyacente.

#)- HETODOS Dé APLIc}{cmH'

1.= Se caloca Za grapa en el arzf-x.cw adecuado del dique
eat-t.rado ya en eZ arao de Young, de manera que sug aZetas —
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quedsn sujetas por la goma, entonces se coloca la-grapa en el
-diente ecorrespondinte, se alivia la teneibn del dique soltdn-
dole deade el dngulc infermior del arco del lado que ae va a:

sujetar eon la grapa, se libera la goma de las aZetas por me -
dio de un iInstrumenic de pldetico.

Se efectdéa entoncee la ligadura de los dzentes znd1u1.
duales el hilo dental encerado pasado por los contactoa ayuda E
a.la retencién del dique por las dreae de cantaeta ancias y
planas de los molares temporarios.

Eoc caninos temporarios proporcionan-una: buena reten“

cién.del Gique ¥ eetos dientes debern ser Zzgados przmero, e
cuando existen caries intevprozximales abiertas ttenen»bard@a
irregulares gue pueden desilachar la seda, por lo que pademos

racurrir a las cufas Lntex'p!'a.rlmales como alternatzva paz'a la ST

ligadura individual. SRR

2.- Se puede cclocar la grapa en el dique,’ 610 ae auJeta
al dique el arco de la grapa de;ando Za gona pnr arr
ba . de ella.

Secoloea en el dienteylavgnaé Y
- ee_aplica.'déap;xéa; o i :

“isiino ee aceaura Za grapa o st el nzﬁo se mueve rapen-’

tznamente mientras se es&td estirando la goma, se afio-
uard la grapa y poard ser znhalada o deglutzda.



F- por este mo,

una- seda’ a‘ental pnra poderla retu'ar fa‘czlmente ‘en-easo’

de deeplazam.erzta, por-lo; queino 'ae » aamzenda asi:e mé‘tada ca '

mo. primera apczo’n_.
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LESION DE LA GLASE I
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DIAGNOSTICO: -

En ;i nifio. en edad preescolar, Parfitt (1956) encon -
ifé‘due la superficie oclusal de los molares temporarios re -
‘sultaba atacada con mayor frecuencia que cualquier otra super
ficie. Ademés, la profundidad e inelinacifn de las fisuras -
determinan qﬁe el segundo molar temporario resulte afectado -
mds frecuentemente que el primero. Por eete mismo motivo los
dientes del maxilar inferior se carian mds a menudo que los -
correspondientes del maxilar superior. Esta tendencia se ob-
serva asfmismo en el primero y- segundo molares permanentes --
(Walsh y Smart, 1948). No es raro que la superficie oclusal
se carie dentro de los dos aflos de la erupcibn del diente. -~
Al ezaminar al nific habré que tenmer presente estas reglas epi

demiolégicas,

Para un examen diagndstico se necesita lo siguiente:
un buen explorador, una adecuada fuente luminosa, aire para -
secar el diente, radtograffas bitewing, y una evaluacin de -
la ezperiencia pasada del paciente en cuanto & caries ¥ sus -
posibilidades futuras. Estd contraindicada la exploracidn de
una lesidn de gran tamaiio porque ello es innecesario para es-
tablecer el diagnéstico y sblo molesta al nifiv. HNo es asf en
el caso de una lesibn incipiente. Sin embargo, habrd que te-
ner cuidado de no aplicar demasiada presibn en un molar perma
nente recientemente erupcionado, porque el esmalte de sus fo-
sitas y fisuras no tiene total coalescencia ¢ estd inmaduro -

por falta de contacto con la saliva.

El color oacuro que es el resultado de la descomposi-
cibn del esmalte provocada por la caries se observa mejor en
un-diente seeco, bien iluminado. A veces puede observarse una
legidn oclusal en una radiograffa bite-wing, como dos tridngu
loe radiotrasparentes, uno en el esmalte y otro en la dentina.

Las bases de los dos tridngulos coinciden en la unibn amelo -



dzntznarta ¥ Zas dpices se encuentran hacza la fzaura y.la =
pulpa, respectivamente.’ La fzsura puede extenderse hasta la
proximidad de la unibn ‘amelodentinaria, Lo que. Justifica la -
répida instalacibn’ de caries oclusal después dela erupeién --
del.diente. Igualmente, la forma de la fisura rechaza los in
tentos de limpiéza porque su orificio es més fino que la cer-
da de un cepillo de dientes (cawson, 1872.)

El uso-de fluorurec tépico ha dado al ¢lfnico una fal-
8a sensacién de seguridad en el diagndetico de las lesiones -
de la Clase 1. Los fluoruros tépicos, &i bien menos efecti -
vos sobre la superficie oclusal, parecen tener la capacidad -
dg.endurecer las fositas y fisuras, que 8e muestran firmes a
la exploracién. Esto puede ocurrir después que la lesién ha
llegadoc a la dentina. £i examen cuidadoso de una radiografia
bite-wing revelard una extensa cariee que abarca la dentina,
y.que no se oboervd clinicamente. £n efecto, ta lesidn puede
avanzar hacia la pulpa o8in moatrar deterioro de la superficie
del esmaite., Por lo tanto, hay que tener cspecial cuidado en
el diagnéstico de lesiones oclusales en pacientes sometidos a
tépicos de fluorurc; lo mismo se aplica a pacientes que tie -
nen cementos en las fositas y fisuras. Su empleo en la pre--
venecién de lesiones de la Clase 1 se tratard en el capftulo -
14,

Otra consideracidn en el diagnéstico de lesiones de -
la Clase 1 e8 la experiencia pasada con respecto a caries y -
las posibilidades futuras del paciente. El odontblogo avisa~
{_da‘giémpré egtard alerta ante la posibilidad de una lesidn de
la Clase 2, no observable clinigamente pero sf radiografica -
mente, en un diente con caries oclusal. De poco sirve malgas
tar una sesidn operatoria en la reparacién de una lesidn de -
Clase 1, para perder mds tiempo seis meses mds tarde en reem-
plaazarla por ung amalgama de Clace 2, cuando ia leegidn de es-
te tipo ya existfa pero no fue diagnosticada. Una fisura du-
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dosa se tendrd enm cbservacidn &i no hay pruebas radiogrdficas
de lesidén dentinarta, la ezperiencig de caries del pacienta -
es reducida y los cuidados higiéniéas permiten anticipar un -
buen pronfstice. Sin embargb, resulta poeo sensato demorar -
la restauracién de esta superficie si el nifio debe trasladar-
se a una localidad donde no hay dentistas, o cuyos padrss no
se hallan lo suficientemente motivados en relacibén con una. -

buena salud dental

Se utilisa frecuentemente el término "fisura pegajo--
8a" para degeribir a la superficie ocilusal; desgraciadamente
su-interpretacidbn puede llevarnos a confusién., -Decir que una
fisura es "pegajosa" indica que el explorador se engancha en
tas profundidades de ia migma. oiendo asf, es porque la fisu
ra tiene caries y debe ger reparada. La iinica ercépnién va -
la hemoa mencionado, es deeir, en el caso del diente reefente
mente erupcionado cuyo esmalte no tiene afin total madures y -
cuyas fisuras no deben ser eaploradas con demasiada fueraa.
Otros eriterios diagnésticos (la coloracidn gris, la imagen =
radiogréfica y la eaperiencia pasada de caries) ayudan tam --

bién a establecer el diagndetico.

CAVIDAD DE LA CLASE 1.
Consideraciones generales.

La forma del contorno deberd ineluir todaa las dreas
susceptibles de ulterior deterioro; es deeir, debe hacerse la
extansibn preventiva de la eavidad. Esto signifiea, por 1o -
comfin, incluir todas las fositas profundas y fisuras en la --
preparacidn, de manera que loa bordes puedan ser terminados -
féeilmente y limpiados de manera adecuada por el paciente. -
Es habitual que se hagan rellenados diseretos de la superfi--
cie oclugal, especie de remiendo que pronto caerd. La exten-

gién de la fisura eetd determinada por la anatomfa de la mis-
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ma, la preseﬁqia de caries y decoloraeién, y la experiencia -
pasada del paciente en cuanto a carics. Es mejor equivoearse
por ezceso, aunque no por eso admitimos comc aceptable la des
truceidn de la estructurz del diente entre sus ciispides. - -
Cuando se tratan lesionea incipientes no es necesaria una -~-
gran reduccidn de la anatomfa oclusal; la dimensién midxima de
une eavidad eerd de un cuarto a un terciec del eepacio inter--
euspfdeo. La extensién buecal y lingual de la cavidad de la -
Clase 1, tanto hacia mesial como hacia distal, determina el -
ancho del istmo de cualquier cavidad de la Clase 2 que se pre
para pesteriormente en ese diente; eato juetifica lae prepa--
raciones preventivas. Fara preparar la cavidad puede emplear
8e ‘una -pequefia fresa de figura (Me. 2LJ. C ’

Las cavidades de la Clase ! deben extenderse por Lo -
menog 0.5 mm en sentido pulpar en relacidn con la unidn amelo
dentinaria, por los motivos esbozados en el capftule 4. Todo
resto de caries se quitard con fresa redonda a baja velocidad

“F1 piso pulpar debe quedar aplanade en lo posible. Las por -
etones m&s profundas de la cavidad serdn recubiertas con una
base'praéectora de la pulpa, aunque no es necesario reempla -
sar tode el tejido cariade con la base. ULos dngulos de la 1f
nea interna deben ser redondeados; esto dard normalmente un -
récorte‘de retencibn en la dentina. El borde cavosuparficial
debe-ger -de 90° porque el material de eleccién parac la restay
‘racibn de cavidades de la Ciase 1 e¢c, por lo comén, aleacidn

i de amalgama.

La extensidn y profundidad de la cavidad estarén de -
terminadae por el volumen y localizacidn de la caries y la -
anatomfa oclugal preoperatoria. Se hard lo posible por mante
ner la mayor cantidad que se pueda de esmalte con buen sostén
Pero, cuando el deterioro ha minado una cdepide o pared, se -
hardn modificaciones quitando el esmalte debilitado y convir-
tiendo a la preparacidén en una del tipo de la Clase 2.



PRIMER  MOLAR. TEMPORARIO

Lo foea central del primer molar temporario se caria,
por lo ecomfin, antes que la fosa meaial, que se deteriora con
menoce - frecuencia. De tal modo, la forma del contorno estard
limitada a la fosa central y sus hendiduraa de desarrollo bu-
eal y lingual adyacentes y la fosa distal triangular.

forma correcta dela
cuvLdGl en primer

molar {nferior de 28 innecegario eru

recho zar el borde cen--

tral.

Rara ves es necesario cruzar el borde de eamalte que
un;rlaiaﬁspide meeiobusal y meciclingual para eiiminar la-ca-
ries, y en realidad esto es desaconsejable por la prozimidad
del cuerno-pulpar meaiobucal. G5e usard aleacién de ‘amalgama
como- rutina en las cavidades de la Clase 1 en el primer molar
temporario.

La cara oclusal del primer molar temporario puede cs-
tar destruida extensamente a temprana edad, en el sfndrome de
" la mamadera (descrito en el capftulo 1). La escasa edad del
nifio y las extensas lesiones observadas justifican una eonsi-
deracién especial que difiere de los principios antes recomen
dados. - La extensidn y profundidad de la caries necesitan un
contorno més amplio y aun el empleo de tratamiento pulpar in-
directo (capftulo 17), para evitar la ezposicidén de la pulpa
Cuando se -tratan eastas lesiones, se deberd considerar tam --
bién el prondeotico en cuantc a cuidados en el hogar, deter--
minados en parte por la capacidad de los padres de poner fin
a los habitos alimentarios del nifio y a su predileceién por -
el azlicar. &5i los padres no [o consiguen, el diente estard -
sujeto a mayor deterioro., Por eate motive, el materiel restau

rador de eleccién en lesiones de la Clase 1, en el sindrome -




.de: la-mamaderd,” no. 'siempre esla .aleacidn.de ‘amalgama.. Mds -

‘bien se prefiere una"obturacidniterapéutica” en tanto se rea-

liza ""l__'t‘xfat_a(n{ent pulpar indirecto yi.seicontrold-la aten --

: ';cidin _én el ‘haéq}j. e : ! B -

1/8zido de cine gon resina o eemento de Srido de ~-

reine,’ al que .se habrd agregado una aleacidn, constituyen matg
“-riales restauradores convenientes; su duradilidad ha &ido- de~
“mestrada {Hutchins Yy Parker, 1972; Waver y col., 1872}, . Las
-..cualidades de blandura en estog materiales eliminan la necesi
..dad .de. una base protectora de la pulpa y iz seneiliez de su -
manipulacibn loe hace convenientes para su empleo en niflos -
muy pequefica, en log que gson importantes el tiempo y la coope
racidn del raeiente. También gon fLtiles en el tratamiento -
del sindrome de la mamadera los cementos impregnados con flug
rurog (Jinks, 1963). Sin embargo, la acidez de este material
debe ser ncutralizada con una base protectora de la pulpa co-
mo hidrézide de caleic. Su prineipal ventaje ¢s la liberaqeidn
continuada de fluoruroa al esmalte adyacente en wuna boca con
gran potencialidad de caries. &s importante informar a los -
padres que se ha hecho una obturacidn medicamentosa que debe-
ré ser reemplazada més adelante. Se prefiere el término "ob-
turacibn medicamentosa" o "obturacibn temporaria' porque =llo
implica que la misma cumple una finalidad y sirve enmo mcdic
de aduycacifn pura iog padres. £Estas restauraciones pueden ~
ger reemplazadas después de un mfnimo de 6 a & sSemanas de ira
tamiento pulpar indirecto (véase ecapfiulo 17). Sin embargo,
se qeconseja un intervalo mds prolongado (6 meses a 1 afio) an-
tes de su reemplazo, para poder evgluar mejor la atencién que
ge ha prestado en el hogar. Asfmigmo, el nifo habrd madurado

1o suficiente como para aceptar un tratamiento mds prolongado.

