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INTRODUCCION

La restauracién de ls carles en los dientes primarios y permanentes
sigue siendo uno de los servicios més valiosos que el odontopediatra
y el odontblogo general proporcionan a los nifios en su préctica.

A continuacién se expone uno de los temas més importantes que hay
on la odontopediatria: LA OPERATORIA DENTAL DE LOS DIEN-
TES PRIMARIQOS, con el fin de aportar lo de més interés, como es:
Ila importancia y cuidado de la pulps, preperacién de cavidades,
precauciones y cuidados de que se requiersn, materiales dentales,
etc. No olvidando lo esencial que es la conservacién de los dientes
primarios (hasta que éstos se exfoleen), para obtener en el nifio sus
piezas permanentes sanas (con otros factores adicionales como son
los preventivos y sanitarios). Recordando que los dientes deben tener
buen estado fisiolégico para poder triturar los alimentos y as( que su

orgamfno se nutra lo mejor posible para que obtenga buena salud
general.
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1. ASPECTO BIOLOGICO DEL DIENTE.
a) ANATOMIA DEL ORGANO PULPAR.
b) IMPORTANCIA DE LA PULPA Y CUIDADO DE ELLA.



a) ANATOMIA DEL ORGANO PULPAR.

Pars saber, mmlmadw%&wmﬁmm
no tan especial como es Is pulps dentaris,

mos conocer, que es la puipe y sus elementos
La puipa dentaria.

&mnimmmmmmmammm-
co, formado por células y una substancia intercsiular

La pulpa dentaria ocupa.la cavidad pulpar (es la cavidad central de!
diente rodeada de dentina con excepcién del foramen apical) que

consists, en la cdmars pulpar, los conductos radiculares y los canales
accesorios.

La composicibn quimica de la pulpa es fundsmental de material
orgénico.

Elementos estructurales de la pulpa.

Substancia intercelular.

Esté constituida por una substancia amorfa fundsmentaiments, gels
i

nosafasofila sbundante y elementos fibrosos como fibras eougams
resiculares o argirSfilas y de Korff.

Las fibras de Korff.

Son estructurss onduladas en forma de tirsbuzdn que se encuengran
localizadas entre los odontoblastos, son originadas por la condensa-
cién de la substancia fibrilsr pulps, inmediataments por debajo de la
capa de odontoblastos. Las fibras de Korff juegen un papel muy im-
portante en la formacién de la matriz de la dentins.

Elementos Celulares.
Se encuentran distribuidos entre la substancia intercelulsr y son: fi

broblastos, célulss mesenquinatosss indiferenciadas y células linfoi-
dees errantes y cflulas pulpares especiales, que son los odontoblastos.

Fibroblastos.

Son los més sbundantes en los dientss [ovenes y su funcién es la de



formar elementos fibrosos intercelulares (fibras colégenas). Conforme
aumenta la edad hay reduccién progresiva en la cantidad de fibro-
blastos.

Histiocitos o células adventiciales o de Maximow.

Son células que en condiciones fisiolégicas encuentran en reposo, que
en procesos inflamatorios emigran al sitio de la inflamacién transfor-
méndose en macréfagos que tienen gran actividad fagositaria ente
agentes extrafios penetran en la pulpa.

Células Linfoidess Errantes.

Son con toda probabilided linfositos que se han escapado de Ia co-
rriente sanguinea. En las reacciones inflamatorias crénicas emigran
hacis la regién lesionada. Hasta ahora no se conoce completaments
la funcién de este tipo de céiules.

Odontoblastos.

Son células muy diferenciadas del tejido conjuntivo. Se localizan o se
encuentran airededor de la pulpa, sobre la pared pulpar y cerca de la
predentina, son células dispuestas en empalizada, tienen forma cilin-
dricoprismética. Possen un nicleo grande oval, situado en extremo
basal de la célula. La extremidad periférica o distal de los odontoblas-
tos estd constituida por una prolongacién de su citopiasma (que 2
veces se bifurca antes de penetrar al tubulo dentinario correspon-

diente) a ests prolongaci6n citoplasmética se llama: fibra dentinaria
o fibra de Tomes.

Los odontoblestos forman la dentina y se encargan de su nutricion.

El nombre que se designa a los odontoblastos results un tanto inade-
cuado ys que no se trata de células embrionarias en vies de desarrollo

sino de céiulas sdultas completamente difersnciades y por lo tanto
deber(an llamarss ODONTOSITOS.

En Is porcién periférica de la pulpa es posible localizar uns capa libre
de céiulas, precissments por dentro de la caps de odontoblastos,
llsméndose zons de Weill, o caps subdontobléstica y contiens un
plexo de fibres nerviosss amiel(nicss, (esta zona se encuentrs raras
veces en dientss jévenes).



Vasos sanguinecs.

Son sbundantes en la puipa dentaris, penetran éstos por el foramen
apical, pesando por los conductos radiculares a la cémara pulpar
(comunments se encusntran una arteria y una o dos venas) donde
se dividen y se subdividen formando una red capilar bestante extenss.
La ssngre cargada de carboxihemoglobina es recogida por las venas de

ia red capilar que salen de ls pulpa por el foramen apical hacia vasos
mayores.

Vasos Linféticos.

Se ha demostrado su presancia mediante Is aplicacién de colorantes
dentro de la pulpa: dichos colorantes son conducidos por los vasos
linféticos hacia los ganglios linféticos regionales.

Nervios.

La inervacién de la pulpa es abundante, que al igusl que a los vasos
sangufnecs, penstran por el foramen spical hasta la porcién coronal
de Is puipe donde ss dividen en pequefias fibras. Ls mayor parte de
los nervios que penetran a la pulpa son misl{nicos, solamente algunas

fibras nerviosas son amielinicas que pertenscen al sistama autbnomo
(simpético) que inervan entre otros elementos a los vasos sanguineos
regulando su contraccién y dilatacion,

Los haces de fibras nerviosas mielinizadas siguen de cerca a las arte-
rias dividiéndose en la periférica pulpar en ramas cada vez més delga-
das. Fibras individusies forman una caps subyacente a la zona de
Weill llaméndoss plexo parietal: atraviesa esta zona, ramificéndose
cada vez més y perdiendo su vaina de mielina. Sus arbolizaciones ter-
minasies se localizan en Ia capa de odontoblastos.

Los nervios de la pulpa responden con dolor a cualquier estimulo, sea
calor, frio, vibracién, impacto, desecacién o de naturaleza quimica.
Esta funcién sensorial ss encuentra limitada por el 6rgano pulpar, no
se puede localizar el dolor en un éres espec(fica de la misma y, en
ocasiones, tampoco en un dients en especial.

Funciones de la Pulpe.
Son principsiments custro.

1. mmmm.mw.maupmu,awm-



2. Funcién sensorial. Esté a cargo de los nervios de ls pulpa, bastan-
te sbundantes y sensibles a s accién de los agentes externos
(como las terminaciones son libres a cualquier estfmulo aplicado
sobre |a pulpa expuesta siempre dard§ como respuesta una sensa-
ci6n dolorosa).

3. Funcién Nutritiva. Los elementos nutritivos circulan con Ia san-

gre; los vasos ssnguineos se encargan de su distribuci6n entre los
diferentes elementos celulares e intercelulares de ia pulpa.

4. Funci6n de Defensa. Que estd 8 cargo de los elementos celulares
del sistema reticulo endotalial encontrados en repaso en el tajido
conjuntivo pulpar.

Ante un proceso inflamatorio estos elementos se movilizan (transofr-
méndose en macréfagos errantes ocurriendo con los histiositos y
células mesenquimatosas indiferenciadas). Si la inflamecion se vuelve
cronica se escapan de la corrients sanguinee varios linfositos que se
convierten en células linfoideas errantes y éstos a su vez en macréfa-
gos libres con gran actividad fagositaria. En tanto que las células de
defensa controlan el proceso inflamatorio, otras funciones de la pul-
pa producen esclerosis dentinaria, ademis dentina secundaria a lo
largo de la pared pulpar (esto ocurre con frecuencia por debajo de las
lesiones cariosas).

La pulpa ests bien protegida contra lesiones externas siempre y cuan-
do se encuentre rodeads por la pared intacta de dentina. Sin embargo
i 58 expone a irritacién ya ses de tipo mecdnico o bacteriano puede
desencadenarse una reaccién eficaz de defensa. La reaccion defensiva

se puede desencadensr o expressr con ls dentina reparadora si la
irvitacion es ligera.

