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INCRUSTACIONES PREPARACION DENTARIA

Para la preparacion dentaria para incrustaciones
se debe utilizar las siguientes puntas
diamantadas:

. Troncocodnica gruesa
. Troncoconica delgada
. Fisura fina

. Fresas de pulido

La preparacion dentaria para incrustaciones
inlay debe tener las siguientes caracteristicas:

* Profundidad del piso oclusal de 2mm.

* Distancia del piso oclusal al piso gingival de
| mm como minimo

* Paredes convergentes hacia oclusal
INCRUSTACIONES INLAY (‘aprox.de 10° a 20°).
Con la troncocoénica gruesa desgaste con 2 * Angulos redondeados.

mm de profundidad la cara oclusal.

INCRUSTACIONES ONLAY
Con la troncocénica delgada configure la cara
proximal. El didametro de la punta diamantada  Desgaste con la troncoconica delgada la cara
determinara el ancho del piso gingival.  oclusal aproximadamente | mm.



Futuro

Profesio

Conforme la caja oclusal con la troncoconica

gruesa (Profundidad de | mm. aprox.) La preparacion dentaria para incrystqciones
onlay debe presentar las siguientes

caracteristicas:

° Espacio interoclusal de 2mm.

° Hombro recto de | mm. de espesor,
en las caras proximales y cuspide de
soporte.

° Angulos redondeados.

Configure las cajas proximales con la
troncoconica delgada. El diametro de la punta
diamantada determinara el ancho del piso
gingival.

Tema desarrollado por
Dr. Martin Kcomt Yep
Profesor Auxiliar

UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA

Con la troncoconica delgada desgaste la pared
axial de la cuspide de soporte, como maximo
a 2 mm. del margen gingival. Bisele la cuspide
(45°).
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CONTROL MECANICO Y QUIMICO
DE PLACA DENTAL

El cepillado reduce la biopelicula 30% con

los cepillos manuales y 45% con los eléctricos.
1-3

Las cerdas de los cepillos llegan de 0.9 a
.5 mm. subgingivalmente; los cepillos
interproximales ingresan 2.5 mm. y el hilo
dental 3.5 mm. infragingivalmente.'”

La motivacion es
de suma importancia
durante la instruccion
del control mecanico
de placa,'* es
necesario 3.5 horas
de instruccién para
reducir la biopelicula.'
Se recomienda usar
reveladores de placa como la eritrosina sédica
al 3%.* Se recomienda el cepillado 2 veces
al dia entre | a 2 minutos con la técnica de
Bass modificada.?

El recambio de los cepillos es cuando las
cerdas pierden forma (flexibilidad), | mes como
minimo."?

El hilo dental es importante, pues el 85%
de las superficies no son limpiadas por el cepillo
dental.

Los elementos de higiene proximal reducen entre
30% y 40% independientemente del método de
higiene interproximal usado.

La limpieza interdental es recomendada por
lo menos | vez al dia, se puede lograr también con
cepillos interproximales, palillos, etc."**

La eleccion y personalizacion de los
elementos y ayudas de higiene dependen
de las caracteristicas de la boca, espacios entre los
dientes y destreza manual, entre otros."**

La limpieza del dorso de la lengua con
cepillos y raspadores con ayuda de pastas dentales’
es util para el control de los compuestos volatiles
de sulfuro, causantes de la halitosis.

La irrigacion
supragingival con
aparatos a chorro puede
penetrar hasta el 71% de
bolsas periodontales
pequenas y al 68% de las
moderadas, sin ser mejor
que el control mecanico.

Control quimico de placa

Se implementan en las pastas dentales y colutorios
orales. Seran siempre recomendadas las pastas
fluoradas, tipo gel para prevencion de caries y evitar
el efecto abrasivo en pacientes con alta incidencia
de caries, retracciones gingivales y sensibilidad
dentinaria de cuellos dentarios.**

Los siguientes productos se reconocen por
su seguridad y eficacia para control de placa
y gingivitis:**



* Cloruro de cetilpiridinium

* Digluconato de clorhexidina

* Fluoruro estanoso (para gingivitis)

* Timol, mentol, eucaliptol y metil salicilato

Los colutorios estan indicados:** post cirugias,
complemento de higiene por corto tiempo,
discapacidad, incapacidad temporal, sin dominio
manual, gingivitis Ulcero necrotizante y contra
halitosis. La clorhexidina es la sustancia mas
efectiva. Los colutorios no reemplazan a la
remocién mecanica.