A-veces la caries ea tan extensa que estd destruida -
toda la superficie oclusal. En tales cascs, el tratamiento -
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»divecté de' la pylpd seguidopor la aplicacién de una corona. -
de acero ingzidable puede ser el tratemiento.de eleccidn.

Conatderanoa Jjuntos: a sataa dzentes ‘por. su anatamfa -

’cast 1dénttca. “La: forma de contorno; deberd Lneluzr las. fisu

. rag de:la superftcze oclusal. Sin embargo, deben mantznerae

xval mfntmn ‘las dimensiones interouspfdeas de la cavidad, como
ya ae dzao.

":ﬁ}.,lnfbriores: Las dreas de peligro en cuanto a poca
'_e;ténaidu y.desarrollo de caries recurrentes parecen estar en
las é:tremidades de las fisuras lingual y bucal. Serd necesg
" ric, en algunos casos, extender la preparacién de la eavidad
.inﬁluyendo una fiaura bucal o lingual que tiene poco apoyo, =~
egtd cariada o precariada. £Eeto darfa una cavidad oclusobu -
cal u oeclusolingual. La decoloracidn, la caries activa y las
fieuras profundas son factores decisivos de la necesidad de -
esa extensién bucal. No siempre es necesaria; es mejor mante
‘ner intacta la fisura, con restauraciones cclusales y bucales
geparndas, ai ¢8 necesario. El efecto de la earies sobre la
pared lingual es motivo para incluir una extensibn lingual en
molares inferiores., Las paredes de la cavidad en sentido bu-
cal y lingual deben ser rectas y paralelas o convergentes a -
oclusal, con angulos de lfnea externa recta. Las exztensiones
gerdn de 0,5 mm hacia la dentina y en sentido gingival, inelu
yendo la fositg bucal do desurroiiv. Los surcos de retencidn
se hardn en la unidn amelodentinaria. £1 drea del "istmo” -
donde la exteneibn bucal o lingual se encuentra econ la sec --
ecibn oclusal debe ser redondeada o biselada para aumentar el
volumen de amalgama en esta drea, sujeta a intensas Ffuerzas -
masticatoriae durante los movimientos laterales.

b). Superiores: El ataque de la caries estd.limitado
por lo comkn, a las siguientes dreas: la foea central, la fo-

8a distal, la fosa lingual y el surco que separa la quinta «-



correcta incorrecta

ctispide (tubérculo de Carabelli) de la ciispide mesialinguﬁl.
Por lo tanto, rara ves es necesario cruzar el borde oblicuo -
que ‘une las cispides mesiolingual p distobucal cuando sé tran
tan leatones-pequesias; esto gdlo debe hacerse cuando el. borde

oblicuo eatd atacado por caries,

La _praj‘undidad del surco iingual de desarrolio y su -
continuidad eon la fosa dietal y el 8urco distal de desarre -
“‘llo,.necesitan frecuentemente la coloeacidén de una restaurc -
‘eién oclugolingual en molares superiores. La inclusibn del -
surce lingual de dasarrollo y la foea lingual puede conside -
raree’ como extensibn preventiva, asf como en la extensidn bu-
cal en el mazilar inferior. £l contorno y profundidad de es-
ta extensibn lingual son aimilares a los de la extensgién bu -
eal que 8e ve en el molar inferior. A veces, hay un surco ae
cesorio que va desde el surco lingual de desarrollo al surco
que separa el tubérculo de Carabelli y la cispide mesiolin --
gual; cuando esta fisura estd cariada o precariada debe ser -
ineluida en la preparacibn de la cavidad como "extensibn pro-
ventiva”., Zl ancho de la extensidn lingual debe ser minino,
compensandc el volumen de amalgama en profundidad., E1 motivo
para ello es que lLa excesiva remocién de diente debilitarfa -
las clispides distolingual y mesiolingual si, posteriormente,
fuera necesaria la reparacién de una lesidn de la Clase 2. -
Los bordes rectos de 11 cavidad en la extenaidn bucal y lin -
gual, con dngulos externos rectos, son fdeiles de preparar y
facilitan también el terminado de¢ la restauracibn.
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Rara vez es necesario colocar una matriz pard-ayudar-
e la condensacibn de la gmalgama; se aconseja la c¢ondemsacidn
directa. Un error comin es comprimir poco o cincelar demasia
do en la unién de las extensiones oclusal y lingual (o bucaZ 

en dientes inferiores)

SEGUNDO :MOLAR - PERMANENTE

Los prineciptos esboaados para el primer molar perma -
nente- se aplican también al segundo molar parmanente. La ang
“tomfa oqluénl difiere, gobre todo, en el arco eupericr donde
la clispide distolingual puede estar ausente o es muy rudimen-
Ctarig. 'El surco central de desarrollo puede extenderse dis -
talmente a través de un borde oblicuo muy aplanado que se une
con la. fosa diatal y el surco distal de desarrolleo. Asimisgmo
la ausencia de ctfiepide distolingual puede suprimir ¢l surco’ .-~
lingual de desarrollo. Como el disedio de la cavidad debe es-
tar en relacibn con la anatomfa oclusal, puede ser innecesa -
rio incluir una extensibn lingual en la preparacién de la ca-
vidad. = Dos fositas oclusales geparadas (mesial y distall pue
den requerir cavidades oclusales separadas. 5in embargo, 'la
presencia de un extengo surco central de degarrollo puede ha-

“cer necesario que la forma de la cavidad abarque tanto la fo=.

sa central como la distal, cruzando un borde oblicuc rudimen-

tario ‘0 ausente.

- Bl segundo molar permancnic Inferfor prasenta, a ve -
-ces, un prablémh tintco. Este diente puede cariarse poco.des-
pués de su erupcidn y la cartes extenderse muy rdpidamente. -
Se reparardn las fisuras oclusales sospechosas en todo segun-
do molar permanente tinferior, Para complicar el problema, el
diente a veces estd en erupcidn parcial y la cara distal eatd
cubterta por un opéreulo de tejido que persiste hasta un ano

después de la erupcibn inicial en la cavidad oral. Las fisu-
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. rag 19 y 20 (véase el capftulo 5) muestran el empleo del di -~
que de goma para resolver el problema de la erupcifn parcial.
La eztensa caries que a veces se observa puede necesitar un
tratamiento indirecto de pulpa (capftulo 17} para evitar la -

‘ Bépasici&n pulpar.

FOSAS DE- DESARROLLO

: Sa preaentan en cuatro ﬁreas.

~1.. A mitad de camino en el.sirco de deaarrollo neata-

bucai en segunde molar inferior tempararta przmsro y ‘e~
gundo molares permanentes. Feo) -

2. A mitad de camino en el surco-de deearrolla Zrn --
gual, en segundo, mo Lar supertor temporarza y przmera y segun

do molares permanentes

3. Zntre la quinta cispide  (tubéreculo de Carabellil) y
la cfiepide mesiolingual del segundo molar temporario y primer
molar permanente.

4. En la fosa lingual de incisivos superiores perma -
.nentes.y, mds raramente, en caninos superiores permanentes; -
“-el afectado con.més frecuencia es el incisivo lateral permg -

‘nente.

La fosa de desarrollo y todo surco accesorio de desa-
r}ollo deben ser incluidos en el contorno de la cavidad. Ya
8e han mencionado otros requisitos para la preparacidén de ca-
vidades. Como se dijo antes, puede ser mecesaric tncluir la
fosa de desarrollo en una extensién lingual o buecal de la ca-
vidad oclusal en segundos molares temporarios y permanantes.
Eato no debe hacerse 8t los surcos de desarrollo mesiobucal y
lingual no estdn manchados ni se consideran en proceso de pre
caries.
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Se prefiere la aleacidn de amalgama pava restaurar --
Zas'fpm‘ze posteriores de desarrolle, mientras que el operador
podrd elegir entre silicata, resina o aleacidn para las fosas
tinguales de log incieivos laterales. Una foea lingual y una
cgpide lingual accesoria en un inevsive lateral superior per
manante, representan un passc hacia el peligro. La caries en
egta 4rea puede llevar a una pulpa desvitalizada en un diente
con un dpice abierte, cuyo tratamiento endoddntico no es f& -
eil ni de buen pronbstico. Estas fosas deberdn ser regtaura-
das ecomo medida profiléetica; en esta &rea tambifn s¢ pensard
en el wgo de cementos. Una radiograffa anterior superior, a
ta edad de € afios, senalard al odontopediatra alerta sobre 1la
presencia de profundas fosas de desarrollo en ios incisivos -
Laterales permanentea guperiores.

La mayor conciencia y la efectividad de: la odontole -
gfa preventiva en todas sus facetas dardn por resultado’el re-
surgimiento del empleo de las orificaciones como material de”
neparacién. La indicacibn ideal eerfa la reatauracién de as-
tas fosas minimas en una boca exenta de cari¢s,. &1 uso de --.
-oro mate reduce el tiempo operatorio y la tensibn periodénti-
ca an el diente. ] o
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LESION DE LA CLASE II
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DIAGHOSTICU (EH DIENTES TE PDEARIDS)

. La Zeszdu de la Clase 2 se praduce degpués de haberse

veetableezdo los eontactas de Zoa molares. termporarics. 'Por ss

te motivo prevalecen mda las lestones oclusales que las . in -
terpro:tmales en el nifio pequesio (de menos de 4 aiios de edad)

“antes. del egtablecimiento de los contactos molares temporarios

este patrén se invierte en nifios mayoreitos, antes de la erup
cifn de los molares permanentes. Se ha estimado que el 70 a
80% de las lesiones del molar temporario reparadas por el --
odontopediatra sevdn del tipo de la Clase 2 (McDonald, 1874),
Esto se explica probablemente por el heche de que la primera
vigita del niflo al dentista se produce despuds de que los ma:
lares terporarice ya tienen sus contactos cerrados; por lo -

‘tanto, la predisposicién a las lesiones oclusales quedaria -
guprimida por los contaetos cerrados y el posterior desarro-
“1lo°de lestones oclusales quedarfa suprimida por los contac-

tos cerrados y el posterior desarrollo de lesiones de la Cla

se 2,

Las lesiones incipientes de la Clase 2 en molares -

‘temporarios. s6lo pueden ser diagnosticadas con radiograffas

bite-wing. ~Las dreas de contacto planas y elfpticas del mo-

~lan.temporario impiden la exzploracién cifnica., Una vez esta
“blecidos los eontactos molares temporarios, no debe demorar-
se la obtencién de radiograffas bite-wing con la esperanza -

de detectar clinicamente la lesidn, sea por la exploracién o

por la observaecidn de Iu voloraeiln gricdoea del bopda margi

nal, Se ha demostrado que, frecuentemente, la pulpa queda -
ezpuesta durante la exzcquacidn de leaiones de la Clase 2 en

molares temporarios, donde el borde marginal estd desintegra
do. Asimiemo, la coloracibén grisdeea del borde marginal in-
dica una lesién amplia. En efecto, la rdpida extensibn de -
las lesiones interproximales de molares temporarice exige ia
repeticibn de radiograffas bite-wing con intervalos de 6 me-

aes.
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El .diagnbstico temprano de la lesiéﬁ de la Clase 2 --
‘permite al odontélogo preparar una cavidad de extenaidn y di-
ZMQnsianea conservadoras; queda la esperansa de que los bordes
‘con buen sostén permitinrgn que la restauracidn dure toda la -
‘vida del diente. ste eoncepto del diagnbstico y la repara -
bczén precoces concuerda con las observaciones histolbgicas de
procesas caricsos en la dentina de molares temporariocs que., -
radiogréficamente, muestran lesiones interprorimales linmita--
“das al’ eemazie. Je acuerdo con eato, debe considerarse pasi-
ble de tratamiento reataurador.toda imagen Lntzrpraxzmal rq -
‘dzolﬁazda en el esmalte de molares temporarios.