Durante la inflamacién de la pulps, ls hiperemia y el exudado a me-

nudo dan lugar al acimulo de exceso de I{quido y material coloidal
fuera de los capilares.

Tal desequilibrio, limitado por superficies que no dan de si, tienen
8 perpetuarse por s{ mismo y frecuentaments es seguido
por la destruccién totsl de Is pulps.

En ¢l momento de ls erupcién ia cémara es grande, pero se hace més
pequefis conforme avanzs la edad debido sl propésito o depdsito
interrumpido de dentina. La disminucion del tamafio de s cavidad
pulper, en los molares no se efectia en la misma proporcién en todas



las paredes de ls cémara pulpar. La formaci6n de la dentina progresa
més répidaments en el piso de la cdmara pulpar, de tal manera que la
dimension de la puipa se reduce principalmente en sentido oclusal.
La cémara puede estrecharse todavis més y su tamafio volverse irre-
guler por la formacién de dentina reparadora.

b) IMPORTANCIA DE LAPULPA Y CUIDADO DE ELLA.
Importancia.

Uno de los axiomas para hacer operatoria con éxito es el de que la
pieza conserve su vitalidad pulpar. Ya que la funcién més importants
de Ia pulps dental es ‘“Proporcionar vitalidad al diente””. De no ser
asf la pulpa puede enfermarse (al grado de agredirse o lesionarse)
hasta morir, causando trastomnos y problemas, tanto en el diente (s)

como en los tejidos adyscentes (como pueden ser irritaciones y
abcesos).

La capacidad defensiva y reparadora de Ia pulpa son consideraciones
muy importantes en el tratamiento operatorio.

Cuidado de la pulpa.

El cuidado de la pulps y las precauciones que se deben tener en el
momento de l0s procedimientos operatorios para no lesionar o causar
daflo a la pulpa, pueden ser los siguientes:

1.

Efectusndo un correcto diagnéstico del estado de salud del érga-
no pulpar.

2. Extirpar totalments el tefido cariado.

No exponer la dentina al medio bucal, aislando con dique de
hule.

Usar fresas nuevas, actusndo sin muchs presién y en forma
interrumpida.

. Evitar el recalentamiento por exceso de fresado, presién o uso
incorrecto del matsrial de obturacién temporal o permanente.

E! talisdo de una cavidad con el campo seco vy sin la debida pre-
csucion, hay s preocupacion por ls elevacién de ls temperatura
pulpar y Is deshidratacién de la dentins pueden producir un dafio



irreversible de la caps odontobiéstica y de los tejidos puiperes
adyscentss.

Alsisr ¢l campo operatorio con dique de hule.

Cuando la carles es profunda y se le teme descubrir ls pulpe, con-
viene splicar hidréxido de calcio y cemento (de preferencia el
Sxido de zinc y sugenol o fosfato de zinc), y dejer al dients por
lo menos quince dfas o un mes para dar luger s la formacién de
dentina secundaria.

Siempre seré preferible dilatar la obturacién definitiva o extirpar
Is pulpa (esto se hace para ver si reacciona favorablements 3 la
formaci6n de la dentina).

La radiografis, preferentemente no sblo ilustrard Ia relacién
dentina-pulpa, sino como paso previo a la preparacién de la cavi-
dad, permitird establecer la profundidad de Ia lesién y la probable
defensa pulpar.

. Es principio fundamental y sano que el dentista debe preocuparse

siempre por conservar la vitalidad puipar.



2. ASPECTO MECANICO.
s) DE LA PREPARACION.
b) DE LA OBTURACION.



a) DE LAPREPARACION.

Antes de establecer un orden de procedimientos especificos pars la
preparacion de la cavidad, es necesario e importants conocer y com-
prender la snatomia y ls histologfa del tejido dental, asf como fami-
{terizarse con el proceso patolégico de la caries dental. Ademds son
esenciales la habilidad préctica de la manipulacién y conocimiento de
los instrumentos pera la preparacién de la cavidad y de su splicacion.

Resulta impasible efectuar satisfactoriamente procedimientos opera-
torios sin el conocimiento y la comprensién de la préctica y |a estruc-
tura histol6gica del dients, ademés el dentista debe conocer la anato-

mia intema del dients asf como la anatomia e histologia de sus
tefidos de sostén.

La proteccion de la pulpa vital es bésica para los procedimientos res-
tsuradores. Teniendo en cuenta recordando Is importancia, que la
pulpa es més grande en los dientes jévenes. Esta modificacion hace
necesario modificar el contorno de la cavidad internamente, profun-
dizando muy poco axial y pulparmente. La capacidad defensiva y
reparadora de la pulpa son consideraciones muy importantes en el
tratamiento operatorio.

Una cavidad debe prepararse en armon(a estructural y biolégica con
la morfologia del diente. La profundidad pulpar, axial y cervical son
caracter(sticas del disefio mecénico que deben basarse en el conoci-
miento de ia anatomia macorscdpica y microscopica del diente.

b) DE LA OBTURACION.

Para lograr buenos resuitados de Ia obturacién del material que se
vays 8 emplear es fundamental ajustarse en todo momento a la pre-
paracién adecusda de Is cavidad, el empleo de un aislamiento com-
pleto del diente a tratar esterilizacién de la cavidad y el correcto
manejo del material obturador.



3. INSTRUMENTACION.

a) IMPORTANCIA DE UNA TECNICA SIMPLE BIEN PLA-
NEADA.



s) IMPORTANCIA DE UNA TECNICA SIMPLE Y BIEN PLANEA-
DA.

Es imperativo que odontdlogo produzca al minimo el tiempo opers-
torio, tanto para el nifio como en el aduito compatibie con |a alta
calidad de servicio (la cooperacién del pequefio depende frecuents-
mente de la cantidad de tiempo que se requiere en el sillén dental.
Los factores que también influyen tanto en el tiempo operatorio
como on el paciente son:

La capacidad operatoria, la preparacion vy eleccién del tipo de cavi-
dad, es todo de instrumentos y equipo operatorio y de ser posible
podemos planear y seguir un orden al trabajo que se va a realizar.

La operatoria dental para el nifio puede hacerse répida y eficazmente
con instrumentos adecuados. Una fress de diamante de alta veloci-
dad, con leve presion para preparar las cavidades no es tan traumética
para el nifio como una fresa de acero. Es importante emplear el nu-
mero de fresas e instrumentos cortantes, lo cual reduce el tiempo
operatorio y al mismo tiempo no compromets la preparacién de la
cavidad.

La preparacién de la cavidad debe efectuarse en orden para obtener

un buen resultado (hay casos que no se puede seguir este orden)
G.V. Black indic el siguiente orden:

Disefio de la cavidad.

Forma de resistencia y de retencion.
Forma de conveniencia.

Remocién de la dentina carioss.
Tallado de las paredes adamantinas.
Limpieza de la cavidad o toiletts.
Forma fisiolégics.

NOARWN =

Disefio de la cabidad o contorno de |a cavidad.

Contomno. Es la forma del drea de s superficie dental que quedard
incluids dentro de los Ifmites del esmaite de la cavidad terminada.

Los factores relacionados con el contorno incluyen ls extension de la
lesion cariosa, Is relscion con el diente. inmediato, la relacién del



diente con los tejidos blandos, las éress funcionales o no funcionales,
y las ones estéticas (este punto no serd de esencial impor-
tancia en los dientes primarics, pero si en los permanentes).

La primera regla para establecer el contomo, es extender todos los
bordes de la cavidad hasta el tejido dental sano. Los bordes deben
quedar colocados en éreas qus ssan poco suceptibles a I3 carles (es-
tension por prevencién).

La forma de contorno externo es cuestién de criterio (como son dis-
tintas condiciones bucales, s requieren meditadas modificaciones).

Extensién por Prevencion.
Extirpaci6n de la Dentina Cariosa.

Se extirpa totaiments al establecer la forma ideal del contomo. Es
importante, determinar, que constituye un tejido dental carioso. El
esmaite desmineralizado aparece opaco y con aspecto de gis; con
frecuencia estd teflido y estd més blanco que el esmalte normal. Su

respuesta a los instrumentos de exploracién o corte es diferente a la
del tsjido sano.

La extirpacion de Is caries extensa debe de efectuarse en un campo

de operatoria seco, bien aislado, el campo de operatoria debe de estar
bien iluminado v limpio.