Las pastas dentales usadas diariamente son
importantes para lograr los objetivos de
tratamiento y/o mantenimiento del estado
bucal. El uso de triclosan con co-polimeros
(Gantrez), citrato de Zn demostré control de
placa y gingivitis limitado a largo tiempo, las
pastas anticalculo son efectivas por su asociacion
a pirofosfatos.**

La asociacion de triclosan, copolimeros y fluor,
cada dia tiene mas aceptacion por su efecto
prolongado sobre los patogenos periodontales
de la biopelicula y la disminucion de mediadores
de la inflamacion liberados en procesos
inflamatorios croénicos, llamese gingivitis de
moderada a severa y/o periodontitis.

A estos mediadores: interleucina | beta,
interleucina 8, postaglandinas y factor de
necrosis tumoral alfa, actualmente tan
importantes en estudios relacionados con
enfermedades cronicas o condiciones sistémicas
importantes (diabetes, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades respiratorias
y embarazo).””?

El control mecanico cuando se formo tartaro
es por detartraje y pulido de los dientes cuando
la profundidad al sondeo es menor a 4mm;
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pero, son iguales o mayores a 4mm con sangrado
al sondeo, es necesario realizar el raspado y
alisado radicular.
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PREPARACION DENTARIA PARA CARILLA

ler. paso.-

Delimite un marco alrededor de la cara
vestibular de la pieza a tratar, a una distancia
de Imm del margen cervical (Fig. |) con una
fresa diamantada redonda de | mm de diametro,
desgaste el limite profundizando 1/3 de la fresa
a nivel cervical y la mitad de la fresa en el 1/3
medio e incisal (Fig. 2).

Figura | Figura 2

2do. paso.-

Con la fresa calibrada de tres discos de 0.3mm
desgaste el |/3 cervical y medio (Fig. 3), luego
cambie a la fresa de tres discos de 0.5mm y
desgaste el 1/3 incisal (Fig.4).

Figura 4 Figura 5

3er. paso.-

Con la fresa tronco conica diamantada de punta
redonda desgaste la cara vestibular de la pieza
en dos planos (Fig. 6). El primer plano
corresponde al |/3 cervical y medio y el segundo
plano al 1/3 incisal (Fig. 7), hasta llegar a las
marcas hechas por la fresa de tres discos.
Luego alise toda la superficie con una fresa
tronco conica punta redonda diamantada de
grano fino.

Figura 6

Figura 7



4to. paso.-

En los casos en los que se va a variar la altura
hay que desgastar el borde incisal con una fresa
tronco conica de punta redonda diamantada
aproximadamente |.5 mm (Fig 8). Luego se
redondea el angulo formado por la cara
vestibular y el desgaste incisal (Fig 10), para
luego alisar toda la preparacion con una fresa
tronco conica punta redonda de grano fino.

La preparacion incisal termina con el corte incisal
en bisel y el angulo vestibulo incisal redondeado
(Fig 11).También se puede realizar la preparacion
incisal en overlap o chamfer en palatino (Fig 12).

Figura 8 Figura 9

Figura 10 Figura 11

Figura 12
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PREPARACION DENTARIA PARA AMALGAMA

PREPARACION OCLUSAL

ler. paso.-

Con una fresa redonda diamantada de |mm
empiece la preparacion cavitaria (Fig. I). La
forma de la preparacion estara determinada
por la extension de la lesion y debe tener una
profundidad minima de 2 mm (Fig. 2).

y Ab --A'-”

Figura |

Figura 2

2do. paso.-

Con una fresa punta diamantada en forma de
pera se realizan las retenciones (Fig. 3),
poniéndola en contacto con las paredes de la
cavidad siguiendo el eje del diente (Fig. 4).

Figura 3

Figura 4



PREPARACION PROXIMAL
ler. paso.-

Cuando existe una lesion proximal se empieza
la cavidad protegiendo la pieza contigua con
una cinta matriz metalica (Fig. 5).

Figura 5

Futuro

Profesio

2do. paso.-

Con una fresa redonda diamantada de | mm
de diametro, empiece la apertura de la lesion
proximal (Fig. 6y 7).

Figura 6

Figura 7



Futuro

Profesio@
3er. paso.- 4to. paso.-
Con una fresa diamantada de forma de pera Luego, con una fresa de fisura, realice un surco
conforme la caja proximal (Fig. 8), haciendo hacia vestibular y otro hacia lingual o palatino segun
retenciones en vestibular y lingual o palatino, sea el caso (Fig.10 y11).

segun sea el caso (Fig. 9).

Figura 8 Figura 10

Figura 11

Figura 9



PREPARACION OCLUSAL
Y PROXIMAL

ler. paso.-

Cuando existe una lesion proximal y otra
oclusal cuya distancia entre ambas sea menor
de Imm., hay que unir ambas preparaciones.
Se sigue los pasos anteriormente mencionados
para la preparacion oclusal (Fig. | a 4).