Pambién es clifnicamente importante que una legidn re-
ponocible de lq Clase 2 en un molar temporario esté acompaiia-
da por cierto compromisc de caries de la superficie adyacente
del diente veeino, Esto se expliea por el hecho de que la -
ﬁlaca bacteriana cuyo metabolismo fue responsable de una le -
sidn definida estd en estrecha proximidad con el otro diente.
Aun cuando no apareazca radioldégicamente wuna lesidn, la obser-
vaeidn elinica directa cuando se prepara la cavidad adyacente
de’ Clase 2 revelard citerta desmineralizacién., Por la delga -
dez del esmalte en el molar temporario y la eatrecha proximi-
dad de los cuernos pulpares con respecto a la unisn ameloden
tinaria, puede haber un rapido avance de caries en la pulpa -
en lesiones de ln Clace I no tratadas. Todo justifica, enton
ces, itratar estas superficies. Aun cuande elle pueda parecer
una medida dré&stica, la alternativa de topicaciones fluorura-
das en estas &reas desmineralizadas ha producido resultados -
desalentadores, de acuerdo con la experiencia del qutor. In-
variablemente 8e requiere una restauracidn de Clase 2, ai afie
de hgkerilo heeno en el molar temporario adyacente. Esto exi-
ge otra viaita al dentista, otra adminisiraeién de anestésico
y nuevos inconvenientea para los padres; todo podfa hagberse -
evitado realizando una restauracidn simultdnea de Clase 2 en
loa molares temporarios adyacentes.
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También es significativo que las lesiones interprori-
males de molares temporariocs se observen frecuentemente en to
dos loa cuadrantes de la boca, eimuitdneamente. Cuando no es
asf, pueden aparecer al poco tiempo. £Esta observacibn dabe -
llevar al odont8logo a mantener el mds elevado estdndar en -
cuante a radiograffas; deben volver a tomarse las de tipe bi-
te-wing que no muestren contactos abiertos. También deben re
eonocerse la localizaeibn y naturaleza de las lesiones inter-
prozimales en las radiograffas. La lesidn aparecerd como un
tridngule radiotrasparente en el esmalte, con las puntas api-
cales en direccibn a la unidn amelodentinaria y con la base -
sobre el area de contaeto o por dekbajc de ella. Si la lesidn
ha avanzado hacia la dentina, se verd un segundo tridngulo ra
diotrasparente cuya bage se encuentra en la wnidn amelodenti-
naria y el dpice en direccidn a la pulpa. El andlisis erfti-
co de las radiografifas bite-wing, incluyendo, cuando es nece-
gsario, el empleo de una lupa y haciendo la comparacién con ra
diografias anteriores, es esencial para el diagnbetico precoz
de las lesiones de la Clase 2.

CAVIDAD DE LA CLASE 2

Esta seccidn estard dividida en tres partes:

1. La leaifin ineipiente en la cual las dimensiones de
la cavidad no estén determinadas por la caries: mo
lares temporarios;

2. La lesibn grande en la cual las dimensiones de la

- eavidad estaré&n determinadas por la caries: mola -
res temporarios.

3. Preparacién de molares permanentes,

) La preparacibn de cavidades aserd desarrollada en re--
taeién con el uso de amalgama como material de reparacibén.



64,

La cavidad.de''la Clase.2 se prepara con un anclaje -
oclusal (cufe de éncaje) y una'cnjﬁ_ iﬁCez-pra.r-imaZ que ge 'unen
en el istmo. . Para la.mayor parte - de ia preparacibn puede --
usarse. una fresa de fisura plana a alia velocidad.

1. LESION INCIPIENTE - MOLARES TEMPORARIOS.

£l anelaje oclusal tiene la misma forma de contorno -
de la cavidad de la Clase 2. Es decip, los bordes. se encuen-
tran en dreas de fdcil limpieaa y se incluyen en la prepara -
cibn todas lLas fisuras cariadas, manchadas o precariadas. - -- -
~Los criterios empleados para determinar si se debe crusar un
borde oblicuo o central, se han deserito en el capftulo 6. -
La profundidad minima de la cavidad es de 0,5 mm pulpar hacia
ta unibn amelodentinaria; el piso pulpar debe quedar plano.
51 queda algo de earies se puede extraer con fresas redondas
a baja velocidad o exzcavadores. Las partes profundas de la -
cavidad ee recubrirdn con una base protectora de la pulpa (co
mo el hidréxido de caleio), aunque a veces es inconveniente -
hacerlo porque no deja bastante sitio para la colocaeidn de -
un volumen de amalgama suficiente para que tenga la fuerza ne
cesaria. Los dngulos de la lfnea interna serdn redondeados
para aliviar las tensiones de la masticaeidén; también propor-

cionan un elemento mecdnico de retencién,

Los bordes de la caja proximal deben ertenderse hasta
lae superficies autolimpiantes, Debe ser posible pasar la -
punta de un explorador entre las paredes buecal, lingual y gin
gival de la cajc prozimal y el diente adyacente., Este grado
de extensidn es esencial para que los bordes queden en una su
parficie autolimpiante y para permitir la colocactién de una -

banda matriz (véaas el capftulo 4).

Las dreas de contacto anchas, aplanadas, elfpticas, -
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-de localtzacidn gingivalrde los molares temporarios, determi-.
nan que el pido gingival de la caja interproxzimal sea tan am-
plio‘come para que los bordes gingiveobucal y gingivolingual -
resulten-autolimpiantes. Sin embargo, la convergeneia oelu -
aal de las paredes bucal y lingual determina que el ancho --
oclusal de la caja prozimal sea manor que el ancho gingivali;
esto impide tambiérn la excesiva extensién y el posterior debi.
litamiento del esmalte ocluesal. De esta manera, las paredes
de la caja proximal divergen de oclusal a gingival de . modo que
quedan cast paralelas a la respectiva superficie externa del
‘diente.” Esto también da por resultado una forma retentiva de
la eaja proximal. Sa obtiene mayor retencibn por madio de  ~
muescas de retencidn hechas en la dentina, lo mds cerca posi-.
ble de laq unién amelodentinaria de las paredes bucal y lin -~
gual de la caja prozimal.

correcta ineorrecta

El anclaje oclusal se prepara antes que la caja proxi
mal por Za;s motivos deseritos en el capftulo 4. La misma fre
sa de fisura pequefia (No. 2L) ueada para preparar el anclaje
oclusal se coloca en la unidn amelodentinaria adyacente al -
borde marginal. tilizando una acetén de pefidulo, se lleva -
la freesa en sentido gingival a lo largo de la lesidn interpro
zimal; cuanto mds hacia gingival se lleve la fresa, mde ancho
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serd el arco deil péndulec, lo que asegurar&rdue los bordes re-
eulten autolimpiantes gingivalmente. Se deja una delgada pa-
.red de esmalte interproximal que mds tarde se romperd con ha-
chitas; esto puede obviarse cuando se preparan cavidades in -
terproximales adyacentes. La pared a»il quedard aprozimada -
mente a 90° en relacibn con el piso de la caja oclusal. =~ Se -
vsa una pequesia fresa de cono invertido (§o. 2) a baja veloci
dad, para aplanar el piso pulpar del anclaje oclusal y obte -
ner la inclinactién correcta del piso gingival de la caja pro-
ximal. =~ También ge usa para terminar los dngulos de la lfnea

.. externa.

"ERRORES

Durante la preparacién de cavidades es fécil cometer
vartos errores que llevan al fracaso de la restauracién.

a. Demasiada extensién: La extensibn excegiva del an-
cho bucolingual de la caja en la cara oclusal da por resulta-
do un soporte deficiente de las paredes proximales y, a su --
vez, el deterioro de los bordes. Cuando se preparan las pare
des de la caja prozimal paralelas a la e¢structura externa del
diente respectivo, el odontdlogo quizd se concentre en la po-
sicibn gingival de la fresa y por la inclinaciédn que irmprime
a la misma obtiene demasiada extensién de la pared prozimal -
opugsta. Entonces el operador tiende a corregir el error qu-
mentando la extensibn. A menudv 15 pricmac de esmalte no --

tienen soporte en los bordes proximobuca

LS

y proximolingual lo
que, eventualmente, dard& lugar al fracaso de la restauracidn.

Otro error comin se produce cuando se contempla la di

reccién de las paredes de la caja proximal y el anclaje oclu-
sal desde una perspectiva oclusal. Debide a la estrecha su -
perficie octusal, la escasa anchura del istmo' y la extensidn
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minima de la caja en la cara aciusal, no. deben ensancharse. -
fZae;paredeg de la caja proximal hacia la tronera. -En camdio,
“se ‘hard que  las paredea de €sta se hallen con las paredes ---
oclueaiae congtituyendo una linea recta, de manera que no se
formen puntos débiles.  Si las paredes de la caja convergen -
imaginariamente hacia la tronera opuesta, se encontrardn en -
el borde marginal opuesto. Cuando se prepara una lesidn inei
piente, las paredes proximales extendidas son signo de excesi
va extensidén si la gqnchura del Zstmo es idegl, Las paredes -
proximales quedan 8in un soporie adecuado, el esmalte no tie-
ne el goporte de la dentina, lo que lleva a un ulterior dete-
rioro marginal. FEl andlieis critico de la figura 30 b, ¢, re
‘vela que los bordes demasiado irreguiaree y extendidos ne pug
3 den fgimar una lfnea paralela con log priemas del esmalte, lo
que predispone al fraeaso de la amalgama.

Cuando se enfrentan estos problemas, el aqumento limi-
tado de la anchura del itemo y el perfeccionamiento de las pa
redes prozimales pueden dar paredes con buen soporte. A menu
do, la pared prozimal debilitada tendrd que ser reducida y re
cubierta con amalgama. Cuande en un nific en edad preeccolar
ge preduce una gran destruccibn de ambas paredes prorinmales,
habrd que pensar c¢n 2l wso de una vorona de acero inoxidable.
Aun cuando esta medida parecerfa demasiado dréstica, debe pre
fertraela a una obturacién con amalgamas que dedba ser reempla
zada al poco tiempo.
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b. Piso'ginéiual'de ia 2aja prozimal: El segundo.- -
error tiene que ver con la posicidén del piso de.la caja prozi
mal.,  El.nivel ideal es aque l que resulte autolimpiante; por

“1o general, se encuentra por debajo del borde libre de la en-
“efa; Cuando la profundidad de la lesibn exige que el piso --

sea.llevado mds h-cia gingival, hay que tener cutdado de no -
a:paﬁef la.pulpa. Cuanto mde hacia gingival esté el piso de
la caja, més estrecho serd por el borde cervieal del esmalte
Q las eoronas de forma normalmente aglobada de los molares --

g temporarios.. El odontélogo se sentird tentado a ampliar la -

base gingival pero, por desgracia, esto s6lo se consigue a ez

:pensas . de mover hacia pulpar la pared aril y ezponer, a veces

un euerno pulpar. (véase Fig., 31 b). En dientes ¢on caries --
eubéiﬁgival no se tratarf de ensanchar el piso gingival de .la
caja.’ - Sin embargo, a menudo estas lesiones destruyen las pa-
redes proximales bucal y lingual, y entonces hay que pensar -

en una restauracibn con corona de acero inozidable.

La inclinaeibn oclusul dc loc prismas de esmalte del

molar temporario proveca la migma inclinacién del piso de la-
eaja interproximal (Fig. 31}. Mientras que conviene extraer
ios prismas de esmalte sueltos que se encuentran en la base -
gingival, no se debe pulir el borde gingival como se hace con
vencionalmente en los dientes permanentes. Elle darfa lugar
a una regtauracidén con un goporte inconveniente, Fued:z obte-

nerge la inclinacidn correcta utilizando una fresa pequeria de
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cono invertide cbn una anguldci&h'iigzramentg acZ&salT Eat&;,
‘contraindicada la fresa de fzeura parque la. angulaczén de: Za

misma acercar{a Lnnecesarzamente Za parEd a:tl ala pulpa. -:
‘También se tusa esta fresa de .cono znverttdo para corregzr los
dngulos ‘de la lfnea eztepna (gtngtvobucal y gznglvaltngualjh,i

e, Ezpoatcz&n de.la pulpa. La dzatancza antrerel cue

no pulper y la superficie externa del esmalte puede aer de -2
mm apenag, gobrertoda en el prtmer molar temporarzo.g Como 107
freea -de . fisura No. 2 (freaa de fzaura dentada Na. 3L carres—

ponde a ia No. 170 L norteamericana) tzene 1mm de ancho, el
odontSlogo debe iener sumo. cuidado frentc.a movimientos -inas-
perados de la cabeza del nifio y en el control de la fresd acs
ctonada con revoluciones rdpzdas para evitar la exposicidn =«
pulpar.

d. Istmo: Un error que 8e observa con menor frecuen -
eta se produce en la untbn del ancilaje oclusal y la caja in -
terprozimal —el istmo—. En la década de 1950, Lampshire -~ -
(1955) recomends la formacién de un istmo ancho para que la -
amalgama tuviera bastante volumen en un punto dé€bil y evitar
asf la fractura. La tendencia actual estriba en estrechar es
te iatmo y obtener el volumen de amalgama necesario con una -
mayor profundidad de la cavidad. En condiciones idealee, la
anckurz del fermo no dehe pasar de un tercio del espacic in -
tercuspfdeo en molares temporarios. Sin embargo, el dngulo -
de la lfnea aziopulpar debe ser vedondeado, acanalado o talla
do para dar suficiente volumen en esta drea debilitada del -
i8tmo. Es cbvio que el estudiante tenga temor de exzponer los
cuernog pulpares al preparar la muesca o canal en el dngulo -
de la lfnea aziopulpar, pero hay que recordar gue los cucrnoe
pulpares ge encuentran por debajo de las clispides, De tal mo
do, siempre que el ancho del istmo sea congervador, no hay pe
ligro de que ello ocurra, peligro que se presenta cuando 8e -
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aumenta-la’anchura.del {atmo.: S aa‘uﬁa”fresa de. fisura pa-

tnea a:tapulpar.' Esta fresa se
uaard mde tarda para hacer Zas musscae de retenctdn y. limpiar
las paredes de la- caaa pra:zmal

ORI S La tehdeﬁcia:a prépardr cavidades mds estrechas y mds
profundas se apoya en dos razones. Primero, la preparacidn -
permi}e_menar destruceibfn de la estruetura sana del diente.
iSégundb,’én el drea del istmo la amalgama resulta tres veces
. mds resistente cuando se la coloca en profundidad mde que en
anchura. Un factor que contribuye a la fractura del istmo es
el trauma que provoca la c&spide cpuesta. £l dasgaste selee-
tivo del diente antagonista permitird usar un volumen de amal
gama ms efectivo, Este desgaste se hard antes y no después
de controlar la oclusién de la amalgama. £8 probalbe que la
fractura del iatmo 8e produaca en el periodo postoperatorio -
inmediato (primeras 24 horas) porque el nifo observa con me -
nos rigidea que el adulto las indicaciones. De tal modo, ge-
rd prudente no sblo desgastar eomo rutina el diente antagonis
ta, 8ino también despedir al nifio con un rollo de algodén en-
tre sus dientes y entregar al padre algunos mde pra que los -
reemplace una ves en su casa. Esto ayuda a que el nido re --
cuerde que no debe morder con ese diente y previene probablea
trqumas en los tejidos anesteastados.