Para la eliminacién de la caries puede utilizarse fresas redondas, tam-
bién pueden utilizarse los excavadores en forma de cucharita. Puede
suceder que, una vez resecads toda la dentina enferma, queden pro-
porciones de esmalte desprovistas de apoyo dentinario; estas porcio-

nes se eliminarén por medio de cinceles, hachitas para esmalte o
piedras montadas.

Formas de resistencia y de retencién.

Ls forma de resistencia puede ser definida como el disefio de la cavi-



dad en preparacién que protege mejor al diente y al material de res-
tauracién contra fracturas o distorsién contra las fuerzas de la mas-
ticacién.

La forma de retencién corresponde 8 las caracter(sticas de la cavidad
en prepsracion, que permita sl diente retener la preparacién contra
todss las fuerzas que tienden a dislocarla. Tanto la forma de resisten-
cls como la retencién se encuentra ntimamente relacionadas con el
material ssleccionado para la restauracién.

Convivencia en la preparacién.

En la preparacién de la cavidad para facilitar el acceso de instrumen-
tos y colocacién del material asf como una buena visién.

Tallado de las paredes adamantarias.

1. Eliminacién de los prismas sin soporte dentinario en la prepars-
ci6n de cavidades.

2. Disposicién de los prismas de esmalte.
Limpileza de Ia cavidad.

Es importante que la cavidad se encuentre limpia para asegurar una
posible irradicacién de caries.

Forma fisiolégica.

En este punto nos referimos a la conservacién integral del érgano

pulpar como es: Trabajar en un campo estéril bien aislado, no hacer
sobrecalentamiento al preparar |a cavidad, etc., etc.



OPERATORIA DENTAL.

1. PROBLEMAS DE LA OPERATORIA DENTAL DESDE EL
PUNTO DE VISTA ANATOMICO.



1. PROBLEMAS DE LA OPERATORIA DENTAL DESDE EL
PUNTO DE VISTA ANATOMICO.

La operatoria dental infantil puede compararse en algunos aspectos
8 la operatoria dental para adultos, pero es importante reconocer y
valorar varios factores adicionales para un buen trabajo en las jéve-
nes dentaduras en desarrolio cuando se hace operatoria dental en los
dientes primarios debe conocerse ls edad cronoldgica, la edad fisiolé-
gica, Ia oclusion, posiciones de los dientes, los grados de calcificacién
y desarrollo de los dientes primarios y permanentes, la reabsorcién
relativa de las rafces primariss y estado ffsico del nifio. Es esencial
también que el odontdlogo y quien diagnostica, tenga presente el

hecho que estd tratando co.. un Iindividuo en crecimiento y ma-
dursacién.

El odont6logo que intente un diagnéstico, una preparacion de cavi-
dad o una extraccién sin la debida consideracién de las diversas
variantes que acaban de citarse no se interesan por su paciente (nifio)
y no es un verdadero profesional.

Los problemas operatorios dentales desde el punto de vista son:

1. El mmafio de Ia cantidad del tejido dental (que son mucho meno-
res que la de los permanentes, que hacen nuestras preparaciones
de cavidades sean modificadas en algunos aspectos, como su ana-
tomia y no ser muy extensas).

Esto constituye el paso final en la secuencia de la preparacién de la
cavidad.

Después de determinada ya la forma final del contorno, eliminacién
de caries y terminados los detalles de resistencia y ratencién, el Uliti-
mo procedimiento serd el acabado de las paredes. Las paredes del
esmaite deben estar cortadas de modo que todos los prismas del es-
malte queden apoyadss sobre Ia dentina sana de no ser asi estos
tenderén a fracturarse, que posteriormente dejard una irregulsridad
a3l contomo de la cavidad muy suceptible a la recurrencis de la caries.

El acabado de las paredes del esmalte esté relacionado con le adapta-

cion del meterial restaurativo, a la superficie interna a s cavidad
preparada.

Un instrumento de mano tipico entre los que se utilizan para proce-
dimientos de acabado es el recortador de margen gingival.



Diferencia de los dientes primarios y permanentes.



Il. PREPARACION DE CAVIDADES PARA AMALGAMA EN
DIENTES PRIMARIOS.

a) CLASE|

b) CLASE I
c) CLASE il
d) CLASE IV



Il. PREPARACION DE CAVIDADES PARA AMALGAMA EN
DIENTES PRIMARIOS.

Para confecclonar perfectamente una cavidad se necesita conocer s
morfologfa de la pleza dentaria en donde se vaya a efectuar el traba-
jo, el espesor de los tefidos distintos que lo componen y ademds se

debe tener bien presente el tamafio y Ia disposicién de ia cémara
pulpar para no lesionaris.

El preparar una cavidad tiene por objeto:

a) Eliminar todos los tajidos que han sido alterados por la accién del
proceso carioso, suprimir un foco de infeccién que puede ser
capaz de dar lugsr a la contaminacién de la pieza contigua.

b) Impedir que en este mismo sitio pueda ser posible la reindidencia
de caries.

c) Devolver a la pieza dentaria sus funciones normales.

Podemos decir que la preparacién de cavidades: es la serie de manipu-
laciones para remover el tejido carioso dando un corte debido a la

cavidad, con el find e devolverie a la pieza dentaria una vez obturada,
su forma, resistencia y funcién normal.

El disefio de una cavided preparada debe estar relacionado con la
forma y dimensién del diente de manera que permita que, tanto el

tejido dental remanente como el material de seleccion para la restau-
racién, resistencia y funcionales.

Clasificacién de cavidades.

Antes de mencionsr la clasificacién de las cavidades es importante
saber también que es una cavided.

La cavidad es la preparacién que se hace en un diente que ha perdido
su equilibrio biolégico.

La cavided se refiere a un defecto en ¢! esmalits o en el esmalte y den-
tina 8 consscuencia de un proceso patolégico (caries dental), una vez
que el proceso carioso a invadido el tejido dental el Gnico tratamien-

to eficaz para que no continGe progresando, es la extirpacién com-
pleta del érea afectada.



La preparacién de la cavidad es la reslizacién de todos aquellos pro-
cedimientos quirGrgicos para exponer la lesién cariosa. Se extirps el
wjido afectado y 8l resto de la dentina y el esmaite, se le da forma
para contribuir 8 una decuada restauracién tanto desde el punto de
vista biolégico como mecénico.

La cavidad se prepara de tal forma que se asegure.

1. Relativa inmunidad contre Is reaparicién de caries en los bordes
de la restauracién.

2. Adecuada resistencia contrs Ia fractura del diente o de la restau-
racién a causa de esfuerzos funcionales.

3. Suficiente retencion para el material de restauracion.

0 9
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Comparaci6n de la anatomia y cantidad del tejido dental.

a) Primer molar superior primario

b) Primer premolar superior permanente
¢) Segundo molar superior primario

d) Segundo premolar superior permanente
e) Primer molar inferior primario

f) Primer premolar inferior permanents
@) Segundo moler inferior primario

h) Segundo premolar inferior permanents.
2. La gran extension de la cémara pulpar de los dientes primarios,

por lo qus debemos tener cuidsdo en la preperaci6n de cavidades,
para no lesionaris o comprometerls.



3. Por lo wnto los dientes primarios requieren de mucho cuidado
al elaborsr cualquier procedimiento que ss les
AR
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Comparacién de un diente pr'mario con un permanenta de su consti-
tuci6n interna.

4. Proteccién para la pulpa vital.

La cavidad preparada: el resultado de haber dado forma al diente
para que reciba el material restaurador.

Clasificacion de las cavidades.

G.V. Black. Prepar6 una clasificacion simple de las cavidades, relacio-
nando las lesiones cariosas con su localizacién clinica.

Clase |.— Cavidades de hueco y fisuras que se presentan sobre la su-
perficie oclusal de premolares y molares, el tercio oclusal de la super-
ficie vestibular y lingual de incisivos.




Clase |1.— Cavidades en proximal de molares y premolses.

Clase 111,— Cavidades en proximal de incisivos y caninos que no afec-
tan el dngulo incisal.

Clase IV.— Cavidades en proximal de incisivos y caninos que afectan

el dngulo incisal.

¥

Clase V.— Cavidades sobre una superficie bucal o lingual del tercio
cervical de todos los dientes.




Las cavidades se describen también por el nnero de superficies afec-
tadas.

Cuando la lesi6n esté limitada a una sola superficie se denomina
SIMPLE, (bucal, lingual y oclusal), cuando estén afectadas dos o més
superficies de un dients se denomina COMPUESTA (MO, DO, MOD).