La apertura de la lesion proximal se realiza con
una fresa redonda diamantada de Imm.

(Fig. 12).

Figura 12
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2do. paso.-

Con una fresa diamantada de forma de pera
conforme la caja proximal (Fig. I3), haciendo
retenciones en vestibular y lingual o palatino
segun sea el caso, conformando dos cajas
ubicadas a diferente nivel, una superior que es
la oclusal unida mediante un escalén a una
inferior que es la caja proximal (Fig. 14).

w Dbt

Figura 13

Figura 14
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POSICIONES ERGONOMICAS DE TRABA)O
(OPERADOR, ASISTENTE DENTAL)

ERGONOMIA: estudio y andlisis del trabajo
humano, incluyendo los aspectos anatomicos
y psicologicos de la gente y su medio ambiente
de trabajo.

Su correcta practica puede ahorrar tiempo de
trabajo, prevenir la tension en los musculos y
la fatiga.

TRABAJO ODONTOLOGICO A
CUATRO MANOS: cuando el dentista y
el asistente dental trabajan juntos alrededor
del sillon dental.

ZONAS DE TRABAJO O ACTIVIDAD
Estan basadas en el “concepto del reloj” y
nos permiten identificar las posiciones de
trabajo del equipo dental (operador-asistente
dental). Las zonas de actividad estan
determinadas mediante la visualizacion de la
cabeza del paciente en el centro del reloj.
Cuando el dentista y el asistente dental se
encuentran en posicion alrededor de la cabeza
del paciente, se logra:

* Buena visibilidad y facil acceso a todas las
areas de la boca del paciente.

* Facil acceso al equipo dental, instrumentos y
materiales.

* Seguridad y comodidad para el paciente, el
dentista y el asistente.

El area alrededor de la boca del paciente es
dividida en cuatro zonas:

1) Zona de operacion o trabajo,
desde la cual el operador tiene el mejor acceso
y visibilidad a la cavidad oral del paciente. Para
el trabajo a cuatro manos, esta area se extiende
desde posicion 7 a las 12 del reloj. Si el operador
es no diestro se extiende desde la posicion 12
a las 5 del relo;j.

2) Zona del asistente, en la cual tiene un
facil acceso a los instrumentos, materiales
dentales, a la succion y la unidad dental sin
ninguna interferencia. Para el trabajo a cuatro
manos, esta area se extiende desde la posicion
2 ala 4 del reloj. Si el operador es no diestro
va desde la posicion 8 a la 10 del reloj.

3) Zona estatica, area que se encuentra en
la parte posterior de los sistemas de entrega
(bandeja de trabajo). Se extiende desde la
posicion 12 hasta las 2 del reloj.

Si el operador no es diestro se extiende desde
la posicion 10 hasta las 12 del reloj.



4) Zona de transferencia, localizada por
debajo de la nariz del paciente y por encima
del pecho de éste, donde los instrumentos y
materiales son pasados y recibidos.
Esta area va desde la posicion 4 a la 7 del reloj;
si el operador no es diestro abarca desde la
posicion 5 a la 8 del relo;.

POSICION DEL PACIENTE
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3.- La altura del taburete debe ser ajustada de
manera que permita al operador mantener el
antebrazo paralelo al piso cuando doble el
codo, manteniendo a éste lo mas cerca de su
cuerpo.

4.- La distancia entre la cara del operador y la
cavidad oral del paciente debe ser
aproximadamente entre 35 a 40 cms.

|.- Debe ser ubicado en el sillon dental en
posicion supina.

2.- La parte posterior de la cabeza debe
apoyarse cerca al borde del cabezal, sus ojos
deben llevar lentes protectores, sus piernas
completamente apoyadas en el sillon dental.

POSICION DEL OPERADOR

Son objetivos primordiales para el desarrollo
de su actividad dental el acceso y la visibilidad.
Para lograrlo debe:

|.- Sentarse apoyandose totalmente en el
respaldar del taburete dental, en angulo recto,
con el peso de su cuerpo distribuido
uniformemente.

2.- Mantener los muslos paralelos al piso o
rodillas ligeramente mas bajas que las caderas,
los pies apoyados sobre el piso y no cruzar las
piernas.

POSICION DEL ASISTENTE
DENTAL

Es frente al operador, teniendo facil acceso
y buena visibilidad a la cavidad oral del paciente;
como a la bandeja de trabajo e instrumental
adicional. Por ello debe:

| .-Posicionar su taburete a 10 6 15 cms. mas
alto que la del operador.

2.-Sentarse de manera que su peso se encuentre
distribuido uniformemente sobre el asiento.

3.-Sus pies descansan sobre la base o el anillo
plano que se encuentra en la base del taburete.

Tema desarrollado por
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