ANGULOS DE LA LINEA EBXTERNA

Las opinioneg difieren en cuanto a la conveniencia de
que los dngulos de la lfnea externa de la caja prozimal sean
redondeados o no. La principal desventaje de un dngulo agudo
ed la tendencia a una incompleta condensacidn de la amalgama
Yy, en congecuencia, al fracaso de la reparacidn. Se ha demog
trado que la posibilidad de condensar la amalgama en un dngu-

lo dieminuye a medida que €ste es mda agude. Sin embarge, el
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conocimiento de esta circunstancia, €l uso correcto de con --
densadores de disedo especial y el empleo de rutina de la con
dengacién mecdnica de la amalgama perniten superar esta des -
ventaja. Una ventaja de los &ngulos redondeados de la linea

externa es la faetilidad con que puede condensarse la amalgama
Asimismo, también puede usarse una jresa larga er forma de pe
ra para preparar simultdneamente las paredegs de la caja pro--
zimal, los dngulos redondeados de la ifnea externa y los dngu
los redondeados de la lfnea interna del anclaje oeclusal. La
principal dificultad de los dngulos redondeados de la linea -
externa es la impoasibilidad del odentélogo de evaluarlos. -
Desde un punto de vista prdctico, muchos dentistas encuentran
que loa angulos agudos de la linea externa scon mde fheilaee de
preparar y de evaluar. Sobre esta base pueden recomendarses;

no existe tampoco prueba clinica de que lao restauracionegs --
colocadas con édngulos redondeados de la linea externa sean su
periores a las efectuadas con angulos agudos. En otras pala-
bras, el odont8logo tiene libertad de eleccibn; el autor pre-

fiere loe &ngulva més agudos.

RETENCION

La retencibén de la restauracién ee el resultado del -
esgcalbn de sostén mecdnico obtenido por los éngulos redondea-
dos de La linea interna del anclaje oclusal y las paredes di-
vergentes de la caja interproximal. Es importante quela rc -
tencidn de la caja interprozimgl y del anciaje oclusal sean -
indeperdientes la una de la otra, porque cada una de ellas --
puede estar sujeta a diferentes fuerzas de degplazamiento. -
Se puede obtener una retencién adicional hactiendo un surco en
forma de U a lo largo de la unidn amelodentinaria de la caja
prozimal. Se usa una freac de fisura piana y las acanaladu -
ras estarin limitadas a la dentina. CEstos asurcos no contribu

yen al deterioro de los bordes. $i se los ubica en la unidn
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“TERMINACION DE EA,CAVIDAD
La limpiesa final de las paredes de la cavidad se ha-
ce con hachitas y con la fresa de fisura plana. La fresa de
fisura plana de tungsteno se usa para redondear los dﬁguloe,-
de la lfnea del eje pulpar; también permite una buena terming
eibén de las paredee de la cavided de la Clase 2. Xl scperte
de esmalte oclusal del anclaje oeclusal y la caja interproxi--
mal debe ser pusto a prueba con un escoplo. En interds del -
niflo todo .esmalte debilitado debe ser extrafdo antes y no des
pués de coiocada la restauraeidn.

OPRAS CONSIDERACIONES

Cuando se producen lesiones interprozimales tanto en
mesial como en digtal, en el mismo diente, habré que terminar
81 estdn indicadas cavidades separadas de la Clase 2, o 81 es
preferible une restauracidn mesiodistocclusal, La anatomfa -
oclusal y el grado de deterioro de esta superficie son log --
Ffacteres decicivec. En cl scgundc melar temporaric inferior
y en el primer molar temporario superior, estd indicada la -
restauracibn mesiodistooclusal para eliminar las dreas de pe-
ligro en ésa superficie. £En el gsegundo molar temporario supe
rios y el primer molar temporario inferior, el borde oblicuo
y el dorde cenitral, respectivamente aconéejan ambae restaura-
ciones sobre las dog superficies. S6io estd indicada la ex--
tensibn agobre estos bordes cuando la caries los ha deteriora-

do o cuando resulta dudosa la retencién.
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2. 'LESION GRANDE '~ MOLARES TEMPORARIOS

Si.nose diagnbética una lesibn de la Clase 2 en un -
molar temporario en su etapa incipiente por medio de buenas -
iadiogrufiae bité-wing, eilla avanzard hasta socavar el bor- -
de marginal. Eventualmente £ste se romperd presentando al -
odont&lago una gran lesibn de Clase 2, muy prbzima a la pul--
pa.  Por causa de las amplias dreus de contacto de localisa -
eibn gingival de los molares temporarics, las lestones de - -
la Clase ¢ no diagnosticadas y/o no tratadas, degtruirdn las-
clispides prozximobucal y prozimolingual antes de que se dete--
riore finalmente gl borde marginal., El uso de un disefio con-
vencional de Clase 2 en las cavidades para estas lesiones - --
grandes estd destinado al fracaso, porque es imposible mante-
ner un soporte adecuadc prozimebucal y proximolingual.” No -
pueden evitarse las paredes ensanchadas a partir de un istmo
estrecho.

Por lo tantoc, el odontblogo debe pensar més alld de -
las preparaciones convencionales de cavidades. Caetaldi  --
(1957) y MacRae y col. {1982) recomenduban la reduceién de -
una ctispide detilitada, cubriéndola con amalgama. £Esta reco-
mendacidn fue hacha después que el andlisis de amalgamas de -
Clage 2 en molares temporarioe reveld el detertoro marginal -
prozimal como la prinetpal causa de fracaso. Esto se obgervd
més frecuentemente en molares temporarios inferiores, en el -
borde distobucal. Sobre la base de csta observacién, se pue-
de recomendar el recubrimiento de la cidspide distobucal en mo
lares temporarios, sobre todo en el primers inferior, cuando
lag dimensiones de la cavidad exceden las de la preparacién -
minima. Las rotaciones de los molares temporarios también -
pueden debilitar una ckapide proximal, aun cuande se prepara
una lesibn incipiente. Este debilitamiento cuspfdeo se debe
a la rotura de una superficie deé contacto diferente para que

queden bordes interproximales autolimpiantes.
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: Al_efhétuar la modificaéién que se recomienda, 8¢ re-
ducird la clispide debilitada hasta el nivel del piso pulpar -
del ancilaje oclusal. La cantidad mfnima de amalgama de recu-

.brimiento serd un tercio de la altura de la corora clintca.
Deberd reducirse la cfispide debilitada en sentido mesiodistal,
no més de un tercie de la longitud mesiodistal de la corona.
Cuando se usa este criterto, no habré peligro de ezposicién -
pulpar. Los &Gngulos de la lfnea externa serdn agudos y prefe
rentemente de 50°. Se¢ tendrd especial cuidado cuando se con-
trola la oclusidn de la reatauracidén terminada; se recomienda
la adaptacidn del diente antagonista, ya que las chdspides bu
cales de los dientes inferiores estdn sujetas a fuerzas masti
catorias, sobre todo en su excursibn lateral. FEgtdn contrain
dicados los perncs deo retencién por la posible ezposieién pul
‘par inadvertida. Sin embargo, &e recomiendan surcos de reten
eién en la unién ame lodentinaria. Se puede obtener mayor gra
do de retencibn extendiende el anelaje oclusal hasta el borde
central en primer molar temporario inferior. No ge tratard -

de recubrir mds de una ctispide debilitada.
Como tratamiento alternativo de grandes lesiones de -

la Clase 2 en molares temporarios tenemos la incrustacién, la
corona de oro fundido y la corona de acero inoxidable.

FRACAS05 DE LA AMALGAMA DE LA CLASE 2 EN MOLAR TEMPORARIO

Log fracasos mls comunes son:

1.. Deterioro marginal en el borde proximals:

2, Fractura del istme (corresponde a mencs.del 2
Law y col., 1966). V

3. Caries recurrente.

4. Ezpogiciln inadvertida de la pulpa.
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1. Deterioro marginal:  Se debe & .un soporte tnadecua
do de esmalte y a la manipulaetén deficiente del material re-
parador.  Ya ha side descrito el medio de agegurar un soporte
adecuado de la pared proximal por medio de la preparacién de
una cavidad conservadora y el recubrimiento de la céspide. -
Aun cuando, por lo comfin, se advierte la diferencia marginal
varios meses o anos después de la restauracibn, el odontdlogo
puede enfrentarse con ella inmedictamente despufs de retirar
ta matriz. Probablemente no se cinceld lo bastante la amalga
mae antes del retirc de la matriz; los surcos (diferencia mar-

‘ginul), en este momento, pueden indicar también un defectuoso
diseiio de la cavidad. Lo ideal serfa modificar la prepara---
eién de dsta; cuando la cooperacién del nifio no es peiigrosa
y el tiempe lo permite, esto puede hacerse inmediatamente. -
Desde el punto de vista econbmico pare el odontblogo y para -
el padre y el niftio en cuanto al tiempo empleado, eato no se -
justificarfa 81 fuera necesaria una segunda visita y la dife-
rencia marginal fuera minima., A menude se puede corregir la
deficiencia con la reduceibn horizontal del &Grea afectada, -«
con una piedra abrasiva. Tal procedimiento se recomienda -
cuando la coopseracibén del nifio no se obtiene por causa de la

fatiga.

Cuando el borde marginal se desprende junto con la -
banda de la matriz o cuando el nifio muerde demasiado fuerte -
antes del tallado de la restauracibn, se produves ccas irregu
taridades. El intento de agregcr amalgama no debe aconsejar-
se, porque, no es posible asegurar la fuerza de la unién con -
el matertal ya existente. Eg preferible quitar parte de la -
obturactién parcialmente fraguada y reemplazarla utilizando --
una nueva matnriz. Feto debe diferirse haste otra visita si -
el nifio esté fatigado o cuando no haya tiempo suficiente para

ello.
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2. [Fractura del istmo: Puede evitarse con un volumen
suficiente de amalgama en el dngulo de la linea axiopulpar.
EL tallado de la Gltima aumenta el volumen de amalgama, mien--

.tras que el desgaste de la cfispide opuesta reduce el trauma
por’'oclusién, E1 {stmo fracturado se verd clfnicamente; cuan
da’la parte interprozximal de la obturacién no tiene retencidn

puede desplazarse, dando el aspecto radiogrdfico de un eolga-

»Lja.::Za entrada de saliva, bacterias y alimentos ayuda al de-

- sarvollo de caries recurrente. No es raro ver una lesién muy
profunda que 8e aproxima a la pulpa después de la fractura -

'_del ig8tmo; a menudo es necesario efectuar tratamiento pulpar

.directo.

-, Cariee recurrente: Puede producirse después de la
fractura del istmo, como se indicé antes, La extensién incon
“‘veniente de los bordes interprozimales en un frea autolimpian
te ‘facilita el desarrollo de caries recurrente. FEato se pro-
duce también en los dngulog de la lfnea gingivolabial y gingi
‘volingual de la eaja proximal, cuando la amalgama no estd --

bién condensada.