Preparecién de cavidades para amalgama en los dientes primarios.

Anatomfa dental: La porcién M de la pulpa del diente primario es
més frecuents, a las exposiciones pulpares que la D. Ademds la por-
cién Mesio-Oclusal de la pulpa del primer molar primario es expuesta
més ficilmente, esto es debido s que en esta proporcién el cuerno
pulpsr es més elevado.

La preparacién de cavidades drea amaigama: Se debe de quitar todo
el esmalts que ha sido socavado por las caries, dejando un borde de
esmalte que puede soportar los esfuerzos funcionales de la mastica-

cion (es fécil que se fracturen los prismas de esmalte que no tengan
soporte dentinario).

Esmalts

8) Clase |,

La técnica 8 seguir en la preperacion de la clase |, es igual a la que se
hace en los dientes permenentes. La forms de contornos de una pre-
paracion oclusal estd gobernada por la anstomis dei diente. Todas las
fosas, fisuras v surcos se conectarén entre si si se deben incluir en una
sola preparaci6n y extenderse a ls dentina.

Si se prepera una cavidad en una fosa o fisura pequefia s emplea una
fresa redonds de 1/2 o del nGm. 1, pars perforar todos los defectos



hasta ls profundidad deseada (justo por debajo de la linea Adeloden-
tinaria). Después se inserta en la cavidad una fresa de cono invertido
del nim. 33 1/2 para escuadrar la base y proporcionar una ligera
retencién. La fresa 33 1/2 produce suficients ancho para la restaura-
clén de amsigama en el diente primario. No obstante sigunas veces,
con una forma oclusal intercispidea profunds; las fresas de cono
invertido més grandes, como la nam. 34, la nGm. 35 o una nam. 38,
pueden ser preferibles.

El puente de esmaite en un segundo molar superior o primer molar
inferior primarios no deben cruzarse en ninguna circunstancia, salvo
que esté comprometido o cariado.

Habiendo preparsdo la cavidad con fresas, se emplea un cincel afils-

do, para alisar el controno de las paredes adamantinas y eliminar
cuslquier prisma de esmaite sueitos.

En los dientes primarios o permanentes jévenes, que tienen tomados
todos los surcos oclusales, el corte inicial a través del esmalte s8 hace
en forma eficaz con una piedra de diamante en forma de rueda fins,
y puede establecerse la profundided aproximads, como también el
ancho buco-lingual de Ia caja oclusal. Después se emples una fress
cono invertido para aplanar la pared pulpar y trazar los surcos finos.

El cincel completa el contorno de las paredes de la cavidad. En las
cavidades més profundas y extendidas se eliminard el esmalte socava-
do v sin sostén con un cincel. Para eliminar toda la dentina blanda se
empleardn cucharillas, las més grandes que se adapten a ls cavidad,
pero toda la caries blanda corrioss debe de ser eliminada. La pared

pulpar se reviss minuciosamente para asegurarse que la pulpa no ha
sido expuesta.

Tratamiento de caries profunda.

Los nifios y los adultos que no recibieron atencién temprana y ade-
cuada a menudo se presentan con gran cantidad de caries temporales
y permanentes. Muchas de las lesiones se verén en la radiograf(a, peli-
grosaments cerca de la pulpa o aun llegarén a ella.

Al abordar una cavidad con caries mas o menos profunda o que sos-
pechemos que vayamos a hacer comunicaciones mecdnicas lo ideal
sers trabajar con un dique de hule y con instrumental estéril (sobre
todo en dientes permanentes). El dique de hule se emplea con el
objeto de aislar y mantener |a pulpas libre de contaminacién.



Primeramente se procederd a eliminar todo el tejido carioso con
sumo culdedo para evitar lo més posible la exposicién de inmedisto,
ya eliminado el tefido carioso se procederd a lavar la cavidad con so-
luci6n salina normal azonite para limplar la regién, despegar el punto
de exposicién de residuos y mantener ls pulpa himeda mientras se
estd formando el cudgulo se seca con una torunda de algodén ligera-
ments y prudentemente, antes de aplicar el material restaurador. Se
procede a colocar el hidréxido de calcio consistencia cremosa deposi-
tdndose en la cavidad especialments en ls herida pulpar, uns vez
hecho esto se pondréd una capa de éxido de zinc esperéndose de quin-
ce a un mes para la formacién de dentina secundaria.

€l hidréxido de calcio es el material de eleccién para la proteccién
de la pulpa del tejido pulpar vital normal.

b) Clase Il.

En esta clase de preperacién en el molar primario ss considera gene-
raiments, como uno de procedimientos operatorios dentarios en esta
perticular preparacién de cavidad en su restauracién, que en cual-
quier otro pars el nifio o el aduito.

El manejo del nifio, el flujo salival, la retencién inadecuada en la
cavidad para ls obturacién y el uso de uns matriz inapropiada, han
sido uno de los pocos y de los muchos problemas asociados con la
restsuracion. A continuaci6n se tratarén los problemas y procedi-
mientos relacionados en la clese |1 que son: el descubrimiento precoz
de la caries interproximal, los métodos empleados para ganar acceso

y para la preperacién de una cavidad, el desarrollo de uns cavidad
de dientas contrarios proximal extenss.



Descubrimiento precoz de caries interproximal.

Los amplios contactos planos de los molares primarios como tamblén
las zonas coronarias ocluso gingivales relativaments cortas y los teji-
dos gingivales interproximales altos impiden el descubrimiento pre-
coz de las muchas caries incipientes con espejo y explorador. La ra-
diografia nos ayudaré a diagnosticar y como complemento de nuestra
lnspeccién clinica que debe utilizarse sin reservas, para determinar las
necesidades operatorias del nifio. Hay ocasiones en las cuales el rayo
Rdentgen, debido al éngulo empleado al tomar Is radiografa, o la
posicién de la cavidad en el diente nos mostrard las caries en la pe-
licula, por lo tanto debe realizarse una basqueds muy cuidadosa en
todas las zonas proximales, en campo seco con la syuds de un explo-
rador, atn cuando la radiograffa no muestre rotura de esmalte no es
posible llegar a ninguna conclusién aceptable, respecto a las necesida-
des restauradoras y correctivas de un niflo, sin el exémen explorato-
rio en campo seco y sin el estudio radiogréfico.

Forma del contorno de la cavidad.

La caja oclusal: La distancia en que esta cajs se extiende a masial o
distal mente, varfa con la morfologla y anatomia de la superficie
oclusal del molar primario de que se trate. El contomo de la cavidad
debe ocluir todas las fisuras agudas retentivas, fosas y surcos del de-
sarrollo y todas las zonas cariadas. Generalmente los puentes trans-
versales u oblicuos bien desarrollados, sin caries que los socaven, no
8 crucen o incluyen en la preparacion.

Forma de resistencia y retencién.

1. La cajs oclussl: debe de ser en forma de milano, con el contomo
general de curvas suaves.

2. El ancho de Ia cajs oclusal debe ser aproximadamente la mitad
dal ancho bucolingual.
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paredes [aterales de la caja oclusal pueden converger ligers-
s medids que se aproxima el borde cabo superficial, con
ligares retenclones la dentina a nivel de la pared pulpar.

{

4. La pared pulpar debe de ser plana y aproximadaments de un mi-
Iimetro de profundidad desde el éngulo de cabo superficial.

5. El éngulo linesl pulpoaxial debe de ser ligeramente redondeado.
La caja proximal.
1.

Las paredes bucal y lingual deben inclinarse hacis gingival, esto es

para permitir que los bordes proximo bucal y lingus! estén en
zonas de autolimpieza.

2. La pared proximo gingival debe situarse por debajo del borde
libre de I encfla.

3. Es convenients que los dngulos formados en las uniones de las
paredes bucal, gingival y lingual proximales deben de ser ligera-

mente redondeados para permitir una mejor adaptacién la amal-
gama a les paredes.

4. En el dngulo cabo superficial no debe visslarse en este tipo de
preparacién con smeigama, sino que todos los prismas de esmal-
tes sueltos o sin soporte, deben de eliminarse.

5. Las pared axial debe de ser convexa siguiendo el contorno de I8
superficie externa del diente.

Acceso a |8 cavidad Clase |).

€l corte incial s hace con una piedra fina en forma de rueda, el corte
se hace hasta una profundidad al borde amelodentineria, luego se
lleva hacis lingual y bucal para emplesr la cavidad. La caja proximal
se prepars unas fresa del nGm. 557, Al nivel de Ia foseta M o D (segun
se trate) se perfora con una fresa de bola del nim. 1 0 2 a la zona
careads (procediéndose después a colocar la fresa num. 557 pera
hacer ls caje proximal) hasta un punto por debajo del borde libre de
la enc(a, hasta encontrar tejido sano, socavando el esmalte interproxi-
mal (esto es con el fin de seguridad, pars no lesionar ls pieza adya-
cents) comenzando a mover [s fresa en forma ds abanico o de péndu-
o en sntido bucolingusl, creando una caje con éngulos los mds
rectos posibles, ¢l esmaits interproximal socavado se eliminaré con



una hachuels en ¢l conducto creado y con movimiento de rotacion se
rompe la pared y con cinceles adecuados se aisiaré el contomo proxi-
mal y oclusal y también pera eliminar los prismas de esmaite sovaca-
dos o flojos después se empleard una fresa de cono invertido nim, 37
para aplanar el piso. La retencién bucoeaxial y linguaxial se podrén
hacer con una fresa de fisura nGm. 700.

Para crear un espesor adicional que de mayor resistencia a la amalga-
ma se talla con una pledra de dismante redonda una cavidad en el
éngulo axiopulpar.

Preparacién de una clase I1.

Preparacién e 1a cavidad en dientes con caries proximal extensa:

El primer objeto de ests preparacién en un dients es determinar una
pared gingival sana.

Sino en el Gitimo caso no s8 puede tener una pared gingival firma no
careada, entonces debe de extraerse Is piezs.
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una fress del nGm. 557 y una fress del 37 para preparar la cavidad.
c) Clase lll,

Es importante saber si se va a obturar o extraer un(os) diente(s)
primario(s) determinados por lo que se haré una inspeccibn minu-
closa del dients o dientes a tratar como clinicaments y con la ayuda
radiogréfica y con lo obtenido de esto valoraremos si el diente o
dientes se podrén obturar o extraer. Si vemos que el diente(s) esté
firme y vital en el arco dentario y que duraré seis meses o miés de

servicio, entonces la zona careads se eliminaré y deberd ser res-
taurado.

Acceso a la cavidad clase 11,

Si en los incisivos primarios la cavidad es pequefia y hay suficiente
scceso 3 la zona careada se reslizaré una obturacién en punto. Si la
caries es extenss en vestibular en lingual se haré “una cols de Milano”
(forma de retencién s la preparacion).

La forma de contomo se prepera por lingual con una pequeiia piedra
de dismante redonda en forma de llanta, Ia porci6n lingual se extien-
de en una MoD, hasta el comienzo del I6bulo o prominencia central
con una “cola de Milano” acentuada hacia incisal y gingival, luego se
emplears una fress de cono invertido nim. 38 o 37 para preparar la
“cola de Milano’’. La pared linguoincisoproximal y el borde cabo su-

perficial se llevars hacia labial justo por arriba del punto de contacto
proximal.

Con une fresa de fisurs del nGm. 667, ss elabora la porcién proximal,
90 extiende de la zons de reborde marginal hacia bucal y lingual la
extonsion gingival se hace dentro del dients y e lleva por debajo del



borde libre de Is encis socavando el esmaite interproximal con ha-
chuelas para esmalite, los bordes lingual y bucal que quedaron irregu-
lares s alisan con un cincel, en el piso gingival y los éngulos lineales
gingivolabiales y gingivolingual se escuadran con una hachuela.

El contorno de la zona linguoproximal debe de ser de curvas suaves
sin éngulos sgudos en zonas de sutoclisis.

Preparacion de Clase 111 en un camino superior con “cola de Milano*’.

d) Clase V.

El contorno o el sbordaje de la cavidad cariosa podemos hacerla con
una piedra pequefia redonda o con una fresa de cono invertido num.
34, 35 o0 37, segin sea la cavidad cariosa haciéndola amplia con el
objeto de extensién por prevencién y con un cincel aislamos el angu-
lo cabo superficial con el objeto de eliminar los prismas sueltos.




111. AISLANTES Y BASES PARA CAVIDADES.



11l. AISLANTES Y BASES PARA CAVIDADES.
Massier y Beber.

Indican que el uso de uns base debsjo de un amaigama de pista (o de
cualquier material de curacién) de cavidades profundas es muy incon-
venients, porque inhiben en schock térmico y también la transmisién
de iones de mercurio por los tibulos dentinarios hacia los odonto-
blastos (s transmisién de sulfuros mercaricos inhiben la formacién
de dentina sscundaria).

La adecuada meditacién de s cavidad tiene por objeto obtener la
curacién de la pulpa. Esto comprenderf(s Ia subsecuente reducci6n de
la inflamacién que se ha producido como resultado de ia lesién cario-
sa y de la preparacién de la cavidad ayudard ademds a preparar la

dentina y el tefido pulpar para que responda favorsblemente a los
est{mulos en el futuro.

Cementos dentales.

Se emplean como medio comentante para fijar y mantener restaura-
ciones metilicas, como elementos de restauracién remporéneos o
permanentes y como material de relleno de los conductos radiculares.

Entre ellos tenemos: el fosfato de zinc, el 6xido de zinc, eugenol y el
hidréxido de calcio.

Fosfato de Zinc.

Es un sislador térmico, para una curaci6n provisional. Se utiliza prin-
cipalmente para cementar en posicién incrustaciones y otros tipos de
restauraciones construidas fuera de la boca. Se usan para cubrir las
superficies de ls dentina expuesta del toque metdlico y térmico, se

interpone una capas de cemento que lo separa de Is obturacién de-
finitiva.

Viene en forma de polvo y I(quido.

El polvo contiene: 6xido de zinc, éxido de silice y 6xido de magnesio.
El {{quido contiene: Ac. Ortofosférico.

Oxido de Zinc Eugenol.



Se emplea como material de obturacién temporal, como sislante del
choque térmico debajo de las obturaciones y como obturador de los
conductores radiculsres, scta sdemés como protactor pulper, sedan-
te pulpar y syuds a reducir 13 inflamacién (el eugenol presenta pro-
piedades sntisépticas).

La base recomendada pars el tratamiento especial de las cavidades
més profundas debajo de las restauraciones, es el del 6xico de zincy

eugenol con dos o cuatro por ciento de acetato de zinc como ace-
lerador.

Se presenta en forma de polvo o lfquido.

El polvo contiene: 6xido de zinc, resina hidrogensda y acetato de
zinc.

El liquido contiena: eugenol y aceite de oliva.

Hidréxido de calcio: material que se emplea para cubrir a la pulpa
sana no infectada, cuando inevitablemente ss expone durants una
intervencién dental (para que exite al érgano pulpar a producir den-
tina secundaria), es cdustico al punto que cusndo se le pone en con-

tacto con el tejido pulpar vivo la reaccion es de producir una necrosis
superficial.

Técnica para poner cemento en la cavidad evitando las burbujas de
sire.



IV MATERIALES DE OBTURACION.
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IV. MATERIALES DE OBTURACION.
Obturacién.

Es ol material que llena la cavidad y devuelve al diente su anatom(a y
fisiologfa.

Las obturaciones tienen por objeto:
a) Acclbn terapéutica de detencion de carles.
b) Impedir |a infeccion de Ia pulpa dentaria.

c) Evitar la contaminacién y propagacidn de los dientes vecinos.

d) Reconstruccién anatémica y en lo posible la devolucién de sus
propiedades, fisiolégicas en las piezas dentarias.

Para que un material de obturacién sea aceptable, necesita no perju-
dicar a los odontoblastos de la pulpa dentaria.

El material de obturaciébn més préctico para los dientes primarios es
la amsigama de plata, otro tipo de restauraci6n serd la corona d
acero-cromo, que se empleard cuando el diente esté muy destruido y
si es necesario mantener al siente(s) un largo periodo.

a) AMALGAMA DE PLATA.

Sin duda es uno de los materiales dentales ampliamente usados en

odontologia para la restauracién de las estructuras perdidas de los
dientss,

La amalgama de plats, continua siendo el material mas usado en ope-
ratoria dental y sobre todo en odontologfs infantil, en reslidad pro-
porcions restauraciones muy satisfactorias tanto para los dientes
primarios como permanentes cusndo se prepars de acuerdo a las
directivas de los fabricantes y cuando la preparacién de Ia cavidad ha
tenido: aisiamiento, adaptacién de la matriz, condensacion, tallado y
pulido de Ia obturacién se hacen dentro de las normas aceptadas.