4. Exposicién inadvertida de la pulpa: Se produce -
por la profundizacién de la pared oclusal o axial mds alld de
los lfmites de la lesidén., Con frecuencia el cuerno pulpar -~
queda expuesto en la pared axial; el cuerno puipar mestobucal
en molareg temporarios estd, por lo comiin, mds préximc a la -
superficie y debe tenersc un cuidado ¢speciul al preparar es-
ta zona. Loa efectos de la exposicibn inadvertida de la pul-
pa pueden no manifestarse hasta el nuevo examen de control -
del nifio, oportunidad en que se descubre una ffstula; alterna
tivamente, se observa radiogrdficamente reabasorcidén interna o
externa, Eato presupone que la base colocada no dio éxito pa
ra el pecubrimiento pulpar directo. Una vesz ocurrido esto, -
88lo ea posible salvar el diente por medio de la pulpectomfa;
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-de otro modo debe ser extrafdo. 'Cualquiera de ‘los. dos proce-
"dimientos poco ayuda a mejorar ia imagen del profesional, -
Cuando esto ocurra repetidamente no debe sorprender que log -
padres adopten una actitud de resiastencia a la obturacidn de: -
dientes temporarios, negenrde al nifio los beneficios de una -

atencidn sistemdiica,

3. MOLAR PERMANENTE

La tendencia a la preparacibn de cavidades mds angos-
tas y mds profundas, es mds conservadora de la estructura del
diente, Los principios para el disefio de las cavidades ya --
deseritos para molares temporariog, también se aplican a los
permanentes. Sin embargo, se recomtiendan las siguientes va--

riaciones.

o -—~
\
1
!

El anclaje vciusal debe ger lo mds estrecho posible,
de acuerdo con el criteric de extensién preventiva, EL an- -
cho de la cavidad intercuspfdea del anclaje oclusal serd mf--
nimo, suprimiendo loeg surcos y fisurar susceptibles de caries.
La produndidad mtnima de la cavidad es de 0,5 mm en la denti-
na; puede ger acongejable profundidad, teniendo en cuenta el
ancho menimo de la cavidad. El ietmo no debe exceder un cuar
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to de.lac dimensiones. intercuspfdeas. La pared aril se en--
contrard.con el piso pulpar del ancleje oclusal a §0°; el én
guleo de la lfnea axiopulpar serd redondeado para aliviar la
tengién de la masticacidn. Log bordes de la caja interproxi-
mal mal deberdn ser autolimpianies, tanto como para permitir
el pasaje de un exzplorador entre el diente adyacente y los --
bordes de la cavidad. E1 piso gingival de ia caja prozimal -
debe ser preparado con un cineelado del borde gingival para -
asegurar la extraccién de todo el esmalte debilitado. Se im-
‘pone efectuar gsurcos de retencién en estas preparaciones de -
tipo "moderno" para asegurarse la retencién independiente del
anclaje oclusal y de la caja prozimal. Debemos volver o in--
,,éiatir en que .estos gurcos de ratencién no contribuyen al de-

‘terioro marginal.

El odontblogo tendrd sumo cuidado para evitar la inne
‘cesaria extengibn de lag lesiones minimas. Aunque cualquier
ééfuraciﬁn en un molar permanente de un nifio pequefio tiene un
“;iéﬁéo potencial de usoc por delante, la experiencia elfnica -
demuestra la necesidad de reemplazarla por el deterioro margi
nal. - Cada ves que es necesario reemplasar una obturacidn --
exigte el peligro de una mayor destruccién del diente. Eato
ydébé hacer pensar en los tratamientos conservaderes cuando se

trata de nifioa pequenos.



CAPITULO

LESION DE L4 CLASE III



DIAGNOSTICO

. -El:gitio mda comfin de una lestdn de la Clase 3 en la
denticidn temporaria es la superficie mesial de los incisi--
vos temporarios. &Se ve afectado més el arco superior que el
inferior, EN el grupo de edad de 18-39 meses, las superfi-=-
cies mestales de los ineisivos temporarios,. tanto centrales
como laterales, se encueniran cariadas con més frecuencia éue
las distales. Esta predileccicén por las superficies mesiales
8e obsarva tanto en el arco maxilar superior como en el infe-
rior. La superficie distal del canino temporario se ve comin
mente afectada en la denticién mizta, No sorprende entonces
que esta lesidn se produsca cuando el canino temporario y el
primer molar temporario tienen superficies de contacto cerra-
das. De tal modo, la presencia de esta lesidn estd determina
da, en parte, por la ausencia del espacio de primate; en el -
arco inferior, la erupcidn de los primeros moiares permanen--
tes puede suprimir el espaeio de primate. Cualquier cambio -
oclusal que sobrevenga hace que la lesidn de la (Clase 3 se -
produzea en menor grade en la superficie mestal del canino --
temporaric, que en la distal.

A menudo, la lesidn de la Clase 3 se diagnostica por
medics clinicos solamente, en especial cuando lae dreas de con
tacto estdn abiertas o cuando la lesidn es mds grande que una
ineipiente. Las radiograffas bite-wing resultan de valor in-
ealeulable para el diagndetico de leeiones incipientee de la
Clase 3 en caninos temporarios cuande los contactos poaterio-
reg estén cerrados. Las radiograffas btte-wing en nifioe en -

. edad preescoiar deben Lucluir el arce posicrior deede el cani
no temporarioc al primer molar permanente en desarrollo, Esto
pernite al odontdlogo ver todas las dreas de contacto inter--
proxzimal, asf como cualquier anomalfa de desarrollo en la . w-
erupeidn del primer molay permanente, Del mismo modo, el -

diagndstico clinico de las lesiones de la Clase 3 en incisi=

[STh TESIS HO 14113
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voe temporarios puede complementarse con una radiografia cclu
sal anterior del maxilar superior, que también puede determi-
nar la presencia de cualquier anomalfa en los ineisivos perma
nenteg en desarrolle. La lesidn de la Clase 3 puede estar -~
acompaiiada por una lesién adyacente de Clase § en el mismo -
diente, £eto se cbserva, por lo comdn, en los inctsivoe tem-
porarios superiores en el sfndrome de la mamadera. Aquf, las
lesiones de la Clase 3 y de la Clase 5 se unen, a menudo, en

una gola, producéendo una caries de tipo circunferencial. . La
lesidn de la Clase 3 no tratada avanzard destruyendo el borde
ineisal, Esto se produce con mfs rapides en la dentieidn teﬂ,j
poraria. que en la permanente, por la relativamente pequeﬁarglr
tura ineisogingival de la eorona clfnica del ineisivortcmparé'
rio. En efecto, la lesién de la Clase . 3 ha avanzado Kasta:~- -
convertirse en una lesidén de la Clase 4, y ella serd taataaa" L

en.el édpftylo 3.

..CAVIDAD  DE LA CLASE 3 - DIENTES TEMPORARIOS ANTERIORES.

Cuando las dreas de contacto estdn abiertas y la le--
'-aién es inciptente, puede prepararge directamente la cavidad;
por lo tanto, no hay necesidad de un anclaje para mejorar el .
acceso y la retencién. La forma del contorno serd triangular,

" con la base del trifngulo en la cara gingival de la cavidad.
Las paredes bucal y lingual de la cavidad serdn paralelas a -
las respectivas superficies externas del diente, rava llegar
al &pice del tridngulo. Para preparar la cavidad, conviene -
una fresa pequeia de como invertido. La pared gingival de la
eavidad se inclinard ligeramente hacia oclusal, adoptando una
posicibn paralela a la estructura de los priamas del esmalte.
Esto también permite el escaldn de retencién meednica. La ca
ra ineisal de la cqvidad nc debe sepr recortada porque esto -
perjudicarfa al esmalte incisal que, mds adelante, estd suje=-

to al desgaste oclusal. Los caninos temporarios muestran con
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frecitencia un.gran desgaste, en’especial cuando: los contac--

too prematuros facilitan una desviacion lateral, que -provoca

una mordida cruzada paateriar; La préfundidcd de la cavidad-
gerd de 0,5 mm pulpar hacia la unién amelodentinaria, Los --
surcos de retencibén se hardén a lo largo de la unidn ameloden-
tinaria eon una fesa de figura piramidal N9 2L, a baja veloci
dad; alteruativamenté, pueden hacerse fositas de retencidn en
el punto interno de los dngulos bucogingival y linguogingival

econ la fresa de fisura piramidal N2 2 L.

A menudo es necesario un anclaje para facilitar el -
acceso a-la lesibén de la caries y para contribuir a la reten-
cibn de la obturaeifn. Este anclaje se hard sblo en dientes
anteriores temporarios y no en los permanentes. Por lo comfén
se necestita er log caninos temporarios, sobre tode cuande el
érea de contacto estd cerrada y la lesidn es mds grande que -.
la incipiente. El aneclaje se harf en el tercic medio del -
diente a una profundidad de ¢,& mm en la dentina, Se evita -
el tercio incisal del diente por el desgaste que el migmo su-
fre, y el tencio gingival porque la obturacién puede facili--
tar lg reteneidn de placa bacteriana y es necesario impedir,
en lo posible, la irritacidén gingival,

i |
i |

preparacién de la clase 3 en canino temporal con
anclaje de retenstidn. -
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El drea interéroximal‘de la cavidadideﬁe'adbptai Za';
forma de la letra "C" cuando sela observa directamente. E1
extremo abierto de. la "C" ge encuentra con el anclaje retenti

‘vo.. En cierto sentido la cavidad es similar a la dé la Clase
2, de costado. E1 ancho y localizacidn del anclaje estdn de-
terminados, en parte, por la extensidn y posicidén de la ca---
ries. La inclinacidn de las paredes de eamalte incisal y.gin
gival debe ser hacia ineisal, en direccidn paralela con res--
pecte a los prismas del esmalte. Esta recomendacidn se apli-
‘ca a las paredes tanto del anclaje de retencién como del drea
interproximal. Puede hacerse un surco de retencidn a lo lar-
wgo-de la unidn amelodentinaria de la pared gingival con una -~
fresa de fisura 70070 N2 2 L. Los puntos de retencién tame-~
bién pueden coilocarss come ge deseribif antes, aun cuando ra-

ra vesz eéon necesarios 8t se ha hecho un anclaje,

El anclaje sdlo debe extenderse hasta la parte media
del diente y debe ser hecho en forma de cola de paloma para -
que ofresca resistencia al desplasamiento lateral de la obtu-

"racidn. Por la facilidad de acceso y log minimos requerimien
tos estéticoc de la restauracibn, el anclaje se coloca en la
superficie labial de los dientes anteriores temporarios infe-
riores, Por razones estéticas, se lo coloca, por lo comdn, -
en la superficie lingual en dientes anteriores superiores. -
También por la localizacién de la caries ocurre a menudo que
B¢ destruye mencs estructura sana del diente con la ubicacibn

tingual del aneclaje en dientes superiores,

La degviaecidn de estas normas estd seialada por la -

presencia de una lesibn de la Clase 3 junto con una de la Clg_‘

ge § constituye el anclaje de retencidén. Puede ser necesario
cuando las leasiones mesial y distal se producen en el mismo -.
diente, hacer un anclaje de reteneibn comin,



La cavidad de la Clase 3 puede ser obturada con alea~
cién de amalgama, resina o un cemento gemipermanente.  La —-
eleccidn final del material de resteuracién estd dictada, pri
mero por la ¢atética, deapuds por la longevidad prevista para

‘el diente y, por Gitimo, por las preferencias del dentigta.
La aleaeibn de amalgama, st bien diffceil de comprimir en una
cavidad péqueﬂa, puede ser pulida de tal mode que no reeulta

- antiestftica. El bajo PH de los silicatos y la respuesta des
favorables de la pulpa los hacen inaceptables en la denticidn
temporaria y en la permanente del individuo joven, Un color
casi ideal y compavibilidad bieldgica se pueden lograr con -
una stmple obturacibén directa con resinas o acrflicos. Estos
gon, a menudo, el material de eleceifn porque permiten una -~
buena retencién, un minimo de destruccién del diente y el mé~

zimo de soporte del mismo,
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'LESION DE LA CLASE IV
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DIA GHDS TIC0.

El gitio mds comﬂn de la Lesr.dn de ‘la.Clase 4 €8 el -
borde mesioincisal del ineisivo central temporaric superior,
segu-«.do en frecuenm.apor el &ngulo mesioincisal del inciaive
lateral ‘temporario superior. La reducida altura vertical de
la corvga-del ineiaivo temporarioc, que estl reducida mds afin-
por la atricibén, puede ser la causa de la rdpida extensgién de
una leeibn de la Clase 3 a la Clase 4. Los dngulos distoinci
sales de los incisivos temporarios superior, central y laté--
ral, rara ves aparecen cariados con la misma fracuencia y en
el miemo grado que los &dngulos mesioineisales. Los incisivos
temporarios inferiores y los caninos temporarios {sean supe--
riorea o inferiores) son sitios menos comunes para las . lesio- .

nes de la Clase 4. Sin duda, la forma anatdmica del eaning - -

temporario excluye a este diente de la posibilidad de una le-
sién de la Clase 4. La pérdida de los &ngulos incicales tam-
bién ee produce en incisivos permanentes jbvenes como resulta
do de traumas; el tratamiento de esios problemas no ha sidqr -
congiderado en eate texto. :

El diagnbsatico de la lesién de la Clase 4 no presenta
problemas porque ella es obvia por sf scola. Como siempre --
exigte la poeibilidad de que la lesidn haya avanzade hasta la
proximidad de la pulpa, la evaluaeién preoperatoria incluird
un estudio del estado de la pulpa. Una radiograffa preopera-
toria indicard la preésencia de regorcidbn (interrna y ezternal
que puede ser patoldgica o fisiolégica. Puede determinarse -
la longevidad del diente por la edad del nifio y la extensidn
radiogréjica de ia resorcidn jisioidyica de lu suls. o se -
Justifica una proilongada invergibén de tiempo en el tratamien-
to de lesiones de la Clase 4, 8i.el diente ha de caer dentro
de los 18 mesas.

Se evaluard la actitud de los padres frente a la sa--
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“lud bucal. :Puede ger que estén.contraindicados los esfuerzos
_heroicos. por_salvar los incisivos temporarios muy deteriora--
rdaé,ldébido a la indiferencia de los padres en acudir a las -
Qit&cibnes del dentiasta, los malos hdbitos de higiene bucoden
“tal'y la falta de preocupacidn por la salud dental. En tales
“casos serd conveniente la eztraccibn de estos dientes; 8i no
se realiza tratamiento el resultado puede ser eventualmente -
la: formacién de absceso agudo o crfnico y el aumento de la po
eibilidad de que se produscan defectos de hipoplasia o hipo--
caleificaetbn en los inecisivos permanentes en desarroilo. §i
los padres muestran mayor interds més adelante y el niflo s8. -

preceupa por su estética, se puede efeectuar una prétesis phn—,;-'

etal, perc esto e diferird hasta tanto se hayae obtenido una

- bueng respuesta en cuanto a cutdado preventivo,

A veces estds desvitalizados uno o dos incisivos tam="
porarios superiores, a menudo los centrales, mientras que log”
restantes conservan su vitalidad aunque se encueniren muy ca-
riados. Si los dientes desvitalizados no se prestan al irdta
mianto pulpar y deben ser extrafdos, también deben serlo los
restantes. En algunos casos es convenitente el tratamiento --
pilpar ya que la cdmara pulpar puede usarse para. retencidn -
(vfase la seccifn sobre coronas antertores).  'En eﬁtas;caéas”,
debe disponerge de bastante tfempo para efectuar el'iratamieir
to pulpur en una sesidn, k '

TRATAMIERTO e

Durante muchoe afios, los odontopediatras buscaron el
tratamiento ideal para la lesién de la Clase ¢ . Esto indica
que hay pocas reglas rigidas y rdpidas y también explica las
muchas y diferentes técnicase de tratamiento recomendadas, nin
guna de las cuales es la ideal. Los principales problemas -

del tratamiento restaurador son:
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1.- Que quede mauftm_ente valumen deZ dzente daspués
.de la e:tracct&n de la caries como para retener una obt ra---

c1. Lén.

2.- Que los pacientes seleceionadosa paz-a eZ tratannsn

. to sean muy pequenes, ya que los duzntes queas va”“a restau—-
rar pueden ser conservados varios anos; la edad: del niﬂo hace. -

que las condiciones de trabajo estén legoa _de_sar--las ‘ideales,'”

Existen las siguientes posibilida&eé 'dq"vtﬁé#mienta.'
Tratamiento con disco. AT U
Cavidad de la Clase 4.

Bandas ortodfnticas.

Coronas anteriores.

TRATAMIENTQ CON DISCO

El tratamiente con disco del drea interprozimal ss --
realiza para extraer la caries superfictal y convertirla en -
un &rea autolimpiarse con mds facilidad. Queda la esperansa
de que 8i hay un resto de caries ella se detendrd. El tamaho
y la anatomfa de la pulpa de los dientes anterioz;ea tempora--
rios imponen. limitaciones a la extensibn del discado que pue-
den recelizerse. Las radiograffas preoperatorias dan al odon
tSlogo una gufa para la reduceidn del diente.



Se recomiendan discos de esmerial que desgastan mds -

y probablemente generan -

lentamente la superficie del diente
menos calor que las tiras de earborundum o los dizcos de me--
tal; también son menos traumdticos para los tejidos blandos,
gh caso de una inadecuada retraccién de los labios o de la -
lengua, La angulacidén exacta del disco estd marcada por el -
sitio de la lesidn. Después del discado, el borde ineisal no
debe ser mds ancho que el ancho mesiodistal gingival mdxzimo,
de manera que el drea resulte autolimpiante. E1 resultado -
final serd un diente con sus lados paralelos, a ahusado, mée
estrecho en el borde inecisal. Los contactos cerrados deben -
ser abiertos por medio del desgaste con disco, con la eéperaﬁ
‘aa dé prevenir la recurrencta de la lesidn.

Rara vez es posible eliminar toda la caries econ el -
dtaca, al hacerlo se podrfa exponer la pulpa. Por lo tanto, '
88 necesarto cambiar el medio bucal para detener la cdries re
manente. . SE 'ha demostrado que los tdpicos con fluorurod. de--:
tienen las. lesiones inetipientes. Silverstone (1971) demostrd
también in vitro el fendmeno de remineralizacibn .del-esmalte
despuéds de la aplicaciﬁﬁ de fluoruros.

Los dientes deben ser pulidos despufs del tratamiento
. con diesco; entonces se aplicard el fluoruro estannoso al 10%
- (rectén mezclado). En visitas posteriores, se aprectard el -
éxito por el endurecimiento de las superficies desgastadas a
la exploeifin; con frecuencia estas superficies aparecen de co
lor castafo oscuro o negro. Como el tratamiento con discos -
'sg efectiia, por Lo wvomdn, cin dique de goma, se mantendré un
rotio daraLgod6n en posticidn lingual ¢on vrespecto a log inci-
8ivos para evitar que el fluoruro estannoso, de sabor deido,
llegue a las papilas gustativas. No existen evidencias en --
apoyo del uso de una aplicacién tépica de nitrato de plata pa
ra detener la caries remanente, Su efecto sobre la pulpa es
potencialmente perjudicial y por lo tanto, su empleo estd con
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traindicado.

) La lesisn de la Clase 4 esté acompaiada a menudo por
una Zésiﬁn»de la Cldse 5 en el miamo diente, advirtiéndose la
unidn de ambas.. En tales casos el tratamiento ideal puede -~
consistir en una restauracién de Clase 4 o una corona. Sin -
embargo, la edad dental del paeiente y la longevidad prevista
del diente llevar&n al operador a realizar un tratamiento tér

“mino medio conaistente en una restauracién de Clase 5 y un re
bajado interprozimal autolimpiante. Como no puede haeerse au
tolimpiante la leasibn de la Clase 5, debe ser restaurada de -
la manera convencional deserita en el capftulo 10. La cavi--
dad de la Clase 5 debe mostrar resistencia al desplazamiento
er direceitn del rebajado interprozimal. Donde se encuentran’
lag dos lesiones, la cavidad de la Clase § no tendrd, en efec
to, pared o borde; el material restaurador ge colocard a ni--
vel del rebajade efectuado con el disco.

La atraceién del desgaste con disco es la stmplicidad
del procedimiento y la consiguiente reduccidn de tiempo tanto
para el dentista como para el nifie, El éxito del tratamiento
dependerd, principalmente, de la capacidad de los padres para
remover las placas bacterianas de la boca y para cambiar la -
dieta alimentaria del niflo reductendo la frecuencia de ingee-
ti6n de hidratos de carbono fermentables. De tal modo, cons-
tituyen parte importante del tratamiento la instruccién de -
los padres en lae téenicas de higiene bucodental y la orienta
e¢ién nutricional. La aplicacidén de topicaciones de [iuovruros
no constituye por af sola, un método adecuado de prevencidn.

Concurre en favor del discado el hecho de que no se -
produce pérdida de espacio en la regidén de los incisivos en -
una boca poco poblada, por pérdida de contactos interprozxima-
leg, una vez que han hecho erupcibn completa los caninos tem-
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garariqd;klb'quqiocurre, por lo general, a toé 5 aiice de .
edad); Bl diéca&a de’ pequefas lesionea'de Za cqug : r
5 Y, s aﬁoa, en‘—'

10 tanto, _muy conveniente en los nifios de 4,_

~quzenee se espera ‘que_esos, dientes han de.: Lcaer, en a2 terming:

es ha avanaada

. de doa afios.  ¥o.debe emplearse cuando la: car
:haata la pulpa. -

) La principal deaventaja del discado es el_desfavora-—
ble resultado estético; los dientes ahusados tiemen un aspec~-
to. de eolmilloe de animal que los otros chicos pronto advier-
ten y ridieuliaan. Puede argiiirse que el aspecto antes de la
interveneidn ya era antiestético. £Eote miemo argumento esté-
tico 8e utiliza en contra del uso del fluoruro estanncsc, so=-
bre la base de que provoca manchas en los dientes. No hay du
da de que alguncs nifios sufren un trauma psicolégico como re-
anltado del disecado y hubieran merecido un tratamiento mds €s
tétiéa. El odontblogo debe comprender también que los padres
tienen una.profunda sensacién de culpa por haber dejado lle--
ger e este estade los dienies aa su hijo y prefieren un trata
miento egtético en las desagradables lesiones de la Clase 4.

Por lo tanto, debe evaluarse cada caso en el preoperatorio pa
ra determinar el mejor tratamiento para cada nifio, asf como -~

para cada diente en particular.

CAVIDAD DE LA CLASE 4

Doyle (19€7) presentd reaultados favorables en el tra
tamiento de lesiones de la Clase ¢ en inciaivos temporariocs -
con resina. La preparacidén de la cavidad incliluyd un rebajado
interproximal y anclajes de retencibn labial y lingual, igual
que en la cavidad de Clase 3 en dientes temporarios anterio--
red. Los anciajes retentivos 8e ubican en el tercio medio -
del diente, extendiéndose hacia arriba pero ro a travds de la
ifnea media. PFstos deben ser colocados hasta una profundidad
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. de 0,5 mm pulpar en relactﬁn con Za unmﬁn amzlodentnnarza con
una fresa pequedia de eono - invertido.  Evidentemente deben ine
clutritoda lesion de la Clase s que @xista, en cuyo caso la -
poa;qt&n del anclaje estaré determinada por la localizacidn -
de la'lcsiﬁn de ta Clase 5. .Cuando ambas superficies inter--
‘promimalee‘esth ecariadas, 108 anclafes retentivos deben ex---

. tenderse 'a travée de la lfnea media y abarcar ambas lesiones.

Se elimina parcialmente el‘tzj{da cariado por medib -
de un rebajadb interproximal, ‘Esto deja un borde labial y"-
Zinguql definido.  En la cara gingival del rebajado debe ha--
ber un'defiﬁida hombro interpra:ihdlrd urn _cacalbn gingival -
m&stdde‘un;bisel; gato facilitard el terminado de la restaurg
oidm _Puede extraerse todo resto de caries con una fréaa re-
"donda, N2 2, a baja velocidad. Se colocard una base protecto
ra pulpar de hidréxido de calcio en las partes més profundas
de la cavidad. No 8¢ utilizan bases que contengan eugenol -
porque la resina resulta manchada por &ste. La mayor parte -
de las bases con hidrézido de caleio son blancas y se ven a -
trauvés de la resina trasparente, estropeando su aspecto. For
lo tanto, en lo posible, se evitar& el uso de bases en la su-
perficie labial.

Soyle (1967) recomendaba la resina Sevriton, utilizan
do la téeniea de Nealon, como material reastaurador de elec- -
cidn. Se usan como matriz tiras de celuloide acuiiadas des- -
pués de haber aplicado la resina al anclaje retentive, La -
adieidn graduuada de Scvriton reduca la veduccidén por polimerg
3acibn y la exotermia por la reaccidn de fraguado. Esto es -
menos perjudicial para la pulpa con vitalidad que el empacado
abundante con Sevriton. El mayor coeficiente de expansién -
térmica y 8¢l aumento de la resistencia a la abrasisn de las -
resinas compuestas, en comparacibn con el Sevriton, las con--
vierte, como alternativa, en un atrayente material restaura--
dor.
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E1l aspecto postoperatorio inieial puede ser admirable
‘pero, despufs del primer afo, puede easperarse la aparicidn de
manchas, deterioro marginal y decoloracién. La preparacidn -
de tipo Doyle es la m&s conveniente para la pequeda lesidn de
la Clase 4 en un nifo de 3 0 ¢ ados, ddeil, y cuyos padres --
han demostrado interés en la salud dental, mejorando el medio
bucal del nino.durante el tratamiento. En casos especiales -
también pucde emplearse en infantes (de menos de 3 afos). -
Los dientes anteriores ge tratardn sblo despufe de completar
las obturaciones posteriores por la importancia de los mola--
res temporarios en la conservacién de la longitud del arco --
dentario. En la dentieidn temporaria, las obturaciones estd-
ticas son de importancia secundaria para la conservacidén de -
ila longitud del arco.



cAPITULO X

" LESION DE'LA CLASE V.