Amalgema.

Es un tipo especial de alescién en la que uno de sus componentes es
ol Mercurio.



Aleacién,
Es la meozcia de dos 0 més metales o metaloides.

La amalgama es esenclalments una aleacién de plata (Ag) y Estafio
(St) con pequefias cantidades de cobre (Cu) y Zinc (Zn).

Las proporciones de las limaduras son:
(Asociacion Dental Americana).

Ag 65 por ciento minimo.
St 25 por clento minimo.
Cu 6 por clento méximo.
Zn 2 por ciento méximo.

La plata tiende a aumentar la expensién de fraguado que el Estafio
produce contraccién. El cobre agrega resistencia, mientras que el
Zinc tiende a disminuir el flujo.

La aleacién viene en forma de limadura que al mezclarse adecuada-
mente con el Mercurio forman una masa pléstica de (iniciacién de
una reaccién fisioquimica que causa endurecimiento de la amalgama)
amaigama propia para ser insertada en la cavidad preparada.

Aleaciones.

Las aleaciones de amalgama han sido preparadas por corte de peque-
las particulas de un lingote colado.

Las aleaciones més finas ofrecen ciertas ventajas sobre las aleaciones
mis gruesas (que tienden a la expansién y dejan una superficie éspera
después), las finas proporcionan superficies més lisas durante el mol-
deado y el acabsdo, proporcionan un aumento de la fuerza compren-

ﬁn\g;nlcinl de la amaigamsa y requieren menor tiempo para la tritu-

Phillips, indica que aproximadamente el 40 por ciento de todos los
fracasos en amaigama pueden atribuirse 8 uns defectuoss manipule-
cién de la aleacién. Dice que ls gran expansién de ls amaigama es
causads por s humedad.

Ls contaminacién de (s amaigame con la humedad vy el efecto de la
contaminacion sobre la obturaci6n, ha sido uns consideracién de in-



vestigadores clinicos intsresados en ¢l mejoramiento ds ests material,
Schoonover, Hesley y Phillips.

Las alesciones con Zinc en pressncis de la humedad princi
axpenden

expansién son: Protucién, hoyos y ampollas, dolor postoperatorio y
corrocién interna.

La fsita de resistencia de la sleacibn debide s la contaminacién
sumenta ls posibilided de fractura de la restauracion bejo presién
masticatoria normal.

Nachlin, refiriéndoss a un tipo perticulsr de dolor postoperatorio en
algunos cssos en que el amsigama se coloca en un diente y ha sido
contaminado con humedad, dics que la cbturacién actis como bac-
teriz y como condenssdor en la produccién de un fenbmeno eléctri-
co. Esta dolor sgudo, intenso que pueds durar pocos segundos o mis,
tiene un comienzo si avisar, si no esté asociado en una caries profun-
da con schock térmico. Se experiments sn dientes con restauraciones
de amaigama que han sido colocadas en fecha recients. E] trstamien-

1o que parecs mejor es que ss reemplaza le amaigama con otra no
contaminads por la humedad.

El consejo de Investigacion Dental Americans, dijo que si no se pue-
de impedir Is contaminacién con is humedsd, se recomienda el uso
de un amaigema sin zinc (amaigema custernaria).

Fracasos en obturacionss con ameigams.

0 o oo A




Amsigama Cuaternaris.

Las aleagiones sin zinc esté indicada y justificads y en aqueliss zonas
donde habitusimente es imposible mantener el campo operatorio
28¢0, COMO 63 en o caso de los dientes posteriores de los nifios (lss
sleaciones que no contienen zinc no csusan expensién en presencia
de. humedad). Por lo tanto, este amaigama sin zinc es el que 38 em-
plea en Ia odontologfa infantil,

El mercurio.

El principal requisito es que tenga una superficie limpia que refleje
ninguna impureza, cuando se le agite en el aire. La pérdida del caréc-
ter brillante como espejo de su superficie indica contaminacién con

substancias extrafias por lo tanto, no debe de usarse para la amalga-
cibn.

Relaci6n aleacién-Mercurio.

Cada fabricante sugiere una relacion alescién-mercuria especifico
para hacer utilizada con el método particular para mezclsr su propio
producto. Es necesario consultar las directivas del fabricante.

La relaci6bn puede variar, con las diferentes composiciones de la alea-

cién con el tamailo de las particulas y con los distintos tipos de trata-
mientos térmicos.

EAMES. Ha sugerido el empleo de una relacién mercurio-aleacion,
bajo 8 8-5, que es ia més empleada

Trituracion.

El proceso de Is mezcla del mercurio-sleacién se conoce técnicamen-
te como trituracion, el producto de esto es una masa pléstica que por
mndio de instrumentos especiales se lleva a la cavidad por obturar y

se presions, llaméndosele a esto CONDENSACION, ENDURECI-
MIENTO O FRAGUADO.

El objeto de la mezcla de la aleacién-mercurio, es de darle a la amal-
gams una consistencia que permita colocarls convenientsmente den-
wo de s cavidad preparsds y después sdaptaria y condensarla para
lograr las méximas caracteristicas f(sicas compatibles con las demés
limitaciones impuestas por Ias condiciones bucales.



La trituracion puede ser manual o mecénica, en la manual se emples
ol mortero y pistilo (s 200 rpm.) y el mecénico se hace por medio del
amalgamador ya ssa en forma de vaiven o sin trifugacién, la triture-
cién se controla mejor o se reduce el tiempo de trituracién por medio
mecénico.

Condensaci6n.

Después de triturada la amalgama se pondré en una porcién de tels
para escurrir el posible exceso de mercurio por medio de los dedos
y luego con el porta-amaigama se toma, se lleva a 1a cavidad corres-
pondients, se procede a condensar la amalgama por medio de con-
densadores de mano o mecénico.

La amalgama se condenss con la accién de apisonado, presién y
vibracién de la punta del condensador a lo largo de ls superficie de
la amalgama desde el centro a las paredes de la cavidad.

El propésito de la condensacion es forzar las particulas de |a ales-

cién permanente a ajustarse tan estrechamente como sea posible
dentro de |s cavidad.

Son tres los objetivos de la condensacion:

. Asegurar la adaptacién de la amalgama a las paredes y mérgenes.
Eliminar el exceso de mercurio mientras se logra |a adaptacion.

Hacer que la amalgama sea més compacts y homogénea en la
restauracion.

La fuerza de la condensacion, consiste en movimientos combinados
de empuje y vaiven.

Efecto de la Condensaci6n.

Ls presién de condensacién ssi como también la técnica afectan a
ia resistencis.

’Cusndo mayor ses la presion de condensacién, tanto més grande es
Ia resistencia comprensiva

o



Tallado terntinacién y pulido.

El tallado de la amaigama puede iniciarse tan pronto como se com-
pleta el proceso de condensacién. En el caso de cavidades que ha uti-
lizado matriz después de condensada la amalgama ésta se retira hacla
lingual 0 bucal y todas iss caracteristicas anatmicas del dients se
deben de reproducir en la restsuracién; una vez terminado esto se
procederé a checar la oclusién, ya que si no hacemos esto, la amalga-
ma que se ha colocado podrd fracturarse fécilmente.

Los pacientes deberdn volver al consuitorio para llevar a cabo el aca-
bado y el pulido de esta obturacién, la cual se realizaré con piedrs y
una fresa vieja, los bordes interproximales, bucal y lingual se pulen
con discos de hule y el pulido final se completa con pledra pomex y
cepillo para profilaxis. Uns amalgama pulida liss conserverd més
tiempo su color y resistird la corrosién y el escurrimiento. Es muy
importante saber que al hacer el pulido no hace sobrecalientamiento
en la obturacién (temperaturas superiores a los 60°c. segin Phillips
y Paffenbarger) porque esto liberard el mercurio que contengs hacia
el exterior y por lo tanto serd un amalgama quebradisa, por lo que
hay que tener cuidado en este Uitimo paso de nuestra restauracién de
la cavidad, adaptacién de la matriz mezcle y condensacién.

Antes de proceder al pulido por lo menos se dejard 24 horss y de

preferencia una semana, lapso en el que s8 supone que la amalgama
a endurecido completamente.

Matrices.

Ls matriz es una banda delgada de metal que se aplica contra el dien-
te en el que se ha preprado una cavidad compuesta con el objeto de
reemplazar momentineamente la pared quitads.

El uso de Ia matriz es esencial para el correcto contorno de las obtu-
raciones de tipo pléstico pr. incisales y proxi clusales.