DIAGNOSTICO

- La“lebidn de la Clase"s Berconsideih por separado de
las lesiones que apavecen en las fosas de:'desarrollo. 'Se pro
duce en el tercio gingival del diente y su etiologfa puede es
tar directamente relacionada con la mala Higiene bueal, ya -
que esta Area es accesible al cepillo de dientes; en realidad,
es probablemente la finica lesién que puede prevenirse por ‘me-
dio -del uso del cepillo dental. Los hébitos alimentarics, co
mo el sonsumo de pastillas de menta y de goma de mascar, pue-
den ser tambifn un factor etiolbgico. La descaleificacién --
intetal es provocada por la descomposicidn de alimentos que -
contienen sacarosa, s proximidad con las asuperficies bucales
de los dientes posteriores, durante larges perfodos.

El diagnbstico de las lesiones de la Clase 5 no pre--
senta problemas porque clfnicamentc rcszultan aparentes a la =
_exploracibén. Sin embargo, si el odontélogo examina al paéieg
te demasiado de prisa, no podr& diagnosticar una caries cervi
cales en las regiones que, para mejor acceso y vistibilidad, -
requieren la retraccidn de los tejidos blandos. Estas dreas
son la superficie bucal de los molares superiores y la super-
ficie lingual de los molares inferiores. No es de extranar -
que estas sean lag dreas menos accestbles al cepille dental -
y més accesibles a los dulces, que quedan allfl disclviéndose

en el surco correspondiente.

Las lesiones de la Clase § prevalecen mds en los dien
teg de situacidn mds distal; por lo tanto, se ven menos afee-
tados al primer mclar temporario que el segundo molar tempora
rio y el primero y segundo molares permanentes. FEL motivo -
més probable para ello es la mejor accesibilidad del cepille
de dientes a los dientes anteriores. También los restos de -
alimentos de superficie distobucal del primero y segundo mola
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res superiores permanentes. pueden persistir allf por lc inac-
tividad de la lengua y de los mfieculos del earrillo. Ademds,
el primer molar permancnte erupeiona en un momento en que ha

disminutdo el contrel de los padres sobre los hébitos alimen-
tarios del nific, que ya se encuentra en edad escolar. Hen- -
non y eol. (1969} han hallado que el deterioro de los caninos
temporarios estaba localizado a menude en la superficte bucal
en el grupo de edad de 18-39 meses. Podrfa ser que un defec-
to hipopldsico neonatal que se observa cominmgnte en la super
fiete bucal de loe caninos temporarios inferiores actfie como

superficie para la retencién de la placa bacteriana y el ulte
‘rior desarrollo de la caries en eatos nifios de corta edad, en
_'qu?enéé se ha descuidado la higiene bucodental.

CONSIDERACIONES ACERCA DEL -TRATAMIENTO.

. Bl tratamiento de estas lestonses dekc ser tomado en
términos. mds amplios que los correspondientes a la simple --
degcripeibn del diseito de la eavidad de la Clase 5. Esto, -
porque la lesién de la Clase 5, sobre todo cuando se produce
en todos los cuadrantes de la boca simulténeamente, es casi -
patognombnica de un serio problema dietético y/o de higiene -
bucodental. Estos antecedentes y el cambio proyectado en la
conducta del pactente deberén ser tomados en consideracidn al

realizar el tratamiento operativo.

El examen regular y la atencidn preventiva, incluyen-
do la aplicacién tépica de fluorurca, permitirdn al odontblo-
go diagnosticar la lesidn en sug primeros estadios. En este
momento puede verse ia desezleificasidn inicial como una man-
cha blanco tiza u oscuro limitada al esmalte. Cuando el pa--
ctente es un enfermo regular, con una experiencia de caries -
redueida y no se obgserva otra caries en el mismo diente, con-

viene respar las &reas descaleificadas, pulir la superfiecie -
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‘yraplféar'i6p£¢oétde fluoruro para detener la lesién ineipien
te,. sin émbhéga,'ai la legién ge extiende a la dentina, se. -
‘deberd preparar una cavidad de la Clage §. AL miamo tiempo,
se intentard, por todos los medios, mejorar la atencibn buco-
dental en ol hogar. Se hard una demostracibn, tanto al nife
como . a los padres, de ¢bmo es una placa bacteriana; se dard -
instruccidn acerca del corrceto cepillado de los dientes, con
trolando la capacidad del niflo para llegar hasta esa super---
fieie. En los nifos muy pequeflos, sobre todo los que se en--
cuentran en edad preescolar, es necesario que el padre reali-
‘ce el cepillade. Los niflos de menos de 7 ados no tienen la -
destreza manual necesaria para usar correctamente el cepillo
dental y se instruird a log padres acerca del método més efec
tivo para la Iimpieza de la placa bacteriana en la denticién
temporarta,

Cuando se observa descaleificacidn gingival en muchas
regiones, se racomendard un enjuague bucal con fluoruros. -
Sin embargo, esto 8blo es conveniante en nidos en edad esco--
lar que pueden hacerlo con eficiencia. EL padre y el nifo de
ben ser prevenidoe acerca de la gravedad del problema. Estas
dreas miltiples de descaleificacidn deben ser evaluadas con -
mayor frecuencia que en el perfodo normal de 6 meses indican-
do para una nueva visita al dentista. KLste enfoque conserva-
dor se justifica sobre la base de que el pactente ha sitde --
congtante y lo seguird siendo. En ese caso, puede interpre--
tarse la descaleificacién como el resultado de una falla en -
la higiene- bucal y en los hébitos alimentarios. Pueden produ
eirse alteraciones en la rutina diarta de la limpieza de los
dientes por una enfermedad de los padres, un problema fami- -
liar, en tanto que ¢l aumento de consumo de caramelos pusde -
atribuirse a la introduccién de un nuevo hdbita por sus nue--
vos compafercs de escucia.
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‘Elvtbatamiento de lag freas miltiples de descalcifica
"é£5h,giﬁgiu§1,an'un nuevo paciente, debe tener en cuenta tam-
"bifﬁ otras caries que puedan ezistir. Como el acceso a la le
'sién de la-Clase § puede ser tan diffeil para el operador co-
mo.para . el cépillv dental, es més diffeil colocar una obtura-
i oibn excelente y hay menos posibilidad de que ella resulte --
bien limpiada. La longevidad de una restauracibn de la Clase
5 es, pues, dudoea, y habrd que tener encuenta la edad del pa
qignte para determinar si no serfa mejor tratar la lesidn de
la Clase § por otro métodeo. Un niflo en edad preescolar que -
presente una descaleificaeibn gingival amplia puede tener le-
siones de la Clase 2 en el mismo diente. El operador harf --
restauraciones de la Clase 2 y la clase 5 en los nolarves tem-
porarios de este nifio en edad preeseclar, con la esperanza de
que duren mfs de seis afos hasta la erupeién de los premola--
res. " Este eriterio puede llevar al desaliento en el vaso dc
que las reatauraciones fracasen. Quiad no ha mejorado la hi-
giene bucal y la dieta del nifio o la forma de la ecavidad de -
la Clase 2 ha provocado el deterioro de los bordes; esto es -
lo mde probable que ocurra en los primeros molares tempora---
- rios inferiores. Se podfa: haber ahorrado mucho tiempo, tanto
paraiel paciente eomo para el dentista, st desde un principio

. 8e hubiera colocado una corona de acero inoxidable.

Las implicaciones ortodénticas de la caries cervical
en’el primer molar permanente deben sar tenidas en cuenta por
el odontdlogo. Cuando existen grandes lesiones en un momento
prézimo a la erupecibn de estos dientes, queda cuestionada su
'Zongepidad. 481 como el mejor itpalumicnic para una maloclue-
aién es la extraccién, también puede serlo para los dientes -
con un pronéstico desfavorable en cuento a su duraeién. La -
extraceidn ortodéntica de los primercs molares permanentes --
puede contemplarse en un niflo con una bage esqueldtica de la
Clase 1, relactén molar de Angle de la Clase 1, un complemen-

to de dientes permanentes sin ectopias, y superposiciones m{-
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'nimaq. Fsta grave'deuiai6n, de tan largo aZcqnéé, débg sep -~
hecha en' donsulta eon un ortodoncicta. La planificacidn del
tratamiento en relacidn con el primer molar permanente ha me-.
recido excelentes degseripeiones. Desgraciadamente, eZ-adontg
logo ocupado se muestra més tentado a- realizar la extraceifin
de cuatro molares permanentes con anestesia general que lucha
con un nifio diffcil mientras realiza amplias obturaciones o -
coloeca coronas de acers inoxidable. Sin ambargo, el camine -
aparentemente f&eil no es el mismo que vesponde a los intere-
ses odontolbgivos o emocionales del nifio. Cada nifio debe ser.
estudiado atsladamente y el tratamiento se realizard para su
benefieio y no para comodidad del dentiata.

CAVIDAD DE LA CLASE &

Una vez que se ha decidido la preparacidén de una cavi
dad, se tratapf por todos los medios de colocar una obtura- -
etén eidn que sea duradera, Se recomienda el uso de un dique
_de goma, sobre todo para tener mds acceso a la lesién, La -
Fforma de la cavidad estard limitada a la caries y a las zonas
descalei ficadas adyacentes. Las regiones descaleificadas y---
las caries que se encuentran a 2 mm de separacidn se inotuiol
rdn en la miama cavidad, come extensibn preventivae, 'y no como
lesiones separadas. La ecavidad de la Clase 5 puede tenep: for
ma arrifionada; una forma ligeramente curva es tan aceptable -
como un cuadrade en los bordes mesial y distal. Puede utili-
la fresa de cono invertido N2 2, para profundizar la ca

e
d 2,5 mmen la dentinal

Si ge usa la fresa de cono invertido se hardn escalo-
nes dentinarios para lograr retencién mecdnica. Se exiraerd
todo reste de caries con una fresa redonda #° 2, a baja velo-
cidad y se usard una base protectora pulpar en las superfici-

es profundas de la cavidad. Se puede obtener mayor retencidn
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realizade pequedias fositas de retencibn con la fresa de fisu-
ra plana en la punta de los dngulos mesial y distal gingival-
pulpar. El borde de esamlte gingival seguird una curvae para-
tela a la insercidén gingival, a menos que la lesidn se extien
de hacia subgingival. Los bordes serdn pulidos con hachitas
para asegurarse que no queden porciones de esmalte ain apoyo
dentinario. Esto es muy importante por lo posible descaleift
caci6n adyacente a la lesidn. )

La aleacién de amalgama es el material de eleceibn -
cuando se espera que mejoren la higiene bucal y los hébitos -
alimentarios. Como no siempre es asf se recomienda wun cemen-
to impregnado con fluoruros como obturacidn semipermancnic. -
Este durard normalmente por lo menos dos aflog y en muchos ca-
808 bastente mfs, Una ventaja de esta restauracidén semiperma
nente es la constante liberacidrn del fluoruro, que no disminu
ye con el tiempo. Esta liberacifn de fluoruro es beneficiosa
para log bordes susceptibles de nuevas ecaries y que no tienen
un terminado perfecto por su diffeil accese. Con el tiempo,
la edad y las nuevas erupciones dentarias, se tendrén mejor -
aceeso, mejor higiene bucal y mejores hé&bitos dietgticus'y en
tonces ge podrd reemplazar la obturacidn por una de aleacidn
de amalgama.



CAPITTVELO. XTI

ASPECTOS PREVENTIVOS
DE LA OPERATORIA DENTAL
EN PEDIATRIA



Za?ap?iatﬁ;iaxdgnidl en:-

Preservaazdu de Za eatvuctura ‘del diente,
Proteeczdn 'de "las superficies tnterpro:zmales. "

Pratecct&n de la euperfzcme oclusal.

; i la operatoria dental debe ser algo- intagrado enla Fi
losofta del odontdlogo en cuanto a la atencidn preventiva el
"V'pa'ci‘e"nt'e nifio. . Las medidas preventivas, eape.cfficamente dpli'

cableé al paciente individual, deben instituivse lo mda pron-
ito poszble para alterar los factores etioldgicos de la farma-y,:

cién. de Za caries,

., PRESERVACION DE LA ESTRUCTURA DEL DIENTE

- Egta parte incluird muchos ejemplos que ya se deseri-
-bierbn; ein embargo, servird para reunir algunog conceptos im

pontantee en operatoria dental pedidtrica.

Una de las finalidades de la operatoria dental pedi&-
trica debe ser la colocacién de una obturacidén que dure tanto
come el diente en la boca. Esto puede no ser postble en dien
tes temporariog o permanentee, porque pueden producirge nue--
vaa leaiones en una superficie distinta del diente y el dete-
riporo marginal de una restauracién necesita quizd su repoai--
eibén., Sin embargo, cada ves que se reemplaza una obturacion,
exigte el peligro de aumentaor cl tamaiio de la cavidad y debi-
litar las.clspides o los bordes incisales.