La banda que supianta la pared perdids en una cavidad compuesta,
debe conformarse pars producir le superficie anatémica original.

Hay uns cantided de matrices que pueden usarse pars syudar en la

insersién de la amaigams en los dientes primarios y cada uno tiene
una ventaja.



Una matriz cormectamente acufleda a nivel del piso gingival y reforza-
de compuesto de modsiar no necesita porta-matriz uno de los méto-
dos més econdémicos, exitoso y simple, ha sido |s adaptacién alrede-
dor del dients, del mewerial de acero inoxidsble de 0.02 pulg. de
espesor (Crecent) y su unién con soldadurs de estafio.

La snatomia scompafiada del diente puede reproducirse exitosamen-
te por esta técnica.

Manera de hacer s matriz soidada.

Se mide al diente y se adapta al diente (la medida exacta de! diente
se logra usando un alicate de extremos planos) se retira del diente y

lleva al soldador de punto donde en pocos segundos se realiza una
soldadura firme.

Siempre que el dients vecino lo permita, se usan cuilas de madera
interproximales que sirven para adaptar la matriz, si la cufta tiende a
deslizarse, puede usarse modelina para aseguraria en su sitio y puede
usarse un refuerzo hecho por un clip para papel.

Este agregado de composicidn a la matriz permitiré la méxima con-
densacion eficaz de la amlagama, sin distorsién o movimiento.

Ademds existen porta-matrices que sirven para sostener y adaptar la
matriz en su lugar (no hay cosa més rara alrededor de la boca para
atomnillar, aflojar, mientras se inserte el material de obturacion, sobre

todo en los niflos por lo que se aconseja hacer la matriz como se indi-
cb anteriorments.




b) ORO Y CORONAS DE ACERO.
Oro.

Es de un metal de color amarillo brillants inalterable, es muy malea-
ble, funde a 1083'C. Como el oro puro de (24K), es demasiado
blando, en operatoria dental y en prétesis se emplean aleaciones con
diversos metales lo que le da mayor pureza y duracién, se le conbina
con el piatino, Ia plats, el cobre, el paledium y el zinc.

El uso de colocados de oro para la restauracién de dientes coman en
los dientes permanentes pa,cialmente erupcionados. Excepciones a
este procedimiento fundamental puede considerarse en la restaura-
cién emporal de incisivos centrales fracturados que sélo han erupcio-
nado parcialmente.

Las incrustaciones de oro son obturaciones de eleccion para cavida-
des de segunda (MOD) y de tercera clases de dientes permanentes
jovenes. Para molares muy destruidos, etc.

Las incrustaciones de oro se emplean en dientes primarios muy des-
truidos, en donde la restauracién de amalgama estd contraindicads y
deben utilizarse incrustaciones o coronas de acero. De una manera
general las coronas vaciadas no funcionan mucho en los dientes pri-
marios, porque casi siempre obtenemos una pieza muy destruida o
muy pequeiia y no muy resistente

b) CORONAS DE ACERO (Antes y post.).

Han probado ser una restauracion eficaz para los dientes primarios
con caries extensa y puede usarse en algunos casos en el lugar de las
coladas ya que las ventajas de esta corona de acero son: el bajo costo,
la reduccién del tiempo, durabilidad de la restauracion, no se deslus-
tra, ademdés resiste a las soluciones bucales, puede adaptarse a la pieza
en una sols cita, soporta las presiones de la oclusiébn y no se distor-

siona o desgasta (esto es siempre y cuando la corona esté bien adapta:
da al dients » tratar).

Las coronas de acero ya vienen preformadas y en varios tamaiios.

Pars 18 colocacion de esta corons en la preza a estaurar v que requie:
re operstéricaments ests piezs es la remosion de Is caries existente,

slivisr todos los socavados que pueden influir la adaptacion de la
corons.



Preparacién del disnts.

1. Hay que hacer cortes en MyD con un disco de diamants por de-
bajo dei borde libse de ia encla.

2. Desgastar la cars oclusal (siguiendo la forma y anatomia del dien-
e, por lo menos en ¢f espesor de la corona més o menos un mm.)
bucal y lingual con uns pledra de diamante paquefia.

Los molares primarios vitales, muy cortos, pueden obturarse o re-
construirss con cemento de fosfato de zinc.

Eleccién preparacién de la corona de acero.

1. Medir i difmetro mesiodistal del dients en milimetros. Elegir
is corona que corresponda a la medida.

2. Recortar la corona ds menera que se sdapte justo por debsjo del
borde libre de la encia.

3. Darle forma alrededor de oclusal, contornear en gingivel con ali-

cates apropiados para que se adspte por debsjo del borde libre
de la encia.

Al festoneer la corona tenemos que viselar el borde extsrno de ésta
(pera no lesionar la encfa). Se cementa provisionalmente con éxido
de zinc y eugenol mezciado con una gota de vaselina, para retirarla,
38 hace por debajo de la corona con la punta de las pinzas con mucho
cuidado y se lleva a cabo la cementada con fosfato de zinc (esto es
para verificar la oclusi6n).

c) RESINAS ACRILICAS.

Por sus buenas cuslidades, el uso de las resinas acrilicas se ha exten-
dido 8 la operstoria dental como material de obturacion, por su resis-
tencia y sito grado de transperencia del metacrilato de metilo que
permite imitar lss estructurass dentarias con bastante perfeccion,
pudiendo aicanzar el matiz o tonalidad de los dientes.

Los cementos de resinas acrilicas ss presentan en polvo (monémero)
y liquido (polimero) que al mezclsrios polimerizan espontneamen-
. Pero tisnen ls desventsjs de que si la cavidad no tiene uns buena

bess pusde irritar ef érgano pulpar (por su resccion exotérmica) son
sumements irritantes pera los tejidos blandos.



Verificacién de Ochusiones
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Algunos de los problemas identificados con las obturaciones directas
de resina se relacionan con la contraccién en ¢l momento de |a poli-
meracion y la subsiguiente expansién de vida a ls absorcion de agus
{microfiltracién) a medida que la obturacién se expone a la saliva.

Como el eugenol reacciona o disueive la mayor parte de los acrflicos,
no se le pusde emplear en una base.

d) CEMENTOS DE SILICATO.

Es un material de obturacion temporal, viens en torma de polvo o
liquido; el poivo contiene: Oxido de sflice, éxido de aluminio, éxido
de calcio, cloruro de sodio, cloruro de calcio y fundente, lacriolita.

El l{quido contiene: Acido ortofosférico, el écido libre y las sales
de fluor son siempre potenciaiments dafiinas pera la pulpa de un
dients j6ven causando necrosis pulpsr. La proteccion pulpar estd
siempre indicads cuando se usan silicatos en dientes anteriores j6ve-

nes, sdemés de que se requiere una cavidsd con bastante retencion y
buen sislamiento.

Los silicatos estén proscritos en odontologla infantil, por lo que se
dijo anteriorments y ademés por ser solubles a los fluidos bucales vy
estar contreindicados en los respiradores bucales.



V. PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS GENERALES.
a) EMPLEO DE LA ANESTESIA.
b) EMPLEO DE LA ALTA VELOCIDAD.

c) EMPLEO DEL DIQUE DE HULE Y ESTERILIZACION DE
LA CAVIDAD.



s) EMPLEO DE LA ANESTESIA.
Anestesia local (pera la preperacién de cavidades).

Hay acuerdo genersl en que uno de los aspectos més importantes en
Is orientacién de s conducta del nifio es la eliminacién del dolor. Si
of nifio siente dolor durants nuestros procedimientos operatorios, su
futuro como pacients dental seré dafiado. Por lo tanto, es importante
en cada visita que el malestar quede reducido al minimo y evitar toda
situacién resl de dolor. La labor odontolégica puede llevarse a cabo
més eficazmente si el niflo estd comodo vy libre de dolor.

La snestesia local es i mitodo mis ssguro vy caundo el nifio coopera
constituye el método de eleccién. La mayor(a de los nifios si se les
maneja correctaments, y en casos ssieccionados, se les da un sedante,
se someterén de buen gusto a ls inyeccién de soluci6n anestésica
local.

Para obtener buenos resuitados con los anestésicos locales deberemos
tomar en cuenta lo siguienta:

Usar un anestésico por topicacién (uno de sabor agradsble y que no
perjudique a la mucosa).

Usar una agujs en buenas condiciones (bien afilada).

Inyectar lentamente (la inyeccién répida causa dolor e incomodidad).

El uso de anestésicos topicos mejorados actuales reducen muchisimo
ol ligero malestar de la inserci6n de la aguja antes de la inyeccién del
snestisico local.

El niflo debe de estar siempre preparado para ls inyeccién no necesa-
rismente con una descripcién detsllads, pero con una indicacion de
que ef dients va a hacer puesto a dormir pars que la caries pueda ser
quitads sin ninguna molestia para él.

Varios estudios realizados por odontélogos sconsejan que el anesté-
sico debe de ser calentado antes de ser inyectado por varias razones
que suponen que Is solucién calentada es més comoda pars el nifio,
que exists menor traumatismo de los tejidos y que el anestésico pare-
ce causar efecto més répidaments.



Anestesia pars los dientes inferiores:

Cusndo se emprenden procedimientos de operstoria dental en los

dientes inferiores permanentss o temporales, se debe dar una aneste-
sia regional, en el nervio dentario inferior.

Olsen informd que el agujero de entrada del dentario inferior estd
por debsjo del phnoodudaladiumsnmlqdol nifto. Por
lo tanto, la inyeccién debe de ser dada algo mis abajo v més atris
que en los adultos. Es aconsejable inyectar una pequefia cantidad de
solucién tan pronto como penetra a los tejidos y seguir inyectando
cantidades pequefias a medids que la agujs avanza hacia el agujero
dentario inferior.

Anestesia para los incisivos y caninos temporales superiores:

Para anestesisr los dientes anteriores 38 emples la filtracién (técnica
supraperiéstica). La inyeccién se efectia cerca del borde gingival que

en el pacients con dientss permanentes, y s8 depositard Ia solucién
muy cerca del hueso.

-Al anestesiar los incisivos centrales permanentes superiores, el sitio
de punsién ests en el surco vetibular y Is solucién se deposita lenta-
mente y apenas por encima y cerca del épice.

Anestesia psra los molares y premolares temporales superiores:

El nervio dentario superior medio inerva los molares temporales su-

periores, los premolares y la rafz vestibular del primer molar per-
manente.

La solucién anestésica se deposita frente a los dpices de las ralces
vestibulares y cerca del hueso.

b) EMPLEO DE ALTA VELOCIDAD.

El empleo de aita velocidad en los diversos procedimientos opersto-
rios ha proporcion.Jo un medio eficaz de operatoria en los procedi-
mientos varios estudios y evaluaciones realizados, tienen tendencia
hacis les sitas velocidades porque permiten facilidad, mayor comodi-
dad al pacients y economis del tiempo operstorio favorables para el
odontélogo. Ls disminucién en la vibracién, calor, presién y tiempo
operatorio son faborabies pers el pecients nifio.



¢) EMPLEQ DEL DIQUE DE HULE Y ESTERILIZACION DE LA
CAVIDAD.

El sistamiento de un dients o dientss a tratar para mantener un cam-
po operstorio seco constituye un paso principsl hacis el control del
campo operatorio, durants s preparacién cavitaria y la colocacién
del material de restauracién, syudsndo a assgurar una operacién efi-
cients y la creacién de una restaurscién que servird y mantendré al
diente y Ia integridad de la oclusién en desarrolio pudiéndose lograr
esto mediants el empleo del dique de hule o de rollos de algodén.

El dique de hule proporciona uns mayor grado de seguridad en man-
tenimiento de un campo estéril seco y es indispensable para clertos
procadimientos operatorios de rutins para el nifio (puede emplearse
répidaments y pricticaments en la mayoria de los casos, para prepa-
ndansdeavidaduomhpulwmludmndumpnmrluy
mixtas).

En general se estd de acuerdo en el que el dique de hule ofrece esas
dos ventajos:

1. Ahorra tiempo. El tiempo requerido para la colocacién del dique
invariablements seré recuperado por la eliminacién de los buches
la salivacién y la charia habitual, del nifio.

2. Ayuda en el manejo. Se ha comprobado por experiencia que mu-
chos nifios aprensivos o que no copperan a menudo, resultan més
ficiles de controlar con un dique de hule en posicién.

Como el dique de hule reprime ficilmente los movimientos de la
lengus vy el labio, el odontblogo tiene mayor libertad para llevar a
cabo su operatoria.

3. Evita ls saliva. Esto es muy importante para la terminacién de
uns preperacidn cavitaris idesl en dientes temporales, ya que al
preparsr una cavided en un diente temporal con pulpa grande y
con caries extensa, las exposiciones puipares son mé#s frecuentes,
ys seen minimas o extensss, pudiendo ser descubiertas con ma-
yor facilidsd cusndo el dients esté bien sislado.

El dique de hule impedird que objetos extrafios entren en contacto
con los tejidos bucsles, cusndo pequefios trozos de material de obtu-
racién (fosfato de zinc, dxico de zinc y eugenol y amaigama de plata)
casn en el piso de ls boca 0 58 ponen en contacto con la lengua, esti-



mulan o flujo salival e interfieren en los procedimientos y

operstorios
o de restaurscién, impidiando ss{ que el niffo reclinado ss trague o
aspire cbjetos o materisies extrafics.

€] aperato de succién unido al equipo; es otro mecanismo emplesdo
para mantener is saliva fuers de la cavidad.

Aunque el dique de hule es el método de eleccién para el manteni-
miento de un campo ssco, ni es aceptable en todos los casos (uno de
estos casos puede delerss a la forma acampsnada de las piezas dents-
rias primariss, qus hacen que |a grape del dique no se adapte bien
sirededor de éstas. Los rollos de algod6n sostenidos en su lugar por
presién digital, han proporcionsdo ser eficaces en muchos casos
cusndo no se emples e dique.

ESTERILIZACION DE LA CAVIDAD.

La invasién bacterisna de la dentina infectada a lo largo de las fibras
con el uso de medicamentos gemicidas fuertes. Cuando la cavidad
esth terminads, varios lavados con agua callents eliminaré los restos
de dentina., para elio puede emplesrse el cloruro de Zephiran 1:1000

Una restauracién correctaments colocada sellard la dentina y los mi-
croorganismos que se encuentran en la profundidad en los procesos
de Tomes, permanecerén latentes 0 morirén por falta de humedad.
La filtracién por bordes quebrados de una restauracion revitalizard
a las bacterias en |a dentina y la caries se activaré otra vez.

Para evitsr la contaminacién de ls cavidad se debe de proceder a la

sislacién absoluta del campo operatorio por medio del dique de hule
y ¢i material a usar debe de ser estéril.

En una época se empled mucho el nitrato de plata pera la esteriliza-
cién ds la cavidad, pero shora se ha comprobado que el nitrato de
plats produce dafio s los odontoblastos y causa hipoplasis dentaria.
Por lo tanto estin proscritos en la Odontolog(s Infantil.

CONCLUSIONES.

Para el éxito de! tratamiento operstorio en los dientss de los nifios
serd neceserio y esencial recordar siempre:

1. El tamafio de la cémera pulper (siendo miés grande o amplia en
los dientes primerios).



2.

3

Que al prepersr uns’ cavidad en los dientss primancs, hay que
tener cuidado y precaucién de no hacer exposicién pulper (sobre
todo 8 Is altura de les cispides mesiales de los molares primarios
y en dientas con caries profundas).

Trabajer de preferencia en un campo aislado y estéril (dique de
hule o rollos de algodén, no olvidando las ventajes que nos pro-
porcionan cada uno de estos).

Proporcionar comodidad, buen trato y confianza al paciente nifio
(es necesario que se conozca profundamente la psicologfa del
niflo, pues el profesional competente debe ser, dependerd, un
buen paciente).

Valorar las piezas dentarias primarias, tanto, como la profundi-
dad de |3 lesién cariosa como el tiempo que duraré en la arcada
(resbsorsion radicular) para s{ mismo (y al criterio del odontélo-
go) proceder a tratar al diente afectado.

6. No olvidar los pasos e indicaciones a seguir al preparar los dientes.

7. Recordar y no pasar por alto lo importante que es conservar las

piezas dentarias primarias, (valiéndonos de todo lo que esté a
nuestro alcance) porque la pérdida prematura de ellos traerd
COmO consecuencia trastornos en la masticacién y posteriormente
diferentes tipos de malo oclusiones.

8. Y por ultimo, lo importane que es tener o adquirir conocimientos

fundamentales (de |a materia) para llevar a cabo nuestros propdsi-
tos, y asf el éxito de nuestro trabajo.
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