Por ejemplo, a menudo el primer molar permanente infe
vior necestta una obturacidn oclusal en el t&rmino de log dos
aflos de su erupeién., FEete mismo diente puede necegitar des--
pués una cavidad mesicoclusal de la Clase & cuandc se encuen-
tra el segundo molar temporario antes de la erupeién del ge--
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gndo premolar. Esta obtuvacibn deberé cer reemplazade cuando
eruéciona el premolar si los bordes interproximales ya no re-
oulitan autolimpiantes. Cuande erupaiqhaiel<séguﬁd0'molar pez
manente, deberd quitarse por segunda vez la obturaeidn mesiog
clusal, para tneluir cualquier lesibn diaiaz., zY,cu&ntae ob-
turaciones mesiooclusodistales en adoléescentes ttenen las di~
menazones c¢ldsicas explicadas . en loe textog? - e

Ente ejemplo ezagerado demuestra que un diente; eneg
te caso un primer molar permanente, puede estar sujeto acug~
tro métodos opervaterios en el curso.de 8dlo 7 aitos, entre log
7y los 14 afios de edad. La preparacidn de la cavidad en  ~-
dientes temporarios y permancntes joveneg deberd& ser, por lo
tanto, coneervadora de la estructura sana del diente. Aun -
cuando deben extenderse todos loe bordes de la cavidad hasta
§reaa autolimpiantes, quitando todo el tejido eariado, la pre
paracidn tendrd las dimensiones intercuspideas mfnimas. Como
ya 82 hizo notar en el capftnlo 6, el ancho intercuspfdeo de
una cavidad de la Clase 1 determina la anchura del istmo de -
eualquier restauracibn de la Clase 2 que ulteriormente se rea
lice en ese diente. FEstas prepargciones de cavidades minimas
dejan bordes interproximales que tienen mejor soporte y menos
posibilidad de fracaso.

Una modificacién especlffica de este concepto corres--
ponde a ia cavidad meeicoclusal en un primce molar permanente,
adyczenie ai segundo molar temporaria. Los bordes interproxi
males de la cavidad de la Clase 2 deben hacerse autolimpians-
tes con respecto tanto al segundo premalar, Por lo eomiin, -
el drea de contacto del primer molar permanente y el segundo
molar tempeorario estd ubicada mds hacta oclusal que la gue s¢
encuentra entre el molar permanente y el segundo premolar
Por lo tanto, el aaiento gingival de la caja interprozimal -

debe ser colocade deliberadamente hacia subgingival, previen-
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do laverupciﬁn del premolar. Si.no se prucedé asty ‘significa
-que el pigo de la caja no resultard aﬁtbliﬁpidnte'coh respec-
to al segundo premolar. Las paredes bucal y lingual de 1a ca
Jja interproximal deberdn ser autolimpiantes con respecto al - :
molar temporario. A causa de la preparacién subgingival, se
tendrd mucho cuidado al colocar la banda matriz y terminar la

amalgama.

Egtos ejemplos permiten destacar el hecho de que es =~
muy importante la dimensidén del tiempo en su relacibn con la
operatoria dental pedidtrica. La necesidad de obturaciones -
en adultéa y el tipo de éstag pueden tener relacién directa -
con .la ateneidn odontolbgica que reeibif el paciente de nifo.
Nunca estard de més ilusisctir en que el diagnbstico precoz de
la lesidn permite al odontélogo la preparacién de cavidades -

m{nimas.

PROTECCION DE LAS® SUPERFICIES INTERPROXIMALES
{ADYACENTES A OBTURACIONES DE LA CLASE 2)

La superficie proximal adyacente a una cavidad de la
Clase 2 se encuentra en riesgo durante la apératoria dental.
Cardwell (1974) hallé que en mfs del 90% de los casos los es-
tudiantes de odontologfa rozaban trauméticamente esta superfi
cte al preparar una cavidad de la Clase 2 en el diente adya--
cente; no se dispone de estadfsticas de la prdetica odontold-
gica., Este dafio traumdticsc *iecne m{nima importancia en la -
denticidn temporaria puesto que, por lo comin, los molares -
temporarios adyacentes necesitan la restauracién simultdnea -
de lesiones de la Clase 2 (por ejemplo, distooclusal en el -
primer molar temporaric y mestooclual en el segundo molar tem
porario). La situacién es diferente cuando se hace la restua
racibn en un segundo molar temporario y ha erupcionado el pri
mer molar permanente. Por el mayor espesor del esmalte en --
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los dientes permanentes, no ge justifica la restauracidn inme
diata de -las zonas intenproximales radioliicidas limitadas al
‘esmalte. Hay que comprender que los factores etiolbgicos resg
ponsablee . de la lesidn distal en el segundo molar temporario
*'caﬁshrdri; invariablemente, cierta desmineralizacidn en La su-
perficie Vriuzsial adyacents dal primer molar permanente. Esta
deé@ihéralizaci6n puede no aparecer radiogrdficamente sino --
que :se observa en forma directa cuando se ha preparado la ca-
“.ja ﬁ‘romimal distal del segundo molar temporaric (McDonald, --
.1974).

" Puede empisaree dos métodos para proteger las euparfi
‘eica 4intcz"pro:i:irmales adyacentes a las cavidades de L}z Clase 2
Priméﬁd,7 se, tomardn precauciones para prevenir el daflo meedni-
f"",co Lnnecesamo y, aegundo, se aplicarén fluoruros (cn aZgumz < B
o ,forma) a-ld superficie prozimal. :

PREVENCION DEL DARO MECANICO

. Se previene el dafio mec@nico innecesario de las super
'fiéﬂea’"'pro:rimales adyacentes n las cavidades de la Clase 2, -
por me_d_ib de una combinacién de cufias interproximales, protec
eién con matrices, una secuencia correcta en la preparacidn -
de la cavidad y el contrel del paciente. Las cufias interpro-
zimales, ademds de retraer el dique de goma y las papilas in-
terdenlairias, scparan ligeramente lco dientes para fastlitan
la preparacién de la cavidad. Puede coloearse una banda ma--
trisz de metal antes de preparar la caja interproximal para -
proteger la superficie adyacente. EL anclaje oclusal deberd-
ger preparado antes que la ¢aja proxzimal, como se describid -
en los capftulos 4 y 7. Las extensiones gingival, bucal y --
lingual de la caja proximal, deberdn hacerse antes de romper
el contacto; utilizando ingtrumentos mamuales para esto se -~

reduce el peligro de dafio meednico a la superficie adyacente.
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DEbgréEiadamente,'Za ineclinacidn de les prismas deil esmalte -
‘ en‘laa malaree:temporarios hace necesaria una mayor instrumen
taeibdn rotatoria para terminar el piso gingival de la’ caja.-
Un movimiento repentino del nifo después que el odontélogo ha
empleado el mdximo de cuidado, puede producir un trauma & la
superficie adyacente y al piso de la caja proximal. Este mo-.

vimiento puede reducirse al minimo con el uso de rutina de un

abreboca que se preseata al nifio como una "silla para’el dien’

te, para que no se canse'”. Eliminando la fatiga que rexﬁi#ﬁ,ﬂ

de mantener conseientemente abierta la boeca, se reducen las;i=:;

posibilidades de un movimiento irracional.

Como las medidas preventivas es megjor aplicarlas lo--
més carca posible del momento de erupeidn del diente, deben -
serlo a la edad de ¢ y 7 afics, y 12 y 13 ados, coineidentemen
te con la erupcidn de log primercs molares permanentes, premg
lares y segundos molares permanentes, respectivamente. Como
los molares temporarios no tienen una gran prevalencia de ca-
ries oclusal en comparaciln con los permanentes, egtas medi--
das preventivas se aplicardn 8dlo en estos “ltimos.

ODONTOTOMIA PROFILACTICA

Hyatt (1823) recomendaba eliminar todas las fisuras -
gugceptibles tallando en el esmalte una cavidad de la Clase 1
de ancho y profundidad mfnimos. Como ¢l piac de la cavidad -
queda en el esmalte, no se necesita anestesia local, pero la
forma dc la misma dele inciuir todas lae fisuras profundas, -
Se obtura entonces la cavidad con amalgama. FEste procedimien
to tiene las sigutientes desventajas: deben usarse ingtrumento
cortantes, el diente estd siempre sometido a una obturacién y
existe el riesgo de sellado de la caries si el diagnfstico ==
preoperatorio es inexacto o 8i la fisura se extiende a la .-

unién amelodentinaria, Por estos motivoes y por los resulta--
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dos alantadorea con los. aelladoree de fzsurns, no puede reco-

. mendurae la odantotomfa proftlécttca.

REMODELAMIENTCvDE LAS FISURASK‘

k Se ‘ha rscamendada el remodelammento de Zas ftsuraa -
reducnendo la aguda 1nclznuc16n cuapfdea de manera que ‘el ni-
flo. puada Lzmpzar mds f&ctlmente la superftcme oclusal (Bodee-

”‘ker, 1829). .Esto tiene muchas de las desventaaaa de la odon-

,tatomfa proftldcvmca, asimismo, loe beneficics de este remode

'Iamtenta son’ muy vimitados porque la reduccién de caries no -

es praporcmonal al tiempo.y esfuerao invertidos. Sobre estas

basze, no e racomtenda esta . téenica de modo. general.

) imuonurzo

»{'; El fluaruro, sea de empleo sistémico o tépico, ee muy

= éefegtiuo para la prsuencz6n de la carets en superficies ligas,

sus beneficios minimos e8e obtienen sobre superficies ocluea--
les. El uso sistémico de fluorurcs puede dar lugar a cambios
en.la morfologfa dentaria, con la produceibn de fisuras oelu-
sales menos profundas (Lovius y Goose, 1963). BSin embargo, -
los estudios epidemiolbgicvs indican que cualquier modifica--
cidén de la anatomfa oclusal provocada por el empleo de fluoru
ros no da por resultado una reduccidn de caries oclusal signi

Ficativa.

Se obtiene alglin beneficio st el esmalte de las par--
tes profundas de la jisura cs objeto de tbpicos con fluoruro.
Harthaler (1969} halld una reduccidén del 36% del DEFO en nifio
que magcaban tabletas con fluoruro; consideraba que las table
tas al ser mordidas llevaban el fluoruro a las tronmeras y a -
las partes profundas de las fisuras oclusales, obteniendo un

cfecto tdpico.
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8- ha investigade el métode de saturar las: fisuras con
Ffluoruro tépico, pero resultd desalentadora la reduccidn mini
ma.’'de caries oclusales. Se argumenta que ni el fluoruro es--
tannoso ni el acidulado son capaces de impregnar el esmalte -
eﬁ,laalpradundidadae de las fisuras. &ete nallasgo.desalenta.
} daﬁ ha llevado a la evaluacidén de los filuoruros en. capas con-
centradag de poliuretano ¢ lacas protectoras devfiauraé. st

se han:elaborado tres materiales.

i rinscEpozylite 90704 es una capq'de filuoruro tépico de lar
‘gd,duraqidn, aunque se lo present§ inicialmente domo un éellg
dor oclusal. La base del material co morofluorofosfato de --
‘sodio al 10% en una capa de poliuretano que se adhiere des---
“Tpﬂés»de la profilasis y una aplicacidn durante 89 'segundos de
fiécfaaiéftrica al 50%. Rock (1872), despufs de un ensayo de -
un_ano’en nifice de 11 a 13 afos, en Inglatérra, ne informd ne
“reducesén significativa de caries oclusales.

.5 Elmex Protector, ** anunciado como un sellador combi:.
“'nado y-fluorure tépico; contiene aminofiucruro en un barnia -
‘Vgutoéolimzrizdnte. Debe cuestionarse su retencidn ya que no
ae emplea un condicionador Gcido antes de eu aplicacidn; ee -

.inefectivopara reducir las caries oclusales (Rock, 1874).

f’Dﬂraphat 424 ppoporeiona fluoruro al 2,26% y es un. -

“bapniz-que-se~apliea a -la superficie del diente. Zsta eleva-

da’'doncentracibn de fluoruroe (en comparacidn con soluciones -

T F?A-que contienen fluoruro al 1,23%) proporciona supucstamen-

te'mdyor4pratecaiqn. Oira ventaja del Duraphat es su capacti-
dad de. adherirse al diente hfmeds. Los informes iniciales de
.una reduccidn en las caries de 30% en un perlode de 16 mescs .
(Heuser y Schmidt, 1968) no se han repetido. Hardn falta nue

vos estudios durante un perfodo mfs prolongado.
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SELLADORES

: Bvblucidn de los selladoree. Los selladores de fiou-~
ras .que existen actuglmente son un gran adelanto en la odontg
“logfa preventiva porque tratan de prevenir la earies en aque-
1las ‘regiones donde el fluoruro, utilizade en forma sistdmica
o’tépica, es menos efectivo. Sin embarge, no son nuevos Los

intentos de ppoteger la superficie oclusal. Ademds de 108 me
todos ya deseritos, se aconseja la colocacién en fosas y fisu
ras de diversas sustancias. Estas insluyen el cemento de co-
bre, el nitrato de plata y el cloruro de cinc con ferrictanu-
ro de potasic; ninguno de ellos se retiene bien gi no ee pre-
para previamente una cavidad, y su capacidad de prevenir la -

care-8 ha atdo afin menos alentadora.

Un sellador ideal deberfa adherirse a toda la super--
fieie sana del diente que rodea a la fisura. Este sellador -
proporcionarfa tefricamente la clave de la prevencién de la -
invasibn bacteriana y la posterior formacibén de caries. EL -
problema de la »reteneibn y la adaptacibn se magnifica por la
anatomfa irregular de la superficie oclusal, tanto a nivel ma

erosebpico como micreacdpico.
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